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PEDİATRİK DİZ YARALANMALARI

GIRIŞ

Pediatrik dize uygulanan travmatik kuvvet-
ler, genellikle yetişkinlerde görülenlerden fark-
lı kırık tiplerine neden olmaktadır. Büyüyen bir 
çocukta, diz çevresindeki kıkırdak yapılar buraya 
yapışan bağ ve tendonlardan daha zayıf olma eği-
limindedir ve bu nedenle yaralanmaya karşı daha 
hassastırlar. İmmatür iskeletteki bağlar tensil ge-
rilmelere karşı, fizis tabakasından ve metafizyel 
kemikten daha dirençli olduğu için fiziyel ayrılma 
ve avülsiyonlara yol açmaktadır.

Sekonder ossifikasyon merkezi olan üç adet 
fiziyel tabaka bulunmaktadır. Ossifikasyon mer-
kezlerinin görünmesi ve fizislerin kapanması sı-
rası ile şu şekildedir: Distal femur 39. fetal hafta 
ve 16-19 yaş, proksimal tibia 2 aya kadar ve 16-19 
yaş ve tibial tüberkül 9 yaş ve 15-17 yaş. Patella, 
3-5 yaşlarında kendine ait ossifikasyon merkezi 
ortaya çıktığı sesamoid bir kemiktir. Alt ekstre-
mitenin boyuna uzamasının 2/3’lük kısmını, dis-
tal femoral (yılda 9 mm) ve proksimal tibial (yılda 
6 mm) fizisler sağlamaktadır.

DISTAL FEMUR KIRIKLARI

Epidemiyoloji
Çocuklarda distal femur kırıkları izole metafiz 

kırıkları ve fizis kırıkları olmak üzere iki gruba 
ayrılmaktadır. Suprakondiler femur kırıkları ço-
cuklardaki tüm femur kırıklarının %12'sini ve 
tüm kırıkların %3’ünü oluşturmaktadır(1). Distal 
femurun fizis kırıkları ise tüm fizis yaralanmala-
rın % 1,4 - % 5,5’ini ve çocuklarda meydana gelen 
tüm kırıkların %1’inden biraz fazlasını oluştur-
maktadır (2).

Anatomi
Femurun distal ucunun yakınında önemli 

nörovasküler yapılar bulunmaktadır. Addüktör 
kanaldaki femoral arter, posterior kompartmana 
girerken distal femurun medial korteksine çok 
yakın seyretmekte ve popliteal fossada popliteal 
arter olarak devam etmektedir. Popliteal arter, 
femoral metafizin hemen arkasında dize superi-
or genikülat dalları vermektedir. Siyatik sinir ise, 
popliteal fossanın hemen üst hizasında tibial sinir 
ve common peroneal sinir olarak ikiye ayrılmak 
ve tibial sinir popliteal arterle birlikte seyretmek-
tedir. Distal femurun epifizi, vücuttaki en büyük 
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grafilerle hasta yakın şekilde takip edilmelidir. 
Deplase kırıklar, peroneal sinirde ve popliteal 
arterde gerilmeyi azaltmak amacıyla kontrollü 
varus ve hiperekstansiyon yapılıp kapalı redükte 
edilerek uzun bacak fleksiyonda (stabiliteye göre 
30°-60°’de) alçı yapılmaktadır.

Proksimal tibia metafiz kırıklarının çoğunun 
tedavisi konsertavif olarak yapılmaktadır. Kapa-
lı redüksiyon sonrası kırık bölgesindeki medial 
metafizer boşluğu kapatılarak fleksiyonda uzun 
bacak alçı yapılmaktadır. Alçı, 4-6 hafta tutulup 
radyografik olarak kaynama görüldüğünde çıka-
rılarak aktif hareket açıklığı ve kuadriseps güçlen-
dirme egzersizlerine başlanmaktadır.

Cerrahi
Proksimal tibia epifizinin tip I ve tip II kırık-

larında maksimum 2 kapalı redüksiyon denemesi 
sonrasında rezidüel deplasmanın olduğu başarı-
sız kapalı redüksiyon olduğunda, 60°’den az flek-
siyon açısının olduğu uzun bacak alçı ile redük-
siyonun sağlanamadığı durumlarda, tüm deplase 
tip III ve tip IV kırıklarında, eşlik eden damar 
yaralanması olduğunda ve aynı tarafta mobilizas-
yonu engelleyen başka kırık olduğu durumlarda 
cerrahi tedavi gerekmektedir.

Proksimal tibia metafiz kırıkları için cerra-
hi tedavi nadiren kapalı redüksiyonda yumuşak 
doku interpozisyonu (pes anserinus, periost veya 
MCL) nedeniyle valgus deformitesinin düzelti-
lememesi sonucu gerekmektedir. Kırık bölgesi 
üzerinden küçük kesi yapılarak araya giren yu-
muşak dokular çıkarılarak ve anatomik redüksi-
yon yapılmaktadır. Yırtılan periost dikilerek ve 
genellikle uzun bacak alçı uygulanmaktadır. Kı-
rığın instabil olduğu düşünülüyorsa, K- telleri ile 
fiksasyon sağlanmaktadır.

Komplikasyonlar

Akut
Tekrarlayan deplasman: Stabil olmayan kı-

rıklarda cerrahi fiksasyon yapılmadan kapalı 
redüksiyon ve alçılama yapıldığında meydana 
gelmektedir.

Popliteal arter yaralanması (% 10): Özellik-
le hiperekstansiyon yaralanmalarında oluşmak-
tadır. Kırık redüksiyonu sonrası distal nabız-
ların geri dönmediği durumlarda arteriyografi 
gerekebilmektedir.

Peroneal sinir palsisi: Yaralanma anındaki 
veya kapalı redüksiyon sırasında özellikle uygu-
lanan varus kuvvetine bağlı olarak ortaya çıkan 
deplasman ile oluşmaktadır.

Geç
Açısal deformite: Asimetrik fizyel kapanma 

(Salter Harris tip III ve IV) veya fark edilmeyen 
bir fizyel yaralanma (Salter Harris tip V) ile so-
nuçlanan fizis yaralanması (Salter-Harris tip I ve 
II) sonucunda oluşmaktadır.

Bacak uzunluk farklılığı: <2 yıl kalan büyü-
me süresi varsa, genellikle klinik olarak önemsiz-
dir; aksi halde farklılık yılda 1 cm oranında ilerle-
me eğilimindedir.

SONUÇ

Çocuklardaki diz yaralanmaları, özellikle ge-
lişebilecek komplikasyonlar sonrası ciddi prob-
lemler oluşma ihtimali nedeniyle çok önemli ve 
üzerinde durulması gereklidir. Diz çevresi, boy 
uzamasına en fazla katkıyı sağlayan bölge olduğu 
için burada oluşabilecek yaralanmalar büyümeyi 
etkileyerek ciddi şekil bozuklukları ortaya çıka-
rabilmektedir. Bu yaralanmalarla birlikte damar-
lar ve sinirlerde de ek yaralanmalar olabileceği 
unutulmamalıdır.
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