Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
JlL

TOTBID Dergisi 2019; 18:443-449
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2019.56
DERLEME

Proksimal tibia ve tibia diyafiz kirklan

Tibia proximal and diaphyseal fractures
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Tibia ve fibula kiriklari, énkol ve femur kiriklarindan son-
ra ¢ocuklarda goriilen en sik Ggiincti pediatrik uzun kemik
kiriklandir. Proksimal tibial bolge yaralanmalar sik olma-
makla birlikte, genclerin ve ¢ocuklarin son yillarda spor fa-
aliyetlerine katiiminin artmasiyla birlikte sikhg: artmaktadir.
Biiyime kikirdaginin bu bolgede yer almasi, nérovaskiiler
yapilann yakin komsulugu nedeniyle proksimal tibia kinklar
6zel 6nem arz eder. Tani, 6n-arka ve yan grafiler yardimiyla
konulur. Stipheli olgularda ileri gériintiileme yontemleri (bil-
gisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme) kulla-
nilabilir. Tedavi kararinda genellikle kingin aynsma miktar
belirleyicidir. Hangi tedavi kullanilirsa kullanilsin, biyiime ki-
kirdaginin yerlesimi dolayisiyla ekstremite deformitesi ve de-
jeneratif eklem hastaliginin gelismemesi icin uygun dizilimin
elde edilmesi ve korunmasi tedavide esastir. Tibia ve fibula
diyafiz kiriklarinda olus mekanizmasi, diisme, spor yaralan-
malan veya trafik kazalandir. Kink olusum mekanizmasina
gore klinik yansimalar degiskenlik gostermekte ve yasa bagli
farkl tedavi sekilleri uygulanabilmektedir. Pediatrik tibia ve
fibula kinklarinin buyiik ¢ogunlugu konservatif yontemlerle
tedavi edilirken, biiyiik cocuklar ve kabul edilebilir sinirlarin
disinda dizilimdeki kiriklarda, cerrahi tedavi yontemleri ile
tespit (Kirschner telleri, titanyum esnek civiler, plak/vida,
eksternal fiksator) tercih edilebilir.
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PROKSIMAL TiBiA KIRIKLARI

Proksimal tibial bélge yaralanmalar sik olmamakla
birlikte, genclerin ve cocuklarin son yillarda spor faali-
yetlerine katiiminin artmasiyla birlikte sikhg artan ya-
ralanmalardandir.l'l Biyiime kikirdaginin bu bolgede
yer almasi ve nérovaskiiler yapilarin yakin komsulugu
nedeniyle proksimal tibia kiriklar 6zel 6nem arz eder.
Tibial eminens, tibial tiberkiil, tibial fizis ve meta-
fiz kinklarinin olusum mekanizmasi ve fizik muayene

Tibial and fibular fractures are the third most common
pediatric long bone injuries after forearm and femoral
fractures. Proximal tibial injuries have an increasing fre-
quency in recent years, parallel with the increasing sports
activities of the children and adolescents. The clinical
significance of proximal tibial fractures arises from the
presence of the growth plate and the close proximity to
the neurovascular structures. Anterior-posterior and lat-
eral X-ray imaging is used for diagnosis. Advanced im-
aging methods (i.e., computed tomography, magnetic
resonance imaging) can be used in suspected cases. The
amount of displacement is usually decisive for the treat-
ment method. Regardless of which treatment is used, the
main objective is to achieve and maintain the appropri-
ate alignment in order to prevent deformity and degen-
erative joint disease. The mechanisms of injury for tibial
and fibular diaphyseal fractures are falls, sport injuries
and traffic accidents. Clinical signs may differ depending
on the fracture mechanism, and the treatment options
are age-related. Majority of fractures can be treated with
conservative modalities. In case of older children and/or
unacceptable misalignments, surgical procedures (e.g.,
fixation with K-wires, titanium elastic nails, plate/screws,
external fixators) can be preferred.
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bulgulan farkhlik gésterir. Tani, 6n-arka ve yan grafi-
ler yardimiyla konulur. Siipheli olgularda ileri gériin-
tiileme yontemleri (bilgisayarli tomografi [BT] ya da
manyetik rezonans [MR] goriintiileme ) kullanilabilir.
Tedavi kararinda, genellikle kingin ayrisma miktan
belirleyicidir. Hangi tedavi kullanilirsa kullanilsin, bu-
yume kikirdaginin yerlesimi dolayisiyla ekstremite de-
formitesi ve dejeneratif eklem hastaliginin gelismemesi
icin uygun dizilimin elde edilmesi ve korunmasi tedavi-
de esastir.[":2]
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Diz, cocukluk ¢aginda spor yaralanmalarinda en sik
etkilenen bélgelerdendir. Bu bolge yaralanmalarina
yaklasimda, bolge anatomisi ve fizyolojisinin iyi bilin-
mesi gerekir. Proksimal tibial kemiklesme ¢ekirdegi do-
gumda mevcuttur. ikincil kemiklesme merkezi ise 9-14
yaslan arasinda olusur ve 15 yas civari proksimal tibial
epifiz ile birlesir. Proksimal tibial fizis posteromediyal-
den anterolaterale dogru, 6nce merkez sonra perifer
olacak sekilde matiirasyonunu tamamlar. Biyiime
kikirdaginin distaline uzanan baglar, kuvvetleri daha
distale transfer ederek biiyiime kikirdaginin korunma-
sinda rol oynar. Ayrica, tibiofibular eklem de destek
gorevi gormektedir.[']

Epidemiyoloji

Proksimal tibia kiriklar, tibia diyafiz ve tibia distal
kinklarina oranla daha nadir goriiliir. Genellikle indi-
rekt kuvvetlerle meydana gelir ve fibula torus kirklar
gibi ¢evre dokularin yaralanmalan da sik eslik eder."]
Ozellikle 1-3 yas arasi cocuklarda metafiziyel kose ki-
rklan ¢ocuk istismariyla iliskili olabilir. Ug ile dokuz yas
araligindaki ¢ocuklarda yesil agag kinklari ve komp-
let metafiziyel kinklar, trombolin ve benzeri aletlerde
ziplama sirasinda olusan valgus ve varus kuvvetleriyle
olusur.l?l On ile on iki yas araligindaki ¢ocuklar, hipe-
rekstansiyon ve rotasyon hareketleriyle olusan yara-
lanmalarda goriilen tibial eminens kiriklar agisindan
risk altindadir. On ¢ yas ve daha biiyiik ¢ocuklarda,
yuksek enerjili travma sonrasi fizis kingi riski artmistir.
Buyuk ¢ocuklarda daha sik goriilen tibial tiiberkl ki-
riklan, derin fleksiyon ardindan ani kuadriseps kasi ka-
silmasi sonucu, basketbol, yiiksek atlama ve jimnastik
gibi aktivitelerle olusur.l'-4]

Tibial Tiiberkiil Kinklan

Tibial tuberkiil kinklan, kuadriseps kasinin giiglii ve
ani kasilmasiyla birlikte dizin aktif ekstansiyonu ile ya
da kasilmis kuadriseps kasina karsit olarak dizin pasif
fleksiyon hareketleri sonucu olusur. Bu yaralanmalar-
da ilk mekanizma ziplama aktiviteleri, ikincisi ise futbol
oyunu esnasinda ikili miicadelelerde darbe ile birlikte
olandir. Hastanin genellikle, spor aktivitesi sirasinda
baslayan diz agnisi sikayeti mevcuttur ve dizini tam eks-
tansiyona getiremediginden yakinir. Fizik muayenede
sislik ve tibial tuiberkiil izdiisiimiinde hassasiyet mev-
cuttur. Diz 20-30° fleksiyondadir. Aynsmis kiriklarda
tibial tiiberkiil seviyesinde deformite palpe edilebilir.
Bu kiriklarda patella proksimale dogru yer degistirebi-
lir. Hasta aktif diz ekstansiyonu yapamaz ve pasif flek-
siyonla agn hisseder. Muayenede, 6zellikle anteriorda
olmak tizere, kompartmanlarin degerlendirilmesi ve
norovaskiiler muayene atlanmamalidir; zira bu kink-
larda kompartman sendromu riski yiiksektir.[*7]
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Tibia tiiberkiil kirklarinin Osgood-Schlatter hasta-
ligr ile iliskili olabilecegine dair yayinlar mevcuttur. ilk
onceleri kullanilan Watson-Jones siniflamasi, Ogden
tarafindan gelistirilmistir. Buna goére: Tip 1 kirik prok-
simal tibia kemiklesme merkezinin (birincil kemiklesme
merkezi) distalindedir; Tip 2 kink proksimal tibia ke-
miklesme merkezi ile tibial tiiberkiil arasindaki bileske-
de (birincil ve ikincil kemiklesme merkezleri arasinda)
bulunur; Tip 3 kirk ekleme uzanir ve anteriora depla-
se olur; Tip 4 kirnklarda kirik hatti birincil kemiklesme
merkezi boyunca uzanir. Tum bu kiriklar kendi iginde
tek parcali (A) ve cok pargali (B) olmalarina gore alt
tiplere ayrilir. Tip 5 kiriklarda ise patellar tendonun tii-
berkiile yapisma bolgesinde siyrilma olur (Sekil 1).0%4-7]

Cocuklarda, 6zellikle yan grafi tanida yardimadir.
Kuguk gocuklarda, diger diz ile mukayeseli degerlen-
dirme yararli olabilir. Tibial tuberkiiliin ayrismasi igin
patella seviyesi referans noktasi olarak kullanilabilir
ve Insall-Salvati teknigi ile 6l¢iim yapilabilir. Patellanin
longitudinal uzunlugu ile patella alt poliinin tibia tii-
berkiiline uzakligi oranlanir; bu oran 0,8 ile 1,2 arasin-
da olmalidir. Oranin azalmasi, tibial tiberkiil king: agi-
sindan uyancidir. Cerrahi, bu kiriklarda baslica tedavi
iken; Ogden Tip 1 ve az ayrnismis kiriklarda diz tam eks-
tansiyonda uzun bacak algilama yapilabilir. Alginin 6-8
hafta kalmasi 6nerilir. Algi ¢ikanldiktan sonra, hasta
tolere edebildigi kadar yiik verebilir.[2l Ogden Tip 2, 3,
4 ve 5 kiriklarda kink hematomu dekompresyonu, ana-
tomik rediiksiyon ve stabil internal tespit yapilmalidir.
Ayrica Tip 3 kiriklarda eklem igi patolojiler agisindan
degerlendirme onerilir. Spongiyéz vidalar, Kirschner
teli (K-teli), gergi bandi yontemi kirk parganin tespi-
tinde tercih edilebilir. Profilaktik anterior kompartman
fasyotomisi yapilabilir. Dért ila alti hafta uzun bacak
algi/breys tedavisinin ardindan, 4-6 hafta da aktif ve
pasif eklem hareket acikligi ve kuadriseps kuvvet egzer-
sizleri 6nerilir.3-¢]

Tibial tuberkiil kiriklarinda tedavi sonrasi prognoz
genellikle iyidir. Cocuk neredeyse yaralanma &ncesin-
deki tiim aktivitelerine dénebilir; ancak kompartman
sendromu, eklem sertligi, tibial tiiberkdliin belirginles-
mesi gorilebilmektedir. Genu rekurvatum, daha kiigiik
cocuklarda anterior fiziyel arrest nedeniyle olusabilir.
Yaralanma c¢ocukluk déneminin ileri yaslarinda oldu-
gunda, ozellikle Tip 3 kiriklarda meniskal patolojilerin
arastinlmasi o6nerilir. Enfeksiyon, kaynamama, refrak-
tiir diger nadir komplikasyonlardandir.3-%]

Tibial Eminens Kiriklar

interkondiler eminens, tibia platosunda eklem
yiizleri arasinda bulunur. On ¢apraz bag ile baglan-
tist bulunan mediyal ve lateral eminens olarak ad-
landinlan iki par¢adan olusur. Bu iki yapi mediyal ve
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Sekil 1. Tibial tuberkiil kiriklari icin Ogden siniflamasi.

Sekil 2. Tibial eminens kiriklari igin Meyers & McKeever siniflamasi.

lateral meniskuslerin 6n boynuzlarinin kemik baglanti-
lan komsulugundadir. On gapraz bag lifleri intermenis-
kal bag ve meniskiis baglantilarina karisarak sonlanir.

Tibial eminens kiriklan, ¢ogunlukla ekstansiyondaki
dizin ani rotasyon hareketi sonucunda olusur. Meyers
ve McKeever, ayrisma miktarini temel alarak yan gra-
fide tibial eminens avulsiyon kirnklarini siniflamiglardir
(Sekil 2). Tip 1 kinkta, kink pargasi az aynsmistir. Tip 2
kinkta, kink pargasi ayrismis ancak posterior siniri sag-
lamdir. Tip 3 kirkta, kink pargasi tamamen ayrismistir.
Tip 4 kirikta, kopan par¢a rotasyonda durur.[3]

Fizik muayenede genellikle, kirik nedeni ile hemart-
roz mevcuttur. Diz fleksiyondadir ve aktif ekstansiyona
getirilemez. Pasif ekstansiyon ile hasta agn duyar. Agn
ve spazm nedeniyle diz stabilitesi degerlendirilemeye-
bilir, ancak varus ve valgus instabilitesinin degerlendi-
rilme imkani bulunabilir. Goriintiilemede 6n-arka ve
yan grafi kullanilir; oblik grafi taniyr desteklemek igin
kullanilabilir. Ayrisma izlenen kiriklarda ve siipheli ol-
gularda BT veya MR goriintiileme kullanilabilir.

Tip 1 kinklann tedavisinde kapali rediiksiyon ve eks-
tansiyonda uzun bacak algi tercih edilir.31 Tip 2 kinklar
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Sekil 3. Proksimal tibia metafiz king olan bir hastada gelisen Cozen fenomeni nedeniyle olusan alt
ekstremite valgus deformitesi.

gibi deplase kiriklarda da kapali rediiksiyon denenebi-
lir. Bagaril olunamaz ise artroskopik veya acik rediiksi-
yon uygulanmalidir. Rediiksiyonu intermeniskal bagin
ve mediyal meniskistin 6n boynuzunun kirnk hattina
girmis olmasi, lateral meniskiis 6n boynuzunun kirik
pargasini superolaterale cekmesi engelleyebilir. Kapali
rediksiyon, dizi sis olan hastalarda hemartrozun as-
pirasyonu sonrasi diz hiperfleksiyona alinip, ardindan
yavasca 0°’ye kadar ekstansiyona getirilerek yapihr.
Takiben uzun bacak al¢i uygulanmalidir. Rediiksiyonun
saglandigindan emin olunduktan sonra, ayrisma ihti-
mali nedeniyle hasta takibe alinmalidir. Grafilerin ye-
tersiz kaldigi hastalarda BT ve MR goriintiilemelerin-
den yararlanilabilir. Tip 3 kiriklar artroskopik veya agik
teknik ile tedavi edilebilir. Transosse6z siitiirler ve ka-
niile vida, tespit amaciyla kullanilabilir. Operasyonda
meniskiisler kontrol edilmelidir. intermeniskal bag ve
mediyal meniskiis ortaya konmali ve osteokondral
parcanin altinda kaldiysa aynlmalidir. Erken ¢ocuk-
luk doneminde kirik parca genellikle genistir ve tespiti
genellikle stabiliteyi saglar. Ancak adolesan dénemde
kemik parga daha kiigiiktiir ve 6n ¢apraz bagin distal
yuziine de tespit gerekebilir. Transfiziyel vidalar, olgun-
lagsmamis iskelette epifizyodez etkisi olusmamasi icin
ortalama 3-6 ay sonra ¢ikariimalidir. Tamirden sonra,
diz ekstansiyondayken al¢ilama yapilip, rediiksiyonun
devamliligi agisindan hasta yakin takibe alinmalidir.
Takiplerde, bu hastalarda artrofibrozis goriilebildigin-
den, eger miimkiinse fizik tedavi ilk dort haftanin so-
nunda baslatilmalidir. Tedavi sonrasi hastalar, genel-
likle yaralanma 6ncesindeki aktivitelerine dénebilirler;

ancak baz hastalarda 6n ¢apraz bag gevsekligi olusa-
bilmektedir. Bu hastalarda translasyonel ve rotasyonel
hareketlerle instabilite sik goriiliir.

Proksimal Tibia Metafiz Kiriklar

Bu bolge kiriklan 3-6 yas arasindaki cocuklarda daha
sik goriiliir ve genellikle diz ekstansiyondayken mediyal
bolgeye torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle ya da lateral
bolgeye alinan direkt travmayla olusur. Genellikle, ay-
nsmarmis, mediyal korteksin kinldigi, lateral korteksin
saglam kaldig yesil aga¢ kinklarina rastlanir. Fibular
kirik genellikle eslik eden patoloji olmamakla birlikte,
fibulanin plastik deformasyonu goériilebilir. Ancak,
yuiksek enerjili travmalarda fibula kingi izlenebilmekte-
dir. Norovaskiiler yaralanmanin eslik etmesi fazla bek-

lenmemekle beraber, eroneal sinir mutlaka kontrol
>
edilmelidir.[26-%]

Tibia proksimal metafiz king bulunan hastalar, et-
kilenen bolgede agn sikayetiyle basvururlar. Minimal
yumusak doku sisligi izlenebilir. On-arka ve yan gra-
filerde kink tespit edilebilir. Genellikle konservatif
tedavi yeterlidir. Valgus deformitesi meydana gelen
hastalarda sedasyon altinda kapali rediiksiyon uy-
gulanabilir. Uzun bacak algilama yapildiktan sonra
rediiksiyonun devamlhginin saglanmasi agisindan
iki hafta sonra grafi ile kontroliiniin yapilmasi uygun
olacaktir. Algi tedavisi 4-6 hafta kadar uygulanir. Algi
gikanildiktan sonra, takiplerde alt ekstremitede geli-
sebilecek valgus deformitesi (Cozen fenomeni) agi-
sindan hastanin ailesi uyarilmalidir (Sekil 3). Tedavi
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sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan olan bu
deformitenin gelisme riski 12.-18. aylarda daha yiik-
sektir ve bazi durumlarda 20°’ye kadar agilanma
goriilebilir. Baglangi¢ tedavisinde tam rediiksiyonun
saglanamamasi, erken yiik verme, iliotibial bant ger-
ginligi ve yumusak doku interpozisyonunun bu defor-
miteye neden olabilecegi bildirilmektedir. Hastalarin
biyik ¢ogunlugunda deformite en geg ¢ yil icinde
kendiliginden diizelir. ilk bir yil icinde diizelme egilimi-
ne girmeyen deformiteler daha siki takip edilmelidir.
Agilanmasi 15-20°’den fazla olan veya ti¢ yil gecme-
sine ragmen diizelme gerceklesmeyen olgularda, akut
veya tedrici diizeltici cerrahiler gerekebilmektedir.
Baslangigtan itibaren uygun dizilimin saglanamadig
veya kapali rediiksiyonun basarili olmadig olgularda
erken cerrahi tedavi tercih edilebilir.[3¢]

Proksimal Tibial Fizis Kiriklan

Proksimal tibial fizis kiriklarn seyrek rastlanan ya-
ralanmalardir. Cocukluk ¢ag fizis kirklarinin %0,5-
3’unu kapsar. Bu yaralanmalarin seyrek olmasinda
kollateral baglarin bu bélgeye tutunmamasinin rol oy-
nadigi diistinilmektedir. Bu baglar, femur distalinden
fibula proksimali ve tibia metafizine tutunarak valgus
ve varus kuvvetlerini daha distale iletir.

Dizin dogrudan ve dolayl travmalan proksimal tibi-
al fizis kiriklarina neden olabilir. Alt ekstremite sabit-
ken hiperekstansiyondaki dize indirekt travma, daha
stk goriilen mekanizmadir. Hastalarin 6nemli bir
kismi 13-16 yaslarindaki erkek ¢ocuklardir. On alti
yasindan buiyiik cocuklarda, anterior tibial proksimal
fizis aciktir, posterior tibial proksimal fizis ise kapan-
maya baslamistir. Hastalarin %42’sinden fazlasinda,
basta fibula kiriklar olmak tizere tibia ve femur saft
kiriklan, kollateral bag yaralanmasi, patella kiriklar,
kuadriseps kasi yirtigi eslik edebilir. N6rovaskiiler ya-
pilarin yakin komsulugu nedeniyle muayene dikkatli
yapilmalidir.[5-8]

Proksimal tibial fizis kiriklarinda Salter-Harris sinif-
lamasi kullanilir. Tip 1 kiriklar, grubun %15’ini olus-
turur ve bunlar genellikle aynsmamistir. Kink hatti
buyime plagina uzanr, epifiz ve metafiz ayrnlmistir.
[4] Tedavide algi ile takip yapilmahdir. Tip 2 kiriklar
en sik goriilen (%37) tiptir. Siklikla mediyal fizis ha-
sarn ve lateral metafiziyel par¢anin olustugu valgus
stresi ile olusur. Kiriklarin cogu mediyale dogru aynis-
mistir. Pes anserinus ve periost gibi ¢evre dokularin
araya girmesi nedeniyle, kapal rediiksiyon basarisiz
olabilir.ls Tip 3 kiriklar daha nadirdir (%21). On-arka
grafide tibia kondillerinde, yan grafide tibial tiiberkiil
veya tibia epifiz anteriorunda gozlenebilir. Bu kirik-
lar genellikle ayrismistir ve cerrahi tedavi gerekebilir.
Tip 4 kiriklar nadirdir; dolayli travmaya maruz kalan
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hastalarda lateral tibial platoda goriiliir ve cerrahi
tedavi gerektirir. Tip 5 kiriklar da nadirdir ve tanisi
genellikle geriye dontik olarak konulur.[-°1

Proksimal tibial fizis kiriklarinda, etkilenen dizde
sislik vardir ve eklem fleksiyondadir. Diz ekstansiyonu
agrilidir ve hamstring spazmi eslik eder. Direkt late-
ral bolge travmalarinda valgus deformitesi olusabilir.
Norovaskiiler degerlendirme icin distal nabizlar palpe
edilmelidir. Distal nabizlarin palpe edilemedigi depla-
se kirklarda, hizla rediiksiyon saglanmali ve ardindan
tekrar muayene yapilmalidir. Stipheli durumlarda arte-
riyografi endikasyonu mevcuttur. Kompartman send-
romu agisindan hasta yakin takip edilmelidir.

Tedavide amag rediiksiyon, rediiksiyonun de-
vamliliginin saglanmasi ve fizis yaralanmasini 6nle-
mektir. Rediiksiyon sedasyon altinda denenmelidir.
Aynsmamis kiriklarda konservatif tedavi tercih edilir.
Aynismis kinklarda anestezi altinda rediiksiyon dene-
nip 4-6 hafta algi tedavisi uygulanir. Algilamanin ar-
dindan dolagim takibine devam edilmeli, gerektiginde
algi bivalve edilmelidir. Kapali rediiksiyonun basarisiz-
g1, idame ettirilememesi, Salter-Harris Tip 3 ve 4 ki-
riklar, arter hasari ve ayni tarafta baska bir kirik varlig,
cerrahi tedavi endikasyonlaridir. Tedavide K-telleri ve
epifizde yeterli genislik bulunan olgularda fizise paralel
olarak konulan vidalar kullanilabilir.3-¢]

Proksimal tibial fizis kiriklar sonrasi buytime kikir-
dag hasar, agisal deformite ve bacak uzunluk esit-
sizligi gelisme riski %10-15 oraninda bildirilmistir.
Eslik eden bag yaralanmalarn %60 oraninda goriil-
mektedir. Baslangic muayenesinde diz instabilitesini
degerlendirmek zordur. Stabilizasyon saglandiktan
sonra veya kirik iyilesmesinin ardindan baglar deger-
lendirilmelidir.[4-¢]

TiBIiA DIYAFIZ KIRIKLARI
Epidemiyoloji

Tibia ve fibula kiriklarn, 6nkol ve femur kinklarindan
sonra ¢ocuklarda goriilen en sik tiglincii uzun kemik
kinklandir.l’-°1 Tiim tdbia kinklarinin %50-70’i distal
tibiayr, %19-39’u tibia diyafiz 1/3’tnu kapsar. Kirik
olus mekanizmasi, 1-4 yas arasinda diisme ve bisik-
let kazalar; 4-14 yas arasinda ise spor yaralanmalari

veya trafik kazalandir. Bu kirnklann yaklagik %9’u agik
kiriktir.8]

Kruris kirklaninin %70’inde sadece tibia kingi gori-
ltr.® Bunlar torus, yas aga¢ ve tam kink olabilir. En
sik 11 yas altinda, torsiyonel giice maruz kalmis ve 1/3
tibia distalini olusturan kink olarak karsimiza cikar.
Onemli bir kismi oblik ve spiral kirk olup, ayak sabit
bir pozisyondayken viicudun rotasyonel hareketi ile
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Sekil 4. izole tibia distal diyafiz kingi olan hastada al¢i tedavisi
sirasinda gelisen varus deformitesi.

olusur. Kirik hatti radyografide, genellikle distalde an-
teromediyalden baglayip proksimalde posterolaterale
ilerler. Fibula kinginin olmamasi, tibiada kisalma olus-
masini 6nler; ancak takiplerde hastalarin %60’inda
varus acilanmasi olusur.['® Bunun nedeni, fibulanin
intakt olmasi dolayisiyla fleks6r kaslarin krurisi varusa
getirmesidir (Sekil 4). izole tranvers ve pargali kirklar
ise siklikla dogrudan travma ile olusur.

Pediatrik tibia diyafiz kirklarinin %30’una fibula kiri-
$1 da eslik eder. Tibia ve fibula diyafiz cift kinklarinda,
genellikle kruriste valgus deformitesi goriiliir. izole fi-
bula diyafiz kiriklar ise ¢ocuklarda nadiren gozlenir ve
immobilizasyon ile hizlica iyilesir.['%]

Belirti ve Bulgular

Kirnk olusum mekanizmasina gore, klinik yansima-
lar degiskenlik gosterir. Agn, kirk gevresinde sislik ve
hassasiyet vardir. Hastalar ilgili ekstremiteye yiik ve-
remezler. Ayrismis kinklarda deformite gozlenebilir.
Norolojik hasar nadirdir. Arteriyel yaralanma, kruris
diyafiz kirklarinda nadiren gériilmesine ragmen, mu-
ayenede dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabiz-
lan palpe edilmeli ve kapiler dolum kontrol edilmelidir.
Radyolojide, tibia ve/veya fibula diyafiz kingindan siip-
heleniliyorsa, diz ve ayak bilegini iceren 6n-arka ve yan
grafiler cekilmelidir. Yaygin olmamakla beraber, tibia
diyafiz kiriklarina ek olarak distal tibia metafizini ice-
ren kirklar da gériilebilmektedir.[8]

TOTBID Dergisi

Tablo 1. Pediatrik tibia diyafiz kiriklan icin kabul
edilebilir dizilim sinirlan

Deformite <8 yas >8 yas
Valgus 10° 5°
Varus 10° S
Sagittal planda agilanma 10° 5°
Kisalik 15 mm 10 mm
Rotasyon SR S°
Translasyon %50 %50
Tedavi

Pediatrik tibia ve fibula kirklarinin buyiik ¢o-
gunlugu konservatif yontemlerle tedavi edilebilir.
Konservatif tedavi icin kabul edilebilir agilanma-
lar yasa gore degiskenlik gosterir (Tablo 1).1811121
Konservatif tedavide proksimal femura kadar uza-
nan ve dizin 20-45° fleksiyonda oldugu uzun bacak
algr yapilir. Kirtk hattinin posteriora agilanmasini
(rekurvatum deformitesini) 6nlemek icin ayak bilegi;
orta ve distal 1/3 kruris kiriklan igin 20°, proksimal
1/3 kruris kiriklarinda ise 10° plantar fleksiyonda
tutulmalidir. Cocuklarda, al¢i sonrasinda takipler-
de kalicr ekinus kontraktiirii nadiren gorilir. Tedavi
siiresi 4-6 hafta kadardir. Ugiincii haftada algi diz
altina kadar kisaltilabilir. Konservatif tedavi segilen
hastalarda, zamanla olusan kas atrofisi ve yumusak
doku 6deminin azalmasi sonrasi algida bollasma, ki-
rik hattinda ayrismaya neden olabilmektedir. Bu ne-
denle ilk haftalar yakin takip yapilmalidir.8-121

Pediatrik tibia diyafiz kinklarinin tedavisinde son za-
manlarda cerrahi yontemler daha sik tercih edilmeye
baslamistir. Cerrahi tedavi; agik kirnklarda, kompart-
man sendromu iceren durumlarda, yiizen diz, ¢oklu
kemik kirklari ve ¢oklu organ yaralanmasi olan has-
talarda, konservatif tedavi ile uygun dizilimin elde edi-
lemeyecegi veya korunamadig kiriklarda tercih edilir.
Tespit amaciyla K-telleri, esnek intramediiler giviler,
plak-vida ve eksternal fiksatorler kullanilabilir. En sik
goriilen komplikasyon gecikmis kaynama olup, bazi
calismalarda %18’lere kadar ¢ikmaktadir. Yas arttik¢a
bu oran daha da artar.['3-%]

Acik Tibia Kinklar

Agik tibia kiriklarinin tedavisi, eriskinlerdeki gibidir.
Siniflandirmada Gustillo-Anderson siniflamasi kulla-
nilir. Vaskiiler hasar agik tibia kiriklarinin %5’inde be-
lirlenmistir. Amputasyonlar tip 3C olgularda %79’lara



Proksimal tibia ve tibia diyafiz kiriklari

kadar gikmaktadir. izole anterior tibial ve peroneal
arter yaralanmalarinin prognozu daha iyiyken; pos-
terior tibial ve popliteal arter yaralanmalarinin prog-
nozu ve vaskiiler tamir/rekonstriiksiyona cevabi daha
kotudir.[6:1215]

Tedavi prensipleri

¢ En kisa siirede debridman ve yikama yapilmali.
e Tetanoz ve antibiyotik profilaksileri yapilmali.
e Kingin internal veya eksternal tespiti yapilmali.

e Perfiizyonda yetmezlikten siiphelenilmesi duru-
munda ameliyat esnasinda miidahale (cerrahi
veya anjiyografik) edilmeli.

e Cevre yumusak doku olabildigince kapatilmali.

e Nekrotik yumusak doku veya kemik varliginda,
kapamaya elverisli hale gelecek sekilde seri debrid-
manlar yapilmali.

Cocuklardaki acik tibia kiriklarinin eriskinlerden
farkhiliklar:

¢ Yumusak doku 6rtiimii ve kemik iyilesmesi 6zellik-
le kiigiik cocuklarda daha iyidir.

¢ Nonvital ancak kontamine olmayan kemik parga-
lan icin yumusak doku 6rtiimii planlanabilir. Bu
yapilar daha sonrasinda otogreft 6zelligi gostere-
rek kaynamaya katkida bulunabilir.

e Periostunun korunmasi durumunda, segmental
kayip olsa bile kemik yapi kendini sekillendirebilir.

Distal Tibia Metafiz Kinklan

Bunlar siklikla, kompresif giicler nedeniyle olusan yas
agac kiriklari olarak karsimiza ¢ikar. Anterior kortekste
impaksiyon gozlenirken, posterior kortekste perios-
tun yirtilmasina bagh ayrisma goériilebilir. Bu nedenle,
sikhkla rekurvatum deformitesi ile karsilaginz. Ayak
bileginin plantar fleksiyonda oldugu, uzun bacak alg
ile tedavi edilir. Ug hafta sonra kisa bacak algiya gegi-
lebilir. Tedavi siiresi hastanin yasina bagl olarak 4-6
hafta civarindadir. Stabil olmayan kiriklarda antegrad
esnek civiler, kapali rediiksiyon K-teli ile tespit veya agik
rediiksiyon/plak-vida veya sadece vida ile tespit uygu-
lanabilir.[215]

Toddler King:

Diz fleksiyonda ve ayak dis rotasyondayken tibia-
nin maruz kaldigi travmaya bagli meydana gelen ve
fibula kinginin eslik etmedigi spiral kiriklara Toddler
kirgi denilmektedir. ilk olarak 1964’te tanimlanmis-
tir. Ortalama gorilme yasi 27 aydir. Toddler kingini
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tanimlayan Dunbar’a gére kirik erkeklerde ve sag ta-
rafta daha ¢ok goriiliir.['® Taninin konulmasi icin ce-
kilen 6n-arka ve yan grafilerde kirk hatti her zaman
goriilemeyebilir. Stipheli olgularda ek olarak i¢ rotas-
yonda oblik grafi ¢ekilmelidir. Ug ila dért haftalik uzun
bacak algi tedavisi yeterlidir. ikinci haftadan sonra kisa
bacak alciya gecilebilir.
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