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Bu kitap, Hospital for Joint Diseases, NYU ve giiniimiizde NYU Langone
Orthopedic Hospitalda egitim almis birgok hekimin emegini temsil etmek-
tedir. 1980’li yillardan baslayarak Ortopedik Cerrahi Boliimii, haftalik, di-
daktik ve konu odakli bir kirik olgu konferans: baslatmistir. Bu konferans;
kidemli bir asistan tarafindan ilgili anatomi, kirik mekanizmasi, radyografik
ve klinik degerlendirme, siniflandirma ve tedavi segenekleri tizerine sunulan
kisa bir ders ile baslar, ardindan kirik bakimina iliskin secenekleri daha da
netlestirmek igin kullanilan bir dizi olgu ile devam ederdi. Kidemli asistan
ayni zamanda kirik konusu hakkinda, ders dncesinde dagitilan bir not ha-
zirlamaktan da sorumluydu.

Zamanla, konu odakli bu kirik notlarinin daha sonraki ¢aligmalar i¢in
bir bagvuru kaynagi olarak ¢ok yararli oldugu ve yeni baslayan asistanlar ta-
rafindan Acil Servis'te yardimci kaynak olarak kullanildig: belirginlesti. Bu
siireg, kisa siirede ¢ok popiiler hale gelen “Hospital for Joint Diseases Fractu-
re Manual” adli ilk derlemenin ortaya ¢ikmasina yol agt1. Popiilerligi, ikinci
baskinin hazirlanmasina ve yayimlanmasina neden oldu. Wolters Kluwer ile
birlikte ¢aligilarak hazirlanan ti¢tincii baski, kismen Rockwood and Green’s
Fractures in Adults ders kitabina eglik edecek sekilde tasarlandi; tamamen
glincellenmis olan dordiincii bask: da ayn1 amagla hazirlandi.

“Kirik El Kitabr”nin yedinci baskisini sunmaktan bityiik gurur duyuyo-
ruz. Kirik konferanslarimiz i¢in hazirlanan notlar olarak baslayan bu ¢alis-
ma, ortopedik cerrahide en yaygin kullanilan ders kitaplarindan biri héaline
gelmistir. Stirekli genisleyen bilgi kapsamina ragmen kitabr yeniden “cep
boyutunda” tutmaya ¢alistik. Ayrica artik, NYU Langone Health Ortope-
dik Cerrahi Boliimii biinyesindeki yetenekli cerrahlar tarafindan hazirlan-
mis web tabanli klinik ve cerrahi videolara baglantilar igeren elektronik bir
siriim de bulunmaktadir. En 6nemlisi, “Kirik El Kitabi”n1 koklerine sadik
kalarak kirig1 ve iligkili yaralanmalar1 olan hastalarin yonetimi igin kapsaml
ve kullanish bir rehber olarak tutmaya galistik. Bu “Kirik El Kitabi™n1 kulla-
nan o6grencilerin, egitim alanlarin ve uzman hekimlerin giinliik kirik teda-
visi uygulamalarinda kitabi yararli bulmaya devam etmelerini umuyoruz.

Kenneth A. Egol, MD

Sanjit R. Konda, MD
Joseph D. Zuckerman, MD
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BOLOM 2+ Goklu Travma 19

TABLO 2.3 Revize Travma Skoru: Travma Skorlama Sistemleri

A. Solunum sayisi (soluk/dk) 10-29
>29
6-9
1-5

B. Sistolik kan basinci (mm Hg) >89
76-89
50-75
1-49

C. Glasgow Koma Skalasi (GKS) 13-15

dontsimu 9-12
6-8
4-5

O = NWHA O—=LNWPH | O-=-NWD

NOT: RTS = 0,9368 GKS + 0,7326 sistolik kan basinci + 0,2908 solunum sayisi. RTS,
sagkalim olasiligy ile iyi korelasyon gosterir.

TABLO 2.4 Coklu Travma Hastasinda Yaralanma Siddet Skorunun

Degerlendirilmesi

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi ile Tanimlanan Viicut Bolgeleri (Dis Yapilar)
Yumusak doku

Bas ve boyun

Toraks

Abdomen

Ekstremite ve/veya pelvis

Yz

Siddet Kodu

Minor=1

Orta=2

Agir (yasami tehdit etmeyen) = 3
Agir (yasami tehdit eden) = 4
Kritik (sagkalim belirsiz) = 5

Fatal (varista 6l0) = 6

NOT: ISS = A% + B* + C* A, B ve C en kétii ii¢ bolgesel degeri temsil eder.



58 KISIM BIR « Genel Prensipler

SEKIL 7.1 Postoperatif distal femoral periprostetik
femur kingi 6rnegi.

o Kortikal pencereler femurda nétral biitkiilme aksi ile ayni hizada,
anterolateral lokalizasyonda agilmalidur.

o Kortikal pencereler kemik ¢apinin <%30’u olacak sekilde yapil-
malidir.

o Oyma ve broglama i¢in dogru baglangi¢ noktas: se¢ilmelidir.

Siniflandirma

American Academy of Orthopaedic Surgeons

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) siniflamas: fe-

muru i¢ ayr1 bélgeye ayirir (Sekil 7.2):

o Diizey I: Proksimal femurdan trokanter minoriin alt sinirina ka-
dar olan bolge

« Diizey lI: Diizey I'in distalindeki femurun 10 cnr’lik bolimii

SEKIL 7.2 Kalca artroplastisi ile iligkili kiriklarin AAQS siniflamasi.



BOLUM 8 » Ortopedik Analjezi 83

Lokal anestetigin
periferik vene enjeksiyonu

§EKiL 8.5 1V rejyonel blokaj (Bier blogu). (A) Gift turnike uygulanarak ekstremi-
tenin kani bosaltilir. (B) Once daha proksimaldeki turnike sisirilmis durumdayken
lokal anestezik iV yol iizerinden enjekte edilir. Turnike agrisi geligirse bu turnike indi-
rilebilir ve distal turnike sisirilebilir. (Bucholz RW, Heckman JD, eds. Rockwood and
Green’s Fractures in Adults. 5. baski. Lippincott Williams & Wilkins; 2002:102’den
izinle yeniden basiimistir.)



150  KISIM UG « Ust Ekstremite Kiriklari ve Gikiklar

KorakoklavikulerI:Trapezoid ligament SEKIL 13.1 AK eklemin normal
ligament Konoid ligament  anatomisi. (Edgar C. Acromiocla-
Korakoakromiyal = ot ~ vicular and sternoclavicular joint
ligament ‘ injuries. Icinde: Tornetta P Il
Ricci WM, Ostrum RF, McQueen

Kk
bkl Korakoid MM, McKee MD, Court-Brown
Bisiptal proses CM, eds. Rockwood and Green’s
oluk Fractures in Adults. Gilt 1. 9. bas-

ki. Wolters Kluwer; 2020:917-
975’ten izinle yeniden basiimig-
tir.)

YARALANMA MEKANIZMASI

o Direkt: En sik mekanizmadir; kol adduksiyondayken omuz tizeri-
ne diisme sonucu olusur ve akromionu mediale ve inferiora dogru
iter.

« indirekt: Acik el iizerine diisme sonucunda kuvvetin humerus
bas tizerinden AK artikiilasyona iletilmesiyle olugur (Sekil 13.2).

ESLIK EDEN KIRIKLAR VE YARALANMALAR

« Kiriklar: klavikula, akromion c¢ikintisi ve korakoid ¢ikinti
o Tip VI AK ayrilmalarinda pnomotoraks veya pulmoner kontiiz-
yon

Normal

SEKIL 13.2 Ust ekstremite boyunca yukari dogru uygulanan indirekt kuvvet (6rn.
acik el dizerine diisme), akromionu klavikuladan superiora deplase edebilir ve béy-
lece AK ligamentlerde yaralanmaya yol agabilir. Ancak korakoklavikiiler ligamentlere
stres uygulanmaz.



BOLUM 15« Glenohumeral 181

AP toraks

Gergek AP (45° lateral)
Hasta oturur, ayakta veya
yatar pozisyonda olabilir

SEKIL 15.6 Omuzun AP (A) ve gercek AP (B) radyografilerini elde etme teknigi.
AP gorintiide x-1gin1 aslinda omuz ekleminin oblik gérinttisiinii temsil eder. Gergek
AP goriintiide x-igini demeti ekleme paraleldir; bu nedenle humerus bagi ile glenoid
yiizey arasindaki (st iiste binme minimaldir. (Jawa A, Ricchetti ET. Glenohumeral
instability. iginde: Court-Brown CM, Heckman JD, McQueen MM, Ricci WM, Tornet-
ta P IIl, McKee MD, eds. Rockwood and Green’s Fractures in Adults. Cilt 1. 8. baski.
Wolters Kluwer; 2015:1503-1571’den izinle yeniden basilmigtir.)

o Velpeau aksiller: Agr1 nedeniyle standart aksiller goriintii elde
edilemiyorsa, hasta askida birakilabilir ve kaset tizerine 45 dere-
ce oblik olarak geriye dogru egilir. Isin kaudale, kasete ortogonal
olarak yonlendirilir ve bityiitmeli bir aksiller goriintii elde edilir
(Sekil 15.8).

« Ozel goriintiiler:

o West Point aksiller: Hasta pron pozisyonda iken 151 aksilla-
ya dogru horizontalden 25 derece sefalad ve 25 derece medial
yonlendirilerek gekilir. Anteroinferior glenoid rimin tanjansi-
yel gortintiisiinii saglar (Sekil 15.9).

« Hill-Sachs gériintiisii: Posterolateral defekti goriintiilemek
i¢cin omuz maksimum internal rotasyonda iken ¢ekilen AP
radyografidir.

o Stryker notch goriintiisii: Hasta supin pozisyondadir; ipsi-
lateral avug basin tepesine yerlestirilir ve dirsek diiz yukary:
gosterecek sekilde tutulur. X-151n1 demeti 10 derece sefalad
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KISIM UG « Ust Ekstremite Kiriklari ve Gikiklar

SEKIL 15.13 Glenohumeral eklemin kilitli inferior ¢ikigi; luxatio erecta olarak da
bilinir.

Artikiiler ylizeyin superior boliimii inferiora yonelmistir ve infe-
rior glenoid rim ile temas halinde degildir. Humerus cismi superi-
ora yonelmistir.

Rotator manget avulsiyonu ve yirtigi, pektoralis yaralanmast,
proksimal humerus kirig ve aksiller arter ya da brakiyal pleksus
yaralanmast yaygindir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Hastalar tipik olarak karakteristik “selam verme” pozisyonunda
bagvurur; humerus 110-160 derece abduksiyon ve 6ne elevasyon-
da kilitlenmistir. Agr1 genellikle siddetlidir.

Humerus bagi tipik olarak lateral gogiis duvar: ve aksillada palpe
edilir.

Norovaskiiler kompromi neredeyse her zaman bu ¢ikiklara eslik
ettiginden dikkatli nérovaskiiler muayene esastir.

RADYOGRAFiK DEGERLENDIRME

Etkilenen omuzun travma serisi: AP, skapular-Y ve aksiller go-
rintiiler alinir.

AP radyografi tipik olarak tanisaldir; humerus baginin inferior
¢ikig1 ve humerus cisminin glenoid kenar boyunca superior yone-
limi goriliir.

Radyografi, eslik eden kiriklar acisindan dikkatle incelenmelidir;
bu kiriklar yaygindir ve omuzun yaygin agrili olmast nedeniyle
klinik olarak saptanamayabilir.



BOLUM 17 « Humerus Cisim Kirklar 215

SEKIL 17.5 Atesli silah yaralanmasina sekonder gelisen humerus cisim kinginin
eksternal fiksasyonu. Bu gegici kemik stabilizasyonunu vaskiler onarim izlemistir.



240  KISIM UG « Ust Ekstremite Kiriklari ve Gikiklar

Rediikte

Supinasyon

Aksiyel
Kompresyon

Valgus

Perched Dislokasyon

SEKIL 19.5 Posterolateral rotatuvar instabilite birka evrede ortaya cikar. Dirsek
cikigr son evredir. (King GJW, Beingessner D, Pollock JW. Elbow dislocations and
terrible triad injuries. iginde: Tornetta P I1I, Ricci WM, Ostrum RE McQueen MM,
McKee MD, Court-Brown CM, eds. Rockwood and Green’s Fractures in Adults. Cilt
1. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:1414-1468'den izinle yeniden basiimistir.)



BOLUM 20 « Olekranon 249

Tip | — deplase olmamis

e %

Tip Il — deplase/stabil

( ) \
s o/}

Pargall olmayan Parcali
Tip Il — instabil

N >1 }\Z(

Parcali olmayan Parcali

SEKIL 20.1 Olekranon kiriklarinin Mayo siniflandirmasi, kiriklari deplasman, par-
calanma ve subluksasyon/cikiga gore ayirir. (Ring D. Open reduction and internal fi-
xation of fractures of the proximal ulna. iginde: Tornetta P 111, ed. Operative Techni-
ques in Orthopaedic Trauma Surgery. 2. baski. Wolters Kluwer; 2016:282-291’den
izinle yeniden basiimistir.)

Tipll: Dirsek instabilitesi olmaksizin proksimal fragman dep-
lasmani vardir; operatif tedavi gerektirir.
Tip lA: Parcal1 degildir ve tension band wire fiksasyonu
ile tedavi edilebilir.
Tip lIB: Parcalidir ve plak fiksasyonu gerektirir.
Tip Ill: Ulnohumeral eklem instabilitesi gosteren kiriklardir ve
cerrahi tedavi gerektirir.



256 KISIM UG « Ust Ekstremite Kiriklari ve Gikiklari

AN
s > &5
45° N\

" \
s

§EKiL 21.1 Radial bas—kapitellum gériintiisiinii g6steren sema (A) ve radyog-
rafi W. (Greenspan A, Beltran J. Upper limb 1I: elbow. iginde: Greenspan A, Belt-
ran J, eds. Orthopedic Imaging: A Practical Approach. 6. baski. Wolters Kluwer;
2015:164-202’den izinle yeniden basilmigtir.)
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SEKIL 23.2 Monteggia kiriklarinin Bado siniflandirmasi. Tip I: Ulna saftinin ante-
rior agilanmali kingr ile birlikte radial bagin anterior ¢ikigi. Tip II: Ulnanin posterior
acilanmali kingi ile birlikte radial basin posterior ¢ikigi. Tip 1lI: Ulna metafiz kingi
ile birlikte radial bagin lateral veya anterolateral ¢ikigi. Tip IV: Radius ve ulna king
ile birlikte radial basin anterior ¢ikigl. (Bado JL. The Monteggia lesion. Clin Orthop
Relat Res. 1967;50:71-86°dan izinle yeniden basilmigtir.)

Monteggia Kiriklarinin Bado Siniflandirmasi (Bkz. Sekil 22.2)

Tip I: Herhangi bir seviyedeki ulna diafiz kirig1 ve anterior agilanma
ile birlikte radial basin anterior ¢ikig:

Tip II: Posterior agilanmali ulna diafiz kirig ile birlikte radial bagin
posterior/posterolateral ¢ikigi
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o Normal anatomik iligkiler (bkz. Sekil 24.1 ve 24.2)

- Radial inklinasyon: ortalama 23 derece (aralik, 13-30 derece)

« Radial uzunluk: ortalama 11 mm (aralik, 8-18 mm)

« Palmar (volar) tilt: ortalama 11-12 derece (aralik, 0-28 derece)

« Kapitolunat aci: 0 + 15 derece; lateral radyografide el bilegi
nétral pozisyondayken kapitatum ve lunatumun longitudinal
akslarindan cizilen diiz ¢izgiyle degerlendirilir.

+ 47 derecelik skafolunat a¢1 normaldir; normal aralik 30-70 de-
recedir. Skafolunat aralik <3 mm olmalidir.

« Karpal yiikseklik orani: karpal yiikseklik, yani proksimal ve
distal siralarin yiiksekligi / iglinci metakarp uzunlugu. Orta-
lama deger 0,53’tiir. Karpal yiikseklik oraninin azalmasi, kar-
pal kirik veya instabiliteye bagl kollaps: gosterir. Skafolunat
dissosiyasyonda kapitatum, skafoid ile lunatum arasina prok-
simale dogru go¢ eder ve bu da karpal yiiksekligi azaltir.

o Elbilegi ligamentleri (Sekil 24.2 ve 24.3)

o+ Ekstrinsik ligamentler radiusu karpusa ve karpusu metakarp-

lara baglar.

Triquetrocapitate
ligament

Ulnotriquetral
ligament

Ulnolunat
ligament

Radioskafokapitat
ligament

Radiolunat
ligament

Radiolunotriquetral
ligament

§EKiL 24.2 Palmar kapsiil iki major ligamentdz yapi igerir: Radiolunat ligament
bunlardan daha derin olanidir; trikuetruma dogru ilerler ve iglevsel olarak radiolu-
notrikuetral ligamenti olusturur. Daha distal ve ylizeyel komponent siklikla arkuat
ligament veya distal V olarak adlandirilir. Bu ligamentin radial komponenti radi-
oskafoidkapitat ligamenttir. Arkuat ligamentin ulnar komponenti trikuetrokapitat
ligamenttir. (Duckworth AD, Strelzow J. Carpal fractures and dislocations. iginde:
Tornetta P I, Ricci WM, Ostrum RFE, McQueen MM, McKee MD, Court-Brown CM,
eds. Rockwood and Green’s Fractures in Adults. Cilt 1. 9. baski. Wolters Kluwer;
2020:1591-1664’ten izinle yeniden basiimistir.)
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o Kiiciik ark yaralanmasi: Lunatum etrafinda egrisel bir yol izler;
yalnizca skafolunat ligament, midkarpal eklem ve lunotrikuetral
ligamentler iizerinden kapsiiloligament6z dokulari igerir ve peri-
lunat ile lunatum ¢ikiklariyla sonuglanir.

o En sik yaralanma transskafoid perilunat kirikl ¢ikiktir.

o Karpal siranin normal kinematigi ve stabilitesinin bozulmasi, 6n-
goriilebilir posttravmatik degisiklik paterniyle akut yetmezlige yol
agar.

« Yaralanma mekanizmasi
+ Perilunat yaralanmalar: Tenar kabartiya aksiyel yiik uygula-

nir ve el bilegi ekstansiyona zorlanir.

« Yaralanma birkacg evre boyunca ilerler (Mayfield progres-

yonu):
Genellikle radial tarafta skafoid govdesi iizerinden baslar;
bu durumda kirik olugur. Alternatif olarak skafolunat ara-
lik tizerinden baslar; bu durumda dissosiyasyon gelisir. Ayni
yaralanmada her ikisi birden de olabilir, ancak nadirdir.
Kuvvet daha sonra Poirier boslugu tizerinden ulnar tarafa
iletilir; bu bosluk lunatum ile kapitatum arasindadir.
Ardindan kuvvet iletimi lunotrikuetral artikiilasyonu bo-
zar (Sekil 24.9). Bu durum kapitatumun ve karpusun geri
kalaninin lunatuma gore dorsale ¢ikmasiyla sonuglanir.

SEKIL 24.9 Progresif perilunat instabilitenin Mayfield evreleri. Evre | skafolunat
instabiliteyle sonuglanir. Evre 11-1V giderek kotiilesen perilunat instabiliteye yol agar.
(Duckworth AD, Strelzow J. Carpal fractures and dislocations. iginde: Tornetta P 111,
Ricci WM, Ostrum RF, McQueen MM, McKee MD, Court-Brown CM, eds. Rockwo-
od and Green’s Fractures in Adults. Cilt 1. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:1591-
1664’ten izinle yeniden basilmistir.)
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SEKIL 25.2 Metakarp kiriklarinin rediiksiyonu, distal fragmani kontrol etmek igin
parmak kullanilarak saglanabilir; ancak proksimal interfalangeal (PIF) eklem fleksi-
yonda degil, ekstansiyonda tutulmalidir.

yani fi¢iincli ve dordiincii metakarp kiriklari, derin transvers in-
termetakarpal ligamentler ve interossedz kaslar nedeniyle genel-
likle daha stabildir.

Operatif endikasyonlar arasinda rotasyonel deformite ve ikinci ile
iclincii metakarplar i¢in >10 derece, dordiincii ve besinci meta-
karplar i¢cin >20 derece apeks dorsal agilanma yer alir.

Genel olarak malrotasyon kabul edilemez. On derecelik malro-
tasyon, parmak ucunda 2 cm’ye kadar ortiigme riski tasidigr igin
tolere edilebilir {ist sinir olarak kabul edilmelidir.

Operatif fiksasyon intermetakarpal CRPP veya interfragmanter
vidalar, intramediiller vidalar ya da plak ve vidalarla ORIF seklin-
de saglanabilir.

Metakarp Tabani

Parmaklar: Karpometakarpal Eklem Cikiklari ve Kinkh Gikiklari

Parmak KMK eklem cikiklar: genellikle yiiksek enerjili yaralan-
malardir ve norovaskiiler yaralanma déahil olmak tizere iligkili ya-
pilarin tutulumu eslik edebilir.
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SEKIL 25.6 Distal falanksta gorillen kink paternleri longitudinal saft (A), trans-
vers saft (B), tuft (C), dorsal taban avulsiyonu (D), dorsal taban makaslama kirigi
(E), volar taban (F) ve komplet artikiiler kingi (G) icerir. (Capo JT, Gottschalk MB,
Streubel PN, Rizzo M. Hand fractures and dislocations. iinde: Tornetta P 111, Ricci
WM, Ostrum RF McQueen MM, McKee MD, Court-Brown CM, eds. Rockwood and
Green’s Fractures in Adults. Cilt 1. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:1665-1770'den
izinle yeniden basilmigtir.)

Splintlemeyi tolere edemeyen hastalarda da pinleme diisii-
niilebilir; 6rnegin siirekli el yikamas: gereken saglik cali-
sanlar1.
« Volar dudak
«  Fleksor digitorum profundus riiptiiri ile iliskilidir; “jersey fin-
ger” olarak adlandirilir. Futbol ve ragbi oyuncularinda goriiliir
ve en sik yiizitk parmagini tutar.
+ Tedavi, ozellikle biiyiik ve deplase kemik fragmanlari varligin-
da primer onarimdir.
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Anterior gluteal cizgi

_ iliak
gPchJﬁ'teearllor tlberozite
cizgi

gluteal — Auricular
Gizgi yuzey
Obturator
krest ve
kanal (ok)
iskium Iskium
A

SEKIL 26.1 Eriskin sag innominat kemigin lateral (A) ve medial yiizlerinde (B)
gosterilen osteolojik 6zellikleri. (Oatis CA, ed. Structure and function of the bones
and joints of the pelvis. iginde: Kinesiology: The Mechanics and Pathomechanics of
Human Movement. 2. baski. Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins;
2009:620-653’ten izinle yeniden basilmigtir.)

Sakrotiiberoz ligament, sakrumun posterolateral yiiziin-
den ve posterior iliak spinin dorsal yiizinden baslayarak
iskial tiiberositeye uzanir. Bu ligament, posterior sakroiliak
ligamentlerle birlikte pelvisin vertikal stabilitesinin korun-
masina yardimct olmada 6zellikle 6nemlidir.

Sakrospinoz ligament ti¢gen seklindedir; sakrum ve kok-
siksin lateral kenarlarindan baslayarak iskial spine yapisr.
Posterior sakroiliak ligamentler saglam ise pelvisin rotas-
yonel kontroliiniin korunmasinda 6nemlidir.

« Pubisten pubise: simfizyal ligamentler
« Lomber omurga ile pelvik halka arasindaki ligament6z baglan-

tilar ek stabilite saglar:
[lioclomber ligamentler L4 ve L5 transvers ¢ikintilarindan
baslar ve posterior iliak kreste yapisir.
Lumbosakral ligamentler L5’in transvers g¢ikintisindan
sakrum alasina uzanir.

o Transvers yerlesimli ligamentler rotasyonel kuvvetlere direng gos-
terir ve kisa posterior sakroiliak, anterior sakroiliak, iliolomber ve
sakrospindz ligamentleri icerir.

o Vertikal yerlesimli ligamentler makaslama kuvvetlerine, yani ver-
tikal makaslama (vertical shear [VS]) kuvvetlerine direng gosterir
ve uzun posterior sakroiliak, sakrotiiber6z ve lateral lumbosakral
ligamentleri icerir.
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SEKIL 26.6 Pelvik halka kirklarinin Young ve Burgess siniflandirmasi. (Kanlic EM,
Abdelgawad AA. Pelvic fractures: external fixation. Iginde: Wiss DA, ed. Master
Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures. 3. baski. Wolters Kluwer Health/Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2013:745-770’den izinle yeniden basilmistir.)

Tip l1l: Darbe tarafinda LC-I veya LC-1I yaralanmasi; kuvvet kont-
ralateral hemipelvise devam ederek sakroiliak, sakrotiibe-
roz ve sakrospinéz ligamentoz biitiinlitk bozulmasina bag-
I1 dis rotasyon yaralanmasi olusturur (windswept pelvis).
Sakroiliak yaralanma tarafinda traksiyon yaralanmasina
sekonder kanama ve norolojik yaralanma ile birlikte ins-
tabilite gelisebilir.

2. AP kompresyon (APC): Dogrudan darbeden kaynaklanan veya
alt ekstremiteler ya da iskial tiiberositeler araciligiyla dolayli ola-
rak aktarilan anterior kuvvettir; dis rotasyon yaralanmalarina,
simfizyal diastaza veya longitudinal ramus kiriklarina yol acar.
Tip I: Simfizyal diastaz 2,5 cmden azdir. Posterior ligamentler

intaktken bir veya her iki pubik ramusta vertikal kiriklar
olusur.
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Anterior kolon ve posterior
hemitransvers

~ Transvers ve
posterior duvar

Posterior kolon ve
posterior duvar

T seklinde kirik Her iki kolon kirigi

SEKIL 27.5 Asetabulum kirklarinin Letournel siniflandirmasi. (Moed BR. Ace-
tabular fractures: the Kocher-Langenbeck approach. iginde: Wiss DA, ed. Master
Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures. 3. baski. Wolters Kluwer Health/Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2013:817-868’den izinle yeniden basilmistir.)
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SEKIL 28.6 Posterior kalca cikiklar igin Allis rediiksiyon teknigi. (Kain MS, Tor-
netta P I11. Hip dislocations and femoral head fractures. iginde: Tornetta P 111, Ricci
WM, Ostrum RF, McKee MD, Ollivere BJ, de Ridder VA, eds. Rockwood and Green’s
Fractures in Adults. Cilt 2. 10. baski. Wolters Kluwer; 2025:2292. Sekil 52-18'den
izinle yeniden basilmigtir.)

ACIK REDUKSIYON

o Cikik kalcada acik rediiksiyon endikasyonlar: sunlardir:
« Kapali yontemlerle rediikte edilemeyen ¢ikik
« Konsantrik olmayan rediiksiyon
« Eksizyon veya acik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektiren
asetabulum ya da femur bag1 kirig
- Ipsilateral femur boynu kirigt
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SEKIL 30.1 Etkilenen kalcanin gapraz masa lateral gériintiisii; saglam kalca ve diz
90 derece fleksiyona getirilerek, 1sin kasiga dogru, zemine paralel ve femur boynu-
na dik olacak sekilde yénlendirilerek elde edilir; 1sin femur saftina dik degildir. Bu
gbriinti, “frog-leg” lateral goriinti igin gereken, agrili ve olasi yaralayici etkilenen
kalga manipilasyonuna ihtiyag duymadan femur boynunun ortogonal degerlendiril-
mesine olanak saglar. (Duncan S, Carlisle JC, Clohisy JC. Radiographic evaluation
of the hip. iginde: Clohisy JC, Beaulé PE, Della Valle CJ, Callaghan JJ, Rosenberg
AG, Rubash HE, eds. The Adult Hip: Hip Preservation Surgery. Wolters Kluwer;
2015:131-143’ten izinle yeniden basilmigtir.)

GARDEN

Bu siniflandirma, AP pelvis filmindeki deplasman derecesine dayanir

(Sekil 30.4).

Tipl:  Inkomplet/valgus impakte

Tipll: AP ve lateral goriintiilerde komplet ve deplase olmayan

Tiplll:  Parsiyel deplasmanli komplet kirik; femur baginin trabekii-
ler paterni asetabulumunkiyle hizalanmaz

Tip IV: Tamamen deplase; basin trabekiiler paterni asetabulumun-
kiyle paralel yonelim kazanir
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SEKIL 31.4 Miikemmel rediikte edilmis ve sliding hip screw (SHS) ile fikse edilmis
trokanterik kirik. (Parker MJ. Trochanteric hip fractures. icinde: Tornetta P 111, Ricci
WM, Ostrum RFE, McQueen MM, McKee MD, Court-Brown CM, eds. Rockwood and
Green’s Fractures in Adults. Gilt 2. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:2284-2317’den
izinle yeniden basilmistir.)

Fiksasyon implantlari

Sliding Hip Screw (® Video 31.1)

Tarihsel olarak hem stabil hem de instabil kirik paternlerinde en
sik kullanilan cihaz olmustur. 130-150 derece arasinda degisen
plak agilariyla mevcuttur (Sekil 31.4).

Vida yerlestirilmesinin en 6nemli teknik yonleri sunlardir: (1)
gtivenli fiksasyon saglamak icin subkondral kemigin 1 cm iginde
yerlestirilmesi ve (2) femur baginda santral pozisyon saglanmasi
(tip—apeks mesafesi).

Tip-apeks mesafesi, lag vidasinin femur bas igindeki pozisyonu-
nu belirlemek i¢in kullanilabilir. Milimetre olarak ifade edilen bu
ol¢tim, radyografik bitytitme kontrol edildikten sonra AP ve late-
ral radyografik gortintiilerin her ikisinde de lag vidasinin ucun-
dan femur bag1 apeksine kadar olan mesafelerin toplamidir (Sekil
31.5). Lag vidas: cutout riskini en aza indirmek i¢in toplam <25
mm olmalidir.

Biyomekanik ve klinik ¢alismalar, yan plag: stabilize etmek icin
dort vidanin iki vidaya tstiinligti olmadigini gostermistir.
Cerrahi sirasinda cerrah, rezidiiel varus agilanmasi, posterior
sarkma veya malrotasyonu ele almaya hazir olmalidur.

Fiksasyon kayb1 insidans1 %4-12 olarak bildirilmistir; en sik ins-
tabil kirik paternlerinde goriilir.
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SEKIL 32.1 Koch diyagrami; proksimal (:ag

femurun medial tarafindaki kompresyon | ::g::%
stresini ve lateral tarafindaki tensil stresi ég;:?
gostermektedir. (Koch JC. The laws of bone §§§§
architecture. Am J Anat. 1917;21(2):177- §e§§
298’den alinmistir. Telif hakki © 1917 Wiley- §§§§

Liss, Inc. John Wiley & Sons, Inc.’in izniyle
yeniden basilmistir.)

BOLUM 32 « Subtrokanterik 411

Patolojik kirik: Subtrokanterik bolge patolojik kiriklar igin de sik
bir bolgedir ve tiim subtrokanterik kiriklarin %17-35’ini olustu-
rur.

Atipik kiriklar: Minimal travma ile veya travma olmaksizin ilig-
kilidir. Tipik olarak parcali degildir ya da minimal par¢alidir; kirik
hatt1 lateral korteksten baslar ve transvers ya da kisa oblik olarak
devam eder. Karakteristik radyografik bulgular: vardir. Atipik ki-
riklar, komorbiditesi olan bireylerde ve bazi ilaglarin kullanimiyla
— bifosfonatlar, glukokortikoidler, proton pompast inhibitorleri
— daha sik goriiliir (Sekil 32.3).

KLiNiIK DEGERLENDIRME

Yiiksek enerjili travmaya maruz kalan hastalara tam travma de-
gerlendirmesi yapilmalidir.

Hastalar tipik olarak yiiriiyemez ve alt ekstremitede degisen dere-
celerde belirgin deformite gosterir.
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SEKIL 33.2 Uylugun kesitsel semasi iic major kompartmani gdstermektedir.
(Adams JD Jr, Jeray KJ. Femoral shaft fractures. iginde: Tornetta P I1I, Ricci WM,
Ostrum RE McKee MD, Ollivere BJ, de Ridder VA, eds. Rockwood and Green’s Frac-
tures in Adults. Cilt 2. 10. baski. Wolters Kluwer; 2025:2461. Sekil 57-8'den izinle
yeniden basiimigtir.)

o Femur saft kiriklarinin ¢ogundan sonra endosteal kanlanma
bozulur ve periosteal damarlar proliferasyon gostererek iyiles-
me i¢in primer kan kaynag olarak islev goriir. Mediiller kan-
lanma iyilesme siirecinin ge¢ déoneminde yeniden saglanir.

o Opyma islemi endosteal dolagimi daha da ortadan kaldirabilir;
ancak bu dolagim 3-4 hafta i¢inde olduk¢a hizli sekilde geri
doner.

o Kanlanma agir1 bozulmadig: siirece femur saft kiriklar: kolayca
iyilesir. Bu nedenle, ozellikle arterlerin linea aspera diizeyinden
kemige girdigi posterior bolgede asir1 periosteal siyirmadan ka-
¢inmak onemlidir.

YARALANMA MEKANIZMASI

o Erigkinlerde femur saft kiriklar1 neredeyse her zaman yitksek
enerjili travma sonucunda olugur. Bu kiriklar motorlu arag kaza-
lar1, atesli silah yaralanmalar1 veya yiiksekten diisme sonucunda
gelisir.

o Patolojik kiriklar, ozellikle yaslilarda, siklikla goreceli olarak zayif
olan metafiz—diyafiz bileskesinde meydana gelir. Travmanin dere-
cesiyle uyumlu olmayan herhangi bir kirik, patolojik kirik acisin-
dan siiphe uyandirmalidir.
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»  Femur boynu, asetabulum ve distal femur gibi uzak bolgelere ek
travma olusturmamasi

» Daha yeni implantlarin minimal invaziv yerlestirme teknikleri-
ne izin vermesi

IM ¢ivilemeye kiyasla dezavantajlart

o Iligkili kan kaybi, enfeksiyon riski ve yumusak doku hasart ile
birlikte genis cerrahi yaklasim gereksinimi. Bu durum quadri-
ceps skarlasmasina ve bunun diz hareketi ile quadriceps giicii
tizerindeki etkilerine yol acabilir.

» Plak altindaki vaskiilaritenin azalmasi ve plagin képriiledigi ke-
mikte stress shielding olusmasi

+ Plak yiik tasiyan bir implanttir; bu nedenle potansiyel olarak
daha yiiksek implant yetmezligi oran1 mevcuttur.

Endikasyonlar

« IM ¢ivilemenin imkansiz veya gii¢ oldugu asir1 dar mediiller ka-
nal

«  Onceki yanlis kaynamaya komsu veya yanls kaynama icinden
gegen kiriklar

« Enfeksiyon veya daha onceki kapali tedaviye bagl mediiller ka-
nal obliterasyonu

o Pertrokanterik veya kondiler bolgelere proksimal ya da distal
uzanimi olan kiriklar

« Eslik eden vaskiiler yaralanmasi olan hastalarda vaskiiler ona-
rim igin yapilan ekspozisyon siklikla medial femurun genis
ekspozisyonunu icerir. Hizli femoral stabilizasyon isteniyorsa,
medial agik ekspozisyon tizerinden hizla plak uygulanabilir.

Agik veya submiiskiiler teknik uygulanabilir.

Kirik pargalanmasi arttik¢a plak uzunlugu da artirilmalidir; kirigin

her iki tarafinda en az dort ila bes vida deligi uzunlugunda plak bu-

lunmalidir.

Indirekt rediiksiyon teknikleri kullaniliyorsa, plaklanmis femur saft

kiriklarinda rutin kanselloz kemik greftleme kullanimi tartismali-

dir.

Coklu Yaralanmali Hastada Femur King

Politravma hastasinda femoral ¢ivileme ve oyma isleminin etkisi
tartigmalidir.

Goklu yaralanmasi olan hastalarin belirli bir alt grubunda erken IM
givileme, bazi proinflamatuvar belirteclerde yiikselme ile iliskilidir.
Komplikasyon gelisme riski yiiksek olan hastalarda, yani ekstrem
durumda olan veya yetersiz restisite edilmis hastalarda, uzun kemik
kiriklarinin erken eksternal fiksasyonunu takiben gecikmis IM ¢i-
vilemenin ek cerrahi etkiyi en aza indirebilecegi onerilmistir (Sekil
33.5).

Proksimal veya Distal Femurun ipsilateral Kiriklari

Femur saft kirig1 olan hastalarin %3-5inde es zamanli femur boy-
nu kiriklar goriliir. Operatif fiksasyon secenekleri arasinda femur
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RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

o Diz AP ve lateral goriintiileri elde edilmelidir.

« AP goriinti: Bipartit patella, toplumun %8’inde gorilir ve ki-
rikla karistirilabilir; genellikle superolateral lokalizasyondadur,
diizgiin kenarlidir ve bireylerin %50’sinde bilateraldir.

» Lateral goriintii: Deplase kiriklar genellikle belirgindir.

+ Aksiyel goriintii (sunrise): Osteokondral veya vertikal mar-
jinal kiriklar: tanimlamaya yardimer olabilir. Ancak akut do-
nemde bu goriintiiniin elde edilmesi gii¢ olabilir.

o BT, kurik paternlerini, marjinal kiriklar1 veya serbest osteokondral
fragmanlar1 daha iyi ortaya koymak i¢in kullanilabilir; ayrica es-
lik eden agik yara varliginda kapsiil biitiinliigiinii belirlemede en
dogru yontemdir.

SINIFLANDIRMA

Tanimlayici

o Acik veya kapali

« Deplase olmayan veya deplase

o Patern: yildizsi, parcaly, transvers, vertikal (marjinal), polar oste-
okondral (Sekil 36.2)

' <z
Deplase olmamis  Transvers Alt veya Cok pargali
Ust kutup deplase olmamis

& O <

Cok parcali Vertikal Osteokondral
deplase

SEKIL 36.2 Patella kirklarinin siniflandiniimas. (Lim PK, Chalmers CE, Scolaro JA.
Patellar fractures and dislocations and extensor mechanism injuries. iginde: Tornet-
ta P 11, Ricci WM, Ostrum RF, McKee MD, Ollivere BJ, de Ridder VA, eds. Rockwood
and Green’s Fractures in Adults. Gilt 2. 10. baski. Wolters Kluwer; 2025:2646. Sekil
60-4'ten izinle yeniden basiimigtir.)
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§EKiL 36.3 (Lateral gortiniim). (B) Lateral gériinim.

Patellar tendon, drill deliklerinden longitudinal olarak geciri-
len emilmeyen siitiirlerle veya uzun aks boyunca siitiir ankor-
lar1 ile yeniden tutturulabilir (® Video 36.1).

o Total patellektomi

Total patellektomi yaygin ve agir par¢ali kiriklar i¢in sakl: tu-
tulur ve nadiren endikedir.

Quadricepsin pik torku %50 azalir.

Patellektomi sirasinda medial ve lateral retinakiiler yaralan-
malarin onarilmast esastir.
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SEKIL 37.1 Lateral tibial plato king! ile
birlikte medial kollateral ligament yeter-
sizli§ini g6steren stres muayenesi.

SINIFLANDIRMA

SCHATZKER (SEKiL 37.2)

Tipl:  Lateral plato, split kirik

Tipll:  Lateral plato, split-depresyon kirigs; en sik
Tip lll:  Lateral plato, depresyon kirig1

TipIV:  Medial plato kirig

TipV: Bikondiler plato kirig

TipVI:  Metafizin diyafizden ayrildig: plato kirig

« Tip I-1II diisiik enerjili yaralanmalardar.

o Tip IV-VI yiiksek enerjili yaralanmalardir.

« Tip I genellikle geng bireylerde goriiliir ve medial kollateral liga-
ment yaralanmalariyla iligkilidir.

o Tip III genellikle son derece nadirdir ve yalnizca yash bireylerde
veya osteopenisi olanlarda goriiliir (bkz. Sekil 37.2 [III]).

HOHL VE MOORE (SEKIL 37.3)

Tipl:  Koronal planda medial tibial plato split kirig
Tipll:  Kirik hattinin karst kompartmandan baglayip tibial eminens
boyunca uzandig tim kondil kirig
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Medial
malleol

interosse6z
membran ——

SEKIL 39.1 Ayak bileginin kemik anatomisi. Mortis goriintiisii (A), eklemin tibiofi-
bular tarafinin inferiordan superiora goriiniimi (B) ve talusun superiordan inferiora
gbriiniimii (C). Ayak bilegi eklemi, tibiofibular artikiiler yiizeyle eslesenden daha
bilyik talar artikiiler yizeye sahip ti¢ kemikli bir eklemdir. Talar dome’un lateral cev-
resi medial gevresinden daha biyiktir. Dome anterior tarafta posteriora gore daha
genistir. Sindezmotik ligamentler, ayak bileginin dorsifleksiyonuyla eklemin stabil,
close-packed pozisyona girmesi sirasinda eklemde genislemeye izin verir. (White
T, Bugler K. Ankle fractures. iginde: Tornetta P I1I, Ricci WM, Ostrum RF, McQueen
MM, McKee MD, Court-Brown CM, eds. Rockwood and Green’s Fractures in Adults.
Cilt 2. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:2822-2876’dan izinle yeniden basiimigtir.)

o Lateral malleol fibulanin distal bolimiinii temsil eder ve ayak bi-
legine lateral destek saglar. Ayak bileginin hemen proksimalinde,
fibulanin tibianin genis anterior tiiberkiilii ile daha kiigiik poste-
rior tliberkiilii arasinda yer aldig: distal tibia—fibula iliskisiyle bir
miktar intrinsik stabilite saglanir. Distal fibulanin medial ytiziin-
de, plafond diizeyinden distale dogru baslayip kalan uzunlugunun
yarisina kadar uzanan artikiiler kikirdak bulunur.

o Sindezmotik ligament kompleksi distal tibia ile fibula arasinda yer
alir; mortisin yapisal bttiinliigiinti korumak i¢in aksiyel, rotasyo-
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Supinasyondaki ayak

W

Dis rotasyon Adduksiyon

Talofibular burkulma veya

Anterior tib-fib burkulmasi distal fibula avulsiyonu

, o
Talofibular burkulma
veya distal fibula
I avulsiyonu I

Transvers fibula
veya talofibular
ligamentlerin rlipturi

Distal fibulanin
stabil kisa
oblik kirngi

Posterior tib-fib

ligament rupturl veya

posterior kenar kinginin

. eklenmesiyle II'ye benzer

Posterior
malleol

veya
posterior tibfib
ligament

Medial malleol kirngi
veya deltoid ligament
bozulmasi ile birlikte
distal fibulanin

instabil kisa oblik kirigi

]
N/
SEKIL 39.6 Lauge-Hansen supinasyon—dis rotasyon ve supinasyon-adduksiyon
ayak bilegi kiriklarinin sematik diyagrami ve olgu 6rnekleri. Supinasyondaki ayak
dis rotasyon veya adduksiyon kuvvetine maruz kalir ve diyagramda gosterilen ardi-
sik yaralanma evrelerini olusturur. Supinasyon—dis rotasyon mekanizmasinin dort
yaralanma evresi, supinasyon—adduksiyon mekanizmasinin ise iki evresi vardir.
tib-fib, tibiofibular. (White T, Bugler K. Ankle fractures. iginde: Tornetta P IIl, Ricci
WM, Ostrum RF, McQueen MM, McKee MD, Court-Brown CM, eds. Rockwood and
Green’s Fractures in Adults. Gilt 2. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:2822-2876’dan
izinle yeniden basiimigtir.)

Medial malleol



BOLOM 39 « Ayak Bilegi Cevresi 499

SEKIL 39.8 (A) Ayak bilegi kinklarinin Danis-Weber siniflandirmasinin sematik
diyagrami: infrasindezmotik (a), sindezmoz diizeyinde (b) ve suprasindezmotik (c).
(B) Weber A king. (C) Weber B king. (D) Weber C kirigi.

Ayak Bilegi Kiriklarinin Orthopaedic Trauma Association
Siniflandirmasi

Fracture and Dislocation Classification Compendium igin bkz.:
https://ota.org/research/fracture-and-dislocation-compendium

Kirik Varyantlari

« Maisonneuve kirig
o Baslangicta fibulanin proksimal tigte birlik boliimiiniin kiri-
g1yla birlikte goriilen ayak bilegi yaralanmasi olarak tanimlan-
muistir; pronasyon-dis rotasyon tipi bir yaralanmadir. Fibulaya
dogrudan travmadan ayirt edilmesi 6nemlidir.
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SEKIL 40.4 Posterior faset tutulumu-
nu gosteren BT gorints.

dir, yani mortis pozisyonundadir. Ardindan rontgen 1sin1 lateral

malleol tizerine merkezlenir ve tiip hastanin bagina dogru 40, 30,

20 ve 10 derece agilandirilarak dért radyografi cekilir.

« Buradyografiler posterior faseti posteriordan anteriora dogru
ilerledikge gosterir; 10 derece goriintii fasetin posterior bolii-
miini, 40 derece goriintii ise anterior boliimiinii gosterir.

. BT

« BT gortntileri aksiyel, 30 derece semikoronal ve sagittal plan-
larda elde edilir.

+ Yeterli analiz i¢cin 3-5 mmn’lik kesitler gereklidir.

« Koronal goriintiiler posterior fasetin artikiiler yiizeyi, susten-
taculum, topugun genel sekli ve peroneal ile flexor hallucis
tendonlarinin pozisyonu hakkinda bilgi saglar (Sekil 40.4).

« Aksiyel gorintiiller kalkaneokiiboid eklem, posterior fasetin
anteroinferior boliimii ve sustentaculum hakkinda bilgi verir.

« Sagittal rekonstriiksiyon gorintileri posterior faset, kalkaneal
tiiberozite ve anterior ¢ikint1 hakkinda ek bilgi saglar.

SINIFLANDIRMA

EKSTRAARTIKULER KIRIKLAR

Bunlar posterior faseti igermez. Kalkaneus kiriklarinin %25-30unu

olustururlar.

o Anterior cikinti kirnklan: Bifurkat ve interossedz ligamentleri
geren gliclii plantar fleksiyon ve inversiyon sonucunda gelisebilir
ve avulsiyon kirigina yol agabilir; alternatif olarak 6n ayagin ab-
duksiyonu ile kalkaneokiiboid kompresyon sirasinda da olusabilir.
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o Ayak ve ayak bileginin eslik eden kiriklari, talar boyun ve govde
kiriklariyla birlikte sik goriiliir.

RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRME

o Ayak bileginin AP, mortis ve lateral radyografileri ile ayagin AP,
lateral ve oblik goriintiileri elde edilir.

o Canale goériintiisii: Talar boynun optimal gorintiisiinii saglar.
Ayak bilegi maksimum ekinus pozisyonundayken alinir; ayak ka-
set tizerine yerlestirilir, 15 derece pronasyona getirilir ve radyog-
rafik kaynak vertikalden 15 derece sefalade yonlendirilir (Sekil
41.2). Bu goruinti posttravmatik deformitenin degerlendirilmesi
i¢in tanimlanmistir ve akut donemde elde edilmesi giigtiir.

o BT kurik paternini ve deplasmani daha ayrintili tanimlamada ve
artikiler tutulumu degerlendirmede yararlidir.

o Teknesyum kemik sintigrafileri veya MRG, olas1 okiilt talus kirik-
larinin degerlendirilmesinde yararli olabilir.

SINIFLANDIRMA

Anatomik

o Lateral proses kiriklari
o Posterior proses kiriklari
o Talar bas kiriklar

\

SEKIL 41.2 Ayagin Canale ve Kelly goriintiisii. Rontgen degerlendirmesi igin aya-
gin dogru pozisyonu gosterilmistir. (Sanders RW, Ketz JP Fractures and dislocati-
ons of the talus. iginde: Tornetta P 111, Ricci WM, Ostrum RF, McQueen MM, McKee
MD, Court-Brown CM, eds. Rockwood and Green’s Fractures in Adults. GCilt 2. 9.
baski. Wolters Kluwer; 2020:2877-2929'dan izinle yeniden basilmigtir.)
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En sik geng erkeklerde goriiliir.

Ayagin inversiyonu medial subtalar ¢ikiga, eversiyonu ise lateral

subtalar ¢ikiga yol acar.

o+ Cikiklarin %85% kadar1 medialdir.

+ Lateral ¢ikiklar, medial subtalar ¢ikiklara kiyasla siklikla daha
yiiksek enerjili mekanizma ve daha kétii uzun donem prognoz
ile iliskilidir.

Tim subtalar ¢ikiklar nazik ve zamaninda rediiksiyon gerektirir.
Rediiksiyon, yeterli analjezi ile diz fleksiyonu ve longitudinal ayak
traksiyonunu igerir. Kalkaneusu “kilitten ¢ikarmak” i¢in deformi-
tenin artirilmast ¢ogu zaman gereklidir. Kalkaneus kilitten ¢ika-
rildiktan sonra deformitenin tersine ¢evrilmesi uygulanabilir. Re-
ditksiyona genellikle tatmin edici bir “klunk” eslik eder.
Cogu olguda subtalar ¢ikik kapali rediiksiyon sonrasinda stabildir.
Kapal: rediiksiyon sonrasinda eslik eden kiriklarin varligini be-
lirlemek ve olas: talokalkaneal subluksasyonu saptamak i¢in BT
yararlidir.
Cesitli kemik ve yumugsak doku yapilar: tuzaklanarak kapali re-
ditksiyona engel olusturabilir. Medial ¢ikiklarda talar bas; talo-
navikiiler eklem kapsiilii, ekstansor retinakulum veya ekstansor
tendonlar ya da extensor digitorum brevis kas: tarafindan sikig-
tirilabilir. Lateral ¢ikiklarda tuzaklanmis posterior tibial tendon
acik rediiksiyona engel olusturabilir.

Gerekli oldugunda agik rediiksiyon, medial ¢ikiklarda genellikle

longitudinal anteromedial insizyonla; lateral ¢ikiklarda ise susten-

taculum tali yaklagimiyla yapilir.

Kisa bir immobilizasyon dénemini takiben subtalar ve midtarsal

hareketliligi yeniden kazanmak icin fizik tedavi baglatilir.

SEKIL 41.6 Motosiklet kazasi geciren 40 yasindaki erkekte acik ekstriide talus.
(Toni McLaurin, MD’nin izniyle.)
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ESLIK EDEN YARALANMALAR

o Kiineiform, kiiboid (nutcracker) ve/veya metatars kiriklar siktir.
o Ensik eslik eden kirik ikinci metatars kirigidur.

SINIFLANDIRMA

Lisfranc yaralanmalarina yonelik siniflandirma semalari, yaralanma-
nin yayginligini ve paternini tanimlamada klinisyene yol gosterir; an-
cak prognostik degerleri diigiiktir.

Quenu ve Kuss (Sekil 42.7)

Bu siniflandirma, sik gozlenen yaralanma paternlerine dayanir.
Homolateral: Bes metatarsin tamami ayni yonde deplasedir.

izole: Bir veya iki metatars digerlerinden ayr: sekilde depla-
sedir.
Diverjan: Metatarslarin hem sagittal hem de koronal planlarda

deplasmani vardir.

SEKIL 42.7 Quenu ve Kuss tarafindan gelistirilen yaygin siniflandirma. (A) Ho-
molateral. (B) izole. (C) Diverjan. Homolateral paterninde ¢ikigin yoniinii (medial
veya lateral) ve parsiyel yirtilmayi (birinci veya kiigiik) belirlemek igin ek alt bo-
[imler kullanilir. (Irgit K, Schildhauer TA, Hoffmann MF, Ostrum RF. Fractures and
dislocations of the midfoot and forefoot. iginde: Tornetta P 11, Ricci WM, Ostrum
RF, McKee MD, Ollivere BJ, de Ridder VA, eds. Rockwood and Green’s Fractures in
Adults. Cilt 2. 10. baski. Wolters Kluwer; 2025:3089-3090. Sekil 68-30°dan izinle
yeniden basiimigtir.)
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SEKIL 44.4 Proksimal humerus kinginin im-
mobilizasyonu igin sling and swathe. (Bae DS.
Shoulder dislocation and fractures of the pro-
ximal humerus and humeral shaft. icinde: Wa-
ters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds. Rockwood
and Wilkins’ Fractures in Children. 9. baski.
Wolters Kluwer; 2020:661-717’den izinle yeni-
den basilmistir.)

5-12 Yas

Metafizer kirik, yani tip II, bu yas grubunda en sik gériilen kirik
tipidir; ¢iinkii bu alan en hizli yeniden sekillenmenin gerceklestigi
bolgedir ve bu nedenle yapisal olarak kirilgandir.

Tedavi kapali rediiksiyon ile yapilir. Cogu kirik rediiksiyon sonra-
sinda stabildir.

Stabil kirik: Sling and swathe kullanilir (Sekil 44.4).

instabil kirik: Kol askiya alinir ve ameliyathanede perkiitan pinle-
me digtinilir.

12 Yastan iskelet Matiiritesine Kadar

Bunlar Salter-Harris tip II veya daha seyrek olarak tip I kiriklar-
dir.

Tedavi tipik olarak kapali rediiksiyon ile yapilir.

Yeniden sekillenme potansiyeli daha kii¢iik ¢ocuklara gore daha
azdir.

Stabil kirik: 2-3 hafta sling and swathe kullanilir; ardindan prog-
resif hareket agiklig1 egzersizlerine baglanir.

instabil kirik ve Salter-Harris tip IV: Cok deplase kiriklarda ka-
pal1 veya agik rediiksiyon ve pinleme diisiiniilmelidir.

Kabul Edilebilir Deformite

1-4yas: Herhangi bir miktarda deplasmanla birlikte 70 derece

acilanma

5-12yas: 40-45 derece agilanma ve saft genisliginin yaris1 kadar

deplasman
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Grupll  Grupl Grup llI
Distal Orta Proksimal
iicte bir iicte bir  iicte bir

SEKIL 44.6 Klavikula kinklarinin Allman siniflandirmasi. (Drake GN, Edwards TB.
Fractures and dislocations of the shoulder girdle. iginde: Brinker MR, ed. Review
of Orthopaedic Trauma. 2. baski. Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wil-
kins; 2013:262-271’den izinle yeniden basiimigtir.)

SINIFLANDIRMA

Tanimlayici

« Lokalizasyon

o Agik veya kapali

o Deplasman

o Agilanma

« Kirik tipi: segmental, parcal, greenstick vb.

Allman (Sekil 44.6)

Grup I:  Orta iigte birlik boliim; en sik goriilen tip

Grup II: Korakoklavikiiler ligamentlerin distalinde; lateral iigte birlik
bolim

Grup llI: Proksimal, yani medial, tigte birlik boliim

TEDAVi

Yenidogandan 2 Yasa Kadar

o 2 vyasindan kii¢iik hastalarda komplet kirik olagan degildir ve do-
gum yaralanmasindan kaynaklanabilir.
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Q 8-1lyrs —-84 5-8yrs
9-13yrs 7-9yrs Q14+ yrs
Q12-14yrs J17+yrs
d13—16yrs O
Q Im-1Im Q 7-1lyrs
1m-26m d 8-13yrs

SEKiL 45.1 Distal humerusun sekonder merkezlerinin ossifikasyonu ve fiizyonu.
(A) Cesitli ossifikasyon merkezlerinde ossifikasyon baslangicinin ortalama yaslari
erkek ve kiz cocuklar igin gésterilmistir. (B) Bu merkezlerin birbirleriyle kaynas-
ti§1 yaslar erkek ve kiz gocuklari i¢in gosterilmistir. (C) Her bir sekonder merkezin
distal humerusun genel mimarisine katkisi noktali alanlarla temsil edilmistir. (A, B:
Haraldsson S. On osteochondrosis deformans juvenilis capituli humeri including
investigation of intra-osseous vasculature in distal humerus. Acta Orthop Scand.
1959;30(suppl 38):5-232’den izinle modifiye edilmistir.)

Dirsek, tist ekstremitenin longitudinal bityiimesinin yalnizca %20

sinden sorumludur.

Ossifikasyon: Kapitellum diginda, ossifikasyon merkezleri kizlar-

da erkeklere kiyasla yaklagik 2 y1l daha erken ortaya ¢ikar.

CRITOE: Asagidaki kisaltma, dirsek c¢evresindeki ossifikasyon

merkezlerinin ortaya ¢ikis sirasini hatirlamak i¢in kullanilir (Sekil

45.1):

Capitellum: 6 ay-2 yas; trokleanin lateral kristasini icerir

Radial bas: 4 yas

Internal veya

medial

epikondil:  6-7 yas

Troklea: 8 yas

Olekranon: 8-10 yas; ¢ogu zaman ¢oklu merkezler halindedir
ve sonunda kaynasir

External

veya

lateral

epikondil: 12 yas
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Trokleanin
lateral
cikintisi

Kapitellum

Tip | Tip Il

SEKIL 45.4 Lateral kondilin fizis kiriklari. Milch tip |, Salter—Harris tip I\V’e esde-
gerdir. Milch tip 11, Salter=Harris tip 1I'ye esdegerdir. (Skaggs DL, Mirzayan R. The
posterior fat pad sign in association with occult fracture of the elbow in children.
J Bone Joint Surg Am. 1999;81(10):1429-1433. Copyright © 1999 The Journal of
Bone and Joint Surgery, Incorporated’dan izinle uyarlanmigtir.)

algis1 i¢inde basit immobilizasyonla tedavi edilebilir. Bu immobi-
lizasyon kurik iyilesene kadar 6 hafta stirdiirtliir; ardindan hareket
aciklig1 egzersizlerine baglanir.

o Jakob tip II kiriklarda varus kuvveti ile birlikte supinasyon ve eks-
tansiyon uygulanarak kapali rediiksiyon denenebilir. Artikiiler
rediiksiyon saglanirsa deplasmani dnlemek igin perkiitan tellerle
tutulmalidir. Rediiksiyonun saglandigindan emin olmak igin art-
rogram yapilabilir.

Operatif

« Instabil Jakob evre II ve evre I1I kiriklarin ¢ogunda, yani %60’inda,
acik rediiksiyon gerekir.

« Fragman, metafizde birbirinden ayrilan iki ¢apraz, diiz Kirsc-
hner teli ile tespit edilebilir.

« Diiz pinlerin fizisten gegirilmesi tipik olarak bitytime bozuklu-
guna yol agmaz.

« Lateral kondiler fragmanin posterior yiiziine yakin diseksiyon
yapilirken dikkatli olunmalidir; ¢linkii tek vaskiiler beslenme
bu bolgedeki yumusak dokular araciligiyla saglanir.

« Postoperatif olarak dirsek, 6n kol nétral rotasyonda ve dirsek
60-90 derece fleksiyonda olacak sekilde uzun kol al¢isinda
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SEKIL 45.7 Patterson’in manipiilatif teknigi. (A) Bir yardimei, bir eli distal hume-
rusa medialden dayanacak sekilde hastanin kolunu proksimalden kavrar. Cerrah 6n
kol supinasyondayken distal traksiyon uygular ve 6n kolu varusa geker. (B) EGilmis
radial bag (izerine dogrudan uygulanan dijital basi rediiksiyonu tamamlar. (Cornwall
R. Closed, percutaneous, intramedullary, and open reduction of radial head and
neck fractures. iginde: Flynn JM, Sankar WN, eds. Operative Techniques in Pediatric
Orthopaedic Surgery. 3. baski. Wolters Kluwer; 2022:119. Teknik Sekil 2B-C’den
izinle yeniden basiimigtir.)

lasyon amaciyla kirik fragmanina yerlestirilen Steinmann pini
kullanilarak ve rediiksiyon saglandiktan sonra oblik Kirschner teli
fiksasyonu uygulanarak gerceklestirilir. Ardindan hasta, 6n kol
pronasyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde 3 hafta
uzun kol algisina alinir; bu siirenin sonunda pinler ve al¢1 ¢ikarilir
ve aktif hareket aciklig1 baslatilir.

Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon endikasyonlar; kapali yon-
temlerle rediikte edilemeyen kiriklar, tip III kiriklar (>60 derece
acilanma), >4 mm translasyonlu kiriklar ve medial deplasmanl
kiriklardir; bu kiriklarin kapali yontemlerle rediikte edilmesi bi-
lindigi tizere oldukga giictiir. Oblik Kirschner teli fiksasyonu ile
acik rediiksiyon Onerilir; transkapitellar pinler, yiiksek kirilma
orani ve postoperatif hafif hareketle bile artikiiler destriiksiyona
yol agabilmeleri nedeniyle kontrendikedir.
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90° 60° 30° 0°

SEKIL 46.2 Tam supinasyondan (90 derece) orta pozisyona (0 derece) normal
bisipital tiiberozite. Gocuklarda bu ézellikler daha az belirgin tanimlanir.

“klasik” bulgularindan herhangi birinin, yani yaralanmayla oran-
tisiz agr1, solukluk, parestezi, nabizsizlik veya paralizinin varlig
agresif sekilde degerlendirilmelidir; gerekirse 6n kol fasyotomisi
uygulanmalidir.

Cilt bitiinligti muayene edilmeli; sahada yerlestirilen tiim ban-
dajlar ve splintler ¢ikarilmalidir.

RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRME

On kol, el bilegi ve dirsegin AP ve lateral goriintiileri elde edil-

melidir. Bu gortntiileri elde etmek i¢in 6n kol déndiiriilmemeli;

bunun yerine cross-table goriintii elde etmek i¢in 151 dondiirdl-

melidir.

Bisipital tiiberozite, proksimal fragmanin rotasyonel pozisyonunu

tanimlamada kullanilan isarettir (Sekil 46.2):

« 90 derece supinasyon: Mediale yonelmistir.

« Nétral: Posteriora yonelmistir.

« 90 derece pronasyon: Laterale yonelmistir.

o Normal, yaralanmamis radiusta bisipital tiiberozite radial sti-
loide 180 derece karst konumdadir.

RADIUS VE ULNA SAFT KIRIKLARI

SINIFLANDIRMA

Tanimlayici

Yerlesim: proksimal, orta, distal tigte birlik boliim
Tip: plastik deformasyon, inkomplet kirik (greenstick), kompres-
yon kirig1 (torus veya buckle) veya komplet kirik
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1y; (F)16-18y

SEKIL 47.1 Karpal kemikler ile distal radius ve ulnanin ossifik niikleuslarinin or-
taya cikis yasl. Pisiformun ossifik niikleusu (gosterilmemistir) yaklagik 6-8 yasla-
rinda ortaya cikar. (Lightdale-Miric N, Kozin SH. Fractures and dislocations of the
hand and carpal bones in children. iginde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds.
Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:153—
242’den izinle yeniden basilmigtir.)

sikletten diigme veya yiiksekten diigme gibi daha yiiksek enerjili
mekanizmalarla meydana gelir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

o Tek tek karpal yaralanmalarin klinik gértiniimii degiskendir; an-
cak genel olarak karpal yaralanmanin en tutarli bulgusu iyi lokali-
ze hassasiyettir. Bununla birlikte huzursuz ¢ocukta lokalize hassa-
siyeti degerlendirmek gii¢ olabilir; ¢tinkii distal radial agr1 karpal
hassasiyetle karistirilabilir.

o Norovaskiiler muayene 6nemlidir; median, radial ve ulnar sinir
dagilimlarinda distal duyunun dokiimantasyonu, tiim parmak ha-
reketlerinin degerlendirilmesi ve distal kapiller dolumun incelen-
mesi gerekir.

« Karpusun deplasmanindan tek tek karpal kemiklerin belirginles-
mesine kadar degisebilen belirgin deformite mevcut olabilir.



BOLUM 47 « Pediatrik EI Bile§i 679

Falankslar (Sekil 47.5)

o Fizisler falankslarin proksimal béliimiinde yer alir.

o Proksimal ve distal interfalangeal eklemlerin kollateral ligament-
leri proksimal kemigin kollateral reseslerinden baslar ve distal ke-
migin hem epifizine hem metafizine ve volar plaga tutunur.

« Volar plak falangeal boynun metafizer bolgesinden baslar ve daha
distal falanksin epifizine tutunur.

Distal falanks

Steril matriks
Tirnak

kivrimlari
Germinal
matriks
. Terminal
DIF tendon
Lateral
bant Triangular
Spiral oblik ligament
retinakdler

ligament

Dorsal tirnak ] Germinal matriks
Ara tirnak

Tirnak plag! Ventral tirnak
(steril matriks)

Hiponisyum

Fleksor digitorum profundus Fibroz septalar

SEKIL 47.5 Distal falanks cevresi anatomi. (A) Deri, tirnak ve ekstansdr mekaniz-
ma distal falanks kemigi ile yakin iligki icindedir. Parmagin terminal bolimindeki
60zgiil anatomik yapilar etiketlenmistir. (B) Tirnagin bu lateral gériinimi tendon
insersiyonlarini ve 6zellesmis tirnak dokularinin anatomisini gostermektedir. (Ligh-
tdale-Miric N, Kozin SH. Fractures and dislocations of the hand and carpal bones
in children. iginde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds. Rockwood and Wilkins’
Fractures in Children. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:153-242’den izinle yeniden
basilmistir.)
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SEKIL 49.1 Kirik seviyesi ile proksimal fragmanin pozisyonu arasindaki iliski. (A)
Kirik olmayan istirahat durumunda femurun pozisyonu dengeli kas gekisi nedeniyle
gbrece nétrdir. (B) Proksimal saft kiriklarinda proksimal fragman fleksiyon (iliop-
soas), abduksiyon (abdiikt6r kas grubu) ve lateral rotasyon (kisa dis rotatorler)
pozisyonu alir. (C) Orta saft kiriklarinda etki daha az belirgindir; ¢iinkii proksimal
fragmandaki adduktorlar ve ekstansor tutunmalar kompansasyon saglar. (D) Distal
saft kiriklari proksimal fragman pozisyonunda ¢ok az degisiklik olusturur; ciinki
kaslarin gogu ayni fragmana tutunur ve denge saglar. (E) Suprakondiler kiriklarda
distal fragman, gastroknemius ¢ekisi nedeniyle siklikla hiperekstansiyon pozisyonu
alir. (Baldwin KD, Flynn JM. Femoral shaft fractures. iginde: Waters PM, Skaggs DL,
Flynn JM, eds. Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 10. baski. Wolters
Kluwer; 2025:873. Sekil 25-2'den izinle yeniden basiimigtir.)

KLiNiK DEGERLENDIRME

 Yiiksek enerjili yaralanma &ykiisii olan hastalarda endike oldugu
sekilde tam travma degerlendirmesi yapilmalidir.

o Femur saft kirig1 varligy, yiirtiyememe, siddetli agri, degisken sis-
lik ve degisken belirgin deformite ile sonuglanir. Coklu travmasi
veya kafa yaralanmasi olan hastalarda ya da yiiriiyemeyen, agir
engelli ¢ocuklarda tani daha giigtiir.
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Tip | Tip Il Tip Il
Tip IV Tip V Tip VI

SEKIL 50.1 Distal femoral fizisi iceren kiriklarin Salter-Harris siniflandirmasi.
(Li Y. Fractures of the distal femoral physis. icinde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn
JM, eds. Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 10. baski. Wolters Kluwer;
2025:918. Sekil 26-4'ten izinle yeniden basiimigtir.)

TipV: Fizisin ezilme yaralanmasidir; tanist zordur ve bityiime ar-
restinden sonra retrospektif olarak konur. Fiziste daralma
goriilebilir.

TipVI:  Fizisin periferinden gelisen avulsiyon kirigidir; fizisin peri-
kondrial halkasinin bir kismu ile kiigitk metafizer ve epifizi-
yel kemik parcalarini igeren osteokartilajindz bir fragmanla
sonuclanir.

Deplasman

Anterior: Hiperekstansiyon yaralanmas: sonucunda olusur; proksi-
mal metafizer sivri ¢ikintinin posteriora itilmesine bagh
norovaskiiler yaralanma insidanst yiiksektir.

Posterior: Diz hiperfleksiyonunun neden oldugu nadir bir yaralan-
madir.

Medial: En sik valgus kuvvetiyle olusur; genellikle Salter-Harris tip
IIdir.

Lateral: Varus kuvvetiyle olusur.

TEDAVi

Nonoperatif

« Deplase olmayan kiriklarda endikedir.

o Gergin diz eklem efiizyonu, semptomatik rahatlama igin steril as-
pirasyonla bogaltilabilir.

o Stabil sonug elde edilebilen deplase kiriklarda genel anestezi altin-
da kapali rediiksiyon yapilabilir (Sekil 50.2).
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§EKiL 50.3 Biiyiik metafizer fragmanli Salter—Harris tip Il kingin kapali veya agik
rediiksiyonundan sonra vida fiksasyonu. (A) Kandllii vidalar kullanilirken, delme
veya vida yerlestirme sirasinda fragmanin rotasyonunu 6nlemek igin vida yerlesti-
rilmeden 6nce her iki kilavuz tel de yerlestiriimelidir. Kompresyona izin vermek igin
vida yivleri kirik hattinin 6tesinde olmalidir. Pullar kompresyonu artirmaya yardimci
olur. Vidalar birbirinin anterior ve posterioruna yerlestirilebilir; bu, ozellikle kiigtik
metafizer fragmana birden fazla vida yerlestiriimeye calisildiginda yararhdir. (B) Bu
fiksasyon bigimi lokal olarak “rijit"tir; ancak uzun bacak immobilizasyonu veya uzun
kaldirag kolu ile korunmalidir. (Andras L, Smith BG. Fractures of the distal femo-
ral physis. icinde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds. Rockwood and Wilkins’
Fractures in Children. 9. baski. Wolters Kluwer; 2020:960-991°den izinle yeniden
basilmigtir.)

KOMPLIKASYONLAR

Akut

o Popliteal arter yaralanmasi (<%2): Traksiyon yaralanmasinin
gelisebildigi hiperekstansiyon veya anterior epifiziyel deplasman
yaralanmalariyla ya da keskin metafizer sivri fragmana bagli dog-
rudan laserasyonla iligkilidir.

+ Rediiksiyona ragmen devam eden soguk, nabizsiz ayak varli-
ginda laserasyonu dislamak icin anjiyografi ile degerlendirme
yapilmalidir.

+ Rediiksiyondan sonra diizelen vaskiiler kompromi, intimal
yirtik ve sonrasinda trombozu diglamak amaciyla 48-72 saat
gozlenmelidir.

o Peroneal sinir paralizisi (%3): Kirik veya rediiksiyon sirasinda
traksiyon yaralanmasiyla ya da baslangicta anterior/mediale dep-
lase epifize sekonder olarak gelisir. 3-6 aydan uzun siiren persis-
tan peroneal paralizi elektromiyografi ile ve endike oldugunda
eksplorasyonla degerlendirilmelidir.
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o Koronal ve sagittal planlarda stres radyografileri alinabilir; ancak
popliteal yapilarda olas1 yaralanma nedeniyle dizin hiperekstansi-
yonundan kaginilmalidir.

o Proksimal tibial fizis yaralanmasi olan hastalarin ¢ogu, tibial tii-
berkiiliin sekonder ossikiiliiniin ortaya ¢iktig1 adolesanlardir. Ti-
bial tliberkiil tabanindaki diizgiin, horizontal radyoliisensi epifizi-
yel kirikla karigtirilmamalidir.

o Rediiksiyon gii¢ veya imkansiz oldugunda MRG yumusak doku
interpozisyonunun tanimlanmasina yardimei olabilir.

o BT, ozellikle Salter-Harris tip III veya IV kiriklarda kirik tanim-
lanmasina yardimeci olabilir.

o Vaskiiler kompromiden, ozellikle popliteal arter, siiphelenilen
hastalarda arteriyografi endike olabilir.

SINIFLANDIRMA (TABLO 50.2)

Salter-Harris

Tipl:  Transfiziyel yaralanma; tan: siklikla gézden kagar; stres veya
kargilagtirmali goriintiller gerekebilir; baglangigta %50’si
deplase degildir.

Tipll:  En sik tiptir; metafizden ¢ikan transfiziyel yaralanmadir;
tigte biri deplase degildir. Deplase olanlar genellikle mediale,
valgusa dogru deplase olur.

TABLO 50.2 Proksimal Tibial Fizis Kiriklarinin Siniflandirmalari ve Klinik
Anlamlan

Siniflandirma Klinik anlam

Yaralanma mekanizmasi

I. Hiperekstansiyon Vaskiiler bozukluk riski

II. Varus/valgus Genellikle sicrama sonrasi gelisir; matriteye
cok yakindr.

Ill. Fleksiyon Bir sonraki bolimde tibial tiberkdl kiriklari, tip
IV'e bakiniz.

Salter-Harris paterni
| %50 deplase degildir.
1l %30 deplase degildir.

1] Eslik eden kollateral ligament yaralanmasi

olasidir.
vV Nadirdir.
Vv Bildirilmistir; tani genellikle ge¢ konur.

Price CT, Herrera-Soto J. Extra-articular injuries of the knee. Iginde: Beaty JH, Kasser
JR. Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 7. baski. Wolters Kluwer Health/
Lippincott Williams & Wilkins; 2010:865ten izinle yeniden basiimigtir.
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3 / 4

2 5

NOSER

§EKiL 50.6 Gocuklarda tibial tiiberozite kiriklarinin modifiye Ogden siniflandirma-
si. (Shore BJ, Edmonds EW. Proximal tibial physeal fractures. iginde: Waters PM,
Skaggs DL, Flynn JM, eds. Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 9. baski.
Wolters Kluwer; 2020:992-1010’dan izinle yeniden basiimigtir.)

Tipl:  Patellar tendonun insere oldugu tibial apofizi icerir.
Tipll:  Intraartikiiler uzanim olmaksizin apofiz ve epifizi igerir.
Tip lll:  Tip II kiriga benzer, ancak intraartikiiler uzanimi vardir.

Tip IV:  Tim proksimal tibial fizisi icerir ve posteroinferiora uzana-
rak Thurston-Holland esdegeri bir fragman olusturabilir.
TipV:  Gergek kirik degil, saf avulsiyon yaralanmalaridir.

TEDAVi

Nonoperatif

o Ekstansor mekanizmasi intakt olan tip IA kiriklarda endikedir.

o Manuel rediiksiyon ve diz ekstansiyonda, patellar moldlama ile
uzun bacak al¢is1 icinde immobilizasyondan olusur.

o Alc14-6 hafta kullanilir; bu siirenin sonunda hasta ek 2 hafta pos-
terior splinte alinabilir. Nazik aktif hareket aciklig1 egzersizleri ve
kuadriseps giiglendirme egzersizleri baslatilir ve semptomlar azal-
dikga ilerletilir.

Operatif

o TipIB, Il ve III kiriklarda veya rediikte edilemeyen tip IA kiriklar-
da endikedir. Periost interpoze olabilir.

o Vertikal orta hat yaklasimi kullanilir; kirik diiz pinler, yani iskelet
matiiritesine >3 yil kalan hastalarda, vidalar, yivli Steinmann pin-
leri veya tension band ile stabilize edilebilir. En sik vida fiksasyonu
kullanilir.

o Postoperatif olarak ekstremite, patellar moldlama ile ekstansi-
yonda uzun bacak algisina veya ekstansiyonda kilitli diz breysine
4-6 hafta siireyle alinir. Nazik aktif hareket agiklig1 egzersizleri ve
kuadriseps giiclendirme egzersizleri baglatilir ve semptomlar azal-
dikga ilerletilir.
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4-6 hafta sonra al¢i ¢ikarilir; aktif hareket agiklig: ile kuadriseps
ve hamstring giiclendirme egzersizlerine baglanir.

Operatif

Tibial eminensin tip III ve IV kiriklarinda endikedir; ¢iinkii tarih-
sel olarak nonoperatif tedavi sonuglar1 tutarh sekilde kotadir.
Kirik sahasinin debridmani ve siitiir, pin veya vida kullanilarak
fiksasyon onerilir.

Kirik, ACL kilavuzu ile artroskopik olarak veya artrotomi yoluyla
onarilabilir.

Postoperatif olarak hasta, diz hafif fleksiyonda (10-20 derece) ola-
cak sekilde uzun bacak algisina veya kilitli menteseli diz breysine
alinir. 4-6 hafta icinde alg1 ¢ikarilir; aktif hareket agiklig: ile kuad-
riseps ve hamstring giiclendirme egzersizlerine baslanir.

KOMPLIKASYONLAR

Ekstansiyon kaybi: Olgularin %60’1na kadarinda mevcuttur. Eks-
tansiyon kaybi tipik olarak klinik agidan 6nemsizdir ve tip III ki-
rigin yanlis kaynamasina bagl ekstansiyona kemiksel blok olustu-
rabilir.

Diz instabilitesi: Kollateral ligament yaralanmalar1 ve/veya fizis
kiriklari eslik eden tip III veya IV kiriklarda devam edebilir.

PATELLA KIRIKLARI

EPIDEMIYOLOJI

Cocuklarda ¢ok nadirdir; tiim patella kiriklarinin yalnizca %11 16
yasindan kii¢iik hastalarda goriiliir.

ANATOMI

Patella viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir.

Patellanin islevi kuadriseps tendonunun mekanik avantajini ve
kaldirag etkisini artirmak, femoral artikiiler yiizeyin beslenme-
sine yardimci olmak ve femoral kondilleri dogrudan travmadan
korumaktir.

Cocuklarda kuadriseps tarafindan olusturulan kuvvetler, daha kii-
giik kas kitlesi ve daha kisa moment kolu nedeniyle eriskinlerdeki
kadar yiiksek degildir.

Patellanin kanlanmasi superior ve inferior genikiiler arterlerden
kaynaklanan anastomotik halkadan gelir. Distal kutup {izerinden
ek beslenme yag yastik¢igindan saglanir.

Ossifikasyon merkezi 3-5 yas arasinda ortaya ¢ikar. Ardindan os-
sifikasyon perifere dogru ilerler ve 10-13 yaslarinda tamamlanir.
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SEKIL 50.9 Q (kuadriseps) aisI, spina iliaca an-
terior superior’dan patella iizerinden tibial tiiber-
kiile uzanan hat (zerinden olgiilir. (Kramer DE,
Kocher MS. Intra-articular injuries of the knee.
iginde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds.
Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 9.
baski. Wolters Kluwer; 2020:1011-1076’dan izin-
le yeniden basilmistir.)

Medial instabilite nadirdir ve genellikle iyatrojenik, konjenital,
travmatik ya da kuadriseps kaslarinda atrofi ile iliskilidir.
intraartikiiler gikik: Nadir gériiliir; ancak adolesan erkeklerde
diz travmasini takiben olusabilir. Patella kuadriseps tendonundan
avulse olur ve horizontal aks etrafinda doner; proksimal kutup in-
terkondiler ¢entige sikigir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Rediikte edilmemis patella ¢ikig olan hastalar hemartroz, diz flek-
siyonunu yapamama ve palpasyonda deplase patella ile bagvurur.
Lateral ¢ikigi olan hastalarda medial retinakiiler agr1 da bulunabi-
lir.

Rediikte olmus veya kronik patella ¢ikig1 olan hastalarda pozitif
“apprehension testi” goriilebilir. Bu testte diz ekstansiyondayken
patellaya laterale yonlendirilmis kuvvet uygulanmasi, yaklagan ¢1-
kik hissini yeniden olusturur; agriya ve patellar hareketliligi sinir-
layan kuadriseps kontraksiyonuna neden olur.

RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

Dizin AP ve lateral goriintiileri elde edilmelidir. Buna ek olarak

her iki patellanin aksiyel (sunrise) goriintiisii alinmalidir. Cesitli

aksiyel goriintiiler tanimlanmigtir (Boliim 36'daki $ekil 36.5% ba-

kiniz):

+ Hughston (55 derece diz fleksiyonu): sulkus acisi, patellar
indeks
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DizZ CIKIGI

EPIDEMiYOLOJi

o [lskelet immatiir bireylerde seyrektir; ¢iinkii distal femur veya
proksimal tibia fizis yaralanmalarinin olugmasi daha olasidur.

ANATOMI

« Tipik olarak diz ¢evresinde major ligamentoz yirtilmalarla, yani
her iki capraz bag ve esdegeri eminens yaralanmalar1 ile MCL
veya LCL yirtilmasiyla birlikte ortaya ¢ikar.

o Majoér yumusak doku yirtilmasi ve noérovaskiiler yapilarda hasar
ile iligkilidir; kalic1 hasardan kaginmak i¢in vaskiiler onarim ilk
6-8 saat iginde yapilmalidir.

o Tibial eminens kiriklari, osteokondral yaralanmalar ve meniskiis
yirtiklar: dahil olmak tzere diger diz yaralanmalariyla iliskilidir.

YARALANMA MEKANIZMASI

o Cikiklarin ¢ogu motorlu arag kazalar1 veya yiiksekten diismeler-
den kaynaklanan ¢oklu travma sonucunda olusur.

KLINiK DEGERLENDIRME

o Hastalar neredeyse her zaman belirgin diz deformitesiyle bas-
vurur. Deplase pozisyonda radyografiler beklenmeden derhal
rediiksiyon yapilmalidir. En 6nemli konu arteriyel beslenmedir;
norolojik durum ikincil olarak degerlendirilir.

« Ligamentoz yaralanmanin derecesi deplasman derecesiyle iligkili-
dir; ligamentin istirahat uzunlugunun %10-25’inden fazla deplas-
manda yaralanma olusur. Rediiksiyondan sonra belirgin instabili-
te saptanabilir.

o Rediiksiyon dncesinde ve sonrasinda dikkatli nérovaskiiler mua-
yene kritiktir. Popliteal arter, proksimal ve distal tutunmaya sekon-
der popliteal fossada olusan bowstring etkisi nedeniyle travmatik
diz ¢cikig1 sirasinda risk altindadir. Peroneal sinir yaralanmalar: da
yaygindir ve gogunlukla traksiyon noropraksisi seklindedir.

RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

« Belirgin cikik 6nce rediikte edilmeli, grafiler i¢in geciktirilmeme-
lidir.

o Taniy1 koymak i¢in AP ve lateral goriintiiler yeterlidir; en sik yon
anteriordur.
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PROKSIMAL TiBIAL METAFIZER KIRIKLAR

EPIDEMIYOLOJI

o Nadir goriliir; pediatrik kiriklarin <%5’ini ve pediatrik tibia ki-
riklarinin %11’ini olugturur.
o Pik insidans 3-6 yas arasindadir.

ANATOMI

o Proksimal tibial fizis genellikle metafizer bolgeye gore yapisal ola-
rak daha zayiftir; bu durum tibial metafiz kiriklarinin daha duisiik
insidansini agiklar.

YARALANMA MEKANIZMASI

o En stk mekanizma, ekstansiyondaki dizin lateral yiiziine uygula-
nan kuvvettir; bu kuvvet medial metafiz korteksinin tensiyonda
yetmezligine neden olur ve genellikle medial korteksin deplase
olmayan greenstick kiriklari seklinde goriiliir.

 Fibula genellikle kirilmaz; ancak plastik deformasyon olusabilir.

KLINiK DEGERLENDIRME

o Hasta tipik olarak kirik bolgesinde agry, sislik ve hassasiyet ile bag-
vurur.

o Diz hareketi agrilidir ve ¢ocuk genellikle yiiriimeyi reddeder.

o Valgus deformitesi tipik olarak mevcuttur.

RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

o Tibianin AP ve lateral goriintiileri ile iligkili yaralanmalar1 digla-
mak i¢in diz ve ayak bileginin uygun goriintiileri elde edilmelidir.

SINIFLANDIRMA

Tanimlayici

o Agilanma

o Deplasman

o Acik veya kapali

o Patern: transvers, oblik, spiral, greenstick, plastik deformasyon,
torus

o Parcalanma
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RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

o Bacagin standart AP ve lateral goriintiileri elde edilmelidir.

o Eslik eden yaralanmalari dislamak igin ipsilateral ayak bilegi ve
diz radyografileri alinmalidir.

o Taninin belirsiz oldugu olgularda yaralanmamis kontralateral ba-
cagin karsilastirmali goriintiileri elde edilebilir.

o Okiilt kirig1 dislamak i¢cin MRG elde edilebilir.

SINIFLANDIRMA

Tanimlayici

o Agilanma

o Deplasman

o Acik veya kapali

o Patern: transvers, oblik, spiral, greenstick, plastik deformasyon,

torus
o Parcalanma

TEDAVi

Nonoperatif

o DPediatrik tibia ve fibula kiriklarinin ¢ogu komplike degildir ve
ozellikle deplase degilse veya minimal deplase ise basit manipii-
lasyon ve al¢ilama ile tedavi edilebilir. Bununla birlikte izole tibial
diyafiz kiriklar1 varusa diisme egilimindeyken, tibia ve fibula ki-
riklar1 kisalma ve rekurvatumla birlikte valgusa diigme egilimin-
dedir (Sekil 51.1).

o Deplase kiriklar baglangicta genel anestezi altinda kapali rediiksi-
yon ve al¢ilama ile tedavi edilebilir.

o Cocuklarda kabul edilebilir rediiksiyon; kirik uglarinda %50
appozisyon, <1 cm kisalma ve sagittal ile koronal planlarda
<5-10 derece agilanma ile <5 derece rotasyonu igerir.

Ik 2-3 haftada kirigin posterior agilanmasini énlemek igin
ayak bilegi hafif plantar fleksiyonda olacak sekilde uzun bacak
algis1 uygulanir; distal ve orta {igte birlik kiriklarda 20 dere-
ce, proksimal {icte birlik kiriklarda 10 derece plantar fleksiyon
verilir. Rotasyonel kontrol saglamak ve yiik vermeyi 6nlemek
i¢in diz 45 derece fleksiyonda tutulur.

« Kirik dizilimi, 6zellikle ilk 3 hafta boyunca dikkatle izlenmeli-
dir. Atrofi ve sisligin azalmas: rediiksiyon kaybina yol agabilir.
Bazi hastalarda ilk algilama sonrasinda 2-3. haftalarda genel
anestezi altinda yeniden manipiilasyon ve al¢1 uygulamas: ge-
rekebilir.

o Agisal deformitenin diizeltilmesi igin al¢ciya kama verilmesi
gerekebilir; bu agma veya kapama kamas: seklinde olabilir.
Beklenen kama 15 dereceden fazla olacaksa al¢inin degistiril-
mesi Onerilir.



740

KISIM BES ¢ Pediatrik Kiriklar ve Gikiklar

Operatif

Acik kirik olgularinda veya stabil rediiksiyon kapali yontemlerle

miimkiin olmadiginda cerrahi girisim gerekir.

Instabil distal tibia kiriklar: tipik olarak Steinmann pinleri veya

Kirschner teli fiksasyonu kullanilarak kapali rediiksiyon ve per-

kiitan pinleme ile yonetilebilir. Nadiren, parcal bir kirikta agik ya

da perkiitan sekilde yerlestirilen pinler veya plak ve vidalarla a¢ik
rediiksiyon ve internal fiksasyon gerekebilir. Fleksibl veya elastik

intramediiller ¢iviler de kullanilabilir (Sekil 51.2).

+ Postoperatif olarak hasta kisa bacak algisinda immobilize edi-
lir. Kuirik iyilesmeyi degerlendirmek icin seri radyografilerle
izlenmelidir. 3-4. haftalarda pinler ¢ikarilabilir ve iyilesme de-
recesine gore alc1 kisa bacak yiirtime alcisi veya bot ile degisti-
rilebilir.

Acik kiriklarda yara yonetimine izin vermek icin eksternal fiksas-

yon gerekebilir. Devitalize doku, nekroz belirginlestik¢e debride

edilmelidir. Uzerindeki cildin kompromisini énlemek i¢in biiyitk
hematomlarin aspirasyonu yapilmalidir. Yara kapatilmas i¢in cilt
greftleri veya bolgesel ya da serbest flepler gerekebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Rekurvatum: Yetersiz rediiksiyon veya kirikta ¢okme, kirik bol-
gesinde rekurvatum deformitesiyle sonuglanabilir. Daha kii¢iik
hastalar bunu daha iyi tolere etme egilimindedir; ¢iinkii remode-
lizasyon genellikle deformiteyi klinik olarak 6nemsiz héle getirir.
Daha biiyiik hastalarda, ayak bilegi fonksiyonunu ve yiiriyiisii
bozan agir rekurvatum deformitesi i¢in supramalleoler osteotomi
gerekebilir.

Prematiir distal tibial fizis kapanmasi: Distal tibial fiziste taninma-
mus ezilme yaralanmasi, yani Salter-Harris tip V, ile ortaya ¢ikabi-
lir ve biiyiime arrestiyle sonuglanir.

TODDLER KIRIGI

EPIDEMIYOLOJi

Toddler kirigi, tanim geregi uygun yas grubunda tibianin spiral
kirigidar.

Bu kiriklarin ¢ogu 2,5 yasindan kii¢iik cocuklarda goriiliir.
Ortalama goriilme yas1 27 aydur.

Kizlara gore erkeklerde ve sol bacaga gore sag bacakta daha sik
goriilme egilimindedir.
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Agilanma ve deplasman genellikle minimal ve kabul edilebilir si-
nirlar iginde oldugundan maniptilasyon genellikle gerekli degildir.

KOMPLIKASYONLAR

Toddler kiriklarinin komplikasyonlari; yaralanmanin diisiik ener-
jili dogasi, hastanin yas1 ve bu kirik paternine tipik olarak eslik
eden hizli ve tam iyilesme nedeniyle nadirdir.

Rotasyonel deformite: Toddler kiriklari, kirigin spiral konfigiiras-
yon boyunca minimal kaymasi sonucunda tibianin klinik olarak
6nemsiz rotasyonel deformitesiyle sonuglanabilir. Bu durum ge-
nellikle hasta tarafindan fark edilmez; ancak alt ekstremitelerin
kargilagtirmali muayenesinde saptanabilir.

STRES KIRIKLARI

EPIDEMiYOLOJi

Tibial stres kiriklariin ¢ogu proksimal iigte birlik boliimde olu-
sur.

Cocuklarda tibial stres kiriklarinin pik insidansi 10-15 yas arasin-
dadur.

Fibular stres kiriklarinin ¢ogu distal tigte birlik boliimde olugur;
ancak proksimal tigte birlik boliimde de goriilebilir.

Cocuklarda fibular stres kiriklarinin pik insidansi 2-8 yas arasin-
dadur.

Cocuklarda tibia fibuladan daha sik etkilenir; erigkinlerde bunun
tersi gecerlidir.

YARALANMA MEKANIZMASI

Akut kirik, kemige uygulanan kuvvet kemigin buna dayanma ka-
pasitesini astiginda olusur. Stres kirig ise kemik, akut kirik olus-
turacak diizeyin altinda strain ile tekrarlayan travmaya maruz kal-
diginda gelisir.

Mikrotravma ile mikrogatlaklari remodelize etmek i¢in osteoklas-
tik tiinel olusumu artar. Yeni kemik olusumu, yerini aldig1 matiir
kemigin dayaniklihigindan yoksun immatiir woven kemik iireti-
miyle sonuglanir ve bu da bolgeyi devam eden travma ile kiriga
yatkin hale getirir.

Dabha bityiik ¢ocuklarda ve adolesanlarda stres kiriklar: genellikle
atletik katilima bagli gelisir.

Distal fibula stres kiriklari, lateral malleoliin yaklagik 4 cm prok-
simalinde karakteristik fibula kirigina yol agan tekrarlayici paten
hareketi nedeniyle “buz patencisi kirig1” olarak adlandirilmistir.
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Supinasyon—inversiyon Pronasyon—eversiyon  Supinasyon—plantar  Supinasyon—dig
dis rotasyon fleksiyon rotasyon

SEKIL 52.1 Distal tibia ve fibulanin fizis yaralanmalarinin Dias—Tachdjian siniflan-
dirmasl. (Shea KG, Frick SL. Ankle fractures. iginde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn
JM, eds. Rockwood and Wilkins’ Fractures in Children. 9. baski. Wolters Kluwer;
2020:1120-1172’den izinle yeniden basilmstir.)

o MRG, ayak bilegi kiriklariyla iliskili osteokondral yaralanmalar:
ortaya koymak i¢in kullanilmistir.

SINIFLANDIRMA

DiAS-TACHDJIAN (SEKIL 52.1)

« Lauge-Hansen prensipleri izlenir ve Salter-Harris siniflandirmasi
dahil edilir; Boliim 50deki $ekil 50.1% bakiniz.

« Tipoloji, fizis deplasmaninin yoni, Salter-Harris tipi ve metafizer
fragmanin lokalizasyonu belirtilerek sadelestirilir.

« Smiflandirma, kapali rediiksiyon i¢in uygun manevranin belirlen-
mesine yardimci olur.

o Ik terim yaralanma aninda ayagin pozisyonunu, ikinci terim ise
yaralanmay1 olusturan kuvveti ifade eder.

Supinasyon-inversiyon
o En sik kirik mekanizmasidir ve komplikasyon insidansi en ytik-
sektir.

Evre I: Distal fibular fizisin Salter-Harris tip I veya II kirig1 en
siktir; ¢iinki adduksiyon veya supinasyon kuvveti epifizi
avulse eder. Radyografiler negatif oldugunda agr fizis bo-
yunca saptanir. Bu, en sik pediatrik ayak bilegi kirigidir.

Evre II: Talus medial tibial artikiiler ytizeye kama gibi girdik¢e me-
dial tibial fizisin Salter-Harris tip III veya IV kirig1 olusur;
nadiren tip I veya II kirik seklindedir. Bunlar intraartikii-
ler kiriklardir ve en yiiksek biiytime bozuklugu oranini,
yani fizis bar olusumunu, gosterir.
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SEKIL 52.4 Distal tibial fizisin kapanmasi santralden baglar (A), mediale uzanir
(B), ardindan laterale ilerler (C) ve son kapanma gergeklesir (D). (Denning JR. Ank-
le fractures. iginde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds. Rockwood and Wilkins’
Fractures in Children. 10. baski. Wolters Kluwer; 2025:1067. Sekil 30-28'den izinle
yeniden basiimigtir.)

o Mekanizmanin ayak ve ayak bileginin dis rotasyonu oldugu diisii-
nilir.

o Fibula kirig miimkiindiir; genellikle fibula ucunun 4-6 cm prok-
simalinde anteroinferiordan posterosuperiora uzanan oblik kirik
seklindedir.

o BT preoperatif degerlendirmede degerlidir.

o Iki ve {i¢ parcali tipler tanimlanmustir.

o ki pargali kiriklar ya medialdir; bu durumda koronal fragman
posteromedialdedir, ya da lateraldir; bu durumda koronal
fragman posterolateraldedir (Sekil 52.5).

o Ug pargali kiriklar sunlardan olusur: (1) juvenil Tillaux kirigi-
n1 taklit eden anterolateral fragman (Salter-Harris tip III), (2)

SEKIL 52.5 iki parcall lateral triplan kingin anatomisi (sol ayak bilegi). Posterior
metafizer fragmani ile birlikte biy(ik posterolateral epifiziyel fragmana dikkat ediniz.
Medial malleoliin anterior bolimi intakt kalmigtir. (Denning JR. Ankle fractures.
iginde: Waters PM, Skaggs DL, Flynn JM, eds. Rockwood and Wilkins’ Fractures
in Children. 10. baski. Wolters Kluwer; 2025:1081. Sekil 30-48'den izinle yeniden
basilmistir.)
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SEKIL 53.1 Ayaktaki ossifikasyon merkezlerinin ortaya ¢ikma ve fiizyon zamani.
Parantez igindeki rakamlar primer ve sekonder ossifikasyon merkezlerinin fiizyon
zamanini gosterir. y, yil; miu, intrauterin ay.

KLINiK DEGERLENDIRME

o Hastalar tipik olarak etkilenen ekstremiteye yiik verme sirasinda
agri ile bagvurur.

o Ayak bilegi hareket aciklig: tipik olarak agrilidir; 6zellikle dorsif-
leksiyonla agr1 olur ve krepitasyon ortaya ¢ikabilir.

o Arka ayakta diffiiz sislik bulunabilir; talus ve subtalar eklem pal-
pasyonunda hassasiyet vardir.

o Norovaskiiler muayene yapilmalidir.
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YARALANMA MEKANIZMASI

Kalkaneus kiriklarinin gogu yiiksekten diigme veya sigrama sonu-
cunda olusur; ancak tipik olarak erigkin kiriklarinda goriilenden
daha diisiik enerjili bir yaralanma s6z konusudur.

Acik kiriklar ¢im bigme makinesi yaralanmalar1 sonucunda geli-
sebilir.

KLINiK DEGERLENDIRME

Hastalar tipik olarak arka ayak agrisina sekonder yiirityemez.
Fizik muayenede yaralanma bélgesinde agri, sislik ve hassasiyet
genellikle saptanabilir.

Eslik eden yaralanmalar sik oldugundan ipsilateral alt ekstremite
ve lomber omurganin muayenesi esastr.

Dikkatli nérovaskiiler muayene yapilmalidir.

Yaralanma baslangicta olgularin %44-55’inde gozden kagirilir.

RADYOGRAFiK DEGERLENDIRME

Pediatrik kalkaneus kiriklarinin degerlendirilmesi i¢in dorsoplan-
tar, lateral, aksiyel ve lateral oblik goriintiiler elde edilmelidir.
Bohler tiiber eklem agisi: Bu ag1 iki ¢izginin kesisimiyle temsil
edilir: kalkaneusun anterior ¢ikintisinin en yiiksek noktasindan
posterior artikiiler yiizeyin en yiiksek noktasina cizilen ¢izgi ve
posterior artikiiler yiizeydeki ayni nokta ile tiiberozitenin en su-
perior noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi. Normalde bu a¢1 25-40 dere-
ce arasindadir; bu a¢iin diizlesmesi posterior fasetin ¢okmesini
gosterir (Sekil 53.2).

Kontralateral ayagin karsilastirmali goriintiileri Bohler agisindaki
ince degisikliklerin saptanmasina yardimci olabilir.

Kalkaneus kirigindan stiphelenildigi ancak standart radyografiler-
de goriilmedigi durumlarda teknesyum kemik sintigrafisi kullani-
labilir.

BT, ozellikle fragmanlarin i¢ boyutlu karakterizasyonuyla preo-
peratif planlamanin kolaylasabilecegi intraartikiiler kiriklarda ki-
rik tanimlanmasina yardimei olabilir.

SINIFLANDIRMA
Schmidt ve Weiner (Sekil 53.3)

Tipl:  A. Tiberozite veya apofiz kirig

B. Sustentakulum kirig:

C. Anterior ¢ikint1 kirig1

D. Anterior inferolateral ¢ikinti kirigi
E. Goévdenin avulsiyon kirigi

Tipll:  Tiiberozitenin posterior ve/veya superior boliimlerinin kirig



764 KISIM BES - Pediatrik Kiriklar ve Gikiklar

o DPlantar fleksiyona siklikla metatars saft kiriklar: eslik eder; ¢iinkii
aksiyel yiik proksimale aktarilir.
o Burkulma, tamamen ligament6z yaralanmalara neden olabilir.

KLINiK DEGERLENDIRME

o Hastalar tipik olarak ayagin dorsumunda sislik ve yiiriiyememe ya
da agrili yiiriime ile bagvurur.

o Deformite degiskendir; ¢linkii ligament6z yaralanmanin spontan
rediiksiyonu yaygindir.

o Tarsometatarsal eklem tizerinde hassasiyet genellikle saptanabilir;
bu, tarsometatarsal artikiilasyonu strese sokan manevralarla arta-
bilir.

o Buyaralanmalarin %20’si baglangicta gozden kagar.

RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

« Ayagin AP, lateral ve oblik goriintiileri elde edilmelidir.
o AP radyografi

- Ikinci metatarsin medial kenari, orta kuneiformun medial ke-
nartyla ayni dogrultuda olmalidir.

« Ikinci metatars bazisindeki kirik, muayene eden kisiyi tarso-
metatarsal ¢ikik olasiligi konusunda uyarmalidir; ¢iinkii ¢ogu
zaman ¢ikik spontan olarak rediikte olmugtur. Yalnizca List-
ranc ligamentinin avulsiyonunu gosteren “fleck sign” goriile-
bilir.

« Ikinci metatars bazisindeki kirik ile kuboid kiriginin kombi-
nasyonu, tarsometatarsal eklem ¢ikigi ile birlikte agir ligamen-
t6z yaralanmay1 gosterir.

« Birinci ve ikinci metatars bazisleri arasinda 2-3 mmden fazla
diyastaz ligament6z kompromiyi gosterir.

o Lateral radyografi

o Metatarslarin dorsale deplasman: ligamentdz kompromiyi
gosterir.

Yk vererek alinan lateral goriintiide medial kuneiformun be-
sinci metatarsa gore planar deplasmani, ince ligamentoz yara-
lanmay1 gosterebilir.

o Oblik radyografi

+ Dordiincti metatarsin medial kenar1 kuboidin medial kenariy-

la ayn1 dogrultuda olmalidur.

SINIFLANDIRMA
Quenu ve Kuss (Sekil 53.5)

Tip A: Tiim tarsometatarsal eklemde inkongruite
Tip B: Medial veya lateral parsiyel instabilite
Tip C: Diverjan parsiyel veya total instabilite
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SEKIL 53.6 Falanks kiniklari veya cikiklar
icin komsu parmak ya da parmaklara bant-
lama yoéntemi. Maserasyonu Onlemek igin
parmaklar arasina gazli bez yerlestirilir. Yarali
parmagin malrotasyonda olmadigini dogrula-
mak icin tirnak yataklar agikta birakilir. (Ha-
milton GA, Ford LA, Richey J-M. Dislocations
of the foot and ankle. iginde: Southerland JT,
ed. McGlamry’s Comprehensive Textbook
of Foot and Ankle Surgery. 4. baski. Wolters
Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins;
2013:1600-1628'den izinle yeniden basiimis-
tir)

o Goreceli endikasyonlar arasinda kapali yontemlerle diizeltileme-
yen rotasyonel deplasman ve diizeltilmediginde cock-up toe de-
formitelerine veya abdiikte besinci parmaga yol agacak agir agisal
deformiteler yer alir.

o Kurik rediiksiyonu retrograd, intramediiller Kirschner teli fiksas-
yonu ile korunur.

o Tirnak yatag1 yaralanmalari onarilmalidir. interpoze yumusak do-
kuyu ¢ikarmak veya yeterli artikiiler kongruite saglamak i¢in a¢ik
rediiksiyon gerekebilir.

o Postoperatif immobilizasyon rijit tabanli ortez veya splintten olu-
sur. Kirschner telleri tipik olarak 3. haftada ¢ikarilir.

KOMPLIKASYONLAR

o Malunion nadiren fonksiyonel 6nem tagir; genellikle varus veya
valgus deformitesine yol acabilen birinci proksimal falanks kirik-
larinin sonucudur. Cock-up toe deformiteleri ve besinci parmak
abduksiyonu, kozmetik olarak istenmeyen sonuglara ve ayrica
kotii ayakkabr uyumuna veya irritasyona neden olabilir.
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A

SEKIL 54.1 (A) Goriintii yogunlastinici hastanin iizerinden getirilmistir; skapula
altindaki yiikseltici AP ve aksiller gériintiileri iyilestirir. (B) Bu pozisyonlandirma ile
kolayca elde edilen aksiller goriintiyi gosteren goriinti.

o Klavikulanin medial boliimiiniin ve sternoklavikiiler eklemin go-
riintiilenmesine izin vermek i¢in goriintli yogunlastirici hastanin
kontralateral tarafindan getirilir (Sekil 54.2).

HUMERUS SAFT KIRIKLARI VE DiRSEK GEVRESI KIRIKLARI

o Hem humerus saft kiriklarinin hem de dirsek gevresi kiriklarinin
fiksasyonu, hasta supin, lateral veya prone pozisyondayken ger-
ceklestirilebilir.

Cc

SEKIL 54.2  (A) Goriintii yogunlagtinci yaralanmanin kontralateral tarafindan
getirilmig ve klavikulanin medial béliminin gériintilenmesini saglamistir. (B) Pre-
operatif AP goriintii. (C) Fiksasyon sonrasi AP gériinti.
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SEKIL 54.5 Hastanin ekstremitesi radyoliisent el masasinin merkezine yerlesti-
rildiginde, gorintii yogunlastirici gerektiginde cerrahi sahaya kolayca getirilebilir.
Lateral (A) ve AP (B) gortintiler saglamak icin dnkol manipile edilir. (C) Uygun
pozisyonda implantla kirik rediiksiyonunu gésteren lateral floroskopik gortinti.

ALT EKSTREMITE

!’I-;LViS (ANTEBiOR YAKLASIMLAR VE PERKUTAN
ILIOSAKRAL FIKSASYON)

o Hasta radyoliisent masada supin pozisyona alinir.

« Lomber lordozu artirmak ve sakral goriintiilemeyi kolaylastirmak
i¢in hastanin bel boslugu altina ytikseltici yerlestirilir.

o [Iliosakral vidalar yerlestirilecekse posterolateral kalganin genis
hazirlanmast kritiktir.

o Goriintii yogunlagtirict yarali hemipelvisin kontralateral tarafin-
dan getirilir ve istenen inlet/outlet goriintiilerini elde etmek igin
kaudale ve sefalade egilir.

« Uygun inlet gértuntiisiinii dogrulamak icin tist sakral vertebra
korpuslarinin konsantrik daireler seklinde goriilmesine dikkat
edilir.

« Ideal outlet goriintiisiinii dogrulamak i¢in simfizis pubisin su-
perior boliumii S2 vertebra korpusu tizerine stiperpoze olmali-
dir.

o Bukurulum, anterior veya posterior fiksasyon gerekip gerekmedi-
ginden bagimsiz olarak aynidir.

o Lateral sakral goriintd, istenen radyografik isaretler, yani iliokor-
tikal dansite, tanimlanana kadar goriintii yogunlastiricinin radyo-

lisent masanin altindan dondiiréilmesiyle bu pozisyondan kolay-
ca elde edilebilir.
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Tel: (0212) 356 87 43

H
KADIKOY
Rasimpasa Mah. Iskele Sokak
No: 4/ A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0216) 546 03 47

) \ Tiirkiye'nin her yerinden...
) /05057341313
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