T. C. SAGLIK BAKANLIGI

SAGLIK BiLiMLERI UNIiVERSITESI
BAKIRKOY DR. SADi KONUK EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI KLIiNiGi

DISTAL TiBiA EPiFiZYOLiZ YARALANMASI OLAN HASTALARDA

CERRAHI TEDAViI SONUCLARIMIZ

DR. FURKAN CAGLAYAN ASLANTAS
UZMANLIK TEZi
IDARI VE EGITIM SORUMLUSU
DOC. DR. CEMAL KURAL
TEZ DANISMANI
DOC. DR. MUSTAFA GOKHAN BILGILI

ISTANBUL, 2018






T. C. SAGLIK BAKANLIGI

SAGLIK BiLiMLERI UNIiVERSITESI
BAKIRKOY DR. SADi KONUK EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI KLIiNiGi

DISTAL TiBiA EPiFiZYOLIiZ YARALANMASI OLAN HASTALARDA

CERRAHI TEDAViI SONUCLARIMIZ

DR. FURKAN CAGLAYAN ASLANTAS
UZMANLIK TEZI
IDARI VE EGITIM SORUMLUSU
DOC. DR. CEMAL KURAL
TEZ DANISMANI
DOC. DR. MUSTAFA GOKHAN BILGILI

ISTANBUL, 2018



ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca engin bilgi ve tecriibelerini bizlerle paylasan
teorik ve pratik anlamda gelismemizde ¢ok biiylik katkilar1 bulunan, yasadigimiz
sikintilarda her zaman bize bir ¢dziim yolu sunan, asistanlarinin her zaman yaninda
olmus eski klinik sefimiz Dog. Dr. Cevdet Avkan’ dan aldig1 bayragi ¢ok hizli bir
sekilde ileriyi tagimig tezi yazmamda bana ¢ok katkisi olan sevgili hocam Dog. Dr.
Cemal KURAL’a tesekkiirlerimi sunarim.

Eski klinik sefimiz, bizim bu giinlere gelmemizde emegi olan egitimimizde
sonsuz katkilart mevcut Dog¢. Dr. Mustafa Cevdet AVKAN’a,

Ihtisasima basladigimda burada basasistan olan daha sonra dogentlik
makamina gelmis teorik ve pratik anlamda tizerimde ¢ok katkilari mevcut olan
saygideger hocam Dog. Dr. Mustafa Gokhan BILGILIye,

[htisasima basladigimda burada uzman hekim olan daha sonra dogentlik
makamina gelmis teorik ve pratik anlamda tizerimde c¢ok katkilar1 mevcut olan
saygideger Dog. Dr.Serdar Hakan BASARAN’a ve Dog. Dr. Ersin Er¢in’e,

Her konuda bize yardimlarini esirgemeyen yogun klinik ¢alisma temposu
igerisinde klinigimizin isleyisinin sorunsuz islemesinde biiyiik katkilar1 olan sevgili
basasistanlar Dr. Evren KARAALI Dr. Erdem EDIPOGLU’na

Klinigimiz uzman hekimlerinden Dr. Halil Nadir ONES, Dr. Mustafa
GUROTLU, Dr. Biilent TANRIVERDI, Dr. Emre BACA, Dr. Siileyman ALTUN,
Dr. Altug DURAMAZ, Dr.Onder Murat HURMEYDAN’a

Asistanligim siiresince bir donem caligsma firsat1 buldugum su anda aramizda
olmayan uzman hekimlerden Dr. Erdogan MERIH, Dr. O. Naci ERGIN, Dr. Suner
SAHIN , Dr. Murat SIRIKCI’ye

Ihtisasim boyunca bize ¢ok fazla katkis1 olan degerli kidemlilerim Dr. Alkan
BAYRAK, Dr. Cihangir SARI, Dr. Hiiseyin Ciimen, Dr. Mehmet ERKILINC, Dr.
Kadir GOZUGUL, Dr. K. Miimtaz Celen, Dr. Ahmet Biiyiikhatipoglu, Dr. Burak
OZEL

Beraber caligma firsatt buldugum asistan kardeslerim, Dr. Mustafa YALIN,
Dr. Berhan BAYRAM, Dr. Cemal KIZILKAYA, Dr. Hakan ILTER, Dr. Nezih
ZIROGLU, Dr. Malik CELIK, Dr. Vedat OZTURK, Dr. Ergin TUY, Dr. Ozgiir



fsmail TURK, Dr. Necati DOGAN, Dr. Burak BELEN Alican KOLUMAN, Dr.
Ahmet Canlioglu , Dr.B.Burak Cakmur ve Dr. Ahmet Yigitbay’a,

Eski sorumlu hemsiremiz Miinevver GULER’e, yeni sorumlu Hemsiremiz
Ayten SELLER’e ve yardimcist ablam NurtenYIKILMAZ’ a

Ihtisasim boyunca birlikte ¢aligma firsatt buldugumuz ,Hanifi ACAR, Ismail
NALBANT, Ufuk UGURLU, Halil fbrahim UZUM, Esra TOZAK, Bayram
KARAMELEK, Sultan SARGIN, Adem BAYRAK, Seniz TUNCA, Ozge
RONA Hilal DOGAN, Songiil SEN,Hasan CELIK, Gok¢e BASRALI, Aytag
OZKAN, Zeliha OZDEMIR ,Suat YAVUZ’ a

Klinik sekreterimiz Serdar KURBAN’a

Klinigimizde ve ameliyathanede calisan basta olmak {izere tiim hemsire ve
personel arkadaslara tesekkiirlerimi sunarim.

Benim bu giinlere gelmemde biiyiik katkilar1 olan anne, babama ve
kardeslerime,

Bana destegi ve sevgisi ile gii¢ veren sevgili esim Yesim ASLANTAS’ a
oglum Can’a

Adi burada ge¢meyen ilizerimde emegi olan yetismemde katkisi bulunan
herkese sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

FURKAN CAGLAYAN ASLANTAS



ICINDEKILER

I. ONSOZ

II. iCINDEKILER

III. OZET

IV.TABLO LISTESI

V.SEKIL LISTESI

1.GIRIS

2.GENEL BILGILER

2.1.Anatomi

2.1.1 Ayak bilek anatomi

2.1.2 Talus

2.1.3 Distal Tibia

2.1.4 Distal Fibula

2.1.5 Eklem Kapsiilii

2.1.6 Ayak Bilek Baglar:

2.1.6.1 Medial Koleteral Bag Kompleksi
2.1.6.1.1 Yiizeyel Deltoid Bag

2.1.6.1.2 Derin Deltoid Bag

2.1.6.2 Lateral Koleteral Bag Kompleksi
2.1.6.2.1 Anterior Talofibuler Bag
2.1.6.2.2 Kalkeneofibuler Bag

2.1.6.2.3 Posterior Talofibuler Bag
2.1.6.3 Sindezmotik Bag Kompleksi
2.1.6.3.1 Anteroinferior Tibiofibuler Bag
2.1.6.3.2 Posteroinferior Tibiofibuler Bag
2.1.6.3.3 inferior Transvers Tibiofibuler Bag
2.1.6.3.4 Interosseoz Bag

2.1.7 Ayak Bilegi Eklem Cevresi Yumusak Doku Anatomisi
2.2 Pediatrik Ayak Bilek Anatomisi

2.3 Ayak Bilek Eklemi Biyomekanigi
2.3.1 Subtalar Eklem Biyomekanigi ve Stabilitedeki Rolii
2.4 Ayak Bilek Stabilitesi

Vi



2.5 Belirti ve Bulgular

2.6 Radyolojik Degerlendirme

2.7 Kirik Tipleri ve Siniflama

2.7.1 Salter Harris Siniflamasi
2.7.2 Dias ve Tachdjian Simflamasi
2.7.2.1 Supinasyon inversiyon
2.7.2.2 Supinasyon Plantar Fleksiyon
2.7.2.3 Supinasyon Dis Rotasyon
2.7.2.4 Pronasyon Eversiyon Di1s Rotasyon
2.7.3 Aksiyel Kompresyon

2.7.4 Gecis Kiriklar:

2.7.5 Jiivenil Tillaux Kiriklari

2.7.6 U¢ Planh Kiriklar

2.7.7 Insusural Kiriklar

2.8 Tedavi

2.9 Komplikasyonlar

2.9.1 Biiyiime Duraklamasi

2.9.2 Osteoartrit

2.9.3 Ayak Bilek Sertligi

2.9.4 Refleks Sempatik Distrofi

3 MATERYEL VE METODLAR
4 BULGULAR

4.1 Olgu Ornekleri

5 SONUCLAR

6 TARTISMA

7 KAYNAKLAR

Vi



OZET

Amac: Adolesanlarda tiim fizis yaralanmalari i¢inde biiylik bir orana sahip
olan; tibia distal fizis yaralanmasinin cerrahi tedavi sonuglari arastirildi.

Hastalar ve yontem: 2011-2017 yillar1 arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde distal tibia
fizis yaralanmasi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 27 hastamin dosyalar
taranarak klinik ve fonksiyonel sonuglari iizerinde ; tedavi yontemi, kirik sonrasinda
operasyona alinma siiresi, kirik tipleri,travma mekanizmasi gibi degiskenlerin etkisi
incelendi.

Bulgular: Olgularin 17’si (%63) erkek, 10’u (%37) kizdi. Yas ortalamasi
11,9°du. Olgularin travmasimin siddetinin ve tedavi yOnteminin klinik sonuglar
tizerinde anlamli bir fark olmadigi saptandi. Salter Harris ve Dias&Tachdjian
smiflama tiplerinin klinik sonuglar iizerinde ve biliyiime gelisimi duraklamasi
riskinde anlamli bir fark bulunamadi. Olgularin operasyondan dnce bekleme siireleri
ortalama 4.3 giin olup bekleme siiresi daha uzun olan olgularda daha iyi sonuglar
goriildii (p: 0,034)

Sonug: Tibia distal fizis yaralanmasi olan olgularda anatomik rediiksiyon
sonrasi tespit yapilmasi halinde basarili sonuglar elde edilebilir ve komplikasyonlar

en aza indirilebilir.
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1.GIRIS VE AMAC

Acik fizis ve inkomplet ossifikasyona sahip pediatrik ayak bilegi, iskeleti
olgunlasmis hastalara kiyasla belirgin mekanik ve biyolojik Ozellikleri sunar. Bu
nedenle, cocuklarin benzersiz bir ayak bilegi kirigi paternleri vardir ve fizisi
korumak ve izlemek i¢in 6zel tedavi gerektirirler.

Ayak bilegi kiriklar1 ¢ocuklarda tiim kiriklarin yaklasik % 5'ini ve tiim fizis
yaralanmalarin % 15-20'sini temsil eder ve alt ekstremitede en sik goriilen fizis
hasaridir (1-4). Ayak bilegi kiriklari, distal radius kirig1 da dahil olmak {izere diger
kiriklara gore cerrahi tedaviye daha sik ihtiya¢ duyulur. Beden Kitle indeksi artist
olan ¢ocuklarda ayak bilegi kirig1 insidans1 ytiksektir (5-6). Basketbol ve futbol ayak
bilegi kiriklari ile iliskili en yaygin aktivitelerdir (7-9,11). Ayak bilegi yaralanmalari
erkeklerde kizlara gore daha yaygindir ve tibia kiriklar1 en sik 8-15 yaslar1 arasinda,
fibular kiriklar ise en sik 8-14 yaslar1 arasinda goriiliir (7).

Bu calismada da sik goriilmekte olan addlesan tibia alt ug biiylime plag:
yaralanmasi sebebiyle cerrahi tedavi edilen cocuklarda yaralanmanin dagilimi
incelenerek klinik ve radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi amaglandi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1 Ayak Bilegi Eklem Anatomisi

Ayak bilegi; tibia alt yiizii (plafond) ile i¢ ve dis malleollerden olusan bdliim
(mortis) ve buna uyan trochlea taliden meydana gelmis ginglimus tipi bir eklemdir.
Ayak bileginde i¢ ve dis malleoller yiizeyel olan kemiksel referans noktalaridir. Disg
malleol i¢ malleole gore 1 cm asagida ve 2 cm arkadadir. Tibiotalar eklem hatti,
anteriorda kolay palpe edilirken, posteriorda kalin bir yag dokusu ve tendonlarin
olmas1 nedeniyle palpe edilemez (11). Ayak bilegi ii¢ kemigin birbirleriyle tibia-
fibula, tibia-talus ve fibula-talus seklinde fonksiyonel olarak eklemlestigi ve her biri
bir grup bagla desteklenen kompleks bir eklemdir (12-15). Bu ii¢ eklem yiizeyi
birbirlerine bitisik kikirdak ylizey ve tek bir kapsiille ¢evrili bulunmaktadir. Distal
tibia ile distal fibula eklem yiizleri talusun hemen proksimalinde distal tibiofibular
eklemi olusturmaktadir. Toplu olarak bu ekleme talocrural eklem denir (16).

Neer'in belirttigi gibi ayak bilegi iic kemiksel boliim ve bunlar1 birlestiren

baglardan olusan bir halka meydana getirir. Bu halkadaki tek bir kirilma mortiste



talusun 0n arka veya yana egilmesine izin vermez. Talusta bir egilmenin olmasi i¢in
halkanin en az iki yerde kirilmasi gerekir. Bu da, ya her iki malleolun kirigi, ya da

bir malleol kirigi, bir bag riiptiirii seklinde olur (sekil 1)

Sekil 1: Neer’in Belirttigi Halka Teorisi.

Talus kubbesinin; lateral malleol, medial malleol ve tibia distal eklem yiizii
(plafond) tarafindan olusturulan mortise uyumu miikemmeldir. Ayak bileginin
stabilitesi mortiste bulunan kemik ve eklemlerin biitiinliigline baghdir. Kalkaneusun
da ayak bilegi stabilitesi ve hareketlerine katkist biiyiiktiir (16). Ekleme yiik
bindiginde agirligin %90’a yakim tibial plafonddan talus kubbesine aktarilir (17).
Tim yiikiin %10 civart fibula iizerinden proksimale aktarilir fakat fibulaya yiik
aktariminin mekanizmasi tam olarak anlagilamamustir (18).

2.1.2 Talus

Talus bas, boyun, govde, yan ve arka ¢ikinti olmak iizere bes ayr1 bolgeye
ayrilmistir. Talusun dorsifleksiyonda ayak bileginin stabilize olmasim saglayan 6n
kismi daha genis kesik bir koni seklindedir. Boyun kismmin 15-20 derecelik ice
doniik olusu ve korteksinin nispeten ince olmasi nedeniyle bu bolge kiriklar i¢in daha
hassastir. Superior ve medial ylizde tibia, lateral ylizde fibula, inferior ylizde
kalkaneus ve anterior ylizde navikiiler kemik ile eklem yapar. Asagiya, Oone ve
mediale yonelen talus basi navikiiler kemikle eklemlesir. Alt yliziiniin 6n bolimi

kalkaneusun medial kisminda bulunan sustentakulum tizerine oturur. Talus boynu



talus basinin arkasindaki dar kisimdir. Plirtiiklii olan iist yiizeyi baglar i¢in yapisma
yeridir. Alt yiliziinde bulunan sulkusa talokalkaneal bag yapisir. Tarsal kanal ve oluk
giiclii talokalkaneal bag kompleksine ev sahipligi yaparken aymi zamanda bu
bolgedeki arterler de talus cisminin 2/3’{iniin kanlanmasini saglar (19,20). Talus
cismi kiip sekline benzer ve makara seklindeki {ist yiizii tibia alt ucuyla, lateral yiizii
dis malleolle eklemlesir. Arka yiiziinde fleksor hallusis longus kasinin kiriginin
bulundugu bir oluk ve iki tiiberkiil vardir. Cismin {ist yiizii trapezoidal bir sekilde
olup hemen tamanu kikirdakla kaplidir. On yiizeyi, arka yiizeyinden ortalama 2,5
mm. daha genistir (sekil 2). Troklea tali tibia ve fibulanin alt uglarinin olusturdugu
kemik gatal icine sokularak bu kemiklerle eklem yapar. Talusa kas yapigmaz fakat
giiclii baglar icin yapisma yerleri vardir. Talus daha ¢ok kemik dis1 kanlanma ile
tibialis posterior, peroneal ve dorsalis pedis arterlerinin olusturdugu anastomozlarla
beslenir (14,15).
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Sekil 2. Talusun Ust ve Alttan Goriiniimii

2.1.3 Distal Tibia

Ayak bilegi eklemine katilan tibia alt kisma dogru genisleyerek, tiibiiler
kortikal 6zellikten metafizyel spongioz kemige doniisiir ve bu bdlgeye pilon adi
verilir. Tibia distalinin alt yiizii eklem yiizeyidir ve tibial plafond olarak adlandirilir.
Tibia alt ucu dértgen yapidadir. On kenar diiz iken arka kenarda asag1 dogru uzanan

bir dudak vardir. Buna posterior malleol denir. Medialde i¢ yiizeyi kikirdak ile kapl



olan ve talus medial faseti ile eklem yapan medial malleol bulunur. Medial malleol i¢
ylizeyinin distalinde birbirinden bir oluk ile ayrilmis olan iki ¢ikinti (kollikulus)
vardir. Bu tepeciklere deltoid bag lifleri yapisir. I¢ malleoliin arkasinda tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus kas kiriglerinin gectigi sulkus malleolaris denen
oluk seklinde bir yap1 bulunur. Tibianin lateralinde fibula i¢in bir ¢entik (incisura
fibularis tibia) bulunur. Tibianin 6n-dig kisminda tiiberkiiliim anterius tibia (Tillaux-
Chaput), arka kisminda tiiberkiilim posterius tibia (Volkman) goze c¢arpar
(14,21,22). Tibianin kan akimi besleyici arterler ve periostal damarlar ile olur.
Besleyici arter, posterior tibial arterden ayrilir ve kemige posterolateral korteksten,
soleus kasinin yapisma yerinin hemen altindan girer. Periost, anterior tibial arterden
ayrilan dallarla beslenir. Kemigin beslenmesinde hangisinin daha 6nemli oldugu
konusunda farkli goriisler vardir. Nelson’a gore tibiada, periostal kan akimimn
yetigkin bir insanda besleyici artere gore rolii daha azdir. Rhinelander’de aym
goriiste olup, intramediiller kanlanmanin ¢ok 6nemli oldugunu, ancak intramediiller
kan akiminin bozuldugu durumlarda periostal kan damarlarinin artarak yeni kemik
olusumunda yeterli hale geldigini bildirmistir (sekil 3) (21,23).

2.1.4 Distal Fibula

Fibulanin distal ucu dis malleolii olusturmak {izere genislemistir. Dis
malleoliin eklem yiizeyi yukarida tibia, asagida ise talusla eklem yapar. Arka kenarda
peroneal tendonlarin gectigi sulkus goriiliir. Triangiiler alan eklem ylizeyinin hemen
tizerindedir. Distal tibia ve fibula arasindaki eklem tam anlamiyla bir eklem degildir.
Sindezmotiktir ve eklem kikirdag: yoktur. Yine de bu iki kemik arasinda bir miktar

hareket vardir (sekil 3) (24,25).

Groove for tibials pastence and

flexce dgtorum loegus tendons \

T T — /‘

\
w«:mmme_)" Fossaof e ks~
Intencr amcdar sutdie

Fibular notch of tia
Lateral maliecius

Faches arscuans n!

Sekil 3: Distal Tibia ve Fibula Onden ve Alttan Goriiniimii



2.1.5 Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, anterosiiperiorda tibia ve fibula arasindaki eklemin ¢evresine
ve tibial plafondun 1,5 cm iizerine yapisir. Asagiya dogru, anterior talofibular bagin
iizerinden ilerler kalkaneofibular bagin altindan gegerek, talusun troklear yiizeyine
yapisir. Anteriorda ise talus boynuna yapisir. Medialde yiizeyel deltoid bagin
altindan gegerek talusun medial troklear yiiziine yapisir. Superomedialde medial
malleoliin 6n kenarma uzanir. Anteriordan posteriora dogru gittikce kapsiiliin
kalinlig1 azalir (24).

Sinovyal membran fibroz kapsiiliin i¢ yiiziinii tamamen doser (14).

2.1.6 Ayak Bileginin Baglari

Ug bag kompleksi mevcuttur.

2.1.6.1 Medial Kollateral Bag Kompleksi

Bag kompleksini deltoid bagin derin ve yiizeyel kisimlar olusturur (sekil 4).

2.1.6.1.1 Yiizeysel Deltoid Bag

I¢ malleolun anteriorundan baslar ve {i¢c demet halinde (Tibionavikiiler demet,
tibiokalkaneal demet, posterior tibiotalar demet) navikiiller kemige, plantar
kalkaneonavikiiler (spring) ligamana ve kalkaneusun sustentakulum talisi ile talusun
medial tiiberkiiliine uzamir. En gii¢lii yapida olan tibiokalkaneal lifler medialdedir.
Tibionavikiiler lifler yelpaze seklinde acilarak spring ligamana yapisir ve talus
basinin ice kaymasini Onler. Yiizeysel deltoid bag kruris fasyasi ve tendon kiliflar
tarafindan kismi olarak desteklenir (11,14,22).

2.1.6.1.2Derin Deltoid Bag

Anterior kollikulusun arka kenarindan, interkollikiiler oluk ve posterior
kollikulustan baslar. ikiye ayrilarak anterior ve posterior tibiotalar baglar1 olusturarak
talusun medialinde kikirdaksiz kisma yapisir. Ayak bilegini mortis i¢inde esas

stabilize eden yapidir (11,14,22).



Tibia

Posterior tibiotalar ligament (shinbone)
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Sekil 4: Medial Kollateral Bag Kompleksi

2.1.6.2. Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Talusu ayak bilegi mortisinde lateral ve on-arka planda destekler. Ug
kisimdan olusur (sekil 5).

2.1.6.2.1. Anterior Talofibuler Bag (ATFB)

Diiz bir bag olup ayak bilegi plantar fleksiyondayken talusu anteriordan
destekler. Talus boynunu fibula 6niine baglar. En zayif lateral kollateral bagdir. Orta
kisimlar kapsiile karigir (11,14,22).

2.1.6.2.2. Kalkaneofibuler Bag(KFB)

En genis lateral kollateral bagdir. Lateral malleoliin posteriorundan baslayip
kalkaneusun lateraline yapisir. Ayakta duran kiside gevsek yapidadir. Ayagin
inversiyonunu kisitlar ve subtalar eklemin esas stabilizatoriidiir (11,14,22).

2.1.6.2.3. Posterior Tibiofibuler Bag(PTFB)

Lateral kollateral baglardan en dayaniklisi ve derinde olan bagdir. Lateral
malleolun posteromedialinden baslar ve talusun lateral tiiberkiiliinde sonlanir.
Intrakapsiiler ve ekstrasinoviyal yerlesimli bir bagdir. Talusun rotasyonunu kisitlar

ve arkaya subluksasyonunu 6nler (11,14,22).
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Sekil 5: Lateral Kollateral Bag Kompleksi

2.1.6.3. Sindezmotik Bag Kompleksi

Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere direng gostererek mortisin
biitiinliglinliin bozulmasina mani olur. Sindesmoz, fibula distal ucunun konveks
medial yiizii ile tibia distal lateralinin konkav yilizii arasinda uzanmaktadir.
Sindesmozun distalinde kikirdak yapi mevcuttur. Sindesmoz 4 ayri yap1 tarafindan
desteklenir (sekil 6) (21,26).

2.1.6.3.1. Anterior Inferior Tibiofibuler Bag (AITFB)

Tibianin anterolateral tiiberkiiliinden (Chaput tiiberkiilil) orjin alarak distale
uzanir ve lateral malleoliin 6n kenarina yapisir (Wagstaffe tiiberkiilii) (11,22,27).

2.1.6.3.2. Posterior inferior Tibiofibuler Bag (PITFB)

Lateral malleoliin posteroinferiorundan orjin alir ve posterior malleole
yapisir. Anterior tibiofibuler bagdan daha kalin ama kisadir. Bundan dolay1 giiclii
translasyonel ve torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle posterior tibiofibuler bag saglam
kalirken, cogunlukla yapistig1 yer olan posterior tibial tiiberkiilde avulsiyon kiriklar
goriliir (11,22,26,27).

2.1.6.3.3. Inferior Transvers Tibiofibuler Bag(ITTFB)

Posterior tibiofibuler bag kompleksinin bir parcasi oldugu diisiiniilmektedir.

Bu bag fibrokartilagindz yapidadir. Posterior fibular tiiberkiilden ve digital fossanin



iist kismindan orjin alarak tibia posteriorunda medial malleola uzanacak sekilde
sonlanir. Tibianin posterior kenarinda labrum olusturarak tibia ile talus arasindaki
eklem yiizeyini arttirir. Bu bag talusun posterolateral eklem yiizeyi ile iligkilidir
(11,22,27).

2.1.6.3.4. interosseoz Bag (iOM)

Fibula distalinden orjin alarak tibianin lateraline uzanan kisa fibréz bant
seklindedir. Tibia ve fibula arasinda transvers stabilizasyon yapar ve kenarlarina
kaslar yapisir (11,22,26,27).

RS

= (R

Anterior Posterior Lateral

V™ AITFL

Sekil 6: Sindezmotik Bag Kompleksi

2.1.7 Ayak Bilegi Eklem Cevresi Yumusak Doku Anatomisi

Anterior ve posterior intermuskuler septalar ile interosse6z membranlar
aracili@iyla kruris ti¢ ana kompartmana ayrilir (28). Anterior kompartmanda
ekstansor retinakulum; tibialis anterior, ekstansor

digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius kaslarinin
tendonlarini, anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri sarar. Buradaki kaslar
nervus peroneus profundus tarafindan innerve edilirler (sekil 7) (29). Anterolateral
kompartman, peroneus longus ve peroneus brevis kaslarini igerir.

Bu kompartmanin arter ve siniri ise, peroneal arterin dallar1 ve yiizeyel

peroneal sinirdir (sekil 8) (29).



Sekil 7: Ayak Bilegi Anterolateral ve Medialden Goriiniimii.
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Sekil 8: Ayak Bilegi Lateral Gortintimii

Posterior kompartman derin transvers fasia tarafindan yiizeyel ve derin olmak
tizere iki kesime ayrilir. Yiizeyel posterior kompartman; gastroknemius, plantaris ve
soleus kaslarmi igerir. Asil tendonu ince bir tendon kilifi ve bir subkutan doku
arasinda cildin hemen altinda uzanir. Asil tendonunun hemen lateralinde uzanan
sural sinir ayak lateralinin ve topugun duyusunu alir. Plantaris tendonu Asil
tendonunun medial sinirt boyunca uzanarak kalkaneusun medialine yapisir. Ig
malleolun 1-2 cm Oniinde safen ven safen sinire eslik eder. Derin posterior
kompartmanda ise popliteus, fleksor digitorum

longus, fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kaslari, posterior tibial

arter ve tibial sinir bulunur. Posteriorda bulunan kaslar Nervus Tibialis tarafindan
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innerve edilirler 9)(28,29).
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Sekil 9: Ayak Bilegi Posteriordan Goriiniimii

2.2. Pediatrik ayak bilegi anatomisi

Tiim fizyolojik yaralanmalar arasindan distal tibial fizik kiriklar; prematiire
fizis kapanmasi, bar olusumu, agisal deformite ve eklem uyusmazlig1 gibi en yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir (30,31). Fizis epifizden metafizise kadar dort bolgedir
(matris hiicre oranimnin diismesinden dolayr mekanik mukavemeti giderek azalir):
yedek bolge, proliferatif bolge, hipertrofik bolge ve gecici kalsifikasyon bolgesi.
Kirik, tipik olarak; diger bolgelerden daha biiylik hiicrelere ve daha az hiicre disi
matrise sahip olan hipertrofik bolgede olusur. Cogu kirik igin epifiz tarafinda
bulunan ve fizyoterapi igin progenitor hiicreleri iceren yedek bolge korunur (32,33).
Bununla birlikte fizal alanin epifize dogru yer degistirdigi kiriklar (Salter Harris 111
ve IV tipleri), rezerv bolgesine zarar verebilir ve boylelikle fizyolojik biiyiime
rahatsizligina neden olabilirler. Distal tibial fizis, ¢ocukluk ¢aginda yilda 3-4 mm

biiyiime ile tibia biiylimesinin %401 ve alt ekstremite biiylimesinin %17'sini saglar.
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Distal tibial biiyiime, geng¢ hastalarda proksimal tibiayla orantili olarak gerceklesir,
ancak ergenlerde proksimal tibia biiylimesi daha hizlidir ve distal tibial biiyiime hiz1
zamanla azaltmaktadir (34). Boylece, geng yastaki fizis yaralanmasi1 6nemli bacak
uzunlugu farkliligina neden olabilir. Distal tibial ossifikasyon merkezi yaklasik 6
aylikken ve distal fibula 1-3 yas civarindayken goriilebilir. Distal tibial ve fibular
fizyal kapanma, kizlarda 12-17 yas ve erkeklerde 15-20 arasinda gergeklesir (35,36).
Diger fizislerin aksine, tibial fizyal kapanmas1 yavas ve eksantrik olarak gerceklesir.
Poland hump dan baglaylp sonra anteromedial, posterolateral son olarak
anterolateralde biter. Bu kapanma modeli, ergen triplane ve Tillaux kiriklarinda
goriilen spesifik tibial fizal fraktiir paternlerini agiklamaktadir. Fizyal tutulma
genellikle triplane ve Tillaux kiriklari ig¢in bir sorun yaratmaz; bu kirilma modelleri
gergeklestiginde kiriklarin yerlesim bolgesinde fizis zaten kapanmistir. Distal tibial
fizis kanlanmasi gayet iyidir, bu nedenle travma sonrasi avaskiiler nekroz ¢ok
nadirdir.

Distal fibula iizerinde distal tibiamin olusturdugu, anterior ve posterior
tibiofibular ve calcaneofibular ligamanlar ile 6nemli bir ligamentleri igeren bir oluk
bulunur. Cocuklarda ligamentdz yapilar olduk¢a saglam iken, fizis biyomekanik
olarak makaslama ve donme kuvvetlerine karst savunmasizdir. Bu nedenle
erigkinlerde ayak bilegi burkulmasina neden olabilecek aym yaralanma
mekanizmasi, ¢ocuklarda fizis kirigi veya avulsiyon kiriklari ile ortaya c¢ikabilir.
Distal fibula fizigi, cocukluk ¢aginda girntili ¢ikintili hale gelir ve bu da ek stabilite
saglar (36). Distal fibula, radyografide avulsiyon kirigini taklit edebilen ikincil bir
ossifikasyon merkezine sahiptir. Medial os subtibiale lateral os subfibulara gére daha
yaygmdir (37,38). Bu nedenle, klinik muayene bulgulari, yer degistirmemis
avulsiyon kirigini bir ossifikasyon merkezinden ayirt etmek i¢in kullanilabilir.

Proksimal tibia biiylimesi ergenlik ¢caginda baskin olmasina ragmen, fibula
biiylimesinin oram1 ¢ocukluk ¢aginda proksimal ve distal tibia fizis arasinda esit
olarak dagitilir (39). Fibula izole fizis biliylime duraklamasi nadirdir ancak ayak
bilegi valgusuna ve eksternal ayak biiylimesine neden olabilir.

2.3 Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Ayak ve ayak bilegi eklemi biyomekanigi kompleks ve kombine ¢alisan bir

sistemdir. Ayak viicudun dis zemin ile olan baglantisidir. Yumusak ve dengeli bir
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ylirime i¢in alt ekstremitenin en dnemli mekanik parcasidir. Ayak bilegi ise alt
ekstremitenin alt ucunda bulunan bir mentese eklemidir ve alt ekstremitenin yiikiinii
ayaga transfer eder, ayagin yere gore oryantasyonu ile yakindan ilgilidir. Ayak ve
ayak bilegi viicudun en az enerji ile en etkin hareketi yapabilmesi i¢in diger alt
ekstremite eklemleri ile kombine olarak islev goriir. Ayak bilegi ve ayak dik
postiiriin korunabilmesi icin stabil ancak mobil bir taban saglar. Rotasyonlar1 ile
diizgiin olmayan zeminlerde viicudun dengede kalmasini saglarlar. Ayak ve ayak
bilegi kompleksi viicut yiikiiniin kat kat fazlas1 agirhikta tekrarlayici yilike maruz
kalir. Ayagm kendine 6zgii yapisi, gerektiginde oldukca sert hale gelerek parmak
ucunda yiikselmeyi saglarken gerektiginde de olduk¢a yumusak hale gelerek darbe
emici hale gelebilir (12,15,40).
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Sekil 10: Ayak Bileginin 4 Eksenli Hareketi

Ayagin fleksiyon-ekstansiyon hareketi ayak bilegi ekleminin transvers

ekseninde gergeklesir (sekil 10). Bu eksen i¢ ve dis malleollerin alt uglarindan geger.
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Bu eksen ayni1 zamanda ayak bileginin mekanik eksenini ifade eder. Bu eksen kisiler
arasinda farklilik gosterir. Ayak bilegi hareketleri denince sadece talotibial degil,
talokalkaneal ve talonavikiiler eklem hareketleri de diistiniilmelidir. Tibianin
longitudinal ekseni ile ayak bilegi ekseni arasinda koronal planda ortalama 80°
(10°varus olacak sekilde) agilanma vardir. Bu ag¢1 68 ile 88°arasinda degisir. Ayak
bilegi ekseni, tibia kondilleri ile karsilastirildiginda ortalama 22 °lik (20-30°) dis
rotasyondadir. Koronal planda tibial plafond eklem ylizeyi ile ayak bilegi ekseni
arasindaki aci1 (talokrural aci1) yaklasik olarak 83+-4°dir. Kars1 ayak bilegi ile
arasinda 2° fark olabilir. I¢ malleol sabit oldugundan dis malleol eksenin
belirleyicisidir. Ayak bilegi ekseni dis oblik konumda oldugundan hareketleri
sirasinda ayakta i¢ rotasyon gozlenir. Yiirtimenin ilk 1/3” liik periyodunda bacak i¢
rotasyon yaparken, son 2/3’ lik kisminda dis rotasyon yapar. Rotasyon miktar
dorsal fleksiyonun derecesi ve eksenin egimine baglidir. Rotasyonun ortalamasi
yaklasik

19°, tibiotalar eklemin hareket agiklig1 ise ortalama 24° (20°— 36°)’dir (14,41-
43) Ayak bilegi ekleminin gercek ekseni, eklem ekseninden daha oblik olarak
Olgiiliir. Tibia ekseni, tibial plafondun eklem yiizeyinden 3°daha valgustadir (14).
Tim ayak bilegi hareketi boyunca talus ve mortis arasinda tam bir uyum so6z
konusudur. Bu uyumu Inman eklemi apeksi i¢ malleole ve tabami fibulaya bakan
kesik bir koni olarak diisiinerek agiklamistir. Koninin ekseni ile eklemin mekanik
ekseni aynidir. Bu eksen diz eklemine gore 20°-30° dis rotasyonda ve frontal planda
tibia uzun eksenine gore 80°—82° agi ile yerlesmektedir (12). Talusun kubbesi, 140—
150° lik bir daire kesitine (yay) uymaktadir. Tibia distal ucunun konveksitesi ise 70°
lik bir yay kesitine benzemektedir. Bu yilizden ayak bileginin sagittal plandaki
hareketi 70-80°lik bir agiklikla sinirlidir. Bu agikligin 30-50 ©°kadari plantar
fleksiyona, 20-30°kadar1 dorsifleksiyona aittir (34,47). Ayak bilegi normal hareket
aciklhigi 15-32°dosifleksiyon ve 15-30°plantar fleksiyondur. Normal yiirtime igin en
az 10°dorsifleksiyon ve en az 20°plantar fleksiyon gerekmektedir (44).

2.3.1 Subtalar Eklem Biyomekanigi

Ayak bileginin biyomekanigini anlamak icin ayak bilegi eklemiyle beraber
subtalar eklemin biyomekaniginin bilinmesi gerekir. Subtalar eklem hem ayak bilegi

hem de transvers tarsal eklemle ayagin bir biitiin olarak uyumlu ¢alismasini, ayagin
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esnekligini ve stabilitesini saglayan tniversal tip bir eklemdir. Subtalar eklem
kalkaneusla talusu birlestiren tek bir eksende hareket eder. Inversiyon ve eversiyon
bu eklemin hareketidir. Inversiyon ayagin topuktan ice ddnme hareketi olup 10°—15°
kadardir. Diger eklemlerin yardimiyla 30°’ye kadar artabilir. Bu harekette en 6nemli
rolii derin posterior kompartman kaslari (tibialis posterior, fleksor digitorum longus
ve fleksor hallusis longus) tstlenir. Eversiyon ise inversiyonun tersidir ve peroneus
longus ve brevis kaslar1 hareketi saglar. Yiirlime sirasinda subtalar hareket yaklasik
6°°dir. Dorsifleksiyonda ayak onii pronasyon ve abduksiyona, ayak arka kismi
supinasyon, adduksiyon ve valgusa gelirken; plantar fleksiyonda ise ayak Onii
supinasyon ve adduksiyona, ayak arka kismi varusa gelmektedir (15,42,45,46).

Subtalar eklem biyomekanigine baktigimizda, bu eklemin rotasyon aksinin
oblik oldugu goriiliir. Transvers planda, ayagin eksenine yaklasik 16° ac1 yapacak
sekilde distal ve medialden proksimal ve laterale dogrudur. Horizontal planda ise 42°
ac1 yapar. Eksen oblik bir mentese gibidir. Bundan dolayi, talusun iist ylizeyinde
goriilen bir rotasyon, alt yiizde ve kalkaneusta ters yonde bir rotasyona neden olur.
Bacagin dis rotasyonu topukta inversiyona yol agarken, ayagin medial tarafinda
elevasyona ve lateral tarafa deviasyona yolacar. Bacagin i¢ rotasyonu da tam ters
sekilde etki eder (41,42,47).

2.3.2 Ayak Bilegi Baglarimin Biyomekanigi ve Stabilizasyondaki Rolii

Ug major bag kompleksi ayak bilegi stabilizasyonunda gorev alir. Sindezmoz,
medial ve lateral kollateral baglar. Kiriga yol agabilecek bir enerji hem eklem
konfigiirasyonunu hem de bag stabilitesini bozabilir. Teorik olarak daha fazla enerji
daha fazla hasara ve instabiliteye sebep olur (48). Medial kollateral (deltoid) bag
mortiste talusun valgus agilanmasini sinirlar. Talusun mortis i¢inde laterale dogru
cok az kaymasi bile talus ile tibia arasindaki temas alaninda belirgin azalmaya yol
acacagmdan, tiimiiyle yaralanmis bir deltoid bagin onarilmasi gerektigi asikardir.
Ramsey ve Hamilton bir ¢alismalarinda talusun 1 mm’lik lateral deplasmaninda
eklem temas alaninda %42 oraninda azalmaya neden oldugunu gostermistir (49).
Lateral kollateral bag; lic bagdan olusan ve ayak bilegini lateralden destekleyen
kompleks bir yapidir. Anterior talofibuler bag plantar fleksiyon sirasinda fibula ile
hareket eder ve bu pozisyonda kollateral bag fonksiyonuna kavusur talusun

inversiyonunu sinirlar. Dorsifleksiyonda ise kalkaneofibuler bag fibula ile aym
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dizilime gelerek kollateral bag fonksiyonunu istlenir. Inman lateral Kkollateral
baglardan anterior talofibuler bag ve kalkaneofibuler bagin arasindaki iliskinin 70°—
140° arasinda oldugunu gostermistir. Lateral kollateral bag kompleksinin anterior
talofibuler bag ve kalkaneofibuler bag bilesenleri arasindaki a¢1 normal bireylerde
80°-130°°dir. Anterior talofibuler bag ii¢ bagdan en zay1f ve en sik yaralanan bagdir.
Anterior talofibuler bag ve posterior tibiofibuler bag eklem kapsiilii ile birlesmeler
gosterir. Bu nedenle talofibuler baglarin yaralanmasina kapsiil yaralanmasi da eslik
edebilir. Posterior tibiofibuler bag ii¢ bagdan en saglam ve en az yaralananidir.
Posterior tibiofibuler bag horizontal seyreder ve yalnizca zorlu dorsifleksiyon ile
gergin duruma gelir (11,43,50). Anterior talofibuler bag plantar fleksiyonda
inversiyonu tiim hareket acikliginda kisitlar, Ayak bilegi notralde iken talusun one
subluksasyonunu da engeller ve 6ne cekmece testi ile degerlendirilir. One ¢ekmece
testi ilk kez Brostrom, Casting ve Delplace tarafindan tammlanmistir (52).
Muayeneyi yapacak hekim bir eliyle hastanin topugunu arkadan tutarken, diger eli
tibia distalini onden tutar ve ¢ekme—itme hareketi yapar. Notralde 4-6 mm. den
fazla, 10° plantar fleksiyonda iken 8 mm den fazla 6ne translasyon anterior
talofibuler bag lezyonundan siiphelendirir (43,53). Kalkaneofibuler bag ise notralde
ve dorsifleksiyonda anterior talofibuler baga yardimci olur. Derin deltoid ligamanin
da bu plandaki stabiliteye katkis1 vardir. Inversiyon zorlamasina kars1 stabiliteyi ise
tim fleksiyon derecelerinde kalkaneofibuler bag ve posterior tibiofibuler bag
saglarken, plantar fleksiyonda anterior talofibuler bag de katki saglar (43,51).
Sindezmoz fibula ile tibia distali arasindaki diizensizliklere yapisir ve iki kemik
arasindaki en giiclii yapidir. Ayak bilegi ekleminde talusun stabilitesine katkida
bulunur. Yiirtime fazlarinda fibulanin mindr hareketlerine miisade eder.

Deltoid bagin saglam olmasi talusun stabilitesini belirgin olarak koruyabilir
ve ¢ogu zaman sindezmozun fiksasyon ihtiyacini ortadan kaldirir.

2.4 Ayak Bileginin Stabilitesi

Ayak bileginin pasif stabilitesi eklem yiizlerinin sekli, kollateral baglar ve
sindezmoz tarafindan saglanir. Dinamik stabilite ise yercekimi ile kas kuvvetleri
tarafindan saglanir. Ayagin {lizerine yiiklenme ile fibulanin agagiya minimal hareketi
ile mortisin derinleserek talusu daha fazla kavramasi da stabiliteyi arttirmaktadir

(15). Ayak bilegi ekleminin stabilitesinde gorevli ii¢ bag kompleksi; Medial
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kollateral (deltoid) bag, lateral kollateral bag ve distal tibiofibuler sindezmozdur
(54). Yablon ve arkadaslari, kadavra iizerinde yaptiklari ¢alismalarla; deltoid bagin
izole yirtiginda instabilite gelismedigini, lateral kollateral bagin izole yirtiginda
yaklagik 30° dis rotasyon instabilitesi ve belirgin talar instabilite gelistigini, i¢
malleoliin eklem diizeyinin altindan rezeksiyonu 10° rotasyonel kayma ve ¢ok kii¢lik
valgus instabilitesi olusturdugunu, dis malleoliin kisa oblik osteotomisi yapildiginda
rotasyonel ve valgus instabilitesi gelistigini ve uygulanan kuvvet arttirildiginda
instabilitenin arttigim saptamislardir (54). Kleiger’e gore de ayak bilegi stabilitesini
saglamada fibula 6nemli rol oynar, ancak fibulanin tamiri eger medial kollateral
ligament tamir olmamugsa instabiliteyi diizeltemez (55)

Ayak bileginin stabilitesini esas olarak 4 grup kemik ve 4 bag yapi
saglamaktadir:

1.Medial malleol ve medial kollateral baglar,

2.Lateral malleol ve lateral kollateral baglar,

3.Anterior sindesmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibuladaki yapisma yerleri,

4.Posterior malleol ve posterior sindesmotik baglar.

Gruplardan sadece biri yaralanmissa ayak bilegi stabildir. 2 ve daha fazla
grup yaralanmis ise ayak bilegi instabil olarak kabul edilir (12).

2.5 Belirti ve bulgular

Onemli 6lgiide ayrilmasi olan hastalarda siddetli agr1 ve belirgin deformite
vardir. Ayagin bacaga gore pozisyonu yaralanma mekanizmas1 hakkinda bilgi saglar.
Bu rediiksiyon yapilirken goz 6niine alinmalidir. Cildin durumu, nabizlar, duyu ve
motor fonksiyonlar degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Ayn1 tarafta olan bacakta
ve ayakta olan hassasiyet, sislik, deformite kaydedilmelidir. Hastada diafiz kirigi
varsa ayak bilegi klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Navascues ve
arkadaslar1 dort hastada tibia diafiz kirigindan sonra fizyal yaralanma bulgusu

olmadig: halde tibia distal epifizinde erken kapanma bildirmislerdir (56).

2.6 Radyolojik Degerlendirme
Ayrilmamis ya da ¢ok az ayrilmig ayak bilegi kirigi olan hastalarda genelde
deformite goriilmez, minimal sislik ve orta derece agrn vardir. Grafi

degerlendirilmesi yapilmazsa hastalarin klinik goriinlimlerinin hafif olmas1 nedeniyle
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bu gibi kiriklar kolayca goézden kacabilir. Perit (57) pediatrik acil serviste
radyografik degerlendirme yapilan 2470 ¢ocuk hastay1 ¢calismasina almistir. Calisma
sonucu ayak bilegi yaralanmalari i¢in anormal bulgu olan hasta oram1 % 9 olarak
bildirilmistir. Maliyeti artirmamak ve hastanin fazladan radyasyona maruz
kalmamas1 ve gereksiz radyolojik incelemeyi en aza indirmek icin ayak bileginde
radyografik degerlendirme gerektigini belirten kriterlerin olmasi faydali olacaktir.
‘Ottowa Ankle Rules’ olarak bilinen kilavuz eriskin i¢in radyografik inceleme
gerekliligini degerlendirmek i¢in kullanilir. Chande (58) ileri doniik olarak ayak
bilegi yaralanmasi olan 71 ¢ocuk hastada bu kilavuzu kullanp kullanilamayacagim
arastirmistir. Sonucta malleol ¢evresi hassasiyeti olan ve yiik veremeyen hastalarda
bu kilavuz uygulandiginda radyografik degerlendirmenin herhangi bir kirik
atlamadan %25 azalacagini belirtmistir. Benzer sayida cocukla Clark (59) ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise ‘Ottowa Ankle Rules’ kilavuzunun
cocuklarda %83 duyarli oldugu belirtilmistir.

Belirgin deformitesi olan hastalarda ayak bilek {izerini de igeren antero
posterior ve lateral grafiler tedavi planlamasi igin yeterli bilgiyi saglayabilir. Bircok
kirik i¢in alt ve iist eklem birlikte goriintiilenmesi istense de tibia ortas1 merkezli
grafiler ayak bilek eklem goriintiisiinii bozmaktadir ve 6nerilmemektedir.

Belirgin deformitesi olmayan hastalarda anteroposterior ve lateral grafilere ek
olarak yiiksek kaliteli mortis goriintiisi 6nemlidir.  Standart anteroposterior
grafilerde distal tibia epifizinin laterali fibula tarafindan goriintiisii bozularak daha
belirsiz hale getirilmektedir. Ug planli kingin dikey pargasi ya da Tillaux kirigi
fibulanin kortikal bolgesinin arkasinda kalip gézden kagabilir (60). Vangsness (61)
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada dogru tani orani anteroposterior, mortis
ve lateral grafileri incelemekle; sadece mortis ve lateral grafileri inclemek arasinda
fark olmadigini belirtmistir.

Stres goriintiileri ligament6z instabiliteyi degerlendirmek icin yapilabilir.
Salter Harris tip 1 kiriklar1 tespit etmek igin stres goriintiileri diisiiniilebilir fakat bu
tip kirig1 olan hastalarda tedavi stres goriintiileri dikkat alinmadan yapilmalidir.

Bilgisayarli tomografi eklem i¢i kiriklari, 6zellikle juvenil Tillaux ve fi¢
planli kiriklart degerlendirmek i¢in kullamlabilir (62). Horn ve arkadaslar

calismalarinda kadavra modeli kullanarak direkt grafi ve tomografi dogrulugunu
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degerlendirmistir.] mm’den az ayrismus kiriklarda direkt grafi ve tomografinin %50
dogru sonug¢ verdigi goriilmiistiir. 2 mm den fazla ayrisma olanlarda ise BT direkt
grafiye gore daha duyarli bulunmustur (63). Kesitler genellikle transvers planda
yapilmistir. Eklemden alman ince kesitlerde yiiksek kaliteli rekonstriiksiyonlarla
sagital ve koronal kesitler de elde edilebilir.

Manyetik rezonans goriintiileme eklem i¢i ve ekleme uzanmayan fizyal ayak
bilegi kiriklarinda kullanilabilir. Carey ve ark. (64) fizyel yaralanmasi olan veya
stiphe edilen 14 hastaya manyetik rezonans goriintiilleme incelemesi yapmalari
sonucunda 5 hastada gizli kirik saptanmistir. Ayrica 2 hastanin Salter Harris
siniflamas1 degismistir. Seifert ve ark. (65) ii¢ planli kirigt olan 12 hastay1 hem grafi
hem manyetik rezonans ile degerledirmesi sonucunda; 2 hastada grafide gozden
kagan rotasyonel kayma saptanmistir. Diger iki hastada ise kirik tipi smniflamasi
degismistir. Lohman ve ark (66) lateral ligament yaralanmasi olan bir grup ile fizyal
kingt olan bir grup hastayi; her iki gruba da direkt grafi ve manyetik rezonans
goriintiileme yontemlerini kullanarak inceleme yapmistir. Direkt grafide tan1 oram
%18 negatif olmasina ragmen; manyetik rezonans gorintileme ile tedavi
degismemistir. Buradan da goriildiigii gibi direkt grafinin 6nemi agiga ¢ikmaktadir.

Kiriktan sonra ge¢ donemde manyetik rezonans goriintiileme degerlendirmesi
fizyal bar goriintiilemesi i¢in yararli olabilir (67,68).

2.7 Kirik Tipleri ve Simiflandirma

Ayak bilegi kiriklarinin siniflamalar iki ana tipte incelenir. Bunlar anatomik
(11,69 ,70,71 31) ve yaralanma mekanizmasidir (72,73,74). Anatomik siniflamalar
epifiz veya metafizin kirik fragmanini olusturan pargasina gore gruplara ayrilir.
Yaralanma mekanizmasina dayanan siniflamalar ise kiriklari olusturan kuvvetin
yapisina ve genellikle uygulandiginda ayagin aldig1 pozisyona goredir. Yaralanma
mekanizmalarini ¢ogu yaralanmanin anatomik tipini de kapsar.

Anatomik smiflamalar hizli iletisim agisindan etkilidir. Ciinkii ¢ogu
simiflamada ayagin pozisyonuyla uyumlu olmayan, hareketin canlandirilmasini
gerektiren uzun bagliklar1 olan birka¢ grup vardir. Anatomik siniflamalar yaralanma
mekanizmasina dayanan siniflamalara gore daha sik kullanilir ve daha kolay
hatirlanir. Yaralanma mekanizmasina dayanan simiflamalar bazilarina gore daha

dogru olarak goriilmektedir. Ciinkii bu siniflamalar sadece anatomik kirik yapisni
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belirlemekle kalmayip aym zamanda kirik parcalarinin birbirleriyle olan iligkilerine
gore de belirlenmektedir. Bu dogrulugu artirmaktadir ancak daha yavas ve daha
karmasik iletisime neden olmaktadir.

Biiylime ve deformite acisindan prognozlar her iki simiflama tipi ile
belirlenmektedir (75,76). Teorik olarak yaralanma mekanizmasina dayanan
siniflamalarin anatomik simiflamalara gore avantaji, yaralanmayr meydan getiren
kuvveti tammlamas1 nedeniyle gelisebilecek biiyiime duraklamasi ile ilgili daha fazla
bilgi saglamasidir. Bir siiflama tipinin digerine gore iistiin oldugunu sdylemek
zordur. Ciinkii goreceli olarak az sayida hasta bildirilmistir, bircok seride hastalarin
yaslan cesitlilik gostermektedir ve bir¢ok siniflamamn tekrarlanabilirligi ile ilgili
sorunlar mevcuttur.

Anatomik ve yaralanma mekanizmasina dayanan siniflamalarin her ikisi de
uygun tedavi belirlenmesinde yardimci olabilir. Yaralanma mekanizmasina dayanan
siiflamalarin 6nemli bir yarari kapali rediiksiyon planlanmasi i¢in ipucu verir. Yani
yaralanma mekanizmas1 tersine cevrilmesi ile kirik rediikte edilir. Anatomik
siniflamalar tercih eden cerrahlar ise daha ¢ok deplase parcalar1 direkt olarak uygun
anatomik pozisyonuna getirmeye caligirlar.

Hatirlanmasi ve siirekli kullanimi zor olan siniflamalarin sonugta daha az
yarali oldugu ortaya konacaktir. Burstein (77) editorliigiinde yapilan 310 ¢cocuk ayak
bilek kiriginda Weber, Lauge- Hansen ve Salter Harris simflamalan ile
degerlendirilmeleri  karsilastirilmigtir.  Sonugta Weber ve Lauge- Hansen
siniflamalarimin  bitylik oranda basarisiz olduklar1 fakat Salter Harris ile kolay
smiflama yaptiklarim belirtmislerdir.

Dias ve Tachdjian 71 ¢ocuk ayak bilegi kirigini yaralanma mekanizmasina
gore yeniden degerlendirerek Lauge Hansen smiflamasini modifiye etmislerdir (78).

Bu smiflama ¢ocuk ayak bilegi kiriklarinda en ¢ok kabul goren simiflamadir.
Bu smiflamanin ilk yaralanma sirasinda aya@in pozisyonu, ikinci kelimesi
yaralanmay1 olusturan giicli belirten dort tip bulunmaktadir.

2.7.1 Salter Harris Siniflamasi

Ayak bilegi fizis kiriklari icinde en yaygin olanm %32-40’lik oranla Salter-
Harris Tip II’dir.Bunu takiben Salter-Harris-111 (%25), Salter-Harris -1V (25'ten az)
%), Salter-Harris | (%3-15) ve Salter-Harris -V (%1'den az) seklindedir (7, 79).
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Salter-Harris-1 ve Salter-Harris-II'nin prognozu en iyisidir, ardindan Salter-Harris-111
sonra Salter-Harris-IV gelir. Prognozun ilk travmatik kuvvetin biiyiikliigii ve ortaya
cikan fizis hasari ile korele olduguna inamlmaktadir. Fizisin direnci, metafizde
epifizden daha zayif oldugundan, Salter-Harris-II'yi en yaygin fizis kirig: tiiriidiir.
Salter-Harris VI tipi, kismi fizis kaybinin oldugu agik kirik olarak &nerilmistir (80).

Salter-Harris-1 (Sekil 11): Diiz filmlerde agik¢a goriilemeyebilecek hafif

fizyolojik genisleme veya belirgin olmayan transle olmus fizis igerir.

Lateral

Sekil 11: Salter Harris tip 1: Distal tibia medialinde genisleme ve bitisik

yumusak doku sismesi

Salter Harris -1l kirik ¢izgisi fizisten metafize uzanmr (Sekil 12).

Mortise Lateral
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Sekil 12: Salter Harris tip 2 kirik. Metafize uzanimi goriilmektedir.

Salter Harris III (Sekil 13): Kirilma ¢izgisi fizisden epifize dogru uzanir

Lateral

W
x;ﬁp

4

-

Sekil 13: Salter Harris tip 3 kirik. Deplase medial tibial epifiz fragmenti

Salter Harris-1V: kirik ¢izgisi, fizisden hem metafiz hem de epifize dogru
uzanir (Sekil 14).

AP
[ ‘

Mortise Lateral

1.
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Sekil 14: Deplase medial tibial epifiz parcasi ve posteromedial metafizer
pargasi goriilmektedir. Ayrica bir Salter Harris-I kirigini igeren distal fibular fizisteki

genisleme ve translasyon dikkat ¢ekmektedir.

Salter Harris-V: fiziste ezilme yaralanmasidir. Nadiren goriiliir.

2.7.2 Dias&Tachdijan Siniflamasi

Dias ve Tachdijan 71 ¢ocuk ayak bilegi kirigin1 yaralanma mekanizmasina
gore yeniden degerlendirerek Lauge-Hansen siniflamasimi modifiye etmistir (78). Bu
simiflama ¢ocuk ayak bilegi kiriklarinda en ¢ok kabul goren smiflamadir. Bu
siniflama yapilirken ilk kelime yaralanma sirasinda ayagm pozisyonunu, ikinci
kelime yaralanmay1 olusturan giici belirtecek sekilde isimlendirilir. Dort tip
bulunmaktadir.

Aksiyel kompresyon, jiivenil Tillaux, ti¢ planl ve diger fizyal yaralanmalar
seklindeki dort tip sonradan ilave edilmistir (81). Bunlar farkli sekilde diizenlenmis
olmasina ragmen ilk ii¢ siniflama yaralanma mekanizmasim tanimlayabilmektedir.
Aksiyel kompresyon yaralanmasi, yaralanma mekanizmasini tarif etmektedir ancak
ayagin pozisyonuyla ilgili bilgi vermemektedir. Juvenil Tillaux ve ii¢ planl kiriklarin
dis rotasyon nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmektedir. Yine dis rotasyonla
meydana geldigi diisiiniilen insusural kirik son zamanlarda bu gruba dahil edilmistir.
Son kategori olan diger fizyal yaralanmalar arasinda bircogu belirli bir yaralanma
mekanizmasi olmayan gesitli yaralanmalardir.

2.7.2 .1 Supinasyon inversiyon

Grade 1 ‘de adduksiyon veya inversiyon kuvveti fibula distal epifizinin
aviilziyonuna neden olur. Bazen kirik transepifizyeldir ve nadiren lateral
ligamanetler yaralanir. Grade 2’de daha fazla inversiyonla genellikle Salter-Harris tip
3 veya 4 tibia kirik meydan gelir ve nadiren de Salter-Harris tip 1 veya 2 yaralanma
meydan gelir. Bu kiriklar disinda kirik hatti fizisin altinda medial malleolden
gecebilir (Sekil 15).
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I

Sekil 15: Dias&Tachdijan Siniflamasi-supinasyon inversiyon

2.7.2.2 Supinasyon Plantar Fleksiyon

Plantar fleksiyon kuvveti epifizi direkt olarak posteriora deplase eder ve
Salter-Harris tip 1 veya 2 kirikla sonuglanir. Bu mekanizma ile fibular kirik
bildirilmemistir. Anterposterior grafide tibial kirig1 belirlemek genelde zordur (Sekil
16).

Sekill6: Dias&Tachdijan Siniflamasi- Ssupinasyon plantar fleksiyon
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2.7.2.3 Supinasyon Di1s Rotasyon

Grade 1 de dis rotasyon kuvveti tibia distalinde Salter-Harris tip 2 kiriga
neden olur. Distal par¢a supinasyon plantar fleksiyonda oldugu gibi posteriora
deplase olur. Kirigin proksimal ve mediale uzanmasiyla anteroposterior grafide
Thurston-Holland pargasi goriilebilir. Bazen tibia distal epifizinde rotasyon olmasina
ragmen ayrilma olmayabilir. Grade 2 de daha fazla dis rotasyon fibulada

anteroinferiordan posterosuperiora dogru spiral kiriga neden olur (Sekil 17).

-

4

Sekil 17: Dias&Tachdijan Siniflamasi- supinasyon dis rotasyon

2.7.2.4 Pronasyon Eversiyon Dis Rotasyon

Salter-Harris tip 1 veya tip 2 tibia distal kirig1 ve ayn1 anda transfers fibular
kirik meydana gelir. Distal tibial parca laterale deplase olur ve Thurston-Holland
parcas1 varsa lateral veya posterolateralde goriilebilir. Daha az siklikla medial

malleolden transepifizyel kirik meydana gelebilir (Sekil 18).
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Sekil 18: Dias&Tachdijan Siniflamasi- pronasyon eversiyon dis

rotasyon

2.7.3 Axial kompresyon

Aksiyel kompresyon tibia distal epifizinin Salter-Harris tip 5 yaralanmasidir.
Erken grafilerde genellikle anormal bulgu goriilmez ve teshis takip grafilerinde
biiylime duraklamasi goriildiigiinde ortaya ¢ikar.

2.7.4 Gegis kiriklan

Tibia distal epifizinin 18 aydan sonra asimetrik olarak kapanmasindan dolay1
bu donemde meydana gelen yaralanmalar fizisi tamamen agik olan daha kiigiik
cocuklarda goriilmeyen kiriklar ortaya ¢ikarabilir (82). Bu grup kiriklar iskelet olarak
gelisimin tamamlamamis ayak bile§i doneminden matir ayak bilegine gecis
sirasinda meydan geldigi i¢in gegis kiriklart adint almistir.

2.7.5 Juvenil Tillaux kirigi

Juvenil tillaux kirig1 anterolateral tibia distal tutulumu olan Salter-Harris tip 3
kirgidir. Kinigin ig¢inde yer almayan fizis pargasi kapanmaistir.

2.7.6 Ug planh Kirik

Salter-Harris tip 3 kiriginin anteroposterior grafideki ve Salter-Harris tip 2
kinginin lateral grafideki goriintiisiidiir. Juvenil Tillaux ve ii¢ planli kirigin
siniflamas1 diger tibia distal kiriklarina goére daha karmasiktir. Yaralanma

mekanizmasina dayanan siniflamalar1 savunanlar bir¢ok juvenil Tillaux ve ii¢ planh
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kiriklarin dig rotasyona bagli meydana geldigi konusunda hemfikirdir fakat
yaralanma sirasinda ayagin pozisyonu ile ilgili tartisma mevcuttur (83,84,85).

Anatomik siniflamalar1 savunanlar {i¢ planh kiriklarin farkli grafilerde farklhi
anatomik konfigiirasyonlar gdstermesi nedeniyle yetersiz kalmaktadir. Tomografik
inceleme, kirik anatomisini ve parca sayisim belirlemek icin gerekmektedir. Bu
kiriklar bliylimenin sonuna dogru meydan geldigi i¢in biiylime bozuklugu nadiren
sorun yaratir. Bu nedenle anatomik siniflama tamimlayici amaglar i¢in prognozdan
daha faydalidir.

2.7.7 insusural kiriklar

Anteroposterior ve mortis grafilerinde Tillaux kiriklar1 gibi goriiniir. Kirik
parca beklenenden kiigiiktiir ve genelde ayrigmamustir. Tomografi incelemesinde
kirik hatti1 Tillaux kiriginda oldugu gibi anterior kortekse uzanmaz. Bu nedenle
Tillaux kirig1 i¢in kabul edilen yaralanma mekanizmasi olan anterior talofibuler bag
avulsiyonu ile meydan gelmedigi goriiliir. Ancak tam tersine kirik parga interosseos
ligament ile avulsiyona ugrar ve erigkin diastazis yaralanmasinin pediatrik
donemdeki temsilcisidir.

2.8.Tedavi

Cocuklarda ayak bilegi kiriklar i¢cin uygun tedavi kirigin yerlesimi, ayrilma
derecesi, hastanin yasina baghdir. Ayrisma olmayan kiriklar basitce tespit edilebilir.
Ayrilmis kiriklar i¢in kapali rediiksiyon ve algilama yapilabilir ve eger alg1 ile kapali
rediiksiyon saglanamazsa internal tespit gerekebilir. Kapali rediiksiyon miimkiin
degilse onemli derecede fizis ayrilma ya da eklem i¢i ayrigma goriiliirse acik
rediiksiyon ve sonrasinda internal tespit yapilir.

Kingin anatomik tipi yaralanma mekanizmast ve kirik pargalarinin
deplasman1  Onemli noktalardir. Eklem yiizeyi bozuldugunda eklem ig¢i
basamaklanma veya ayrilma 6l¢iilmelidir. Ekstremitenin nérovaskiiler durumu ya da
cildin durumu kingin tedavisinin acil yapilmasini gerektirebilir. Hastanin genel
saglik durumu ve yaralanmadan sonra gegen zaman da dikkate alinmalidir.

Dias ve Tachdjian’a gore Salter Harris tip 1 ve 2 kiriklar dort mekanizmayla
da meydan gelebilir:supinasyon-inversiyon,  supinasyon-plantar  fleksiyon,
supinasyon-eksternal rotasyon, pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon (78,81).

Salter-Harris I ve II kiriklari, fizis biiyiime duraklamasi sikligr diisiiktiir ve genellikle
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benzer sekilde tedavi edilir. Tip I kiriklar, distal tibial fizis kiriklarinin yaklasik%
15'ini olusturmaktadir (2-4,7) ve genellikle hipertrofi zonu boyunca fizisi
bozmaktadir.

Salter-Harris II kiriklari distal tibianin yaklasik % 40'1m olusturur (2-4,7). Tip
IT kiriklarda kirik ¢izgisi, hipertrofi zonundan sonra metafizden ¢ikarak ticgen bir
Thurston-Holland pargasi olusturur. Periost genellikle Thurston-Holland pargasinin
karsisinda yirtilir ve kirik alanina girebilir.

Salter-Harris 1 ve II kiriklari, fizis yaralanmasini en aza indirgemek igin
rediikte edilmelidir. Hasta iyi sedasyonla veya anestezi altina alinmali ve rediiksiyon
sadece bir ya da iki kez denenmelidir. Deplase kiriklarda kapali rediiksiyon
kullamlmaktadir. Genellikle, birka¢ milimetrelik rediiksiyon miimkiindiir ve 4-6
hafta boyunca alg1 basarili sonug verir. Yetiskin kadavra ¢alismalar1, 10 derecelik
acida iyilesen distal tibial kiriklarin tibiotalar eklem temas yiizeyini belirgin sekilde
diistirebilecegini ve tibiotalar eklem temas basincini arttirdigini géstermistir (86,87).
Bununla birlikte, ¢ocuklar i¢in karsilagtirilabilir veriler mevcut degildir.

Kapali rediiksiyon basarili degilse agik rediiksiyon yapilmalidir. Kapali
rediiksiyonun basarisiz olmasimnin ¢ogunlukla nedeni periost, tendonlar ve
norovaskiiler yapilar gibi yumusak dokularin kirik hattina girmesidir.Bu engeller
kaldirildiktan sonra, kirik rediikte edilir ve genel olarak stabil olur . Internal
fiksasyon nadiren gereklidir. Anstabil bir kirik i¢in fiksasyon gerekiyorsa ve
metafizik fragman genis ve erisilebilir ise, fizis ile paralel olarak kaniillii bir lag
vidasi etkili olur. Fizis K teli gibi bir implantla gegilmelidir.

Cocugun iyilesme belirtileri ve fizis kirig1 sonrasinda biiyiime gelisiminin
kanit1 i¢in takip edilmesi gerekir. Bacak uzunlugu uyusmazhigi, sagital veya koronal
plan deformite klinik olarak goriilebilir. Kirtk kemigin normal boyuna biiylimeye
yeniden baslamasindan sonra biiylime bozukluk c¢izgileri yaygin radyolojik
bulgulardir. Bu ¢izgiler fizis ile paralel olmalidir; yoksa veya paralel degilse fiziste
bliylime gelisimi durmasi meydana gelmis demektir. Biiylime geilsimi durmasi
bacak uzunlugu uyumsuzluguna neden olsa da, g¢ocugun iskelet olgunluguna
yaklagmig ise miidahale gerekmeyebilir. Ancak parsiyel biiyiime gelisimi durmasi,
bacak uzunlugu uyumsuzluguna ek olarak ilerleyici bir agisal deformiteye neden olur

ve genellikle miidahale gerektirir. Medial biiyiime gelisimi duraklamasi; varus agisi,
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bacak uzunlugu uyusmazlig1 ve goreceli fibula biiylimesine neden olur ve sonucta
lateral sikisma meydana gelir.Tam distal tibial biiyiime durmasi agisal deformiteye
yol agmaz, ancak fibula asir1 biiyiimesi ve lateral sikisma potansiyel sonuglaridir.

Salter-Harris III kiriklari, distal tibia kirtklarinin yaklasik % 25'ini olusturur
(2-4,7). Bu kiriklar fizisten gegerek epifizden ¢iktigi i¢in, ¢ogu zaman subartikiiler
fizis yaralanmasi gibi bir artikiiler kismi da  vardir. Bunlar medial malleol
kiriklarinin yani sira Tillaux kiriklariyla da birlikte goriilebilir. Medial malleol
kiriklart siklikla biiyiik bir kikirdak bilesenine sahiptir ve kirik pargasi siklikla
radyografik olarak goriilen kemiklesmis par¢adan daha genistir. Salter-Harris 1lI
kiriklarinin  ardindan ortaya c¢ikan riskler eklem uyusmazligi  ve biiylime
bozukulugudur.

Sedasyon altinda kapali rediiksiyon denenebilir. 2 mm'den fazla deplasmanl
tiim kiriklarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon dnerilmektedir

Bir seride (88) , acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen Salter-
Harris III veya IV kiriklari olan 20 hastamin sadece 1 inde biiyiime bozuklugu
gelistigi ve bu tiir kiriklar olan, algi ile tedavi edilen 9 hastanin 5'inde, fizisten gegen
bir kemik koprii radyografik bulgusu oldugu belirtilmistir. Fiksasyon implantlart
mgmkgn oldugunca fizise paralel yerlestirilmelidir. Vida fiksasyon i¢in tercih edilir,
ancak K telleri de kullamlabilir. K telleri fizise paralel yollanirsa , iki telin tim
diizlemlerde tam olarak paralel olmamasi gerekir c¢ilinkii bu fiksasyon sonrasi
postoperatif deplasman meydana gelebilir. Vidalar veya yivli teller agik fizisten
gececek sekilde yerlestirilmemelidir. Gerektigi takdirde kirik fiksasyonu i¢in K telleri
fizisten gecebilir.Fizisi gecen teller, kirik stabil hale geldiginde; genellikle birkag
hafta i¢inde ¢ikarilmalidir.

Tillaux kiriklar1 distal tibianin anterolateral kismindaki Salter-Harris 111
kiriklaridir ve anterior inferior tibiofibular ligamanin baglanma yerinde bir epifizyal
avulsiyon sonucu ortaya ¢ikar (Sekil 19). Bu kiriklar, distal tibial fizis kapanmakta
olan yaklagik 18 aylik periyot boyunca iskelet olgunluguna yaklasan c¢ocuklarda
(genellikle 12 ila 14 yas arasinda) en sik gorilen durumdur. Tillaux kiriklar
pediatrik ayak bilegi kiriklarmin % 3 ile % 5'ini olusturur (7,84). Anterolateral
konum distal tibial fizisin kapatilma sirasina baghdir (baslangigta merkezi, daha

sonra medialde en son lateralde).

30



Ligamant

Fibula

Sekil 19: Tillauks kirig1 ve anterior inferior tibiofibular bag tarafindan avulze

edilmesi

Travmanm siddetine bagh olarak, distal fibula kirigina bagli olabilir.
Yaralanma mekanizmasi1 genellikle supinasyon-dis rotasyondur. Tedavi, distal
tibianin eklem i¢i yiizeyinin rediikte edilmesine yoneliktir. Deplase kiriklar uzun
bacak alg1 ile 4 hafta boyunca hareketsiz hale getirilir. Iyilesmeyle ilgili siiphe varsa,
kisa bacak alg1 ek olarak 2 hafta boyunca kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi
taramasi, eklem ic¢i uyusmazligin ekarte edilmesi i¢in kullanilir.

Deplase kiriklara sahip hastalar sedasyon altinda kapali rediiksiyon ile tedavi
edilir. Yaralanma mekanizmasi (supinasyon-dig rotasyon) tersine cevrilir ve
anterolateral fragmana dogrudan basing uygulanabilir. Rediiksiyon sonrasi, diiz
grafiler ve bilgisayarli tomografi taramalar1 rediiksiyon yeterliligini teyit edecektir.
Intra artikuler deplasman 2 mm veya daha fazla dlgiiyorsa, rediiksiyon ve internal
fiksasyona gerek duyulur. Ameliyat odasinda once kapali rediiksiyon yapilabilir.
Anatomik bir rediiksiyon elde edilebiliyorsa, kaniillii vidalar veya K telleri ile
perkiitan fiksasyon saglanir.Eger bdyle bir rediiksiyon miimkiin degilse, kirik
fragmanlarimin ve eklem i¢i yilizeyin dogrudan goérebilmek i¢in acgik rediiksiyona
gecip ayak bileginde anterolateral yaklasim gergeklestirilmelidir. Kirik fiksasyonu,
distal tibial fizis kapanma siirecinde oldugu ve fiziste ¢apraz gegisin klinik olarak
onemli bir biliyiime durmasiyla sonuglanmayacagindan, iiskelet olgunluguna
yaklagmig olan bir Tillaux kiriginda implant fizisi gegebilir. Cocugun biiyiimesi

devam ediyorsa , fizis vidalarla ihlal edilmemelidir.
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Salter-Harris IV kiriklar1 metafiz, fizis ve epifizi ¢aprazlayarak ayak bilegi
eklemine ulagir ve distal tibia kirigimin % 25'ini olusturur. Tip IV kiriklar, medial
malleole makaslama yaralanmasiyla ve iic boyutlu kiriklarla goriilebilir.
Nondisplase kiriklar1 olan hastalar ylik vermeden uzun bacak al¢1 ile 4 hafta boyunca
tedavi edilmeli gerek duyulursa kisa bacak yiirlime algist ile 2 hafta daha takip
edilmelidir.

Tip IV kiriklar, ti¢ boyutlu kiriklarla ve medial malleol makaslama
yaralanmasi ile goriiliir. Nondisplase kiriklari olan hastalar agirliksiz uzun bacak alci
ile 4 hafta boyunca tedavi edilmeli ve bunu takiben kisa bir bacak yiirliyiisii kalibi
takiben 2 hafta daha takip edilmelidir.

2 mm'den daha fazla kalic1 deplasman varsa, eklem uyusmazhigim en diisiik
diizeye indirmek ve fizal bar olusum riskini azaltmak icin agik rediiksiyon ve
internal sabitleme tedavisi uygulanir.Anatomik rediiksiyonu saglamak igin distal
tibianin kingt ve eklem yiizeyi gorilmelidir. Perikondral halka fizisden
ylikseltilmemelidir ve vidayla fiksasyon fizis ile paralel olmalidir.

Salter-Harris IV distal tibia kirigina eslik eden fibrular kiriklar en ¢ok Salter-
Harris I ve II yaralanmalaridir. Fibula kirig1 genellikle tibial kirig1 rediikte ettikten
sonra stabildir. Tibia kirig1 rediiksiyonunndan sonra fibula anstabil  kalirsa,
genellikle intramediiller bir Kirschner teli olmak tizere internal fiksasyon endikedir.

Salter-Harris V yaralanmalari, distal tibial fizis yaralanmalarmin % 1'ini
olusturur ve fizisin germinal tabakas1 boyunca sikistirict bir kuvvet igerir (2-4,7).

Epifizin deplasmam nadirdir. Kirik baslangicta Salter-Harris tip V olarak
dogru tan1 konulabilirse, fizisin hasar goren kisminin ¢ikarilmasi ve bir yag greftinin
yerlestirilmesi biliylime gelisimi duraklamasi Onlenebilir. Bununla birlikte, bu
kiriklar, stipheli bir tip I fizis yaralanmasindan aylar veya yillar sonra bir hastada
bacak uzunlugu esitsizligi veya agisal deformitenin kaydedildigi zaman V tipi
yaralanmalar olarak siniflandirilir. Bu yaralanmanin prognozu, fizis biiyiime gelisimi
durmasi sonrasi ortaya ¢ikan sekel nedeniyle kotiidir. Geg tan1 nedeniyle tedavi,

bacak uzunlugu esitsizligi veya agisal deformite sorunlarina yoneliktir.
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2.9.Komplikasyonlar

2.9.1 Biiyiime duraklamasi

Distal tibial Salter-Harris 1ll ve IV kiriklarindan sonra goriilebilir ve
cogunlukla bacak uzunlugu esitsizligi ve ayak bileginin agisal deformitesine neden
olur. Bacak uzunluk esitsizligi yast ile iliskilidir ve genellikle 1 ila 2 cm arasindadir
(88,89).

Kling ve ark. agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen Salter-
Harris IIT veya IV kirigi olan 20 hastanin sadece 1’inde (%5) buna kargin benzer
fraktiirlere sahip kapali rediiksiyon yapilan 9 hastanin 5'inde (%56) biiylime
bozuklugu gelistigini bildirmislerdir (88).

Biiylik acisal deformite gelismeden once biiyiime gelisimi duraklamasi
saptanirsa, asil konu, bacak uzunluk esitsizliginin tahmin edilmesidir. Fizis gelisimi
duraklamasi tespit edildiginde 6nemli agisal deformite varsa, osteotomi mekanik
ekseni diizeltmek i¢in miimkiin olan tek ¢oziimdiir. Eriskin kadavra ¢alismalarinda,
distal tibial kiriklarda angiilasyonun ayak bilegi eklemindeki temas basincim belirgin
bir sekilde artirdigi gosterilmis olsa da, kabul edilebilir agisal deformitenin miktari
belirlenmemistir (86,87).

Iskelet olgunluguna yaklasan cocuklarda acisal deformite mevcut degilse,
fizis kismmin acik kaldig: tarafa epifizyodez gerekli olabilir. Ornegin, distal tibia,
iskelet olgunluguna yaklagtikca yilda 3-4 mm biylir. Tam bir fizis biiyiime
duraklamas1 meydana gelirse, 2 yillik biiyiime sonucu yaklagik 1 cm lik bacak
uzunluk farki olacaktir.. Distal fibula epifizyodez fibular biiyiimeyi ve lateral
stkismay1 onlemek ic¢in diisliniilmelidir. Daha kii¢iik yaslarda, manyetik rezonans
goriintiileri ile tanimlayarak fizisin %50'sinden daha fazlasin1 kapsayan bar olusursa,
rezeksiyonu diisiiniilebilir.

2.9.2 Osteoartrit

Osteoartrit, yaralanma anindaki kikirdak hasarindan veya kirik iyilesmesi
sirasinda eklem uyusmazlhigindan kaynaklanabilir. Uzun siireli bir ¢aligmada fizis
yaralanmasi olarak 71 hastanin %12'sinde radyografik osteoartrit kaniti ile
bulunurken, Salter-Harris III veya IV kirigr olan hastalarin %29'unda oldugu
bildirilmistir (89).
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Ayni ¢alismada geg¢ sonuglarda ilk kirilma deplasmani ve rediiksiyon sonrasi
rezidiiel deplasman ile iliskili oldugu gériilmiistiir. Ug boyutlu kiriklarin iizerine
yapilan bir ¢alismada, Ertl ve ark.(90), intra-artikiiler kiriklarin anatomik olarak
rediiksiyonunun geg artrit insidansini azaltabilecegi sonucuna vardi.

2.9.3 Ayak bilegi sertligi

Posttravmatik ayak bilegi sertligi muhtemelen yumusak dokularin ve osse6z
yapilarin yaralanmalarinin bir kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. Caterini ve
ark. (89) uzun donem takipte bu komplikasyonu 71 hastamin 4'tinde (%6) oldugunu
rapor etmisler ve bu, 4 hastanin 3'iinde osteoartritin radyografik bulgusu saptandigini
bildirmislerdir. Al¢1 ¢ikarildiktan sonra agir yaralanmalara sahip tiim hastalarin
tedavisinde fizik tedavi uygulanmali ve bu hastalarda belirgin kalic1 ayak bilegi
sertligi 1 ay tedavi edilmelidir.

2.9.4 Refleks Sempatik Distrofi

Erigkinlerde oldugu gibi, refleks sempatik distrofi ¢ocuklarda yarali
ekstremitenin otonomik islev bozuklugunun belirtileri ve agri ile karakterizedir. Alt
ekstremite yaralanmalarinda daha sik goriliir. Cocuklarda refleks sempatik
distrofinin bildirilen en genis serisinde (bu seride hastalarin %84'i kizdi.) yazarlar
semptomlarin baslangicindan tamya kadar 1 yillik bir gecikme oldugunu belirtmistir
(91). Refleks sempatik distrofi tedavisinde en Onemli unsur, hizli bir sekilde
taninmasidir. Tedavide potansiyel bilesenlerin arasinda fizik tedavi, psikolojik
danigma, ilag tedavisi ve sempatik blok bulunur. Wilder ve ark. (91), 3 yillik bir takip
izleminde, refleks sempatik distrofili 70 hastanin 38'inde (%54) agresif tedaviye
ragmen semptomlarin devam ettigini bildirmislerdir.

3. MATERYAL VE METODLAR

Adolesan distal tibia fizis yaralanmalar tiim fizis yaralanmalar i¢inde biiyiik
bir orana sahiptir. Iskelet gelisimini tamamlamamis bireylerde ayak bilek fizis
yaralanmasi diafiz kiriklarindan daha sik goriilmektedir. Bu kiriklar, bliyiime plagim
icermeleri nedeniyle epifiz biliylimesinin zarar gérmesi gibi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Ancak hangi kirik tipinin daha sik olarak komplikasyona neden
olduguna dair literatiirdeki ¢aligmalar sinirlidir. Bu ¢alismada da sik goriilmekte olan

adOlesan tibia alt u¢ biliylime plagi yaralanmasi sebebiyle cerrahi tedavi edilen
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cocuklarda yaralanmanmin dagilimi incelenerek klinik ve radyolojik sonuclarin
degerlendirilmesi amaglandi.

Klinigimizde 2011-2017 yillar1 arasinda distal tibia fizis yaralanmasi
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 46 hasta ile ¢alismaya baslanmistir. Calismaya
dahil edilme kriterleri; cerrahi miidahale gerektiren adélesan yas grubundaki distal
tibia epifiz yaralanmasi olmasi, hasta kayitlarimin muntazam olmasi, en az 1 yillik
takibinin olmasi, eslik eden yaralanma olmamasidir. Calismadan ¢ikarilma kriterleri
ise; agik kirik olmasi, yetersiz kayit ve takiplerinin olmasi, konservatif tedavi edilmis
olmasidir. Bu kriterler géz oniine alindiginda 27 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.
Hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglar tizerinde; tedavi yontemi, kirik sonrasinda
operasyona alinma siiresi, kirik tipleri, travma mekanizmas1 gibi degiskenlerin etkisi
incelenmistir. Geriye doniik radyolojik takipleri kullanilarak ve hastalara telefon
vasitasiyla ulasilarak tekrar kontrole ¢agrilmistir. Hastalar son kontrollerinde
AOFAS (tablo 1) ve MOXFQ (tablo 2) degerlendirme skorlar1 ile klinik ve
fonksiyonel degerlendirmenin yani sira radyolojik olarak da degerlendirlmistir.

AOFAS protokolii klinik parametrelere gore yapilan bir degerlendirmedir ve
radyolojik parametreleri igermez. Agri, fonksiyonel degerlendirme ve dizilimi i¢eren
klinik parametreler niimerik olarak degerlendirilir.

MOXFQ, yiiriime / ayakta durma sorunlar1 (yedi 6ge), ayak agris1 (bes 6ge)
ve sosyal etkilesim ile ilgili konular (dort madde) olmak tiizere,16 maddelik bir

skorlamadir.
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Tablo 1. AOFAS protokoliine gore degerlendirme

AGRI
Hig yok 40
Az ya da nadir 30
Orta ve hergiin 20
Ciddi ve her zaman 0
FONKSIYON
Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullaniyor 10
Giinliik aktivitelerde kisithilik yok, sportif fonksiyon kisitli, destek yok 7
Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyaci 4
Ciddi kisitlama, destek, koltuk degnegi kullanma 0
Maksimum ytirlime mesafesi
Kisitlama yok 3)
1 km’den az 4
500m’den az 2
100m’den az 0
Yiiriime zemini
Her zeminde yiiriime 5
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk 3
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yiirime  bozuklugu
Hig yok veya ¢ok az 8
Belirgin 4
Ciddi 0
Sagittal hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlama (30° veya iistii hareket) 8
Orta (15°-29° hareket) 4
Ciddi kisitlama (15° alt1 hareket) 0
Ayak arkasi hareketleri
Normal veya minimal kisitlanma (Normalin %100 ile %751 kadar hareket) [6
Orta diizeyde kisitlanma (Normalin %74 ile %25°1 kadar hareket) 3
Ciddi kisitlanma (Normalin %25’inden az hareket) 0
Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
Stabil 8
Kesinlikle instabil 0
DIZILIM
Iyi, plantigrad ayak, ayak bilegi ve ayak arkasi arasinda dizilim kusuru yok |10
Orta, plantigrad ayak, hafif dizilim kusuru 5
Koti, ayak plantigrad degil, dizilim kusuru belirgin, sesmptom var 0
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Tablo 2. Manchester-Oxford Foot Questionnarie (MOXFQ)

Manchester-Oxford Ayak Anketi (MOAA) (MOXFQ)

Uygun olani se¢iniz: Her soru i¢in uygun kutuyu v seciniz.
SAGISOL AYAK Hicbir Nadiren | Bazen Gogu Her
. s Zaman Zaman Zaman
Son 4 hafta icinde:
1. Ayagimda agri var a d a a Q
2. Ayagimdaki agridan dolayi uzun yurlyusler yapmaktan a g g g 0
kaginirm.
3. Ayagimdaki agridan dolayi yuriidigium yolu degistiririm. 4 d 4 d a
4. Ayagimdaki agri nedeniyle yavas yururiim. d a d d d
a a 0 a a
5. Agri nedeniyle durup ayagimi dinlendirmek zorunda kalirim.
6. Ayagimdakiagri nedeniyle sert ve engebeli ylizeylerden g 0 0 Q Q
kaginirim.
7. Ayagimdaki agridan dolayi uzun sure ayakta kalmaktan
kaginirim. a a a a ]
8.Ayagimdakiagridan dolayi ylirimek yerine otoblise veya
Y g 1dax g yry y Y a Q Q ] 0
taksiye binerim.
9. Ayagimdan dolayr mahgubiyet duyarim. d a d d d
. . a a 0 d a
10. Giymek zorunda kaldigim ayakkabilardan utanirim.
11. Ayagimdaki agri aksamlari daha goktur. . . . . 4
12. Ayagimda yayilan bir agri hissederim. Q Q d d d
13. Ayagimdaki agri benim is/glnliik aktivitelerimi yapmami a a a ) )
engeller.
14. Ayagimdaki agridan dolayisosyal yada eglence aktivitelerimi a m] a | a
yapamamaktayim.

15. Son 4 hafta boyunca ayaginizda olusan agriyi genellikle nasil tanimlarsiniz?
Hig yok Cok hafif Hafif

] a a

Orta Siddetli

Q a

16. Son 4 hafta boyunca gece yatakta ayaginizdaki agridan dolayi sikintiya girdiniz mi?

Hig Sadece 1 ya da2gece Bazigeceler Cogu geceler Her gece

N a a a a




Hastalara ameliyattan 30 dk. dnce 1. kusak sefalosporin ile cerrahi antibiotik
profilaksisi saglandi. Cerrahi yaklasim olarak kapali rediiksiyon internal fiksasyon
yontemi kullanildi. Hastalar sirtiistii pozisyonunda genel anestezi altinda opere edildi

Skopi esliginde yapilan kapali rediiksiyon sonrasinda K telleri veya kanule
vida kullanilarak tespit yapildi. Ameliyattan sonra hastanin ayak bilegi 90° olacak
sekilde kisa bacak alg1 ateli sabitlendi.

Hastalarin  siitlirleri  13-15. giinlerde poliklinik kontrolleri esnasinda
alinmigtir. Ameliyat sonrasi donemde hastanin tolere edebildigi diizeyde pasif
egzersizlere baglanmistir. Hastalar ameliyat sonrast donemde 2-3 giin takip
edildikten sonra taburcu edilmistir. Hastalar 2. 4. ve 8. haftalarda poliklinik
kontrollerine ¢agrilmis olup grafilerle kaynama oranlari takip edilmistir.

4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 27 hastamin 17°s1 (%63) erkek, 10°u (%37) kizdi. Bu

hastalarin en genci 6, en yaslis1 16 yasindaydi. Yas ortalamasi 11,9 idi. Olgularin yas

gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 3’te goriilmektedir.

N %
Cinsiyet Erkek 17 63,0
Kiz 10 37,0
N Ort£SS Medyan (Min-Max)

Yas 27 11,9+3,2 13 (5-17)

Tablo 3 : Olgularin yas ve cinsiyet dagilimli

Hastalar bagvuru sonrasinda operasyona alinmalari i¢in gecen ortalama siire
4.3 giindiir. En erken alman vaka birinci gilin, en ge¢ alinan vaka sekizinci giin

alinmustir. Tablo 4‘te operasyon 6ncesi bekleme siireleri yer almaktadir.



N Ort+SS Medyan (Min-Max)

Gegen siire 27 4,342,03 4 (1-8)

Tablo 4 : Operasyon 6ncesi bekleme siireleri

Hastalar travma mekanizmasina gore iki gruba ayrildi. Bu gruplar su sekilde
olusturuldu: Basit diisme ,oldugu yerde diisme, burkulma bir grup ; yiiksek enerjili
travma olarak degerlendirilen ara¢ i¢i veya ara¢ dist trafik kazalarn diger
grup.Hastalarin =~ 8’1 (%29,6) trafik kazasi; 19°u(%70,4) diisme olarak

bagvurmustur.Tablo 5’te travma mekanizmasina gore ayrim belirtilmistir.

N %
Travma
Trafik kazasi 8 29,6
mekanizmasi
Diisme 19 70,4

Tablo 5: Travma mekanizmasina gore olgular
Hastalara cerrahi tedavisinde implant secimi gecici K teli ya da kaniile vida

olarak kullanilmistir. Hastalarin 11°1 (40,7) i¢in K teli;16’s1(%59,3) i¢in kaniile vida

secilmistir. Tablo 6‘da bu ayrim goriilmektedir.
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N

Tedavi

Yontemi K teli

Kanule vida

Tablo 6: cerrahi tedavisinde implant se¢imi

Kirik siniflamasi  olarak iki yontem kullanilmistir. Dias&Tachdjian
smiflamasma goére 7 (25,9) hasta pronasyon eversiyon eksternal rotasyon(PEE), 2
hasta (%7,4) supinasyon plantar fleksiyon (SPF), 7 hasta supinasyon eksternal
rotasyon (SER),11 hasta supinasyon inversiyon (SI) olarak tespit edilmistir. Salter-
Harris sniflamasina gore ise 8 (%29,6) hasta tip 2; 14 (%51,9) hasta tip3; 5 (%18,5)
hasta tip 4 olarak tespit edilmistir Tablo 7 siniflamay1 gosterir tablodur.

N %
Salter-Harris 2 8 29,6
3 14 51,9
4 9) 18,5
Dias&
PEE 7 25,9
Tachdjian
SPF 2 7,4
SER 7 25,9
SI 11 40,8

Tablo 7: Kirik siniflamasina gore hastalarin dagilimi
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Epifizyoliz yaralanamasinin en 6nemli komplikasyonu olan biiylime gelisimi
duraklamasi 8 (%29,6) hastada goriilmiistiir .Tablo 8’de biiyiime gelisimi durmasi

oranlarini gosterir tablodur.

N %
Biiyiime
gelisimi Yok 19 70,4
duraklamasi
Var 8 29,6

Tablo 8 : Biiylime gelisimi duraklamasi orani

Hastalarin klinik sonuglar1 degerlendirilirtken AOFAS ( The American
Ortopedic Foot and Ankle Score) ve MOXFQ( The Manchester-Oxford Foot
Questionaire) kullanilmistir. AOFAS 100 {izerinden degerlendirme yapan bir
skorlamadir. MOXFQ ise walking/standing, pain, social interaction olarak ii¢
bolimden olusan sorularla elde edilen bir skorlamadir. Tablo 9°da bu

degelendirmelerin sonuglar1 yer almaktadir.
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Ort Medyan

AOFASSkoru 27 86,04+9,8 85 (65-100)
Walk-Standing 27 0,23+0,1 0,21 (0,03-0,6)
Social

27 0,16+0,1 0,18 (0-0,4)
interaction
Pain 27 0,18+0,1 0,15 (0-0,36)

Tablo 9 : Skorlama sistemlerinin sonuglari

4.1 Olgu Ornekleri

OLGU -1

Ara¢ dis1 trafik kazasi sonucu basvuran 13 yasinda erkek hastanin
grafileri.Dias ve Tachdjian smiflamasmma gore supinasyon inversiyon

yaralanmasi1 mevcut.Salter Harris tip 3 kirigi mevcut.
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Hastanin kirnigina 2 vida ile tespit uygulandi.

OLGU -2
Diisme sonucu basvuran 13 yasinda erkek hastanin grafileri
Dias ve Tachdjian simiflamasina gore pronasyon eversiyon eksternal

rotasypn yaralanmasi mevcut. Salter Harris tip 2 kirik.
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Postop 2y1l grafileri:

5.SONUCLAR

Bu ¢alismada operasyon igin gegen zamanin, travma mekanizmasinin, tedavi
yonteminin,kirik simiflamasinin, birlikte fibula kiriginin olup olmamasimin klinik
sonuglara etkisi olup olmadigina bakilmistir. Sonuglar incelenirken AOFAS ve
MOXFQ skorlar1 kullanildi ve biiyiime gelisimi duraklamasi gelisip gelismedigi
kaydedildi.

Hastalar bagvuru sonrasinda operasyona alinmalari i¢in gecen ortalama siire

4.3 giindiir. Tablo 10 gegen siirenin klinik sonuglara etkisini gostermektedir.
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Gegen Siire
é

AOFAS Skoru 0,370 0,057
Walking-

Standing -0,194 0,333
social 0,051 0,801
Interaction

Pain 0,151 0,452

Spearman’s rho korelasyon

p
Bu.yl.lm.e Yok Var
gelisimi
duraklamasi
Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)

G Sii 4,6+2,2 3,6+1,3 0,274**

egen Sure 5 (1-8) 3,5 (2-5)

Tablo 10: Gegen siirenin klinik sonuglara etkisi

Hastanin operasyon i¢in bekledigi siirenin klinik sonuglar arasinda
istatistiksel anlaml1 korelasyon yoktur (p>0,05).

Ancak AOFAS skorunu 0-70(grup3) arasi kotii,70-89(grup 2) arasi iyi,90-
100(grup 1) arasin1 miikkemmel olarak boldiigiimiizde asagidaki tabloda goriinen fark

ortaya ¢ikmugtir (Tablo 11).
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AOFAS Grup 1 2 3 p

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
Gecen siire 5,5+1,7 3,38+1,8 3+1,4 0,034*
gen su 5 (3-8) 3 (1-6) 3 (2-4)
Post-Hoc Ikili Inceleme 1ve?2 0,019**
lve3 0,088**
2ve 3 0,800**

Tablo 11: AOFAS skorunun ikili karsilagtirilmasi

Hastalarin travma mekanizmasina goére siniflandrilmasi Tablo 12 gorildiigi

gibidir.
ADTK Diisme p
Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
82,4+11,9 87,6+8,6 0,238*
AOFAS Skotg 82,5 (65-98) 87 (67-100)
Walking- 0,29+0,16 0,21+0,13 0,132*
Standing 0,28 (0,07-0,6) 0,17 (0,03-0,6)
Social 0,24+0,12 0,13+0,13 0,058*
interaction 0,25 (0-0,37) 0,12 (0-0,4)
Bain 0,23+0,09 0,16+0,09 0,095*
0,25 (0,05-0,35) 0,15 (0-0,36)
N (%) N (%)
AOFAS_Grup 1 3 (37,5) 9 (47,4) 0,841**
2 4 (50,0) 9 (47,4)
3 1(12,5) 1(5,3)

*Mann-Whitney U p, **Fisher’s Exact p

Biiyiime Yok Var P
gelisimi
duraklamasi
N (%) N (%)
Travma Adtk 0,658*
Mekanizmasi 5(26.3) 3(37.9)
Diisme 14 (73,7) 5(62,5)

Tablo 12: Travma mekanizmasi’na gore cerrahi sonuglar
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Travma mekanizmasi’na gore cerrahi sonuglar agisindan istatistiksel anlamli
farklilik yoktur (p>0,05).

Hastalarin Salter-Harris simiflamasina gore klinik sonuglari tablo 13° te

goriildiigl gibidir.
2 3 4 p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
87,5+10,8 84,7+10,5 87,4+6,6 0,808*
AOFAS Skoru 87 (67-98) 84,5 (65-100) 87 (80-97)
Walk-Standin 0,25+0,17 0,23+0,15 0,23+0,1 0,935*
g 0,23 (0,03-0,6) 0,23 (0,07-0,6) 0,17 (0,14-0,37)
Social 0,14+0,14 0,15+0,13 0,23+0,14 0,489*
interaction 0,16 (0-0,31) 0,15 (0-0,37) 0,25 (0-0,4)
Pain 0,16+0,12 0,16+0,08 0,27+0,07 0,075*
0,12 (0,05-0,35) 0,15 (0-0,3) 0,3 (0,2-0,36)
N (%) N (%) N (%)
AOFAS Grup 1 4 (50,0) 6 (42,9) 2 (40,0) 1,00%*
2 3 (37,5) 7 (50,0) 3 (60,0)
3 1(12,5) 1(7,1) 0 (0,0)

*Kruskal Wallis p, **Fisher’s Exact p

Biiyiime
gelisimi Yok Var p
duraklamasi
Salter harris 2 5 (26,3) 3 (37,5 0,621*
3 11 (57,9) 3(37,5)
4 3 (15,8) 2 (25,0)

Tablo 13: Salter Harris’e gore cerrahi sonuglar
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Salter Harris’e gore cerrahi sonuglar acisindan istatistiksel anlaml farklilik

yoktur (p>0,05).
Hastalarin Dias& Tachdjian simiflamasina gore sonucglar tablo 14 ‘te
gorildigi gibidir
PEE SPF SER Si
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Max) Medyan (Min- Medyan (Min- Medyan (Min-
Y Max) Max) Max)
AOFAS 86,1+5,9 73,5+7,8 89+11,9 86,4+9,9
Skoru 84 (79-98) 73,5 (68-79) 90 (67-100) 85 (65-100)
Walking- 0,3+0,1 0,42+0,2 0,2+0,2 0,2+0,1
Standing 0,3 (0,17-0,32) 0,4 (0,2-0,6) 0,1 (0,03-0,6) 0,2 (0,1-0,4)
Social 0,2+0,1 0,2+0,1 0,1+0,1 0,2+0,1
interaction 0,2 (0-0,2) 0,2 (0,1-0,2) 0 (0-0,2) 0,2 (0-0,4)
Pain 0,2+0,1 0,2+0,1 0,2+0,1 0,2+0,1
0,2 (0,05-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,1 (0,05-0,3) 0,1 (0-0,4)
N (%) N (%) N (%) N (%)
QOFAS—G”J 1 1(14,3) 2 (100,0) 5 (71,4) 4 (36.4)
2 6 (85,7) 0 (0,0) 1(14,3) 6 (54,5)
3 0 (0,0) 0 (0,0) 1(14,3) 1(9,1)

NOT: PER olan gozlem sayis1 (n=2) olduk¢a diisiik oldugundan p degerleri

hesaplanamamistir.
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Si

PEE SER p
Med a(;r(tt/lsiﬁ-Max) Meggrﬁs/lin- Me(g/;t:%s/lin-
y Max) Max)
AOFAS 86,1+5,9 89+11,9 86,4+9,9 0,588*
Skoru 84 (79-98) 90 (67-100) 85 (65-100)
Walking- 0,3+0,1 0,2+0,2 0,2+0,1 0,109*
Standing 0,3 (0,17-0,32) 0,1 (0,03-0,6) 0,2 (0,1-0,4)
Social 0,2+0,1 0,1+0,1 0,2+0,1 0,097*
interaction 0,2 (0-0,2) 0 (0-0,2) 0,2 (0-0,4)
Pain 0,2+0,1 0,240,1 0,2+0,1 0,935*
0,2 (0,05-0,3) 0,1 (0,05-0,3) 0,1 (0-0,4)
N (%) N (%) N (%)
SOFAS—G”J 1(14.3) 5 (71,4) 4 (36,4) 0,075%*
6 (85,7) 1(14,3) 6 (54,5)
0 (0,0) 1(14,3) 1(9,1)
**Fisher’s Exact p, *Kruskal Wallis p
Biiyiime Y
gelisimi Yok Var
duraklamasi
Dias& 0,393*
Tachdjian PEE 4 (21,1) 3(37,5)
SPF 2 (10,5) 0 (0,0)
SER 4 (21,1) 3 (37,5)
Si 9 (47,4) 2 (25,0)

Tablo 14: Dias& Tachdjian siniflamasina gore sonuglari

Dias& Tachdjian’a gore parametrelerin dagilimlar agisindan istatistiksel
anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

Hastalarin tedavi yontemine gore klinik sonuglart Tablo 15 te goriildiigii

gibidir.
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K Teli Kanule+Vida p
Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
84,4+11,4 87,2+8,7 0,512*
AQFAS Skoru 84 (65-100) 87,5 (67-100)
Walking- 0,25+0,17 0,23+0,13 0,753*
Standing 0,25 (0,03-0,6) 0,21 (0,07-0,6)
Social 0,17+0,14 0,16+0,13 0,716*
interaction 0,25 (0-0,37) 0,18 (0-0,4)
Pain 0,17+0,09 0,19+0,11 0,577*
0,15 (0,05-0,3) 0,2 (0-0,36)
N (%) N (%)
AOFAS Grup 1 5 (45,5) 7 (43,8) 1,00%*
2 5 (45,5) 8 (50,0)
3 1090 1(6.3)
*Mann-Whitney U p, **Fisher’s Exact p
Biiyiime Yok Var P
gelisimi
duraklamasi
Tedavi Sekli K Teli 9 (47,4) 2 (25,0) 0,405*
Kanule+
Vida 10 (52,6) 6 (75,0)

Tablo 15 : Tedavi yontemi’ne gore cerrahi sonuglar

Tedavi yontemi’ne gore cerrahi sonuglar agisindan istatistiksel anlamli

farklilik yoktur (p>0,05).

Olgularimizin hig¢birinde enfeksiyon, c¢ivi dibi enfeksiyonu, kaynamama,

instabilite veya hareket kisithilig1 goriilmemistir. Genel olarak bu komplikasyonlar

tiim ¢ocuk kiriklarinda nadir olarak goriilmektedir.
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TARTISMA

Tibia fizis yaralanmalar1 tiim fizis yaralanmalar1 iginde en sik olarak goriilen
kirik tipidir (92). Fizis yaralanmasi, diafiz kiriklarindan daha sik goriilmektedir (93).
Bu kiriklar bliylime plagini igermeleri nedeniyle epifiz bilylimesinin zarar gérmesi
gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Hastalarimizin klinik sonuglarint degerlendirirken ~ AOFAS ve MOXFQ
skorlarini kullandik. Kalender ve ark. yaptigi ¢alisma literatiirde AOFAS skorlama
sisteminin ¢ocuklarda tibia alt ug¢ biiylime plagi kiriklarinda kullamldigr ilk
calismadir. Genelde niteliksel sonuclar {izerinden ¢alisma sonuglart bildirilirken, ilk
defa sayisal veriler lizerinden degerlendirme yapilmistir. Bu c¢alismada hastalarin
ortalama AOFAS skoru 86,6 olarak bildirmislerdir (94). Diger bir ¢alismada Cigekli
ve ark. AOFAS degerlendirme skorunu kullanmiglar ve ortalama AOFAS skorunu 96
olarak kaydetmislerdir (95). Calismamizdaki hastalarin ortalama AOFAS skorunu
literatiirle uyumlu sekilde 86,04 olarak bulduk. Aym1 zamanda kullandigimiz diger
skorlama sistemi olan MOXFQ c¢ocuklarda tibia alt u¢ biiyiime plagi kiriklarinda
kullanmlan ilk caligmadir. Bu skorlama sisteminin ii¢ parametresi olan walking-
standing, social interaction ve pain sirastyla ortalama 0,23, 0,18, 0,16 degerlerini
almislardir.

Tibia epifizyoliz yaralanmalarina ¢ogu zaman fibula yaralanmalar1 da eslik
eder. Cai H.ve arkadaglar Salter Harris tip 3 ve tip 4 i¢in eslik eden fibula kiriginin
olmasinin biiylimenin durmasi riskini arttirdigim bildirmistir (96). Bu ¢alismanin
aksine g¢alismamizda fibula yaralanmasinin eslik etmesinin AOFAS ve MOXFQ
skorlar lizerinde ya da epifiz gelisiminin durmasi riski lizerinde anlamli bir farka
neden olmadig1 saptandi.

Calismamizda fizis yaralanmasindaki en Onemli komplikasyon olan
biiylimenin durmasi oranina baktigimizda %29,6 (27 hastanin 8 ‘inde) olarak
hesaplandi. Barmada ve ark yaptigi calismada biiylimenin durmasi oranini %32
olarak tespit etmislerdir (97). Pacica ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bu oran % 5
olarak belirtilmistir (98). Bu oranin diisiikligiiniin nedeni kirik tiplerinin Salter
Harris tip 1 ve 2 olmasi olarak aciklanabilir. Literatiirde kirik siniflamasi yapilirken
anatomik simiflama (7,31,69,70,99) ya da yaralanma mekanizmasina gore simiflama

kullanilmistir (72-74). Bu c¢alismada her iki yontemi de kullandik. Anatomik
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smiflama olan Salter Harris siniflamasina gore biiylime durmasi oraniyla siniflamalar
arasindaki iligkiyi inceledigimizde; Salter Harris kirik tiplerinin biiylime oranim
etkileme acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi.
Karrlhomm ve ark.’min ¢alismasinda da Salter Harris simiflamasinin  biiylime
paterninin tahmininde etkisi olmadigi belirtmislerdir (100). Kling ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada Salter Harris tip 3 ve tip 4 de oldugu gibi tip 2’de de biiylimenin
durabilecegini belirtmistir (88). Literatiirde 06zellikle Salter-Harris tip 1I-1V
yaralanmalar sonrast daha sik olarak biiylime plagi sorunlart ortaya g¢ikmaktadir
(78,88,101-103).

Baz1 yazarlar, biliylime durmasmnin yaralanma anindaki fiziste olusan
travmadan kaynaklandigini ileri siirmistiir (104). Baslangigta biiyiik deplasman
olmasi veya fizyolojik ezilmenin oldugu Salter Harris tip 5 gibi yaralanmalar daha
yliksek biiylime durmasi oranina neden olabilir. Calismamizda herhangi bir Salter
Harris tip 5 tespit edemedik ve bu hipotezi destekleyemedik.

Bu calismada yaralanma mekanizmasma gore ise Dias ve Tachdjian
tarafindan Lauge-Hensen modifiye edilerek olusturulan siniflamayi kullanildik (78).
Dias ve Tachdjian yaralanma mekanizmasi olarak en sik supinasyon inversiyon tipi
yaralanmanin goriildiiglini belirtmislerdir (78). Bu ¢alismada da en sik goriilen
yaralanma mekanizmas: supinasyon inversiyon olarak saptandi. Rohmiller ve ark.
yaralanma mekanizmasi ile fizis biiyiime duraklamasi arasinda bir iliski oldugunu ve
ozellikle supinasyon dis rotasyon yaralanmasi sonrasinda %35, oraninda biiyiime
durmasi gordiiklerini bildirmislerdir (103). Chadwick ve Bentley’in distal tibia
epifiz kiriklart i¢in yaptig1 ¢alismada supinasyon inversiyon yaralanmasi olanlarda
daha fazla epifiz gelisiminin durmasi oldugunu belirtmistir (105). Literatiirdeki bagska
caligmalarda supinasyon inversiyon yaralanmasinda fizis biiylime duraklamasi daha
sik oldugunu belirten yaymlar vardir (106).

Bu c¢alismada yaralanma mekanizmasina gore degerlendirmede supinasyon -
dis rotasyon hastalarinda epifiz gelisimi durmasi oranin1t %42 olarak tespit edildi
ancak yaralanma mekanizmasina gore biiyiime gelisimi durmasi orammni
inceledigimizde Dias ve Tachdjian kirik tipleri arasinda fark yoktu. Bu nedenle
Lauge-Hansen siniflamasinin  prognoz agisindan daha kullanigli  oldugunu

diisiinmekteyiz.
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Hastalarimizin  fonksiyonel sonu¢ acisindan karsilastirmak i¢in farkh
skorlama sistemleri kullamldi. Hasta grubu AOFAS ve MOXFQ skor sonuglariyla
degerlendirildiginde Dias ve Tachdjian simiflamasina ve Salter Harris siniflamasi
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunamadi ( p>0,05).

Calismamizda hastalart yiiksek enerjili ve diisiik enerjili travma etiyolojisi
olarak iki gruba ayirip fonksiyonel agidan skorlama sistemleriyle karsilastirdigimizda
yiiksek enerjili travma sonrasinda epifizyoliz gelisen 8 hasta ile diisiik enerjili
yaralanma sonrasinda tani alan 19 hasta arasinda AOFAS ve MOXFQ skorlarinin
karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmadi. Leary ve ark
yaptig1 c¢aligmada yiliksek enerjili travmanin; diisiik enerjili travma ya da spor
yaralanmalarina gére biiylime duraklamasi gelisme riskini arttirdigini belirtmislerdir
(79). Klinik sonuglarda fark bulamadigimiz yiiksek enerjili travma yasayan hastalarin
epifiz biiyime durmasi riskinde bir artisla kars1 karsiya olmadigin1 gordiik. Aym
sekilde Ozkul ve arkadaglar1 da yiliksek enerjili travmanin biiyiime gelisimi
duraklamasi riskini artirmadigini belirtmislerdir (107). Yiiksek enerjili yaralanmanin
sonrasinda gelisen vakalarda bile anatomik rediiksiyonun fonksiyonel sonuglar
olumlu yonde etkiledigini diisiinmekteyiz.

Hastalarimiz acildeki ilk miidahalelerinden sonra operasyona kadar gegen
stirenin epifiz bliylime duraklamasi riskini etkilemedigi goérdiik. Aynt zamanda gecen
stireyle AOFAS ve MOXFQ skor sonuglart arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.
Ancak AOFAS skorlarimt mitkemmel, iyi, kotii olarak gruplandirdigimizda gecen
stire daha uzun oldugu vakalarda daha iyi klinik sonuglar elde ettik.

Epifiz fraktiirlerinin fiksasyonu i¢in farkli implant tiirleri kullanilir. Daha
onceki caligmalarda Kirschner telleri, gergi bandi tespiti, metalik vidalar ve biyolojik
olarak emilen vidalar fiksasyon i¢in kullanilmistir (Wuerz ve Gurd, Podeszwa ve
ark.; Castellani; Sankar).(108-111). Kirschner telleri kompresyon i¢in kullanilamaz,
ancak diger timii kompresyon i¢in yararlidir. Yapilan biyomekanik bir ¢alismada
distal tibiadaki metalik vida fiksasyonunun ayak bilegi eklemindeki artikiiler basinci
onemli derecede degistirdigini gostermistir (112). Distal tibia fizis kirig1 i¢in biyo
emilebilir vidalarin ve metalik vidalarin karsilastirilmasinda benzer sonuglar ortaya
koymustur (109). Sanctis ve ark.’nin ¢alismasina gére biiylime bozukluguna yetersiz
cerrahi fiksasyon neden olabilir (102). Yazarlar tek Kirschner teli ile proliferatif
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hiicre tabakasina yakin bir vidanin yerlestirilmesi arasinda biiylimenin durmasi
acisindan farklilik olmadigini belirtmislerdir. Cottalorda rediiksiyonun , ozellikle de
kompresyonun Kirschner tellerine gore vidalarla daha i1yi olduguna belirterek
anatomik rediiksiyon saglamak ve kirik ¢izgisinin daha iyi kompresyonunu
saglamak i¢in siingerimsi kemikte epifizyel lag vidasin1 6nermistir (113). Cigekli ve
arkadaglar1 distal tibial fizis kiriklarinda implant olarak kaniilli vidalar1 bassiz
kaniillii vidalarla karsilastirmig, ancak klinik iyilesme sonuglarinda veya
komplikasyon oranlarinda fark bulamamiglardir (95). Diiz ince K-tellerinin
kullanildig1 serilerde, diger tespit materyalleri ile yapilan serilere oranla daha az
biiyiime plagi sorunlartyla karsilasilmistir (94). Hastalarimizda skopi esliginde
anatomik rediiksiyon sonrasinda tespit materyali olarak gecici K teli veya kaniile
vida kullanildi. Tespit materyal se¢iminin klinik sonuglarda veya komplikasyon
oraninda istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamadi. Literatiirle uyumlu olarak iyi
sonug i¢in anatomik rediiksiyonun esas faktor oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismanin kisitliligi; hasta sayisinin azlig1 ve izlem siiresinin yeterince uzun
olmamasidir. Biiyiime kikirdagi yaralanmalarinda kesin komplikasyon oranlarini
belirlemek i¢in tiim olgularda iskelet olgunlasmasinin beklenmesi gerekmektedir.
Cocukluk caginda olusan tibia alt u¢ biiyiime plagi yaralamalar1 gelisebilecek
komplikasyonlar1 sebebiyle ciddi yaralanmalardir, bu yiizden yakin donem ve iskelet
olgunlagmasina kadar izlem gerektirirler. Komplikasyonlari azaltmak icin zorlu
tekrarlayan rediiksiyon manevralarindan kacinilmali, bliylime plagina en az zarar
verecek sekilde ve genelde diiz K-telleri ile tespit yapilmali ve eklem i¢i kiriklar

oldugu i¢in mutlaka anatomik rediiksiyon elde edilmelidir.
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