PEDIATRIK AYAK BILEGI KIRIKLARI

| GIRIS

Fizisi agik olan pediatrik popiilasyonda distal
tibia ve fibulanin metafize uzanan kiriklar pedi-
atrik ayak bilegi kiriklar1 tanimini olusturmak-
tadir. Ayak bilegi kiriklar: tiim kiriklarin %5’ini,
tim fizis yaralanmalarinin %15-20’sini olugtur-
makta olup, alt ekstremitede en sik goriilen fizis
yaralanmasidir V. Viicut kitle indeksi yiiksek olan
bireylerde ayak bilegi kirik insidansinin daha
yliksek oldugu gosterilmistir @. Bu kiriklarin pek
¢ogu diisiik enerjili travmalar veya spor yaralan-
malar1 sonras1 meydana gelir. Basketbol, futbol ve
scooter kullanimi ayak bilegi kiriklari ile iligkili
aktivitelerdir ©. Fizisi agik olan bir ayak bilegi, os-
sifikasyonu tamamlanmais bir ayak bilegine gore
farkli biyomekanik ozellikler gosterir. Bu neden-
le pediatrik popiilasyonda farkli kirik modelleri
bulunmakta olup fizisi korumak i¢in 6zel tedavi
yontemleri uygulanir.

| ANATOMi

Ayak bilegi fizis yaralanmalari; erken fizyel ar-
rest, bar formasyonu, agisal deformite ve eklem
uyusmazlig gibi komplikasyonlar agisindan tiim
tizis kiriklar1 icerisinde en fazla riski barindir-
maktadir . Fizis dort bolgeden meydana gelmek-
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te olup, epifizden metafize dogru matriks-hiicre
oraninin giderek azalmas: nedeniyle mekanik
direng de ayni sekilde azalmaktadir. Bu bolgeler
sirastyla; rezerv bolge, proliferatif bolge, hipertro-
tik bolge ve gegici kalsifikasyon bolgesidir. Kirik
en sik olarak hipertrofik bolgede meydana gelir.
Fizisten epifize uzanan kiriklarda (Salter-Harris
tip 3 ve 4) rezerv bolgenin zarar gérmesi nedeniy-
le bityimenin duraksama ihtimali daha fazladur.

Tibial biiytimenin %4071 ve alt ekstremite uza-
masinin %17’si, ¢ocukluk déneminde yilda 3-4
mm olacak sekilde distal tibia fizisi tarafindan
saglanir. Distal tibia yaklagik 6 aylikken, distal fi-
bula ise 1-3 yas arasinda ossifiye olur. Ote yandan
distal tibia ve fibulada kadinlarda 12-17 yas, er-
keklerde ise 15-20 yas araliginda fizis kapanmasi
gorulir ©. Distal tibia fizisi kan damarlar1 agisin-
dan zengin bir bélge oldugu igin, travma sonrasi
plafondun avaskiiler nekrozu ¢ok nadirdir.

Distal fibula, distal tibia laterali iizerindeki
bir olukta bulunup, tibiaya giiclii bir sindesmoz
ile baglidir. Pediatrik popiilasyonda ligamentoz
yapilar saglam olmasina ragmen fizis, makaslama
ve rotasyonel kuvvetlere kars1 biyomekanik ola-
rak direngsizdir. Boylece erigkinlerde ayak bilegi
burkulmasina neden olabilecek bir yaralanma
cocuklarda fizis veya aviilsiyon kiriklaria yol
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vam ettirebilecek biyolojik ¢oziimlerin tiretilmesi
gelecekteki hedeflerdendir.
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