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Ceyhun ÇAĞLAR 1

PEDİATRİK AYAK BİLEĞİ KIRIKLARI

GIRIŞ

Fizisi açık olan pediatrik popülasyonda distal 
tibia ve fibulanın metafize uzanan kırıkları pedi-
atrik ayak bileği kırıkları tanımını oluşturmak-
tadır. Ayak bileği kırıkları tüm kırıkların %5’ini, 
tüm fizis yaralanmalarının %15-20’sini oluştur-
makta olup, alt ekstremitede en sık görülen fizis 
yaralanmasıdır (1). Vücut kitle indeksi yüksek olan 
bireylerde ayak bileği kırık insidansının daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir (2). Bu kırıkların pek 
çoğu düşük enerjili travmalar veya spor yaralan-
maları sonrası meydana gelir. Basketbol, futbol ve 
scooter kullanımı ayak bileği kırıkları ile ilişkili 
aktivitelerdir (3). Fizisi açık olan bir ayak bileği, os-
sifikasyonu tamamlanmış bir ayak bileğine göre 
farklı biyomekanik özellikler gösterir. Bu neden-
le pediatrik popülasyonda farklı kırık modelleri 
bulunmakta olup fizisi korumak için özel tedavi 
yöntemleri uygulanır.

ANATOMI

Ayak bileği fizis yaralanmaları; erken fizyel ar-
rest, bar formasyonu, açısal deformite ve eklem 
uyuşmazlığı gibi komplikasyonlar açısından tüm 
fizis kırıkları içerisinde en fazla riski barındır-
maktadır (4). Fizis dört bölgeden meydana gelmek-

te olup, epifizden metafize doğru matriks-hücre 
oranının giderek azalması nedeniyle mekanik 
direnç de aynı şekilde azalmaktadır. Bu bölgeler 
sırasıyla; rezerv bölge, proliferatif bölge, hipertro-
fik bölge ve geçici kalsifikasyon bölgesidir. Kırık 
en sık olarak hipertrofik bölgede meydana gelir. 
Fizisten epifize uzanan kırıklarda (Salter-Harris 
tip 3 ve 4) rezerv bölgenin zarar görmesi nedeniy-
le büyümenin duraksama ihtimali daha fazladır.

Tibial büyümenin %40’ı ve alt ekstremite uza-
masının %17’si, çocukluk döneminde yılda 3-4 
mm olacak şekilde distal tibia fizisi tarafından 
sağlanır. Distal tibia yaklaşık 6 aylıkken, distal fi-
bula ise 1-3 yaş arasında ossifiye olur. Öte yandan 
distal tibia ve fibulada kadınlarda 12-17 yaş, er-
keklerde ise 15-20 yaş aralığında fizis kapanması 
görülür (5). Distal tibia fizisi kan damarları açısın-
dan zengin bir bölge olduğu için, travma sonrası 
plafondun avasküler nekrozu çok nadirdir.

Distal fibula, distal tibia laterali üzerindeki 
bir olukta bulunup, tibiaya güçlü bir sindesmoz 
ile bağlıdır. Pediatrik popülasyonda ligamentöz 
yapılar sağlam olmasına rağmen fizis, makaslama 
ve rotasyonel kuvvetlere karşı biyomekanik ola-
rak dirençsizdir. Böylece erişkinlerde ayak bileği 
burkulmasına neden olabilecek bir yaralanma 
çocuklarda fizis veya avülsiyon kırıklarına yol 
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vam ettirebilecek biyolojik çözümlerin üretilmesi 
gelecekteki hedeflerdendir.
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