PEDIATRIK DIZ YARALANMALARI
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L DiSTAL FEMUR KIRIKLARI

Pediatrik dize uygulanan travmatik kuvvet-
ler, genellikle yetiskinlerde goriilenlerden fark-
I1 kirik tiplerine neden olmaktadir. Biiyiliyen bir
¢ocukta, diz ¢evresindeki kikirdak yapilar buraya
yapisan bag ve tendonlardan daha zayif olma egi-
limindedir ve bu nedenle yaralanmaya kars1 daha
hassastirlar. Immatiir iskeletteki baglar tensil ge-
rilmelere karsi, fizis tabakasindan ve metafizyel
kemikten daha direngli oldugu i¢in fiziyel ayrilma
ve aviilsiyonlara yol agmaktadir.

Sekonder ossifikasyon merkezi olan {i¢ adet
fiziyel tabaka bulunmaktadir. Ossifikasyon mer-
kezlerinin goériinmesi ve fizislerin kapanmasi s1-
rasi ile su sekildedir: Distal femur 39. fetal hafta
ve 16-19 yas, proksimal tibia 2 aya kadar ve 16-19
yas ve tibial tiiberkiil 9 yas ve 15-17 yas. Patella,
3-5 yaslarinda kendine ait ossifikasyon merkezi
ortaya ¢iktig1 sesamoid bir kemiktir. Alt ekstre-
mitenin boyuna uzamasinin 2/3’likk kismini, dis-
tal femoral (y1lda 9 mm) ve proksimal tibial (yilda
6 mm) fizisler saglamaktadir.

1

Epidemiyoloji

Cocuklarda distal femur kiriklar1 izole metafiz
kiriklar1 ve fizis kiriklar: olmak tizere iki gruba
ayrilmaktadir. Suprakondiler femur kiriklar: ¢o-
cuklardaki tiim femur kiriklarinin %12'sini ve
tim kiriklarin %3’tini olugturmaktadir™. Distal
femurun fizis kiriklari ise tiim fizis yaralanmala-
rin % 1,4 - % 5,5’ini ve ¢ocuklarda meydana gelen
tim kiriklarin %1’inden biraz fazlasini olustur-
maktadir @.

Anatomi

Femurun distal ucunun yakininda 6nemli
norovaskiiler yapilar bulunmaktadir. Addiiktor
kanaldaki femoral arter, posterior kompartmana
girerken distal femurun medial korteksine ¢ok
yakin seyretmekte ve popliteal fossada popliteal
arter olarak devam etmektedir. Popliteal arter,
femoral metafizin hemen arkasinda dize superi-
or genikiilat dallar1 vermektedir. Siyatik sinir ise,
popliteal fossanin hemen st hizasinda tibial sinir
ve common peroneal sinir olarak ikiye ayrilmak
ve tibial sinir popliteal arterle birlikte seyretmek-
tedir. Distal femurun epifizi, viicuttaki en biiyiik
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grafilerle hasta yakin sekilde takip edilmelidir.
Deplase kiriklar, peroneal sinirde ve popliteal
arterde gerilmeyi azaltmak amaciyla kontrolli
varus ve hiperekstansiyon yapilip kapali rediikte
edilerek uzun bacak fleksiyonda (stabiliteye gore
30°-60°de) al¢1 yapilmaktadir.

Proksimal tibia metafiz kiriklarinin ¢ogunun
tedavisi konsertavif olarak yapilmaktadir. Kapa-
I1 rediiksiyon sonrasi kiritk bolgesindeki medial
metafizer boslugu kapatilarak fleksiyonda uzun
bacak al¢1 yapilmaktadir. Al¢i, 4-6 hafta tutulup
radyografik olarak kaynama goriildiigiinde ¢ika-
rilarak aktif hareket agiklig1 ve kuadriseps gii¢len-
dirme egzersizlerine baslanmaktadir.

Cerrahi

Proksimal tibia epifizinin tip I ve tip II kirik-
larinda maksimum 2 kapali rediiksiyon denemesi
sonrasinda rezidiiel deplasmanin oldugu basari-
s1z kapali rediiksiyon oldugunda, 60°den az flek-
siyon agisinin oldugu uzun bacak alg1 ile rediik-
siyonun saglanamadigi durumlarda, tiim deplase
tip III ve tip IV kiriklarinda, eslik eden damar
yaralanmasi oldugunda ve ayni tarafta mobilizas-
yonu engelleyen bagka kirik oldugu durumlarda
cerrahi tedavi gerekmektedir.

Proksimal tibia metafiz kiriklar1 i¢in cerra-
hi tedavi nadiren kapali rediiksiyonda yumusak
doku interpozisyonu (pes anserinus, periost veya
MCL) nedeniyle valgus deformitesinin diizelti-
lememesi sonucu gerekmektedir. Kirtk bolgesi
tizerinden kiigiik kesi yapilarak araya giren yu-
musak dokular cikarilarak ve anatomik rediiksi-
yon yapilmaktadir. Yirtilan periost dikilerek ve
genellikle uzun bacak al¢1 uygulanmaktadir. Ki-
rigin instabil oldugu distiniiliiyorsa, K- telleri ile
fiksasyon saglanmaktadir.

Komplikasyonlar

Akut

Tekrarlayan deplasman: Stabil olmayan ki-
riklarda cerrahi fiksasyon yapilmadan kapali
reditksiyon ve al¢ilama yapildiginda meydana
gelmektedir.

Popliteal arter yaralanmasi (% 10): Ozellik-
le hiperekstansiyon yaralanmalarinda olugmak-
tadir. Kirik rediiksiyonu sonrasi distal nabiz-
larin geri donmedigi durumlarda arteriyografi
gerekebilmektedir.

Peroneal sinir palsisi: Yaralanma anindaki
veya kapali rediiksiyon sirasinda 6zellikle uygu-
lanan varus kuvvetine bagli olarak ortaya ¢ikan
deplasman ile olusmaktadir.

Gec

Agisal deformite: Asimetrik fizyel kapanma
(Salter Harris tip III ve IV) veya fark edilmeyen
bir fizyel yaralanma (Salter Harris tip V) ile so-
nuglanan fizis yaralanmasi (Salter-Harris tip I ve
IT) sonucunda olugmaktadir.

Bacak uzunluk farkliligi: <2 yil kalan biiyii-
me siiresi varsa, genellikle klinik olarak 6nemsiz-
dir; aksi halde farklilik yilda 1 cm oraninda ilerle-
me egilimindedir.

| SONUC

Cocuklardaki diz yaralanmalari, 6zellikle ge-
lisebilecek komplikasyonlar sonrasi ciddi prob-
lemler olugma ihtimali nedeniyle gok 6nemli ve
tizerinde durulmasi gereklidir. Diz gevresi, boy
uzamasina en fazla katkiyi saglayan bolge oldugu
i¢in burada olusabilecek yaralanmalar bitylimeyi
etkileyerek ciddi sekil bozukluklar1 ortaya ¢ika-
rabilmektedir. Bu yaralanmalarla birlikte damar-
lar ve sinirlerde de ek yaralanmalar olabilecegi
unutulmamalidir.
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