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Qevirmenin Onsozu

Degerli okuyucu

Qocukluk gagi kas -  iskelet sistemi sorunlarimn gagdag tedavi 
yontemleri konusundaki gagdag yaklagim i ulkemize tagimak 
ve meslektaglarim iz arasinda yayginlagtirm ak igin 10  y ili agkin 

bir sure emek verdik. Bu suregte ulkemizde tedavisi az bilinen 
hastaliklar hakkinda kitaplar kaleme alip, belgesel film ier hazirlar 
ve geviriler yayinlarken ulkenin gegitli yerlerinde kongre ve 
konferanslar duzenledik; ortopedi, fizik tedavi, noroloji, pediatri 
uzmam m eslektaglarim izla ve fizyoterapistlerle her firsatta bir 
araya geldik. Ozellikle ulkemizde tedavisinde gugluk gekilen 
hastaliklar konusundaki bilgi birikim imizi en etkin gekilde 
aktarmaya gabaladik. Qocuk ortopedisi konusundaki bilgi 
dagarcigim  zenginlegtirmek isteyen hekimlerin geni§ kapsamli 
temel bir eserden gok yararlanacaklarm i saptadik ve dunyadaki 
bilgi birikimini Turkgemize kazandiracak bir eser segme 
arastirm alarim iz sonunda elinizdeki kitapta karar kildik. Yirminci 
yuzyilm  ikinci yarisinm  ornek bilim insanlarindan olan Lynn 
Staheli’nin ‘Pediatrik Ortopedi’ kitabm in 2500’u a§kin renkli resim 
ve gizimleriyle gocukluk gagi kas - iskelet sistemi sorunlarimn 
tedavisini ogrenmek isteyenler igin mukemmel bir kilavuz 
olduguna inamyoruz.

Ancak bu gok degerli eseri Turkgemize kazandirm ak 
tahminim izden daha zorlu gegti ve uzun s iird ii. ilk agamada 
degerli meslektaglarim iz Dr. Cengiz Qabukoglu, Dr. Bulent Erol, 
Dr. Mesut Fateh kitabin bir on gevirisini yaparak bize verdiler. 
Daha sonra bu metnin her satirim , bazen her kelimesini 
defalarca duzelttik. istedigim iz anlatim  netligini ve ogreticiligi 
saglamak am aciyla kitap bolumlerini iki, bazen ug farkli 
meslektagim iza okuttuk. Bu agamada Dr. Evrim §irin , Dr. Ahmet 
Hamdi Akgulle, Dr. Elviz Gasimov, Dr. Fatih Kugukdurmaz, Dr. 
Nuri Aydm, Dr. Umut Akgun ve Dr. Ali Oznur degerli fikirleri ile 
bize yardimci oldular.

Binlerce resimin alt yazisinm  ve igeriginin Turkgelegtirilmesi 
ve igine yazilm asi, defalarca diize ltm eler ve teknik sorunlarin 
agilmasinda sabirla emek veren grafiker arkadagim iz Gokhan 
Bulut ve Dr. Bang Kocaoglu’na sonsuz tegekkur borgluyuz.

Yirmibirinci yuzyilda saglikli nesillerin yetigmesine el birligi ile 
katkida bulunmak amaciyla...

Dog. Dr. Selim Yalgin 
selimort@ yahoo.com 

Mayis, 2005
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S P lN A  B lFlD A  
TEDAVI VE REHABlUTASYON

Spina Bifida Tedavi ve Rehabilitasyon 
Yagamla bagdagan en agir dogumsal anomali 
olarak tammlanan spina bifida ile dogan bebek- 
lerin sayisi ulkemizde hizla artmaktadir. Bu kitap
ta spina bifidali gocuklarin gerek kas - iskelet sis
temi gerek diger sistem sorunlari ayrintili olarak 
tartigilm igtir.

Serebral Palsi Tedavi ve Rehabilitasyon 
Qocuklarda en sik gorulen nbromiiskuler 

ozurluluk nedeni olan serebral palsi hakkinda 
gagdag tedavi yaklagimlarim igermektedir.

VURUME AMALfZl
|r\

Yurume Analizi
Ulkemizde kas - iskelet sistemi 
hastaliklarimn tedavisini ustlenen hekimlerin yeni 
geligen yurume analizi teknolojisi konusunda 
bilgilenmeleri igin yazilmigtir. Bu konuda 
ulkemizde yazilm ig ilk ve tek kaynaktir.

m
O AVf

Kalga Ultrasonografisi Ei Kitabi 
Diinyada kalga ultrasonografisinin oncusu olan 

Dr. Graf’in en son eserinin gevirisidir.
KALCA 

ULTRASONOGRAFiSi 
EL KiTABI

SPIMA m u  M  
WiSANAK...

Spina Bifida ile Yagamak
Spina bifidali gocugu olan ailelere hastaligi
tamtmak igin yazilmigtir.

Serebral Palsi ile Yagamak 
Serebral palsili gocugu olan 

ailelere hastaligi tamtmak igin yazilmigtir.
SEREBRAL PALSJ ILE 

VASANAK...

The Help Guide to Cerebral Palsy
Serebral palsili hastalara hizmet sunan 
meslektaglarim iza bu konudaki gagdag yaklagimi 
ozetleyen ingilizce eserimiz.

Pes Ekinovarus: Ponseti 
Yontemi ile Tedavi 

Uzun yillardan beri uygulanan ancak soniiglari 
tatminkar olmayan cerrahi tedaviler yerine tercih 

edilen algilama yontemi hakkindaki kitabin
gevirisidir.

Kitaplarin tumu gok sayida renkli resim 
ve gizimlerle zenginlegtirilmigtir. 
Yazarlarin bu konularda hazirladigi 
belgesel filmlere de vcd veya internet 

ortaminda ulagabilirsiniz.

mailto:selimort@yahoo.com
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Onsoz
Pediatrik Ortopedi (PO) kitabi 9ocuk ortopcdisini ogrenmeyi kcyifli vc kolay 
hale getirmek i^in yazildi. Bu kitap temel bilgilcr ve kaynaklar i9 eriyor, ayrica 
uzmanlara e-posta ile ulagma imkani sagliyor. Bu kitabi bilgisayar teknolojisine 
dayanan masaiistii yayincilik yontemi ile tamamen kcndim yazdim, gekillerini 
9 izdim, fotograflarini 9 ektim ve grafik tasanmim da kendim yaptim. Bu sayede 
renkli ve 9 0 k resimli ama aym zamanda fiyati makul bir eser olu$turabildim. 
i9 erigin dogrulugundan ve kitabin anla§ilir oldugundan emin olmak i9 in her 
boliim en az iki konsiiltan taraftndan degerlendirildi. Konsiiltanlar kendi alan- 
larinda taninmi§ uzmanlardir. PO’nun genel ozelIiklcri a^agida sunulmaktadir.

Genel Ozellikler
• Genel ortopedistler ve asistanlar igin hazirlanmi§tir.
• Pediatrik ortopedi konusunda temel bilgileri igerir.
•  37 konsiiltan igerigi incelemigtir ve e-posta ile soru kabul edebilirler.
• Kaynaklar gtinceldir.
• Kapsamli ve okumasi kolay bir kitaptir.
• iginde 400’den fazla sayfa & 2500’den fazla §ekil mevcuttur.
• Pratik, nasil yapilmah' yi ogre ten bir kitaptir.
• Sik rastlanan sorunlara detayli yaklagimlar igerir.
•  Tedavi yaklagimlari gocugu bir butun olarak ele alir.
•  Tedavide en gegerli yaklagimlar sunulmaktadir. -  giivenli ve kamtlanmig
• Tedavi Snerileri gunceldir.
• Travma ve girigimler 50k detayli sunulmugtur.
• Tedaviye rehberlik etmek igin akig gemalari eklenmigtir.
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or infrequently employed drug.

Some drugs and medical devices presented in this publication have Food and Drug Administration (FDA) clearance for limited use in restricted research settings. It is the responsibility of 
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§ekil 1.1 Andry’nin 
agaci.

Pediatrik ortopedi, focuklann kas-iskelet sistemi 
hastaliklannm onlenmesi ve tedavisi ile ilgilenen 
tip dalidir. Ortopedinin kurulu§u 1741'de Paris 
Universitesi tip profesorlerinden Nicholas 
Andry’nin 9 0 cuklarda deformitelerin onlenmesi ve 
diizeltilmesi konusundaki tezine dayamr (§ekil 
1.1). Andry Yunanca diizgiin anlamina gelen 
"orthos" ve 9 0 cuk anlamina gelen "paidios" 
kelimelerini birle§tirerek "orthopedics" ("ortope
di") sozciigiinii olu§turdu. Bu sozciik daha sonra 
kas-iskelet sistemi hastaliklannm onlenmesi ve 
tedavisi ile ilgili uzmanlik dalinin adi olarak kabul 
edildi. Ortopedi sozciigiiniin isim babasi Andry'nin 
?ocukluk ?aginda goriilen kas-iskelet sistemi 
hastaliklan konusundaki 9 ali§malan, ortopedik 

problemlerin biiyiik bir boliimiiniin erken gocukluk doneminde ortaya 
5 ikmasi, pediatrik ortopedinin dinamik ve ilgin? bir dal olmasi gibi 
nedenlerle bu bran§ ortopedi bilim dalinin temelini olu§turmu§tur.

Pediatrik ortopedinin kavramlmasi i?in normal biiyiime geli§me 
siirecinin ve normalden sapmalann ogrenilmesi i?in §arttir (§ekil 1 .2 ). 
Normal biiyiime geli§menin bilinmesi kas - iskelet sisteminin 
tamnmasmi ve hastaliklann nedenlerinin anla§ilmasim saglar, bu sayede 
9 0 cukluk gaginda ortaya gikan veya ba§langici 9 0 cukluk 9 agma dayanan 
9 e§itli ortopedik sorunlann iistesinden gelmemiz kolayla§ir.

Normal ve normaldi§i biiyiime ve geli§meyi incelemek i9 in biiyiime 
donemi yedi a§amaya boliiniir (§ekil 1 .3). ilk once garnet denilen iireme 
hiicreleri olu§ur.

Normal Buyume
Garnet
Garnet ovum ve spermin ortak adidir. Gametogenez sirasmda miyotik 
boliinme ile kromozom sayisi ikiye boliiniir. Bu sirada bozuk genleri de 
i9 erebilen genetik materyel birbirine kan§ir ve olgun ovum ile sperm 
olu§ur (§ekil 1.4).
Erken Embriyo
Erken embriyonik faz dollenmeden embriyonun rahim duvanna tutun- 
masma kadar ge9 en 2  haftalik siireyi kapsar.

Birinci hafta Dollenmeyi takiben birinci hafta boyunca zigot fallop 
kanallannin i9 inden uterusa dogru hareket ederken siirekli boliiniir. Bu 
sirada zigot once morula, daha sonra blastosit §eklini alir ve uterusun 
arka duvanna yerlegir.

Kategori
Garnet

Erken Embriyo

Embriyo

Fetus

Bebek
Qocuk

Eri§kin

Donem 
Dollenmeden once

0 - 2  hafta 

2 - 8  hafta 

8 hafta - dogum 

Dogum - 2 ya§

2 ya§ - ergenlik 
Eri§kinlige gegi§

i Polar 
cisim

§ekil 1.2 Femoral 
torsiyon. Femoral 
torsiyon genellikle 
ailevidir. Birgok kas - 
iskelet sistemi 
sorununda kalitimin 
onemi vardir.

§ekil. 1.3 Buyumenin 
donemleri. Buyume 
yedi donemde incelenir.

§ekil. 1.4
Gametogenez. Ovum 
ve sperma
kromozomlari kari§tiran 
ve sayisim yariya 
du§uren iki miyotik 
boliinme sonrasmda 
olu§urlar. Dollenme 
anne ve babanin 
ozelliklerinin bazilarmin 
yeni bir bireyde devam 
etmesini saglar.

Primer oosit

t
Sekonder

oosit

Sekonder
spermatosit

« r
Primer
spermatosit
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] Noral doku 

| Mesoderm 

| Dermatom 

| Miyotom 

I Sklerotom

§ekil. 1.5 Ug katmanli disk. Noral tup kapamrken mezoderm dermatom, 
myotom ve sklerotoma farklilagir.

Ikinci hafta Bu donemde amniyotik bo§luk ve iig katmanli embri- 
yonik disk meydana gelir (§ekil 1.5). Herhangi bir oltimctil ya da ciddi 
genetik bozukluk varsa erken embriyo donemi genellikle dti§tikle 
sonuglamr. Erken embriyo ilk iki hafta boyunca daha sonraki embriy- 
onik donemlere gore teratojenlere gok daha az duyarlidir.

Embriyo
Viicudun organ sistemleri embriyonik donemde geli§ir. Dokular indtik- 
siyon gibi karma§ik mekanizmalarla ozelle§meye ba§layarak 
farklila§irlar. Indiiksiyon hiicrelerin diger hiicreleri etkileyerek tamamen 
yeni hiicre ya da dokular olu§turmasidir.

Ugtincti hafta Bu donem organ yapimimn ilk haftasidir. Bu hafta 
boyunca iig katmanli embriyonik disk geli§ir, somitler olu§maya ba§lar 
ve noral tabaka kapanarak noral tiip meydana gelir.

Dordtincti hafta Bu hafta boyunca kol ve bacaklar tomurcuklan- 
maya ba§lar (§ekil 1.6). Somitler tig pargaya farklila§irlar. Dermatom 
deriyi, myotom kasi ve sklerotom ise kikrrdak ve kemigi meydana 
getirir. Kol ve bacak tomurcuklannm uglannda apikal bir ektodermal 
kenar geli§ir. Apikal ug kol ve bacak mezenkimini indtikleyerek kol ve 
bacaklann btiytiytip geli§mesini saglar. Bu donemde kol ve bacaklann 
geli§imine ili§kin ciddi kusurlar ortaya gikabilir.

hafta
Olgu Bigim Form Kemikler Kaslar Sinirler

mm

Ug katmanli 
disk

Noral
plak

Uzuv
tomurcuklari Sklerotomlar Somitler Noral

tup

. a
E

12

<?
El

plakasi
Mezenkimal 

yap ilar

Parmaklar Kikirdaklagma

Kas oncesi 
yap ilar

Miyotomlarin
fuzyonu

17 Uzuv Erken ^ ,
rotasyonu kemiklegme ar 1 a§ma

23 Parmaklar
ayrilir

Kaslarm
belirginlegmesi

Omurlar
vertebral
uzunlugu
olufturur

12 56 Cinsiyet
belirlenir

Kemiklegmen 
in yayilmasi

20
40

112

160-
350

Insan
ytizu

belirginlegir

Viicuda 
daha gok 

benzer

Eklem
kaviteleri

Spontan
aktivite

M iyelin k ilif  
L3'e kadar 

turn omurgayi 
sarar

§®kil. 1.6 Dogum oncesi geligim. Yukaridaki tabloda embriyo ve fetus donemlerinde kas - iskelet sisten 
geli§iminin agamalari goriilmektedir.

§ekil. 1 .7 Ekstremitelerin 
rotasyonu. Yedinci haftada ust 
ekstremite di§a doner. Alt 
ekstremite ise ige donerek ba§ 
parmaklari orta hatta getirir.



Beginci hafta El plagi olu§ur, kol ve bacaklarda mezenkimal 
yogunluklar ortaya gikar.

Altmcx hafta Parmaklari olu§turacak i§msi uzantilar belirmeye 
ba§lar, mezenkimal dokularda kikirdakla§ma meydana gelir.

Yedinci hafta I§insi yapilar arasinda gentikler olu§ur. Bunlarin 
ayri§masi tamamlanamazsa sindaktili olu§ur. Bu hafta boyunca iist ve alt 
ekstremiteler zit yonlerde donerler (§ekil 1.7). Alt ekstremite ba§ par- 
maklan orta gizgiye getirmek igin ige dogru doner. Ust ekstremite 
yakla§ik 90° di§a doner, ba§parmak ekstremitenin di§ yamna gelir.

Sekizinci hafta Parmaklar birbirlerinden tarn olarak aynlirlar. 
Embriyo bir insan gbriintiisiinii alir ve temel organlar tamamlamr.

Fetus
Fetal donemde viicutta hizli biiyiime ve degi§me meydana gelir.
Dokuz ila onikinci haftalar Klavikula intramembranoz kalsium 

birikmesiyle kemikle§meye ba§layan ilk kemiktir. Viicudun geri kalan 
bbliimleri ile kar§ila§tirildiginda list ekstremite daha orantilidir, alt 
ekstremiteler kisadir.

Oniig ila yirminci haftalar Biiyiime hizla devam eder. Alt ekstre
mite viicuda orantili hale gelir. Kemiklerin gogunda kalsiyum birikimi 
goriiliir.

Yirmi ila kirkmci haftalar Biiyiime devam eder ve viicut oranlan 
yenidogana daha gok benzemeye ba§lar.

Bag dokusu
Fetal ya§amin erken doneminde bag dokunun temel yapistm kolla- 

jen ve proteoglikan makromolekiilleri olu§turur.
Kollajen Kollajen peptid zincirlerinin iiglii bir heliks olu§turdugu 

proteinlerdendir (§ekil 1.8). En az 10 farkli tiirii olan kollajenin daha sik 
goriilen be§ tipi vardir (§ekil 1.9).

Kollajen sentezi temel molekiiliin yapildigi yer olan endoplasmik 
retikulumda ba§lar. Ekstraselliiler bo§lukta prokollajen olu§ur. 
Prokollajen daha sonra fibrillere donii§tiirulur ve gaprazla§an baglarla 
desteklenerek kollajeni meydana getirir. Kollajen bag dokunun en 
onemli yapita§idir.

Kollajen bozuklugu hastaliklari sik goriiliir. Minor sorunlarda 
eklemlerde gev§eklik saptamrken (§ekil 1 .1 0 ) agir bozukluklar ciddi 
sakatliklara neden olabilir. Kollajen doku hastaliklari kollajen sentezinin 
bozulan a§amasina gore adlandilirlar.

Proteoglikanlar (mukopolisakkaritler) Proteoglikanlar hyalin 
kikirdagm ve diger bag dokularimn intraselliiler matriksini olu§turan 
makromolekiillerdir. Polipeptidler ya da proteinlerin glikozamino- 
glikana yapi§masi ile olu§urlar (§ekil 1.11). Proteoglikanlar bir koprii 
proteini yardimiyla hiyaluronik aside baglanarak molekiiler agirligi bir 
milyondan fazla olan bir kiitle olu§turlar. Proteoglikanlar yiiksek dere- 
cede hidrofilik maddelerdir ve eklemdeki elastik matriksi meydana 
getirmek iizere agirliklari kadar su ile birle§irler. Hyalin kikirdak e§it 
miktarlarda proteoglikan ve kollajenden olu§ur, aynca bu maddelerin 
agirliklanmn tig misli kadar su igerir. Bu karma§ik molekiillerin 
olu§masmda meydana gelen bozukluklar ge§itli hastaliklara yol agar.

Mukopolisakkarit depo hastaliklari glikozaminoglikanlann yikimi 
igin gerekli olan lizozomal enzimlerin eksikliginden kaynaklamr. 
Yikilamayan ya da kismen pargalanan bu kompleks molekiillerin hiicre 
iginde birikmesi hiicre disfonksiyonu ya da oliimiiyle sonuglamr.
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§ekil. 1.8 Kollajen heliks. Kollajen iig peptid zincirinin helezoni 
birlegiminden olu§ur.

Yerle§im Tip Dagilim
Hucreler arasi I Turn viicut, deri, tendonlar

II Kikirdak ve nukleus pulpozus

III Tip I gibi ama kemikte bulunmaz

Segmentasyon IV Gbz ve bbbrek

V Kemikte az miktarda

§ekil. 1.9 Kollajen tipleri. insan bag dokusundaki beg temel kollajen tipi

§ekil. 1.10 Kollajen tiplerinin klinik 
gbrunumleri. Pediatrik ortopedide kollajen 
varyasyonlarma bagli sorunlar siktir. 
Dogumsal kalga displazisi saptanan bu 
gocukta eklem gevgekligi de gorulmektedir.

Birlegme alam 
Kore proteini 
Keratin siilfat 
Kondritin siilfat

§ekil. 1.11 Proteoglikan agregati. Bu dev molekiiller su ile birle§erek 
hiyalin kikirdak gibi yapisal molekulleri olu§tururlar.

Link protein 
Hyaluronik asit

Proteoglikan agregatlari
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A B C

□  Kikirdak 
n  Kemik 

I  Sinoviyal 
K  Mezenkim 

I I Sklerotom

D E

§ekil. 1.12 Sinovyal eklem olugumu. Sinovyal eklemler once mezenkim 
yogunlafmalari halindedir. Kavitasyon, kikirdakla§ma, sinovyal ayrigma ve 
kemiklegmeyle yapilanma tamamlanir.

O

[~~l Mezenkim 
■  Kikirdak 
| | Kemik

✓— « Kan damarlari

§ekil. 1.13 Endokondral kemikle§me. Mezenkimde tipik bir uzun kemik 
oiu§umu. Kemikle§me oncesinde kikirdaklagma goruliir.

§ekil. 1.14 Bir yenidogamn 
kemik radyografisi. Bu 
radyografi iskelette primer 
kemiklegmeyi gosteriyor. Bu 
yagta iskeletin gogunlugu 
kikirdak halindedir.

Sinovyal Eklemler
Ba§langigta sinovyal eklemler mezenkimde bir yank halindedirler. 
Kilordak olu§umu ba§ladiktan sonra eklem igi bo§luklar gelijir (§ekil 
1.12). Bo§luklann olu§masi ondordiincii haftaya kadar tamamlanir. ig 
mezenkim sinovyumu, di§ mezenkim ise eklem kapsuliinii olu§turur. 
Eklemin geli§ebilmesi igin rahim iginde fetusun hareket etmesi gerek- 
lidir. Hareket igin ise noromiiskuler sistemin gali§masi lazimdir. 
Dolayisiyla spina bifida veya amiyoplazi gibi noromuskiiler hastaligi 
olan bebeklerin eklemlerinde geli§im bozukluklarma sik rastlamr.

Kemik olu§umu
Kemikler a§ama a§ama olu§urlar. ilk a§amada mezenkimal hiicreler bir 
kemik modeli olu§turmak igin yogunla§irlar. ikinci a§amada ise hizli bir 
buyume siireci olan kikirdakla§ma ba§lar. Daha sonra intramembranoz 
ve endokondral kemikle§me ile kikirdak ergenlikte tamamen kemige 
donii§ur.

Endokondral kemikle§me Kemiklerin bir gogunda endokondral 
kemikle§me goriiliir (§ekil 1.13). Fetal donemde uzun kemiklerin diafiz- 
lerinde primer kemikle§me merkezleri geli§meye ba§lar. Kemikle§me 
ilk olarak perikondrium altinda olu§ur. Kikirdak iginde hipertrofiye 
hiicreler dejenere olurlar. Daha sonra damarlanma ba§lar ve bu kikirdak 
modelin iginde primer kemikle§me merkezini olu§turan kemikle§me 
olur. Kikirdak - kemik ara yiizeyinde endokondral kemikle§me devam 
eder. Daha sonra uzun kemiklerin uglannda sekonder kemikle§me 
merkezleri geli§ir. Primer ve sekonder kemikle§me merkezlerinin 
arasinda kalan kikirdak buyume plagmi olu§turur.

Primer kemikle§me merkezleri uzun kemiklerde dogum 
oncesinde geli§ir (§ekil 1.14). Patella, karpal ve tarsal kemikler gibi 
kiigiik kemiklerdeki primer kemikle§me merkezleri ise bebeklik done- 
minde geli§ir. Sekonder kemikle§me merkezleri bebeklik ve erken 
gocukluk doneminde geli§meye ba§lar ve geg gocukluk doneminde, 
ergenlik ve erken eri§kin donemde primer merkezlerle birle§ir. 
(gocukluk ve ergenlik donemleri boyunca kemiklerdeki olgunla§ma belli 
bir diizen iginde devam ettiginden kemikle§menin boyutunun radyolojik 
olarak belgelenmesi biiyiime-geli§menin degerlendirilmesinde standart 
bir yontem olarak kabul edilir.

Orgiilii (woven) kemik fetal donemde olu§ur. Bu kemik daha 
kiigiiktiir, ancak kollajen miktari agismdan daha zengin ve lamellar 
kemikten gok daha esnektir. Bu esneklik dogum kanalmdan gegi§in 
kolayla§masi agismdan gok onemlidir. Bebeklikte lamellar kemik 
giderek bu kemigin yerini alir ve gocukluk doneminde gok az kalir.

Kortikal kahnla§ma da gocukluk donemi boyunca artmaya devam 
eder. Omegin femur diafizinin gapi meduller kanalin gapindan gok daha 
hizli bir bigimde artar. Bu durum ya§la birlikte giderek artan diafizyel 
kalmla§mayi meydana getirir. Bu artan kahnla§ma lamellar kemigin 
yapisi ve kalsiyum mineralinin arti§i eri§kin kemige biiyiik bir giig verir 
ancak esnekligi azalir. Bu degi§imler bebeklik, gocukluk ve yeti§kinlik 
donemlerinde kinklann olu§um yerlerini ve tiplerini belirler.

Buyume Plagi
Uzun kemiklerin buyume plagi primer ve sekonder kemikle§me merkez
leri arasmda geli§ir. Buyume plagimn fonksiyonu uzunlamasma 
biiyiimeyi saglamaktir (§ekil 1.15). Uzunlamasma buyume kondrosit- 
lerin proliferasyonu ve maturasyonu, matriks yapimi, mineralizasyon ve 
endokondral ossifikasyon siiregleri ile gergekle§ir. Diger kemiklerde 
daha simrli bir buyume potansiyeline sahip buyume plaklan gozlenir. 
Bunlar tarsal kemikler ve vertebralar gibi yuvarlak kemiklerin peri - 
ferinde ya da ilium kenan gibi kaslann yapi§tigi bolgelededir. Bu bol- 
gelere apofiz denir.

Tipik bir uzun kemik epifizi morfolojik, metabolik ve fonksiyonel 
farkliliklar gosteren boliimlere aynlir.

Rezerv bolge (RB) Rezerv bolgesi sekonder kemikle§me merkez- 
lerine biti§ik ve gorece inaktiftir. Kemigin uzunlamasma biiyumesine 
katilmaz. Matriks yapimi ve depolama gibi fonksiyonlan vardir.
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Proliferatif b61ge (PB) Proliferatif bolge kikirdak hiicrelerinin rep- 
likasyonu ve biiyiimesinin ger9 ekle§tigi yerdir. Yiiksek metabolik hiz, 
bol kan akimi, oksijen, glikojen, ATP ve kollajen bollugu bu hizli 
biiyiimeyi arttirir.

Hipertrofik bolge (HB) 01gunla§ma, dejenerasyon ve ge^ici kalsi- 
fikasyon bolgeleri olmak iizere ii? altbolgeden olu§ur. Hipertrofik 
bolgede kikirdak hiicreleri biiyiir ve matriks kalsifikasyon siireci i^in 
hazirlanir. Bu bolgede kanlanma, oksijenlenme ve glikojen birikimi 
azalir, mukopolisakkaritler yikilir ve kondrositler parfalanir. Ge^ici 
kalsifikasyonun meydana geldigi alt bolgede ise kalsiyumun depolan- 
masina izin veren kollajen-X olu§ur.

Metafiz kemigin damarlandigi, olu§tugu ve yeniden jekillendigi 
bolgedir. Kalsifiye olan matriks ortadan kalkar ve lamellar kemige donii§iir.

Perifer buyume plagi ve metafizden olu§ur. Buyume plagi ve metafiz 
infeksiyon, neoplazi, kink, metabolik ve endokrin hastaliklann sik 
goruldiigii bir bolgedir. Qocukluk gagi kas-iskelet sistemi hastaliklarimn 
btiyiik 5 ogunlugunda buyume plaginda ortaya 9 ikan sorunlar gozlenir.

Kemik Buyumesi
Kemigin buyume hizi yaralanma, hastaliklar ve tibbi miidahaleler gibi 
bir takim faktorlere bagli olarak yava§layabilir. Kisa stireli buyume 
duraklamalari radyografilerde buyume durmasi 9 izgileri meydana 
getirebilirler (§ekil 1.16).

§ekil. 1.16 BQyQme gizgileri. Geligimsel kalga displazisi olan bu gocukta 
buyume duraklamasi gizgilerine (kirmizi oklar) dikkat edin. Duraklamanin 
nedeni buyuk olasilikla anestezi ilaglari ve kapali reduksiyondu. 
Duraklamadan sonraki buyume yeni metafizin genigligiyle gosterilir.

HiSTOLOJi ALAN

Rezerv bolge

HASTALIK MEKANIZMA

o\ ro

Proliferatif

N
H—CO
a>

Geli?me

Dejeneratif

Provizyonel
kalsifikasyon

Primer
spongiyoz

Sekonder
spongiyoz

Distofrik cucelik 

Psodokondroplazi

Tip II kollajen 
eksikligi

Proteoglikan 
ougumunda eksiklik

Akondroplazi

Gigantizm

Eksik hQcre prolif- 
erasyonu

Afiri hticre 
proliferasyonu

Mukopolisakkaridoz

Lizozomal 
enzim eksikligi

Ra§itizm

Kalsiyum veya 
vitamin D 
eksikligi

Osteomiyelit 

Metafizyel displazi

Bakteri birikmesi

Metafize yayilan 
hipertrofik hucreler

Osteogenezis imperfekta 

Osteopetrozis

§ekil. 1.15 BQyume plagi. Proksimal femur epifizinden alinan bu kesit buyiitulerek buyume plaginin degigik katmanlarinda olu§an buyume bozukluklari ve 
histolojik degi§iklikler gosterilmigtir.
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§ekil. 1.17 Merkez sinir sistemi geligimi. Merkez sinir sistemi noral 
plaktan olu§ur. (A) Kivrilma (B) Noral krista (C) Tupun kapanmasi (D) 
Arka ve on koklerin olu§umu.

Erigkin ya§ $

§ekil. 1.18 Omurilik omurga ili§kisi. Fetal donemde omurilik omurga 
kanalmi doldurur. Buyume ile birlikte omurilik giderek daha yukarida 
sonlamr.

Sinir Sistemi Geli§imi
Noral plak fetal yagamm iiguncu haftasinda ektodermin dorsal kisminin 
kahnlagmasi ile geligir (§ekil 1.17). Daha sonra kivnlarak orta kisminda 
bir noral oluk her iki yanda da noral kivnmlar olugur. Dordiincii haftaya 
girildiginde noral oluk kapanarak noral tiipii olugturur. Noral kivnmlar 
aynlir ve noral tup ve yuzeyel ektodermin arasina girer.

Noral kivnmlar daha sonra arka kok ganglionlan ve arka kokleri 
olugturur. On ya da motor kokler noral tiipiin ventro-lateral tarafinda 
bulunan bazal plaktan kaynak alarak geligirler. Bu kombinasyon peri- 
ferik sinirleri olu§turur.

Periferik sinirler egdeger somitlerden ekstremite gikintilannm igine 
dogru biiyiimeye baglar ve mezenkimaya niifuz ederek kaslann igine 
dagilirlar. Deri duyusu da segmental bigimde saglamr.

Fetal donemin sonuna dogru omurilikte miyelinizasyon ba§lar ve 
bebekligin ilk donemine kadar devam eder.

Baglangigta somitlerle aym diizeydeki sinir ve kemik yapilar 
kargilikh olarak yerlegiktir. Omuriligin alt ucu spinal kanalin kaudaline 
kadar uzamr ve her spinal sinir kar§isindaki intervertebral foramenden 
igeri girer. Omurilik fetal 24. haftada S1 seviyesinde, dogumda L3 de ve 
eri§kinde LI de sonlamr (§ekil 1.18). Kemiklerin ve sinirlerin buyume 
hizindaki farklar nedeni ile kauda ekina olu§ur. Kauda ekina sub-arak - 
noid bo§luktan intervebtebral foraminlere dogru ilerleyen sinirlerin bir 
araya gelmesidir. Omurilik embriyonik bir kalinti olan filum terminale 
ile birinci koksigeal vertebramn periostuna yapi§ir.

Somitler cilt iizerinde duysal dagihm §ekli olu§tururlar. Bu basit 
§ekil (§ekil 1.19) ekstremitenin rotasyonu ile karma§ik bir hale gelir.

Kas Geli§imi
Somitlerin miyotom segmentlerinin mezodermi govde kaslarmi 
olu§turan myoblastlan yapar. Somatik mezoderm ise daha sonra 
ekstremite kasina donii§en ekstremite tomurcuklanm yapar. Ekstremite 
kaslan somatik mezodermden olu§an ekstremite tomurcuklanndaki 
mezenkimden geli§ir. Sekizinci fetal haftada kaslar mevcuttur. 
Dogumdan once ve sonra kas fibrilleri sayica artar. 2 aylik donemden 
olgunluga kadar kas lifleri erkeklerde 15, kizlarda 10 kat artar. Lif boyut 
unda arti§in en hizh oldugu donem dogumdan sonraki erken donemdir. 
Boylece dogum sirasmda viicut agrrligimn yakla§ik dortte biri olan 
kaslar erigkinde viicut agirligimn yansmx olugtururlar.

Uzuvun preaksiye l

Uzuvun postaksiyel 
yuzu

§ekil. 1.19 Dermatomlar. Somitler basit ve iyi sinirli dermatomlar meydana 
getirirler. Bu basit patern ekstremite rotasyonu sonucu degigir.
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Omurga Geli§imi
Omurga embriyonik donemde geli§ir. DbrdUncii haftada sklerotomdan 
kaynaklanan mezenkimal hticreler vertebral cismi meydana getirmek 
iizere notokordun 9 evresini, vertebranin arka kismini olu§turmak i^in ise 
noral tiipiin etrafim sararlar (§ekil 1.20). Kom§u sklerotomlardan gelen 
hiicreler biraraya gelerek vertebral cismin bnciisiinii olu§tururlar. Omur 
cisimlerinin arasinda kalan notokord intervertebral diske donu§ur. Noral 
tiipiin etrafim saran hucreler ise vertebranin ark denilen posterior 
kismini olu§turur.

Altinci fetal haftada mezenkimal vertebranin her iki tarafinda u? 
bolgede kikirdakla§ma merkezleri olu§ur. Bu merkezlerin en ondeki 
ikisinin birle§imiyle sentrum meydana gelir. Kemikle§me merkezleri 
ortaya gikmadan once kikirdakla§ma tamamlamr (§ekil 1.21). Sentrum 
arka taraftaki kemikle§me merkezi ile birlikte her vertebra i?in toplam 
U9  adet primer kemikle§me merkezi yapar.

Erken 9 0 cukluk doneminde vertebralann arka taraflanndaki merkez 
ler kaynar ve kikirdaksi bir noro-santral bile§ke yoluyla vertebral cisme 
baglamr. Bu bile§ke biiyiimekte olan omurilige yer a9 ilmasma izin verir. 
Noro-santral bile§ke genelde ii9 iincii ve altinci ya§lar arasinda kaynar. 
Bazen yenidogan veya 9 0 cuk vertebrasinda onde bir 9entiklenme 
gozlenebilir. Bu somitin fiizyon bolgesidir (§ekil 1.22).

Ergenlik doneminde transvers ve spinoz prosesler ile vertebranin 
son plagi etrafinda sekonder kemikle§me merkezleri geli§ir. Bunlar 25 
ya§ma kadar kaynar. Aksiyel sistemde konjenital defektler siktir. Insan- 
lann yakla§ik ii9 te birinde lomber omurgada varyasyonlar olabilir. 
Kapali spina bifida yaygindir. Formasyon veya segmentasyon hatasi 
sonucu hemivertebra meydana gelebilir. Soz konusu lezyonlar genellik- 
le genitoiiriner anomalilerle ve daha nadir olarak, kalp, anus, ekstremite 
defektleri ve trakeo-ozofageal fistiil ile birlikte goriilebilir.

§ekil. 1.20 Sklerotom buyumesi. Sklerotomdan kaynaklanan hucreler 
notokord ve noral tup etrafinda biiyiirler.

Mezenkim Kondrifikasyon 
merkezleri

Primer
kemikle§me

|  Noral doku 

|  Kikirdak 

J  Kemik 

|  Mezenkim

§ekil. 1.21 Vertebra geli§imi. Vertebralar once mezenkim, daha sonra 
kikirdak ve en son kemik olarak geli§irler. Qocukluk doneminde geli§en 
sekonder kemikle§me merkezleri ergenlikte veya erken eri§kin donemde 
fiizyona ugrarlar. Moore’dan (1988).

Somitler Vaskuler
geli§m e

r  4 -

Vertebral
omurlar

Q ocuk
vertebrasi

§ekil. 1.22 Vertebralann segmental geli§imi. Vertebra cisimleri intersegmental yapilar olarak geli§irler. 
Somitler arasina dogru kan damarlari geli§erek vertebra ortasindaki son yerlerini alirlar. Somit ile kan 
daman giri§inin fuzyon bolgesi bazen gocuk vertebra radyografisinde on tarafta bir gentik olarak gorulur 
(kirmizi oklar).
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§ekil. 1.23 Buyume ile viicut oranlarinda gorulen degi§iklikler. Kemik 
biiyumesi bittiginde vucudun agirlik merkezi (ye§il gizgi) sakrum onundedir. 
Palmer’dan (1944).

Ya§ (yil)

§ekil. 1.24 Buyume hizi. A. Kizlar (kirmizi) ve erkekler (mavi) igin ya§a 
gore buyume oranlari. En hizli buyume bebeklikte olur. B. Buyume hizi 
eri§kin boy oram Ki§i iki ya§inda eri§kin boyunun yarisina, 9 ya§inda dortte 
ugune ula§ir.

Bebeklik
Bebeklik donemi dogumdan 2 ya§m sonuna kadar devam eder. Postnatal 
buyume ve geligmenin en hizli oldugu donemdir.

Viicut orantilan Vucudun kisimlari birbirlerinden farkli hizda 
bliyiir. Ust ekstremite alt ekstremiteye gore daha erken biiyiir. Ayak alt 
ekstremitenin en erken buyiiyen bdliimiidiir. (Jocukluk doneminde 
govde; ergenlikte ise alt ekstremitedeki buyume daha hizlidir. Buyume 
ile viicut oranlan giderek eri§kin §eklini alrr (§ekil 1.23).

Biiyiime yenidogan doneminde en fazladu', ?ocukluk doneminde 
yava§lar ve ergenlikle tekrar hizlamr. iki ya§mdaki bir <jocuk eri§kin 
donemdeki boyunun yansi, 9 ya§mda ise yakla§ik 3/4 ii kadardir. (§ekil 
1.24).

Farkli epifizlerdeki buyume oranlan degi§kenlik gosterir. Alt 
ekstremitedeki biiyiimenin gogunlugu dizin hemen iistiinde ve 
altmdadir, oysa list ekstremite omuz ve bilekte en hizlidir (§ekil 1.25).

Dokulardaki buyume oram ya§ ile birlikte degi§ir. Beslenme igin 
depo gorevi yapan, aym zamanda ki§iyi soguktan ve yaralanmadan 
koruyan ciltalti yag dokusu ilk yilda geli§meye ba§lar. Bu doku ayagm 
uzun kavsini orterek bebege diiztaban gdriiniimii verir (§ekil 1.26). Ya§ 
ilerledikge kas oram artar ama noral doku oram azalir.

§ekil. 1.25 Uzun kemik buyumesine epifizin katkisi. Blount’dan (1955). §ekil. 1.26 Bebeklikte subkutan yag 
dokusu. Dogu§tan garpik ayak 
ameliyati yapilan bu bebegin 
ayagindaki yag dokusunun kalinligina 
dikkat edin.(oklar)

§ekil. 1.27 BuyQmenin 
varyasyoniari. Bu bireyler 
biiyumenin ki§iden ki§iye nasil 
degi§tigini gostermektedir. Dr 
Judy Hall’in izniyle basilmi§tir.
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Biiyiimeyi kontrol eden faktdrler sistemik ve lokal olarak ikiye 
ayrthr.

Sistemik faktdrler onemli bir rol oynar. Endokrin, beslenme ve 
metabolik rahatsizliklar biiyiimeyi belirgin bir bi?imde etkiler (§ekil 
1.27 ve 1.28).

Lokal faktdrler biiyiimeyi engeller veya hizlandinr (§ekil 1.29). 
Biiyiimeyi lnzlandirdigi bilinen yontemlerle polyomiyelite bagli 
ekstremite kisaliginda diizelme saglanmaya gali§ilmi§tir. Ancak bu 
§ekilde elde edilen buyume klinik olarak yeterli olmamaktadir.

Buyume plagma a§m basin? uygulanmasi biiyiimeyi durdurur (§ekil 
1.30). Siganlarda yapilan bir deneyde onayak amputasyonu sonrasi arka 
ayaklari iistiinde yiiriiyen deneklerin vertebra cisimlerinin on 
kismindaki a§in yiiklenmelere bagli olarak lomber vertebralarda anteri- 
orde kamala§ma gozlenmi§tir.

Her buyume plagmda biiyiimeyi kontrol eden faktdrler mevcuttur. 
Eri§kin siganlara bebek sigan ekstremitesi transplantasyonu sonrasi 
biiyiimenin devam ettigi gdriilmii§tiir.

Kaba motor geli§im Motor geli§imin degerlendirilmesinde kaba 
motor becerilerin kazamldigi ya§ incelenir. Bu beceriler kolayca 
ol5 iilebilir ve geli§menin degerlendirilmesinde yararlidir (§ekil 1.31). 
Bebekler genelde 3 aylikken ba§lanm tutar, 6  aylikken oturabilir, 12 
aylikken destekle ayakta dururlar ve 15. ayda desteksiz yiiruyebilirler. 
Tarama sirasmda bu kilavuz degerlerin bilinmesi yol gosterir.

Kognitif
Fonksiyon

Dil

Motor

S Dontan
ilm e

Sistemik Faktdrler 
Osteokondral distrofi 
NdromOskuler hastalik 
Beslenme bozukluQu 
Metabolik bozukluklar 
Hipofiz tiimorleri 
Marfan sendromu

BGyQmeye Etki 
Yava§latir 
Yava§latir 
Yava$latir 
Yava§latir 
Hizlandinr 
Hizlandinr

§ekil. 1.28 
BOyOmeyi etkileyen 
sistemik faktdrler I

Lokal Faktdrler BGyQmeye Etki
Buyiime plagi kompresyonu Yava§latir

§ekil. 1.29 
BOyOmeyi etkileyen 
lokal faktdrler

Denervasyon
Buyume plagmda iskemi
Sempatektomi
A-V fistul
Periost bolOnmesi
Periost siyrilmasi
Diyafiz kirigi
Yabanci cisim reaksiyonu 
Kronik osteomiyelit

Yava§latir
Yava§latir
Hizlandinr
Hizlandinr
Hizlandinr
Hizlandinr
Hizlandinr
Hizlandinr
Hizlandinr

§ekil. 1.30 BQyOme 
plaginda 
kompresyonun 
buyumeye etkisi. 
BOyOme hizi basingla 
azalir. (N = Newtons). 
Bonnell'den (1983).

Zaman (gun)

9 10 11 12 13 14 16 18 20 22 24 2.5 3 3.5 4 4.5 5

Kiya etlerini 
giyei

Ke
kr;

ndi kendine 
ker yer

Bardi ktan su iger
Kenc 
kiyal si

liginden 
t seger

I I I i I I l i i I -I—I—I—i-
S e s  g ik a r m a y a  
b a § la r iki ayri ke imeyi kombine eder

Giiler /  nne ve baba
er

3 veya 4 rengi 
hatirlar

Be §
ko itrolii

liv egyalarina tutu- 
r arak yuruyebilir

Tek ayak uzerinde 10 
saniyeden fazla durabilir

Desl eksiz oturu
iyi yurur Ziplayabilir Tek ayak uzerinde 

durabilir

Yi varlamr Kei dini feker ve
aye )a kalkar

Ayaga
kalkabilir

Tek ayak uzerinde 5 
sar ye durabilir

8 9 10 11 12 13 14 16 18 20 22 24 2.5 3 3.5 4 4.5 5

§ekil. 1.31 Denver geli§imse! tarama testi. Frankenberg’den (1967).
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fPAAAAA
1 Ya§

3 Yag
K

Bebek yurumesi: 
Ost ekstremite 

kol abduksiyonu 
dirsek ekstansiyonu 
kol hareketi az 

Alt ekstremite 
once parmaklar yere 
deger
genis tabanli 
hizli ritm
kisa adim uzunlugu 
degigkenlik fazla 
etkinlik az

k k k k
7 Yag

§ekil. 1.32 Normal yurumenin geligimi. Normal gocukta erigkin yurume 
bigimi 7 yag civannda kazamlir. Sutherland’den (1980).

Qocukluk
(^ocukluk donemi ikinci yilin ortasmda baglar ve geng eri§kin gaga 
kadar devam eder. Bu sure boyunca buyiime ve geligme bebeklige 
kiyasla daha yavagtir ancak toplam biiyiime ve geli§menin gogu bu uzun 
donemde meydana gelir.

Yiiriime Bebegin yurumesi gocuk ya da yetigkine gore gok daha 
dengesizdir (§ekil 1.32). Erken yurume ayaklann iki yana agik basmasi, 
ritmsizlik, dengesizlik ve fazla enerji tiiketimi ile karakterizedir. 
Dengesizlik ve sik diigmenin nedeni agirlik merkezinin yiiksekte olmasi, 
viicut agirligma gore kas kiitlesinin az olugu ve sinir sisteminde posturii 
kontrol eden mekanizmamn geli§memi§ olmasidir.

Geli§imsel varyasyonlar bebeklik ve gocukluk donemlerinde 
ortaya gikar (§ekil 1.33). Bazen deformite ile kan§trnlirlar. Bunlar 
arasmda diiztabanlik, ige basma, di§a basma, O-bacak ve X-bacak 
sayilabilir. Soz konusu durumlar zamanla diizelir ve nadiren tedavi 
gerektirir. Bu durumlarla ilgili olarak bdliim 4 ve 5 de aynntih bilgi ver- 
ilmi§tir.

Yeti§kin boyunun onceden tahmin edilmesi Yeti§kin boyunun 
onceden tahmin edilmesi ozellikle anisomelia (ekstremite boyundaki 
e§itsizlik) gibi bazi deformitelerin tedavisinde oldukga onemlidir. 
Yeti§kin boyunun onceden tahmin edilmesi igin bir gok yontem kul- 
lamlmaktadir. Pratik bir yontem boy igin hazirlanmi§ persantil 
egrilerinde gocugun boyunu kronolojik ya§a gore degil kemik ya§ina 
gore i§aretlemektir. Bu §ekilde saptanan persantil ile gocugun eri§kin 
donemdeki boyu tahmin edilebilir (§ekil 1.34).

§ekil. 1.33 Normal gocuklarda geligimsel varyasyonlar. Sik gorulen 
varyasyonlar X bacak (solda), diiztabanlik (sag ustte) ve femoral 
torsiyondur (sag altta).

I.Buyiim e gemasi (erkekler)
Kemik ya§i 

J O ___________15

2 .Kemik yagi (10)

3.Uzunluk (57”)

4.Persentil (90)

Erigkinlikte tahmin 50 
edien uzunluk(73”)

45

40

i  35c3
N

1  30

/ / / / /

J 7 //4
m kr //

/ / / / / / / /

/ / / / ' /

A
y /7 /y

M

§ekil. 1.34 Erigkin donemde beklenen tahmini boy hesaplanmasi. 
Grafikte gocugun kemik yagini (dikey kirmizi gizgi) muayene guniindeki 
yagina (yatay kirmizi gizgi) gore igaretleyin. Boylece persantil degerini 
(yegil) bulun. Persantili iskelet maturasyonuna kadar takip edin (yegil gizgi) 
ve erigkin donemde beklenen boyu bulun.
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Ergenlik
Ergenlik puberteden iskeletin olgunla§masina kadar olan donemi kapsar. 
Skolyoz ve femur ba§i epifiz kaymasi gibi ciddi hastaliklar bu donem 
i?inde ortaya ?ikar.

Ergenlikte psikososyal faktorler onem kazanir. Di§ gdriiniim on 
plana ge?er. Ergenlik oncesi fazla onemsenmeyen deformiteler ya da 
sakatliklar bu donemde biiyiik sikinti yaratabilir. Dogumsal ?arpik ayak 
deformitesi nedeniyle baldm ince olan erkekler ekstremitelerini biiyiit- 
mek i?in egzersiz yapmak isteyebilirler. Bir gen? kiz ?ocuklukta hi? 
ustiinde durmadigi eski ameliyat izlerini bu donemde sorun yapabilir. 
Bebeklik doneminden beri aksayarak yiiruyen bir gen? kiz 13 ya§ina 
geldiginde bundan kaygi duyabilir.

§i§manlik (Jocukluk donemindeki §i§manlik giderek daha yaygin 
bir sorun olmaya ba§lami§tir. §i§manlik pek ?ok ortopedik sorunlann 
ortaya ?ikmasinda etken olabilir. Bunlara femur ba§i epifiz kaymasi ve 
tibia vara omek olarak verilebilir (§ekil 1.35).

01gunla§ma seviyesinin saptanmasi Qocugun daha ne kadar 
biiyiiyeceginin bilinmesi bacak boy farklarimn diizeltilmesi i?in 
yapilacak epifizyodez (§ekil 1.36) ve skolyoz tedavisi gibi durumlarda 
belirleyicidir.

El bilegi rontgenleri Greulich-Pyle atlasi yardimiyla kemik ya§i 
hesaplamr.

Tanner evrelemesi 01gunla§manm derecesi fizik muayene bulgulan 
ile saptamr. Ancak bu tiir degerlendirme meme ve genital organ 
muayenesi gerektirdiginden bazi ya§ gruplannda uygulanmasi gii?tiir 
(§ekil 1.37).

Risser i§areti krista iliakamn kemikle§me derecesinin radyografi ile 
degerlendirilmesidir (§ekil 1.38). Bu i§aret genelde skolyoz tedavisi 
sirasinda iskelet olgunla§masim degerlendirirken kullamlir.

Diger bulgular Boy uzama hizi ve asetabulumdaki U?lii kikirdagin 
durumu da olgunla§ma seviyesinin saptanmasmda kullamlan bulgu- 
lardir.

§ekil 1.35 §i§manlik ve ortopedik sorunlar. Femur ba§i epifiz 
kaymasi (kirmizi ok) ve tibia vara (sari ok) §i§manlikla ilgili olan ve 
sik gorulen iki onemli ortopedik somndur.

9

10

11

12

Age 13

14

15

16

 17

' V /
0 /

deme evrelc

er

k

Eri§kin

Eri§kin

§ekil 1.36 Bacak boyu farki. Kemik ya§i tayini 
epifizyodez ile duzeltme planlamrken yararli olur.

1 2 3
Risser bulgusu

§ekil 1.37 Tanner maturasyon indeksi. Maturasyon duzeyi kizlar (kirmizi) ve erkekler (mavi) 
i?in fizik bulgulara gore belirlenir. Sutunlar 3.-97. persantilleri gostermektedir. Ortalama degerler 
kahn siyah gizgilerle gosterilmi§tir.

§ekil 1.38 Risser i§areti. Skolyozlu hastalarda iskelet 
maturasyonunu olgmek i?in siklikla iliak apofiz 
kemikle§me diizeyine bakilir. Risser 0 = ilyak apofiz 
yok; Risser 5 = apofizin ilyuma fuzyonu.
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Hastalik 
Serebral palsi 
Trizomi 21
Geligimsel kalca displazisi 
Dogugtan garpik ayak 
Orak hiicre anemisi 
Muskuler distrofi

1000’de tahmini prevalans 
2.5 
1.1 
1.0 
1.0
0.46
0.06

§ekil. 1.39 Ortopedik sorunlarin prevalansi.

Nedeni
Kromozomal degifiklikler 

Qevresel faktorler 

Monogenik veya tek gen 

Multifaktoryel gegi§ 
Bilinmeyen

Yiizdesi
6
7
8

25

4

§ekil. 1.40 Konjenital defektlerin nedenleri. Moore’dan (1988).

Krom. Bozukluk 
1 Rh kan uyugmazligi, Gaucher's,

5 MPS VI, ‘kedi sesi’ sendromu

6 Histokompatibilite kompleksi

7 MPS VII, Ehlers-Danlos VII, bazi Marian's

9 ABO tiplemesi,tirnak-patelia sendromu

15 Prader-Willi sendromu

X Duchenne distrofi, kondrodisplazi

§ekil. 1.41 Kromozom bozuklugunun yeri. Kas iskelet 
hastaliklarinin spesifik kromozom bozukluklarina gore smifla- 
masi.

Anormal Buyume
Kas-iskelet sistemi hastaliklan oldukga yaygindir (§ekil 1.39). Bedensel 
engelli gocuklann sagkalimi son kirk yilda giderek arttigi igin gocuklarda 
hareketi kisitlayan hastaliklann sikliginda da iig kat arti§ gozlenmi§tir.

Konjenital Defektler
Konjenital defektlerin en sik nedeni multifaktoriyel kalitsal gegigtir (§ekil
1.40). Yenidogan bebeklerin yaklagik %3 iinde major defektler goriiliir, 
bebeklik doneminde de ek olarak %3 defekt saptamr. Perinatal oliimlerin 
yaklagik %20 si konjenital sorunlara baglidir. Kiigiik tek konjenital defekt - 
ler gogu yenidoganda goriilebilir. Ĉ ok sayida kiigiik defektleri olan bebek- 
lerde biiyiik malformasyon insidansi da yiiksek oldugundan organ tara- 
malan yapilmalidir. Kas-iskelet sistemi sorunlan konjenital defektlerin 
yaklagik iigte birini olugturur. Geligimsel kalga displazisi ve dogugtan garpik 
ayak ise primer kas-iskelet sistemi bozukluklanmn yansim tegkil eder.

Her ne kadar dogugtan gelen defektler bebeklik doneminde ortaya 
gikarlarsa da, bu donemdeki kas-iskelet sistemi sorunlarmm en sik nedeni 
yetersiz beslenme, enfeksiyon ve travma gibi gevresel faktorlerdir.

Kromozom Anomalileri
Ortopedi kliniklerinde sikga goriilen hastaliklara yol agan bozuk genlerin 
yerini saptamak amaciyla kromozom haritalan yapilir (§ekil 1.41). Ayirt 
edilebilir ozellikleri denetleyen genler ile hastalik yapan genlerin 
baglantisi sayesinde belli hastaliklar agismdan risk altinda bulunan ki§iler 
kolayca tanmabilir. Omegin 9. kromozom iizerinde bulunan timak-dizka- 
pagi (nail-patella) sendromuna yol agan gen ABO kan grup geni ile 
baglantilidir. Timak-dizkapagi sendromlu anne veya babamn eg kan 
grubundaki bebeklerinde aym hastalik gozlenir.

Bir gok kromozom bozuklugu kromozom sayisi, yapisi ya da 
igerigindeki bozukluklardan kaynaklamr. Kromozom sayismda bozukluk 
hiicre boliinmesi sirasinda kromozomlann aynlma ya da birle§melerinin 
ba§ansiz olmasi nedeniyledir. Birle§emeyen hiicreler monozomi ya da tri
zomi gametine neden olurlar. Cinsiyet kromozomlannm monozomisi ile 
Turner sendromu (XO tipi) meydana gelir.

Cinsiyet kromozomlannm  trizomisi hafif derecede zeka geriligi olan 
47XXX kiz gocuklann dogmasina yol agar. 47XXY'de Klinefelter sendro
mu, 47XYY'de saldirgan davram§ ozelligi olan ki§ilik goriiliir. Otozomal 
trizomi yaygindir ve gogunlukla kromozom 21'i etkileyerek Down sendro
muna yol agar (§ekil 1.42). Trizomi 13 ve 18 belirgin defekt yaratir ancak 
daha nadir goriiliirler.

Yapisal kromozom defektleri (§ekil 1.43) kendiliginden veya terato- 
jenlerin etkisine bagh sekonder olarak meydana gelirler. Teratojenler kro
mozom yapisim bozar ve ge§itli sendromlara yol agar. Kromozom 4, 5,18 
ve 2 Tin belli kisimlannda meydana gelen delesyonlar bazi sendromlarm 
ortaya gikmasina neden olurlar. Omegin 5. kromozomun kisa kolunun son 
boliimiinde meydana gelen delesyon "cri du chat" (kedi sesi) sendromuna 
yol agar. Kromozomlarda translokasyon, duplikasyon ve inversiyonlar da 
goriilebilir.

Tek gen defektleri kalitsal olarak veya kendiliginden olu§an mutas- 
yon sonucu da olu§ur. Mutasyon gergekle§tikten sonra Mendel Yasasi 
geregince kalitsal olarak sonraki nesillere geger. Kiginin genetik yapisi 
miyoz boliinme ve doilenme sirasmda rastgele bir siiregle belirlenir.

Normal Delesyon Translokasyoninversiyon

§ekil. 1.42 Down sendromunda kalga instabilitesi. Agiri 
eklem gevgekligine bagli olarak sik tekrarlayan dislokasyonlar 
(kirmizi ok) goriilebilir.

§ekil. 1.43 Kromozomlann yapisal defektleri. Yapisal defektler arasinda 
inversiyon, delesyon ve translokasyonlar sayilabilir.
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Kalitsal Hastaliklar
Dollenme ile kromozom sayisi diploid hale gelir, anne ve babanin karak- 
teristik ozellikleri gocuga aktarihr. Ancak yumurta ya da sperm bozuk 
geni tagiyorlarsa dollenme anormal bir zigot meydana gelmesine yol 
agabilir. Bu hastaliklar agagidaki gen gegig yollariyla sonraki nesillere 
aktarihr.

Dominant soya9ekim tek bir anormal genin yol agtigi bir 
rahatsizliga neden olur (§ekil 1.44). Otozomal dominant hastaliklar 
genelde yapisal anomalilere neden olur (§ekil 1.48 ve 1.49). Dominant 
soyagekimin klinik bulgusu penetransin tarn olmamasi veya ekspresy- 
onun degigkenligi nedenleriyle baskilanabilir.

Resesif soyagekim her iki gen gifti de etkilenmigse ortaya gikar 
(§ekil 1.45). Mukopolisakkaridoz gibi hastahklara yol a9 an metaboliz- 
ma ya da enzim defektleri genelde otozomal resesif soya9ekimle 
nesilden nesile ge9er.

X'e bagli soyagekim ile ilgili hastaliklarda sadece X geni etkilen- 
migtir (§ekil 1.46). Erkekte Y kromozomunun genetik a9 idan inaktif 
olmasi X kromozomu ile ilgili anormal genin resesif olarak ekspres- 
yonuna izin verir. X'e bagli resesif soya9ekime klasik bir omek psodo- 
hipertrofik miiskiiler distrofidir. Bu durumda kadin tagiyicidir ve sadece 
erkek 9 0 cuklar hastaliktan etkilenmigtir. X'e bagli soya9 ekimde genlerin 
her ikisinin de bozuk olmasi gibi nadir bir durumda kadinlarda da 
hastalik goriiliir.

£ok-genli soya9 ekim birden fazla gene ve bir 9 evresel etkiye 
baglidir. (§ekil 1.47). (^ok sik goriilen kal9 a displazisi (§ekil 1.50) ve 
dogugtan 9 arpik ayak gibi sorunlar (§ekil 1.51) bu mekanizma ile 
nesilden nesile ge9 er.

§ekil 1.48 Ailevi parmak 
deformiteleri. Bu anne ve gocugunda 
aym parmak anomalileri gorulmektedir. 
Parmak deformiteleri siklikla ailevidir.

R \ U.

1

Ili'
m i

J  ̂ i

Akondroplazi 
Brakidaktili 
Kleidokranial 

dizostoz 
Marfan sendromu 
Multiple epifizyal 
displazi 
Tirnak-patella 

sendromu 
Norofibromatozis 
Polidaktili

Konjenital agri 
duyarsizligi 

Diastroflk ciicelik 
Gaucher hastaligi 
Hurler sendromu 
Morquio sendromu 
Scheie's sendromu 
Hipofosfatazya

X'e bagli dominant 
Vitamin D’ye direngli 
ragitizm
X’e bagli resesif 
Hemofili
Psodohipertrofik 
miiskiiler distrofi

§ekil 1.44 Dominant 
gegi§. Dominant gen 
(kirmizi) gocuklarda ve 
ebeveynde yapisal 
bozukluklara neden olur. 
Dominant gegigli kas- 
iskelet sistemi hastaliklari 
listelenmigtir.

I

§ekii 1.45 Resesif 
gegig. Resesif gen 
tagiyicilari (sari) yalmzca 
iki gen gifti de bozuksa 
ortaya gikar (kirmizi). 
Resesif gegigli kas-iskelet 
sistemi hastaliklari 
listelenmigtir.

§ekil 1.46 X-e bagli 
gegig. X'e bagli 
bozukluklar (sari) anne 
tarafindan taginir ve eger 
gen dominantsa kadinda 
da goriiliir. Qogu 
bozukluk resesiftir ve 
sadece erkekte ortaya 
gikarlar (kirmizi).

§ekil 1.47 Multifaktdryel 
gegig. Birgok sik gorulen 
ortopedik sorun bu yolla 
geger. Genetik, gevresel 
ve diger faktorler birbirine 
eklenerek somnu ortaya 
gikartir.

§ekil 1.49 Parmak deformiteleri. Bu parmak 
deformiteleri anne ve gocugunda tamamen aymdir.

§ekil 1.50 Kalga displazisi. Geligimsel kalga 
displazisi multifaktoryel etyolojisi olan sik goriilen 
bir sorundur.

§ekil 1.51 Anne rahminde dogugtan 
garpik ayak. YCiksek goziinurliiklii 
ultrasonda garpik ayak goriilmektedir. 
Dogugtan garpik ayak da sik gorulen ve 
multifaktoryel etyolojisi olan bir sorundur.
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Normal geli§me

Malformasyon

Duraklama

Deformasyon

Displazi

§ekil 1.53 Ekstremite 
hipoplazisi. Major ekstremite 
kayiplari ekstremite geligiminin 
engellenmesi sonucu olugan 
malformasyonlardir.

*

§ek. 1.52 Anormal 
gekillenme 
simflamasi. Bu 
sin if lama konjenital 
defektleri anlamak 
igin pratik bir 
yontemdir. 
Dunne’den (1986).

0

§ekil 1.54 Akondroplazi. 
Akondroplazi osteokondral 
displazi tiplerinin ortopedi 
kliniklerinde sik 
gorulenlerindendir.

Anormal §ekillenme
Anormal §ekillenme dort kategoride simflandirihr (§ekil 1.52).

Malformasyonlar organogenez a§amasinda ortaya gikan terato- 
jenik ya da genetik kaynakli defektlerdir. Fokomeli ve konjenital 
hipoplazi malformasyonlara omektir.(§ekil 1.53).

Displaziler dogumdan once ya da sonra biiytimede meydana gelen 
degi§imler sonucu ortaya gikan defektlerdir (§ekil 1.54).

Disrupsiyonlar gebelik sirasmda fettiste teratojenik, travmatik ya 
da diger fiziksel travma sonucu ortaya gikan ve buyiimeyi etkileyen 
defekt-lerdir. Amniyotik bant nedeniyle goriilen dairesel siki§ma buna 
omektir (§ekil 1.55 ve 1.56).

Deformasyonlar intrauterin siki§maya bagli olarak gebeligin son 
a§amasmda ortaya gikarlar (§ekil 1.55 ve 1.58). Bu deformiteler daha 
hafiftir ve erken bebeklik doneminde genellikle kendiliginden diizelir- 
ler.

Geli§imsel Deformiteler
Metabolik hastaliklar ra§itizm gibi metabolik hastaliklar 

osteopeniye ve uzun kemiklerin giderek kivnlmasina sebep olurlar.
inflamatuar hastaliklar buyume plagi veya eklem kikirdagina 

hasar vererek kisalma veya agilanma deformitesine sebep olurlar. Daha 
az goriilmekle beraber, buyume plagmi etkilemeyen kronik enflamas- 
yon (romatoid artrit ya da kronik osteomiyelit gibi) hiperemiye yol 
agarak kemik boyunun uzamasma neden olur.

25 
_l_

Butun deformiteler

Tortikollis

50

Skolyoz

Kalga gikigi

Genu rekurvatum

PEV

§ekil 1.55 Makat geligi. Makat geliginde sik rastlanan kas-iskelet sistemi 
defektleri Clarren’den (1977).

§>ekil 1.56 Konjenital bantlar. 
intrauterin yapigiklik ciltte bu derin 
dairesel banti olugturmugtur.

§ekil 1.57 El deformitesine yol 
agan bantlar. Bantlar nedeniyle 
bagparmakla kugiik parmakta 
amputasyon, yuztik parmakta ise 
hipoplazi olugmugtur.

§ekil 1.58 Sikigmaya bagli 
deformite. intrauterin sikigiklik 
bu kalkaneovalgus deformitesine 
neden olmugtur.
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Fiziksel aktivite kemik biiyiimesini etkileyebilir. Eskiden Perthes 
hastahginda onerilen uzun sure basmama sonrasinda hasta bacakta 
goriilen hafif kisahk ve gocukluktan itibaren tenis oynayan profesyonel 
tenisgilerin list ekstremitelerindeki buyume buna ornek gosterilebilir.

Noromiiskiiler deformite serebral palsili gocukta spastisite nedeni 
ile olugan kas dengesizliginden kaynaklanabilir. Addiiktor spazm femur 
bagint asetabulum digina iter, labrum kikirdaginda erozyon ve deformite 
olugur, bu da once kalga subluksasyonuna daha sonra kalga gikigma 
neden olur (§ekil 1.58). Kontraktiir, hareketsizlik ve yergekimi etkisiyle 
zaman iginde spastik kuadriplejide yaygin olarak goriilen ‘windswept’ 
kalga geligir.

Travma Yanlig kaynama veya buyume plagimn zedelenmesi defor- 
miteye yol agabilir (§ekil 1.59). Eger buyume plaginda her hangi bir 
hasar yoksa ‘remodelling’ denilen yeniden yapilanma siireci ile yanlig 
kaynamig kemiklerin gekli diizelebilir.

Idyopatik bozukluklar Bazi durumlarda deformitenin nedeni 
anlagilamayabilir (§ekil 1.61).

iyatrojenik Deformiteler
Bebegin bacaklarmi ekstansiyon-adduksiyonda tutan begikler ve kundak 
geligimsel kalga displazisinin bilinen nedenlerindendir (§ekil 1.60). 
Bazi iilkelerde giizellik amaciyla geng kizlarm ayaklarmin sanlmasi 
veya boyunlanna halkalar takilmasinm (§ekil 1.63) ileriki yillarda ciddi 
deformite ve sakatliklara neden oldugu da bilinmektedir.

§ekil 1.58 Serebral palside kalga 
deformitesi. Serebral palsili bu 
gocukta (solda) sag kalgada 
adduksiyon deformitesi (kirmizi 
oklar) ve sekonder dislokasyon (sari 
ok) gorulmektedir.

§ekil 1.59 BOyOme duraklamasi 
gizgileri. Goriilen posttravmatik 
buyume plagi koprusu ( kirmizi ok) 
buyume duraklamasi gizgisinden 
(sari ok) anlagilacagi gibi distal 
tibiada asimetrik buyumeye neden 
olmugtur.

§ekil 1.61 idyopatik bOyQme 
hizlanmasi. 1940'larda resmi 
gekilen bu kizda sakatliga ve girkin 
goruniime yol agan masif sol ust 
ekstremite buyumesi gorulmektedir. 
Hasta amputasyon sirasmda 
olmugtur.

§ekil 1.60 Kundak. Kundaklar bebegin kalgalarmi ekstansiyonda tutarak 
kalga displazisi sikligini arttirirlar.

Tracing of X-Ray

§ekil 1.62 Ayaklarin baglanmasi. Resimdeki kadmin ayaklari gocukluk 
doneminde ayaklarin sikica baglanmasinin etkilerini gostermektedir. Ayak 
gekli iiggenlegir (sol ve orta) ve sagdaki ayakkabiya girecek kadar kugiilur. 
Ayakkabinm boyu 15 cmden azdir.

§ekil 1.63 Torakal deformite. Qocukluk doneminde boyun etrafina konan 
halkalar erigkin kadinda ust toraksta sikigmaya yol agar. (Padaung kabilesi, 
Dogu Burma). Roaff’tan (1961).
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Dogru taniya yonlendiren bir degerlendirme (§ekil 2.1) ba§anli bir tedavinin 
ilk ve en onemli adimidir. Her yakinma bir tani koymayi gerektirir ancak 
tedavi sadece bazi durumlarda gereklidir. Qocuklann degerlendirilmesi 
genellikle yeti§kinlerden daha zordur. Qocuklar yeti§kinler gibi anamnez 
veremezler, iistelik 5 0 cuklann muayenesi yeti§kinlerde oldugu gibi kolay 
degildir. Aynca aile ile anla§mak da gii9  olabilir. Ailenin verecegi oykii ?ogu 
zaman duygusaldir, anlatanm cinsiyetine ve aile i?indeki konumuna gore 
oykii degi§kenlik gosterir. Doktor bazen ^ocugun hastaligim tedavi etmenin 
aile ile anlasmaktan daha kolay oldugunu hisseder. Bu nedenle ilk ziyarette 
aile ile dost?a ili§kilerin kurulmasi biiyiik onem ta§ir.

Dostga ili§ki Kurulmasi
Ama? ?ocugun korkusunu gidermek ve aile ile giivene dayali bir ili§ki 
kurmaktir. (§ekil 2 .2 ).

Giyim
Yapilan gali§malar rahat giyimin hastanm hekime yakla§masmi kolay- 
la§tirdigmi, resmi giyimin ise hekime daha gok giiven duymayi 
sagladigmi gostermi§tir. Hastamza ilk kar§ila§mamzda ona ve ailesine 
giiven verebilecek §ekilde giyinmi§ olmak tavsiye edilir. Biiyiik hastane 
ve merkezlerde resmi giyim uygundur. Giyiminizi on plana 5 ikarmayin, 
9 0 k dikkat 9ekici giyinmeyin, yadirgamrsmiz.

Tam§ma
Muayene odasina ilk giri§te odadaki herkesle selamla§in. Ailenin 
kiiltiirel yapisma gore davranm ve en kisa siirede aileye uyum saglaym. 
(Jocuk dahil herkesin elini sikin. Odada bulunanlann 9ocukla olan 
baglantisim inceleyin.

Profesyonel oldugunuz kadar dost9a olmaya 9 ah§m. Qocugun tedavisi- 
ni kolayla§tirabiImek igin ailenin tiim bireyleriyle dost9a ili§ki kurmaya 
gayret edin. Bu sayede 9 0 cugun tedavisine ili§kin onemli bir karar 
almacaginda diger aile bireylerinin anne ve babaya ikinci bir fikir almmasi 
hususunda baski yapmasi onlenebilir. Aile doktor doktor gezmeye 
ba§ladiginda 9 0 gu zaman sonunda focuk i9 in gereksiz bir tedavi uygulamr.

§ekil 2.1 Tam. Degerlendirme 
muayene bulgulari, goriintuleme 
ve laboratuar galifmalarmin 
sonuglarmin sentezini gerektirir.

Muayene sirasinda dikkat edilecekler
1. Odaya girmeden once soyunuk ki§ilere brtiinme firsati vermek i9 in 

kapiya vurarak geldiginizi haber verin.
2. Hastanm ya elini sikin ya da omuzuna hafif9e dokunun.
3. Muayene odasinda bulunan herkese kendinizi ve yammzdaki meslek- 

ta§lanmzi takdim edin. Ailenin kiiltiirel yapismi inceleyerek tam§ma 
merasiminizi kendinize gore saptayin. Herkesin elini sikxn.

4. Hastanm size getirili§ sebebini saptayin.
5. Odada ayakta durmayin, bir yere oturun. Hastamn oturdugu seviyeden 

daha a§agi bir yere oturmamz onerilir.
6 . Aileye rontgen filmini gosterin (ozellikle eger normal bir film ise).
7. Teknik terimleri kullanmaktan ka9 imn.
8 . Qok zorunlu olmadikga muayene sirasmda odadan 9 ikmayin. Saate 

bakmaktan ka9 imn.
9. Ba§ka hastalann tedavisini hasta ya da hasta ailesiyle tarti§maym.
10.Mesleki belgeleriniz veya diizeyinizle hastayi (ya da ailesini) etkilem- 

eye 9ali§maym. Aile zaten sizi doktorlan olarak se9 mi§ durumdadu'.
11. Hastanm durumunu, tedavide ortaya 9 ikabilecek sorunlan, se9enekleri 

ve onerileri tarti§in.
12.Konu§urken ailenin tepkisini degerlendirin. Ailenin beklentileri 

kar§ilanana kadar a9iklamaya devam edin.
13. Ailenin giivene ihtiya9 duydugunu hissederseniz kontrole 9aginn.

§ekil 2.2 Dostga ili§ki kurulmasi igin oneriler.
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§ekil 2.3 Etkili ve konforlu muayene. Bebegi anne veya 
babanin kucagina yerle§tirin. Bebek veya gocuk bu 
pozisyonda daha guvenli ve sakin olacaktir.

§ekil 2.4 Qocugu sakinlegtirem ezseniz 
muayeneyi gocugun uyumu olmadan 
gergekle§tirin.

Qocugu Sakinle§tirmek
Bir sonraki agama gocugun korkulanm gidermektir. Bebekleri ve kiigiik 
gocuklan anne babalannm kucagmda muayene edin (§ekil 2.3). (^ocuga 
kimin kucagina oturmak istedigini sorun. (^ocuklar genelde kendilerini 
en giivende hissettikleri aile bireyinin kucagina oturmak isterler.

Qocukla arkadag olmaya gali§in. Hatta muayeneyi bir oyun havasina 
sokun. £ocuga olumlu geyler soyleyin. Omegin, "Sen ne kadar giizel bir 
gocuksun" gibi. Ya da gocugu ilgilendiren bir soru yoneltin: 'Hangi 
takimi tutuyorsun?' gibi.

Aileden anamnez alirken gocugu da yavag yava§ muayene etmeye 
baglaym. gocugu camni yakmayacagimza ikna edin. Once normal, 
yakinma olmayan bolgeleri muayene edin. Qocuga yumugak ve nazik 
davranarak onun daha gok igbirligi yapmasim saglayabilirsiniz.

Bazen bebegin ya da kiigiik gocugun muayenesinde bu yontemler 
bagarisiz olabilir. (^ocuk saldirgan ve gimarik tavirlar sergileyebilir. Bu 
durumda daha ciddi davranmak gerekecektir (§ekil 2.4).

Oykii
(gocugun yakinmalan genelde deformite, fonksiyon degigikligi ya da 
agndir. Yakinmalan degerlendirirken hastamn yagi goz oniinde tutul- 
malidir. Omegin yeni yiiriimeye ba§layan bir gocugun yiiriime isteginin 
ortadan kalkmasi bir diskiti (intervertebral disk enfeksiyonu) gostere- 
bilir. Qogu zaman diskitin ilk bulgusu yiiriimekten kaginmaktir. Diskit 
gocukta sistemik bir hastalik §eklinde gozlenirken ergenlerde sadece sirt 
agnsi olur.

gocugun sorununun travmaya baglanmasi sik yapilan bir hatadir. 
(^ocuklarda travmaya bagli kas-iskelet sistemi hastaliklan siktir, ancak 
kotii huylu tiimorler ya da enfeksiyonlara bagli bulgulan travmadan 
ayirt etmek gok onemlidir (§ekil 2.5).

Deformite
Rotasyonel sorunlar ve diiztabanlik gibi pozisyonel deformitelere sik 
rastlanir ama bunlar gogunlukla hig bir sorun yaratmazlar (§ekil 2 .6  ve
2.7). Konjenital ya da noromuskiiler deformitelerde dikkatli bir 
degerlendirme yapilmasi gerekir. Daima hastaligin nasil ba§ladigim, ne 
§ekilde ilerleme gosterdigini ve daha once yapilan tedavileri sorun. 
Deformitenin seyrini gosteren eski fotograflar ve radyografileri 
ara§tmn. Deformite ile beraber agn ya da sakatlik var mi? Deformite 
estetik agidan bir rahatsizlik veriyor ve gocugun utandinyor mu? Soz 
konusu deformiteyi ba§kalan da fark ediyor mu? Deformitenin 
ba§langig zamamni saptarken sadece aile bireylerinin verdigi bilgilerle 
yetinmeyin. Unutmaym ki bir deformite ailenin fark etmesinden gok 
once ba§lami§ olabilir.

§ekil 2.5 Travma dykQsunde karigiklik. Oniki yaginda erkek gocuk 
dizinde travma ve agrisi hikayesi veriyor. ilk radyografileri normal olarak 
degerlendirilmig, lezyon atlanmig (mavi ok). Bir ay sonra lezyon buyumiig 
(sari ok) ve Osgood-Schlatter hastaligi tamsi konmug. iki ay sonra gekilen 
rontgenlerde lezyonun buyudugii saptanmig (kirmizi ok). Hastamn 
olumunden hemen once gekilen akciger radyografilerinde osteosarkom 
metastazlari gorulmektedir. Bu hastada travma tamsi korkung bir hatadir.

§ekil 2.6 Geligimsel §ekil 2.7 Ailevi diiztabanlik. Babada
varyasyonlar. Femoral diiztabanlik oldugu igin oglunda da
antetorsiyonu olan bu gocukta gorulme olasiligi yiiksektir.
tipik oturma gekli 
gorulmektedir.
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Fonksiyon Bozuklugu
Kas-iskelet sistemi iglevleri defonnite, zayiflik veya agri nedeni ile 
bozulabilir. Bebeklerde ve gocuklarda fonksiyon bozuklugunun en sik 
nedeni agndir ve en yaygm omek gocugun topallamasidir. Yeni yiiriiyen 
bir gocugun tibiasindaki kirik topallama ya da yiirumekten ka9 inma 
geklinde kendini gosterebilir. Toksik sinovit olan bir ku9 0 k gocukta gogu 
zaman tek bulgu topallamadir. Halbuki bu durumdaki daha biiyiik bir 
gocuk en 9 0 k agridan yakinir. Yenidoganda klavikula dogum sirasinda 
kirilrmgsa kolda hareket kaybi gorUliir. Bu durum bazen brakial pleksus 
paralizisi ile karigabilir. Norolojik hasar olmaksizin travma, enflamas - 
yon ya da enfeksiyona bagli fonksiyon kaybi psodoparalizi olarak 
bilinir.

Agri
Agrimn ifade edilme bi9 imi ya§a baglidir. Agnsi olan bir bebek agnyan 
tarafi hareket ettirmez, huysuzluk yapip aglar. Hatta agrimn 9 0 k giddetli 
oldugu hallerde bebekler siirekli aglayabilirler. Qocukta agri fonksiyon 
kaybina neden olur, agrili uzuv hareket ettirilmez ve 9 0 cuk rahatsiz 
goriiniir (§ekil 2.8). Ergen ise agrisi oldugunu sozle ifade eder.

Agrimn algilanmasi ve ifadesi kigiler arasinda farkhhk gosterir. 
Ozellikle ergenlik donemindeki ki§ide agn yetigkine benzer bir bi9 imde 
sozlerle ifade edilir. Gen9  bir atlet bir sonraki spor miisabakasina 
katilma gansirn riske sokmamak i9 in agndan kaynaklanan rahatsizligmi 
saklamaya galigabilir. Bazen de agn abartilir. Bazi ergenler govdelerini 
belli bir pozisyona sokarak rahatlamaya galigirlar. Disk hemisi ya da 
osteoid osteomanm agnsi skolyoza yol a9 abilir. Yapisal olmayan bu tip 
skolyoz omurganm agnyi azaltmak i9 in aldigi ge9 ici bir postiir 
degigikligidir. Bu tip hastalarda ikincil deformite asil sorun 
zannedilebilir, deformitenin nedeni aragtinlmazsa yanlig tani konabilir.

Hastanm Gegmi§i
Qocugun genel sagligim etkileyen sorunun iyice anlagilmasi a9 isindan 
eskiden gegrdigi hastaliklar vb ara§tinlmalidir. Edinilecek bilgiler aynca 
halihazirdaki sorunun anlagilmasina da yardimci olabilir. Oykii alirken 
iizerinde durulmasi gerekenler a§agida ozetlenmi§tir.

Dogum oykiisii Gebelik ve dogum normal ko§ullar altinda seyretti
mi?

Geli§im Qocuk geligim basamaklarmda gecikme gosterdi mi? 
Bebek ne zaman oturdu ve yiiriidii? Ge9  yiiriiyenlerin yakla§ik U9 te 
birinde patolojik bir durum vardir. Serebral palsili 9 0 cuklarda yiiriime 
gecikir. Yiiriime ya§i 9 0 cugun hastaligimn ilerleyici olup olmadigim 
belirlemede onemli olabilir (§ekil 2.9).

Annenin sezgileri Annelerin sezgileri §a§irtacak kadar dogrudur 
(§ekil 2 .1 0 ). Omegin serebral palsili 9 0 cuklann anneleri tarn konmadan 
9 0 k once 9 0 cuklannm normal olmadigmi hissederler. Annelerin fikirler- 
ine onem verin.

Aile ge9mi§i Ailenin diger bireylerinde benzer sorun goriildii mii? 
Eger varsa, herhangi bir sakathk durumu var miydi? Ortopedik sorun- 
lann 9 0 gu ailede birden fazla bireyi ku§aklar boyunca etkiler. Ailede bu 
tiir bir sorun varligimn bilinmesi tedaviye de yardimci olur.

Kaynaklar
1999 Malignancies in children who initially present with rheumatic complaints. Cabral DA, 

Tucker LB. J Pediatr 134:53 
1998 Musculoskeletal pain in primary pediatric care: analysis of 1000 consecutive general 

pediatric clinic visits, de Inocencio J. Pediatrics 102:E63 
1998 Self-reported bodily pain in schoolchildren. Smedbraten BK, et al. Scand J Rheumatol 

27:273
1997 Prevalence of pain combinations and overall pain: a study of headache, stomach pain 

and back pain among sehool-children. Kristjansdottir G. Scand J Soc Med 25:58 
1997 Outcome and predictive factors in children with chronic idiopathic musculoskeletal

§ekil 2.9 OykOnQn onemi. Bu pocugun bebek iken sag kolunda normal 
fonksiyon varmip (yepil ok). Erken gocukluk doneminde sag kolunda 
gugsiizluk ba§lami§ ve serebral palsi tanisi konmu§ (sari ok). Gugsuzluk 
giderek artmip ve ergen ya§a geldiginde omunlikteki kitle saptanmip (kirmizi 
ok) ve kuadripleji geli§mi§. Oysa bu hastaligin seyri serebral palsiden 90k 
farklidir. Hastanm oykusu dikkatle dinlenip hastaligin ileriemesi konusunda 
ip uglari almsaydi, bu kotu sonuplar dogmazdi.

§ekil 2.10 Annenin sezgisi. Dogumsal kalga gikigina bagli dejeneratif 
artriti olan anne (kirmizi ok) gocugunun kalgasinda bir anormallik oldugunu 
sezinlemig. Bu sezgi ve gikayetler uzerine anne doktora bagvurmug ve 
gocukta asimetri ve hafif hemiparezi oldugu soylenmig. Bu yiizden 18 aya 
kadar hastanm dogumsal kalga gikigi teghisi gecikmig.

?ekil 2.8
Psfidoparalizi. Kolun 
kullammi agri 
nedeniyle kisitlanmigtir 
(sari ok).
incelemelerde sag 
klavikulada Ibsemik 
infiltrasyon 
bulunmugtur (kirmizi 
ok).
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§ekil 2.11 Muayene. 
Ergenleri muayene 
ederken onliik giydirin.

§ekil 2.12 Sakral 
gokukluk. Orta hattaki 
bu kiiguk cilt lezyonu 
spinal disrafizmi 
gostermektedir.

§ekil 2.13 Gdzlemek. 
Qocuga onden ve 
arkadan bakin. 
Qocugun normal, 
parmak ucunda ve 
topukta yuriimesini 
gozleyin.

§ekil 2.14 Gdzlemin onemi. Bu 
yenidoganda sol alt ekstremitede 
hareket azligi ve kalgada abduksiyon 
posturu mevcuttur. ileri incelemelerde 
sol kalgada septik artrit saptanmi§tir.

Fizik Muayene
Kas-iskelet sistemi muayenesi iki a§amalidir: (1) genel muayene, (2) 
spesifik bir yakinmayi agikliga kavu§turmak igin daha ayrintih 
muayene. Bir gok vakada hastanm anamnezi ve fizik muayenesi ile 
dogru tarn konur. Anamnez ve muayene tam ve dikkatli bigimde 
yapilmahdir. Uygun bir yakla§im ile bebegin ve gocugun i§birligi 
olmaksizm dahi yeterli bir muayene yapilmasi miimkundiir.

Yakla§im
(^ocuga arkadagga ve nazik bir bigimde yaklagm. Qocugu annenin 
kucagindayken muayene etmek gogu zaman kolaylik saglar. Eger gocuk 
buna ragmen hala huzursuzsa oykii alirken gocukla aramzda belli bir 
mesafe birakmaya ozen gosterin. Qocuga sadece yiirumesini seyre- 
deceginizi ya da bacaklanm hareket ettireceginizi soyleyin. Eger ?ocuk 
hala tedirgin ise o zaman once anne, baba ya da karde§ini muayene edin. 
Boylece ?ocuk muayenede kendisine bir zarar gelmeyecegi konusunda 
tatmin olur. Eger ?ocugun yiiriimesini saglayamazsamz onu odamn 
diger tarafina ta§iym. (Jocuk bu durumda anne ve babasma yiiriiyerek ya 
da ko§arak ula§maya ?ali§acaktir. Eger agn varsa agnyan tarafi en son 
muayene etmeye galigin.

Genel muayene
Qocugu i? ?ama§in ile muayene edin. Ergenleri pijama hatta tercihan 
mayo veya §ort giymi§ olarak muayene edebilirsiniz. Muayene sirasmda 
gocugun tiim bedenini gozleyebilmek ?ok onemlidir; zira bu §ekilde 
giysi altinda gizlenen her hangi bir deformiteyi saptamak miimkiin ola- 
caktir. Omegin sirtta orta hattaki bir gamze omurga deformitesine e§lik 
edebilir (§ekil 2 .1 2 ).

Ana §ikayet uzerinde odaklanmadan once genel muayenenizi yapin 
(§ekil 2.13). Bu sayede kas-iskelet sistemindeki ba§ka ortopedik sorun 
lan yakalayabilirsiniz. Omegin yaygm eklem gev§ekligi derecesinin bi- 
linmesi diiztabanlik ya da kalga displazisi tarn ve tedavisinde onemlidir. 
Ayak deformitelerinde sirt muayenesi zomnludur. Ayakta kavus defor- 
mitesi diastematomiyelinin en yaygm bulgulanndan biridir.

Bebegin muayenesi Bebegi annesinin kucagmda muayene edin. 
Once bebegin genel viicut yapisim kontrol edin. Daha sonra paralizi ya 
da psodoparalizi a?isindan bebegin spontan hareketlerini gozlemleyin 
(§ekil 2.14). Spontan hareketlerde azalma onemli bir bulgudur. Omegin 
kalga septik artritli yenidogandaki en tipik fizik bulgu bebegin hasta 
bacagmdaki hareketin azalmasidir. Son olarak eklem hareketi ve defor- 
mite olasiligi agisindan bebegin uzuvlanm ve sirtim sistemli olarak 
muayene edin. Kalga displazisi ara§tirmak igin kalga muayenesini ihmal 
etmeyin.

(Jocugun ve ergenin muayenesi Bu muayene birkag a§ama iginde 
gergekle§ir:

inspeksiyon Qocuk hasta goriiniiyor mu? (§ekil 2.15) Anatomik 
pozisyonda gocugu on, yan ve arkadan izleyin. Beden yapisma, simetri- 
sine ve uzuvlar arasmdaki orana bakm ve spesifik deformiteler olup 
olmadigim saptaym.

§ekil 2.15 Hasta 
gocuk.
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Pelvis ve sirt Ellerinizi krista iliaka uzerine yerle§tirin, aym 
seviyede olup olmadiklanru kontrol edin. Pelviste egiklik bacak boyu 
farkmdan kaynaklanabilir. Daha sonra gocuga sirayla bacaklarmi 
havaya kaldirmasmi soyleyin. Trendelenburg testi olarak da bilinen bu 
ozel muayene sirasinda pelvisin ters tarafinda meydana gelen bir 
dii§ukliik kalga abdiiktdrlerinde zayiflik olduguna i§aret eder, bu durum 
ozellikle kalga displazili ve serebral palsili gocuklarda gdriiliir. Qocukta 
skolyoz ara§tirmak igin yiizii size dogru doniik iken torasik ve lumbar 
simetriyi degerlendirin. Bunun igin gocugun one dogru egilmesini 
isteyin. Omurgamn sajital planda hareketini gozleyin (§ekil 2.16).

Yiiriiyii§ degerlendirmesi (Jocuktan odayi ba§tan ba§a yava§ga once 
normal, sonra topuklannda ve parmak uglarinda yiiriimesini isteyin. 
Yiiriirken asimetri, duzensizlik ya da zayiflik agilarindan gozlem yapin. 
Herhangi bir anormal bulgu varsa daha detayli ara§tirin. Omegin ige 
basarak yiiriiyen bir gocukta alt ekstremite rotasyonlarim degerlendirin.

Ozel degerlendirmeler
Genel muayenede elde edilen bulgulara dayanarak daha ayrintili 
degerlendirmeler yapmak gerekebilir.

Eklem gevgekligi bebeklikte en yiiksek seviyede olup ya§am 
siiresince yava§ yava§ azalir. Eklem gev§ekligi diger ozelliklerde oldugu 
gibi bireyler arasmda farkhlik gosterir ve genelde kahtsaldir (§ekil 
2.17). Ehlers-Danlos ve Marfan sendromlan gibi bazi hastaliklarda 
eklem gev§ekligi onemli bir bulgudur. Hastamzdaki eklem gev§ekligini 
degerlendirmek i?in oncelikle ayakbilegi, diz, dirsek, ba§ parmak ve 
parmaklan kontrol edin (§ekil 2.18). Qocuklarm hemen hemen %7'sinde 
bu eklemlerin dort veya be§inde eklem gev§ekligi bulunmasi 
mumkundiir. Eklem gev§ekligi kal?a displazisi, patella ?ikigi ve diizta- 
banlik a5 isindan belirleyici bir faktor olarak ele almmali ve burkulma 
gibi yaralanmalari arttirdigi goz ardi edilmemelidir. A§in eklem 
gev§ekligi olan ?ocuklarda ba§ka sorunlar da bulunabilir.

Eklem hareket a§ikligi degerleri ya§la beraber degi§ir. Hareket 
bebeklikte en list seviyeye ula§ir ve ya§la beraber azalir. Bazi eklemler 
rahim igi pozisyondan etkilenir. Omegin kal?a i? rotasyonu erken 
bebeklik doneminde en list seviyelerde iken 2-3 ya§larinda azalir. Eklem 
hareket acikliginm degerlendirilmesinde normal degerler bilinmelidir. 
Kalca abdiiksiyonunu degerlendirirken bir elinizle pelvisi sabitlemeyi 
unutmaym (§ekil 2.19).

Kontraktiirler biartikiiler kaslarda olduk?a yaygindir ve bazen uzat- 
ma tedavisi gerektirebilir. Omegin serebral palside gastroknemius ve 
hamstring kontraktiirii sik goriiliir. Proksimal ve distal eklemlere uygun 
bir pozisyon vererek kastaki kontraktiirii kom§u yapilardakinden ayirt 
etmek miimkiindiir.

Kalga fleksiyonu Lomber omurgamn kompansatuar hareketi 
nedeniyle kalga fleksiyon hareketini olgmek zordur. Thomas ve 
yiiziikoyun pozisyonda ekstansiyon testleri uygulamr. Yiiziikoyun 
ekstansiyon testi daha giivenilir bulunmugtur. (Jogu eklemlerin hareket 
agikligi olgiimlerinde ± 4° lik bir hata payi bulunur.

§ekil 2.16 Sajital postur. Artmi§ lordoz (kirmizi ok) 
ve dorsal kifoza (mavi ok) dikkat edin.

§ekil 2.17 Ailevi eklem laksitesi. 
Baba ve gocugundaki a§iri 
hiperfleksiyona dikkat edin.

§ekil 2.18 Eklem laksitesi igin 
parmak testi. Ba§parmak ve 
diger parmaklarin ekstansiyon 
yaptirilarak onkola 
dokundurulabilmesi yaygin 
eklem gev§ekligini du§undiirur.

?ekil 2.19 Kalga 
abduksiyonunun 
degerlendirilmesi. 
Pelvisi bir elle 
stabilize edin (ok), 
diger elle kalgayi 
abduksiyona getirin. 
Abdiiksiyonu 
anterior superior 
ilyak gikintiyi 
referans alarak 
degerlendirin.



22 Degerlendirme /  Fizik Muayene

§ekil 2.20 Transvers ve frontal duzlem deformitelerinin ayrimi. Bu 
gocuk agir genu valgum deformitesini ayaklarmi di§ rotasyonda tutarak 
kompanse ediyor (kirmizi ok). Bacaklar anatomik pozisyona geldiginde 
genu valgum deformitesi daha belirgin hale gelmektedir.

§ekil 2.22 Psbdoparalizi. Bu gocuk 
sol kolunu kullanamiyor. Sebep kolun 
a§iri gekilmesine bagli basit bir dirsek 
incinmesi olan “pulled elbow”.

§>ekil 2.23 Topallama. Bir 
suredir topallayan bu 
gocukta sintigrafi tibiada 
artmig tutulum (ok) 
gostermektedir. Kiiguk 
gocuklarda tipik olan 

W & to k - i f  ‘Toddler’ kiriginin tanisim
koymak gug olabilir.

Deformite
Deformiteler fonksiyonel veya yapisal olabilir. Fonksiyonel deformite kas 
kontraktiiriine veya spazm nedeniyle eklemin anormal bir pozisyonda 
olmasina baglidir. Omegin kalga addiiksiyon kontrakttirii etkilenen taraftaki 
pelvisin yiikselmesine neden olur ve dolayisiyla ekstremitede fonksiyonel bir 
kisalma meydana gelir. Bu gibi deformiteler serebral palside ve Perthes 
hastaligmda sik gbriilur. Yapisal deformite ise fibular hemimeli nedeniyle 
bacakta kisalik olu§masi gibi ekstremiteye ait bir sorundan kaynaklamr.

Deformiteyi degerlendirirken hastayi viicut anatomik pozisyonda olacak 
§ekilde pozisyonlayin, frontal (veya koronal), sajital ve transvers diizlem- 
lerde inceleyin (§ekil 2.21). Frontal duzlem deformiteleri en kolay saptanan 
defortnitelerdir ve estetik agidan da en belirgin sakatligi olugtururlar. Sajital 
duzlem deformiteleri hareket diizleminde sorun yaratir. Transvers duzlem 
deformitelerini gozlemek gok zordur. Giiniimiizde BT ve MRG transvers 
duzlem deformitelerinin incelenmesini ve belgelenmesini kolayla§tirmi§tir. 
Deformitenin degerlendirilmesi ve belgelendirilmesinde her bir diizlemin 
ayn ayn degerlendirilmesi ve birbirlerinden bagimsiz olarak tammlanmalan 
esastir (§ekil 2.20). Omegin tibia varada deformiteler genelde hem frontal 
hem de transvers diizlemlerde meydana gelir. Bir deformiteyi 
degerlendirirken diizlemler yanh§ yorumlamrsa yanh§ ameliyat yapilacaktir.

Fonksiyon Bozuklugu
Kas-iskelet sisteminin i§levi birgok nedenle bozulabilir. Akut soranlarda 
fonksiyon kaybi gok belirgindir. Anne ve babalar gocuklanndaki psodoparal- 
izinin dirsek zedelenmesine bagli oldugunu anlarlar (§ekil 2.22). Bunun ter- 
sine fonksiyon kaybi yava§ yava§ olu§tuysa gozden kagabilir veya gocugun 
karakteristik bir ozelligi olarak nitelendirilebilir. Kalga gikigma bagli bilate
ral abdiiktor yalpalama yillarca gozden kagabilirken yakin zamanda ba§layan 
topallama genelde anne-baba tarafindan derhal fark edilir. Bazen muayene 
normaldir ve tam igin gbriintiileme zomnlu olur (§ekil 2.23).

(gocuklarda yakm zamanda geli§en fonksiyon kaybim degerlendirmek 
igin oncelikle travma ve enfeksiyon aragtirin. Ekstremitede deformite, §i§lik 
ve renk degi§ikligi olup olmadigini kontrol edin. Eger hassasiyet varsa pal- 
pasyonla degerlendirmeye gah§m. Son olarak eklem hareketini tutukluk ve 
korunma yamti agismdan degerlendirin. Omegin enflamatuar ve travmatik 
kalga rahatsizliklan hastamn kalga eklemini korumaya gali§masma ve ig 
rotasyon kisithligma yol agabilir. Kronik sorunlan deformite ve altta yatan 
hastalik agismdan dikkatle degerlendirin. (gocuklarda kronik somnlar ciddi 
hastaliga i§aret eder ve bu nedenle tam ve aynntih bir degerlendirmeyi 
gerektirir.

Fonksiyon kaybi deformiteden gok daha onemlidir. Deformite statik, 
fonksiyon ise dinamiktir. Deformite fonksiyon kaybma yol agarsa onem 
ta§ir. Bu kavram giiniimiizde giderek daha gok benimsenmektedir. 
Gegmi§te serebral palsi gibi hastaliklan olan gocuklar deformitelerin 
diizeltilmesi igin yillarca siiren tedavilere katlanmak zorundaydilar. 
Qogunlukla deformitenin diizeltilmesi fonksiyonun yitirilmesi pahasina 
gergekle§iyordu. Cerrahi yonden ba§anli goziiken tedaviler aslmda gocuk 
agismdan zararhydi.

Bazen fonksiyon kaybi gok belirgin olmayabilir. Omegin kotii kay- 
nami§ onkol kirigi ileri ya§larda bnkol rotasyonunu bozar. (^ocuk kolunu 
dondiiremedigi igin bu hareket gerektiginde omuzunu dondiirerek kolunu 
gevirmeye gah§ir, hareketinde bir kisitlanma oldugunun farkinda olmaya
bilir. Hareket kaybi fizik muayene ile saptanabilir. Bu nedenle gocuktaki 
sakathgm derecesini fonksiyonel testlerle belirlemeye galigm. Muayene 
esnasinda pronasyon ve supinasyon gerektiren aktiviteler yaptinn.

Agri
(gocukta agn genellikle onemlidir. Omegin eri§kinde bel agnsi siktir ama 
gok azi tedavi gerektirir. Tersine gocuklarda bel agnsi gogu zaman organik 
kokenlidir. Ergendeki agn eri§kinlerdekine benzer §ekilde daha gok 
fonksiyoneldir. (gocukta agnmn en sik nedeni travmadir. Travma akut bir 
yaralanmaya ya da tekrarlayan mikro-travma yani a§in kullamm sendrom- 
lanna bagli olarak goriilebilir. (^ocuk ve ergende spora bagli §ikayetlerin 
gogunlugunun nedeni a§m kullamm sendromlandir.

§ekil 2.21 Kubitus varus 
deformitesi. Daha gok 
yanlig kaynamaya baglidir. 
Qocuk sorunun farkinda bile 
degildir.
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Maksimum Duyarhhk Noktasi
Agrimn nedenini bulmak igin en yararli test maksimum duyarhhk nok- 
tasiru (MDN) bularak anatomik yeri tammlamaktir (§ekil 2.24). 
MDN’nin yerinin bulunmasi oykii ile birlegtirildiginde sikhkla taruya 
gotiirur. Ornegin 13 yagindaki bir erkek gocukta MDN'nin tuberositas 
tibia iizerinde olmast biiyiik bir olasihkla Osgood-Schlatter hastahgina 
baglidir (§ekil 2.25). Distal fibula on yiiziindeki bir MDN ile birlikte 
ayakbileginde bir zorlanma oykusii varsa ayak bilegi burkulmasi tamsi 
konacaktir. Tarsal navikiiler kemikte bir MDN olan 12 yagindaki bir 
gen? kizda ise aksesuar kemikgik akla gelmelidir (§ekil 2.26).

MDN’nin belirlenmesi igin yapilacak muayenede agrili bolgeye en 
uzak yerden baglamr. Rahatsizhk hissedilen bolgeye dogru palpasyonla 
yava§ yavag ilerlenir. Agnyan yere ulagtiginizda gocugun yiiz ifadesi 
bunu size belli eder. (Jocugun ytiz ifadesinde meydana gelecek en ufak 
bir degigiklik sozel anlatimindan 9 0 k daha degerli ip uglan verebilir. Bu 
nedenle gocugu muayene ederken miimkiin oldugunca nazik ve yavag 
olun. (Jocuktan en fazla hassasiyet duydugu yeri gostermesini isteyin. 
Nazik, sabirh ve duyarli davranarak gocuga biiyiik bir rahatsizhk ver- 
meden MDN tespit etmek genellikle miimkiindiir.

MDN radyografmin nereden gekilecegi konusunda da yol gosterir. 
Tuberositas tibiada MDN bulunmasi Osgood-Schlatter hastahgini akla 
getirmelidir. Eger tanimn kesinlegtirilmesi gerekiyorsa lateral diz radyo- 
grafisi istenir. Benzer gekilde eger MDN lateral kondil iizerindeyse ve on ve 
yan pozisyonda gekilen radyografiler normal ise oblik pozisyonda bir radyo- 
grafi istenir. Lateral kondil kingi sadece oblik radyografide gorulebilir.

MDN radyografinin degerlendirilmesinde de 9 0 k yararlidir. Ornegin 
giipheli bir goriiniim olan bir bolgede MDN yoksa kink degil, aksesuar 
kemiklegme merkezi akla gelmelidir. Distal radius konturiinde fazla 
dikkat 9 ekmeyen bir kortikal dilzensizligin torus kingi olup olmadigmi 
anlamak igin MDN araym. Eger gergekten kink varsa o bolgede bir 
MDN bulursunuz.

Spondiloartropati Ba§langi9  donemindeki seronegatif 
spondiloartropati hastalannm belli bolgelerde MDN’lan olur. Bunlara 
entezopati denir. Entezopatiler en sik metatars ba§lan, plantar fasya, a§il 
tendonu, biiyiik trokanter ve sakroiliyak eklemlerde goriiliir.

Kas Testi
Kas testi kas gruplanmn giiciinii ol9mek i?in yapilir (§ekil 2.27). 
Polyomiyelit ve miiskiiler distrofi noromiiskiiler hastaliklarda sik kul- 
lamlir. Elde edilen dereceler arti ya da eksi i§aretlerle daha alt derecelere 
boliinebilir.

Buyume Agrilari
Biiyiime agnlan saglikli 9 0 cuklann %15-30'unda bilinmeyen bir neden
le ortaya 9 ikar. (Jocukluk doneminde en sik rastlanan agn yakinmalari 
sirasiyla ba§ agnsi, karm agnsi ve bacak agnlandir. Bacak agnsi ozel- 
likle gece ortaya ?ikar, yeri belirsizdir, uzun siirer, topallamaya ve 
goriiniir sakatliga neden olmaz. CJogu herhangi bir iz birakmadan 
yillann aki§i i?inde kendiliginden ge?er.

Bacaklardaki agn yaygin ve iyi tammlanamayan bir nitelik 
ta§idigmda ayinci tamda ?ocukluk 9 aginm agnya neden olan turn 
hastaliklan dii§iiniilmelidir. Losemi gibi neoplastik, orak hiicre anemisi 
gibi hematolojik, subakut osteomiyelit gibi enfeksiyon ve diger 9 0 k 
sayida enflamatuar hastaliklan biiyiime agnlanndan ayirt etmek gerek- 
lidir. Biiyiime agnlanmn tamsi diger him hastaliklar ekarte edildikten 
sonra iyi bir oykii ve fizik muayene ile konur. £ok nadiren tarn kan 
sayuni, sedimantasyon hizi veya radyografik tetkik gerekli olabilir. 
Biiyiime agnlanmn degerlendirilmesi ve tedavisi daha ileriki boliim- 
lerde (Boliim 3) de aynntilarla tarti§ilacaktir.

Kaynaklar
1992 Pain of musculoskeletal origin in children. Staheli LT. Curr Opin Rheumatol 4:748 
1986 Screening for congenital dislocation of the hip, scoliosis, and other abnormalities 

affecting the musculoskeletal system. Asher MA. Pediatr Clin North Am 33:1335

§ekil 2.24 Kal?ada MDN . Anterior iliak gikinti (kirmizi ok) ve trokanter 
major (sari ok) kalpada MDN ararken referans noktasi olarak kullamlabilir.

§ekil 2.25 Dizde MDN. Dizde MDN rahat?a belirlenebilir. Tibial tuberosite 
(kirmizi ok) Osgood-Schlatter hastaliginda hassastir. Medyal eklem gizgisi 
hassasiyeti (sari ok) meniskus yaralanmalarinda goriilur.

$ekil 2.26 Ayakta MDN. 
Ayaktaki yapilar subkiitan 
oldugundan MDN tamda 
yol gosterebilir. MDN 
lateral malleol (kirmizi ok) 
ve navikula (sari ok) 
uzerinde lokalize olabilir.

Evre Gug Fizik muayene
0 Yok Kontraksiyon yok
1 Onemsiz Sadece palpe edilebilen kasilma
2 Kotu Yergekimi olmadan hareket
3 Orta Yergekimine kargi hareket
4 iyi Yergekimi ve dirence kargi hareket
5 Normal Normal giig

§ekil 2.27 Kas giicii evrelemesi. Elle kas gucii muayenesi 6 evrede 
degerlendirilir.
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Tibia uzunlugu 
Ellis testi

Femor uzunlugu 
Galeazzi i§areti

Gower igareti

Kalga rotasyon testi

§ekil 2.28 
Abdominal 
refleksler. Abdomen 
4 bolgeye ayrilir. 
Umblikus dokunulan 
bolgeye dogru kayar. 
Bu refleksin olmamasi 
anormaldir.

§ekil 2.29 Femur ve 
tibia uzunluklarmin 
kar§i la§tiri Imasi. 
Fleksiyonda tibia ve 
femur uzunluklari 
degerlendirilir. Ayaklar 
masada iken tibia 
uzunluk farki 
belirginlegir (kirmizi 
ok). Kalgalar 
fleksiyona alinip 
ayaklar havaya 
kaldirildigmda 
femurda uzunluk farki 
varsa gorulecektir 
(mavi ok).

§ekil 2.30 Rektus 
femoris
kontrakturunun 
belirlenmesi. Bu 
kasin kisaliginda 
dizin fleksiyonu 
(siyah ok) pelvisin 
havalanmasina 
neden olur (kirmizi 
ok).

§ekil 2.31 Yaygin kas 
gugsuzlugu igin 
Gower igareti.

§ekil 2.32 Kalga 
rotasyon testi. 
Travmatik ve 
inflamatuar kalga 
problemlerini gosterir. 
Medyal rotasyonun 
azalmasi dikkatinizi 
gekmelidir (kirmizi 
agi). Qocuklarda 
kalga rotasyonlari 
normalde simetriktir.

Klinik Testier
(Qocuklarda genel fizik muayeneye yardimci olabilecek bir gok test 
vardir. Sik kullanilan testier agagida alfabetik sirayla anlatilmigtir.
Abdominal Refleks
Karmn her bir geyregi uyanlir (§ekil 2.28). Normalde gobek deligi uyanlan 
tarafa dogru hareket eder. Bu test ozellikle omurga deformitesi olan hastada 
noromuskiiler hastalik ara§tirmakta kullamhr (bakiniz Boliim 8 ).
Anvil Testi
Bu test diskitin yerini belirler. Kafanin list tarafma perkiisyon 
yapildiginda diskte iltihabm oldugu yerde agn meydana gelir.
Barlow Manevrasi
Bu manevra geligimsel kalga displazisinde goriilen kalga instabilitesinin 
tespiti igin yapilir. Bakiniz sayfa 137.
Coleman Yukseklik Testi
Bu test arka ayak esnekligini belirlemek igindir. (Qocuk ayakta dururken 
ayagimn dig yanimn altina bir yiikseklik koyun. (Qocuk bunun iistiine 
basarken topukta valgus olugmamasi kalici bir deformiteye igaret eder.
Ellis Testi
Bu test tibia boyunun belirlenmesinde kullamhr (§ekil 2.29). Hastayi 
sirtiistti yatrnn ve dizlerini tarn biikiin. Dizler arasindaki yiikseklik farki 
bacaktaki kisalik miktanni gosterir. Bu test gocugu yiiziikoyun yatirarak 
da yapilabilir. Bu durumda dizleri 90°lik agiya biikmek miimkiindiir.
Ely Testi
Ely testi ile rektus femoris kasinda kontraktiir varligi degerlendirilir (§ekil 
2.30). (Qocugu yiiziikoyun yatinn ve dizini biikiin. Eger rektus femoris 
kasinda spastisite ya da kontraktiir varsa pelvis yukanya kalkacaktir.
Ayak ilerleme Agisi
Bu test ige basma ya da diga basma derecesinin degerlendirilmesinde kul- 
lamlir (bakiniz Boliim 4).
One Egilme Testi
Bu test ile bel ve sirtin fonksiyonel dummu, tutukluk ve deformite 
degerlendirilir. Hastayi arkadan ve yandan gozlerken miimkiin oldugunca one 
egilmesini isteyin. Asimetri olup olmadigmi ve tutuklugun derecesini saptaym. 
Normal gocukta simetrik bir biikiilme olur ve parmaklariyla en az dize kadar 
uzanabilir. Torakal omurgada egit ve yumugak bir fleksiyon, lomber omurgada 
lordozun tersine donmesi gozlenmelidir. Onden ve arkadan bakildigmda toraks 
simetrik durmahdir. Omurilik tiimbrleri, enflamatuar lezyonlar, omurga defor
mitesi ve hamstring kontraktiirleri anormal bulgular yaratir.
Galeazzi i§areti
Bu test kalga displazisine bagli kisaligm saptanmasinda kullamlrr (§ekil 
2.29). Dizler ve kalgalar dik agi yapacak gekilde biikiiliir, uyluk boylan 
arasmda fark olup olmadigma bakilir.
Goldthwaite Testi
Bu test ile lomber omurgada enflamasyon varligi saptanabilir. Hastayi 
sirtiistii yatinn ve kalgalar ekstansiyondayken dizlerini biikiin. Pelvisin 
iki yana hareketi ile lomber omurga aym yone dogru hareket eder.
Gower Testi
Bu test ile kaslardaki genel zayiflik saptanabilir (§ekil 2.31). Hastadan 
yere oturmasmi ve daha sonra desteksiz ayaga kalkmasmi isteyin. 
Govdede zayiflik varsa gocuk ayaga kalkmak igin ellerinden destek 
almaya galigacaktir.
Kalga Rotasyon Testi
Kalga rotasyon testi kalgada enflamatuar ya da travmatik bir sorun olup 
olmadigmi saptamak igin yapilir (§ekil 2.32). (Qocugu yiiziikoyun yatinn 
ve dizlerini 90° lik bir agiyla biikiin. Daha sonra her iki kalgaya ige rotas 
yon yaptinn. ig rotasyon kisitliligi bir patolojinin varligina igaret eder.
Neiaton Qizgisi
Bu test kalga gikigimn klinik degerlendirmesinde kullamhr. Trokanterin 
ucu spina iliaka anterior superior ile iskial tuberositeyi birlegtiren 
gizginin altinda kalmahdir.

Rektus kontrakturu 
Ely testi
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Ober Testi
Bu test tensor fasya lata kontraktiiriinii degerlendirmek igin uygulanir 
(§ekil 2.33). Hastayi yan yatirin. Altta kalan dizini ve kalgasim kamina 
dogru biikiin. Ustteki kalgayi abdiiksiyona getirin ve tam uzatin. Kalga 
uzatilmi§ halde iken bacagi tam addiiksiyona getirmeye gali§in. Eger 
uyluk addiiksiyona gelemiyorsa kontraktiir vardir. Kontraktur derecesi 
notral yani yatay konum iizerindeki abdiiksiyon a9 isidir.
Ortolani Manevrasi
Bu manevra geli§imsel kal9 a displazisinin klinik tamsinda kal9 a insta- 
bilitesinin ara§tinlmasinda kullanilir. (Bakiniz sayfa 137)
Patellar instabilite i§areti
Bu test patellar instabilitenin degerlendirilmesi amaciyla uygulanir. 
Dizler ekstansiyondayken yava§9 a patellaya di§ari itecek §ekilde 
bastirin. Bu esnada hastanm yiiz ifadesine bakin. Hastamn endi§eli 
goriinumii daha once patella dislokasyonu gegirmi§ oldugunu gosterir.
Patrick Testi
Bu test sakroilyak eklem (Si) enflamasyonun saptanmasinda kullanilir 
(§ekil 2.34). ipsilateral ayagi diger dizin iizerine getirin. Ters taraftaki 
ilyumu yataga dogru bastirirken biikiilii dizin iizerine a§agi dogru bir 
basm9  uygulaym. Si eklemde agn olmasi pozitif bir bulgudur.
Pelvik Oblikite Testi
Bu test yardimiyla suprapelvik oblikite infrapelvik oblikiteden ayirt 
edilebilir. (Jocugu yiiziikoyun yatinn ve pelvisi muayene masasimn 
kenanna getirin. Bu suretle bacaklar biikiilur. Eger infrapelvik oblikite 
varsa bacaklar yana itildiginde pelvis notral pozisyona gelir.
Phelps Grasilis Testi
Bu test grasilis kontraktiiriinii olger. Hastayi yiiziikoyun yatinn ve dizler 
biikiilii iken kalgayi abdiiksiyona getirin. Eger grasiliste kontraktiir varsa 
dizin ekstansiyonu kal9 ada addiiksiyona neden olur.
Popliteal Agi Olgiimu
Bu test hamstring kontraktiiriinii olger (§ekil 2.35). Hasta sirtiistii 
yatarken kal9 ayi 90° biikiin ve dizi ekstansiyona getirin. Dizin tam 
ekstansiyonundaki eksiklik derecesi kontraktiir miktanm gosterir.
Yiiziikoyun Uzatma Testi
Bu test kal9 a fleksiyon kontraktiiriinii olger (§ekil 2.36). Hastayi 
yiiziikoyun yatinn ve kalcasini uyluk di§anda olacak §ekilde masanm 
kenanna getirin. Diger elinizle pelvisi tutun. Pelvis yiikselene kadar 
bacagi tutarak ekstansiyona getirin. Yatak-uyluk a9 isi kontraktur dere- 
cesini gosterir.
Uyluk-Ayak Agisi
Bu tibia ve arka ayak rotasyonunu ol9 er. Bakiniz sayfa 71.
Thomas Testi
Bu test yardimiyla kal9 adaki kontraktiir saptamr. Kontralateral kal9 ayi 
tam olarak biikiin. ipsilateral yatak-uyluk a9 isi kal9 adaki fleksiyon kont- 
raktiirii derecesini gosterir.
Transmalleolar Agi
Bu a9 i tibial rotasyonun derecesini gosterir. Bakiniz sayfa 71.
Trendelenburg Testi
Trendelenburg testi abdiiktor kas giiciinii degerlendirir (§ekil 2.37). 
Pelvise arkadan bakarken hastadan bacaklanmn birini eliyle destek 
almadan yukanya kaldirmasmi isteyin. Kontralateral pelviste bir dii§iikliik 
olmasi ipsilateral abdiiktorlerde bir zayiflik olduguna i§aret eder.

Geg Trendelenburg Testi abdiiktorlerin yorulmasi i9 in gerekli siireyi 
saptamada kullanilir. Eger kontralateral pelvis 60 saniye siireyle diger 
tarafla aym hizada tutulamiyorsa test pozitif olarak kabul edilir.

Kaynaklar
1977 The prone hip extension test. Staheli LT. CO 123:12
1977 A simple test for hindfoot flexibility in cavovarus foot. Coleman SS, Chesnut WJ. CO 

123:60
1974 The natural history of torsion and other factors influencing gait in childhood. Engel 

GM, Staheli LT. CO 99:12

Ober testi

Patrick testi

§ekil 2.33 Ober testi. 
Tensor fasia lata 
kisaligim ara§tirir. 
Bacagi abdQksiyon ve 
ekstansiyona getirin 
ve serbest birakm. 
Kendiliginden 
addiiksiyona 
gelmemesi 
kontrakturu gbsterir.

§ekil 2.34 Patrick 
testi. Bu testte bir 
bacak digerinin 
ustune konur ve 
a§a§iya bastirilir. Bu 
hareket aym taraftaki 
sakroiliak eklemde 
agri yapar.

§ekil 2.35 Popliteal 
agi. Kalga fleksiyonda 
iken dizi ekstansiyona 
al. Ekstansiyon kaybt 
popliteal a^iyi verir 
(mavi ark).

gekil 2.36 Kal$a 
kontraktOrQnQ 
belirlemek igin 
yQzOstO
ekstansiyon testi. 
Kar§i kalga 
fleksiyonda iken 
muayene ettiginiz 
kalgayi ekstansiyona 
getirin, pelvis 
havalamrsa kalan 
ekstansiyon eksikligi 
kontraktur agismi 
verir.

§ekil 2.37
Trendelenburg testi. 
Bir kalga uzerinde 
durmak digerini 
havalandirir (ye§il 
gizgi). Bir tarafta 
diigrne (kirmizi gizgi) 
diger kalgada 
abdQksiyon 
gugsiizlugunu 
gosterir.

Trendelenburg testi
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Rontgen filmleri halen tamsal goruntiileme tekniklerinin temeli, en sik kul- 
lamlan ve en revagta olanidir. Ucuz ve kolaydir, yanlig yorumlanma riski azdir. 
Radyografiler kemik, su, yag ve havayi gok iyi gosterirler. Radyografilerde bir 
lezyon goriilmesi igin kemik yogunlugunun % 30-50 kadar azalmasi gerekir. 
Rontgen gekimi sirasmda gocuga dogru pozisyonun verilmesi gok onemlidir. 
Gerekirse doktor gocuga pozisyon vermelidir. Omegin genu varum ya da genu 
valgumun incelenmesinde gocugun patellalari yukari bakacak gekilde 
anatomik bir pozisyonda yatmasi gerekir. Teknisyen bacaklan filme sigdirmak 
igin ekstremiteleri donduriirse aldatici bir goriintu ortaya gikabilir. (§ekil 2.40).

Radyografi Sayisim Azaltmak istenen radyografi sayisim kisith tutarak 
radyasyon yukiimi azaltm. Tek bir toraks rontgeninde alinan radyasyon mik- 
tanna bagli risk 1,4 adet sigara igmekle ya da 30 mil araba siirmekle olugan riske 
egdegerdir. Her ne kadar bu risk gok kiigiik gibi goziikiiyorsa da insan viicudunu 
miimkiin oldugunca i§mimdan korunmak gerekir. Bu nedenle hastalanmzla ilgili 
radyografi gekimlerinde agagidaki ilkelere miimkiin oldugunca uymaya galigin:
1 . Ilk pelvik goruntiileme digrnda gonadlan ortiin.
2. Miimkiinse tek poz rontgen isteyin. Omegin eger spondilolistezisten giiphe 

ediyorsamz lumbosakral bilegkenin tek bir lateral spot filmi lezyonu 
gosterebilir. AP ve oblik incelemeler gerekli olmayabilir.

3. Birgok olguda tek bir radyografi yeterli olmaktadir. Omegin bebekte 
pelvisin tek bir AP gbriiniimii displazisi degerlendirilmesi igin yeterlidir.

4. Alt ekstremitelerin ve omurgamn radyografileri daima hasta dikey vaziyette 
dururken gekilmelidir. Standart goriintiiler kullanmaya kendinizi 
aligtinrsamz tekrar film gektirme gereksiniminiz azalir.

5. Bagka hekimler tarafindan radyografi istenmigse bunlari mutlaka goriin. 
Heniiz film gekilmemigse istek kagidim degerlendirin, ancak kesinlikle 
gerekli olduguna inamrsamz radyografi isteyin. Anne ve babaya konsiiltas- 
yona gelirken radyografileri getirmelerini hatirlatin.

6 . Kontrol radyografisi tedavi planmizi degigtirecekse gektirin, eger 
tedavinizde bir degigiklik yapmayacaksa, sadece merak nedeniyle radyo
grafi gektirmeyin. Omegin 3. haftaya gelmig bir elbilegi kingi igin film ge - 
kilmesinin tedavi agisindan pek yaran yoktur. Egzersize baglamak igin 
erken, algi degigikligi yapmak igin ise gok gegtir.

7. Kargilagtirma amaciyla saglam tarafm da radyografisinin gekilmesi genel- 
likle gereksizdir.

§ekil 2.38 Yanlig okumaya 
dikkat edin. Yeni gdriintiileme 
teknikleri yanlig okumaya, 
‘agiri’ tamlara ve gereksiz 
tedavilere yol agmaktadir.

Goruntuleme
Yeni goruntiileme yontemleri kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesini 
hizlandirmig ve daha dogm tarn konmasma olanak tammigtir. Bununla beraber 
elde edilen goriintiiler dikkatle yorumlanmalidir (§ekil 2.38). Konvansiyonel 
radyografileri 1 0 0  yildir okumamiza ragmen hala bazi hastaliklan normalden 
ayirt edemedigimiz bir gergektir (§ekil 2.39). Yeni goruntiileme yontemlerinde 
deneyimin az olmasi ise yorumlamayi daha da zorlagtirmaktadir. MRG ile elde 
edilen verilerin abartilmasi gereksiz tedavi riskini dogumr. Omegin diskit igin 
yapilan MRG gogu zaman yumugak dokularda yaygm degigiklikler gosterir. Bu 
gibi dummlarda hastalik dogm degerlendirilemezse ameliyat karari verilebilir.

Konvansiyonel Radyografi

§ekil 2.39 Normal varyasyon. Humerusun suprakondiloid gikmtisi (sari 
ok), bipartit patella (yegil ok) ve malleolar kemikgikler (turuncu ok) nadir 
gorulen varyasyonlardir.

§ekil 2.40 Radyografi igin 
pozisyon verilmesi. Bu 
radyografiler mekanik aksi 
olgmek igin istenmigtir. Soldaki 
radyografide teknisyen 
bacaklara rotasyon yaptirarak 
tek filme sigdirmig (sol goruntu) 
ve yanlig olgume neden 
olmugtur. ikinci film hekim 
egliginde - anatomik pozisyonda 
gekilmigtir ve gocugun gergek 
sorununu gostermektedir (sag 
goruntu).

§>ekil 2.41 Yumugak 
doku gigmesi. Yumugak 
doku gigmesi 
yaralanmayi gostermesi 
bakimindan onemlidir.
Bu vakada lateral kondil 
iizerinde giglik vardir. Ek 
radyografilerde kirik 
gdriilmektedir.

§ekil 2.42 Radyografinin 
kenarlarina bakin. Bacak 
agrilarindan yakman bu 
ergenin radyografileri 
normal olarak 
degerlendirilmig ve 
konversiyon tamsi konmug. 
Lateral radyografide femur 
distal diafizinde periost 
reaksiyonu gdriilmektedir 
(sari ok). Turn femurun ek 
radyografilerinde kronik 
sklerozan osteomiyelit 
gdriilmektedir (kirmizi ok).
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Okuma hatalari Agagida okuma hatalanm onlemek igin bazi oneriler 
yer almaktadir:

1. Rontgen filmini standart bir sira ile okumaya 5 a 11 ̂  1 n. Once yumugak 
dokulardan baglayin (§ekil 2.41).

2. Patolojik kisim tizerine yogunlagmadan once filmin tamamini ince- 
leyin (§ekil 2.42).

3. Eger radyolojik ve fizik bulgular birbirleriyle tutmuyorsa ek goriin- 
tiiler isteyin. Omegin 9 ocukta dirsekte a9 iklanamayan bir giglik 
varsa ve ilk AP-lateral goriintiilerde kirik bulgusu yoksa oblik 
radyografi 9 ektirin. (§ekil 2.41). Bazen on arka ve yan 9ekimlerde 
goziikmeyen kinklar oblik goriintiilerde saptanabilir.

4. Bazi durumlarda yalanci negatiflik olabilir. Osteomiyelitin erken 
donemi, yenidoganda septik artrit ve geligimsel kal9 a displazisinin 
erken donemi buna omektir.

5. Kemiklegme varyasyonlan da okuma hatasina yol a9 abilir. Ayagin 
aksesuar kemik9 ikleri kinkla kangabilir; lateral femoral kondildeki 
diizensiz kemiklegme, osteokondritis disekans ile karigtirilabilir.

Bilgisayarli Tomografi Gdruntulemesi (BT)
BT incelemeleri kemik ve yumu§ak doku ayrmtilanni miikemmelen gos- 
terir (§ekil 2.43). Bilgisayarda yapilacak ayarlarla yumugak doku goriin- 
tiileri daha aynntih incelenebilir. Bu yontem sayesinde pelvisteki yumugak 
doku lezyonlannm degerlendirilmesi 9 0 k daha kolaylagir. BT-miyelografi 
gibi ozel degerlendirmelerde kontrast madde kullamlir. BT goriintiileri 
transvers diizlemde elde edilir, gerekirse bilgisayar yardimi ile frontal ve 
sajital diizlemlerde 3-boyutlu goriintii de iiretilebilir (§ekil 2.44). Bu 
inceleme yontemi kal9 a rediiksiyonu sonrasi durumu veya displazi dere- 
cesini detayli olarak gosterir (§ekil 2.45). Karmagik deformiteleri incele- 
mek i9 in BT yardimiyla plastik modeller iiretilebilir (§ekil 2.46).

BT’nin dezavantajlan bebegin ve ku9 iik gocugun sedasyon gerek- 
tirmesi, daha fazla radyasyona maruz kalmasi ve pahali olugudur.

Artrografi
Artografi eklemlerdeki yumugak dokularm incelenmesine olanak saglar 
(§ekil 2.47). Kontrast madde olarak hava, azot, karbondioksit ya da iyot 
i9eren bir gozelti kullamlir. Artrografi BT ile de birlegtirilebilir. Artrografi 
en 9 0 k kal9 a (§ekil 2.48) ve dizin degerlendirildigi durumlarda 
kullamghdir. Septik artritte artrografi aspirasyonun dogru yapildigim 
gostermekte son derece yararlidir. Artrografi kal9 a displazilerinin ve 
meniskal lezyonlarin te§his edilmesinde ve eklemlerde serbest ya da 
yabanci cisimlerin saptanmasinda olduk9a kullani§lidir. Ancak dezavantaj - 
lan da vardir, bunlar arasmda bebegin ve kii9 iik 9 0 cugun sedasyon gerek- 
tirmesi ve iyot i9 eren kontrast maddeye kar§i reaksiyon tehlikesi sayilabilir.

Kaynaklar
2000 Magnetic resonance arthrography in children with developmental hip dysplasia.

Kawaguchi AT, et al. CO 235 
1999 MR imaging of congenital anomalies of the pediatric spine. Egelhoff JC. Magn Reson 

Imaging Clin N Am 7:459 
1999 Neuroimaging of scoliosis in childhood. Kim FM, Poussaint TY, and Barnes PD. 

Neuroimaging Clin N Am 9:195

Fig. 2.47 Artrografi. 
Radyografinin 
lateralizasyon 
(kirmizi ok) 
gosterdigi ve 
bilateral GKD 
dii§unulen bebekte 
artrografi femur 
ba§larinin (sari ok) 
redukte oldugunu 
gostermif, bilateral 
koksa vara tamsi 
konmu§tur.

BT Kuliammi 
Kemigin detayli incelenmesi — radyografiler yeterli deQilse 
Omurga ve pelvis lezyonlari — inflammatuar, neoplastik, travmatik 
Karma§ik kalga deformitelerinin rekonstriiksiyon dncesi incelenmesi 
GKD'de pelvipedal algi iginde reduksiyonun degerlendirilmesi 
Fizyel kopru aranmasi
Karmagik kiriklar—ug dQzlemli ayakbilegi kiriklan gibi

§ekil 2.43. BT kuliammi. Qocuklardaki kas-iskelet sistemi sorunlarmda BT 
kullamlmasi.

§ekil 2.44 
Plagisefalide BT 
kuliammi. Kafa ve 
yuzdeki asimetri ug 
boyutlu BT ile 
goruntiilenebilir.

§ekil 2.45 Kalga 
gikiginda ug 
boyutlu BT. 
Karmagik kalga 
patolojisini gozmeyi 
saglarken ameliyat 
planlamasinada 
yardimci olur.

§ekil 2.46 Gg 
boyutlu BT'de 
plastik model. 
Plastik modeller 
ameliyat planlamasi 
igin kullamlabilir.

Artrografi 
DKQ — Tam ve tedavi uygun degilse
Perthes hastaligi — Femur baginin kikirdak bilegenini incelemek 
Karmagik travma — Qocuk dirsek yaralanmalari 
Osteokondrit dissekans

§ekil 2.48 Artrografi kuliammi. Qocuklarin kas-iskelet sistemi 
sorunlarmda artrografinin bir gok kullamm alani vardir.
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Sintigrafi Kullammi
Tarama — gocuk istismari
Aksama — sorunun yeri
Travma — erken stres kiriklari
Tumorler— lezyonlarm yeri, yagi, kistten ayirimi
Enfeksiyonlar — Erken osteomiyelit tamsi, diskit
Avaskiiler nekroz—LCP hastaligi, osteokondrit evrelemesi

§ekil 2.49 Sintigrafi kullammi. Qocuklarm kas-iskelet sistemi 
sorunlarinda sintigrafinin bir gok kullamm alam vardir.

e  f t

i  t
§ekil 2.50 Tarama amagli 
sintigrafi. Sporcularda goklu stres 
kiriklari saptanabilir (kirmizi ok). 
Sagdaki gocugun sol ulnasinda 
lokalize bir osteomiyelit var 
(sag), (turuncu ok).

§ P

§ekil 2.51 igne deligi kemik 
sintigrafisi. Grafiler femur bagi 
avaskiiler nekrozunu gosteriyor 
(kirmizi ok), igne deligi kemik 
sintigrafisi ise femur bagmda 
azalmig tutulum gosteriyor 
(turuncu ok).

Sintigrafi
Technetium-99m, gallium-67 ve indium-111 gibi izotoplar gegitli doku- 
lann incelenebilmesini saglar. Sintigrafi radyografiye gore daha has- 
sastir ve kanlanma degigikliklerini gok erken donemde gosterebilir 
(§ekil 2.49). Aynca iskelet taramasi, nedeni belirsiz kemik agnsimn 
degerlendirilmesi gibi genel kullamm alanlan da vardrr (§ekil 2.50). 
Radyasyon yiikii konvansiyonel radyografi ile iskelet taramasma egtir. 
Degigik izotoplar kullamlmasi, degigik kolimatorler, izotop verildikten 
sonra erken ve geg gekimler yapilmassi ve ozel gekim teknikleri kul- 
lamlabilmasi sintigrafinin kullamm alamni genigletir.

Kolimasyon igne deligi kolimasyonu goriintiiniin goziinurliigiinu 
arttinr, ozellikle femur bagi avaskiiler nekrozunu degerlendirirken gok 
yarar saglar. On-arka ve yan gekim istenmelidir (§ekil 2.51).

izotoplar Taramalann biiyiik bir gogunlugunda technetium-99m 
kullamlir. Bu izotopun yan omrii 6  saattir ve fosfat ile birlegtirildiginde 
kemik dokusuna geger. Oldukga hassastn ve genelde 24 - 48 saat iginde 
pozitiflegir. Gallium-67 ve indium-111 ise daha gok enfeksiyonlann 
lokalize edilmesinde kullamlir. indium hastadan alman beyaz kan 
hiicreleri ile birlegtirilir.

Zamanlama Fazik taramalar hemen ilk perfiizyonu gosterir. 
Yumugak doku fazi ya da havuzlanma 10-20 dakika iginde meydana 
gelir ve kemik fazi 3-4 saat iginde goriintiilenir. Kemik taramalan eklem 
aspirasyonundan etkilenmezler.

Fotograflar
Tibbi fotografgilik miikemmel bir dokiimantasyon yontemidir (§ekil 
2.52). Fotograf gekmek ucuzdur, giivenlidir ve gergegi oldugu gibi 
yansitir. Hastamn durumunu belgelemek ve anne - babaya egitim vere- 
bilmek igin yararlidir. Fotograf kalitesi agagida tammlanan birkag nok- 
taya dikkat edilerek arttmlabilir:

Pozisyonlama Hastayi radyografi geker gibi pozisyonlayin. 
Anterior, lateral ya da ozel pozisyonlarda goriintuleyin. Anatomik 
pozisyonlan yakalamaya gahgm.

Arka zemin Notr ve dikkati dagitmayan bir arka zemin segin. 
Mesafe Fotografa bakamn daha kolay kavrayabilmesi igin gerektigi 

kadar viicut kismina odaklamn, olabildigi kadar yakm gekim yapm.

Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)
MRG iyonize edici radyasyon kullanmadan yumugak dokulann aynntili 
gdriintiilerinin almmasina olanak vermektedir (§ekil 2.53). Ancak pahali 
ve karmagik bir ekipman gerektirir. Bebek ve kiigiik gocuklann gekim 
boyunca kipirdamamalan igin sedatize edilmeleri garttn. Kemik goriin- 
tiisii zayiftn; ancak yumugak dokularda miikemmel sonug vermektedir. 
Deneyim yetersizligi nedeni ile bazen goriintulerin yorumlanmasi zor 
olabilir, bazen abartih tanilar konabilmektedir. Bu sorunlara ragmen bir 
gok hastaligin tarn ve takibinde MRG degerli veriler saglar.

MRG Endikasyonlari 
Kikirdak goruntuleme — meniskiis ve biiyume plagi yaralanmalari 
Avaskiiler nekroz — LCP hastaligi, kalga ve distal femurda avaskiiler nekroz 
Sinir sistemi — omurilik lezyonlari 
Tiimorler — simrlar, evreleme 
Enfeksiyonlar — yumugak doku lezyonlari

§ekil 2.52 Klinik fotograf. Soldaki kizin kolunda kiibitus valgus (kirmizi 
ok) ve sagdaki oglanin dizinde genu valgum deformitesi mevcut (sari ok). 
Bu fotograflar ekstremitelerin goriilmesi ve kargilagtitrlmasim saglar. Her iki 
fotografta deformiteyi gok iyi gekilde gostermig ve belgelemigtir.

§ekil 2.53 MRG kullammi. MRG yumugak doku lezyonlarinm 
incelemesinde yararlidir. Bu yararlilik gocuk ve bebeklerde sedasyon ve 
anestezi gerektirdigi igin sinirli kalir.



Ultrason Goruntuleme (US)
Kas-iskelet sisteminin ultrason ile goriintiilenmesi amaci ile birgok 
teknik geligtirilmigtir ancak halen ultrasonografi gereginden 5 0 k daha az 
kullanilmaktadir (§ekil 2 .5 7 ).

Prenatal Ultrason Bu yontem (§ekil 2.58) pediatrik ortopedide 
dramatik degigikliklere yol agabilecek giigtedir. Prenatal ultrasonun 
yararli oldugu alanlar agagidadir:

Patogenez Hastaligi anlamamtz, onlememiz ve tedavimize katki 
saglar.

Prenatal Tedavi Prenatal tedavi, yerine koyma ya da rahim igi 
ortamm iyile§tirilmesi ile sorun diizelebilir ya da ortadan kalkar.

Ailenin Hazirlanmasi Gerekirse erken postnatal donemde yapilacak 
olan tedaviler igin ailenin kaynaklan hazirlamr, aile soruna kargi once- 
den madden ve manen hazirlanmig olur.

Gebeligin sona eidirilmesi Ciddi durumlarda ultrason ailenin terci- 
hi dogrultusunda gebeligin sonlandmlmasinda yol gostericidir.

Kas-iskelet sistemi hastahklari Prenatal ultrasonla tarn konulabilen 
hastaliklarin sayisi giderek artmaktadir. Ancak bazen yalanct pozitif 
sonuglar goriiltir ve aile bireyleri arasinda iiziintiiye neden olur.
Klinik Kullammi Ultrasonun bagansi yapamn becerisine ve deney- 
imine baglidir. Kuzey Amerika'da ultrason genellikle radyologlar 
tarafindan uygulamr (§ekil 2.60). Ultrason goruntuleme gerektigi kadar 
yayginlagamamigtir, aslmda fizik muayenenin bir uzantisi olarak 
degerlendirilmeli ve yaygin kullamma girmelidir. Gtivenli, emniyetli, 
ucuz ve genig kullamm alam olan ancak Kuzey Amerika'da yeterince 
yararlamlmayan bir tetkik yontemidir.

Kaynaklar
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§ekil 2.54 Fiz yaralanmasinda MRG . Distal femoral fizdeki defekt (kirmizi 
ok) ve proksimal tibial biiyume plagi (sari ok).

§ekil 2.55 Perthes hastaliQmda MRG. §ekil 2.56 Kalganin
Avaskuler nekroz agikga gorulebilir (ok). sinovyal kisti. Kist

MRG’de belirgin 
gekilde gorulur (ok).

Ultrasonun Postnatal Kullammi 
GKD — bebekte tarn 
Enfeksiyon — abse ve eklem efuzyonui 
Yabanci cisim — ayakta 
Tiimdrler — ozellikle kistik olanlar 
Travma — kugiik gocukta kikirdak zedelenmesi 
Aragtirma—  torsiyon olgumu, eklem konfigurasyonu

§ekil 2.57 Postnatal ultrason ile tarn. Qocuklarm kas-iskelet sistemi 
sorunlarinda ultrasonun bir gok kullamm alam vardir.

Ultrasonun Prenatal Kulllammi
Dogugtan garpik ayak 
iskelet displazileri 
Ekstremite defektleri 
Spina bifida 
Artrogripozis

Fig. 2.58 Prenatal US tamsi. Bu kas- 
iskelet sistemi sorunlarinda anne 
rahminde tarn konabilir.

Fig. 2.59 Pes ekinovarus. 
Fetal 16. haftada PEV tamsi 
konmugtur.

§ekil 2.60 Kalga degerlendirmesinde ultrason. Kalgada kemiklegmeden 
onceki donemde iyi goriintu saglamr (sol). Ultrason asetabulum (sari ok) ve 
femur bagini agik bir gekilde gosterir (kirmizi ok).
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§ekil 2.61 Yurumenin klinik degerlendirilmesi. En iyi genig alanda 
degerlendirilir.

§ekil 2.62 Ayakkabiyi incelemenin onemi. Topukta a§inma olmamasi 
(solda) ekin yiiriiyiigiinii gosterir (kirmizi ok). Parmak uglarinda agiri 
aginma ise agir ekin deformitesinde goriiliir (sari ok, sag).

Yuruyu§un Degerlendirilmesi
Hastanm yiiruyiigu tig gekilde degerlendirilebilir.

On Muayene
Yiiriimenin izlenmesi standart muayenenin bir pargasidir ve genelde 
klinigin koridorunda yapilir (§ekil 2.61).
Klinik Gdzlemsel Degerlendirme
Bu muayene (§ekil 2.63) §u durumlarda yapilmalidir: (1) Aile gocugun 
topallayarak yiirudiigiinu bildiriyorsa, (2) Tarama muayenesi sirasinda 
gocukta herhangi bir anormal durum gozlendiyse, (3) Fiziksel bulgular 
yiiriiyugii etkileyen bir hastaliga i§aret ediyorsa. Klinigin koridorunda 
miimkunse gocugu yiiriirken onden, arkadan ve her iki yandan gozlem- 
leyin. Ayakkabilanna bakin, herhangi bir yipranma olup olmadigim kont 
rol edin (§ekil 2.62). Anormal bir yiiruyug genelde §u kategorilere aynlir: 

Antaljik yiiriime Hastaliktan etkilenmi§ tarafta basma fazmda 
kisalma gorulur, agriya baghdir.

ige veya diga doniik yiiriime Her iki taraf igin ayak-basma agisini 
degerlendirin.

Ekin yiiruyiigu Basma fazi ba§langicinda topuk yerine parmak 
ucuyla basma.

Abdiiktor yalpalama veya Trendelenburg yiiruyiigu Abdiiktor giigsiiz 
liik govdenin zayifligin oldugu tarafm aksine dogru sallanmasma neden olur.
Biigisayarli Yiiriime Analizi
Yuriiyii§ sirasinda gozlenen bulgulan kaydetmek iizere ozel bir kamera 
kullamlabilir. Kastaki aktiviteyi degerlendirmek igin dinamik elektro- 
miyografi, eklemlerin hareketini degerlendirmek igin kinematik teknikler, 
yer reaksiyon giiciinii, yiiriime ritm ve hizim olgmek igin kuvvet platfor- 
mu gibi daha karma§ik teknikler de kullamlabilir (§ekil 2.64). Elde edilen 
degerler normal degerlerle kar§ila§tinlir.

Son yillarda oksijen tiiketimi ve kalp ati§indaki degi§iklikler ince- 
lenerek yiiriiyii§iin enerji tiiketimi iizerinde dikkatle durulmaktadir. Enerji 
tiiketimi agismdan etkin ve verimli hareket onemsenirken mekanik 
varyasyonlar iizerinde gok durulmamaktadir.

Yiiriime analizi laboratuarlanmn rolii hala tarti§malidir. Aslmda bu 
gok onemli bir ara§tirma gerecidir ancak klinik bir gereg olarak uygulan- 
abilirliligi hala §iiphelidir.
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Laboratuar incelemeleri
Laboratuar incelemeleri ortopedide simrli ancak oldukga kullamgli bir 
role sahiptir. Yapilan incelemeler sayesinde eklem aspirasyonu gibi 
invazif girigimlere gereksinim azaltilabilir.

Hematoloji
Hastanm genel sagligim degerlendirmek (§ekil 2.65), bir enfeksiyon, 
neoplazi ya da hematolojik hastahk giiphesini gidennek igin tarn kan 
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve/veya C-reaktif protein 
(CRP) testi isteyin.

ESH enflamasyon ve travmatik durumlari enfeksiyonlardan 
ayirmakta 5 0 k degerlidir. CRP daha hizli artar ve ESH'ndan daha gabuk 
normale doner. ESH’mn ust degeri 20 mm/saat'tir. Toksik sinovit gibi 
enflamatuar olaylarda ESH 20-30 mm/saate kadar yiikselir; buna kargin 
30 mm/saatin iizerindeki ESH degerleri genelde enfeksiyona, neoplazi 
ya da onemli travmaya igaret eder. Neonatal donemin diginda CRP ve 
ESH septik artrit ve osteomiyelit gibi enfeksiyon hallerinde artmaya 
meyillidir. Lokositoz ise daha az tutarh bir bulgudur.

Biyokimya
Ragitizm giiphesi varsa kalsiyum metabolizmasmin biokimyasal 
gostergeleri incelenmelidir. ancak bu degerlerin yaga gore degigmekte 
oldugu unutulmamahdir.

Enzimler
Miiskuler distrofi diigiiniildiigiinde kreatinin fosfokinaz (CPK) olgiimii 
istenmelidir. (Jocuk halsiz, yiiruyiigu hantal ve agil tendonu gerginse bu 
testin yapilmasmi isteyin.

Kromozom incelemeleri
Kromozom incelemeleri genetik hastaliga bagli olabilecegi diigiiniilen 
sendromlann incelenmesinde gerekli olabilir. Bunlar arasinda multipl 
sistemleri tutan konjenital malformasyonlar, nedeni bilinmeyen zihinsel 
gerilikler, anormal el, ayak, kulak yapisi ve deri gizgileri olan hastalar 
sayilabilir.

Kemik Mineral igerigi
Kemik mineral igerigi farkli teknikler yardimiyla kantitatif olarak 
olgiilebilir. Korteks radyografi yoluyla incelenebilir. Standart olgiim yeri 
ikinci metakarptir. Tek veya gift foton absorbsiometre teknigi ise diger 
segeneklerdir. Bu gibi incelemeler metabolik hastaliklar, idyopatik 
osteopeni ve benzeri hastahklann teghisinde kullamlir.

Eklem S iv is i

Eklem sivilari gozle incelenmeli (§ekil 2.66) ve hiicre sayimi, 
biyokimya, kiiltiir ve boyama igin aynca laboratuara gonderilmelidir 
(§ekil 2.67). Eklem glikoz diizeyi genelde serum seviyesinin % 90'idir 
ve enfeksiyon durumunda azalmaktadir. Septik artrit vakalandir. 
yaklagik iigte birinde kiiltiirler negatif kalmaktadir.

§ekil 2.64 Yiiriime analizi laboratuari. Modern yiiriime laboratuarmda 
ayrintili olgiim igin gok geligmig aletler bulunur.

Sorun
Buyume agrilari 

Kemik agrisi 

Stres kirigi 

Kalga agrisi 

Sirt agrisi 

Enfeksiyon

Kan sayimi, ESH ve CRP endikasyonlari 
Losemiyi ekarte eder 

Orak hiicre anemisini ekarte eder 

Enfeksiyonu ekarte eder 

Septik artrit ve toksik sinoviti ekarte eder 

Diskiti aragtirir

Enfeksiyonun seyrini aragtirir

§ekil 2.65 Tam kan sayimi, ESH ve CRP endikasyonlari. Klinik 
problemlerin izlem ve tamsinda yol gosterici olabilir.

§ekil 2.66 Eklem aspirasyonu. 
Yenidoganm kalga eklemi en kolay 
medyal yaklagimla aspire edilebilir.

Muayene
Gdriinum

Duruluk

Akigkanlik

Beyazkure
PNL

Bakteri

Kiiltiir
Protein
Glikoz

Normal 
Saman rengi 

Berrak 

Normal 

0-200 
90+%
Yok 

Negatif 
1.8 g/100 mL 
20 mg/100 ml 

serumdan az

Septik artrit 
Grimsi 
Bulamk 
Azalmig

50,000-100,000
g o k

Yarisinda 

Pozitif 2/3 
4 g/100 mL 

30-50 mg/100 ml 
serumdan az

JRA
Saman rengi

Hafif bulamk

Azalmig

20,000-50,000

Qok fazia
Yok

Negatif
3-4 g/100 mL
Normal

Travmatik artrit
Kanli, yagli

Kanli
Azalmig

Eritrosit

Yok

Negatif
Normal
Normal

§>ekil 2.67 Eklem sivisimn 
degerlendirilmesi. Farkli nedenlere 
bagli effiizyonlarda eklem sivisindaki 
degigiklikler tamya yardimci olur.
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Doku Endikasyon
Kas Muskuler distrofi

Miyozit

Kemik Neoplazmlar, enfeksiyonlar

Cilt Osteogenezis imperfekta

Sinir Noropati

§ekil 2.68 Sik biyopsi endikasyonlari. Kemikten ve diger dokulardan 
ornek alinmasi tamyi kesinle§tirebilir.

dil
basacagi

kas

diki§

§ekil 2.69 Kas biyopsisi teknigi. Kasin bir segmenti gikarilir (sol). Ornek 
dil basacagi uzerine sabitlenir.(mavi gizgiler, sag) boylece ta§ima sirasinda 
oryentasyon ve boyut kaybi olmaz.

§ekil 2.70 Kemik biyopsisi. Biyopsiler onemli giri§imlerdir. Planlama, 
dikkatli teknik ve patolojik degerlendirmede hassasiyet §arttir.

Tamya Yonelik Diger incelemeler
Diger incelemeler de bazen yararli olmaktadrr.

Elektromiyografi
Elektromiyografi (EMG) yiizeyel ya da derin elektrodlar kullamlarak yapilir. 
Yiizeyel elektrodlarla yapilan incelemeler 5 0 k artefaktli olur, aynca derin 
kaslar incelenemediginden sinirli bilgi saglar. Derin elektrodlar ise igne 
§eklinde olduklan igin yerle§tirilmeleri bir hayli agnlidir ve bu nedenle ?ocuk- 
lar tarafmdan 5 0 k zor kabul edilmektedir. EMG incelemeleri kasilma giiciinu 
gosteremez, sadece elektrik aktivitenin yani kasilmanin varhgmi gdsterir.

EMG periferik sinir yaralanmalan, on boynuz hiicre hastaligi, miyotoni 
ve miyelit gibi hastaliklann degerlendirilmesinde yararhdir. Periferik sinir 
yaralanmalannda denervasyon yaralanmadan 1 -2  hafta sonra fibrilasyona yol 
a§maktadir. Rejenerasyon sirasinda ise EMG'de polifazik dalga formlan 
goriilur. On boynuz hiicre hastaligmda ise fasikiilasyonlar meydana gelir.

Sinir iletim H iz i

Sinir iletim hizi uyan am ve kayit arasmdaki zaman saptanarak olgiiltir. 
Normal degerler ya§la degi§ir; oyle ki, dogumda 25 m/saniye olan sinir 
iletim hizi 3 ya§mda 45 m/saniye ve 5 0 cukluk doneminde de 45-65 
m/saniye hiza ula§ir. Genelde peroneal, posterior tibial, ulnar, median ve 
fasyal sinirler incelenir. (Jocuklarda bu incelemeler ozellikle periferik ve 
kalitsal noropatilerin degerlendirilmesi i5 in yapilmahdir.

Tamsal Bloklar
Tamsal bloklar gocuklarda insizyonal ndromanm ve ayakta nedeni belli 
olmayan agnnin degerlendirilmesinde 5 0 k yararhdir. Bu yolla agn 
yerini kesin olarak saptamak miimkiindur.

Biyopsi
Biyopsi tamya yonelik onemli bir yontemdir (§ekil 2.68) ve her zaman basit 
bir i§lem degildir. Biyopsinin rekonstriiktif ya da ablatif giri§imi uygulaya- 
cak cerrah tarafmdan yapilmasi tercih edilir. Planlama onemlidir. Afik bi - 
yopsi rutindir. Vertebralar gibi giri§i zor bolgelerde igne biyopsisi de eklenir. 
Once laboratuarla gorii§iilerek dokunun fikartilmasi, iginde ta§inacagi 
solusyonlann hazirlanmasi, dondurulmu§ kesitler ve elektron mikroskopik 
incelemeleri de iferen bir plan yapin (§ekil 2.69 ve §ekil 2.70). En ufak bir 
enfeksiyon §tiphesi bile olsa mutlaka kiiltiir yaptirm (§ekil 2.71).
Artrosentez
Eklem aspirasyonu hem tarn (§ekil 2.72) hem de tedavi i^in etkin bir 
yontemdir. Ozellikle enfeksiyondan §iipheleniliyorsa bu inceleme §arttir. 
(Bakiniz sayfa 379 - 380)

Kaynaklar
1996 Biopsy: complicated and risky [editorial; comment] [see comments]. Springfield DS, 

Rosenberg A. JBJS 78A:639 
1996 The effect of arthrocentesis in transient synovitis of the hip in the child: a longitudinal 

sonographic study. Kesteris U, et al. JPO 16:24 
1995 Normal values of nerve conduction in children and adolescents. Hyllienmark L, et al.

Electroencephalogr Clin Neurophysiol 97:208 
1994 Biopsy of bone and soft-tissue lesions. Simon MA, Biermann JS. Instr Course Lect 

43:521
1994 Single-incision combination biopsy (muscle and nerve) in the diagnosis of neuromus

cular disease in children. Hurley ME, et al. JPO 14:740 
1985 Evolution of nerve conduction velocity in later childhood and adolescence. Lang HA, 

et al. Muscle Nerve 8:38

m

§ekil 2.71 Klavikula osteomiyeliti. Bu lezyonlar tumorle sik kari§ir. 
Biyopsi ve kulture yollaym.

§ekil 2.72 Artrosentez. Septik kalpadan cerahat aspirasyonu



Zaman Akimi (Dogal Seyir)
Zaman ve btiyumenin hastalik uzerindeki etkisi "zaman akiim" (time 
line) olarak bilinir. Zaman akimimn bir diger adi da dogal seyirdir. 
Hastalik tedavi edilmedigindeki ilerleme ve sonlanma bigimini gosterir. 
Bir 5 0 k hastahgm dogal seyri 9 0 k iyi bilinmektedir. Ornegin rotasyonel 
sorunlarin zamanla kendiliginden diizelecegini biliriz. Ancak bu durum 
gocuktan gocuga degi§ebilir ve bu degigkenlik nedeniyle en iyi hesaplar 
bile gogu zaman tahminden oteye gidemez. Daha az goriilen hastahklar- 
da gidigat bilinmez ve zaman akimi 9 0 k onem kazamr. Bazen zaman 
akimi §ans eseri saptamr (§ekil 2.73), fakat genellikle seri radyografiler 
(§ekil 2.74 ve §ekil 2.76 arasi) ya da fotograflar (§ekil 2.77) yardimiyla 
belgelemek gereklidir. Bir zaman akimi bilgisi edinmek i9 in sorunun 
seyri araliklarla izlenir. Once ilk muayenedeki taban degerler kaydedilir, 
daha sonra hastahgm seyrine gore farkli araliklarla inceleme tekrarlamr.

Zaman akimina klasik bir omek fizyal koprii tedavisidir. Eger bir 
9 0 cukta medial malleollerde Salter Tip III ya da IV yaralanma varsa tek 
bir film iizerinde tibiamn tam boy grafisi istenir, aym inceleme 3-aylik 
aralarla tekrarlamr. Tibia uzunluklannda bir degigiklik ya da ayak 
bileginin eklem yiizeyinde meydana gelen bir egiklik 9 0 cukta fizyal 
koprii olugumunun erken kamtidir.
Boliim damgmam: Richard Gross, E-posta: grossr@musc.edu

§ekil 2.74 Buyumenin etkisi. Bu radyografilerde fizyel kopruniin zararli 
etkisi gorulmektedir (sari ok). Bu 12 yagindaki gocukta kiriktan sonraki iki 
yil iginde dizde ciddi valgus deformitesi olugmugtur (kirmizi oklar).
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§ekil 2.73 Rastlanti ile dogal seyrin bulunmasi. Bu 15 ya§indaki 
gocugun bilateral kalga agrilari §ikayeti ile ba§vurmu§. Qekilen radyografiler 
§iddetli kalga displazisi ve subluksasyonu gostermektedir (kirmizi oklar). 
Ailenin raslanti ile sakladigi, hasta 12 ya^mda iken gekilmi§ uriner sistem 
radyografilerinde kalgalarda hafif displazi varligi gorulmekte (sari ok).

§ekil 2.75 Yeniden yapilanma. Bu radyografilerde yeniden yapilanmanm 
diizeltici etkisi gorulmektedir. Bebek 12 aylikken fizyel kirik gegirmi§ ve 
yanli§ kaynama olu§mu§ (kirmizi ok). Yirmidort ay sonra yeniden 
yapilanma ile deformitenin tamamen duzeldigi gorulmektedir (sari ok).

§ekil 2.76 Radyografide zamanlama. Grafilerin zaman 
sirasina gore dizilerek bakilmasi tam ve takibi 
kolayla§tirir.

§ekil 2.77 Fotograflarda zaman akimi kullanma. Vitamin D eksikligine bagli ra§itizmde 
bagli genu valgumu olan gocukta 2, 6 , 8 ,11,12, ve13 ya§ fotograflan gorulmektedir. Nuksiin 
onlenmesi igin duzeltme 14 yaga kadar geciktirilmigtir.

mailto:grossr@musc.edu
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Eklem §i§mesi

A rtritle rde  ayric i tam  
Primer 
Travmatik 

Direkt zedelenme — dislokasyon, kirik 
Kaymig femur bagi epifizi 
Travma — Yabanci cisim sinoviti 

Enfeksiyon 
Bakteriyel 
Lyme hastaligi 
Tiiberkuloz

Juvenil romatoid artrit 
Sistemik JRA 
Poliartikuler JRA 
Mono artikuler JRA 
Spondiloartropati 

TOmdrler 
Intraartikuler hemanjiyom 
Pigmente villonoduler sinovit 

Vaskuler 
Legg-Caive-Perthes hastaligi 
Osteokondritis dissekans 

idyopatik 
Kalga toksik sinoviti 

Sekonder 
Komgu inflamasyon 
Osteomiyelit 
Osteoid osteoma 

Sistemik hastaliklar 
Losemi
Febris romatika 
Hemofilide eklem gigmesi 
Sistemik lupus eritematozis 
Henoch -  Schonlein purpurasi 
Sarkoidoz
Post-enfeksiyoz bozukluklar 
Refleks sempatik distrofi

§ekil 2.78 Tek eklemi tutan 
juvenil romatoid artrit. Bu 
kiz gocugunun gok az 
gikayeti vardir. §igmig sag 
dize dikkat edin.

Yakla§im
Ozgegmig Hasta ve ailesinden sistemik bulgular, gece agnsi, sabah 

sertligi ya da diger hastaliklar hakkinda bilgi edinmeye galigin, ailenin 
tibbi gegmigi, gocugun gegirdigi hastaliklarin siiresi, giddeti ve genel 
saglik durumu ile ilgili sorular sorun.

Muayene Qocugu dikkatle izleyin. Sistemik hastalik goriiniimii var 
mi ? Ttim eklemleri muayene edin; enflamasyon derecesini, duyarhgm 
yerini, eklem hareket agikhgmi inceleyin ve deformite arayin.

Laboratuar incelemeleri Hastada juvenil romatoid artrit (JRA) 
giiphesi varsa tam kan sayimi, ESH, CRP, ANA, RF ve idrar tahlili 
istenmelidir. Ayinci tam igin bagka incelemeler de gerekebilir.

Goriintiileme Once konvansiyonel radyografilerle ige ba§layin ve 
daha sonra gerektiginde diger goriintiileme yontemlerin ba§vurun.

Eklem aspirasyonu Etyolojide enfeksiyon diigiiniiliiyorsa eklem 
aspirasyonu gereklidir.

Klinik Tipler
Poliartikiiler JRA iki §ekilde goriiliir (§ekil 2.81): kiigiik kiz 

gocuklannda multipl kiigiik ve ergenlikte biiyiik eklem tutulumu tipiktir.

Eklem inflamasyonu "artrit" olarak adlandmlir (§ekil 2.78). 
Enflamasyon bulgulanmn e§lik etmedigi eklem agnsi ise "artralji" 
olarak bilinir. Romatologlar ligament ve tendon yapi§ma yerlerindeki 
agnyi entezopati olarak tammlarlar. Artrit 1000 gocuktan 2'sinde 
goriilebilir. (gocuklarda eklem §i§mesine yol agan nedenler sayilamaya- 
cak kadar goktur (§ekil 2.79). Birgok vakada tam a§agidaki bilgiler 
i§iginda konur (§ekil 2.80).

Eklem §i§mesi

f
Hasta gocuk

V

Saglikli gorunum.

t

Klinik degerlendirme, 
Gozlem, muayene, kan 

sayimi, ESH, CRP, RF, ANA 
ve idrar tetkiki

Sirt agrisi

Sistemik
JRA

PoliartikUler
JRA

Siklik

Monoartikuler
JRA

Spondilo
artropati

Cinsiyet 3x | 4x | 4x f

Yag (yillar)

Eklem sayisi 

ESH r

H9psi * R n

Herhangi
b irs a y ^

1-3
veya *  |  
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1 -4  ^  

< 5 #

>8 ]

Herhangi^ 
bir sayi

CRP r /
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Asemptomatik 
irit %

5% 10% 20%

_

%
Eklem f i f  
zedelenme® 
oram

Mh.

50% 50%

£

■
40%

?
Sik degil

§ekil 2.79 Eklem gigmesi ve agrida ayirici 
tam.

§ekil 2.80 JRA’da ayirici tam.
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Oligoartikiiler artrit en sik goriilen tutulum tipidir. Hasta 

gogunlukla 1 ile 4 ya§ arasinda bir kiz gocugudur (§ekil 2.80). 
Hastalann % 25 inde agri yoktur, sadece diz, ayak bilegi ya da parmak 
eklemlerinde §i§lik bulunur. Vakalarin % 70 inde ANA pozitif, RF 
negatiftir. Hastalarin % 20 sinde iris enflamasyonu vardir (§ekil 2.85). 
Bu hastalarin erken donemde goz doktoruna goriinmeleri §arttir.

Sistemik JRA genelde 3 ile 10 ya§ arasindaki erkek ve kiz gocuk- 
larmda goriiliir (§ekil 2.80). Yiiksek ate§, toksik tablo, belirgin miyalji, 
lenfadenomegali, karacigerde ve dalakta biiyiime, bazen de perikardit, 
miyokardit, dissemine intravaskiiler koagiilopati ve poliartrit birlikte 
goruliir (§ekil 2.82). Hastaligm seyri degi§kendir. Bazi vakalar bir kag 
ayda diizelir, bazilannda eklem harabiyeti ve sakatlik geli§ebilir.

Seronegatif spondiloartropatiler Kas-iskelet sisteminin inflamatuar 
hastaliklannin laboratuar incelemelerinde serumda romatoid faktor negatif 
gikarsa ‘seronegatif’ denir. Seronegatif hastaliklar arasinda ankilozan 
spondilit, reaktif sinovit, Reiter sendromu, enflamatuar bagirsak hastalan ve 
psoriasis hastalarinda goriilen artritler sayilabilir. Hastalar genelde ergenlik 
donemindeki erkek gocuklardir. HLA-B27 siklikla pozitiftir. Ate§, kilo 
kaybi ve kirginlik gibi hafif sistemik belirtiler olabilir.

Ankilozan spondilit Bu hastalik en sik yeti§kinlerde goruliir ancak 
biiyiik gocuklarda da rastlanmaktadir. Enflamasyon omurgayi, 
sakroilyak ve biiyiik eklemleri tutar. Sirt agnsi ve sabah katiligi yaygm 
§ikayetlerdendir. One egilme testinde omurgada tutukluk saptamr. 
Laboratuar bulgulan genelde hafif derecede yiikselmi§ eritrosit sedi- 
mantasyon hizi, CRP ve HLA-B27 pozitifligi ile ANA ve RF negatif - 
ligidir. Radyografik degi§iklikler daha geg ortaya gikar.

Reiter sendromu Reiter sendromu artrit, iiretrit ve konjuktivit 
ii^ltisiine verilen isimdir. Hastada agrili fotofobik irit meydana gelebilir. 
Hastalik gogu zaman dizanteri ya da cinsel yolla bula§an bir hastaligm 
sonrasinda ortaya 9 ikar.

Tedavi
Intraartikiiler triamsinolin heksasetonid (steroid) enjeksiyonlan 

sinovitin geriletilmesinde 9 0 k etkilidir ve bazen eklem harabiyetini de 
onleyebilir (§ekil 2.83).

Sistemik ila9 lar arasinda ibuprofen, metotreksat ve etanersept 
sayilabilir. Bu ila9 lar bir pediyatrik romatolog tarafindan verilmelidir.

Eklem hasan JRA hastalanmn gogunda goriiliir (§ekil 2.84). 
Oligoartikiiler artrit de hasara yol a9 ar ancak hastaligm ba§lamasi ile 
hasann meydana gelmesi arasindaki siire daha uzundur.

Tanida Kaginilmasi Gereken Tuzaklarr
Travmayla kan§anlar Eklem §i§liginin genelde bir dii§me sonucu 

oldugu dii§iiniiliir. Bir 9 0 cugun ya§aminda kii9 iik dii§meler olagan 
oldugundan ailenin travma anamnezi vermesi normaldir. Ancak eklem 
§i§ligi her zaman travma sonucu meydana gelmez. Bu nedenle 9 0 k daha 
dikkatli bir degerlendirme yapilarak tam konulmalidir.

Iris enflamasyonu JRA'mn oligoartikiiler ve poliartikiiler form- 
larma e§lik edebilir (§ekil 2.85). Genelde belirti vermez ve korliige 
kadar ilerleyebilir. Oligoartikiiler artritli 9 ocuklar goz muayenesi i9 in 
derhal bir goz doktoruna sevk edilmelidir. Iritin erken saptanmasi artrit 
tamsmda 9 0 k onemli olabilir.

Gozden ka9 an septik etyoloji Kalici eklem hasannm en sik nedeni 
septik artrittir. Kal9 adaki septik artritin aymci tamsi zordur. Kamanin 
monoartikiiler artriti 9 0 k nadiren JRA'ya baglidir.

Gozden ka9an losemi Losemili 9ocuklann yakla§ik %20'sinde ilk 
belirti kemik ve eklem §ikayetleridir. Losemid kemik agnsi, kinklik, 
yiiksek ESH ve anemi goriiliir.

Kaynaklar
2000 What’s new in diagnosis and treatment of juvenile rheumatoid arthritis, Editorial.

Sherry DD. JPO 20:419 
1998 Intraarticular corticosteroid injection in the management of children with chronic

arthritis. Padeh S, Passwell JH. Arthritis Rheum 41:1210 
1997 Isolated digital swelling as the initial presentation of juvenile rheumatoid arthritis.

Naidu SH, et al. J. Hand Surg. 22A:653

Ozellik
Ya§
Cinsiyet
Eklem tutulumu
ANA
RF
Irit

Erken 
1-4 yil 
Kizlar
Degi§ken, simetrik.
Pozitif
Negatif
Nadir

Ge$
Ergen
Kizlar
Biiyuk, kugiik, simetrik 
Az
Yan pozitif 
nadir

§ekil 2.81 PoliartikOler JRA. iki tipi gosterilmektedir.JRA. Sherry (1998).

§ekil 2.82 Sistemik JRA'da el 
tutulumu. Qoklu eklem §i§mesine 
dikkat edin.

§ekil 2.83 Eklem ipi steroid 
enjeksiyonu. JRA hastasinm 
eklemlerinde sinovit ve 
zedelenmeyi dramatik olarak 
durdurur.

Sistemik JRA 

PoliartikOler JRA 

Monoartikuler JRA

0 2 3 4
Yillar

§ekil 2.84 Hastaligm ba§langtcindan eklem zedelenmesine kadar 
gegen sOre. JRAtiplerine gore baglangigtan eklem zedelenmesine kadar 
gegen ortalama siire.

§ekil 2.85 irit dzellikleri. Bu fotograflar iriste bozulmayi gdstermekteler. 
Bu goriiniim lens ile iris arasinda geg donemde goriilen yapigikliklardan 
kaynaklanmaktadir.
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§ekil 2.86 Fokomeli.

§ekil 2.87 Fibular 
eksiklik. Kisalma, 
ayakbilegi valgusu ve 
ayak hipoplazisine 
dikkat edin.

§ekil 2.88 Tibyal eksiklik. Normal ayagi 
olan kisa bacaga dikkat edin.

Damgman David Sherry, E-Posta: dsherry@u.washington.edu

Ekstremite Eksiklikleri
Konjenital ekstremite defektleri 1000 gocuktan yaklagik 0.1 ile 0.2 
sinde, yani GKD ve PEV sikliginm onda biri oramnda goriiliir.
Nedenler
Ekstremite eksikligi gogunlukla normal ve herhangi bir genetik 
rahatsizligi olmayan gocuklarda gorulmektedir. Qok sayida ekstremite 
defektine yol agan ilaglardan en gok bilineni talidomiddir (§ekil 2 .8 6 ). 
Ekstremite defektlerinin gogu sporadiktir (§ekil 2.87 ve §ekil 2.90). 
Tibyal hemimelia (§ekil 2.88) dominant gegiglidir. Diger vakalarda 
defektler radial aplazi-trombositopeni sendromu gibi farkli sendromlara 
bagli olarak meydana gelebilir. Edinsel amputasyonlar travma sonucu 
olugur veya malign tumor tedavisinin cerrahi tedavisinde gerekebilir.
isimlendirme
En gok kabul edilen isimlendirme Frantz ve O'Rahilly’ninkidir. Bu 
aragtirmacilar ekstremite defektlerini ara segment (interkalar) ve ug (ter
minal) olmak iizere iki tipe aymrlar (§ekil 2.89). Tiim defekt tipleri 
simflandinlmigtir (§ekil 2.91 ve §ekil 2.96). Bu sayede sorunun boyu- 
tunun ve tedavi segeneklerinin saptanmasi kolaylagir (tedavi ile ilgili 
aynntilar igin bakmiz Boliim 4 ve Boliim 9).

Prevalans
Erkek kadin oram 3:2'dir. Alt ekstremiteler list ekstremitelere gore iki 
kat fazla etkilenir. Vakalann %80'inde tek bir ekstremite defekti vardir. 
Dogumsal nedenler edinsel nedenlere gore 3-4 kat fazladir.

Degerlendirme
Bir gok ekstremite eksikliginde kisaltk da vardir. Kisaliktan giiphe ediliyor- 
sa kargilagtirmah radyografiler gekilmelidir. Deformiteyi radyografideki 
goriintiisune gore simflandinn. Erken donemde kemiklegmenin yetersiz 
olmasi nedeniyle simflandirma daha zor olmaktadir. Radius defekti bulunan 
gocuklarda eglik eden bagka hastahklann da olabilecegini unutmayin.

Hastalan ekstremite defektleri konusunda deneyimli bir klinige sevk 
etmek yerinde olur. Bu kliniklerin avantajlan arasmda (1) eglik edebile- 
cek diger hastaliklan degerlendirmek iizere genetikgilerin bulunmasi ve 
aileye genetik damgmanlik saglanmasi (2 ) destek gruplan olugturmak 
iizere aileleri bir araya getirmesi (3) uygun protez ve soket saglanmasi 
igin deneyimli ortez-protez uzmam olmasi (4) tedaviyi diizenleme 
konusunda uzmanlagmig ortopedik cerrahlann bulunmasi sayilabilir.

Terminal eksiklikler 

Transvers Paraksiyel

Ara-segment eksiklikleri 

Transvers Paraksiyel

I ' I
Ameli Imkomplet Radyal Ulnar 

hemimeli fibular tibyal

Transvers
eksiklikler

Terminal
eksiklikler

Kompiet Inkomplet

Fokomeli

V T
Radyal Ulnar 
fibular tibyal

Ara-segment
eksiklikleri

§ekil 2.89 Konjenital ekstremite eksikliginde Frantz-O’Rahilly smiflamasi. §ekil 2.90 Fibular eksiklik. Ug 
tarakli ayak ile birlikte.
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§ekil 2.91 Proksimal fokal femoral eksiklik. (a) Asetabulum iyi geligmig, 
femur bagmda fokal eksiklik. (b) Orta derecede geligmig asetabulum, 
femurda gecikmig kemiklegme (c) Kotii asetabulum, femur bagi yok, femur 
gok kisa. (d) Asetabulum yok, femur neredeyse yok. Aitken’e gore (1968).

§ekil 2.92 Konjenital kisa femur. Siniflamada genig varyasyon 
verilmektedir. Hamanishi 'ye gore, JBJS 62B:569 (1980).

1 2 3 4

§ekil 2.93 Radyal eksiklikte Heikel smiflamasi. (1) Radius hipoplazisi. 
(2) Distal ve proksimal kisalma, ulnar ovallegme. (3) Karpal deviyasyonla 
birlikte olan ulnar kisalma. (4) Radial aplazi. Heikel’ e gore, AOS Suppl 
39:1 (1959).

a b e d

§ekil 2.94 Ulnar eksiklikte Swanson simflamasi.(a) Ulna hipoplazisi. (b) 
Ulna yoklugu. (c) Humerus ve radiusun kaynamasi ve ulnar hipoplazi. (d) El 
yoklugu ile giden ulnar hipoplazi. Swanson ve arkadaglari, J Hand Surg 
9A:658 (1984).

O
1a

1a 1b

§ekil 2.95 Fibular eksiklik simflamasi.Tip I fibulamn bir 
miktar geligtigi vakalari igerir. Tip 1a’da fibula kisadir, 
proksimal fibular fiz tibia altinda mevcuttur. Distal fiz ise 
ayak bilegi ustundedir. Tip 1b’de, fibula belirgin gekilde 
kisadir ve ayak bilegini kargilamaz. Tip 2’ de fibula yoktur. 
Achterman ve Kalamchi, JBJS 61 B:133 (1979).

§>ekil 2.96 Tibyal eksiklik smiflamasi. (1a) Tibia goriilmez. (1b) Tibia MRG veya 
USG’de gorulur. (2) Distal tibia goriilmez. (3) Proksimal tibia goriilmez. (4) Diyastaz. 
Jones ve arkadaglarina dayamlarak., JBJS 60B:31 (1978).
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Bu boliimde tedavi ilkeleri anlatilmaktadir. Hastahklar ile ilgili 
aynntilar daha sonraki boliimlerde verilmi§tir.

Ailenin Yonlendirilmesi
Anne-babalar ve diger aile bireyleriyle iyi bir i§birligi kurulmasi 
5 oeugun en uygun tedaviyi almasi a9 isindan biiyiik onem ta§ir. i§birligi 
kurabilmek mesleki beceri, sabir ve 5 0 cukla ailenin durumuna empati ile 
yakla§im gerektirir. Anne-babalarla i§birligi yapmak ortopedi asistanini 
en 9 0 k zorlayan konulann biridir. Aile ile ileti§im kurarken anlayi§li, 
sabirli ve duyarli davranmak, onlann 9oeukla ilgili endi§elerini hafiflet- 
meyi becerebilmek doktorun ba§lica gorevlerindendir ve 9 oeugun 
tedavisinde dnemli bir adimdir.

Qocuk
gocugun kendisini iyi hissetmesi ve mutlu olmasi tedavinin esas 
amacidir (§ekil 3.1). Qocuk i9 in en iyi tedaviyi uygulamak istiyorsaniz 
9 0 cukluga saygi duymak ve 9 oeukluk doneminin onem ve degerinin bi- 
lincinde olmak zorundasmiz (§ekil 3.2). Qocukluk donemi eri§kin 
ya§ama hazirlik yapilan bir donem degildir, bir insanin ya§amindaki en 
mutlu ve degerli donemdir. Qocukluk doneminde ge9 irilen mudahaleler 
9 oeugun ya§amasi gereken bazi deneyimlere zaman ayirmasim engeller. 
Bu anlayi§ ozellikle pediatrik ortopedide 9 0 k onemlidir zira doktor 
genelde 9 oeuktaki kronik bir rahatsizligi tedavi etmeye 9 ah§maktadu‘; 
dolayisiyla 9 oeuk ciddi bir 'a§in tedavi' riski ta§imaktadir. Tedaviler 
sonunda 'Kolay incinebilir Qocuk Sendromu' diye adlandxrilan bir 
durum yaratabiliriz. Bunlar gereksiz kisitlamalarla ya§amlari zarar 
gormiig 9 0 cuklardir. Bu nedenle konu ile ilgili bir takim felsefi ve pratik 
oneriler sunulmaktadir:

1. Ailenin size 9oeuga tedavi uygulamamz i9in yaptigi baskiya 
kar§i direnin. Sadece aile istiyor diye "bir §eyler" yapmayin. Bu 
9 0 cuga zarar verebilir, aile yapisim bozar, gereksiz masraf 9 ikartir ve 
kotii hekimliktir.

2. Tedavinin 90k gerekli ve kesin etkili olacagma emin olmadan 
miidahele etmeyin. Ge9 mi§te i9 e basma, esnek diiztabanlik ve fizyolo- 
jik bacak egrilikleri gibi kendiliginden diizelen sorunlarda bile hemen 
tedaviye ba§lamrdi. Pediyatrik ortopedik sorunlarin biiyiik kisminda 
9 0 cugu en az miidahele ile izlemek, yani gozlemeye dayah tedavi yeter- 
li olmaktadir. Bu yakla§im 9oeugun ya§amina en az zarar verir, aileye 
hekimin becerikli ve diiriist oldugunu gosterir.

§ekil. 3.1 Tedavi. Qocuk 
hastaliklarim tedavi etmek 
genellikle keyifli ve 
mutluluk vericidir.

Qekil. 3.2 Qocugun i§i oyundur. Qocukluk degi§ik deneyimler edinme 
gagidir ve insan ya§ammda 90k degerli bir donemdir. Staheli’den (1986).
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§ekil. 3.3 Tedaviyi oyun 
ile butunlegtirin. Anne - 
babayi tedavi sirasinda 
gocuklarmi oyunlara 
katmalari yonunde 
destekleyin. Bu resimler 
amacina ulagan bir anne 
tarafmdan gekilmigtir. Kesin 
hareketsizlik gerekli degilse 
gocuk tedavi suresince 
fiziksel yonden aktif 
olmalidir.

§ekil. 3.4 Qocuklara 
uygulanan ancak 
erigkinlerin asla kabul 
etmeyecegi tedaviler. ige 
basan kizlarda kullamlan 
‘twister kablolar’ veya 
erkek gocuklar igin Perthes 
hastaliginda kullamlan 
cihazlar gibi gocuklarda 
sikga uygulanan bazi 
tedavilerin kendilerine 
uygulanmasini erigkinler 
asla kabul etmezlerdi.

§ekil. 3.5 Ortopedik 
tedaviler ve kendine 
guven. Qocuklugunda 
duzeltici ayakkabilar 
kullanan erigkinlerin 
(kirmizi) kendine giiven 
duygusu kontrol 
grubundakilere gore 
belirgin gekilde zayif 
bulunmugtur (yegil). 
Driano, Staheli, and 
Staheli’den (1988).

3. Qocugun aktivite dtizeyini kisitlama karan vermeden Qnce 
iyice diigiiniin. gocugun baglica igi oyundur. Gereksiz kisitlamalar 
gocugu yalnizca oyun yoluyla edinebilecegi bilgi, deneyim ve zevkten 
yoksun birakir. Bazen gocugu agin derecede koruyan anne-babalann 
frenlenmeleri gerekir. (gocugun yaralanmasi riskini goze almak yillar 
boyu dogal yagamini baskilamaktan gok daha dogru bir yaklagimdir 
(§ekil 3.3).

4. Bedensel engelli gocuklarda agin tedavilerden kaginrn. Agin 
ve gok uzun suren tedaviler gocugun aktivitesini daha da kisitlar, ailede 
biiyiik sikintilar yaratir. Sayisiz doktor muayeneleri, ardi ardina ameli - 
yatlar, yogun fizyoterapi, ortezler ve diger tedaviler gocugun yagaminda 
biiyiik zaman dilimlerini iggal eder ama gogu zaman faydalan azdir.

5. Herhangi bir tedaviye baglamadan once gocugu bir biitiin 
olarak degerlendirin. ^ocuklara kolayca onerilen ve uygulanan bazi 
tedavi yontemleri bir yetigkine onerilse asla kabul edilmezdi (§ekil 3.4). 
Ortopedik tedavi gocugun kigiliginin geligmesine zarar verebilir (§ekil 
3.5), rahatsiz edici, hatta utandmci olabilir (§ekil 3.6). Diigiiniilen tedavi 
metodunun muhtemel psikolojik, sosyal ve fiziksel yan etkilerini gozden 
gegirin, tedavinin mahzurlanna ragmen gocuga kesinlikle gerekli 
olduguna ikna olursamz uygulaym.

6. £ocuk hastalann tedavisi en list diizeyde tibbi standartlar 
gerektirir. Bir gocukta uygulanan tedavinin sonuglannm gocugu yagami 
boyunca yani 70 yil veya daha uzun bir siire etkileyecegini unutmayin.

Aile
Anne-babalarla anlagabilmek gocuk hekimliginin bir onkoguludur (§ekil
3.7). Her ailenin saygi gosterilmesi gereken haklan, mahremiyeti, farkli 
gereksinimleri ve farkli deger yargilan vardir.

Ailenin Hastalikla Baga (Jikma Gayretleri saygiyla 
kargilanmalidir. Ailenin zaman, enerji ve para konusundaki kay- 
naklanm zorlamayin. Sakat bir gocuk her aileye ek bir stres ve yiik 
getirir. Bu nedenle tedavi planmi olabildigince varolan kaynaklarla den- 
gelemeye galigm. Aynca ailedeki diger gocuklann da kendilerini iyi his- 
setmelerini saglaym. Evlilik yikilma tehlikesi gegiriyorsa veya ailedeki 
diger gocuklar mutsuzsa tedavinin ancak gok gerekli kisimlanm uygu- 
layin. Tedavi sirasinda farkli zamanlarda ailenin sorular sormasina 
olanak verin ve gocugun sagligmdaki geligmeleri tartigm. Ailenin 
hastalikla baga gikabilmesine yardim etmek de doktorun 
sorumlulugudur. Aileden kaldirabileceklerinden fazlasim istemeyin. 
Aksi takdirde aile tedaviye uyum saglayamaz ve bu da onlardan gok 
sizin hatamz olur.

0% 20% 40% 60% 80%

§ekil. 3.7 Anne- 
baba ile goriigme. 
Ailenin endigelerini 
ciddiye aim. Hastaligi 
ve tedavi
segeneklerini iyice 
anlatmak igin zaman 
ayirin.

§ek. 3.6 Hatiralar. Qocukluk doneminde ortopedik cihaz kullanan 
erigkinlerin hatirladiklari. Driano, Staheli, ve Staheli’den (1998).
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Bilgilendirme ve Onay yalnizca ameliyat degil, her tur tedavinin bir 
pargasi olmahdir. Ailenin tedavi segeneklerinin iyi ve kotii yanlarmi bilme 
hakki vardir. Doktor gocuk hastayi ve ailesini erigkin bir hastayi etkileye- 
bildiginden gok daha fazla etkiler. Bir gok anne-baba gocugun sorununun 
ileride onu sakat birakabilecegi endigesiyle doludur. Ozellikle "artroz", 
"sakat" ve "agri" gibi kelimeler aileler iizerinde olumsuz etki yapar. Bu 
nedenle doktorun konugurken son derece dikkatli olmasi gerekir. Omegin 
gegmigte kalga artrozunu onlemek igin rotasyonel osteotomi ile femoral 
anteversiyonun diizeltilmesi gok yaygin bir uygulama idi. Bu ameliyatin 
profilaktik degeri hakkmda higbir veri olmamasina ragmen aileler ‘artroz’ 
sozciigunii duyduklari igin korkudan ameliyata onay vermekteydiler (§ekil
3.8). Nitekim yakin zamanda yapilan gahgmalar femoral anteversiyon ile 
artroz arasinda herhangi bir iligki bulunmadigim, dolayisiyla bu ameliyat- 
lann gereksiz oldugunu gostermigtir.

Destek ve Giiven Hasta ve ailesine destek olmali ve giiven ver- 
melisiniz. Ige-basma gibi sik goriilen zararsiz sorunlarm goziimii sadece 
aileye giiven vermeye dayamr (§ekil 3.9) Bu durumun gocugun saghgmi 
bozmayacagi konusunda aileye inandinci bilgi verin. Daha ciddi sorun- 
larda anne-babalarin gelecege ait endigelerini azaltici bilgi verin. Kritik 
durumlarda hasta ailesine gocugun hastaligi boyunca tedavisini 
iistleneceginiz giivencesini verin. Hasta ve ailesine etkin bir destek ve 
giiven vermek igin yapilmasi gerekenler agagidadir:

1. Ailenin sorununu anladigmizdan emin olun ve bu soruna gereken 
onemi verin.

2. Qocugu tam ve aynntili olarak muayene edin. Ailenin yakinmasina 
odaklanm. Omegin, eger gocugun kogmasi ile ilgili bir takim endigeleri 
varsa, hastayi koridorda kogarken gozlemleyin.

3. Hastamn durumu hakkmda aileye yeterli bilgi verin. Ozellikle 
sorunun dogal seyri ile ilgili bilgileri aileye aktann. 'Ailelerin bilmesi 
gerekenler' kismindan ilgili sayfalann fotokopisini verebilirsiniz.

4. Sorunun gidi§atmi izlemeyi onerin. Pozisyonel deformitelerin 
tamami zamanla diizelmeyebilir. Eger ailenin bu konuda endigeleri varsa 
gocugu tekrar gormeyi teklif edin. Eger aile kaygili ise ya da ailede bu 
konuda kaygilanan biiyiikanne gibi belirli bir kigi varsa onlan rahatlatmak 
igin ozel ilgi gerekebilir. Bir sonraki muayenede gocukla birlikte 
biiyukannenin de getirilmesini teklif edin.

5. Eger aile ikna olmazsa bir konsiiltasyon yaprlmasmi teklif edin. 
(gocugun durumu ile ilgili bir konsiiltasyon istenmesi gogu zaman ailenin 
hoguna gider ve doktora duyduklan giiveni arttinr. Konsiiltasyona 
katilacak olan meslektagmiza ailenin giivene olan gereksinimlerini anlatin 
ve sizin sozii edilen tedaviyi uygun gormediginizi belirtin.

6. Tibben uygun olmayan tedavileri uygulamaniz igin baski yapan 
ailelere kar§i direnin. “Sirf ailesi istiyor” diye hastaya gereksiz ve 
yararsiz tedavilerin uygulanmasi asla uygun bir davramg degildir.

Girigimler gogu zaman aile igin bir stres kaynagidir. Uygulama 
sirasinda, omegin bir eklem aspirasyonunda ailenin igeri almip alinma- 
masi kigisel bir karardir. Bazi aileler yapilan girigimi izlemek istemeye- 
bilirler. Bazilan da katilmak igin gok israr ederler. Miimkiinse ailenin ter- 
cihine uyun. Ancak unutmayin ki uygulamayi izleyen aile bireyi (genelde 
bu babadir) kendini iyi hissetmeyebilir ve bagi doniip biraz uzanmak 
isteyebilir. Bazen aileden birinin bulunmasi gocugun sakinlegmesine 
yardimci olabilir (§ekil 3.10) ve gocukta "terk edilmiglik" duygusunu 
ortadan kaldinr (§ekil 3.11). Her ne kadar anne-babamn uygulamalar 
sirasinda hazir bulunmasi doktor agisindan biraz rahatsiz edici ise de 
gocuk agisindan yararli oldugu kesindir.

Adli Sorunlar Ortopedinin diger yan dallanna kiyasla pediatrik orto- 
pedide bu tur sorunlara daha az rastlamr. Bununla beraber doktor igin 
siireg daha zorludur. Tibben en yeterli tedavinin yapilmasi, detaylara 
dikkat edilmesi ve aile ile dostga bir iligki kurulmasi en iyi onlemlerdir. 
Ek onlemler olarak kayitlann ozenle tutulmug olmasi, gerektiginde kon- 
siiltasyon istenmig olmasi ve standart-digi tedavilerin yapilmamig olmasi 
sayilabilir. Eger herhangi bir gekilde bir komplikasyon gikarsa durumu 
agik yiireklilikle ve duriistliikle aileye agiklayin. Ozellikle bu gibi zaman- 
larda aileye yardimci olun ve diigiincelerine kayitsiz kalmayin.

§ekil. 3.8 Rotasyonel osteotomi 
kompllkasyonlari. Bu hasta femoral 
antetorsiyon diizeltilmesi igin osteotomi gegirmig, 
streptokoksik yara enfeksiyonu geligmigtir. 
Fiksasyon bagarisiz olmug, kemik kaynamamig, 
osteomyelit geligerek ekstremite boyu 
kisalmigtir. Komplikasyonlarm tedavisi igin 13 
ayn ameliyat gerekmigtir.

I

§ekil. 3.9 Femoral 
antetorsiyon bOyOme ile 
dQzelir. Bu durum tedavi 
gerektirmez, normal bir 
varyasyondur.

§ekil. 3.10 Destek ve gQven 
dolu ortamlarda yapilan tedavi 
girigimleri daha az sikinti 
yaratir. Anne gefkati gocuk igin 
her zaman en iyi tesellidir.

§ekil. 3.11 Algilama esnasinda 
destekleyici onlemler. Basit 
mudaheleler esnasinda gocuga 
destek olmak onu sakinlegtirir, 
aglamasmi onler.



§ekil. 3.12 Dini 
inanglar. Ailenin 
gocugun tedavisini 
aksatamayan konularda 
karar verme veya en 
azindan karari 
etkileyebilme hakkina 
saygi duyun.

§ekil. 3.13 Ailelerin 
inamg ve degerleri. 
Tedaviyi planlarken 
bunlari gozonunde 
bulundurun.

§ekil. 3.14 Buyukanne 
ve buyukbabalar. Bu 
babaanne gok bilgili ve 
becerikli oldugundan 
gocugun tedavisinde 
anne-ve babaya gok 
faydasi dokunmaktadir.

§ekil. 3.15 Ev 
traksiyonu. Evde 
tedavi programlari aile 
ve gocuk agisindan 
daha rahat olup 
maliyetleri de daha 
azdir.

Dini Inanglar Aile dini inanglanna bagli kaygilar nedeni ile dok- 
torun tedavisini etkilemek isteyebilir, buna ancak gocugun tedavisini 
engellemiyorsa saygi gosterin (§ekil 3.12). Anne-babalann tedavi 
konusundaki farkli goriiglerini agikga tartigm. Kan verilmesi gereken 
durumlarda dini inanglar sorun gikarabilir. Ancak altematif yontemler 
bulunabilecegi igin aileye kargi sert bir tavir takinarak gocugu kurban 
etmeyin. Hemen hemen turn ortopedik girigimler dikkatli planlama ve 
uygun teknikle, hipotansif anestezi kullanarak, kan verilmeden gergek- 
legtirilebilir. Bazi aileler cerrahi mudahaleye izin vermeden once bir 
sure ibadet etmek ya da dua okumak isteyebilirler. Eger hastanm 
tedavisinde zaman gok kritik bir faktor degilse buna izin verilebilir. 
Bunun igin aileye belli bir zaman simrlamasi koyun ve bir yandan 
hazirliklara baglayin.

Ailenin Tercihleri Aile degerleri tedavi planma dahil edilmelidir. 
Bazi hastaliklarda uygulanacak tedavinin segimi tartigmalidir. Boyle 
durumlarda aileye bilgi verin ve ailenin degerlerini de goz oniinde 
tutarak segenekleri agikga tartigm (§ekil 3.13). Cerrahi girigim, cihazla- 
ma, uygulanan tedavi ve diger tedavi yontemleri ailenin yaklagimma 
gore degigkenlik gosterebilir. Ailenin duygulan ve onem verdigi 
degerler saygiyla kargilanmali ancak hastanm tedavisini aksatmasina ya 
da engellemesine izin verilmemelidir. Sirf ailesi istiyor diye hastaya 
gerekli olmayan bir ameliyatin yapilmasi yanlig olur.

Zor Aileler (gocugun hastaligina agin tepkiler gosteren ailelere 
kargi hazirlikli olunmahdir. Anne-babalar bazen gocuklaruu agin dere- 
cede koruyan bir tutum sergileyebilirler; bazen de bunun tersine kayitsiz 
kalip gocugu adeta terk edebilirler. Bazi aileler doktora ve hastane per- 
soneline kargi saldirgan davramg gosterebilirler. Ailelerin 
davramglannm gocuga uygulayacaginiz tedaviyi etkilemesine izin ver- 
meyin. Anlayigli ancak ilkeli olun; gerektiginde haksiz yere suglanan 
personelinizi koruyun, arkalannda durun, hasta dosyasma anne-babamn 
tutumunu kaydedin.

Biiyiikanneler ve Buyukbabalar Genelde gocugu hastaneye 
biiyiikanneler ve buyukbabalar getirir (§ekil 3.14). Biiyiikanneler 
bebekleri diiztaban olduklan, ige bastiklan ya da bacaklan egri oldugu 
endigesi ile doktora getirirler. Bu giiniin biiyiikannelerinin anne olup 
gocuk biiyiittiikleri gagda bazi sorunlar iyi bilinmiyor ve gereksiz 
tedaviler uygulaniyordu. Bu gibi yanlig anlamalan ve gereksiz tedavileri 
onlemek igin modem yaklagimlann biiyiikannelere agik ve net olarak 
anlatilmasi gerekir.

Bilimsel Olmayan Tedavi Bazi aileler hekim olmayan kigilerin 
uyguladigi bilimdigi yontemlere bagvurmak isteyebilirler. Bu tiir garla- 
tanlar bazi uzun siireli 'tedavi'ler uygularlar. Bu tedaviler yararsiz ve 
gereksizdir. Dahasi, bu tiir uygulamalar yapilmasi gereken asil tedaviyi 
geciktirebilir. Bu garlatanlann uyguladiklan yanlig yontemleri dogrudan 
tenkit etmeyin. Onun yerine aileyi egitin. Egitim elegtiriden gok daha 
etkindir. Eger aile bilimsel olmayan bir tedavi gekli iizerinde israr edi- 
yorsa objektif bir olgiim yontemi onerin ve gocugu daha sonra tekrar 
degerlendirin. Eger gocuga acilen miidahale gerekiyorsa daha agresif 
olmak miimkiindiir. Temel gergekleri anlatarak durumu agiklamaya 
galigin; gerekirse bir konsiiltasyon isteyin.

Toplum
Doktorun topluma kargi olan sorumlulugu genellikle ihmal edilir. 
Doktorlar hastanm gereksiz tedavi gormesini erigelleyerek tedavi mas- 
raflarmi kismaya galigmalidir. Egit yontemler arasindan en az pahali 
olam segmek de doktorun elindedir (§ekil 3.15).
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Ayakkabilar
Uzunca bir siire ‘diizeltici ayakkabilar’ bebek ve gocuklarin patolojik ve 
fizyolojik ortopedik sorunlarini gozmek igin geleneksel bir tedavi meto- 
du olarak uygulanmigti. Ayakkabi degigiklikleri gogunlukla 
kendiliginden diizelen sorunlarda onerildiginden hastadaki iyilegme 
ayakkabmin etkisine baglanmaktaydi. "Diizeltici ayakkabi" kavrami 
boylece dogdu. Yakin gegmigte yapilan aragtirmalar gocugun ortopedik 
sorunundaki duzelmenin ayakkabmin etkisine bagli degil, dogal bir 
siireg oldugunu ve kendiliginden olugtugunu gostermigtir (§ekil 3.16). 
Artik "diizeltici ayakkabi" kavraminin yanlig oldugunu biliyoruz. 
Yalmayak dolagan kigilerde ayagm gok daha giiglii ve esnek oldugunu, 
deformite geligme riskinin ayakkabi giyenlere gore gok daha az oldugu 
gosterilmigtir (§ekil 3.17 ve §ekil 3.18). Bebeklerin ve gocuklarin ayak- 
lan herhangi bir ozel destek istemez. Btitiin gocuklar ayakkabisiz daha 
rahat hareket ederler.

Ayakkabi Segimi
Ayakkabi segiminde dikkat edilecek noktalar giysi segerken dikkat 
edilenlerle hemen hemen aymdir. Ayakkabi ayagi soguktan ve olasi 
yaralanmalardan korumali, aynca goriiniim agisindan hog olmahdir. En 
iyi ayakkabi insana sanki yalinayakmig hissini veren, hareketlerini 
kisitlamayan ayakkabidir (§ekil 3.19). Yuriimeye yeni baglayan bebek- 
lerde bot geklinde ayakkabilar kullanmak ayakkabmin ayaktan gikiver- 
mesini onlemek igin uygundur. Ayakkabmin ayaga tarn oturmasi gerek- 
mektedir. Bu ayaga destek vermek igin degil, bebegin diigmesini ve ayak 
parmaklanm sikigtirmasim onlemek igindir. Ayakkabi ayaga biiyiikse ya 
da tabani kaygan veya yapigkan bir madde ile kaphysa gocuk sik sik 
diiger.

Yararli Degi§iklikler
Ayakkabilarda yapilan gok-emici degigiklikler ozellikle ergenlik 
gagindaki gocuklarda sik goriilen agin kullamma bagli agrilarm 
azaltilmasinda yararlidir (§ekil 3.21). Diizeltme degil de rahatlik veya 
iglevi arttirma amagli ayakkabi degigiklikleri yararli olabilir (§ekil 
3.20). Bacak uzunluklari arasmdaki fark 2.5 cm'yi gegtiginde topuk 
takviyeleri farkm kapatilmasmda kullamlabilir. Ayak tabamndaki 
basincin egit olarak dagitilmasi igin tabanliklar verilebilir.

Ozellik Amag
Esneklik Hareketlilik ve gucu arttirir.

Diiz Yukii egit dagitir.

Ayak bigimli Baski yapmaz.

Surtunme Kaymayi ve yapigmayi onler.

Goruniim Qocuk severek giyer.

Fiyat Anne-baba tercih eder.

Kontroller

Ayakkabilar

Topuk yastiklan

UCBL

§ekil. 3.16 DQztabanlikta 
ayakkabi modifikasyonlarinm 
etkisi. Bu prospektif kontrollu 
galigmada degigik tedavilerle 
ayak kavsi gellgimi aragtirilmig 
ve fark bulunmamigtir. Tedavi 
oncesi (hafif gblge) ve tedavi 
sonrasi (koyu gdlge) talo- 
metatarsal agilar. Wenger ve 
ark. (1989).
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Talo-metatarsal agi dereceler

Qiplak ayak 2% 

Terlik 5% 

Sandalet 8%

§ekil. 3.17 Ayakkabi giymenin 
erigkinlerde dOztabanlik 
sikligina etkisi. Erigkinlerde 
yapilan bir galigmada gocukluk 
gagmda giyilen ayakkabilarla 
duztabanlik iligkisi 
aragtirilmigtir. Duztabanligin en 
az gdriildugO kigiler gocukken 
giplak ayak dolaganlardir. Roe 
ve Joseph'ten (1992).
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§ekil. 3.18. Ayakkabi giymenin erigkinlerde deformite ve esneklige 
etkisi. Qinli erigkinlerde yapilan aragtirmada ayakkabi giyenlerde 
giymeyenlere gore ayakta daha fazla deformite ve daha az esneklik oldugu 
goriilmugtur. Simfook ve Hodgson’dan (1958).

§ekil. 13.19 iyi bir ayakkabmin ozellikleri. En iyi ayakkabi normal ayak 
fonksiyonuna izin veren ayakkabidir.

Sorun Modifikasyon
Bacak kisaligi Fark >2.5 cm ise topuk takviyesi 
Rijit deformite Yiiku egitlemek igin ortez

Topuk agrisi Topugu yiikselt.
Agiri kullamm §ok emici ozellikler

Halluks valgus Bunyon uzerinde geniglet

§ekil. 3.20 Faydali ayakkabi modifikasyonlari. Bu modifikasyonlar yiik 
tagima mekanigini duzeltme agisindan yararlidir.

§ekil. 3.21 Yastikli ayakkabilar. Yumugak tabanli (ok) ayakkabilarda agiri 
kullamm sendromlari daha az goriilur.



44 Tedavi / Ameliyat Endikasyonlari

§ekil. 3.22 Ekstremite eksiklikleri. Fibular 
hemimeli (kirmizi ok) orta derecede bir sakatliga yol 
agar, bilateral tibial hemimelisi olan (sari ok) bu 
gocukta ise agir sakatlik vardir.

Cerrahi Tedavi 
Ameliyat Endikasyonlari
Pediatrik ortopedide ameliyat en etkin tedavi yontemidir. Ameliyatin 
sonucu biiyiik oranda cerrahin dogru karar vermesine ve becerisine 
baglidir. (Jocugun iyilegme potansiyeli yetigkine kiyasla gok daha 
fazladir ve komplikasyon oram daha azdir. Bu da gocuklarda ameliyat 
sonrasi daha baganli sonuglar almmasim olanakli kilmaktadir.

Ameliyat endikasyonlan agn, fonksiyon kaybi, estetik bozukluk ve 
gelecekte olugabilecek bir sakathgin onlenmesidir. Koruyucu ameliyat- 
lar yalmzca hastahgm dogal seyri biliniyorsa ve miidahele edilmemesi 
halinde sakatlik geligmesi kagimlmazsa yapilabilir. Bazi hastaliklarda 
ameliyat gereksinimi kabul edilmigtir ancak birgok sorunda deformite 
geligmesi beklenmedigi igin ameliyat gerekmez (§ekil 3.22, 23).

Tedavi Segenekleri Ortopedistler genig tedavi segenekleri 
arasindan hasta igin en uygun olam segmek gansma sahiptirler. Az da 
olsa bir bagan gansi varsa ilk once ameliyat gerektirmeyen bir tedavi 
yolu deneyin. Omegin hastamzda tarsal koalisyon ve agn varsa ayagi 
birkag haftaligma algiya almayi deneyin. Agn devam ederse koalisyon 
eksizyonu yapabilirsiniz. Hastamn ailesi doktor doktor geziyorsa 
ameliyatsiz bir tedavi planlamak gok akillica olur. Eger hastamn ailesi 
kararsizsa ve biraz beklemek sonucu degigtirmeyecekse ameliyat igin 
ailenin karar vermesini beklemek yerinde bir hareket olur.

Konservatif tedavi Bazen ameliyat tedavi segenekleri iginde en 
konservatif yontemdir. Dolayisiyla oncelikle ameliyat gerekir. Bu 
yaklagim gocuk ve aile agisindan yararlidir. Ameliyatin gecikmesinin 
gocuga zarar verdigi gok sayida omek vardir. 50° torakal skolyozu olan 
1 2  yagmda bir kiz gocuguna yillarca korse ve fizik tedavi uygulandiktan 
sonra gocuk 15 yagina geldiginde 60° olan skolyozu ameliyat edilmek 
zoranda kahnmigtir. Bu talihsiz kiz 3 yil gereksiz bir korse tedavisinin 
acisini gekmek zorunda birakilmigtir. Uzun siireli korse tedavisi basit bir 
konservatif bir tedavi segenegi degildir, hastada yogun psikolojik hasar 
yaratir. Bir diger olguda serebral palsili ve kalga sublukasyonu olan bir 
gocuk hastaya fizyoterapi uygulanmig ve subluksasyon dislokasyona 
dbniigmiigtiir. Bu gocuga erkenden addiiktor uzatma veya transfer 
yapilsa daha konservatif bir yontemle tedavi tamamlamrdi.

Estetik sorunlar Estetik bir somn da ameliyat gerektirebilir. Goze 
hog gelmeyen genu vamm ve genu valgum hemiepifiziyodez operas- 
yonuyla diizeltilebilir. Abdiiktor zayifliga bagli topallama trokanterik 
transferle diizeltilebilir. ileri kifotik deformite enstriimantasyon ve fiiz- 
yon yoluyla diizeltilebilir. Her tedavi yontemi bir risk tagir. Bazen has- 
tamn tedaviden gorecegi yarar ile tedavinin yol agabilecegi risklerin 
kiyaslamp karar verilmesi zor olur.

§ekil. 3.23 Dogal varyasyonlarin kdtO sonuglari. Buyume doneminde gorulen 
normal varyasyonlar atipik sonuglara da neden olabilir. Bu gocuklardaki agir genu 
valgum (kirmizi ok), tibial torsiyon (sari ok)ve inatgi on ayak adduktusu (yegil oklar) 
neredeyse her zaman spontan olarak duzelen problemlerin nadir kotii sonuglaridir.

§ekil. 3.24 Uygunsuz uzatma. Bu gocugun fonksiyon gorecek bir 
ayagi olmamasina ragmen tibia uzatmasi yapilmakta. Qocuga 
Syme amputasyonu yapilarak protez ayak takilmasi gerekirdi.
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Ailenin Rolii BiitUn tedavi segeneklerinin risklerini ve yararlarim 
aileye agikga anlatm; daha sonra ailenin segmesine izin verin. Ergenligin 
baglangicinda govde imaji ile ilgili sikintilann en yiiksek seviyede 
oldugunu unutmayin. 14 yaginda rahatsiz edici olan bir konu 17 yaginda 
kabul gorebilir. Hafif deformitelerde diizeltme ameliyatini gocugun yagi 
buyuyiip deformiteyi daha olgun bir gekilde degerlendirecegi zamana 
dek bekleyin. Sadece anne-baba istiyor diye gereksiz bir ameliyat 
yapilmasi dogru bir davramg degildir (§ekil 3.24). (gocugun ilk ve en 
biiyiik avukati ortopedistidir.

Preoperatif Planlama
Ameliyat oncesi son degerlendirme sirasinda hergeyi dikkatle gozden 
gegirerek planlamanm tarn olduguna, hastaya gereken alet ve implant- 
lann hazir olduguna emin olun.

O lasi Kom plikasyonlari Gdz Oniinde Bulundurun. 
Komplikasyon yaratabilecek sorunlari goz oniinde bulundurun. En sik 
rastlanan sorunlar solunum yolu enfeksiyonlari ve deri lezyonlandir. 
Hastanm ategine bakin, kulaklanni, bogaz ve akcigerlerini muayene 
edin. Ameliyat yerinde herhangi bir enflamasyon olup olmadigmi kont
rol edin. Solunum ile ilgili durum genelde anestezi doktoru tarafmdan 
degerlendirilir ve gerekli kararlar alimr. Eger gocukta agiklanamayan bir 
ateg, solunum yolu enfeksiyonu, ameliyat yerinde bir enfeksiyon ya da 
enflamasyon ile seyreden bir deri lezyonu varsa ya da gocugun bulagici 
bir hastaliga maruz kaldigi belgelendirilmig ise - omegin sugigegi ya da 
kizamik gibi - ameliyati erteleyin. Ailenin uygulanacak olan ameliyati, 
olasi komplikasyonlari ve ameliyat sonrasi izlem donemini iyice 
anladigindan emin olun. Ameliyati aileye anlatabilmek igin bir iskelet 
modeli kullanabilirsiniz.

Hastaneden £ikig Taburculuk igin onceden plan yapin. Evde 
bakim igin gerekli alet ve yardimci cihazlarla ilgili hazirliklan yapm 
(§ekil 3.25). Eger ameliyat sonrasi gocuk koltuk degnekleri ya da atel 
kullanacaksa (§ekil 3.26) bunlarin olgiilerini ameliyat oncesinde aldirm. 
Hastanm muhtemel taburculuk tarihini belirleyin ve ozel gereksinim- 
lerini gdz oniinde bulundurmayi ihmal etmeyin (§ekil 3.27). Eger gocuk 
okulundan 2  haftadan fazla bir zaman uzak kalacaksa evde egitim igin 
gerekli olanaklan ara§tinn. Ameliyat sonrasi gocukla her an ilgilenecek 
birinin bulundugundan emin olun.

Qocugu Hazirlamak Qocugu ameliyata hazirlarken diiriist 
davranm. Ameliyatta uygulanacaklan gocugun ya§ma ve olgunluk 
diizeyine gore kendisine agiklayin. Gerekirse bu kitabin kaynaklar 
kismmdaki bilgileri ve kendi yapacagmiz modelleri kullanm (§ekil 
3.28). Pelvipedal algi yapilirken gocugun yamnda bir oyuncak bulun- 
masi gok iyi olur. Algiya alirken gocugun bazi tercihleri yapmasma izin 
verin. Omegin algimn rengini segebilsin. Hatta gocugun hastaneyi 
gezmesine izin verin. Turn bunlar gocugun ameliyat korkusunu azalta- 
cak, gegirecegi ameliyata ve doktora giivenle yakla§masmi saglaya- 
caktir.

Ameliyat Oncesi Teknik Hazirlik Fiksasyon geregleri, kemik 
grefti, ozel alet ve implantlann hazir oldugundan emin olun (§ekil 3.29).

I

§ekil. 3.26 Preoperatif provalar. 
Qocugun ameliyat sonrasinra 
erkenden ayaga kalkmasi igin 
bazen cihazlartn ameliyattan once 
yaptirilmasi ve denenmesi yararli 
olur.

§ekil. 3.27 Evde mobilite. Bu 
gocuk evine ugakla donecek. 
Oturmasi igin gerekli 
ayarlamalarin onceden 
yapilmasi gerekir.

§ekil. 3.25 Adaptif cihazlar. Tekerlekli iskemleleri onceden siparig edin. 
Bazen aileler algi igindeki gocuklarinin bakimim kolaylagtiran yeni 
yontemler geligtirebilirler. Bu destekle (kirmizi ok) bir aile pelvipedal algi 
igindeki gocuklarinin ayakta durmasmi saglamiglardir.

§ekil. 3.28 Qocugun hazirlanmasi. Qocugu ameliyata hazirlarken 
bebekler psikolojik yonden yararli olabilir.

§ekil. 3.29 Ozel cerrahi gereksinimler. Genellikle gocuklar igin ozel 
fiksasyon cihazlari gerekir. Ozel implantlari ve kemik greftlerini gok 
onceden siparig edin.
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§ekil. 3.30 iyi hazirlanmig bir kiz gocugu. Bu kiz gocugu ve annesi 
cerrahi igin iyi hazirlanmiglar.

Hastalik Anestezi agisindan dikkat edilmesi gerekenler
Akondroplazi Boyun hareketinde kisitlilik, restriktif havayolu hastaligi 

Artrogripozis Temporomandibuler eklem ve servikal omurgada tutukluk, GE 
refleks,postop havayolu obstriiksiyonu.damar yolu agma sorunu 

Serebral palsi Gastroezofajeal reflu, postop havayolu obstruksiyonu 
Duchenne Solunum yetmezligi, kardiomyopati, habis hipertermi, 
muskiiler hiperkalemi, hipertermi, kardit, solunum disfonksiyonu
distrofi
JRA TM eklem ankilozu, omurgada tutukluk veya instabilite

§ekil. 3.31 Qegitli hastaiiklarda gorulen anestetik soruniar. Bazi 
gocukluk gagi hastaliklarimn anesteziyolojik riskleri ameliyat oncesi 
bilinmelidir.

§ekil. 3.32 Spina bifida kifozu. Duzeltme teknik olarak zordur ve ciddi kan 
kaybi olabilir.

Anestezi
Qocuk anesteziyolojisi son 2 0  yilda heyecan verici bir ilerleme goster- 
mi§tir. Uzmanla§ma, yeni teknikler, agn tedavisi ve gocugun psikolojik 
olarak ameliyata hazirlanmasi biiyiik yararlar saglami§tir (§ekil 3.30).
Ameliyat Oncesi Soruniar

Solunum yolu enfeksiyonlan Kiigiik gocuklar genelde yilda en az 
4-5 kez list solunum yolu enfeksiyonu gegirirler. Bu enfeksiyonlar 
ameliyat planlannda bazi degi§ikliklere yol agabilir, laringospazm, 
bronkospazm ve oksiiriik gibi bazi komplikasyonlann artmasma neden 
olabilirler. indiiksiyon sirasinda gocugun oksiirmesi regiirjitasyon ve 
aspirasyon riskini arttmr. Bu soruniar ameliyat sirasmda ya da sonrasinda 
oksijen satiirasyonunda azalmaya neden olabilir.

E lektif cerrahi miidahale (Tocukta USYE varliginda hasta 1 ya§m 
altmda ise, virus ya da bakteri kaynakli bir hastaligm belirtileri varsa, 
prosediir uzun ya da gok komplike ise ve bulgular bir alt solunum yolu 
hastaligi varligma i§aret ediyorsa ameliyati derhal iptal edin.

ytni ameliyat tarihi Bir list solunum yolu infeksiyonu takiben belir- 
tiler gegtikten sonra 2  hafta, alt solunum yolu enfeksiyonunu takiben ise 
4-6 hafta siireyle bekleyin.

Agizdan Beslenmenin Kisitlanmasi
6 ayliktan kiigiik bebeklerde Ameliyattan 6  saat oncesine kadar anne 

siitii ya da bebek mamasina, ameliyattan 3 saat oncesine kadar da berrak 
sivilara izin verin.

6 ayliktan biiyiik bebeklerde ve gocuklarda Ameliyattan 8  saat once- 
sine kadar anne siitii ya da bebek mamasi ile beslenmeye izin verin. 
Ameliyattan 3 saat oncesinde sivi vermeyi kesin.

Ameliyat-oncesi s iv i tedavisi
Sivilar Uygulanacak tedavi genelde replasmam ve idameyi kap- 

samaktadir. Idame igin laktath Ringer soliisyonu gibi dengeli bir tuz 
gozeltisi kullamlabilir.

Sivi Gereksinimi Sivi gereksinimini viicut agirligmm ilk 10 kg'i igin 
4 ml/kg/saat §eklinde hesaplaym. Bir sonraki 10 kg igin buna 2 ml/kg/saat 
ve bunun iizerindeki viicut agirliklan igin 1 ml/kg/saat ekleyebilirsiniz.

gocuklar igin Tahmini Kan Hacmi Kan hacmi yenidoganda 
90ml/kg, bebeklerde ilk yil igin 80 ml/kg ve daha biiyiik gocuklarda 
70ml/kg olarak hesaplamr.

intraoperatif Transfuzyon Endikasyonlan Saglikli gocukta %25- 
30 civanndaki akut hacim kayiplanm yenileyin. (gocuklarda hipovolemik 
§ok ile ilgili en kesin belirtiler ta§ikardi, nabiz basincinda dii§me ve 
kapiller yeniden-dolum zamaninda uzamadir. Genel olarak hematokrit % 
21-25'in altma dii§erse kan vermek gerekir.
Ozel Anestezi Soruniari

Bazi hastaliklar ozel bakim gerektiren riskier ta§iyabilirler (§ekil 3.32).
Spina Bifida Kan transfiizyonuna miimkiin oldugu kadar erken 

ba§layin (§ekil 3.32).
Miyopatiler Bu hastalarda ozel riskier vardir. Bu nedenle ameliyat 

oncesi degerlendirilmek iizere bir anestezi uzmamna sevk etmek, EKG, 
toraks radyografisi ve solunum fonksiyon testleri yaptirmak gerekir. Bu 
hastalarda malign hipertermi sendromu, kardiyak ritm bozuklugu ve 
ameliyat sonrasi solunum sorunlan geli§ebilir.

Servikal Vertebra Anomalileri Hastada orantisiz ciicelik, Down 
sendromu, Goldenhar sendromu, Klippel-Feil sendromu, JRA ya da 
boyun travmasi bulunmasi halinde dikkatli olunmali, ameliyat oncesi 
muayeneden gegirilmeli ve indiiksiyon sirasmda onlem alinmahdir.

JRA (gocuklarda temporomandibuler eklem ankilozu, servikal ver
tebra tutuklugu olabilir.

Lateks Alleijisi Lateks allerjisinde dermatit, rinit, astim, iirtiker, 
bronkospazm, laryngeal odem, anafilaksi ve peroperatif kardiyovaskiiler 
kollaps gibi soruniar goriilebilir.

Yiiksek riskli hastalar Bu hastalar spina bifidasi olan, latekse sik 
maruz kalmi§ ve sik allerjik reaksiyonlan olan hastalardir.

(gocugun medikal durumu Hasta ile ilgili §iipheleriniz varsa ameli
yat-oncesi bir degerlendirme igin onu mutlaka bir anestezi uzmamna sevk 
edin. Lateks igermeyen bir cerrahi ortam hazirlayin.
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Anestezi genelde bir gok ortopedik ameliyattan daha biiyiik bir risk olugturur. 
Ancak bu risk yine de kiigiiktiir. Anestezi ile ilgili oliimciil komplikasyonlar 
ancak 100,000 prosediirden 3-4'iinde meydana gelmektedir. 
Komplikasyonlann gogunu hastantn yakindan takibi, yeterli miktarda oksijen 
verilmesi ve anestezi seviyesinin siirekli kontrol edilmesiyle onlemek 
miimkiindiir. Cerrah ve anestezi uzmani arasinda kumlacak igbirligi ile bu 
riskleri biiyiik oranda azaltir (§ekil 3.33). Korkulan komplikasyonlar laryn
geal ve bronkospazm, aspirasyon, kardiyak aritmi ve kalp durmasidir.

Genel Anestezi Genel anestezi bebekler ve gocuklar igin standart 
bir girigimdir (§ekil 3.34). indiiksiyon teknigi gocugun yagt ve plan- 
lanan ameliyata gore segilir. Bazi bebeklerde ( 6  aylik ve iizeri) ve 
pelvipedal algi degigimi gibi basit iglemlerde rektal indiiksiyon tercih 
edilebilir. Ameliyat oncesi damar yolu agilan ergenlerde ise intravenoz 
indiiksiyon yapilmasi yerinde olacaktir. (gocuklarda indiiksiyon genelde 
inhalasyon anestezisi ile saglanir. (^ocuk uyuduktan sonra yavagga intra- 
venoz anestezi baglatilir. Tercih edilen yerler el ya da ayaktir. Bunun 
yaninda antekiibital damarlar, kafatasi derisi ya da ekstemal jugular 
damarlar da kullamlir. Femoral veni kullanmayin. Kiigiik damarlan olan 
bebeklerde ve gok miktarda deri alti yag dokusu olan gocuklarda intra- 
venoz girig son derece zor olabilir.

Bolgesel Anestezi Bazen iist ekstremite kiriklannda lokal ya da 
bolgesel anestezi yapilmasi gerekebilir. Hematom blokaji, rejyonel 
intravenoz anestezi (RiVA), aksiller ya da periferik sinir bloklari 
segenekleri arasindan hastanm gereksinimine gore tercih yapilir.

Sedasyon Bazi girigimlerde yalnizca sedasyon yeterli olur, eger 
gerekirse anestezi uygulamr. Ozellikle femur diafiz kmklannda erken 
algi uygulamalannda, pansumanlarda ya da agnmn gok az oldugu 
prosediirlerde sedasyon yeterli olur.

Kan Transfuzyonu
Eger transfiizyon gerekecekse ameliyat oncesi vakit kaybetmeden 

kan isteminde bulunulmalidir. Tumikesiz yapilan biiyiik girigimlerde 
transfiizyon gerekebilir. Bazi aileler AIDS riskine kargi duyarli olabilir- 
ler. Risk daha gok kan bankasma baglidir. Enfekte kan verilmesi riski 
anestezi riski ile neredeyse aynidir. Dini inanglar ve AIDS gibi ozel 
durumlar kan verme iglemini giiglegtirir. Vertebra fiizyonlan ve ekstre
mite kurtarma ameliyatlan gibi zor vakalarda kan kaybini minimuma 
indirmek gok onemlidir, hipotansif anestezi istenirse ortalama kan 
basmci 50-60 mmHg arasinda tutulmalidir. Ortopedik cerrahide hipoter- 
mi gerekmez. Kanm seyreltilmesi tekniginde (hemodiliisyon) ameliyat 
oncesi kan alinir ve ameliyat sonunda yerine konur. Son yillarda otolog 
kan hazirligi ve hiicre-kurtarma teknikleri giderek yayginlagmaktadir. 
Gelecekte kanin yerine gegecek maddeler de kullanima girecektir.

Ameliyat Sonrasi Agri Tedavisi
Ameliyat sonrasi agn tedavisi ameliyat oncesinde bir epidural kateter 
yerlegtirilmesiyle baglar (§ekil 3.35). Ameliyat sonrasi kompartman sendro- 
mu riski varsa ve gocuk bu agidan izlenecekse epidural bloklar kon- 
trendikedir. Epidural bloklarda kagmti ve idrar retansiyonu gozlenebilir 
(§ekil 3.36). Erken postoperatif donemde hastayi rahatlatmak igin ameli- 
yatm sonunda yara kenarlanna markain enjekte edilmesi rahathk saglar. 
Yedi yagm iizerindeki hastalarda hasta-kontrollu analjezi (PCA) etkin 
tekniklerden biridir. Morfin ya da meperidin sik kullamlan analjezikler 
arasmdadir. Kodein ya da oksikodon oral analjezik olarak kullamlabilir. 
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Anestezi riskleri

§ekil. 3.33 Cerrahi ekip. Cerrah ve anestezist arasi iletigim kurulmasi 
riskleri azaltir.

§ekil. 3.35 Epidural anestezi.

Epidural Anestezi Komplikasyonlari 
Bulanti, kusma
Kompartman sendromunun baskilanmasi
Basi yarasi-topukta yara
idrar retansiyonu
Uzun suren hastane yatigi
Kaginti

§ekil. 3.36 Epidural anestezi komplikasyonlari. Anestezi droglarmi 
segerken ve ameliyat sonrasi gocugu izlerken bu sorunlara dikkat edin.

§ekil. 3.34 Genel anestezi. Mukemmel havayolu kontrolu saglar.
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§ekil. 3.37 Pozisyonlama. Diigiinerek 
yapilan pozisyonlama cerrahiyi 
kolaylagtirir.

§ekil. 3.38 Ortmeden once cerrahi 
bolgeyi igaretleyin. Cerrahi bolgenin 
kesin olarak igaretlenmesi miimkiin 
olan en kisa insizyonu yapabilmeyi 
saglar.

Ameliyat Hazirliklari 
Pozisyon Verme
Hastaya ameliyat teknigine uygun pozisyon verilir (§ekil 3.37). 
Dogugtan garpik ayak ve diz fleksiyon deformitesi ameliyatlannda 
yiiziikoyun pozisyon tercih edilir. Bazen hastamn ameliyat masasimn 
ucunda olmasi cerraha daha fazla manevra olanagi verir. gocugun yan 
yatmlmasi onden ve sirt bolgesinden yapilacak ameliyatlann ikinci bir 
ortiim gerektirmeden gergeklegtiri lmesinde kolaylik saglar. Eger 
ameliyat sirasinda film gekilecekse hastayi ortmeden once rontgen kase- 
tini hastamn altina yerlegtirin.

insizyonu once cilt uzerinde i§aretleyin
Ameliyat insizyonunu kisa tutmak igin floroskopi yardimiyla ameliyat 
bolgesinin tam yerini igaretleyin (§ekil 3.38).

Cildin Hazirlanmasi
Fazla kil ya da sag varsa trag edilmelidir (§ekil 3.39). Ameliyat 
sahastnda cerrahi temizlik igin alkol iginde % 1  iyot soliisyonu 
(Tentiirdiyot) etkin bir preparattir fakat ticari degeri olmadigindan 
seyrek kullanmaktadir (§ekil 3.40). Biz iyot soliisyonunu yaklagik 30 
yildir baganyla kullanmaktayiz. Ameliyat edilecek yere bir kat iyot 
soliisyonu siirtin ve kurumasma izin verin. Boylece steril bir alan elde 
edilmig olur ve yapigkanli geffaf steril naylon ortii de iyi yapigir. Agik 
yaralarda genelde bakteriyostatik sabun kullamlir. gocuklarda derinin 
trag edilmesi genelde gerekmez. Hatta gocuk hastalarda killann trag 
edilmesi ameliyat sonrasinda yiizeysel yaralara ve deri tahrigine yol aga- 
bilir.

Ameliyat ortuleri
Ameliyat ortiimii insizyon igin cerraha yeterli alan birakacak gekilde 
dUzenlenmelidir. Kullamlan ortii hem bir steril bariyer gorevini gormeli 
hem de gerekirse ekstremitenin serbestge hareket etmesine olanak ver- 
melidir (§ekil 3.41). Ortuniin yalmzca kenarlan ya da turn cerrahi alan 
yapigkanli naylonla kaplanabilir. Ameliyat sahasi genigge ortiiliirse cer- 
rah insizyonu genigletmek istediginde zorluk gekmez.

Ameliyat sirasinda eklem uyumunu takip etmeyi gerektiren rekon- 
striiktif girigimlerde bir ya da her iki ekstremiteyi serbest kalacak 
gekilde ortiin. Alt ekstremite osteotomilerinde, kalga fiizyonlannda ve 
benzeri ameliyatlarda aksm gozle degerlendirilmesi yararli olur. Her iki 
ekstremiteyi boyayip orttukten sonra steril tumike kullanm.

§ekil. 3.39 Trag. Qocuklarda gereksinim yok denecek kadar azdir.

destekler §ekil. 3.41 Cerrahi alana kolayca erigebilecek gekilde Qrtiin. Ameliyat
esnasinda eklem hareketini degerlendirebilmek ve gerekirse insizyonu 
biiyutebilmek igin sahamzi genigge ortiin.

§ekil. 3.40 iyot soliisyonu ile cerrahi hazirlik. Mekanik 
ameliyata hazirlik siirecini kolaylagtirabilir.
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Ameliyat izleri
insizyonun yerini ve uzunlugunu internal fiksasyon kadar dikkatle plan- 
layin. Fiksasyon gegici ancak ameliyat izi kahcidir. Ozellikle gocuklar 
biiyuyiince ameliyat izlerinden utang duyabilirler (§ekil 3.42). Sik olma- 
makla beraber, ortopedik sorunlar nedeniyle ameliyat olan gocuklarda 
kalan ameliyat izleri onlarin yiizme, kogma ya da basketbol gibi bu izleri 
agikta birakan giysilerin giyildigi sporlari yapmalanna mani olur. Bu 
nedenle ameliyat insizyonunu hem miimkiin olabildigince kisa tutun, 
hem de az goziiken bir yerde olmasma dikkat edin. Kotii iz birakan 
insizyonlardan kagimn.

izierin en aza indirgenmesi
Ameliyat izlerinin en aza indirgenmesi igin bazi teknikler bulunmaktadir.

insizyonun Kisa Yapilmasi Ameliyat sahasimn ortasindan kisa bir kesi 
yapm, daha sonra iki yana dogru gerektigi kadar genigletebilirsiniz. Deriyi 
boyamadan once fluoroskopi yardimiyla osteotomi yerini igaretleyin.

izierin daha az goze garpan konumda olmasi Ust humerus igin 
aksiller yaklagimi ve kalga drenaji igin bn yaklagimi kullanm.

Biiyiik skar birakabilecek kesilerden kagmm. Omegin, Smith- 
Peterson yaklagimindaki dikey kesiyi gerekmedikge kullanmayin. Aym 
agilimi kazanmak igin insizyonu bikini hattinda daha ortaya uzatm. Bu 
gekilde estetik yonden daha tatminkar bir gbriiniim elde edilebilir. Aym 
gekilde klavikula iizerinde insizyon yapmaktan da kagimn. Eger gereki- 
yorsa daha uzun bir kesiyi goze alarak kesiyi klavikulamn altindan uygu- 
layin. Biiyiik diz girigimlerinde onden, orta hatta uzunlamasina bir 
insizyonu tercih edin. Boylece ameliyat izi biraz daha estetik gbriiniir. 
Aynca sonra herhangi bir ek miidahale yapilirsa aym yerden girilerek 
yeni insizyon engellenmig olur.

£ ift tarafli girigimler Cildi hazirlamadan once insizyonlari igaret
leyin (§ekil 3.43). Daha sonra ailenin ve hastamn izleri birbirleriyle 
kargilagtiracagini unutmayin. Asimetrik izler yapilan miidahalenin 
dogrulugu hakkinda bazi kugkular yaratabilir.

Kisa insizyon ve cildin mobilizasyonu Bazi ameliyatlarda kisa bir 
insizyon yapip daha sonra cildi ekartorle mobilize ederek yeterli agilim 
saglanabilir (§ekil 3.44).

Cildin Kapatilmasi
Cildi emilebilir intrakiitan iplikle dikin (§ekil 3.45). Cilt gok kisa zamanda 
kapatilabilir. Bunun igin once birkag ciltalti dikigi atin, sonra 3-0 emilebilir 
iplikle cildi kapatin. Siitiiriin her iki ucuna traksiyon uygulayarak cilt 
kenarlanni yaklagtinrken gerekirse steril striplerle de destekleyin. iplik 
uglarmi cilt hizasmdan kesin. Bu kapatma teknigi hizli ve gtivenilirdir.

Cildin gergin oldugu bolgelerde insizyona miimkiin oldugunca 
yakin, 4-0 prolenle basit siitiirler kullanm. Yedi giin sonra dikigleri aim. 
Az iz birakmak igin ince iplik kullanm.

§ekil. 3.42 Ortopedi ameliyatlarinin izleri. Ameliyat yaralannin izleri 
girkin gorunebilir, kalici bir utang kaynagidirlar. Bu oglanm kalgasinda 
(kimizi oklar) gok sayida yara izi mevcuttur (kirmizi oklar). Bu kizin 
dizindeki enine yara izinin gorunumu (yegil ok) giderek diizelmigtir. Geng 
kizda ise (sari ok) dizinde girkin yara izi vardir ve bunu saklamak igin 
elbisesini sik sik diizeltmek zorundadir.

§ekil. 3.43 Kesileri once igaretleyin. Bilateral girigimlerde insizyonlarm 
simetrik olmasma dikkat edin. Malleoli ve Agil tendonu gibi hassas 
bolgelerde iizerinde skar olugturmamaya ozen gosterin.

§ekil. 3.44 KQgOk kesi yapm ve ekartorle cildi §ekil. 3.45 intrakiitan kapatma. Cildi dikerken emilebilir intrakiitan dikig kullanm. Gerekirse cilde
mobilize edin. Kisa insizyon ve cilt mobilizasyonu steril bant koyarak dikige destek olun.
yara izini en aza indirir.
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valgus
deformitesi

agik
kama

osteotomisi

yapisal olarak 
saglam

kapali
kama

osteotomisi

yapisal olarak 
saglam degil

Qekil. 3.46 Saglamlik ve osteotomi §ekli. Agik kama osteotomileri kapali 
kama osteotomilerine gore daha saglamdir ve daha az rijit fiksasyon 
gerektirirler.

Qekil. 3.47 Seviyeye gore intrameduller fiksasyon. iM gubuklarin 
durumu kismen lezyon seviyesi (kirmizi daire) ile ili§kilidir.

Fiksasyon
Qocuklardaki kiriklar ve osteotomilerin fiksasyonu igin birgok farkli 
yontem geli§tirilmi§tir (§ekil 3.48). Fiksasyon sirasmda gocugun ya§i, 
kingin yeri, dogal stabilitesi ve iyile§me igin gerekli olan tahmini sure 
goz online alinmalidir (§ekil 3.46). Kemik giri§imlerinde genellikle 
internal fiksasyon tercih edilir. Fiksasyon algi ile desteklenirse gok rijid 
olmasina gerek kalmaz. Qocuklarda algi ile birlikte minimal fiksasyon 
yapilmasi genellikle yeterlidir.

Plaklar
Qocuklarda plaklann rolii simrlidir. Plaklann yapilan geregi bazi dez- 
avantajlan vardir. Plak koymak igin insizyon yeri geni§ agilmalidir. 
Uglardaki vidalann gegtigi yerlerde zayif noktalar olu§ur. Qikartilmalan 
sirasmda biiyiik zorluklar ya§anabilir. Plak-vida fiksasyonu konjenital 
klavikiila psodartrozu gibi ozel durumlarda kullam§lidir.

intramediiller Fiksasyon
Intramediiller fiksasyonun (IM) gocuklar agismdan bir gok avantaji 
vardir. Esnek, kiigiik gapli iM fiksasyon gocuklar igin yeterlidir; oymak 
ve biiyiik giviler kullanmak gerekmez. Kirschner telleri, Rush givileri ya 
da ozel gereglerle fiksasyon yapilabilir. Uzunluklan ve §ekilleri 
dolayisiyla iM giviler yerlerinden pek oynamazlar. iM givilerin tesbit 
edilecek distal ve proksimaline yeterince uzandigmdan emin olun (§ekil 
3.47). Gerekirse giviler biiyiime plagmdan gegirilebilirler. Tiimorlerde 
lezyon iyile§ene kadar fiksasyonu yerinde birakm. Kemigi zayiflatan 
hastaliklarda fiksasyonun yerinde siiresiz birakilmasi gerekir. Qiviler 
uzun siire kalacaklan igin cilt tahri§ini onlemek agismdan uglannm 
yeteri kadar derinde birakilmasina dikkat edin.

Eksternal Fiksatdrler
Qocuklara uygun ge§itli tiplerde eksternal fiksatorler mevcuttur. 
Kemikleri tutan giviler algilarla, gergevelerle ya da ozel aletlerle 
di§andan stabilize edilir. Bunlar kinklarin ve osteotomilerin stabilizas- 
yonu ile kemik ve yumu§ak doku deformitelerinin diizeltilmesinde kul- 
lanilirlar. Eksternal fiksatorler cerrahm uzunluk, pozisyon ve uyumu 
degi§tirebilmesine olanak saglar. (§ekil 3.48). Bu yontemin dezavantaj- 
lan arasinda givi dibinde enfeksiyon, gok sayida ameliyat izi ve uzun 
siire yakin tibbi bakim gerektirmesi sayilabilir.

3.48 Qocuk ortopedisinde degi§ik fiksasyon bigimleri



Tedavi / Greftler 51

Qiviler gok degigik konfigiirasyonlarda yerlegtirilebilir (§ekil 3.50). Her 
ige uygun, ucuz ve hizla uygulanip gikartilabilirler. Qapraz givilerle 
sabitlenen osteotomilerde ufak cilt insizyonlari yapmak gerekebilir 
(§ekil 3.52). Genelde diiz giviler en kullanigli olanlardir. Bu giviler 
buyume plaginin iginden gegirilebilir ve daha sonra gikartilmak uzere 
deri diginda birakihrlar. Digli givileri korteksi gegtikten hemen sonra 
kesmek miimkundur. Bu givilerin gikartdmasi gerekmeyebilir ama asla 
fize yerlegtirilmemelidirler. giviler bebeklerde, gocuklarin gogunda ve 
bazi ergenlerde yapilan tiim kemik girigimlerinde yeterli fiksasyon 
saglarlar. Ticari tanitimi olmamasi nedeniyle givilerin yararli 
kullammlari gozardi edilebilmektedir.

Greftler
Otojen ve banka kemigi, yag, fasya ve kikirdak doku grefti olarak kul- 
lamlir (§ekil 3.51). Otolog organ transplantlari kemik, fizler, kas, kan 
damari ve sinirleri igerir. Organ nakilleri mikro-cerrahi tekniklerin kul- 
lamlmasim gerektirebilir.

Otojen Greftler
Kemik Otogrefler yaygin olarak kullamhrlar, guvenli, osteojenik 

ve kullamma hazirdirlar.
Lokal greftler Miimkunse kemigi ilk miidahele bolgesinden aim. Subtalar 

flizyon igin kalkanal kemik, asetabular gelf prosedtirii igin iliak kemik, list 
servikal vertebra fiizyonlan igin kraniyal kemikleri greft olarak kullanm.

Ilyak greftler Bir kiiret yardimiyla kiigiik miktarda kemigi perkii- 
tanoz olarak gikarmak mumkiindiir. Qocuklara uygulanan biyokortikal 
greftlerin igi gok gabuk dolar.

\&skularize greftler Komplikedirler ve donor saha problemleri nedeniyle 
kemik, eklem ve buyume plaginm vaskiilarize greft olarak kuliammi smirhdir.

Yimu§ak doku Fizde koprii rezeksiyonunu takiben kemikteki de- 
fektleri doldurmak ve niiksii onlemek igin serbest yag greftleri kullamlir.

Organ greftleri Travmatik defektleri ortmek ve ayak parmagim el 
parmagina transfer etmek gibi iglemler igin kompozit greftler kullamlir.

Qiviler

Qekil. 3.49 Eksternal fiksasyon. Bu fiksasyonlar artrogripozisdeki (kirmizi 
ok) veya kompartman sendromu gevgetmesi sonrasi tibiadiaki (sari ok) 
deformiteleri duzeltmek igin uygundur.

Qapraz Qapraz Qapraz Qapraz
transfizyel transfizyel metafizyel metafizyel

dOz duz duz yivli

Qekil. 3.50 Qivi fiksasyon tipleri. Qapraz giviler osteotomi seviyesine, 
hastanm yagina, givi gikarilma endikasyonuna bagli olarak degigik 
seviyelerde kullamlabiiir.

Allogreftler
Kemik Kadavra kemigi kullamlmasi uygundur ancak bu iglem 

sirasinda kiigiik de olsa AIDS bulagmasi gibi bir risk oldugu goz oniinde 
tutulmahdir. Allogreftler otojen greftlere kiyasla biraz daha yavag kay- 
narlar. Bu gibi greftler kalkaneusun uzatilmasi ve habis tiimorlerde 
kemik rezeksiyonunu takiben eksilen kemigin yerini doldurmak igin gok 
kullamlir.

Osteokondral greftler Bu tiir greftler habis tiimorlerin ya da trav- 
madan sonra hasar goren eklemlerin tedavisinde kullamlir. Kikirdak 
iyilegmesi kotiidiir. Kemik doku tiplemesi yapilmasi sonuglan diizeltebilir.

Kaynaklar
1998 Local bone-graft technique for subtalar extraarticular arthrodesis in cerebral palsy.

Jeray KJ, Rentz J, Ferguson RL. JPO 18:75 
1995 Iliac crest bone graft harvest donor site morbidity. A statistical evaluation. Banwart JC, 

Asher MA, Hassanein RS. Spine 20:1055 
1995 The use of autologous skull bone grafts for posterior fusion of the upper cervical spine 

in children. Casey AT, et al. Spine 20:2217
I  Glancy GL, et al. CO 262:28

Qekil. 3.51 Allogreftler. Ticari olarak paketlenebilir veya femur bagmdan 
(ok) elde edilir.

§ekil. 3.52 Qapraz givi ile fiksasyon. Perkutan yerlegtirilen givilerde gok 
kiigiik bir insizyon gerektiginden( kirmizi ok) fiksasyon kolay olur. 
Ragitizmde (sari oklar) veya Perthes hastaligmdaki iki seviyeli osteotomide 
(yegil oklar) oldugu gibi giviler genellikle gapraz konur.
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Hastane igi doktor talimatlari 
Pozisyon 
Vital bulgular 
S iv i alimi 
Analjezik ilaglar 
Diger ilaclar 
Aldigi-gikardigi 
Aktivite diizeyi

Taburculuk onerileri 
Takip 
ilag
Aktivite
Cihaz gereksinimi

Su vucut agirligina gore (ml/kg/gun) 
ilk 10 kg 100
ikinci 10 kg 50
Her ek kg 20

Narkotik ilaglar 
Asetaminofen + 

kodein karigimi 

Asetaminofen + 
kodein tablet 

Morfin sulfat 
oral solusyon 

Asetaminofen (325 mg) + 
oksikodon (5 mg) 

Hidrokodon (5 mg) + 
asetaminofen (500 mg)

§ekil 3.53 Postoperatif 
bakim. Hastamn turn 
ihtiyaglarina cevap 
verecek, tedavinin evde 
devamini ve hastane 
kontrollerini igeren bir 
plan yapin.

§ekil 3.54 Postoperatif 
yapilacaklar. Yandaki 
listeyi gozonune alin.

§ekil 3.55 Qocuklarda 
standart sivi 
infuzyonu.

Doz
Asetaminofen 15 mg/kg + 
kodein 1 mg/kg/doz PO q 4-6 st 

1-2 tablet PO q 4-6 st pm

0.3 mg/kg PO q 4 st pm

1-2 tablet PO q 4—6 st pm

1-2 tablet PO q 4-6 st prn

Anti-enflamatuar ilaglar
Ibuprofen 8 mg/kg PO q 6 st 24-48 st sureyle

Ameliyat Sonrasi Bakim
Ameliyat sonrasi erken donemde uygulanan girigimin niteligine gore 
gocuk giinde bir ya da iki defa ziyaret edilir. Ameliyat sonrasi donemde 
gocuklarda sorunlar azdir ve iyilegme hizlidir.

Ameliyat Sonrasi Talimatlar
Genel talimatlar arasinda pozisyonlama, hareket, yagamsal belirti- 

lerin ve kan dolagimin kontrolu ile diger ozel durumlar ile ilgili verilen 
talimatlar vardir (§ekil 3.53 ve §ekil 3.54).

Sivi tedavisi Ameliyat sirasinda ve sonrasmda yapilan hatalardan 
biri agin miktarda sivi, ozellikle dekstroz soliisyonu kullamlmasidir. 
Hastalann gogunda potasyum gereksinimi az ya da hig yoktur. Olagan 
idame dozun verilmesinden 24 saat sonrasmda sivi alimmi smirlamak 
yerinde olur (§ekil 3.55).

Agri Tedavisi
Intravenoz analjezikler Hastamn rahat etmesini saglamak iizere 

morfin kullanabilirsiniz. Morfin yiikleme dozu olarak 0.1-0.2 mg/kg ve 
enfiizyon olarak 0.01-0.03 mg/kg/saat dozlannda verilir (§ekii 3.56). Bu 
miktar her 12-24 saatte bir % 10 oramnda azaltilarak verilmeye devam edilir.

Oral analjezikler Hastamn agizdan ilag alimina izin verilmesi 
iizerine agizdan uygulanan analjeziklere gegilebilir. Bir gok agn kesici 
madde kullamlmaktadir.

Hasta tarafmdan kontrol edilen analjezi (PCA) 5-6 yagin 
iizerinde olan gocuklarda bu yontem oldukga yararlidir. Yaklagik 0.2 
mg/kg lik bir yiikleme dozu ile baglaym. Daha sonra her 5-10 dakikada 
bir, saat bagma maksimum 0.75-0.1 mg/kg olmak iizere- 0.02-0.03 
mg/kg vermeye devam edin.

Epidural anestezi Bu analjezi tipi 6  yagin altmdaki gocuklara kau- 
dal yoldan, daha biiyiiklerde lomber yoldan uygulamr. Bazi ozel 
vakalarda daha yiiksek seviyelerde uygulama diigiiniilebilir.

Ameliyat sonrasi epidural agn tedavisi goren gocuklar kendilerini 
daha rahat hissedebilirler. Ancak epidural anestezinin kompartman 
sendromlanm maskeleyecegi unutulmamalidir.

Ameliyat-Sonrasi Sorunlar
Ateg Ameliyat sonrasi bir gok gocukta ateg (>38C°) goriilebilir 

(§ekil 3.57). Eger ateg yiiksekse, gocuk kotii goriiniiyorsa ya da pul- 
moner veya idrar yolu sorununa igaret eden fizik bulgular varsa dikkath 
olunmalidir.

Kusma Ameliyati takiben bulanti ve kusma gibi gastrointestinal sorun
lar gocuklarda yetigkinlere kiyasla iki kat fazladir. Kusmaya yol agan sebep 
ler arasinda nitrik oksit anestezisi ve morfin verilmesi sayilabilir. Aynca 
hastada deniz ve araba tutmasi oykiisii varsa kusma olasiligi artar.

Ozel gereksinimler
Siirekli pasif hareket (CPM) Hastaya hareket yetenegi 

kazandirmakta bu teknik oldukga degerlidir (§ekil 3.58). Hareket arahgi 
ameliyatta kazamlan araliga gore belirlenir. Yaklagik 6  hafta kadar 
devam edilmelidir.

Atelier ve ortezler Hasta hastanede yatarken gerekli olgiiler alinir 
ve yatig sirasinda ortezler yapilir (§ekil 3.59).

TlimG 73%

insizyon yok|42%

TransfOzyon 100%

0 Ateg yiizdesi 100%

§ekil. 3.56 Qocuklar igin oral analjezikler. Ezaki’den (1998). §ekil. 3.57 Qocuklarda ortopedik girigimleri takiben ateg gorQImesiyle 
iligkili faktorler. Ortopedik girigimlerden sonra ateg siktir. Ateg girigimin 
buyukliigu ve siiresiyle iligkilidir. Angel (1994).
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Hastaneden Qikma Zamam (Taburcu Olmak)
Ameliyat sonrasi gocugun genel durumu ve davramgi gozlenerek 
iyilegmenin gidigi degerlendirilir. Qocukta iyilegmeye dogru bir gidig yoksa 
dikkatli olunmalidir. Qocuk rahatladikga giilmeye ve giiliimsemeye baglar, 
bu da anne-babayi rahatlatir. Bu noktada artik hasta taburcu olmaya hazirdir.

Kontrol Programlanmasi
Hastanm taburcu olduktan sonra kontrole gelmesi saglanmahdir. Her kont - 
roltin belli bir amaci olmalidir. Ameliyat sonrasi kontrol takvimi olugabile- 
cek komplikasyonlara ya da tedavide yapilmasi gerekli degigikliklere gore 
ayarlanmalidir. Enfeksiyon, reduksiyon kaybi, basing yaralari gibi ameliyat 
sonrasi bir gok komplikasyon ilk hafta iginde meydana gelebilir.

Kontroller cihazlann takilacagi, fizik tedavi ya da ameliyat sonrasi 
diger tedavilerin yapilacagi zaman dilimi ile gakigmalidir. Kontrole 
gagmrken ailenin kogullanm goz oniinde bulundurmak yerinde olacaktir.

Aktivite Durumu
(gocuklarda aktivite kisitlanmasi ile ilgili talimatlara uyulmasi biraz zor 
olmaktadir. Eger gerekliyse algi yardimiyla gocugun hareketini kisitla- 
maya galigm. (gocugun hareketini kisitlamalan igin ailesine yiiklen- 
meyin. C îinkii aile bu konuda tutarli ve giivenilir davranamayabilir.

Fizik Tedavi
Koltuk degnegine aligma galigmalari ameliyat oncesi yapilmalidir. 
(gocugu hastaneden taburcu etmeden once hareketlendirmek gerekir 
(§ekil 3.60). Miiskiiler distrofisi olan gocuklarda kontraktiir gevgetme 
ameliyatlanm takiben fizyoterapi gerekebilir. Rutin ameliyat-sonrasi 
bakimda fizik tedavi gerekli degildir.

Metal implantlarin Qikartilmasi
Diiz Kirschner tellerinin klinikte gikartilmasi miimkiindur. Yivli giviler 
ve biiyiik implantlar ise anestezi altmda gikartilmalidir. Bir gok implant 
ameliyati takiben 3-9 ay sonra gikartilmalidir.

Endikasyonlar Gegmigte implant gikartilmasi rutin iglem 
sayiliyordu. Ancak implant gikarma anestezi altmda bir ameliyat gerek- 
tirdigi igin komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu nedenle konulan 
implantm rutin olarak gikanlmasi dogru degildir. implant gikartma ile 
ilgili endikasyonlar agagida tanimlanmigtir:

Cilde baski yapan implantlar Bazi implantlar viicut gbrunumunii 
degigtirebilir. Omegin proksimal femur osteotomilerinde yapilan fik- 
sasyon oldukga rahatsiz edici olabilir.

ileride komplikasyona yol agabilecek implantlar Kalga kemigine 
gomtilerek yerlegtirilen biiyiik fiksasyon aletleri total kalga replasmam 
sirasmda komplikasyona yol agabilir.

Kinlganligi arttiran fiksasyonlar Femur iginde kinlganligi arttiran 
zayif noktalar yaratan implantlar gikartilmalidir.

Eklem igine kadar uzanan implantlar
Metal reaksiyonlan ve enfeksiyonlar gorece endikasyonlar arasmda 

sayilabilir.
Kontrendikasyonlar implant gikartilmasmm kontrendikasyonlari 

gunlardir:
Patolojik kink riskini azaltan implantlar Patolojik kirik riskini azal- 

tan implant kalici olmalidir. Bunlara iyi huylu tumor ve osteoporotik 
kemikteki kiriklarm tedavisinde kullamlan intramediiller giviler de 
dahildir. Kalici implant kemigi giiglendirir ve tekrar kinlmayi engeller.

gikartilmasi gok zor olabilecek implantlar Bir implantm 
gikanlmasmm ne kadar zor olabilecegi onceden anlagilamamaktadir. 
implanti gikarirken ciddi komplikasyonlar olabilir. Bu nedenle elde 
edilecek yarann buna degip degmeyecegine karar verilmelidir.

Kaynaklar
1999 Complications of blade plate removal. Becker CE, Keeler KA, Kruse RW, and Shah 

SA. JPO 19:188
1998 Anesthesia. Safavi FZ. Pediatric Orthopedic Secrets. Philadelphia, Hanley & Belfus. 
1997 Management of completely stiff pediatric knee. Cole PA, Ehrlich MG. JPO 17:67 
1994 Posteoperative fever in pediatric orthopaedic patients. Angel JD, Blasier RD, Allison 

R. JPO 14:799

§ekil. 3.60 Taburculuk sonrasi mobilizasyon. Cihazlann girigim oncesi 
hazir olmasina dikkat edin (kirmizi ok). Qocuk bazen cihaz iginde (sari ok) 
bazen de destekle mobilize edilir.

§ekil. 3.58 Diz hareket 
kisitliliginda surekli pasif 
hareket (SPH). SPH gocuklarda 
diz hareketi kazanmada etkili bir 
yontemdir. Diz hareketi kisitli 
gocuklara cerrahi gevgetme ve 
cerrahi sonrasi SPH uygulanmigtir. 
Preoperatif harekette (kirmizi) 
anlamli duzelme gorulmug (mavi) 
hareket kazammi birkag yil 

1 2 4 6 boyunca korunmugtur. (yegil). Cole
yrs. postop ve Ehrlich (1997).

§ekil 3.59 Postoperatif ddnemde 
atel yapimi. Hastanedeki postoperatif 
donem atel, cihaz ve evde 
kullamlacak yardimci alet yapimi igin 
ideal bir donemdir.



§ekil. 3.61 Fiksasyon 
gevresinde kirik. 
Fazla distalden 
yapilmig bu 
osteotomide oldugu 
gibi (kirmizi ok) bazi 
komplikasyonlar 
onlenebilirler. Bazi 
komplikasyonlari ise 
onceden tahmin etmek 
ve onlemek zordur: 
osteogenezis 
imperfektali gocugun 
biikulmug IM gubugu 
(sari ok) yerine 
kullanabilecek daha 
rijit bir implant yoktur.

§ekil. 3.62 Ayakta 
yara. Bu yara 
postoperatif §i§meye 
baglidir.

§ekil. 3.63 Pelvipedal 
algi iginde cilt 
iritasyonu. Bu agir 
iritasyon evdeki 
bakimin kotu oluguna 
baglidir.

§ekil. 3.64 Turnike 
altinda cilt lezyonu. 
Bu cilt lezyonu turnike 
kullamlan bir 
ameliyatta olugmugtur.

Komplikasyonlar
Komplikasyonlarin onlenmesi en onemli sorunlardan biridir. 
Ortopedistler risk onleyenler ve riski kabul edenler diye iki gruba 
aynlabilirler. gocugu tedavi ederken bir risk onleyici olmak daha 
dogrudur. Pediatrik ya§ grubunda komplikasyonlar daha azdir. Qiinkii 
gocuk fizyolojik olarak daha direnglidir. Omegin, tromboflebit ve 
kardiyopulmoner sorunlar gocuklarda pek goriilmez. Bazi komplikas- 
yonlann onlenmesi miimkiin degildir (§ekil 3.61). Digerleri ise teknik 
somnlara baglidir, omegin yetersiz diizeltme, pozisyon veya fiksasyon 
kaybi ya da siki algidan dolayi ortaya gikan basing agnlan gibi.

Tedavi oncesi riskleri tammlayip komyucu onlemler alimrsa komp- 
likasyonlari onlemek miimkiindiir. Omegin bir proksimal tibia 
osteotomisi uygulamayi planladigimzda bu giri§imin peronal palsi ve 
kompartman sendromuna neden olabilecegini unutmayin. Soz konusu 
komplikasyonlar §u yollarla onlenebilir: (1) Osteotomi seviyesini 
degi§tirerek; bunun igin rotasyonel osteotomiyi proksimal yerine dis
talden uygulamak yerinde olacaktir; (2) Profilaktik fasyotomi uygula- 
yarak; (3) algiyi sandvig algiya gevirerek ve (4) Ameliyat sonrasi kont- 
rollerde dikkatli olarak.

Bir diger omek femur ba§i epifiz kaymasinda givi yerle§tirirken 
eklem penetrasyonu ve fiksasyon sonrasi meydana gelebilen kinklara 
dikkat edin. Tek bir merkezi givi ile fiksasyon yapmak eklem pene- 
trasyon riskini biraz azaltabilir. Proksimal giri§ noktasi da ameliyat son
rasi kinklann meydana gelmesini onleyebilir. Kiigiik trokanter seviyesi 
ve altindaki giri§ noktalannda givinin lateral korteksteki giri§ yerinden 
kink olu§masi riski vardir.

Diger yiiksek riskli giri§imler arasinda ekstemal fiksator uygula- 
malan, omurga ameliyatlari, distal femur uzatma osteotomileri, instabil 
femur ba§i epifiz kaymasi vakalan, spina bifidah veya yetersiz beslenen 
gocuklarda yapilan giri§imler sayilabilir.

Yara Enfeksiyonlari
Yara enfeksiyonlari gocuklarda yeti§kinlere kiyasla daha azdir. Uzun 
siireli ameliyatlarda enfeksiyon riski yiiksektir. Ozellikle kemik ve 
eklemlere yapilan giri§imlerde enfeksiyon riski artar.

Profilaktik antibiyotikler enfeksiyonu onleyebilirler. Ameliyat 
ba§lamadan once damar yoluyla (IV) uygulanmalidirlar. Tek doz 
antibiyotik verilmesi uzun siirecek ameliyatlarda yeterli olmayabilir.

Yara enfeksiyonlari ile ilgili klinik belirtiler, streptokok enfeksi- 
yonlannda ilk 24 saatte, stafilokok enfeksiyonlannda ise ameliyattan 3- 
4 giin sonra ortaya gikar. Yara enfeksiyonu olan bir gocukta genellikle 
ate§ ve kinklik meydana gelir ve yara yeri §i§meye ba§lar, sicak ve 
eritematoz bir hal alir. Enfeksiyona bagli ate§, ameliyat sonrasmda sik 
gbriilen iyi huylu ate § ten ayirt edilmelidir. Bu gibi ate§ler bir iki giinde 
geger. Ate§te yiikselme egilimi oldugunda dikkatli olunmahdir. Aksi 
kamtlanmadikga bu dumm enfeksiyon i§areti olarak kabul edilmelidir.

Eger gocukta enfeksiyon ile ilgili sistemik belirtiler varsa bunun 
nedeni ara§tinlmahdir. (gocugun kulaklarim ve bogazim kontrol edin. 
Akcigerlerini dinleyin. Algiya bir pencere agarak yarayi kontrol edin. 
Idrar analizi isteyin. Idrar, kan ve yaradan kultiir hazirlanmasim isteyin. 
Qocuk hasta gibiyse, kiiltlirler enktibasyondayken derhal antibiyotik 
tedavisine ba§laym. Eger yara enfekte olmu§sa agilmali, kiiltiirii 
hazirlanmah ve ameliyathanede steril ko§ullar altmda bo§altilmahdir. 
Enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra yarayi kapatin.

Cilt Sorunlari
Algi iginde tahri§e bagli cilt somnlan ortaya gikabilir (§ekil 3.62). Bu 
dumm ozellikle kalga displazisi nedeniyle algiya alinan bebeklerde gok 
olagandir (§ekil 3.63). Algiyi miimkiin oldugunca kum tutarak cilt 
sorunlanm onleyin. Algi gikanlir gikarilmaz enflamasyon sona erer.
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Turnike Tahrigi
Turnike altina sizan soliisyonlar turnike "yamklari"na yol agar. Sizma 
onlenirse yaralar da onlenmig olur (§ekil 3.64). Turnike tahrigi yanik 
gibi tedavi edilmelidir.

Basing Yaralari
Noromiiskiiler sorunlan olan gocuklarda basing yaralarina gok sik rast- 
lanir. Cildin ve gocugun iletigim kurmakta zorluk gekmesi basing 
yaralarin meydana gelmesinde en onemli faktorlerdir. Bu nedenle ozel
likle spina bifidali ve serebral palsili gocuklarda ilave onlemler almak 
gerekebilir. Basing yaralari topuklarda (§ekil 3.65), trokanterde, 
sakrumda ve diger kemiksi gikintilar gibi (§ekil 3.66) tipik yerlerde 
meydana gelir. Bu gibi yaralarin olugmasi gok itinali algilama ile 
onlenebilir. Bunun igin kalm pamuk sarilmali, gok siki oturan algi 
yapilmamali ve gerekirse algi iizerinde kiigiik bir pencere agilmalidir. 
Ameliyat oncesi donemde hastayi sik sik dondiiriin ve sakrum gibi riskli 
bolgeleri kontrol edin. Igbirligi hastalarm agn varsa yerini soylemeleri- 
ni isteyin; omegin lateral malleol gibi. Algi vurugundan kaynaklanan 
agn "yakici bir agn" olarak tammlamr. Basing yaralanm saptamak 
bazen zor da olabilir. Kotii ve tiksindirici bir koku varsa dikkatli 
olmalidir. Canhligim kaybetmig dokunun kokusu digki-idrar kokusun- 
dan gok farklidir. Bazen en basit ve etkin test algiyi ya da yarayi kokla- 
maktir. Temiz tutulur ve basingtan kurtanlirsa ameliyata bagli basing 
yaralan iyilegir (§ekil 3.67). Basing yaralari erken saptamrsa algi 
gikartilip iyilegmelerine katkida bulunulabilir.

Eklem Sertligi
Eklem sertligi gocuklarda pek rastlanmayan bir ameliyat komplikas- 
yonudur. Ameliyat sonrasi olugan basit katilik gegicidir ve gocuk 
hareketlendikge kendiliginden geger. Bu da fizik tedaviyi gereksiz kilar. 
Gegmeyen sertlik genelde basi, iskemi veya enfeksiyona bagli eklem 
hasanndan kaynaklanabilir. Eklem sertligini tedavi etmek igin aktif 
eklem hareket agikhgi egzersizleri verin ve gozlemleyin. Eger iyilegme 
plato gizer, eklem hareketi kisitlamrsa artroliz ile birlikte siirekli pasif 
hareket makinesi denenir. Ozel bir atelle elde edilen diizelme koru- 
nabilir. Genel olarak ameliyat sirasinda elde edilen hareket araligimn 
yansi kadar bir eklem hareket agikligi elde etmeyi bekliyoruz.

Qivilerin Gev§eme ve Yer Degigtirmesi
Diiz giviler viicut iginde uzun mesafeler kat ederek ilerleyebilirler. 
Bazen mediasten ve kalp igine kadar giderler. Qivinin hareketi ucunu 
kivirmakla onlenebilir. Qivinin gikmtili ucunu dik agi yapacak gekilde 
biikiin ve ucunda 1 cm birakarak kesin.

Qivi Dibi Enfeksiyonlari
Qivi dibi enfeksiyonlan genelde givinin kendi ekseni gevresinde hareke- 
tine ve yumugak dokulara girdigi yerin gerilmesine bagli olarak olugan 
nekroz nedeniyle meydana gelir (§ekil 3.68). Her iki sorunun da onlen- 
mesi miimkiindiir. Qiviyi yerlegtirdikten sonra eger cilt gergin ise geri- 
limi azaltmak igin bir insizyon yapin. Qivi ile cildin birlegme noktasmi 
saglamlagtinn. Ekstremiteyi algiya alarak hareketsiz kalmasim saglaym. 
Qivi dibi enfeksiyonlarmdan kiiltiir alinmah ve antibiyotikle tedavi 
edilmelidir. Agik drenaj uygulamasi nadiren gereklidir.

Algi Sendromu
Algi sendromu ya da superior mesenterik arter sendromu duodenum ikin- 
ci pargasmm superior mesenterik arter ve aort arasmda sikigmasidir. Bu 
bazen "findikkiracagi etkisi" olarak da tammlamr. Klinik belirtiler, kismi 
duodenal tikanmadan barsak enfarktiisiine kadar degigen bir yelpazededir. 
Hazirlayici faktorler arasmda govdenin hiperekstansiyonu, sirtiistii yatma 
ve beslenme bozuklugu sayilabilir. Bu faktorlerin her biri arter ve aortun 
duodenumu sikigtirma etkisini arttirabilir. Bu sendrom hiperekstansiyon- 
da alinan viicut algisi ya da uzun sure sirtiistii yatmakla da geligebilir. 
Algiyi gikann, hastayi yiiziikoyun yatmn ve kalori alimim arttinn.

§ekil. 3.65 Topuk y a ra s i. Bu yara agiri algi basisina baglidir.

§ekil. 3.66 Serebral palside yara. Serebral palsili gocukta pelvipedal algi 
altinda sik goriilen yara yerleri.

§ekil. 3.67 Spina 
bifidada yara. Bu kalin 
pamuklar cildi korur ve 
iyilegmeye yardimci olur.

§ekil 3.68 Qivi dibi 
enfeksiyonu. Perkutan 
givi etrafindaki bu 
enfeksiyon ciltte agiri 
gerilime baglidir.
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§ekil 3.69 Motor gerileme. Bu 
gocuk cerrahi sonrasi yurume 
yetenegini kaybetti. iyilegmesi aylar 
surdu.

§ekil 3.70 Volkmann iskemik 
kontrakturii. Komplikasyon 
humerus suprakondiler kirik 
tedavisi sirasmda olu§tu.

§ekil 3.71 Spina bifidada patolojik kirik. Bu kiriklar a§iri yumugak doku 
gigligi ve dev kallus olugumuna neden olur.

§ekil 7.72 GKD tedavisinin gidigatmi etkileyen kismi AVN. Tip 2 AVN 
femur ust kisminda deformiteye neden oiur.

Motor Gerilik
Ameliyat sonrasi hareketsiz kalan gocuklann gogunda gegici de olsa bir 
motor gerilik meydana gelebilir. Noromiiskiiler rahatsizliklan olan gocuk- 
larda bu gerilik gok daha barizdir (§ekil 3.69). Ciddi derecede sakatligi olan 
bir ergende iyilegme tamamlamp, ameliyat oncesi motor seviyesine geri 
donmesi miimkiin olmayabilir. Omegin, daha onceden marjinal bir yiiriime- 
si olan serebral palsili bir ergende triple artrodez, kalga ya da omurga 
ameliyatimn uzun iyilegme donemi sonrasi bu ergen yiiriiyemez hale 
gelebilir. Bu tiir gerilemeler hastayi gabuk ayaga kaldmhp, aktif egzersiz 
programi uygulatarak ve hareketsiz kalma siiresini kisaltarak azaltilabilir.
Kompartman Sendromlari
Kompartman sendromlari veya gok siki algidan kaynaklanan iskemiler 
(§ekil 3.70) derhal teghis edilmelidir. Dirsek ve diz distalinde uygulanan 
biiyiik ameliyatlan takiben algi profilaktik olarak iki kapakli ve genig 
uygulanmalidir. Proksimal tibial osteotomi uygulandiginda profilaktik 
olarak anterior ve lateral kompartman gevgetmesi yapilmalidir.
Patolojik Kiriklar
Ameliyat sonrasi patolojik kiriklar en sik his kaybi ve flask paralitik 
gocuklarda goriiliir. Spina bifidasi olan gocuklarda risk maksimumdur 
(§ekil 3.71). Kiriklar algmin gikartilmasmi takiben daha gok distal femur 
seviyesinde meydana gelir. Bu kinklann onlenmesi gok zordur. Kirik 
olasihgim azaltmak igin immobilizasyon siiresini en aza indirmek, ayakta 
durarak algili ekstremiteye yiik vermek ve algmin gikartilmasmdan sonra 
fizik tedavi yaparken maksimum dikkati gostermek gereklidir.
Derin Ven Trombozu
Omurga cerrahisi gegiren, omurga travmasi sonrasi paralizisi olan, protein 
C eksikligi, vaskiiler malformasyonlar gibi predispozan faktor tagiyan 
gocuklarda derin ven trombozu riski yiiksektir. Ameliyat sirasmda ekstre- 
mitelere eksternal kompresyon cihazlan uygulamak bu riski azaltabilir.
Toksik §ok Sendromu
Toksik gok sendromu (TSS) nadiren goriilen ancak katastrofik bir komp- 
likasyondur. Ameliyati takiben 2-3 hafta sonra ortaya gikar. TSS 
stafilokok ve streptokok toksinlerine kargi bir reaksiyondur. Vakalann 
yansi adet goren kizlardir. Ani ateg, kusma, ishal, kizanklik ve tansiyon 
diigiikliigii goriiliir. Multi sistem organ yetersizligi geligebilir. Ortopedi 
hastalanndaki oliim oram %25 civanndadir.
Hipertansiyon
Hipertansiyon ekstremitelerde gerilme ya da uzamaya yol agan ortopedik 
girigimleri takiben ortaya gikabilen bir durumdur. Bu gibi dummlarda 
gocugun kan basincim kontrol edin.
Avaskuler Nekroz
Avaskiiler nekroz (AVN) geligimsel kalga displazisi (DDH) tedavisi, akut femur 
bagi kaymasi, travmaya bagli kalga gikigi, deplase transervikal femur kiriklari, 
lateral kondil kinklan, radius boyun kinklan ve diger sorunlan takiben ortaya 
gikabilen ciddi bir komplikasyondur (§ekil 3.72). Anne babayi uyann ve AVN 
riskinin onlenmesi igin ahnan bnlemleri gosteren bir listeyi kendilerine verin. 
Bir gok vakada etkili bir onlem almak miimkiin degildir. Lateral kondil kinklan 
gibi bazi sorunlarda genig yumugak doku diseksiyonundan kagman ameliyat 
teknikleri ile soz konusu komplikasyon onlenebilir.
Arter Yaralanmasi
Venler ve kiigiik arterlerdeki yaralanmalar genelde direkt basing ile kontrol altina 
almabilir. Biiyiik arter yaralanmalan ekstremite igin tehdit edici olabilir. Vaskiiler 
onanm konusunda beceriniz yoksa bir meslektaginizdan yardim isteyebilirisiniz. 
Eger agm pulsatif bir kanama varsa lokal basmg uygulayarak kanamayi kontrol 
altma aim, daha sonra yarayi sann ve birkag dakika kadar bekleyin. Bekleme 
sirasmda ameliyat alamni genigletin, igigi giiglendirin ve aspiratorii hazirlaym. 
Eger kanama devam ediyorsa yarah damar bulunur ve baglamr. Daha ciddi 
yaralanmalarda proksimalden kontrol ve arter onarimi gerekli olabilir. 
Arteryografi uygulandigmda onanm iglemi gecikebilir. AmeUyah takiben daha az 
siklikla rastlanan bir durum ise anevrizmalardir (§ekil 3.73). Anevrizmal 
arameliyattan haftalar ya da aylar sonra ortaya gikabilirler.
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Kdtu Yara izleri
(Jocuklara yapilan miidahaleleri takiben girkin yara izlerine gok sik rast- 
lanir (§ekil 3.74 ve §ekil 3.75). (Jocuk kotti yerde, agin uzun ve kabaca 
kapatilmig ameliyat izlerini bir omiir boyu tagimak zorunda kalir. (firkin 
ameliyat izleri gocugun utanmasina yol agar, giysi segme ozgiirliiklerini 
ve hareketlerini kisitlar. (^ogunu onlemek miimkiindur.

Tedaviye Uyum Gostermeyen Hastalar
Qocuklar genelde ameliyat sonrasi aktivite kisitlamalarina pek uymazlar. 
Aileler kontrollere gelmez. Komplikasyon geligtiginde gocuk ya da aile 
suglamrsa da aslinda komplikasyon kotii tibbi bakimdan da kaynaklan- 
abilir (§ekil 3.77). gocugun hareket edebilmek igin elinden gelen her §eyi 
yapabilecegini goz oniinde bulundurarak gerekli onlemleri aim. Yaratici 
olun. Qikartirken sorun yaratmayacak implant kullanm. Kuvvetli algi 
yapin, algiyi gocugun hareketini kisitlayacak gekilde tasarlaym. Aileleri 
kontrole gagmn.
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§ekil. 3.73 Femoral arter 
anevrlzmasi. Arter cerrahi 
girigim esnasinda yaralanmigtir.

I

§ekil. 3.74 Diz etrafinda girkin skar dokusu. Patella duzeltme 
operasyonundan sonra (kirmizi oklar) diz gevresinde kdtu skar doku 
olugumunu ve hamstring uzatma girgiminden sonra diz arkasindaki yara 
izini (sari ok) gdzlemleyin.

§ekil. 3.75 Femoral osteotomi igin yapilmig agiri uzun yara izine dikkat 
edin.

§ekil. 3.76 Zayif algilar gocuklar igin uygun degildir. Bu algi tortikollis cerrahisi sonrasi bagi notral pozisyonda tutmak igin 
uygulanmigtir. Yeterince kuvvetli olmadigi igin kolayca kirilmigtir. Qocuk uyumsuz degildir, normal bir gocuk gibi davranmaktadir.
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Qoklu agrili 
eklemler

I Otonomik 
belirtiler 

yok

Otonomik 
belirtiler yok

Abartilmig agri

aralikli agri

Otonomik belirtiler yok 
-  belirgin agri

§ekil. 3.77 Abartilmig agri sendromlari. Farkli bigimlere dikkat edin 
Sherry’den (2000).

Abartilmig agri sendromu ozellikleri

En sik ergenlige giren veya ergen kizlarda
Travma oykusu olmadan veya gok minimal travma ile agri
Belirgin sakatlik
Evde ve merdivenlerde emekleme
Hafif dokunma ile rahatsizlik hissi -  elbise, gargaf v.b.
Otonom bulgular -  soguk, terli, §i§
Algi lama sonrasi iyilegmeme, daha kotu olma 
Onceki tedavilerin bagarisiz olugu 
Sporcu veya dansgi
Kigilik ozellikleri -  olgun, okulda bagarili, mukemmelliyetgi, etc. 
Yakin zamanda hayatmi degigtiren onemli olay -  taginma, okul, 

arkadaglar, boganma, etc.
Anne gocuk yerine soz almakta
Agri ve sakatlik derecesine uymayan ruh hali
(La belle indifference) agnya kargi tatli bir umursamazhk hali
Ekstremiteyi kullanmasi istendiginde uyumlu
Ozellikle kullandiktan sonra ekstremitede otonom bulgular
Agri dermatomal veya periferik sinir dagilimina uymayan ozellikte
Norolojik muayene bulgusu yok

Abartilmi§ Kas Iskelet Agri sendromlari
Bu kategoriye dahil olan sendromlar refleks sempatik distrofl (RSD) ya 
da refleks norovaskiiler distrofl (RND), idyopatik sendrom ve 
fibromiyalji’dir.

Kapsam
Sozii edilen bu agri sendromlari gok gegitlidir ve otonom sistem belirti- 
leriyle birlikte ortaya gikabilirler (§ekil 3.77). Tipik olarak hastalar trav
ma oykiisiine ve klinik bulgulara uymayan giddette sakatlik ve agn tarif 
ler. Agn gogu zaman ufak bir yaralanmayi takiben ortaya giktigi igin 
once bir hastalar ortopediste bagvururlar.

Tam
Klinik bulgular gok genig bir gegitlilik sergiler (§ekil 3.78). Bazen 
otonomik ozelliklerle birlikte (§ekil 3.79) dinamik veya fiks deformi- 
teye kadar degigkenlik gosterebilir (§ekil 3.80). Agn ve sakatlik altta 
yatan hastaliga gore her zaman fazla abartilmigtir.

Tedavi
Bu hastalann tedavi edilmeleri zordur. Altta yatan psikolojik ya da iglev- 
sel sorun esasen gok agiktir ancak aile her nedense mevcut sorunun 
ortaya konulmasmdan rahatsiz olabilir.

Konsiiltasyon Miimkiinse tedavi igin gocugu bir pediatrik roma- 
tologa havale edin.

Aktif tedavi genelde baganli olmaktadir. Hastaya kogma, oyun 
oynama ve yiizme gibi her gun 5 saat siireyle yapacagi spor egitimi 
verin. Bir havlu ile hastayi ovarak cilt hassasiyetini gidermeye gahgm. 
Hastayi psikolojik degerlendirme igin gerekli uzmana havale edin ve 
uygun gdriildiiglinde psiko-terapi gormesini saglayin. Bu tiir yogun 
tedavi hastanm hastanede kalmasim ve daha sonra da bir ay evde uygu- 
lanacak bakim programim gerektirecektir.

Sonug olarak 5 yil boyunca hastalann yaklagik %80'i tedavi edildi, 
%15'i hafif diizeldi, %5'inde herhangi bir iyilegme olmadi ve %15'i 
kotiilegti. Hastalann %90'i kendini idare edebilmektedir.

Damgman Sherry DD; e-posta: dsherry@u.washington.edu

K aynaklar
2000 An overview of amplified musculoskeletal pain syndrome. Sherry DD. J. Rheumatol 

Suppl 58:44

§ekil. 3.78 Abartilmig agri sendromu 5zellikleri. Sherry’den (2000).

§ekil. 3.79 Sag ayakta otonom disfonksiyon §ekil. 3.80 RSD sonrasi aQir ve fiks deformite. 15-yaginda kiz gocugunun ayaginda bir kag ay
bulgulari. Bacak ve ayakta renk degigikligi ve iginde kalici bir ekinovarus deformitesi geligti (kirmizi ok). Duzeltme igin yumugak doku gevgetmeleri
giglilk (kirmizi ok) ile sintigrafide artmig kan ve algilama (sari ok) gerekti.
akimi (mavi ok) gorulmektedir.
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Traksiyon
Traksiyonun tedavide hala onemli bir yeri vardir. Gegmige kiyasla daha 
az uygulanmakla birlikte bazi spesifik endikasyonlar mevcuttur.

Traksiyon Endikasyonlari
Gegici stabilizasyon Cilt traksiyonu sikhkla femur kinklannda 

hasta algiya ahnmadan veya ameliyat edilmeden once uygulanabilir. 
Stabil olmayan femur bagi epifiz kaymasi vakalarinda ameliyat 
oncesinde kullamlir.

Evde traksiyon programlan geligimsel kalga displazisi tedavisinde 
bir on hazirlik niteliginde (§ekil 3.81) ve kiigiik gocuklardaki femur gaft 
kinklann evde tedavisinde kullanilmaktadir

Kink tedavisinde traksiyonun genel kullanim amaglan arasinda 
suprakondiler humerus kinklan, femur gaft (§ekil 3.82) ve subtrokan- 
terik kinklan sayilabilir.

Kontraktiir tedavisinde traksiyon bazen Perthes hastaliginda ya 
da kalga kondrolizisinde uygulamr. Hastadaki iyilegmenin traksiyona mi 
yoksa zorunlu yatak istirahatine mi bagli oldugu tarn agik degildir.

Omurga ile ilgili sorunlar Konjenital ve noromiiskiiler sakathklar 
gibi bel kemigini ilgilendiren sorunlar bazen traksiyon ve ameliyattan 
olugan kombine bir tedavi ile tedavi edilebilirler.

Traksiyon Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Konular 
Kalganm enflamatuar hastaliklan Toksik sinovit yada septik 

artrit gibi enflamatuar kalga bozukluklannda traksiyon uygulamayin. 
Traksiyon genelde ekstremitenin fleksiyonu, dig rotasiyon ve abduksi- 
yonunu kisitlamakta, bu da intraartiktiler basmgta bir artiga ve olasi bir 
avaskiiler nekroza yol agabilmektedir.

Bacak pozisyonu Vertikal pozisyon ekstremitede iskemiye yol aga- 
bileceginden, 13 kiloyu agan hastalarda Bryant traksiyonu uygulamayin. 
Bugiin bu traksiyon metodu nadiren kullamlir. Iskemi riskini en aza 
indirgemek igin kalga fleksiyonu 45° ye diigiiriilmelidir.

Proksimal tibia iskelet traksiyonu Distal femoral traksiyon gok 
daha giivenli oldugundan proksimal tibial iskelet traksiyonu uygula- 
maym. (§ekil 3.82). Bu tedavi yontemi rekurvatum deformitesi ve diz 
baglannda gevgeklik ortaya gikma riskini tagimaktadir.

Traksiyon Komplikasyonlari
Cilt tahrigi cilt traksiyonu sirasinda siktir (§ekil 3.83). Agin trak

siyon veya kompresyondan kagmarak onlenebilir. Cildin sik sik kontrol 
edilmesi de riski azaltabilir.

Sinir basisi Cilt traksiyonu nedeniyle en gok peronal sinirde ortaya 
gikabilir. (§ekil 3.84). Fibula proksimaline agm basmg uygulamadan 
kagmin.

Dolagim sorunlan Bu tiir bir komplikasyon yaygin olarak 13 kilo 
iizerindeki bebeklerde femur traksiyonu sirasinda goriiliir.

Qivilere bagli fizis hasan Bu komplikasyon en gok tibia iskelet 
traksiyonunda gorulur.

Halo givilerin kranial penetrasyonu Qocuklarda kalvaryum ince 
oldugundan penetrasyon riski vardir (§ekil 3.85). Daha fazla givi kulla- 
narak ve daha az basi uygulayarak risk azaltilabilir. Once BT ile gormek 
givinin yerlegtirilmesinde yer tespiti igin yardimci olabilir.

Superior mesenterik arter sendromu Bu ciddi komplikasyon 
uzun siire sirtiistii konumda yatan ve zayif beslenen hastalarda ortaya 
gikabilir.

Hipertansiyon Bununla ilgili mekanizma bilinmemektedir.

Giri§ilTll©rTraksiyon ile ilgili girigimler sayfa 368 ile 369 arasinda 
aynntili olarak verilmigtir.

AIqi Uygulamalari
Algilama hastanm immobilizasyonu, pozisyon kontrolii, deformitenin

I

§ekil. 3.81 GKD tedavisinde cilt traksiyonu. Bazen cerrahi oncesi cilt 
traksiyonu kontrakturleri bir miktar duzelterek rediiksiyonu kolaylagtirir ve 
AVN riskini azaltabilir.

§ekil. 3.82 Distal femoral 
traksiyon. Femur gaft 
kiriklarmi tedavi ederken bu 
bolgeden traksiyon 
yapilmalidir.

§ekil. 3.83 Traksiyon 
bantlan aitinda cilt 
iritasyonu. Bu yara agin 
basingli traksiyon 
uygulamasina baglidir.

Qekil. 3.84 Peroneal sinir 
felci agiri basing fonksiyon 
kaybina yol agmigtir.

§ekil. 3.85 Halo givisi 
penetrasyonu. Qok sayida 
givi kullanarak ve uygulama 
sirasinda penetrasyon 
basincmi simrlayarak 
onlenebilir.
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§ekil. 3.86 Renkli algilar. Qocugun algi rengini segmesine izin vermek 
algilama esnasinda daha az korkmasini saglar. Algilar resimli de olabilir.

§ekil 3.87 Algi pamugu sarilmasi. Algilama suresi boyunca istenen 
pozisyonu sabittutun. Qorabi gegirdikten sonra pamugu sarin.

§ekil 3.88 Algilama. ilk katlari uyguladiktan sonra gorabi geri gevirin. Son 
kati uygulayarak algi uglarim duzeltin ve istediginiz rengi verin.

§ekil. 3.89 Sentetik algi teknigi. Bir boy agtiktan sonra gerdirmeden 
gevirin.

diizeltilmesi ve tedaviye uyum saglanmasi agilanndan gok yararlidir. 
Algi ile tedavi nispeten gok daha giivenli ve ucuz olup gocuklar 
tarafindan da daha rahat tolere edilir. Algilar plastik ya da fiberglastan 
imal edilirler. Plastik algilar daha ucuzdur ve hemen kullamma hazirdir. 
Fiberglas algilar ise biraz daha pahali ancak daha hafiftirler. Aynca su 
gegirmez ve radyolojik olarak transparandirlar, ortaligi gok fazla kirlet- 
mezler. Degigik renk ve dekoratif segenekleri mevcuttur (§ekil 3.86). 
Bazen pes ekinovarusta kombine olarak kullamlirlar.

Algi Tipleri
Algilar gok yonlii materyallerdir ve gok degigik gekiller alabilirler. Qember 
geklinde sanlarak kullamlabildikleri gibi atel olarak da uygulanmaktadirlar.

Qocuklarda Algilama Sorunlari
(^ocuklarda algi uygulamasi sirasinda bazi gocuklara ozgii sorunlann 
ortaya gikabilecegini unutmayin.

Uyumluluk gocuklar yetigkinlere kiyasla gok daha az gikayet eder- 
ler. Ancak algi uygulanmasi sirasinda yerlerinde durmalari gok zordur. 
Oyun oynarken algiyi lslatabilirler veya algiya hasar verebilirler.

iletigim Bebekler ve kiigiik gocuklar kemiksi gikintilarda basi 
yaralanndan kaynaklanan agnyi ifade etmezler.

Duyu kusuru Miyelodisplazisi ya da serebral palsisi olan gocuk- 
larda his kusuru oldugundan basi yaralanm hissetmezler.

Alginin Sarilmasi
Pozisyon verme Once gocugun rahat olduguna ve algiya almacak 

ekstremitenin algi sonrasinda istenilen pozisyonda duracagina emin 
olun. Silindir algilar ve govde algilan igin gocugun ayakta durmasi 
gerekir. Uzun-bacak algilarinda ilk once kisa-bacak algisi uygulamak ve 
bu sertlegtikten sonra uzun-bacak algiya gegmek yerinde olur. Algi 
kalgaya kadar uzatilabilir. Korumak amaciyla algilarken gocugun ayak 
parmaklanm da algi igine dahil edin. Qocuk rahat ve ekstremite hareket- 
sizken algiyi uygulaym. Yardimcimzm ekstremiteyi algi sertlegene kadar 
uygun pozisyonda tutmaya devam etmesine ozen gosterin.

Pamuk En az iki kat pamuk sann (§ekil 3.87). Ilki tiibiiler bir 
goraptir ve algi kenarlannm diizgiin durmasmi saglar. Genelde pamuk ya 
da dakrondandir. Ikinci kat ise pamuk dolgunun bulundugu kattir. 
Kemiksi gikmtilara ekstra dolgu ekleyin. (^ocuk algi sirasmda durmu - 
yorsa veya basi yarasi riski soz konusu ise ek dolgu yapm.

Algirnn uygulanmasi (§ekil 3.88) Algi yaparken bir ugtan baglayin 
ve diizenli bir bigimde diger uca kadar devam edin. Materyeli gekmek 
yerine yayarak %50 lik bir gevgeklikle uygulaym. Plastik ve fiberglas 
algilann uygulanma teknikleri birbirlerinden farklidir. Daha diizgiin 
olmasi igin plastik algilarda biraz dolgu kullanilabilir.

Fiberglas uygulama Fiberglas rulolan iyi sarmak igin yonlendirmelidir. 
Fiberglas uygulama sirasmda rulodan serbest bir parga birakm ve germeden

§ekil. 3.90 Algimn keserek gevgetilmesi. Algilar degigik derecelerde 
gevgetilebilir. Qapraz kesitte izlendigi gibi sadece algi kesilebilir (1); algi ve 
pamuk kesilebilir (2); veya turn katmanlar kesilebilir (3).
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yayarak uygulayin (§ekil 3.89). Beyaz alginin bir kristallegme siiresi vardir ve 
hizla donar. Fiberglas al9 i ise yava§ sertle§ir. En ideal kalinlik 119 katli al9 ilardir. 
Daha biiyiik yerlerde omegin kal9a al9 ilarmda ve ayak bilegine kadar inen 
uzun-bacak al9 ilannda fazladan kat konulmasi yerinde olur.

Erken AI91 Bakimi
Kapakli algi AI91 belirli olgiide kapakli hale getirilebilir (§ekil 

3.90). Dolgunun elastik olmadigini ve al9 i gibi basiya neden ola- 
bilecegini unutmayin. Basincin azaltilmasi i9 in tiim katlari al9 inin her 
iki tarafma yayarak uygulamak yerinde olacaktir.

Basincin azaltilmasi Eger duyu kusuru varsa ya da hastamn 
ileti§imi simrli ise ozellikle kemiksi 9 ikintilar iierinde basinci azalt- 
mamn veya tamamen gidermenin yollanni arayin. Bunun i9 in al9 ida 
dikdortgen bir pencere a9 in ya da basin9  altindaki bolgede X geklinde 
bir kesi yapin. AI91 kenarim yiikseltin ve dolguya dokunmayin. 
Pelvipedal al9 i i9 indeki gocugu rahat ettirmek onemlidir. Bunun i9 in 
omegin, torakal kenarlarda pencere ve kann bolgesinde bir delik a9 mak 
uygun bir goziim olacaktir.

AI51 kenarlanmn diizeltilmesi Ameliyat odasinda zamandan tasar- 
ruf etmek i9 in hastayi dinlendime odasina ya da koguga alarak al9 iyi 
diizeltmek yerinde olacaktir. AI91 sirasinda perineumda yeterli miktarda 
alam serbest birakin.

AI51 Bakimi
Qocuk yagmurda oynadiginda ya da banyo yaptiginda al9 imn iizerini 
plastik bir torba ile orterek lslanmasina mani olun. Fiberglas al9 ilar bile 
lslandiklannda rahatsiz edici olabilirler. Bebeklerde pelvipedal al9 ilar 
ozel sorun yaratabilirler. Bu nedenle al9 i altindaki bezin lslanarak yara 
yapmasun onlemek i9 in klinik personeli ve anne babalara gocugun altim 
sik sik degigtirmelerini, alt bezlerini al9 inm altma sikigtirmamalanm 
onerin. Cilt tahriginin en iyi tedavisi cildi hava ve igiga maruz birak- 
maktir. Al9 mm goriinumii i9 in gocugu elegtirmeyin. Yipranmig bir al9 i 
gocugun giinluk oyun aktivitesinden geri kalmadigina bir igarettir ve 
tedavinizin bagansmi gosterir (§ekil 3.92).

Alginin Qikartilmasi
Al9 mm 9 ikartilmasi genelde al9 i tedavisi sirasindaki en riskli agamadir 
(§ekil 3.93). AI91 testere ile kesilirken cilde zarar verilebilir.
AI91 testeresi izi ile olu§an yaralar daha 9 0 k mailed gibi kemiksi 
9 ikintilan orten al9 ilan 9 ikanrken ortaya 9 ikar. Plastik al9 ilar klinige 
gelmeden once aile tarafmdan suya batirilarak 9 ikartilabilir. iglem 
sirasmda siirekli aglayan ve hareket edip miicadele i9 inde olan 9 oeuklar 
risk kaynagi olabilir. Testerenin ucunu kendi kolunuza degdirerek 
yalmzca al9 iyi kestigini ve normalde cilde bir zarar vermeyecegini 
9 0 cuga gosterin. Testerenin giirtiltiisunu bir U9 agm guriiltiisiiyle 
kar§ila§tinn. Gerekirse annenin 9 0 cugu rahatlatmasina izin verin.

Algiyi keserken testereyi ileri geri 9 ekmeyin Bunun yerine yava§ 
yava§ ileri-geri hareketler yaptirm. Kemiksi 9 ikintilarin iizerini 
kesmemeye 9 ali§m. Deneyimsiz asistan doktorlann bebek ve 9 0 cuklar- 
da degil ergen ve yeti§kinlerde al9 i kesmelerine izin verin.

AI91 altmda kalan killar 9 0 k 9 abuk biiyiimektedir. Bir gen9  kizin 
bacagindaki al9 i a9ildigmda biiyiiyen killar onu §a§kma 9evirebilir. Gen9 

kiza bir ay kadar sonra killardaki bUyiimenin normale donecegini a9 iklayin. 
Boliim Dam§mam Richard Gross; e-posta: grossr@musc.du

Kaynaklar
1996 Parent satisfaction comparing two bandage materials used during serial casting in 

infants. Coss HS, Hennrikus WL. Foot Ankle Int 17:483 
1992 Peroneal nerve palsy after early cast application for femoral fractures in children. Weiss 

AP, et al. JPO 12:25

§ekil. 3.91 Pelvipedal al^i. Biiyiik abdominal pencereye (kirmizi ok) ve 
toraks gevresindeki ekstra bo§luga (sari ok) dikkat edin.

^ekil. 3.92 ‘ iyi-kullanilm i^ algi. Ideal olarak 
gocugun algi iginde gok aktif olmasi beklenir.

§ekil 3.93 Alginin gikarilmasi. Qocugu sakinlegtirmek igin algi motorunu 
elinize uygulayin (sol iistte). Algiyi ige-di§a dogru hareketle kesin (iistte 
sagda). Alginin iki tarafmi da kesin, kesik uglari ayirin ve pamugu makasla 
kesin. Bu gekilde algi gikarilir.

mailto:grossr@musc.du
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§ekil. 3.94 Sik kullamlan ortezler. Kalga abduksiyon (kirmizi ok), ayak 
ortezi (sari ok), ve ayak bilegi-ayak ortezi (turuncu ok) en sik kullamlan 
cihazlardir.

§ekil. 3.95 Fonksiyonel ortezler. Artrogripozisli bu gocugun hafif, topuk 
takviyeli, diz fleksiyonuna izin veren ve ig rotasyou olan ozel yapilmig 
ortezleri vardir.

Ortez regetesi
Uzunluk

AFO
KFO
HKFO

Materyel
Plastik
Deri
Polypropilen

Eklemler
Serbest
Dik agida stoplu •
Yayli

Yan barlar
Tek-gift 1
Qelik-aluminyum 1

Bantlar
Velkro
Bagcik o

Oellikler
Stres -  valgus veya varus
Pedler -  yerlegim

§ekil. 3.96 Ortez regetesi. Ortezin her pargasmin istenen ozelliklerini 
belirtin.

Ortezler genelde eklem uyumunu saglamak, fonksiyonu kolaylagtirmak ve 
korumak amaciyla kullanilirlar (§ekil 3.94). Ortez ve atelier arasmdaki 
farklilik gogu zaman belirgin olarak tanimlanamaz.

Atelier Statik destek ve pozisyon saglar, genelde ekstremitenin yalmzca 
yansini kapsar. Siklikla yanm gun kullanilirlar.

Ortezler daha karmagiktirlar ve gocuk aktif haldeyken kullanilirlar 
(§ekil 3.95). Ortezler pasif ve aktif olarak iki tipe aynlirlar.

Pasif ortezler noromiiskiiler hastaligi olan gocuklardaki skolyoz kor- 
sesi gibi destek saglayici araglardir.

Aktif ortezler fonksiyonu kolaylagtiran araglardir. Bu ortezler ped kul- 
lamlan skolyoz korselerinde oldugu gibi aktif diizelmeye olanak verebilirler.

Hedefler
Ortez hedefleri konusunda gergekgi olun. Ortez statik bir deformiteyi, skol- 
yozu, fizyolojik diiz tabanligi ve torsiyonel sakatliklan diizeltmez. Her ne 
kadar ortez takiliyken gekilen grafilerle diizelmede ilerleme oldugu goster- 
iliyorsa da, bu diizelme ortezin gikartilmasini takiben muhafaza edilmeye- 
bilir. Gergek dtizelmeyi ortezsiz grafilerle degerlendirmek miimkiindiir.

Ortezin Tammlanmasi
Cihazin adi kullanildigi eklemlerle anilir. AFO ayak bilegine ve ayaga 
takilan ortezi, KAFO dize, HKAFO ise kalga, diz ve ayak bilegine takilan 
ortezi ifade etmektedir. Ozel tasanm olan ortezler yapildiklan gehrin adini 
tagirlar.

Ortezin Sipari§ Edilmesi
Yazilan regetede boyut, kullamlan materyal, eklem ile ilgili karakteristik ozel- 
likler ve tiirleri gibi birkag ozelligin belirtilmig olmasi gereklidir (§ekil 3.96). 
Ortez gocuk igin gok sikintih olabileceginden iyice diigiiniilerek segilmelidir.

Orteze Bagli Sikintmin En Aza indirgenmesi
Yapilacak olan gocuktaki sikintiyi azaltmaktir.

Etkin midir ? Pek gok ortez etkili olmadigmdan kullamlmalari dogru 
degildir. Bunlar arasinda gocuklarda normal geligim sirasmda ortaya gikan 
fizyolojik deformitede ornegin diiz tabanlik tedavisinde, torsiyon sorun- 
lannda verilen biikiilii kablolar ve kamalar sayilabilir.

Qocuk testini yapm Noromiiskiiler sorunu olan gocuklarda fonksiyonu 
arttirmak igin AFO'lar gibi ortezler oldukga sik kullamlir. Eger ortez gergekten 
gocugun fonksiyonunu arttinyorsa gocuk bunu kullanmayi kabul eder. Ancak 
yarar yerine sorun gikartiyorsa o zaman gocuk bunlarsiz hareket etmeyi yegler. 
Bu nedenle ortezin rahat ve uygun bir gekilde takilmig oldugundan emin olun. 
Eger gocuk ortezsiz hareket etmeyi tercih ediyorsa ortez kullammina son verin.

En az uygulama siiresi Ortezlerin kullamm siireleri uygulanmalanndaki 
bagan ve kabul edilmelerine baglidir. Bir sakatligin ilerlemesini durduran 
ortezlerin etkinligi iki faktore baglidir: uygulanan diizeltici kuvvet ve bu 
kuvvetin uygulanma siiresi (giinde 24-saate dayali olarak). Etkinlik uygulama 
siiresi ile birlikte artar. Ancak fizyolojik ve psikolojik masraflar da siireyle bir- 
likte artar. Bu nedenle gocugun gorecegi yarar ve yapilacak olan masraflar gbz 
oniinde tutularak en uygun karar verilmelidir. Gece yatarken uygulanan ortez- 
lezler hasta igin biraz masrafli olsa bile hig olmazsa gocugun oyun zamani ile 
gakigmamaktadir ve gocugun benlik imajini daha az bozan bir etkiye sahiptir. 
Ortezlerin siiresi tam-giin (1 saatlik bir bog zaman olanagi verin), gece 
yatarken ya da yanm giin olarak tammlanabilir. Yanm giinliik uygulanma 
genelde giinde 4-, 8 - yada 12- saatlik siirelerle gergeklegtirilir. Okul, spor ve 
sosyal aktivitelere katilim gibi belli saatlerde ortez olmadan serbest birkag 
saat gegirebilmeye olanak verilmelidir. (gocugun orteze uyumunu arttinr.

Kullanabilecegi en kiigiik ortez (Jocuk hastalarda cihaz ne kadar uzun 
ise sakatligin derecesi de o kadar biiyiiktiir. Nadiren cihazlann pelvise kadar 
uzatilmasi gerekli olabilir. Benzer bir gekilde, bacak uzunlugunun yetersiz 
kaldigi durumlarda ayakkabi yiikselticileri kullamlmasi istenebilir. Ayakkabi 
yiikselticilerin pelvis seviyesini tamamen diizeltmelerine gerek yoktur. 
Hasta iizerindeki yiikii, karasizligi onleyip ve daha iyi bir gdriiniimiinii 
saglamak iizere genelde diizeltmenin yapilacagi yerde 2  cm’lik bir pay 
birakilmasma izin verin.

Ortezler
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Protezler
Protezler viicut pargalarimn yerine ge5 en suni kisimlardir. (J'ocuklar igin 
tasarlanan protezler konjenital, travmatik veya neoplastik sorunlara 
bagli ekstremite eksikligini gidermek igin kullamhr.
Protezlerin Adlandirilmasi
Protez yetersizligin seviyesi ya da ampiitasyonun tiiriine gore 
adlandmlmahdir (§ekil 3.97).
Protez Regetesi
Ekstremite ile ilgili her elemam aynntilarla tammlayin (§ekil 3.98).
Qocuklarla ilgili Ozel Gereksinimler
(^ocuklann ozel protez gereksinimleri vardir. (^ocuklar biiyiidiikleri igin 
yilda en az 3-4 defa protezin yeniden ayarlanmasi gerekir. Qocuklar igin 
hazirlanan protezler diizgiin ve basit bir tasanma sahip olmalidir. (^ok 
sayida ekstremite eksiklikleri olan vakalarda, konjenital nedeni i olan- 
lann %30’u , sonradan olanlann %15’inde protez tedavisi gerekir.
Kullanma Ya§i

Alt Ekstremite protezlerini, gocuklara ilk ayakta durmaya 
ba§ladiklannda (yani 1 0  aylikken) takin. ilk etapta ekstremiteyi basit, 
hafif ve sabit tutmak if in dizi atlamak miimkiindiir (§ekil 3 .9 9 ). 
Bilateral ampiite olan vakalara protez takmayi bir kag ay erteleyin.

Ust Ekstremite Ust ekstremitelere protez takilma ya§i biraz 
tarti§mahdir. Bazi doktorlar gocuk 6  aylikken protezin takilmasim ister. 
Digerleri ise orta gocukluk donemine kadar yani gocuk tarafindan 
ekstremite yoklugu hissedilene kadar beklemeyi tavsiye eder.
Protezin Benimsenmesi

Alt ekstremite protezleri gok kolay kabul edilirler. Hem i§levsellik 
hem de goruniim olarak daha iyidirler (§ekil 3.100). Son zamanlarda 
tasarlanan protezler stabilite, simetri ve yiiriime igin gerekli ortami daha 
iyi saglar.

Ust ekstremite protezlerinin kabulii biraz daha zor olmaktadir. 
Bazilan yapay ekstremiteyi sikinti ve yiik olarak goriir ve i§levsellik 
adma fazla bir yarar saglamadigmi du§iiniir. Duyu kaybi i§levselligi 
kisitlayabilir. Qocuklar i§lerini tek elle gormeyi 9 0 k gabuk ogrenirler. 
Kozmetik amagli protezler ergenlikte onem kazamr.
Miyoelektrik Gug
Giiglendirilen ekstremiteler, goriiniimu biraz daha iyile§tirdiklerinden sanki 
daha avantajh gorunurler. Ancak daha karma§ik, hantal goriiniimlii ve yava§ 
harekete neden olmalan da bir dezavantajdir. Konu ile ilgili sonuflar kan§iktir. 
Boliim Damjmam, Hugh Watts; e-posta hwatts@ucla.edu

Kaynaklar
1993 Performance comparison among children fitted with myoelectric and body-powered 

hands. Edelstein JE, Berger N. Arch Phys Med Rehabil 74:376 
1993 Myoelectric and body-powered prostheses. Kruger LM, Fishman S. JPO 13:68 
1992 Gait analysis in pediatric lower extremity amputees. Ashley RK, Vallier GT, Skinner 

SR. Orthop Rev 21:745

Ust ekstremite
muz dezartikulasyonu 

Transhumeral 
Dirsek dezartikulasyonu 
Transradyal 
Bilek dezartikulasyonu 
Kismi el 

GOvde 
Translomber 
Transpelvik 

Alt ekstremite
Kalfa dezartikulasyonu 
Transfemoral 
Diz dezartikulasyonu 
Transtibyal 
Syme
Boyd (transtarsal) 

ransmetatarsal

§ekil. 3.97
Amputasyon
duzeyleri

Ust ekstremite protezleri 
Tipi 

Bebek 
Qocuk 

Aski
Kontrol hareketi 
Terminal cihaz 
Komponentler 

Bilek 
Dirsek 
Omuz 

Motor 
Govde 
Myoelektrik 

Ozel durumlar 
Kismi amputasyonlar

Alt ekstremite protezleri 
Tipi 

Hemen 
Erken 
Hazirhk 
Kalici 

Bigim 
Endoskeletal 
Ekzoskeletal 

Aski 
Transfemoral 
Transtibial 

Soket igi 
Komponentler 

Diz
Ayakbilegi 
Ayak 

Ozel durumlar 
Deformite kompanse edici 
Ayagi igeren

§ekil. 3.98 Protez regetesi. Protez regetelerken §u ozellikleri tammlayin.

§ekil. 3.100 YOksek diz alti 
protezi. Tibia yoklugu olan bu 
gocukta kuwetli kuadriseps ve kisa 
guduk vardir. Higbir kisitlama 
olmaksizm spor yapmaktadir.

§ekil. 3.99 Eklemsiz 
protezi olan oyun 
gocugu. ilk protez.

mailto:hwatts@ucla.edu
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§ekil. 3.101 Hidroterapi. Dizfleksiyon 
kontrakturleri olan bu artrogripozisli 
gocuk ilk kez yurumektedir.

Pediatrik terapistin geni§ rolu 
Fonksiyonu degerlendirir 

Aiieyi egitir
Aileye psikolojik destek saglar 
Adaptif cihaz kullammim aragtirir 

Tedavi ve aragtirma igin veri toplar

§ekil. 3.102 Pediatrik terapistin rolu. Terapistin rolu sadece egzersiz ve 
manipiilasyon saglamaktan gok daha onemlidir.

Hedef
Mobilite

Kendine bakim

iletigim

Cihaz 
Yiirutegler 
Tekerlekli iskemleler 
Motorlu cihazlar 
Liftler 
Rampalar 
Ozel tuvaletler 

iletigim tahtalari 
Bilgisayarlar

§ekil. 3.103 Etkin mobilite. Agir artrogripozisi olan bu hastada mobilite 
elektrikli tekerlekli iskemle ile saglanmaktadir.

Tedavi manipiilasyonlar ve egzersizler dahil (§ekil 3.101), pozisyon 
verme, stimiilasyon, masaj ve soguk-sicak uygulamalari gibi fizik tedavi 
metotlann kullanilmasina olanak verir. Burada pediatrik terapistin rolii 
genel terapistlerinkinden gok daha fazladir. Zira biiyiime ve geligim ile 
ilgili bilgilerin goz oniinde tutulmasnu gerektirir.

Fonksiyona verilen onem terapi programlann etkinligini daha da 
ilerletmigtir. Etkin hareket, bagimsiz beceriler ve iletigim odaklan ile 
ilgili terapotik enerji kaynaklanm kullandirarak gocugun giinliik 
yagammi daha kolaylagtiracaktir.

Fizik Tedavi
Pediatrik ortopedide fizik tedavi en gok alt ekstremite fonksiyonlan ve 
hareketleri agismdan onemlidir.

Etkin hareket Bir gocuk daima bagimsiz ve etkin bir harekete 
gereksinimi duyar (§ekil 3.103). Bu olmadan gocugun psiko-sosyal ve 
egitimsel deneyimlerinde oldukga belirgin bir simrlama meydana gelir. 
Hareketin seviyesi gocugun zihinsel yagma da uygunluk gostermelidir. 
Hareket igin kullanilan yontem onemli degildir.

Mobilite ister yiiriiyerek ister yardimci cihazla saglansm (§ekil 
3.104) gocuk tarafmdan da rahatlikla kullamlabilmesi ve gocuga en az 
eneiji hatcatmasi gerekir. Elektrikli iskemle ile ya da yardimsiz yiiriime 
arasmda degigen gok sayida mobilite yontemi vardir (§ekil 3.105). 
Tedavinin amaci gocuga etkin bir fonksiyon ozgiirliigii saglamaktir. Bu 
suretle gocugun gergekgi bir hareket etme hedefine dogru ilerlemesine 
yardimci olunmaktadir. Bu hedef iyimser bir hedef olmali ve gergege 
uygun bir hareket amaci tagimalidir. Terapistin gocuk ile ilgili dogru 
degerlendirmede bulunmasi, hastalik ile ilgili bilgilerinin dogrulugu ve 
bunlarin diizenli olarak degerlendirilmesi gocugun ileride hayal 
kinkligina ugramasmi ve gayretlerin boga gitmesini onleyebilir. Iler- 
lemenin hizina gore zaman iginde tedavideki amaglar degigebilir.

Tedavinin en onemli amaci aileye destek ve egitim verilmesidir. 
Qogu zaman ailenin gergek olmayan beklentileri vardir ve bunlar da 
gocuk igin ilave bir yiik olugturmaktadir. Ailenin en sik rastlanan 
diigiincesi goyledir: "Qocugum tekrar yiiriiyebilecek mi?". Ancak bura
da daha iyi soru "Acaba gocugum bagimsiz ve mutlu olabilecek mi?" 
sorusudur. Aileye destek vererek diigiince ve beklentileiine yardimci 
olunmasi terapist igin gok onemli bir gorevdir.

Bebek stimiilasyon programlan Terapinin en hayati amaglanndan 
biri gocukla ailenin kargihkli olarak etkilegmelerini saglamaktir. Bazen 
aileler bebekle birlikte huzursuz olurlar ve bu da gocukla olan iligkileri- 
ni bozabilir. interaktif oyun terapisi terapist tarafmdan ailelere de 
ogretilmelidir (§ekil 3.106). Bu suretle gocugun pozitif fiziksel kontagi 
(ozellikle bebekler igin) saglanarak duygusal ve zihinsel geligime de 
katkida bulunulmug olur. Bebek stimiilasyon programlan ozellikle kog- 
nitif, motor, lisan ve duygusal geligime de yardimci olacaktir.

Tedavi

§ekil. 3.104 Topluma katilim. Normal okullara gitme ve toplum igine girme 
sosyal geligim agisindan gok faydalidir.

§ekil. 3.105 Etkin mobilite 
Qocuk elektrikli tekerlekli 
iskemle sayesinde bagimsizdir 
istedigi zaman istedigi yere 
kendisi gidebilmektedir.

§ekil. 3.106 Bebenin uyarilmasi. Bu 
bebekte oyun zeka geligimine 
yardimci olmaktadir.
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Ndro-geligim tedavisi (NDT) daha gok motor geligim uzerine odaklamr. NDT 
I orijinal pasif tedavi metotlarindan daha etkilidir. Ancak ileride yerini daha kap- 
I samli birtedaviye birakabilir.

Sakatligin kabul edilmesi Qocuktaki sakatligin kabul edilmesi ve adaptif 
I ekipmamn kullammi igin galigma yaptlmast gocuk igin etkili bir tedavi stratejisidir. 
I Genelde doktor veya terapist hastahgi tedavi edemez ancak en azindan sakathgi en 
I aza indirmeye gah§abilir.

Adaptif cihazlar Adaptif cihaz gocugu daha bagimsiz ve fonksiyonel hale 
I getirmek igindir. Adaptif cihaz gocugun hareket kabiliyetini, kendi kendine bakim 
I becerilerini ve iletigim olanaklarmi geligtirmede gok yarar saglar. Yapilacak i§ler 
I azalacagindan gocuga bakan ki§iler de bunun gok yararim gdriirler.

Egzersizler Kiigiik bir gocuk igin egzersiz pek fazla yarar saglamayabilir. Zira 
g bu yagtaki gocuklar egzersiz pek fazla ilgi gostermezler ve egzersiz igin gerekli di- 
I sipline uymazlar. Aslmda §ans eseri kiigiik gocuklarin egzersize gerekleri de yoktur. 
I Zira gok hareketli olduklanndan kas kuvveti ve fonksiyon kendiliginden geligir. 
|  Dahasi, yardimct egzersizler ve germeler gocuga zarar dahi verebilir. Travma sonrasi 

katilik durumunda germe egzersizleri genelde gocuktaki katihgi arttinr; hatta yeni 
yaralann ve yara izlerinin olugmasina yol agar. Uygulanacak egzersizler aci ver- 
memelidir. Egzersizler bir dizi degigik formlarda uygulanmahdir (§ekil 3.107). Bir 
ameliyati ya da yaralanmayi takiben siirekli pasif hareket cihazi eklem hareketini 
geligtirmekte kullamlan yeni bir tekniktir. Bu teknikte iyilegme siireci boyunca 
eklemler belli bir hareket arahgmda yavag ve siirekli olarak hareket ettirilir.

Germe kontraktiirlerin tedavisinde geleneksel bir tedavi yontemidir (§ekil 
3.108). Germe tedavisine en iyi yamt veren zayif kontraktiirlerdir. Spastisinin uzun 
siirmesinden dolayi serebral palside oldugu gibi-arahkh germe ile kontrol altina 
almamaz. Kontraktiirii onlemek igin uzatilmig ya da gergin pozisyon her 24 saat 
igin her giin en az 4 saat muhafaza edilmelidir. Bu da cihaz ya da atelleme ile 
saglanabilir. (gocugun agn egiginin agilarak germe yapilmasi onerilen bir metod 
degildir. Agin germe gocukta yaralanmaya ve yara izi olugumuna yol agabilir.

Evde tedavi Anne babadan birinin terapist gorevini iistlenerek evde tedavi 
yapilmasi etkin ve pratik bir tedavi yontemidir. Burada terapist bir damgman gore- 
vi yiiriitiir. Evde tedavi programlari ailedeki stresi de hafifletir. Zira bu gekilde 
tedavi hem ucuz hem de aile ortarmnda olacagmdan daha rahattir. Hatta bu tiir bir 
tedavi giinliik aile yagantisi ile kaynagarak gergeklegtirilebilir. Sik yapilma olanagi 
ve sonuglann daha da verimli olmasi evde tedavinin tercih edilmesini saglayan fak- 
torlerden biridir. Evde tedavi aile baglarim giiglendirir ve aileyi birbirine kenetler. 
Ancak burada anne babanin egitimli olmasi ve bazi teknikleri ve ydtemleri 
damsmak iizere sik sik doktora gelmeleri gerekir.

Degeri giipheli tedaviler Bu tedaviler arasinda masaj, termoterapi, enjeksiy- 
onlar ve diyatermi gibi yontemler bulunmaktadir. Bu tiir "tedaviler" pediatrik orto- 
pedide fazla yardimci degildir.

j§-Ugra§i Terapisi
Me§guliyet terapisi daha gok list ekstremitelerin fonksiyonu, (§ekil 3.109) bagimsiz 
beceriler, sakatligin diizeltilmesi ve giinliik yagam aktiviteleri (§ekil 3.110) uzerine 
odaklamr (§ekil 3.111). Bu tiir terapinin uygulanmasi gocukluk donemi 
sakatliklarimn tedavisinde gok onemli bir rol oynamaktadir. Zira modem tedaviler 
degerlendirme ve kendi kendine bakim gibi konularda gok yardimci olmaktadir. 
Tedavi ekibinin bir pargasi olarak, ozellikle uzun siireden beri sakathgi olan gocuk
larda, fizyoterapistler ve ig-ugragi terapistleri gogu zaman birlikte gahgirlar.

(gocuga kendi kendine bakim becerileri dgretilerek beslenmesi, giyinmesi ve 
tuvalete gitmesi gibi aktivitelerinde bagimsiz olmasina galigihr. Kendi kendine 
bakim yapabilmek terapistten bazi ozel tekniklerin ogrenilmesini gerektirir. Bunun 
igin adaptif ekipmandan yararlamlir ve gocugun yagadigi gevreyi ona en uygun 
hale getirmekle ige baglamr. Bagimsizlik gocugun oz guveninin geli§mesine 
yardimci olur, onu mutlu ve kendine gtiveni olan bir birey olmaya hazirlar. Bu 
§ekilde aile igin yiik ve sosyal agidan masraflar da bir hayli azaltilmi§ olur.

Boliim Dam§mam Sharon DeMuth, e-posta: demuth@hsc.usc.edu
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§ekil. 3.109 i§-ugra§i 
terapisi. Geli§im igin 
ailelere gocukla 
oynayabilecegi ve 
tedaviye yardimci olacak 
oyunlarin ogretilmesi 
garttir.

§ekil. 3.110 Adaptif 
cihazlar. Bagimsiz ya§am 
saglanmasi igin gunluk 
yasam aktivitelerini 
kolaylagtiracak ozel 
cihazlar gerekir.

§ekil. 3.111 El atelleri. 
istirahat atelleri kas 
dengesizligi, yanik veya 
cerrahi girigim sonrasi 
gocuklarda deformitenin 
tekrar etmesini onlemek 
igin gok onemlidir.

Form 
izotonik 

isometriK 

Aktif Eklem 
hareket agikliQi 

Asistif hareket

Endikasyon 
Eklem hareketi ile kasilma 
Statik kasilma 

Maksimum hareket agikligi 
yardim gerekmez 

Terapist yardimiyla maksimum 
hareket agikligi

§ekil. 3.107 Qocuklar igin egzersiz bigimleri. Birkag gegit egzersiz 
mevcuttur. Agriya neden olan pasif egzersizler gocuklarda eklem hasarina 
yol agarak tutuklugu arttirdiklarindan kontrendikedir.

§ekil. 3.108 Germe. 
Frakturden kagmmak ve 
agriya neden olmamak 
igin germe egzersizleri 
sirasinda dikkatli 
olunmalidir.
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Bu boliimiin konusu alt ekstremite sorunlandir. Alt ekstremitenin 
multipl veya izole hastahklari 9 0 cuk ortopedisinde en yaygin goriilen 
sorunlardir (§ekil 4.1 ve 4.2).

Bacak Agri lari
Bacak agnlan veya buyume agrilan bacaklarda goriilen nedeni bilin- 
meyen rahatsizhk hissidir ve gocuklann % 15-30'unda gbriiliir. Agri en 
9 0 k kizlarda goriilur, gogunlukla gece olugur ve esas olarak bacagi et - 
kiler. Hi9 bir fonksiyon kaybi ya da objektif bulgu yoktur. Turn 9 0 cuklar 
sekel birakmadan kendiliginden iyile§ir. Nedeni belli degildir. 
Etyolojide genetik, fonksiyonel ya da yapisal (hipermobilite) faktdrler 
diigiiniilmektedir. Bacak agnlan 9 0 cukluk gaginda en sik goriilen agnlar 
arasmda ba§ ve kann agnlanndan sonra iigiincii siradadir.

Klinik Ozellikler
(Jocuklardaki bacak agnlanmn aynci tamsinda kas iskelet sistemi ile 
ilgili pek 9 0 k durum mevcuttur. Tam diger hastaliklann olmadigimn 
gosterilmesiyle konur (§ekil 4.3).

Oykii Buyume agnsinda agn tipik olarak miiphem, iyi lokalize edile- 
meyen, iki tarafli ve geceleri goriilen, aktiviteyi etkilemeyen bir agndir. 
Yiiriiyiigii ve genel sagligi etkilemez. Biiyiime agnlanmn tamsinda en tutarli 
belirti agnmn uzun siiredir devam ediyor olmasidir. Agnmn bulgu vermeden 
uzun siire devam etmesi daha ciddi sorunlan ayirt etmemize yardimci olur.

Muayene Qocukta sistemik hastalik dii§iindiiren bir goruniim var mi? 
Deformite ya da eklem hareketinde tutukluk var mi? Cocuk topalliyor mu?

Hassasiyet Hassasiyeti saptamak i9 in govde ve ekstremiteleri sis
temik olarak palpe edin.

Eklem Hareketi Eklem hareketi korunmug mu yoksa kisitli mi? 
Kal9 a i9  rotasyonunun simetrik olup olmadigim kontrol edin.

Ayrici Tam
Gece agnsi osteid osteoma, osteojenik sarkom ya da Ewing sarkomu 
gibi tiimorlere bagli olabilir. Tiimor agnsi daha lokalizedir. Siklikla 
yumugak bir kitle ile birlikte olup giderek artar. Biiyiime agnlanndan 
daha ge9  donemde ortaya 9 ikar.

Tedavi
Oykii buyiime agnlan a9isindan tipik degilse veya muayene sirasinda bir 
belirti saptamrsa goriintiileme ve laboratuar tetkikleri gereklidir. Tetkik 
sonu9lan normalse buyiime agnsi tamsi tahmini olarak konur. Agn kesici 
ila9lar ve sicak uygulamalarla semptomlan gidermeye galigin. Aileye duru- 
mun iyi huylu oldugunu ve kendi kendine iyilegecegini soyleyin. Klinik tablo 
degigirse gocugun tekrar degerlendirilmesi gerektigini onlara hatirlatin.

§ekil 4.2 Fizyolojik O- 
bacak Simetrik O-bacak 
gorunumu selim O-bacaklar 
igin tipiktir.

Ciddi
Sorun

§ekil 4.1 Rotasyonel 
deformite. Bu kizda 
medyal femoral 
torsiyon mevcuttur.
Patellalarin mediale 
dondiigiine dikkat edin.

Ozellik Buyume
Agrisi

Oykii

Uzun siireli Sik
Agri lokalize Hayir
Agri gift tarafli Sik
Aktiviteye engei Hayir
Aksama Hayir
Genel saglik iyi

Fizik Muayene
Hassasiyet Hayir

Koruma Hayir
Hareket araligmda azalma Hayir

Laboratuar 
Tam kan sayimi Normal
ESH Normal

Genellikle kisa 
sik
Nadiren
Sik
Nadiren 
Hasta olabilir

Goriilebilir
Goriilebilir
Goriilebilir

± Anormal 
± Anormal

§ekil 4.3 BOyiime agnlanmn daha ciddi sorunlardan ayrimi. Buyume 
agnsinin ozellikleri 0 kadar tipiktir ki bagka tetkiklere pek gerek duyulmaz.



68 Alt ekstremite / Topallama

Qocuk sayisi 
10 20

Qocuklarda topallama 
nedenleri

Toksik sinovit 
Septik artrit 

Travma 
Osteomyelit 

Viral sendrom 
Perthes hastaligi 

Kirik 
JRA

Yumu§ak doku enfeksiyonu 
Orak hiicre krizi 

Henoch-Schonlein purpura 
Diskit

§ekil 4.4 Altmig kuguk gocukta topallama nedenleri. Veriler Choban ve 
Killian’dan alinmigtir (1990).

Sorun Yil cinsinden yag 
5 10 15

Septik artrit 
Trauma 

Osteomyelit 
Toksik sinovit 

Perthes hastaligi 
Epifiz kaymasi 

Sarkom 
Kalga displazisi 

Anizomeli 
Serebral palsi

Topallama
Topallama yiiriiyugun agn, kas zayifligi veya deformiteye bagli olarak 
bozulmasidir. Topallama onemli bir bulgudur ve nedeni tespit edilme- 
lidir (§ekil 4.4).

Degerlendirme
Oykii ve fizik muayene ile tahmini bir tam konulabilir. Degerlendirmede 
hesaba katilmasi gereken onemli bir faktor gocugun yagidir.

Oykii Once baglangicim sorgulaym (§ekil 4.5) Topallama ilk kez 
ne zaman fark edildi? Baglangigta bir yaralanma veya hastalikla olmug 
muydu? Ani mi, yavag yavag mi bagladi? Eger aksaklik bebeklikten beri 
varsa geligimsel oykiiyii aragtirm. Qunkii noromiiskiiler bozuklugu olan 
gocuklarda motor geligim geridir.

Gdzlem Topallama tiirii gogunlukla gozlemle anla§ilir. Bacaklarin 
tam goriinmesini saglamak igin gocugu soyun. Klinigin koridorunda 
gocugun yiiruyugunii izleyin (§ekil 4.6). Ug agamayi inceleyin: (1) 
Genel baki§. Belirgin bir bozukluk var mi? Hangi taraf anormal? Basma 
fazi siireleri e§it mi? Omuzlar iki yana egiliyor mu? Oraklama var mi? 
(2) Her bacaga tek tek bakin. Daha fazla aynnti gozleyin. Topuk-ba§par- 
mak yiiriiyu§ii var mi? Basma fazinda diz ekstansiyonu tam mi? Hasta 
elini ta§iyor mu? Hemiplejide kol elevasyonu goriiliir. (3) Tahmini bir 
tam koyun ve sonra bu tanmm topalllama ozellikleri ile uyumlu 
oldugundan emin olmak igin son bir kez daha gozleyin.

Topallama tipleri
Topallama dort grupta simflandinlabilir (§ekil 4.7). Topallama en gok 
kalga kaynaklidir (§ekil 4.8).

§ekil 4.5 Ya§a gore topallama nedenleri. Topallamamn nedeni gocugun 
yagina da baglidir. ince gizgiler ya§ araligmi, kalin gizgiler en sik gorulme 
yagim gosterir.

Kisa Abduktor Parmak-topuk vurugu Salinim fazinda
basma fazi topallama oraklama

Yuriiyug tipi Antaljik yuruyiig Abduktor topallama Ekin Yuruyiigii Oraklama yurQyugO
Fizik Hassasiyet Trendelenburg Agil kontrakturii Bacak boyu dig

muayene Eklem hareket belirtisi Norolojik muayene Norolojik muayene
agikliginda azalma gerekir Eklem hareketi

Testier Radyografi Pelvis Ortodiagram
sintigrafi radyografisi

Sik Travma Kalga displazisi Serebral palsi Ayak agrisi
gdrQIen Oyun gocugu kirigi Serebral Palsi idiopatik parmak ucu Bacak boyu farki
ornekler Agiri kullamm send. yuriime

Enfeksiyon Dogugtan garpik ayak
Enflamasyon

§ekil 4.6 Koridorda §ekil 4.7 Topallama degerlendirmek igin algoritm. Topallamamn ana nedenleri gosterilmigtir. Genel birsmiflama igin
muayene. Qocuk klinigin once gozlem yapilir.Nedeni tam olarak tespit etmek igin fizik muayene ve laboratuar tetkikieri gerekir.
koridorunda yururken 
seyrederek topallamayi
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Antaljik topallama Bu agnli bir topallamadir. En 9 0 k goze garpan 
ozellik, etkilenen tarafta basma fazimn kisalmasidir. Hasia agriyi azalt- 
mak igin etkilenen taraf uzerinde agniik ta§ima siiresini kisaltir. Qocuk 
bir tarafim digerine tercih eder. Tercih sozciigii her iki taral'i da tammla- 
mak igin kullanilabilir. Sorunun anatomik lokalizasyonunu bulmak igin 
hassasiyet bolgesini, gocugun hangi eklemini korumaya gali§tigim ve 
hareket kisitlihgmin yerini belirleyin. Rontgen filmi gektirin. Tam kan 
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP tetkiki yararli olur. Eger 
rontgen filmlerinde bulgu yoksa sorunun yerini bulmak igin kemik sinti- 
grafisi isteyin (§ekil 4.9 ve 4.10).

Ekin Yiiriiyugii siklikla serebral palside gozlenen a§il tendon kon- 
trakturiine, dogu§tan 9 arpik ayak deformitesi sekeline veya idyopatik 
a§il tendon gerginligine baghdir. Etyoloji her ne olursa olsun bu kont- 
raktiir etkilenen tarafta basma fazinda parmak ucu-topuk yiiriiyu§iine 
neden olur. Kii9 iik 9ocukta ekin deformitesine basma fazinda diz 
hiperekstansiyonu veya genu rekurvatum e§lik eder. Deformiteyi 
degerlendirirmek i9 in diz ekstansiyonda iken ayak bilegi dorsifleksi- 
yonu olgiiliir. Ayak bilegi 10 dereceden fazla dorsifleksiyona gelmelidir. 
Eger ekin deformitesi mevcut ise tam bir norolojik muayene gereklidir.

Abdiiktor topallama abdiiktor kas zayifligindan kaynaklanir. 
Qogunlukla kal9 a displazisi ya da noromiiskiiler bir bozukluga baghdir. 
Etkilenen tarafa dogru omuz salimmi tipiktir. Normal yurume sirasmda 
abdiiktor kaslar viicudun agxrlik merkezinin diiz bir 9 izgide kalmasi i9 in 
pelvisi diiz tutacak §ekilde kasilirlar. Abdiiktorler zayifsa pelvis basma 
fazinda diiz tutulamaz ve zayif tarafta yere dogru yakla§ir. Viicut agirlik 
merkezini ayagin iizerinde tutabilmek i9 in omuz kar§i tarafa dogru 
egilir. Bu yuriiyii§ bi9 imine abdiiktor topallama veya Trendelenburg 
yiiriiyii§ii denir. Abdiiktor zayiflik Trendelenburg testi ile saptamr. Tek 
bacak uzerinde dururken pelvis havadaki bacak tarafinda yere dogru 
yakla§irsa test pozitiftir. Abdiiktor topallamamn nedeni ayakta 9 ekilen 
pelvis grafisi ve norolojik muayene ile saptamr.

Sirkumdiiksiyon (oraklama) fonksiyonel olarak uzun olan ekstre- 
mitenin salimm fazinda yere takilmadan one atilabilmesini saglar. 
Sirkumdiksiyon yiiriiyii§ esnasinda ayak bilegi hareketini en aza indirdiginden 
genellikle ayak ya da ayak bileginde agrisi olan ki§ilerde gozlenir.

Tedavi
Topallama bazen ayakkabi i9 ine giren basit bir ta§a, bazen de losemi 
veya osteojenik sarkom gibi ciddi bir soruna bagli olabilir. Bu nedenle 
tedavi konusunda genelleme yapmak miimkiin degildir. Bazen topalla- 
mamn nedeni belirlenemez. Tam koyamazsamz sorunu anlayana dek 
gocugu her hafta tekrar muayene edin.
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olan bfllgeler

Qekil 4.8 Altmig kugiik gocukta topallamaya neden olan bdlgeler. 
Veriler Choban ve Killiandan almmi§tir (1990).

§ekil 4.9 Topallamamn degerlendirllmeslnde kemik sintigrafisinin yeri 
Bu gocukta agrili topallama mevcuttu ancak fizik muayene, radyografiler 
ve sedimantasyon hizi normaldi. Sintigrafide kalkaneusta artmi§ tutulum 
(kirmizi ok) goruldu. Bu kalkaneusta strese bagli zedelenme du§undurdu. 
Radyografide 2 hafta sonra kalkaneusta stres kirigi bulgulari gozlendi (sari 
ok). Qocuk uzun yuruyu§ gerektiren ali§veri§ merkezlerine gbturtildugu igin 
ayagi incinmigti.

Qekil. 4.10 Osteomiyelite bagli gizli topallama. Bu 2 yaginda gocuk gece 
agridan yakmiyordu ve gunduz hafifge topalliyordu. Radyografiler normaldi, 
sintigrafide femur ust ucunda artmig tutulum (turuncu ok) vardi. BT 
intrakortikal defekti (kirmizi ok) gosterdi. Osteid osteomadan ayrim igin 
lezyonun antibiyotik tedavisine yamt vererek kiigulmesi izlendi.

Qocuklarda topallamaya neden
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Seviye
Terimler

Tibia

Femur

Normal 
Versiyon 
Ortalama ± 2 SD 
Tibyal versiyon

Femoral versiyon
Anteversiyon
Retroversiyon

Deformite 
Torsiyon 
Ortalama >2 SD 
Tibyal torsiyon 

Internal (ITT) 
Eksternal (ETT) 
Femoral torsiyon 
Internal (IFT) 
Eksternal (EFT)

§ekil 4.11 Rotasyonel degigikliklerde terminoloji. Normal varyasyonlar 
ve deformite farkli terimlerle tammlamr.

§ekil 4.12 Alt 
ekstremite ya§la 
birlikte dig rotasyon 
yapar (sol) Hem femur 
hem de tibia buyume 
ile dig rotasyon 
yaparlar. Femoral 
anteversiyon azalir ve 
tibyal versiyon artar.

§ekil 4.13 Anne ve gocukta internal femoral torsiyon (sagda). Anne ve 
babanin degerlendirilmesi siklikla gocukta gorulene benzer bir rotasyon 
varligmi agiga gikaracaktir.

Torsiyon
Torsiyonel sorunlar, ige basma ve diga basma anne ve babalan gok 
rahatsiz eder ve tedavi arayigina iter. Torsiyon sorunlanmn tedavisi igin 
terminolojinin net, tanimn kesin, torsiyonel deformitenin dogal gidigi 
hakkmda bilginin tam ve tedavi etkinliginin iyi anlagilmig olmasi gerekir.

Terminoloji
\brsiyon bacak rotasyonunun normal varyasyonlandir (§ekil 4.11). 

Tibyal versiyon diz ekseni ile transmalleolar eksen arasmdaki agi farkidir. 
Normal tibia laterale donuktiir. Femoral versiyon transservikal ve trans- 
kondiler eksenler arasmdaki agi farkidir. Normal femur, anteversiyondadir.

Torsiyon versiyon +2 standart sapmadan fazla (SD) farkolmasidir. 
Anormal kabul edilir ve bir "deformite" olarak tammlamr. internal 
femoral torsiyon (IFT) ya da antetorsiyon ve eksternal femoral torsiyon 
dig (EFT) ya da retrotorsiyon, anormal femoral torsiyonu tammlar. inter
nal tibyal torsiyon (ITT) ve eksternal tibyal torsiyon (ETT) anormal tibyal 
torsiyonu tammlar.

Torsiyon deformitesi tek seviyede olursa basit, gok seviyede olursa 
kompleks olarak adlandmlir. Kompleks deformiteler birbirine eklenerek 
sorunu arttirabilecegi gibi kompansatuar da olabilir. internal tibyal ve internal 
femoral torsiyon deformitelerin birlikte goriilmesi birbirine eklenmig iki 
deformiteye omektir. Eksternal tibyal ve internal femoral torsiyon defor- 
mitelerinin birlikte olmasi ise kompansatuar deformiteye bir omektir.

Normal Geli§im
Alt ekstremite ayak bagparmagim orta gizgiye getirmek igin yedinci fetal 
haftada ige doner. Dogumda 30 derece civannda olan femoral anteversiyon 
buyume ile ergenlikte 10 dereceye iner (§ekil 4.12). Anteversiyon degerleri 
bazi ailelerde ve digilerde daha yiiksektir (§ekil 4.13). Dogumda 5 derecede 
olan tibyal dig rotasyon ergenlikte 15 dereceye kadar artar. Biiyiime tibyal 
ve femoral segmentlerin lateral rotasyonu ile birlikte oldugu igin gocuklar- 
daki medial tibyal torsiyon ve femoral antetorsiyon zamanla diizelir. Buna 
kargm lateral tibyal torsiyon genellikle biiyiirken kotiilegir.

Degerlendirme
Torsiyon deformitelerinde tam fizik muayene ile konulmakla birlikte 
oykii diger problemleri diglamada ve sakatligm derecesini belirlemede 
faydahdir.

Oykii Problemin baglangici, giddeti, sakatligm derecesi ve onceki 
tedavileri sorugtumn. Geligim oykiisiinii ogrenin. Yiiriimede gecikme 
noromiiskiiler bozuklugu aklimiza getirir. Aile oykiisii sorgulanmalidir. 
Rotasyon sorunlari genellikle kalitsaldir, ebeveynin durumu gocugun 
gelecegini belirler.

Tarama Kalga displazisi ve serebral palsi gibi norolojik bir sorunu 
ekarte etmek igin hastayi muayene edin.

Rotasyon profili herhangi bir rotasyon sorununun giddet ve seviyesi- 
ni bulmak igin gerekli bilgiyi saglar. 419. sayfada yer alan daha genig 
tablolara bakiniz. Sag ve sol taraf igin degerlerini yazm. Dort agamada 
degerlendirin.

1. gocugun yiiriimesini ve ko§masim gozlemleyin Ayak agisina tahmi- 
ni bir deger bigin (§ekil 4.15). Ayak agisi (FPA) ayak ekseni ile ilerleme 
gizgisi arasmdaki agi farkidir. Bu deger gogunlukla gocugun ytiriiyiigiinii 
klinik koridorunda gozlemleyerek saptamr. ige ve diga basmamn ortalama 
degeri tahmin edilir. ige basma igin eksi deger verilir. ige basma -5 derece- 
den -10 dereceye kadar olursa hafiftir. -10 dereceden -15 dereceye kadar 
orta, -15 dereceden daha fazla olursa giddetlidir (§ekil 4.13). £ocuktan 
kogmasim isteyin. Femoral antetorsiyonlu bir gocuk, salinim fazmda 
bacaklari iki yana salladigi igin yumurta girpicisma benzer.

2. Femoral versiyonu degerlendirin Kalga rotasyonunu olgiin (§ekil 
4.16). Qocuk yiiziistii yatar dizler 90 derece fleksiyonda iken bacaklan 
pelvis seviyesinden saga veya sola (bagka bir deyimle ige veya diga) gevirin. 
Bu gekilde eksternal ve internal rotasyonu olgiin. Her iki tarafi da aym anda 
degerlendirin. internal rotasyon normal olarak 60-70 dereceden daha azdir. 
Eger kalga rotasyonu asimetrikse bir rontgen filmi isteyin (§ekil 4.14).

§ekil 4.14 Asimetrik kalga rotasyonunu daha 
iyi aragtirmak gerekir.Bu 12-ya§inda kiz 
gocugunda ige basma yakinmasi vardi. 
Rotasyonel profil kalga rotasyonunda asimetri 
gosterdi. Kalga radyografisinde her iki kalgada 
agir displazi goruldu(oklar). Kalgaya diizeltici 
cerrahi uygulandi.
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3. Tibyal versiyonu degerlendirin Uyluk-ayak agisini (UAA) belir- 
leyin (§ekil 4.18). UAA gocuk yiiziikoyun pozisyonda, di/.lcr 90 derece 
fleksiyonda iken ayak ekseni ile uyluk ekseni arasmdaki agi farkidir. 
UAA tibia ve arka ayak rotasyonunu olger. Uyluk-malleoller arasi agi 
(UMA) transmalleolar eksen ve uyluk ekseni arasmdaki agi farkidir. 
Tibyal rotasyon bu gekilde olgiilur. UMA ve UAA arasmdaki fark arka 
ayak rotasyonunun bir olgusiidiir. Her iki blgiimiin normal leri de gok 
genigtir ve ortalama degerler yag ilerledikge artar. Bu olgiimleri 
yaparken ayagm pozisyonu gok onemlidir. Ayagi dogal bir pozisyonda 
serbest birakin. Ayaga elle pozisyon vermeyin hatali olur.

4. Ayagi on ayak adduktusu agismdan degerlendirin. Normalde 
ayagin dig kenan diizdiir. Ayak dig kenarmda konveksite ve bn ayakta 
adduksiyon varsa bu metatarsus adduktusu gosterir. Diga basma nedeni 
eversiyon veya diiztabanlik olabilir. Rotasyon profilde her ikisine de 
bakin.

Muayene ve rotasyonel profilin degerlendirilmesi ile rotasyonel 
deformitelerin nedeni anlagilir.

Ozel Tetkikler
Eger kalga rotasyonu asimetrikse, rotasyon gok belirginse ve cerrahi 
diizeltme diigiiniiluyorsa ozel goriintiileme tetkikleri isteyin. Rotasyon 
problemlerini belgelemek igin ozel goriintiileme tetkikleri genellikle gok 
faydali degildir. Ancak ameliyata girmeden once antetorsiyonu goriin- 
tiileyerek kalga displazisini ayirt edin ve antetorsiyon derecesini olgun. 
Olgumler BT veya iki-diizlemli rontgen filmi ile yapilabilir. Duzeltici 
osteotomi antetorsiyonun 50 dereceyi gegtigi gocuklarda endikedir.

Serebral palsi
GKD
diger

Ige basma
 1--------

Muayene

I
Rotasyonel

profit
/

Asimetrik kalga 
rotasyonu

pelvis
radyografisi

Bagparmakta
adduksiyon

Metatarsus
adduktus

internal tibyal 
torsiyon

internal femoral 
torsiyon

§ekil 4.15 Ayak ilerleme agisi. Ayak ilerleme agisi gocugu yuruken 
izleyerek anlagilir. Normal degerler yegille gosterilmigtir.

TINT

' S  V!

c.

§ekil 4.16 Kalga rotasyonu. (A) Kalga rotasyonu gocuk yiiziikoyun 
yatarken degerlendirilir. (B) Ig rotasyon ve (C) dig rotasyon olgiilur. Normal 
degerler yegille gosterilmigtir.

noromuskuler hastaliklar 
femur bagi epifiz kaymasi > 
diiztabanlik

Bebekte 
kalga dig 
rotasyon 

kontrakturO

Diga basma
 1-------------

Muayene

\
Rotasyonel

profil

Eksternal
tibyal

Eksternal 
femoral torsiyon

A

m

§ekil. 4.17 ige basma ve diga basmada degerlendirme gemasi 
Muayene ve rotasyonel profilin elde edilmesiyle tam kolayca konulur.

§ekil 4.18 Tibia ve ayak rotasyonunu degerlendirmek. Tibia ve ayak 
rotasyonu en iyi gocuk yuzukoyun yatarken degerlendirilir. (A) ayagin dogal 
istirahat pozisyonuna gelmesine izin verilir. (B) Uyluk-ayak agisi ve(C) 
ayagin gekli hemen anlagilir. Normal degerler yegille gosterilmigtir.
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§ekil 4.19 Tabanliklarin etkisiz oldugunun gosterilmesi. Degigik 
tabanliklar kullamlmigtir (siyahla gosterilmigtir). Her tabanlik igin ige basma 
agilari tabanlik kullanmayanlarla kargilagtirilmigtir. Knittle ve Staheli’den 
(1976).

Duzelme

H  Twister kablosu 
□  Twister kablosu ve gece ateli 

ES Gece ateli 
■  Tedavi edilmemi?

§ekil 4.20 Twister kablolarm etkisizligi. Bu tabloda antetorsiyonu olan 
gocuklarda degigik ‘tedavi’lerle tedavi edilmeyenlerin kargilagtirilmasi 
gorulmektedir. Yapilan tedavi girigimleri once ve sonra olgulen femoral 
antetorsiyon agilarmda higbir degigiklik meydana getirmemigtir. Fabry’den 
(1973).

Tedavinin ilk basamagi dogru tam konmasidir. Rotasyon sorunlannda en 
onemli husus aile ile anlagabilmektir. Alt ekstremite buyume ile laterale 
dondiigiinden gocuklann gogunda ige basma kendiliginden diizelir. Bu 
nedenle gocuk igin en iyisi kendiliginden olan bu duzelmeyi beklemek- 
tir. (gocugun yiiriime, oturma ya da uyuma pozisyonlannx kontrol et- 
meye galigmak imkansizdir. Boyle girigimler sadece gocuk ve ebeveyn 
arasinda engel ve gatigma yaratir.

Ayakkabiya eklenen kama ya da tabanliklar etkisizdir. (§ekil 4.19). 
Twister kablolar ile giindiiz cihazlan vermek gocugun yiiriime ve kogma 
aktivitelerini gereksiz yere smrrlandinr (§ekil 4.20). Ayaklan diga 
dondiiren gece atelleri daha iyi tolere edilir ve oyun aktivitelerini 
engellemezler, fakat uzun donemde yararsizdirlar.

Bu nedenle gozlem en iyisidir. Aile, sadece gozlemin yeterli ve 
uygun olduguna inandinlmah, gocuk dikkatlice degerlendirilmeli, aileye 
egitim, giiven ve takip saglanmalidir. Aile torsiyonel problemlerin kalici 
olmayacagi, gok azimn ileride sorun yarattigi konusunda bilgilendirme- 
lidir. Femoral ve tibyal torsiyonal deformitelerin %1'inden daha azi 
kendiliginden diizelmez ve geg gocukluk doneminde cerrahi diizeltme 
gerektirir. Rotasyonel osteotomi ihtiyaci nadirdir ve gerektiginde 
yapilan iglem gok etkilidir.

Bebek
Diga basma, topuk valgusu ile diiztabanhga ya da daha siklikla kalgada 
dig rotasyon kontraktiiriine bagh olabilir. tge basma bag parmak adduk- 
siyonu, on ayak adduksiyonu ya da internal tibyal torsiyona baglidir.

Kalgada dig rotasyon kontrakttirii Kalgalar rahim iginde dig rota- 
syonda olduklan igin bebekte kalga dig rotasyonu normaldir. Bebegi 
ayakta dik tutunca ayaklan diga donebilir (§ekil 4.21) Bu durum 
ebeveyni endigelendirir. Siklikla sadece tek bir ayak (gogunlukla sag 
ayak) diga doner. Diga donen ayak daha normal olanidir. Ebeveynin nor
mal sandigi kargi ayakta (sol ayak) gogunlukla metatarsus adduktus ya 
da medial tibyal torsiyon mevcuttur.

Ayak bag parmak adduktusu Ayak bag parmak adduktusu spastik 
abduktor hallusis kasi veya aragtiran bagparmak olarak bilinir. Bu durum 
basma fazmda abduktor hallusis kasinin agin gekmesine bagli dinamik 
bir deformitedir. (§ekil 4.22). Bazen metatarslarda adduksiyon da eglik 
eder. Sinir sistemi giderek olgunlagtikga kendiliginden diizelir. Higbir 
tedavi gerektirmez.

Tedavi llkeleri

§ekil 4.21. Fizyolojik infantil diga basma. Erken bebeklik doneminde §ekil 4.22 Arayan parmak. Bu dinamik deformite abduktor hallusis
diga basma siklikla kalgada dig rotasyon kontraktiiriine baglidir. Bu kasinda agin aktiviteye baglidir.
bebekte ig rotasyon 30 ile kisitlidir (iistteki fotograf), Dig rotasyonsa 80°
civarindadir (alttaki resim). Bu durum bacakta kendiliginden diizelen bir dig
rotasyon yaratir (resim).
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On ayak adduktusu on ayagin degigik dereceklerde medyale 
deviye oldugu ayak deformitelerini kapsar (§ekil 4.23). Prognoz tutuk- 
lugun derecesine baglidir. Bu durum sonraki boliimde detayli olarak 
anlatilmi§tir.

Metatarsus adduktus intrauterin buyume sirasinda yer darligina 
bagli olu§an esnek deformitelerdir. Diger deformiteler gibi zamanla 
kendiliginden diizelirler. (gogunlukla birinci ya§ta, kalani ise gocukluk 
donemi boyunca diizelir. izleyin ve aileye giiven verin. Deformite ikin- 
ci ya§tan sonra da devam ederse ayagi abduksiyonda bacagi di§ rotas- 
yonda tutan bir ortezle diizelmeyi hizlandirabilirsiniz.

Metatarsus varus Sert on ayak adduktusu kalici olma egili- 
mindedir. Bu deformite ayak tabamnda bir gizgi ve sertlikle karakter- 
izedir. Dogal seyrine birakildiginda tamamen diizelmez. Deformite bun- 
yona sebep olmaz, fonksiyon kaybi yaratmaz. Kozmetik sorunlara ve 
ayakkabi segiminde giigliiklere neden olur. Aynci tamda nadir olarak 
goriilen skewfoot (egri ayak) deformitesine dikkat edin. Skewfoot 
eklemleri gev§ek olan gocuklarda goriiliir. Belirgin bn ayak adduktusu 
ve arka ayak valgusu ile karakterizedir. Qogu anne-babalar deformitenin 
diizeltilmesini isterler. 98. sayfada onayak adduktusu bbliimiinde 
tanimlandigi gibi uzun-bacak cihazi ve algi ile diizeltmeye gali§in (§ekil 
4.24).

Oyun gocugu
Ige basma en gok ikinci ya§ta goriiliir, gogunlukla gocuk yiiriimeye 
ba§ladiginda fark edilir. Ige basma internal tibyal torsiyon, metatarsus 
adduktus ya da ayak ba§ parmak adduksiyonuna baglidir.

Internal tibyal torsiyon Internal tibyal torsiyon (iTT), ige bas- 
mamn en yaygm nedenidir. iTT siklikla iki taraflidir (§ekil 4.25). Tek 
tarafh iTT gogunlukla sol taraftadir (§ekil 4.26). En iyi tedavi 
gozlemdir. Genellikle Fillauer veya Denis Browne gece atelleri verilir. 
Fakat torsiyon higbir giri§im yapilmasa da diizeleceginden uzun 
donemde bu atellerin hig bir yeri yoktur (§ekil 4.27). Giindiiz diizeltici 
ayakkabi veya cihaz kullanmaktan kagimn, giinkii bunlar gocugun 
ko§masma engel olur ve viicut imajina zarar verebilir.

I)
0

Normal Hafif Orta §lddetli

§ekil 4.23 On ayak adduktusu derecesini blgmek. Topugu ortadan bolen 
bir gizgi gizin. Normalde bu gizgi ikinci parmaktan geger. Hafif deformitede 
uguncii, orta derecede deformitede 3 ve 4 parmaklar arasmdan ve aQir 
deformitede 4.-5 parmaklar arasindan geger. Bleck'den (1983).

§ekil 4.24 Metatarsus varus. Agir ve kalici deformitede on ayagi 
abduksiyonda tutan (kirmizi oklar) uzun bacak splintleri (sari oklar) 
kullamlir.

internal Tibyal Torsiyon

splintler 
ortezler, 

vs.

IP
bebek

kiigiik gocuk

biiyiik gocuk 

Tedavisiz Tedaviyle

§ekil 4.28 Qift tarafli internal 
tibyal torsiyon. Her iki bacakta 
uyluk ayak agilari negatiftir 
(kirmizi gizgiler).

§ekil 4.29 Tek tarafli Internal 
tibyal torsiyon. Medyal tibyal 
torsiyon siklikla asimetrik ve sol 
tarafta daha kotiidiir (ok).

§ekil 4.30 internal tibyal torsiyon tedavisi. 
Herhangi bir girigim yapmakla yapmamak aym 
miikemmel sonucu verir.
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internal tibyal 
torsiyon

Eksternal 
tibyal torsiyon

bebek

kugiik gocuk

biiyiik gocuk

Nadir Sik Nadir

§ekil 4.28 internal ve eksternal tibyal torsiyon dogal seyirlerinin 
kargilagtirilmasi. Tibia biiyOdiikge dig rotasyon yaptigi igin internal 
torsiyon diizelir ve eksternal torsiyon kotiilegir. Tibyal rotasyonel osteotomi 
gerektirecek kadar agir torsiyon lateral torsiyonel deformitelerde siktir.

Qocuk
(gocukluk gagindaki ige basma siklikla femoral antetorsiyona ve nadiren 
internal tibyal torsiyona baglidir. Geg gocukluk doneminde gorulen diga 
basma eksternal femoral torsiyon ya da eksternal tibyal torsiyona 
baglidir. Dogal seyirde biiyiime ile birlikte eksternal rotasyon gergek- 
legir. Bu da gogunlukla internal tibyal torsiyonu diizeltir ancak eksternal 
tibyal torsiyonu kotulegtirir. (§ekil 4.28).

internal tibyal torsiyon Biiyiik gocukta eksternal tibyal torsiyon- 
dan daha az goriiliir. Deformite 8  yag iizerindeki gocuklarda devam eder- 
se, belirgin fonksiyon kaybi ve kozmetik problem yaratirsa cerrahi 
olarak diizeltilmesi endikedir (§ekil 4.29). Uyluk-ayak agisi 10 derece- 
den fazla ise ameliyat ile diizeltilme endikasyonu dogar.

Eksternal tibyal torsiyon Tibia normalde biiyiime ile birlikte 
eksternal rotasyona ugradigi igin iTT gogunlukla iyiye, ETT ise zaman- 
la daha kotiiye gider (§ekil 4.29 ve 4.32). ETT diz agnsi ile birlikte ola- 
bilir. Diz agnsi patellofemoral eklemde ortaya gikar ve tahminen dizde 
uyum bozukluguna baglidir. Uyum bozuklugu ETT ile IFT (internal 
Femoral Torsiyon) birlikte ise gok belirgindir. Diz ig, ayak bilegi dig 
rotasyonda olup ikisi de yurume ekseni digindadir. Bu tablo bir 
"malalignment-uyum bozuklugu sendromu" olarak adlandmlir. Yurume 
bozulur ve patellofemoral eklem agnsi goriiliir.

Femoral antetorsiyon Ya da internal femoral torsiyon gogunlukla 
3-5 yagta goriiliir. Kizlarda daha yaygmdir (§ekil 4.30). Bu gocuklann 
ebeveyninde de hafif rezidual deformite mevcuttur. IFT'lu gocuk, "W" 
pozisyonunda oturur, ayakta durdugunda dizleri ige bakar ("opiigen 
patellalar") ve hantal ("yumurta-girpici") bigimde kogar. Kalga ig rotas- 
yonu 70 dereceyi agar. IFT, kalga ig rotasyonu 70-80 dereceyse hafif, 
80-90 dereceyse orta ve 90 iizerinde ise giddetlidir. Kalga dig rotasyonu 
azalmigtir ve toplam rotasyon agikligi 90 ile 100 derece arasmdadir.

Femoral antetorsiyon 4 ve 6  yag arasmda gok fazladir, daha sonra 
diizelir (§ekil 4.31). Bu diizelme tibia dig rotasyonundaki artig ve 
femoral anteversiyondaki azalmaya baglidir. Femoral antetorsiyon 
yetigkinde dejeneratif artrite neden olmaz. Fonksiyon kaybi yaratmaz.

Femoral antetorsiyonda konservatif tedavi etkisizdir. Agir deformite 
8  yagindan sonra devam ederse femoral rotasyonel osteotomi ile 
diizeltilir.

§ekil 4.29 inatgi tibyal torsiyon. Rotasyonel deformiteler her zaman 
zamanla diizelmez. Bu kizlarda diizeltici tibyal rotasyonel osteotomi 
gerektirecek kadar agir inatgi tibyal torsiyon (oklar) goriilmektedir.

Yil cinsinden 
yag

10

12

Tedavisiz

Cihazlar, 
Ortezler, 

Postiir kontrolii

Femoral
rotasyonel
osteotomi

Nadir

§ekil 4.30 Medyal femoral torsiyon. Bu kizda medyal femoral torsiyon 
vardir. Patellalari ayaktayken ige bakmaktadir. Dig rotasyonu 0 derecedir 
(ust) ve ig rotasyonu 90derecedir (alt).

§ekil 4.31 Femoral antetorsiyonun klinik seyri. Femoral antetorsiyon 
bebeklik ve erken gocukluk doneminde klinik olarak daha goriiniir hale gelir. 
Deformitenin en agir oldugu donem 4 - 6 yaglardir. Tedavi geklinden 
bagimsiz olarak torsiyon duzelir. Qok nadiren deformite diizelmezse ve 
agirsa duzeltici rotasyonel osteotomi gerekir.
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Femoral retrotorsiyon onemsenmemektedir. Fakat samldigmdun 
daha onemli olabilir. Retrotorsiyon femur bagi epifiz kaymasi olan 
hastalarda daha gok goriiliir. Muhtemelen fiz uzerindeki makaslayici 
kuvvet artmigtir. Retrotorsiyon dejeneratif artrit artigi ve diga basma 
yuriiyugii ile birliktedir. Yiiriiyiig problemi cerrahi diizeltme gerektire- 
cek kadar agir degildir.

Cerrahi Duzeltme
Rotasyon osteotomisi tibia ve femur torsiyonel deformitelerini etkili 
bigimde diizeltir (§ekil 4.36). Osteotomi sadece beligin kozmetik ve 
fonksiyonel deformitesi olan, 3 SD iizerinde tek deformitesi veya 2 SD 
iizeri kombine deformitesi olan 8 - 1 0  yag iizeri gocuklarda endikedir. 
(gocugun sorunu ameliyat riskini goze alacak kadar agir olmalidir. 
Osteotomi 'profilaktik' bir girigim degildir.

Femoral Duzeltme Femoral rotasyon osteotomisi intertrokanterik 
seviyede en iyi sonucu verir. Bu seviyede iyilegme hizli, fiksasyon daha 
giiglu, skar dokusu daha azdir. Kotii kaynama olugursa daha az goze 
garpar. (gogunlukla 50 derece civarinda bir rotasyonel duzeltme gerekir. 
401. sayfaya bakiniz.

Tibyal Duzeltme Tibyal rotasyon osteotomisi en iyi sonucu supra
malleolar seviyede verir (§ekil 4.33). Rotasyonu uyluk-ayak agismi 15 
dereceye getirene kadar diizeltin. 394. sayfaya bakiniz.

Rotasyonel Uyum Bozuklugu
Bu sendrom gogunlukla ekstemal tibyal ve internal femoral torsiyonu 
igeren bir sendromdur. Dizin fleksiyon ekseni yiiriime ekseni ile aym 
degildir. Patellofemoral agn problemi ve nadiren dislokasyon ortaya gikar.

Qogunluk konservatif yontemlerle takip edilir. Ameliyatla duzeltme 
nadiren gereklidir. Duzeltme gogunlukla 4 seviyeli bir iglem (hem 
femur, hem de tibia) gerektiren biiyiik bir girigimdir. Tibyal osteotomi 
yeri distal (en giivenli) ya da proksimal olabilir. Proksimal osteotomiyi 
tam tibyal tiiberkiil iizerinden yapanlar vardir.

Nadiren rotasyonel uyum bozuklugu ile birlikte konjenital dis
lokasyon gibi agir bir patellofemoral bozukluk bulunur. (§ekil 4.34). 
Diizeltme hem osteotomiyi, hem de yumugak doku rekonstriiksiyonunu 
gerektiren kangik bir iglemdir.

Prognoz
internal femoral torsiyonu olan yetigkinlerde fonksiyon kaybi goriilmez. 
Hafif internal tibyal torsiyon itme fazim kolaylagtirarak hizli kogularda 
avantaj saglar. Femoral antetorsiyonu olanlarda dizde, femoral retrotor- 
siyonu olanlarda ise kalgada dejeneratif artrit geligimi muhtemeldir. 
Damgman Lynn Staheli, e-mail: staheli@washington.edu
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§ekil 4.32 Eksternal tibyal torsiyon. Eksternal tibyal torsiyon genellikle 
tek taraflidir. Asimetrikse sag tarafta daha agirdir (kirmizi ok). Uyluk-bacak 
agisinin sagda daha fazla diga donuk olduguna dikkat edin. (kirmizi 
gizgiler).

§ekil 4.33 Rotasyonel osteotomi. Rotasyonel osteotomiler genellikle 
supramalleoler tibyal veya intertrokanterik femoral seviyelerden yaptlir 
(kirmizi oklar). Tibyal osteotomileri gapraz transkutan givilerle tutturun ve 
uzun bacak algisina aim. Femoral osteotomileri givilerle tutturarak algilayin 
veya plak vida kullanm.

§ekil 4.34 Rotasyonel uyum bozukluQu ve patella dislokasyonu. 
Patella gikigi olan (kirmizi ok) gocuktaki bu BT goriintulerinde torsiyonel 
uyum bozuklugu mevcuttur. 40 derece lateral tibyal torsiyon (mavi gizgiler), 
diz aksmda 40 derece ig rotasyon (sari gizgiler) ve 30 derece femoral 
anteversiyon (turuncu gizgiler) varligma dikkat edin.

mailto:staheli@washington.edu
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§ekil 4.35 Bacak boyu farki. Erkek gocukta Klippel-Trenaunay 
sendromuna bagli sag bacakta agiri biiyume (kirmizi ok) mevcuttur. Kiz 
gocugunda ise polyomyelite bagli kas zayifligi ve sag bacak kisaligi (sari 
ok) gorulmektedir.

Kategori
Konjenital

Norojenik

Vaskuler

Enfeksiyon
Tumorler

Travma

Kisalik
Aplazi
Hipoplazi
Kalga displazisi
Dogugtan garpik ayak
Paralizi
Kullanmama
iskemi
Perthes hastaligi 

Fiz yaralanmasi 

Fiz tutulumu 

Fiz yaralanmasi 
Kaynamama

Uzama
Hiperplazi

Sempatektomi 

AV fistul 

Uyarilma

Vaskuler lezyonlar 

Kirigin uyarmasi 
Distraksiyon

§ekil 4.36 Bacak boyu farki nedenleri. Bacak boyu farkinin sik rastlanan 
nedenleri gdsterilmigtir.

§ekil 4.37 Bacak boyu farki. Bu gocugun sag bacagi hipertrofiktir. Tibia 
daha uzun ve gapi da genigtir. Sol bacak vucudun geri kalam ile orantilidir. 
Sol alt ekstremite hem femurda (kirmizi ok) hem de tibiada (sari ok) kisadir.

Bacak Boyu Farki
Bacak boyu farki ya da anizomeli yapisal (§ekil 4.35) ya da fonksiyonel 
olabilir. Fonksiyonel anizomeli eklem kontraktiiriine sekonder olur, gore- 
celi olarak boy farki yaratir. Yapisal uzunluk farki bacak veya pelvisin her 
hangi bir yerinde olugabilir. Genellikle sadece tibia ve femurun uzunluk 
farki dlguliir. Ayak ve pelvisin yiiksekligi de toplam boy olgiimiine dahil 
edilmelidir. 1 cm den fazla uzunluk farki onemli sayilir.

Etyoloji
Anizomelinin bir gok nedeni vardir. (§ekil 4.36). Dogugtan garpik ayak, 
kalga displazisi ve Perthes hastaliginda minor uzunluk farki, tibyal ve 
femoral agenezde major uzunluk farki goriiliir.

Dogal seyir
Anizomelinin nedeni gidigini belirler. Progresif anizomeliye yol agan 
inhibitor ve hizlandinci faktorler etyolojiye gore degigir. Konjenital de- 
fektlerden kaynaklanan biiyiime bozuklugu gogunlukla sabittir ve bunun 
sonucunda olugan uzunluk farki onceden tahmin edilebilir. Vaskiiler, 
enfeksiyon, ya da neoplastik bozukluklardan kaynaklanan biiyume farklan 
degigkendir. Omegin kronik diafizeal osteomiyelit ile birlikte biiyiime 
hizlanabilir. Yalmzca enfeksiyon aktifken biiyume hizlamr.

Yuruyu§
Yiiriime uzunluk farkinin miktarina ve hastamn yagma bagli olarak etki- 
lenir. Qocuklar uzunluk farkim uzun taraftaki dizi fleksiyona getirerek, 
kisa tarafta ise ekin pozisyonda ayakta durarak kompanse ederler. Bu 
gekilde pelvisi diiz tutarlar. Uzunluk farki fonksiyonel olarak da kompanse 
edilebilir. Uzun olan bacak salimm fazi sirasinda sirkumdiksiyon ile ya da 
basma fazi sirasinda kisa olan tarafi kalgadan kaldirarak kompanse etmeye 
galigir. Kisa tarafi kaldirmaya galigmak govdede agin vertikal harekete 
neden olur ve normal yiiriiyiigten daha fazla enerji harcatir.

Zararli Etkiler
Anizomelinin zararli etkileri abartilmigtir. Qocukluk donemindeki bacak 
boy farki yetigkin donemde yapisal skolyoza veya sirt agnsrna yol agmaz.

Degerlendirme
Degerlendirme sirasinda hastamn beklenen boy uzunlugunu saptayin ve 
eger tedavisiz birakilirsa iskelet maturasyonu tamamlandigmda bek- 
lenebilecek kisalik miktanm hesaplaym. Bu amagla genel muayene yapm, 
sebep aragtinn, kisalik derecesini klinik ve radyolojik agidan degerlendirin 
ve kemik yagini saptayin. Degerlendirmenin dogrulugunu artirmak igin 
biiyiime sirasinda belirli araliklarla degerlendirmeyi tekrarlamak gerek- 
lidir. Qocugun daha once bir yaralanma veya kas iskelet sistemi hastaligi 
gegirip gegirmedigini ogrenin.

Genel muayene Asimetri varligim ve viicut oranlanndaki degigiklik- 
leri saptayin. Asimetri sadece bacaklarda mi? Uzun taraf normal taraf mi 
yoksa anormal taraf mi? Bazen agin biiyiime uzun tarafi anormal yapar. Bu 
bir hemihipertrofi mi yoksa hemihipoplazi mi? Hemihipertrofiyi (gekil 
4.35) tammak onemlidir giinkii bazen Wilms tiimorii ile birliktedir. 
Hemihipertrofi goriildiigiinde hemen abdominal ultrason istenmelidir. 
Hemihipoplazi ise gogunlukla serebral palsiden kaynaklanan hemipareziye 
baglidir. Qogu zaman altta yatan sorun boy farkinin kendisinden daha 
onemlidir. Qocugun yiiriiyiigiinii gozlemleyin. Ekin, atlama, sirkumdiksi - 
yon ya da abdiiktor topallama var mi? Uzunluk farkinin yerini belirlemek 
igin anormal bacagi degerlendirin. Ayaklar egit uzunlukta mi? Tibyal ve 
femoral segmentler egit mi? On kol egit uzunlukta mi? Bagka bir anor- 
mallik var mi? Eklem hareketi simetrik mi? Farkin femur, tibia veya her 
ikisinden birden kaynaklamp kaynaklanmadigim belirleyin (§ekil 4.37). 

Bacak boyu farkinin klinik olgiimleri
Bacaklar mezura ile ig malleolden spina iliaka anterior superiora kadar 

olgiilebilir. Bu olgiimde hata payi gogunlukla 1 cm dir. Daha pratik bir yontem 
tahta bloklar kullanmaktir. Kalinligi belli olan tahta bloklan pelvis yere paralel 
olucaya kadar kisa bacagin altma yerlegtirin. Hasta simetri olugtugunu gogunluk
la hisseder. Bu yontem ayak ve pelvis dahil tiim bacagi degerlendirir.
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Gbriintiileme yontemleri Boy farkim olgmek, kemik ve eklem 
deformite varhgim gostennek igin radyografi gekilir. Radyolojik blgiim 
olarak tek segmenti goriintiileyen telerontgenografi veya aym film 
iizerinde multipl gortintti alan ortorontenogram uygundur. 
Ortorontgenogram 75 cm tam boy film veya 35 cm teleskop film 
geklinde olabilir (§ekil 4.38). Bebeklerde ve kiigiik gocuklarda tele
rontgenografi isteyin. Bu tetkik kalga displazisi gibi sorunlari miikem- 
mel bigimde gosterir, radyasyon miktari daha azdir ve hasta ile igbiriigi 
gerektimiez. Epifiziyodez zamamm kararla§tirmak igin yeteri kadar veri 
toplamak amaciyla gbriintiileme yontemleri istenir. Her yil goriintUleme 
tetkiki yapmak gereksizdir. Bebekte bacak boyu farki varsa erkenden 
film gekin ve 3, 6  ve 9 ya§larmda tekrarlayin.

Kemik ya§i Kemik ya§i ol9 iimlerin en az giivenilir olanidir. Hata 
payi genellikle arti veya eksi 2 yagtir. Standard degerlendirmede 
Gruelich ve Pyle atlasi kullanilir. Birka9  yil siireyle her yil kemik ya§ini 
ol9 iin ve 9 ikan sonu9 la kronolojik ya§ arasindaki farklann ortalamasini 
aim. Bu §ekilde daha giivenilir bir bl9 iim elde edilir.

Iskelet maturasyon esnasmda boy uzunlugu Anizomeli duzeltme 
plam yaparken iskelet olgunluga erdiginde beklenen boy uzunlugunun 
bilinmesi de yararli olabilir. Uzun boylu olacak bir birey i9 in kisaltma 
daha uygunken kisa boylu olacagi diigiiniilen bir bireyde uzatma daha 
9 0 k kabul edilebilir. (gocugun boyu ile kemik ya§i kiyaslanarak bir per- 
santil belirlenir. Bu persantil erigkin doneme projekte edilerek erigkin 
donemdeki boy tahmin edilir.

Iskelet maturasyonu esnasindaki bacak boyu farkimn hesaplan- 
mast Maturasyondaki bacak boyu farki muayene anindaki fark ile kalan 
btiyiime siiresi boyunca olugacak farkin toplamidir. Muayene 
esnasindaki bacak boyu farki klinik ve radyolojik ol9 iimlerle tespit 
edilir. Kalan biiyiime siiresi boyunca olugmasi beklenen farki saptaya- 
bilmek i9 in biiyiimedeki gerilik veya hizlanma yiizdesine bakilir.

Kabul edilebilir minimal boy (KMB) aileye gore kabul edilebile- 
cek olan en kisa boydur. Bu irksal, sosyal, kiilturel, bireysel ve ailesel 
farklara baghdir. Tarti§ma i9 in bir baglangig noktasi te§kil etmek 
amaciyla KMB olarak ortalama degerin 2 standard sapma altini ya da 
kadinlar i9 in 148 cm, erkekler i9 in 163 cm belirleyin. (§ekil 4.39)

Tedavi ilkeleri
Tedavide ama9  fazla risk, morbidite ve boy kisaligina sebep olmadan 
ekstremite uzunluklanm e§itleyerek pelvisi yere paralel hale getirmek- 
tir. Genel tedavi yaklagimim bacak boyu farkimn miktan belirler.

§iddet Kisalik derecelendirilerek tedavini planlamr. Kabul 
edilebilir minimal boy olgiisii de bu degerlendirmede etkilidir. Genelde 
uzunluk farkim KMB altinda bir degere kadar kisaltarak duzeltin. 
Ondan sonra KMB'a eri§mek i9 in bacagi gerektigi kadar uzatin.

Topuk takviyeleri 2-3 cm den daha biiyiik farklarda topuk takviye- 
si faydali olabilir (§ekil 4.40) Takviye 9 0 cuk i9 in sorun kaynagidir. 
Ayakkabi agirla§ir, stabilitesi bozulur ve 9 0 cuk durumdan utanir. 
Yiikseklik takviyesi 9 0 cugun bir sakatligi oldugunu vurguladigi i9 in 
9 0 cugun gururuna dokunur ve arkada§lan arasindaki statUsiine zarar 
verir. Kompanse edilmeyen boy farkimn erken ya da ge9  zararli bir etki- 
si gosterilmediginden takviye kullanmamn getirecegi sorunlara ragmen 
yiikseklik takviyesi verilmesi yalmzca fonksiyonu ger9 ekten belirgin 
olarak diizelttigi zamanlarda kabul edilebilir. Takviye olmadan yiirtimek 
9 0 cuga zarar vermez. Takviye ayakkabimn i9 ine veya topuguna uygu- 
lanabilir. Takviyeyi miimkiin oldugunca hafif ve goze 9 arpmayacak 
§ekilde yapin. Ustii kapali pabu9 larda takviye rahatlikla ayakkabi i9 ine 
yerle§tirilebilir. Ayakkabi i9 inde 1 cm, topuga 1 cm koymaya dikkat 
edin. Takviyenin kitlesi az olursa daha hafif ve stabil olur, daha az goze 
9 arpar. Takviyenin U9  kisimlanm torpiileterek inceltin. Takviyeyi daha 
kii9 ultmek i9 in 6 l9 tiigiiniiz boy farkindan 2  cm daha al9 ak takviye one- 
rin.

§ekil 4.38 Radyografik olgum. Kiiguk gocuklarda en iyisi tam boy 
radyografidir (kirmizi ok). Biiyiik gocuklarda standart rontgen daha dogru 
sonug verir (sari ok).

Erigkin boyu

erkek |

146 152 164 176 180 195
cm

kadin

§ekil 4.39 Normal erigkin boy dagilimi. Ortalama deger siyah renkte, ±2 
SD araligi erkek igin mavi, kadin igin kirmizi renkle gosterilmigtir.

Bacak boyu 
farki

Takviye
kalinligi

17.5 cm
1 15 cm

15 cm
|  12.5 cm

12.5 cm
10 cm

10 cm
7.5

7.5 cm
5 cm

5 cm
2.5 cm

§ekil 4.40 Topuk takviyeleri. Ayakkabi boyunu kiigiik ve ayakkabiyi hafif 
tutabilmek igin topuk takviyesi kullanm. Fark fazlaysa blok geklinde takviye 
gerekir. Sakatligi en aza indirmek igin takviye miktari gergek farkin biraz 
altinda olmalidir.
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§ekil 4.41 Epifizyodezin 
yararmin aritmetik olarak 
hesaplanmasi. Alt femur ve 
list tibianin buyume egrisi 

—  1 cm / yil yanda gosterilmigtir.

—  0.6 cm / yil

Erkeklerde 16 yaginda 
Kizlarda 14ya§inda 
fizler kapanir

§ekil 4.45 Kizlar ve erkekler igin kalan buyume potansiyeli. Kizlar ve 
erkekler igin kalan buyume potansiyeli farklilik gosterir. Esas diizeltme kisa 
ekstremitenin biiyiimesine gore ayarlamr. Dogru kullamm igin maturitedeki 
farklilik ve kisa ekstremitedeki buyume geriliginin oram hesaplanmalidir. 
Anderson ve Green (1963).

Duzeltmenin Zamanlamasi
Tedavinin hedefi bacak boyu farkini kargi tarafa gore 1 cm daha kisa 
kalacak gekilde diizeltmektir. Epifizyodez basit, etkili ve giivenli 
olmasindan dolayi 2 ila 5 cm arasmdaki boy farklanm diizeltmede en 
etkili yontemdir.

Epifizodezin zamanlamasi diizelme derecesini belirler. Genelde 5 
zamanlama yontemi kullamlir.

Basit yontem Bu yontem konjenital uzunluk farkma bakarak 
matiirasyondaki uzunluk farkini kabaca tahmin etmeye yarar. Buyume 
gecikmesi sabitse bu tahmin yontemi i§e yarar. Omegin, dogugtan 3 cm 
uzunluk farki olan 2  yaginda bir gocuk, yetigkin boyunun kabaca 
yansina ulagmigtir. Bu hesaba gore iskelet maturasyonu sonrasi uzunluk 
farki 6  cm civannda olur.

Aritmetik yontem Bu yontem ortalama buyume oranlanna ve kro- 
nolojik yaga dayamr. Distal femurun biiyiimeye katkisi her yil ortalama 
1 cm, proksimal tibiamnki ise her yil 0.6 cm civanndadir (§ekil 4.41). 
Kizlarda buyume 14, erkeklerde ise 16 yagmda tamamlamr. Bu yontem 
uzun donem planlama igin kullamr.

Geri kalan buyume miktan yontemi Senelerce bu yontem epi
fizyodez zamanlamasinda tek standart olarak kullamlmigtir (§ekil 4.42).

Paley garpim yontemi maturasyonda uzunluk farkim hesaplaya- 
bilmek igin yaga gore hesaplanan bir faktorle boy farkmm garpimindan 
ibarettir (§ekil 4.43).

Diiz gizgi grafik yontemi her hasta igin ozel bir grafigi gerektirir 
(§ekil 4.44). Kemik yaginin ortalamasmi alabilme avantaji vardir. 
Cerrahi zamanlamada standart yontem olarak kullamlmaktadir. 
Zamanlama ve yontem 398. sayfada detayli olarak anlatilmigtir.

Diizeltme
Hastanm tarn sirasindaki yagi, farkin miktan, maturite esnasmda bekle- 
nen yiikseklik ve diger ozel faktorleri goz online almarak tedaviyi plan- 
laym (gekil 4.49).

Diizeltme Teknikleri
Kemik kisaltma Bu yontem hastanm yagi epifiziyodez ile diizeltme 

simnm gegtigi zaman kullamlan giivenli ve etkili bir yontemdir. 
Giiniimiizde standart olarak kapali kisaltma yontemleri uygulanmaktadir 
(§ekil 4.48).

Multiplier for Boy* and Qirte 
(Paley, et al 1999)

Boya Girls
Age Multiplier Age Multiplier

0 5.03 0 4.63
0.4 4.01 0.3 4.01
1 3.24 1 2.97
1.3 2.99 2 2.39
2 2.59 3 2.05
3 2.23 3.3 2.00
4 2.00 4 1.83
6 1.63 6 1.66
6 1.68 6 1.53
7 1.67 7 1,43
6 1.47 8 1.33
9 1.38 9 1.26
10 1.31 10 1.19
11 1.24 11 1.13
12 1.18 12 1.07
13 1.12 13 1.03
14 1.07 14 1.00
15 1.03 16 1,00
16 1.01 16 1.00
17 1.00
16 1.00

LLD Prediction
Formulas

Prenatal LLD (Congenital)
An ■ 4 X M

Postnatal LLD (Davalopmantai) 
Am ■ A + I X Q

Inhibition = 1 * 1 -  f  -  l  
Growth remaining = G = L(M - 1)

Am = LLD at maturity 
A = Current LLD

L & s ■ Current length of long and 
short leg

L' & S' ■ Length of long and short 
leg at any other date since 
LLD began

§ekil 4.46 Paley gogalticisi. Maryland ekstremite uzatma ve 
rekonstruksiyon merkezinden. Maturasyondaki bacak kisaligim gosteren 
basit bir gizelgedir. Buyume geriliginin hakim oldugu kisalma durumlarinda 
kullamlmaktadir. Paley ve arkadaglarindan. (2000).

§ekil 4.47 Moseley duz gizgi grafigi. Epifizyodez yagini hesaplamak igin 
gerekli bilgileri grafik halinde gosteren bir metoddur. Sayfa 412’ de tam boy 
grafik verilmektedir.

GROWTH REMAINING IN NORMAL DISTAL FEMUR AND PROXIMAL TIBIA 
FOLLOWING CONSECUTIVE SKELETAL AGE LEVELS

MEANS AMO STANDARD DEVIATIONS DERIVED FROM
LONSTTUMNAL SERIES SO 6IRLS AMO 50 BOVS ______________

GIRLS
—  atatw

m & .m 'sxu

SKELETAL AGE IN YEARS
U 'H 'W  r * t  c m t m v t t  a l  u m t im , bogtom , mat u c m u r i i
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Stapling (U-givileme) Bu yontem kemik yasi belirleme ve biiyii- 
menin hesaplanmasimn zor oluguna nedeniyle epifiziyodez igin dogru 
zamanlama yapilamadiginda kullamhr.

Epifizyodez 2 ila 5 cm arasindaki uzunluk farkilanm diizeltmek 
igin en iyi yontemdir. Geleneksel yontem uzun bir yara izi birakir. Yeni 
perkiitan yontemlerde biiyiime plagini kaldirmak igin kiiret ya da 
rnatkap kullamhr (§ekil 4.50),

Uzatma anizomeliyi dtizeltmede 70 yildir kullanilan bir yontemdir. 
Gegen yirmi ytl boyunca yeni tekniklerin ortaya gtkmasi ile riskleri 
azalmig ve daha etkili bir yontem olmugtur (gekil 4.51). Etkinligin artigi 
aragtirmalar sonucunda biyolojik ilkelerin kullanilmasi ile osteosentezde 
ortaya gtkan geligmelere baglidir.
Damgman Colin Moseley, e-mail cmoseley@ucla.edu
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Oyku 
Fizik muayene 
Klinik olgiiler

Belirgin Bacak Boyu Farki

Kesi 2 Pargalanma Kanca I.M givileme 
C D E F

§ekil 4.48 Kapali femoral kisaltma. Femur segmenti testere ile kesilerek 
gikartilir, segment kesilir, boliiniir ve ayrilir. Sonrasinda intramediiller givi ile 
fikse edilir. Winquist (1986).

Pelvik oblikite 
Adduktor-abduktor kontraktiirii

ciddiyetini hesapla 
Maturitede 

boyu hesapla

Erigkin Maturitede dngdrulen yapi

i

§ekil 4.50 Epifizyodez. Biiyiime plagi kiiretaj ile 
ortadan kaldirilir. Bu sayede biiyiime plagindaki 
kemiklerde fiizyon olur ve biiyiime onlenir.

1

Ciddiyeti
uzun ortalama kisa

0 - 2.5 cm 

2..5 -5  cm

5-10 cm 

10-15 cm 

+15 cm

Femoral
kisaltma

Uzatma

Uzatma + 
Kisaltma

Syme?

Epifizyodez

Kisaltma

Uzatma

Uzatma + 
Kisaltma

Epifizyodez

Uzatma

Uzatma

Uzatma + 
Kisaltma

Uzatma?

Uzatma 
x 2

Uzatma 
x 2 or 3

Syme?

§ekil 4.49 Uzunluk farki tedavisinde izlenecek gema. Tedavi taninin kondugu yaga, sorunun 
ciddiyetine ve maturasyonda hedeflenen boya baglidir.

§ekil 4.51 ilizarov ile uzatma

mailto:cmoseley@ucla.edu
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1 2  3 4 5

Qekil 4.52 Fizyolojik X- 
bacak ve O-bacak 
deformitesi Resimde o- 
bacak deformitesi olan bir 
erkek gocuk ve x-bacak 
deformitesi olan ablasi 
goriilmekte.

§ekil 4.53 Diz eklemi normal degerleri. 
Diz eklemi normal degerleri hem derece 
olarak hem de intrakondiler ve 
intramalleoler mesafe olarak verilmigtir. 
Heath ve Staheli’ den (1993).

Genu Varum ve Genu Valgum
Genu varum ve genu valgum frontal diizlem diz agilanmn ortalamanin 
arti veya eksi 2 standart sapma diginda kalmasidir. Normal smirlar 
iginde kabul edilen diz agi degigiklikleri O-bacak, X-bacak ve fizyolojik 
varyasyonlardir (§ekil 4.52). Normal diz agilan ya§a bagli olarak degigir 
(§ekil 4.53). ilk yagta tibiada laterale egilme, ikinci yagta O-bacak (§ekil 
4.54) ve 3 ile 4 iincii yaglarda X-bacak (§ekil 4.55) goriiliir. Varus ve 
valgus deformiteleri tibia varada goriildiigii gibi "fokal" ya da ragitizm- 
de goriildiigii gibi "jeneralize" olarak simflandinlir.

Degerlendirme
Oykii Olayin nasil bagladigim sorun. Daha once bir yaralanma ya da bir 
hastalik gegirmig mi? Deformite ilerleyici mi? Eski fotograflar ve ront
gen filmleri var mi? Qocugun genel sagligi iyi mi? Aile gocugu besliyor 
mu? Aile bireylerinden bagka etkilenen var mi?

Fizik muayene Once genel muayene ile baglayin. Qocugun boyu ve 
diger viicut boium oranlan normal mi diye bakin. Ra§itizm ve pek gok 
sendromlarda boy kisaligi goriilebilir. Bagka deformite varligmi 
ara§tinn. Deformite simetrik mi, degil mi? Lokalize mi jeneralize mi? 
Ekstremite boylan birbirine egit mi? Bazen epifiziyel yaralanmalara ya 
da fibular hemimeli gibi geligme sorunlarina bagli olarak ekstremite - 
lerde kisalma ve diz deformitesi meydana gelebilir. Bu durumda rotas- 
yonel profili olgiin. Genelde frontal ve transvers plan deformiteleri bir- 
likte goriiliir. Bunun aynmini iyi yapin. Patella tam ortada ve yukanya 
bakarken bir gonyometre ile diz agismi olgiin. intramalleolar ve 
intrakondiler mesafeyi olgiin. Qocuk ayaga kalktigmda deformite artiyor 
mu? Akondroplazide oldugu gibi kollateral baglar gev§ek ise hasta 
ayakta durdugunda varus deformitesi kotiile§ir.

Laboratuar Eger gocukta jeneralize bir deformite varsa kalsiyum, 
fosfor, alkalen fosfataz ve kreatinin ile hematokritten olu§an bir metabo- 
lik tarama yapilmasmi isteyin.

§ekil 4.54 Fizyolojik O-bacak 18 
aylik bebekte fizyolojik O-bacak 
bulunmakta.

Qekil 4.55 Fizyolojik X-bacak 3 
yagindaki kiz gocugun dizlerinde 
orta derecede x-bacak deformitesi 
goriilmekte.

Qekil 4.56 Radyografi igin 
pozisyonlama. Bu kiz 
gocugu dikkatli bir gekilde 
pozisyonlanmig.

§ekil 4.57 iyi ve kfltii pozisyonlarda 
gekilmig radyografiler. Hasta bacaklari 
grafide olacak gekilde yerlegtirilmig (Sol). 
Dogru pozisyonda gekilmig grafi

§ekil 4.58 Patolojik genu valgum. Travma sonucu fizde buyiime 
durmasina bagli deformite (Kirmizi igaret), ve osteokondromatozis (Sari ok) 
gorulmektedir.

30? ' 

25?- 

|  20?- 
_ i>  15?-

S' 10?-
5 5?>

-  0?‘ co
S> -5?-
•5 > -10? -

-15?-
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Gbrilntiileme Bulgular deformitenin patolojik bir kokene bagli ola- 
bilecegini dugundiiruyorsa tek bir AP alt ekstremite gralisi isteyin (§ekil
4.56). Diz baglan gevgekse film bebek ya da gocuk ayaktayken gekilsin. 
(gocugun patellasmi tam one bakacak gekilde pozisyonlayin (§ekil
4.57). Rontgen kasetini femur ve tibiayi tam boy gosterecek kadar 
biiyiik segin. Bunun igin 90 cm kaset gerekir. Ragitizm, tibia vara ya da 
bagka bulgular gorebilmek igin rontgen filmini dikkatlice inceleyin. 
Proksimal tibiadaki metafiz-diafiz agisini olgiin (Sayfa 84). 11 derecenin 
iizerindeki degerler tibia vara lehinedir. Kalga-diz-ayak bilegi agisini 
olgiin. Gerektiginde bagka goriintiileme galigmalanyla degerlendirmeyi 
tamamlayin. Diz deformiteleri igin lateral grafi faydalidir. Erken tibia 
varada kemik sintigrafisi ige yarayabilir. Sintigrafide tibiamn proksimal 
epifiz medial bbliimiinde tutulum artigi gozlenir. Fiz kbpriisii olgiim ve 
tamsinda BT ya da MRG faydali olabilir. Deformiteyi fotograflayin. 
Belirli araliklarla gekilen fotograflar gegen zamamn etkisini gematik 
olarak gosterir.

Tam
Bir plan yaparak galigm (§ekil 4.61 ve §ekil 4.62). Once fizyolojik ve 
patolojik formlan birbirinden ayirin (§ekil 4.58 ve §ekil 4.59). Eger 
patolojik bir form mevcutsa bunun nedenlerini igeren kategorileri tek 
tek taraym (§ekil 4.60). Nedenler gok degigik olabilir ve genelde tam 
konulmasi fazla zor degildir.

Ozellik Fizyolojik Patolojik
Siktik Sik Seyrek

Aile hikayesi Genellikle negatif Ailede gorOlebilir

Diyet Normal Anormal olabilir

Saglik iyi Diger anomaliler

Baglangig ikinci yilda O-bacak Normal geligim digi
UgbncO yilda X-bacak Siklikla ilerleyici

Sureg Normal sureg DeQigken

Uzunluk Normal 5 persentilin altinda

Simetri Simetrik Simetrik veya asimetrik

Ciddiyet Hafif-orta Siklikla > ±2 SD

§ekil 4.59 Fizyolojik ve patolojik genu varumun ayrimi.

Etyoloji Genu Valgum Genu Varum
Konjenital Fibular hemimeli

Displazi Osteokondral displazi Osteokondral displazi

Geligimsel X-bacak >2 SD O-bacak >2 SD
Tibia vara

Travma ileri geligim Kismi buyume durmasi
Kismi buyume durmast

Metabolik Ragitizm Ragitizm

Osteopenik Osteogenezis imperfekta

Enfeksiyon Buyume plagi zedelenmesi Buyume plagi zedelenmesi

Artrit Dizde romatoid artrit

§ekil 4.60 Patolojik diz agilarinm siniflamasi. Genu varum ve genu 
valgum sebebleri listelenmigtir.

Bilateral 
Kisa yapi 
Jeneralize 

±Aile hikayesi

Fokal 
Obesite 

Normal uzunluk 
- Aile hikayesi 

Progresif

Simetrik 
2 yagindan once. 
Normal uzunluk 
- Aile hikayesi 

Muayene normal

Bilateral 
Kisa yapi 
Jeneralize 

± Aile hikayesi

Fokal 
Metafizyel tibia 

kirigi

Simetrik 
3 yagindan sonra. 

Normal uzunluk 
- Aile hikayesi 

Muayene normal

§ekil 4.61 Genu varum ve O-bacak geligimi. Bu gema diz agismda 
meydana gelen degigimlerin nedenlerinin ayirici tanisini gostermektedir.

§ekil 4.62 Genu valgum ve X-diz bacak geligimi. Bu gema diz agisind 
meydana gelen degigimlerin nedenlerinin ayirici tanisini gostermektedir.
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Trokanterin tipi ile 
femur ba§indan 
gegen gizgiye 
notral aks 
denmektedir

Eklem yuzleri 
paralel oldugu 
zaman aks 3 derece 
valgustadir

Eklem aksi notral
Ayak bilegi egimi 5 
derece 

—prokurvatumdadir

§ekil 4.63 Alt ekstremitenin normal mekanik akslari. Bunlar ortalama 
degerlerdir. Paley ve Tetsworth’e gore (1992).

w
Bolgeler 

Varus (-) I  Valgus (+)

-2, -1
I
Ih1+2

r 1
iV

|

+3

Mekanik
aks

§ekil 4.64 Mekanik aksi degerlendirmede bolge sistemi. Mekanik aksm 
varusa diiftugu bolgeler (-) ve valgusa dugtugu bolgeler (+) ,Ug kisima 
ayrilir ve 1’ den 3’ e kadar numarandirilmigtir. Stevens ve arkadaglari 
(1999).

§ekil 4.65 Ailesel genu varum. 
Asyalilarda diger irklara gore 
daha fazla genu varum mevcuttur.

§ekil 4.66 Posttravmatik genu 
valgum. Proksimal tibyal metafiz 
kirigina bagli genu valgum geligimi.

(^ocuklann biiyiik bir kisminda kendiliginden diizelen O-bacak ve X-bacak 
mevcuttur. Bu fizyolojik varyasyonlari fotograflayin ve 3-6 ay sonra gocugu 
kontrole gagirarak tekrar goriin. Kontrolde radyografi gekmeye gerek yoktur. 
Eger sorun patolojik kokenli ise nedenini ara§tinn. Daha sonra tedavi segenek- 
leri iizerinde dii§iinebilirsiniz.

Konservatif tedavi Ayakkabi igine konan kamalar etkili degildir ve kul- 
lamlmamahdir. Erken tibia varada uzun bacak cihazlan kullamlabilir ancak ne 
derece etkili olduklari belirli degildir. D vitamine direngli ra§itizim gibi durum
larda uzun siireli uzun bacak cihazi uygulamasindan kagimn giinkii cihazla- 
mamn yaran gosterilememi§tir ve sakatliga yol agabilir.

Cerrahi diizeltme Cerrahi segenekler arasinda osteotomi veya tek tarafli 
biiyiimeyi durdurma yontemlerinden olan hemiepifizyodez ve tek tarafli fizi 
zimbalama sayilir. Cerrahi tedavinin amaglan (l)Diz agisuu diizeltmek; (2)Diz 
ve ayak bilegi eklem yiizeylerini yere paralel hale getirmek; (3)E§it bacak uzun- 
lugu elde etmek ve (4)Varolan diger deformiteleri diizeltmek olarak sayilabilir. 
Bunlan ba§armak igin ameliyat oncesi gerekli planlama yapilmalidir.

Mekanik eksen Alt ekstremitelerin ayakta radyografisini gekin. Film gek- 
ilirken gocugun patellasmin tam one baktigindan emin olun. Femur ba§inm 
merkezi ile distal femoral epifiz merkezi arasmdan gegen gizgi ile femur ve 
tibia eksenini gizin (§ekil 4.63). Tibiamn iist ve alt epifizlerinin orta nokta- 
lamdan ikinci bir gizgi gekin. Eklem yiizeylerini i§aretleyin. Valgus ve varus 
derecesini olgiin.

Zon sistemi Tam-boy alt ekstremite grafisi iizerinde femur ba§i ile ayak 
bilegi arasinda bir gizgi gizin. Bu eksende dizin konumunu not edin. (§ekil 4.64)

§ablon gizin Osteotomi yapmadan once kemigi ve yapmayi 
du§iindiigiiniiz osteotomiyi kagit iizerinde gizerek gali§m. Boylelikle ameliyat 
sonrasi elde edilecek sonucu gorebilir ve gerekli degi§iklikleri yapabilirisiniz.

Diizeltici osteotomileri deformitenm bulundugu yere miimkiin olan en 
yakin bolgeden uygulaym.

Kaydirma Eklemi mekanik eksenine getirmek igin osteotomi altmda 
kalan kemik kismim diizlemsel olarak kaydirmak gerekebilir.

Qok seviyeli osteotomiler Metabolik hastaliklara ve osteokondrodistro- 
filere bagli geli§en jeneralize deformitelerde gok seviyeli osteotomiler gerekli 
olmaktadir. Osteotomi sayisim riskleri de goz oniinde tutarak dengeleyin.

Deformite niiksii Niiks gok sik goriilen bir sorun oldugu igin gocukluk 
doneminde gereken ameliyat sayisim azaltmak amaciyla yapilacak diizeltmeyi 
miimkiin oldugunca erteleyin.

idyopatik Genu Valgum ve Valgum
intramalleolar mesafenin 8 - 1 0  cm yi a§tigi valgus deformitesi, en gok §i§man 
kiz gocuklannda goriiliir. Bu tip deformite fonksiyonel bozukluga yol agmaz 
ancak estetik olarak rahatsiz edicidir. Eger gok ciddi bir deformite soz konusu 
ise, yani intramalleolar mesafe 15 cm’den fazlaysa, hemiepifizyodez veya U- 
givileme ameliyatiyla diizeltme yapilmasi dii§iiniilebilir. Bu amagla basarak 
rontgen gekin ve mekanik ekseni olu§turun. Deformite yerlerini belirleyin. Bir 
gok vakada en gok deforme olan ve diizeltme gerektiren bolge distal femurdur.

Varus deformitesi en sik Asya kokenli ki§ilerde goriiliir (§ekil 4.65). Varus 
deformitesi ailesel olabilir. Bu deformitenin dizde dejeneratif artrit riskini 
arttinp arttirmadigi heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Nadiren ameliyatla 
diizeltme gerektirir. Ciddi derecedeki deformiteler zimbalama veya hemiepi
fizyodez metodu ile tedavi edilebilir.

U-Qivileme
U-givileme en rahat ve kolay diizeltme yontemidir (§ekil 4.67). Dezavantajlan 
arasinda yara izinin biiyiik olmasi, givinin yerinden atma riski ve givinin 
gikarilmasi igin ikinci bir ameliyat gerekmesidir. Avantaji uygulanmasinm gok 
basit olu§udur. Genelde 2 tane olan U-giviler yerlerine yerle§tirilir ve hasta 
dikkatle izlenir. Deformite diizeldikten sonra giviler gikanlir. (Jiviler periost 
di§ina yerle§tirildiyse biiyiime kaldigi yerden devam eder. Diizelme 
gerekliligini saptamak igin genelde zon sistemi uygulamr (§ekil 4.64). Zon 3 
deformitesinde U-givileme gerekebilir. Diizeltme ameliyatlarim takiben hafif 
bir geri donii§ (rebound) olu§ur, bunu onlemek igin ozellikle 1 2  ya§indan kiigiik 
gocuklarda hafif bir a§in diizeltme yapmak yerinde olur. Bakmiz sayfa 397.

Tedavi
Ortalama 
anteversiyon 15 
derecedir

Lateral

Tibyal egim 10 
derece
prokurvatumdadir



Alt Ekstremite/ Genu Varum and Valgum 83

Hemiepifizyodez
Dogru zamanlama yapildiginda hemiepifizyodezin bir gok avantaji 
vardir. Ameliyat izi kiigiik, uygulanan yontem basit ve etkilidir. Bowen 
dogru zamanlamada yardimci olabilecek bir tablo geligtirmigtir (§ekil 
4.68). Eger agin diizeltme gerekliyse tiim epifizde biiyumeyi durdurmak 
gerekeceginden hastamn dikkatli takip edilmesi gerekir.

Patolojik Deformiteler
Posttravmatik genu valgum Erken gocukluk doneminde proksi- 

mal tibyal metafiz kirigi sonrasi agiri biiyiimeye bagli post travmatik 
genu valgum ortaya gikar (§ekil 4.66). Kotii kaynama ya da yumugak 
doku interpozisyonuna bagli olarak da meydana gelebilir.

Dogal seyir Soz konusu deformite tibia kirigi sonrasi agin biiyii- 
meye bagli olarak ilk 12-18 ayda meydana gelir. Bu donemden sonra 
deformite yillar iginde yavag yavag duzelir. (gogunlukla bu duzelme 
yeterlidir ve cerrahi girigim gerekmez.

Tedavi Proksimal tibia kinklarinda once eklem uyumunu diizeltip 
daha sonra hafif varusa zorlayan uzun bacak algisi ile immobilizasyon 
yapm. Biitiin tibiayi igine alan biiyiik rontgen filmi ile rediiksiyonu bel- 
geleyin. Bu tip kinklann onemini ve bu kiriklardan sonra onlenmesi 
miimkiin olmayan ikinci bir deformitenin ortaya gikabilecegini aileye 
agiklayin. Niiks sik oldugu ve bu tiir deformite kendiliginden diizeldigi 
igin erken donemde osteotomiden kagimn. Aileye ileride olugabilecek 
deformitenin diz eklemine zarar vermeyecegi konusunda giivence verin. 
Deformite kahci hale gelirse biiyiimenin sonuna dogru osteotomi, 
hemiepifizyodez ya da U-givileme yoluyla cerrahi duzelme saglayin.

Ra§itizm
Artan genu valgum, boy kisahgi, kotii beslenme ve diger aile birey- 
lerinde benzer deformiteler varsa ragitizmden giiphe edilir. Ragitizm 
diafizde egilme ve epifizde incelme ile izlenen jeneralize bir genu val- 
guma neden olur. Diigiik kalsiyum ve fosfora eglik eden yiiksek alkali 
fosfataz destekleyici laboratuar bulgularidir. Tiim femur ve tibiayi igine 
alacak 90 cm’lik radyogram ile sorunun derecesini belgeleyin. Kalga- 
diz-ayak bilegi agisini ve mekanik eksen bolgesini olgiin.

Oncelikle bir endokrinolog tarafindan ragitizmin medikal tedavisine 
baglamr. D vitaminine direngli ragitizm tiplerinde optimal tibbi tedaviye 
ragmen direngli deformiteler goriiliir.

C ihazlar Cihazlann rolii tartigmalidir. Qocuga maddi ve manevi 
yiik getirir ve yararlan heniiz kanitlanmamigtir.

Cerrahi Eger mtimkiinse diizeltme iglemini U-givileme igin geg 
gocukluk donemine, osteotomi iginse ergenlige dek geciktirin. Diizeltme 
biiyiimenin sonunda yapilirsa tekrarlama riski azalir. Deformite agirsa 
gocukluk doneminde cerrahi diizeltme gerekir (§ekil 4.69). Osteotomiyi 
planlarken daha once sozedildigi gibi, uzun filmier gekin, gerekli gizim- 
leri yapm. Cerrahi sirasmda diizeltmenin yeterli olup olmadigim gore- 
bilmek igin ekstremiteyi ortii digi birakin. Ameliyat oncesi planladigimz 
gibi her kemik segmentinde bir veya birden fazla seviyede diizeltme 
yapm. Iyilegme normaldan biraz daha yavag olacagindan ekstremiteyi 
1 0  hafta siireyle immobilize edin.

Biiyiimenin sonlanmasina yakin yapilmayan diizeltme ameliyatlannda 
niiks gok siktir. Qocuk yagi ne kadar kiigiik ise niiks orani o kadar yiiksektir. 
Danigman Peter Stevens, E-posta: peter.stevens@mcc.utah.edu

Kaynaklar
2000 Multiplier method for predicting limb-length discrepancy. Paley D et al. JBJS 82A: 1432 
2000 The psychological and social functioning of 14 children and 12 adolescents after 

Ilizarov leg lengthening. Ramaker RR et al. Acta Orthop Scand 71:55 
1999 Improvement in gait parameters after lengthening for the treatment of limb-length dis

crepancy. Bhave A, Paley D, Herzenberg JE. JBJS 81A:529 
1997 The effect of limb-length discrepancy on gait. Song KM, Halliday SE, Little DG. JBJS 

79A:1690
1991 Leg-length inequality in people of working age. The association between mild inequal

ity and low-back pain is questionable. Soukka A et al. Spine 16:429 
1988 Leg length inequality. A prospective study of young men during their military service. 

Hellsing AL. Ups J Med Sci 93:245

§ekil 4.67 Dizdeki X-bacak deformitesinin U-givileme ile diizeltilmesi. 
Bu 13 yaginda kiz gocuguna medyal distal femoral U-givi uygulanarak 
deformitesi diizeltildi. Cerrahi oncesi ve sonrasi diz grafilerine dikkat edin.

§ekil 4.69 Ragitizme bagli deformitenin cerrahi olarak diizeltilmesi. 
Genellikle gok seviyeli diizeltme gereklidir (kirmizi oklar). Bazen 
intramediiller fiksasyon yapilabilir (sari oklar).

§ekil 4.68 Hemiepifizyodezin zamanlamasmi gQsteren gema. Bu gema 
agisal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla yapilmigtir. Bowen (1985).

mailto:peter.stevens@mcc.utah.edu
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§ekil 4.70 Tibia vara. Kemik 
sintigrafisinde medial femoral 
epifizde aktivite arti§i 
gorulmektedir (Kirmizi oklar). 
Hastaligin ilerlemig halinin MR 
goruntulemesinde ust metafizde 
kikirdak yerle§imi gorulmektedir 
(Sari oklar).

Langenskiold Klasifikasyonu

I I I
§ekil 4.71 Tibia varada sik yapilan Slgiimler. Metafiz-diyafiz agisi (kirmizi 
ok) ve Langenskiold siniflamasi sik olarak kullamlmaktadir.

§ekil 4.71 infantil tibia vara. Bu hastalik genellikle bilateraldir. 
deformitenin duzeltilmesi igin genellikle osteotomiye gereksinim duyulur 
(kirmizi ok).

Tibia Vara
Tibia vara ya da diger adiyla Blount hastahgi proksimal tibyal buyume 
plagimn medial kisminda lokalize varus deformitesine yol agan buyume 
bozuklugudur (§ekil 4.70). Siyah irk, gigmalik, ailede aym hastaligin 
bulunmasi ve Amerika'nm belli cografi bolgelerinde, ornegin 
Giineydogusunda yagamak insidansi yiikseltir. Bu hastaligin nedeni belli 
degildir ancak proksimal medial buyume plaginda mekanik strese bagli 
hasann O-bacakli kigilerde tibia varaya yol agtigi diigiiniilmektedir.

Degerlendirme
Tibia varanin iki klinik gekli vardir. Erken infantil tibia varayi fizyolojik O- 
bacaktan radyografik olarak ayirt etmek zordur. Genelde metafiz-diafiz 
agisi kullamlir. Bu agi (§ekil 4.71) fizyolojik O-bacak ve tibia vara 
vakalanmn birbirine goze garpacak kadar yakin oldugunu gosterir. Eger soz 
konusu agi 15° yi agars a tibia varadan giiphe edilmelidir. Ayrnci tam her 3- 
6  ayda bir gekilen rontgenlerin takip edilmesi ile yapilir. Fizyolojik varus 
genellikle gocuk ikinci yagmi bitirdiginde kendiliginden iyilegir. Tibia vara 
ise artar ve tam koydurucu metafiz degigiklikleri meydana getirir.

Tedavi
Tedavi hastaligin evresi (§ekil 4.71) ve gocugun yagma gore degigir.

Cihazlar Hafif deformiteler tedavi gerektirmeden kendiliginden 
iyilegebildiginden cihazlamanm etkisi kamtlanamamigtir. Cihazlar 
genelde hastaligin 1 ve 2‘ci evrelerinde kullamlir. Eger cihaz tedavisine 
karar verilmigse valgus yiikiinii tagiyacak diz kilitli bir uzun bacak cihazi 
kullanm. Cihaz gocuk oyun oynarken ve gece yatarken takilmalidir.

gocukta osteotomi hastalik ilerliyorsa veya hasta ilk kez hastalik 
3 iincii veya 4 iincii evredeyken gdriildtiyse osteotomi endikasyonu 
vardir. Miimkiinse osteotomiyi gocuk 4 yagina gelmeden uygulayin 
(§ekil 4.72). Evre 5 ve 6 ’da goriilen deformiteler daha karmagik olup bu 
tip deformitelerde genu varum yamsira eklem uyugmazligim da diizelt- 
mek igin gift seviyeli osteotomi yapilmahdir. Ayrica distal femurda 
varus ve valgus da deformiteye katkida bulunacagmdan bu bolge de 
incelenmelidir. Medial tibyal torsiyon da bu deformiteyle birllikte siktir. 
Basit rotasyonel kapah kama ostotomisi veya oblik osteotomi ile varusu 
ve torsiyonu diizeltin. Uyluk-ayak agismi +10 dereceye, varusu ise +10 
derece valgusa kadar diizeltin. Yeterli diizeltme yaptigmizdan emin 
olmak igin biitiin ekstremitenin goriilmesi gerekli oldugundan steril bir 
tumike kullanm. Kompartman sendromu riskini ortadan kaldirmak igin 
on kompartman fasyasmi gevgetin. Ostetomiyi gapraz givilerle tutturun 
ve uzun bacak algisma ahn.

Yanm U-givileme evre 2 yada 3’deki deformitelerin tedavisinde 
osteotomiye bir altematif olarak diigiiniilebilir.

Fiz koprti rezeksiyonu Orta ve geg gocukluk doneminde fiz 
kopriisiinden nadiren giiphe edilir. Kopriiyii gostermek igin BT ve MRG 
incelemeleri gerekir. Kopriiyii rezeke edin, defekti yag dokusuyla doldu- 
run ve osteotomi ile tibyal deformiteyi diizeltin.

Ergenlikte ameliyat Daha biiyiik gocuklarda ve ergenlerde 
gigmanlik cerrahi girigimi komplike hale getirir. Osteotomiyi tesbit 
etmek igin ekstemal fiksator gerekir. Ekstemal fiksator algiya gerek 
birakmadan yeterli immobilizasyon saglar ve ameliyat sonrasi diizeltme 
yapilmasina izin verir. (§ekil 4.73).

Prognoz
Prognoz hastaligin giddetine, evresine ve yapilmig olan tedayiye 

baglidir. (gocukluk doneminde varusta niiks ve ekstremitede kisalik 
siktir. Devam eden eklem deformitesi genelde yetigkin doneminde 
dejeneratif artrite neden olur.

Kaynaklar
1999 Tibia vara in adolescents. Apropos of 19 cases. Catonne Y, et al. Rev Chir Orthop 

Reparatrice Appar Mot 85:434 
1998 Orthotic treatment of infantile tibia vara. Raney EM, et al. JPO 18:670 
1998 Brace treatment of early infantile tibia vara. Zionts LE, CJ Shean. JPO 18:102 
1997 Management of late-onset tibia vara in the obese patient by using circular external fix

ation. Stanitski DF, et al. JPO 17:691

§ekil 4.73 Ergende tibia vara. Bu tip genellikle bilateraldir (kirmizi oklar) 
ve genellikle cerrahi diizeltme gerektirir. Ekstemal fiksasyon cerrahi 
diizeltme igin genellikle mukemmel bir segimdir (sari ok).
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Alt Ekstremite Eksikligi
Alt ekstremite eksikligi nadir goriilen bir deformitedir. Konu ile ilgili 
tam ve degerlendirme Boliim 2’de verilniigtir. Alt ekstremite eksiklik- 
lerinin tedavisi bir hayli karmagiktir. Ekstremite boylartnm egitlenmesi, 
eklemlerin stabil hale getirilmesi, agisal ve rotasyonel deformitelerin 
diizeltilmesi gerekir. Akilct bir tedavi ameliyatin getirecegi maddi yiik 
ve ameliyat sonucu ortaya gikan risklerle elde edilecek kozmetik ve 
fonksiyonel sonuglarin dengelenmesini gerektirir.

Tedavi ilkeleri
1. Dogru tam koyun. Gerekirse konsiiltasyon isteyin. Bir genetik 

uzmanma damgin. Hasta ile ilgili diger sorunlan da goz oniinde tutun.
2. Ailenin gegirdigi gok ve sugluluk duygusunu anlamaya galigin. 

Pozitif olun. Hastalann gogu normal bir gocukluk donemi gegirir, 
bagimsiz ve iiretken yetigkinler haline gelebilirler.

3. (gocugun kendine has deformitesine, ailenin sosyal ve kultiirel 
degerlerine uyumlu bir tedavi plam yapin.

4. Protez takilarak daha iyi tedavi sonucu elde edilebilecek vakalar- 
da bile ailenin bacak boyu uzatma girigimini amputasyona tercih 
edecegini bilin, bu konuda hazirlikh olun. Ailelerin karar verme siireg- 
lerine intemette yer alan bilgilerin, mevcut destek gruplarimn ve diger 
ailelerin etkili olacagmi bilin.

5. Ailenin gocuga uygulanacak tedaviyi diger ailelerle ve bagka tip 
merkezleriyle tartigmasi igin onlan cesaretlendirin.

6 . Buyiimenin gocuga etkisine hazirlikh olun.
7. gocuklarda fantom agrisi gok nadirdir.
8 . Ampiitasyon gocuk tarafindan oldukga iyi tolere edilir. Ancak 

hasta yakinlan ve arkadaglar yiiziinden sorunlar gikabilir.
9. (^ocuklar protezleri erigkinlerden daha fazla ve daha hoyrat kul- 

lantrlar.

Deformite Tedavisi
1. Uzunlugu ve buyume plaklanm koruyun.
2. Miimkiin oldugunda proksimal eklemleri sabitleyin.
3. Miimkiinse diz eklemini kurtann.
4. Ekstremite eksikliginin digindaki sorunlarla miicadeleyi de plan- 

layin zira deformiteler genellikle karmagiktir.
5. (gocuga uygulanacak tedaviyi planlarken buyume 

tamamlandiginda olugacak kisalmayi da hesaba katin (§ekil 4.74).
6 . Ekstremiteyi kemik boyunun kabaca % 15 i kadar uzatin.

Cerrahi ilkeler
1. Diafizde agm biiyiimeyi onlemek igin miimkiinse kemikten 

ampiitasyon yerine dezartikulasyonu tercih edin.
2. En sik kullamlan yontemler: Ayak bileginde Syme ampiitasyonu- 

dezartikiilasyonu (§ekil 4.76); Boyd ampiitasyonu (midtarsal ampiitas
yon); diz dezartikulasyonu; modifiye Van Nes rotasyon plasti (§ekil 
4.77); Brown prosediirii-fibula santralizasyonu ve ayak bilegi fiizyonu

3. Miimkiin oldugu kadar cerrahi ve protez tedavisini birlikte yiiriit- 
meye galigin.

Tibyal Eksiklik
Tibyal eksiklik tibiamn konjenital hipo ya da aplazisidir. Deformite 
eksikligin boyutuna gore simflamr (§ekil 4.78). Eksiklik genetik kay- 
nakli olabilir. Konsiiltasyon ve rehberlik igin gerekirse bir genetik 
uzmanma bagvurun. Tedavi iist tibyal segmentin yeterliligi iizerine 
kurulmalidir.

Yeterli iist tibyal segment Fibulayi tibiamn altina yerlegtirin ve 
gocuk bir yagina geldiginde ayak bilegine dezartikiilasyon uygulayin. 
(gocuga Syme protez verin.

Yetersiz list tibyal segment Geg bebeklik veya erken gocukluk 
doneminde diz dezartikulasyonu ve protez takilmasi gerekir.

§ekil 4.74 Konjenital bozukluklarda 
biiyiime. Konjenital anomalilerde 
ekstremitelerdeki kisalma sabit 
kalmaktadir.

50%IlA _

I 50%

2 ya§. 18 ya§

§ekil 4.75 Diyafizel agin 
buyume. Ciltten palpe edilebilen 
kemik pargasi kalem goriintiisune 
yol agar (ok).

1a 1b

§ekil 4.76 Syme amputasyonu. 
Bu gocukta fibular yetmezlik 
bulunmaktadir. Gudiigun yatagi 
arkaya kaymigtir.

§ekil 4.77 Van 
Nes rotasyon- 
plasti. Tumor 
eradikasyonu igin 
uyluk
amputasyonu 
gerekmektedir. 
Eklem 180 derece 
donmiigtur (mavi 
gizgili) ve protez 
iginde diz eklemi 
halini almigtir. 
Krajbich (1998).

§ekil 2.78 Tibyal 
yetmezlik 
simflamasi. 
Jones, Barnes, ve 
Lloyd-Roberts’ a 
gore (1978).
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§ekil 4.80 Proksimal femoral 
fokal eksiklik. Kisalma ve 
lateral rotasyona dikkat edin.

§ekil 4.81 Konjenital 
kisa femurda 
Hamanishi 
simflamasi . Bu §ekil 
Hamanishi
simflamasinda gorulen 
deformitelerin geni§ 
yelpazesini
gostermektedir (1980).

§ekil 4.82 Proksimal 
femoral fokal 
eksiklikte Aiken 
simflamasi.

§ekil 4.83 PFFE tip b. iyi geli§mi§ bir asetabulum (kirmizi ok). Artrogram 
ossifiye olmami§ femur boynu (sari ok) ve ciddi varus gostermektedir.

§ekil 4.84 Bilateral 
PFFE’te Protez 
Uygulamasi. Protez 
uygulamasi boy 
arti§ina izin verir ve 
lateral eklem 
pozisyonuna uyum 
saglar. Krajbich (1998)

Proksimal Femoral Fokal Eksiklik
Proksimal femoral fokal eksiklik veya diger adiyla PFFE (§ekil 4.80), 
fibular eksiklikle birlikte gdriilebilen bir deformiteler biitiiniidiir. PFFE'in 
femurun proksimal pargasim degil de §aftmi tutan konjenital kisa femur- 
dan aynmi yapilmalidir (§ekil 4.81). Konjenital kisa femur tedavisi uzat- 
ma iken PFFE i9 in uzatma hi9  uygun bir tedavi degildir.

Dogal Seyir
Normal ve anormal taraflar buyume sirasmda aym oranda geli§irler. En 
onemli sorun bacak boyu farkidir. Daha az belirgin fakat onemli bir diger 
sorun kal9 a instabilitesidir. Bunlardan onemsiz olmakla birlikte femurda 
di§ rotasyon deformitesi de mevcuttur.
Degerlendirme
Asetabulum §eklini, femur proksimal kemikle§mesinin §eklini ve femur 
uzunlugunu inceleyin. Deformiteyi geleneksel yontemle (§ekil 4.82) veya 
basit9 e "kisa" ya da "9 0 k kisa" diye simflandinn.
Deformite

PFFE bir dizi kombine deformite yarattigindan tedavide her birini ayn 
ayn degerlendirin.

Uzunluk Uzunluk biiyiik bir sorundur. Tedaviyi yonlendirebilmek 
i9 in maturitede olu§masi beklenen uzunluk farkmi tahmini olarak 
hesaplayin. Tedavi karanm hastaligin §iddetine gore verin.

Kal9 a eklemi Asetabulum hacmini goz oniine alarak ka^anin durumunu 
tahmin edin. Zayif asetabulum karanm stabil olmayacagmi gosterir. Ancak 
hafif derecedeki displazilerin diizeltilmesi miimkiindiir. Unutmaym ki, stabil 
olmayan bir kal9 a eklemi femoral uzatmamn ba§ansmi tehlikeye atabilir.

Proksimal femur Femur iist kismimn sogan §eklinde olmasi proksi
mal femur geli§iminin tam, ancak varus deformitesi ve kemiklegme 
gecikmesi varligi anla§ihr. Tersine, femur iist kismi sivri U9 IU ve sklerotik 
ise agir deformiteyi dii§iindiiriir. Patolojiyi tamyabilmek i9 in erken 
donemde artrografi yapin (§ekil 4.83). Kemikle§me siirecini hizlandirmak 
i9 in varusu miimkiin oldugunca erken diizeltin.
Duzeltmenin Zamanlanmasi

Proksimal femoral deformiteyi ilk yil i9 inde diizeltin. Qocuk 2 ya§ma 
geldiginde ona ge9 ici protez takin. A§amali uzatma ikinci ya§ta 
ba§latilabilir. Rotasyon-plastiler ise miimkiinse 9 0 cuk 4 ya§ina gelene 
kadar ertelenmelidir.
Giri§im ler

Kal9 a fiizyonu tarti§mali bir konudur. Yiiriime ve uzatma giri§imleri 
i9 in stabilite saglar. Ancak kal9 asma fiizyon yapilan 9 0 cugun protez kul- 
lanmasi hareketli ve instabil kal9 asi olan 9 0 cuga kiyasla daha zordur.

Subtrokanterik osteotomi varus diizeltilmesi i9 in endikedir. 
Proksimal femurda gecikmi§ kemikle§me varsa varus fiizyonu ve 
diizeltilmesi daha zordur.

Rotasyon-plasti Rotasyon-plasti diz ekleminin eksizyonu ve 
ekstremitenin 180 derece dondiiriilerek 9 0 cugun ayak bileginin protezin 
diz eklemi haline getirilmesidir. Bu giri§im fonksiyonu diizeltir ancak 
estetik a9 idan olumsuzdur. Erkek giysileri ile gdriintii daha iyi saklan- 
abilecegi i9 in bu yontem erkeklerde daha uygundur.

Syme veya Boyd ampiitasyonu Diz dezartikiilasyon protezi 
takilabilmesi i9 in yapilir. Basit, estetik ve akabinde protez uygulamasi 
kolaydir ancak fonksiyonel a9 idan daha az etkilidir.

Diz fiizyonu stabilite saglamak ve Syme giidiigiinii kar§i taraf diz 
eklemi seviyesine getirerek protezin takilmasmi kolayla§tirmak i9 in Syme 
ampiitasyonu ile birlikte uygulamr.

Femoral uzatma Femoral uzatma biiyiimenin sonunda 10-20 cm’den 
az kisaliga sebep olmasi beklenen konjenital kisa femurun tedavisi i9 in 
uygundur. Boy uzamasi ile birlikte komplikasyon oram ve ekleme hasar 
riski artar. Hizla ilerleyen teknoloji sayesinde gelecekte uzatmamn yarar- 
lan zararlanndan daha fazla olacaktir.
Alternatifler
Bilateral deformite gibi ozel durumlar protez tedavisini tartigmasiz 
se9 enek haline getirebilir (§ekil 4.84).



Alt Ekstremite / Fibular Eksiklik 87

Fibular Eksiklik
Bu deformite (§ekil 4.85) alt ekstremite eksikliklerinin en sik gdriileni- 
dir. Sporadik olarak meydana gelir ve 9 0 k nadiren genetik bir kokene 
sahiptir.

Patoloji
Fibulada ktsmi veya tarn eksiklik vardir (§ekil 4.86). Kemik fibula ye
rine fibroz bir bant olabilir. Fibular kisalik ayak bileginde lateral insta- 
biliteye yol afar. Tibiada kemikte kisalma, anteriora egilme ve valgus 
goriilebilir. Ayagtn lateral kisimlarimn yoklugu, talokalkaneal fiizyon ve 
ayak bileginde ekin deformitesi de olabilir (§ekil 4.80).

Dogal Seyir
Kisalma ilerleyici, ancak kar§i taraftaki normal ekstremite ile orantilidir. 
Ayak bilegindeki instabilite ikinci dekadda agn ve deformiteye yol afar. 
Diz valgusu fonksiyon kaybma neden olabilir. Kisalmaya bagli fonksi- 
yon kaybi kisalmamn derecesi ile orantilidir.

Tedavi
Deformitenin tipini belirleyin. iskelet matiirasyonu tamamlandiginda 
beklenen kisalma miktanm hesaplayin. Cerrahi tedaviyi belirleyen ayak 
eksiklikleri ve ayak bilegi instabiliteleridir (§ekil 4.87 ve §ekil 4.88). 
Genellikle deformite tedavisi aile ile uzla§maktan fok daha kolaydir.

Aile ile uzla§abilmek Aile fok agir deformiteler if in bile Syme 
ampiitasyonunu ve protez tedavisini kabullenmekte genellikle fok zor- 
luk feker. ileride yeni bir teknoloji fikabilir iimidiyle amputasyona 
engel olmak ister. Bazen de gocugun biiyiiyerek boyle bir miidahale 
konusunda kendisinin karar vermesini isterler. Diger ailelerle ve 
fevreleriyle gorii§erek karma§ik rekonstriiktif giri§imler uygulamayi 
vaad eden kliniklere ba§vururlar. Eger aile bir karara varamiyorsa karar 
verilene kadar ozel yapim protez uygulayin.

Ameliyatla tedavi Birinci yilin sonunda focuk yiiriimeye ve ayaga 
kalkmaya ba§lamadan once amputasyon planlayin. Syme veya Boyd 
giri§imi uygulayin. Fibular band rezeksiyonu tarti§malidir. Tibia varayi 
diizelterek protez takilmasma ve hastamn yiiriimesine olanak saglayin. 
Uzatma giri§imini orta focukluk donemine kadar ertelemek en iyisidir. 
Uzatmadan once topuk takviyesi kullanmak gerekebilir. Takviye hafif, 
az goriiniir ve pelvisi paralel tutacak seviyeden yakla§ik 2.5 cm daha 
kisa olmalidir.
Dam§man Hugh Watts, E-posta: hwatts@ucla.edu
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§ekil 4.85 Fibular yetmezlikle 
birlikte olan ayak 
deformitesi. Ayak deformitesi 
duzeltilemez.

§ekil 4.86 Fibular yetmezlik 
smiflamasi. Tip 1b ve 2'nin klinik 
ozellikleri (sari ok), (kirmizi ok). 
Achterman ve Kalamchi' den (1979).

Ayak yapisi 
Radyografi 
Simflama 

Son kisalma 
miktarmin

Fibular eksiklik

Ciddi kisalma 
Ayak ve ayak

Hafif- 1 a Orta - 1 b C iddi- 2 deformitesi

t  t  t
Kontrlateral
epifizyodez

Epifizyodez 
ayak bilegi 

fiizyonu

Gevgetme 
prosed uru

Boyd ve Syme 
dondurme

§ekil 4.87 Fibular yetmezligin tedavisinde kullamlan §ema.

Avantajlari

Dezavantajlari

Amputasyon
Kesin
Az komplikasyonlu 
Uzunluk ve ayak bilek 
problemlerini bitirir

Protez gerektirir 
Kabul etmek zordur

Uzatma
Aile igin gekicidir
Vucut goruntusunu korur

Qok komplikasyonludur 
Kompleks yontemdir 
Bazen:
Tibia geligimini durdurur 
Ayak bilek ve diz yapisim 
bozar

§ekil 4.88 Uzatma veya amputasyon kararim etkileyen faktorler. Tip 1b 
ve 2 deformitelerde amputasyon uygun, uzatma ise genellikle zordur. Bu 
faktorleri belirlemek gerekmektedir.
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Giri§
Ayagin geli§imsel varyasyonlan yaygindir. Bu varyasyonlar siklikla 
ailelerin ortopediste ba§vurmalanna neden olur.

Buyume
Alt ekstremite embriyonik tomurcuk olu§umu gestasyon sonrasi 4. haf- 
tada baglar ve ayak geli§imi 4 hafta sonra gergekle§ir (§ekil 5.1). Ayak 
eri§kin ya§ olgiisiine diger viicut pargalarindan daha erken ula§ir. 1 2  ila 
18. aylarda ayak boyu eri§kin donemdeki boyunun yansi kadardir. Buna 
kar§in boy degerleri 2  ya§mda eri§kin ya§in boy ortalamasmin yansina, 
alt ekstremite uzunluklan ise eri§kin donem degerlerinin yansina 3. 
veya 4. ya§m sonunda ula§ir. Ayagin hizli biiyiimesi bebeklik ve 9 0 cuk- 
luk doneminde sik sik ayakkabi degi§tirmeyi gerektirir (§ekil 5.2).

Ayak Kavsinin Geli§imi
Ayak longitudinal kavsi ya§ ilerledikge geli§ir(§ekil 5.3). Bebek 
ayagindaki duztabanlik bebeklerde yaygin olarak goriilen subkutan yag 
dokusu fazlaligi ve eklem gev§ekligine baghdir. Eklem gev§ekligi 
nedeniyle bebek ayaga kalktigmda ayak kavsi diizle§ir, yag dokusu lon
gitudinal kavsi orter.

Ya§ (yil)

§ekil 5.2 Hizli ayak buyiimesi. Bu grafikte ya§a gore ayakkabi boyunun 
yarim numara buyiimesi igin gerekli sure ay olarak gosterilmigtir. Gould ve 
ark. (1990).

4 5 6 7
Gestasyon haftasi

§ekil 5.1 Fetal ayak geli§imi. Gestasyonun 4. haftasinda ekstremite 
tomurcugu olu§ur, 7 haftada ayak §eklini alir.

§ekil 5.3 Ayak kavsi geligimi. Longitudinal kavis gocuklukta buyumeyle 
geligir.Normal aralik gok genigtir. Duztabanlik normal simrlar igindedir. 
Staheli ve ark. (1987).
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§ekil 5.4 Ayagin sik 
aksesuar kemiklegme 
merkezleri (A) Os trigonum 
(yukardaki kirmizi gizgi),
(B) medyal malleolar 
kemikcik, (C) lateral 
malleolar kemikcik,
(D) aksesuar navikula 
(siklikla agrili), ve (E) os 
vesalianum ( yukardaki sari 
ok ).

Bolge Hareket Deformite
Ayak bilegi Fleksiyon Ekinus

Ekstansiyon Kalkaneus

Subtalar eklem inversiyon Topuk varusu
Eversiyon Topuk valgusu

Midtarsal eklem Adduksiyon Adduktus
Abdiiksiyon Abduktus
Fleksiyon Kavus deformitesi
Ekstansiyon Rocker-bottom
Pronasyon Pronasyon deformitesi
Supinasyon Supinasyon deformitesi

Bag parmak Abdiiksiyon Halluks varus
Addiiksiyon Halluks valgus
Fleksiyon Fleksiyon deformitesi
Ekstansiyon Ekstansiyon deformitesi

Parmaklar Fleksiyon Fleksiyon deformitesi
Ekstansiyon Ekstansiyon deformitesi

§ekil 5.4 Normal eklem hareket ve deformiteleri igin simflama. 
Eklem hareketi ve deformitesi ayri tanimlanmalidir.

Normal Degi§kenlik
Ayakta aksesuar kemiklegme merkezleri yaygindir (§ekil 5.4) Bunlann 
gogu primer merkezle birlegerek ana kemikgigin pargasi olur. Digerleri 
genellikle ana kemige kikirdak ya da fibroz doku araciligiyla baglanmig 
ayri kemikgikler olarak kalir. Bu kemikgikler kink ile karigtirildigindan 
veya sindesmoz ve sinkondroz bozulursa agnli olduklarmdan klinik 
olarak onemlidirler. Sindezmoz veya sinkondroz bozukluguna bagli 
sorunlar siklikla lateral mailed arkasindaki kemikgik ve aksesuar 
navikiilada meydana gelir.

Sistemik Bozukluklarda Ayak
Ayagin degerlendirilmesi yapisal bozukluklann teghisinde oldukga fay- 
dalidir. Omegin kondroektodermal displazide polidaktili goriiliir. 
Timak-patella sendromunda displastik timaklar bulunur.

isimlendirme
Anlagilirlik saglamak igin deformiteleri tarif ederken kullamlan terim- 
lerle eklem hareketlerini agiklamada kullamlan terimler ayn ayri 
tammlanmigtir (§ekil 5.5). Anatomik pozisyon notral olarak kabul edilir. 
Deformite tarif edilirken genellikle once hareket soylenir, pegine bir 
'deformite' sozciigu eklenir. Buna gore subtalar eklem inversiyonu 
'inversiyon deformitesi" olarak isimlendirilir. Ayak bagparmagi pozis- 
yonunun tammmm standart terminolojiye uymadigina dikkat edin. 
Qiinkii referans noktasi viicut merkezi degil ayak merkezidir. Bu yiizden 
bagparmagin viicut orta gizgisine yakinlagmasi "abdiiksiyon" olarak 
adlandinlir.

Hem kemik hem de eklemde deformite olabilir. Omegin dogugtan 
garpik ayakta talus boynunda ige deviasyon vardir. Bu durum addiiksi- 
yon deformitesine katkida bulunur. Eklem deformitesi genellikle ayagm 
fonksiyonel olmayan bir pozisyonda kalmasi sonucu ortaya gikan 
sertlige baghdir. Deformiteyi tammlarken vams ve valgus terimlerini az 
kullanmaya gayret edin.

Degerlendime 
Aile Oykusu
Ayak gekli genellikle irsidir (§ekil 5.6). Eger ailedeki bir yetigkinde 
muayene ettiginiz gocuktakine benzer bir ayak deformitesi varsa bunun 
bir sorun yaratip yaratmadigim aragtirmak gocugun tedavisini plan- 
larken yardimci olur.

On Muayene
Genel bir on muayene yapin. Ayakta kavusa yol agabilecek spina bifida 
varligim aragtirmak igin sirti muayene edin. Qocukta diiz tabanliga 
neden olabilecek eklem laksitesinin varligim aragtinn (§ekil 5.7).

§ekil 5.6 Ailevi halluks varus. Aym deformitenin anne ve kizinda 
olduguna dikkat edin.

Qekil 5.7 Jeneralize eklem laksitesi. Qocugun bagparmagi kolaylikla on 
koluna degebiliyor. Ayrica gocukta fleksibl diiz tabanlik mevcut.
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Pek 5 0 k ayak rahatsizhklannm tanisi fizik muayene ile konulabilir. 
Ayagm kemik ve eklemlerini orten yumugak dokularin azhgi deformite 
ve §i§liklerin kolay goriilmesini saglar. Ayrica maksimum duyarli olan 
(MDN) bir noktanm yerinin kolayca belirlenmesini saglar.

Gozlem
Ayak tabamndaki deriyi a§m yiiklenmeye ait bulgular agismdan ince- 
leyin (§ekil 5.8 ve 5.9) (gocuklarda kallusa sebep olan agin yiiklenme 
normal degildir. Agiri yiiklenmenin oldugu bolgeler metatars baglari, 
be§inci metatars tabam ve talus ba§imn altidir. Kallusa neden olan defor
miteler ergenlikte agnya neden olabilirler. (^ocuk ayaktayken ayagim 
gozlemleyin. Topugun diger eklemlerle olan ili§kisine dikkat edin. 
Topukta valgus yaygindir. Longitudinal kavis yiiksekligine bakin. Daha 
sonra gocugun ayak parmaklan uzerinde durmasmi isteyin. Esnek diiz 
tabanligi olan gocuklarda bu hareket esnasinda ayak tabamnda bir lon
gitudinal kavis olugur (§ekil 5.10). Bu gocuklar ayaklarina yuk verme- 
den oturduklarmda da longitudinal ark olugur.

Eklem Hareket Araligi (EHA)
Parmak, subtalar eklem ve ayak bileginde EHA'm gozden gegirin. inver- 
siyon ve eversiyon hareketi ile subtalar eklem hareket genigligini ince- 
leyin. Ayakbilegi hareketini subtalar eklemi notral pozisyonda tutarak 
diz fleksiyon ve ekstansiyonda iken muayene edin (§ekil 5.11) Diz flek- 
siyonda iken ayakta en az 2 0  derece, ekstansiyonda iken en az 1 0  derece 
dorsifleksiyon beklenir.

Palpasyon
Palpasyon ile ayakta hassasiyet olup olmadigim anlamaya gali§in. 
Ayakta MDN saptanmasi ayagm neredeyse tamami subkiitan 
oldugundan gok degerlidir. MDN tamya goturebilir veya en azindan 
daha ileri inceleme igin yol gosterir.

Goruntuleme
Mumkunse her zaman gocuk ayaktayken rontgen gekilmelidir (§ekil 
5.12). Goruntuleme gerektiginde AP ve lateral grafi isteyin. Subtalar 
eklem hareketi kisitliysa kalkanonavikiiler bar varhgmi aragtirmak igin 
oblik grafi isteyin. Ayakbilegi AP ve lateral grafiler ile 
degerlendirilebilir. Talusta osteokondrit gibi bir problemden §iiphe- 
lenirseniz bir "mortis" grafisi de isteyin. Fleksiyon-ekstansiyonda gek- 
ilen filmier de yardimci olabilir. Elinizdeki filmleri gocuklarda 
yaymlanmi§ standartlar ile kiyaslayin. Normal aralik geni§tir ve ya§la 
degi§ir (§ekil 5.13). Bu subtalar eklemde talokalkaneal fuzyon varhgmi 
gostermek agismdan faydahdir. Kemik sintigrafisi Freiberg hastaligi 
gibi osteokondrozlan saptamada faydahdir. Radyografik degi§iklik 
goriilmeden once sintigrafi bulgulan ortaya gikar. MRG tiimor 
degerlendirilmesinde faydahdir.

Ayak Muayenesi

§ekil 5.8 TopuQu inceleyin 
ve a§in yuklenme alanlarmi 
bulun. Konjenital parmak 
deformiteleri olan bu gocukta 
metatars baglari altindaki 
kallus olugumuna dikkat edin.

§ekil 5.9 Taban basma alam. Normal 
ayak altinda tabandaki geni§ yuk 
dagilimina dikkat edin. Qocuk aynali bir 
cam yuzey Qzerinde duruyor.

§ekil 5.10 Esnek dOztabaniik. Longitudinal kavis ayakta kayboluyor 
(kirmizi oklar) ve parmak ucu duru§ta beliriyor (sari ok).

§ekil 5.11 Ayakbilegi dorsifleksiyonunu degerlendirme. Sag bilek (sari) 
notral pozisyondadir. Diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken dorsifleksiyonu 
olgun (kirmizi gizgiler) ve triseps kontrakturii §iddet ve derecesini saptayin.

§ekil. 5.12 Basarak radyografi. Ayakta gekilen radyografiler en dogru 
bilgiyi verir. Skewfoot deformitesi olan ergende talar egim (sari gizgi), 
metatarsal aks (kirmizi gizgi), ve kalkaneal egim (turuncu gizgi) kolayca 
olgiilur.

§ekil 5.13 Ya§a g8 re talus e§imi. Golgeli alan (kalin gizgi) ortalamanin, iki 
standart sapma altini ve ustiini) gostermektedir. Degerlerin ya§a gore 
degigtigine ve sinirlarm gok genig olduguna dikkat edin. Vander Wilde ve ark. 
(19881.
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Kategori
Travma

Bozukluk
Kiriklar
Burkulmalar
Yumu§ak doku zedeienmeleri
A§iri kullanma sendromlari

Osteomiyelit
Septik artrit
Tirnak delinmesi
Tirnak batmasi

Dejeneratif
Juvenil romatoid
Oligoartikuler artrit

Freiberg hastaligi
Kohler hastaligi

Os trigonum sendromu
Anterior tarsal kompresyon

Aksesuar navikiila
Lateral malleolar kemikcik
Medial malleolar kemikcik

Osteokondritis dissekans
Tarsal tunel sendromu
Refleks sempatik distrofi

Bunyonlar
Bunyonetler
Tarsal koalisyon
Qarpik ayak
Patolojik duztabanlik

§ekil 5.14 Ayak agrilarinin smiflamasi. Ayak agrisi sebepleri tam ve 
smiflama amaciyla kategorize edilmigtir.

Enfeksiyonlar

Artritler

Osteokondrit

Sikigma agrisi

Sindesmoz
zedelenmesi

Idiopatik bozukluklar 

Deformiteler

Ayak Agrisi
(gocuklarda ayak agnsi yaygm ve degigkendir (§ekil 5.14 ve 5.15). Hayatin ilk 
on yilmda ayak agnsi genellikle travma, yaralanma ve enfeksiyon gibi enfla- 
matuar olaylara baglidir. ilk on yilda deformiteye bagli ayak agnsi gok nadirdir. 
ikinci on yilda ise ayak agnsi genelde deformiteye sekonder geligir.

Ayak agnsmin nedeni fizik muayene ve anamnez ile saptanabilir. MDN'm 
saptamak ozellikle faydalidir giinkii yapilar subkiitan ozelliktedir ve kolaylikla 
muayene edilir (§ekil 5.16). MDN'nin yerini saptamak olasi bir tam koymamizi 
kolaylagtinr.

Travma
Stres krnklan Travma hikayesi olmadan goriilen kinklara bebek ve kiigiik 

gocuklarda rastlanabilir. Bu kinklar yeni yiiriimeye baglayan gocuklarda mey
dana gelen kinklar simfinda yer alir. Kiiboid, kalkaneus ve metatarsal kemik- 
lerde olugan bu tip kinklar en iyi kemik sintigrafisi ile teghis edilebilir.

Tendinit-Fasiit Tekrarlayan mikro-travma gocuklarda topuk agnsmin en 
sik goriilen nedenidir. Agn en sik agil tendonu ya da plantar fasyanm kalkaneusa 
yapigma yerinde goriiliir.

Enfeksiyonlar
Ayak enfeksiyonlan nispeten yaygindir. Septik artrit gogunlukla bilegi ve bazen 
de diger eklemleri etkiler. Kalkaneus ve diger tarsal kemiklerde osteomiyelit 
meydana gelebilir. Enfeksiyon hematojen, topugun kan omegi almak amaciyla 
delinmesi gibi iyatrojenik ya da penetran bir yara agilmasi sonucu olugabilir.

£ iv i batmasi nedeniyle olugan yaralar sik goriiliir ve (§ekil 5.17 ve 5.18) 
sonucunda osteomiyelit geligip yara komplike hale gelebilir (§ekil 5.19). Ĉ ivi 
batmalannm %5'i enfeksiyon kapar ve %1'den azmda osteomiyelit geligir. 
Metatarslara yakin yaralarda psodomonas kokenli septik artrit riski yiiksektir. 
Topuktaki enfeksiyonlarda genellikle stafilokok ya da streptokok etkendir.

Ilk tedavi Ayagi muayene edin ve yabanci cisim goriiniiyorsa gikartm. 
Yarayi kurcalamak ige yaramaz ve tavsiye edilmez. Tetanos agisirn yenileyin. 
Aileyi enfeksiyon riski konusunda bilgilendirin ve enfeksiyon belirtileri ortaya 
gikarsa gelmelerini isteyin. Genelde enfeksiyonlar yaralanmayi takiben birkag 
giin iginde belirti vermeye baglarlar. Bu belirtilere giderek artan agn ve 
rahatsizlik, ayak dorsumunda giglik ve ateg eklenir.

§ekil 5.15 Ayak agri lokalizasyonu. Ayak biiyiik oranda subkiitan oldugundan hassasiyetin belirlenmesi §ekil 5.16 Maksimum duyarlik noktasi. 
tam koydurur. Ayak bilegi §i§mi§ ve hassasiyet fibula

distalinde ve oniinde. Ayak bilek burkulmasi 
igin tipiktir.

Romatoid
artrit

Tendinit

Osteomiyelit

navikula

Kohler hastaligi

Stres kikigi

Freiberg hastaligi

Tirnak batmasi

Apofizit Qekig parmak

Plantar fasiyit

Tiimor (Osteoid osteoma)
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Enfeksiyonun tedavisi Yaradan kiiltiir aim ve AP ayak radyografisi 
isteyin. Enteksiyon belirtilerinin baglangig zamant etken konusunda 
bize fikir verir. Eger yaranin olugmasi ve enfeksiyon arasmdaki zaman 
I gun ise etken mikroorganizma muhtemelen streptokoktur. Eger soz 
konusu zaman 3-4 giin ise etken daha gok stafilokok, I hafta ise pso- 
domonastir. Psodomonas enfeksiyonu olan gocuklarm gogunlugunun 
mikrop ayaga girdigi sirada ayakkabili olduklan gozlenmigtir. Tiim pso- 
domonas enfeksiyonlarinda cerrahi debridman ve drenaj endikedir. 
Ayrica antibiyotik tedavisi ile iyiye dogru bir geligme gostermeyen 
enfeksiyonlarda da drenaj endikasyonu mevcuttur.

T im ak Batmasi Tirnak batmasi (§ekil 5.20) anatomik predis- 
pozisyon, uygunsuz timak kesimi ve travma kombinasyonu sonucu 
olugan sik goriilen bir enfeksiyondur. Herhangi bir yaralanma, ayagi 
sikan ayakkabilar veya goraplar enfeksiyonu baglatabilir. Bu sorunun 
geligmeye meyilli oldugu gocuklarda tirnak genelde anormal 
goriiniimdedir. Timagin tirnak yatagina dogru egimi daha fazladir.

Erken enfeksiyonlann tedavisi Enflamasyonun derecesine gore 
tedavi segin. Hafif irritasyon tedavisinde timagin dogru kesilmesi ve 
uygun ayakkabi giyilmesi yeterlidir. Timak dik agida kesilmelidir. 
Konveks bir kenar yai'atabilecek timak kesiminden kagimn. Aileye 
timagi konkav bir kenar olugturarak yandaki deriden tagacak gekilde 
kesmelerini soyleyin. Bu sayede timak kenarlari deri iizerine dogru 
genigler ve timak batmasi tekrarlamaz. Timak ucunun altina pamuk 
koyarak timagi timak yatagindan yiikseltin. Timagi enflame timak 
yatagmdan kaldirmak gerekliyse bu iglemi birkag kez tekrarlayin. 
Enflamasyon giddetliyse yatak istirahati, elevasyon, yikayarak temiz- 
leme, yaralanmadan koruma, uygun drenaj ve antibiyotik kullanimi 
gerekebilir.

Geg enfeksiyonlann tedavisi iyilegmeyen ciddi lezyonlann cerrahi 
tedavisi gereklidir. Hipertrofik kronik graniilasyon dokusu kesilir. 
Tekran onlemek igin timak dig yanimn kesilmesi ve timak matriksinin 
dig kenannm cerrahi olarak koreltilmesi gerekir.

Oligoartikuler A rtrit
Oligoartikiiler artrit bebek veya gocukta ayak agnsi yapabilir. 

Topallama, ayak bilegi veya subtalar eklemde hareket kisitligmin 6  haf- 
tadan uzun siirmesi ve giglik tamya gottiriir (§ekil 5.21).

§ekil 5.17 Qivi batmasi. Eritem ve yara timagin girig yerini gosterir. Ayak 
dorsumunda gigme mevcuttur.

§ekil 5.18 Topuga igne batmasi. Soldaki radyografide igne batmasi 
gorulmektedir. Sagdaki fotograf igne girig yerini ve etrafindaki inflamasyonu 
gostermektedir.

§ekil 5.19 Kronik osteomiyelit. Ayakkabi igindeki tirnak yarasi eklemde ve 
kemikte enfeksiyona sebep olmugtur (kirmizi ok). Eklem tahrip olmugtur. 
Radyografide 1. metatarsin kronik osteomiyeliti gorulmektedir. (sari ok) .

G raniilasyon 
dokusu v  S  

interosseoz ^  
ligament

T irnak
T irnak yatagi

Arter

§ekil 5.20 Tirnak batmasi. Graniilasyon dokusu tirnak girig yerinin iistiine gikmigtir §ekil 5.21 Ayak bileginin artriti. Bu gocugun ayak
(kirmizi ok). Fotografta tipik klinik goriintu mevcuttur. (sari ok). bileginde oligoartikuler bir tutulum vardir.
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§ekil 5.22 Beg 
yaginda erkek 
gocukta Kohler 
hastaligi. Sol ayakta 
tarsal navikiiler 
kemikte agriya eglik 
eden skleroz 
gorulmektedir.

# #

§ekil 5.23 Freiberg hastaligi. Freiberg 
hastaligmda 2 . metatars bagmda hassasiyet 
siktir. Radyografide gok az degigiklik vardir (sari 
ok). Kemik sintigrafisi artmig alimi gostermektedir 
(kirmizi ok).
Fotografta en fazla hassasiyet olan alan 
igaretlenmigtir (mavi ok).

§ekil 5.24 Kalkaneai apofiz. 
Normal gocukta bu apofiz sklerotik 
bir patern gosterir.

§ekil 5.25 Sikigma. Bu talar oste- 
ofit gergin Agil ve sikigma ile birlik- 
tedir.

§ekil 5.26 Aksesuar 
navikula. Aksesuar 
navikula ayagin 
medyalinde bulun- 
maktadir (oklar). Bu 
siklikla gikinti 
olugturur ve agrilidir.

Osteokondrit
Kohler hastahgi Tarsal navikiiler osteokondrit 3-5 yag arasi erkek 

gocuklarda sik goriilen bir avaskiiler nekrozdur (§ekil 5.22). Bazen 2-4 
yagindaki kizlarda da goriilebilir. Topallama, enflamasyon ve lokal has
sasiyet goriiliir. Radyografik degigiklikler hastaligm evresine gore degigir. 
Navikiilada once gokme ve yogunluk artigi meydana gelir. Daha sonra benek 
tarzinda osteopeni baglar. Zamanla navikiila yenilenir. Hastalik 
kendiliginden iyilegtigi igin sadece semptomatik tedavi gerekir. Agn 
fazlaysa agn ve enflamasyonu azaltmak igin ayak 8  hafta siireyle kisa bacak 
algisi ile immobilize edilir. Uzun donem takip gahgmalan kahci bir sakatlik 
olmadigim gostermigtir.

Freiberg Hastahgi olarak da bilinen metatars bagi osteokondriti id- 
yopatik segmental bir avaskiiler nekrozdur. Siklikla ergenlik gagindaki 
kizlarda ikinci metatarsta goriiliir. Agn ve lokal hassasiyet (§ekil 5.23) siktir. 
Tam hastaligm erken doneminde kemik sintigrafisinde saptanan tutulum 
artigi ile konur. Geg donemde radyografide sirayla diizensiz eklem yiizeyi, 
skleroz, fragmantasyon ve yeniden yapilanma siiregleri izlenir. Reziduel agin 
biiyume ve eklem diizensizligi dejeneratif degigikliklere ve siirekli agnya 
sebep olabilir. Enflamasyonu azaltmak igin yatak istirahati ve immobilizas- 
yon uygulaym. Tutulmug metatarslara daha az viicut yiikii binmesi igin ortez, 
eklem hareketini azaltmak igin sert tabanlik, hatta kisa bacak yiiriime algisi 
faydali olabilir. §iddetli ve uzun siiren agnlann tedavisinde cenahi gereke- 
bilir. Cenahi segenekler arasinda eklem debridmam, proksimal falanksm 
gikartilmasmi igeren eksizyonel artroplasti, ekstensor digitorum longus kul- 
lamlarak interpozisyonel artroplasti ve genelde en iyi goziim olarak dnerilen 
metatarsm dorsifleksiyon osteotomisi sayilabilir.

Sever Hastahgi olarak bilinen kalkaneus apofiz osteokondrozisi topuk 
agnsi yamsira radyografide kalkaneai apofizde fragmantasyon ve skleroz 
goriintiisii ile teghis edilir. Radyografik degigiklikler genellikle yakinmasi 
olmayan gocuklarda ortaya gikar (§ekil 5.24). Qocuklardaki topuk 
agnlannm biiyiik kismi plantar fasya veya agil tendonu yapigma yerindeki 
enflamasyona baglidir.

Sikigma Agrilari
Os Trigonum Sendromu Profesyonel olarak dans eden kigilerde 

kemikgiklerin basmg altinda kalmasi sonucu olugan ayak agnsidir.
Anterior Tarsal Sikigma On ayak agnsi bazen tarsal koalisyona veya 

agil tendonu kisahgma sekonder olarak eklem kenannda geligen kompres- 
yona baglidir. (§ekil 5.25)

Sindesmoz Yaralanmasi
Primer kemikgik ve sekonder ossifikasyon merkezleri (aksesuar kemikler) 
arasindaki sindesmozun zedelenmesi gocuk ve genglerdeki ayak agnsimn sik 
goriilen nedenlerinden biridir. Bu zedelenme kikirdak ve fibroz yapigma bol- 
gesinin strese bagli yaralanmalanna benzer. Iyilegme tamamlanmazsa zede
lenme agn yapmaya baglar. Bu sorun genellikle tekrarlayicidir.

Aksesuar navikula tarsal navikiiler kemik ig yamnda aksesuar bir 
kemiklegme merkezidir. Toplumun yaklagik % 10'unda goriiliir ve yaklagik 
% 2'sinde ayn bir kemiklegme merkezi olarak kalir (§ekil 5.26). Aksesuar 
navikiiler ayngma genellikle geg gocukluk ve ergenlik donemlerinde tekrar- 
layan travmaya bagli ortaya gikar. Ayngmaya bagli agn ve lokal hassasiyet 
olugur. Agn posterior tibial tendonda fonksiyon bozuklugu yaratir ve buna 
bagli olarak longitudinal kavis goker. Radyografi bazi vakalarda aksesuar 
kemigi ve kalkaneai egimin azaldigim gosterir.

Kisa-bacak algisi ya da atel uygulaym. Eger problem siirerse aksesuar 
navikula eksizyonu gerekebilir. Posterior tibial tendon plikasyonu ile birlik
te veya sadece basit eksizyon Kidner girigimi gibi genig cenahiler (tendon 
yolunun degigtirilmesi) kadar etkilidir.
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M alleolar kemikgikler Medial ve lateral malleollerin altinda 
kemiklegme merkezleri olugur. Lateral malleol altinda olugan kemikgik- 
lerin agrtli olma olasiligi daha yuksektir. (§ekil 5.27) Once alyiyla 
immobilizasyonu deneyin. Nadiren eksizyon ya da internal fiksasyonla 
stabilizasyon gerekli olabilir.

idyopatik Bozukluklar
Talusun osteokondritis dissekansi Ayak bileginde agri, giglik, sert- 

lik ve travma hikayesi bu tarnyi diigUndiiriir. Radyografilerle taniyi 
destekleyin (§ekil 5.28 ve §ekil 5.29). Aktivite kisitlanmasi, immobi- 
lizasyon, NSAID ile tedaviye baglayin, yakinmalarin gegmesini bek- 
leyin. (^ogu vaka kendiliginden iyilegir. Sklerotik kenan olan ayrilmig 
lateral lezyonlarda ameliyat gerekebilir. Serbest cisimleri gikartin. 
Kemige bir dizi delik agrnamn (drilling) faydasi heniiz ispatlanmamigtir. 
Biiyiik par9 alari yerine yerlegtirin.

Tarsal tiinel sendromu Ayak agrisi, tarsal tiinel iizerinde Tinel 
igareti, uyugma ve sinir iletisinde gecikme bu taniyi diigUndiiriir. Bu 
sendrom 9 0 cuklarda farkli seyreder. Genellikle hasta ktz gocugudur, 
yururken ayagim varusta tutar. Koltuk degnegi kuliammi ve gogu zaman 
ameliyat gerekir.

Refleks sempatik distrofi Bu sendrom genellikle kizlarda alt 
ekstremiteyi etkiler (§ekil 5.30). (gocugun ayaginda gigme, katihk, 
sogukluk ve yaygin agri oldugunda bu sendrom hatirda tutulmalidir. 
Gegmigte bir yaralanma hikayesi olmasi muhtemeldir. Tedavi i9 in 
bolum 3'e bakiniz

Ayak Deformiteleri
Ayak deformitelerine bagli agri kemik 9 ikintilar uzerinde basiya (§ekil 
5.31) ya da ayak biyomekaniginin degigmesine baglidir. Deformiteye 
bagli olan ayak agrisimn teghisi genellikle kolaydir.
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Havalanmig lezyon Ayrilmig lezyon

§ekil 5.27 Lateral 
malleolar kemikcik. 
Kemikcik agrilidir. 
Algilama ige yara- 
maz, vida ile fiksasy
on gerektirir.

§ekil 5.28 Medial 
osteokondritis dis- 
sekans lezyonu. 
Medyal lezyonlar az 
siklikla gorulur ve 
travmaya baglidir.

§ekil 5.29 Lateral 
oosteokondritis 
dissekans lezyon. 
tipleri. Havalanmig 
(sari ok) ve ayrilmig 
(kirmizi ok) cerrahi 
gerektirir.

§ekil 5.30. Refleks 
sempatik distrofi. 
Sol ayaktaki varus 
deformitesi refleks 
sempatik distrofiye 
baglidir.

§ekil 5.31 Spina 
bifidali gocuklarda 
ayak deformitesi. 
Talus ba§i gikintisi 
duyu azligi olan 
ciltte yaraya sebep 
olabilir.
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Ayak parmak deformiteleri 
Polidaktili

Sindaktiii
Metatarsal hipoplazi 

Kisa ayak parmagi

Hastaliklar 
Kondoektodermal displazi 
Carpenter sendromu 
Kulak-Damak-parmak sendromu 

Apert sendromu 
Akondrogenez 
Brakidaktili sendromu 

Akromesomelik displazi 
Larsen sendromu 
Rubinstein-Taybi sendromu

§ekil 5.32 Ayak parmak deformitesi ile giden sendromlar.

§ekil 5.33 Yarik ayak deformitesi. Bu deformiteler babada ve oglunda 
gorulmektedir. Ayakkabi giymede zorluk ve klinik gorunum en onemli 
problemlerdir.

Ayak Parmak Deformiteleri 
Jeneralize Bozukluklar
Ayak parmaginda deformite varsa hastanm anne-babasmin el ve ayak- 
lanni da dikkatle muayene edin. Bu deformiteler bazen jeneralize bir 
bozuklugun belirtisidir (§ekil 5.32).

Yarik ayak deformitesi
Bu nadir goriilen deformite otozomal dominant gegen bir durumdur, 
genellikle bilateral olup el ve ayaklan tutar (§ekil 5.33) Kalitsal 
olmayan §ekli 9 0 k nadir goriiliir ve gogunlukla tek taraflidir. §ekil 
bozuklugu ayakkabi giymeye engel oluyorsa ileri bebeklik veya gocuk- 
luk doneminde osteotomi ya da yumu§ak doku yakla§tirma operasyon- 
lan ile diizeltmeye gali§m.

Mikrodaktili
Kiigiik parmaklar gogunlukla Streeter displazisinde goriiliir ve rahim igi 
tansiyon dii§iikliigiine sekonder olarak ayak parmaklannda olu§an 
dola§im yetmezligine baglidir (§ekil 5.34). Tedavi gerektirmez.

Sindaktiii
Parmaklann birbirine yapi§ik olmasi fonksiyonel bozukluga neden 
olmaz. Tedavisi gereksizdir. Altmda yatan ba§ka bir neden var olup 
olmadigmi ara§tinn.

Polidaktili
Polidaktili ya da fazla sayida ayak parmagi yaygin goriilen bir durumdur 
(§ekil 5.35). En gok kizlarda ve siyah irkta goriiliir. Bazen otozomal domi
nant gegi§ gosterir. En sik kiigiik ayak parmagini tutar. Tek bir metatarsa 
veya geni§ bir metatars ba§ina bagli gift proksimal falanks §eklindedir. 
Bebek problemin farkrna varacak kadar biiyiimeden birinci ya§in sonlanna 
dogru fazla parmagi eksize edin. Ameliyati minimal yara izi birakacak, nor
mal ayak §eklini saglaycak ve biiyiimeyi engellemeyecek §ekilde planlaym. 
Orta parmaklann gift olmasi ayakta kalici bir geni§lemeye yol agar. Inatgi 
halluks valgus ve karma§ik deformitesi olan gift ba§ parmaklann cerrahi 
diizeltmelerinin sonuglan genellikle iyi degildir (§ekil 5.36 ve §ekil 5.37).

§ekil 5.34 Mikrodaktili. §ekil 5.35 Polidaktili. Polidaktili kozmetik ve 
ayakkabi giyme problemi yaratmaktadir. Aksesuar 
parmagm alinmasi 1. yilda yapilmalidir.

§ekil 5.36 Bifid ba§parmagm alinmasi. Parmagin yarisi gikarilir. §ekil 5.37 Destek epifizi. Parmak deformiteleri kompleks olabilir. bu
Kompleks polidaktilinin alinmasi siklikla zordur. vakada metatarsal epifiz her iki parmak igin devam etmektedir. Aksesuar

parmak ve buyume plagini gikarin.
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Kivrik Ayak Parmagi
Kivnk ayak parmagi bebeklerde siktir (§ekil 5.38) ve kiigtik pannaklar- 
da fleksiyon ve rotasyon deformitelerine yol agar. Bu deformiteler 
zamanla iyilegir. Qogu kendiliginden iyile§ir. Bazi doktorlar parmaklari 
flaster ile birbirine baglayarak atellemeyi onerir. Nadiren, uzun siircn 
deformitelerde fleksor tenotomi gerekebilir (§ekil 5.39).

Ust Oste Binen Ayak Parmaklari
Ayak parmaklarin list iiste binmesi gok sik goriilen bir durumdur. Ikinci, 
iigiincii, dordiincii ayak parmaklarindaki list iiste binme zamanla nor- 
male doner. Ancak be§inci ayak parmagin iist iiste binme durumu kalici 
olabilir (§ekil 5.40) ve ayakkabi giymeyi engelleyebilir. Beginci ayak 
parmagimn iist iiste binmesi durumu gogunlukla iki tarafli ve ailevidir. 
Soz konusu durum devam ederse kalici hale gelir, ayakkabi giymeyi 
engeller ve ameliyatla diizeltme gerekir. Butler'in yumugak doku hizala- 
ma yontemini kullanarak cerrahi diizeltme yapilabilir.

Qekig Parmak (Hammer toe)
Qekig parmak proksimal interfalangeal (PIF) eklemin sabit fleksiyon 
deformitesine sekonder olarak ortaya gikar (§ekil 5.41) Distal eklem 
sabit ya da esnek olabilir. Durum siklikla bilateraldir, ailevidir ve 
gogunlukla ikinci parmaktadir. Daha nadiren 3. ve 4. parmaklarda da 
olabilir. Agn yapan veya ayakkabi giymeyi engelleyen deformitelerin 
ergenlik doneminde cerrahi olarak diizeltilmeleri gerekir. Interfalanjeal 
eklem (iP) fiizyonu yapilir.

Penge Parmak (Claw Toe)
Penge parmak genellikle ayakta kavusla birlikte goriiliir ve gogunlukla 
norolojik soruna sekonderdir. Diizeltme ayak kavusu diizeltilmesi 
tedavisinin bir pargasidir.

Hipertrofi
Hipertrofi Proteus sendromu, norofibromatozis veya vaskiiler malfor- 
masyonla birlikte ya da izole bir deformite olarak goriiliir (§ekil 5.42). 
(gogunlukla yag dokusunda anormal birikme, bazen endonoral ve peri- 
noral fibrozis, fokal noral ve vaskiiler proliferasyon goriiliir. Tedavisi 
zordur. Epifiziyodez, debulking, parmak rezeksiyonu ve eklem igi 
amputasyon gerekli olabilir. Niiks olasiligi siktir ve gocukluk done- 
minde ayakkabi giyememe sorununu ortadan kaldirmak igin birgok 
giri§im gerekir.

K aynaklar
2000 Operative repair of the fixed hammertoe deformity. Coughlin MJ, Dorris J, Polk E. Foot 

Ankle Int 21:94
1999 Congenital cleft-foot deformity treatment. Abraham E, Waxman B, Shirali S, Durkin 

M. JPO 19:404 
1998 Macrodactyly. Kotwal PP, Farooque M. JBJS 80B:651
1997 Effect of proximal phalangeal epiphysiodesis in the treatment of macrodactyly.

Topoleski TA, Ganel A, Grogan DP. Foot Ankle Int 18:500 
1993 Butler's operation for congenital overriding of the fifth toe. Retrospective 1-7-year 

study of 23 cases. De Boeck H. Acta Orthop Scand 64:343 
1993 Surgery for curly toe deformity: a double-blind, randomised, prospective trial. Hamer 

AJ, Stanley D, Smith TW. JBJS 75B:662 
1993 Metatarsal epiphyseal bracket: treatment by central physiolysis. Mubarak SJ, O'Brien 

TJ, Davids JR. JPO 13:5 
1992 Polydactyly of the foot: an analysis of 265 cases and a morphological classification.

Watanabe H, Fujita S, Oka I. Plast Reconstr Surg 89:856 
1991 Anomalies of the fingers and toes associated with Klippel-Trenaunay syndrome.

McGrory BJ, et al. JBJS 73A:1537 
1990 Pathology of macrodactyly. Desai P, Steiner GC. Bull Hosp Jt Dis Orthop Inst 50:116 
1987 Strapping of curly toes in children. Turner PL. Aust N Z J Surg 57:467 
1985 Polydactyly of the foot. Phelps DA, Grogan DP. JPO 5:446
1984 Open flexor tenotomy for hammer toes and curly toes in childhood. Ross ER, Menelaus 

MB. JBJS 66B:770

§ekil 5.38 Kivrik ayak 
parmagi. Bu deformite 
kendiliginden birden 
fazla parmakta 
goriilebilir.

n n
§ekil 5.39 Kivrik ayak parmaklarmi birbirine 
yapigtirmak. Kagit bandi parmaklari 
diizeltmek igin kullamlmaktadir (kirmizi ok). 
Tedavi olmaksizin duzelme gorulebilir (yegil 
ok).

§ekil 5.40 Ust Oste 
binen parmaklar. 
Beginci parmakta 
devam eder ve cerrahi 
duzeltme gereklidir.

§ekil 5.41 Qekig 
parmak. ikinci 
parmakta fiks PIP 
fleksiyon deformitesi 
mevcut. Parmak 
uzerinde nasir 
gorulmekte (arrow).

§ekil 5.42
Hemihipertrofi. Agiri 
buyume ayakkabi 
giyme problemleri 
yaratir ve cerrahi 
gikarma, amputasyon 
veya epifizyodez 
gerektirir.
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§ekil 5.43 Metatarsus adduktus. 
Ayagin lateral kenarinm konveksitesi 
(kirmizi gizgi) bu deformitenin en sik 
rastlamlan §eklidir.

Tip
Metatarsus
adduktus

Metatarsus
varus

Qarpik ayak

Etyoloji 
Geg intrauterin 

pozisyonel deformite 
Erken baglangig 
intrauterin pozisyon? 

Ailesel
yagin eklem laksitisesi

Abduksiyonda Bilinmeyen 
ayak
bagparmagi

§ekil 5.44 Bagparmak 
abduksiyonu. Zamanla 
gegen dinamik bir 
deformitedir.

Yorum 
Sik formu
90% kendiliginden geger 

Siklikla sert
Algi ile duzeltmek gereklidir 

Arkaayak valgusu 
Orta ayak abduksiyonu 
On ayak abduksiyonu 
Tedavisi giig 

Dinamik deformite 
Kendiliginden geger

On Ayak Adduktusu 
Metatarsus Adduktus ve Varus
On ayak adduktusu en yaygin ayak deformitesidir. On ayakta laterale 
dogru bir konveksite veya bagparmagin adduksiyonu mevcuttur (§ekil 
5.43) Deformiteler 4 kategoride incelenir. (§ekil 5.45)

Metatarsus adduktus Yaygin olarak goriilen bir pozisyonel 
intrauterin deformitedir. Vakalann %2'sinde kalga displazisi de mevcut 
oldugundan dikkatli bir kalga muayenesi gerekmektedir. Metatarsus 
adduktus sik goriilen, esnek, iyi huylu bir deformitedir ve kendiliginden 
iyilegir.

Metatarsus varus nadir rijit bir deformitedir. Genellikle inatgidir 
ve algi ile diizeltilmesi gerekir. Metatarsus varus fonksiyonel bozukluga 
veya bunyona sebep olmaz fakat kozmetik rahatsizlik ve nadiren 
ayakkabi giyme sorunu yaratir.

Bagparmak abduksiyonu Bagparmak abduktor kasimn agin 
gekmesine bagli dinamik bir deformitedir. Bazen arayan parmak 
(searching toe) olarak da adlandinr. Spontan iyilegir. Tedavisi gerekmez.

Tedavi
Ayagi genel bir muayene ile degerlendirin. Sertlik varligmi aragtinn ve 
gocugun yagim dikkate aim (§ekil 5.46). Metatarsus adduktusu takip 
etmek tedavi igin yeterlidir (§ekil 5.47).

Metatarsus varusta seri algilama (§ekil 5.48 ve 5.49) ya da cihaz 
kullamn (sayfa 73'e bakin). Yeni yiiriimeye baglayan gocukta uzun 
bacak ortezi faydalidir fakat algilama daha etkilidir. Diz fleksiyonda 
iken yapilan uzun bacak algisi ile deformite daha hizli dtizelir.

§ekil 5.45 On ayak adduktus ve varus deformitesi tipleri. Metatarsus 
adduktusun ayrici tamsmda sert tedavi edilemeyen form ve garpik ayak yer 
almalidir.

On ayak adduktusu 
(yenidogan)

I
Gdriintuleme

Kalga
displazisi ve 
garpik ayak 
elenir §ekil 5.47 Ayak adduktusunun goruntulenmesi. Yenidoganm ayagindan 

fotokopi makinasinda goruntu altnir. Bu goriintii geligme sirasinda alinan 
diger goruntiilerle kargilagtirilarak gocuk takip edilir.

§ekil 5.46 On ayak adduktusunda tedavi basamaklari. §ekil 5.48 Metatarsus varusta uzun bacak algilamasi. Metatarsus varus 
tedavisinde algilama efektiftir, ozellikle alginin uzun bacak olmasi tibial 
rotasyonu onler. (sari ok). Ayak laterale donmugtur (yegil ok) ve 
abdiiksiyondadir (kirmizi ok). Bu en efektif duzelmeyi saglar.



A§agidaki teknik 5 yagina kadar olan gocuklarda faydalidtr. Once 
kisa bagak algisi yapin. Algiy 1 sardiktan sonra on ayagi abduksiyona zor- 
laym. Daha sonra kisa bacak algisim eksternal rotasyonda ve dizi 30 
derece fleksiyonda tutarak yukanya dogru uzatin ve uzun bacak algisina 
gevirin. Bu tip uzun bacak algisi hem etkili bir duzeltme saglar hem de 
gocugun yiiriimesine izin verir.

Daha biiyiik gocukta fonksiyonel bozukluk yapmayan deformiteyi 
var olan haliyle kabul edin. Cerrahi diizeltmeye karar verilmi^se kap- 
siilotomiden 9 0 k osteotomiyi tercih edin. Cerrahi diizeltme basit degildir 
ve komplikasyonlan fazladir.

Orak ayak
Z ayak ve yilansi ayak bu deformiteyi tammlamak i9 in kullanilan diger 
terimlerdir. Bu deformitede arka ayakta plantar fleksiyon, orta ayakta 
abduksiyon ve on ayakta adduksiyon goriiliir (§ekil 5.50) Semptomatik 
vakalarda a§il tendonu gergindir. Orak ayak spina bifidah 9 ocuklarda 
veya ailesel olarak goriiliir ancak gogunlukla izole bir deformitedir. 
Deformite §iddeti degi§kendir. Bazi uzmanlara gore orak ayak a§iri 
diizeltilmi§ bir dogu§tan 9arpik ayaktir (pes ekinovarus). idyopatik orak 
ayak devam ederse ergenlikte ve eri§kin ya§ta sakathk yaratabilir.

Ya§i kii9 iik 9 0 cuklarda idyopatik 9 arpik ayak deformitesini ayakta 
9 ekilen AP ve-lateral grafilerle belgeleyin ve biiyiimenin deformite 
iizerinde olan etkisini belirlemek i9 in gocugu izleyin. Bu deformitelerin 
gogu inat9 i ve diren9 lidir. Ge9 9 0 cukluk doneminde osteotomiler ve A§il 
tendon uzatmalan ile duzeltme yapin. Kalkaneus ve birinci kuneiform 
kemiklerini uzatin. (§ekil 5.51)

K aynaklar
1999 Below-knee plaster cast for the treatment of metatarsus adductus. Katz K, David R.

Soudry M. JPO 19:49 
1996 Magnetic resonance imaging of skewfoot. Hubbard AM, et al. JBJS 78A:389 
1995 Abductory midfoot osteotomy procedure for metatarsus adductus. Harley BD, et al. J 

Foot Ankle Surg 34:153 
1995 Calcaneal lengthening for valgus deformity of the hindfoot. Results in children who 

had severe, symptomatic flatfoot and skewfoot. Mosca VS. JBJS 77A:500 
1994 The long-term functional and radiographic outcomes of untreated and non-operatively 

treated metatarsus adductus. Farsetti P, Weinstein SL, Ponseti IV JBJS 76A:257 
1987 The Heyman-Hemdon tarsometatarsal capsulotomy for metatarsus adductus: results in 

48 feet. Stark JG, Johanson JE, Winter RB. JPO 7:305 
1986 A reappraisal of metatarsus adductus and skewfoot. Berg EE. JBJS 68A:1185 
1986 Skewfoot (forefoot adduction with heel valgus). Peterson HA. JPO 6:24 
1984 Shortening of the first metatarsal as a complication of metatarsal osteotomies. Holden 

D, et al. JBJS 66A:582 
1983 Metatarsus adductus: classification and relationship to outcomes of treatment. Bleck 

EE. JPO 3:2

§ekil 5.49 Metatarsus varusun algi ile 
tedavisi. Bu gocugun devam eden sert 
deformitesi algilama ile tedavi edilnektedir. 
Rotasyonu kontrol etmek amaci ile dizler 
30 derecede algilanmigtir. Ayak 
abdiiksiyondadir. Diizelme saglanana 
kadar algilar 2-3 haftada bir deQigtirilir.
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§ekil 5.50 Orak ayak deformitesi. Fotografta on ayak adduksiyonda 
gorulmektedir. Talus plantar fleksiyondadir (kirmizi ok) ve Z yapilanma 
gorulmektedir (turuncu gizgiler).

§ekil 5.51 Orak ayakta duzeltme. Kalkaneal ve kuneiform osteotomileri, A§il tendon gevgetmesi uygulamr. Cerrahi oncesi (kirmizi oklar) ve sonrasi (turuncu 
oklar) radyografilerde yapilanma farkina bakin.
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§ekil 5.52 Hafif bunyon deformitesi. Bunyon 1. metatars bagi uzerindeki 
kemik gikintisidir. Sagdaki bunyon daha belirgindir (ok). Her ikisi de hafiftir. 
Bu ciddiyetteki bunyonlara aktif tedavi gerekmemektedir.

§ekil 5.53 Bunyon
degerlendirilmesinde
olgiinn.

§ekil 5.55 Ailevi bunyonlar. Anne ve kizinda bunyon mevcut.

§ekil 5.56 Serebral palside ciddi halluks valgus. Metatarsus primus 
varus ve metatars bagindaki gikmti gorulmemektedir.

§ekil 5.54 Metatarsus primus varus. 
Artmig intermetatarsal agi (noktali 
gizgiler arasinda) metatarsus primus 
varusu gostermektedir. Haliuks valgus 
ikincil bir deformitedir.

On ayak Deformiteleri 
Bunyon
Bunyon birinci metatars ba§i uzerindeki gikintidir (§ekil 5.52). 
(gocuklarda metatarsus primus varusa bagli olarak meydana gelir. Inter- 
metatarsal agi artigi ile karakterize bir durumdur (§ekil 5.53). ilk iki 
metatars arasmdaki agi 9 dereceyi agar. Halluks valgus ise muhtemelen 
ayakkabi giymekten kaynaklanan sekonder bir deformitedir. Bagparmak 
ayakkabiya girmek igin valgus konumunda olmalidir. Normal halluks 
valgus agisi 15° den kiigiiktiir. Primer ve sekonder deformitelerin kom- 
binasyonu tipik adolesan bunyonuna sebep olur (§ekil 5.54.)

Bunyonlar genellikle ailevidir (§ekil 5.55) ve noromuskiiler bozuk- 
lugu olan gocuklarda ortaya gikabilir (§ekil 5.56). Diger nedenler 
arasinda on ayak pronasyonu, eklem laksitesi ve sivri uglu ayakkabilar 
sayilabilir. C îplak ayakla dolagan toplumlarda nadir olarak goriiliir.

Degerlendirme Eklem gevgekligi, agil tendon kontraktiirii, diiz 
tabanlik ve diger iskelet bozukluklannm mevcut olup olmadigim 
aragtinn. Parmak rotasyona ugramig mi? Ailede bunyon hikayesi var 
mi? Basarak AP-lateral grafiler gektirin. intermetatarsal agiyi olgiin. 
Distal metatarsal artikiiler agiyi olgiin (DMAA). Bu agi genelde 8  

derecenin altindadir. Metatarsofalangeal eklem sublukse mi? 
Metatarsokuneiform eklem oblik mi? Birinci ve ikinci metatarsin gorece 
uzunluguna dikkat edin.

Tedavi Niiks riskini azaltmak igin cerrahi diizeltmeyi buyume sona 
erene kadar geciktirin.

Ayakkabilar Kizlan sivri uglu ve yiiksek topuklu ayakkabilari 
giymemeye tegvik edin. Bu tiir ayakkabilar hem deformiteyi arttinr, hem 
de ayagi rahatsiz eder.

Atelier Gece atelleri etkili olabilir ancak gerekli tedavi siiresinin 
uzunlugu yiiziinden zor olabilir (§ekil 5.57).

Cerrahi duzeltme Uygulanacak giri§imi patolojiye gore segin. (^ok 
sayida yontem mevcuttur. (16. boliime bakimz.)

Komplikasyonlar Olasi cerrahi komplikasyonlar parmagin 
kisalmasi, metatars ba§inm elevasyon veya depresyonu, metatarso
falangeal eklem subluksasyonu, a§m duzeltme veya az duzeltme ola
bilir.

§ekil 5.57 Qocukluk bunyonlarinda tedavi. Gece atellemesi ve ameliyat 
segime baglidir. Metatarsus primus varusu olan gocuk osteotomi ve gapraz 
tellerle tedavi edilmigtir (ok).

DMAA
>9°

Hallux
valgus
>15°

Intrametatarsal 
agi >10°
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Dorsal Bunyon
Sik rastlanmayan bir durum olan dorsal bunyon (§ekil 5.58) birinci 
metatarsin yiikselmesine bagli olarak ortaya gikar. Bu yiikselme giiglti 
tibialis anterior ve peroneus longus kaslan arasindaki dengesizlikten 
kaynaklanir. Bu durum ozellikle dogu§tan garpik ayakta goriiliir. 
Diizeltme i9 in kiineiform ya da metatarsal plantar fleksiyon osteotomisi 
ve kas-dengeleme prosedurii uygulamr.

Bunyonet
Bunyonet ("Terzi bunyonu") be§inci metatars ba§min lateralinde olu§an 
oldukga agrili bir kemiksi gikintidir ve genellikle bursamn inflamasyon- 
la kalinla§masi ve kallus olu§umu ile birliktedir. Bu deformite 
geli§imseldir, beginci parmakta metatarsofalangeal a9 i arti§i, dorduncii 
ve be§inci parmaklar arasinda intermetatarsal a9 i arti§i ve ba§parmak ile 
ikinci parmak arasinda intermetatarsal a9 i arti§i nedeni ile ortaya 
9 ikabilir. Genellikle osteotomi ile tedavi edilirler.

Halluks Rigidus
Tekrarlayan travmaya bagli birinci metatarsofalangeal eklemde olu§an 
dejeneratif artrittir. Eklemde sertlik, dorsifleksiyon kisitligi ve agnya 
sebep olur. Sert ve rijit bir ayakkabi eklemi korur. Agn §iddetli ve siirek- 
li ise eklemin dorsifleksiyon yetenegini artirmak i9 in dorsal dorsiflek
siyon osteotomisi yapin (§ekil 5.59).

Kisa Metatars
Bir veya iki metatarsin kisalmasi geli§imsel bir anomali, jeneralize bir 
hastaligin parpasi, travma, enfeksiyon veya tiimbrden kaynaklanabilir. 
Ciddi boyutta bir kisalik metatarsaljiye veya kozmetik bozukluga neden 
olabilir. Deformite nadiren cerrahi diizeltmeyi gerektirecek kadar §iddet- 
lidir. Bu durumda tek a§amali bir uzatma teknigi (§ekil 5.60) ya da 
giderek artan bir distraksiyon ile uzatma yontemleri kullamlabilir.

K aynaklar
1998 The treatment of congenital brachymetarsia by one-stage lengthening. Baek GH, Chung 

MS. JBJS SOB: 1040
1998 Dorsal wedge osteotomy in the treatment of hallux rigidus. Blyth MJ, Mackay DC, 

Kinninmonth AW. J Foot Ankle Surg 37:8 
1998 Surgical treatment for bunions in adolescents. Senaris-Rodriguez J, et al. JPO-B 7:210 
1997 Metatarsal lengthening: case report and review of literature. Choudhury SN, Kitaoka 

HB, Peterson HA. Foot Ankle Int 18:739 
1997 Mitchell osteotomy for adolescent hallux valgus. Weiner BK, Weiner DS, Mirkopulos 

N. JPO 17:781
1996 Bunions and deformities of the toes in children and adolescents. Thompson GH. Instr 

Course Lect 45:355
1995 Applications of the opening wedge cuneiform osteotomy in the surgical repair of juve

nile hallux abducto valgus. Lynch FR. J Foot Ankle Surg 34:103 
1994 A controlled prospective trial of a foot orthosis for juvenile hallux valgus. Kilmartin 

TE, Barrington RL, Wallace WA. JBJS 76B:210 
1993 Adolescent bunion deformity treated with double osteotomy and longitudinal pin fixa

tion of the first ray. Peterson HA, Newman SR. JPO 13:80 
1992 Juvenile hallux valgus. A conservative approach to treatment. Groiso JA. JBJS 

74A:1367
1991 Metatarsus primus varus. A statistical study. Kilmartin TE, Barrington RL, Wallace 

WA. JBJS 73B:937
1990 Radiologic anatomy of the painful bunionette. Nestor BJ, et al. Foot Ankle 11:6 
1989 Hohmann-Thomasen metatarsal osteotomy for tailor's bunion (bunionette). Steinke 

MS, Boll KL. JBJS 71A:423 
1989 Osteochondral defects of the first metatarsal head in adolescence: a stage in the devel

opment of hallux rigidus. Thomas AP, Dwyer NS. JPO 9:236 
1989 Treatment of hallux valgus in adolescents by the chevron osteotomy. Zimmer TJ, 

Johnson KA, Klassen RA. Foot Ankle 9:190 
1988 Relationship between adolescent bunions and flatfeet. Kalen V, Brecher A. Foot Ankle 

8:331
1988 Distal metatarsal osteotomy for bunionette deformity. Konradsen L, Nielsen PT. J Foot 

Surg 27:493
1985 Dorsal bunion following clubfoot surgery. Johnston CE 2d, Roach JW. Orthopedics 

8:103
1983 Dorsal bunions in children. McKay DW. JBJS 65A:975

§ekil 5.58 Dorsal 
bunyon. Bu gocukta 14 
(sari ok) ve 18 (kirmizi 
ok) yaglari arasinda 
deformite geli§mi§ ve 
dorsal agik kama 
osteotomisi (turuncu ok) 
ve tibialis anteriorun 
laterals transferi ile tedavi 
edilmigtir.

§ekil 5.59 Hallux 
rigidusta dorsal 
osteotomi. Dorsal kapali 
kama osteotomisi hareket 
arkini metatarsofalangeal 
eklemde plantarfleksiyona 
kaydirmigtir.

§ekil 5.60 Metatarsal 
uzatma teknigi. Bu 
uzatma teknigi Baek ve 
Chung tarafindan 
tammlanmi§tir(1998).
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§ekil 5.62 Onalti haftalik 
ultrasonda PEV.

§ekil 5.63. Ciddi PEV. Belirgin 
medyal gentik (ok).

§ekil 5.64 Ayak numarasinda azaima. (sol) 
Bilateral PEV’i olan bu kizin bacaginda hipoplazi 
mevcuttur. (yukarda) Sol PEV tedavi edilmig 
ancak ayak digerine gore ktiguk kalnmg. Bacaktaki 
hipoplazi PEV’in ciddiyeti ile dogru orantilidir.

Pes Ekinovarus (PEV)
Dogu§tan garpik ayak pes ekinovarus (PEV) olarak da adlandinhr. 
Ekinus, varus, adduktus ve ig rotasyon komponentleri olan komplike bir 
konjenital deformitedir (§ekil 5.61). Dogu§tan garpik ayak her 1000 
dogumda bir goriilebilir, vakalarin yarsinda bilateraldir ve erkek gocuk
larda daha sik olarak ortaya gikar.

Etyoloji
Dogu§tan garpik ayak birgok nedene baglidir. Etkilenmi§ ailelerde 
yenidoganda ortaya gikma olasiligi 30 kez fazladir. Fetal ultrason defor- 
miteyi gebeligin ilk 3 ayinda gosterir (§ekil 5.62). PEV spina bifida, 
iiriner ve sindirim sistemi anormallikleri ve diger kas-iskelet sistemi 
anomalileri gibi konjenital defektlerle birliktelik gosterir. (Jogu vakada 
polihidramniyoz mevcuttur ve amniyosentezde karyotipin anormal 
oldugu gozlenir. Ortaya giki§ina ili§kin degi§kenlik ve tedaviye verdigi 
yamt itibariyle PEV deformitesine yol agan pek gok etyolojik neden 
vardir.

Hafif derecedeki dogu§tan PEV deformitesi geg bir intrauterin 
deformitedir ( Boliim I'e bakm ) ve algi tedavisiyle gok hizli bir §ekilde 
iyile§ir. Buna kar§m ciddi dogu§tan PEV deformitesi fonksiyonel bozuk- 
luga sebep olur. Erken fetal ya§amdan koken ahr ve cerrahi miidahele ile 
diizeltilmesi gereklidir. Agir PEV deformitesi artrogripozis gibi durum- 
larda da ortaya gikabilir (§ekil 5.63). Klasik ya da idyopatik dogu§tan 
PEV multifaktoryel genetik gegi§lidir. Goreceli yaygmdir ve orta dere- 
cede agir bir deformitedir.

Patoloji
PEV’de patoloji tipik bir displazidir. Tarsal kemikler hipoplaziktir. Talus 
en gok deforme olan kisimdir. Kiigtik, boynu kisalmi§, medial ve plan
tar yone sapmi§tir. Talusun anormal §ekli nedeniyle navikula talus 
boynu medial kenan ile eklem yapar. Tarsal kemikler arasindaki ili§ki de 
anormaldir. Talus ve kalkaneus her ug diizlemde de paralel durumdadir. 
Orta ayak mediale dogru yer degi§tirmi§tir. Metatarslarda adduksiyon 
mevcuttur. Kikirdaga ve kemige ili§kin deformitelere ek olarak baglar 
kalin, kaslar hipoplastiktir. Sonugta ayakta bir kisalma ile birlikte 
ekstremitede genel bir hipoplazi ve baldirlarda kiigiilme vardir (§ekil 
5.64). Hipoplazi en gok ayagi etkilendigi igin ekstremiteler arasindaki 
uzunluk farki genelde 1 cm'nin altindadir. Ayak kiigtik kalir ve gogu 
zaman ya§a gore daha kiigtik bir ayakkabi giyilmesi gerekir. Ayaktaki 
kisalmanm miktan deformitenin §iddeti ile dogru orantilidir.

Dogal Seyir
Tedavi edilmemi§ PEV ciddi derecede bir fonksiyon bozuklugu yapar 
(§ekil 5.65). Dorsolateral deri viicut agirhgim tajiyan bolge haline gelir. 
Kalluslar ortaya gikar ve yiiriime giigle§ir. Tedavi edilmi§ ayaklarda 
genelde daha az fonksiyonel bozukluk ortaya gikar. Rezidiiel varus ve 
sertlige bagli olarak ayagin lateral tarafma biraz fazla yiik biner.

Klinik Ozellikler

§ekil 5.61 Bilateral PEV ’de 
ayaklarin goruntusu. Deformite 
ekinus, adduktus, varus, ve medyal 
rotasyonu igermektedir.

§ekil 5.65 Tedavi edilmemi§ 
PEV. Bu ayaklar 13 yagindaki 
Kambogyali erkek gocuga aittir. 
Tedavi edilmemig PEV. Her iki 
ayak dorsumunda yiik binmesine 
bagli kalinlagma ve nasirlagma 
gorulmektedir.

PEV’in tamsi pek zor degildir. Diger ayak deformiteleri ile nadiren 
kan§ir. Bazen agir bir metatarsus varus PEV’le kan§tinlabilir ancak 
PEV’de ekin komponenti vardir. PEV’li gocuklarda mutlaka diger kas- 
iskelet sorunlarmin varligmi ara§tinn.

Spina bifida agisindan gocugun sirtmi, displazi agismdan kalgalanm 
ve deformite agismdan dizlerini muayene edin. Genel norolojik 
muayene yapin. Ayagm buyiikliigiinii, §eklini ve fleksibitesini inceleyin. 
Fizik muayenede herhangi bir anormallik varsa, omurga ve pelvisin 
grafilerini gektirin. Bebegin ya§i 6  aylik ya da daha fazlaysa ba§langigta 
AP-lateral grafi gekilmesi yararli olabilir. AP ve lateral talokalkaneal 
agilan olgiin. Bunlan normal degerlerle kar§ila§tmn (Boliim 17'ye 
bakin). MRG kikirdak yapilan gosterebilir fakat rutin kullammi pratik 
degildir.
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Ayaktaki sertligin derecesine dikkat edin (§ekil 5.66) ve ayagi boyut 
agisindan kar§i ayakla kiyaslayin. Ayaklar arasindaki boy farki onemli 
diizeyde ise deformite agir demektir ve cerrahi bir diizeltmenin gerekli 
oldugunun habercisidir. PEV deformitesinin komponentleri olan eki- 
nus, topukta varus, on ayakta adduktus ve medyal rotasyonu belgeleyin. 
Bu defomiite ile birlikte gocuklarda kavusa sik rastlanir.

Ekinus talustaki plantar fleksiyona ayak bilegi arka kapsiiliinde 
kontraktiir ve triseps kasinda kisalmaya baglidir.

Varus talus ve kalkaneusun frontal planda paralel olmasmdan 
medyal subtalar eklem kapstilii ve tibialis posterior kasinin kontrak- 
turtinden kaynaklamr.

Adduktus ve medial rotasyon talus boynunun medyal deviyas- 
yonu, talonavikiiler eklemin mediale kaymasi ve metatarsus adduktusa 
baglidir. Tibial rotasyon normaldir. Tibyal ya da femoral torsiyon ise 
yumru ayakta primer olarak goriilmez.

Simflandirma
Bir kag ge§it siniflama onerilmi§tir.

Etyolojik simflama Bu siniflama dogu§tan PEV’e sebep olan 
nedenlere dayanmaktadir ve birkag degi§ik tipi igerir.

Pozisyonel PEV fleksibldir ve gebeligin son aylannda rahim igi 
konumdan kaynaklamr. Bu gibi durumlar seri algilama ile hizla 
diizelebilir.

Idyopatik dogu§tan PEV bu deformitenin klasik formudur ve orta 
derecede sertlik vardir. Etyolojisi polijeniktir.

Teratojenik dogu§tan PEV ise artrogripozis, spina bifida ve diger 
jeneralize bozuklarla birliktelik gosterir. Bu ayaklar oldukga serttir ve 
tedavi edilmeleri de giigtiir.

Dimeglio smiflamasi Bu siniflama ayagin sertligine dayamr. Ekin, 
adduktus, varus ve medyal rotasyon derecelerine verilen puanlarla 
yapilir. Verilen puanlann toplami ayaktaki deformitenin derecesi ile 
ilgili bilgi verir (§ekil 5.67).

Goruntuleme Qali§malari:
Radyografi, ultrason ve MR goriintiileme yontemleri hastamn
degerlendirilmesinde kullamlan tani metotlaridir. Aktif tedavi genellikle
kemikle§menin heniiz tamamlanmadigi erken bebeklik doneminde 
yapildigi igin radyografik gali§malarin degeri simrlidir. MRG oldukca 
pahahdir. Aynca hastayi uyutmak gerektiginden pratik degildir. Ultrason 
biraz daha umut vericidir ve zamanla daha geni§ gapta kullamlacagi 
du§iiniilmektedir. Giiniimiizde direkt radyografiler en pratik yontemdir. 
hastamn ya§i biiyiidiikge gekilen radyografiler giderek daha fazla bilgi 
saglar (§ekil 5.68). Bu incelemelerde yapilan olgiimler a§agidadir.

Tibio-kalkaneal a9i Maksimal dorsifleksiyonda yapilan bu oleum 
ekin derecesini gosterir. Olgiilen deger 90° den az ve 10° den fazla 
olmahdir.

Lateral talokalkaneal a9i varusun derecesini olger. Paralel olmasi 
reziduel topuk varusunun i§aretidir.

AP kalkaneokuboid dizilim Orta ayak adduksiyonu ve varusun 
§iddetine ili§kin bir degerlendirme yapilmasma olanak verir.

Navikiilanm konumu Navikiilamn dorsal deplasmani orta tarsal 
eklemlerin dogru hizada olmadigim gosterir.

Turn bunlara ragmen radyografilerin degerlendirmedeki yeri tarn 
olarak net degildir. Zira uzun siireli gahgmalar klinik olarak olgiilen 
triseps giicii, ayak hareketi ve plantar yiiklenmenin, statik radyolojik 
yontemlerden daha degerli oldugunu gostermi§tir.

§ekil 5.66 Esneklik testi. Ciddi PEV tedavisinde esneklik belirlenmesi 
onemlidir.

I

►
Evre dagilimi

1 Hafif

2 Orta

3 Ciddi

4 Qok ciddi

§ekil 5.67 Dimeglio Smiflamasi. PEV’de ekin gerginligi (gosterilmekte), 
Varus, rotasyon ve adduksiyon degerlendirilmi§. Bunlarm toplami ciddiyeti 
belirler. PEV'in evrelemesi elma dilimi olarak verilmi§tir. Dimeglio ve 
arkada§larina gore (1995).

§ekil 5.68 PEV’de 
radyografik 
degerlendirme. A§iri 
dorsifleksiyon garfilerinde 
tibiokalkaneal agi olgumu 
(kirmizi gizgiler).
Ayakta ve istirahatte 
gekilen grafilerde talus ve 
kalkaneus aksinin 
paralelligine dikkat edin. 
(sari gizgiler).
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§ekil 5.69 Algilama ile ilk tedavi. Algilama PEV deformitesinin tedavisinde 
gok yararlidir. Once pamuk sarilir. iyi mold edilmig uzun bacak algisi 
duzelmeyi saglar.

Girigim Ciddiyet

Talektomi 
Posterior-medyal-lateral 

gevgetme 
Posterior-medyal gevgetme

AT tendon transferi 
Perkutan TAL

Sadece algilama

§ekil 5.70 Ciddi 
PEV’de tedavi. PEV 
tedavi segimi 
deformitenin ciddiyetine 
baglidir.

PEV’de tedavinin amaci deformitenin diizeltilerek mobil ve giiglii bir 
ayak elde edilmesidir. Ayak plantigrad konumda olmah ve normal basma 
alam bulunmahdir. Ikincil hedefler hastamn normal ayakkabi giymesinin 
saglanmasi, ayak gdriiniimunun diizeltilmesi ve komplike ya da uzun siire- 
li tedavilerin onlenmesidir. Dogugtan PEV asla tam olarak dtizetilemez. 
Normal bir ayakla kargilagtinldiginda tedavi edilmig tiim dogugtan garpik 
ayaklarda bir miktar sertlik, kisalma ve deformite gozlenir.

Tedavi bigimleri ayakta mobilite ve triseps giicii saglanmasimn rad- 
yolojik kriterlerden daha onemli oldugu kabul edilmektedir. Giiniimiizde 
tercih edilen tedavi yontemleri algi (§ekil 5.69), pasif hareket, algi ile 
kombine perkutan agil tenotomileri, ahgilmig cerrahi yontemler (§ekil 
5.70) ve minimal cerrahi girigim uygulanmasi olarak sayilabilir.

Idyopatik PEV Dogumu takiben miimkiin oldugunca erken bir donemde 
tedaviye baglaym. Tedavide birkag yaklagim mevcuttur. (§ekil 5.71).

Ponseti yaklagimi Ponseti yaklagimi giderek daha yaygm bir gekilde kul- 
lamlmaya baglanan bir yontemdir. Ayagi elle manipule edin ve daha sonra 
uzun bacak algisi ile belirli bir sirayla mevcut deformiteleri diizeltmeye 
galigin. Kavusu diizeltin, ayagi talusun altmdan ddnduriin ve son olarak ekini 
diizeltin ( Sayfa 384'e bakm). Ekinin diizeltilmesini kolaylagtirmak igin 
genelde perkutan tenotomi uygulanmaktadir (§ekil 5.72). Bazen de erken 
gocukluk doneminde tibialis anteriorun anteriora transferi yapilir. Rotasyonel 
atelleme tedavinin en gerekli kismidir. Bununla fleksibilite ve giig komnur.

Fransiz yaklagimi Fransiz yaklagimi uzun siireli yogun manipiilas- 
yonlari ve atelleme iglemlerini igerir.

Geleneksel yaklagim Geleneksel yaklagim baglangigta algilamak daha 
sonra mevcut olan gegitli cerrahi yontemlerden birini uygulamaktir. Major 
cerrahi girigimleri gocugun biiyiimesinin tamamlanacagi birinci yilin 
sonuna kadar geciktirin. Deformitenin giddetine gore uygulanacak yon- 
temin zamanim belirleyin (§ekil 5.70; §ekil 5.73 ve §ekil 5.74). Gece 
ateliyle deformitenin niiks etme olasiligim engelleyin.

Ciddi deformiteli garpik ayak Artrogripozis gibi durumlarda 
goriilen bu tip ayaklarin tedavisi baglangigta algilama, goklu tendon-liga- 
ment gevgemesi ve yeniden algilamadir. Hasta bir yagina geldiginde 
siklikla bir postero-medyal plantar gevgetme gerekir. Hastaya maksimum 
diizeltme yapildiktan sonra niiks olasiligim azaltmak amaciyla gece ateli 
verilir (§ekil 5.75). Tekrarlayan deformiteleri algiyla diizeltin. Major cer
rahi girigimleri tekrarlamaktan kaginm. Biiyiimenin sonunda bir kemik 
diizeltme girigimi planlayin.

Tedavi

Dogum

Bebeklik

Qocukluk

Ponseti yflntemi Fransiz ydntemi Geleneksel ydntem

Perkutan agil 
gevgetme

Rotasyonel atelier

\
Algilama

Tibialis anteriorun 
laterale transferi

Takip

* \
Atelleme

\ \
\ Cerrahi diizeltme

1

I I
Gozlem

Cerrahi
gevgetme:

Turco,
McKay,
Carroll,

vs.

Gozlem

Artrogripotik PEV

Algilama Gunliik manipulasyon Algilama Algilama

Qoklu perkutan ve 
az agik 

tenotOmiler

Algilama 
■QCM

Simrli cerrahi 
diizeltme

Atelleme

§ekil 5.71 PEV tedavisinde yaklagim.
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Komplikasyonlar Tedaviye bagli komplikasyonlar siktir.
Niiks Bu hastalarda niiks en bagta gelen sorunlardan biridir. 

Hastalann yaklagik iigte birinde niiks meydana gelir ve birden fazla 
miidahale gerekebilir.

Sertlik Sertlik tedavi sirasinda agiri artikiiler basing uygulanmasina, 
cerrahi miidaheleyi zorlagtiran kompartman sendromuna, internal fik- 
sasyona, talusun avasktiler nekrozu ve ameliyat yaralanna baglidir.

Zayiflik Trisepste ortaya gikan zayiflik ayak fonksiyonlanm tehlike- 
ye sokar. Agm ve siirekli uzatma girigimleri bu riski arttirir.

Varus deformitesi Varus deformitesi genelde beginci metatarsalin 
tabamnda plantar basingta bir artiga yol agar.

Daha biiyiik gocuklarda goriilen ciddi deformiteler Bu gibi hasta- 
lar igin en uygun tedavi ilizarov yontemidir (§ekil 5.76). Deformiteyi 
gidermek igin bu yontemi kullanarak yumugak dokulan gerin.

Dogugtan garpik ayak Bolumu ile ilgili Damgmanlar
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§ekil 5.72 Ponseti yOntemi. Bu gocukta seri algilama ve perkutan 
agilotomi yapildi (ok) ve mukemmel yumugak, guglu, plantigrad ayak elde 
edildi.

§ekil 5.73 Geleneksel ySntemde cerrahi. Hastamn yiiz ustu yatar 
pozisyonda olmasi yapilarin daha rahat gorulmesini saglamaktadir.

§ekil 5.74 Cerrahi duzeltme. Posterior gevgetme agilotomi ve 
kapsulotomiyi igerir (oklar). Uzun bacak algisi ile immobilizsayon 
saglanmaktadir.

§ekil 5.75 Gece atellemesi kapakli 
ve velkrolu fiberglastan 
yapilmaktadir.

§ekil 5.76 Ilizarov gergevesi. 
Qocuklardaki ciddi deformitenin 
tedavisinde kullanilmaktadir.
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§>ekil 5.77 Ailesel duztabanlik. Ailenin turn bireylerinde yumu§ak fleksibl 
duztabanlik gorulmektedir. Hig biri semtomatik degildir. Asemptomatik diiz 
tabanligi olan aileler bilgllendirilmelidir.

Duztabanlik
Diiz tabanlik veya diger adiyla pes planus daha biiyiik bir plantar temas 
alanina sahip olan bir ayaktir. Diiztabanlik genelde topukta valgus ve lon
gitudinal ark yiiksekliginde azalma ile birliktedir. Diiztabanlik fizyolojik 
ya da patolojik olarak siniflandmlir. Fizyolojik diiztabanlik esnektir, sik 
goruliir, iyi huyludur ve aslinda normalin bir varyasyonudur. Patolojik 
diiztabanlikta ayakta bir sertlik mevcuttur. Qogu zaman fonksiyon kaybi 
yapar ve tedavi gerektirir. Spina bifida ve polyomiyelitte goriilen ayak 
bilegi valgusu diiztabanlikla kan§abilir. Bu durumda subtalar eklemde 
valgus mevcuttur. Aynci tam i9 in radyografi 9ektirin.

Esnek DuzTabanlik
Esnek veya fizyolojik diiztabanlik hemen tiim bebeklerde, 9 0 cuklann bir 
9 0 gunda ve hatta yeti§kinlerin % 15’inde mevcuttur. Diiztabanlik tiim aile 
bireylerinde mevcut olabilir (§ekil 5.77). Bu sorun en 9 0 k ayakkabi giyen- 
lerde, §i§man ki§ilerde ya da jeneralize eklem laksitesi olanlarda goriiliir 
(§ekil 5.78). Diiztabanligm iki ana formu vardir. Geli§imsel diiztabanlik, 
normal geli§im siireci i9 inde bebeklerde ve 9 oeuklarda ortaya 9ikar (§ekil
5.79). Hipermobil diiztabanlik ise normal bir varyasyondur. Askerlerde 
yapilan iki gah§ma esnek diiztabanligm sakathga yol a9madigim ve hatta 
stres fraktiirlerinde azalma sagladignu ortaya koymu§tur.

Yalin ayak 2% 

Terlikli 5%

Sandaletli 8%

Ayakkabili 13%

Normal 2.5%

Obes 5%

Normal 2.5%

Eklem esnekligi 145

0% 1 0 % 0% 10%

§ekil 5.78 Esnek duztabanlik ile ilgili ara§tirmalar. Hindistan' da yapilan bu gali§mada ayakkabi 
giyen, §i§man olan ve eklem gev§ekligi olanlarda daha siktir. Roe ve Joseph (1993).

§ekil 5.79 Geli§imsel duztabanlik. Qogu bebek 
ve gocukta duz tabanlik mevcuttur. 
Yenidoganlarin diiz tabanligi tabandaki yag 
dokusu ve eklem gev§ekligine baglidir.

Diiztabanlik

Kategori Bozukluk
Esnek Geli§imsel diiz tabanlik
diiztabanlik Hipermobil diiz tabanlik

Ayakta kalkaneovalgus 

Patolojik Hipermobil diiz tabanlik
diiztabanlik A§il tendon gerginligi

Lateral tibial torsiyon, §i§manlik 
Tarsal Koalisyon 

Talokalkaneal 
KalkaneonavikCiler 

Norojenik diiztabanlik 
Posterior tibial tendon 
zedelenmesi 
Vertikal talus

§ekil 5.80 Diiz tabanlik tedavisi. Diiztabanligm tedavi ve takibinde kullamlan algoritma. §ekil 5.81 Diiztabanlik simflamasi. 
Diiztabanlik fizyolojik ve patolojik olarak 
ayrilmi§tir.
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Degerlendirme Tam koymak igin genel bir muayene yapin. (§ckil
5.80). Genel muayenede jeneralize eklem laksitesine rastlanabilir. Hasta 
ayaktayken ayak yere diiz basar ve topukta hafif valgus goriilebilir. 
C°cuk parmak ucunda durdugunda ya da ayagina basmadiginda kavis 
tekrar ortaya gikar. Subtalar eklem ve ayak bilegi hareketleri tamdir. 
Radyografi gekilmesi gereksizdir. Duztabanlik fizyolojik (esnek tip) ve 
patolojik tip olarak sintflandinlir (§ekil 5.81).

Tedavi Esnek diiz tabanlik (§ekil 5.82) herhangi bir tedavi gerektirmez. 
Qiinkii fonksiyon bozukluguna neden olmaz. Ayakkabilarda yapilacak 
degi§iklikler ya da ayakkabi kaliplari kullamlmast (§ekil 5.83 ve §ekil 5.84) 
genelde etkili degildir. Ustelik pahalt yontemler olup gocuga rahatsizlik verir 
ve gocugun psikolojik yapisim bozar (sayfa 40'a bakiniz). Subtalar eklem 
hareketini cerrahi olarak engelleyerek bir kavis olu§turmak miimkiindiir 
ancak cerrahi giri§im risklidir (§ekil 5.85). Aylar siiren agnlara, subtalar 
eklem hasanna ve sonugta eri§kin ya§ta dejeneratif artrite yol agar.

Girigimler (^ocuklara sadece anne-babayi tatmin etmek igin bir 
girigim uygulanmamalidir. Hastanm kendisini giivende hissetmesini 
saglayin. Biiyiikanne-babalara ve diger aile bireylerine gostermek iizere 
aile egitimi igin kullamlan materyalden kopyalar verin (bakiniz sayfa 
416). Eger aile bireyleri bir miidahale yapilmasi konusunda israr eder- 
lerse hastaya yumugak ayakkabi giydirilmesi, a§in kilo almasina mani 
olunmasi konusunda bilgi verin ve gocuga saglikli bir yagam tarzimn 
benimsetilmesi konusunda cesaretlendirin.

Kalkaneovalgus Deformitesi
Bu konjenital deformite intrauterin sikigmaya bagli ortaya gikar. Sonugta 
kalkaneus ve valgus deformitesi olugur (§ekil 5.86). Bu durum vertikal talus- 
la kan§abilir. Aymci tanida sertligin derecesi saptanir. Kalkaneovalguslu ayak 
esnektir, kalkaneus dorsifleksiyondadir. Bu somn geligimsel kalga displazisi 
ile birlikte goriilebilir. Bunu ekarte etmek igin dikkatli bir kalga muayenesi 
yeterlidir. Kalkaneovalguslu duztabanlik pozisyonel bir deformite 
oldugundan dolayi kendiliginden iyilegebilir. Tedavi edilmesi gerekmez.

Hipermobil Duztabanlik ve A§il Tendon Kontrakturu
Agil tendon kontraktiirleri sekonder topuk valgusu, tarsal harekette 
kisitlilik, lateral kolonda kisalmaya ve agrili diiztabanliga yol agar.

Degerlendirme Hasta genelde ya§amin ikinci on yilindadir ve 
hareketle hafif ayak agnsi vardir. Ayakta durdugunda ayagi diiz basar ve 
a§il tendonunda kontraktiir mevcuttur. Dizler ekstansiyonda iken ayakta 
notral pozisyondan fazla dorsifleksiyon yapamaz. (§ekil 5.87). 
Radyografiler talusta a§m plantar fleksiyona i§aret eder. Bu durum gogu 
zaman basit hipermobil diiztabanlikla kan§ir ve yanli§ olarak "sempto- 
matik esnek diiztabanlik" olarak amlir.

Tedavi Triseps kontraktiiriinii ortadan kaldirmak igin bir uzatma 
operasyonu uygulayin. Eger soleusta kontraktiir varsa A§il tendonunu 
uzatin. Eger sadece gastroknemius kisalmi§sa o zaman kasi uzatin. 
Vakalann gogunda lateral kolonda sekonder kisalik mevcuttur ve kalka- 
neusun uzatilmasi gerekebilir (bakiniz sayfa 392).

§ekil 5.86 
Kalkaneovalgus 
deformitesi. Tedavi 
gerektirmeyen 
pozisyonel bir 
deformitedir.

Kontroller

§ekil 5.82 Parmak ucunda kalkildiginda ark olugur. Bu diiztabanlikta 
karakteristiktir.

Ayakkabi 

Tabanlik 

UCBL

0 5 10 15
Talometatarsal agi (dereceler)

§ekil 5.83 Duz tabanlikta ayakkabi 
modifikasyonlari. Bu prospektif 
kontrollu gali§ma ark geli§imi igin tedavi 
tiplerini kar§ila§tirmaktadir. Fark 
bulunmamigtir. Tedavi oncesi ve sonrasi 
talometatarsal agilar (silik / koyu). 
Wenger ve arkadaglari (1989).

§ekil 5.84 Ortezler 
kullanilmayabilir. Ortez 
kullanmasina gerek 
kalmadigini ogrenen kizin 
sevinci. Plastik ortezler 
rahatsizdir ve gocuga 
kendini kotii hissettirir.

§ekil 5.85 Silastik 
implantin digari gtkmasi. 
Duztabanligi olan gocuga 
yerlegtirilmig implantin 
bagarisizligi.

§ekil 5.87 Duztabanlikta 
agil gerginligi. Bu 
gocugun fleksibl diiz 
tabanlik ve agil gerginligi 
mevcut. Diz ekstansiyonda 
iken ayak bilegi daha fazla 
dorsifleksiyona gelmiyor 
(sari ok). Talusta plantar 
fleksiyon goriiliiyor (kirmizi 
gizgi).



108 Ayak /  Duztabanlik-Tarsal Koalisyon

gekil 5.88 “Karincayiyen" i§areti. Kalkaneonavikuler koalisyon lateral 
grafide bu karakteristik goruntuyii vermektedir (oklar).

§ekil 5.89 Kalkaneonavikuler koalisyon. T-C koalisyon on ayak 
radyografilerinde ameliyat oncesi gorulmektedir (kirmizi oklar). Cerrahi 
gikarma rahatlama ve hareket saglamaktadir (turuncu ok).

§ekil 5.90 Subtalar koalisyon. 
Orta faset subtalar koalisyonu 
BT’de gorulmektedir (ok).

gekil 5.91 Bagarisiz eksizyon. 
Eksizyon yetersiz oldugu igin 
sonug bagarisiz olmugtur.

§ekil 5.92 Eri§kinde vertikal 
talus. Ayak tabanmdaki gikintilar 
yurumekle agri ve nasir 
olugumuna sebep olmaktadir.

§ekil 5.93 Artrogripoziste 
vertikal talus. Ayak tabanmdaki 
konveksiteye dikkat edin.

Tarsal Koalisyon
Koalisyon tarsal kemiklerin eversiyon ve inversiyon hareketini kisitla- 
yacak gekilde birlegmesidir. Aileseldirler, tek veya iki tarafh olabilirler 
ve her iki cinste de egit oranda goriiliirler. Fiizyona bagli olarak yan 
eklemlerde yiiklenme artar ve dejeneratif artrit, agn ve peroneal kas 
spazmi olugabilir. Belirtiler erken ergenlik doneminde ortaya gikar, 
bazen de sessiz kalir. Iki gekli vardir. Unutmaym; koalisyonlar birden 
fazla eklemde olabilir.

Kalkaneonavikuler koalisyonlar en sik geklidir ve bazen lateral 
radyografide gbriiliirlerse de (§ekil 5.88) oblik grafilerde daha net 
ortaya gikar (§ekil 5.89). Koalisyon kemik, kikirdak ve yag dokusundan 
olugabilir. Tam olmayan koalisyonlar kalkaneonavikuler eklemde daral- 
ma ve diizensizlik geklinde gozlenir.

Koalisyon belirti veriyorsa bir sure immobilizasyon deneyin. Dort 
hafta siireyle kisa bacak algisi yapin. Agn kaybolmalidir. Algi 
gikanldiktan sonra agn tekrarlarsa cenahi girigim gerekir. Koalisyonu 
agin (Boliim 16) ve niiksii onlemek igin araya ekstansor hallusis brevis 
kasim koyun.

Talokalkaneal koalisyonlar (T-C) subtalar eklem orta yiiziinii 
tutar. Konvansiyonel radyografiler normaldir ancak ozel bir kalkaneai 
veya ‘Harris’ radyografisi fiizyonu gosterir. Koalisyonu en iyi gosteren 
yontem ayak bilgisayarli tomografisidir (§ekil 5.90).

Belirti veren koalisyonlarda kisa bacak algisi ile immobilizasyon 
yapin. Agn tekrarlarsa cenahi girigim diigiiniin. Koalisyon boyutunu BT 
ile tespit edin. Koalisyon eklem yiizeyinin %50’sinden fazlasuu tutarsa 
rezeksiyon bagansiz olur. Teknik sorunlar siktir (§ekil 5.91) Topuk val- 
gusu rezeksiyondan sonra artar. Bazen bu bilegeni diizeltmek igin kalka
neai uzatma gerekir. Subtalar koalisyon rezeksiyonlan sonuglan daha 
sik uygulanan kalkaneonavikuler fiizyonlara gore daha az bilinmektedir. 
Aileye sonucun iyi olmayabilecegini ve bagka girigimler de gereke- 
bilecegini soyleyin.

Diger koalisyonlar talonavikiiler ve navikiilokiineiform eklemde 
goriilebilir. PEV, fibular hemimeli, proksimal fokal femur yoklugu olan 
gocuklarda daha genig koalisyonlar da goriilebilir. Artrit, tumor ve 
eklem igi kinklan olan gocuklarda da subtalar eklemde agn ve sertlik 
olacagim akilda tutun. Radyografide kalkaneonavikuler ve talokalka
neal fiizyon goriilmezse bu nadir goriilen agn nedenlerini akla getirin.

Vertikal talus
Vertikal talus en agn ve ciddi patolojik diiztabanlik nedenidir (§ekil 
5.92) Ayak tabamnda sadece diizlegme degil gergek bir konveksite 
olugturan konjenital bir deformitedir.

Degerlendirme Vertikal talus spina bifida ve artrogripozis gibi 
durumlarda goriiliir. Ayak serttir, dorsi ve plantar fleksorlerde kontrak- 
tiirler vardn. Talus bagi ayak tabanma dogru gikinti yaparak tabanda 
konveksite olugturur. Tam lateral radyografide talusun vertikal pozis- 
yonunun gdriilmesiyle konur (§ekil 5.94). Vertikal talus farkli bir durum 
olan esnek oblik talusla kangabilir. Ayak lateral fleksiyon ve ekstansi- 
yon radyografilerine bakarak farki saptaym. Vertikal talusta sertlik ve 
sabit deformite gozlenirken esnek oblik talusta orta ve arka ayak serbest 
ve hareketlidir (§ekil 5.95). Ozellikle kalkaneus hareketine dikkat edin. 
Her iki pozisyonda da kalkaneus plantar fleksiyonda sabitse tarn vertikal 
talustur.

Tedavi Yagamin ilk yilimn sonuna dogru tek agamali bir girigimle 
diizeltin. Agil tendonu ve on yapilan uzatm ve posterolateral gevgetme 
yapm. Talonavikiiler eklemi yeniden olugmrmak igin plantar fleksiyon- 
daki talus bagim kaldmn. Tek bir longitudinal transkiitan Kirschner teli 
ile fiksasyon yapm. Tibialis anterioru talusa transfer etmeyi diigiiniin. 
Yagi biiyiik gocukta navikiilektomi veya subtalar fiizyon gerekebilir.
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Ndromuskuler Duztabanlik
Serebral palsili gocuklarda duztabanlik sik goriiliir (§ekil 5.96) giinkii bu 
hastalarda spastisiteye bagli a§il tendon kontraktiirii ve kas dengesi/.ligi 
mevcuttur. Bu tiir diiztabanlikta ayak medialinde cilt lezyonu nedeniyle 
ve daha stabil yiiriime saglamak amaciyla cerrahi stabilizasyon gereke- 
bilir. (Bbliim 16).

Diger Nedenler
Tibialis posterior tendonunun laserasyonu yeti§kinlerde oldugu 

gibi gocuklarda da diiztabanliga yol agan nedenlerden biridir.
A§in diizeltilmi§ dogu§tan PEV’de diiztabanliga sik yol a9 ar. Bu 

komplikasyon dogu§tan PEV ile birlikte ligament laksitesi olan gocuk- 
larda siktir.

Ekstemal tibial torsiyon ve §i§manlik ergenlerde agri 11 diizta- 
banlik nedenlerindendir.

Orak ayak topuk valgusu ve diiztabanligi andiran bir ayak goriin- 
tiisii verebilir. Bu konuya bir onceki boliimde deginilmi§tir.

Ayak bileginde valgus ise spina bifidali ve dogu§tan PEV'li gocuk- 
larda meydana gelir. Distal tibial biiyiimeyi bir vida ile durdurarak 
diizeltin (§ekil 5.97). Vidayi deformitede hafif bir a§in diizelme sap- 
tandiginda 9 ikartin.
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§ekil 5.94 Vertikal talus. Talus 
vertikal pozisyonda 
durmaktadir (kirmizi 
gizgi).Karigik bir bozuklugun 
pargasi olarak arka ayak 
ekinusu ve bn ayak 
dorsifleksiyonu vardir.

§ekil 5.95 Dorsifleksiyon-plantar fleksiyon galigmasi. Bu galigmada 
bebekte kalkaneus dorsifleksiyonu gorulmektedir (kirmizi gizgiler). Talus ve 
metatarsallerin konumu aym gizgidedir (turuncu gizgi). Ayak hipermobildir 
ve vertikal talusa uymaz.

§ekil 5.96 Serebral palside 
ayak. Ayagin medyalindeki cilt 
yarasina dikkat edin (kirmizi 
ok). Tekerlekli sandalyede 
ayagin eversiyondaki 
pozisyonuna bakin (sari ok).

§ekil 5.97 Topuk valgusuna ikincil ayak deformitesi. Spina bifidasi olan 
10 yaginda gocukta topuk valgusu mevcut (kirmizi gizgi). Medyal malleolar 
vida ile tedavi edildi. Erken diizelme (sari gizgi) ve 2 yil sonrasi goruntu 
(turuncu gizgi). Daha sonra vidalar gikarildi.
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§ekil 5.98 Tipik 
kavus ayagi. Ayak 
arki havalanmig ve 
parmaklarda 
pengelegme var.

Pes kavus
Pes kavus longitudinal kaviste artig ile karakterizedir. Genellikle penge 
parmak ve topukta varus ile birlikte goriiliir (§ekil 5.98). Kavus gogu 
zaman fizyolojiktir. Bu fizyolojik form genelde ailevidir. Kavus defor- 
mitesinin patolojik formu ise daha gok norojeniktir.

Fizyolojik Kavus
Bu deformite kavis yiiksekliginin normal aralik ortalamasuun 2 SD 
iizerinde olmasidir (§ekil 5.99). Genelde anne-babadan birinde yiiksek 
ayak kavsi mevcuttur. Hatta anne ve baba iyi (yani yiiksek) bir ayak kav- 
isleri oldugunu begeniyle ifade ederler. Gergekte ise bu anne-babalar 
normal ya da algak kavsi olanlara gore daha fazla ayak agisi gekmekte- 
dirler. Kavus gogunlukla iki tarafhdir ve bebeklik doneminde kendini 
belli eder. Aynca metatars ba§lannm altmda kalluslara da rastlanabilir. 
Bu gocuklarda kas-iskelet sistemi ve norolojik muayeneler normaldir ve 
ayakta penge parmaga rastlanmaz. Tam diger patolojileri ayrrt ederek 
konur. Bazen geng hasta metatarsal agndan gikayet eder. Agn gok-emici 
ayakkabi giyerek ve gerekirse metatars baglanndaki yiikii azaltmak igin 
ayakkabiya yumugak bir kahp yerlegtirmeyle diizelebilir.

Yag (yil)

§ekil 5.99 Ayak tabammn normal basma degerleri. Basma alam topuk 
lam ile ark alaninm birbirine oramdir. Ortalama deger (yegil gizgi) algak 
arkin (mavi gizgi) ve yiiksek arkin (kirmizi gizgi) 2 SD’u gosterilmigtir. iki 
SD’nin altina diigerse ayak kavusu var demektir (kirmizi alan).

§ekil 5.100
Kavovarus
deformitesindeki
radyolojik
degigiklikler.
Kalkaneal havalanma
(kirmizi-beyaz agi).
Birinci (sari) ve
beginci (mavi)
metatarsal
konumlama.

Patolojik Kavus
Patolojik kavus gogunlukla noromuskiiler bir bozukluk sonucu olugan 
kas dengesizligine sekonder olarak meydana gelen bir durumdur. 
Muayenenin ana amaci hastaligin altmda yatan nedeni bulmaktir.

Degerlendirme Kavus deformitesine yol agan noromuskiiler 
rahatsizliklar gogu zaman ailevidir ve ailenin diger bireylerinde de rast- 
lamr. Bu nedenle hastanm ailesinin anamnezinin almmasi gok onemlidir. 
Anne- babanin ayaklanna bakiniz. Deformite belirgin olmasma ragmen 
bazilan ayaklarimn normal oldugunu soyleyebilirler. gocugu gok 
dikkatli bir muayeneden gegirin. Bagka sorunlan aragtirmak igin kas- 
iskelet sistemini muayene edin. Omurga iizerinde orta hatta deri lezyon- 
lan olup olmadigina bakin. Kas giiciinii kontrol edin. gocugun ayagini 
muayene edin. Kavusun giddetini ve derecesini saptamaya galigm. 
Aynca sertligin giddetini ve ayaklarda penge parmak olup olmadigmi 
kontrol edin. Metatars baglanmn lizerindeki deride her hangi bir 
degigiklik meydana gelip gelmedigini aragtirm. Hasta ayaktayken gek- 
ilen grafiler deformitenin tipini ve giddetini belirlemede oldukga fay- 
dalidir. (§ekil 5.100). Spina bifida tamsmda omurga grafileri, Charcot- 
Marie Tooth (CMT) hastahgmda elektromiyografi (EMG) ve DNA kan 
testleri, miiskiiler distrofi tamsmda CPK tayini gerekli olabilir. Bir 
norolog ile birlikte degerlendirmek daha uygundur. Kavus defor- 
mitesinin etyolojisini aragtirm. (§ekil 5.101).

Dogal seyir Plantar temas bolgesinin azalmasma, deformite ve 
sertlige bagli belirgin bir fonksiyonel bozukluk gozlenir (§ekil 5.102).

Kategori Tip

Fizyolojik
patolojik

Kavovarus
Kavovarus deformitesi

Kalkaneokavus

Etyoloji

Ailevi
PEV residuel kavus 
Idiyopatik
Neuromuskiiler hastaliklar 

Friedreich ataksisi 
Charcot-Marie-Tooth 

Spinal disrafizm 
Spina bifida 
Poliomiyelit 
Spina bifida 
Poliomiyelit 
Agiri uzun agil

§ekil 5.101 Kavus deformitesi simflamasi. Bu simflama pes kavusa yol 
agan onemli durumlari gostermektedir. Patolojik kavus sikiikla norolojik 
hastaliklarla birliktedir.

§ekil 5.102 Pes kavusta cilt iritasyonu. Kavus deformitesinde metatars 
baglarindaki yiik artar. Spina bifidada oldugu gibi ayak duyusu iyi degilse 
cilt yaralari sik gorulur (ok).
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Konjenital kavus nadir goriilen bir deformitedir ve biiyiik bir 
olasilikla intrauterin duru§a ya da sabit deformiteye baglidir. (§ekil 
5.103). Hastada biiyiime sonucu olu§an degi§iklikleri degerlendirin.

Kalkaneokavus triseps zayifhgi, kalkaneal egimde arti§ ve kavus 
deformitesinden kaynaklanir. Miimkiinse kas dengesini diizeltin. 
Polyomiyelitte (§ekil 5.104), spina bifidada ve trisepsin a§iri uzatilmasi 
sorasinda goriiliir.

Kavovarus en yaygin goriilen formdur. Kaslardaki dengesizlik 
sonucu kalkaneal egimde ve on ayak plantar fleksiyonunda hafif bir arti§ 
meydana gelir. Bu deformite CMT hastaliginda goriiliir. Ayaklarda 
gogunlukla penge parmak vardir.

Tedavi
Tedavi gizelgesini takip edin (§ekil 5.106). Geng hasta genelde ayakkabi 
giyerken zorluk gektiginden, pen9 e parmak iizerinde ve metatars ba§lari 
altindaki kallustan ve agndan §ikayet eder.

Hafif deformite durumunda §okemici ayakkabi giyilmesini ve 
ayakkabilarm i9 ine yumu§ak bir kalip yerle§tirilmesini onerin. Bu 
§ekilde ayagin yiik binecek olan kismi az da olsa geni§letilmi§ olur.

Orta ya da agir deformiteler cerrahi diizeltmeyi gerektirir. 
Yapilan ameliyatla kas dengesi diizeltilir, ayak kavsi diizle§tirilerek 
ayagin yiik ta§iyan alam arttirihr ve ayak parmaklarindaki deformite 
dtizeltilmi§ olur.

Esnek veya kiigiik gocuklardaki deformitelerde uygun goziim plan
tar medial gev§etme ve tendon transferidir. Cerrahi giri§imden 2 hafta 
sonra ba§layacak §ekilde seri al9 ilama planlayin. Deformite diizelene 
kadar tedaviye devam edin. Giri§im 9 0 cukluk doneminde yapildiysa 
niiks olasiligina hazirhkh olun.

Sabit deformitelerde iki a§amada diizeltme gerekir. ilk a§amada 
yukanda da tammlanan yumu§ak doku gev§etmesi uygulayin. Bunu taki- 
ben kemik deformiteyi diizeltmek i9 in osteotomi ve ayagin dengesini 
saglamak i9 in tendon transferi yapin. Bir9 ok vakada kalkaneokavus 
deformitesini diizeltmek i9 in kalkaneal osteotomi ve kavovarusun 
diizeltilmesi i9 in plantar fleksiyon ve medial kuneiform osteotomisi 
uygulamr (§ekil 5.105). Hastamn mobilitesini kisitlamamak ve kom§u 
eklemlerde dejeneratif artrit riskini azaltmak i9 in artrodezden uzak durun.
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Kavus Deformitesinin Tipleri

§ekil 5.103 Konjenital kavus. Hayatin ilk iki yilinda kendi kendine duzelir. 
Kalkaneal yukselme a^isi (kirmizi gizgi) ve metatarsal konumlanmaya (sari 
gizgi) dikkat edin.

§ekil 5.104 Arka ayak kavus deformitesi. Bu ciddi deformite polioya bagli 
triseps gugsuzlugiinden kaynaklanir. Kalkaneal yukselme agisi (kirmizi 
gizgi) ve metatarsal konumlanmaya (sari gizgi) dikkat edin.

§ekil 5.105 Kalkaneovarus deformittesi. Kalkaneustaki deformiteyi 
onlemek igin kalkaneal uzatma yapilmigtir.

Kavus deformitesi
Saptama

Cerrahi sonrasi 
algilama

Cerrahi sonrasi 
algilama

/
ikinci agama ikinci a§ama

medyal kuneiform Ark yuksekligini
fleksiyon osteotomisi azaltmak igin kalkaneal

+- kalkaneokuboid osteotomi
fiizyon

§ekil 5.106 Kavus tedavi §emasi. Mosca (2000).
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Diger Ayak Sorunlari 
Parmak Ucunda Yurume
Parmak ucunda yurume ya da ekin yiiriiyu§ii normal gocuklarda (§ekil 
5.107) veya noromiiskiiler rahatsizliklan olan gocuklarda goriilebilen 
bir durumdur (§ekil 5.108).

Norojenik ekin Bu deformite serebral palsili, miiskiiler distrofili ve 
tedavisi tarn yapilmami§ dogu§tan garpik ayakli gocuklarda 9 0 k 
yaygmdir. Diizeltme i§lemi a§il tendonu uzatilmasim ve bazen de ayak 
bilegi eklem kapsiiliiniin agilmasim gerektirebilir.

idyopatik parmak ucu yurumesi Bebeklerde ve kttgiik gocuklar
da siirekli parmak ucu yiiriimesi nadir rastlanan bir durumdur ve genelde 
triseps kisalmasina bagli olarak ortaya gikar. Parmak ucunda yiiriime iig 
klinik kategoride smiflandinlabilir.

Gastroknemius kontraktiirii en sik rastlanan formdur. Bu izole 
deformite gogu zaman ailevidir ve §iddet agismdan her bireyde farklilik 
gosterebilir. Diz ekstansiyonda iken ayak bileginde dorsifleksiyon 
kisitlidir. Ayakkabilann parmak kisimlan yipramr. Fizik tedavi ve germe 
egzersizleri pek fazla etkili degildir. Algi tedavisi yapilsa bile niiks 
olasiligi her zaman igin vardir. Cerrahi bir miidahale ile gastroknemius 
uzatilmasi etkilidir.

Aksesuar soleus oldukga nadir rastlanan konjenital bir deformitedir. 
Soleus kasm govdesi ayak bilegine kadar uzamr. Bu §ekilde ekinus mey
dana gelir ve ayak bilegi medyalinde bir doluluk olu§ur. Bu durumda 
cerrahi uzatma gereklidir.

Genel triseps kontraktiirii nadir goriilen bir durumdur. Triseps kas 
grubunda kisalma ve fibroz olu§masma sebep olabilir. Dizin konumu ne 
olursa olsun ayak bilegindeki dorsifleksiyon smirlidir. A§il tendon uzat- 
masi gereklidir.

Talusun Osteokondritis Disekansi
Bu lezyonlar en sik talar kubbenin anterolateral ve posteromedyal 
yiiziinde olu§an avaskiiler kemik bolgeleridir. Lateral lezyonlar ayak 
bileginde burkulma gibi travma sonucu goriilebilirler.

Bu lezyonlann nedenleri gok ge§itlidir. Bazilan travmayi takiben 
meydana gelir. Bazilan ise kendiliginden olu§ur, kemikle§me varyas - 
yonu veya idyopatiktirler. Her iki cinse de en sik ergenlikte rastlamr. 
Lezyonlann gogu medyal yerle§imlidir.

Degerlendirme AP, lateral ve motris grafileri isteyin. Cerrahi 
giri§im planlamyorsa lezyonun nereye kadar uzandigim ve kikirdagm 
durumunu saptamak amaciyla BT ve MRG gekilmesi faydah olabilir.

Smiflama Diger osteokondritlerde oldugu gibi bu lezyonlar da dort 
ayn kategoride smiflandinlir (§ekil 5. 109).

Tedavi Tedavi lezyonun tipine gore degi§ir.
Tip 1 ve 2 lezyonlar 4-6 hafta siireyle kisa-bacak algisi uygulaym.
Tip 3 lezyonlar Emilebilir gubuk yardimiyla fragmam rediikte ve 

immobilize edin. Artroskopi veya transmalleoler osteotomi yapm.
Tip 4 lezyonlar Kiigiik veya eski bir lezyon ise eksize edin. 

Miimkunse yerine tutturun.
Prognoz %90 iyi veya miikemmeldir.

§ekil 5.107 idyopatik parmak ucu yGrQyugu. (sol) Bu kizda 
gastrokinemiyusun kontraktiiriine bagli ekin yuruyugu mevcuttur. (Orta ve 
sag) Bu kizm ayakkabismda parmaklarda a§iri agmma goze garpmaktadir 
(oklar).

Kategori
Konjenital
idyopatik

Ndrolojik

Miyojenik

Fonksiyonel

Te§his
PEV

Gastrokinemiyus kontraktiirii
Aksesuar soleus kasi
Jeneralize triseps
kontraktiirii

Serebral palsi
Polyomiyelit
Muskiiler distrofi

Histerik parmak ucu yuruyugii

§ekil 5.108 Parmak ucu yOrOyiigO simflamasi. Bu siniflama ekin 
yuriiyugiiniin en sik nedenlerini vermektedir.

m
1

Ayrilmamig
2

Gev§ek
3

Ayrilmig
4

Serbest parga

§ekil 5.109 Talusun osteokondritis dissekansi. Bu Berndt and Hartly 
klasifikasyonu Giguera ve arkadaglarina dayamr. (1998). Qogu 
konvansiyonel radyografilerle tarn alir (kirmizi ok). Ayrilma BT ile 
anlagilabilir.
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KGresel Ayak Bilegi
Kiiresel ayak bilegi 9 0 k nadir goriilen bir deformitedir. Geni§ tarsal 
koalisyon (§ekil 5.110), kisa konjenital alt ekstremite, parmak yoklugu, 
fibula aplazisi veya hipoplazisi ile birlikte olabilir. Bu deformite 
fonksiyon kaybi yaratmaz. Bu nedenle herhangi bir tedavi yapilmasina 
gerek yoktur.

Kalkaneal Qikinti
Bu deformite ergenlikte ortaya gikar ve gogu zaman iki taraflidir. Biiyiik 
bir olasilikla ayakkabi giyilmesi sonucu olu§an irritasyona baglidir. 
(§ekil 5.111). Uygun ayakkabi segilmesini onerin. Nadiren egzostoz 
eksizyonu gereklidir. Cerrahi sonu5 lan genelde iyi degildir.

Ayak TumGrleri
Aksesuar soleus soleusun oldukga nadir goriilen bir varyasyonudur 

ve a§il tendonu medyalinde odeme yol agar. Kitle diiz, yumu§ak ve 
yuvarlaktir. Hassas degildir ve ayakla birlikte orantili olarak biiyiir. Her 
hangi bir tedaviye gerek yoktur.

Plantar fibromatozis nadir goriilen bir tiimordiir ve topuk 
anteromedyal kismmda 9 0 k karakteristik bir yerle§ime sahiptir (§ekil 
5.112). Rezeksiyonu takiben niiks olasiligi oldugundan ve hastalarin 
gogu kendiliginden iyile§tiginden sadece takip onerilir.

Subungal egzostoz timagin hemen altinda veya yamnda ortaya 
9 ikan distal falanksin iyi huylu tiimoriidiir (§ekil 5.113). Bu nadir 
goriilen tiimor daha 9 0 k ge9  9 ocukluk doneminde ya da ergenlikte mey
dana gelir ve en 9 0 k ayak ba§parmagmda olu§ur. Tiimoriin karakteristik 
yerle§imi ve radyografik goriiniimii tamyi kesinle§tirir. Niiks olasihgim 
onlemek i9 in dikkatli ve tam bir eksizyon yapin.

Diger tiimorler Bir 9 0 k iyi ve kotii huylu tiimor ayakta da ortaya 
9 ikabilir ve genelde ayaga ozgii herhangi bir olagandi§i ozellik goster- 
mez.

Boliim Dam§mam Vince Mosca; e-posta: vmosca@chmc.org
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Bu bolumde, diz ve tibiaya ait patolojiler tartigilacaktir. Diz sorunlari turn 
ya§ gruplannda kas iskelet sistemine ait yakinmalann 1/4'unden fazlasini 
te§kil etmektedir. (gocuklarda diz §ikayetleri daha nadir goriilmekle birlik
te genglikte siklik artmaktadir. Osteomiyelit ve osteojenik sarkom viicud- 
un diger bolgelerine kryasla daha sik olarak diz gevresinde goriilurler, 
bunun sebebi ise distal femur ve tibia epifizlerinin 9 0 k hizli biiyiimesidir.

Giri§
isimlendirme
Dizin tam ekstansiyondaki hali notral ya da sifir pozisyonu olarak isim- 
lendirilmigtir. Normal hareket kabiliyeti notral pozisyon ile yakla§ik 140 
derecelik bir agi arasindadir, gogu i§lev fleksiyon arkimn 0° ile 65° 
arasmdaki kisminda gergeklegtirilir. (gocuklarda 10° - 15° kadar hipereks 
tansiyon normal olarak kabul edilir. Aktif ve pasif hareketler arasmdaki 
fark sarkma (lag) olarak adlandinlir.

Hiperekstansiyona hareket kisitliligi e§lik ederse durum rekurvatum 
deformitesi olarak adlandinlir. Hareketteki kisitlilik hareket arki belir- 
lenerek tammlamr. Omegin 20° ile 55° arasinda hareket agikhgi olan bir 
diz, hareket kisitliligi olan bir dizdir. Hiperekstansiyondaki hareket arkinda 
belirtilen derecelerin ba§ina eksi igareti koymak gerekir. Hiper-ekstansiyon 
deformitesi olan bir gocuk -20° derece ile 30° arasinda hareket kabiliyetine 
sahip olabilir, bu da 50° bir hareket agikligi anlamina gelir.

Diz agisi uyluk ile bacak ya da femur ile tibia arasmdaki agidir. 
(Bakiniz boliim 4) Diz agisindaki normal varyasyonlan fizyolojiktir ve O- 
bacak ya da X-bacak goriinumiine neden olur. Normalin diginda kalan 
deformiteler (Standart sapma +/- 2) ve patolojik dummlar sonucu olugan 
deformiteler genu varum ya da genu valgum olarak adlandinlir.

Normal Geli§me
Diz fetal hayatm iig ve dordiincii aylan arasinda tipik bir sinovyal eklem olarak 
olugmaya baglar. Distal femurda kemiklegmenin ikinci merkezleri fetal hayatin 
6 . ve 9 . aylan arasinda olu§ur, tibiamn iist kisminda ise bu donem fetal hayatin 
8 . ayi ile postnatal birinci aylardir. Patellar kemiklegme merkezleri kizlarda 2 ile 
4 ya§ arasinda, erkeklerde ise 3 ile 5 ya§ arasmda belirginle§meye ba§lar.

Geli§imsel Varyasyonlar
Kemikle§meye ait ve geli§imsel varyasyonlar radyografilerin incelen- 
mesinde kafa kan§ikligma sebep olabilir.

Bipartit patella ya da iki pargali patella genellikle superior-lateral 
ko§edeki aksesuar kemikle§me merkezi sebebiyle gdziikiir (§ekil 6 .2 ).

Fibroz kortikal defektler genellikle onemsiz olan geli§imsel varyasyon- 
lardir, gogunlukla diz gevresinde goziikiirler. Egzantrik yerle§imli, sklerotik 
kenarli, radyoliisan lezyonlardir. Kendi kendilerine diizelirler (§ekil 6.3)

§ekil 6.1 Dizin 
hiperekstansiyon 
deformitesi. Jeneralize eklem 
laksitesine bagli olarak erkek 
gocugun dizi 
hiperekstansiyona 
gelmektedir. Kizin dizinde ise 
travma sonucu fleksiyon 
kaybma bagli
hiperekstansiyon deformitesi 
mevcuttur.

§ekil 6.2 Bilateral bipartit 
patella. Sekonder merkezler 
her iki dizde goriilebilir. Bunlar 
genellikle asemptomatiktir.

§ekil 6.3 Fibrdz kortikal 
defekt. Distal femurdaki tipik 
buyuk lezyon (kirmizi ok), iki 
yil sonra spontan iyilegme 
gorulmektedir (sari ok).
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Klinik Ozellik  

Patellar hipoplazi

Genu varum

Genu valgum

Genu rekurvatum

Fleksiyon kontrakturu

Patellofemoral
sorunlar

H asta lik

Tirnak-patella sendromu 
Beals sendromu 
Diastrofik displazi 
Norofibromatozis 

Ragitizm 
Akondroplazi 
TAR sendromu 
Metafizyel displazi 
Ra§itizm
Morquio sendromu 
Polyomyelit
Ellis-Van Creveld send. 

Spina bifida 
Artrogripozis 
Larsen sendromu 

Artrogripozis 
Pterigyum sendromu 
Spina bifida

Tirnak-patella sendromu 
Rubinstein-Taybi send.

§ekil 6.4 Diz 
deformitesine neden 
olan sendromlar. 
Bunlar degigik 
jeneralize hastaliklarla 
diz arasindaki ili§kileri 
gosteren orneklerdir.

Degerlendirme
Bir gocugun dizini degerlendirmek bir erigkinin dizini degerlendirmek- 
ten oldukga farklidir, bunun sebebi gocuklarda bozukluklann gogunluk- 
la altta yatan genel bir displaziye, fokal dogumsal deformitelere ya da 
geligimsel deformitelere bagli olmasidir.

Genel Muayene
Altta yatan bir anomalinin mesela timak-patella sendromunun aranmasi 
(§ekil 6.4) onemlidir. Down sendromunda patella dislokasyonu oldukga 
siktir. Artrogripoziste dizde gukur goriiniime rastlamr. Spina bifida ve 
artrogripoziste rekurvatum olu§ur. Genu varum ve genu valgum ra§itik 
bozukluklarda sikga goriiliir, ayrica genu valgum Morquio ve Ellis Van 
Creveld sendromlannda da oldukga siktir.

Fizik Muayene
Fizik muayene genellikle tarn koydurucudur. Aynca hangi ileri tetkik- 
lerin istenecegine karar verilir.

Genel gozlem Bariz deformiteler varsa gozlenir, diz agisi kontrol 
edilir, rotasyonel profil gikartilir (§ekil 6 .6 ).

Diz gocugu ayakta gozlemleyin, simetri, diz agisi, patella pozis- 
yonu, varsa kitleler, eklem gigligi, kas atrofisi (§ekil 6.7) ya da enfla- 
masyonu not edin (Tam ekstansiyon mu var hiperekstansiyon mu?).

Patella hareketi (gocuga oturmasmi ve yavagga dizini fleksiyona 
sonra da ekstansiyona getirmesini soyleyin. Patellanm hareketine dikkat 
edin. Qizgisel mi hareket ediyor yoksa diz ekstansiyona geldikge laterale 
mi kayiyor? (§ekil 6 .8 ) Diz tarn fleksiyon ve ekstansiyona geliyor mu?

Q agisi Spina iliaka anterior superioru patellanm ortasma baglayan 
bir gizgiyle patellanm tam ortasmi tibianm tiiberkiiliine baglayan ikinci 
bir gizgi arasinda kalan agidir. Bu agi genellikle ortalama 15°’yi gegmez. 
Daha genig bir agi patellofemoral instabiliteye neden olabililir.

Maksimum duyarlilik noktasi Turn dizi ve tibiayi sistemli bir 
gekilde muayene ederek maksimum duyarlilik noktasi belirlenir. 
Maksimum duyarlilik noktasimn belirlenmesi taniyi genellikle koydurur 
(§ekil 6.9).

§ekil 6.5 Tirnak-patella sendromu. Tirnak dlsplazisi ve patellanm 
yoklugu gorulmektedir.

§ekil 6.6 inspeksiyon. Ayakta duran 
gocugun inspeksiyonunda sol tibiamn 
egimi ve kisaligi (sari ok) ve 
norofibromatozisin sutlu kahve (cafe-au- 
lait) lekeleri gorulmektedir. Popliteal 
pterigyum sendromunda agiri fleksiyon 
kontrakturu gorulmektedir (kirmizi oklar).

?ekil 6.7 Kuadriseps hipoplazisi. 
Kuadriseps hipoplazisi 
patellofemoral hastaligi olan 
gocuklarda ve ergenlerde sik 
goriilen bir displazidir. VMO 
yoklugu gorulmektedir (oklar).

§ekil 6.8 Patella hareketi. 
Qocuk dizini yavagga 
ekstansiyona getirdiginde patella 
normalde vertikal bir hareket 
yapar. Diz tam ekstansiyona 
geldiginde patellanm yana 
kaymasi (ok) “J” yolu olarak 
tammlanmaktadir.
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Palpasyon Sicakhk, varsa §i§lik ve hassasiyetin tespiti igin diz palpe 
edilir. Etkilenen diz digerinden daha sicak mi? Eklemde sivi var mi? 
(§ekil 6.10) Patellamn etrafinda dolgunluk eklemde sivi oldugunu 
du§iindiiriir. Diz tarn ekstansiyondayken patellar dolgunluk varligi ince- 
lenir, suprapatellar bolge siki§tirilarak dizde sivi dalgasimn olugup 
olu§madigi gozlemlenir. Travma sonrasi meydana gelen efiizyon, pe- 
riferik meniskiis yirtigi, on gapraz bag hasan ya da osteokondral kiriklar 
gibi eklem igi hasann igaretidir.

Manipulasyon Patellamn yer degi§tirip degi§tiremedigini anlamak 
igin manipulasyon gereklidir. Eklem gev§ekligi olan gocuklarda patella 
9 0 k hareketlidir ve dislokasyona meyillidir.

Dizi ekstansiyona getirip patellayi 9 ikacak gekilde laterale dogru 
zorladigimizda patellasi sik 9 ikan hastalarda endige uyamr, uzanip 
muayeneyi engellemek isterler. Bu test (apprehension) beklenti testi 
olarak adlandinhr.

Diz hareketi Hareket agikligi serbest mi, kisitlilik var mt? 
Krepitasyon ya da kopma sesi mevcut mu?

Diz testleri Anteroposterior gev§eklik Lachman testi ile tayin edilir. 
Dizi 15°-20° arasi fleksiyona getirin ve tibiayi one 9 ekmeye galigin. 
Normalde sabit bir son nokta hissedilecektir. Varus ve valgusta zorla- 
mayla instabilite olup olmadigina bakm (§ekil 6 .11). Diz dik a9 ida flek- 
siyonda iken on ve arka 9 ekmece testlerini yaptn.

Goruntuleme Teknikleri
Tanjansiyel veya tiinel radyografik 9 ekim teknikleri faydali olabilir. 
Konvansiyonel radyografiler yetersizse ozel goruntuleme tetkikleri 
istenebilir (§ekil 6.13). Kemik sintigrafileri lezyonun lokalizasyonu ve 
aktivitesinin belirlenmesi a9 ismdan yardimci olabilir. MRG tiimorler ve 
menisktise ait anomaliler i9 in en yararli yontemdir. Burada dikkatli 
olunmasi gereken nokta bu testlerin a§iri hassasiyeti sebebiyle bazi 
onemsiz lezyonlann fazla endige yaratmasidir.

Artroskopi
gocuklarda meniskiis ve bag zedelenmeleri ile osteokondral problem- 
lerde artroskopik giri§im yararli olur. Agnnin degerlendirilmesinde daha 
az degerlidir.
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Ok MDN Hastahklar
Kirmizi Tibia tuberkulO Osgood-Schlatter hastaligi
Sari Patella distal ucu Sinding-Larsen-Johansson sen
Yegil Medyal patellar sinir Patellar instabilite
Mavi Medyal eklem hatti Meniskiis lezyonu
Beyaz Medyal kollateral ligaman Ligament hasari

§ekil 6.9 Maksimum Duyarltlik Noktasi., Dizle ilgili genel genel agrili
durumlarda MDN degerlendirilir.

§ekil 6.10 Diz testleri. Suprapatellar 
bursanin kompresyonu (kirmizi ok) diz 
igindeki sivinm yer degigtirmesine 
neden olarak efiizyonu gosterir. 
Patellamn laterale deplasmam (sari ok) 
patellar beklenti (apprehension) testidir.

§ekil 6.11 Diz stabilitesi. Diz 
30° fleksiyonda iken medial 
ve lateral stabilite 
degerlendirilir. Normal diz de 
degerlendirilerek gocukta 
normalin derecesi belirlenir.

§ekil 6.12 Qentik radyografisi. Kondil kiriklari sadece gentik radyografileri §ekil 6.13 Ozel gbrOntiileme galigmalari. Bu ozel galigmalar lateral
(notch view) ile gorulebilirler (kirmizi ok). patellar konumu (kirmizi ok), MRG ile hemanjiomu (sari ok) ve tibia varada

proksimal medyal tibial fizde artmig tutulumu gostermektedir (mavi ok).
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Kategori 
Yansiyan agri

Zorlanma

H asta lik
Femur bagi epifiz kaymasi, 
diger kalga problemleri 
Tumor
Osgood-Schlatter hastaligi 
Sinding-Larsen-Johansson 
Stres kiriklari 

Proksimal tibia 
Patella 
Distal femur 

Medyal kollateral ligament 
Prepatellar 
Pes anserin 
Meniskus 
Ligamentler
Osteokondritis dissekans
Popliteal kist
Qegitli
Septik
Oligoartikuler 
Juvenil romatoid artrit 
Romatoid spondilit

§ekil 6.14 Diz agrismin simflamasi. Diz 
agrismin birgok sebebi vardir. Bazi ornekler 
listede verilmigtir.

Bursit

intraartikuler

Tumorler

Artrit

§ekil 6.15 Diz 
agrismin
degerlendirilmesinde 
gizli tehlike. Femur 
bagi epifiz kaymasi 
nedeniyle (ok) 
yansiyan agri olabilir

Diz Agrisi
Diz agnsi genelde sik rastlanan bir gikayettir (§ekil 6.14)

Yansiyan Agri
Oncelikle femur bagi epifiz kaymasi ya da tiimorden yansiyan bir agn 
ihtimali iizerinde durulmalidir (§ekil 6.15). Bahsedilen bu durumlar acil 
tedavi gerektirir.

Osgood-Schlatter Hastaligi
Osgood-Schlatter hastaligi (OSH) tibial tiiberkiilde tekrarlayan mikro 
travmalara bagli olugan traksiyon apofizitidir. Genellikle 10 ile 15 
yaglan arasindaki gocuklarda goziikiir, kizlarda erkeklere gore 2  yil daha 
erken ortaya gikar. OSH genellikle tek taraflidir ve spor yapan gocuk- 
lann yiizde 10 ile 20'sinde olugur. OSH patella altaya e§lik eder. Bu 
beraberligin hastaligm sebebi mi yoksa OSH’nm etkisi mi oldugu 
agiklik kazanmamigtir. Asemptomatik tarafta tibial tiiberosite genigleye- 
bilir.

Fizik muayene ile tibial tiiberkiil iizerinde giglik ve lokalize has
sasiyet tespit edilebilir ya da higbir anomali saptanmayabilir (§ekil 6.16) 
Eger durum tek tarafh veya atipikse bir radyografi isteyin. Radyografi 
genellikle yumugak dokudaki giglikleri gosterir, kimi zaman tiiberkiil 
iizerinde tek bir kemikgik vardir.

Dogal seyir OSH gogu gocukta zamanla kendiliginden iyilegir 
(§ekil 6.17). Hastalann %10 kadannda tibyal tiiberosite belirginlegir, 
inatgi agn problem yaratabilir.

Tedavi Aktivite modifikasyonu, nonsteroid antiinflamatuar kul- 
lammi ve agn kontrolii igin dizlik kullammi tedavide onemli noktalardir. 
Eger OSH ciddi ve inatgi ise diz hareketini 2 hafta siireyle engellemek 
enflamasyonun gegmesi igin gereklidir. Steroid enjeksiyonu onerilmez. 
Genelde kuadriseps ve hamstring grubu kaslann fleksiyon egzersizleri 
onerilir. Aile ve hasta ile goriigme esnasmda endige yaratmamak igin 
OSH 'den hastalik yerine bozukluk ya da durum geklinde bahsedin. 
Hasta ve ailesini iyilegmenin yavag olacagi ve genellikle ortalama 12 ile 
18 ay arasinda bir zamana gerek oldugu konusunda bilgilendirin. 
Hassasiyet ya da tiiberkiil belirginligi fonksiyon kaybi yaratiyorsa 
eksizyon gerekir (§ekil 6.18)

Komplikasyonlar nadir goriiliir. Rekurvatum deformitesi, biiyii
menin durmasi, patellar tendon riiptiirii ve tibial tiiberkiil aviilsiyonu 
nadir goriilen komplikasyonlardir.

§ekil 6.16 Osgood-Schlatter hastaligi. Tibial tiiberkiil iizerinde gikinti ve 
ossifikasyon gorulmektedir (kirmizi oklar). Buyumesi tamamlanmig diz 
ekleminde bu kemik parga iizerinde hassasiyet olmasi (sari oklar) eksizyon 
endikasyonudur.

w m
<11
yil

m m
11-14
a \

stres

§ekil 6.17 OSH’nin dogal seyri. Apofizin normal geligmesi yegil okla 
gosterilmigtir. Patellar tendonun agiri gerilmesi (sari) enflamasyona neden 
olmaktadir. Bu siireg genellikle iyilegmektedir. Bazi vakalarda enflamasyon 
ve ayrilmig kemik pargasi mevcuttur (kirmizi). Flowers and Bhadreshwar 
(1995)

§ekil 6.18 Qikinti ve kemik parganm eksizyonu. Qikinti ve kemik 
pargaya orta hat insizyonu ile girilir. Aktif lezyonlarda bazen enflamatuar 
granulasyon dokusu gorulmektedir.

patellar tendonB boliinmug

cilt insizyonu 
gikinti (kahverengi) 
granulasyon dokusu (sari) 
kemik pargac.ik (kirmizi)

retraktorler
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Sinding-Larsen-Johansson Sendromu
Sinding-Larsen-Johansson Sendromu patellamn distal ucunun gerilmeye 
bagli apofizitidir (§ekil 6.19) Bu sendrom gogunlukla erkek gocuklarda 
puberteden once ya da pubertede goriiliir. iyilegme 6-12 ay kadar surer. Agn 
ve hassasiyetin gegmesi igin diz dinlendirilmelidir. Genellikle kuadriseps 
germe egzersizleri onerilir. Bu sendrom fonksiyon kaybina sebep olmaz.

Pes Anserin Bursiti
Pes anserin bursasmin enflamasyonu iist tibial metafizin posteromedyal 
yiiziindeki hamstring kas yapigma yerleri uzerinde agri ve hassasiyete 
sebep olur. Bu nadir goriilen durum genellikle genglik yaglarinda ortaya 
gikar. Bursite yonelik tedavi dinlenme ve nonsteroid antiinflamatuar 
medikasyondur.

Medyal Kollateral Ligament Agrisi
Medyal kollateral ligament agrisi agiri kullamma bagli ortaya gikan ve 
medyal kollateral ligament uzerinde agn ve hassasiyete sebep olan bir 
durumdur. Bu ligament diz posteromedyal kismmda ya da eklem 
gizgisinin iistiinde yer alir.

Bipartit (iki Pargaii) Patella
Patellanm aksesuar kemiklegme merkezleri (§ekil 6.20) bipartit patella (iki 
pargaii patella) olugumuna sebep olur. Ayn kemikgik patella govdesine fibroz 
ya da kikirdakimsi dokuyla tutunmugtur. Travma kemikgigin tutunma nok- 
tasirn zedelerse agn olugur. Bu durum dinlenmeyle diizelebilir. Bazi hastalar- 
da iyilegme olmaz, kemikgik kronik agnya neden olur. Kiigtik ve agn yapan 
kemikgik gikartilabilir. Daha biiyiik dokular vida yardimiyla patella uzerinde 
sabitlenir ve iyilegmeyi saglamak igin greft konur.

Osteokondritis Dissekans
Osteokondritis dissekans patella, lateral ya da medyal kondilde olabilir 
(§ekil 6.21). Vakalann yiizde 75'i medyal kondilin lateral kismmda yer 
alir. Agn, hafif effiizyon ve daha sonra mekanik semptomlar goriilebilir. 
Tiinel pozisyonda radyografi gekin. Yer degigtirme derecesine gore 
smiflaym (§ekil 6.22). Erken yagta, agirlik tagimayan bolgelerde 
yerinden oynamamig kiigiik lezyonlann prognozu iyidir.

Tedavide tip 1 ve 2 lezyonlarda aktivite modifikasyonu yapilir, 
izometrik egzersizler onerilir, diz dinlendirilir. Tedavinin planlanmasi 
radyografik goriintiiden gok semptoma dayamlarak yapilmalidir. 
Radyografik iyilegme birkag ay siirer. Tip 3 lezyonlarda matkapla delik 
agma yontemi kullamlir ve K telleri ya da emilebilir gubuklarla ile stabi- 
lizasyon saglamr. Tip 4 lezyonlar eger kiigiikse gikartihr. Biiyiik lezyonlar 
ya da agirlik tagiyan bolgelerdeki lezyonlar degigtirilir, eger pargada yeter- 
ince subkondral kemik varsa igerden sabitlenir. Agirlik tagiyan bolgeler
deki biiyiik lezyonlarda erigkin hayatta osteoartrit sikga goriiliir.

Prognoz yiik tagiyan bolgelerdeki biiyiik lezyonlarda erigkin 
yaglarda osteoartrit olugumu siktir.
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§ekil 6.19 Sinding-Larsen- 
Johansson sendromu. Patellanm 
distal ucundaki ayrilrrng lezyona 
dikkat edin. Bu durum patellanm 
inferior ucundaki ender gorulen 
bipartit patelladan ayirt edilmelidir.

§ekil 6.20 Bipartit patella. 
Patellanm superolateral 
kismmdaki ayrilrrng kemik pargaya 
dikkat edin. Bu lezyon agrili idi.

§ekil 6.21 Osteokondritis dissekans. MRG’de intakt kikirdakla birlikte 
genig defekt gorulmektedir (kirmizi ok). Artroskopide duzensiz kikirdagin 
lizerine katlandigi lezyon gdriilmektedir (sari ok).

1
ayrilmamig

2
yerinde
serbest

V
3

ayrilmig

/

serbest parga

§ekil 6.22 Osteokondritis dissekans’in simflandirilmasi. Lezyon 
ayrilmamig (siyah ok) veya yerinde ama gevgek (mavi ok) olabilir. Ayrilma 
yarim (sari ok) veya tarn olabilir (kirmizi ok). Sonunda parga serbest hale 
gelir.

§ekil 6.23 Osteokondritis dissekans tedavisi. Lezyon (kirmizi ok) 
matkaplanarak (drilling) ve degigik yonlerde givilerle sabitlenerek (sari ok) 
tedavi edilir. Kanule vida ile fiksasyon da uygulanabilir.
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komplet

inkomplet
posterior

tibia

Komplet ve inkomplet tipler

§ekil 6.24 Diskoid 
meniskusun komplet ve 
inkomplet tipleri. Bu 
meniskus onden ve arkadan 
tibiaya tutunmu§tur 
(kahverengi lekeler). En sik 
arka tarafta zedelenir 
(kirmizi leke). Dickhaut ve 
DeLee (1982)

§ekil 6.25 Diskoid 
meniskusQn Wrisberg 
ligament tipi. Ligament 
Wrisberg ligamentine 
baglanmaktadir (ye§il ok). 
Bu meniskofemoral 
ligament femura baglamr. 
Meniskus tibiaya 
tutunmadigi igin diz 
fleksiyon ve
ekstansiyonunda hareket 
eder (kirmizi ok).

§ekil 6.26 Diskoid lateral meniskus. Lateral eklem araliginda genigleme 
(kirmizi oklar) ve MRG’de fiyonk geklinde diskoid meniskus gorulmektedir 
(sari oklar).

§eki!6.27 Meniskus yirtigi. MRG’de meniskus yirtigi gorulmektedir. (ok).

intraartikuler Bozukluklar
Meniskiis ve ligamentlere ait lezyonlar gocuklarda oldukga nadirdir, 
ancak ergenlikte goriilme sikliklan artar.

Diskoid Meniskus
3 tipi mevcuttur.

Komplet ve inkomplet tip Normalden daha kalindir, tibial yiizeyin 
tamamim ya da bir kismini kaplar.(§ekil 6.24)

Wrisberg ligament tipi Meniskofemoral ligamente arkadan 
tutunur (§ekil 6.25). Bu meniskus ekleme ba§ka herhangi bir noktadan 
tutunmadigindan hareketli bir yapidir. Kiigiik ya§taki gocuklarda belirti 
verir, ses gikanr. Hareketli oldugu igin femoral kondiller arasma siki§ip 
yirtilabilir.

Tam Agn, kilitlenme, dizde ses, diz ekstansiyon kaybi goriiliir. 
Lateral eklem gizgisi boyunca hassasiyet, dolgunluk hissi, hareketle 
krepitasyon hissedilebilir. Daha geng gocuklarda tek semptom dizden 
ses gelmesi olabilir. Radyografilerde eklem mesafesinin geni§ledigi 
gozlemlenir (§ekil 6.26). MRG genellikle tarn koydurucudur ve lez- 
yonunun ayirt edilmesine yardimci olur. Ameliyatm gerekli olduguna 
karar verilirse artroskopik giri§im yapilmalidir.

Tedavi Lezyonun tipine, semptomlanna, gocugun aktivite diizeyine 
gore planlamr. Genellikle konservatif yakla§im onerilir. Meniskoplasti 
ancak posteriordan tutunan meniskiisler igin endikedir. Eger miimkiinse 
meniskiisii korumak tercih edilecek yoldur. En son segenek total 
menisektomidir. Prematiir osteoartrit sebebiyle sonuglan yiiz giildiiriicii 
degildir.

Medyal Meniskus Y irtiklari
Bu lezyonlar genglik doneminde daha sik goriiliirler. Bulgular eri§kin- 
lerde goriilenlere benzer (§ekil 6.27). Yirtiklar genellikle 
uzunlamasinadir. Ugte bir di§ kisimdaki lezyonlan tamir ederek 
meniskiisii korumaya gali§m. Igteki iigte bir kisimda ve pargah lezyon- 
larda parsiyel menisektomi uygulaym. Meniskiisiin yiik ta§iyan yapisuu 
korumak amaciyla total menisektomiden kagmin. Qocukluk doneminde 
menisektomi prematiir osteoartrite sebep olur (§ekil 6.28).

Qapraz Bag Hasarlari
Qapraz bag hasarlan birgok durumda gocuklarda goriiliir.

Dogumsal fibular hemimeli ve proksimal fokal femoral eksiklik- 
lerde gapraz bag yoklugu siktir. Qapraz bag yoklugu gocuklarda 
ekstremite uzatma giri§imlerini giigle§tirir. Hem on hem de arka gapraz 
bagrn izole eksikligi bildirilmi§tir.

Edinsel eksiklikler travmaya bagli bag kopmasi (§ekil 6.29), tibia 
eminens fraktiiriine bagli bagm incelmesi ya da femur diyafiz 
kinklannda bilinen diz hasan olmaksizm e§lik edebilir.

Tedavi Meniskiis yaralanmasiyla birlikte olan ve fonksiyon 
kaybina yol agan on gapraz bag yirtiklan tamir edilmelidir (Bakiniz 
Boliim 11).

§ekil 6.29 Ergende 
travmatik on gapraz bag 
yirtigi. 15 yagindaki erkek 
hastanm OQB yirtigi MRG’de 
gorulmektedir.

Wrisberg ligament tipi

§ekil 6.28 Menisektominin uzun siireli etkisi. 29 yagindaki erkek 
hastanm sag dizine 13 yaginda total menisektomi yapilmig. Opere 
edilmeyen tarafla kiyaslandiginda dejeneratif degigiklikler gorulmektedir.
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Dizde Gorulen Tumorler
Meniskus Kistleri
Bu kistler dizin lateralinde yerle§ik, goriilme sikligi olduk5 a nadir olan 
kimi zaman meniskus yirtigina e§lik eden lezyonlardir. MRG ya da 
ultrasonografi ile gdriintiilenebilirler (§ekil 6.30). Artroskopik eksizyon 
ya da tamir yapilir.

Popliteal Kistler
Bu kistler 5 0 cuklarda ve eri§kinlerde farklihk gosterirler. Eklemle 
nadiren temas halindedirler ve intra artikiiler defektlerden 
bagimsizdirlar. Genelde kendiliginden iyile§irler.

Tam koymak giig degildir (§ekil 6.31). Ĉ ogu kist aileler tarafindan 
gozlemle tespit edilir. Bu kistler gastroknemiusun medyal ba§i ve semi- 
tendinozus arasinda yerle§irler, hassasiyet gostermezler, diizgiin bir yiiz- 
eye sahiptirler. Dokunmayla kistik yapi hissedilebilir. Transluminas- 
yonla kitlenin bir kist oldugu gosterilebilir. Ultrasonografi lezyonu 5 0 k 
iyi bir §ekilde gosterir ve MRG’ye nadiren gerek duyulabilir.

Tedavi Lezyonun selim oldugunu ve zamanla kendiliginden 
gegecegini aileye anlatin. Aile endi§eliyse kisti aspire ederek tanmizi 
saglamla§tinn. Aspirasyonun tam amagh oldugunu, tedavi edici 
olmadigim ve aspirasyona ragmen kistin yeniden olu§abilecegini aileye 
soyleyin. Aspirasyon sonucu aile lezyonun kanser olmadigi konusunda 
ikna olur. Birkag yil iginde kist kendiliginden kaybolur. Rezeksiyon 
ancak kist biiyiik ve agnliysa yapilir. Rezeksiyon sonrasi niiks siktir.

Sinoviyal Bozukluklar
intraartikiiler hemanjiom Bu lezyonlar sinovyayi infiltre ederek 

kalinlagtinr, boylelikle kanamaya ve kazaya agik hale getirir (§ekil 
6.32). Eklem aspirasyonunda kan goriilmesi sonucu tam konulabilir, 
biyopsi ve sinovyektomi ile saglamla§tinlir. Biiyiime gaginda niiks ola- 
bilecegi konusunda aileyi uyarin.

Juvenil romatoid artrit eklem sertligi, tibia ve femurda normalin 
di§mda biiyiime, kontraktiir ve eklem harabiyeti ile giden kronik 
sinovite sebep olur. Tedavide steroid enjeksiyonu, artroskopik sinovek- 
tomi, kontraktiir serbestle§tirme prosediirleri uygulamr.

Kaynaklar
2000 Long-term follow-up of conservatively treated popliteal cysts in children. Van Rhijn 

LW, Jansen EJ, Pruijs HE. JPOB 9:62 
1998 Popliteal cysts in children: a retrospective study of 62 cases. De Greef I, Molenaers G, 

Fabry G. Acta Orthop Belg 64:180 
1997 Meniscal injury in children: long-term results after meniscectomy. Dai L, Zhang W, Xu 

Y. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 5:77 
1997 Anterior cruciate ligament tears in children: an analysis of operative versus nonopera

tive treatment. Pressman AE, Letts RM, Jarvis JG. JPO 17:505 
1996 Ligamentous instability of the knee in children sustaining fractures of the femur: a 

prospective study with knee examination under anesthesia. Buckley SL, et al. JPO 16 
1996 Discoid meniscus in children: magnetic resonance imaging characteristics. Connolly B, 

et al. Can Assoc Radiol J 47:347 
1995 Discoid lateral meniscus in children. Long-term follow-up after excision. Washington 

ER 3rd, Root L, Liener UC. JBJS 77A:1357 
1994 Juvenile rheumatoid arthritis of the knee: evaluation with US. Sureda D, et al. 

Radiology 190:403
1992 Management of congenital fibular deficiency by Ilizarov technique. Miller LS, Bell DF. 

JPO 12:651
1992 Meniscal cyst and magnetic resonance imaging in childhood and adolescence. Van der 

Wilde RS, Peterson HA. JPO 12:761 
1991 Congenital discoid lateral meniscus in children. A follow-up study and evolution of 

management. Aichroth PM, Patel DV, Marx CL. JBJS 73B:932 
1990 Tumors about the knee in children. Gebhardt MC, Ready JE, Mankin HJ. CO 255:86 
1989 Isolated posterior cruciate ligament injury in a child: literature review and a case report.

Frank C, Strother R. Can J Surg 32:373 
1986 Congenital aplasia of the cruciate ligaments. A report of six cases. Kaelin A, Hulin PH, 

Carlioz H. JBJS 68B:827 
1986 Soft tissue release for knee flexion contracture in juvenile chronic arthritis. Rydholm 

U, Brattstrom H, Lidgren L. JPO 6:448 
1983 Missing cruciate ligament in congenital short femur. Johansson E, Aparisi T. JBJS 

65A:1109

§ekil 6.30 Lateral meniskQs kisti. Fizik muayenede ve MRG’de kistin 
gorunumu.

§ekil 6.31 Popliteal kist. Kistin klasik 
lokalizasyonu (kirmizi ok) ve MRG 
goruntiisu (sari ok) gorulmekte. Aspirasyon 
tedavisi (ye§il ok) ile kist igerisindeki 
kivamli s iv i gikartilir (mavi ok).

§ekil 6.32 Eklem igi hemanjiom. Dizde 
§i§lik gorulmekte. Bu erkek gocuga dizin 
tekrarlayan hemanjiomu nedeniyle 
tekrarlayan sinovyektomiler yapilmi§tir.
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§ekil 6.33 Patellofemoral instabiliteye katkida bulunan faktdrler. Bu 
faktorler birlegerek patellar subluksasyon veya dislokasyon riskini arttirirlar.

§ekil 6.34 Patellar hipoplazi. Bu deformite tirnak-patella sendromunun bir 
pargasidir.

§ekil 6.35 Kuadriseps 
hipoplazisi. VMO kasinda 
kiitle kaybi gorulmektedir. 
VMO hipoplazisi ve zayifligi 
patellar instabilitiye katkida 
bulunmaktadir.

§ekil 6.36 Tanjansiyel 
grafiler. Bu grafiler patella 
subluksasyonu (sari oklar) 
ve dislokasyonunu (kirmizi 
oklar) gostermekte. Anterior 
femoral eklem yuzeyinin 
pozisyonu goriilmekte (yegil 
gizgiler).

Patellofemoral Eklem Hastaliklari
Patellofemoral instabiliteye neden olan birgok faktor vardir (§ekil 6.33).

Sistemik Rahatsizliklar
Patellofemoral instabilite 1) Timak - patella sendromu (§ekil 6.34), 
Rubinstein-Taybi sendromu ve Turner Sendromu gibi diz displazisiyle 
seyreden ve 2) Down sendromu gibi eklem esnekliginde artma olan 
gocuklarda sikga gorulmektedir. Altta yatan bu sorunlar tedaviyi 
giiglegtirir.

Konjenital Dislokasyon
Konjenital patella dislokasyonu dizde ilerleyici fleksiyon , valgus ve tib
yal dig rotasyon deformitesine yol agan nadir bir durumdur. Birinci yagin 
sonlannda dislokasyonu ve kuadriseps mekanizmasimn dizilimini 
diizeltin. Genellikle genig lateral gevgetme gereklir.

Qocukluk Doneminde Patellar 
Subluksasyon veya Dislokasyonlar
Habittiel subluksasyon ya da dislokasyonlar genellikle kuadriseps 
mekanizmasi lateral kismimn kontraktiirii ile birlikte goriilen diz dis- 
plazisine baghdir. Bu durum diz fleksiyona geldiginde patellamn lat- 
erale yer degigtirmesine sebep olur. Erken cerrahi diizeltme uygundur. 
Displazi ciddi oldugundan tekrarlama olasihgi yiiksektir.

Travmatik Patellar Subluksasyon Veya Dislokasyonlar
Travmatik patellar subluksasyonlar genellikle eklem kinklanna sebep 
olurlar. Eger hasar yogun hemartroza yol agacak kadar ciddiyse 
artroskopik inceleme uygun olur. (BbliimlO,Travma’ya bakm.)

Ergenlikte Tekrarlayan Dislokasyonlar
Tekrarlayan dislokasyonlar en sik displastik dizlerde goriiliir. Bu 
bireylerde tiim eklemlerde esneklik, lateral genu valgum, kuadriseps 
hipoplazisi, tibial torsiyon, medyal eklem kapsiiliiniin incelmesi, patel- 
lamn medyale hareketinin kisitlanmasi, anormal patella hareketi gibi 
anomaliler de goriiliir. Hasta dizini ekstansiyona getirirken patellanm 
gizdigi yola dikkat edin! Diz tam ekstansiyona yaklagtigmda patellanm 
Iaterale yer degigtirmesi J harfi geklinde hareket olarak adlandmlir. Bu 
sik rastlanan bir bulgudur. Bazen patella ani bir lateral yer degigtirmeyle 
sublukse olur. Muayene eden kigi patellaya lateral bir basmg uygu- 
ladigmda hasta patellanm disloke olacagmdan korkar. Radyografiler 
patellanm Iaterale yer degigtirmesini gosterebilir. (§ekil 6.36)

Tedavi Once izometrik kuadriseps egzersizleri deneyin. instabilite 
devam ederse operasyon gereklidir. Displastik yapilan tek tek belirleye- 
rek diizeltin. Biiyiiyen gocukta lateral gevgetme, medyal plikasyon, se- 
mitendinozus kasinm patellaya transferini uygulaym. Biiyiime tamam- 
landiktan sonra tibial tiiberkiil medyale ve one alinmali, kuadriseps ide
al pozisyonda tutulmalidir.

On Diz Agrisi
On diz agnsi genglik doneminde sikga rastlanan bir gikayettir. Bu durum 
patellofemoral uyum bozukluguna bagli olabilecegi gibi, kimi kez id- 
yopatiktir ve altta yatan bir anomali olmadan da goriilebilir.

idyopatik 6n diz agnsi Ozellikle ergen kizlarda goriiliir. Agn 
genellikle aktiviteyle ortaya gikar, iyi lokalize degildir ve fonksiyon 
kaybina sebep olabilir. Dizin bag. agnsi geklinde tammlanmigtir. Bu 
hastalarm yaklagik 1/3'iiniin kigilik testi (MMPI) ozellikleri organik 
olmayan bel agnsma sahip bireylerin kigilik testi (MMPI) ozellikleri ile 
benzegir.

Tedavi igin NSAiD, izometrik egzersizler ve aktivite modifikasyonu 
onerin. Artroskopiden ve lateral gevgetme girigimlerinden kaginm. 

Yapisal on diz agnsi Bu gok daha ciddi bir durumdur, gogunlukla
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Oncelikle altta yatan lateral tibial torsiyon, genu valgum, patella 
alta, vastus medyalis hipoplazisi, sig sulkus, lateral gekme, artmig eklem 
esnekligi gibi ozellikler belirlenmelidir. Patellofemoral eklemin BT'si 
gekilmeli, varsa hareket bozuklugu degerlendirilmelidir (§ekil 6.37).

Tedavisinde oncelikle NSAlD ve isometrik egzersizler onerin. 
Ameliyat gerekebilecegini ilk muayenede soyleyin. Displastik ozellik- 
lerin her biri tek tek tammlanmah, giddeti belirlenmelidir (§ekil 6.38). 
Cerrahi kesiyi dikkatli planlaym (§ekil 6.39).

Tedavi edilebilir bariz deformiteleri erken donemde diizeltin. Diger 
vakalarda karar zordur. Omegin agir rotasyonel uyum bozuklugunu 
diizeltmek igin bilateral gift seviyeli osteotomi gereklidir.

Kaynaklar
1999 Dysplasia of the patellofemoral joint in children. Eilert RE. Am J Knee Surg 12:114 
1998 Sonography of patellar abnormalities in children. Miller TT, et al. AJR Am J 

Roentgenol 171:739
1998 Patellar tendon-to-patella ratio in children. Walker P, Harris I, Leicester A. JPO 18:129 
1997 Treatment of patellofemoral instability in childhood with creation of a femoral sulcus.

Beals RK, Buehler K. JPO 17:516 
1996 External tibial torsion: an underrecognized cause of recurrent patellar dislocation.

Cameron JC, Saha S. CO 328:177 
1996 Treatment o f severe torsional malalignment syndrome. Delgado ED, et al. JPO 16:484 
1996 Axial radiography or CT in the measurement of patellofemoral malalignment indices in 

children and adolescents? Vahasarja V, et al. Clin Radiol 51:639 
1995 Articular hypermobility and chondral injury in patients with acute patellar dislocations.

Stanitski CL. Am J Sports Med 23:146 
1994 The value of computed tomography for the diagnosis of recurrent patellar subluxation 

in adolescents. Stanciu C, et al. Can J Surg 37:319 
1992 Congenital dislocation of the patella and its operative treatment. Langenskiold A, 

Ritsila V. JPO 12:315
1992 Patellofemoral stress. A prospective analysis of exercise treatment in adolescents and 

adults. O'Neill DB, Micheli LJ, Wamer JP. Am J Sports Med 20:151 
1992 Patellofemoral pain in the pediatric patient. Thabit G 3d, Micheli LJ. Orthop Clin North 

Am 23:567
1990 Patellofemoral pain in children. Yates CK, Grana WA. CO 255:36 
1988 Treatment o f patellofemoral instability in Down's syndrome. Mendez AA, Keret D, 

MacEwen GD. CO 234:148 
1986 Acute patellar dislocations. The natural history. Hawkins RJ, Bell RH, Anisette G. Am 

J Sports Med 14:117
1985 Recurrent dislocation of the patella treated by the modified Roux-Goldthwait proce

dure. A prospective study of forty-seven knees. Fondren FB, Goldner JL, Bassett FH 3d. 
JBJS 67A:993

1985 The natural history of anterior knee pain in adolescents. Sandow MJ, Goodfellow JW. 
JBJS 67B:36

1981 Functional versus organic knee pain in adolescents. A pilot study. Fritz GK, Bleck EE, 
Dahl IS. Am J Sports Med 9:247

§ekil 6.37 Rotasyonel uyum bozuklugu. 5 yagindaki bu gocukta habituel 
dislokasyon var. Kotii olan sol tarafa duzeltici cerrahi uygulandi. On yagina 
kadar yakinma olmadi, hasta asemptomatik idi. Hastanm sol patellasi 
subliikse, sag patellasi ise disloke gorunuyordu. BT'de goruldugu gibi 
gocukta agiri derecede rotasyonel uyum bozuklugu vardi. Bikondiier aks 
30° medyale donmiig durumda idi (sari gizgiler). Bu 60° anteversiyon 
(kirmizi gizgiler) ve 75° lateral tibial torsiyon ile sonuglanmaktaydi (mavi 
gizgiler). Deplase patela (kirmizi ok) ve sig kondiler oluk (sari oklar) 
gorulmektedir. Bu durumda femur ve tibiaya rotasyon osteotomileri ve 
duzeltici cerrahi gerekir, ancak girigimin boyutlari ile bagari gansi 
degerlendirildiginde bagari gansimn gok az oldugu goriildugiinden cerrahi 
diizeltme bu vakada onerilmedi. Bu vakada konjenital patellofemoral 
hastaliklarin bazilarinm ne kadar karmagik olduklari gorulmektedir.

semiten-
dinosis

check-rein
plikasyon hemitransferi

lateral
gevgetme

§ekil 6.38 Cerrahi onarimda uygulanan girigimler. Butiin displastik 
komponentleri diizeltmek igin genellikle bu yontemler kombine edilir. Lateral 
gevgetme genellikle tek bagma yeterli degildir.

§ekil 6.39 Diz ameliyat skarlari. Diz skarlari onemli bozukluklara neden 
olabilmektedir (kirmizi ok). Qok genig yeniden dizilim girigimleri igin orta-hat 
vertikal insizyonlari idealdir (sari oklar).
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§ekil 6.40 
Yenidoganda tipik 
hiperekstansiyon 
deformitesi. Bu 
deformite makat 
geliginde siktir, 
Beraberinde disloke 
kalgalar (kirmizi oklar) 
veya dogugtan garpik 
ayak (sari oklar) gibi 
diger defomiteler de 
gorulur

§ekil 6.41 
Ekstansiyon 
deformitelerinin 
simflandirilmasi. Bu 
deformiteler giddetlerine 
gore Curtis and Fisher’e 
(1969) gore 
simflandirilirlar.

§ekil 6.42 Konservatif 
tedavi.
Hiperekstansiyonda 
veya sublukse 
kalgalarda seri algilama 
ile duzeltme genellikle 
etkilidir.

§ekil 6.43 Perkutan 
kuadriseps 
rezeksizyonu. Bu 
girigim erken bebeklik 
doneminde ug perkutan 
insizyonla
yapilmaktadir. Hasta 4- 
6 hafta pelvipedal 
algida immobilize edilir. 
Roy ve Crawford 
(1989).

Dizin Fleksiyon ve Ekstansiyon Deformiteleri
Dizin ekstansiyon ve fleksiyon deformiteleri sikga goriiliir ve fonksiyon 
kaybina sebep olur. Bu deformitelerin konjenital kontrakttirler, 
noromiiskiiler bozukluklann yol agtigi deformiteler, travma ve enfek- 
siyonlar gibi birgok nedeni vardir.

Konjenital Hiperekstansiyon
Bu deformite pek gok diger durumla birliktelik gosterir (§ekil 6.40) 
Artrogripozis, spina bifida, geligimsel kalga displazisi ve pes ekino- 
varustur. Birgok vakada gocuk makat geligi dogar.

Patoloji Genellikle durumun ciddiyetine baglidir. Disloke dizlerde, 
kuadrisepsin fibrozisi, suprapatellar boglugun olmayigi ve dizin valgus 
deformitesi sikga gorulur.

tnceleme Diger anomalilerin varligi aragtinlmalidir. Kalgamn dis- 
plastik ya da disloke olup olmadigmin teyidi igin pelvis radyografisi 
gereklidir. Dizin incelenmesinde MRG ya da USG gerekli olabilir. 
Deformite smiflandinlir (§ekil 6.41).

Tedavi Diz 60° fleksiyona gelebiliyorsa germe, algilama veya 
Pavlik bandaji kullamn. 1-3 aylik gocuklarda diz dislokasyonlan igin 
kuadriseps uzatma uygulayin (§ekil 6.43). 90° fleksiyonda 1 ay kadar 
immobilize edin. Varsa kalga dislokasyonu ya da dogugtan garpik ayak 
gibi diger deformiteleri de diizeltin.

Tedavi geciktirilirse (§ekil 6.44) daha da giiglegir. Kuadrisepsin 
kisitli miktarda uzatilmasi eklem hareketini kabul edilebilir derecede 
fonksiyonel bir dereceye diizeltebilir. Daha biiyiik gocuklarda ve ergen- 
lerde kemik deformitesi fleksiyon osteotomisi ile diizeltilebilir.

Prognoz durumun ciddiyeti ile dogru orantih olarak degigir (§ekil 
6.45). Genellikle tek tarafli vakalarda erken cerrahi diizeltme ile daha iyi 
sonuglar alimr.

Edinsel Rekurvatum Deformitesi
Tibiamn iist kismma ait deformiteler anterior proksimal tibial fize direkt 
travma sonucu olmaktadir (§ekil 6.46). Bu kisim diger bolgelere gore 
daha hassastir. Traksiyon, pelvipedal algi ile immobilizasyon, proksimal 
tibiaya traksiyon givisi yerlegtirilmesi, femurun cisim kiriklan, 
meningokok enfeksiyonlan sonrasi rekurvatum deformitesi bildiril- 
migtir.

§ekil 6.44 Qocukluk 
dQneminde rekurvatum. Bu 
deformite dogumdan itibaren 
mevcuttur. Qocukta onemli 
olgiide kuwetsizlige neden 
olmaktadir.

§ekii 6.45 Kuadriseps uzatma.
Bu gocugun sag dizine orta hat 
vertika! yaklagimla agik kuadriseps 
uzatma yapildi.
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Degerlendirm e Tibia proksimalinin radyografilerini gekin. 
Tibianin 9 derece posteriora egimli oldugunu unutmaym. Buyume 
plagimn durumunu MRG ve BT teknikleri ile belirleyin.

Tedavi 2 yagin bitiminde anterior tibiada fiz kopriilerinin rezeksi - 
yonu diiguniilmelidir. Biiyiimenin sonunda patellar tendon yapigma bol- 
gesi proksimaline kama osteotomi yapilarak deformite diizeltilmelidir 
(§ekil 6.47).

Noromuskuler Hastaliklarda Fleksiyon Deformitesi
Noromuskuler rahatsizligi olan 9 0 cuklarda konjenital ve edinsel fleksi - 
yon deformitelerine sik9 a rastlamr. Edinsel deformiteler kuadriseps ve 
hamstring grubu arasindaki dengesizlikten kaynaklamr. Spina bifidada, 
serebral palside ve artrogripoziste fleksiyon deformiteleri siktir (§ekil 
6.48,49).

Tedavi kas dengesi yeniden saglanarak ve ikincil kemik defor
miteleri diizeltilerek yapilabilir (Boliim 14).
Damgman: Bill Oppenheim

9°-

§ekil 6.46 Fiz zedelenmesi sonrasi rekurvatum. Proksimal tibianin one 
egimi (kirmizi gizgi) ve MRG'de diizensiz fiz (sari ok) gorlilmektedir. 
Normalde tibianin eklem yuzeyi posteriora dogru yaklagik 9° egimlidir 
(yegil gizgiler).

Kaynaklar
1999 Congenital dislocation of the knee: overview of management options. Muhammad KS, 

LA Koman, JF Mooney, 3rd, BP Smith. J South Orthop Assoc 8:93 
1994 Larsen's syndrome: review of the literature and analysis o f thirty-eight cases. Laville 

JM, Lakermance P, Limouzy F. JPO 14:63 
1993 Congenital dislocation of the knee. Its pathologic features and treatment. Ooishi T, et 

al. CO 287:187
1991 Natural history of knee contractures in myelomeningocele. Wright JG, et al. JPO 

11:725
1990 The knee in arthrogryposis multiplex congenita. Sodergard J, Ryoppy S. JPO 10:177 
1989 Congenital dislocation of the knee. Bensahel H, et al. JPO 9:174 
1989 Percutaneous quadriceps recession: a technique for management of congenital hyper- 

extension deformities o f the knee in the neonate. Roy DR, Crawford AH. JPO 9:717 
1987 Congenital dislocation of the knee. Johnson E, Audell R, Oppenheim WL. JPO 7:194 
1969 Congenita] hyperextension with anterior subluxation of the knee. Curtis BH, Fisher RL. 

JBJS 51A:255
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§ekil 6.47 Fiz kdprQsu duzeltilmesi. Bu gocuk fiz koprusu (mavi oklar) ve 
sekonder rekurvatum deformitesi (kirmizi oklar) nedeniyle proksimal tibial 
givileme ile tedavi edildi. Kopru rezeke edildi ve defekt yag dokusu ile 
dolduruldu (sari oklar). Buyume plaginm sonundaki mevcut deformite tibial 
tuberositenin hemen proksimalinden agik kama osteotomisi ile (yegil ok) 
duzeltilebilir.

§ekil 6.48 Artrogripoziste diz fleksiyon kontraktiiru. Bu gocuk dizdeki fleksiyon 
kontrakturu nedeniyle yuriiyememektedir. Yumugak doku gevgetmeleri ve femoral kisaltma 
yapildiktan sonra gocuk hareket edebilmektedir.

§ekil 6.49 Serebral palside 
fleksiyon deformitesi. Bu bir 
gegit gomelme yuruyugudiir 
(kirmizi ok). Sayfa 332’ye bakiniz.
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Yon Yorum Dogal Hikaye
Lateral Bebeklerde fizyolojik Duzelir

Anterior Diger deformitelerle beraber Kalici
Posteromedyal Klasik patern inkomplet duzelme

Anterolateral Pre-psodoartroz ilerleyici deformite

§ekil 6.50 Tibyal egim paterni. Tibyal egimin apeksinin yonu tedavi ve 
prognozu belirler. Basit lateral egim benign olup anterolateral egimle 
kiyaslandiginda sonuncu genelde tibiamn psodoartrozuna neden 
olmaktadir.

§ekil 6.52 Fibula yoklugunda anterior 
egim

§ekil 6.53 Fokal 
fibrokartilaj displazi. Igik 
gegirgenliginde artig (kirmizi 
ok) ve skleroz gorulmekte 
(mavi ok).

Tibyal Egim
Tibyal egim sikga goriiliir ve gegitlidir. Prognoz apeksin yoniine ve 
egilmenin konveksitesine gore degigir (§ekil 6.50).

Lateral Tibyal Egim
Genellikle siit gocuklarinda goriiliir ve normalin bir varyasyonudur 
(§ekil 6.51). Onemsizdir, simetriktir, gocukta bagka sorunlar yoktur. 
Aile rahatlatilmali, gerekli goriiliirse takip onerilmelidir. Radyografi 
genellikle gereksizdir;

Anterior Tibyal Egim
Bu durum genellikle fibular hemimeliye eglik eder (§ekil 6.52). Bazen 
apeksin iizerinde bir gamzeye rastlamr. Etkilenen ekstremite kisa kalir. 
Fokal Fibrokartilajenoz Displazi
Bu nadir deformitenin radyografik goriintiisii tipiktir (§ekil 6.53). 
Lezyon biiyiime ile diizelir.

Posteromedyal Tibial Egim
Posteromedyal tibyal egim (§ekil 6.54) kalkaneal deformitenin ve et
kilenen ekstremitede bir miktar kisaligin eglik ettigi nadir goriilen bir 
durumdur. Bu durum rahim iginde fetusun anormal pozisyonda olmasi 
ile ilgili olabilir. Kalkaneal ayak deformitesi zamanla diizelir. Egim ve 
kisalik biiyiime ile artar. Qogunlukla epifizyodez ya da uzatma teknikleri 
gereklidir.

Anterolateral Tibyal Egim
Bu ciddi bir durumdur (§ekil 6.55). Egim kendiliginden artabilir ve tibia 
apeksten kinlabilir. Bu tibianm psodoartrozuna yol agar. Tibia pso- 
doartrozunun tedavisi giigtiir. Anterolateral egim tedayisinde algi ya da 
atel vererek kinklardan korumak ya da cerrahi ile kemigi giiglendirerek 
kinklari onlemek gerekir.

Tibiamn Psodoartrozu
Dogum oncesi ya da dogum sonrasi meydana gelen patolojik kinklar 
sebebiyle olugur (§ekil 6.56). Tibianm anterolateral egimi ile olugabilir 
ya da norofibromatozise eglik edebilir. Genellikle distal tibial diafizde 
olugur, ciddiyetine gore derecelendirilir (§ekil 6.57).

Tedavi genellikle gok zordur ve bazi hastalarda amputasyona kadar 
gidebilir. Bunun sebebi bazi hastalarda kaynama olmayigidir. Cerrahi 
diizeltme gereklidir ve bir gok segenek mevcuttur (§ekil 6.58). Ilk etap- 
ta intramediiller givi ve greft kullamlarak stabilizasyon saglanmali 
(§ekil 6.59), eger bu bagansiz olursa diger fibuladan vaskiilarize greft 
kullamlarak ya da ilizarov teknigi ile immobilize ederek tedavisi saglan- 
maya gahgilmalidir. ilizarov fiksatorii diafizin bir segmentinin

§ekil 6.54 Posteromedyal tibyal egim. Bu egim dogumda vardi (kirmizi oklar). Egim gocukluk boyunca ilerleyerek 3 (sari oklar) ve 10 (mavi ok) yaglarinda 
gosterilen hale gelmigtir. Sonugta kalici egim ve 4.5 cm kisalma ile karakterize ileri dereceli deformite olugtu. Bu deformite 12 yagmda sirkiiler gergeve ile 
osteotomi ve uzatma yapilarak (beyaz ok) duzeltildi.

§ekil 6.51 Fizyolojik egim. Fizyolojik lateral tibyal egim geg bebeklik 
doneminde kendiliginden duzelir. Genellikle radyografi gerekmez.



Diz ve Tibia/ Tibyal Egim-lzole Fibular Psddoartroz 127

ta§inmasina yardimci olur. Proksimal metafiz uzatilirken psodoartroz 
kompresyona ugrar. Bagarili olursa uzunlugu feda etmeden kaynama 
saglanmi§ olur. Tekrarlayan deformitelere engel olmak igin 
intramediiller 5 ivi yerlegtirilmelidir. Elektrik stimulasyon ile kaynamayi 
hizlandirma girigimlerinin sonuglari pek bagarili degildir.

<^ok sayida tedavi girigiminden sonra bile kaynama saglanamayabilir. 
Kimi vakalarda ise narin bir kaynama gozlenir. Tibia displastiktir, 
yeniden kinlabilir, bacak kisa ve zayiftir. Sonug tatmin edici degildir, 
amputasyon gerekebilir.

izole Fibular Psodoartroz
Sadece fibulada psodoartrozdan goriilen bazi nadir durumlar vardir 
(§ekil 6.56). Tedavide bilek valgusu dtizeltilir, otojen greftleme yapilir, 
fiksasyon uygulamr. Eger psodoartroz duzelmezse, distal parga ile tibia 
arasinda sinostoz yaratilarak kisalik onlenir.
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ps6doartrozu. Bu kizda sag tibiamn 
psodoartrozu gorulmektedir (oklar).

§ekil 6.56 Fibular 
psddoartroz

§ekil 6.57 Tibia 
psddoartrozunun 
prognozu Basit 
psodoartrozun en iyi 
gbrunumu (yegil ok), kistik 
(mavi ok), sklerotik (sari 
ok) ve fibulamn 
psodoartrozu ile olan en 
kotii form sklerotik tip 
(kirmizi ok).

f

iM givi 
ve greft

Vaskiilarize 
fibula grefti

ilizarov
kemik
tagima

§ekil 6.58 Tibia psfidoartrozunda tedavi yontemleri. Bu defektin 
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Genel Bilgiler
Kalga sorunlan ortopedi hekiminin pratiginde %15'lik bir alan te§kil 
eder. Eri§kinde rastlanan pek gok kalga sorunu buyume gagmda ba§lar.

Geli§im
Iskium, ilium, pubis, femur diafizi ve distal femoral epifizin kemikle§mesi 
dogumdan once gergekle§ir. Femur ba§i postnatal 2-8'inci aylar arasinda 
kemikle§ir (§ekil 7.1), femur boynuyla fiizyonu erkeklerde 15-21 ya§ 
arasmda tamamlanir, kizlarda ise erkeklere gore 1 yil erken fiizyon olu§ur.

Femurun iist kismimn biiyiimesi yalmz femur ba§i buyume plagi ve 
trokanterik apifizde degil aym zamanda femur boynu boyunca da 
gergekle§ir. (§ekil 7.2). Bu bolgede travma tipik buyume bozukluklanna 
ve deformitelere yol agar. (§ekil 7.3)

Asetabulumun biiyumesinin biiyiik kismi triradiat (iiglii) kikirdakta 
gergekle§ir. Uglii kikirdakta biiyiimenin erken durmasi gok ciddi iler- 
leyici displazilere neden olur. Asetabulumun biiyiimesinin bir kismi da 
asetabular epifizden olu§ur. Bu ikincil buyume merkezi ozellikle geg 
gocukluk ve ergenlik donemlerinde aktifle§ir.

Bu buyume merkezlerinin hasara ugramasi, ister travma isterse bir 
tedavinin komplikasyonu olarak gergekle§sin, deformite ve sakatliga yol 
agar. Proksimal femurda dola§im bozuklugu ve ve epifiz yaralanmalari 
ya§am boyu siiren ciddi sorunlara neden olur.

§ekil 7.2 Pelvis geii§imi. Bu gocuk fosforilize edilmig diyetle beslenmigtir. 
Buyume paterni goruliiyor. Triradiat kartilajda (turuncu ok) ve proksimal 
femurda buyume (kirmizi ok) goruliiyor. I. Ponseti’den.

Dogum 4 ay 1 yil 4 yil 6 yil

§ekil 7.1 Proksimal femurun ossifikasyonu. Bu dizi normal gocukta 
ossifikasyonu gosteriyor. Tonnis (1984)

8 ekil 7.3 Proksimal femurda bQyume. 
Femur ust ucu birgok odaktan buyiir (kirmizi 
oklar). Trokanter major apofizinin (sari ok) 
kemik kisti kiiretaji veya intrameduiler givi 
yerlegtirirken oyulmasi (turuncu ok) sirasinda 
kismi hasar gormesi deformitelere neden 
olabilir.
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§Ekil 7.4 Femur baginm damarlanmasi. infantlarda genellikle 
transepifizyel damarlar mevcuttur (kirmizi ok). Qockluk doneminde femur 
bagi eklemi transvers gegmek zorunda kalan lateral retinakular arterle 
beslenmektedir (sari ok). Chung (1976).

Biyomekanik
Kalga eklemi yiik tagiyan alamn boyutundan gok etkilenir (§ekil 7.6). 
Kalga subliikse ve sig oldugunda yiiklenme artigi belirgindir. Yiik 
dagilimindaki bozukluklar ve yiiklenmedeki artig erigkin donemde 
osteoartrite sebep olur.

Ameliyatlar, ozellikle de femur ve pelvis osteotomileri kalgamn bi - 
yomekanigini dramatik gekilde etkiler. Kalga eklemi normalde viicut 
agirligimn 4 katim ta§ir. Kalga ekleminin yiiklenmesi femoral varus 
osteotomisi ya da Chiari osteotomisinde oldugu gibi eklemi medyale 
kaydirarak azaltilabilir. Kalga ekleminin yapismi degigtiren ameliyatlar- 
da normal anatomi olabildigince korunmaya galigilmahdir.

Femurun list ucunun kanlanmasinda meydana gelen bozukluklar ciddi 
deformitelere ve bunlann yol agtigi sakatliga neden olur.

Femur bagi kanlanmasi ligamentum teres, epifizyel damarlar, ve 
metafiz yoluyla gergeklegir. Bebeklerde femur ba§i epifizyel damarlar 
ve metafizden biiyiime plagim agarak epifize gegen transepifizyel 
damarlar tarafmdan beslenir. (§ekil 7.4) Bu transepifizyel damarlar 
femur baginda kemiklegme olugtukga kapanarak kaybolurlar. (^ocuktaki 
dolagim temel olarak metafizyel damarlarca saglamr. Sadece geg 
gocukluk ve ergenlik donemlerinde ligamentum teresin damarlan onem- 
li katkida bulunur. Femur bagi biiyiime plaginm kapanmasmdan sonra 
metafizyel damarlar dolagima katilirlar.

gocukluk doneminin biiyiik kismmda medyal ve lateral sirkumfleks 
damarlarca olugturulan iki anastomoz geklindeki halka kanlanmayi 
saglar. (§ekil 7.5) Bu damar halkasmin yapismdaki degi§kenlikler ve 
bozulmalar nedeniyle avaskiiler nekroz gocuklukta siktir.

Kanlanma

Posterior asendan 
servikal arter

Kapsul
Fem oral al fem oral

Medyal asendan 
servikal arter

Sirkum fleks 
fem oral arter

Fem oral arter

Profundal fem oral arter

Trokanter
major

ateral asendan 
servikal arter

'Ara dal

Anterior asendan 
servikal arter 

Lateral sirkum
fleks fem oral arter

§ekil 7.5 Femur ba§inm damarlanmasi. Proksimal femurun profunda 
femoris arterinden ytikselen damarlar agi ile beslenmektedir.

ms

Normal yQklenme Displaziden kaynaklanan 
anormal yQklenme

§ekil 7.6 Kalgamn biyomekanigi. Normal kalgada yiiklenme duguk olup 
genig dagilimlidir (yegil ok). Displazide yiiklenme daha konsantre olup 
kikirdak dejenerasyonuna neden olmaktadir (kirmizi ok).

Terim

Koksa 
Vara 
Valga 
Plana 
Magna 
Breva 

Kalga displazisi 
Asetabular 
Femoral 

Eklemin durumu 
Uyumlu 
Sublukse 
Disloke 

Eklem yerlegimi 
Sferik 
Uyumlu 
Uyumsuz 
Sferik olmayan 
Uyumlu 
Uyumsuz

Tanimi

Eklemi gostermekte 
Azalmig boyun-cisim agisi 
Artmig boyun-cisim agisi 
Femur baginm diizlegmesi 
Biiyiimiig femur bagi 
Kiigulmiig femur boynu 

Kalga ekleminin anormal dzelligi 
Displastik asetabulum 
Displastik femur 

Asetabulofemoral iliski 
Konsantrik reduksiyon 
Konsantrikligin kaybi 

Eklem elemanlari arasinda temas yok 
Kalga eklem yuzey iliskisi 

Yuvarlak femur bagi 
Uyumlu yerlegim 
Uyumlu yerlegim 
Femur bagi sferik degil 
Uyumlu yerlegim 
Uyumlu yerlegim

§ekil 7.7 Deformitenin isimlendirilmesi. Bu terimler kalga eklemi ile ilgili 
gegitli deformiteleri tammlamada kullamlmaktadir.
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Kalga terminolojisi oldukga basittir. (§ekil 7.7). Yakm zamanda yapdan 
en onemli degigiklik kalga displazisinde kullamlan konjenital 
sozciigiiniin geli§imsel sozciigu ile degigtirilmesi olmugtur. Boylelikle 
'konjenital kalga hastaligi1 'mn adi 'geligimsel kalga hastaligi' olarak 
degigmigtir. Serebral palsi gibi norolojik hastaliklara ikincil olarak 
geligen kas rahatsizliklarmdan kaynaklanan kalga rahatsizliklan ise 
kalganin norojenik displazisi olarak adlandirihrlar. Displazi terimi 
asetabulum, list femur, ya da ikisini birden i5 eren genig bir terimdir.

Degerlendirme
Ozellikle kanlanma bozukluklan ve displazinin kalga ekleminde 
yarattigi yagam boyu suren hasann oneminden dolayi her §upheli vaka- 
da kalganin etraflica incelenmesi gereklidir. Geligimsel kalga displazisi, 
septik artrit, femur bagi epifiz kaymasi gibi hastaliklarda geg tam konul- 
masi oldukga sik kargilagilan bir durumdur ve bazen bu nedenle eklem 
harabiyeti meydana gelir. Kalga ekleminin derin yerlegimli olmasi bu 
eklemin incelenmesini bir diz ya da bilek eklemine gore giig kilmak- 
tadir. Muayenenin giiglugiine femur bagi dolagimimn kolayca bozulmasi 
da eklendigi igin kalga risk altindadir.

Hikaye
Ailede kalga hastaligi oykusii var mi? Geligimsel kalga displazisi bazi 
ailelerde yaygm olabilir. Qocuk agndan gikayet ediyor mu? Gece agrisi 
neoplazileri dugiindiiriir. Kalga agnsmin dize yayilabilecegi akilda tutul- 
malidir. (§ekil 7.8) Qocuk topalliyor mu? Sistemik belirtiler var mi? 
Problem kotiilegiyor mu ya da aym gekilde mi devam ediyor? Septik 
artrit ve epifiz kaymasim akut, geligimsel kalga hastaligim uzun dbnem- 
li problemler olarak degerlendirin.

Fizik Muayene
Gozlem Cocuk hasta mi goziikiiyor? Uzuv kendiliginden hareket 

edebiliyor mu? Travma ve enfeksiyonlarda psodoparalizi sikga goriiliir. 
(^ocuk topalliyor mu? Topallama siklikla agnya kar§i viicudun korunma 
cevabi (antaljik topallama) olarak gergekle§ir veya abdiiktor zayiflik 
nedeniyle olu§ur (Trendelenburg topallamasi).

Palpasyon Hassasiyet aramak igin kemik gikintilar palpe edilir. 
Bursit, tendinit ve a§in kullanma sendromu olan ergenlerde hassasiyet 
bulunabilir. Maximum duyarlilik noktasi (MDN) belirlenerek bir dntam 
ya varabilirsiniz.

Hareket agikligi Kalga hastaliklan gogunlukla hareket kaybina yol 
agarlar. Inflamatuar hastaliklar erken donemlerinde siklikla kalga ig 
rotasyonunda azalmaya yol agar, bazi gocuklarda buna fleksiyon ve 
addiiksiyon kontraktiirii de eklenir.

Kalga rotasyonu Qocuk yiiz iistii yatarken bakilir. Medyal rotasyona 
bakilmasi degerli bir tarama testidir (§ekil 7.9). Asimetrik kalga rotas
yonu anormaldir ve pelvis radyografisi ile kemik yapismi incelemek 
gerekir.

Fleksiyon Thomas ya da yiiziistii ekstansiyon testi ile kontraktiir 
aramr (§ekil 7.10). Yiiziistii ekstansiyon testi gocuklarda ve noro- 
muskiiler hastaliklarda en giivenilir testtir.

Abdiiksiyon-addiiksiyon Pelvis bir elle stabilize edilerek bakilir.

Trendelenburg Testi
Abdiiktor topallama varsa bu test ile daha aynntili inceleme yapilmalidir 
(§ekil 7.11). gocugun bir bacagmi kaldirmasi istenir. Pelvis kaldinlan 
tarafta yiikselmelidir. Bu tarafin dii§mesi pozitif bir bulgudur ve kar§i 
tarafta abdiiktor mekanizmasimn zayif oldugunu gosterir. Bu sendelen- 
me kaslann zayifligina, proksimal femurda bir deformiteye veya 
eklemde infeksiyona bagli olabilir.

isimlendirme

§ekil 7.9 Kalga rotasyon testi. gocuk yiiziistu 
dizleri 90° fleksiyonda olarak yatirilir, kalgalar ig 
rotasyona getirilir ve rotasyon agisi olgulur. 
Rotasyonel asimetri genelde anormaldir. 
Legg-Calvb-Perthes hastaligi olan bu gocugun 
sol kalgasinda ig rotasyon saga kiyasla kisitlidir.

§ekil 7.8 Dize yansiyan kalga agrisi. Obturator sinir hem kalga eklemine 
hem de diz gevresindeki cilde dallar vermektedir. Bundan dolayi kalga 
sorunlarinda hasta diz agrisi ile bag vurabilir.

Fig. 7.10 Kalga fleksiyon kontrakturQnun degerlendirilmesi. Thomas 
testi (solda) kontralateral kalga fleksiyona getirilerek yapilmaktadir. 
Kontraktiiriin derecesi olgulur. Yiiziistii ekstansiyon testi (sagda) gocuk 
yiiziistii yatarken uygulamr. Pelvis iizerine konulan el yukselene kadar 
kalga dereceli olarak ekstansiyona getirilir. Uylugun yatakla yaptigi agi 
kontraktiiriin derecesini gosterir.

§ekil 7.11 Trendelenburg testi. Bu kizda sol kalga abdiiktorlerinin zayifligina 
neden olan GKD mevcuttur. Sag ayagi iizerinde durdugunda sag kalganm 
abduktorleri kasilarak erekt postiirii korumak igin sol pelvisi yukan kaldirmaktadir 
(yegil gizgiler). Zayif bacagi iizerinde durdugunda abduktor zayiflik sag pelvisin 
agagi diigmesine neden olmaktadir (mavi ok). Bunu dengeleyebilmek igin 
govdesini sol tarafa egmek zorunda kalmaktadir (kirmizi ok ve gizgiler).
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§ekil 7.12 Pelvisin AP goriiniimu. Bu basit galigmadan gok fazla veri elde 
edilebilir. Bu sag kalga normaldir.Solda asetabular displazi mevcut. Goz 
ya§i damlasinm uggen kenari gorulmekte (kirmizi ok). Eklem araliginin 
genigledigi gorulmektedir (turuncu gizgi). Shenton hatti bozulmugtur. Sorsil 
(sari oklar) sklerotiktir. Normal tarafla kiyasla sol kalga hafifi yiiksek ve 
lateral yerlegimlidir.

§ekil 7.13 Merkez-kenar (CE) agisi. Bu gocuk CE agisi 30 derece olan 
normal sol kalga eklemine sahip. Sag kalga eklemi ise sferik degil, 
subliiksedir ve CE agisi 10 derecedir. Olgumler pelvis duzeyine gore 
yapilmigtir (beyaz gizgi).

§ekil 7.14 Hemideossifikasyon. Proksimal femurdaki osteoid osteomaya 
(sari ok) bagli sol hemipelviste kemik kaybi gorulmektedir ( kirmizi ok).

Kalga hastaliklanmn tanisinda tam kan sayimi ve ESR yardimci olur. 
ESR ve CRP septik artriti toksik sinovitten ayirmada yol gosterir. 
Enfeksiyonlar ESR ‘m 25-30mm/st'in iizerine gikartir. Toksik sinovit ise 
ESR ve CRP'de gok az bir artiga sebep olur. Hematolojik hastaliklar, 
losemi ve orak hiicreli anemi pelvis agnsina sebep olabilir.

Kalga Eklemi Aspirasyonu
Kalga ekleminin aspirasyonu septik artrit tamsi koymak igin en emin 
yoldur. Eger ayinci tanida septik artrit duguniiluyorsa eklem en kisa 
zamanda aspire edilmelidir. Aspirasyonun eklem iginden yapildigi artro- 
grafiyle kesinlegtirilmesine ragmen Gram boyama ve kiiltiir negatif 
kalirsa sorun biiyiik ihtimalle eklemden kaynaklanmamaktadir.

Septik artrit tamsi konmasinda gecikme yikici olabilir. (Jiinkii eklem 
ignde basing artigi femur ba§i ve eklem kikirdaginin kanlamasmi tehdit 
eder. Eklem aspirasyonu kemik taramalanni etkilemez, bu nedenle 
goriintiileme iglemleri nedeniyle aspirasyon ertelenmemelidir.

GdrGntuleme
gocuklarda kalga hastaliklanmn incelenmesinde gbriintiilemeye ihtiyag 
vardir. Goriintiileme tamya ilerlemede onemli bir adimdir. Qocuklardaki 
kalga problemlerinin biiyiik bir gogunlugu dikkatli muayene ve uygun 
goriintiileme ile te§his edilebilir.

Konvansiyonel radyografi Kalga problemlerinin biiyiik bir 
kismini radyografi ile ara§tirabiliriz. ilk film di§inda her zaman gonad 
koruyucu kullamlmahdir. Tek bir AP radyografi vakalann gogunda 
yeterlidir (§ekil 7.12). Basit bir AP radyografiden bir gok bilgi 
edinilebilir (§ekil 7.13). Pelvisin kemik yapismda herhangi bir asimetri 
goriiliirse daha ileri inceleme yapilmalidir. Osteoid osteoma gibi agnh 
bir lezyon hemideossifikasyona sebep olabilir (§ekil 7.14). Yalanci 
negatif sonuglar gikabilecegini de unutmayin. Negatif bir sonug 
ba§langig doneminde bir septik artrit ya da bir yenidoganda geli§imsel 
kalga hastaligi olmadigi anlamina gelmez. AP radyografide femur ba§i 
epifiz kaymasi da goriilmeyebilir.

Gerekirse diger yonlerden gekilen grafiler eklenebilir. Kurbaga bacagi 
pozisyonunda gekilen lateral grafiler proksimal femurlann kar§ila§tinlmasim 
kolaylagtinr. Gergek lateral grafiler femur ba§i epifiz kaymasi ve Legg-Calve- 
Perthes hastaliginda evrelendirme yapilmasim saglar (§ekil 7.15).

Faydali ozel grafiler arasinda kalga dizplazisi igin yapilan abdiiksi- 
yon internal rotasyon radyografisi (§ekil 7.16), abdiiksiyon problemleri 
igin maksimum abdiiksiyon, addiiksiyon goriintiilemeleri, anteversiyon 
gali§malan sayilabilir. Femoral anteversiyon blgiimii bazen gereklidir.

Kalganm yiik ta§iyan yuzeyi eklemin yipranma hizmi belirler. 
Ta§iyici yiizey azalmasi bir ya da bir kag etkene bagli olabilir.

1. Basit kalga displazisi. Kalga eklemi ya yanli§ yonlenmi§tir ya da sigdir. 
Iki somn da eklem yiizlerinin birbirine temas oramm azaltir. Asetabulumun 
derinligi CE agisi ile belirlenir. Eklem kemikle§tikge gocukluk boyunca bu agi 
artar. Buyume tamamlandigmda 25-45° olan eri§kin degerlerine yakla§ir. 
Normal kalganm radyolojik ozellikleri deformiteyi degerlendirmede ve cer
rahi rekonstriiksiyonun planlanmasmda kullamlir (§ekil 7.17).

Laboratuar Qaligmalari

§ekil 7.15 Proksimal femurun lateral grafisi. Kurbaga bacagi lateral §ekil 7.16 AbdQksiyon internal redQksiyon radyografisi. istirahat
pozisyonu (kirmizi ok) sadece oblik yondur. Gergek lateral yon igin ozel pozisyonunda (kirmizi ok) 14 yaginda serebral palsili hastanm kalga eklemi
pozisyon vermek gerekir (sari ok). Daha fazla bilgi vermektedir. gorulmekte. Eklem subliiksedir (turuncu gizgi) ve Shenton hatti (yegil ark)

kiriktir (kirmizi ark). AiR grafisinde (sari ok) artmig uyumluluk, daha az 
subluksasyon Shenton hattinin duzeldigi gorulmekte.
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2. Uyumsuzluk (incongruency) temas ytizeyini azaltir. Femur bagi 
nonnalde kiireseldir ve asetabulumun gekline tami tamina uyar (§ekil 
7.18). Femur baginm kiireselligini yitirmesi genellikle dolagim sorun- 
larina baglidir. (gocuklarda genellikle asetabulum uyumlu hale gelmek 
amaciyla yeniden §ekillenir, kalga kiiresel yapismi yitirir ve uyumlu hale 
gelir. Eger asetabulum yeniden gekillenemezse ve kal9 a da kiireselligini 
yitirip uyumsuz hale gelirse eklem hizla iglevini yitirir.

3. Femur bagimn yer degigtirmesi. Normalde femur bagi ve asetabu
lum arasmdaki iligki uyumludur. Eger femur ba§i yer degigtirirse sub- 
luksasyon meydana gelir. Eger turn kikirdak temasi kaybedilirse eklem 
dislokasyonu gergeklegir.

Ultrasonografi (USG) Ultrasonografi incelemeleri diger 
incelemelerle birlikte ve bir ortopedist tarafmdan ger9 ekle5tirilebilir.se 
9 0 k biiyiik deger tagir. Maliyet, aletin el altinda olmamasr, deneyimsiz- 
lik gibi faktorler kisitlayici olabilir. USG'nin en onemli kullamm alam 
yenidogan doneminde geli§imsel kal9 a displazisinin taramasi ve tak- 
ibidir. Eklem de sivi birikiminin tesbitinde, abse konumunun belirlen- 
mesinde, kaymig femur bagi epifizinin derecesinin olgiilmesinde, LCP 
hastaliginda ba§in biiyiikliigiiniin belirlenmesinde, koksa vara defor- 
mitesinde boyun devamliliginin tespitinde de genig kullamm alam 
bulmugtur. Bu goriintiileme teknigi Kuzey Amerika'da gereginden az 
kullanilmaktadir.

Sintigrafi Kemik sintigrafisi pelvis civanndaki inflamatuar hadis- 
eleri lokalize etmede ve femur bagi kanlanmamn degerlendirilmesinde 
olduk9 a faydahdir (§ekil 7.20). Avaskiiler nekrozun 
degerlendirilmesinde yiiksek rezoliisyonlu ya da pin-hole kolimasyonlu 
AP ve lateral proksimal femur sintigrafileri kullamlmahdir. Kemik 
tiimorleri ve epifiz kaymasi erken doneminde de sintigrafi bilgi saglaya- 
bilir.

Artrografi Bu girigimin elverigliligi invaziv olmasi, sedasyon ya da 
anestezi gerektirmesi nedeniyle kisitlidir. Artrografi eklem sepsisinden 
giiphelenildigi araa aspirasyonda alman materyalin negatif kaldigi 
durumlarda aspirasyonun dogru yerden yapildigim kamtlamak i9 in kul- 
lamlabilir. GKD tedavisinde bazi ozel durumlarda da yararli olur. LCP 
hastaliginda kullanimi tartigmalidir.

MRG Bu teknik en pahali tekniktir ve bebeklerde ve 9 0 cuklarda 
uygulanabilmesi i9 in sedasyona ihtiya9  vardir. MRG en 9 0 k kal9 amn 
intraartikiiler rahatsizliklannda yol gostericidir. K ink pargalari, 
kikirdaksi gevgek par9 alar, kikirdak yapili femur ba§inin deformitesi, 
biiyiime plagmm durumu ve avaskiiler nekroz konulannda bilgi edin- 
memize katkisi olur.

BT iliopsoas absesi gibi inflamatuar durumlann degerlen
dirilmesinde, proksimal femurun ve asetabulumun yapisimn 
degerlendirilmesinde faydahdir. BT avaskiiler nekroz ve fizyel koprii- 
lerin degerlendirilmesinde konvansiyonel tomografinin yerini almi§tir.

Rekonstriiksiyon ameliyatlanna hazirlanirken kal9 amn karma§ik 
deformitelerinin goriintiilenmesinde 3 boyutlu BT genellikle onemli 
bilgi saglar (§ekil 7.21).

§ekil 7.17 Normal dlfilmler. Bunlar normal ergen kalgasmm Qlgiimleridir.

Sferik Sferik olmayan

Uyumlu

# >
Uyumsuz Uyumlu Uyumsuz

§ekil 7.18 Uyumluluk. Kalgamn uyumlulugu sferik veya sferik olmayan ve 
uyumlu veya uyumsuz olabilir. Uyumsuzluk (kirmizi) a§irt yuklenme 
alanlarina neden olarak a§iri kikirdak yipranmasina ve osteoartrite neden 
olmaktadir.

§ekil 7.19 Sferik olmayan uyumluluk. Bu deformite orta gocukluk 
doneminde Legg-Calve-Perthes hastaligi sonucunda olu§mu§tur. Ba§ 
duzle§mi§ ve uyumlu olmak igin de asetabulum tekrar yapilanmigtir.

§ekil 7.20 Gdriintuleme. Bu kemik taramasi sakroiliak eklemdeki 
inflamasyonu (kirmizi ok) ve MRG kaymig epifizi (sari ok) gostermektedir.

§ekil 7.21 Og-boyutlu BT rekonstruksiyonu. Bu rekonstriiksiyonlar 
kompleks kalga deformitelerine yaklagimda cerrahi oncesi 
kullanilmaktadir. Bu deformite bebekte GKD tedavisine sekonder olarak 
geligmigtir.

Merkez-kenar (MK) agisi 25-45 (mavi)

Asetabular indeks (Ai) horizontal gizginin 
yaklagik 15 Ozerindedir (yegil)

Bagin gapi trokanterden bagm ortasma kadar 
olan mesafeye egittir (kirmizi gizgiler)

Trokanterin tipi femur baginm ortasmdan gegen 
seviyededir.
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Yansiyan agri, omurga

TumSrler

Sakroiliak eklem enfeksiyonu 

Stres hasari 

iliopsoas absesi 

ilium osteomiyeliti 

Labral yirtik 

Qegitli artritler 

LCP hastaligi 

Kaymig epifiz 

Algalmig kalga 

Stres kirigi 

Osteoid osteoma 

Femur osteomiyeliti 

iliopektineal bursit 

lliopubik sinkondrit

Fig. 7.22 Qocuklarda kalga agrisinm nedenleri. Ayirici tanisi genigitir.

Belirtilen ozelliklerin detaylandinlmasi taniya yardimci olur.
Yag LCP hastaligi en sik olarak gocukluk doneminin ortalanndaki 

erkek gocuklarda gorulur. Kaymig femur bagi epifizi daha biiyiik gocuk
larda ve adolesanlarda gorulur. Fazla kullanma sendromlan adolesanlar- 
da gorulur.

Baglangig Akut baglangig bir hasan ya da ani baglangigli enfeksi- 
yonlan diigundiiriir. Kaymig femur bagi epifizi kronik ya da akut olabi
lir. Ani kaymalar hafif bir hasar ya da yiiriimede beceriksizlikle karakte- 
rizedir. LCP hastaligimn baglangici sinsicedir. Fazla kullanma sendrom
lan aktif olundugunda en fazla agn verir.

Kendiliginden hareket Septik artritle en fazla birliktelik gosteren 
bulgu etkilenen uzuvda kendiliginden hareketin gozlenmemesidir.

Sistemik hastalik (J!ocuk septik artrit varhgmda hastadir. Toksik 
sinovit, romatoid spondilit, tiimorler varhgmda ise daha az hasta 
goriiniir.

Etkilenen uzvun dinlenme pozisyonundaki durumu intraartikii- 
ler kalga hastahklannda etkilenen taraf hfif fleksiyon, lateral rotasyon 
pozisyonundadir (§ekil 7.24). Bu pozisyon intraartikiiler basmci azaltir.

Hassasiyet Varsa hassasiyetin yerinin belirlenmesi igin palpasyon 
yapilmalidir (§ekil 7.25).

Kalga rotasyon testi Medial rotasyonun gergeklegmemesi ve 
defans problemin eklem iginde oldugunu igaret eder (§ekil 7.26).

Gece agnsi Gece agn olmasi habis tumor varhgim diigUndiirmelidir.
Belde sertlik One egilmede kisitlilik rahatsizhgm omurgadan kay- 

naklandigim diigundiiriir.

Kalga ve Pelvis Agrisi
Nedenleri birden fazladir ve bazen tani konmasmi giiglegtirmektedir.

Tam

Septik artrit

Kaymig epifiz

Agiri kullanma hasari

Romat. spondilit

Osteoartrit

LCP hastaligi

Toksik sinovit ...........................
Tumor

Algalmig kalga

Labral y irtik ________ _  m

5 10
Yag (yil)

15
Al’

20

§ekil 7.23 Kalga aQrisi degigik yaglarda baglayabilir. Bu durumlarin sik 
goruldiigu yaglar.

§ekil 7.24 Gdzlemleme. Gozlemlemede sol ekstremitenin psodoparalizisi 
gosterilmekte olup sol kalga hafif flekison ve dig rotasyondadir. Bu bulgular 
kalga septik artriti igin tipiktir.

§ekil 7.25 Uyluk hassasiyeti. Lokal hassayiyet igin 
palpe edilir.

§ekil 7.26 Kalga rotasyon testi. Bu 
gocugun sol kalgasinda toksik sinovite bagli 
medyal rotasyondaki kisitlilik goriilmekte.

§ekil 7.27 Septik artrite bagli eklem 
hasari. Baglangigtan 2 hafta sonra tedavi 
edilen kalgada agiri eklem hasari.
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Tam kalga agnsina sikga yol agan nedenler ve ozellikleri goz oniinde 
tutarak konur. (§ekil 7.28)

Enfeksiyonlar pelvis agrisimn sikga rastlanan nedenidir. Septik 
artrit tanismin erken konmasi onemlidir, giinkii kalga eklemini ciddi bir 
gekilde zarara ugratabilir ya da tahrip edebilir (§ekil 7.27). Kalgamn 
narin kanlanma yapisi goz oniinde tutularak, eklem enfeksiyonlarinm 
tamsi gabukga konmali ve derhal drene edilmelidir. Psoas absesi gibi 
yumugak doku abselerinden rektal muayenedeki hassasiyet ve pelvise 
ait AP radyografilerdeki yumugak doku gigligi ile giiphelenilebilir. 
Tanmin dogrulanmasi amaciyla BT ve MRG teknikleri kullamlabilir. 
Sakroilik enfeksiyonlar kemik sintigrafileri yoluyla tamnabilir.

Stresten kaynaklanan hasarlar ya da tekrarlayan mikrotravmalar 
kalga agnsina yol agabilir. Bu tiir agnlar ozellikle ikinci dekatta belir- 
gindir ve yogun aktiviteyle ortaya gikarlar. Femurun list kismim igere- 
bilir fakat genellikle biiyiik trokanter ve omurgamn iliak boliimiinden 
orijin alan kaslari igerir. Tam genellikle hikaye, iyi lokalize edilen has- 
sasiyetin fizik bulgulan, negatif radyografi, pozitif kemik taramalan ile 
konur.

Tiimorler Kalga ve pelviste gegitli tiimoral olugumlar gozlenebilir. 
Osteoid osteoma proksimal femurda gozlenir, ve kendine has agrisi ile 
tarn koydurucudur. Agn geceleri ortaya gikar ve asprine yamt verir. 
Radyografide bu tumor reaktif bir kemik olugturur ve radyoliisen bir 
nidus goriintiisii verir (§ekil 7.29).

Toksik sinovit (gegici sinovit) Kalga ekleminin idyopatik, selim bir 
inflamasyonudur ve gocuklarda olugur (§ekil 7.30). Bu durum gok 
onemlidir; septik artrit ve daha nadir olarak LCP hastaligi ile 
kangtinlabilir. Bu durum agnya ve kalga ekleminde huzursuzluga yol 
agar.Kendiliginden giinler igersinde iyilegir.

Idyopatik kondroliz Bu nadir rastlanan durum geg gocukluk ve 
adolesan donemde goriiliir. Kalga sert, agrili bir hal alir, eklem araligi 
daralmigtir (§ekil 7.31).

Romatoid spondilit Jiivenil romatoid artritin aksine, kalga eklemi
ni tutmasi romatoid spondilitin ilk bulgusu olabilir. Serolojik tesderle 
tarn konur.

Nedenler

Akut travma

Septik artrit

Kaymig epifiz

LCP hastaligi

Toksik sinovit

T0m6r

Agiri kullamm hasari

Romat. spondilit

Snapping kalga

Labral yirtik

Kondroliz
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Sekil 7.28 Kalga agrisi ve majdr tamsal bzellikier. Bunlar her bir agnnin 
nedeninde farklilik gosteren bazi major klinik ozelliklerdir.

Kaynaklar
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19:449

1999 Differentiating between septic arthritis and transcient synovitis of the hip in children: 
an evidence-based clinical prediction algorithm. Kocher MS, Zurakowski D, Kasser JR. 
JBJS 81A:1662

1995 Differential diagnosis and management of hip pain in childhood. Hollingworth P. Br J 
Rheumatol 34:78

1990 Ultrasound examination of the irritable hip. Bickerstaff DR, et al. JBJS 72B:549
§ekil 7.29 Osteoid osteoma. Bu lezyonlar proksimal femurda sik olup gece 
agrisma neden olurlar.

§ekil 7.30 Toksik sinovit. Kalga hafif fleksiyon ve dig rotasyonda tutulur 
(kirmizi ok). USG’de genelde efuzyon gorulmektedir (sari ok).

§ekil 7.31 Kondroliz. Konvansiyonel radyografide kalga eklemi araliginda 
azalma (kirmizi ok) ve artrogramda (sari ok) femur bagindaki kikirdagin 
incelmesi gorulmektedir.
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§ekil 7.32 Kalga displazisi 
spektrumu. Disloke kalgalarin tamsi 

v K genellikle bebeklik doneminde
konulmakta ama kalga displazisi 

/  Disloke. u ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^  erigkin yagama kadar agikar 
Sublukse olmayabilir ve sonrasinda dejeneratif

I artrit olarak gikabilir.

§ekil 7.33 Makat iligkisi. GKD §ekil 7.34 GKD ve eklem
genellikle makat geligi ile iligkilidir. laksitesi. GKD'si olan

gocuklarda agiri eklem 
laksitesi gorulmektedir.

inverte limbus 

Ligamentum teres 

Interpoze iliopsoas tendonu 

Pulvinar

Kapsuler konstruksiyon 

Transvers asetabuler lig.

Geligimsel kalga displazisi (GKD), kalganin konjenital ya da siit gocuk- 
lugu veya gocukluk doneminde meydana gelen anotomik anomalilerini 
tammlayan genel bir terimdir. Bu spektrum sig asetabulum gibi hafif 
eksikliklerden teratolojik dislokasyonlar gibi agir eksikliklere kadar 
uzamr. Teratolojik dislokasyonlar dogumdan once olugur ve hem aseta
bulum hem de proksimal femurun ciddi deformitelerini kapsar.

insidans
GKD insidansi spektrumun ne kadannm dahil edildigine gore degigir 
(§ekil 7.32). Dogumda kalga instabilitesi eklemlerin %0.5-1'inde 
goriiliir; fakat klasik GKD siit gocuklanmn % 0.1'nde goriiliir. Erigkin 
dejeneratif artritine sebebiyet verebilen hafif displazi insidansi onem- 
lidir. Dejeneratif artriti olan kadinlann yansmin daha onceden var olan 
asetabular displazisi oldugu diigiiniilmektedir.

Etyoloji
GKD'nin poligenik modelde kalitima ugradigi diigiiniilmektedir. GKD 
makat dogumlarda (§ekil 7.33), eklem laksisitesi olanlarda (§ekil 7.34) 
ve kizlarda siktir.

Patoloji
Asetabulum genellikle sigdir ve yanlig yonlenmigtir. Proksimal femur 
antetorsion ve coxa valga pozisyonlanndadir. Displase femur bagi ve 
asetabulum arasinda yapisal interpozisyonlar siktir (§ekil 7.35) . 
Ileopsoas tendonu femur bagi ve asetabulum arasina girer ve eklem kap- 
siiliinde gokmeye yol agar. Bu kapsiile kum saati konfigiirasyonu verir. 
Asetabular labrum eklem igersinde ters yiiz olur, ligamentum teres 
genigler ve asetabulum yag igerebilir (Pulvinar).

Dogal Hikaye
Rezidiiel asetabulum displazisi GKD'de siktir. Bu durum iyi ve erken bir 
rediiksiyonu bile takiben olugabilir (§ekil 7.37). Displaziden kay- 
naklanan (disabilite) deplasman derecesi ile ilgilidir (§ekil 7.36). Daha 
biiyiik deplasman daha fazla fonksiyonel kisitliliga sebep olur. Agri en 
sik olarak ciddi subluksasyon ya da yanlig asetabulumda artikiilasyonla 
birliktelik gosterir (§ekil 7.38).

Geli§imsel Kalga Displazisi

§ekil 7.35 GKD’de reduksiyonu engelleyen yapilar. Bu yapilar kalganin 
reduksiyonunu engellemektedir.

Agri Fonksiyonel yetersizlik

■
Tam yiiksek dislokasyon

Displazi ve subluksasyon

Basit displazi

Kalga 
4  replasmam

10 15 20
Yag (yil)

40 60

§ekil 7.36 GKD’den kaynaklanan fonksiyonel yetersizligin gostergesi. 
Agri, fonksiyon bozuklugu ve kozmetik problemler GKD’ne bagli kalici 
kalga sorunlaridir.

§ekil 7.37 RezidQel 
asetabuler displazili GKD. 
Dogumda, 3, 10 ve 19 
yaginda (yukaridan agagiya) 
kalici displazi gorulmektedir.

§>ekil 7.38 Erigkin dejeneratif artrit. 
Sublukse kalgalarda (kirmizi ok) 
tamamen disloke kalgalarla kiyasta 
(sari ok) artrit daha fazladir.



Tam
GKD'nin erken tamnmasi bagarih sonuglar elde edilebilmesi agisindan 
gok biiyiik onem tagir. Eger kalga sublukse ya da disloke ise asetabulu- 
mun geligimi anormaldir.Tedavide gecikmeler kalici anomalilerle ve 
dejenaratif artritle sonuglanabilir.

Yenidogan muayanesi Her yenidogan kalga instabilitesinin igaret- 
leri agismdan dikkatle taranmahdir. Kalga hem Barlow hem de Ortolani 
teknikleri kullamlarak muayene edilmelidir (§ekil 7.39-7.40). Muayene 
esnasinda kalga iki tarafli tek tek kontrol edilmelidir. Muayene 
esnasmda siit gocugu sessiz sakin olmahdir. Bu kalgamn etrafindaki 
kaslann gevgek olmasi nedeniyle onemlidir. Kuvvet kullamlmamalidir. 
Degigik pozisyonlarda instabilitenin varligi test edilmelidir.

GKD'nin belirtilerinin degigmesi Siit gocugunun yaginin 
degigmesi ile birlikte GKD'nin belirtileri de degigiklik gosterir (§ekil 
7.41). Omegin kalga instabilitesinin insidansi hizla diiger, ilk haftada bu 
diigiig % 50 kadardir. Sertlik ve kisalik gibi klasik bulgular ilk birkag 
haftada artar. Bu bulgular daha ileri yaglardaki gocuklarda tam olarak 
oturur (§ekil 7.42).

Tekrarlayan muayeneler Her saglam gocuk muayenesinde kalga 
muayene edilmelidir. Neonatal donemde, GKD siit gocugunun yagina 
bagli olarak farkli bulgular gosterir. Erken siit gocuklugunda, instabilite 
en giivenilir bulgudur. Sonralan, abdiiksiyon kisitliligi ve kisalik sik 
goriiliir. Bilateral dislokasyonlara kargi uyamk olunmahdir; bu durumun 
tamnmasi oldukga giigtiir (§ekil 7.43). Eger kalga abdiiksiyonu iki 
tarafta da 60 dereceden azsa goriintiileme galigmalan yapilmalidir.

Annenin sezileri ispatlanmamig olsa da, genel klinik deneyim, 
annenin bir geylerin yanlig gittigine dair sezilerinin dogru oldugunu 
gostermigtir. Annenin sezileri ciddiye almmahdir (§ekil 7.44).

Yag (Aylar)

§ekil 7.41 GKD’nin degigen bulgulari. Yag ilerledikge bulgular degigir. §ekil 7.42 BuyQk gocukta GKD. Etkilenen sol tarafta ekstremitede kisalik
(mavi ok) ve abdiiksiyon kisitliligi (kirmizi ok) gorulmekte.

§ekil 7.43 Bilateral GKD. Bu kiz simetrik bilateral gikiga sahip. Kalga 
simetrisi erken tamyi zorlagtirir. yiiksek dislokasyonlarla beraber olan tipik 
lomber lordoz (kirmizi ok) gorulmektedir.

§ekil 7.44 Annenin sezgisi. Bu anne gocuklugunda GKD gegirmig. O 
oglunun kalgasmin anormal olacagmi sezmig ama doktor muayenenin 
normal oldugunu soylemig. O radyografi gektirmigtir. Sonunda gikik oldugu 
(kirmizi ok) anlagilmig. Bu senaryo ender degildir.
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§ekil 7.39 Barlow igareti. kalga 
instabilitesi kibarca kalga 
ekleminin asetabulumun 
posteriorundan deplase 
edilmesiyle gosterilir.

§ekil 7.40 Ortolani bulgusu.Uyluk 
Once adduksiyona getirilir ve agagi 
bastirilarak kalga disloke edilir. 
Sonra uyluk abduksiyona getirilir. 
Kalga “klik" palpe edilerek redukte 
edilir.
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Faktor Yorum
Pozitif aile Artmig risk
hikayesi on kat

Makat Artmig risk
pozisyonu beg kat

Tortikoliz iligkili deformite

Ayak deformiteleri Intrauteri n
kalkaneovalgus zorlama
Metatarsus add.

Diz deformiteleri Teratojenik tip
Hyperekstansiyon gikikla iligkili
Dislokasyon

§ekil 7.45 Risk faktorleri. Bu faktorler 
GKD riskini arttirir ve dikkatli ve 
tekrarlayan muayeneler ve goruntuleme 
galigmalarinin yapilmasi gerektigini 
vurgular.

§ekil 7.46 Uyluk 
katlantilarinda asimetri. 
Normal bebeklerin 
%20 ’sine kadar gorulur.

§ekil 7.47 GKD ve tortikollis. Bu bebekte sternokleidomastoid tumore 
(kirmizi ok) bagli muskuler tortikollisin tipik ozelligi gorulmekte. Kalga 
muayenesi mormaldi. Radyografi GKD’ni gostermekte (turuncu ok).

Riskli kalgada birgok faktoriin varligi GKD riskini arttmr (§ekil 
7.45-7.47) Risk faktorleri varliginda siit gocugu birgok kez muayene 
edilmeli ve kalga USG ya da diger radyografi teknikleri ile gdriintiilen- 
melidir.

Kalga klikleri ve asimetrik uyluk katlantilan Kalga klikleri ince, 
yiiksek perdeli, kisa surelidir; sikga gorulur ve selimdir. Bunlar, asetab- 
ular simrin otesine gegen, yer degigtiren kalgaya ait seslerden 
aynlmahdir. Normal nstit gocuklannda da, klikler ve asimetrik uyluk 
katlantilan sikga gorulur.

Radyografi ilerleyen yagla birlikte radyografiler daha tam koyduru- 
cudur. 2-3 aylik gocuklarda radyografi oldukga giivenilirdir ve bu 
donem bu metodla tarama igin en iyi donemdir.Tek bir AP radyografi 
yeterlidir. Referans gizgisi gizilip asetabular indeks olgiilmelidir (Al). 
Normal olarak erken siit gocuklugu doneminde Al 30 derecenin altma 
diiger; 30-40 derece arasinda sorgulanabilir; 40 derece iizerinde 
anormaldir. Kalga subluksasyonu ya da dislokasyonu , femur 
metafizinin asetabulumun lateral simr gizgisinin lateralinda oldugunun 
gosterilmesi ile belirtilir (§ekil 7.48).

Ultrason incelemesi USG 'nin etkinligi goriintiilemeyi yapan 
kiginin yetenegine ve deneyimine baglidir. Beceri ile yapilan USG GKD 
igin etkili bir tarama teknigidir (§ekil 7.49). Bu tarama teknigi ile 
yaganan asil problem bulgularm yorumlanmasidir. Eger kalga stabil 
degilse goruntuleme gereksizdir. Eger risk faktorleri varsa ve giipheli 
bulgulann incelenmesi tedavinin etkinliginin belirlenmesi igin gbriin- 
tiileme uygundur.

Dokiimentasyon Kalgamn incelenme metodlan dokiimente edilme
lidir. GKD'nin tamsmin konamamasi doktorlara kargi agilan davalann 
sik sebeplerindendir. Eger tam gecikirse kalgamn yapilan uygun 
muayenelerinin kaydi en iyi savunma aracidir. GKD pek gok yetenekli 
muayene eden kimselerce dahi gozden kaginlabilmektedir. Bugiinkii 
standardlarda GKD'nin taranamamasi kabul edilebilir bir gey degildir.

§ekil 7.48 Erken bebeklik 
doneminde radyografinin 
degerlendirilmesi. Ossifikasyon 
gekirdegi geligmeden once 
displazinin degerlendirilmesi zordur. 
Bu iki grafi benzer kalgalarin nasil 
degerlendirilecegini gostermekte. 
Triradiat kikirdak araligindan gegen 
horizontal referans gizgisi gekilir 
(sari). Asetabulum gizgileri gekilir 
(beyaz). Bu gizgiler arasmdaki 
inklinasyon asetabiiler indeksi 
gosterir. Lateral asetabiiler kenardan 
vertika gizgi gizilir (kirmizi).Eger 
proksimal femoral metafiz bu vertikal 
gizginin medialinde yerlegirse bu 
kalga reduktedir (yegil ok).Vertikal 
gizgi iizerinde ise subliikse (sari ok) 
ve gizginin lateralinde ise dislokedir 
(kirmizi ok).

I
Ilium

1
Femur Kapsiil- 
bagi labrum

Allfa agisi: normal > 60derece 

Beta agisi: normal < 55derece

Normal Orta lleri

§ekil 7.49 USG’de GKD’nin Graf derecelendirilmesi. (Sol) Qizimler ultrason degerlendirmesinde Igiimlere 
dayanarak kalga ekleminin nasil derecelendirilecegi gosterilmigtir. Bu dereceler Graf tarafindan dort tipe 
ayrilmigtir. Her biri alt tiplere boliinmiigtiir (gosterilmemigtir). Referans gizgileri iliak kenari (mavi), eklem 
inklinasyonunu (kirmizi) ve bag-eklem iligkisini gosteren gizgi (yegil) gizilmigtir. Alfa ve beta agilari 
degerlendirilerek giddeti belirlenir. (Sag) Ultrason goruntusii GKD olan bebekte femur baginin (agik daire) 
agiri deplasmanmi (kirmizi ok) gostermektedir. Deplase femur bagi labruma ve iliuma kargi (mavi hat) 
preossifiye kikirdaga (turuncu ok) basi yapmaktadir.
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GKD tedavisi tarti§maya agiktir. Tanida gecikmeler ya da tedavideki 
problemler kalici anatomik eksikliklere ve sonrasinda dejeneratif artrite 
yol agar. Tedavinin amaglan erken tarn ile dislokasyonun rediiksiyonu 
avaskuler nekrozun onlenmesi ve kalici displazinin diizeltilmesidir. 
Dogumdan 6 aylik olana kadar gegen zaman 
Bu tedavi igin ideal olan ya§tir (§ekil 7.50). Bu ya§ grubunda GKD 'nin 
tedavisi abdiiksiyon ortezi, Pavlik bandaji ile yapilabilir.

Pavlik bandaji En fazla kullamlan ortezdir ve abdiiksiyon, flek- 
siyonda hareketi olasi kilar. (Jocuga bandajin tam olarak uydugundan 
emin olunmahdir (§ekil 7.51). ilk olarak kullanildiginda ve bandaj aile 
tarafmdan uygulandiginda bandajm gocuga tam olarak uymasma dikkat 
edilmeli, tam olarak oturdugundan emin olunmahdir. Aileye gocugun 
nasil ta§inabilecegi konusunda tavsiyelerde bulunulmalidir (§ekil 7.52- 
7.54).

Qocuk cihaz ile haftalik olarak goriilmelidir. (Jocuga tam olarak 
uymasma dikkat edilmeli bundan da emin olunmahdir, gocugun iler- 
lemeleri kaydedilmelidir (§ekil 7.53). Kalga ilerleyen zaman ile daha 
stabil bir duruma gelmelidir.

Eger bandaj tedavisi ba§arili olursa, kalgamn daha stabil hale 
gelebilmesi igin devamli breyz uygulamasi 6 - 8  hafta boyunca 
surdiirulmelidir. Her 2-4 haftada bir USG ile ya da AP radyografi ile 
pelvis monitorize edilmelidir. Radyografi normalle§ene kadar bandaj 
gece de gikarilmamalidir.

Pavlik bandaj tedavisindeki ba§ansizliklar Eger disloke olan bir 
kalgamn rediiksiyonu 3-4 haftada saglanamami§sa ortez tedavisi son- 
landinlmalidir. Bu konuda israrci olmak ba§ deformitesine yol agabilir, 
posterior fiksasyon ile sonuglanabilir ve boylelikle kapali rediiksiyon 
imkansiz hale gelir. Kapali ya da agik rediiksiyon ile tedaviye devam 
edilmelidir. 6  ayliktan biiyiik gocuklar igin tarif edilen tedavi uygulan- 
malidir.

Tedavi
ilk 6 ayda beklenen bulgular

Rutin taramada 
anormal fizik 

muayene

GdrQntuleme 
1 ay USG 

2-3 ay pelvis x-ray

Kalga riskli 
Aile hikayesi 
Makat dogum 
Diger anomaliler

Geligimsel kalga displazisi

Teratolojik
Karigik

dislokasyon
Oturtulabilir

Rediiksiyon ve 
algi ile 

immobilizasyon

I

2-3 hafta 
1 oturtulmami§ ‘

4-6 hafta kullamlir

Pavlik
bandaji

Pelvik
osteotomi

Radyografi 
normal olana 
kadar aralikli

- ►  I Displazi mevcut K  ♦
- ► Radyografi normal

kontrol

§ekil 7.50 Ilk 6 ayda GKD tedavi karti

Uygun Pavlik bandaji takilmasi 

B ebek raha t eder.

G ogus bag i to raks i agagi iter.

O n bag ka lga lari f le ks iyonda  tutar. 

A rka  bag gevgektir.

B a ld ir bag i d iz in  hem en a ltindad ir. 

Kalga ve  d iz le r 90 derece  

fleks iyondad ir.

§ekil 7.51 Pavlik bandajmin uygun takilmasi. B anda j d ikka tli ta k ilm a h d ir. B e b e k  igin uygun  
o lg u d e  o ld u g u  n e tle g tir ilm e li. B a n d a j ra h a t o lm a li. A n n e  b a n d a ji ta k tik ta n  so n ra  a n n e  k lin ik te n  
g ik m a d a n  p ro b le m le ri d e g e r le n d irm e k  ig in  m u tla ka  ko n tro l ed in .

§ekil 7.52 GKD taginmasi. Bu ta g iy ic ila r  idea l 
o lu p  a b d iik s iy o n , m ob ilite , a n n e  ve  b e b e k  igin 
ra h a tlik  sag la r.

§ekil 7.53 Tedavideki hatalar. Bol a ra  bez i te d a v is i (tu ru n cu  ok) e tk is iz  o lup , te d a v iye  
b a g la n d ig in in  y a n li§  iz le n im in i v e rm e k te d ir.P a v lik  b a n da ji ha ta la ri s ik  g o r ii l i ir .  B a g la r in  gok g e rg in  
o lm a d ig in a  d ik k a t e d ilm e lid ir  (k irm iz i ok la r), b a ld ir  b ag i gok a g a g id a  o lm a m a lid ir .g o k  a g a g ida  
o lu rsa , ka lg a la r deg il de  d iz le r  f le k s iy o n d a  o lu r  (sa ri ok la r) ve  b e b e k  raha ttir.

§ekil 7.54 GKD atelleri ve araba tagiyicilari. 
Bu a te lie r b e b e k  a ra b a  ko ltuk la rm a  
ye rleg tirilm e lid ir.
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§ekil 7.55 Pelvipedal algi 
ile immobilizasyon. 
Bebeklerde disloke 
kalganin reduksiyonunu 
korumak igin algi ile 
immobilizasyon gerekir.

§ekil 7.56 Ev traksiyonu. Evde 
uygulanmasi daha ucuz, az stresli ve aile 
igin daha elneriglidir.

Gece sargilama (splinting) Kalga rediikte edilip stabil hale geti- 
rildikten sonra gece sargilamasina devam edilmelidir. Buradaki amag 
asetabulumun geligmesine olanak saglamaktir. Buna radyografi normal 
hale donene kadar devam edilmelidir. Basit abdiiksiyon sargisi hem 
ucuzdur hem de gocuk agisindan uygulanmasi rahattir.
6-18 Ay
Bu ya§ grubunda GKD vakalarimn gogu kapali rediiksiyon ve 
pelvipedal algi immobilizasyonu ile tedavi edilir.

Traksiyon Traksiyon yontemi tartigmaya agiktir. Genel olarak 
birgok vakada uygulanmaz. Traksiyon eger kalga sert, hareketsizse ve 
kapali tedavi planlanmigsa faydali olabilir. Eger miimkiinse evde trak
siyon tercih edilmelidir. Traksiyon, 3 hafta boyunca, bacaklar fleksiyon 
ve 48 derece abdiiksiyon pozisyonunda, her bacaga 2-3 pound agirlik 
uygulanarak saglanabilir (§ekil 7.56).

Takvim Kapali ya da olasi agik rediiksiyon igin tarih belirlenmeli, 
karara vanlmalidir.

Kapali rediiksiyon oncelikle denenmelidir. Eger bagansiz olursa, 
agik rediiksiyon yapilmalidir. Bu prosediirlerden ileride bahsedilecektir.

Artrografi ozellikle rediiksiyonun kalitesi belirsizse ya da tedaviye 
yonelik karar vermede zorluk yagamyorsa faydalidir (§ekil 7.58).

Takip Rediiksiyondan sonra biiyiime, rediiksiyon ve asetabular 
geligim iizerinde zamamn etkisini degerlendirebilmek amaciyla gocuk 
dikkatle takip edilmelidir. Siit gocuklugu doneminde 3 ayda bir, erken 
gocukluk doneminde senede bir, sonrasinda orta geg gocukluk done-

Tarama, ekstremite, 6-18 ay
Sinirli abdiiksiyon

kisalik ve Pelvisin AP
muayenede ■  drafisi '5 1 ^ ” ”" Anneegitimi
instabilite

§ekil 7.58 Artrografi. Zor vakalarda artrogram gok 
faydalidir. Femur bagini, reddiiksiyonu engelleyen 
yapiyi eklem iligkisini gosterir. Ayrica kalgayi 
rediikte etme manevralari esnasinda goriintiilemeyi 
saglamaktadir. 50% diliie boya (kirmizi oklar) 
enjektore gekilir ve tup yerlegtirilir. ikinci enjektore 
SF gekilir. Goruntuleme egliginde 20# igne ile (sari 
ok), ekleme medialden 3 ing’lik yaklagim yapilir.
Az miktarda salin enjekte edilerek eklemde 
oldugunuz desteklenir, enjektor arkasi gikartilir ve 
eklemden drenaj gozlenir. Ekleme girig 
onaylandiktan sonra, az miktarda boya enjekte 
edilir. Biiyiik labrum (mavi ok), femur bagi (yegil 
ok) ve boyamn asetabulumda toplanmasi (beyaz 
ok) gorulmektedir.

§ekil 7.57 6-18. aylarda GKD tedavi algoritmasi
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minde 3 yilda bir AP radyografi ile takip yapilmalidir. Kalici displazinin 
ciddiyetine gore takip araliklan her 5 0 cuk i5 in ayn ayri diizenlenmelidir.

18-30 Ay
Bu ya§ grubunda, cerrahi tedaviye genellikle ihtiya? vardir (§ekil 7.59). 
Kimi zaman, gev§ek dislokasyonlu siit 5 0 cuklari 6-18 aylik gocuklar 
igin diizenlenen aki§ §emasina gore tedavi edilirler (§ekil 5.57). Eger 
kal5 a istisnai olarak sert ve hareketsizse tipki 30 ayliktan biiyiik gocuk- 
larda uygulandigi gibi femur kisaltlma prosedUriinii tedaviye eklemeye 
hazir olunmalidir.

Tedavi Anterolateral yakla§imla agik rediiksiyon yapilmali 
beraberinde Salter ya da Pemberton osteotomisi uygulanmalidir. Agik 
rediiksiyon teknik olarak zorlayicidir.Tedavinin iyi sonuglanabilmesi, 
gocuga 2 . bir prosediir igin §ans tammak amaciyla pelvik osteotomi 
tedaviye eklenmelidir.

Agik rediiksiyon uygulanan prosediiriin en zor kismidir. Pelvik 
osteotomileri goreceli olarak basittir, fakat rediiksiyon kimi zaman zor- 
dur.Agik rediiksiyonda vakamn iyi ortaya konmasina, avaskiiler nekroz 
riskini minimale indirmek igin dikkatli disseksiyon yapilmasina ve kon- 
sentrik rediiksiyona ihtiyag vardir. Rediiksiyona mani olabilecek §eyler 
diizeltilmelidir (§ekil 7.60).

iliopsoas tendonu Bu tendon femur ba§i ve asetabulum arasmda 
interpozedir ve buradan kurtanlmalidir.

Kapsiil tarafmdan siki§tinlma Kapsiil geni§ olarak agilmali, boyle- 
likle tarn bir serbestlik saglanmalidir.

Transverse asetabular ligament Bu yapi asetabulum tabam boyun- 
ca uzamr ve boylelikle derin konsentrik rediiksiyonu bloke eder. 
Serbestle§tirme saglanmalidir.

Pulvinar yagli fibroz bir dokudur ve siklikla asetabulumun derin- 
liklerini doldurur. Pulvinar temizlenmelidir.

Ligamentum teies uzunlamasina bazen hipertrofiye bir dokudur. 
Genellikle alinmasi gereklidir. Bu ligament vasitasiyla saglanan kanlan- 
ma minimaldir.

Limbus siklikla ters gevrilmi§ vaziyette ve hipertrofiye ugrami§ 
gekildedir. Bu yapi eksize edilmemelidir. Kalga konsentrik bigimde 
rediikte edildiginde limbus yeniden §ekillenecek ve labrumu, yani kalga 
stabilitesi ve uzun omiirliiliigti agismdan gok onemli olan bir yapiyi 
olu§turacaktir.

Osteotomi Bu segenek patolojiye, deneyime, cerrahin tercihine 
gore uygulanabilir.

Femoral osteotomi Asetabulum displazisi daha belirgin bir defor
mite te§kil ettiginde proksimal femur varus osteotomisi daha az olarak 
uygulanmaktadir. Sadece minimal rotasyonel diizeltme dahil edilme
lidir.

Salter innominat osteotomisi tek tarafli hafif ya da orta displaziler 
igin uygundur. Prosediir basittir, riskleri azdir, sonuglan iyidir.

Pemberton perikapsiiler osteotomisi (§ekil 7.61) daha gok ge§itlilik 
saglayan bir tekniktir. Iki tarafli uygulanabilir, pelvisi destabilize etmez, 
daha iyi bir diizeltme saglar, internal fiksasyona ihtiyag dogurmaz. Fazla 
diizeltmeden kagimlmahdir. Bu prosediirle sertlik, hareketsizlik ile daha 
gok kar§ila§ilir. Bu biiyiik olasilikla cerrahi miidahalenin asetabulumun 
§eklini degi§tirmesinden dolayidir.

Ameliyat sonrasi hakim tedavi §ekli ile belirlenir.Eger agik ya da 
kapali rediiksiyon osteotomi ile birlikte uygulandiysa, pelvipedal algi 
immobilizasyonu en az 1 2  hafta boyunca olacak §ekilde planlanmalidir. 
Genellikle algi 1 ya da 2 kez bu siire igersinde degi§tirilmelidir. Eger 
osteotomi de beraberinde uygulanmi§sa, stabilite geli§ir ve boylece 6  

haftalik immobilizasyon yeterli olur.
Takip biiyiimenin sonuna kadar siirdiirulmelidir. Ilk 3 yil boyunca 6  

ayda bir, takip eden 3 yil boyunca yilda bir, sonrasinda olgunla§ma 
saglanana kadar 3 yilda bir AP radyografi ile pelvis takip edilmelidir. 
Her gorii§mede yeni filmier ile eskileri mukayese edilmeli, zamamn ve 
biiyiimenin kalga geli§imi iizerindeki etkisi tespit edilmelidir.

18-30 aylarda anormal ekstremite muayenesi

muayenede 
smirli abduksiyon, 

kisalik, 
instabilite

Annenin sezisi
pelvis

AP
radyografisi

Geli§imsel kalga displazisi

gok gevgek 
dislokasyon

genelde unilateral 
dislokasyon

genelde bilateral 
dislokasyon

6-18 ay Anterolateral Evrele
benzeri agik rediiksiyon

Bilateral
diizeltme

Agik
rediiksiyon

ve
Pemberton

osteotomileri

Grafi normal 
olana kadar 

aralikli kontrol
Displazi varsa

Displazi duzelir

Pelvik
osteotomi

§ekil 7.59 18-30  aylik GKD tedavi karti.

§ekil 7.60 Agik redOksiyon. Agik rediiksiyon genellikle zordur ve 
obstriiksiyon diizeltilmelidir.

§ekil 7.61 Pemberton’un perikapsuler osteotomisi. Osteotomi triradiat 
kartilaja (kirmizi ok) dayanarak yapilir ve osteomi agilarak greft yerlegtirilir 
(sari oklar).

Agik RedOksiyon

Pulvinar alinir.

Ligamentum teres alinir.

Labrum intakt birakilir.

Eklem kapsulu agilir.

iliopsoas kesilir.

Transvers asetabuler 
ligament kesilir.
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Anormal muayene, 30 ay uzeri
Simrli abduksiyon, 

kisalik ve 
muayenede

Erken gocukluk Geg gocukluk Adolesan

Unilateral
\  

Bilateral

I! / x t
Evrelenmig 

anterolateral 
agik reduksiyon, 
femoral kisaltma 

ve pelvik 
osteotomi

Redukte edilmeden 
birakilir

§ekil 7.62 30 ay ve uzeri GKD’nde tedavi karti. Bu ya§ ortalamasinda iyi 
veya mukemmel sonug azdir.

§ekil 7.63 Tek tarafli agik reduksiyon, pelvik ve femoral osteotomi. Bu 
prosedurlerin kombinasyonu gocuklarda gereklidir. Gergin olmayan 
reduksiyon yapabilmek igin femoral kisaltma (kirmizi ok) eklenmelidir. 
Distal fragman yerlegtirilir (sari ok) ve fikse edilir (yegil ok).

30+ Ay
GKD bu yag grubunda agik reduksiyon, femoral kisaltma ve pelvis 
osteotomisi ile diizeltilmelidir. (§ekil 7.62-7.63). Eger dislokasyon iki 
tarafli ise once bir taraf sonra diger taraf diizeltilmelidir. Iki prosediir 
arasinda en az 6  ay olmalidir, boylelikle de gocugun toparlanabilmesi 
saglanmalidir. Iki tarafli dislokasyon gocugun ya§ma gore tedavi 
edilmelidir (§ekil 7.64).

Pelvis osteotomisinin segixni Deformitenin ciddiyetine, tedavi 
doneminde gocugun ya§ma bagli olarak osteotomi tipi segilir. Salter 
osteotomileri iyi segeneklerdir. Her yag grubunda uygulanabilirler, 
asetabulumun geklini degigtirmezler ve femoral osteotomi ile kombine 
edildiginde genellikle tam ve dogru bir duzeltme saglarlar.

Femoral osteotomi Femurun kisaltma osteotomisi genellikle gerek
lidir. Eger deformite ciddi ise oncelikle femoral kisaltma uygulanmah 
sonrasinda agik reduksiyon ve takibinde pelvis osteotomisi 
yapilmalidir. Femurun pargalari bir hizaya getirilmelidir. Bu iglem nazik 
bir traksiyon ile yapilabilir. Ust iiste gelme durumu varsa belirlenmeli, 
list iiste gelen distal femur pargasinm reseksiyonu yapilmalidir. Bu 
prosediir primer olarak kisaltmadir.Hafif varus ve de rotasyonun olma- 
masi genellikle uygundur.
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§ekil 7.64 Qocuklarda bilateral GKD. Erken gocukluk doneminde dereceli 
duzeltme yapilabilir. Geg gocukluk veya ergenlikte ise kalgalarin redukte 
edilmeden biraklimasi onerilmektedir.
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Avaskuler Nekroz
Konsentrik redtiksiyonun yamnda avaskuler nekrozun onlenmesi once- 
liklerin ba§indadtr. Nekrozun hafif oldugu durumlar di§inda bu komp- 
likasyon proksimal femurun biiyiimesine mani olur, deformiteye yol 
afar, prematiir dejeneratif artrite sebebiyet verir.

Tipleri AVN spektrumu ciddi nekroz, geni§ fizyel koprii formas- 
yonu, femur boynunun kisalmasi gibi eri§kin hayatta dejeneratif artrite 
sebebiyet verecek durumlari kapsar (§ekil 7.65). Spektrumun diger 
ucunda ise hafif, kendiliginden iyile§en form vardir ki bu da duzensiz 
kemikle§me ile karakterizedir. Ancak fizyel koprii formasyonu ve ta- 
kibinde de deformiteye sebebiyet vermeyen bir formdur.

Onlem AVN'nin onlenebilmesi hazirhk traksiyonu uygulanarak, 
sert hareketsiz, tikayici limbusa sahip kalgalarda agik reduksiyon 
yapilarak, perkiitan addiiktor tenotomisi ile, gocuklarda femur kisaltma 
prosediirii ile, giivenli ya da human pozisyonunda immobilizasyon 
saglanarak gergekle§tirilebilir. Tiim alinan tedbirlere ragmen AVN yine 
de olu§abilir.

Erken bulgular AVN'nin erken bulgularim (Salter) genellikle 
buyume bozuklugu takip eder. Tip 1 deformite en sik ve hafif olandir. 
Tip 2 deformite daha ciddidir ve boyunda belirgin kisaliga yol afar.

Deformite Deformitenin tipi ve ciddiyeti fizyel kopriiniin yerine ve 
uzammma baglidir. Siklikla kopriiler ve deformite erken f  ocukluk done
minde belirgin degildir, fakat biiyiimenin sonuna dogru belirginle§ir. Bu 
kopriiler biiyiimenin smirlanmasina ve eger eksantrik ise biiyiime 
plagimn egilmesine sebep olurlar (§ekil 7.66). Santral biiyiik kopriiler 
biiyiimenin tamamen durmasina, femur boynunun kisalmasina, goreceli 
olarak trokanterin a§m biiyiimesine ve hafif femur kisahgina sebep 
olurlar (§ekil 7.67).

Tedavi Eger onlemler ba§ansiz olursa , deformite ciddiyetin dere- 
cesine, deformitenin tipine gore tedavi edilir (§ekil 7.68).
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§ekil 7.67 Tip 4 deformite. Bebeklik ve gocukluk donemi boyunca merkezi 
fiz koprusiinden (kirmizi ok) kaynaklanan femur boynunun kisalmasi ve 
relatif trokanterik a§iri buyume gibi iierleyici degigiklikler gorulmekte.

GKD tedavileri
Erken konsantrik reduksiyon 
AvaskGler nekrozun Snlenmesi 
Displazinin engellenmesi

AVN’un erken bulguiari (Salter) 
Reduksiyonu takiben 1 yil iginde 

ossifik nukleus kaybi 
Reduksiyon sonrasi ossifik 

nukleus fragmanlari 
Reduksiyonu takiben ossifik 

nukleus geli§me ozeliigi kaybolur 
Femur boynunun geniglemesi

RedOksiyon hatalari 
Agiri abduksiyon 
Zorlanmig pozisyon 

Kesin olmayan deger 
Baglangig traksiyonu 
inverte limbusla 

reduksiyon 
Agik reduksiyon igin 

yaklagim tipi

Gegici degigiklikler 
0  Residu fiz kdprUsu

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

§ekil 7.65 AVN’un siniflandirilmasi. Bu smiflama iskemik nekrozun 
yerlegimine ve derecesine baglidir. Kalamchi and MacEwen (1980) 
siniflamasina gore.

gekil 7.66 Tip 2 deformite. Bu 
deformite epifizin laterale tiltine 
neden olan lateral fizyel 
kopruniin sonucudur (kirmizi 
ok).

GKD Tedavisi
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§ekil 7.68 GKD tedavisinin komplikasyonu olan AVN’un tedavisi.
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§ekil 7.69 Asetabuler geligme uzerine buyumenin etkisi. Asetabuler 
geligmenin takibi kronolojik sirada radyografiler alinarak ve zamanla etkisi 
degerlendirilerek takip edilebilir. Her galigmada asetabuler indeks (Ai) 
olgiilmelidir. Elde edilen degerler normal Ai olgiim karti ile kargilagtirilir. 
Eger ilerleme varsa (sari ok) ve degerler normal olursa tedavi gerekmez. 
Eger Ai yukselirse (kirmizi kesik oklar) pelvik osteotomi gerekebilir.

§ekil 7.70 Agin 
asetabuler displazi. Bu 
kadar giddetli olmadan 
once asetabuler displazi 
duzeltilmelidir.

Inatgi Displaziler
GKD 'nin tedavisindeki 3. amag inatgi kalga displazilerinin diizeltilme- 
sidir. Displazi buyume esnasinda osteoartritin geligmesinin onlenmesi 
amaciyla duzeltilmelidir.

Displazi femuru, asetabulumu ya da ikisini birden igerebilir. En 
belirgin deformite asetabulumdadir. En ciddi displazi subluksasyonu 
igerir. Deformite ve displazi osteoartrite sebep olur, bu da genglik done
minde baglayabilir. Basit displazi sonucu disabilite daha sonra olugur.

Femur displazisi Proksimal femur antevert pozisyondadir ve bag 
dislokasyona bagli olarak sferik olmayabilir. Deformite iskemik nekroza 
bagli olarak geligebilir.

Asetabulum displazisi en belirgin deformiteyi olugturur, siglik ve 
sokette anterolateral yerlegime sebep olur.

Asetabulum femur iligkisi Femur bagi eger asetabulum ile kon- 
santrik bigimde iligkide degilse sublukse olur. Bag biiyiimeyi takiben 
lateralize olur. Asetabulum siklikla tabak geklini alir ve instabiliteye 
sebep olur.
Iskemik nekrozun sonucu olarak femur bagi sferik ya da sferik olmayan 
bir gekle sahip olabilir. Asetabulum ile birbirine uygun olabilir ya da 
olmayabilir. Sferik olmayan uyum siktir. Bunun sebebi buyumenin 
gergeklegtigi yillardan sonra asetabulumun ancak femur bagina uyum 
saglayabilecek bir gekil almasidir.

Duzeltmenin zamanlamasi Kalga displazisi farkedilir edilmez 
duzeltilmelidir. Sonuglar genellikle tatminkar degildir. Tercihen 
diizeltme 5 yagtan once yapilmahdir. Pelvis AP radyografiler ile siit 
gocuklugu ve erken gocukluk doneminde 4-6 ayda bir araliklarla takip 
edilmelidir. Asetabular indeks olgiilmeli, asetabulum gatisinm diizgiin- 
liigii not edilmeli, medyal asetabulumun geligimi gozlenmelidir 
(Gozyagi). (^ekilen filmier sira ile degerlendirilmelidir. Eger asetabulum 
indeksi anormalse ve diger ozellikler 2-3 yillik gozlemi takiben halen 
displastik ise pelvis osteotomisi uygulanmalidir. Belirgin gekilde ihtiyag 
duyulan diizeltme iglemi ertelenmemelidir (§ekil 7.70).

Kalga displazisi
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I
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O giddetli Lateralize
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2 -6  yil 6 -1 2  yil Adolesan

° o Q  9 P( )
•  • •

♦
Salter

Pemberton

Salter

uglii
osteotomi

Pelvik ve 
femoral

gekil 7.71 AsetabOler displazi tedavisi. Tedavi yaga, giddetine, uyumluluga ve 
lateralizasyona gore degigmektedir.

§ekil 7.72 Salter osteotomi. Bu prosediir her hangi 
bir yagta hafif ve orta dereceli butun olgularda 
kullani labilir.
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Diizeltme ilkeleri GKD'de kalga displazisinin diizgiin §ekilde 
diizeltilebilmesi i?in bazi temel ilkeler takip edilmelidir.

1) Primer ya da en ciddi deformite dUzeltilmelidir. Bu genellikle 
asetabulum deformitesidir.

2) Duzeltme yeterli olmalidtr. Eger deformite ciddi ise pelvis ve 
femoral osteotomiler ile kombine edilmeli ya da raf (shelf) operasyonu 
uygulanmahdir.

3) Uygunsuzluk yaratmaktan sakimlmahdir. Pemberton i§lemi 
biiyiik gocuklarda uygulanmamahdir. Eger sferik olmayan uygunsuzluk 
varsa raf ya da Chiari i§lemi dii§iiniilmelidir.

4) Biiyiik §ocuklarda lateralize olmu§ kalga Chiari osteotomisi ile 
medyalize edilmelidir.

5)Artikiiler kikirdak Chiari ya da raf i§lemi sonucu olu§mu§ fibroz 
kikirdaktan daha dayanikhdir.

I§lemler Deformitenin yerine, ya§a, durumun ciddiyetine, hastamn 
uyumuna bagli olarak uygun prosediirler segilmelidir (§ekil 7.71). £ok 
sayida segenek mevcuttur (§ekil 7.73). Bir 9 0 k prosediir daha fazla ter- 
cih edilir (Detaylar i9 in Boliim 16 'ya bakiniz).

Femur osteotomisi Rediikte olmami§ GKD'si olan 9 ocuklarda 
femur kisaltma prosediiriiniin yapilmasi gereklidir. Reduksiyonun 
saglanabilmesi i9 in gerektigi kadar kemik 9 ikartilmasi §arttir. Boyun - 
govde a9 isi 20 derece civannda azaltilmahdir. Rotasyonel diizeltme 20 
derece civannda tutulmalidir.

Salter osteotomisi Hangi ya§ grubunda olursa olsun hafif defor- 
mitelerin diizeltilmesinde en iyi se9enektir (§ekil 7.72). Osteotomi 
asetabular indeksi 10-15 derece civannda azaltir. CE a9 isini da 10 
derece kadar azaltir.

Pemberton osteotomisi Bu 6  ya§ alti 9 0 cuklarda, bilateral, orta - 
ciddi displazilerde iyi bir goziimdiir (§ekil 7.75).

Uglii osteotomiler Bu orta derecede displazisi olan ve buna e§lik 
eden sferik uyumu olan adolesanlarda en iyi se9enektir. Prosediir gerek
lidir ancak komplikasyon riski belirgindir.

Chiari osteotomisi Bu kal9 a lateralize ve ciddi displastik oldugunda 
uygundur. Sferik olmayan uyumda da kullammi vardir. Fazla medya- 
lizasyondan ka9 imlmalidir. Fibrokartilaj ile ortiiliir.

R af (shelf) i§lemleri Bu asetabulumu fibrokartilaj ile geni§letir. Ĉ ok 
se9 eneklidir ve en iyi se9 enek lateralizasyonu olmayan, sferik olmayan 
uyumun oldugu ciddi displazilerdir. Bu major iglemler arasinda en az 
riskli olamdir.
GKD konsiiltam Michael Benson e-mail:michaelbenson@iname.com

§ekil 7.74 O5IQ innominat osteotomi. Bu prosediir ya§li gocuk veya 
adolesanlarda displazinin diizeltilmesinde kullanilir.

Salter
osteotomisi

Sutherland
osteotomisi

Steel
osteotomisi

Lance
osteotomisi

Pemberton
osteotomisi

Dega
osteotomisi

Ganz
osteotomisi

Chiari
osteotomisi

Shelf
i§lemi

Varus
femoral

osteotomi

§ekil 7.73 Kalga osteotomisinin gegitleri.

I
wSmw M ■

§ekil 7.75 Pemberton osteotomisi. Bu bebek 30 aylik iken duzeltme 
uygulanmig olup zamanla hafif iyilegme gorulmektedir. Osteotomi triradiyat 
kartilaja uzamr ama buradan gegmez.

mailto:michaelbenson@iname.com


146 Kalga/ Legg-Calv6-Perthes Hastaligi

Biiyiik trokanter 
Lateral epifizyel damar(lar)
Kapsul
Kartilaj femur bagi 
Femur bagi osssifikasyon merkezi 
Damar arki 
iliopsoas kasi 

- Profunda arteri
Proksimal femurun 

damarlanmasi

Proksimal femoral 
dolagimdaki varyasyonlar

Tam olmayan ark

§ekil 7.76 Proksimal femoral epifizin kanlanmasi. Kabul edilen bu 
gizimde normal gocukta proksimal femurun vaskuler arklarinin gizimi 
gosterilmigtir (ustte). Konjenital ve geligimsel farkliliklar femur baginm 
sirkulasyonunu kolayca etkileyebilir. Proksimal femurun beslenmesi lateral 
retinakuler damarlarla (yegil ok) beslenen epifizler harig boldur.

sinovit
eklem efuzyonu 
kikirdak hypertrofisi 
travma
konjenital vaskuler hipoplazi 
steroidler
koagulasyon defekti

§ekil 7.77 LCP hastaliginin nedenleri. Buniar LCP hastaliginin bazi 
nedenleridir. Buniar tekbagina veya kombine olarak etki ederek femur bagi 
iskemisine neden olmaktadir.

Legg-Calve-Perthes Hastaligi
Legg-Calve-Perthes Hastaligi (LCP) ya da kisaca Perthes hastaligi 
femur baginin idiopatik juvenil avaskiiler nekrozudur. E§ anlamlari 
Waldenstrom Hastaligi ve koksa planadir. 10000'de 1 gocugu etkiler. 
Erkekler kizlara gore 4 kat fazla siklikta etkilenirler ve etkilenen birey- 
lerin %10-15'inde bilateral olarak goriiliir.

Etyoloji
LCP hastaliginin nedeni bilinmemektedir. Etkilenen gocuklar kiigiik 
kalirlar, olgunlagmalannda gecikmeler meydana gelir bu da bozuklugun 
yapisal olabilecegi ihtmalini diigiindiiriir. Erken gocukluk doneminde 
vaskiilarite narindir ve geligimsel vaskiiler varyasyonlar erkek gocuklar
da daha sik olarak goriiliir. Ek olarak travma, kan koagiilasyonundaki bir 
takim degigiklikler, endokrin, metabolik bozukluklar duruma katkida 
bulunabilir (§ekil 7.77). Muhtemel bir gok faktor bir araya gelip 
hastahga sebebiyet verir.

Patoloji
Patoloji tekrarlayan enfarktlar ve takip eden kinklar ile uyumlu 
gdriiniimdedir. Sinovit ve effiizyon, kikirdak hipertrofisi, kemik 
nekrozu, gokme vardir. Femur baginm genigleyip diizlegmesi goriiliir.En 
fazla deformite fragmantasyon fazinda (Pargalanma) olugur. Eger 
nekroz genigse ve lateral siitunun destegi kaybolmugsa, bag goker, hafif 
subluksasyon olugur, lateral asetabulum sminndan gelen basing femur 
baginda gokme ya da iz olugturur.

Iyilegme, olii kemigin canh kemik ile degigmesi sonucu olur. 
Zamanla kiigiik gocuklarda deformite yeniden gekillenir, asetabulum 
uyum saglar. Olgunlagma tamamlandigmda bag makul bigimde yuvar- 
laktir ve prognoz vasattan iyiye kadar degigkenlik gosterir. Eger biiyiime 
durursa, ya da gocuk daha biiyiikse,yeniden gekillenme kisitlamr. 
Boylelikle asetabulumun yeniden gekillenme ve uyum gosterme kapa- 
sitesi azalir, erigkin yaglarda osteoartrit kagimlmaz olur.

Dogal hikaye
LCP hastaligmin prognozu vasattir. En onemli prognostik faktor iskelet 
olgunlagmasi esnasmda femur bagmdaki sferikliktir. Bu sferiklik hastaligin 
baglangig yagi ile iligkilidir. Baglangig yagi ne kadar kiigiikse bag o kadar 
sferik olacaktir (§ekil 7.78-7.79-7.80). iyilegmenin tamamlanmasi ve 
iskeletin olgunlagmasi arasmdaki siire ne kadar uzunsa,yeniden gekillenme 
zamam da o derece uzun olacaktir. Eger fizyel koprii olugursa yeniden

§ekil 7.79 Koksa plana ile tagma. Bu 7 yagindaki gocukta tagma 
gorulmektedir. Remodeling ile tamir geligmekte, ama yassilagma 
diizelememektedir.

§ekil 7.80 Geg baglangigli LCP. 11 yagindaki gocukta metafizyel-epifizyel 
kist gorulmektedir (ok). 18 yaginda bag sferik degil ve duzlegmigtir (sag).

§ekil 7.78 Erken baglangigli LCP hastaliginin dogal seyri. Bu 
radyografiler 2, 3, 5, 8 ve 15 yaglarinda gekilmigdir. 3 yaginda (kirmizi ok) 
biitiin bagin avaskiiler nekrozu gorulmektedir. tedavi yapilmaksizin 
iyilegme (sari ok) ve remodeling (yegil ok) olugmaktadir.



Kalga / Legg-Calv6-Perthes HastaliQi-Tam 147

gekillenme olugamaz (§ekil 7.80-7.81). Fizyel koprii kiigiik gocuklarda 
olugabilir ve bu kiigiik gocuklarda tedaviye ait kotii sonuglara sebebiyet 
verir. Fizyel kopriilegme en fazla biiyiik gocuklarda goriiliir.

Prognozu etkileyen pek gok faktor vardir. Bu da tedavi metodlarinm 
belirlenmesini giiglegtirir. Geg gocukluk ve ergenlik donemde gocuklar 
yogun aktiviteyle agri ataklari gegirirler. Bu ataklar gegicidir. Bir ya da 
iki giin siirerler. Daha inatgi disabilite orta ya da geg erigkin gagda 
olugur. Bunun sebebi osteoartrit geligimidir. Eklem replasmam ihtiyaci 
ilerleyen yagla artar. Ozellikle LCP hastahgimn baglangig yagi 8-9 
yagtan biiyiik ise bu ihtiyag daha da belirginlegir (§ekil 7.82).

Tam
LCP 2-18 yag arasindaki gocuklarda goriiliir, fakat en sik olarak 4-8 yag 
arasindaki erkek gocuklarda rastlamr. Iki tarafli tutulum baglangiglan 
arasinda bir yildan fazla bir zaman oldugunda geligir. Hastalik nadiren 
toksik sinoviti takip eder. Antaljik topallama genellikle ilk bulgudur. 
Agn olabilir, fakat genellikle hafiftir. Siklikla gocukta tekrarlayan agn 
ve topalllama bir doktora bagvurana kadar siirer.

Fizik muayene (^ocuk rahattir ve tarama muayenesi digindaki 
bacak rahattir. Antaljik topallama,Trendelenburg igareti goriilebilir. 
Hafif atrofi siklikla vardir. En belirgin bulgu sertlik ve hareketsizliktir 
(§ekil 7.83). Kalganm internal rotasyonunun kaybi en erken bulgudur. 
Kalga rotasyon testi pozitiftir. Abdiiksiyon her zaman simrlidir. 
Fleksiyon en az etkilenendir.

Goriintiileme teknikleri Goriintiileme bulgulan hastahgin dere- 
cesini belirler. Hastaligin erken doneminde radyografiler normal ola
bilir; kikirdak boglugunda hafif genigleme goriilebilir, ya da siklikla 
femoral bagta patognomonik radyoliisen yank lateral pozisyonda fark 
edilebilir. Ilk goriigmede radyografik ozellikler hastahgin derecesi ile 
biiyiik olgiide belirlenir (§ekil 7.84). USG eklem effiizyonunu gosterir. 
Hastaligin erken doneminde kemik sintigrafisi etkilenen tarafta azalmig 
alimi gosterir (§ekil 7.85). MRG ile etkilenen tarafta kemik iliginde 
nekroz, femur baginda diizensizlik, sinyal kaybi gosterilebilir. (§ekil 
7.86)Vakalann gogunda bilinen klasik radyografiler hem taniyi 
saglamak hem de tedaviyi yonlendirmek igin yeterlidir.

Simflandirma
LCP hastaligi hastaligin evresine ve bagin ne kadannm dahil olduguna 
gore smiflandmlir.

Algalma
Metafizyel- 

diafizyel kist

Fizyel
kflprO

Deformite
geligimi

§ekil 7.81 Fizyel kbprO formasyonu. Kistler kemikten buyume plagina 
ulagabilir. Bu kemik koprii olugturarak biiyiimeyi smirlar ve ilerleyici 
deformiteye neden olur. Deformite femur boynunun kisaligi, trokanter 
majorun relatif agiri buyumesi ve femur kavsinin kalici duzlegmesini 
kapsamaktadir.

Geg
baglangig

Ortalama y 
baglangig

Epizodik agri

Kalga replasmam

Erken
baglangig

10 15
Yag (yil)

20 40 60

§ekil 7.82 Agri ve LCP hastahgimn yagla baglangici. Agri akut hastalik 
suresince gorulur. 2-3 yaginda sonlamr. Agri deformite kalici oldugunda 
aktivite esnasmda olmakta ve daha geg donemde oteoartrite bagli olarak 
devam etmektedir (kirmizi).

§akil 7.83 Simrli hareket oram. Etkilenmig sag tarafta (kirmizi ok) medyal 
rotasyonun azaldigi gorulmektedir. Bir el ile iliak kanata bastirilarak temel 
olugturulur ve LCP hastahgindaki azalmig abdiiksiyon hesaplamr (sari ok).

i nt;§ekil 7.84 Radyografi. §ekil 7.85 Kemik taramasi. §ekil 7.86 MRG. Nekrozun buyumesi
Hastaligin evresine bagli Femur bagi bdlgesinde sonuglanan kemik iligi nekrozunun gorunumii
olarak degigik ozellikler azalmig tutulum goriilmekte (ok),
gorulmekte. (ok).
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-  f

A <%50 bag B >%50 ba§
Salter-Thompson simflandirmasi

Catterall smiflndirmasi

A %100direk B %+50direk C %<50 direk 
Herring lateral pillar simflandirmasi

§ekil 7.87 LCP hastaliginmm giddetinin simflandirilmasi.

§ekil 7.88 Salter-Thompson simflandirmasi. 1 yil sonra gekilen 
radyografide gorulebilen osteonekroz alanlarmi gosteren (sari ok) yarigin 
uzantisi (kirmizi ok) gorulmektedir.

Hastaligin kapsaminin smirlan Kapsamm ciddiyetinin 
degerlendirilmesinde birgok simflandirma sistemi kullamhr (§ekil 7.87). 
Salter-Thompson ve Catterall evrelendirmeleri epifizin ne kadannm dahil 
olduguna, Herring evrelendirmesi lateral siitunun ne kadannm dahil 
olduguna gore yapilir. Salter -Thompson simflandirmasi lateral rad- 
yografilerde varsa yank gosterilmesine dayandinhr (§ekil 7.88). Yank ile 
dlii ve yagayan kemik arasinda varolan kink gizgisi kastedilir. Bu 
nekrozun minimal yayihmmi gosterir. Hastaligin erken doneminde 
gozlenir. Diger bulgular hastaligin fragmantasyon safhasina ilerleyebilir.

Hastaligin evresi Hastalik 4 evreye aynlir. Bu 4 evre sinovit, 
nekroz ya da gokme, fragmantasyon, yeniden yapilanmadir (§ekil 7.89). 
Hastalik her evreden ve iyilegmenin her safhasindan geger. Bazi 
smiflandirmalarda ilk evre gozardi edilir.

1) Sinovit Bu evre kisa siirelidir (Haftalar) ve iskeminin etkisini 
yansitir. Sinovit sertlik ve agn olugturur. Radyografiler epifizin hafif la 
teralizasyonunu gosterebilir (Kartilaj hiperplazisi). Kemik sintigrafileri 
azalmig alimi gosterir, MR'da da azalmig sinyal goriilur.

2) Nekroz yada gokme Femur ba§inm nekrotik kismi goker, radyo
grafiler bagin biiyiiklugiinde azalma ve yogunlukta artma gosterir. Bu 
evre 6 - 1 2  ay siirer.

3) Pargalanma (Fragmantasyon) Bu iyilegme evresinde, avaskiiler 
kemik reabsorbe olur. Radyografide yama tarzi deossifikasyon goriilur. 
Femur bagimn deformasyonu bu evrede siklikla olur. Bu evre 1-2 yil siirer.

4) Ifeniden yapilanma ve yeni kemik olu§ur. Fazla biiyiime koksa 
magna ve boyunda genigleme olugturur.

Femur bagrna ait riskli bulgular (§ekil 7.90) Ekstriizyon ya da 
femur ba§inm lateralinde ossifikasyon, yogunlugun azalmasi gibi 
metafizyel degi§iklikler, kist olu§umu, fizisin lateral kismmda rad- 
yoliisenslik (Gage bulgusu) riskli bulgular arasindadir.

Ayirici Tam
LCP hastahgmdakine benzer klinik ve radyografik degi§iklikler 
gosteren birgok bozukluk vardir (§ekil 7.92). Bahsedilen diger nedenler 
nadir olsalar da tamya vanlmadan once hepsi goz oniinde bulundurul- 
malidir. Gozden kagabilecek en olasi tamlar hipotiroidi ve epifiz dis- 
plazisidir. Displaziler kalgayi iki tarafli simetrik olarak tutarlar (§ekil 
7.91). LCP hastaliginda bilateral simetrik tutulum son derece nadirdir.

Tedavi
LCP hastahgimn tedavisinde amag femur ba§mm yuvarlak yapisinm 
korunmasidir. Boylelikle sertlik ve dejeneratif artrit riski azaltilabilir. 
gocugun ruhsal durumu de boylelikle korunmu§ olur.

§ekil 7.90 Risk-altmdaki-ba§in bulgulari. Tagma (kirmizi ok), metafizyel 
reaksiyon (sari ok) ve lateral yeniden enfarkt olugmasi veya Gage igareti 
(beyaz ok).

§ekil 7.89 LCP hastahgimn dereceleri. Hastalik sinovit (kirmizi), nekroz §ekil 7.91 Simetrik tutulum bagka tamyi akla getirmelidir. Bu gocugun
(sari), fragmantasyon (mavi) ve rekonstruksiyon (yegil) sirasinda epifizyel displazisi mevcuttur.
ilerlemektedir.
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LCP'nin tedavi yontemleri tartigmahdir. Gegmigte tedavi protokol- 
leri her vakayi opere etmekten higbir tedavi uygulamamaya kadar 
degigmekteydi. Qocuklar hastahanede yillarca degigik, etkisiz ortezler 
ile gegitli cerrahi tekniklere maruz kahyorlardi. Hastamzin tedavisinde 
liitfen bizim miitevazi tedavi hikayemizi hatirlayin.

Tedavi ilkeleri §u an gegerli olan kabul edilen LCP tedavi ilkeleri.
1) Tedavisiz iyi olabilecek hastalari tedavi etmekten kagimn. Kiigiik 

gocuk ya da hangi ya§ta olursa olsun gocuklar hastahklari minimalse 
tedaviye ihtiyag duymazlar.

2) Psikososyal durum degerlendirilmelidir (§ekil 7.94). Duygusal 
olarak kotii durumda olan gocuk ortez tedavisine ahnmamalidir. 
Hastaligin uzun siireli olmasi nedeniyle, tedavi gocugu ciddi duygusal 
strese maruz birakir. (gocugun genel iyilik hali dikkate ahnmahdir.

3) Femur ba§inin yuvarlakligi korunmah ya da geligtirilmelidir 
(§ekil 7.95). Asetabulum femur ba§im tam olarak kavrar vaziyette 
olmalidir. Bu kalgamn abdiiksiyonda yeniden pozisyonlandmlmasi igin 
ortez ya da cerrahi kullamlarak yapilabilir. Boylelikle asetabulumun 
femur ba§im tam olarak ortmesi saglanabilir.

4) Tatminkar hareket olasiligimn kazamlmasi ya da korunmasina 
galigilmalidir (§ekil 7.96). Hareket hemen hemen her zaman azalmigtir. 
Sertligin derecesi hastaligin ciddiyetine, gocugun aktivitesinin seviye- 
sine baglidir. Hareketin kazamlmasi igin aktiviteyi kismamn da simrlan 
vardir. Tatminkar hareket olanaginm da ne oldugu nadir olarak 
tammlamr. Bu minimum 20 derece abdiiksiyon civanndadir.

5) Tedavinin maliyeti kontrol edilmelidir. Yatarak traksiyon uygu- 
lanmasi, MRG, artografi, cerrahi prosediirler en pahali olanlardir. 
Bilinen radiografi teknikleri, evde istirahat, goriintiilemenin segimi ve 
benzer prosediirler en diigiik maliyeti ve optimum bakimi saglarlar.

§ekil 7.93 Uyumsuz erkek gocugu. Bu gocuk 
ortezi agagi indirerek tedaviyi aksatmaktadir 
(ok).

, |_ nekroz
algalma f  » A

\
V

§ekil 7.94 Riskli 
gocuk. Perthes 
tehlikeli bir 
hastaliktir.

erken
deformite

kapsamamig

J U
/

/
duz
bag

\Y *  kapsamig
r

I kyuvarlak
bag

Kategori Hastalik Agiklama
Sendromlar Gaucher hastaligi Genellikle bilateral gorulmektedir.

Mukopolisakkaridozlar 
Multipl epifizyel displazi 
Spondiloepifizyel displazi

Ciddiyette ve evrelemede simetriktir

Hematolojik Orak hiicreli hastalik 
Hemofili

Steroid tedavisi ile iligkili olabilir

Lupus eritematozis Enfeksiyon Septik artrit

infeksiyon Enfekte kalga Gecikmig drenaja bagli komplikasyon

Metabolik Hipotiroidizm

Travma Femur boyun kirigi 
Kalga gikigi 
Epifiz kaymasi

AVN’un en sik nedeni

inflamasyon Toksik sinovit Vakalarin 1-3%’iinde olur

Tiimorler Lenfoma

§ekil 7.95 Kapsama tedavisi kavrami. Kapsama 
bacaga veya asetabuluma pozisyon verilerek femur 
baginin kugatilmasi saglamr. Kapsama olmazsa 
(kirmizi ok) bag diizlegir. Kapsanmig bag ise yuvarlak 
hale gelir (yegil ok). Her iki bag revaskiilarize olur.

§ekil 7.92 LCP’nin ayirici tamsi. Bir gok hastalik LCP ile karigabilir. Siklikla primer hastalik 
avaskuler nekrozun kesin nedeni olmaktadir.

§ekil 7.96 Uyluk abdQktfirleri. Sag kalgamn 
gerginligi goriilmekte. olabildigince fazla kalga

m m  t i  i t i  i l m o c i n o  r a l l Q l l i r
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§ekil 7.97 Kugiik gocukta LCP hastaligi. Bu 
3 yagindaki kiz herhangi bir tedavi almamigtir. 
Sonug iyiydi.

§ekil 7.98 Tedavideki ug noktalar. Biiyiik ortez 
(kirmizi ok) kullamlmasi kalga yuklenmesini 
arttirmakta ve herhangi alikoymaya neden 
olmamaktadir. Genig abduksiyon algisi (sari ok) 
etkilidir ama gocuklarda kullamlmasi gok zordur.

Agagidaki akig gemasi (§ekil 7.99) tedaviye bir yaklagimdir. LCP 
hastaligmin tedavisi ortopedistler arasindaki en tartigmali konulardan 
birisidir. Bu aki§ gemasi birgok yaklagimdan birisidir. Tedavi 
planlamrken degigkenler goz oniinde bulundurulmalidir.

Ciddiyeti Aki§ gemasi Herring A,B,C kategorilerine 
dayandirilmigtir (§ekil 7.99). Salter-Thompson yank igareti goriin- 
tUlenirse hastaligm ciddiyetini hem Herring hem de Catterall metodun- 
dan daha iyi tahmin edebilir. Herring metodu geg nekroz ya da erken 
fragmantasyon evreleri olugmadan tarn olarak netlegmez .

Cerrahi segenekler Bu segenekler tedavideki pek gok olasihgi goz 
online koyarlar (§ekil 7.99). Segenekler ortez ile tedaviyi igermez. Bu 
segenek mevcuttur ancak hem gocuklann hem de ailelerin pek gogu 
tarafindan uzun siireli kullamm gerektirdiginden kabul gormemektedir.

Yag en fazla onemi olan degigkendir. ilk goz oniinde tutulmasi 
gereken maddedir. Hastaligm prognozu baglangig yagina baglidir.Yag 
simflandirmasi kiigiik gocuklar (0-5 yag), orta yag grubu (5-8 yag), 
biiyiik gocuklar (8 + yag) olarak yapilir. Biiyiik gocuklar en kotii prog- 
noza sahip olan gruptur.

Erken gocukluk Prognoz fizyel kopriilegme olmadikga miikem- 
meldir. (§ekil 7.97) Kopriilegmenin geligmesi onlenemez. Bu yag 
grubunda tedavi gerekli degildir, yardimci olmaz. Ailelerden gocugun 
aktivitesini kisitlamalanm istemek imkansizi istemekle aym geydir. Bu 
gocuga haksizliktir ve de duruma higbir katkisi olmaz. Ailelerden 
gocugun aktivitesini daha az fiziksel enerji gerektiren bagka bir aktivit- 
eye kanalize etmeleri istenebilir. Eger metafizyel kist olugursa gocugu 
AP radyografiler ile 2 yilda bir, biiyiimenin degerlendirilebilmesi 
amaciyla takip etmelidir. Fizyel kopriilegme olasiligi akilda tutulmahdir. 
Eger bu komplikasyon olugursa trokanterin transferi geg gocukluk ya da 
adolesan donemde gerekli olabilir.

gocukluk orta ya§ donemi Etkisiz ya da zorluk getiren tedavilerden 
sakimlmahdir (§ekil 7.98). Hastalar H-A ya da H-B metodu ile tedavi 
edilmelidir. Abdiiksiyon egzersizleri ile desteklenmeli, takip saglan- 
malidir. H-C ile tedavi denenebilir, bu tedavi tartigmalidir (7.100).

Tedavi Algoritmasi

§ekil 7.99 LCP hastaligmin tedavisi. Bu kart uygun tedavinin planlanmasmda yagi, hastaligm giddetini ve hareket genigligini dikkate almaktadir.
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Geg gocukluk H-B ya H-C kalgalarda eger evre 1 ya da 2 ise cerrahi 
tedavi denenebilir. Abdiiksiyonda algilama ya da brace tedavi alterna- 
tifleri arasindadir. Ancak gocuklar bu alternatiflerin oldukga zor 
oldugunu diigiiniirler (§ekil 7.98 sag). Evre 1 'de raf prosediirii (§ekil 
7.101) etkin ve daha az invazivdir. Evre 2'de gift seviyeli osteotomi 
siklikla gereklidir (§ekil 7.102). Bag plastiktir ve yeniden yapilanabilir. 
Evre 3'te deformite kahcidir. Eger mentege abdiiksiyonu varsa, abdiik- 
siyon osteotomisi hareketi arttinr, rahatsizhgi azaltir (§ekil 7.103). Eger 
hareket tatminkar ve agnsizsa deformite kabul edilir (§ekii 7.104).
LCP Konsiiltam Tony Herring,e-mail:johnher@ix.netcom.com

§ekil 7.100 Orta kapsama. Kapsama varus osteotomisi (kirmizi ok) veya 
basit innominat osteotomi ile (sari ok) saglanabilir.
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§ekil 7.101 LCP hastaliginda Shelf kapsamasi. Bu 10 yagindaki kizda 
H-C olup evre 1 de Shelf iglemi uygulandi. Radyografiler 10 (kirmizi ok), 11 
(sari ok) ve 12 yaginda (turuncu ok) alindi.

§ekil 7.102 LCD hastaliginda gift seviyeli osteotomi. H-C olan bu 10 
yagindaki gocuga kapsama saglamak nedeniyle innominat ve femoral 
osteotomiler (kirmizi oklar) uygulandi. 15 yaginda yuvarlak bag 
gosterilmigtir (sari ok).

Kirigik bag Mentege abdiiksiyonu

§ekil 7.103 Mentege abdiiksiyonu. Femur baginin diizlegmesi veya 
kirigmasi ile adduksiyon normal olmasma kargin femur baginin lateral 
kenari pelvise mentege etkisi yaparak medial eklem araliginin 
geniglemesine ve agriya neden olmaktadir. Agrinin giderilmesi ve hareketi 
arttirmak igin abdiiksiyon osteotomisi yapilir.

§ekil 7.104 Agiri deformite. 11 yagindaki erkek gocugun AP grafisi 
(kirmizi ok) ve artrograminda (sari ok) evre 3 agiri patoloji gorulmektedir. 
Bu deformite degerlendirildi ve herhangi tedavi onerilmedi.

mailto:johnher@ix.netcom.com
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§ekil 7.105 Femur ba§i epifiz 
kaymasi. Tipik durug (sol). Ortopedistin 
ofisinde iki yonlu radyografi ile SCFE 
tamsi konur.

§ekil 7.106 Kaymanin tipleri. Kayma aylar ipinde olugmaktadir. Fizyal 
kapanmada ilerleme sonlanmaktadir.

§ekil 7.107 Klasik AP radyografik 
ozelligi. Ba§ inferiore, boyunun list 
kenarindan gekilen gizginin (kirmizi) altina 
deplase olmugtur. Metafizyel genigleme 
(sari ok) ve biiyiime plaginin hafif 
geniglemesi (turuncu ok) goriilmektedir.

§ekil 7.108 Qok erken kayma. AP grafide 
ba§-boyun iligkisinde herhangi bir degigiklik 
goriilmiiyor. Lateral grafide hafif kayma 
kolayca gorulebilir.

Femur Ba§i Epifiz Kaymasi
Femur bagi epifiz kaymasi (FBEK) list femur epifizinin metafiz iizerine 
dogru yer degigtirmesine verilen addir (§ekil 7.105). FBEK ergen gagda 
en sik goriilen kalga bozuklugudur. 50000'de 1 gorulur, en sik olarak bu 
duruma gigman erkek gocuklarda rastlamr. Erkek gocuklar igin tepe yagi 
13, kizlar igin 11 'dir. Orta gocukluk doneminden olgunluk donemine 
kadar uzanan bir gagda gorulur. Vakalann 1 /4'iinde FBEK bilateraldir. 
Hafif sessiz kaymalar da dahil edilirse bu oran daha fazla olabilir.
Etioloji
FBEK'nin nedeni oldukga karma§iktir. Erken ergen donemde buyume plagi 
goreceli olarak zayiftir. Bu yag grubunda diger bolgelerdeki fizyel hasann 
da insidansmm yiiksek olu§unu kamtlamaktadir. Kalga viicut agirliginin 4 
katmi tagidigindan daha fazla hasara agiktir. Retroversiyon ya da azalmig 
boyun govde agisi plagm vertikalligini artirabilir, boylelikle de onu 
mekanik olarak daha az stabil duruma getirir. Risk bagka herhangi bir 
yapisal bozuklukla artar ki bunun sebebi yapisal olan herhangi bir bozuk- 
lugun varolan fizyel zayifligi arttirmasidir. Hipotiroidizm, hipopituatarizm, 
hipogonadizm gibi ya da ragitizm gibi metabolik bozukluklar ya da 
radyasyon, kemoterapi gibi durumlar bu duruma katkida bulunabilirler. 
Eger gigmanlik veya travma bu duruma eklenirse (§ekil 7.105 sol) plak 
yavag yavag, ya da akut veya hem akut hem yavag bilegenlerle zayiflar.
Dogal hikaye
Fizisin zayiflamasi ve kaymasi 6  yagtan itibaren ba§lar ve plak kay- 
nayana kadar devam eder. Kaymalann bir gogu birkag aylik donem 
siiresince yava§ yavag geligir (§ekil 7.106). Siklikla kaymanin ilerleme- 
si degigkendir; akut ataklar kaymalann iizerine siiperempoze 
olabilir.Tedavinin sonucu olarak plagm kapanmasi ya da biiyiimenin 
sonunda dogal olarak kapanmasi prosesi durdurur. Kaymanin ardmdan 
yeniden §ekillenme deformiteyi azaltabilir. Osteoartrit riski, kayma daha 
ciddi oldugunda, gocugun ya§i biiyiikse ve ozellikle avaskiiler nekroz ya 
da kondroliz ile tedavi komplike olmu§sa artar.

FBEK'i olan hastalann normal asetabulumu vardir ve eklem 
kikirdagi siklikla korunmu§tur. Belirgin deformite varligma ragmen on 
yillar boyunca, bir gok hastamn §ikayeti olmaz. Kondroliz ya da 
avaskiiler nekroz erken dejenerasyona sebep olur.

Bir bilinmez de tabanca tutacagi deformitesinin ne anlama 
geldigidir. Bu deformite osteoartrit geligtiren erkek gocuklarda goriiliir. 
Spekiilasyonlar bu deformitenin degerlendirilemeyen FBEK'na ikincil 
geli§tigini soylemektedir. Bu kadar hafif bir deformitenin neden bu 
kadar erken dejenerasyona sebep oldugu agik degildir.
Tam
FBEK tamsmin konmasi zordur. Bunun sebebi genel, kronik kaymamn 
ba§langicinm sinsi olmasi ve agnsinin dize yayilmasidir. 6  ya§ ve olgun
luk donemi arasindaki diz agnlannda kalgamn aynntili incelenmesi 
gerekmektedir. Uzun siireli kaymalarda -ba§ parmak di§a- dogru 
yiiriiyii§, abdiiktorde sendeleme, etkilenen uzuvda atrofi goriiliir.

Tar am alar kalga rotasyon testi ile yapilir. Kalgamn medyal rotas- 
yonunun kaybi, eklem inflamasyonuna, femoral retroversiyona, benzer 
§ekilde deformiteye sebep olan femur ba§indaki posterior, inferior kay- 
maya baglidir. Pozitif bulgular igin pelvisin kurbaga bacagi (frog leg) 
lateral radyografisi ile daha ileri incelenmesi gerekir

Radyografi FBEK'nin tamsi pelvisin bilinen radyografi teknikleri ile 
incelenmesi sonucu hemen her zaman konulabilir. Kurbaga bacagi lateral 
grafi gekimi epifizin posteriora kaymasim en iyi §ekilde gosterir. APradyog- 
rafiler biiyiime plagirun geniglemesini ve kom§u metafizin saydamla§masi- 
m gosterir (§ekil 7.107). Bunlar kimi zaman sadece bulgulardir ve buna 
kayma oncesi durum denebilir. Hafif yer degigtirme epifiz-boyun interfazm- 
da normal iligkinin kaybi olarak tammlamr. AP radyografilerde, bag boyun 
list sinin boyunca gizilen bir gizginin iistiinde ve lateralinde yer alir. Lateral 
radyografide herhangi bir kayma bu dizilimi bozacaktir (§ekil 7.108). AP 
radiografilerde, dummun ciddiyeti bag boyun temasmin yiizdesi degerlendi- 
rilerek yapilr. Daha dogru bir degerlendirme igin gergek lateral gdriintii ahn- 
mali ve kayma agisi olgiilmelidir (§ekil 7.109).
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Diger gbriintiilemer Femur bagtnin igne deligi (yiiksek rezolUsyonlu) 
lateral kemik sintigrafileri kayma oncesi durumda artmi§ tutulum gosterir- 
ler (§ekil 7.110). USG yer degigtirmenin oldugu yerde step-off goriintiisii 
verir. MRI, AVN ya da degi§mi§ ba§ pozisyonunu gosterir (§ekil 7.111).

Tedavi
Tedavide amag daha fazla kaymanin onlenmesi ve komplikasyonlardan 
kagmmak igin buyume plagmin stabilize edilmesidir (§ekil 7.114'teki 
aki§ §emasina bakiniz). Bu, vidalar, giviler, epifizyodez, ya da 
pelvipedal algi immobilizasyonu ile saglanabilir.

Stabil FBEK Hafif ya da orta derecedeki in situ kaymalar tek bir 
vida ile fikse edilmelidir. Bu daha fazla kaymayi onler ve buyume 
plagmin kaynamasina sebep olur (§ekil 7.112). 8  ya§in altindaki gocuk
larda biiyumenin devam edebilmesi igin yumugak giviler 
kullamlmahdir.

Ciddi kaymalar igin kullanilabilecek segenek in situ fiksasyon ya da 
osteotomidir. In situ fiksasyon bazen zordur ve vidamn girig noktasimn 
femur boynuna dogru seviyede yerlegtirilmesi gereklidir. Eger hareket 
tatminkar degilse osteotomi daha sonra uygulanabilir. Diger bir segenek 
deformitenin diizeltilmesi ve kaymanin stabilize edilebilmesi igin 
osteotomi uygulanmasidir.

Osteotomi Bu prosediir boyunda , boyun tabamnda , intertrokan- 
terik ya da subtrokanterik bolgede uygulanabilir.

1)Servikal osteotomi Boyun osteotomileri kisaltmayi igerir. 
Deformite bolgesinde uygundur, fakat belirgin AVN riski tagir. Eger cer- 
rahm bu teknikle belirgin ve yeterli tecriibesi yoksa uygulamadan 
kagmilmalidir.

2)Boyun tabam osteotomisi Bu hem iyi bir iyilegmeyi hem de 
giivenligi saglar. Anterolateral yaklagimla kapsiil agilir. Boyun 
tabamnda anterolateral tabanli kama geklinde kemik pargasi gikartihr. 
Herhangi bir gikinti varsa tra§laiur. Fiksasyon vidalarla ya da Steinmann 
givileri ile saglamr.

3)intertrokanterik osteotomi Bu giivenli bir iglemdir. Ĉ ivi plak ile 
fiksasyon saglamr.

4)Subtmkanterik osteotomi Deformiteden uzak olan bu fiksasyon 
oldukga zordur.

Boyun tabam ya da intertrokanterik seviye osteotomileri tercih 
edilir, gunkii duzeltme hem iyi sonug verir hem de riskleri azdir.

Osteoplasti Femur boynunun anterior kisminda kalan gikinti kalga- 
da fleksiyon hareketinin kaybimn genel bir nedenidir. Almmasi basit ve 
giivenlidir.

Profilaktik givileme Bilateral kaymalar hastalann % 74'iinde 
olugur. Her zaman goz oniinde tutulmayan taraftaki kalga dikkatle ince- 
lenmelidir. Diger taraf da erken kaymanin varligmdan ya da renal 
osteodistrofi gibi altta yatan metabolik bozuklugun varligmdan §iiphe 
edildiginde givilenmelidir.

§ekil 7.111 FBEK’nin 
MRG gorunumu. Bu 
galigma agiri kaymayi 
gostermekte (kirmizi ok).

0-1/3

AP grafide pozisyonda de(ji§iklik

0-30 derece

Orta 

30-60 derece 60-90 derece

Kayma agisi, gergek lateral pozisyon

§ekil 7.109 FBEK §iddetinin derecelendirilmesi. Kaymanin giddeti AP 
grafide deplasmamn derecesi temel alinarak gosterilebilir. Daha duzgun 
olgum ise tam lateral grafide kayma agisimn olgulmesidir.

§ekil 7.110 Kayma 
Oncesi kemik 
taramasi. Kayma 
oncesinin tamsi 
yiiksek gdzunurluklu 
kemik taramasi ile 
kesinlegtirilebilir. 
Fizisteki artmig tutulum 
(kirmizi ok) normal 
taraf ile
degerlendirilerek
onaylamr.

§ekil 7.112 Stabil 
FBEK’nin in situ 
givilenmesi. Bu hafif 
kayma in situ olarak tek 
vida ile fikse edilmigtir 
(kirmizi ok).

1/3-2/3

Agiri

2/3-tam
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Drenajsiz reduksiyon 
ve fiksasyon

I

Akut kayma 
Hemartroz 
iskemik epifiz

Erken drenaj, 
reduksiyon ve

§ekil 7.113 AVN’un onlenmesi. Parsch ve Swintkowski’nin bu konsepti 
akut FBEK’de AVN’un onlenmesi igin acil dekompresyon, reduksiyon ve 
fiksasyon onermektedirler.

Stabil olmayan kaymalar Akut kaymalar, kaymalarin %5-10'unu 
olugtururlar. instabiliteye sebep olurlar. Avaskiiler nekroz riskini arttinrlar. 
Birdenbire olugurlar ve yiiriime giigliigune sebep olurlar. Kayma stabil 
olmadiginda bacagin herhangi bir hareketi agnya sebep olabilir.

Stabil olmayan kaymalar, yavag kaymalardan daha ciddidirler. 
Tedavileri zor ve tartigmalidir. Bazen alman sonuglar da kotudiir. Akut 
tedavi segenekleri arasinda traksiyon, manipiilasyon, algi immobilizas- 
yonu, akut dekompresyon, reduksiyon, fiksasyon yer alir. Erken dekom
presyon ve fiksasyon AVN riskini azaltir (§ekil 7.113).

Hasta goriiliir. pivi fiksasyonu igin ayarlama yapilir. Eger prosediir 
geciktirilirse bacak yastik iizerinde cilt traksiyonu yapilmasi 
diigiinulmelidir. Reduksiyon bacak traksiyonda iken ya da ameli- 
yathanede fiksasyon igin bacaga pozisyon verilirken olugabilir. Tipki 
stabil kaymalarda oldugu gibi fiksasyon yapilmahdir. Eger ilk givileme 
uygun degilse, hasta gigman ya da ozbakimiyla diger ergenlere kiyasla 
daha az ilgiliyse fiksasyon bagka bir vida ile desteklenmelidir. 3 hafta 
yatak istirahatini takiben erken kallus goriinene kadar agirliga dayan- 
mayan aktiviteler onerilmelidir. AYN igin mutlaka takip yapilmahdir.

Komplikasyonlar
FBEK’nm komplikasyonlan siktir. Bazilan onlenebilir.

Avaskiiler nekroz Stabil olmayan kaymalarin tedavisinden sonra 
sikga rastlanan bir komplikasyondur (§ekil 7.115). Bu felaket benzeri 
sonucun onlenebilmesi igin hergey yapilmahdir. Maniptilatif rediiksi- 
yonlardan kagmilmalidir. Stabil olmayan kaymalarda, acil drenaj 
yapilmali, traksiyondan ya da cerrahi pozisyon verme nedeniyle 
sonuglanan pozisyonda givileme yapilmahdir. Hastamn klinik ilerleme- 
si takip edilmelidir (§ekil 7.118). Eger kalga rotasyonu ilerleyici olarak 
kisitli olursa ya da kalga harekete kargi savunmaci olursa o zaman AVN 
'den giiphe edilmelidir. MRI galigmalannda erken donemde, radyo
grafide ise 6-12 ayda nekroz net olarak goriiliir (§ekil 7.116).

Ekarte et:
Endokrin hastaliklar 
Tiroid ve 

hipofiz hastaliklari 
Renal hastalik 
Radyasyon

Bacak, kalga agrisi 
-----

Klinik muayene ve 
direkt grafi

t

Kemik taramasi, 
MR 

nadir gerekir

Femur bagi epifiz kaymasi

Boyun osteotomisi

Boyunun altindan 
osteotomi

Intertrokanterik
osteotomi

Hafif ve orta

A
< 8 yag. 

/
8+ yag. 

1
2 duz givi 
ile in situ 
fiksasyon

1 adet 
kanule vida 

ile in situ 
fiksasyon

Yetersiz

Stabil

§iddetli

Stabil olmayan 

§iddetli Hafif veorta

I
Traksiyon

Stabil kayma gibi 
tedavi edilir

1 adet 
kanule vida 

ile in situ 
fiksasyon
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Pozisyonel
manipulasyon

Yeterli

Acil tedavi: 
kalga eklem 

dekompresyonu, 
reduksiyon ve fiksasyon

Tam

\
Kalga fiizyonu

§ekil 7.114 FBEK tedavi karti.
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Eger AVN olugursa gikinti olan 5 ivi 9 ikartilmali ya da degigtirilmeli, 
koltuk degnegi ile yiiriime ve yiizme gibi aktiviteler onerilmelidir. Eger 
AVN kismi ise, fonksiyon saglanmaya gahgilmahdtr. Delme ya da oyma 
gibi prosediirler etkili degildir. Eger agn ve kisitlilik tahammiil edilemez 
gekilde ise kal9 ada fiizyon uygulanabilir. Kobra plagi uygulammi gibi 
fiizyon tekniklerinden ka9 inilmalidir. Bu gibi teknikler ileride protez 
ekleme doniilmek istenirse, durumu zora sokarlar.

Kondroliz tedaviyle ya da tedavisiz olugabilir (§ekil 7.117). 
Eklemin rehber giviler ya da vidalarla ge9 ilmesi endige vericidir. Eklem 
araltgt daralir, kalga hareketi azalir, siklikla da abdiiksiyon kontraktiirii 
geligir (§ekil 7.119). Agirliga maruz kalma azaltilmali, hareket tegvik 
edilmelidir. Asprinin etkinligi, hastanede traksiyon uygulanmasi, kap- 
siilotominin etkinligi belirsizdir. Qogu, zamanla diizelir. Nadir olarak 
hastalik eklem harabiyetine ve artrodeze kadar ilerler. Kondroliz ve 
AVN'nin birlikteligi harap edicidir. Boyle bir durum kalga fiizyonu ile 
sonlamr.

FBEK konsiiltam Randy Loder e-mail :rloder@ shrinenet.org
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§ekil 7.116 AVN’un MRG 
goruntQsQ. Femur baginda geni§ 
alanda tutulum gorulmekte 
(kirmizi ok).

§ekil 7.117 Kondroliz. Bu 
artrogramda kikirdak kalinligimn 
azaldigi gorulmektedir.

Stabil olmayan 
SCFE AVN’ye gidig

AP + Lat grafi 
yiiksek gozunurlii KT

Kalga rotasyon testi
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Total AVN Parsiyel AVN

/  m

Artrodez
ROM, koltuk 
degnekleri 
ve NSAii

Kapsama

Rotasyon-plasti

Greftleme

SCFE Agri ve sertlik

Kondroliz

—►- AP ve lat grafi

Eklem araliginda daralma

T ' ROM koltuk

> 2 yil iginde takip degnekleri ve 
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— ✓  --------
Kalici

Diizelme

\ Hastane
traksiyonu,
ROM.CPM?

Kalici

Bagarisiz

Kapsulektomi
CPM

Hareketle eklem 
distraksiyonu

Artrodez

§ekil 7.115 AvaskQIer 
nekrozla olan stabil olmayan 
kayma. Bu akut kayma (sari ok) 
drenajsiz redukte edilmig ve 
pinlenmig (turuncu ok). Kalga 
eklemi AVN’ye gitti (sari oklar) 
ve kalga fuzyonuna gereksinim 
duyuldu (yegil ok).

§ekil 7.118 FBEK’nda AVN’un tedavisi §ekil 7.119 FBEK’nda kondrolizin tedavisi.
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§ekil 7.120 Proksimal femurun olgulmesi. Bu olgumler boyun-cisim 
agisindaki degigikliklerin degerlendirilmesinde kullanilir.

Primer koksa vara 
Konjenital: 

izole defekt 
Kemik displazisi 

Geligimsel 
Sekonder koksa vara 

Travma, maiunion 
Avaskiiler nekroz, GKD tedavisi 
Tiimorler

Fibroz displazi 
Kemik kisti 

Osteopenik
iyatrojenik, post-varus osteotomisi 

Fonksiyonel koksa vara, koksa breva 
LCP hastaligi
Total fizyel arrest, GKD tedavisi

§ekil 7.121 Koksa vara'nm nedenleri.

Nadir Goriilen Kalga ve Femur Rahatsizliklari 
Koksa Vara
Koksa Vara (KV) boyun -govde agisinin 110 derecenin altina dii§tugii 
bir deformiteyi tammlar (§ekil 7.120). KV'nin pekgok nedeni 
vardir.(§ekil 7.121). Tek ba§ina izole bir deformite olarak goriildugu 
gibi diger bozukluklara da e§lik edebilir.

Olgumler Femurun boyun -govde agisma ilave olarak femurun list 
kisminm §eklinin olgiimleri epifizyel agi ve artikuler trokanterik mesafe 
(ATM) olgiimlerini de igerir. ATM abdiiktor kaslarin yetersizliginin 
degerlendirilmesinde onemli bir olgiimdiir. Normal olarak femur ba§imn 
merkezi trokanterin ucu seviyesindedir. ATM pozitif olarak adlandinlir. 
ATM 'de azalma KV'ya ya da femur ba§i epifizinde meydana gelen 
buyume kaybina bagli goreceli olarak trokanterde meydana gelen fazla 
buyiimeye bagli olabilir.

Kisitlilik KV uzuv kisaligina ve abdiiktor kaslarda zayifliga neden 
olur. Deformite epifizyel agiyi arttirdikga, deformitenin kendisi de iler- 
ler.

Konjenital koksa vara siklikla kisa femurla ya da spondiloepi- 
fizyel displazi gibi iskelet displazileri ile birliktelik gosterir.

Geligimsel koksa vara zaman igerisinde geli§ir (§ekil 7.124).
Sekonder koksa vara ba§ka problemler ile birliktelik gosterir. 

Fibroz displazi ile sikga birliktedir. LCP hastaligmin tedavisi igin 
yapilan varus osteotomisinden sonra olu§abildigi gibi iyatrojenik de 
olabilir.

Tedavi deformitenin kategorisine dayandinlir.
ilerleyici koksa vara dogumsal ya da geligimsel olabilir. Epifizyel 

agiyi 40 derece civanna geken valgus osteotomisi uygulanmalidir (§ekil 
7.123). Bu daha yatay olan pozisyon stabiliteyi saglar, rekiirrens riskini 
azaltir.

§ekil 7.123 Valgus osteotomisi. Sag bacakta §ekil 7.124 Geligimsel koksa vara. Radyografiler epifiz agisindaki
kisalma (mavi ok) gorulmektedir. Bu varus ilerleyici artmayi (sari agilar) 3. (en ust), 12. (ortadaki) aylarda ve 3. yilda
deformitesi (kirmizi ok) valgus osteotomisi ile (en altta) gostermektedir.
(sari ok) duzeltilmigtir.

§ekil 7.122 Konjenital koksa vara. Bu 
deformite genellikle konjenital kisa femur 
(kirmizi ok)ile ilifkilidir veya kemik displazisinin 
(sari ok) bir ozelligi olarak olugabilmektedir.
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\&rus osteotomisi Bu iglem ileri gocukluk doneminde yani yeniden 
gekillenme zamam kisitli oldugunda uygulamrsa kalici deformite 
goriilmesi siktir (§ekil 7.125). Osteotominin etkisi bazen eg zamanli 
biiyiik trokanterde duraksama ile azalir.

Fibroz Displazi Bu deformite ilerleyicidir (§ekil 7.126). Q'oban 
degnegi deformitesi denilen bir deformite olugturur. Erken zamanda val
gus osteotomisi ile tedavi edilmeli, kalici intermediiller fiksasyon ile sta
bilize edilmelidir.

Koksa Valga
Boyun govde agisinda artma sik kargilagilan bir problemdir. Koksa val- 
gaya serebral palside ve diger noromuskiiler hastaliklarda rastlamr. Bu 
deformite antetorsiyon ile kangtmlabilir.Her iki deformite de goriiniirde 
boyun-govde agismda artma vardir (§ekil 7.127). Gergek boyun-govde 
agisi yogunlagtiran goriintiileme altmda kalga proksimal femur goriinene 
kadar dondiiriildiigiinde ancak degerlendirilebilir.

idyopatik kondroliz
Bu idiopatik bozukluk spontan baglangig gosteren agn, sertlik, eklem 
araligmda daralma ile sonuglanan kondroliz ile karakterizedir (§ekil 
7.128). Dogal hikayesi degigkendir. Yillar sonra eklem araliginin 
yeniden yapilanmasi gergeklegir. Digerlerinde ise kalga ankiloze olur ve 
fiizyona ihtiyag vardir.

Aginga kalgamn maruz kalmasmi azaltmak amaciyla degnekler kul- 
lamlmali, yiizme gibi aktif hareketler desteklenmelidir.

Protriizyo Asetabuli
Protriizyo gocuklarda nadirdir. Marfan Sendromunda, seronegatif 
spondiloartropatilerde, kemigi zayiflatan dummlarda olugur. Agir, sertlik, 
asetabulumda medial yerdegigtirme (§ekil 7.129), artmig CE agisi tipik 
ozellikleridir. Oncelikle altta yatan hastalik tedavi edilmelidir. Marfan 
Sendromunda ya da diger ciddi deformitelerde triradyat kikirdagin erken 
fiizyonu diigiiniilmelidir. Yiikii daha laterale kaydirmak amaciyla pelvis 
osteotomisine ihtiyag duyulabilir (Ters iiglii innominat osteotomi).

Hareketle gatirti sesi veren kalga (Snapping hip)
Adolesan donemde olugabilir. iliopsoas tendonu sublukse olur, gatirti 
sesi gikmasina sebep olur. Agnlidir. Subluksasyon USG ile goster- 
ilebilir. Dinlenme, enjeksiyon ya da nadiren tendon uzatma ile tedavi 
edilir.

Labrum Yirtiklari
Labrum yirtiklari ergenlerde travmayi takiben spontan olarak ya da 
asetabular displazi ile birlikte olugurlar. Tam MR, artroskopi, artrografi 
ile konulur. Tedavisi zordur. Kisitli debridman rahatlamayi saglar.
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§ekil 7.125 Postoperatif koksa vara. 
Bu varus deformitesi LCP hastaliginin 
tedavisi igin yapilan varus osteotomsi 
sonucunda geligmigtir.

§ekil 7.126 Sekonder 
koksa vara. Bu varus 
deformitesi fibroz displaziye 
sekonder geligmigtir.

AP
yonu 1 Q

Normal Antetorsiyon Koksa valga

Lateral
yfln

§elik 7.127 Rotasyonun boyun-cisim agisina etkisi. AP goruntulerde 
boyun-cisim agisinin (siyah arklar) antetorsiyon (mavi gizgiler) ve koksa 
valgada (kirmizi gizgiler) artmaktadir.

§ekil 7.128 idyopatik kondroliz. Eklem araliginda daralma gorulmekte.

§ekil 7.129 Asetabuler protruzyon. A se ta b u lu m u n  de rin leg tig i 
g o ru lm e k te .
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Qocuklardaki omurga problemleri yagam boyu siiren ciddi sorunlara yol 
agabildikleri igin ciddiye almmalidirlar. Erigkinlerin biiyiik kisminda bel 
agnsi gikayeti sik goriilur. Oysa gocuklarda sirt ve bel agnsi gok seyrek- 
tir ve siklikla tedavi gerektiren spesifik organik hastaliklara baglidir. 
(gocuklarda deformitelerin artma potansiyelinden dolayi yakm takip 
garttir. Buna kar§in hafif sirt asimetrisi gocuklarda siktir, genellikle 
sorun yaratmaz ve tedaviye gereksinim yoktur.

Normal Geli§im
Vertebra korpuslari genel olarak mezenkimden kemige degigir (gekil 
8.1). Frontal planda omurga biiyiime sirasinda goreceli olarak diizdiir. 
Lateral planda omurga dogumdaki tek kivnmli halden gocuklarda iig 
kivnmli hale ilerler (gekil 8.2). Bu iig kivnmli yapi dik bir postiir 
saglamak igin yeterlidir ancak bu kivnmlar omurgaya ek bir yiik getirir. 
Bu yiik gocuklarda spondilozis, ergende intervertebral disk hemisi ve 
erigkinde dejeneratif disk hastaligi olugumunda etkilidir.

Mezenkim
Kondrifikasyon
merkezleri

Us.

*
Primer
kemiklegme

■  Sinir dokusu
■  K ikirdak 
□  Kemik
■  Mezenkim

Sekonder
kemiklegme
merkezleri

§ekil 8.1 Vertebranin 
embriyolojik geligimi. 
Vertebra ilk olarak 
mezenkim, sonra kikirdak 
ve en son kemiklegerek 
geligir. Sekonder 
kemiklegme merkezleri 
gocuklukta olugur ve 
ergen veya erken erigkin 
donemde kaynar. Moore 
(1988).

§ekil 8.2 Normal omurga 
geligimi (sajital duzlem). 
Omurga dogumdaki tek 
egrilikten gocukluk 
sirasinda iig kivnmli hale 
gelir.

Fetal Yenidogan 1 -2 yag 6 yag

Terminoloji ve Normalin Varyasyonlari
Sajital duzlem Dorsal kifozun normal araligi 20° ile 45° 

arasindadir. 45-55° arasi kifoz smirda, 20° alti hipokifoz olarak ve 55° 
iizeri hiperkifoz olarak adlandinlir. Hiperkifoz bazen “yuvarlak sirt” 
(round back) deformitesi olarak tammlamr. Lomber lordozun normal 
seviyeleri 20° ve 55° arasma diiger. Aym §ekilde azalmig lordoz hipolor- 
doz ve artmig lordoz da hiperlordoz olarak adlandinlir. Hipolordoz "diiz 
sirt" ve hiperlordoz (swayback) olarak adlandinlir.

Frontal diizlem Govde asimetrisine neden olan hafif kivnmlar 
siklikla normalin varyantidir (gekil 8.3). Bu varyasyonlar Cobb ile <10° 
ve skolyometre ile <5° altmdadir. Bu asimetrilerin gocukluk veya 
erigkinlikte herhengi bir kisitliliga neden oldugu gosterilmemigtir.

§ekil 8.3 Hafif sirt 
asimetrisi. Bu hafif 
asimetriler normalin 
varyasyonudur, 
tedavi gerektirmezler 
ve kisitliliga neden 
olmazlar.
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§ekil 8.4 One egilmenin 
kisitlanmasi. Kisitii one 
egilme (kirmizi ok) gegitli 
hastaliklarda goriilebilir. 
ileri tetkiklerin yapilmasinin 
gerkliligine igaret eden 
onemli bir belirtidir.

§ekil 8.5 Sajital dizilimin olgumu. 
Horizontal plandan en fazla deviasyonu 
olan iist ve alt vertebralardan birer dogru 
gizin. Bu dogrular uzerindeki dikmelerin 
kesigimi kifoz veya lordoz agilarim verir 
(kirmizi gizgiler).

§ekil 8.6 Sirt inklinasyonu. 
Asimetri bir inklinometre ya da 
skolyometre yardimi ile 
belirlenebilir. 5-7° iizeri 
olgumler radyografik aragtirma 
endikasyonudur.

§ekil 8.7 Abdominal 
refleksler. Reflekslerin 
simetrisini belirlemek igin 
batinin her kadranmi refleks 
gekici ile giziniz.

Goruntuleme Metodu 
Radyografi

PA
Lateral 
Oblik lumbar 

BT
Kemik Sintigrafisi 
MRG

Ilk galigma

90 cm’lik, ayakta skolyoz 
90 cm'lik, ayakta kifoz ve lordoz 
Spondilolistezis igin spot lumbosakral 
Kiriklar, tiimorler 
Sirt agrisi, enfeksiyon, tiimorler 
Spinal disrafizm, kord lezyonlari, tiimorler, 

abseler

§ekil 8.8 GdriintQIeme yontemlerinin omurga hastaliklarinda 
kullammi. Agiri inceleme yapilmasmi onleyin, zira bu hem pahalidir hem 
de gocugu gereksiz radyasyona maruz birakir.

Degerlendirme
Omurga ya bir genel muayenenin pargasi olarak ya da agn ve defor
mitenin nedenini belirlemek igin degerlendirilir. Muayene yontem- 
lerinden Boliim 2'de aynntili bir gekilde bahsedilmigtir.

Anamnez ve fizik muayene
Tarama muayenesi Altta yatan bir hastalik var mi? Marfan sendro

mu, norofibromatozis, osteokondrodistrofiler ve mokupolisakkaridozlar 
biiyiik gocuklarda agik olarak goriiliirken bebeklikte pek belirgin 
degildir.

Anamnez Ortaya gikig, ilerleme, kisitlilik ve siireyi sorun. Skolyoz 
ve hiperkifoz siklikla ailevi oldugundan aile hikayesi gok onemlidir. Sirt 
agnsi da ailevidir.

Postiir Omuz yiiksekligindeki asimetriye, skapular gikintiya, taraf 
yiikselmesine ve pelvis asimetrisine dikkat edin. Her cilt lezyonuna, 
ozelikle orta hattakilere dikkat edin. Orta hat cilt lezyonlan, gamze, 
hemanjiom veya sagli lezyonlar, pes kavus ve bacak atrofisi siklikla altta 
yatan spinal lezyonlara eglik eder. Cafe au lait lekeleri skolyoza neden 
olabilen norofibromatozise eglik eder.

(^ocuklann % 1 0 'unda minor sirt asimetrisi oldugunu hatinmzda 
tutun. Bunlar selimdir, kisithliga neden olmaz ve tedavi gerektirmez. 
Yanlizca hastamn ve ailenin endigeleri yiiziinden bu tiir asimetrilere agin 
onem vermekten kagmin.

One egilme One egilme testini uygularken gocugun oniinde durun 
(§ekil 8.4). Omurganm her seviyesindeki asimetriyi gozleyerek gocugu 
yava§ga one egdirin. Ciddi bir skolyoz mutlaka dikkatinizi gekecektir. 
Asimetriyi skolyometre ile olgiin (gekil 8 .6 ). Hafif derece asimetriler 
sadece normalin varyasyonudur ancak takip gerektirir. Herhangi bir 
anormallik tespit edildiginde tamsal hatalan onlemek igin detayli fizik 
muayene ve norolojik tarama gerekmektedir. Hareketlerde tutukluk, bir 
tarafa egilme ve hareket kisitliligi anormaldir. Spinal kord tiimdrleri, 
spondilolistezis, disk hemiasyonlan veya diskit mobiliteyi ve one 
egilmedeki simetriyi azaltir.

Yan bakig Yan taraftan bakildiginda sirt yumu§ak bir kivnm yap- 
mali, keskin bir agilanma yapmamahdir. Keskin bir agilanma yapan seg
ment Scheuermann kifozunda goriiliir.

Norolojik muayene Omurga muayenesinin bir pargasi olmahdir. 
Rutin olgiimlerin yam sira abdominal refleksler de kontrol edilmelidir. 
Abdominal refleksler kann duvanmn her bir kadrammn kibarca gizilme- 
si ile kontrol edilir (§ekil 8.7). Asimetri veya yokluk norolojik bir anor- 
malligi gosterir ve MRG gibi daha hassas norolojik ara§tirmayi gerek- 
tirebilir.

Goruntuleme yontemleri
Radyografiler ve diger goriintiileme yontemleri omurga egriliklerini 
olgmek ve fizik muayene ile belirlenen problemleri daha aynntili incele- 
mek igin kullamlabilir (§ekil 8.5 ve 8 .8 ).

Radyografiler Dik pozisyonda omurganm PA ve lateral grafilerine 
kalkanlama ve a§in radyasyon yayilimim onleyen teknikler kullamlarak 
gekin. Spondilolizisten §upheleniliyorsa ve lateral grafide goriilmemi§ 
ise parsi gormek igin oblik grafileri isteyin.

Kemik sintigrafileri radyografiler negatif ise bel agnsim belir
lemek igin siklikla kullamlir. SPECT goruntuleme gizli kalan faset 
reaksyonlanm gostermekte kullamlabilir.

BT kemik deformite ve lezyonlanm detayli gormek igin kullamlir.
MRG norolojik bulgulan olan hastalar, deformitede agiklanamayan 

ilerleme olanlar ve norolojik tutulumlu gocuklarm preoperatif goriin- 
tiilenmesi gibi belirli deformite tiplerinde kullamlabilir. Bu ara§tirmalar 
tiimbrleri, Chiari malformasyonu gibi konjenital anomalileri, gegitli 
kistler, gergin omurilik ve filum terminale anomalilerini 
degerlendirmede yardimcidir.
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Omurga ve Pelvisin Konjenital Anomalileri 
Diyastometamiyeli
Bu spinal kordu ikiye bolen santral kikirdak-kemik yapi ile karakterize 
bir konjenitel defekttir (§ekil 8 .9 ).

Tam Diyastometamiyeli seviyesi civarinda safli leke, gamze, 
hemanjiom, subkutan kitle veya teratom gibi cilt lezyonlari olu§abilir. 
Diger deformiteler siktir. Hemen hepsinde spinal disrafizm, alt ekstre
mite asimetrisi, pes ekinovarus veya pes kavus gibi e§lik eden anomalil- 
er vardir. U£te ikisinde konjenital skolyoz vardir. U?te ikisi lomber ver- 
tebrada yerle§ir, yarismda norolojik anomaliler vardir.

Tedavi ilerleyici norolojik bulgulari olan hastalarda spur rezeke 
edilir. Digerlerini takip edin ve norolojik bulgular geli§irse ve spinal 
deformitenin diizeltilmesi planlamrsa rezeksiyonu dii§Uniin.

Sakral Agenez
Kaudal regresyon ya da sakral agenez sakrumun hipoplazisi ya da 

aplazisi ile birlikte 5 e§itli anomaliler i^eren, en 9 0 k diabetik annelerin 
9 0 cuklannda goriilen bir durumdur (§ekil 8 .1 0 ).

Klinik bulgular Popliteal pterijiyumun e§lik ettigi diz fleksiyon 
kontraktiirleri, kal9 a dislokasyonlan ve fleksiyon kontraktiirleri, skol
yoz, ayakta ekinovarus deformitesi ve spino-pelvik bile§kede insta- 
biliteyi i^erir. Bu deformitelerin ciddiyeti motor kuvvet kaybina da 
neden olan agenezin seviyesine bagli olarak degi§kendir. Norolojik bul
gular prognozda en belirleyici etkendir. Lezyonu incelemek i9 in MRG 
isteyin.

Tedavi siklikla zordur ve deformiteye, motor ve duysal duruma 
dayanir. Diz fleksiyon kontraktiirlerini duzeltmek zordur ve rekurrens 
siktir. Smirli cerrahi yontemler, ortez ve yurume yardimcilanmn kombi- 
nasyonu socuga gore ayarlanmalidir. Spino-pelvik instabilite ve kal9 a 
dislokasyonlan siklikla cerrahi stabilizasyonun ve rediiksyonun yol 
a£tigi sertlikten daha iyi tolere edilir.

Mesane ekstrofisi
Pelvisin on yiiziindeki bir kapanma eksikligi pelvik diastaz ve 891k 
mesaneye yol a9 ar. (§ekil 8 .1 1 ).

Klinik bulgular pelvik diastaz, asetabiiler retroversiyon, di§a 
basarak yiiruyii§ ve ekstremitelerin lateral rotasyonun tipiktir. Bu di§a 
basma ya§la artar.

Tedavi ortopedik sorunlar tedavi gerektirmezler. Mesane rekon- 
striiksiyonu sirasmda kapanmayi saglamak i9 in pelvik osteotomi 
gerekebilir. Bilateral supraasetabular osteotomiler yapin ve urogenital 
dokulann rekonstriiksiyonu sonrasi pelvipedal al9 i ile stabilize edin.

Kaynaklar
2000 Clinical results with anterior diagonal iliac osteotomy in bladder exstrophy. Ozcan C, 

et al. J Urol 163:1932
1999 Bilateral posterior pelvic resection osteotomies in patients with exstrophy of the blad

der. Gugenheim JJ, et al. CO p. 70 
1998 Nuclear medicine in pediatric orthopedics. Mandell GA. Semin Nucl Med 28:95 
1997 Natural history of distal spinal agenesis. Van Buskirk CS, Ritterbusch JF. JPO-b 

6:146
1996 High-resolution multi-detector SPET imaging of the paediatric spine. Kriss VM, et 

al. Nucl Med Commun 17:119 
1995 Agenesis and dysgenesis of the sacrum: neurosurgical implications. O'Neill OR, et al.

Pediatr Neurosurg 22:20 
1995 The anatomy of the pelvis in the exstrophy complex. Sponseller PD, et al. JBJS 

77A:177
1994 Iliac osteotomy: a model to compare the options in bladder and cloacal exstrophy 

reconstruction. McKenna PH, et al. J Urol 151:182 
1994 Hip function and gait in patients treated for bladder exstrophy. Sutherland D, et al. 

JPO 14:709
1993 Evaluation and treatment of diastematomyelia. Miller A, Guille JT, Bowen JR. JBJS 

75A:1308
1982 Orthopaedic management of lumbosacral agenesis. Long-term follow-up. Phillips 

WA, et al. JBJS 64A:1282 
1978 Sacral agenesis. Renshaw TS. JBJS 60A:373

§ekil 8.9 Spinal disrafizm. Pes kavus ve ekstremite hipoplazisi (kirmizi 
ok) olan gocuklarda diyastometamiyeli ve diger konjenital omurga 
defektleri akla gelmelidir. interpedikuler mesafe artmi§tir (turuncu ok) ve 
miyelografide orta hatta kemik bir bar (sari ok) gibi spinal kordu ikiye 
bolmektedir.

t □

1
Stabil

hemisakrum
yok

Stabil 
L5 Si ile 

eklem yapar

Stabil 
L3 ilium ile 

eklem yapar

Stabil 
olmayan 
L3 ilium'a 
yaklagir

§ekil 8.10 Renshaw'in sakral 
agenezi simflandirmasi. Sakrum 
hipoplazisi veya tamamen yoklugu 
(kirmizi) olabilir. Omurga-pelvis 
iligkisi stabil ya da instabil olarak 
tanimlamr. Yandaki radyografide tip 
3 bir eksiklik goriilmekte (sari ok). 
Renshaw (1978).

§ekil 8.11 Mesane ekstrofisi. Pubik kemiklerin ayrigmasi ve (sari ok) 
asetabulumun retroversiyonu gozlenir. Bilateral iliyak osteotomiler (kirmizi 
oklar) mesane rekonstriiksiyonunu kolaylagtirir.
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§ekil 8.12 Bel agrisi 
olan gocuklann 
yuzdesi. Sirt agrisi 
Finlandiyali gocuklarda 7 
yaginda %1’den 
adolesan gagda %20 ’ye 
ve erigkin donemde 
%56’ya artar. Taimela 
(1997). Amerikalilarda 
insidansi adolesanda 
%30 ve erigkinlerde 
%75’tir. Olson (1992) ve 
Balague (1995).

§ekil 8.13 Ailevi bel 
agrisi. Qocuk bel 
agrismi kardegleri ve 
anne-babasindan 
ogrenebilir.

§ekil 8.14 Servikal disk araligi 
kalsifikasyonu. Disk araligindaki 
kalsiyum birikimine dikkat edin (ok).

Vertebra Tumorleri 
Benign 

Eozinofilik granulom 
Osteoid osteoma 
Anevrizmal kemik kisti 
Osteoblastom 
Norofibromatozis 
Osteokondrom 

Malign 
Ewing sarkom 
Kemik lenfomasi 
Losemi

Spinal Kord Tumorleri 
Benign 

Norofibrom 
Lipom 
Spinal kist 

Malign 
Astrositom 
Ependimon 
Miks gliyom 
Gangliyogliyom

§ekil 8.15 Vertebral (kemik) ve spinal kord tumorleri.

Metastatik Tumorleri 
Ewing sarkom 
Rabdomiyosarkom 
Adenokarsinom 
Noroblastom 
Diger tumorler

§ekil 8.16 Metastatik tumorler. 
Freiberg (1993).

Kord Basisi 
Noroblastom 
Sarkomlar 
Astrositom 
Lenfomalar

§ekil 8.17 Qocuklarda kord 
basisi yapan tumorler. Conrad 
(1992).

Sirt agrisi
(gocuklarda sirt agnsina siklikla belirli organik hastaliklar sebep olur.

Prevalans
Sirt agnsi gocukluk boyunca artarak siklagir (gekil 8.12). Onlu yaglarin 
ortalannda erkek gocuklann dortte birinde ve kiz gocuklann iigte birinde 
tekrarlayan kronik agn goriiliir.

Degerlendirme
Qocuklarda bel agnsi hikayesini ciddiye aim. Bazen onemli sorunlann 
ilk semptomlan yanlig yonlendirici olarak hafif olabilir. Bulgulann 
spektrumu ve ortaya gikiglan erigkinlerden farklidir.

Endigelendirecek belirtiler 4 yagtan once ortaya gikan, 4 haftadan 
fazla siiren, fonksiyonu bozan, sistemik bulgulan olan, agnsi giderek 
artan, norolojik bulgularla seyreden veya yeni baglayan skolyozu mutla- 
ka aynntili olarak degerlendirin.

Muayenede mobilite, simetri, hassasiyet, norolojik durum ve ham
string gerginligine odaklanmak gereklidir.

Goruntiileme ilk olarak konvansiyonel radyografiler ile 
yapilmalidir. Gerektiginde kemik sintigrafisi ile goriintiilemeyi destek- 
leyin. Yiiksek goziiniirliiklii SPET goriintiileme ergenlerde stres 
kmklanm belirlemede kullamlabilir. Tiimor veya enfeksiyondan giiphe- 
lenildiginde MRG eklenebilir.

idyopatik Bel Agrisi
Ergenlerin iyi huylu bel agnsi Ya§ biiyiidiikge fiziksel sorunlann 

eglik etmedigi basit mekanik bel agnsi sikligi artar. Qocuk ve ergenlerin 
agnlanmn yansi bu gruba girer.

Tedavi zor olabilir. Bazi yazarlar bir bilimsel aragtirma destek- 
lemese bile sirt gantalannm agirhgim viicut agirhgimn %2 0 'sine sinirla- 
mayi onermektedirler. Aktiviteyi arttirmak, saglikli bir yagam tarzi ve 
kilo almamayi onerin. Giiven verin. Bunun sik goriilen, tedavi gerek- 
tirmeyen ve tercihan onemsenmemesi gereken basit bir sorun oldugunu 
aileye ve gocuga anlatm.

Prognoz Eger ailede sirt agnsi hikayesi varsa ergenlerin %90'inda 
erigkin yagta sirt agnsi olur. Agnmn kroniklegmesinde psikososyal prob- 
lemler yapisal anormalliklere gore daha etkilidir (gekil 8.13).

Konversiyon yamti Refleks sempatik distrofi veya histerik kon- 
versiyon sirt agnsmda altta yatan sebep olabilir. Tipik olarak agin, garip 
ve giindelik yagami kisitlayici semptomlan vardir. Siklikla ergen kizlar
da olur. Bu tip sirt agnsim tedavi etmek gok zordur, hastayi bir ergenlik 
psikolojisi uzmanma veya pediatrik romatologa gosterin. Tedavi siklikla 
fizik tedavi, psikoterapi ve destekleyici onlemeleri igerir.

Romatoid Spondilit
Romatolojik hastaliklar sirt ve pelvis agnsina neden olabilir. §ikayet- 
lerin baglangig yagi 4 ile 16 yag arasidir. Hastalann %90'mda HLA-B27 
pozitifken ANA ve RF negatiftir. Qocuklann iigte birinde aile hikayesi 
vardir. Semptomlar siklikla oligoartikiiler ve asimetrik, alt ekstremitenin 
biiyiik eklemlerini tutan periferik artrit karakterindedir. Topuk, sirt ve 
sakroiliak agn gikayeti siktir. Akut iridosiklit goriilebilir. Birgok hastada 
radyolojik sakroileyit geligir. Qocugu romatoloji uzmanma yon- 
lendirmek gereklidir.

Servikal Disk Araliginda Kalsifikasyon
Servikal disk araliginda kalsifikasyon, klinik olarak ateg, boyun agnsi, 
tutukluk ve bazen disk araligi kalsifikasyonu olan seyrek, idyopatik, 
inflamatuar bir durumdur (gekil 8.14). Agn ve ateg kendiliginden geger; 
kalsifikasyon inflamatuar fazin sonunda goriiliir. Radyografi gekilirse 
siklikla disk araliginda kalici daralma ve diizensizlik goriiliir. Istirahat, 
boyunluk ve NSAlD ile tedavi edilir. Akut semptomlann azalmasi 7-10 
giin iginde goriiliir.



Omurga ve Pelvis / TQmOrler 163

Tumorler
Tumorler primer ya da metastatik olabilir. 
veya kemikten koken alirlar (gekil 8.15).

Metastatik tiim orler

5rimer tiimorler omurilik

Bu tiimorler en sik torasik, lomber, sonra servikal vertebrada goriiliir 
(gekil 8.16). Kemoterapi ve radyoterapi ile tedavi edilirler. Mortalite ve 
hayatta kalanlarda deformite geligme ihtimali yiiksektir. Erken stabili- 
zasyon deformitenin ilerlemesini durdurabilir.

Primer tum orler
Primer tiimorler vertebra veya spinal korddan kaynaklanabilir. Vertebra 
tiimorlerinin gogu selim, kord tiimorlerinin gogu habistir. Her iki tip de 
spinal kord basisma sebep olabilir (gekil 8.17).

Spinal kord tiimorleri tamsal zorluklara neden olabilir. 
Ortopediste tortikollis, skolyoz, yiiriiyiig bozuklugu, ayak deformitesi ve 
sirt agrisi ile ba§vurur. One egilme testi siklikla kisitli veya asimetriktir. 
Dikkatli bir norolojik muayene yapilmahdir. Oncelikle radyografilerle 
degerlendirme yapilmahdir. interpedikiiler arahktaki degigikliklere 
dikkat edin. MRG siklikla tamsaldir.

Vertebra tiimorleri daha siktir. Ĉ ogu selimdir ve gogu agn ile 
ortaya gikar. Selim tiimorlerdeki semptom siiresi habis tiimorlerdeki 
semptom siiresine gore daha uzundur. Qoguna konvansyonel radyo
grafilerle tam konur.

Osteoid osteom ve osteoblastom tipik gece agnsi, siklikla sekonder 
skolyoz, kisitli omurga hareketleri (gekil 8.18), hassasiyete ve bazen 
klasik radyolojik bulgulara (gekil 8.19) neden olurlar. Kemik sintigrafi- 
leri siklikla tamsaldir. Eksizyon gereklidir. Preoperatif goriintiileme ile 
lezyonun tam konumu belirlenmelidir.

Eozinofilik graniilom agnya, hassasiyete, hareket kisitlihgma ve 
siklikla lokal bir lezyona neden olur. Klasik diiz vertebra (sekil 8.20) pek 
goriilmez. Tek, komplike olmayan lezyonlarda gozlem tedavisi uygun- 
dur. Lezyonlar gok sayida ve norolojik tutulum varsa cerrahi rezeksiyon 
gerekli olabilir.

Anevrizmal kemik kistleri agnya, seyrek olarak omurilik veya kok 
basisma, bazen deformiteye ve hareket kisitlihgma sebep olur. 
Radyografiler, korteksin geni§lemesi ve balonlagmasi ile tamsal olabilir 
(§ekil 8.21). Tedavi siklikla zordur. Preoperatif selektif arteryel 
embolizasyon, intralezyonel eksizyon, kiiretaj, kemik greftleme ve 
instabilite varsa etkilenen bolgenin fiizyonu ile tedavi edilirler.

Kaynaklar
1999 Back pain in childhood and adolescence. Richards BS, McCarthy RE, Akbamia BA.

Instr Course Lect 48:525 
1999 Back pain in children who present to the emergency department. Selbst SM, et al. Clin 

Pediatr (Phila) 38:401
1999 Nonspecific back pain in children. A search for associated factors in 14-year-old 

schoolchildren. Viry P, et al. Rev Rhum Engl Ed 66:381 
1998 At what age does low back pain become a common problem? A study of 29,424 indi

viduals aged 12-41 years. Leboeuf-Yde C, Kyvik KO. Spine 23:228 
1997 Primary tumors of the spine in children. Natural history, management, and long-term 

follow-up. Beer SJ, Menezes AH. Spine 22:649 
1997 Eosinophilic granuloma of the spine. Floman Y, et al. JPO-b 6:260 
1997 Are low back pain and radiological changes during puberty risk factors for low back 

pain in adult age? A 25-year prospective cohort study of 640 school children. Harreby MS, 
et al. UgeskrLaeger 159:171 

1997 The prevalence of low back pain among children and adolescents. A nationwide, 
cohort-based questionnaire survey in Finland. Taimela S, et al. Spine 22:1132 

1996 The natural history of low back pain in adolescents. Burton AK, et al. Spine 21:2323 
1996 Back pain in children. Hollingworth P. Br J Rheumatol 35:1022 
1996 Back pain in children and adolescents. Payne WK 3rd, Ogilvie JW. Pediatr Clin North 

Am 43:899
1995 Juvenile spondyloarthropathies: clinical manifestations and medical imaging. Azouz 

EM, Duffy CM. Skeletal Radiol 24:399 
1993 Metastatic vertebral disease in children. Freiberg AA, et al. JPO 13:148 
1992 Pediatric spine tumors with spinal cord compromise. Conrad EU 3d, et al. JPO 12:454

§ekil 8.18 One egilmede asimetri. Osteoid osteomali bu gocukta asimetrik 
fine egilme testi vardir. Sag tarafta egilme azalmigtir (ok).

§ekil 8.19 Omurgada osteoid osteoma. §iddetli 
gece agrisi gikayeti ile bag vuran hastamn 
radyografisinde pedikiilde genigleme goriilmekte 
(kirmizi ok). Kemik sintigrafisinde lokal tutulum 
artigi (sari ok) ve BTde sklerotik lezyon 
goriilmekte. Eksizyon sonrasmda hastamn 
gikayetleri iyilegmigtir.

f t

§ekil 8.20 Eozinofilik granuloma 
bagli korpus gokmesi.
Omurgada gokmeye dikkat edin. 
Bu goriinum tipiktir.

§ekil 8.21 Onbeg yagindaki 
erkek gocukta anevrizmal kemik 
kisti. Genigleyici kistik lezyona
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§ekil 8.22 Spondilolizis. Parstan gegen kirik hatti oklarla gosterilmig. 
Oblik grafi (iist sol) ve gekildeki (list sag) gosterilen pars kirigina dikkat 
edin. iskog kopegi goruntusu (alt sol) omurga elemanlarini belirlemek (sari 
ok) igin siklikla kullamlir. Kirik bolgesi siklikla boyundadir. Modelde kirik 
bolgesi (alt sag) gosterilmigtir.

Kayma ciddiyeti

§ekil 8.23 Pars defektlerinin dogal seyri. Qogu defekt erken gocuklukta 
olugur ve hafif kalir. Bazilari da geg gocuklukta belirii sporlarda tekrarlayan 
travmaya veya daha seyrek olarak akut travmaya bagli olugur.

Spondilolizis ve spondilolistezis
Pars interartikularisin tek veya gift tarafli defektleri spondilolizise sebep 
olur (gekil 8.22). Bu defekt vertebranin spondilolistezis denen deplas- 
manina neden olabilir. Bu lezyonlar gocuk ve ergenlerde yapisal kay- 
nakh sirt agnsmin en sik sebebidir.

Patogenez
Neden siklikla konjenital olarak displastik olan pars interartikularisteki 
bir stres kingidir (gekil 8.23). Bu yapisal zayiflik en sik belirii irklar 
(inuit halki), aileler veya tek olarak goriiliir. Siklikla defekt spina bifida 
okkiiltaya eglik eder. Spondilolistezis 4 yagindaki gocuklann %4'iinde 
goriiliir ve buyume ile sikhgi %6 'ya gikar. Spondilolistezis pars defekti 
olanlann iigte birinde, ozellikle mekanik instabilitesi olanlarda goriiliir. 
Bu lezyon en sik Marfan sendromu ve osteopetrozis gibi anormal kemik 
ve bag dokusu olan gocuklarda goriiliir. Lezyonlar jimnastik, giireg, kule 
atlama ve halter gibi lomber vertebrada rotasyonla birlikte hiperekstan- 
siyona neden olan sporlan yapan gocuklarda siktir. Ergenlikten sonra 
ilerleme pek goriilmez.

Klinik Bulgular
Anamnez ve fizik muayene Qocuk siklikla bel agnsindan gikayet 

eder. L5-S1 seviyesinde hassasiyet olabilir. Deplasman ciddi ise (gekil 
8.24) defekt iizerinde bir gikinti palpe edilebilir. Diiz bacak kaldirma ve 
one egilme testleri kisitlidir. Norolojik muayene siklikla normaldir. 
Durum akutsa sekonder skolyoz goriilebilir.

Goriintiileme Oncelikle lumbosakral omurgamn ayakta lateral 
grafisi istenir. L5 veya L4 korpusunun one deplase olmasi tamyi kesin- 
legtirir. Deplasman yoksa fasetlerin durumunu gormek igin oblik grafi 
istenebilir. Bu gocuklarda spina bifida okkiilta siktir. Kemik sintigrafisi 
radyografilerin kemik defektini gostermesinden once reaksiyonu 
gosterebilir (gekil 8.25) ve lezyonun aktivitesini ve iyilegme potan- 
siyelini belirlemede kullamlabilir (gekil 8.26). SPECT ve MRG de 
kemik reaksiyonunu erkenden gosterirler. Nadiren ciddi oranda kayma 
ve belirgin deformite goriiliir.

Smiflandirma Wiltse spondilolistezisleri iki tipe ayinr.
Displastik kaymaya izin veren konjenital faset yetmezligidir.
Istmik pars interartikularisteki bir defekte bagli olarak kaymaya izin 

verir. Bu lezyonlar yorgunluk kingma, stres kingma ve kink olmaksizm 
uzamaya bagli olabilir.

Derecelendirme kayma agisinm ciddiyeti ve siiresine bagli olarak 
yapilir.

Ciddiyet kayma agisina (gekil 8.27) ve deplasmana (gekil 8.28) gore 
derecelendirilir.

Aktivite Aktivitenin siiresine gore derecelendirilir (gekil 8.26). 
Yakin zamanda olan kmklar aktiftir ve kemik sintigrafisinde artmig tutu- 
lum gosterirler. Soguk lezyonlar kroniktir, inaktiftir ve iyilegmesi zor
dur.

§ekil 8.24 Grade 5 spondilolistezis. Ciddi 
kayma sirtta duzlegme (sari ok) ve L5'in 
sakrum iizerinde tarn deplasmamna (kirmizi 
gizgiler) sebep olur.

§ekil 8.25 Tek tarafli 
spondilolizis. Kemik 
sintigrafisinde aktif tek tarafli bir 
defekt (ok) gorulmektedir.

sicak kemik sintigrafisi 
soguk kemik sintigrafisi

§ekil 8.26 Spondilolizisin aktivitesi. Aktivitenin evreleri. 
Travmayi takip eden akut evre (kirmizi), orta evre ve geg evre 
(mavi).

kulak
goz

burun 
on bacakj
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Progresyon Kingin ortaya gikiginda en 9 0 k bahsedilen gikayet 
agndtr. Istmik lezyonlann gogu zamanla stabil ve agnsiz hale gelir. Agri 
aktivite ile ozellikle miicadeleli sporlarla artar. Siklikla ergenlikte agrili 
olan lezyonlar ya§ biiyiiyiip aktivite azaldik9 a agrisiz olurlar. Bel agnsi 
insidansi normal populasyondakilere yakindir.

Tedavi
Tedavi hastamn ya§ina, deformitenin derecesine, lezyonun tipine, 
aktivitesine ve fiziksel aktivite diizeyine baghdir.

Spondilolizis tedavisi hastamn aktivitesine baghdir.
Akut lezyonlar Akut hasar veya yakin zamandaki bir a§iri kullamma 

bagli olanlar aktivite kisitlanmasi ve koltukalti korse ile tedavi edilir. Bu 
lezyonlar siklikla iyilegir.

ilerlemi§ lezyonlar Semptomlan NSAiD ve aktivite diizenlemesi ile 
tedavi edin. Cerrahi stabilizasyon seyrek olarak gerekir.

Spondilolistezis deplasman ve kayma agisimn ciddiyetine bagli 
olarak tedavi edilir. Fiizyon gerekirse genellikle rediiksiyon olmaksizin 
yapilir (§ekil 8.29)

Grade 1-2 kaymalar NSAlD, aktivite diizenlemesi ve semptomlan 
kontrol etmek gerekirse TLSO ile tedavi edilir. Ayakta lateral grafilerle 
takip yapilir.

Grade 3 kaymalar (^ogu 9 ocukta cerrahi stabilizasyon gerekir. L4- 
S1 seviyesinde posterolateral otojen greftleme ile fiizyon yapilir. Sayfa 
411'e bakiniz.

Grade 4 kaymalar Bu kaymalar L4-S1 seviyesinde fiizyon gerek- 
tirirken deplasman L5'in transvers 9 ikintisimn tespitini zorlagtiracak 
§ekilde belirgin olabilir. Kayma a9 isi ciddi ise rediiksiyon tercih 
edilebilir (§ekil 8.30 ve 8.31).

Grade 5 kaymalar (spondiloptozis) tedavisi tarti§malidir. in situ 
fuzyon agnyi azaltir ve giivenligi saglarken deformite sabit kalir. 
Rediiksiyon riski arttinrken goriiniim ve postiirii diizeltir. (§ekil 8.24) 

Ozel durumlar tedavinin ozellegtirilmesini gerektirir.
L4 spondilolistezis en seyrektir, etyolojisi daha mekaniktir, siklikla 

daha fazla semptom yapar ve cerrahi stabilizasyona gereksinim duyulur.
Spondilolizis semptomlan devamlilik gosterirse pars defektini 

greftlemek ve fiksasyon gerekebilir.

Kaynaklar
1999 Management of spondylolysis and spondylolisthesis in the pediatric and adolescent 

population. Smith JA, Hu SS. CO 30:487 
1996 Bone SPET of symptomatic lumbar spondylolysis. Itoh K, et al. Nucl Med Commun 

17:389
1995 Lumbar spondylolysis in children and adolescents. Morita T, et al. JBJS 77B:620 
1993 Early diagnosis of lumbar spondylolysis by MRI. Yamane T, Yoshida T, Mimatsu K. 

JBJS 75B:764
1989 Nonoperative treatment for painful adolescent spondylolysis or spondylolisthesis.
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1984 The natural history of spondylolysis and spondylolisthesis. Fredrickson BE, et al. JBJS 

66A:699

agisi

§ekil 8.27 Kayma a$isi. Sakral gizgiyi sakrum posterior smirina dik olacak 
gekilde (siyah) gizin. L5 korpusunun alt siniri hizasindan L5 korpus gizgisini 
gizin (kirmizi gizgi). Kayma agisi, sakrum gizgisi ile L5 korpus gizgisi 
arasindaki agisal farktir (mavi agi).

0 1 2 3 4 5
0% 0-25% 26-50% 51-75% 76-100% tam

§ekil 8.28 Kayma oram. Kaymanin ciddiyeti L5'in sakruma gore 
deplasmanimn derecesi (kirmizi ok) ve kayma agisina (mavi ok) gore 
belirlenir. Kaymalar deplasmanm derecesi ile 5 tipe ayrilir. Kayma agisi tip 
3'ten tip 5'e dogru ilerleyici gekilde artar.

L5-S1 fiizyon L4-S1 fuzyon Anterior fuzyon L4-S1 fflzyon 

§ekil 8.29 insitu fQzyon. Fuzyon kaymanin ciddiyetine baghdir.

evresi

Algi redOksiyonu ciddi kayma RedOksiyon
Hiperekstensiyon PedikOI vidalari

§ekil 8.30 Rediiksiyon teknikleri. Ciddi kaymanin reduksiyonu 
hiperekstansiyon algisi (mavi ok) veya pedikul vidalari ile yapilir (yegil ok). 
Reduksiyondan sonra siklikla iki seviyeli fuzyon yapilir.

§ekil 8.31 Rediiksiyon ve fiksasyon. Bu tip 3 kaymada reduksiyon 
sonrasinda pedikul vidalari ile fiksasyon ve fuzyon yapilmigtir.
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postOrel yuvarlak bel Scheuermann hastaligi

§ekil 8.32 Posturel egik sirt ve Scheuermann hastaligmin ayrimi. One 
egilme testinde posturel egik sirtli gocugun sirtindaki yumugak konturu ile 
Scheuermann'li gocuktaki agilanmafarklidir.

§ekil 8.33 Ailevi 
Scheuermann. Bu baba ve 
ogulda aym deformite vardir.

§ekil 8.34 Agrili kifoz. 16 
yagindaki bu erkekte alt torasik 
omurgada agri ve hassasiyet 
vardir. Disk araliklarindaki 
daralmaya ve korpuslardaki 
erozyon ve deformiteye (kirmizi 
oklar) dikkat edin.

Scheuermann hastaligi
Scheuermann hastaligi torasik vertebrada kamalagmaya ve 45° civan 
kifoza sebep olan ailevi bir hastaliktir (gekil 8.32).

Klinik Bulgular
Atletizm veya galigmaya bagli agir fiziksel yiiklenme hikayesi siktir. 
Deformite siklikla ailevidir (gekil 8.33).

Klinik Bulgular
Hastalar siklikla deformite, yorgunluk ve bazen agndan §ikayet ederler. 
Omurgamn konturu torakolomber seviyede ya da daha yukanda kifotik 
bir segmentle bozulmugtur. Apekste hassasiyet olabilir. Radyografilerde 
korpus anteriorunda kamala§ma goriiliir. Hafif skolyoz sik goriiliir. Ug 
vertebrada en az 5° kamalagma kesin tamyi koydurur (gekil 8.34).

Tedavi
Agnyi NSAID, istirahat ve yiik azaltmasi ile tedavi edin. Bazen TLSO 
agnyi kontrol etmekte yardimci olabilir.

Schmorl Nodulleri
Bu nodiiller intervertebral diskin vertebral son plaklardan kemige dogru 
vertikal gekilde fitiklagmasi ve disk araliginda daralmadan olugur (gekil 
8.35). Bu durum lomber Scheuermann hastaligi olarak tammlamr. Bu 
fitiklagma ergenlerde siktir, travmaya eglik eder ve sirt agnsma neden 
olabilir. Bu lezyonlar diiz radyografilerle de goriilebildigi halde MRG 
daha duyarli oldugu igin tam belirsiz oldugunda istenebilir. istirahat, 
NSAiD ve TLSO ile tedavi edin.

Diskit
Diskit bebek ve gocuklarda alt torasik ve iist lomber seviyeleri tutan disk 
araligi inflamasyonu veya diigiik virulansli enfeksiyonudur. Diger 
muskuloskeletal infeksiyonlann aksine diskit siklikla kendiliginden 
diizelir.

Klinik Bulgular
Diskitin klinik bulgulan yaga baglidir. Bebekte diskit ateg, huzursuzluk 
ve yiiriimeye isteksizlik ile karakterizedir. gocukta kinklik, bulanti ve 
kusma goriiliir. Ergen sirt agnsindan yakimr. Semptomlar belirsiz ve tam 
lokalize edilemediginden tam siklikla gecikir. Ateg ve titreme, sirt tutuk- 
lugu, yiiriime isteksizligi ve artmig ESR ve CRP diskiti hatirlatmalidir.

Goruntiileme Erken donemde sintigrafi bir kag seviyede artmig 
tutulumu gosterebilir. (gekil 8.36) 2-3 hafta soma omurgamn lateral 
radyografllerinde disk araliginda daralma goriilebilir. MRG siklikla 
endige verici goriintiiler verir ve siklikla agin tedaviye neden olur (§ekil 
8.37)

Aspirasyon ve biopsi Disk araligi aspirasyonu hastalik atipik 
olmadikga gerekli degildir.

Tedavi
Tedavi hastaligin evre ve ciddiyetine baglidir. Eger gocuk sistemik 
olarak hastaysa antistafilokoksik antibiyotik tedavisi gereklidir. Qocuk 
akut olarak hasta ise antibiyotik intravenoz yoldan verilmelidir. Aksi 
takdirde oral tedavi yeterlidir. ESR normale donene kadar antibiyote - 
rapiye devam edin. Rahatlik igin pantolon algi (gekil 8.38) veya korse ile 
birkag hafta immobilizasyon diigiiniilebilir.

Prognoz
Uzun donem aragtirmalar rezidiiel daralma (gekil 8.11), blok vertebra, 
kisith ekstansiyon gibi gegitli anomalileri gostermektedir. Ancak sirt 
agnsinda bir artig gosterilememigtir.

§ekil 8.35 Schmorl nodQIIeri. Vertikal yiiklenme ile nukleus vertebra 
korpusunun igine fitiklagabilir (kirmizi ok). Agri ve atipik radyolojik 
gorunumler (sari ok) izlenebilir.
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Disk Hernisi

Disk hernisi ergende seyrek gorulur. Yatkinligi arttirici etkenler aile 
hikayesi, yakin zamanda ge?irilmi§ travma, faset asimetrisi, spinal 
stenoz, ge?i§ omurgasi ve spondilolistezistir.

Klin ik bulgular
Hemiasyon siklikla L4-5 veya L5-S1 seviyelerinde olur. Radikiiler agn 
ve sekonder omurga deformitesi gorulur. Hasta skolyoz ya da duru§ 
bozuklugu nedeni ile ba§vurabilir. Diiz bacak kaldirma testi 
kisitlanmi§tir ve norolojik bulgular degi§kendir. Radyografiler siklikla 
normaldir. Okiilt spina bifida bu hastalarda siktir. MRG veya myelografi 
lezyonu gosterir (§ekil 8.39). Spinal stenoza fitikla§mamn e§lik ettigi 
hastalarda §ikayetler daha fazladir. Lomber vertebral halka apofizi 
kinklarimn disk herniasyonu ile kari§abildigi unutulmamalidir.

Tedavi
ilk a§amada NSAID, istirahat, aktivite kisitlamasi ve TLSO ile tedavi 
edin. Devam eden veya artan kisitlilik varsa MRG 5 ekilmeli, bulgulara 
gore gerekirse disk eksizyonu yapilmalidir. Endoskopik veya a£ik 
diskektomi vakalann % 90’inda ba§anlidir.

Kaynaklar
Scheuermann hastaligi
1999 Natural history of congenital kyphosis and kyphoscoliosis. A study of one hundred and 
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1999 Scheuermann kyphosis. Wenger DR, Frick SL. Spine 24:2630
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et al. JPO 13:622
1992 Familial Scheuermann disease: a genetic and linkage study. McKenzie L, Sillence D. 

J Med Genet 29:41
1987 Lumbar Scheuermann's. A clinical series and classification. Blumenthal SL, Roach J, 

Herring JA. Spine 12:929 
Schmorl nodiilleri
1994 Schmorl's nodes on magnetic resonance imaging. Their incidence and clinical rele
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G, et al. Pediatr Emerg Care 7:294 
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1997 Contiguous discitis and osteomyelitis in children. Song KS, et al. JPO 17:470
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§ekil 8.36 L4-5 diskit. Diskitin tipik bulgulari 
degi§ik goruntuleme yontemlerinde 
gosterilmigtir: Sintigrafide artmi§ tutulum 
(kirmizi ok) ve daha ileri a§amada lateral 
radyografide disk araligindaki daralma (sari 
ok) gorulebilir.

§ekil 8.37 Diskitte 
MRG. Tipik yogun 
inflamatuar reaksiyon 
gorulmekte. Bu gorunum 
hekimleri telaglandirip 
agin tedaviye yol 
agabllir.

I I
§ekil 8.38 immobilizasyon rahatsizligi azaltir. Kesin immobilizasyon 
gerekirse lumbosakral omurgayi tamamen hareketsizle§tirecek §ekilde bir 
bacagi da korseye aim (sol). Pelvis uzerinde bitecek §ekilde uyarlanmi§ 
TLSO ile de yeterli immobilizasyon saglanabilir (ok).

§ekil 8.39 Disk hernisinde MRG. 
MRG'de L4-5 diskinde bulging 
goriilmektedir.
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Kategori
Sekonder

Konjenital

Noromuskuler

Bunyesel

Idyopatik

Diger

H asta lik  

Kas spazmi 
Bacak uzunluk farki 
Fonksiyonel bozukluklar 

Formasyon bozuklugu 
Segmentasyon bozuklugu 
Noral doku hastaliklari 

Ust noron 
serebral palsi 

Alt noron (polyomiyelit) 
Miyopatik 

muskuler distrofi 

Sendromlar 
Metabolik hastaliklar 
Artritler

infantil (0-3 yag)
Juvenil 
Adolesan 

Travmatik 
Neoplastik 
Kontrakturlere ikincil 
iyatrojenik, or:radyasyon 

ve torakoplasti

§ekil 8.40 
Skolyozun 
smiflandirilmasi. 
Birgok skolyoz 
nedeni vardir.

§ekil 8.41 Ailevi 
skolyoz. Skolyoz 
ailevi gegigli olabilir. 
Anne-baba ve 
kardeglere de one 
egilme testi 
uygulanmalidir. Bu 
anne (sagda) 
skolyozundan 
habersiz.

Skolyoz basitge tammlamak gerekirse omurgamn frontal diizlemde 10° 
iizerinde olan deformitesidir. Aslinda deformite tammlandigmdan daha 
karmagiktir, giinkii yalmzca frontal diizlemi degil, aym zamanda belirgin 
transvers ve sajital diizlem bilegenlerini de igerir. Skolyozun nedenleri 
birden goktur (gekil 8.40). Govdede hafif asimetri genel populasyonun 
%1 0 'unda vardir ve normal varyasyon olarak kabul edilir. 1 0 °'nin 
iizerindeki egrilikler anormal olarak kabul edilir ve biiyiiyen gocukta 
belirgin probleme neden olabilir. Skolyoz en sik goriilen sirt deformite
sidir.

Degerlendirme
Degerlendirme taniya gotiirmeli, skolyozun giddetini belirlemeli, skol
yozun ne kadar ilerleyecegi yolunda tahminde bulunmalidir.

Oykii Baglangig yagi, ilerleme ve daha once varsa yapilan 
girigimleri igermelidir. Aile oykiisii (§ekil 8.41) ya da agnnin varligi 
onemlidir. Agnli skolyoz daha gok inflamatuar ya da neoplastik etyolo- 
jileri diigundiiriir.

Tarama muayenesi Tarama muayenesi ile baglayin. Marfan 
sendromu gibi durumlara ya da norofibromatozis igin cafe au lait 
lekelerine bakin. (gocugun bacak uzunlugunu, yiiriiyiigiinii 
degerlendirin, norolojik muayenesini yapm.

Sirt muayenesi Govde simetrisini not edin. Omuz yiiksekligindeki 
farklan, skapulanm belirginligini, yan gizgisini, pelvis simetrisini not 
edin. (gocuga one dogru egilmesini soyleyin. Sirtta tutukluk konusunda 
dikkatli olun, giinkii bu neoplastik ya da inflamatuar bir siirecin belir- 
leyicisi olabilir.

One egilme testini uygulaym. Omurgamn her seviyesini simetriyi 
degerlendirmek igin gozlemleyin. Eger kaburgalarda kamburluk 
gozlemlerseniz skolyometre ile olgiin. Bir gakiil yardimiyla omurgamn 
dengesini degerlendirin (gekil 8.43). Agirlik merkezinin izdiigiimiiniin 
gluteal sulkustan bagka bir yerden gegmesi not edilmelidir.

Radyografi Skolyometre ile 7° iizerinde yapilan okumalarda ya da 
skolyozda ilerleme bekleniyorsa rontgen gereklidir. ilerleme 1 2  yagin 
altmdaki gocuklarda, aile oykiisii olanlarda, idyopatik olgular digmdak- 
ilerde muhtemeldir. Rontgen 90 cm’lik filmlere basilmali ve ayakta gek- 
ilmelidir. Tek bir PA grafi tarama igin ya da baz galigma igin yeterlidir.

Egrilik Cobb metodu ile olgiilmelidir. (gekil 8.44) Egriligin en fazla 
oldugu seviye olgiiliir. Apikal omur not edilir, giinkii bu skolyozun 
seviyesini belirler. 1 0 ° iizerindeki egrilikler onemlidir.

Skolyoz

§ekil 8.42 Adolesan idyopatik sag 
torasik sol lumber skolyoz. Yan 
biiklum ve torasik asimetri gorulmektedir.

§ekil 8.43 Skolyozun 
smiflandirilmasi. Skolyoz 
etyolojisine gore

§ekil 8.44 Egriligin olgulmesi igin Cobb yonteminin kuliammi. En fazla 
egilmig olan omurun ust veya altindan gizilen dogru iizerine bir dikme eklenir, 
yayin alt ve iistundeki omurlardan gelen dikmelerin kesigimi agiyi verir.
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ikincil ya da Fonksiyonel Skolyoz
Bu tip skolyoz fonksiyonel olarak adlandirilir, 5 iinkii ba§ka bir probleme 
ikincil olarak geli§ir. Altta yatan problem diizeltildiginde skolyoz da 
diizelir. Bu tip skolyoz esnektir ve yapisal ozellik gostermez. Kemik 
degigiklikleri yoktur, rotasyonel bile§enler minimaldir. Fonksi
yonel skolyozun en sik nedenleri bacak boyunda e§itsizlik ve kas 
spazmidir.

Bacak boyu e§itsizligi Bacak boyundaki farkliliklar gegici fonksiy
onel skolyoza neden olur. Boliim 4'te tarti§ildigi gibi bu tip skolyoz 
nadiren rijid veya yapisal olur. Bunun nedeni biiyiik ihtimalle skolyozun 
yanlizca gocuk ayaklan iistiinde durdugunda ortaya gikmasidir. Bu 
nedenle yatarken, otururken, yiiriirken omurga diktir. Yapisal bir skol
yoz ya da diger sirt deformitelerinin geli§iminden korkarak ayakkabimn 
yiikseltilmesi veya ayak boylanm e§itleyici giri§imler uygulanmasi 
gerekli degildir.

Kas spazmi Skolyoz birgok inflamatuar ya da neoplastik bozuk- 
lugun belirtisi olabilir (§ekil 8.45). Omurgadaki egrilik rahatsizligi 
gidermek igin sekonder olarak geli§ebilir. Sirt fitikla§mi§ bir diskin bir 
sinir kokiine basi yapmasmi engellemek igin egilebilir. Tedavi altta 
yatan bozukluga yonelik diizenlenir. Skolyoz primer sorun tedavi edi- 
lince diizelir.

infantil Skolyoz
Idyopatik skolyoz en sik goriilen omurga deformitesidir. Genellikle iige 
aynlir. Ortaya giki§ zamamna gore bu gruplandirma infantil, juvenil, 
adolesan olarak ya da erken, geg olarak yapilir. Her grubun farkli dogal 
seyri ve ilerleme potansiyeli mevcuttur (§ekil 8.46). Skolyoz basitge en 
ciddi egriligin yerine gore smiflandinlir (§ekil 8.48).

Infantil idyopatik skolyoz bebeklerde ve tig ya§m altmdaki gocuk
larda goriiliir. Deformiteye plageosefali ve kalga displazisi siklikla e§lik 
ettiginden pozisyonel olarak diigtiniiliir. Diger pozisyonel deformiteler 
gibi spontan iyile§me oram yiiksektir. Bazi vakalarda skolyoz altta yatan 
omurga anomalisine ikincildir. Bu vakalar ilerleyicidir. Infantil skolyoz 
Kuzey Amerika'da nadir goriiliir.

Degerlendirme
Govde asimetrisi ile getirilen gocuklarda radyografilerde skolyozun gos- 
terilmesi tarn koydurucudur. gogunlukla erkek gocuklarda ve sol torasik 
egrilik olarak goriiliir. Deformitenin apeksinde kostovertebral agi 
olgiiliir (§ekil 8.47). Eger bu agi 20° iizerinde ise MRG gereklidir. 
Vakalann dortte birinde Chiari-I malformasyonu gibi ciddi norolojik 
anomalilere raslamr.

Tedavi
2 0 °'nin altmdaki egrilikler kendiliginden diizelir, gozlemle takip edilme
lidir. 20° iizerindeki egrilikler ise yakin takip gerektirir. Eger egrilik iler- 
lerse ve 25°lik Cobb agisim gegerse, ortez ile tedavi edilir. Ortez ile 
arti§i durmayan, 40° iizerindeki egrilikler cerrahi miidahale ile 
diizeltilmelidir. Anterior ve posterior fiizyon yaparak ‘crankshaft’ 
fenomenine kar§i onlem ahnabilir. Kiigiik gocuklarda biiyiimenin durdu- 
rulmamasi igin fiizyon yapilmadan enstriimantasyon uygulanabilir. 
Fiizyon sonrasi akranlara gore govde uzunlugu her fiizyonlu seviye igin 
0,03 cm/biiyiime yili oramnda kisa kalacaktir.

H asta lik  

Spondilolistezis 

Disk hernisi 

Osteoid Osteoma 

Intraspinal TiimSr 

Diskit

Yorum
Ciddi kaymalarda 

En sik neden 

Fokal selim lezyon 

En ciddi neden 

Buyiik gocukta

§ekil 8.45 Kas spazmi ile ba§ vuran skolyoz hastasinda ayirici tani. 
Skolyoz atipikse, skolyoza e§lik eden agri, sertlik, hassasiyet, belirgin kas 
spazmi varsa bu listedeki hastaliklar aragtirilmalidir.

§ekil 8.46 idyopatik skolyozun dogal seyri. ilerleme hastaligin baglangig 
ya§i ile orantilidir.

§ekil 8.47 Kostovertebral agi. Kosta ekseni ile ve vertebra korpusuna 
gizilen dikme arasmdaki agidir.

§ekil 8.48 Skolyoz 
smiflandirilmasi. 
Skolyozlar yayin yerine 
gore smiflandinlir.

Kosto-vertebral
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§ekil 8.49 Juvenil skolyoz. Bu 
kizda sag omuz yuksekligi ve govde 
asimetrisi ailenin dikkatini gekmig.

§ekil 8.50 Fuzyonsuz 
enstrumantasyon. implant 
ilerlemenin engellenmesi igin 
yerlegtirilmigtir. Ancak 
vertebranin biiyiimesine engel 
olmaz.

beyin beyin
^  l

§ekil 8.51 Chiari malformasyonu ve srinks. Bu malformasyon 
serebellumun spinal kanala dogru yer degigtirmesidir (kirmizi ok). Bu 
lezyonlara srinks eglik edebilir (mavi).

i  T8 , T9-10
T12

ilerleyici - siklikla fiizyon gerekir. Benign -  ortez yeterli

§ekil 8.52 Juvenil idyopatik skolyozda ilerleyici egrilik bigimleri. Egrilik 
tipleri ve apeks seviyeleri gosterilmigtir. Bir ve 2 nolu egrilikler siktir. Siklikla 
ilerleyicidir ve fiizyon gerektirir. Ug ve 4 numaralar daha nadir gorulur, 
selimdir ve ortez ile tedavi edilir.

Bu tip skolyoz 3 ile 10 yaglan arasinda gorulur (gekil 8.49). Bu tip erken 
baglangigh skolyoz ergen tipe gore daha ilerleyicidir ve genellikle ortez 
ile tedavi gerektirir.

Etyoloji
Bu erken baglangigh skolyoz Chiari malformasyonu gibi altta yatan bir 
patolojiye (gekil 8.51) ya da ttimorlere ikincil olabilir.

Degerlendirme
20°'nin altindaki hipokifoz kotii prognoz gostergesidir ve Ortez tedavisi 
gerektirir. Ek olarak 20° iizerinde egriligi olan gocuklarda turn omur- 
gaya yonelik MRG yapildiginda % 20-25 oranmda anomali saptarur. Bu 
anomaliler de bu tip skolyozun erken baglangici ve ilerleyici seyrinden 
sorumludur. RVAD blgiiliir. 10° altmdaki RVAD degerleri iyi prognoz 
gostergesidir.

Tedavi
Ilerleme takip edilmelidir. Vakalarm kiigiik bir kisminda spontan 
diizelme goriiliir. 2 0 ° iizerindeki egriliklerde ortez tedavisi gereklidir.

Ortez Apeksi T-7'nin altmda olan egriliklerde TLSO uygulan- 
malidir. Daha proksimaldeki egrilikler igin Milwaukee ortezi gereklidir. 
Ortez uzun zaman kalacagindan hasta uyumuna onem verilmelidir. 
Uzun yillar boyu ortez tedavisi uygulanmasmdan kagimlmahdir.

Cerrahi diizeltme 40-50°'nin iizerindeki egriliklerde gereklidir. 
Anterior ve posterior fiizyon belirgin deformitenin onlenmesi igin 
gereklidir. Normal sajital uyumun saglandigindan emin olunmalidir. 
Gok kiigiik gocuklarda fiizyonsuz enstriimantasyon yapilabilir (gekil 
8.50) ancak bu tartigmalidir.

Adolesan Skolyozu
1 0  yagm iizerinde baglayan, idyopatik skolyozun en sik goriilen ve en 
klasik tipidir.

Etyoloji
Skolyozun muhtemelen bir gok nedeni vardir. Ilerleyici egrilikleri olan 
bireyler etkilenmemig kontrol vakalarina gore vestibiiler sistem, boy ve 
cinsiyet farkliliklan gosterirler. Genetik bilegen olduguna inamlmak- 
tadir ancak gegig tipi bilinmemektedir.

Prevalans
Hafif govde asimetrisi popiilasyonun %10'unda goriiliir ve normaldir. 
Skolyoz terimi 10° iizerindeki egrilikler igin kullamhr ve gocuklarin 
%2-3'iinde goriiliir. Kizlar ve erkekler egit olarak etkilenir. Ilerleyici 
egrilikler kizlarda daha sik goriiliir ve bu oran 4-7 dir. Otuz derecenin 
iizerindeki egriliklerin prevalansi % 0,2, 40° iizerindeki egriliklerin 
prevalansi %0,1'dir. Skolyoz saptanan gocuklarin %10'unun tedaviye 
ihtiyaci vardir.

Juvenil Skolyoz
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Dogal Seyir
ilerleme potansiyeli egriligin tipine (§ekil 8.52), ciddiyetine, maturas- 
yon seviyesine (§ekil 8.53) ve Risser igaretine (§ekil 8.54) gore belir- 
lenir. Erigkinlerde 30° altindaki egrilikler gok az ilerler, 30°-50° 
arasmdaki egrilikler ya§am boyu toplam 10°-15° ilerler, 50°-76° egrilik
ler yilda 1° ilerler. Skolyozu olan bireylerin normal mortalite hizlari 
mevcuttur. 1 0 0 ° iizerindeki egrilikler pulmoner fonksiyonlari azaltir. 
Olgularin %80’inde sirt agrisi olur ve normal populasyondan fazladir. 
Lomber ve torakolomber bolgedeki egrilikler daha agrilidir.

Okul Taramalari
Okul taramalarmin degeri tarti§malidir. Avantaji deformitenin erken 
tespitidir. Dezavantaj minimal govde asimetrisi olan gocuklann bile 
doktora gonderilmesi, rontgen incelemelerinin yapilmasi, skolyoz on 
tamsi almalandir. Skolyometre ile 7° den biiyiik egrilik saptanan gocuk- 
lan yilhk taramaya gagirmamn daha etkili olacagi dii§iiniilmektedir.

Degerlendirme
Eger cerrahi miidahale dii§iiniiliiyorsa ortopedik degerlendirme yapilma- 
li, Cobb agisi olgiilmeli (§ekil 8.55), egilme filmleri gekilmelidir (8.56) 
Psikososyal durum degerlendirilmelidir. Skolyozun intihar egilimine, si- 
kmtiya ve viicut imaji kaygisina sebep oldugu unutulmamalidir. gocugun 
ve ailenin toleransim tahmin etmeye gali§in. Takip veya korse gibi yipra- 
tici siireglerle bu tolerans diizeyinin agilmasi yeni sorunlara ve tedaviye 
uyumsuzluga neden olabilir. Hasta destek gruplan, psikiatri konsiiltasyo- 
nu ve aile iiyeleri arasinda giivenilir olanlardan ozel yardim gerekebilir.

Tedavi ilkeleri
Skolyozu ortez ya da cerrahi ile tedavi etmek miimkiindiir. Egzersizler, elek- 
triksel stimiilasyon teknikleri ve manipulasyon etkili degildir ve bunlardan 
kagnulmalidir. Egriliklerin %90'i hafiftir ve yalmzca gozlem gerektirir.

Giiven tedavinin onemli bir pargasidir. Hafif egrilikler igin skolyoz 
teriminin kullamlmasmdan kagimlmahdir, basitge hafif govde asimetrisi 
olarak adlandinlmalidir. Bu skolyoz tamsinin getirebilecegi kotii 
gagn§imlan azaltir. Bu tarn kafalarda skolyozun yalmz ortez ya da cer
rahi ile diizeltilecegi beklentisini yaratir.

Tedavi endikasyonlan Bireysellegtirilmelidir, ne var ki bir takim 
genellemeler yapilabilir.

Ortez tedavisi 25°-40°'lik egrilikleri olan ergenlik oncesi (Risser 0 
ya da 1) hastalarda endikedir. Risser 2-3 diizeyindeki erkek gocuklar 
egrilikleri 30°'nin uzerinde ve ilerleyici ise ortez ile takip edilebilirler. 
Daha kiigiik egrilikler ilerleme agismdan gozlemlenmelidir. 5°’den daha 
fazla arti§ ilerleme olarak tammlamr.

Cerrahi tedavi 40°'nin uzerinde egriligi olan immatiir hastalarda, 
50°'nin iizerindeki egriligi olan matiir hastalarda endikedir.

Ortez Tedavisi
Halen ortez tedavisinin degeri sorgulanmakla birlikte 25°-40° arasmda 
ilerleyici egriligi olan immatiir hastalarda ortez tedavisinin ilerlemeyi 
yavaglattigi ya da durdurduguna dair kamtlar vardir.

Ortez tedavisinin prensipleri hemen hemen turn ortezler igin 
gegerlidir. Ani etki egrilikte % 50'nin uzerinde gerileme olmasi demek- 
tir. Ortez tedavisinin baglangicmda ilk bir kag hafta ali§tirma donemi 
sayilmahdir. Ortezin benimsenmesi miimkiin oldugunca desteklen- 
melidir. Ortezin viicuda iyi oturmamasindan kaynaklanan rahatsizhklar 
modifikasyonlarla erkenden diizeltilmelidir. Devam eden rahatsizhk 
tedaviye uyumu azaltir, tedavi bagansizhgi riskini arttinr. Normal bir 
ya§am tarzi desteklenmelidir. Her 4-6 ayda bir uyum, buyiikliik, uygun- 
luk ve egriligin ilerlemesinin degerlendirilmesi amaciyla kontrol 
muayaeneleri yapilmahdir. ilerlemenin degerlendirilmesi amaciyla 
ortez gikartihp PA rontgen alinmalidir. Kizlarda menar§tan 2 yil sonra ya 
da Risser 4 seviyesinde, erkeklerde Risser 5 diizeyine ula§inca ortez 
tedavisi sonlandmlmahdir. Ortez tedavisi sirasmda ilerleme olmasi ce 
ahi stabilizasyon gereksinimini gosterir.

2 3
Risser i§areti

»mo
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§ekil 8.54 Egriligin buyukiogu ve Risser dereceiendirmelerine g6 re 
ilerleme olasihgi. Lonstein ve Carson(1982)

§ekil 8.55 Cobb 
ydntemi ile egriligin 
dlgQmO. Skolyozun 
derecesi (kirmizi) yayin 
alt ve ust vertebralarina 
dik gizgilerin arasmdaki 
agidir. Bu hastada 
toraks (apeks: T8) ve 
lomber bolgede (apeks: 
L4) gift egrilik 
gorulmektedir.

1

§ekil 8.56 Egilme radyografileri. Yayin 
esnekligini olgmek igin egilme 
radyografileri kullanilir. Esneklik 
ameliyatta elde edilebilecek diizelme 
orani hakkinda fikir verir.

§ekil 8.57 Milwaukee ortezi. Ust toraksa 
uzanan egriliklerde kullanilir. Koltuk 
altinda biten ortezi ere gore daha zor 
tolere edilir. Bu tip kisitlayici ortezler 
kullanan gocuklarda aktif bir yagam 
desteklenmelidir.
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§ekil 8.58 Milwaukee 
korsesi. Bu ortez iist torasik 
egriliklerde kullamlir. En zor 
tolere edilen spinal ortezdir.

§ekil 8.59 Boston brace. 
Bu koltuk alti korsesi alt 
torasik ve lomber egrilikler 
igin kullamglidir.

§ekil 8.60 Charleston 
egilme korsesi. Bu 
koltukalti ortez gece 
kullammi igindir. Price ve ark 
(1997)

Teknik
Egitim

Grup terapisi

Ortez tipi 

Sure: gunduz

Sure: total 
Aktiviteler

Ortez gikarma

Fikir
Bilgilendirme

Ortez kullanan diger ailelerin 
tamgmasmi saglamak 
Uygunsa koltuk alti ortezler kullanm. 

Gunluk part-time kullamm 
Okula giderken gikarmak?

Gerekliyse erken donemde baglamak 
Ortez iginde aktivite yaptirin.
Aktiviteler igin ortezsiz zaman ayarlayin. 

Qocugu mutlu etmek igin ozel igleri 
oldugunda ortezi gikarma izni verin.

Ortez tedavisinde segenekler hastanin beklenen toleransma, 
egriligin seviyesine tipine gore ortez segilmelidir. En etkili ortezler en 
kisitlayici olanlardir ve bunlar da en biiyiik psikososyal engeli yaratan- 
lardir. Hasta igin en iyi olan ortez segilmelidir.

Milwaukee ortezi iist torasik egrilikler igin uygulamr. Bu ortez en 
kisitlayici tiptir, kisitli aktiviteye olanak saglar (§ekil 8.58).

TLSO ortez En sik kullamlan ortezdir. Apeksi midtoraksta ve daha 
alt seviyelerde olan egrilikler igin uygundur (gekil 8.59). Boston ortezi 
teknisyen tarafindan uygulamr. (gogunlukla 15° lordoz diizeltmesi 
saglar. Ortez bir giinde 16 ya da 23 saat giyilebilir.

Gece ortezleri en iyi tolere edilenlerdir. Ancak etkinlikleri 
tartigmalidir. Charleston egilme ortezi en sik kullamlandir (§ekil 8.60). 
Bu ortez yalmz gece giyilir, bu ozellik sayesinde gocuk giin boyu ozgiir 
dola§ir.

Tedaviye uyumu saglamak Ortez tedavisi rahatsizdir, siklikla ben- 
lik imajim etkiler, sosyal ve sportif. aktivitelerde zorluga neden olur. 
Tiim bu problemler zaten hayatm en zor donemlerinden biri olan ergen- 
ligi daha da zorlagtinr. Doktor bir geng kizm kargilayabilecegi psikolo- 
jik stresin simnm a§mamalidir. Eger bu limit agilirsa kiz gocuk tedaviye 
uyumsuz hale gelir ve takipleri siirdiirmez. Problemi gormezden 
gelebilir ya da uygun olmayan goziim metodlanna bagvurabilir.

Kabul edilirligi arttirmak skolyozda ortez tedavisinin yan etki- 
lerinin azaltilmasi igin pek gok yontem kullamlabilir (gekil 8.61). Ortez 
tedavisi oncesi tiim aktivitelere hastamn tedavi sonrasi da katilmasi 
saglanmalidir. Ortez tedavisi hastaya gore ayarlanmalidir. Bazi hastalar 
daha tedavi ba§langicmda tolerans smmm agmig olabilirler. Hasta ve 
ailesi ile olumlu bir iligki kurulmali, boylece ortez tedavisi uygulana- 
masa bile izlenebilir. Eger egrilik ilerlerse normalden daha kisa siirede 
cerrahi tedaviye bagvurulabilir.

Cerrahi Tedavi Prensipleri
Endikasyonlar Cerrahi tedavi skolyozda en etkili ve en kesin yon- 

temdir. 40°-50°'yi gegen egriliklerde uygundur.
Riskier erken ve geg donemde olabilir.
Erken komplikasyonlar cerrahi komplikasyonlan ve omurilik 

hasanm igerir. Standart posterior fiizyon yapilan vakalann %0,3'iinde 
noronal hasar geligir.

Geg komplikasyonlan %2 vakada pseudoartroz, %1 vakada iler
leme, lumbar fiizyon seviyelerinin altmda dejeneratif artrit geligimi, 
fiizyon sonrasi sirt agnsi. Risser 0 dereceli gocuklarda fiizyon uygu- 
lamrsa crankshaft fenomenidir.

Fiizyon seviyeleri gok iyi diigiiniilerek belirlenmelidir. (^ok kisa 
fiizyonlar ilerleme ile sonuglanabilir. Qok uzun fuzyonlar agn riskini 
artinr ve dejeneratif degigikliklere sebep olur. Uygun olmayan fiizyon 
seviyeleri omurga dekompanzasyonuna, postiir bozukluklanna ve fiiz
yon sonrasi sirt agnsina neden olabilir.

Egrilik tiplerinin simflandmlmasi skolyoz hastalannm daha iyi 
takip edilebilmesi ve degerlendirilmesi amaciyla geligtirilmigtir. Egrilik
ler 5 tipe aynlir. (gekil 8.62) Tip 1,2,3 gift egridir. Apeksin seviyesi ver- 
tebramn agilanmasina ve egrinin apeksine gore belirlenir. Egriligin 
rijiditesi klinik olarak ya da egilme radyografileri ile belirlenir. Bu 
simflama giderek daha az kullamlmaktadir.

Fuzyonun simrlan primer egriligin iist ve alt notral (stabil) verteb- 
ralan arasindadir. Anterior ya da selektif giri§imlerde fiizyon uygulanan 
seviyelerin sayisi azaltilir.

Spinal monitorizasyon cenahi girigim esnasinda spinal kord 
fonksiyonlarmm takip edilmesi amaciyla geligtirilmigtir. Ameliyat 
sirasinda ‘Uyandirma’ testi ise gelenekselle§mi§tir. Giiniimiizde 
‘somatosensory evoked’ potansiyeller ile motor fonksiyon monitorizas- 
yonu birlikte kullamlarak giivenilirlik arttinlmaktadir.

§ekil 8.61 Ortez tedavisi zordur. Hastanin tolerans limitinin agilmamasi 
igin izlenmesi gereken politika.
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Cerrahi Teknikler
Skolyozu diizeltmek, sajital uyumu korumak ya da diizeltmek igin spinal 
enstriimantasyon yapilmalidir. Fazla distraksiyondan kaginilmali, rijid 
fiksasyon saglanmalidir. Ozenle dekortikasyon yapilmali, faset eklemler 
eksize edilmeli, fiizyon igin kemik grefti eklenmelidir. Bu greft otojen, 
banka kaynakli ya da osteogenezisi indiikleyen ajanlar olabilir.

Harrington enstriimantasyonu egriligin uglarmda distraksiyon ve 
kompresyona olanak saglayan eski bir tedavi yontemidir (§ekil 8.63). Bu 
teknik sajital dizilimin korunma veya duzeltilmesine 9 0 k az olanak 
saglar. Bu nedenle daha yeni yontemler bu teknigin yerini almi§tir.

Luque fiksasyonu laminalardan gegirilmi§ tellerin rijid longitudinel 
cubuklara tutturulmasi ilkesine dayamr.

Drummond fiksasyonunda spinoz procesler longitudinal gubuk- 
lara tutturulur.

Cotrel ve Dubousset (CD) translasyon, rotasyon ve ek olarak dis- 
traksiyona olanak saglayan evrensel bir sistemdir. Rijid tig 3 boyutlu 
diizelme saglar. Bu cihazin Isola, TRSH sistemleri gibi pek 9 0 k modi- 
fikasyonu geli§tirilmi§tir.

Anterior fiksasyon notral omurgaya ya da bir altmdaki ve iistiin- 
dekine uzatildigmda miikemmel stabilite saglar (§ekil 8.64). Bu yontem 
en az saytda fiizyon segmenti ile diizelme saglar.

Video e§liginde torakoskopi Bu giri§im on tarafta serbestle§tirme, 
kaburga rezeksiyonu, diizeltme i9 in implantlarm yerle§tirilmesi ve 
azalmi§ morbidite ile fiizyon saglar.

1
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egrilik fazla 
ve serttir

Torasik 
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§ekil 8.62 Egrilik paternine gore siniflandirma. Bu smiflandirma halen 
kullamlmaktadir. Egrilikler tek ya da gift olabilir Egriliklerin apeksleri kirmizi 
noktalarla g6sterilmi§tir. Egrilikler torasik, lomber veya ikisinin bilegimi 
olabilir. King ve ark. (1983).
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§ekil 8.63 Omurga enstriimantasyonu. Omurga enstriimantasyonu igin 
pek gok cihaz geligtirilmigtir. Klasik Harrington enstrumantasyonu (kirmizi 
ok) ve daha modern olan CD (sari ok) kullamma girdikleri donemlerde bu 
konuda gigir agmiglardir.

He§ekil 8.64 Anterior fiksasyon. Lomber egrilik enstriimantasyon 
diizeltilmig, 5 omuru igine alacak gekilde fiizyon yapilmigtir.
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§ekil 8.65 Konjenital skolyoz. Bu 
gocugun ust seviyede torasik 
konjenital skolyozu ve buna bagli 
ciddi deformitesi mevcuttur. Bu tip 
deformite erken donemde cerrahi 
ile onlenmelidir.

§>ekil 8.66 Deformite dereceleri. 
Hemivertebra (yegil ok) siklikla 
az deformiteye neden olur. Diger 
taraftan, omurganm tek tarafii 
fiizyonu (kirmizi oklar), 
kaburgalarin tek tarafii fiizyonu 
ilerleyici ciddi deformiteye sebep 
olur. Bu egriligin daha fazla 
ilerlememesi igin kiigiik yagta 
fiizyon yapilmigtir.

Formasyon
bozuklugu

Segmentasyon 
bozuklugu

Sekil 8.67 Konjenital skolyozun tip le ri. En sik rastlanan defektler 
formasyon ya da segmentasyon eksiklikleridir. Bazen karigik tiplerde de 
olabilir.

Konjenital yapisal eksiklikler bir gok farkli omurga deformitesine neden 
olurlar (gekil 8.65). Bu egrilikler siklikla karmagiktir ve degerlendirme 
igin ozel goriintiileme yontemlerine ihtiyag vardir. Tiim bu malformas- 
yonlar fetusta somit olugumunda meydana gelen anormalliklerden ileri 
geldiginden aym somitte eglik eden lezyonlara raslanmasi siktir. Bu 
nedenle konjenital skolyoz vakalannda, ozellikle de torakolomber bol- 
geyi igine aliyorsa iiriner sistemin USG ile degerlendirilmesi ve VAC- 
TERL gibi sendromlann eglik edebilecegi akilda tutulmalidir. (sayfa 
365'e bakin)

Patogenez
Konjenital skolyoz genellikle formasyon ya da segmentasyonun yeter- 
sizligi nedeniyle geligir (gekil 8 .6 6  ve 8.67). Egriligin ilerlemesi kemik 
defektinin tipi ile iligkilidir. En fazla ilerleyen egrilikler tek tarafii seg- 
mente olmamig kemik defekti olanlardir. Bu tipte biiyiime bir tarafta 
kisitlamrken diger taraf normal olarak biiyiir.

Degerlendirme
Egriligin ciddiyeti, simetrisi, esnekligi kaydedilmelidir. (^ocuk ek iiriner 
ve kardiovaskiiler sistem bozukluklanna yonelik olarak taranmalidir. 
Ufiiriim varsa pediatrik kardiolog tarafmdan degerlendirilmelidir. Renal 
USG yapilmalidir. Qiinkii % 10-20 konjenital iiriner sistem anomaliler- 
ine raslamr ve bu anomalilerden bazilan hayati tehdit edicidir.

Goriintiileme Egriligin tipi AP ve lateral omurga radyografileriyle 
incelenmeli ve ozel durumlar igin ek goriintiileme yontemlerine 
bagvurulmahdir (gekil 8 .6 8 ). Egriligin tipi ilerlemenin degerlendirilme
si amaciyla smiflandinlmalidir. Eger egriligin tipi belirsizse, apikal bol- 
genin BT'si gerekebilir. Norolojik araz saptamrsa MR incelemesi 
endikedir. Takip planlanmah ve 3-6 ay araliklarla radyografi ile takip 
yapilmalidir.

Tedavi
Konjenital skolyozun tedavisi egriligin tipi, ciddiyeti ve ilerleme hizma 
gore belirlenir.

Gozlem ilerlemenin belirsiz oldugu durumlarda kullamlmahdir. Ilk 
3 yil boyunca 3 ayda bir ve omurganm biiyiimesinin en fazla oldugu 
donem olan ergenlik doneminde yine sik sik degerlendirilmelidir.

Cerrahi tedavi tek tarafii kemik defektine bagli egriliklerde 
endikedir. Erken in-situ fuzyon ilerlemeyi engeller ya da konveks tarafta 
on ve arka hemifiizyon buyume ile egriligin bir miktar diizeltilmesini 
saglar. Soruniar idiyopatik skolyozdan daha az ciddidir. Biiyiime potan- 
siyeli konjenital deformite nedeni ile azalmigtir. Konjenital skolyozu 
olan gocuklann yansmda cerrahi tedavi gereklidir.

Ortez tedavisi Konjenital skolyozlu gocuklarda ortez tedavisi 
tartigmalidir. Idyopatik skolyozdan daha az etkilidir. Uzun ve esnek olan 
konjenital egrilikler ortez tedavisine daha iyi cevap verifier.

Kaynaklar
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Konjenital Skolyoz

§ekil 8.68 Konjenital skolyozda Szel goruntulemeler. Bu yenidogandaki 
konjenital skolyoz (kirmizi ok) norolojik araz nedeni ile MRG ile 
goruntiilenmigtir. Hidromiyeliye dikkat edin (sari ok).
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Noromuskuler skolyoz
Noromuskiiler bozukluklarda gogunlukla skolyoz diger sorunlara eglik 
eder. (gekil 8.69)

Dogal Seyir
Bu tip skolyoz siklikla erken baglar, biiyiime boyunca hizla ilerler ve 
erigkin hayatta da ilerlemeye devam eder. Skolyoz siklikla noro- 
muskiiler hastahgm ciddiyeti ile paralel seyreder. Primer egrilikler otur- 
ma, bakim gibi iglevlere engel olabilirler. Ciddi egrilikler kardiyopul- 
moner yetmezliklere sebep olabilir.
Degerlendirme
Bu gocuklann sistemik hastaliklari vardir ve tam bir degerlendirme 
gerekmektedir.

Fizik muayene
Genel degerlendirme tam olarak yapilmahdir. Dogal seyrin tam 

olarak anlagilabilmesi ve prognozuri degerlendirilebilmesi igin oncelik- 
le taninin dogrulugundan emin olunmahdir. Cogugun motor ve mental 
durumu, aile durumu, beslenme durumu, pulmoner kapasite ve genel 
sagligi degerlendirilmelidir.

Sirt muayenesi (Jocuk otururken, ayakta dururken ve yuriiyebili- 
yorsa yiiriirken gozlenir. Denge, sajital uyum ve sorunlann ciddiyeti 
kaydedilmelidir. Yiiziistii konumda pelvik oblikite degerlendirilmelidir 
(gekil 8.70). Eger skolyoz infrapelvik oblikiteye ikincil ise dikkat omur- 
gadan gok kalgaya yoneltilmelidir.

Gdriintiileme 90 cm’lik PA ve lateral radyografilerle yapilmahdir. Kalga 
muayenesi anormalse kalga ve omurga deformitesinin iligkisini belirleye- 
bilmek igin aym radyografi iginde pelvisin de goriilecegi bir film isteyin. 
Qocuk otumr pozisyonda iken gekilen omurga filmleri en faydali olanlardir.

Laboratuar incelemeleri herhangi bir cerrahi miidahaleden once 
mutlaka gereklidir. Beslenme durumunun tayini igin albumin seviyeleri 
(3,5 gr% nin lizerinde olmali), pulmoner fonksiyon (vital kapasite) ve 
lenfosit seviyesi (1500'iin lizerinde) degerlendirilmelidir.
Tedavi ilkeleri
Dogal seyir (§ekil 8.71) ve deformite potansiyeli incelenerek karar verilmeli, 
farkli tedavi segeneklerinin etkinligi gozden gegirilmelidir. Tedavi karmagik, 
tartigmali ve uzun vadeli oldugundan ailenin goriigii dikkate alinmalidir.

Gozlem ilk ve gogu egiklik igin primer tedavi bigimidir. Her klinik 
goriigmede, her fizik muayenenin pargasi olarak one egilme testleri ve skol
yoz taranmalidir.

Ortez tedavisi tartigmahdir (§ekil 8.73). Ortezler spina bifida ve 
muskiiler distrofide faydali degildir. Serebral palside ise kullammi 
giiphelidir. Ortezler siklikla rahat degildir, ciltte yara agabilir, pulmoner 
fonksiyonlan azaltabilir ve aileye biiyiik masraf gikartirlar. Bazi gocuk
larda ortezler egriliklerin ilerlemesini yavaglatarak cerrahi diizeltmeyi 
geciktirir ve biiyiimeye zaman tamrlar.

Cerrahi ilerleyen egriliklerde stabilitenin saglanmasi, oturma den- 
gesinin ve el fonksiyonlannin korunmasi, pulmoner fonksiyonlarm azal- 
masinin onlenmesi, bakimm iyilegtirilmesi ve rahatsizhgin azaltilmasi 
amaci ile gerekli olabilir.

Kaynaklar
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NOropatik
Ust motor nSron serebral palsi

spinoserebellar boz. 
siringomiyeli 
spinal kord tttmbrleri 
spinal kord travmasi 

Alt motor noron poliomiyelit
travma
spinal muskiiler atrofi 
disotonomia

Miyopatik
artrogipozis 
muskiiler distrofi 
konjenital hipotoni 
miyotoniya distrofika

§ekil 8.70 Pelvis 
oblikitesinin 
degerlendirilmesi. 
Qocugu muayene 
masasinin kenarina 
yiiziikoyun yerlegtirin. 
Bu hastada omurga 
pelvis iligkisi notraldir. 
Kalga gikigi nedeni 
ile infrapelvik oblikite 
geligmigtir.

§ekil 8.71 
NSromuskiiler 
skolyozun 
ilerlemesi.
Bu hastada 
egrilik ilk 
radyografinin 
gekildigi 14 yag 
ile ikincisinin 
gekildigi 18 yag 
arasinda belirgin 
olarak 
ilerlemigtir.

§ekil 8.72 
Serebral 
palside ortez 
kullammi. 
Serebral palside 
ortez kullammi 
tartigmahdir.

§ekil 8.69 
NOromuskOler 
skolyoz 
simflandirmasi.
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i 1 mma

■ ■ ■  Normal
Scheuermann kifozu 

■ ■ ■  Kalga fkelsiyon kontraktiiru 
Noromuskular bozukluklar 

■ ■ ■  Muskiilar distrofi

§ekil 6.73 Sajital deformitenin paternleri. Normal (ye§il), Scheuermann 
kifozu (kirmizi), kalga fleksiyon kontraktiirune sekonder hiperlordoz (mavi), 
duz sirt (sari) ve pulmoner sorunlara eglik eden torasik lordoz (kahverengi).

Sajital Dizilim
Sajital dizilim (alignment) (§ekil 8.73) ayakta durma pozisyonundan 
etkilenir. Gdriinugli, kardiopulmoner fonksiyonlan, omurgamn dejene- 
ratif artritinin geligme hizmi etkiler. Omurgamn yanlardan gok one ve 
arkaya egilme hareket kabiliyeti oldugundan sajital deformiteler skol- 
yozda oldugu gibi rotasyonel bilegenlerle komplike olmazlar. 
Omurganm iig egriligi vardir: Servikal lordoz, torasik kifoz ve lumbar 
lordoz. Ayakta dik durma pozisyonunda bu iig egriligin dengeli olmasi 
gereklidir ve bu iig egrilik birbirleri ile iligkilidirler. Ayrica, alt ekstrem- 
itenin dizilimi de omurgayi etkiler. Omegin lumbar lordozda artma 
genellikle kalga fleksiyonu ile kompanse edilir.

Kifoz
Kifoz omurganm arkaya dogra konveks bigimde agilanmasidir. Kifoz 
omurgamn torasik kisminda normaldir. Agilanma 20- 30° arasindadir.

Postural Kifoz
Bu normalin bir varyasyonudur. Buradaki asil problem kozmetiktir. 
Deformite esnektir ve gocuga dik durmasi soylenerek postiir verilebilir. 
Kalici deformiteye yol agmaz.

Konjenital Kifoz
Konjenital kifoz formasyon veya segmentasyon bozukluguna ya da iki- 
sine birden bagli olarak geligir (§ekil 8.74 ve 8.75). Egriligin apeksi 
siklikla T10 ile LI arasindadir. Formasyon bozukluguna bagli defor
miteler genellikle ilerleyicidir ve paraplejiye neden olabilir. iyi kalitede 
radyografilerle kemik yapilar degerlendirilmeli, gerekirse BT gekilme- 
lidir. Deformitenin tipi smiflandinlmahdir. 50-60°'nin altmda ilerleyen 
deformitelerde posterior fuzyon yapilmalidir. Daha ciddi deformitelerde 
on ve arka fuzyon birlikte yapilmalidir.

Scheuermann Kifozu
Bu hastahk siklikla hem agnya hem de deformiteye sebep olur 

(§ekil 8.76). Tam sayfa 166'da tarti§ilmi§tir.
Tedavi Agn NSAiD ve immobilizasyon ile tedavi edilmelidir. Uzun 

donemde sorunlar hafif ve etkili tedavi giig oldugu igin tedavi endikas- 
yonlan kisithdir.

60°'nin altmda hafif deformitelerde gozlem yapilmali, fiziksel 
aktiviteler desteklenmelidir.

§ekil 8.74 Konjenital kifoz. Vertebral hipoplazi paraplejiye sebep olabilir 
(kirmizi ok). Spina bifidada kifoz gok ciddi olabilir (sari ok), apeksde cilt 
biitunlugunu bozar, pozisyon vermeyi guglegtirir.

§ekil 8.76 Scheuerman kifozu. Yuvarlak sirt 
deformitesine ve omurlarda on kamalanmaya dikkat 
edin (kirmizi oklar).

Formasyon bozuklugu Karigik
bozuklugu 1 M bozukluklar

§ekil 8.75 Konjenital kifoz ve kifoskolyozun siniflandirilmasi. McMaster ve Singh 
(1999).
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60°'yi gegmemi§ bir egrilik kemik geli§imini tamamlamami§ bir 
gocukta (Risser <3) ortez ile tedavi edilebilir. Esnekligi arttirmak i^in 
oncelikle bir hiperekstansiyon ortezi onerilebilir. T-7'nin Uzerindeki 
egrilikler igin Milwaukee ortezi kullamlmali (§ekil 8.87), daha alt 
seviyedeki egrilikler igin koltukalti ortez tercih edilmelidir. Ortez giinde 
20 saat kullanilmalidir. Egrilik kontrol altina alindiktan sonra gece ortezi 
kullammina gegilebilir.

80°'den fazla ve kontrol altina alinamayan egrilikler igin posterior 
fiizyon ve enstriimantasyon ile cerrahi diizeltme gerekebilir.

Dogal seyir Bu durumun dogal seyri ust torasik seviyede 100°'den 
fazla ve restriktif akciger hastaligi olan hastalar di§inda benigndir. 

Postoperatif Hiperkifoz
Bu ciddi durum tiimor ve travma gibi sebeplerle yapilan laminek- 

tomiyi takiben sik olarak goriiliir. Bu deformiteyi onlemede en etkili 
yontemler biiyiimekte olan gocukta arka elemanlari koruyan yakla§im 
veya erken posterior fiizyondur.

Lordoz
Lordoz lumber omurgamn anteriora konveks agilanmasidir. Lordozun 
normal simrlan 30°-50°'dir.

Geli§imsel Lordoz
Bu geligimsel varyasyon prepubertal 5 0 cuklarda sik goriiliir (§ekil 8 .8 8 ). 
Aile tarafindan farkma vanlan bu deformite esnektir ve muayene 
normaldir. Radyolojik inceleme gereksizdir. Qocuk biiyiidiik^e sorun 
goziiliir.

Fonksiyonel Hiperlordoz
Bu deformite lumbosakral seviyenin tistiinde veya altmda fikse bir 
deformiteye kompenzasyon olarak geli§ir.

Hiperkifozun primer deformite oldugu durumda hiperlordoz kom- 
pensatuar olarak geli§ir. Bu kompensatuar deformite esnektir ve bu 
esneklik one egilme testinde lordozun diizelmesi ile gosterilir.

Kalga fleksiyon kontraktiirii lordozda fonksiyonel bir artmaya 
neden olur (genellikle >60°). Bu deformite serebral palside siktir. 
Yiizkoyun ekstansiyon testi ile olgiilur (§ekil 8,89). Lordoz aym zaman- 
da bilateral geli§imsel kalga 9 ikikli veya koksa varali 9 0 cuklarda da sik 
goriiliir.

Yapisal Hiperlordoz veya Hipolordoz
Cerrahi girisimler Rizotomi veya §ant ameliyatlari gibi lomber 

vertebra posteriorunda biiyiimeyi durduran cerrahi prosediirler biiyiime 
ile lordozda arti§a sebep olurlar.

Spondiloptozis ka^alarda diizle§me ile seyreden sekonder hipolor- 
doza sebep olur.

Noromuskiiler hastaliklar Muskiiler distrofi gibi noromuskiiler 
hastaliklar da hipolordoza sebep olabilir.

K iriklar Sonrasinda malunion geli§en kinklar da lordozda artma 
veya azalmaya neden olabilir.

Kaynaklar
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Baglangig ilk 
ortez

Aylara gore 
geligme noktasi

§ekil 8.87 JQvenil kifozda Milwaukee ortez tedavisi. Milwaukee ortezi 
kifoz tedavisinde etkilidir. Tedavi bagarisi baglangigtaki egikligin derecesine 
baglidir. Sachs ve ark (1987)

§ekil 8.88 Adolesan 
fizyolojik lordoz. 
Lordozun bu tiiru 
(kirmizi ok) 
pubertenin hemen 
oncesinde, geg 
gocukluk doneminde 
gorulur. Omurga 
esnektir ve lordoz one 
egilme testi ile 
kaybolur (beyaz ok).

§ekil 8.89 Kalga fleksiyon 
kontrakturQnu belirlemede 
yuzukoyun ekstansiyon 
testi. Uyluk pelvis 
yukselmeye baglayana kadar 
yavag yavag kaldirilir. Bu 
kalga ekstansiyonunun 
sinirmi belirler. Kontrakturu 
uyluk (kirmizi gizgi) ile 
horizontal diizlem (sari gizgi) 
arasindaki agi belirler.
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§ekil 8.90 Psodosubluksasyon. Servikal omurgamn normal dizilimi lateral 
radyografilerde gosterilir. Kiigtik gocuklarda C2'nin C3 iizerinde one deplase 
oldugu (sari ok) psodosubluksasyon sik goriiliir.

§ekil 8.91 Servikal 
olgumler. Bu gizgi 
ve olgumler yaygin 
olarak kullamlir. 
SAC ya da kord 
mesafesi (sari), ve 
ADI veya atlanto- 
dental interval 
(kirmizi gizgi) mm 
olarak ifade edilir.

§ekil 8.92 Servikal omurgamn ndtral ve fleksiyon grafileri. Bu 
incelemeler atlasin arki ile (kirmizi gember) odontoidin on kismi arasindaki 
ilgkiyi gosterir. Aradaki mesafe ADI'dir (kirmizi gizgi). Transvers 
atlantoaksiyal ligamandaki bir kopmaya bagli olarak boyun fleksiyonunda 
ADI'daki 2-10 mm’lik artig C1-C2 arasindaki instabilite oldugunu gosterir.

Servikal omurga
Genellikle boyun agnsi ile ortaya gikan servikal omurga problemleri bir 
sonraki boliimde tartigilmigtir.

Radyografiler
Boyun ve omuzu degerlendirmede konvansiyonel radyografiler halen en 
degerli yontemdir.

Psodosubluksasyon C2-3 ve daha seyrek olarak C3-4 arasinda, 9 
yagin altindaki gocuklarda sik gorulur (gekil 8.90).

ADI (atlanto-dental interval) odontoid ile aksisin anterior arki 
arasindaki mesafe olarak tammlamr (gekil 8.91). Bu dlgum gocuklarda 
gok onemlidir. Bu mesafe gocuklarda 4-5 mm'den kiigiiktiir. ADI 10-12 
mm'nin iizerinde ise bu turn ligamentlerin kopmug oldugunu gosterir. 
Fleksiyon-ekstansiyonda gekilen lateral grafiler (gekil 8.93) instabiliteyi 
en iyi gosterirler.

SAC Odontoid ile aksisin posterior arki arasindaki mesafe SAC- 
omurilige kalan yer (space available for the cord) olarak adlandinlir.

Occiput-Cl iligkisi McRae veya McGregor gizgileri ile belirlenir 
(gekil 8.91).

Ozel incelemeler
Ek gdriintulemeler iligkili deformiteyi aramak agismdan gerekli olabilirler. 
Omek olarak Klippel-Feil sendromu diigiiniilen bir hastada renal ultrasono- 
grafik inceleme yapilmasi gibi. Orantisiz ciiceligi olan gocuklarda anestezi 
gerektiren her tiirlii cerrahi girigim oncesi boynun fleksiyon-ekstansiyon 
lateral grafisi gekilmelidir. instabilite tespit edilirse ozel entiibasyon 
teknikleri ile spinal kordda geligebilecek bir hasar onlenmig olur.

Baziller Basi
Baziller basi servikal omurgamn foramen magnuma dogru yiikseldigi 
dogugtan gelen bir deformitedir. Bu deformite konjenital olabilecegi gibi 
ragitizm ve osteogenezis imperfekta gibi hastaliklardaki osteopeniye 
sekonder de olabilir. Bu deformite ergenlikte semptomlara yol agabilir.

Altlanto-Oksipital instabilite
Oksiput-Cl arasi instabilite seyrek olarak goriiliir. Konjenital kemik defek
tleri veya Down sendromu gibi ligament laksitesi gosteren sendromlarda 
gbriilebilir. Seyrek olarak fiizyonla cerrahi stabilizasyon gerektirir.
Atlantoaksiyal instabilite

C1-C2 arasi instabilite goreceli olarak sik gorulur (gekil 8.92). insta
bilite odontoid anomalilerine (gekil 8.93 ve 8.94) veya ligament laksite- 
sine bagli olarak goriilebilir. instabilite transvers atlantoaksiyal veya alar 
ligamentlerin riiptiir ya da zayiflamasi sonucu olugur (gekil 8.95). Bu tiir 
ligament yetmezlikleri Down sendromu ve romatoid artrit gibi durum- 
larda siktir. instabilite aym zamanda orantisiz ciicelikte de siktir. Bu tiir 
problemleri olan gocuklar servikal omurgaya yiik veren aktivitelerden 
kaginmali, genel anestezi oncesi ozel olarak degerlendirilmelidir.

Normal Hipoplazi Aplazi

Ossiculum
terminale

Os
odontoideum

§ekil 8.93 Odontoid tipleri. Bu farkli yapi 
arizalari degigik oranda instabiliteye neden 
olurlar. Copley ve Dormans (1998)

§ekil 8.94 Odontoid hipoplazi. 
Hipoplazik odontoide ve 8 mm'lik 
ADI ile gosterilen instabiliteye 
dikkat edin.

Apikal ligament 
Alar ligament 
Odontoid 
Transvers 
atlantal ligament 

Spinal kanal 
Kord 
Atlas

§ekil 8.95 Smirlayici ligamentler. Bu ligamentler 
odontoidin spinal korda basi yapmasmi onlerler.

McRae gizgisi 
“ ™  McGregorgizgisi 

SAC 
 ADI
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Poliartikuler JGvenil Romatoid Artrit
Servikal vertebrada klinik sertlik ve radyolojik degi§iklikler genelde 
poliartikuler ve sistemik ba§langi5 li tiplerde goriiliir. Boyun tutulumu 
oligoartikiiler ba§langi£li tipte seyrektir. Sertlik ve radyolojik degi§iklik- 
ler sik olmasma ragmen gocuklar boyun agnsindan pek §ikayet etmezler.

Klippel-Feil Sendromu
Klasik olarak bu sendrom servikal fiizyon, dii§iik sa9 £izgisi ve boyun- 
da sertlik igerir (§ekil 8.96), Giiniimiizde bu sendromun 9 0 k daha sis
temik oldugu bilinmektedir.

Klinik bulgular Yanya yakimnda fiizyonlar, dii§iik sa9  gizgisi ve 
sertlik gibi klasik bulgular bulunur. Durumu fuzyonun boyutuna gore 
smiflandinn. E§lik eden diger klinik durumlar konjenital skolyoz, renal 
anomaliler, Sprengel deformitesi, sinkinezi, konjenital kalp hastaliklari 
ve duyma bozukluklaridir (§ekil 8.97). Diger deformiteler odontoid 
anomalileri, oksipito-servikal fiizyon ve baziller basiyi i9 erir.

Degerlendirme dikkatli bir §ekilde turn omurga muayenesi, norolo- 
jik, kardiak, renal sistem ve duyma taramasi yapilmahdir. Biitiin omur
ga filmleri 9 ekilmeli, renal ultrasonografik degerlendirme yapilmah, 
eger norolojik bulgular varsa MRG istenmelidir.

Tedavi aileye risklerin anlatilmasmi ve omurgaya a§in yiikler bin- 
mesine sebep olan futbol, jimnastik, dalma gibi aktivitelerden 
ka9 imlmasmi i9 erir. Ileri instabilite ve norolojik anomaliler varsa stabil 
olmayan segmentlerin artrodezi gerekebilir.

Dogal seyir Etkilenen bireylerde fiizyon seviyesinin iistiinde insta
bilite, altinda ise dejeneratif problemler olur. Eri§kinlerde giinluk hayat 
kisitlanmalan goriilebilir.

Spinal Kord Tumorleri
Servikal omurgamn tumorleri omurgamn diger bolgelerinde goriilen 
tiimorlerle aymdir. Norofibromatozis agir deformiteye neden olabilir. 
Tiimorler tortikollisle ortaya 9 ikabilir veya dengesizlik ve iist ekstremit- 
ede gii9 siizliige neden olabilir. Bazi lezyonlar yillar boyu sessiz kala- 
bilecek kadar yava§ biiyiiyebilir (§ekil 8.98).

Servikal Omurga Dam§mam
Robert Hensinger
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H asta lik

Klippel-Feil
sendromu

Uyumsuz
cucelik

lli§kili bozukluklar 
Skolyoz
Renal bozukluklar 
Sprengel deformitesi 
Sagirlik 
Sinkinezi
Konjenital kalp hastaligi 

C1-C2 bozuklugu 
instabilite

§ekil 8.97 Birlikte goriilen hastaliklar. Boyundaki hastaliklar genellikle 
ba§ka konjenital defektlerle birlikte goriiliirler.

§ekil 8.98 Servikal spinal kord tum&rQ. 
Bu miyelogram geni§ yayilimli bir servikal 
spinal kord tiimoriinii (oklar) gosteriyor. 
Hasta tarn konana kadar yillar boyunca 
progressif olarak gugsuzle§mi§.

§ekil 8.96 Klippel-Feil sendromu. Bu 
sendrom boyunda kisalik, vertebralar 
arasmda fiizyon (kirmizi ok) ve skolyoz 
(sari ok) gibi birgok degi§ik anomaliyi 

I  igerebilir.
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§ekil 8.99 Akondroplazi. Kiigiik gocuktaki kifoza (kirmizi ok) ve 
adolesandaki lomber kanal daralmasina (sari ok) dikkat ediniz.

§ekil 8.100 Osteogenezis imperfekta. Vertebra deformitesine (kirmizi ok) 
ve belirgin lomber lordoza ( turuncu ok) dikkat ediniz.

§ekil 8.101 Marfan sendromu. Ciddi sag torakolomber egrilige dikkat 
ediniz. Bu egrilik ortez ile duzelmez, enstriimantasyon ve fiizyon gereklidir.

Sistemik Hastaliklarda Omurga
Osteokondrodistrofiler, metabolik ve kromozomal anomaliler gibi 
birgok sistemik hastalik skolyozla birlikte goriiliir. Bu gocuklarda her 
kontrolde omurga deformiteleri agismdan tarama yapilmalidir.

Akondroplazi
Bu hastalik genellikle hemen dogum sirasinda fark edilebilen rizomelik, 
kisa ekstremiteli bir ciicelik geklidir. Biiyiik ve kisitlayici omurga defor
miteleri genellikle bu gocuklarda olur (gekil 8.99).

Foramen magnum darligi hipotoniye, uyku apnesi ve ani bebek 
oliimii sendromuna yol agar. Ciddi semptomu olanlarda foramen magnum 
dekompresyonu, duroplasti ve servikal laminektomi gerekli olabilir.

Torakolomber kifoz sik goriiliir. Deformite siklikla esnektir. 
30°'nin tizerindeki rijit egrilikleri ortezle tedavi etmeli, eger deformite 5 
yag sonrasi 40°'yi gegerse, anterior ve posterior fiizyon uygulamalidir.

Spinal stenoz siktir ve genellikle erken erigkin donemde sempto- 
matik olur. Bu stenoz genellikle torakolomber kifoz ile agreve olur. Bu 
deformite genellikle erigkin donemde tedavi edilir.

Psodoakondroplazi
Bu otozomal dominant, kisa ekstremiteli ciicelik ciddi omurga sorun- 
lanna sebep olur.

Atlantoaksiyel instabilite odontoid yetmezliklerine ve generalize 
laksiteye bagli olabilir ve instabilite fleksiyon-ekstansiyon radyografi- 
leri ve MRG ile incelenebilir. Dekompresyon ve fiizyon gerekebilir. 

Torakolomber deformiteler kifoz ve skolyozu igerir.
Hiperlordoz kalga fleksiyon kontraktiiriine bagli olugabilir.

Osteogenezis imperfekta
Osteopeniye bagli deformite (gekil 8.100), skolyoz ve baziller basi ciddi 
sorunlardir. Ortez tedavisi gogiis kafesi ve kaburga deformitelerine yol 
agtigindan uygun degildir ve deformitenin ilerlemesini durdurmakta 
yetersizdir. 35°-45° civarindaki egrilikler igin cerrahi stabilizasyon ve 
fiizyon endikedir. Posterior sublaminal segmental fiksasyon ile enstrii
mantasyon ve fiizyon yapilir. Deformite ciddi ise ve/veya kifoza eglik 
ediyorsa anterior fiizyon eklenir.

Spondiloepifizyel displazi
Omurga ve uzun kemiklerin displazisiyle seyreden kisa govdeli 
ciiceligin bir grubudur.

Atlantoaksiyel instabilite %40 oranmda odontoid yetmezliklerine ve 
generalize laksiteye bagli olabilir ve instabilite fleksiyon-ekstansiyon radyo- 
grafileri ve MRG ile incelenebilir. Dekompresyon ve fiizyon gerekebilir.

Torakolomber skolyoz ve kifoz siktir ve erigkinlerde sirt agnsina 
sebep olabilir. idyopatik skolyoz gibi tedavi edilir.

Diastrofik Displazi
Kisa ekstremiteli ciicelik goriilen otozomal resesif bir hastaliktir. 
Omurga deformiteleri, genig servikal spina bifida, servikal omurga 
kifozu ve torakolomber kifoskolyozu igerir. Bu deformiteler ciddi ola
bilir. Enstriimantasyon ve fiizyon gerektirebilir.

Marfan Sendromu
Bag dokusunun otozomal dominant bir hastahgidir.

Skolyoz hastalann gogunda goriiliir (gekil 8.101). Egrilik genellik
le gift olur: Sag torasik ve sol lomber. Bazi egrilikler iigliidiir. Egrilikler 
genellikle erken baglar, daha ilerleyici, refrakter ve rijittir.

Ortez tedavisi idyopatik skolyozda oldugundan daha az etkilidir, 
ancak aym endikasyonlar ve protokollerle kullamlir.

Cerrahi tedavi 50°'nin tizerindeki egilikler igin sublaminar teller 
kullamlarak segmental fiksasyon yapilabilir. Omurga dengesinin 
saglanacagmdan ve normal sajital uyumun kazamlacagmdan emin olun.

Diger omurga deformiteleri atlantoaksiyal instabilite, spondilo- 
ptozis, vs igerir.
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Bu mukopolisakkaridoz Tip IV lizozomal depo hastaliklanndan biridir. 
Omurga dogumda normaldir ama deformiteler buyume ile ilerler (gekil 
8.102). Odontoid displazisi siktir ve hayati tehtid eder. Odontoid 
aplazisi, hipoplazisi veya os odontoideum instabiliteye sebep olabilir. 
Mukopolisakkaritlerin spinal kanalda birikimi ve instabilite beraber ani 
oliime ve kuadriplejiye neden olabilir. instabiliteyi norolojik yaklagimla 
degerlendirirken ilk adim dinamik MRG incelemeleridir. Oksiputun 
C3'e veya posterior yapilar yeterli ise daha proksimale fiizyonu 
yapilabilir. instabilite ciddi boyutlarda ise profilaktik fiizyon 
diiguniilebilir.

Norofibromatozis
Norofibromatoziste omurgamn etkilenmesi siktir (gekil 8.103). 
Skolyoza eglik eden kemik displazisi aragtinlmalidir. Displazik belirtil- 
er mevcutsa MRG ve BT incelemeleri yapilmahdir. Buyume ile beraber 
hizli ilerleme goriilebileceginden dikkatli takip gerekir.

Nondistrofik skolyoz idyopatik skolyoz gibi tedavi edilir. 
Distrofik skolyoz genellikle kisa angtiler ve ilerleyici egriliklerle 

karakterizedir. Ortez tedavisi etkisizdir. Anterior ve posterior fiizyonla 
beraber diizeltme yapilmahdir. Fiizyon etkilenen tiim seviyeleri igerme- 
lidir.

Rett Sendromu
Rett sendromu sadece kiz gocuklarda goriilen bir ilerleyici ensefalopa- 
tidir. Bu gocuklar 6-12 aya kadar normaldir. Hastalik otizm, demans, 
ataksi, stereotipik el hareketleri, hiperrefleksi, spastisite, nobetler ve 
skolyozla karakterizedir (gekil 8.104). Skolyoz genellikle ilerleyicidir ve 
ortez tedavisine seyrek olarak cevap verir. Siklikla posterior fiizyon ve 
segmental enstriimantasyon gerektirir.

Down Sendromu
Trizomi 21 karakteristik yiiz gekli, konjenital kalp hastaligi, mental 
retardasyon ve agin eklem laksitesi igerir. Oksipitoservikal ve atlantoak- 
siyal seviyeleri igeren iist servikal instabilite bir gok gocukta geligir. Bu 
istabilite eklem ve ligament laksitesinden kaynaklamr.

Klinik belirtiler kord kompresyonuna bagli yiiriiyiig geklinden 
kaynaklanan rahatsizhk, egzersiz intoleransi ve boyun agnsim igerir. 
Hafif kas zayifligi ve hiperrefleksi bulunabilir. Fleksiyon-ekstansiyon 
grafileri ile 5-6 yagina kadar tarama yapilmahdir.

Tedavi ADI 5mm'nin iistiine gikarsa endigelenilmelidir. Her sene 
muayene ve radyografilerle takip yapilmahdir. Bazi kaynaklar ADI 10 
mm'nin iistiine gikarsa fiizyon onerir.
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§ekil 8.102 Morquio sendromu. Vertabral cisim degigiklikleri (sari oklar) 
degerlendirmede kullamlabilir. Odontoid hipoplazisi (kirmizi ok) ciddi bir 
defekttir.

§ekil 8.103 NQrofibromatozis. Egrilikler keskin ve ilerleyici olmaya 
egilimlidir (kirmzi ok).

§ekil 8.104 Rett sendromu. Deformite ciddi ve ilerleyicidir. Siklikla uzun 
fiizyon gerektirir.
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Ust ekstremite deformeleri alt ekstremitedekilere gore daha seyrek 
goriildugiinden hepsi tek bir baglik altmda toplanmigtir.

Geli§im
Ust ekstremite embriyolojik tomurcugu 4. ila 6 . fetal hafta arasinda 
geli§ir. Ust ekstremite defektlerinin gogu bu donemde olu§ur (§ekil 
9.1). 7. haftada list ekstremite omuz ve dirsekten btikuliir ve uzunla- 
masina eksende doner. Bu donme dermatomal yapiyi agiklar. Skapula 
geligim sirasinda kaudale iner. Skapulamn iniginde bir sorun olursa 
Sprengel deformitesi geligir. Klavikulanm kemiklegmesi iki merkezden 
baglar. Bu iki merkezin birlegmesindeki sorunlar konjenital klavikiila 
psodoartrozuna yol agar. Ust ekstremite biiyiimesi en hizli olarak 
proksimal humerus ve distal on kol epifizinde olur (§ekil 9.2).

Bebeklikte el fonksiyonu agamali bir gekilde geli§ir. (§ekil 9.3) Iki 
elin birlikte kullammim gerektiren fonksiyonlar iki yilda kazamlir. ince 
motor ve kaba hareketler ya§la geligir.

§ekil 9.1 Konjenital anomaliler. 
Ekstremite eksiklikleri (sari ok) biiyuk 
oranda kisitliliga sebep olurlar. Poland 
sendromu veya pektoral kasin yoklugu gibi 
durumlar sadece kozmetik sorunlara yol 
agar.

Yag
§ekil 9.2 Ost ekstremite igin buyflme hizlari. Ost ekstremite 
buyiimesi omuz ve el bilegi gevresindeki biiyiime plaklarinda dirsege gore 
daha fazla olur. Pritchett (1988).

Yag El fonksiyonu
1 ay El kapali.

2 ay Elini agar.

3 ay Cisimleri tutar.

5 ay Basit parmak yakalamasi.

9 ay Qimdikleyebilir-parmak ucu ile tutabilir.

12 ay Buyuk cisimleri alabilir.

18 ay Kiipleri ustiiste koyabilir.

3 yag Diigme ilikler.

4 yag Topu atabilir.

5 yag Topu tutabilir.

§ekil 9.3 Ya§a g6 re el fonksiyonu. El becerileri yagla-birlikte artar.
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§ekil 9.4 Ekstremitelerde boy egitsizligi. Bu kizin kolu proksimal 
humerustaki bir kiste bagli olarak kisadir. Kisitliligi minimaldir.

§ekil 9.5 Kubitus varus. Bu gocukta suprakondiler humerus kirigi sonrasi 
geligen yanlig kaynama vardir. Anatomik pozisyonda gocukta kubitus varus 
deformitesi vardir (kirmizi ok). Hiperekstansiyon deformitesi (sari ok) ve 
kisitli dirsek fleksiyonu da (turuncu ok) gorulmektedir.

Ust ekstremite ortopedik problemleri birgok sebepten dolayi alt 
ekstremite problemlerine gore daha seyrektir. Ust ekstremite yiik tagima 
streslerine maruz kalmaz. Ust ekstremitelerin dolagimi alt ekstremiteye 
gore dig faktorlerden daha az etkilenir. Omegin proksimal humerus 
dolagimi proksimal femur dolagimina gore daha zor bozulur. Ust 
ekstremitelerin tek tek fonksiyonu alt ekstremiteler ile 
kargilagtinldiginda daha bagimsizdir. Buna bagli olarak kisa bir kol kisa 
bir bacaga gore daha az kisitliliga yol agar. (§ekil 9-4)

Degerlendirme
Fizik muayene standart olarak inspeksiyon, palpasyon, hareket 

agikligi degerlendirmesi ve dikkatli norolojik muayeneyi igermektedir. 
Goruntuleme direkt radyografilerle baglamalidir.

Gozlem
Bag-boyun Bag ve boynu anomali ve asimetri agismdan gozleyin. Bag 
normalde vestibuler ve gorsel diizenleme mekanizmalan ile dik 
pozisyonda tutulur. Bag pozisyonunda kayma boyun tutulmasi veya tor- 
tikolliste siktir. Deformiteyi tig boyutlu olarak tammlaym, fleksiyon 
ekstansiyon, bagm laterale kaymasi ve rotasyonlan degerlendirin. Kafa 
geklini inceleyin. Plajiosefali tortikolliste siktir ve etkilenen tarafta goz 
ve kulak biraz agagida durur. Aym tarafta oksiputta da diizlegme vardir.

Ekstremiteler Boyun ve ekstremitelerin iligkisini gozlemlemekle 
baglayin. Her asimetriye dikkat edin. Spontan hareketlerdeki 
farkliliklan gozleyin. Hareket kaybi sinir hasanna bagli paraliziye ya da 
daha sik olarak travma veya enfeksiyona bagli psodoparalizi nedeniyle 
olabilir. Klavikula kingi veya omuz ya da dirsek septik artriti olan 
gocukta spontan kol hareketi kisitlamr.

Ta§ima agisini inceleyin; gocuk anotomik pozisyonda dururken kol 
ve bn kolun birbirlerine olan agisi tagima agisidir. Tagima agisi normalde 
0 - 10° valgustadir. Varustaki tagima agisi genelde kotii kaynamig bir 
suprakondiler humerus kingina bagli olugur ve "Tiifek deformitesi" 
olarak da adlandinlir (§ekil. 9-5). Tagima agisindaki bir artma ise Turner 
sendromunda goriilebilir.

Asimetri ve kitlelere dikkat edin, her parmak ve timak anomalisini 
degerlendirin (§ek 9-6). Timak - patella sendromunda timak displazisi 
goriilebilir. Diastrofik displazideki bagparmakta goriilen "Otostopgu 
parmagi" gibi birgok sendromun karakteristik parmak deformiteleri 
vardir.

Palpasyon
(^ocuk agndan gikayetgi ise palpasyon gok onemlidir. Agnnin sebebini 
ortaya gikarmak igin maksimum agnli noktalann tam lokalizasyonu 
gerekir. Bu kemik ve eklemlerin subkutan oldugu dirsek (§ekil 9.7), 
bilek ve elde kolayca bulunur.

Hareket Agikligi
Boyun hareketlerini iig planda olgiin. Normal bir gocuk genesini 
gbgsiine degdirebilir. Yana egildiginde kulak omuza degebilir. Normal 
bir boyun saga ve sola 90° rotasyon yapar. Dirsek dik agida fleksiyonda 
iken bn kol rotasyonunu olgiin. Supinasyon ve pronasyon normal bir 
gocukta 90° civarindadir.

§ekil 9.6 Tirnak-patella 
sendromu. Tirnak-patella 
sendromunda timak displazisi 
gbruliir.

§ekil 9.7 Agri lokalizayonu 
Agriyi anatomik yapilarla 
iligkilendirin.
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Eklem Laksitesi
Eklem laksitesini olgmek igin iist ekstremite muayenesi yapilir. Dirsek, 
bilek ve parmaklar hiperekstansiyon becerisi agisindan olgiiliir.

Agri
Agn genelde travma (§ekil 9.9) enfeksiyon veya neoplaziye (§ekil 
9.10) bagli geligir. Bebek ve kiigiik gocuklarda genelde psodoparalizi ile 
ortaya gikar. Agnli bolgenin belirlenmesi ayinci tanmin daraltilmasinda 
ve radyolojik incelemenin kararlagtirilmasinda gok yardimcidir. Bazen 
sorunu lokalize etmek igin bir kemik sintigrafisi gerekebilir.

E§lik eden sendromlar
Ust ekstremitedeki belirli deformiteler siklikla spesifik sendromlarla 
baglantilidir (§ekil 9.12 - 9.14). Omegin tirnak - patella sendromda 
timak displazisi bulunmasi, ulnar ve radyal eksiklikler ve sindaktiii ile 
iligkili sendromlar bulunmasi verilebilir. (gocugun tamamini dikkatle 
muayene edin. Dismorfik goriiniim ve boy kisaligmi aragtirin. gocugun 
genel saglik durumunu degerlendirin. Ailedeki saglik sorunlarim 
soru§turun. Belirli bulgular ileri aragtirmalan gerektirir. Omegin tor- 
tikollis bulunmasi geligimsel kalga displazisi yoniinden pelvis grafisi 
gekilmesini gerektirir. Radius displazisi bulunmasi hematolojik ve kar- 
diak degerlendirme gerektirir.

Ust Ekstremiteye Ozel Durumlar
Kronik klavikular osteomiyelit Klavikulamn enfeksiyona cevabi 

kendine ozgiidiir (§ekil. 9.11) Klavikula neoplastik bir hadiseden 
§iiphelendirecek gekilde geni§ler, skleroze ve hassas bir hal alir. 
Enfeksiyonun primer odagini bulmak igin BT ve MRG ile aragtirmak 
gerekebilir. Her §iipheli bolge drene edilmeli, kiiltur ve biopsi materyali 
gonderilmelidir.

Refleks sempatik distrofi gocuk ve ergenlerin list ekstrem- 
itelerinde goriilebilir. Bu durum en sik agn, gerginlik ve fonksiyon 
kaybi §ikayetleri ile ba§vuran ergen kizlarda goriiliir. Radyolojik olarak 
osteopeni izlenir, sintigrafide normal, azalmi§ veya artmig tutulum 
goriilebilir. Daha aynntili bilgi igin sayfa 58'i okuyun.

Kaynaklar
1997 Osteochondral lesions in the radiocapitellar joint in the skeletally immature: radi

ographic, MRI, and arthroscopic findings in 13 consecutive cases. Janarv PM, Hesser U, 
HirschG. JPO 17:311

1997 Acute staphylococcal osteomyelitis of the clavicle. Lowden CM, Walsh SJ. JPO 17:467 
1995 Septic arthritis of the shoulder during the first 18 months of life. Lejman T, et al. JPO 

15:172
1993 Reflex sympathetic dystrophy in children: an orthopedic perspective. Stanton RP, et al. 

Orthopedics 16:773
1992 Reflex sympathetic dystrophy in children. Clinical characteristics and follow-up of sev

enty patients. Wilder RT, et al. JBJS 74A:910 
1990 Condensing osteitis of the clavicle: does it exist? Jones MW, et al. JBJS 72B:464

Sendrom 
Kraniosinostoz 
Fankoni anemisi

Holt-Oram

Ladd
Nagar

Trombositopeni 
(TAR sendromu)

Not
Radyal aplazi ile iligkili form 

Kemik, cilt, hematolojik 
bozukluklar

Kemik ve kardiyovaskuler
bozukluklar
Kemik ve kraniofasyal

Kemik ve kraniofasyal
Radyal aplazi ile birlikte

goruliir.

Sendrom
Goltz

Meme
aplazisl

§ekil 9.8 Eklem laksitesi. Eklem laksitesi muayenesi genel olarak list 
ekstremitede yapilir.

§ekil 9.9. Omuz agiri kullamm sendromu. Bu beyzbol tutucusunun 
proksimal humeral epifizindeki genigleme ve skleroza dikkat ediniz.

§ekil 9.10 Eozinofilik granulom. Bu lezyonlar skapula gibi (kirmizi ok) 
aligilmadik bolgelerde ortaya gikar. Tipik olarak agriya yol agar.

§ekil 9.11 Klavikulamn kronik osteomiyeliti. Klavikuladaki giglik ve 
skleroza dikkat edin (ok). Bu hastada diigiik virulansli stafilokok 
enfeksiyonu tespit edildi.

Sindaktiii sendromlari 
Apert 
Carpenter 
Noack 
Pfeifer 
Poland 
Summit 
Waardenburg 
Okiilodentodijital 
Orofasyodijital

Not
Kemik, cilt, goz, anus, 
mental retardasyon 
Ulnar hipoplazi ile birlikte

§ekil 9.12 Radyal defektlerle iligkili sendromlar. 
Radyal defektlerin varliginda yukaridaki sendromlar 
akla gelmelidir.

§ekil 9.13 Ulnar defektlerle iligkili sendromlar. §ekil 9.14 Sindaktiii ile iligkili
Ulnar defektlerin varliginda yukaridaki sendromlar.
sendromlar akla gelmelidir
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§ekil 9.15 Tam fokomeli. Bu 
gocukta bilateral ara-segment 
eksikligi mevcuttur.

Erkekler
Kizlar

UL LL multi 
Konjenital

UL LL multi 
Edinilmi§

§ekil 9.16 Qocuk amputasyonlarimn dagilimi. Qocuk amputasyonlarinin 
dagilimi 1400 vakada kiz gocuklar (kirmizi), erkek gocuklar (mavi), list 
ekstremite (OE), alt ekstremite (AE), ve multi (gok seviyeli) olmak iizere 
dagilimi. Krebs ve Fishman 1984

Ust kol 
ortasi

Proksimal 
6n kol

Elbilegi

Qekil 9.17 Ust ekstremite eksikliklerinin simflandirilmasi.

Ust ekstremite eksiklikleri
Ust ekstremite eksiklikleri bir malformasyona (§ek. 9-15), travmaya 
bagli, amniyotik bant sendromu gibi bozukluklara ya da habis tiimor 
rezeksiyonuna bagli olabilir.

Siklik
Ekstremite eksikleri siklikla alt ekstremitelerde ve erkek gocuklarda 
gorulur (§ekil 9-16). Proksimal transvers on kol amputasyonlan kon
jenital list ekstremite eksikliklerinin en sik goriinenidir.

Simflama
Konjenital ekstremite eksiklikleri ara - segment (intercalary) veya ter
minal eksiklik olarak smiflamr. Segmental defektler aynca longitudinal 
veya transvers olarak aynlir (§ekil 9.17). Bu aynmm tamda ek 
yardimlan vardir. Ornegin radyal longitudinal defekti olan gocuklann 
yakla§ik %90'inda ek malformasyonlar varken, transvers defektleri 
olanlann iigte birinden azinda benzer anomaliler mevcuttur.

Degerlendirme
Tam genellikle fizik muayene ile konulabilse de eksikligi belgelemek ve 
simflandirmak igin radyolojik tetkikler yapilmalidir.

Muayene radius ba§i dislokasyonu ve radioulnar sinostozlar gibi 
diger anomalileri belirlemek igin gereklidir.

Ailenin durumu dikkatli bir §ekilde degerlendirilmelidir. Ekstremite 
eksikligi olan hasta ailelerinde aci ve sugluluk hisleri oldugu unutulmamali ve 
bu ailelere bilgi verirken dikkatli olunmahdir. Aile ile sicak ve dostga bir ili§ki 
kurmak igin ozel gaba gosterilmelidir giinkii tedavi zordur. iyi bir ili§ki 
gocugun tedaviye uyumunu ve ailenin tavsiyeleri kabulleni§ini artinr.

Tedavi ilkeleri
Tedavi a§agidaki ilkelere gore planlamr.
Erken protez kullammi tarti§malidir. Bazi doktorlar ekstremiteyi 
protezle kaplamanm duysal fonksiyonlan engelleyecegini ve her iki elin 
birlikte kullanmum yavaglattigim dii§iinmektedirler. Ba§ka bir dii§iince 
ise 3-6 aylik bebeklerde pasif protez kullammimn gocugun benlik 
imajim geli§tirdigini savunmaktadir.

Ilk protez genellikle pasiftir. (gocugun geli§im ya§ma uygun olarak 
aktif proteze doniin.

Kabullenme list ekstremitede alt ekstremiteye gore daha azdir. Dokunma 
duyusu ve ince hareketlerin olmamasi list ekstremite protezlerinin alt 
ekstremitedekilere oranla daha az kullam§h olmasma sebep olur. (gocuklar ust 
ekstremite protezini spesifik bir fonksiyon kazandirdigi taktirde daha rahat 
kabul ederler. gocuklar bunun farkina 8  ya§ civannda vanrlar.

Myoelektrik tedavi dogal olarak ailelere gekici gelir. Bu protezler 
pahali ve muhafazasi zor oldugundan uzun donem kullammi daha basit 
ve kas giicii ile gali§an protezlere gore azdir.

Aile destek gruplan Bati ulkelerindeki aile gruplari hem aile hem 
de gocuk igin gok degerlidir. Bati iilkelerinde ampiite gocuklar igin 
ozelle§mi§ kliniklerde ailelere yardimci olan ve bu gruplara iiye 
olmalanm saglayan elemanlar mevcuttur.

Konjenital ve sonradan olan amputasyonlar farklidir. Konjenital 
amputasyonlu gocuklar sonradan geli§en amputasyonlara gore durum- 
lanm daha rahat kabullenirler, kompansasyon teknikleri geligtirirler ve 
giidiiklerinde daha az agn olur.

Protezleri giinliik aktiviteye uydurmak igin modifiye etmek 
gerekebilir. Tecriibeli bir i§-ugra§i terapisti gocugun ihtiyaglanm belir- 
lemeli ve gocugun kendi kendine yetmesini saglayacak onerilerde 
bulunmalidir.

gocugun dogal adaptasyonuna izin vermeliyiz. Bu adaptasyonlar 
genellikle pratiktir, efektiftir ve enerji tasarrufu saglar. (§ek.9,18) 

Protezi kullanmama Rahatsizlik veren, fonksiyon kazandirmayan, 
karma§ik, kullammi zor protezleri gocuk kullanmak istemez. Biiyiik 
defekleri olan veya dogal adaptasyonla fonksiyon kazanan gocuklar da 
protez kullanmak istemezler.

Tam fokomeli
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Bu girigimlerin endikasyonlari simrlidir.
Krukenberg yontemi dokunma duyusu avantajim da kullanarak 

radius ve ulnaya yakalama fonksiyonu saglamak amaci ile yapilan bir 
ameliyattir (§ekil. 9.19). Sonuglar genellikle fonksiyonel olarak iyi 
ancak kozmetik olarak kdtiidiir. Bu girigim prostetik elleri ile cisimlerin 
yerlerini gorsel olarak tespit edemeyen kor gocuklar ve ozel ihtiyaglan 
olan gocuklar i9 in uygundur.

Revizyon konjenital ve edinilmig transdiafizyel amputasyonlarda 
a§iri buyume nedeni ile gerekebilir (§ekil 9.20)

Protez segenekleri
Bir9ok terminal cihaz segenegi vardir.

CAPP (Child amputee prosthetic project) Bir yay sistemi ve kon- 
trolii arttiran siirtUnmeli bagimsiz bir kaplama i9 erir.

Kancalar Elastik baglantili ve plastik kapli kancalar dayamklidir ve 
kas giicii ile gahgan a9 ma mekanizmalan ile tamamlanabilir.

Kozmetik eller pasif, govde kontrollu veya myoelektrik kontrollii 
olabilir.

Gii9 uniteleri i9 in gegitli se9 enekler vardir.
Kas giicii genellikle terminal cihazi a9 mak ve dirsegi fleksiyona 

getirmek i9 in kullamhr. (§ek. 9-21)
Myoelektrik giig fleksor ve ekstansor kaslar Uzerine konan bir veya 

iki elektrod ile saglanabilir. Tekli kontroller genellikle iki ya§ civannda 
ekstansor kaslar uzerine konan alicilar araciligiyla cihazi a9 mak i9 in 
kullamhr. Kas kasih kaldigi svirece terminal cihaz a9 ik kalir. Fleksorler 
uzerine yerlegtirilecek ikinci bir ahci 3 ya§ civannda aktif fleksiyon 
amaci ile kullamlabilir.

U st ekstrem ite eksiklikleri konsiiltanlan  
Marybeth Ezaki

Hugh Watts, e-mail :hwatts@ ucla.edu
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Cerrahi YSntemler

§ekil 9.18 Ust ekstremite amelisi. Bu gocuk ayaklarmi el fonksiyonlari 
gorecek gekilde gagirtici derecede iyi kullamyor. Bu gocukta protezin yarari 
simrlidir.

Transvers RekonstrOksiyon Fonksiyon
defekt

§ekil 9.19 Krukenberg rekonstruksiyonu. Bu yontemde distal radius ve 
ulnanin ayrilmasi (kirmizi ok) ve onkol kaslarinin repozisyonu ile gocuga 
dokunma duyusu olan fonksiyonel bir yakalama saglamr.

§ekil 9.20 Diyafizyel agiri §ekil 9.21 Ost ekstremite protezi.
buyume. Kemikten gegen Yapay ekstremiteler ozellikle gift tarafli
amputasyonlarin bir vakalarda fonksiyona yardimci olur.
komplikasyonudur.
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Kategori Sonuglari
Miiskuler tortikollis En sik

Akut tortikollis Akut, duzelir

Oksipital servikal 
kemik defektler

Hemivertebra

Qegitli Norojen-tiimorler 
Enflamatuar 

Travmatik 
Okiiler: strabizmus 
Histerik
idyopatik: rotatuar 
subluksasyon

§ekil 9.22 Tortikollis sebepleri. Sebepler 
pek goktur ancak tortikollise en sik neden 
olan hastaliklar ilk iigiidiir

§ekil 9.23 Akut 
tortikollis. Bu form 
daha once normal olan 
bir gocukta aniden 
geligir. Genellikle 
deformite bir iki giinde 
kendiliginden duzelir.

Maksimum rotasyon

§ekil 9.24 Rotatuar subluksasyonda dinamik BT gekimieri. Maksimum 
lateral rotasyonda (mavi ok) BT ile sola 45° rotasyon goriiliirken saga 
rotasyon olmuyor. C1 ve C2 arasindaki (sari gember) asimetrik goriintiiniin 
degigmedigine dikkat ediniz. Philips ve Hensinger.

Klinik muayene 
Radyografi, 

sintigrafi

Tortikollis

I

Tortikollis
Torikollis veya boyun tutulmasi farkli tedavi yaklagimlari gerektiren 
ge§itli durumlan igerir (§ekil 9.22).

Akut tortiko llis

Akut tortikollis veya boyun tutulmasi goreceli olarak siktir. 
Kendiliginden, minimal travma ile veya list solunum yolu enfeksi- 
yonunu takiben olabilir. Bagin neden egildigi belirsizdir. Egrilik servikal 
lenfadenitten kaynaklanan kas spazmma veya servikal vertebralarda 
muhtemel bir minor subluksasyona bagli olabilir.

Klinik belirtiler Akut tortikolliste bag yana kayar, bir tarafa doner 
(§ekil 9.23) ve fikse olur. Servikal omurga grafilerini degerlendirmek 
lateral fleksiyon ve rotasyondan dolayi zordur. Laboratuar tetkiklerinin 
sonuglari normaldir.

Tedavi Katlanmig bir havlu ile boyun immobilize edilmeli ve istira- 
hat saglanmalidir. Erken donemde tedavi genelde birinci basamak heki- 
mi tarafmdan saglamr. Birgok gocukta akut tortikollis 24 saatte goziiliir. 
Eger tortikollis 24-48 saatten uzun siirerse, dikkatli olunmali ve rotatu
ar deplasman olarak kabul edip tedavi baglanmahdir.

Rotatuar subluksasyon
Akut tortikollisin devam etmesi rotatuar deplasman veya rotatuar sub
luksasyon olarak tammlamr. Rotatuar deplasmanda kalici fiksasyon ve 
rezidiiel deformiteyi onlemek igin erken tedavi verilmelidir.

Degerlendirmede konvansiyonel ve dinamik BT gbriintiileme 
yapilmalidir. Bagin her iki yone rotasyonunda kisitlilik aranmalidir. 
Buna ek olarak Cl ve C2 arasindaki eklem de degerlendirilmelidir. 
Rotasyon sirasinda bu vertebralar arasinda hareket goriilmemesi rotatu
ar deplasman tamsi igin onemlidir. (§ekil 9.24)

Tedavi Oncelikle traksiyon onerilir. Erken donemde kafa traksiyonu 
uygundur. Gecikmig vakalarda halo kullamlabilir. Bir aydan uzun siiren 
deplasmanda rediiksiyon ve C1-C2 fiizyon gerekebilir (§ekil 9.25).

Kronik nonmuskuler tortiko llis

Kronik tortikollisin % 20'si kas di§i sebeplere baglidir. Direkt grafilerde 
Klippel-Feil anomalisi veya hemivertebra gibi durumlar belirlenebilir. 
Radyolojik tetkiklerden sonug alinmazsa ve sternokleidomastoid 
kasinda kontrakttir yoksa okiiler bir patoloji diiguniilmelidir. Oftalmoloji 
konsiiltasyonu yararli olabilir. Tortikollise sebep olabilecek dogumsal- 
brakyal pleksus felci ve spinal kord tiimorleri gibi sebepler de 
diiguniilmelidir.
Konsiiltan Robert Hensinger

Akut rotatuar subluksasyon

<1 Hafta

Minerva algisi 
2-3 ay

>1 Hafta

X
Boyunluk Yatig
istirahat servikal traksiyon

Rediiksiyon?

y  \
Evet Hayir

X

Gozlem

X

E v e t __

Hayir

Anestezi altmda 
manipulasyoiila 

redOksiyon

Ftizyon

?ekil 9.25 Rotatuar subluksasyonda algoritma. 
3hilips ve Hensinger. (1989)

§ekil 9.26 Miiskuler tortikollis ve plajiosefali. Kitle (kirmizi ok) erken sut 
goguklugu doneminde geligir ve bir kag ay iginde kendiliginden kaybolur. 
Plajiosefali (mavi ok) daha uzun sure kaybolmadan kalabilir.
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Muskuler tortiko llis
Miiskiiler tortikollis goreceli olarak siktir ve iki ya§ gurubunda goriiliir.

Infantil miiskiiler tortikollis Yenidogan (§ekil. 9.27) ilk olarak bag 
egikligi nedeniyle doktora ba§vurur. Bazen zor dogum hikayesi alinir ve 
stemokleidomastoid kas iizerinde belirgin bir kitle palpe edilir. Siklikla 
kastaki kontraktiire bagli ba§ta egiklik ve boyun hareketlerinde kisitlilik 
goriiliir. Plajiosefali (asimetrik kafa yapisi) da goriilebilir. (§ekil 9.26 ve 
9.28)

Hastada aym zamanda geligimsel kalga displazisi olup olmadigi 
ara§tinlmalidir. Kalga muayenesi negatif olsa bile yeni dogan done- 
minde USG ya da bebek on haftaliktan biiyiikse basit AP radyografi gek- 
ilmelidir.

infantil tortikollis vakalann %90’inda kendiliginden kaybolur. 
Germe egzersizleriyle fizik tedavinin etkisi kesin degildir (§ekil 9.27). 
Uzun siiren vakalarda cerrahi diizeltme gerekli olabilir. Diizeltme 3 ya§ 
civanna kadar ertelenmelidir. Seyrek olarak plajiosefali kaybolmaya- 
bilir ve kozmetik bir problem olu§turabilir.(§ekil 9-28)

Juvenil muskuler tortikollis Bazen miiskiiler tortikollis gocukluk- 
ta geligmeye baglayabilir (§ekil 9.29). Bu juvenil tipte genellikle kasin 
her iki ba§i da kasilmi§tir. Ba§ egri ve boyun hareketleri kisithlidir. Bu 
tip tortikollis genellikle kahcidir ve cerrahi diizeltme gerektirir.

Cerrahi diizeltme Bipolar gevgetme (§ekil 9.30) infantil ve juvenil 
tortikollisin her ikisi i9 in de en etkili diizeltme ameliyatidir. Aynntilar 
i9 in sayfa 410 a bakin.
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2000 Long-term developmental outcomes in patients with deformational plagiocephaly.

Miller RI, Clarren SK. Pediatrics 105:E26 
1998 Torticollis and hip dislocation. Walsh JJ, Morrissy RT. JPO 18:219 
1996 The prevalence of nonmuscular causes of torticollis in children. Ballock RT, Song KM. 

JPO 16:500
1996 Difficulties in diagnosing intrinsic spinal cord tumours. Parker AP, Robinson RO, 

Bullock P. Arch Dis Child 75:204 
1996 Torticollis secondary to ocular pathology. Williams CR, et al. JBJS 78B:620 
1993 Congenital muscular torticollis: sequela of intrauterine or perinatal compartment syn

drome. Davids JR, Wenger DR, Mubarak SJ. JPO 13:141 
1989 Torticollis due to a combination of stemomastoid contracture and congenital vertebral 

anomalies. Brougham DI, et al. JBJS 71B:404 
1989 The management of rotatory atlanto-axial subluxation in children. Phillips WA, 

Hensinger RN. JBJS 71A:664

§ekil 9.27 MuskOler tortikollis. Qocukluktaki en sik boyun problemidir. 
Siklikla yeni dogan doneminde gorulur (sol). Bazilari germe egzersizi 
(sagda) tedavisini savunmaktadir, ancak degeri kesin kamtlanmamigtir.

§ekil 9.28 Plajiosefali - tortikollis. Kranial deformite BT ile gosterilmig. 
Ug boyutlu rekonstriiksiyon deformitenin derecesini dokumente etmek igin 
yararlidir.

§ekil 9.29 Stemokleidomastoid kontrakturu. 
Klavikular orijin (kirmizi ok) ve sternal orijin (mavi ok) 
kontraktedir.

§ekil 9-30 Tortikollis gevgetme sonuglari. Bu 9 yagmdaki tortikollisli gocukta (sol) bipolar 
gevgetme uygulandi (oklar). Bag egikligi ve boyun hareketlerindeki kisitlilikta duzelme 
oldu.(sag)
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§ekil 9.31 Sprengel deformitesi. Skapulanin konjenital elevasyonudur ve 
kiyafetlerle saklanamayan omuz deformitesine (kirmizi oklar) sebep olur. 
Abdiiksiyon kaybi sik goriiliir ve hafif sakatliga sebep olur (sari ok).

Deformite hafifse diizeltme gereksizdir, 5 iinkii ameliyat izi deformitenin 
kendisinden daha fazla kozmetik bozukluga sebep olur. Orta buyukliik- 
teki deformitelerde skapula superior kismi 9 ikanlir. Agir deformitelerde 
skapula repozisyonu gerekebilir. Repozisyon sirasinda geni§ yumu§ak 
doku gev§etmesi, skapulanin kaudale repozisyonu ve bazen de skapu- 
lamn superior kismmin eksizyonu gerekebilir. Repozisyon skapulanin 
en mobil oldugu erken 9 0 cukluk doneminde yapilmahdir. Skapulanin 
mobil olmasi maksimum diizeltme ve minimum komplikasyon riskini 
saglar. Diizeltme i9 in 9 e§itli yontemler vardir, en sik kullamlam 
Woodward yontemidir.

Green yontemi Skapulanin tiim miiskiiler baglantilan serbestlegti- 
rilir, omovertebral bant boliiniir, skapula dondiiriiliir, kaudal kismi daha 
normal bir pozisyona getirilir ve latissimus dorsi kasina dikilir. 
Skapulayi diizeltilmi§ pozisyonda tutabilmek i9 in bir tel yardimi ile 
traksiyon onerilir.

Klisic yontemi klavikula osteotomisi, geni§ kas gev§etmesi, skapu- 
lamn superior kismmin eksizyonu ve repozisyone edilmi§ skapulanin 
vertebral spinoz 9 ikintilara veya kaburgalara emilebilir siitiirlerle tespi- 
tini i9 erir.(§ekil 9.33)

Woodward yontemi orta hat insizyonla girilir. Trapez ve romboid 
kasin yapi§ma noktalan gev§etilir, omovertebral kas eksize edilir ve ska
pula kaydirilir (§ekil 9.34) Skapulanm superior ve medial kenan eksize 
edilerek modifikasyonlar yapilabilir.

Sprengel deformitesi skalupamn konjenital elevasyonudur (§ekil 9.31). 
Deformite 2. fetal ayda mezenkim g0 9 iindeki bir hataya baglidir.

Klinik bulgular
Deformitenin §iddeti degi§kendir (§ekil 9.32), genellikle tek taraflidir ve 
vakalann %70'inde ba§ka anomalilere e§lik eder. E§lik eden anomaliler 
arasinda paraskapular kas aplazi veya hipoplazisi, servikotorasik ver
tebra veya gogiis kafesi anomalileri, omovertebral kemik varligi, kisitli 
omuz abduksiyonu ve 9 0 k yonlii omuz instabilitesi vardir. 
Skapulotorasik harekette kisithlik oldugundan omuz hareketinin biiyiik 
kismi glenohumeral eklemden yapilir.

Tedavi

Sprengel Deformitesi

§ekil 9.32 Deformite derecesi Sakatlik deformite ile orantilidir. Omuz 
elevasyonu ciddi (kirmizi ok), orta (sari ok) veya hafif (ye§il ok) olabilir.

K aynaklar
1996 Modified Woodward procedure for Sprengel deformity o f the shoulder: long-term 

results. Borges JL, et al. JPO 16:508 
1995 Sprengel's deformity associated with multidirectional shoulder instability. Hamner DL, 

Hall JE. JPO 15:641 
1990 Sprengel deformity. Leibovic SJ, Ehrlich MG, Zaleske DJ. JBJS 72A:192 
1981 Relocation of congenitally elevated scapula. Klisic P, et al. JPO 1:43

§ekil 9.33 Klisic yontemi. 1-Klavikula kesilir. (mavi ok) 2-Skapulamn 
superior kismi kesilir (siyah ok) ve kaslar gevgetilir (kirmizi oklar) 3- 
Kaydirilan skapula kostalara ve trasvers gikintilara dikilir (mavi dikigler). 
Klisic 1981

§ekil 9.34 Woodward yontemi. Ortahat insizyonu ile omovertebral kemik 
eksize edilir, yumu§ak doku ekleri gevgetilir ve skapula daha distal bir 
bolgeye kaydirilir.
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Dogumsal Brakyai Pleksus Felci
Dogumsal felg (§ekil 9.35) genellikle dogum sirasinda olu§an brakyai 
pleksustaki gerilmeye bagli zedelenmedir. Risk faktorleri omuz disto- 
sisi, fetal distosi, obesite ve uzami§ dogumdur. insidans obstetrikteki 
geli§melere bagli olarak azalmi§tir.

Simflandirma
Felcin derecesi lezyonun buyiikliigune ve olu§ma mekanizmasina baglidir 
(§ekil 9.36). Hafif lezyonlar C5-C6'nm gerilme yaralanmalandir. Ciddi 
lezyonlar Tl'e kadar multipl seviyelerde sinir koklerinin aviilsiyonunu 
igerir. Klasik olarak 3 zedelenme tipi belirlenmi§tir. (§ekil 9.37)

Dogal seyir
Diizelme hasarin derecesine bagli olarak degi§ir. Toplamda %90 kadan 
ilk 1 yilda tam olarak diizelir. En biiytik iyile§me ilk 3 ayda olur. Dirsek 
fleksiyonunda 3 aylik bir gecikme veya daha kesin olarak dirsek flek- 
siyonu, el bilek ve parmak ekstansiyonunda 4 aylik bir gecikme kotii 
prognoz belirtecidir. Sik goriilen rezidiiel kisitliliklar ekstemal rotasyon 
ve abdiiksiyon kaybidir (§ekil 9.38).
Tedavi
Yakla§im 4 tipe aynlmi§tir.

Hareket agikligi egzersizleri eklem hareketliligini devam ettirmek- 
te yararli olabilir. Aileyi her bez degi§imi sirasinda eklemlere egzersiz 
yaptirmak konusunda egitmek gerekir.

Brakyai pleksus tamiri tarti§malidir. Tamir ciddi hasar oldugu 
dii§uniilen bebeklerde ve 3 ayda dirsek fleksiyonu olmayanlarda 
dii§uniilebilir. Degerlendirme EMG, sinir iletimi, myelografi ve BT ile 
yapilabilir. Kok avtilsiyonu tamir edilemez. Daha distal lezyonlar 
mikrocerrahi yontemleri kullamlarak tamir edilebilir veya greftlenebilir. 
Onarim sonu9 lari ongoriilemez ve ileride planlanabilecek ortopedik 
rekonstriiktif yontemlerle uyu§mayabilir.

Kas ameliyatlan adduksiyon ve internal rotasyon kisitliligi olan 
9 0 cuklarda planlanabilir. En sik Sever-L'Episcopo transteri yapilir. Bu 
ameliyatla pektoralis major, subskapularis ve eger kontrakte ise eklem 
kapsiilu gev§etilir. Teres majorun ve latissimus dorsinin tendonlan 
humerusun anteromedialinden posterolateraline transfer edilir. Aksiller 
sinir felci muhtemel bir komplikasyondur. Bu ameliyat genellikle kiigiik 
9 0 cuklara uygulamr.

Humerus derotasyon osteotomisi Fonksiyon kisitlayici internal 
rotasyon deformitesinde uygulanabilir. Ameliyati orta veya ge9  gocuk- 
luk donemine ertelemek uygundur. Humerusu e§it internal ve ekstemal 
rotasyonu saglayacak pozisyona getirecek §ekilde dondiirmek gerekir. 
Sonu9  ba§ansi kabul edilebilir diizeydedir, diizelme kalicidir ve komp
likasyonlar seyrektir.

Omuz gikigi
Glenohumeral eklem gikigi brakyai pleksus felci olan 9 0 cuklarda 3 ay 
gibi erken donemde ortaya 9 ikar. Tedavide pektoralis major yapi§ma 
yeri, latissimus dorsi ve teres major serbestle§tirilmesini glenohumeral 
eklemin kapali rediiksiyon takip eder. Latissimus dorsi ve teres major 
rotator man§ete transfer edilir.
Konsiiltan Mark Hoffer, e-mail: sribas@laoh.ucla.edu

Kaynaklar
2000 Emerging concepts in the pathophysiology of recovery from neonatal brachial plexus 

injury. Noetzel MJ, Wolpaw JR. Neurology 55:5 
1999 Tendon transfers about the shoulder and elbow in obstetrical brachial plexus palsy.

Bennett JB, Allan CH. JBJS 81A:1612 
1998 Closed reduction and tendon transfer for treatment of dislocation of the glenohumeral 

joint secondary to brachial plexus birth palsy. Hoffer MM, Phipps GJ. JBJS 80A:997 
1996 Obstetric brachial plexus palsy. Lindell-Iwan HL, Partanen VS, Makkonen ML. JPO-b 

5:210
1995 Functional improvement with the Sever L'Episcopo procedure. Nualart L, Cassis N, 

Ochoa R. JPO 15:637
1994 The natural history of obstetrical brachial plexus palsy. Michelow BJ, et al. Plast 

Reconstr Surg 93:675

§ekil 9.35 Dogumsal felgler. Bu yenidoganlarda orta derece (sari ok) ve 
ciddi (kirmizi ok) felgler mevcuttur.

U Hafif 
C5-C6

Dirsek: ekstansiyon 
Onkol: pronasyon 
El: aktif hareket

Dirsek: hafif fleksiyon 
Onkol: adduksiyon 
El: gev§ek yumruk

Kol: abdiiksiyon 
Ekstremite: flask 
Bilek: fleksiyon 
El: penge pozisyonu

§ekil 9-36 Dogumsal felg derecesi smiflamasi. Erken siniflama fiziksel 
pozisyon ve fonksiyona dayamr. Lidell-lwan ve ark. 1996

Seviye Tip
C4, C5, C6 Tip I
Butun pleksus Tip II

C7, T1 Tip II

is im  

Erb palsi

Erb-Duchenne-Klumpke 

Klumpke palsi

§ekil 9.37 Klasik tiplendirme. Bu felgler seviyeye gore siniflandirilir.

§ekil 9.38 Dogumsal felglerde rezidiiel deformiteler. Medyal rotasyon 
(kirmizi ok) ve abduksiyonun kisitlanmasi (sari ok) fonksiyon kisitlayici tipik 
deformitelerdir.

mailto:sribas@laoh.ucla.edu
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§ekil 9.39 Klavikulanm konjenital psodoartrozu. Bu psodoartroz 
omuzda goze hog gorunmeyen bir gikintiya sebep olmugtur (kirmizi ok). 
Psodoartrozda kemik uglari arasmdaki bogluga dikkat edin (sari ok). Defekt 
cerrahi girigimle tamir edilmig.

§ekil 9.40 Konjenital klavikula psodoartrozunun cerrahi tedavisi 
Eksizyon, plaklama ve greftieme yapildi.

§ekil 9.41 Omuzun habituel 
posterior gikigi. Bu kiz sag 
omuzunu istemli olarak 
gikarabiliyor (kirmizi ok), istemli 
rediiksiyon da kolayca oluyor.

§ekil 9.42 Poland sendromu. 
Pektoralis major kasindaki 
eksiklige dikkat ediniz (ok).

§ekil 9.43 Kleidokranial 
disostoz. Klavikulasi 
olmadigindan gocuk omuzlarini 
onde birlegtiriyor.

Omuz
Klavikulanm Konjenital Psodoartrozu
Klavikula konjenital psodoartrozu sebebi kesin bilinmeyen, seyrek 
goriilen bir hastaliktir. Hastalik klavikulanm iki ossifikasyon merkezinin 
birlegme kusuruna veya subklavian arter pulsasyonu sonucu geligen 
klavikula erozyonuna sekonder olarak olugur. Lezyon hemen her zaman 
sag tarafta olur.

Klinik bulgular Psodoartroz klavikula uzerinde bir gikintiya (§ekil 
9.39), omuz darhgina ve hafif giigsuzliige sebep olur. Grafilerde mid- 
klavikiiler bir defekt gbriiniir. Seyrek olarak torasik gikig sendromuna 
eglik edebilir. Uzun donem takipler hafif fonksiyonel yetmezlik ve daha 
gok kozmetik bozukluk olugturdugunu gosterir.

Tedavi Tedavi yaklagimi deformiteyi kabullenmeyi veya diizeltmeye 
dayahdir (gekil 9.40). Cerrahi tedavi gikintiyi yok eder ve omuz simetrisini 
saglar ancak yara izi birakir. Insizyonu klavikula altmdan yaparak, boyutunu 
kiigiik tutarak ve subkiitan kapatma teknigi kullamlarak skar kiigiiltulebilir.

Erken cerrahi diizeltme bebeklik veya erken gocuklukta sklerotik 
kemik uglannm rezeksiyonu periostal kihf diseksiyonu ile devamliligin 
saglanmasi ve kemik uglannm emilebilir dikigler ile tutturulmasi 
gerekir. Internal fiksaksiyon ve greftieme gerekli degildir. Remodeling 
ile kemikteki gekil bozuklugu diizelir.

Geg cerrahi diizeltme orta veya geg gocuklukta plak ile fiksaksiyon 
ve otojen kemik greftiyle kaynama saglamr.

Omuz Dislokasyonu veya Subluksasyonu
Konjenital dislokasyonlar pek seyrektir. Geligimsel dislokasyonlar 
brakyal pleksus felci sonucu veya gocukluk siiresince kendiliginden ola
bilir. Dislokasyonlar en sik travmatiktir.

Travmatik one gikiklar (gocuklarda ilk gikik tedaviyi onemse- 
memekten dolayi tekrarlayabilir. Aileyi ve hastayi cerrahi onanmin 
gerekebilecegi ihtimaline hazirlamak gerekir.

Tekrarlayan arkaya gikiklar minimal travma ile veya 
kendiliginden gergeklegebilir. Deformite bariz kisitlihga yol agarsa kemik 
grefti veya genoplasti ve kapsiilorafi ile cerrahi stabilitasyon gerekebilir.

Habituel dislokasyon eklem gevgekligi olan daha biiyiik gocuklar 
ve ergenlerde olur. Omuzlardan biri veya her ikisi istemli olarak sub- 
lukse veya disloke edilebilir (§ekil 9.41). Tedavi zordur. Omuz egzer- 
sizleri, istemli omuz dislokasyonunun onlenmesi ve hasta egitimi 
yardimci olabilir. Qocugun dikkat gekmek igin daha uygun yontemler 
bulmasim saglamak gerekir. Genellikle zamanla durum diizelir. Kahci 
deformitelerde cerrahi gerekebilir ancak niiks belirgin bir sorundur. 
Sorun uzun vadede fazla sakatlik yaratmaz.

Poland sendromu
Bu sendromda pektoralis major eksikligi (§ekil 9.42), parmak ve bn kol 
anomalileri vardir. Sorun kozmetiktir, toraks duvan ve gogiis rekon- 
striiksiyonu yapilabilir.

Kleidokranyal disostoz
Bu seyrek goriilen defekt dominant gegiglidir. Klavikulalar o denli 
hareketlidir ki birbirlerine degdirilebilir (§ekil 9.43). Bazen klavikula 
sadece displastiktir. Eglik eden bulgular kiigiik yiiz, biiyiik kafa, diigiik 
omuzlar, koksa vara, dar gogiis kafesi ve bazen tekrarlayan dirsek 
gikilandir. Sakatlik gok hafiftir.

K aynaklar
2000 Shoulder dislocations in the young patient. Cleeman E, Flatow EL. Orthop Clin North 

Am 31:217
1997 Recurrent posterior shoulder dislocation in children: the results of surgical manage

ment. Kawam M, Sinclair J, Letts M. JPO 17:533 
1994 Voluntary subluxation of the shoulder in children. A long-term follow-up study of 36 

shoulders. Huber H, Gerber C. JBJS 76B:118 
1994 The natural history of congenital pseudarthrosis of the clavicle. Shalom A, Khermosh 

O, Wientroub S. JBJS 76B:846 
1992 The fate of traumatic anterior dislocation of the shoulder in children. Marans HJ, et al. 

JBJS 74A:1242
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Dirsek
Panner hastaligi
Biiyiik 9 ocuklarda kendiliginden olugan kapitellum osteokondritidir 
(§ekil 9.44). Klinikte dirsek agnsi, hareket kisitliligi ve kapitellum iizeri 
hassasiyet goriiliir. Bu hastalik siklikla selimdir ve zamanla tamamen 
ge?er. Seyrek olarak tedavi gerekir .

Ergenlikte Kapitellumda osteokondritis dissekans
Kapitellumda avaskiiler nekroz siklikla tekrarlayan travmaya sekon- 
derdir. Eklem hasanna yol acar ve uzun vadede fonksiyon kaybi yaratir. 
(§ekil 9.45)

Klinik bulgular tutukluk agn, takilma veya kilitlenme olabilir. 
Radyografide serbest artikiiler fragman, kapitellumda diizlegme ve sub- 
kondral kistler goriilmesi siktir. MRG ve artroskopi yararli olabilir. 
Radius bagmda ek lezyonlar goriilebilir.

Tedavi klinik bulgulara baglidir. Serbest fragmanlar 9 ikarilir. 
Debridman ve matkapla delme ameliyatlarinm etkinligi belirsizdir. 
Hareket tam iyilegme olana kadar kisitlamr.

Prognoz Erigkin hayatta kisitlilik siktir. Hastalann yansinda eklem 
tutuklugu, dejeneratif degigiklikler ve radius bagmda biiyiime olur.

Tekrarlayan dirsek $ikigi
Tekrarlayan 9 ikiklar Ehlers-Danlos sendromundaki gibi konjenital 
eklem hiperlaksitesine, kaynamayan medial epikondil kinklanna veya 
eski 9 ikiktan kalan deformiteye bagli olugabilir. Radyografi, MRG ve 
artroskopiyle degerlendirin. Tedaviyi altta yatan patolojiye gore diizen- 
leyin.

Dirsek fleksiyon kontrakturu
Kontraktiirler artrogripozisin bazi formlannda konjenital olabilir, aynca 
yanik sonrasi veya eklem hasanna yol a9 an dirsek travmasindan kay- 
naklanabilir. Tedavi hastaya ozgudur. Posttravmatik kontraktiirler cer
rahi olarak gevgetilir. Anterior ve posterior kapsiilleri gevgetin ve 
harekete mani olan yapilan 9 ikann, postoperatif hareket a9 ikligi egzer- 
sizleri ve atel verin.

Kubitus varus deformitesi
Bu deformite siklikla yanlig kaynamig suprakondiler kinga baglidir. 
Ciddi oldugunda distal humerus valgus osteotomisi ile diizeltilebilir 
(gekil 9.46).

Kaynaklar
2000 Avascular necrosis of the radial head in children. Young S, Letts M, Jarvis J. JPO 20:15 
1997 Osteochondral lesions in the radiocapitellar joint in the skeletally immature: radi

ographic, MRI, and arthroscopic findings in 13 consecutive cases. Janarv PM, Hesser U, 
H irschG. JPO 17:311

1997 Osteochondritis dissecans as a cause of developmental dislocation of the radial head.
Klekamp J, Green NE, Mencio GA. CO 338:36 

1995 Panner's disease: X-ray, MR imaging findings and review of the literature. Stoane JM, 
et al. Comput Med Imaging Graph 19:473 

1994 Surgical release o f elbow-capsular contracture in pediatric patients. Mih AD, Wolf FG. 
JPO 14:458

1993 Osteochondritis dissecans of the humeral capitellum in children. Jawish R, et al. Eur J 
Pediatr Surg 3:397

1992 Osteochondritis dissecans of the elbow. A long-term follow-up study. Bauer M, et al. 
CO 284:156

1992 Excision of the radial head for congenital dislocation. Campbell CC, Waters PM, 
Emans JB. JBJS 74A:726 

1991 Recurrent dislocation of the elbow in a child: case report and review of the literature.
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1990 Recurrent dislocation of the elbow. Doria A, et al. Int Orthop 14:41

§ekil 9.44 Panner hastaligi. 8 yagindaki 
bu erkek gocukta agri ve kapitellum 
uzerinde hassasiyet vardir.

§ekil 9.45 Kapitellum 
osteokondriti. Bu durum 
ergenlerde geligtiginde 
sorun daha ciddidir ve 
hareket kisitliligma sebep 
olabilir. Serbest pargalarin 
gikarilmasi gerekir.

§ekil 9.46 Kubitus varusta cerrahi diizeltme. Bu hastadaki kubitus varus 
(kirmizi ok) suprakondiler kiriktaki yanlig kaynamaya sekonder geligmig ve 
valgus osteotomisi ile duzeltilmigtir (sari ok).
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§ekil 9.47 Radius baginin konjenital 
gikigi. 15 yagindaki bu gocukta gikintili 
radius bagindan kaynaklanan kisitlililk 
mevcut. Radius bagi eksize edildi.

Ozellik Travmatik Konjenital
Travma oykusu Evet Hayir

Iligkili defektler Hayir Siklikla

Yon Anterior Posterior

Radius bagi Konkav ug Yuvarlak ug

Kapitellum Normal Hipoplastik

Ulna Normal Konveks

§ekil 9.48 Konjenital ve travmatik radius bagi gikiginm ayrimi. Ayrim 
siklikla dirsegin radyografik gorunumu ile yapilabilir.

§ekil 9.49 On kol rotasyonunu 
kisitlayan radioulnar sinostoz. 
Sol onkol pronasyonda sabit 
(kirmizi ok). Sag onkol serbestge 
donebiliyor (yegil oklar). Sinostoz 
proksimalde lokalizedir (sari ok).

Damarli yag 
grefti

Sinostoz
gikarilmig

Titanium plak 
(posterior)

§ekil 9.50 Radyal sinostozun mobilizasyonu. Bu teknikte serbest 
vaskularize fasya ve yag greftinden faydalamlir. Kanaya ve Ibaraki 1998

Radius ba§inm nontravmatik dislokasyonu ve 
subluksasyonu
Radius bagi dislokasyonu konjenital olabilir ya da bebeklik ve gocuk- 
lukta olugur. Konjenital dislokasyonla birlikte genellikle bagka defektler 
de goriiliir.

Subluksasyon ve dislokasyon on kol rotasyonunu kisitlar, deplase 
radius bagi iizerinde ele gelen bir gikinti olugur (§ekil 9.47).Radius bagi 
bir kere gikinca gocuk biiyiidiikge giderek belirginlegir. Radius bagi 
gikigi on kol radyal tarafinda kisaliga sebep olur, bu da ulnayi el bilek 
seviyesinde daha belirgin hale getirir. Tedavileri farkli oldugundan kon
jenital ve travmatik dislokasyonlan ayirt etmek gerekir (§ekil 9.48). 
Posterior dislokasyonlar hemen her zaman konjenitaldir. Konjenital 
anterior dislokasyonlar siklikla bagka deformitelere eglik eder.

Nontravmatik radius bagi deplasmam rediiksyonu bagansizdir. 
Radius bagi gikmtisi ve agnsi kabul edilmeyecek duruma ulagirsa 
eksizyon gerekebilir. Miimkiinse eksizyon biiyiime sonuna kadar erte- 
lenmelidir. Eksizyon hareketi arttinp rahatsizligi azaltabilir.

Radioulnar Sinostoz
Radioulnar sinostoz siklikla konjenitaldir ve proksimal onkolda goriiliir 
(§ekil 9.49). Sinostoz unileral veya bilateral, komplet veya inkomplet 
olabilir ve siklikla izole bir defektir. Seyrek olarak sinostoz ailevi ozel- 
lik tagir. Bazen de on kol kinklanndan sonra geligir.

Degerlendirme bebeklikte muayene ile farkedilebilir. Genellikle 
on kol rotasyonunda kisithk farkedilen gocuklarda anlagilir. On kol rota- 
syon pozisyonu degigkendir ve kisithhgm derecesini belirler.

Tedavi fiksasyon pozisyonuna baglidir. Eger onkol fonksiyon gore- 
cek kadar notral bir pozisyonda ise tedaviye gerek yoktur.

Derotasyon osteotomisi On kol 45 s den fazla supinasyon veya 
pronasyonda fikse ise yapilabilir. Distal osteoklazi ve subperiostal 
osteotomi ile diizeltin ve on kolu notral veya hafif pronasyonda algi ile 
immobilize edin

Damarli yag greftinm ntiksii onlemek igin yapilan sinostoz rezek- 
siyonunu takiben interpoziyon dokusu olarak baganh olduguna dair 
yayinlar vardir (§ekil 9.50). Diger bir gok tamir teknigi bagansiz 
olmugtur.

Osteokondromatozis
Multipl osteokondromlar siklikla onkolu tutar ve genelde bilekte olur 
(§ekil 9.51)

Klinik bulgular Ulna distalindeki lezyonlar radius ve/veya ulnada 
ilerleyici kisalik ve egrilige, distal radyal epifizin ulnar egiminde artiga, 
elde ulnar deviasyona, karpal kemiklerden ulnaya dogru translasyona, 
proksimal radius bagi subluksasyonu ve dislokasyonuna neden olur.

Tedavi tartigmalidir. Erigkinlerdeki takipler deformitenin fonksiyon 
kaybi yaratmadigim ve kabul edilebilir oldugunu diigiindiirmektedir. 
Bazilari lezyonlann erken eksizyonunu ve ulnar uzatmayi onerir. 
Cerrahi sonrasi hareket kazammi minimaldir, niiks siktir ve cerrahi 
miidahalenin tekran siklikla gerekir.

Kaynaklar
1998 Mobilization of a congenital proximal radioulnar synostosis with use of a free vascu

larized fascio-fat graft. Kanaya F, Ibaraki K. JBJS 80A:1186 .
1997 Management of forearm deformity in multiple hereditary osteochondromatosis. Arms 

DM, et al. JPO 17:450
1995 A surgical technique of radioulnar osteoclasis to correct severe forearm rotation defor

mities. Lin HH, et al. JPO 15:53 
1994 Deformities and problems of the forearm in children with multiple hereditary osteo- 

chondromata. Peterson HA. JPO 14:92 
1992 Excision of the radial head for congenital dislocation. Campbell CC, Waters PM, 

Emans JB. JBJS 74A:726 
1987 Ulnar nerve palsy following rotational osteotomy of congenital radioulnar synostosis.

Hankin FM, et al. JPO 7:103 
1986 Radioulnar synostosis following proximal radial fracture in child. Roy DR. Orthop Rev 

15:89

On kol
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El Bilegi 
Bilek agrisi
Bilek agnsi bilege ozgii bazi hastaliklarda goriilebilir. Bunlar igerisinde 
radyal stiloidde kaynamami§ ve tam konulmarm§ fraktiirler, navikulanin 
idiopatik avaskiiler nekrozu ve a§iri kullanma sendromlari sayilabilir. 
Birgok jimnastikgide gok ve a§in kullanmaya bagli el-bilek agnsi vardir. 
Ya§i biiyiik ve yeni ba§layan jimnastikgiler daha fazla risk altindadir.

Madelung deformitesi
Madelung deformitesi distal radyal fiz volar ve ulnarinde bir defekttir. 
Ilerleyici §ekil bozuklugu yapar.

Klinik bulgular Boy kisaligi da varsa siklikla otozomal dominant 
gegi§lidir. Vakalann gogu idiopatiktir. Daha gok kiz gocuklannda 
goriiliir ve ilk olarak orta ve geg gocuklukta fark edilir (§ekil 9.52). Fiz 
defekti radiusta kisalmaya ve epifizde kaymaya sebep olur. Deformite 
siklikla bilateraldir ancak tutulum §iddeti asimetrik olabilir.

Tedavi deformite hafifse tedavi gereksizdir. Agir deformitelerde 
azalmi§ radioulnar agi, lunat subluksasyon ve ulna distalinde degi§ik 
derecelerde subluksasyonu onlemek igin cerrahi miidahale gereklidir.

Buyiime sirasinda ulna distalindeki biiyiime plagi kapanmali ve 
radyal fiz kopriisii kesilerek araya yag doku yerle§tirilmelidir.

Buyiime durduktan sonra ise radiusa diizeltici osteotomi ve ulnamn 
kisaltilmasi dii§iiniilebilir. Bu girijim kavrama kuvvetini arttinr, hareket 
agikligim geni§letir ve agnyi azaltir.

Kienbock hastaligi
Lunat kemigin osteokondriti gocuklarda seyrektir. Tekrarlayan minor 
travmaya veya ulna kisahgina bagli olugtugu dii§iiniiliir. Tonus arti§i ve 
a§in hareketin beraber oldugu gergin atetoz tipi SP’li gocuklarda 
goriilebilir. Klinik bulgular lunat kemik iizerinde lokalize agn ve has- 
siyet ile tipik radyolojik bulgulardir (§ekil 9.55). Istirahat ve NSAID 
onerilir. Zamana birakilir. Nadiren yakinmalar devam eder, lunat kemik 
uzerindeki basinci azaltmak igin radius kisaltma operasyonu gerekebilir.

El bilek gangliyonu
Bu kistik lezyonlar eklemlere ve tendon kiliflanna kom§u olarak 
olu§urlar. Siklikla el dorsumunda goriiliirler (§ekil 9.54 ). Gangliyon 
rahatsizlik hissine ve can sikici bir §i§kinlige sebep olabilir.

Tedavi. Oncelikle tamyi transliiminasyon ve ultrasonografiyle 
dogrulamak gerekir. Kist aspirasyonu da bir altematiftir. Bu tamyi 
dogrular ve semptomlarda gegici diizelme saglar ancak kist siklikla 
tekrarlar. Aile ve gocuk sabirh ise kist zamanla kaybolmaya birakilabilir. 
Bir gok kist kendiliginden kaybolur. Kalici veya semptomatik olan 
kistler eksize edilmelidir. Ozellikle volar yiizdeki gangliyon kistlerinin 
eksizyonu karma§iktir, bekledigimizden gok daha derindeki yapilarda 
olabilir. Turn tedavi yontemleriyle niiks siktir.

K aynaklar
2000 Long-term follow-up of surgical correction of Madelung's deformity with conservation 

of the distal radioulnar joint in teenagers. Salon A, Serra M, Pouliquen JC. J Hand Surg 
[Br] 25:22

1998 Osteotomy of the radius and ulna for the Madelung deformity, dos Reis FB, et al. JBJS 
80B:817

1996 Factors associated with wrist pain in the young gymnast. Di Fiori JP, et al. Am J Sports 
Med 24:9

1993 Aetiology of Kienbock's disease based on a study of the condition among patients with 
cerebral palsy. Joji S, et al. J Hand Surg 18B:294 

1992 Madelung deformity: surgical prophylaxis (physiolysis) during the late growth period 
by resection of the dyschondrosteosis lesion. Vickers D, Nielsen G J. Hand Surg Br 17:401 

1989 Kienbock's disease in an 8 year old boy. Hosking OR. Aust N Z J Suig 59:92 
1989 The natural history of ganglia in children. Rosson JW, Walker G. JBJS 71B:707 
1985 Ganglia in children. Satku K, Ganesh B. JPO 5:13
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§ekil 9.51 On kolda osteokondrom. Distal ulnar lezyonlarin tipik 
deformitelerdir.

§ekil 9.52 Madelung deformitesi. Kizlarda daha siktir. El bilek 
hareketlerinde kisitlilik, distal ulnada gikinti (kirmizi ok) ve radiusta kisaliga 
(sari ok) sebep olur.

§ekil 9.53 Kienbdck hastaligi. Yedi 
yagindaki bu jimnastikgide el bilek 
agrisi geli§mi§. Lunat kemikteki skleroz 
belirgin (ok). Bu hastalik genellikle 
ergenlerde agri ve tutukluga sebep olur.

§ekil 9.54 Gangliyon. Bunlar daha seyrek gorulen volar yiiz gangliyonlaridir 
(mavi oklar).
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Normal
|  Fibroz kikirdak 

■  Ulna

§ekil 9.55 Ulnar eksikliklerin tipleri.

El
Ulnar displazi
Ulnar displazi ulnanrn tam yoklugu veya hipoplazisidir (§ekil 9.55). 
Radius genellikle kisalmig ve egrilmigtir, ulna humerusa yapigmigtir, 
parmak deformiteleri siktir. Eglik eden sorunlar aranmalidir. Hasta 
genellikle fonksiyoneldir ve rekonstriiksiyon cerrahisi gerekmez. Bazen 
rezeksiyon yapilarak radiusun egrilmesinin engellenmesi gerekir.

Radyal Qarpik El (radial club hand)
Radial club hand radius ve gevre kaslann yoklugu veya hipoplazisine 
bagli elin radyal yonde deviyasyonudur (§ekil. 9.56). Tek bagina ya da 
jeneralize iskelet displazisinin bir pargasi olarak goriilebilir. Bagka 
sorunlar da aranmali, hematolojik, iiriner ve kardiyovaskiiler sistemlere 
incelenmelidir.

Tedavi deformitenin giddetine ve eglik eden defektlerin varhgma 
baglidir. Hafif hipoplazi herhangi bir tedavi gerektirmez. Tam radius 
aplazisini ilk yagta tedavi edin. Oncelikle algi ve atelle el ve onkolda 
geligebilecek yumugak doku kontraktiirlerini onleyin, bunu takiben 
diizeltme ameliyati yapm. Diizeltme ameliyatmda yumugak dokulan 
serbestlegtirin, ulnayi uzatm ve karpal kemikler iizerine santralize edin. 
Bebeklik ve gocukluk doneminde takip gerekir.

Yarik El Deformitesi (Cleft Hand)
Yank el deformitesi veya elin orta kismmi yoklugu her iki eli ve ayagi 
(§ekil 9.57) etkileyen, seyrek gorulen kalitsal bir defekttir. Cerrahi 
rekonstriiksiyon fonksiyon ve kozmetik diizelme saglar.

El Tumbrleri
(gocuklarda el tiimorleri gok gegitlidir (§ekil 9.58, 9.60) ve boliim 13 de 
bahsedildigi gibi tedavi edilirler.

§ekil 9.56 Radius displazisi. Deformite fonksiyonel oldugu kadar ciddi 
kozmetik rahatsizliga da yol agar. El radius tarafina kayar (ok).

§ekil 9.57 Yarik el deformitesi. Qocukta aym zamanda ayaklarda da 
benzer deformiteler mevcuttur. Ailesel ozellik vardir.

Primer kemik tiimorleri 
Osteokondrom 
Enkondrom 
Osteoid osteom 
Anevrizmal kemik kisti 
Ewing sarkomu 
Epidermoid kist 
Kemik kisti 
Osteoblastom 
Degigik tipler

Qekil 9.58 Qocuklarda primer 
el kemik tiimorleri. Kozlowski 
ve ark. (1988).

Yumugak doku tiimorleri 
Ganglion 
Dijital fibrom 
Kan ve lenf damarlari 
Tendon kilifi dev hiicreli tiimoru 
Tumoral kalsinoz 
Yumugak doku kondroma 
Sinovyal osteokondromatozis 
Agresif fibromatoz 
Embriyonal rabdomiyosarkom

§ekil 9.59 Qocuklarda primer el 
yumugak doku tiimSrleri. Azouz ve 
ark. (1989).

§ekil 9.0 Osteokondrom. Bu lezyon biiyiik boyutta ve fonksiyon kisitlayici 
diizeydedir.
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Epifizyal Hemimelik Displazi
Epifizyal hemimelik displazi (EHD) ya da Trevor hastaligi aksesuar epi
fizyal kemikle§me merkezlerinin goriildiigii, asimetrik epifiz 
kikirdagmda asimetrik a§iri biiyiimeyle karakterize seyrek goriilen 
geligimsel bir hastahktir (§ekil 9.61). Bu agiri buyume deformite ve 
giglige sebep olur. Eldeki EHD siklikla bagka tiimorlerle karigir. Tedavi 
igin lezyon ^lkarilir ve sekonder deformite osteotomilerle diizeltilir. 
(^ocuk biiyiidiigii siirece niiks olasidir. Bu lezyonlar kotii huylu tiimore 
doniigmez.

Makrodaktili
Elin agin buyumesi (§ekil 9.62) gegitli hastaliklara sekonder goriiliir 
(§ekil 9.63) ya da primer problem olarak kargimiza gikar. Primer makro- 
daktilide dokular normaldir ancak biiyiime hizlanmigtir. Bu agin 
buyume iist ekstremitenin geri kalamna gore artmig, aym ya da azalmig 
olabilir. Sekonder makrodaktilide dokular anormaldir. Hemanjiomlarda 
oldugu gibi bazen doku tipi tammr. Digerlerinde tarn koymak igin MRG 
ve biyopsi gerekir. Tedavi genelde zordur. Cerrahide yumugak doku 
rezeksiyonlarr ve bazen parmak amputasyonlan yapilir. Niiks sikinti 
verecek kadar siktir.

Artrit
Juvenil artrit (§ekil 9.64), otoimmun hastaliklar, ldsemi, orak hiicre ane- 
misi, gocuk istisman, ve enfeksiyonlar gocuklarda elde eklem problem- 
lerine sebep olabilir. Juvenil artrit en siktir. (gogunlukla eklem ekstan- 
siyon kisitliligi ve parmaklarda metakarpofalangeal eklemlerden kay- 
naklanan radyal deviasyon gozlenir. Geg donemde ulnar kisalma ve dis
tal interfalangeal eklem tutulumu goriilebilir. Artrit igin sayfa 34'ii 
okuyunuz.

Kaynaklar
2000 The principles of management of congenital anomalies of the upper limb. Watson S. 

Arch Dis Child 83:10
1998 Pollicisation of the index finger. A 27-year follow-up study. Clark Dl, Chell J, Davis 

TR. JBJS 80B:631
1998 Residual deformity in congenital radial club hands after previous centralization of the 

wrist. Ulnar lengthening and correction by the Ilizarov method. Kawabata H, et al. JBJS 
80B:762

1998 Distraction lengthening of the ulna in radial club hand using the Ilizarov technique.
Pickford MA, Scheker LR. J Hand Surg 23B:186 

1997 Classification of ulnar deficiency according to the thumb and first web. Cole RJ, 
Manske PR. J Hand Surg 22A:479 

1995 Pediatric hand tumors. A review of 349 cases. Colon F, Upton J. Hand Clin 11:223 
1993 Overgrowth management in Klippel-Trenaunay-Weber and Proteus syndromes.

Guidera KJ, et al. JPO 13:459 
1991 Evaluation of joint disease in the pediatric hand. Feinstein KA, Poznanski AK. Hand 

Clin 7:167
1991 Anomalies of the fingers and toes associated with Klippel-Trenaunay syndrome.

McGrory BJ, et al. JBJS 73A:1537 
1991 Distal interphalangeal joint abnormalities in children with polyarticular juvenile 

rheumatoid arthritis. Zerin JM, Sullivan DB, Martel W. J Rheumatol 18:889 
1990 Cleft hand. Ogino T. Hand Clin 6:661
1989 Soft-tissue tumors o f the hand and wrist of children. Azouz EM, Kozlowski K, Masel 

J. Can Assoc Radiol J  40:251 
1988 Primary bone tumours of the hand. Report of 21 cases. Kozlowski K, et al. Pediatr 

Radiol 18:140
1988 Dysplasia epiphysealis hemimelica at the metacarpophalangeal joint. Maylack FH, 

Manske PR, Strecker WB. J Hand Surg 13A:916 
1980 The hand in the child with juvenile rheumatoid arthritis. Granberry WM, Mangum GL. 

J Hand Surg 5A:105

§ekil 9.61 Epifizyel hemimelik displazi. intraartikuler osteokondral 
tumfirler eklem yiizeylerinin diizenini bozar, deformite ve giglige sebep olur 
(kirmizi oklar) bu lezyonlar siklikla bagka hastaliklarla karigir.

§ekil 9.62 El hipertrofisi. Normal elle kargilagtirildiginda(yegil ok) sol 
eldeki masif hipertrofiye dikkat ediniz (kirmizi ok). Diger bir gocukta 
hipertrofi yumugak doku hiperplazisine sebep olan (sari ok) noral 
hamartoma eglik ediyor.

K a tego ri B ozuk luk

Primer Orantili buyume paterni
Hizli buyume 

Sekonder Hemanjiom
Lenfanjiom 
Norofibromatoz 
Fibroz displazi 
Lipom 

i Desmoid tumor 
Sinirde fibromatoz hamartom

Sekil 9.63 Makrodaktili smiflamasi. Sekonder agiri buyume gegitli 
dokulari tutabilir.

§ekil 9.64 JRA’daki el deformiteleri. Deformite sinovite (kirmizi ok) 
veya kas dengesizligine (sari ok) bagli olabilir. Qogu sistemik ve lokal 
tedavi ile onlenebilir.
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Deformite
Hipoplazi

Polidaktili
Sindaktili

Parmak deformiteleri 
Kamptodaktili 
Klinodaktili 
Delta falanks 
Kirner deformitesi

Tamm
Kuguk parmaklar 

Fazla sayida parmaklar 

Parmak fuzyonu

Fleksiyon kontraktiiru IF eklem 
Radial veya ulnar agilanma 
Delta bigimli kemikgik 
Kuguk parmak distal falanksta 

progresif palmar, radyal deviasyon

§ekil 9.65 Parmak deformitelerinin siniflandmlmasi. Deformiteler 
transvers veya sagital planlarda gorulur.

Kategori Smiflama
Basit Yumugak doku-parmak

Karmagik Kemik duplikasyon

Tam Metakarplarla birlikte

turn parmak

§ekil 9.66 Duplikasyonlarin simflandirilmasi. Siniflandirmanin basit bir 
geklinden bahsedilmig. Basit bir duplikasyon gozukmekte (ok).

Parmaklar
Parmak deformitelerini simflaym (§ekil. 9.65). Parmak deformiteleri 
genetiktir ve preaksiyal polidaktili, yarik el ve ayak malformasyonu, 
sinpolidaktili ve brakidaktili tiplerinden sorumlu genler tespit edilmigtir.

Parmak hipoplazisi
Parmak hipoplazisi tipleri gok sayida ve gegittedir. Bu nedenle tedavi 
fonksiyon, duyu ve hareketi arttirmak amaciyla her hastaya gore plan- 
lanmalidir. Rekonstriiktif girigimlere omek olarak ayak parmagimn el 
parmagina transplanti ve parmak uzatma ameliyatlan sayilabilir.

Polidaktili
Polidaktili en sik goriilen konjenital deformitelerdendir (§ekil 9.66 ve 
9.67). Polidaktilinin bazi formlan kalitimsaldir. Ornegin orta ve kiigiik 
parmaklarm duplikasyonlan siklikla otozomal dominant gegiglidir. 
igaret parmagi, orta parmak, metakarplar ve kiigiik parmak duplikas- 
yonlanmn her birinin ayn karakteristik ozellikleri ve iligkili oldugu 
sendromlar vardir. Ayna el ve pentadaktili gibi karmagik anomaliler de 
polidaktili sendromlanndandir. Duplikasyonlar preaksiyel (bagparmak), 
santral ve post-aksiyel tipler olarak simflandinlir. Basit duplikasyonlan 
erken bebeklik doneminde diizeltin. Kompleks duplikasyonlan diizelt- 
mek igin ilk yagm sonlanna kadar bekleyin.

Sindaktili
Sindaktili (§ekil. 9.68) sik rastlanan bir deformitedir. Sindaktili komplet 
veya parsiyel olabilir. Sadece yumugak doku tutulursa basit, kemiklerde 
fiizyon varsa kompleks olarak adlandinlir (§ekil. 9.69). Sindaktili en sik 
orta ve yiiziik parmaklar arasinda olur. Sindaktili Apert, konstriksiyon 
bandi ve Poland sendromlannda goriilebilir. Diizeltme operasyonu ve 
tam kat cilt greftiyle tedavi yapilmahdir (§ekil. 9.70).

Qekil 9.67 Polidaktili (kirmizi ok). Polidaktili ne kadar kompleks olursa 
tamiri basit polidaktiliye (sari ok) oranla o kadar zor olur.

Basit

Inkomplet Tam

Proksimal Orta Distal

§ekil 9.68 Sindaktili. Sindaktili tammlanmigtir. Radyolojik tetkikler kemik 
tutulumunun derecesini belirlemek igin kullamlabilir.

§ekil 9.69 Sindaktili smiflandirmasi. Sindaktili tam veya inkomplet, basit 
veya kompleks olabilir.
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Parmaklarda egriklik frontal veya sajital planlarda olur. Kamptodaktili 
harig hepsinde altta yatan bir kemik defonnitesi vardir. Bir gogu gegitli 
sistemik hastahklara eglik eder.

Kamptodaktili parmaklann sik goriilen tleksiyon deformite,sidir 
(§ekil. 9.71). infantil ve ergen formlara ayrilir. Deformite genellikle 
ilerleyicidir. Hafif fonksiyon kaybi yaratir. Tedavide atelleme ve seyrek 
olarak da cerrahi diizeltme yapihr.

Klinodaktili Parmaklann radyal deviasyonudur. Siklikla bila- 
teraldir ve kiigiik parmaklan etkiler (§ekil. 9.72). Bu deformite norma- 
lin bir varyasyonu olarak degerlendirilir. Kisithhga sebep olmaz, seyrek 
olarak tedavi gerektirecek kadar agirdir. Falanksa yapilacak kama 
osteotomisi ile diizeltilebilir. Deformitenin tekrarlama riskini azaltmak 
igin cerrahi diizeltmeyi geg gocukluk veya erken ergenlik donemine 
ertelemek gerekir.

Delta falanks anormal yerlegimli trianguler kemikgige (§ekil 9.73 
sol) bagli parmakta agisal bir deformite olmasidir. Osteotomi veya fiz 
kopriisii rezeksiyonu ile diizeltme yapilabilir. Fiz rezeksiyonunu takiben 
olugan defekti otojen yag dokusu ile doldurarak niiksii onlemek gerekir.

Kirner deformitesi. Bu hastahk seyrek goriiliir. Beginci parmagm 
distal falanksimn ilerleyici egilmesidir. Etyolojisi bilinmemektedir. 
Deformitenin goriiniimii karakteristiktir. Hafif bir kisithhk yapar ve 
nadiren tedavi gerektirir. Lezyon agrili ise parmak bir atelle immobilize 
edilir. Seyrek olarak falangeal osteotomi ile diizeltme gerektirecek dere- 
cede ciddi olur (§ekil 9.73 sag).

Brakidaktili
Metakarp veya parmak kisahgi siklikla otozomal gegiglidir. Poland, 
Hold-Oram, Cornelia de Lange veya Silver sendromu gibi gegitli 
hastaliklara eglik eder. Seyrek olarak parmak uzatma ameliyatlan gerek- 
lidir.

Parmak EQrilikleri

§elik 9.70 Sindaktilinin cerrahi tedavisi. Onarim genelde iyi fonksiyonel 
sonuglar saglar.

§ekil 9.71 Kamptodaktili. Fleksyon 
deformitesinin proksimal interfalangeal 
eklemden kaynaklandigma dikkat edin 
(ok).

§ekil 9.72
Klinodaktili. Bu klasik 
deformite her iki kiigiik 
parmagi da tutar.

Simfalanjizm
Distal veya proksimal interfalangeal eklemlerde fiizyon goriilmesidir. 
Deformiteler konjenital, kalitimsal ve gegitli gekillerde olabilir. Bazen 
parmagi daha fonksiyonel bir pozisyona getirmek igin osteotomi 
gerekebilir.

Rekonstruktif Ameliyatlar
Parmak osteotomileri deformiteyi diizeltmek ve parmagi daha 

fonksiyonel bir pozisyona getirmek igin siklikla gereklidir. Parmak 
osteotomileri K-teli ile sabitlenir. Bu yontemler sikga kullamlir.

Ayaktan ele parmak transferi Ayak parmagi transferleri parmak 
kaybi olan gocuklarda kavrama fonksiyonunu saglamak igin en etkili 
yotemdir. Ikinci bir ayak parmagi da siklikla transfer edilir. 
Endikasyonlan azdir.

Parmak uzatma Tek seferde 10 mm ve kademeli olarak toplam 30 
mm uzatma saglanabilir. Hem transvers eksiklikte hem de konstriiksiy- 
on band sendromunda metakarp uzatmasi tutma fonksiyonunu arttinr. 
Parmak uzatma brakidaktilili gocuklarda goriintiiyii diizeltir. Bu uzatma 
yontemleri igin endikasyonlar simrlidir.

Kaynaklar
1998 A comparison of patients with different types of syndactyly. Kramer RC, et al. JPO 

18:233
1998 Genetics of limb development and congenital hand malformations. Zguricas J, et al.
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Kirner deformitesi -  
duzeltmeden 6nce ve sonra

§ekil 9.73 Delta falanks ve Kirner deformitesi. Delta falanks ve Kirner 
deformitesi kemik deformitesinden kaynaklamr ve bazen cerrahi diizeltme 
aerekir.
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Bagparmak instabil Kisa Addukte Abdukte
yok ba§parmak bagparmak bagparmak bagparmak

§ekil 9.74 Ba§parmak deformiteleri

1  1  
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§ekil 9.75 Bagparmak polidaktilisi. Wassel smiflandirmasi. Gallant ve 
Bora (1996)

Ba§parmak
Hipoplazi
Bagparmak hipoplazisi konjenital el anomalilerinin yaklagik %5'ini 
olugturur. Tedavi displazinin tiiriine gore belirlenir.(§ekil 9.74)

Aplazi i§aret parmagimn bagparmaga ddnugturiilmesi yontemiyle 
tedavi edilir.

Instabil bagparmak igaret parmagimn bagparmaga dbniigtiirulme- 
si yontemiyle tedavi edilir.

Kisa bagparmak (Jegitli sendromlara eglik edebilir. Kisalik agin ise 
uzatma osteotomisi ya da parmak arasi dokulan derinle§tirerek diizeltme 
yapilabilir. Fonksiyonu diizeltmek igin uygun tedaviyi hastaya gore 
segin.

Addiiksiyonda-abdiiksiyonda ba§parmak kisalikla beraber 
oldugunda yumugak doku ve kemik rekonstriiksiyonu yapilabilir.

Polidaktili
Bagparmak polidaktilisi veya duplikasyonu bir segmentasyon anomali- 
sidir. Tiim el deformitelerinin %5-10'unu olugturur. Duplikasyonlar 7 
tipe aynlir (§ekil 9.75). En sik tip 4 goriiliir (§ekil 9.76). Tip 1-6 siklikla 
tek tarafhdir, sporadiktir ve en sik erkeklerde goriiliir. Tip 7 
kalitimsaldir, siklikla bilateraldir ve bagka anomalilere eglik edebilir. 
Miimkiin olan en iyi bagparmagi saglamak igin ilk yilin sonlannda dup- 
like dokulardan yararlamlarak diizeltme yapilabilir.

Konjenital kanca (clasped) ba§parmak
Bu deformite fleksor tendonlann konjenital yoklugu ve ba§parmak 
hipoplazisidir. 3 ila 6 . aylar arasi tekrarlayan algilamalarla diizeltilir. Bu 
yontem ba§ansiz olursa cerrahi gerekebilir.

Tetik parmak
Tetik ba§parmak fleksor tendonun bir segmentinde edinilmi§ 

nodiiler geniglemeye sekonderdir (§ekil 9.77). Biiyiik nodiiller 
makaraya takilir ve parmagm fleksiyonda kilitlenmesine sebep olur. 
Kiigiik nodiiller makaradan atlar, tetikleme hissine sebep olur. 
Genellikle gozlem ile takip edilir. Nodiil ve kisithlik gegmezse fleksor 
makarada cerrahi gevgetme yapilabilir. Gevgetme nodiilii serbestlegtirir 
ve bagparmagin rahatga fleksiyon ve ekstansiyon yapmasma izin verir.

Tetik parmak siklikla fleksor mekanizmadaki konjenital ano
malilere baglidir. Sadece makaranm serbestlegtirilmesi genellikle yeter- 
siz kalir, fleksor mekanizmamn eksplorasyon ve tamiri gerekebilir.

§ekil 9.76 Bagparmak duplikasyonu. Tip 4 (kirmizi ok) ve tip 3 (sari ok) 
goriilmekte.

§ekil 9.77 Tetik bagparmak. 
Bilateral tetik bagparmaklar 
fleksiyonda kilitlenir. Makaranm 
cerrahi gevgetilmesi tendonun 
serbest hareketine izin verir ve 
bagparmak ekstansiyon yapabilir.
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El Enfeksiyonlari
El enfeksiyonlari (§ekil 9.78) gok ge§itli olduklarindan tammak zor ola
bilir. Bu yiizden ciddi problem olu§turabilir ve uzun vadede sakathga 
sebep olabilir.

Delici Yaralanmalar
Delici yaralanmalar elin yumu§ak doku, kemik ve eklemlerinde enfek- 
siyona sebep olabilir. Enfeksiyonlardan sorumlu ajan genellikle 
stafilokokkus aureustur.

Hayvan Isiriklari
Yaralanmayi degerlendirirken hayvanin cinsi, yaranin tiirii, saldinnin §eklini, 
lsinlma ile tedavi arasindaki sure ve lsirigin yeri gozoniinde bulundurul- 
malidir. Etoburlarin, vah§i hayvanlann, yarasalann ve a§isiz ev hayvanlannin 
lsinklannda kuduz profilaksisi yapilmalidir. Qocugun tetanoz a§isini yenile- 
mek gerekir. Geni§ spektrumlu antibiyotik erkenden ba§lanmalidir. Derin ve 
kontamine yaralan agik birakarak sekonder olarak kapatmak gerekir.

Timak Enfeksiyonlari
Paroni§i timak yatagimn lokalize enfeksiyonudur. Banyo ve 

antibiyotikle takip edip abse olu§ursa bo§altilmalidir.(§ekil 9.79)
Subungal enfeksiyon daha §iddetli bir enfeksiyondur ve siklikla 

elevasyon ve timagin tutulmu§ bolgesinin eksizyonunu gerektirir.

Felon
Parmak ucu enfeksiyonlanm travmadan ayirmak zor olabilir. Aynmi 
oykii, muayene, sistemik belirtiler ve laboratuar tetkikleri ile yapilabilir. 
Stipiirasyon varsa drenaj gereklidir. (§ekil 9.80)
Herpetik El Enfeksiyonlari
Herpetik el enfeksiyonlari siklikla agzmda lezyon olan bebek ve ufak 
gocuklarda goriiliir. Tam koyarken klinik bulgular, viral kiiltiirler ve 
Tzanck yaymasi yardimcidir. Rezoliisyon 3-4 hafta iginde gergekle§ir. 
Antibiyotik tedavisi siiperenfeksiyonu onlemek igin gereklidir. 
Lezyonlann yayilmasim onlemek igin iistiinii kapatin.

Tenosinovit
Tendon kiliflanmn enfeksiyon ve enflamasyonlari gocuklarda nadir 
degildir. Muayeneye uyum saglamayan gocukta degerlendirme zordur. 
Bursa ve tendon kiliflanmn yapisi gocuk ve eri§kinlerde aymdir (§ekil 
9.81). USG enflamasyonun ve piiriilan kolleksiyonun derecesini goster- 
mekte kullamlir. Tedavide siklikla elevasyon, atelleme, 24 saat antibi
yotik uygulanir ve tekrar degerlendirilir. Iyile§me istenen olgiide degilse 
cerrahi drenaj planlamr (§ekil 9.82)
Daktilit
Qok sayida daktilit sebebi vardir. Buniar arasinda tiiberkiiloz, orak hiicre 
anemisi, konjenital sifiliz, psoriatik artrik ve juvenil spondiloartropati- 
ler sayilabilir. Parmak enfeksiyonlanndan gogu osteomyelite (§ekil 
9.83) ya da septik artrite baglidir.

El abseleri ile kulak-farenks enfeksiyonlari ili§kisi
Eldeki abseler siklikla ig kulak ya da farenksteki enfeksiyonlara e§lik eder. 
Boliim konsiiltam Marybeth Ezaki

K aynaklar
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§ekil 9.78 Bakteriyel enfeksiyonlar. Yabanci cisim penetrasyonundan 
kaynaklanan sellulitler (sari ok), osteomiyelit (turuncu ok) ve seyrek olarak 
meningokoksemiye sekonder buyume durmasidir. (kirmizi ok)
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Felon

§ekil 9.80 Felon. 
Pulpa abselerini 
dorsalden insizyonla 
bo§altmak gerekir.
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§ekil 9.82 Cerrahi 
drenaj.
Eri§kinlerdeki ile aym 
prensipler uygulanir.

§ekil 9.83 Daktilit. Parmaklarda gegitli nedenlerle enflamasyon olur. En sik 
metakarpal osteomiyelit (kirmizi ok) ve JRA'ya eglik eden daktilit (sari ok) 
goruliir.

Parani§i Subungal enfeksiyon

§ekil 9.79 Tirnak enfeksiyonari. Bu 
enfeksiyonlar antibiyotikle tedavi edilmelidir 
ancak supiirasyon geligirse cerrahi drenaj 
gerekir.

§ekil 9.81 Derin enfeksiyonlar. Buniar eldeki 
tendon kiliflarmi tutarak diffiiz giglige sebep 
olabilir (kirmizi ok).



202 Ust Ekstremite / Ek Okuma

Almqiiist EE, Gordon LH, Blue Al. Congenital dislocation 
of the head of the radius. J Bone Joint Surg 
1966;51A:1118.

Askins G, Ger E. Congenital constriction band syndrome. 
J  Pediatr Orthop 1988;8:461.

BarotLR, Caplan HS. Early surgical intervention in Apert's 
syndactyly. Plast Reconstr Surg 1986;77(2):282.

Buck-Gramcko D. Radialization as a new treatment for 
radial club hand. J Hand Surg 1987;10A(2):964.

Burke F, Flatt AE. Clinodactyly. A review of a series of 
cases. Hand 1979;3:269.

Cleary JE, Omer GE. Congenital proximal radio-ulnar syn
ostosis. Natural history and functional assessment. J 
Bone Joint Surg 1985;67A:539.

Dinham JM, Meggitt DF. Trigger thumbs in children. J 
Bone Joint Surg 1974;56B:153.

Dobyns JH, Lipscomb PR, Cooney WP. Management Of 
thumb duplication. Clin Qrthop 1985; 195:26.

Dykes RG. Kimer's deformity of the little finger. J Bone 
Joint Surg 1978;60B:58.

Engber WM, Flatt AE. Camptodactyly: An analysis of 
sixty-six patients and twenty-four operations. J Hand 
Surg 1977;2:216. ( i

Frykman GK, Wood VE. Peripheral nerve hdmartomas 
with macrodactyly in the hands: Report of three cases 
and review of the literature. J  Hand Surg 1978;3:307.

Goncalves D. Correction of disorder of the distal radio
ulnar joint by artificial pseudoathrosis of the ulna. J  Bone 
Joint Surg 1974;56B:462.

Green WT, Mital MA. Congenital radio-ulnar synostosis: 
Surgical treatment. J Bone Joint Surg 1979;61A:738.

Ireland DCR, Takayama N, Flatt AE. Poland's syndrome: A 
review of forty-three cases. J Bone Joint Surg 
1976;58A:52.

Jones KG, Marmor L, Lankford LL. An overview on new
' procedures in surgery o f the hand. Clin Orthop 

1974;99:154.
Mardam-Bey T, Ger E. Congenital radial head dislocation. 

J Hand Surg 1979;4:316.
Matev IB. Thumb reconstruction in children through 

metacarpal lengthening. Plast Reconstr Surg 
1979;64(5):665.

May JW, Smith RJ, Peimer CA. Toe to hand free tissue 
transfer for thumb reconstruction with multiple digit 
aplasia. Plast Reconstr Surg 1981;(S7(2):205.

Mital MA. Congenital radioulnar synostosis and congenital 
dislocation of the radial head. Orthop Clin North Am 
1976;7:375.

Miura T. Congenital constriction band syndrome. J Hand 
Surg 1984;9A:82.

Miura T, Komada T. Simple method for reconstruction of 
the cleft hand with an adducted thumb. Plast Reconstr 
Surg 197^;64:65.

Miura T, et al. Non-operative treatment of camptodactyly. 
J Hand Surg 1987;12A:1061.

Nielsen JB. Madehing's deformity: A follow-up study of 26 
cases and a review of the literature. Acta Orthop Scand 
1977:48:379.

O'Brien (BMcC, Franklin JD, Morrison WA, et al. 
Microvascular great toe transfer for congenital absence 
bf thumb. Hand 1978; 10:113.

Ogden JA, Watson HK, Bohne W. Ulna dysmelia. J Bone 
Joint Surg 1976;58A:467.

Poznahski AK, Pratt GB, Manson G, et al. Clinodactyly, 
camptodactyly, Kimer's deformity, and other croooked 
fingers. Radiology 1969;93:573.

Riordan DC. Congenital absence of the radius: A 15-year 
follow-up. J Bone Joint Surg 1963;45A:1783.

Roberts AS. A case of deformity of the forearm and hands 
with an unusual history of hereditary congenital defi
ciency. Ann Surg 1896;3:135.

Rogala EJ, Wynne-Davies R, Littlejohn A, et al. Congenital 
limb anomalies. Frequency and etiological factors. J Med 
Genet 1974; 11:221.

Smith RJ. Osteotomy for "delta-phalanx" deformity. Clin 
Orthop 1977;123:91.

Smith RJ, Lipke RW. Treatment of congenital deformities 
of the hand and forearm. N Engl J Med 1979;300:402.

Staheli LT, Clawson DK, Capps JH. Bilateral curving of 
the terminal phalanges of the little fingers. Report of two 
cases. J Bone Joint Surg 1966;48A: 1171-1176.

Strauch B, Spinner M. Congenital anomaly of the thumb: 
absent intrinsics and flexor pollicis longus. J Bone Joint 
Surg 1976;58A: 115.

Swanson AB. A classification for congenital limb malfor
mations. J Hand Surg 1976; 1:8.

Tada K, Yonenobu K, Tsuyuguchi Y, et al. Duplication of 
the thumb: A retrospective review of 23/7 cases. J  Bone 
Joint Surg 1983;65A:584.

/ Watari S, Tsuge K. A classification of cleffhands, based on 
clinical findings. Plast Reconstr Surg 1979;64:381.

Watson HK, Boyes JH. Congenital angular deformity of 
the digits. Delta phalanx. J Bone Joint Surg 
1967;49A:333.

Wood VE', Flatt AE. Congenital triangular bones in the 
hand. J Hand Surg 1977;2:179.



Bolum 10—Travma

203

Travma istatistikleri 203
Fizyoloji....................................................................... 204
Fizyel Yaralanmalar .................................................... 206
Yeniden Yapilanma...................................................... 208
Rediiksiyon Prensipleri .............................................. 210
Fiksasyon ....................................................................212
Degerlendirme  .................................................... 214
Gizli Yaralanmalar ve Teghiste Dugulen Tuzaklar 216
Dogum ve Neonatal Yaraldnmalar ............................... 218
Qocuk istismari............................................................218
Qoklu Travma..............................................................219
Patolojik Kiriklar ..........................................................220
Agik Kiriklar ................................................................221
Komplikasyonlar  .................................................... 222
Ayak Yaralanmalari...................................................... 224
Ayak Bilegi Yaralanmalari............................................ 226
Tibia Kiriklari................................................................228
Diz Yaralanmalari ........................................................ 230
Diz Kiriklari ................................................................232
Femur Diafiz Kiriklari .................................................. 234

ilkeler....................................................................... 234
Bebek Tedavisi ........................................................ 234
Erken Qocuklukta Tedavi...........................................234
Fiksasyon ................................................................236

Kalga Dislokasyonu .................................................... 238
Proksimal Femur Kiriklari.............................................238

Pelvik Kiriklar ............................................................. 240
Omurga Yaralanmalari ................................................242
Omuz Yaralanmalari....................................................244
Dirsek Yaralanmalari....................................................246

Genel Ozellikler....................................................... 246
Qekilmig Dirsek............................  247
Distal Humerusun Fizyel Yaralanmalari ................... 247
Suprakondiler K iriklar..............................................248
Lateral Kondiler Kiriklar............................................ 250
Medyal Epikondiler Kiriklar...................................... 251
Dirsek Qikiklari ....................................................... 251
Radius Bag ve Boyun Kiriklari .................................252
Olekranon Kiriklari ..................................................253
Monteggia Kirik ve Dislokasyonu .............................253

Onkol Kiriklari  ....................................................254
Diafizel Kiriklar ....................................................... 254
Distal Radius Kiriklari ..............................................256

El Yaralanmalari ......................................................... 258
Yumugak Doku Yaralanmalari.................................. 258
Eklem Yaralanmalari................................................259
Karpal Kiriklar......................................................... 259

El Kiriklari...................................................................260
Metakarp Kiriklari ....................................................260
Falanks Kiriklari ..................................................... 261

Ek Okuma...................................................................262

Travma, gocuklarda en sik mortalite ve infeksiyon hastaliklarindan son- 
rada ikinci en sik morbidite nedenidir. Qocuklardaki tiim yaralanmalann 
yakla§ik %15'inde kiriklar olu§maktadir (§ekil 10.1).

Oocuk yaralanmalari sadece eri§kin yaralanmalarmdan farkli 
olmakla kalmayip, gocugun ya§ina gore de farklilik gostermektedir. 
Bebek, gocuklar ve adolesanlar farklidir. Ideal tedavi igin bu farkliliklan 
degerlendirmek gereklidir.

istatistik
Erkekler kizlardan daha sik travmatize olmaktadirlar. Yaralanmalann 
sikligi ve fiz gevresindeki kmklann oram gocukluk doneminde ya§la 
birlikte artar (§ekil 1 0 .2 ).

Fizyel /  E rk e k
olmayan Fizyel
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§ekil 10.1 Travma gocugun yagantisinin bir pargasidir. Bu gocuk oyun §ekil 10.2 Fizyel ve fizyel olmayan kiriklarin yaglara g6re dagilimi. 
oynarken onkolu ve ayak bilegi kirilmig. Erkekler (mavi) ve kizlar (kirmizi) arasindaki farka dikkat edin. Mizuta ve

ark. (1987)
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Radius 30%

Ulna 17

El 12

Humerus 11

Ayak 6

Klavikula 8

Tibia 8

Femur 5

Fibula 3

§ekil 10.3 
Bebeklerde ve 
gocuklarda kirik 
sikligi. Qocuk 
kiriklarindan 923 
ornekte, kiriklarin 
sikligi. Mizuta'dan 
(1987)

§ekil 10.5 Artrogripoziste eklem 
sertligine bagli kiriklar. Dogumda 
olugan bu kiriklar eklem 
kontraktiirlerine bagli olarak dogum 
sirasmdaki travmayla olugmugtur.

Tedavi etkisi 

Rontgende goriilmez 

iyilegme hizli 

Kolay kirilabilir 

Daha fazla kanselloz kemik Basit kirik ozelligi 

Buyume plagi Yeniden gekillenme deformitesi

Ligamentler daha giiglii ilk once kemik zedelenir

Ozellik 

Kalin eklem kikirdagi 

Kalin periosteum 

Daha fazla kollajen

§ekil 10.6 Kemigin tedaviyi ektileyen yapisal dzellikleri. Qocuklarin 
iskelet-kas sistemi erigkinlerinkinden birgok onemli noktada farklilik gosterir. 
Bu farklar tedavi yaklagimini anlamli bigimde etkiler.

(gocukluk doneminde erkeklerin yaklagik yansmin, kizlann ise 
dortte birinin kingmin olmasi beklenir. Spora katilim arttikga kmklar 
daha yaygin olmaktadir. El bilegi en sik yaralanmaya maruz kalan 
bolgedir (§ekil 10.3). Ya§, yaralanmamn giddetini etkilemektedir.

Yaralanmaya Yatkin Olan Qocuklar
Dii§iik kemik mineral igerigi osteogenesiz imperfekta (§ekil 10.4), 

fdnal hastaliklar, kistik fibrozis, diabetes mellitus ve buyume hormonu 
eksiklikleri gibi generalize bozuklugu olan gocuklar risk altindadir.

Ndromiiskiiler bozukluklar serebral palsi, spina bifida ve artro- 
gripozisli (§ekil 10.5) gocuklar, zayif mineralizasyon-eklem sertligi 
kombinasyonu nedeniyle kiriga yatkmdirlar.

Kink ki§iligi gocuklar genel olarak yiiksek aktivite seviyelerine 
bagli olarak fazla risk altmdadirlar. Riskli hareketleri olan bazi gocuk
larda ise risk daha fazladir.

References
1998 Epidemiology of children’s fractures. Landin LA. JPO-b 6:70 
1993 Limb fracture pattern in different pediatric age groups: a  study of 3,350 children. Cheng 

JC, Shen WY. J Orthop Trauma 7:15 
1987 Statistical analysis of the incidence of physeal injuries. MizutaT, et al. JPO 7:518

Fizyoloji
Qocuklarin kas-iskelet sistemi erigkinlerinden farklidir. Bu durum 
gocuklann kinklannm neden farkli oldugunu agiklamaktadir (§ekil 
10.6). Bu farkliliklar yagla birlikte azalir ve adolesanlardaki kiriklar 
erigkinlerdeki kinklara benzerlik gosterir.

Buyume plagi
En belirgin fark gocukta buyume plagmin olmasidir. Buyume plaginm 
komgu kemikle kiyaslandigindaki rolatif giicii yagla degigmektedir. 
Omegin bebeklerde fiz komgu kemikten daha gugliidiir ve boylece 
diafizer kiriklar daha fazla gorulmektedir (§ekil 1 0 .6 ).

Kink tedavisine yardim eder Buyume plagi genellikle kinklann 
tedavisine yardim eder. Biiyiime geride kalan agilanmayi diizelten 
yeniden gekillenmeyi kolaylagtinr. Yeniden yapilanma potansiyeli 
komgu fizin biiyiime hizma ve gocugun geriye kalan biiyiime miktanna 
baglidir.

Zedelenmig biiyiime plagi deformiteye neden olur Fiz deformiteyi 
diizeltemedigi gibi tersine asimetrik buyume deformiteye neden olur.

Kollejenin kemige oranmin yiiksek olmasi Bu elastisite mo- 
diiliinii diigiiriir ve kemigin gerilme giiciinii azaltir (§ekil 10.7).

Selliiler yapi ve oluklarm yiiksek olmasi gerilme giiciinii azaltir 
ve kink hattimn biiyiimesi gocuklarda pargali kinklann neden sik 
olmadigim agiklamaktadir.

Kemik hem tansiyon hem de kompresyona yenik diiger Bu 
gocuklarda sik goriilen biikiilme (buckle) kinklanm agiklamaktadir 
(§ekil 1 0 .8 ).

Kemik gegigleri Metafiz ve diyafiz arasmdaki kemik gegigleri, 
mekanik bir devamsizliga ve belli kink tiplerinin olugmasina yol agar.

10 15
Yag (yillar)

20

§ekil 10.7 Kemik 
mineral dansitesi. 
Bu grafikte normal 
bireylerdeki femur 
boyunu kemik 
mineral dansitesi 
gosterilmektedir. 
Thomas,1991.

§ekil 10.8 Buyume 
kiriklari. Bu kiriklar 
gocuklarda siktir giinku, 
kemik hem gerilme hem 
basinca kargi 
dayamksizdir ve yuksek 
kollajen igerige sahiptir.

§ekil 10.4 Osteogenezis 
imperfektada goklu kiriklar. Bu 
yenidogamn frajil kemiklerinde 
paranatal kiriklar gorulmektedir.
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Periost
Metabolik olarak aktiftir Periost gocuklarda erigkinlere gore 

metabolik olarak daha aktiftir. Bu ozellik bebeklerdeki tagkin kallus 
olugumunu (§ekil 10.9 ve 10.10) ve gocukluk gagi boyunca hizli kayna- 
ma ve yeniden yapilanma potansiyelini agiklamaktadir. Kemik 
yapiminda periost kilifinin biiyiik rolii vardir. Periost kilifi kirik 
pargalarimn kargi kargiya gelmesine de katkida bulunur bu da yeniden 
yapilanmayi kolaylagtmr.

Kalmlik ve giig Qocuklarda periost kalin ve kuvvetlidir. intakt 
periost kilifi igindeki kiriklar gok az yer degigtirebilir bu yiizden teghis- 
leri giig olabilir (§ekil 10.11). Periostun kahnhgi kink olugumunu etkil- 
er (§ekil 1 0 .1 2 ) ve kmklann rediiksiyonuna yardimci olur.

Ya§la ilintili K ink §ekillleri
Kemikteki bu degigiklikler biiyiime boyunca belirli donemlerde goriilen 
ozel kink tipleri olugmasma neden olur (§ekil 10.13). Bebekteki diafiz 
kingi, gocuktaki metafiz kingi ve ergendeki epifiz kingi bu etkiye birer 
omektir.

Ligamentter
Baglar tutunduklan kemige gore daha giigliidiir. Genellikle kemik 

travmaya baglardan once yenik diiger, bu da gegitli yaralanma gekilleri- 
ni agiklamaktadir. Qocuklarda avulsiyon kinklan siktir (§ekil 10.14 ve 
10.15). Distal femoral fiz kollateral ligamanlardan once yenik diiger 
(§ekil 10.16).

Kikirdak
Cocuklardaki kikirdagin kemige oramn fazlaligi iskeletin esnekligini 

ve travmaya direncini, elastikiyeti arttinr ama radyografik 
degerlendirmeyi giiglegtirir. Eklem kinklannda parganm biiyiikliigu 
genellikle aslmdan daha az sanilir.

K aynaklar
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Qekil 10.9 YenidoQan 
kinginda agiri kallus 
formasyonu. Bu fizyel 
ayrilma dogum tavmasi 
sonucu olugmugtur.

Qekil 10.10 Bir sOt 
gocuQunda femur kirigi 
kallusu. Genig kallus 
olugumuna dikkat edin.

/

/

infantil
diyafiz

H
Qocuk

suprakondiller

m

Adolesan 
fizi

Qekil 10.11 Ulnamn 
plastik egilmesi. Bu 
gocukta, radius 
baginda dislokasyon 
ve ulnada plastik 
egilme vardir.

Qekil 10.12 On 
kolun yegilagag 
kirigi. Yegilagag 
kiriklari on kolda 
siktir, kemik 
kirilmadan once egilir 
ve periost kilifi 
sayesinde 
ayrilmadan kalir.

Qekil 10.13 
Humerusun yagla 
iligkili yaralanma 
tipleri. Bu yaralanma 
paterni diger uzun 
kemiklerde de vardir, 
bebeklerde diafizer 
kiriklar, gocuklarda 
metafizyel kiriklar ve 
adolesanlarda 
epifizyal kiriklar 
geklinde olur.

Qekil 10.14 
Trisepsin 
avulsiyon 
yaralanmasi. Agil 
tendon yapigma 
yerinde avulsiyon 
adolesanlarda 
triseps tendonunun 
gerilme kuwetinin 
kalkaneal kemikten 
daha guglu 
olmasina baghdir.

Qekil 10.15 
Tibiyal gikmtinm 
avulsiyonu. On 
gagraz
ligamentinden 
once kemik yenik 
diiger ve tibyal 
gikmtida kirikla 
sonuglamr.

Qekil 10.16 Distal 
femoral epifizde 
kirik. Fiz komgu 
kemik ya da kollateral 
ligamanlardan once 
yenik diiger. Bu, 
adolesanlarda sik 
goriilen bir yaralanma 
tipidir.
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Erkekler

.-..-■III III .
b 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4  15 16 17 

ya§ yil o larak

Bayanlar

§ekil 10.17 Fiz yaraianmalarmin erkekler (mavi) ve kizlardaki (kirmizi) 
yag dagilimi. Mizuta'dan (1987).

§ekil 10.18 Anterior tibia fizinde 
durmaya bagli rekurvatum 
deformitesi. Bu fiz durmaya 
oldukga hassastir.

§ekil 10.19 Spina bifidada fiz 
yaralanmasi. Fizde geniglemeye 
dikkat edin.

Fiz Yaralanmalari
Buyume plagi yaralanmalan gocukluk gagi kinklannm yaklagik dortte 
birini olugturmaktadir. Erkeklerde, list ekstremitelerde ve gocukluk 
gagmda daha sik gdriiliirler (§ekil 10.17). Fiz yaralanmalan enfeksiyon, 
tiimor ve iskemi nedeniyle de olugabilir. Fiz kinklan gok onemlidir giinkii 
sonraki biiyiime ve yeniden gekillenme potansiyelini etkileyebilirler.

Anatomi
Fiz anatomisi kemikten kemige degigir ama ana hatlar aym kalir. Fizler gu 
gekilde kategorize edilebilir: 1) Uzun kemiklerdeki fizler (tibia, femur) 2) 
Yuvarlak kemiklerde (kiiboid) ve sekonder ossifikasyon merkezleri 
gevresinde olugan halka epifizler 3) Kas ya da tendon yapigma yer- 
lerindeki apofizler (biiyiik trokanterik apofiz). Uzun kemik fizleri hasar 
gormeye daha yatkmdir ve biiyiik deformiteye yol agabilirler.

Uzun kemik fizleri siklikla mamiller olugumla dalgali pattern gos
terir. Bu aynlmaya kargi direng saglar ama yiiksek darbeli yaralan- 
malarda impaksiyona kargi hasar riskinin artmasma neden olabilir. Buna 
bir omek distal femoral fizin basit fizyel kingi sonucu biiyiimenin dur- 
masina olan biiyiik yatkmliktir.

Yaralanma
Fiz genellikle provizyonel kalsifikasyon zonundan kinlir ve germinal 
hiicreleri korunur boylece biiyiime etkilenmez. Germinal zona hasar 
veren ya da fizde koprii olugturan daha nadir yaralanmalar biiyiimeyi 
yavaglatabilir ya da durdurabilir.

Fizin durmaya yatkinligi degigkendir. En hassas uzun kemik fizi 
proksimal tibial epifizin on kismidir. Onemsiz bir yaralanma sonucu 
rekurvatum deformitesi olugabilir (§ekil 10.18).

Fize olan stres yaralanmalan daha gok atletlerde ve spina bifidali 
gocuklarda goriiliir (§ekil 10.19). Bir jimnastikgide distal radiyal fizde 
stres kingi geligebilir. Bu tip yaralanmalar siklikla biiyiimenin dur- 
masina neden olabilir.

Fiz durmasi biiyiime plagi iizerinde koprii kemik olugmasma yol agan 
yaralanmalarda daha sik olur. Kemiksi koprii tarafindan olugtumlan kesit- 
sel alanrn lokasyonu ve yiizdesi sekonder deformitenin genigligini belirler.

Siniflama
Fiz yaralanmalar igin birgok smiflandirma sistemi vardir. En basit ve 
yaygin kullamlan Salter ve Harris (SH) tarafmdan baglatilamdir. Kink 
gekline gore 5 kategoriye aynlir (§ekil 10.20). SH-5 yaralanmalan 
oldukga nadirdir. Daha kapsamli simflandirmalar iginde Peterson (§ekil 
10.21) ve Ogden tarafmdan olugturulanlar yer alir. Kompleks yaralan
malar igin daha kapsamli olan bir simflandirmayi kullanm.

Yaralanma yok SH-1 SH-2 / I

f  JJLL
SH-3 SH-4 SH-5

§ekil 10.20 Buyume plagi yaraianmalarmin Salter-Harris (SH) 
simflandirilmasi. Kirik gekline gore Tip 1'den 5'e kadar siniflandirilirlar. Tip 
1 ve 2 (yegil gizgiler) epifizi gegmez ve genellikle buyume problemlerine 
neden olmaz. Tip 3'den 5'e kadar olanlar (kirmizi gizgiler) buyume 
durmasina ve ilerleyici deformiteye neden olabilir.

Erken cerrahi gerektirenlerin yuzdesi 
1 5 10 17 19 100%

Geg cerrahi gerektirenlerin yuzdesi 
0 2 4 14 19 50%

§ekil 10.21 Peterson smiflandirmasi. Her tip yaralanmanin erken ve geg 
cerrahi gerektirenlerinin siklik oram gosterilmigtir. Peterson'dan (1994)
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Yaralanma tiplerinin smiflandirilmasi genellikle radyografi ile 
yapilmaktadir. BT ayakbileginin 119 diizlemli kinginda oldugu gibi bazi 
kompleks kinklari aydinlatabilir. MRG (§ekil 10.22) siklikla radyo- 
grafilerden tahmin edildiginden belirgin olarak daha fazla fizyel hasar 
oldugunu gosterir ve SH kategorisini degi§tirebilir. Bizim tecriibemiz 
radyografik goruntiilere dayanarak prognoz belirlemek ve tedavi yap- 
maktir ancak MRG’ye gore karar vermek a§iri tedaviye yol a5 abilir.

Dogal Seyir
CJogu akut fizyel yaralanma hizla iyile§ir. Deformite tamamen iyile§ir ve 
buyume normal olarak devam eder. Fizyel yaralanmalann yakla§ik %1'i 
kopriile§meye neden olur ve biiyumeyi bozar (§ekil 10.23). Kiigiik 
kopriiler (%10) kendi kendine goziilebilir. Periferik kopriilere gore 
santral kopriiler goziilmeye daha yakindir ve daha az deformiteye neden 
olurlar. Santral kopriiler balikkuyrugu deformitesine neden olabilir bu 
da biiyiimeyi durdurmaktan 9 0 k yava§latir (§ekil 10.24).

Fiz Koprusu Tedavisi
Fiz kbpriisii olu§umu genellikle SFl-3,4 ya da 5 tipi yaralanmalan takiben 
olu§ur. Mekanizma ya germinal tabakaya ezici bir travmadir ya da fiz 
iizerinden kemik olu§umuna neden olan deplase bir kinktir. Tipin prog- 
nostik onemi her zaman tutarli degildir. Omegin biiyiik 9 0 cuklarda ya da 
adolesanlardaki distal femurun SH-1 ve 2 yaralanmalannm yakla§ik 
yansmda fizyel durma olmaktadir (§ekil 10.25). Fiz yaralanmalan diafiz 
kingmi takiben de olu§abilmektedir. Mekanizma tam belli degildir.

(gocuklarda fiksasyon aletleri yerle§tirirken fiz yaralanmasina neden 
olmaktan ka9 imn. Femur diafiz kirklannm fiksasyonunda iist femurun 
oyulmasi (reaming) fiz hasanmn sik nedenlerindendir. Biiyiime tamam- 
lanmami§sa altematif fiksasyon yollanm kullanm.

Fiz kopriisii olu§umunun onlenmesi en iyi olarak SH-3 ve 4 
kinklanmn anatomik reduksiyonuyla olmaktadir. A9 ik rediiksiyon ve 
fizden ge9 meyen internal fiksasyon en iyisidir. Eger biiyiime plagindan 
ge9 en fiksasyon gerekiyorsa yivsiz kii9 iik K-tellerini kullanm.

Fizyel kopriileri belirlemek igin biiyumeyi takip edin Eger bir 
koprii bulunmu§sa 4-6 ayda bir aym filmde etkilenen kemik ve kar§i 
taraf olacak §ekilde radyografilerle takip edin. Goreceli uzunluktaki 
degi§ikliklere ya da kom§u eklem yiizeyindeki ko§elenmeye dikkat edin.

Fiz kopriilerinin goriintiilemesi BT ya da MRG goriintiileri ile 
yapilabilir. 1 mm’lik araliklarla, sajital ve frontal BT goriintiilerini 
isteyin. MRG yumu§ak dokuyu daha iyi gosterir ama yommlamasi daha 
gii9  olabilir. Kopriilegmenin yer aldigi fizin kesitsel alanimn lokas- 
yonunu belirleyin. Sayfa 370'deki fizyel bar rezeksiyonunun teknikler- 
ine bakiniz.

Kaynaklar
2000 Premature physeal closure after tibial diaphyseal fractures in adolescents. Navascues 

JA, et al. JPO 20:193
1999 Premature partial closure and other deformities o f the growth plate: MR imaging and 

three-dimensional modeling. Craig JG et al. Radiology 210:835 
1997 Does repetitive physical loading inhibit radial growth in female gymnasts? Caine D et 

al. Clin J Sport Med 7:302 
1997 Local physeal widening on MR imaging: an incidental finding suggesting prior meta

physeal insult. Laor T, Hartman AL, Jaramillo D. Pediatr Radiol 27:654 
1997 The use of helical computed tomographic scan to assess bony physeal bridges. Loder 

RT, Swinford AE, Kuhns LR. JPO 17:356 
1996 MR imaging of physeal bars. Borsa JJ, Peterson HA, Ehman RL. Radiology 199:683 
1996 Spontaneous resolution of an osseous bridge affecting the distal tibial epiphysis.

Bostock SH, Peach BJ. JBJS 78B:662 
1994 Physeal fractures: Part 3. Classification. Peterson HA. JPO 14:439 
1994 Physeal fractures: Part 2. Two previously unclassified types. Peterson HA. JPO 14:431 
1994 Physeal fractures: Part 1. Epidemiology in Olmsted County, Minnesota, 1979-1988.

Peterson HA, et al. JPO 14:423 
1993 Experimental physeal fraeture-separations treated with rigid internal fixation. Gomes 

LS, Volpon JB. JBJS 75A:1756 
1990 Premature closure of the physis following diaphyseal fractures. Beals RK. JPO 10:717

§ekil 10.22 Fizyel barlarin MRG 
incelemesi. Bar koprule§en kemik 
(kirmizi ok) ya da fizin bir duzensizligi 
(sari ok) olarak goriilebilir.

§ekil 10.23 Distal radiusun fiz yaralanmaiarimn dogal seyri. Kirik 10 
ya§inda (kirmizi ok) olu§mu§tur. Rediiksiyon anatomik gorulmektedir 
(turuncu ok). Kiz 20 ya§inda el bilegi deformitesi gikayeti ile ba§vurana 
kadar gdrulmemi§tir. Distal radius uzerindeki volar kopruniin etkisine dikkat 
edin (sari oklar).

§ekil 10.24 Bir bebekte santral koprii rezeksiyonu. Bu santral kopru 
(kirmizi ok) dogum kirigi sonucu olu§mu§tur. Kopru rezeke edilmi§ (sari ok) 
ve buyume devam etmi§tir.

§ekil 10.25 Distal femurun fiz 
kbprQsu. SH-2 kirigindan sonra olu§an 
bu bar ciddi valgus deformitesine neden 
olmu§tur.
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§ekil 10.26 Yeniden yapilanma 
mekanizmasi. Yeniden 
yapilanma apozisyonel periostal 
olugum ve rezorbsiyon (mavi 
oklar) ve asimetrik fiz buyumesi 
(kirmizi oklar) sonucu oiugur. 
Gasco'dan (1997) tekrar 
gizilmigtir.

Distal Orta diafiz 
yanlig yanlig

kaynama kaynama

§ekil 10.27 Orta diafiz 
deformitesi igin daha buyuk 
yeniden gekillenme. Aym agisal 
deformite igin orta diyafiz 
deformitede distal deformiteye 
gore daha fazla diizeltme (kirmizi 
alan) gerekir.

Yeniden gekillenme (Remodeling)
Kemigin yeniden yapilanma kapasitesi goguklardaki kmklann tedavisi- 
ni onemli oranda etkilemektedir. Pediatrik ortopedideki biiyiik geligki- 
lerden biri hangi kinklann rediiksiyon gerektirdigini hangilerinin kendi 
kendine tatminkar bir gekilde iyilegecegini belirlemektir.

Mekanizma
Yeniden gekillenme deformitenin konkavitesinde apozisyonel kemik 
depolanmasi, konveksitede rezorbsiyon ve asimetrik fiz biiyiimesinin 
kombinasyonudur (§ekil 10.26 ve gekil 10.27). Yeniden yapilanma igin 
fonksiyonel fiz ve intakt periost gerekir.

Yeniden §ekillenme Ornekleri
Yeniden gekillenme gocukluk gagi kinklarmin tedavisinde en yardimci 
ozelliklerden biridir. Omekler vermek klinisyene diizelme potansiyelini 
gostermek ve aileleri yiireklendirmek igin faydali olur.

Proksimal humerus Omuz eklemi multiaksiyel ve biiyiimesi hizli 
oldugu igin yeniden gekillenme potansiyeli gok yiiksektir (§ekil 10.28 
ve 10.30).

Distal humerus Distal humerusta fleksiyon ve ekstansiyon defor- 
mitelerinde yeniden yapilanma iyidir ama varus ve valgus defor- 
mitesinde zayiftir (§ekil 10.29).

Elbilegi Elbileginin yeniden yapilanma potansiyeli gok yiiksektir 
(§ekil 10.31).

Femoral diafiz Femur diafiz kinklannda yeniden yapilanma gocuk
larda tamdir (§ekil 10.32). Adolesanlar da ise daha azdir (§ekil 10.33).

Proksimal femur Eger kink erken yagta olmugsa yeniden yapilanma 
tarn olur (§ekil 10.34)

§ekil 10.28 Humerusta yeniden gekillenme. Bu 8 yagindaki erkek 
gocukta tarn apozisyon kaybi (kirmizi ok) olmugtur. Takip eden 2 yilda 
olugan yeniden yapilanmaya dikkat edin.

§ekil 10.29 Bir suprakondiler kirikta sajital duzlemin yeniden 
gekillendirilmesi. Bu kirik (kirmizi ok) bir yillik donemde yeniden 
gekillendirilmigtir (sari ok). Dirsek gevresindeki yeniden yapilanma 
proksimal humerustakinden daha yavagtir.

§ekil 10.30 Humerusun yeniden yapilanmasi. Bu goruntuler 12 yagindaki bir erkek gocuktaki kirigin (kirmizi ok) 2 yil boyuncaki durumunu 
gostermektedir. Kirik redukte edilmeksizin kenar kenara apozisyon ve kisaltma ile birakilmigtir. intakt periosteal kiliflaki (sari ok) yeniden 
gekillenmeye dikkat edin.
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Kaynaklar
1999 Remodeling o f forearm fractures in children, Johari AN, M Sinha. JPO-B 8:84 
1997 Bone remodeling in malunited fractures in children. Is it reliable? Gascb J, de Pablos 

J. JPO-b 6:126
1997 Periosteum: its relation to pediatric fractures. Jacobsen FS. JPO-b 6:84 
1996 Bone growth and remodeling after fracture. Murray DW et al. JBJS 78B:42 
1996 Femoral remodeling after subtrochanteric osteotomy for developmental dysplasia of the 

hip. Sangavi SM, et al. JBJS 78B:917 
1992 Remodeling of angular deformity after femoral shaft fractures in children. Wallace ME, 

Hoffman EB. JBJS 74B:765 
1991 Angular remodeling o f midshaft forearm fractures in children. Vittas D, Larsen E, Torp- 

Pedersen S. CO 265:261 
1979 Remodeling after distal forearm fractures in children. III. Correction of residual angu

lation in fractures of the radius. Friberg KS. Acta Orthop Scand 50:741 
1979 Remodeling after distal forearm fractures in children. II. The final orientation of the dis

tal and proximal epiphyseal plates of the radius. Friberg KS. Acta Orthop Scand 50:731 
1979 Remodeling after distal forearm fractures in children. I. The effect of residual angula

tion on the spatial orientation o f the epiphyseal plates. Friberg KS. Acta Orthop Scand 
50:537

§ekil 10.31 On kolun yeniden gekillenmesi. Kirik fragmanlari sungu 
geklinde apoziyonundaydi (kirimizi ok). Ug ay sonra yeniden yapilanma 
gorulmektedir (sari ok), iki yaginda (turuncu ok) yeniden gekillenme hemen 
hemen tamamlanmigtir.

§ekil 10.32 Femur diafiz kiriginin yeniden gekillenmesi. 8 yaginda bir kiz 
gocugundaki bu segmental kirik traksiyon ve algi ile tamir edilmigtir (kirmizi 
ok). 6 ay sonraki periost kilifmi doldurmasina (sari ok) ve 13 yaginda normal 
femur geklinin kazamlmig olduguna dikkat edin.

§ekil 10.33 Adolesanlarda sinirli yeniden yapilanma. 15 yagindaki bir 
erkek gocuktaki bu femurun transvers orta diafiz kiriginda (kirmizi ok) sinirli 
yeniden gekillenme (sari ok) gosterilmigtir. Geride kalan buyume potansiyeli 
simrlidir.

§ekil 10.34 Bir bebekte proksimal femur fiz kiriginin yeniden yapilanmasi. Tamamiyla deplase femur baginin (kirmizi oklar) 
gocukluk gagi boyunca yeniden yapilanmasina (sari ok) dikkat edin. 15 yaginda normal goruntusune kavugmugtur (turuncu ok). 
Courtesy Forlin.
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§ekil 10.35 Rediiksyonu etkileyen yagla belirlenen degigiklikler. Ya§ 
arttikga yenilenme potansiyeli azalir (yegil gizgiler). Belli bir angulasyon igin 
hastamn ya§i reduksyonun derecesini belirler. Sutgocugunda (yegil ok) 
yenilenme hizli tam oldugu igin reduksyon gerekli degildir. Bir gocukta ise 
aym angulasyonda (mavi oklar) yenilenme geride kalan deformiteyi 
duzeltecek gekilde kismi reduksyon gerektirir. Adolesanda (kirmizi oklar) 
ise anatomik reduksyon gereklidir.

10+ yillar 
0-10  yillarBolge

Proksimal humerus 

Onkol Orta diafizi 

Onkol distali 

Femur 

Tibia

02 20s 40® 60s
En fazla kabul edilebilir agilanma

§ekil 10.36 Yenilenme potansiyeli. Bu grafik gocuklarda uzun kemik 
kiriklarindaki kabul edilebilir agisal deformitenin simrlarini gostermektedir. 
Casco ve De Pablos'dan (1997)

(gocuklarda kink reduksiyon endikasyonlan genellikle karmagiktir ve 
iyi karar vermeyi gerektirir. Miimkun oldukga bu kararlan altta yatan 
ilkelere dayanarak yapiniz. Ne yazik ki bu ilkelerin gegerliligi konusun- 
daki veriler simrlidir. Bir algoritma genellikle yardimcidir (§ekil 10.37).

Metafiz-Diafiz Kiriklari
Qocukta bir kingm reduksiyon gerektirip gerektirmedigine karar ver- 
mek igin bir gok ilkeler yardimci olur.

Yag (^ocuk ne kadar kiigiikse yeniden gekillenme potansiyeli o kadar 
fazladir (§ekil 10.35 ve 10.39). Bu muhtemelen en onemli etkendir. 
Genellikle 10 yagin altindaki gocuklarda ciddi deformitelerin yeniden 
gekillenmesi beklenilebilir.

Kemik pozisyonu Yeniden gekillenme kemiklerin uglan civannda 
en fazladir. Bir deformiteyi diizeltmek igin gerekli olan yeniden gekil
lenme miktan komgu ekleme olan mesafe ile orantilidir. Omegin distal 
onkol kinklan orta diafiz deformitelerine gore daha iyi yenilenir.

Deformitenin plani Sajital duzlemdeki yenilenme frontal 
diizlemdekine gore genellikle daha iyidir. Rotasyonel deformite de 
yenilenebilir ama miktan geligkilidir. Rotasyonel yenilenmenin belirlen- 
mesi ve goriintiilenmesindeki giigliik nedeniyle yommlanmasi giigtiir.

Aym zamanda deformitenin plam komgu eklemlerin hareket eksen- 
leriyle de iligkilidir. Komgu eklemin hareket ekseni igindeki deformite
ler daha iyi diizelir ya da tolere edilir. Omegin femurun one ya da arkaya 
egilmeleri varus ya da valgus deformitesine gore daha kolay tolere 
edilir.

Komgu fizin buyume hizi Fize yakin olan deformteler biiyiik 
buyume hizi ve potansiyeli nedeniyle daha hizli diizelirler. Omegin list 
humeral epifizin artmig buyume hizi yenilenme potansiyeline katkida 
bulunur. Bunun tersi dirsekte buyume simrlidir ve varus-valgus defor
mitelerinin yenilenmesi zayiftir.

Yenilenmenin tamamlanmasi Yenilenme yaklagik 5-6 yilda 
tamamlanir. Deformite 1-2 yilda biiyiik oranda diizelir.

Ozel durumlar Bazi yanlig kaynamalann yenilenmesi zayiftir. 
Bunun klasik omegi suprakondiler humems kinklannm yanlig kaynama 
siyla olugan kubitus vams deformitesidir. Lateral kondil kinklan yanlig 
kaynamaya yatkindir (§ekil 10.38) ve nedeni belli degildir.

Reduksiyon ilkeleri

Kirik

AP ve lateral radyografiler

f T
Oblik gorunum, ozel 
goriintiiler, BT, v.s.

Eklem Buyume plagi Metafiz yada diyafiz

> 2 mm 
Kayma

Kayma 
< 2 mm

Buyiimenin 
sona ermesi

Buyiimenin devami 

SH-3 ve -4 SH-1 ve -2

1

Degerlendirme:
Yeniden yapilanma potansiyeli 

Hastamn yagi 
Fizin buyume oram 
Eklem hareket plam 

Kemikteki pozisyon 
Diger faktorler 

Deformite gorulebiliyor mu? 
Ailenin degerlendirmesi 
Ozel anatomik ozellikler

Pozisyonu 
kabul et

Anatomik redGk- 
siyon gerekir

Kabul edilemez

X
Fonksiyonel-kozmetik

reduksiyon

Kabul edilir 

\

Pozisyonu kabul et

§ekil 10.38 Anatomik rediiksiyon gerektiren 
deplase lateral kondil kiriklari. Bu tek kirik 
(kirmizi ok) sadece eklem zedelenme degil aym 
zamanda SH-4 kirigidir ve yanlig kaynamaya 
yatkindir.

§ekil 10.37 RedQksiyon algoritmasi. Bu reduksiyon ihtiyacir 
belirlemede faydali olabilir.
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Fiz kiriklari
Fiz kink rediiksiyonu konusunda goru§ birligine varilmi§tir. SH-3 ve 4 
kiriklari fizyel koprii olu§umunu onlemek ve bar olu§ma riskini azalt- 
mak igin anatomik olarak rediikte edilmelidir. SH-1 ve 2 kiriklarim 
metafizyel yaralanmalar gibi kabul edin ve tedavilerine buna gore yapin.

Eklem Kiriklari
Artikiiler kiriklar gocuklarda eri§kinlerden daha nadir goriilmektedir 
(§ekil 10.40 ve 41) giinkti kikirdak daha esnektir ve daha az zedelenir. 
Bazi genellemeler yapilabilir.

Yenilenme bazi deformiteleri diizeltebilir Bebeklerde ve gocuk- 
larda daha biiyiik gocuklara ya da adolesanlara gore daha fazla artikuler 
deformite kabul edilebilir. Adolesanlan eri§kinler gibi ele ahn.

Longitudinal deplasmana gore horizontal olanlan daha fazla 
kabul edin. Eklem yiikiinii arttiran basamakli deformite eklemi 
geni§letene gore daha az kabul edilebilir.

Iki mm kuralim uygulaym. Genel olarak 2 mm altmdaki deplas- 
manlan kabul ederiz. Bu kural klinik deneyime dayamlarak olu§mu§tur. 
§unu aklimzdan gikarmayin ki BT ya da MRG gah§malan konvansi- 
yonel radyografilere gore siklikla daha fazla deplasman gosterir (§ekil 
10.42).

Agik RedOksiyon Endikasyonlari
Agik cerrahi igin endikasyonlar zamanla degi§mektedir. Bu endikasyon- 
lar degigimle birlikte sosyal, medikal ve ekonomik faktorlerden onemli 
oranda etkilenmektedir. Bazi genellemeler yapilabilir (§ekil 10.43).

Politravma sadece ciddi kiriklan olan bir gocuk degil multisistem 
yaralanmasi anlamina gelir. Qoklu kinklan olan birgok gocuk algi immo- 
bilizasyonu, traksiyon ya da diger invazif metodlarla tedavi edilmi§tir.

Ekonomik endikasyonlar Tedavinin maddi tutan sadece medikal 
olarak kabul edilebilir. Gorii§ler arasmda karar verirken soz konusu ola
bilir.

Kaynaklar
1997 Bone remodelling in malunited fractures in children. Is it reliable? Gasco J, dePablos 

J. JPO-B 6:126
1996 Bone growth and remodelling after fracture. Murray DW, J Wilson-MacDonald, E 

Morscher, BA Rahn, M Kaslin. JBJS 78S:42 
1996 Degenerative changes at the knee and ankle related to malunion of tibial fractures. 15- 

year follow-up of 88 patients, van der Schoot DK, et al. JBJS 78B: 722 
1995 Degenerative arthritis after tibial plateau fractures. Honkonen SE. J Orthop Trauma 9: 

273
1994 Long-term results of fracture of the scaphoid. A follow-up study of more than thirty 

years. Duppe H, et al. JBJS 76A:249 
1988 Degenerative arthritis of the knee secondary to fracture malunion. Kettelkamp DB, et 

al. CO 234:159

i i n
Bebek Qocuk Ergen

§ekil 10.39 Operatif redOksiyon ve fiksasyon ihtiyaci. Qocukluk gagi 
kiriklarinda agik cerrahi girigimler igin ihtiyag yagla birlikte artmaktadir.

§ekil 10.40 Asetabulum kiriklari. Adolesanlarda deplase asetabulum 
kiriklarinin gogunda anatomik reduksiyon siklikla endikedir. Qunku kalga 
eklemi deformiteyi gok az tolere eder.

§ekil 10.41 Eklem yuzeyinde 
deplasman >2mm. Bu olekranon 
kirigi (ok) redukte ve fikse 
edilmigtir.

§ekil 10.42 BT gdrOntulemesi daha kesindir. Kirik lateral 
radyografide agikga gorulmektedir, ama BT goruntuleri 
(kirmizi ok), deplasmanin genigligini ve reduksiyon 
gereksinimini daha iyi gostermektedir.

Turn yaglar 
Humerus lateral kondil kirigi 
Humerus suprakondiler kirik 
SH-3 ve SH-4 kiriklar 
Politravma
Deplase eklem kiriklari 

BQyOmenin tamamlanmasi 
Tibyal ug duzlemli kiriklar 

Ya§ 10+ yil 
Femur diafiz kiriklari 
Deplase onkol orta diafiz kiriklari

§ekil 10.43 Agik redOksiyon igin sik 
endikasyonlar.
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§ekil 10.46 intrameduller fiksasyon. Bu §ekil 10.47 Emilebilir fiksasyon. Bu 6 yagmdaki gocukta deplase lateral kondiler kirik
optimum fiksasyon saglar. (kirmizi oklar) vardir. Reduksiyonu takiben poliglikoid yapili 1,5 mm gapli givilerle gegici

fiksasyon yapilmigtir. Son radyografilerde (sagda) bu giviler gbrulmemektedir.

§ekil 10.45 Algi fiksasyonu. Algilar gocuklar tarafindan iyi tolere edilir. 
Femur igin pelvipedal algi uygulamalarindan once gocuklar siklikla gegici 
traksyona alinmaktaydi. Bu erkek gocuk tek bacak pelvipedal algisinda 
yiiruyebilmektedir.

Fiksasyon
C^ocuk kinklannda reduksiyon ve internal fiksasyon onceki dekatlara 
gore daha yaygm uygulanmamaktadir. Bu durum artan hastane yatig 
masraflarma baglidir. Kinklarm internal fiksasyon ilkeleri agagida 
sunulmugtur:

Algiyla desteklemek internal fiksasyon genellikle bir algiyla 
desteklenmektedir boylece minimal fiksasyon yeterli olmaktadir.

Minimal fiksasyon uygundur Qiinkii kemik iyilegimi hizlidir ve 
eklem hareketi yaralanmayi takiben hizla geri kazamhr.

Transfizyel fiksasyondan kagimn Kiigiik K telleri harig.
Fleksibl fiksasyon gocuklar igin genellikle uygundur.
Fiksasyon aletlerinin gikanlmasi genellikle istege baglidir.
Terzi fiksasyonu Yaratici olun. (gocugun yagim, kingin karakterini, 

ailenin durumunu ihtiyaca gore kendi yeteneklerinizi aklimzdan gikar- 
mayin (§ekil 10.44).

iyi Segenekler
Algi immobilizasyonu halen gocukluk gagi kinklannm tedavisinde 

ilk segenek olmaya devam etmektedir (§ekil 10.45). Algi immobilizas
yonu tek bagina ya da minimal internal fiksasyonla kombine olarak kul- 
lamlabilir. gocuklarda algi ilkeleri boliim 2 'de ve pelvipedal algi uygu- 
lamasi 383'te aynntili olarak anlatilmigtir.

Fleksibl intramediillar fiksasyon iM rod (gubuk) gocuklarda uzun 
kemik kinklan igin idealdir (§ekil 10.16). Fleksibl rodlar kolayca 
yerlegtirilebilir ve gikanlabilir. Oyma gereksizdir bu da fiz hasan riski
ni azaltir. (gubuklara egim vermek rediiksiyona dinamik kontrol ekler. 
Tek gubuk fiksasyonu rotasyonu kontrol etmek igin bir algi ile destek- 
lenebilir. Bu aletler rijit gubuklara ya da plaklara gore daha basit ve daha 
ucuzdur. Fleksibl gubuklar ozellikle patolojik kink tedavisinde 
degerlidir ve tekrar kinlma riskini azaltmak igin yerinde birakilmalidir. 
Bu fleksibl gubuklar yiik tagimaktan gok yiikii paylagicidirlar. Bu normal 
kemik fleksibilitesinin devam etmesini ve plaklara ya da rijit gubuklara 
gore daha fazla fizyolojik olmalanm saglar.

Qapraz tel fiksasyonu genellikle humerusun suprakonduler ve 
diger metafiz kinklannda fiksasyon igin kullamlir. Bazen tel fiksasyonu 
bir algi ile desteklenir. K teli uglan migrasyonu onlemek igin kivnlir ve 
siklikla cildin diginda uzunca birakihrlar boylece kolaylikla gikarabilir- 
ler. Buyume plagindan gegmek gerekirse kiigiik diiz teller kullanm.

Bioabzorbabl fiksasyon Poliglikolik asit (PGA) ya da polilaktik 
aletlerle bioabzorbabl fiksasyon gocuklar igin idealdir (§ekil 10.47). Bu 
aletler kiigiiktiir, algiyla desteklendigi zaman uygun fiksasyon saglar, 
iyilegmeye engel olmazlar ve gikanlmalan gerekmez. Gelecekte metal 
K tellerinin ve vidalann yerini alabilirler.

Tek vida fiksasyonu siklikla metafizel pargayi metafize baglamak 
(§ekil 10.48, sol) ya da epifiz boyunca olan kingi fikse etmek igin kul- 
lamlirlar.

Fleksibl IM givi 
Tek
Tek + Algi

ikili
Oymali

Algi

Qapraz K-teli

Algi ile

Eksternal
fiksasyon

§ekil 10.44 Fiksasyon 
ve stabilite. Fiksasyon 
metodlari degigik decede 
stabilite saglarlar. ideal 
fiksasyon yeterli 
stabiliteyi saglar ama 
aym zamanda kemigin 
normal esnekligine de 
izin verir. Genellikle 
kombine fiksasyon 
metodlari gocuklar igin en 
iyisidir.
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Plaklar ve kamali plaklar Politravmali gocuklarda diafiz 
kinklarin mstabilizasyonunda faydali olabilir (§ekil 10.49). Plak uygu- 
lamasi ve gikarilmasi en geni§ insizyonu gerektirir ve siklikla §irkin 
rezidiiel skarlara yol agar. Buyume plagindan gegmekten ka9 inin (§ekil 
10.48,sag). Son 9 ivideki stres arttinci etkenler kink riskini arttinr (§ekil 
10.50).

Ekstemal fiksator ciddi yumu§ak doku yaralanmasiyla komplike 
olmu§ uzun kemik kiriklari igin fiksasyon idealdir. Bu yontem yumugak 
dokunun iyile§mesine olanak tamr. Ekstemal tel fiksasyonu onemli 
riskier ta§ir (§ekil 10.51 sol). Bunlann arasmda 9 ivi dibi enfeksiyonlan 
ve kink kaynamamasi yer alir. (Jocuklardaki femur diafiz kiriklannda 
fiksasyonun 9 ikanlmasmi takiben tam yiik ta§ima ba§latarak onlenebilir. 
Kaynama sertle§tiginde al9 i 9 ikarilir.

Rijit iM fiksasyonu Uzun kemiklere ayarli 9 ubuk uygulamak 
9 0 cukta fizyel hasar (§ekil 10.51 sag) ve avaskuler nekroz riskini arttirir. 
Biiyiik trokanter ya da list femura yerle§tirilen oyucular kar§ilikli ya da 
enkondral kemik biiyiimesini ve femoral ba§in vaskiilaritesini bozabilir. 
Femur ba§i epifizde avaskiiler nekroza neden olabilir. Oyarak konan ve 
rijit 9 ubuklan fiz kapanmasi sonrasi geli§en kinklarm fiksasyonuna sak- 
layin.

Kaynaklar
1997 Osteochondritis dissecans of the patella: arthroscopic fixation with bioabsorbable pins.

Matava MJ, Brown CD. Arthroscopy 13:124 
1996 Flexible intramedullary nailing as fracture treatment in children. Huber RI, et al. JPO 

16:602
1996 Comparison of bioabsorbable pins and Kirschner wires in the fixation of chevron 

osteotomies for hallux valgus. Winemaker MJ, Amendola A. Foot Ankle Int 17:623 
1994 Fixation with bioabsorbable screws for the treatment of fractures of the ankle. Bucholz 

RW, Henry S, Henley M. JBJS 76A:319 
1993 Absorbable polyglycolide pins in internal fixation o f fractures in children. Bostman O, 

et al. JPO 13:242

Fiksasyondaki Problemler

§ekil 10.48 iyi ve kdtQ fiksasyon segenekleri. Fiksasyon (ye§il ok) 
buyume plagini gegmemelidir. Bu transfizyel fiksasyon buyume plagi 
gegmi§ (kirmizi ok) ve bir fizyel bara yol agmi§tir.

§ekil 10.49 Plak fiksasyonu. Burada politravmali bir gocukta plaklar erken 
mobilizasyona imkan saglamak igin kullamlmi§tir.

§ekil 10.50 Fibrbz displaziye patolojik kemikte stres yukseltici olarak 
bir plak mevcut. Kalici intrameduller fiksasyon (sag) fibroz displazinin 
ideal tedavisidir.

§ekil 10.51 Artan komplikasyon oranlariyla fiksasyon. Ornekler, 
ekstemal fiksator (kirmizi ok) ve oyularak konan intrameduller gubuklardir 
(sari ok).
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§ekil 10.55 Psodoparalizi. Bu 
gocukta ‘gekilmig dirsek’ vardir ve bu 
nedenle kolunu kullanamamaktadir. 
Bebeklerde ve kiigiik gocuklarda 
spontan ya da istemli hareketin kaybi 
travmanm sik gorulen 
igaretlerindendir.

§ekil 10.52 Atlanmig navikiiler 
kirik. Bu 14 yagindaki erkek gocuk 
politravma gegirmigtir. 
Rehabilitasyon sirasinda el bilegi 
agrisindan yakmmasi uzerine 
gekilen radyografide navikiiler kirik 
saptanmigtir.

§ekil 10.53 Birtravmanm yanlig 
yonlendiren hikayesi. Bu 12 
yagindaki kiz gocugu ilk olarak 
bacagindaki travma nedeni ile 
gdriilmugtur. Bu radyografiler 
periosteal yeni kemik olugumunu 
gostermektedir (sari ok). Agri 
giderek artmig ve 2 ay sonra 
lezyonun daha genig oldugu 
gorulmiigtiir (kirmizi ok). Yapilan 
biyopsi sonucu Ewing sarkoma 
saptanmigtir.

§ekil 10.54 Kol ateli agik kiriga 
bagli yarayi saklamaktadir. Agik 
on kol kirigi bir kol ateli nedeniyle 
baglangigta saptanamamigtir.

Degerlendirme
Kesin teghis koymak gocukluk gagi yaralanmalanndaki en onemli 
basamaktir. Tedavideki hatalann gogu kesin teghis koyulamamasma 
baglidir. Yaralanmig gocugun degerlendirilmesi zordur, giinkii yaralan- 
ma alam bazen birden fazladir. Qocuk siklikla koopere degildir ve acil 
serviste yapilan ilk muhayenede tam bir degerlendirme yapmak gugtiir.

En onemli teghis hatalan politravma gegirmig gocuklarda yapilir 
giinkii hafif kinklar kolayca gozden kagar ve kas iskelet sistemi yaralan- 
malari reziduel sakatliga yol agan en sik nedendir. Politravmatize olmug 
bir gocukta kas-iskelet sistemi yaralanmalan nadiren oltime neden olur 
ama reziduel sakatligin sik nedenidir (§ekil 10.52)

Oncelikler
ilk onceligi solunum, kardiyovaskiiler ve norolojik durumun 
degerlendirilmesine verin. Kas iskelet sistemi oncelikleri servikal omur
ga yaralanmalarmi, eklem dislokasyonlanm (ozellikle kalga) ve stabil 
olmayan agik kiriklan kapsar.

Anamnez
Anamnezde kazanin durumu, hizi, mekanizmasi ve diger ozellikleri 
sorgulanmalidir. Travma anamnezinin daha ciddi bir problemin teghisi- 
ni ortebilecegini aklmizdan gikarmayin (§ekil 10.53).

Fizik Muayene
Qogu teghis hatalan tamamlanmamig fizik muayeneye baglidir. Once- 
likle tarayici bir muayene yapin. (gocuga biitiin olarak bakin, belirgin bir 
deformite olup olmadigini degerlendirin. gocuklarda ya da bebeklerde- 
ki psodoparalizi siklikla travmaya baglidir (§ekil 10.55)

Atelleri (§ekil 10.54) ya da bandajlan gikann. Boylece muayene 
tam olur. Deformite ve giglik agisindan bakm ve maksimum hassasiyet 
noktasim (MHN) belirleyin (§ekil 10.56). Yaralanma bolgesinin fizik 
muayene ile belirlenmesi gok onemlidir, giinkii gogu immatiir iskelet 
ossifiye degildir ve goriintiilenmesi zordur (boliim 2 'ye bakiniz). 
MHN'nin belirlenmesi gocuklardaki gizli yaralanmalann saptanmasinda 
en onemli tamsal basamaklardan biridir.

Vaskuler durumu degerlendirin (§ekil 10.57). Dolagim testi olarak 
nabiza bakilmasimn uygun olmadigini biliniz. Kapiller geri doluma 
bakm, parmaklan ya da bagparmaklan gerilirken gocugun reaksiyonuna 
bakin. Pasif gerilme sirasmdaki agn iskeminin erken bir igaretidir. 
gocuklarda kompartman sendromu sessiz olabilir.

§ekil 10.56 Maksimum 
hassasiyet noktasinin 
saptanmasi. Kesin MHN bazen 
tamsal olan degerli bir bulgudur. 
Kollateral ligamanm on dalinin 
burkulmasi olan bu gocukta 
oldugu gibi.

§ekil 10.57 On kolun iskemik kontrakturu. Bu gocukta algiyla tedavi 
edilen suprakondiler kiriga bagli kontraktiir vardir.
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Travmamn goruntulenmesi
Travmanin neden oldugu yaralanmalann onemli bir kismi konvansi- 
yonel radyografilerle tatminkar bir §ekilde goruntiilenebilir (§ekil 10.58 
ve 10.59). gocuklarda travmayi degerlendirirken kar§i tarafin 
kar§ila§tirmali radyografileri nadiren gereklidir. Kar§ila§tirmah goriintu- 
leri kemikle§me diizensizlikleri gibi ozel durumlari belirlemek i?in 
isteyin.

Ozel goriintuleme yontemlerini istemek ilk olarak ek radyografik 
goriintu gerekip gerekmedigini degerlendirin. Oblik radyografiler 
muayene sirasinda §iiphelenilen ama standart AP ve lateral goruntiilerde 
saptanamayan kinklan gosterebilir (§ekil 10.60). Artikiiler ya da fizyel 
kmklann deplasmam belirlenmelidir. Ek oblik gorilntuler rediiksiyonun 
yeterliligine karar vermede ek bilgi saglayarak yardimci olabilir. 
Konvansiyonel radyografilerle yeterli bilgi elde edilemediyse ozel 
goriintuleme galigmalart endikedir. Goriintuleme yontemlerinin se?ilme- 
si fizik muayene bulgulan ve gocugun ya§ grubu i9 in belirleyici olan 
yaralanma tipleri konusundaki bilgilere gore yapilir.

Artrografi kikirdak yaralanmalanm belirlemede yararli olabilir 
(§ekil 10.61, sol).

Kemik sintigrafileri yaralanmalan taramada yararlidir (§ekil 
10.61, sag). §iiphe edilen krngin tam yerini belirlemek i9 in yiiksek 
rezoliisyonlu bir 9 ali§ma isteyin. Ornegin enfiye kutusunda bir has
sasiyet varsa ve radyografiler negatifse skafoid kingi olup olmadigim 
belirlemek i9 in yiiksek rezoliisyonlu sintigrafi isteyin.

MRG bebek ve kvi9 iik 9 ocuklarda derin sedasyon gerektirdigi i9 in 
smirli endikasyonu vardir. Bu teknigi omurilik yaralanmasi gibi ciddi 
problemlerden (§ekil 10.62) §iiphe ediliyorsa isteyin.

Ultrason 9ali§malarmdan az yararlamlmaktadir. Bir yenidoganda 
distal humeral epifizyal aynlma gibi durumlan aragtinrken ultrasono- 
grallyi dii§iiniin.

Artroskopi eklem yaralanmalan degerlendirirken yardimcidir 
(§ekil 10.63).

§ekil 10.58 Kiriga bagli 
kortikal duzensizlik. Konturdaki 
degigiklik aym yerde 
hassasiyetle birlikte olunca bir 
kink igin tamsaldir.

§ekil 10.59 Yumu§ak doku 
§i§mesi. Bu geni§ yumu§ak doku 
§i§mesi kirigin delilidir.

§ekil 10.60 Oblik radyografinin degeri. Bu intrakondiler (ok) kirik AP ya 
da lateral radyografilerde gorulmemi§tir.

Kaynaklar
1999 Imaging features o f avulsion injuries. Stevens MA, GY EI-Khoury, MH Kathol, 

Brandser EA, Chow S. Radiographics 19:655 
1999 Trends in pediatric emergency imaging. John SD. Radiol Clin North Am 37:995 
1998 Prospective evaluation of early missed injuries and the role o f tertiary trauma survey.

Janjua KJ, Sugrue M, Deane SA. J Trauma 44:1000 
1995 Evaluation of the role of comparison radiographs in the diagnosis o f traumatic elbow 

injuries. Kissoon N, et al. JPO 15:449 
1994 The relationships of skeletal injuries with trauma score, injury severity score, length of 

hospital stay, hospital charges, and mortality in children admitted to a regional pediatric 
trauma center. Buckley SL, et al. JPO 14:449 

1994 Ultrasonographic evaluation of the elbow in infants and young children after suspect
ed trauma. Davidson RS, et al. JBJS 76A:1804 

1990 Rib fractures in children: a marker of severe trauma. Garcia VF, et al. J Trauma 30:695.

§ekil 10.61 Ozel gbruntCilemelerin degeri. 
Artrografi (sari oklar) bir bebekte 
radyografilerde belli olmayan fizl kirigim 
gostermektedir. Bu kemik sintigrafisi bir 
bebekteki ‘Toddler’ kirigmi (kirmizi ok) 
gostermektedir. Bu kirik konvansiyonel 
radyografilerde gdrulmemi§tir.

§ekil 10.62 AVN’u gbsteren MRG. Bu gocukta 
femur boyun kirigi vardir. MRG radyografik 
degigiklikler oncesi olan nekrozu gostermektedir.

§ekil 10.63 Eklem yflzu kirigmi gbsteren 
dirsek artroskopisi. Bu fragman 
radyografide gorulmemigtir. Artroskopi teghisi 
saglamig ve fragmanin gikarilmasini mumkun 
kilmigtir.
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§ekil 10.64 Kaza di§i travma. Bu hafif tibyal metafiz kiriginin gocuk 
istismari sonucu olugtugu bulunmugtur.

§ekil 10.65 Yeni yuriimeye baglayan gocuklardaki tipik ‘Toddler’ kirigi. 
Tibiamn hafif kiriklari bazen radyografilerde gorulur (sari ok). Bu kiriklarin 
bir bagka formu olan kuboid kirik tipik olarak kemik sintigrafisi ile saptamr 
(kirmizi ok).

Gizli Yaralanmalar ve Te§histe Du§ulen Tuzaklar
Gizli yaralanmalar gogunlukla atlanan ya da yanh§ teghis konan hafif 
yaralanmalardir. Gizli yaralanmalar siit gocuklannda ve gocuklarda 
daha siktir giinkii kemiklegme degigkendir ve tamamlanmamigtir ve 
aynca gocuklan muayne etmek de zordur. Topallamasi ya da minor 
yaralanmasi olan bir gocukta, fizik muayene lokalize edici olmayabilir, 
radyografiler negatif olabilir. Eger bir kemik sintigrafisi ya da MRG 
yapilirsa, birgok kiigiik yaralanma tespit edilebilir. Bu prosediiriin 
maliyeti ve riskleri, kesin teghisi koyabilmek igin deger mi? Bu teghis, 
tedaviyi degigtirecek mi? Eger degerlendirme, muhtemel kaza digi bir 
travmayi belirlemek igin yapiliyorsa, bu iki sorunun da cevabi evettir. 
Diger problemler igin, cevap agik degildir ve karar duruma gore veri- 
lmektedir.

Qocuk istismari
Kaza-digi travmamn saptanmasi giig olabilir (§ekil 10.64). Bu gizli 
yaralanmalar iginde en ciddi olamdir ve sayfa 218'de ayrmtili 
anlatilmigtir.

Yuruyen Qocuk Kiriklari
Yeni yiiriimeye baglayan gocuklardaki kinklar siit gocuklannda ve 
kiigiik gocuklardaki gegitli kiigiik kinklan igine almaktadir. Kalkaneus, 
tibia, kiiboid (§ekil 10.65), fibula ya da metatarsallan kapsayabilirler. 
Teghiste, lokalize hassasiyeti bularak giiphelenilir. Bazen radyografi 
anormal olabilir ve teghis, kemik sintigrafisi ile konabilir.

Kikirdak Yaralanmasi
Kikirdak yaralanmalarmin teghisi zordur. Ilk kez, eklem iginde serbest 
cisim ile ortaya gikabilirler (§ekil 1 0 .6 6 ).

Fizyel Yaralanma
Fizyel yaralanmalar, radyografilerde zayif gbriintiilenebildikleri igin 
teghiste giigliikler yagamr.

SH-1 kinklan kemiklegme oncesi siklikla atlamrlar (§ekil 10.67). 
Benzer kinklar igin diger omekler, lateral klavikula ve medyal humerus 
epikondil kinklandir.

§ekil 10.66 Eklem yaralanmalarinda serbest cisim olugmasi. Bu 14 
yagindaki erkek gocukta dirsek travmasi olmugtur. Radyografiler negatiftir 
ama daha sonra dirsekten “klik” sesi gelmigtir. Artrografi ile serbest bir cisim 
(kirmizi ok) oldugu saptanmig ve gikarilmigtir (mavi ok).

§ekil 10.67 Radius boynunun tanmmamig kirigi. Yeni yuriimeye baglayan gocukta dirsek travmasi olmugtur ve radyografilerin 
negatif oldugu diigiiniilmiigtiir (sol). Daha sonra 7 yaginda ciddi dirsek deformitesi ile goriilmiigtiir. Radyografilerde radius bagi (kirmizi 
oklar) ayri bir fragman olarak gorulmiigtur. Proksimal radius (sari oklar) kismen rejenere olmug ve kapitellumun oniinde yer almaktadir.
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Fizyel stres kinklan Fizin stres kinklan genellikle atletik yaralan- 
malara ya da spina bifida gibi noromuskiiller bozukluklara baghdir 
(§ekil 1 0 .6 8 ).

Diafiz kingi ile iligkili fizyel yaralanma nadir degildir (§ekil 
10.69). Dikkatler diafizel kinga verildigi igin fizyel komponent siklikla 
gozden kagmaktadir.

Proksimal tibial epifizin fizyel yaralanmasi Minimal travma, 
immobilizasyon ya da inflamasyona bagli olugabilir (§ekil 10.70). Bu 
fiz travmaya 5 0 k yatkindir. Bu yatkmligin nedeni bilinmemektedir.

Deplase olmayan SH-1 kinklan Teghis edilmeleri giig olabilir. 
Eger fiz uzerinde lokalize hassasiyet varsa radyografileri negatif olsa 
bile giiphelenin.

Stres Kiriklari
Stres kinklan bazen yanlig olarak teghis edilir. Ornegin femur boyunun 
stres kingi (§ekil 10.71) kasik gekmesi olarak te§his edilebilir.

Osteokondral Kiriklar
Bu kinklar genig kikirdak ve kiigiik kemik komponenti igerir (§ekil 
10.72). Kemik fragraminm goriintiilenmesi ya da radyografilerde 
goriilmesi giig olabilir. Klasik omekler iginde lateral humerus kondil ve 
tibial gikinti kinklan yer ahr.

Kaynaklar
2000 Fractures of the proximal radial head and neck in children with emphasis on those that 

involve the articular cartilage. Leung AG, Peterson HA. JPO 20:7 
1999 The posterior fat pad sign in association with occult fracture of the elbow in children.

Skaggs DL, Mirzayan R. JBJS 81A:1429 
1999 Sonographic detection of occult fractures in the foot and ankle. Wang CL, et al. J Clin 

Ultrasound 27:421
1998 MRI of pediatric growth plate injury: correlation with plain film radiographs and clin

ical outcome. Carey J, et al. Skeletal Radiol 27:250 
1998 Traumatic elbow effusions in pediatric patients: are occult fractures the rule? Donnelly 

LF, Klostermeier TT, Klosterman LA. Am J Roentgenol 171:243 
1997 Neonatal transephyseal supracondylar fracture detected by ultrasound. Brown J, 

Eustace S. Pediatr Emerg Care 13:410 
1997 Suspected scaphoid fractures in skeletally immature patients: application of MRI. Cook 

PA, et al. J Comput Assist Tomogr 21:511 
1997 Pediatric fracture without radiographic abnormality. Description and significance.

Naranja RJ Jr., et al. CO 342:141 
1996 Occult fracture o f the calcaneus in toddlers. Schindler A, Mason DE, Allington NJ. JPO 

16:201
1993 Scintigraphy of spinal disorders in adolescents. Mandell GA, Harcke HT. Skeletal 

Radiol 22:393
1992 Occult fractures. Moseley CF. Instr Course Lect 41:361 
1988 Occult fractures in preschool children. Oudjhane K, et al. J Trauma 28:858 
1988 Early scintigraphic findings of occult femoral and tibial fractures in infants. Park HM, 

Kemek CB, Robb JA. Clin Nucl Med 13:271

I

§ekil 10.71 Kasik gekmesi olarak yanlig yorumlanan stres kirigi. 
Onyedi yaginda bu gocuga galigtiricisi kogmaya devam etmesini 
onermigtir. Kogarken femur boynunda spontan kirik olmugtur.

§ekil 10.68 Epiflzyoliz. Spina bifidali bir gocukta tekrarlayan travmaya 
bagli proksimal tibial fizde epifizyoliz olmug ve ust bacakta giglik meydana 
gelmigtir.

§ekil 10.69 Femurun tanmmamig fiz yaralanmalari. Bu 12 yagindaki 
kizda femur diyafiz kirigi vardir. Kirik iyilegmig (sari ok) ama gocugun 
dizinde valgus deformitesi geligmigtir. Bir fizyel bar belirlenmig (kirmizi ok) 
ve rezeke edilmigtir.

§ekil 10.70 Anterior fizyel bara bagli rekurvatum deformitesi. Bu gocuk 
femur kirigi sonucu tibiyal traksiyon teli ile tedavi edilmigtir. Rezeke 
(turuncu ok) edilen fizyal bar (kirmizi ok) gorulmektedir.

§ekil 10.72 Osteokondral kirik. Bu ergende osteokondral kirikla birlikte 
akut patellar dislokasyon olmugtur. Kemiksi kolu radyografilerde gormek 
zordur.
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§ekil 10.73 Dogum kiriklari. Diafiz kiriklari (kirmizi ok) ve eklem 
yaralanmalari (sari ok) bu yaralanmalara birer ornektir.

JA
§ekil 10.74 Qocuk istismari. Bu Citu yamk izi belirgin ve gozden 
kagmayacak gekildedir (beyaz oklar). Klasik kirik gekilleri epifizyal kiriga 
(kirmizi ok) bagli metafizyel pargayi (yegil ok) igerir.

Dogum ve Neonatal Yaralanmalar 
Dogum Yaralanmalari
Dogum yaralanmalari biiyiik dogum agirligi, omuz distozisi, mekanik 
yardimla yaptinlan dogum ya da uzamig gestasyonel yag gibi bazi ozel 
obstetrik durumlarda olu§ur. Aynca osteogenezis imperfekta ya da artro- 
gripozis gibi altta yatan problemleri olan gocuklarda da goriiliir.

En sik yaralanmalar arasmda brakiyal pleksus yaralanmasi ve 
klavikula kiriklan yer alir. Diger yaralanmalar arasmda femur diafiz 
kinklan (§ekil 10.73), intrakraniyal ve spinal kord seviyesindeki 
norolojik yaralanmalar yer alir.

Bu kinklan basit atelleme yontemiyle tedavi edin. Klavikula 
kinklannda bebegin rahathgim saglamak igin kolu toraksa basitge 
baglayin. Femur diyaflz kinklanm pavlik bandaji ile tedavi edin. 
Yeniden gekillenme her tiirlii kalan deformiteyi diizeltecektir.

Erken Sut Qocuklugundaki Kiriklar
Neonatal kiriklar geligimsel ve besinsel ragitizm olan gok diigiik 

dogum agirlikli prematiirelerde en siktir. Kiriklar daha gok kaburgalan, 
radiusu, humerusu ve femuru igerir. Metabolik terapi ve atel ile tedavi 
edin. Algilardan kagmm.

Kaynaklar
1998 Newborn clavicle fractures. McBride MT, Hennrikus WL, Mologne TS. Orthopedics 

21:317
1998 Does cesarean section decrease the incidence of major birth trauma? Puza S, et al. J 

Perinatol 18:9
1997 Fractures in very low birth weight infants with rickets. Dabezies EJ, Warren PD. CO 

335:233
1997 A retrospective analysis of Erb palsy cases and their relation to birth weight and trau

ma at delivery. Graham EM, Forouzan I, Morgan MA. J Matem Fetal Med 6:1 
1997 Neurologic birth trauma. Intracranial, spinal cord, and brachial plexus injury. Medlock 

MD, Hanigan WC. Clin Perinatol 24:845 
1996 Birth trauma. A five-year review of incidence and associated perinatal factors. Perlow 

JH, et al. J  Reprod Med 41:754 
1994 Ultrasound diagnosis of birth-related spinal cord trauma: neonatal diagnosis and fol

low-up and correlation with MRI. Fotter R, et al. Pediatr Radiol 24:241

Qocuk istismari
Qocuk istismari ya da kaza digi travma potansiyel olarak letal durumlar 
oldugu igin kingi olan her slit gocugunda ya da kiigiik gocukta bu ihti- 
mali dugiiniin. Qocuk istismari atlamrsa tekrarlayan travmalar gocuk- 
lann yaklagik yansinda devam eder ve % 1 0  bebeklerde ve gocuklarda 
oliimle sonuglamr.

Degerlendirme
Ilk yihndaki normal bir gocukta her tiirlii uzun kemik kinklannda gocuk 
istisman agismdan giipheli olun. Erken siitgocugu donemindeki gogu 
femur diyafiz kinklan istismara baglidir. Eger bebekle ilgilenen kigi her- 
hangi bir travma olmaksizin sadece davranig degigikliginden bahsedi- 
yorsa dikkatli olun. Istismann her tiirlii sosyoekonomik seviyede ola- 
bilecegini aklimzdan gikarmayin.

Muayene gocuguna biitiiniiyle bakin. Asil problemin digmda gocuk 
normal goriiniiyor mu? §iglik, psodoparalizi ya da yumugak doku trav- 
masi (§ekil 10.74,sol) olup olmadigma bakin. Morluk, kinklardan daha 
siktir.

Goriintiileme Eger giipheliyseniz gogiis, 4 ekstremite ve kafa lat
eral grafilerini isteyin. Eger ileri degerlendirme gerekliyse yakmda 
olmug kinklan gostermek igin kemik sintigrafisi isteyin.

Istismardaki kink gekilleri istismar igin yiiksek derecede spesi- 
fisitesi olan kiriklar; metafizyal kiriklar (§ekil 10.74,sag), humerus 
diafizi, kaburga (§ekil 10.75) skapula, klavikulamn dig ucu ve vertebra 
kinklandir. Bilateral kiriklar kompleks kafatasi kinklan ve degigik yagta 
olanlar giiphelidir. Degigik yagtaki kiriklar vakalann yaklagik %13'iinde 
gorulmektedir. Radyografik goriintiilerine gore kinklann olug zamanim 
belirlemeye galigm (§ekil 10.76).

Qekil 10.75 Bir istismar vakasinda birden gok olan kiriklar. istismarda 
geligme evreleri birbirinden farkli olan goklu kiriklar (kirmizi ok) siktir.
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Eger Istismar Olasiligi Var ise
Kigisel olarak bir sosyal hizmet uzmani gagirm. Goriigiiniiz ve giiphenizin 
ayrmtilarim anlatin. Goriigleri igin pediatrik meslektaglarimza konsiilte edin. 
Bulgulanmzi dikkatlice doktimente edin. Kazaya bagli yaralanma gegiren 
gocuklarin aileleri basit bir agiklama ile genellikle konsultasyonlari kabul 
ederler. itiraz etmeleri giipheyi arttiracaktir.

Kaynaklar
2000 Femur shaft fractures in toddlers and young children: rarely from child abuse. Schwend RM, 

Werth C, Johnston A. JPO 20:475 
1998 A regional approach to the classic metaphyseal lesion in abused infants: the distal femur. 

Kleinman PK, Marks SC Jr. Am J Roentgenol 170:43
1996 Circumferential growth plate fracture o f the thoracolumbar spine from child abuse. Carrion 

WV, et al. JPO 16:210
1995 Relationship of the subperiosteal bone collar to metaphyseal lesions in abused infants. 

Kleinman PK, Marks SC Jr. JBJS 77A:1471
1994 The relationship of skeletal injuries with trauma score, injury severity score, length of hospi

tal stay, hospital charges, and mortality in children admitted to a regional pediatric trauma center. 
Buckley SL, et al. JPO 14:449

1993 Fractures in young children. Distinguishing child abuse from unintentional injuries. Leventhal 
JM, et al. Am J Dis Child 147:87

1993 Metaphyseal extensions of hypertrophied chondrocytes in abused infants indicate healing 
fractures. Osier LK, Marks SC Jr., Kleinman PK. JPO 13:249

1991 Fracture patterns in battered children. Loder RT, Bookout C. J Orthop Trauma 5:428 
1991 Long-bone fractures in young children: distinguishing accidental injuries from child abuse.

Thomas SA, et al. Pediatrics 88:471 
1988 Analysis o f 429 fractures in 189 battered children. King J, et al. JPO 8:585

Politravma
Qoklu yaralanmalar (§ekil 10.77) travmayla hastanelere bagvuran gocuklarin 
yaklagik %10' unda vardir. Travma merkezlerinin yaptigi tedavi en iyi sonucu 
verir. Travmamn onlenmesi en biiyiik hedefimiz olmaya devam etmektedir.

Omurga, pelvis, klavikula ve skapulayi igeren kinklar igin travmamn cid- 
diyeti biiyiiktiir (§ekil 10.78).

Olasi boyun yaralanmasi olan gocuklann omuzlanmn altina boyunu 
notral pozisyonda tutacak gekilde bir yastik konarak tagmmasi gerekmekte- 
dir.

Politravma ideal olarak bir travma merkezinde multidisipliner bir 
yaklagimi gerektirir. Oncelik sirasim akhmzdan gikarmayin (§ekil 10.79). 
Bu sira havayolu, dolagim, norolojik, gastrointestinal, genitoiiriner ve daha 
sonra kas iskelet sistemi geklindedir. Tedaviyi uygularken hastanm yagmi goz 
oniinde bulundurun. Siit gocuklarinda tedavi (§ekil 10.80) aym yaralan- 
malann daha biiyiik gocuklarda ya da adolesanlardaki tedavisinden genellik
le gok daha zordur.

Erken Ortopedik Mudahaleyi Gerektiren Durumlar
Ortopedik tedaviyi baglangig tedavi plamna dahil edin.

Femoral gaft kinklan ve bag yaralanmalan En pratik yontemle femu- 
ru fikse edin. Bazi merkezlerde bu iglem plaklar, ekstemal fiksatorler ya da 
fleksibl IM gubuklar koyularak yapilmaktadir.

Kompartman sendromlan Kompartman sendromu diigiindiiren damar 
yaralanmalan bulgulann olmasi erken degerlendirmeyi gerktirir.

Yiizen diz’floating knee’ Genellikle internal fiksasyon gerektirir. Bu 
fiksasyon tek ya da iki kemige yapilabilir. Bir kingin tespit edilmesi diger 
kingin algiyla tedavi edilebilir hale gelmesini saglayabilir.

Gizli kinklan aragtinn Baglangigta hayati tehdit edici olmayan yaralan- 
malann gelecekte en biiyiik problemlere yol agtigim aklmizdan gkarmayin.

Ate§li silah yaralanmalan
Ategli silah yaralanmalan genellikle politravmaya neden olur. Bu yaralan
malar ikinci dekattaki gocuk oliimlerinin iiguncii en sik nedenini olugturur 
ve onemli bir toplumsal saglik problemidir.

Kaynaklar
1997 Pediatric polytrauma: short-term and long-term outcomes, van der Sluis CK, et al. J Trauma 

43:501
1995 The pediatric polytrauma patient. Cramer KE. CO 318:125
1995 A population-based study of severe firearm injury among children and youth. Zavoski RW, et 

al. Pediatrics 96:278
1994 Firearm injuries in children and adolescents: epidemiology and preventive approaches. 

Christoffel KK, Naureckas SM. Curr Opin Pediatr 6:519
1987 Pediatric polytrauma: orthopedic care and hospital course. Loder RT. J Orthop Trauma 1:48

Yumu§ak doku
Periostal yeni kemik

Kallus olugmasi 
• Yeniden yapilanma ■

Zaman (haftalar)

§ekil 10.76 Bebeklerdeki kiriklarin ya§i. Bazi bulgulara dayanarak 
kiriklarin yaginin saptanmasi igin radyografiler kullamlabilir.

El ve el bilek 

Radius ve ulna 

Humerus 

Klavikula ve skapula 

Omurga 

Pelvis 

Femur 

Tibia ve fibula 

Ayak bilegi ve ayak

§ekil 10.77 Politravma. Bu 
durum multidisipliner 
yaklagimi gerektirir. Bu 
gocukta femur kirigmin yam 
sira genig yuz 
yaralanmalan vardir.

§ekil 10.78 Kink tipine gore 
yaralanmaiarin ciddiyet skoru. 
Buckley'den (1994)

§ekil 10.79 Politravma ornekleri. Atelektazi (kirmizi ok) ile birlikte olan 
pulmoner kontuzyon humerustaki kiriga (sari ok) gore oncelik kazamr.

§ekil 10.80 Qoklu kiriklar. Bu goklu kiriklar tek bagina politravma olarak 
kabul edilir ama bir siit bebeklerde bu kiriklar sadece uzun kol algisi ile 
immobilizasyon gerektirebilir.
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§ekil 10.81 Serebral palsili bir 
gocukta kirik. Kemik kolayca 
kinlir ve iyile§me sirasinda bol 
miktarda kallus dokusu olu§ur.

§ekil 10.83 Pelvipedal al$ida 
DKQ tedavisi sonrasi kink.

§ekil 10.85 Non ossifiye 
fibromdan geli§en bir kirik.

§ekil 10.82 Osteopetroziste 
kiriklar. Bu kemikler kolayca 
kirilir ve internal fiksasyonu 
zordur.

?ekil 10.86 Malign 
osteogenik sarkom 
dokusundan geligen kirik. Bu, 
atlanmasi en tehlikeli olan 
kiriktir.

Patolojik Kiriklar
Patolojik kinklar gocuklarda goreceli olarak siktir. Kinklar siklikla 
noromiiskiiler problemi olan 9 0 cuklarda osteopenik kemikten ya da 
tumorler nedeniyle zayiflatilmi§ kemikten geligir.

Degerlendirme
Eger travmamn §iddeti kirik olu§umu i9 in normalden azsa dikkatli olun. 
Normal bebeklerin ve kU9 iik 9 0 cuklann kemikleri basit dii§meler sonu- 
cu kmlabilir. Genellikle anamnez ve tarayici bir muayene normal gocuk- 
lari altta yatan osteopenik problemleri olan 9 0 cuklardan ayirmaya 
yardimci olacaktir.

Tedavi
Yaygm bozukluklar kemik dansitesini arttiran ya da azaltan durumlari 
i9 erir. Serebral palsi (§ekil 10.81), spina bifida ve osteogenezis imper
fekta gibi osteopenik kemik yapisma sahip 9 0 cuklarda kink tedavisi 
sirasinda immobilizasyon donemini miimkun oldugunca az tutun, giinkii 
immobilizasyon deossifikasyonu arttinr ve ek kinklann geli§me riskini 
dogurur. Displaziler kemik dansitesini arttinr ve kinga yatkinliga neden 
olurlar (§ekil 10.82).

AI91 tedavisi Geli§imsel kal9 a displazisi gibi durumlarda al9 i 
tedavisi kirik riskini arttinr. En fazla yatkm oldugu donem al9 inm 
9 ikanldiktan sonraki donemdir 9 iinkii eklemler serttir ve hareketsizlige 
bagli kemik zayiflami§tir (§ekil 10.83).

Benign kemik lezyonlan siklikla kinklann olu§tugu yerlerdir. 
Kiigiik lokalize tumorler Eger lezyon kugiikse ve travma anlamliysa 

kaynama dokusu olu§ana kadar bir al9 iyla immobilize edin. Genellikle 
once kingin iyile§mesine izin vermek ve daha sonra lezyonla ilgilenmek 
en iyisidir. Daha geni§ lezyonlar ve ozellikle list femuru kapsayanlar i9 in 
stabilizasyon ve greftleme gerekli olabilir.

Fibroz displazi Kemik kuvvetini arttirmak ve kink riskini azaltmak 
i9 in fleksibl intramedullar 9 ubukla erken desteklenmeyi (§ekil 10.84) 
dii§iiniin.

Tek kamarali kemik kistleri gogu kist iyile§mesi i9 in birakilmah 
ondan sonra boliim 13'deki gibi tedavi edilmelidir. Proksimal femurda 
bulunanlar ozel yakla§im gerektirmektedir. Qogunda yanli§ kaynamayi 
onlemek i9 in internal fiksasyon gerekmektedir. Aym operasyon 
seansinda greftleme ve fiksasyon yapin. Sekiz-10 ya§ altindaki gocuk- 
larda buyume plaklanndan ge9en geni§ fiksasyon ya da tellemeden 
ka9 inm. Diiz K-telleri proksimal femur fizinden uygulanabilir. 
Migrasyonu onlemek i9 in tellerin ucunu kivinn.

Non-ossifiye fibromalar sik goriilen kink yerleridir (§ekil 10.85). 
Eger transvers kemigin %50'den fazlasmi i9 eriyorsa greftleme gerek- 
tirir.

Malign tumorler osteogenik sarkoma gibi (§ekil 10.86) malign 
tiimorlerden ge9 en bir kmgi atlama konusunda 9 0 k dikkatli olun.

Kink oncesinde 9 0 cugun ya da adolesamn gece agnlan olup 
olmadigim sorun. Gece agn lari siklikla bir malign tiimdriin belirleyici- 
sidir. Radyografiyi kemigin karakterine dikkat ederek 9 0 k iyi inceleyin. 
Kingin patolojik g6 riinii§iiniin erken saptanmasi primer amaci olu§tur- 
maktadir.

Kaynaklar
1996 The surgical treatment and outcome of pathological fractures in localised osteosarco

ma. Abudu A, et al. JBJS 78B:694 
1996 Pathological fractures in patients with cerebral palsy. Brunner R, Doderlein L. JPO-b 

5:232
1990 Pathologic fractures in severely handicapped children and young adults. Lee JJ, Lyne 

ED. JPO 10:497
1984 Surgical treatment of pathological subtrochanteric fractures due to benign lesions in 

children and adolescents. Malkawi H, Shannak A, Amr S. JPO 4:63

§>ekil 10.84 Fibroz displazide 
goklu kiriklar. Tekrarlayan 
kiriklar sonrasi gocukta “goban 
degnegi” deformitesi geli§mi§tir.
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Qocuklardaki agik kiriklar en gok tibiada geligir ancak suprakondiler, on 
kol ve femur kiriklarmda da gdriilebilirler.

Smiflandirma
Agik kiriklarin simflandirilmasi temelde erigkinlerdekiyle aymdir (§ekil 
10.87). gocuklarda belli dereceler igin prognoz daha iyidir. Ozellikle siit 
gocuklannda ve kiigiik gocuklarda daha iyi sonuglamr. Ergenler daha 
gok erigkinler gibi davramrlar.

Tedavi
Sira Akut yaralanmalarin tedavi sirasmi erigkinlerde yapildigi gibi 

yapin. Bu antibiyotik profilaksisi, tetanoz agisi, debridman (§ekil 10.88 
ve 10.89) ve immobilizasyonu igerir. Ekstremitenin kurtarilmasi genel
likle miimkiindiir. Kiigiik gocuklardaki agik kiriklar adolesanlardakine 
gore daha az agresif olarak tedavi edilebilirler.

(gocuklar igin farkli tedavi (Jocuklarm tedavisi erigkinlerin 
tedavisinden birgok konuda farkhlik gosterir; 1) Yumugak doku 
iyilegmesi daha hizli ve tamdir. 2) Kontamine olmamig devitalize kemik 
yerine yerlegtirilebilir ve uyum saglayacaktir. 3) Periost kemik kaybi 
oldugu zaman yeni kemik olugturacaktir (§ekil 10.90). 4) Gecikme ya 
da kaynamama nadir goriiliir ve 5) Eksternal fiksatorler kemik kayna- 
masimn tamamlandigmdan emin olunana kadar uzun siire yerlerinde 
birakilabilirler.

Kaynaklar
2000 Effect of delay o f surgical treatment on rate o f infection in open fractures in children.

Skaggs DL, et al. JPO 20:19 
2000 Open femur fractures in children: treatment, complications, and results. Hutchins CM, 

PD Sponseller, Sturm P, Mosquero R. JPO 20:183 
1997 Treatment o f type II and type III open tibia fractures in children. Bartlett CS, Weiner 

LS, Yang EC. J Orthop Trauma 11:357 
1997 The orthopedic and social outcome of open tibia fractures in children. Levy AS, et al. 

Orthopedics 20:593
1996 Age as a prognostic factor in open tibial fractures in children. Blasier RD, Barnes CL. 

CO 331:261
1996 Severe (type IQ) open fractures o f the tibia in children. Buckley SL, et al. JPO 16:627 
1996 Open fracture of the tibia in children. Cullen MC, et al. JBJS 78A:1039 
1996 Open fractures of the tibia and femur in children. Robertson P, Karol LA, Rab GT. JPO 

16:621
1996 Open fractures o f the tibia in children. Song KM, et al. JPO 16:635 
1992 Open fractures of the diaphysis of the lower extremity in children. Treatment, results, 

and complications. Cramer KE, Limbird TJ, Green NE. JBJS 74A:218

Agik Kiriklar

Tip

Tip 1 

Tip 2 

Tip 3

Agik kiriklar igin Gustilo simflamasi 
Yumugak doku

Temiz yara 

Yumugak doku zedelenmesi 

Genig yumugak doku
zedelenmesi

Kemik

< 1 cm laserasyon 
> 1 cm laserasyon

Segmental kiriklar

§ekil 10.87 gocuklarda agik kiriklarin simflandirilmasi.

§ekil 10.88 Agik suprakondiler kirik. Bu tip 1 agik kirik (oklar) dirsek 
iizerinde sadece delici bir yaraya neden olmugtur. Yara irrige edilmig ve 
uglara debridman uygulanmigtir.

§ekil 10.89 Kirik debridmam. Bu gocukta yiizerken bir tekne pervanesi 
garpmasi sonucu tibiyal agik kirik geligmigtir. Bu debridman turn olii dokula  ̂
ri ve yabanci materyalleri uzaklagtirmak igin dikkatlice yapilmigtir. Bir eks
ternal fiksator yerlegtirilmig ve kemik enfeksiyonsuz olarak iyilegmigtir.

§ekil 10.90 Tibiamn agik segmental kirigi. Bu kirik (kirmizi ok) debrid
man ve kontamine kopmug segmentin gikarilmasiyla tedavi edilmigtir. Peri
ost ile kemigin yenilendigine dikkat edin (sari ok).
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§ekil 10.91 Tamnmami§ 
vaskuler yaralanma. Bu 
proksimal tibia kirigi (kirmizi ok) 
redukte edilmig ve bir vidayla 
fikse edilmig. Perfuzyon kaybi 
arteriogram yapilmasina neden 
olmu§ ve arteriyel yaralanma 
gbrulmugtur (sari ok). Gecikmig 
teghis transmetatarsal 
amputasyonla (turuncu ok) 
sonuglanmigtir.

§ekil 10.92 Suprakondiler kirigi takiben Volkmann kontraktiirii. Bu kiz 
gocugunda suprakondiler kirik tedavisinde uygulanan algi sonrasi geligen 
on kol iskemik kontraktiirii vardir (kirmizi ok). Bu K-telleri ile tutturulmug 
kirikta (sari ok) vaskuler kollateraller goriilmektedir.

§ekil 10.93 Bagariyla tedavi edilmig kompartman sendromu. Bu 
hastalarda geli§en kompartman sendromu kompartmantal serbestlegtirme 
ve eksternal fiksasyonla tedavi edilmigtir. Yaralar birinde primer olarak 
greftlenjmig (kirmizi ok) digerinde sekonder olarak kapatilmigtir (sari ok). 
Her ikisinde de kas fonksiyonu korunmugtur.

Komplikasyonlar
Travma tedavisinde ana hedef komplikasyonlann onlenmesidir. Qocuk 
kinklari genellikle hizli iyile§ir. Vaskuler komplikasyonlar (§ekil 10.91) 
sik degildir. Sinir yaralanmalari zamanla iyile§ir ve eklem hareketi spon- 
tan olarak diizelir. Genellikle problem geli§medikge sonuglar miikem- 
meldir. Qogu komplikasyonlar travmaya baglidir. Sadece bazilan yanh§ 
tedavi sonucu geli§ir. Travma tedavisinde iyi bir strateji bu yaralanmaya 
bagli hangi komplikasyonlann olu§ma ihtimalinin fazla oldugunu 
diigunmek ve onlardan kaginmak igin onlem almaktir.

Yanli§ te§his
Qocuk kinklanmn yakla§ik %15'inin atlandigi tahmin edilmektedir. 
Gizli yaralanmalann ve dii§tilecek hatalann farkmda olmak ve dikkatli 
degerlendirme riski azaltacaktir.

Problemli kiriklar
Belli kinklann yiiksek komplikasyon oranina sahip oldugunu aklimzda 
tutun.

Suprakondiler kiriklar Riskleri onkol iskemik kontraktiirii (§ekil 
10.92), sinir yaralanmalan ve kubitus varusa neden olan yanli§ kayna- 
madir.

Lateral kondil kinklari Bu yaralanma §ekli kaynamama ve 
deplasman potansiyeline sahiptir.

Radius boyun kirklan Ciddi deplase kiriklar igin avaskiiler 
nekroz, a§in buyume ve rotasyonel sertlik riski vardir.

Onkol kirklan BUyiik gocuklarda ve ergenlerde onkol rotasyonunu 
kisitlayan malunyona, yeniden kinlmaya ve nadiren gapraz kaynamaya 
neden olabilir.

Femur boyun krngi Avaskiiler nekroz ve koksa varaya neden olabilir. 
Distal femur fiz kingi Siklikla biiyiimenin durmasina neden olur. 
Proksimal tibial metafiz kingi Genu valguma neden olan a§in 

biiyume ile sonuglanabilir.

Yaralanmalann Onlenemez Komplikasyonlari
Bazi komplikasyonlar yaralanma sirasinda olu§an tamir edilemez hasara 
bagli geli§ir.

Avaskiiler nekroz Proksimal femur ya da radius ba§mm avaskiiler 
nekrozu epifiz damarlanmn olan yaralanmasi sonucu geli§ebilir. Eklem 
rediiksiyonuna ragmen bu komplikasyon geli§ebilir.

Fiz yaralanmalan Biiyiime plaginin germinal tabakasina hasar veren fiz 
yaralanmalan genellikle kisaliga ve ko§elenme deformitesine neden olur.

Onlenebilir Komplikasyonlar
Bazi komplikasyonlardan iyi bir tedavi ile kagimlabilir.

Kompartman sendromlan Vaskiiler yaralanma, uzami§ operatif 
i§lemler, arter kaniilizasyonu, katerterizasyon i§lemleri, intravenoz sivi 
infiltrasyonu, osteomyelit ve nekrotizan fasiit sonucu geli§ebilir. Erken 
tamyarak ve kas nekrozu ba§lamadan tedaviye baglayarak onleyin.

Malunyon uygunsuz rediiksiyon ya da pozisyon kaybina bagli 
malunyon daha gok biiyiik gocuklarda ve ergenlerde olur.

Fizyel bar olu§umu Germinal tabakaya zarar vermekten gok ger
minal tabakadan gegen kiriklar sonucu olu§ur. Anatomik rediiksiyon 
biiyiime plagmda fizyel bar olu§um riskini azaltir.

Kiigiik fizyel barlara bagli deformite Ciddi deformite olu§madan once 
barlan belirlemek ve rezeke etmekle (fizin %50'sinden az) onlenebilir.

Qogu fiksasyon komplikasyonlan ya§a uygun dogru segim ve 
uygulamayla onlenebilir. Fiksasyon komplikasyonlan fize zarar veren 
yerle§tirme, uygun olmayan fiksasyon segilmesi, stres arti§ina neden olan 
pozisyon ve sekonder kmga neden olan erken gikanlmalanm kapsar.

Algi komplikasyonlan siktir ve genellikle ekstremite iskemisi ya da 
yaralarma neden olan a§m basinca baglidir. Kotii algi teknigi ve kingin 
iyile§memesi ile sonuglanabilir. Algiyi §ekillendirmede ba§ansizlik 
immobilizasyon sirasinda rediiksiyonun kaybina neden olabilir.
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Tedavi oncesi hangi ciddi komplikasyonlarin miimkiin oldugunu 
du§iintin ve bunlardan uzak durmak igin plan yapin. Bu oneriler daha 
once yapilmigtir ancak onemleri nedeniyle burada tekrar vurgulanmak- 
tadirlar.

I.Tibial traksiyon givilerinden kagmin Femoral giviler egit derece 
etkilidir ve daha az risk tagir.

2.Intravenbz narkotiklerden kagmin Rediiksiyon sonrasi donemde 
bunlar kompartman sendromunu ya da diger ciddi problemleri 
maskeleyebilir.

3.(gocugun giivenilir olmayacagim farzedin Algiyi ekstra kalin 
yapin ve yiiriimeyi onlemek igin dizi fleksyonda immobilize edin.

A.Kinklarda split algilar Tibia ve on kol kiriklan (§ekil 10.94) gibi 
gigmenin sik oldugu yerlerde uygulayin.

5.Yiiksek riskli tedavi metodlanndan kagmin omegin bebeklerin 
femur kinklannda Bryant'in bagtan yukan traksyonu ve kapali pargali 
olmayan kinklarda ekstemal givi fiksasyonu (§ekil 10.96).

6 .Riskier hakkmda aileyi bilgilendirin Fizyel yaralanmalara bagli 
deformiteler, avaskiiler nekroz ve kompartman sendromuna dogru 
gidiliyorsa bu konuda bilgi verin.

7. Takip saglayin Kmgi olan hastalan 1 hafta sonra radyografisiyle 
birlikte tekrar goriin. Rediiksyon kaybi agisindan degerlendirin giinkii 
hala tekrar rediiksyon §ansi vardir. Fizyel yaralanmalan biiyiimenin nor
mal olarak devam ettiginden emin olabilmek igin 1 yil boyunca takip 
edin.

8 .Fizi koruyun Biiyiiyen gocukta (§ekil 10.96) iM fiksasyon ve fizi 
gegen genig aletler gibi fiksasyona bagli zedelenmelerden kagmin.

9. ileti§im pmblemleri Siitgocugu, kiigiik gocuk ya da iletigim prob- 
lemi olan gocuklarda huzursuzluk oldugunda dikkatli olun giinkii bu 
gocuklar agnmn yerini ya da diger problemleri anlatamayacaklardir 
(§ekil 10.97).

lO.Sertligin spontan olarak goziilmesine izin verin Eklemin zorla 
agilmasi sertligi arttirabilir ya da komgu kemikte kmga yol agabilir.

11 .Kompartman sendromlari Kompartman sendromlannm gocukta 
siklikla sessiz oldugunun bilincinde olun.

12.£bk uzun siireli immobilizasyondan kagmm Osteopenik gocuk
larda osteogenezis imperfekta ve myelodisplazi gibi durumlarda algidan 
kaguun.

Kaynaklar

Komplikasyonlardan kaginma §ekil 10.94 Siki algiya 
bagli iskemi. Bu 
hastada on kol kirigi 
olmug ve algiyla 
immobilize edilmigtir. 
§igmeye ve konjesyona 
dikkat edin. Algi 
gevgetilmig ve problem 
gozulmugtiir.

§ekil 10.95 Ekstemal 
givi komplikasyonlari. 
Ekstemal giviler yiiksek 
komplikasyon oranina 
sahiptir. Ornegin givi 
yolu enfeksiyonlari 
(oklar).

§ekil 10.96 Femoral 
genigletmeye bagli 
buyOmenin hasar 
gormesi. 11 yagindaki bu 
hasta bilateral femoral 
kirik nedeniyle ‘genigletici 
gubuklarla’ tedavi 
edilmigtir. Ust femurun 
buyumesi hasar 
gormugtur ve femoral 
boyunda daralmaya 
neden olmugtur.

§ekil 10.97 Algi basing yaralari. Duyu 
problemi ya da iletigim problemi olan 
hastalar daha fazla risk altindadirlar. Bu 
topuk iilseri serebral palsili bir gocukta 
olugmug ve algi gikana kadar 
farkedilmemigtir.

2000 Open femur fractures in children: treatment, complications, and results. Hutchins CM, 
Set al. JPO 20:183

1998 Complications of intramedullary fixation o f pediatric forearm fractures. Cullen MC, et 
al. JPO 18:14

1997 Primary epineural repair of the median nerve in children. Hudson DA, Bolitho DG, 
Hodgetts K. J Hand Surg [Br] 22:54 

1997 Ulnar nerve injury following midshaft forearm fractures in children. Stahl S, Rozen N, 
Michaelson M. J Hand Surg [Br] 22:788 

1995 Acute neurovascular complications with supracondylar humerus fractures in children.
Dormans JP, Squillante R, Sharf H. J Hand Surg [Am] 20:1 

1995 Clinical assessment of primary digital nerve repair. Efstathopoulos D, et al. Acta 
Orthop Scand Suppl 264:45 

1993 Incidence of anterior interosseous nerve palsy in supracondylar humerus fractures in 
children. Cramer KE, Green NE, Devito DP. JPO 13:502 

1993 Distal forearm fractures in children. Complications and surgical indications. Dicke TE, 
Nunley JA. Orthop Clin North Am 24:333 

1992 Complications associated with fracture of the neck of the femur in children. Forlin E, 
et al. JPO 12:503

1990 Compartment syndrome following forearm fracture in children. Royle SG. Injury 21:73 
1989 Results of median nerve repair in children. Tajima T, Imai H. Microsurgery 10:145 
1986 Upper limb motor and sensory recovery after multiple proximal nerve injury in chil

dren: a long term review in five patients. Stevenson JH, Zuker RM. Br J Plast Surg 39:109

§ekil 10.98 Postoperatif sertligin agiri 
tedavisine bagli geligen hasar. Bu tibyal 
spina kirigi olan kiz gocugu zorlayici fizik 
tedavi ve anestesi altinda manipulasyon 
gegirmigtir. Sonugta manipulasyon kirigi 
(kirmizi ok), eklem hasari (sari ok) ve dizde 
fiizyon (turuncu ok) geligmigtir.
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§ekil 10.99 Ayak parmak kirigt. 
Proksimal falanksin bu deplase 
kirigi kapali reduksiyon 
gerektirmigtir.

§ekil 10.101 Tarsal-metatarsal kirikli gikik. Bu adoiesanda kirikli gikik 
olmugtur. Anatomik olarak redukte edilip, gegici givi fiksasyonu ile fikse 
edilmiftjr.

§ekil 10.102 Gizli kuboid kirik. Bu 
3 yagindaki gocuk topallayarak 
yurume ve ayagin lateral kisminda 
hafif giglikle gorulmugtiir. 
Radyografileri negatifken kemik 
Sintigrafinsinde kirik (ok) 
gorulmugtur.

%

§ekil 10.103 Navikuler kirik. Bu 
adoiesanda deplase eklem kirigi 
olmugtur (ok). Kirik agik olarak 
redukte edilmig ve givi ile fikse 
edilmigtir.

§ekil 10.100 Metatarsal stres 
kiriklari. Bu kiriklar 
adolesanlarda daha siktir.

Ayak yaralanmalari
C^ocuk ayagi yaralanmaya yatkindir. Ayak krnklan coguk kinklarmin 
yaklagik % 6 'sim olugturmaktadir ve yansi metatarslari kapsar. Yumugak 
doku yaralanmalari da goreceli olarak siktir.

Kiriklar
Bagparmak kuiklan Bazen reduksiyon (§ekil 10.99) gerektirir ve 

genellikle bagparmagi komgu parmaga baglayarak immobilize edilebilir.
Metatarsal kiriklar En gok beginci metatarsi etkiler ve hayatin 

ikinci dekadmda siktir. Erken gocukluk doneminde birinci metatars en 
sik kinlir. Bu kiriklar iyi yenilenir ve kapali tedavi genellikle yeterli 
olur. Ergenlik doneminde stres kinklari daha sik hale gelir (§ekil 
10. 100).

Tarsometatarsal kiriklar biiyiik gocuklarda daha sik goriiliir. Stabil 
olmayan yaralanmalar internal fiksasyon (§ekil 1 0 .1 0 1 ) gerektirebilir. 

Kuboid kinklan ayak kinklarmin yaklagik %5'ini olugturur. 
Akutkinklar dogrudan travma ya da ayagin zorlayici abdiiksiyonu ile 

olugabilir. Bunlar sik olmayan kinklardir. Eger kuboid iizerinde has- 
sasiyet ve giglik varsa bu kmktan giiphelenin. Teghisi koymak igin 
gerekirse oblik radyografiler gekin. Biiyiik gocuklarda eger eklem yiizeyi 
hasar gormiigse anatomik ya da anatomige yakm rediiksiyon gerekir.

Stres kinklan erken gocukluk doneminde daha sik goriiliir (§ekil 
1 0 .1 0 2 ) ve bir kemik sintigrafisi ile belirlenene kadar siklikla gozden 
kagarlar. Teghisi konmamig bir topallamasi olan gocukta bu teghisi 
diigiiniin. iki haftalik kisa bacak yiiriime algisi ile tedavi edin.

Navikuler kiriklar nadir goriilen yaralanmalardir. Eger deplase olur
sa agik rediiksiyon ve fiksasyon (§ekil 10.103 ve 10.104) gerekebilir.

Talus k ink lan nadir goriilen yaralanmalardir (§ekil 10.105). 
Deplase olmayan kinklan algi immobilizasyonu ile tedavi edin. Eklem 
kinklanm rediikte edin ve anatomik olarak fikse edin. Sonuglar genel
likle iyidir. Avaskiiler nekroz ve dejeneratif degigiklikler nadir goriilen 
komplikasyonlardir.

Kalkaneus kinklan akut ve stres kinklan olmak iizere ikiye 
aynlabilirler.

Akut kiriklar erigkin kinklan gibi simflandinlabilirler. Yaklagik 
%60'i eklem digidir (§ekil 10.106). (gocuklarda pargali kink daha 
nadirdir. (gocugun tedavisini kisa bacak algisi ile yapm. Agil tendonunun 
aviilsiyonu eger deplasman minimalse (§ekil 10.107) kapali olarak 
tedavi edilebilir. Prognoz genellikle iyidir. Deplase eklem kinklanm 
anatomik olarak rediikte ve fikse edin.

Stres kinklan bebeklerde ve gocuklarda topallamaya neden olur. 
Teghis genellikle topuk iizerindeki hassas yerin bulunmasi ile konur. 2- 
3 haftalik kisa bacak algisi ile tedavi edin. Eger teghis kesin degilse 
kemik sintigrafisi (§ekil 10.109) diagnostik olur. 2-3 haftada bir radyo- 
grafilerle yapilan takip kalkaneal tiiberositedeki skleroz arklanm 
gosterecektir.

Ayaktaki gimen bigme makinasi yaralanmalari
Bu harap edici yaralanmalar genellikle gitmekte olan bigme makinesin- 
dan diigme sonucu olur. Qogu ciddi yaralanma ayagin plantar-medial 
kismini tutar. Mikrovaskiiler onanmlar, birlegtirme, gapraz-bacak ve 
serbest greftlerle genellikle tedavi miimkiindiir. Kiigiik pargalan koru- 
maya galigmak dogrudur giinkti gocuklann iyilegme potansiyeli yiiksektir.

Qocuk istismari
Qocuk istismanndan giiphelenilen durumlarda iskelet taramasi sirasinda 
ayaklann yiiksek gdziiniirliiklii radyografilerini de gektirin. Torus ve 
diger hafif kinklar tipik bulgulardir.

Ayaklarin yanmasi
Ayaklann yanmasi genellikle ciddi kontraktiir geligimi ile sonuglamr. 
Tedavide serbestlegtirmeler, greftleme ya da Ilizarov yontemi ile 
kademeli dtizeltmeler gerekebilir.
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Bisiklet
Bu kazalar genellikle yumu§ak doku yaralanmasi ve nadir olarak 
kirlklara neden olur. Genellikle bir erigkinle bisiklete binerken olur.

Yumu§ak doku yaralanmalari
Kompartman sendromu §i§me, pasif hareketle agri ve artmig 

kompartman basinet te§hisi koydurur. (Joklu kompartman serbestlegtir- 
ilmesi ve gecikmig kapama ile tedavi edin.

Ciddi yumugak doku yaralanmalan nekroz (§ekil 10.108), cilt 
kaybi ya da norovaskiiler komplikasyonlarla sonuglanabilir. 
Qocuklardaki biiyiik iyilegme potansiyeli nedeniyle eri§kindeki benzer 
yaralanma ile kiyaslandiginda daha az sakathkla sonuglanabilir.
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§ekil 10.108 Ciddi ‘crush’ 
yaralanmasi. Ayagin miimkun 
oldugunca kurtarilmasi igin 
gaba gosterimigtir. Zamanla 
gangren seviyesi 
belirginlegmigtir.

§ekil 10.104 Tarsal kiriklarin 
BT gflrilntOlemesi. Bu 
deplase navikuler kirik tipinin 
konvansiyonel radyografilerle 
tespit edilmesi zordur.

§ekil 10.106 Deplase talus 
boyun kirigi. Bu kink kisa 
bacak algisi ile tedavi 
edilmigtir. Kirik iyilegmig ve tarn 
hareket saglanmigtir.
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§ekil 10.106 Kalkaneusun 
pargaii kiriklari. Bu kirik 
dugme sonrasi olugmugtur. 
Algi ile iyi bir sonugla tedavi 
edilmigtir.

§ekil 10.107 Agil tendonunu 
avOlsiyon kirigi. Tendonla 
birlikte avulsiyona ugramig 
kiigiik kemik pargasina dikkat 
edin. Deplasman minimal 
oldugu igin kink kisa bacak 
algisinda immobilizasyonla 
tedavi edilmigtir.

^  LAST * ;«•

§ekil 10.109 Gizli kalkaneus 
kirigi. Bu 5 yagindaki erkek 
gocuk topallamaktadir ve 
baglangigta radyografiler 
negatiftir. Kemik sintigrafisi 
kirigi gostermigtir. Ogiincii 
haftada radyografiler deplase 
olmayan kinga uygun 
degigiklikleri gdstermektedir.
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§ekil 10.110 Medyal malleolar 
ossikul. Bu ossikul tesadufen 
bulunmugtur.

§ekil 10.111 Os 
subfibulare. Bu ossikul 
medyal malleol kirigi olan bir 
hastada gorulmugtOr. Bu 
tesadufen bulunmu§tur. 
yuvarlanmig uglara dikkat 
edin.

AP ayak bilegi Lateral ayak bilegi

§ekil 10.112 Ayak bilegi ligamentleri. Ayak bileginin lateral ligamanlari 
incinmeye daha yatkindir (yegil oklar). Bu ligamentler iginde on ligaman en 
zayif ve en hassas olamdir (kirmizi oklar).

§ekil 10.113 Kronik ayakbilegi instabilitesi. Her iki ayak bileginin 
inversiyon stresi ile instabilite stabil olan sag tarafla (yegil) kiyaslandiginda 
sol tarafta gorulmektedir (kirmizi). Anterior stres filmi AP instabilitesini (sari) 
de gosterir.

Erken gocukluk 
Metafizl kiriklari 

Orta gocukluk 
Addtiksiyon 
Abduksiyon 
Plantar fleksiyon 

Transizyonel 
Tillaux 
Ug duzlemli 

Lateral 
Medyal

Ayak bilegi yaralanmalari 
Aksesuar kemikgikler
Aksesuar osifxkasyon merkezleri hem medyal hem lateral malleolde 
olugur (§ekil 10.110). Bazi vakalarda bu ossifikasyon merkezi epifizle 
birlegemez ve bir aksesuar kemikcik olugur. Kemikcik ve malleol 
arasinda bir sinkondroz kingi olugabilir ve agnya neden olabilir. 
Hassasiyet tam olarak malleol tepesine lokalizedir. Bu tip lokalizasyon 
genellikle diagnostiktir.

Os subfibulare Bu lateral malleol kemikcigi travmatik olarak 
aynlabilir ve agrili olabilir (§ekil 10.111). Akut aynlmayi kink gibi 
tedavi edin. Dort hafta boyunca kisa bacak algisinda immobilize edin. 
Nadiren iyilegme olmaz ve agnli kemikcigin eksizyonu ya da greftlen- 
mesi gerekebilir.

Ayak bilegi burkulmalari
Yag arttikga ayakbilegi burkulmalan oram siklagir. Ergenlerde burkul- 
malar siktir. Kalkaneokiiboid ve lateral kollateral ligamanlan igeren lat
eral burkulmalar en siktir (§ekil 10.112). Burkulmamn yeri genellikle 
PMT ile belirlenebilir. Eger kemik hassasiyeti varsa ya da klinik bulgu- 
lar atipikse ayakbileginin AP, oblik ve lateral radyografilerini gektirin.

Hafif burkulmalar Anterior talofibular ve kalkaneokiiboid liga
ment burkulmalari, elastik bandaj, elevasyon ve soguk uygulama ile te
davi edilir. Hassasiyet ortadan kaybolana dek aktiviteyi kisitlayin.

Orta dereceden ciddi dereceye kadar burkulmalar 3-4 haftalik 
kisa bacak yiiriime algisi ile tedavi edin.

Tekrarlayan burkulmalar Stabiliteyi kontrol etmek igin stres 
radyografileri isteyin (§ekil 10.113). Stabil olmayan ve semptomatik 
olan bilekler erigkinlerde oldugu gibi onanm gerektirebilir.

Ayak Bilegi Kiriklari
Ayak bilegi kinklan degigken ve kangiktir. Bu kinklar yaralanma me- 
kanizmasi ve immatiir ayak bileginin degigen fizyolojisinin kangik etki- 
legimi ile olugurlar. Ayak bilegi kinklannm tedavisi sayfa 371’de 
anlatilmigtir.

Yag Kink modeli yagla birlikte degigir (§ekil 10.114).
Erken gocukluk donemi Bebeklik ve gocukluk doneminde kemigin 

en zayif kismi genellikle metafizdir. Bu yaralanmalar fiz ve ligamentleri 
kapsamayabilir.

Orta ve geg gocukluk gagi (gocukluk doneminin sonlannda fiz gore- 
celi olarak daha zayif hala gelir ve bu seviyede yetmezlik olugabilir. 
Distal fibular epifizin bozulmasimn teghisi zor olabilir.

Ergen Ergenlerdeki kangik kink modeli fizlerin asimetrik kapan- 
masina baglidir. Boyle kinklar genellikle gegissel olarak simflandinlir. 
Kollateral ligament yirtilmalan daha sik hale gelmektedir.

inversiyon ve eversiyon kinklan Epifiz ve fiz boyunca ligament 
yetersizligi olugabilir (§ekil 10.115 velO.116). Genellikle fiz yetersiz 
kalir. Bunun nuayene ve konvansiyonel gdriintiileme ile tanmmasi zor 
olabilir. Ayak bilegi MR galigmalan fizyel yetersizligi biraz daha sik 
olarak gostermektedir. Bu yaralanmalan 4 haftalik kisa bacak algisi ile 
immobilizasyon uygulayarak tedavi edin.

§ekil 10.114 Qocuklarda 
ayak bilegi kiriklarmin 
siniflandirilmasi.

§ekil 10.115 inversiyon incinmeleri. Bu incinmeler genellikle 
distal fibular diyafizin kirigi ile sonuglamr.
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Plantar-fleksiyon kinklan Distal tibiada ya da biiyiime plaginda 
yetersizlik olu§abilir (§ekil 10.117).

Tibial fiz kinklan AP lateral ve her iki oblik radyografilerle 
degerlendirin. Eger deplasman miktari belirgin degil ise BT incelemesi 
gerekli olabilir (§ekil 1 0 . 1 2 1 ). 2 mm’den biiyiik deplasmanlar rediiksiy- 
on gerektirir. Metalik ya da emilebilir fiksasyon geregleri ile fikse edin. 
Fiksasyonu 4 haftalik uzun bacak algisi ile destekleyin.

Ug boyutlu k inklar Bunlar distal tibiamn transizyonel kiriklaridir. 
Biiyiimenin sonundaki kink paterni kemigin ve fizin goreceli giiciine ve 
fizin kapanma sirasina dayanmaktadir. Medyal ve lateral tiplere 
aynlirlar (§ekil 10.118). Her tip iki, tig, dort ya da daha fazla pargali 
olmak iizere alt tiplere aynlirlar. Birgok smiflandirma §emasi tasar- 
lanmi§tir giinkii patemler kolay simflandirilamayacak kadar ge§itlidir.

Degerlendirme Ayak bileginin AP, mortis ve lateral radyografileri- 
ni gektirin. Eger kink tipi belirgin degilse bir BT isteyin. Genellikle BT 
goruntiileri konvansiyonel radyografilere gore daha fazla deplasman 
gosterir. Eger hala belirgin degilse bir 3D rekonstriiksiyon gerekli ola
bilir. Miimkiin oldugu kadar kink paterni anlamaya gali§in ve prosediirii 
uygulamadan once rediiksiyon planlayin.

Tedavi Ana hedef dejeneratif artriti onleyebilmek i9 in eklem yiizey- 
lerini onarmaktir. 2 mm kuralim uygulayin. Par9 alann basit horizontal 
aynlmasma gore vertikal deplasman daha onemlidir. Rediiksiyonu tak- 
iben vidalarla fikse edin ve uzun bacak al9 ismda 4 hafta immobilize edin 
daha sonra kisa bacak al9 isinda 2  hafta daha tutun.

Tillaux kingi Bu kink paterni distal tibial epifizin (§ekil 10.119) 
asimetrik kapanmasi sonucu olu§ur, 9 iinkii biiyiime plagimn anterolate
ral kismimn gogu kapanmi§ oldugu halde bazi kisimlar a9 ik kalmi§ ola
bilir. Bu epifizin kapanmami§ kismimn aviilsiyonu bu tip kinga neden 
olur (§ekil 10.120). Bu kingin ger9 ek deplasmamm degerlendirmek igin 
BT goriintiileri yararli olabilir (§ekil 10.121).
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§ekil 10.116 inversiyon ve 
supinasyon yaralanmalari. Yetmezlik 
sadece lateral yapilarda (mavi oklar) ya 
da turn bilek boyunca (kirmizi oklar) 
olabilir.

Latera l Og duzlem  M edyal Og duzlem

§ekil 10.118 O9 boyutlu kiriklarin 
basit siniflandirilmasi. Bu kiriklar 
medyal ve lateral diye ayrilabilir ama bu 
basit kategoriler birgok alt tipe sahiptir.

§ekil 10.117 Plantar 
fleksiyon yaralanmasi. 
Kemikte gerilme sirasinda 
yetersizlik olur ve sajital 
planda deformite olur.

§ekil 10.119 Distal fibula 
epifizinin asimetrik 
kapanmasi. Kapanma 
posteromedyal kadrandan 
baglar ve anterolateral 
kadranda sonlanir.

§ekil 10.120 Tillaux kirigi. Bu bir transizyonel kiriktir. Fizin anterolateral 
pargasi en son kapandigi igin yapigmig olan tibyofibular bagin gerilmesi, 
epifizden anterolateral bir parganm avulsiyonuna neden olur (kirmizi oklar) 
ve bu karakteristik kirik olugur.

§ekil 10.121 Tillaux kirigi. Bu kirik lateral filmde gorulmemekte, AP goruntiide kugiik deplasman gorulmektedir (sari ok). BT goruntuleri deplasmam ve kirik 
hattini iyi gostermektedir (kirmizi oklar).



§ekil 10.122 Toddler kirigi 
Oblik metafizyel yerlegime 
dikkat edin (sari oklar). 
Radyografik degigiklikler 
olmayan bir vakada kemik 
sintigrafisinde distal tibiada 
artmig tipik tutulum 
gorulmektedir (kirmizi ok).

§ekil 10.123 Tibianm ve 
fibulanm distal kingi. Bu 
kinklar (kirmizi ok) redukte 
edilmig ve algiya alinmi§tir. 
Reduksiyon tam olmami§ ve 
algidan kalan agilanmayi 
diizeltmek igin iiggen geklinde 
kesilmigtir (sari ok).

§ekil 10.124 Kenar-kenara 
redukte edilen kemigin 
yeniden kullammi. Bu 8 
yagindaki gocukta kirik olmu§ 
diizeltilmig ama redukte 
edilmemigtir. 2 yillik bir 
siireden sonra tibiya iyi bir 
sonugla yenilenmigtir.

§ekil 10.125 Ekstemal 
fiksasyon. Politravma 
gegirmig bir gocuga ekstemal 
fiksator (kirmizi ok) 
uygulanmigtir. Stabil olmayan 
kirigi olan bir ergene iM 
fiksasyon (sari ok) 
uygulanmigtir.

Tibia kiriklari
Tibia kinklan gocuk kinklanmn %8 ’ini olugturmaktadir. Tibia az mik
tarda yumugak doku ile kapli oldugu igin yanli§ kaynama diger uzun 
kemik kiriklanna gore daha belirgindir. Kingi takiben geligen agin 
buyume femurdakine gore daha azdir.

Toddler kirigi
Toddler kmklan tipik olarak 1-4 yag arasi gocuklarda minimal travmay- 
la olugur. Belirsiz bir kink hatti oblik olarak distal metafizden uzanir ve 
medialde sonlamr (§ekil 10.122). Bazen kink hatti radyografilerde 
gdriilemez. Bir kemik sintigrafisi ile te§his konabilir. Orta diafiz 
kinklan gocuk istisman giiphesi olugturmalidir. 2-3 haftalik yiiriime 
algisi ile immobilize ederek tedavi edin.

Kapali Tibia Diyafiz Kiriklari
Izole tibia kinklan Distal 1/3 ’te daha siktir. Reduksiyon ve diz 

yaklagik 30° fleksiyondayken uzun bacak algisi ile immobilize ederek 
ederek tedavi edin. Rotasyonun dogru oldugundan emin olun. Saglam 
fibula nedeniyle varusa kayma siktir. 3 hafta boyunca haftalik radyo
grafilerle takip edin. Yaklagik 5°'yi gegen deformiteleri duzeltmek igin 
algiyi iiggen gekilde kesin.

Her iki kemik kinklan Bu kinklann tedavisi tek bagina tibia 
tedavilerine gore genellikle daha kolaydir. Kisaliga kargi dikkatli olun. 
Varus agilanmasmin valgus deformitesine gore daha iyi diizeldiginin bi- 
lincinde olun. 5-10°'yi gegen deformiteleri duzeltmek igin algiyi iiggen 
geklinde kesin (§ekil 10.123). (gocuklar igin kenar-kenara kargilama 
kabul edilir (§ekil 10.124). Rotasyonel deformiteler ozellikle biiyiik 
gocuklarda kotii diizelir.

Operatif fiksasyon Tibial kinklann cenahi fiksasyonu adolesan- 
larda algi ile gerekli uzunluk ve diizelme saglanamadiysa gerekli ola
bilir. Fleksibl intramediillar fiksasyon (§ekil 10.125) iyi bir kozmetik 
goziimdiir, giinkii izler minimaldir ve fiksasyon uygun olur. Tam tersi 
ekstemal givi fiksasyonu ya da plaklann izleri daha az kabul edilebilir.

Politravma Genellikle tibiayi kapsar. Fiksasyon gerekli olabilir. 
Zorunluluk fiksasyon geklini belirler. Ozellikle biiyiik gocuklarda ve 
adolesanlarda "yiizen diz" bir ya da her iki kemigin internal fiksas- 
yonunu gerektirebilir.

Patolojik kinklar Non-ossifiye fibroma da geligen kinklar en siktir 
(§ekil 10.126). Bu lezyonlar genellikle tibianm distal lateral kisminda 
olur ve karaksteristik bir goriiniime sahiptirler. Qogu kinklar gok genig 
lezyonlara ya da onemli bir darbe sonucu olugur. Kaynama olugana 
kadar algi immobilizasyonu ile tedavi edin. Dogal seyir spontan 
rezoliisyon oldugu igin nadiren kiiretaj ve kemik greftleme gerekir.

§ekil 10.126 Tibianm non- 
ossifiye fibromu. AP ve 
lateral goriintiilerde 
goriilen bu klasik lezyon 
(ok) tedavi gerektirmez 
giinkii teghis bellidir ve 
kirik gansi gok diigiiktiir.
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Displastik tibia Nadir bir kink nedenidir. Kortikal incelme skleroz 
ve modiillar kistleri olugturabilir ve norofibromatozisli bir gocukta 
goriilebilir. Qikanlmayan intramediiller gubuk fiksasyonu ile tedavi 
edin (§ekil 10.127).

Agik Tibia Kiriklari
Tibiamn a9 ik kinklan (§ekil 10.128) ciddi travmalarda goriiliir ve 
anlamli mortalite ve amputasyon oranina sahiptir. (^ogu kiriklar daha az 
ciddidir ve diger a9 ik kiriklar gibi tedavi edilirler.

Ciddiyeti Ciddi a9 ik kiriklar diger 9 0 k ciddi yaralanmalarla iligkili 
olma egilimindedir ve yiiksek mortalite ve ekstremite kaybina neden 
olabilirler. Biiyiik iyilegme potansiyeli nedeniyle bagan ihtimali oldugu 
siirece ekstremiteyi kurtarmaya tegebbiis edin.

Yag Progrozda onemlidir ve tedaviyi etkiler. (gocuklar adolesanlara 
gore daha az agresif tedavi edilebilirler. Ergenlerde goriinen komp- 
likasyonlar eri§kinlerde goriilenlere benzerdir. 1 2  yagmdan biiyiik 
9 0 cuklan erigkin gibi tedavi edin.

Tedavi Intravenoz antibiyotik, tekrarlanan debridmanlar ve uygun 
fiksasyonla tedavi edin. Kiigiik 9 0 cuklarda pencereli bir al9 i uygun ola
bilir. Onemli yumugak doku yaralanmasi olan biiyiik 9 0 cuklarda ekster
nal 9 ivi fiksasyonu uygulaym. intramediillar fiksasyon ergenlerde bir 
altematiftir.

Stres Kiriklari
Stres kinklan 9 0 cuklarda nadir degildir. Yaklagik yansi spor sirasinda 
olugur. Kiz 9 0 cuklarda giderek daha yaygin hale gelmektedirler. 
Proksimal tibia (§ekil 10.129) ve distal fibula sik goriildiigii yerlerdir. 
Kizlar erkeklere gore lokasyon konusunda daha fazla varyasyon gos- 
terirler. (^ok aktif bir 9 0 cukta agn ve lokalize hassasiyet bulundugunda 
giiphelenin. Baglangi9  radyografileri negatif olabilir. Kemik sintigrafi- 
leri fokal ama enflamatuar bir reaksiyonu gosterir. immobilizasyon ya 
da aktivite simrlandirmasi ile tedavi edin. iyilegmeyi agnnin ve has- 
sasiyetin kaybi ile takip edin. Asemptomatik olunca ve kallus matiir 
olunca iyilegmig olarak kabul edin. Deplasman ya da kaynamama 
nadiren olugur.

Proksimal Tibia Metafiz Kirigi
Kii9 iik 9 0 cuklarda metafizin deplase olmayan kinklan siklikla valgus 
deformitesinin geligmesi ile komplike olur. ilerleyici deformite 
geligmesinin nedeni biiyiik olasilikla tibiamn goreceli olarak agin 
biiyiimesidir. Bu asimetrik buyume bazen Harris 9 izgisinin ya da 
buyume durma 9 izgisinin oblikligi ile goriiliir (§ekil 10.130).

Bu komplikasyon olasiligim akilda bulundurarak tedavi edin. 
Aileye bu yaralanmadan aylar sonra kink anatomik olarak rediikte edil- 
mig olsa bile diz deformitesinin geligebilecegini anlatm. Diz yaklagik 
2 0 ° fleksiyonda iken yapilan bir uzun bacak al9 isi ile ekstremiteyi 
immobilize edin. Al9 iyi yaparken varus stresi uygulaym. Altiri&i hafta- 
da al9 iyi 9 ikann. 6-12 ay boyunca izleyin. Eger deformite geligirse 
osteotomiyle diizeltme istegine kargi durun 9 iinkii deformite biiyiik ihti- -< 
malle tekrarliyacaktir. Biiyiimenin sonuna dogru eger deformite 
goziilmemigse proksimal medial tibial fizi 9 ivileme ile diizeltin.
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$ekil 10.127 Displastik tibia kiriQi. Bu 11 yagindaki norofibromatozisli 
erkek gocukta tibia kirigi (kirmizi ok) olmugtur ve algiyla tedavi edilmigtir. 
iyilegme tarn olmamig ve bunun uzerine kalici fleksibl iM gubuklar, defektif 
tibyayi desteklemek igin konmugtur. Kirik iyilegmigtir (sari ok).

gekil 10.128 OgQncQ gekil 10.129 Cist tibiamn stres kirigi. Kirik
derece agik tibia kallusunun bu posteromedyal pozisyonu ve
kirigi. Bu kirik izotop tutulumu tibyal stres kirigi igin tipiktir.
segmentaldir.

gekil 10.130 Tibia metafiz kirigim takiben geligen valgus. 5 yagindaki 
bir kiz gocugunda deplase olmayan proksimal tibia kirigi geliglmigtir. Yirmi 

ay sonra bu valgus deformitesi olugmugtur (kirmizi ok). Asimetrik tibyal 
buyumeyi gosteren oblik Harris gizgisine (sari oklar) dikkat edin.
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§ekil 10.131 Yumugak doku 
gigligi. Bu bebekte ciddi diz 
yaralanmasi ile birlikte 
radyografilerde sadece agiri 
yumugak doku gigligi vardir.

§ekil 10.132 Penetran 
yaralanma. Bu sutgocugunun 
dizinin igine girmig bir igne 
pargasi vardir (ok).

§ekil 10.133 Hemartroz aspirasyonu. Hemartroz aspirasyonu agrida 
azalma saglar ve tamda yardimci olabilir. Aspirat iginde yag gdrulmesi (ok) 
bir osteokondral kirigi gosterir.

§ekil 10.134 Agrinin lokalizasyonu. Bu gocukta mediyal kollateral 
ligaman uzerinde lokalize agri (sari ok) vardir. Fiz hasarlarinda (kirmizi ok) 
giglik daha fazladir ve hassasiyet daha proksimalde lokalizedir.

1

§ekil 10.135 Tibya gikinti kiriklarimn simflandirmasi. Bu kiriklar tip 1 
minimal deplasman, tip 2 elevasyon (posteriorda baglantisi var), tip 3 
fragmanin tibiyadan tam ayrilmasi olarak siniflandirilir.

Diz Yaralanmalari 
Degerlendirme

Ciddi yumugak doku yaralanmasi gizli kemik kikirdak ya da liga
ment yaralanmasi olasiligim diigiindiiriir (§ekil 10.131). Yaralanmamn 
biiyiikliigiinii belirlemek igin MRG incelemesi gerekli olabilir.

Goruntuleme AP ve lateral radyografileri igermelidir. Eger ligament ya da 
meniskiis yaralanmasindan giiphe ediliyorsa ozel gdriintuler ve MRG incelemesi 
ekleyin. Kiigiik gocuklarda MRG daha az giivenilirdir giinkii konjenital anomelil- 
er daha yaygmdir. Qoklu yaralanmalar oldugunda MRG az giivenilirdir.

Yabanci maddeler Qocuk diigtiigiinde deriye yabanci maddeler girebilir. 
Cisim radyografilerle gbriintiilenebilir (§ekil 10.132) ya da radyolusen cisim- 
leri tespit etmek igin ultrason ya da MRG goriintiilemeler gerekli olabilir. 
Eklem igindeki biitiin yabanci cisinleri gikartin.

Femur ve tibia diafiz kinklan dizin ligamentoz ya da fizyel yaralan- 
malan ile ilgkili olabilir. Dizi diafiz kinklannm degerlendirilmesinin bir 
pargasi olarak inceleyin.

Hemartroz genellikle anlamli bir diz yaralanmasimn gostergesidir. 
Aspiratm iginde yag olmasi kinkta sik goriiliir (§ekil 10.133). Hemartroz ya 
da ciddi diz yaralanmasimn olmasi artroskopik degerlendirme igin bir 
endikasyon olabilir. Tiim hemartrozlar igin rutin kullammi tartigmahdir.

Bir hemartozu izlerken eger diz bulgulan devam ederse artroskopi 
endikedir. Sik goriilen artografik bulgular meniskiis ve ligament yaralan- 
malan, patellar dislokasyon ve osteokondral kinklan igerir.

Meniskus Yaralanmalari
Meniskiis yaralanmalan spor yapan gocuk sayisi arttikga daha yaygm hale 
gelmektedir. Aym zamanda giiniimiizde bu yaralanmalar geligmig diagnos- 
tik yontemler, artroskopi ve MRG sayesinde gosterilebilmektedir. Meniskiis 
yaralanmalannm sikligi artan yagla birlikte giderek artar. Kiigiik gocuklarda 
yirtilmalar genellikle diskoid meniskiise baglidir. (Meniskus yaralan- 
malanmn tedavileri boliim 6 !da anlatilmigtir.)

Kollateral Ligament Yaralanmalari
Medyal kollateral ligaman uzerinde lokalize hassasiyet, giglik ve instabilite 
varligi bu teghisi diigiindiiriir. Instabiliteye neden olabilecek bir fiz kingini 
ekarte edin. Bir stres radyografisi genellikle diagnostiktir (§ekil 10.134). Diger 
goriintiileme yontemleri meniskiis ya da 0 £B yaralanmalanndakine gore daha 
az giivenilirdir. MKL, OĈ B ve meniskiis yaralanmalan birlikte goriilebilir.

Akut derece 1 ve 2 yaralanmalanm immobilizasyonla tedavi edin. 
Adolesanlardaki derece 3 yaralanmalarmm tedavisi tartigmahdir. Yaralanma 
goklu oldugunda, gok ciddi oldugunda ve aktivitelere doniig planlamyorsa 
ligamentinin onanmmi diigiiniin.

On Qapraz Bag Yaralanmalari
Matiir olmayan aletlerde on gapraz bag yaralanmalan ozellikle kizlarda 
olmak iizere giderek daha yaygm hale gelmektedir. Eger belirtiler devam 
ederse ve fiziksel bulgular uyumlu ise bu yaralanmadan giiphelenin. Eglik 
eden meniskiis yaralanmalannm sik oldugunu hatnmzda tutun. Konservatif 
tedavi genellikle bagansizdir ve eger hasta yaralanma oncesi aktivitelere 
donmeyi planhyorsa rekonstriiksiyon gerekli olur. (Daha fazla bilgi igin 
boliim 6 'ya bakimz.)

Anterior Tibia Qikinti Kirigi
Bu yaralanma tipi geg gocukluk doneminde daha sik goriiliir ve bisikletten 
diigme tipik bir hikayedir. On gapraz bag gerilebilir ve sonug olarak kemik- 
ten parga koparabilir.

Degerlendirme Lateral radyografide tedaviyi yonlendirmek igin lezy- 
onun tipini simflandinn.

Tedavi Tip 1 yaralanmalanm diz hafif fleksiyondayken yapilan algida 
iyilegmeye izin verecek gekilde 4 hafta immobilize ederek tedavi edin. 
Algidayken izometrik quadriseps egzersizlerine baglaym. Tam iyilegme son- 
rasinda tam aktiviteye izin verin.

Tip 2 yaralanmalarinda eger parganm rediikte edilmesi gerekli 
goriildiiyse dizi ekstansiyonda tedavi edin (§ekil 10.136). Eger reduksiyon 
tam degilse agik onanmi diigiiniin.
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Tip 3 yaralanmalanni rediiksiyon ve fiksasyonla tedavi edin. Bu 
iglem agik operasyonla ya da artroskopi ile yapilabilir. Rezidiiel bir 
"basamak" kalmasini onlemek ve bn gapraz bag gevgekligini artirma- 
mak igin reduksiyonun tam oldugundan emin olun. Fragmam siitiir, K- 
telleri ve vidalarla sabitleyin. Fizden gegmemeye dikkat edin. 
Fragmandan epifize dogru gtiglii emilebilir siiturlerle fiksasyon yapa- 
bilirsiniz. Postoperatif donemde tip 1 ve 2 yaralanmalar gibi tedavi edin.

Prognoz Vakalarin % 80-90’i iyi olur. Yaklagik % 40’inda, anormal 
0 £B gevgekligi geligecektir.

Patellar Qikik
Patellamn akut gikigi adolesanlarda valgus fleksiyon yaralanmalariyla 
olugur ve patellayi daha az stabil yapan anatomik ozellikleri olan 
bireylerde daha 9 0 k goriiliir. Bu ozellikler yiizeysel sulkus, diz valgusu 
ya da rotasyonel yanlig kaynamayi kapsar. Bag gevgekligi olan bireyler 
dislokasyona daha yatkin olabilir ama osteokondral kiriklar a9 isindan 
daha az risk altmdadirlar.

Degerlendirme Osteokondral kiriklar (§ekil 10.137) patellamn 
akut 9 ikiklanmn yakla§ik % 40'mda olugur. Kingin yeri degigir (§ekil 
10.138). AP, lateral ve sulkus goriintiileri genellikle lezyonlan gosterir. 
MRG genellikle efuzyon, femoral kondilin kemik zedelenmesini ve 
medial retinakiiler yirtilmalan gosterir. Artroskopi lezyonlan gosterir ve 
erken tedaviyi miimkiin kilar.

Tekrarlama riski Patella 9 ikiklannm yaklagik iigte bin ile yansi 
tekrarlar. Rekiirrens minimal travmayla disloke olan spontan rediiksiyon 
goriilen ve az §i§lik olan vakalarda daha sik goriiliir.

Tedavi Se9enekleri erken artroskopi, aspirasyon ya da immobili- 
zasyonu kapsar.

Artroskopi en invazif olamdir ama eger osteokondral bir ffagman 
goriildiiyse ya da bekleniyorsa en uygun tedavi yoludur. Kii9 iik 
osteokondral ffagmanlan 9 ikann. Genig fragmanlan yerine koyun ve 
tespit edin.

Aspirasyon agnmn azalmasmi saglar. Kanli aspiratta yag bulgusu 
olmasi kingi diigundiiriir. Efiizyonlar siklikla kisa siirede tekrarlar.

Immobilizasyon en son se9 enektir. Yedi-10 giin siiresince bir diz 
immobilizatorii uygulaym. izometrik egzersizlere erken baglayin. Eger 
semptomlar devam ederse ek tetkikler diigiiniin.

Aileye tekrarlama riskini anlatin. Tam aktiviteye donmeden once 
hareket agikligim ve kuadrisepsin giiciinii tekrar degerlendirin.

Kaynaklar
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§ekil 10.136 Tibyal Qikinti kiriklari. Bu tip 2 kink kemik ve kikirdaktan 
biiyiik bir fragmam etkilemigtir. Kemik parga biiyiik olabilir (kirmizi ok) ve 
pozisyon ekstansiyonla diizelebilir (sari ok) ama BT gbriintiileme pargamn 
belirgin olarak eleve oldugunu (turuncu ok) gostermektedir. Bu durum kabul 
edilmig daha biiyiik gocuklarda tartigmali bir karardir.

§ekil 10.137 Osteokondral kiriklar. Bu kiriklar siklikla gergin bir 
hemartroza (beyaz ok) eglik eder. Konvansiyonel radyografilerde kirik agikar 
(kirmizi oklar) ya da gizli (sari ok) olabilir.

6 - ^  /  

10

Lateral

§ekil 10.138 Qocuklarda osteokondral kiriklarin dagilimi. Travma ile 
patella laterale disloke olur (kirmizi ok) ve ardmdan kendiliginden redtikte olur 
(sari ok). Yetmigiki akut patellar dislokasyonda artikiiler kiriklarin dagilimi 
gosterilmig. Nietosvaara ve ark. (1994)
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§ekil 10.139 Spina bifidali gocukta fiz stres hasarlari. Fizlerdeki lokalize 
geni§lemeye (oklar) dikkat edin.

§ekil 10.140 Proksimal tibia fiz kiriklari. Bu deplase SH-3 kirik (kirmizi 
ok) popliteal arter hasarina eglik etmekteydi. SH-1 kirik (sari ok) valgus 
deformitesine sebep olmug.

I
1 S 4

§ekil 10.141 Tibyal avulsiyon yaralanmalarinin smiflandiriimasi. 
Patellar ligamentin yirtilmasini da igeren evre 4 siklikla smiflandirma iginde 
degerlendirilmez.

Diz Kiriklari
Strese Bagli Fiz Yaralanmalari
Bu yaralanmalar spina bifida da en sik gdriiliir (§ekil 10.139). Kismen 
agirlik verecek gekilde algi veya atel ile immobilizasyon uygulayin.

Proksimal Tibia Fiz Kiriklari
Bu nadir goriilen yaralanmalar arkaya dogru geniglerse popliteal artere hasar 
verebilir. Genellikle tibia tiiberkul kinklanyla birlikte smiflandmlirlar. Bu 
aymm yaralanmarun riski agisindan ki§iyi uyarmasi igin kullamlabilir (§ekil 
10.140). Bu yaralanmalar ciddi politravma ile birlikte olabilir.

Tibial Tuberkul Kiriklari
Tibial tuberkul kinklan biiytimenin sonunda ergenin uyguladigi gerici yiik- 
lenme kargisinda fizin geniglemeye yatkin olmadigi donemde geli§ir. 
Smiflandirma geleneksel tipler olan 1-3 ve ek olarak patellar tendon ruptiirunii 
kapsayan dordiincu kategoriyi igerir (§ekil 10.141). Qogu tip 1 ve 2 kinklanm 
diz ekstansiyonda olacak §ekilde yapilan algi immobilizasyonu ile tedavi edin. 
Ciddi §ekilde deplase olmug kinklar engelleyici rezidiiel gikmtilan onlemek 
igin rediiksiyon ve fiksasyon gerektirebilirler. Tip 3 kinklar agik rediiksiyon 
ve internal fiksasyon gerektirir. Tip 4 tendon tamiri gerektirebilir.

Patella Kiriklari
Patellar kinklann degigik formlan vardir.

Transvers kinklar Eger bu kinklar deplase ise (§ekil 10.142), 
erigkinlerde yapildigi gibi anatomik olarak rediikte edin ve tansiyon- 
band telleri ile fikse edin.

Marjinal (Kenar) kinklan patellamn medial iist (§ekil 10.143) ya 
da lateral kismmda goriilebilirler. Genellikle kemikten kiigiik bir kenar 
deplase olur ama kikirdak parga genellikle genigtir. £ogunu algi immo
bilizasyonu ile tedavi edin.

‘Sleeve’ kinklan patellamn distal ucundan patellar ligamamn avul- 
siyonlan ile karakterizedir (§ekil 10.144). Parga kikirdak doku igerdigi 
igin radyografik defekte gore genellikle daha geni§tir. Bazen zedelen- 
menin genigligini anlamak igin MRG gerekli olur. Geni§ gekilde deplase 
olan ‘sleeve’ kinklanm rediikte edin ve siitiir ile tespit edin.

Femur Fiz Kirigi
Distal femur epifizi medyal kollateral ligamentten once aynlabilir. Fiz 
kingi ve ligament yirtigi arasindaki ayinm genellikle fizik muayene ile 
yapilabilir. Bazen instabilitenin yerini gostermek igin stres radyografi- 
leri gerekli olabilir (§ekil 10.145). Bu i§lem nazikge ve hasta tamamen 
rahatlami§ken yapilmahdir.

K ink §ekilleri Kink §ekilleri degi§kendir. Qogu SH 1 ve SH 2'dir. 
SH 3 kinklan, gentik (notch) gbriintiisii olmadan zor gosterilebilir

§ekil 10.142 Patellamn transvers 
kirigi. Bu deplase kirikta agik 
reduksiyon ve “tension band wiring” 
teknigi ile fiksasyon gerekmigtir.

Onden
gdrQnQm

Yandan
gdrQnQm

§ekil 10.143 Patella ust kenarimn kirigi. 
Kenar kiriklari her yonde olabilir. Burada 
kemikten ufak bir halka igeren ust kenar 
kirigi gorulmekte. Grogan ve ark. (1990).

V

§ekil 10.144 ‘Sleeve’ kirigi. Qocuklugun 
bu klasik kirigi temelde kikirdakta bir 
avulsiyondur. Kemik fragman kirigin 
taninmasini zorlagtiracak gekilde kuguk 
olabilir (ok).
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Tedavi Qogu femur fiz kinklari anatomik reduksiyon ve internal 
fiksasyon gerektirir. Fiksasyon yapilmazsa algi tercih edilirse genellikle 
deplasman olur. SH-2 tipi kiriklar igin metafizyel pargayi transvers bir 
vidayla sabitleyin. Uzun bacak algisi ile destekleyin. SH-1 kiriklari iki 
diiz gapraz givi ile fikse edilebilir (§ekil 10.146). SH-3 kiriklari fiz 
yaralanmasim onlemek igin metafizyel vida fiksasyonu gerektirebilir. 
Bazen bu iglem ikinci bir vida ya da giviyle desteklenebilir (§ekil 
10.147).

Prognoz Bu fiz kinklanntn gogu fizyel yaralanmadan farklidir. Bu 
kinklann yakla§ik yansmda deformite ve kisalmaya neden olan fizyel 
barlar gorulur. Ilk muayene sirasinda aileyi bu konuda bilgilendirin. 
Femoral ktsalma ya da diz agisinda degigiklikler bakimindan dikkatli 
takip edin. Ciddi deformite geligmeden kiigiik kopriileri belirleyin ve 
rezeke edin (§ekil 10.149). Genig kdpriiler (§ekil 10.149) ciddi 
kisalmaya neden olabilir ve femoral uzatma ya da kisaltma iglemleri 
gerektirebilir.

Distal Femur Metafiz Kiriklari
Noromuskiiler bozukluklarda ya da DKQ gibi durumlan tedavi amaciyla 
yapilan algi immobilizasyonunu takiben geligen patolojik kiriklardir 
(§ekil 10.148). Sert dizlerin terapotik manipiilasyonlan sirasinda da bu 
kiriklar olu§abilir.

Qogu vakayi agn yatigincaya kadar atelleme ve daha fazla deossi- 
fikasyonu onlemek igin erken mobilizasyonla tedavi edin. Deplase 
kinklar igin uzun esnek iM gubuk ya da gubuklarla fikse ve erken mobi
lize edin.
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§ekil 10.145 Zorlamali radyografiler. Bunlar instabil fiz kiriklarim 
gostermekte gerekli olabilir.

§ekil 10.146 Deplase epifiz kirigi. Bu kirikta kapali reduksiyon ve gapraz 
k-telleri ile perkutan fiksasyon gerekmigtir. Buyume durmasi mumkundGr.

§ekil 10.149 Fiz yaralanmasi. Bu gocukta lateral femoral epifizde (kirmizi 
ok) ilerleyici valgus deformitesine neden olan bir yaralanma olmug. Fizdeki 
bozulmanin MRG'deki goriintusune dikkat edin (sari ok).

§ekil 10.147 Metafiz fiksasyonu. 
Bu SH-2 kirik (ok) transmetafizyel 
vida ile fikse edilmigtir.

§ekil 10.148 Metafizde torus 
kirigi. Bu kirik DDH tedavisinde 
kullamlan bir alginin 
gikarilmasindan sonra geligmigtir.
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§ekil 10.150 Femur diafiz kinklarmin tedavisi. Tedaviyi gocugun yagina, 
yaralanmanin tipine ve tedavi yontemlerinin muhtemel risklerine gore 
belirleyin.

§ekil 10.151 Pelvipedal 
algilama. Algiyi DKC 
tedavisindeki gibi kalga 
fleksiyonda ve abduksiyonda 
iken uyugulayin.

§ekil. 10.152 Gecelik basit 
traksiyon. Pelvipedal algiya almayi 
beklerken rahatlik amaci ile 
kullamlabilir.

Femur Diyafiz Kiriklari 
ilkeler
Femur diyafiz kinklan hakkinda bazi genellemeler yapilabilir. Femur 
biiyiik deplase pargalarla bile spontan olarak iyilegir. Kaynamama 
nadirdir. iyilegme hizi yaga baglidir. Kaynama zamam ve yag arasmdaki 
iligki neredeyse paraleldir. Erken ve orta gocukluk doneminde agin 
biiyiime en fazladir, kemik ve yumugak doku hasannm derecesi ile 
iligkilidir. Bu agiri biiyiime nedeniyle gocukluk gagi femur kinklannda 
a§in biiyiimeyi kompanse etmek igin 1-1.5 cm kadar iist iiste binmesine 
izin verilmelidir. 'Agin biiyiime' gocukluk gagi femoral kinklannda orta
lama 1 cm'e ulagir. Eri§kinlere kiyasla kan kaybi nadiren replasman 
gerektirecek diizeye ulagir. (^ogu femoral kinklar eger komplikasyonlar 
onlenirse herhangi bir sakatlik birakmadan iyilegirler. En az riski olan 
tedaviyi segin. Tedavi segimi hastamn yagi, ailenin kogullan ve elde 
olan tedavi yontemlerine dayamr. Genel bir akig gemasi tedavi karar- 
lanna yol gostermesi agisindan yararlidir (§ekil 10.150).

Bebeklerin Tedavisi
Kaza harici travmalan goz oniinde bulundurun ve ekarte edin.

Erken bebeklik Tedaviyi bir Pavlik bandaji yada pelvipedal algiyla 
yapmayi diigiiniin (§ekil 10.151). Pelvipedal algiyi sedasyon ya da 
anestezi altinda uygulayin. DK(J tedavisinde yapildigi gibi 'human 
pozisyonda' immobilize edin. Kalga ve dizleri yaklagik 80° fleksiyona 
getirin. Kolay bezlenmeyi saglamak igin kalgalan abdiikte edin. 
Yaklagik 4 hafta sonra algmm gikanlmasi igin gaginn. Algi giktiktan 
sonra gocugun hareketlerinin kisitlanmasim tavsiye ederek aileyi 
mesuliyet altinda birakmaktan kaginm.

Yeni yiiriimeye baglayan gocuk Erken pelvipedal algi ile tedavi 
edin. Kalgalar yaklagik 45° fleksiyonda iken algi ile immobilize edin. 
Ayaklan serbest birakin. Eger kink stabilse tek kalga pelvipedal algisi 
uygun olur. Yaklagik 5 hafta immobilize edin.

Erken Qocukluk Qagi Tedavisi - Pelvipedal Algilar
Erken gocukluk doneminde erken pelvipedal algi immobilizasyonu 
oncesinde traksiyon yapilarak ya da yapilmayarak tedavi edilebilir.

'Agin biiyiime' kisalmayi tekrar diizeltir ve immobilizasyon iyi to- 
lere edilir. Algiyi acil odasinda uygulayip gocugu eve gondermek 
miimkiin olabilir (aninda pelvipedal) ama bir gece yatinlmasi daha 
pratik olabilir (gekil 10.152). Boylece pelvipedal algiyi uygulamak, ai- 
leye algimn bakimi hakkinda bilgi vermek ve taburcu edilmeden once 
gocugun algimn iginde rahat oldugundan emin olmak igin zaman 
saglamr (§ekil 10.153).

Baglangig traksiyonu Yaklagik 2-4 kilogramlik longitudinal cilt 
traksiyonu uygulayin. Bu uygun immobilizasyon ve konumlanma saglar.

Sedasyon Algiyi uygularken sedasyon ya da hafif genel anestezi 
saglayin.

Bacak pozisyonu Kingm seviyesine gore ekstremiteye pozisyon 
verin. Amag kingi hizaya getirmektir, rediikte etmek degildir. Bacaga 
distal pargayi proksimal pargaya gore hizalayarak pozisyon verin. 
Proksimal pargamn pozisyonu kingm seviyesine gore belirlenir. Bu 
pozisyon femurla ilgili kaslann tutunmasina baglidir. Proksimal kinklar 
kalga yaklagik 45° fleksiyon, 45° abdiiksiyon ve 20° lateral rotasyon- 
dayken (45-45-20) immobilize edilmelidir. Orta diyafiz kinklanna 
yaklagik 30-30-10 da pozisyon verin. Distal kinklara daha notral bir 
pozisyonda yaklagik 20-20-10 gibi pozisyon verin. Kiigiik gocuk algi 
iginde basabilir (§ekil 10-154).

Agin kisaltmadan kaginin Erken pelvipedal algi immobilizas- 
yonunun ana riski agin kisalmadir. Kabul edilebilir kisalmanm miktan 
tartigmahdir. Ama 1.5 ve 3 cm arasinda beklenir. Bu komplikasyonu 
onlemek igin gegitli yontemler diigiiniin.

Femurun 'istirahat' radyografisi Traksiyon uygulanmadan 
kisalmanm miktarim olgiin. Eger kisalma 20-25 mm'yi agarsa traksiyon 
tedavisi diigiiniin.

§ekil 10.153 Taburculuktan once algimn 
rahat olup olmadigindan emin olun. Aileyi 
algi bakimi konusunda bilgilendirin.

§ekil 10.154 Oyun 
gocugu algi iginde 
ayaga kalkip 
yiiruyebilir.
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Kink mekanizmasi Yiiksek hizli yaralanmalara sekonder geligen 
transvers orta diyafiz kiriklari fazla kisalmaya daha yatkindir. Periost 
soyulmasi ve hemoraji §i§meye neden olabilir. Bu §i§lik kirigin uzun 
kalmasini saglar. §i§lik indigi zaman femur fazlaca kisalabilir (§ekil 
10.155).

Thkip radyografileri Yaralanmayi takiben 1-2. haftada uzunlugu 
belirlemek igin radyografiler 5 ektirin. Eger a§in kisalma olursa al^iyi 
gikarm ve kaynama olugana kadar cilt traksiyonuna ahn.

AI91 immobilizasyonunun siiresi immobilizasyona 5 ya§m 
altindaki gocuklarda toplam 6  hafta, 5-10 ya§ arasi 9 ocuklarda 8  hafta 
devam edin.

AI91 sonrasi bakim Aktivite ve mobilitenin spontan olarak 
geligmesine izin verin. Fizik tedavi gerekli degildir. Bir ay boyunca 
kuvvet gerektiren oyunlari simrlandinn. gocugu 6 - 1 2  ay sonra hareket 
araligi, uzunluk ve rezidiiel deformite a9 isindan tekrar inceleyin.

Erken Qocukluk Donemi Tedavisi - Traksiyon
Traksiyon femur diafiz kiriklari i9 in etkili bir yontem olmaya devam 

etmektedir. (Jocuklar i9 in traksiyon tedavisi giivenlidir ve komplikas- 
yonlar sik degildir. Hastanede kalma siiresi uzadigi i^in traksiyon 
guniimiizde daha az kullanilir hale gelmigtir. Artmi§ maliyet bu tedavi- 
den ka9 inmak igin bahane olarak gosterilmektedir. Tiim harcamalar 
dii§iiniildiigiinde traksiyon igin olan harcama diger tedavi yontem- 
lerindekilerle hemen hemen aymdir. Uzun siire hastanede yatarak tedavi 
bazi aileler igin daha kolay ancak digerleri igin ise daha zordur. 
Traksiyonu gocugun ya§ina ve kingin seviyesine gore yapin.

Cilt traksiyonu Sekiz ya§ altindaki gogu gocukta gogu kink §ekli 
igin uygundur (§ekiller 10.156 ve 10.157) (Bakmiz sayfa 368).

Iskelet traksiyonu Biiyiik gocuklar (§ekil 10.158) ve 90-90 pozisy- 
onu gerektiren subtrokanterik kinklan olanlar igin daha yararlidir. 
Patellanm iist ucu seviyesinden yerle§tirilen distal femur givisinden 
traksiyonu takin. iliotibial bandi zedelememek igin diz 90° fleksiyon- 
dayken giviyi yerlegtirin (bakiniz sayfa 396).

Uzunluk Yakla§ik 1 cm'lik kisalmaya izin verecek gekilde traksi
yon agirliklan uygulayin. 90-90 traksiyon tedavisinin ana riskinin kay
nama olu§umu sirasmda yetersiz kisalmaya bagli kink ekstremitenin 
fazla uzamasi oldugunu bilin. "A§in biiyiime" daha sonra ekstremiteyi 
normal uzunlugu civanna uzatir.

Siire Erken kaynama olana kadar traksiyona devam edin. Kallus zayif 
olmamahdir ve bacagi hareket ettirmek gocuk igin rahatsiz olmamalidir. 
Siire erken gocukluk gagi igin 2 hafta, orta gocukluk gagi igin 3 hafta ve geg 
gocukluk gagi igin 4 hafta olacak §eklinde degi§ebilir. Adolesan igin 6 -8  

hafta kadar siire uygundur. Yaygm olarak yapilan traksiyonu gok erken son- 
landirma hatasmdan kagirnn. Prematiir algi uygulamasi kinkta agilanma ve 
algi iginde kisalma ile sonuglanabilir. Bu komplikasyon genellikle tekrar 
traksiyon tedavisi ba§layarak diizeltecek kadar erken tespit edilememekte- 
dir. Duzeltme pargalan mobilize etmeyi uzunlugu tekrar saglamayi ve inter
nal yada ekstemal fiksasyon uygulamayi gerektirebilir.

Kabul edilebilir konumlanma Kenar kenara pozisyona getirme en 
iyisidir. Ucuca rediiksiyondan kagmin giinkii kaynama yava§ geli§ir ve 
femur diger tarafa gore uzun olmaya meyilli olur.

Frontal diizlem Yakla§ik 10-20° diizeltin. Kiigiik hastada ve daha 
proksimal kmklarda daha fazla deformite kabul edilebilir.

Sagital diizlem 20-30° ’lik diizetmeyi kabul edin. Deformite eklem 
hareketi ekseninde oldugu igin daha fazla deformite kabul edilebilir. 
Daha fazla prokiirvatum ve rekurvatum kabul edilebilir.

Transvers diizlem Olgmesi zordur. Ekstremiteye traksiyonda ya da 
algi iginde yakla§ik 10-15° lateral rotasyonda pozisyon verin.

Kinklan hizalaym Kontrol edilebilir distal pargayi proksimal 
pargayla aym hizaya getirin (§ekil 10.159).

Bryant traksiyon Bu tip traksiyondan kagmilmali ya da gok 
dikkatli kullamlmahdir. Bu tedavide katastrofik damar komplikasyon- 
lan bir risktir.

§ekil 10.155 ileri derece kisalma. 5 yagindaki bu gocukta yiiksek enerjili 
travma sonrasi olugan agiri giglige yoi agan (yegil ok) bir kirik vardir. Bir giin 
sonra pelvipedal algi uygulandi (sari ok). 10. giinde kisaligin kabul edilebilir 
olgulerin digmda oldugu goruldu (kirmizi ok). Hasta traksiyona alinip 
uzunluk geri kazamldi. Stabil oldugu goruldukten sonra algilandi.

§ekil 10.156 
Bebekte traksiyon. 
Her bacaga ~1 kg ile 
traksiyon yapin. 
Bacaklari yastik 
uzerinde tutun.

§ekil 10.157 KQgQk 
gocukta traksiyon. 
Bu cilt traksiyonu, 
longitudinal traksiyon 
ve dize destek 
sagliyor.

I

§ekil 10.158 90°-90° 
iskelet traksiyonu. 
Bu traksiyon buyiik 
gocuklar ve 
adolesanlar igin en 
uygunudur. Daha 
kiigiik gocuklarda 
proksimal kiriklar igin 
de kullamlabilir.

-----------0 ^ " — — _______

§ekil 10.159 Proksimal femur kiriklarinda dizilimi saglamak. Distal ve 
proksimal fragmanlar arasi dizilimi saglamak igin bacagi fleksiyon (kirmizi 
ok) ve abdiiksiyona (mavi ok) getirin.
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§ekil 10.160 Eksternal 
fiksator. Qocugun bacagim 
abduksiyonda tuttuguna 
dikkat edin. Fiksator bacak 
yanlig pozisyonda iken 
takilmig..

§ekil 10.161 Pargali kirik tedavisi. 
Eksternal fiksator ile optimum tedavi 
saglamr. Uzunluk, stabilite ve alignment 
saglanmig olur.

§ekil 10.162 Fleksibl iM rod fiksasyonu. 
Fleksibl rodlar gocuklarda femur fiksasyonu 
igin harika bir yoldur. Fiz zarar gormez ve 
yeterli fiksasyon saglamr. Rodlar proksimal 
veya distal ugtan gonderilebilir (kirmizi 
noktalar) Huber ve ark’dan yeniden gizilmig. 
(1996)

Eksternal fiksasyon (§ekil 10.160) femur kinklanmn fiksasyonunda fazla 
kullamlan bir yontemdir ve bu fiksasyonda komplikasyonlar sik geligir.

Endikasyonlari Eksternal fiksasyon kullammi endikasyonlari 
simrlidir.

Agik kinklar Agik kinklar ve eglik eden yumugak doku yaralan- 
malan eksternal fiksasyonla etkili bir gekilde tedavi edilir.

Qok pargali kinklar Stabil olmayan segmental kinklar (§ekil 
10.161) eger esnek iM gubuklarla tedavi edilirse fazla miktarda kisala- 
caktir bu da eksternal fiksasyon igin bir endikasyon saglar.

fok/u travma eksternal fiksasyon uygulaym.
Komplikasyonlar siktir.
fi'vi dibi enfeksiyonlan (Jocuklann yiiksek aktivite seviyeleri ve 

givi bakimina dikkat edememeleri nedeniyle siktir.
Gecikmig kaynama Goriilebilir.
Ifeniden kink  Fiksatoriin gikanlmasim takiben tekrar kink olugma 

riski yiiksektir.
Oneriler Fiksator kullammini smirlandmn. Bunun yerine daha az 

komplikasyona eden olan esnek iM giviler gibi yontemler kullanm. 
Kaynama hizim artirmak ve distraksiyonu onlemek igin kinklann iist 
iiste binmesine izin verin. Kallus olugumunu hizlandirmak amaciyla 
dinamize edin. Eger kaynama zayifsa ya da hasta koopere degilse fik
sasyon gikanldiktan sonra tek kalga yiiriime pelvipedal algisi uygulaym.

Esnek iM Qivi Fiksasyonu
Esnek iM giviler gocuklardaki femur diyafiz kinklanmn fiksasyonu igin 
miikemmel yontemdir (§ekil 10.162- 10.165). Bu fiksasyon uygun ve 
giivenilirdir. Uygulamasi ve gikanlmasi nispeten daha kolaydir, daha az 
komplikasyonla iligkilidir. Kullammi giderek popiilarite kazanmaktadir.

Endikasyonlar esnek IM givi fiksasyonu endikasyonlan oldukga 
genigtir.

Biiyiik gocuklarda kinklar 8  yagmdan matiiriteye kadar olan gocuk- 
lar igin bu en uygun fiksasyon yontemidir.

Qoklutravma Komplike eden problemlerin geligmesi hangi yagta 
olursa olsun kink stabilizasyonunu gerektirir.

Yiizen diz Bu yontem en azindan bir kinga fiksasyon saglar.
Komplikasyonlar Bu teknikle ilgili birkag komplikasyon bildiril- 

migtir. Bazi gocuklar gikmtili birakilirlarsa givilerin uglarmdan 
rahatsizlik duyduklanndan gikayet ederler.

Eksternal Fiksasyon

§ekil 10.165 Tek rod 
fiksasyonu. Bu kirik tek bir 
Rush givisi ile fikse edilmig ve 
tek kalga yiirume algisi ile 
desteklenmig. iyilegme gabuk 
olmug (ok).

§ekil 10.164 Kombine ender 
givileri. Antegrad ve retrograd 
fleksibl iM giviler kombine edilmig.

§ekil 10.165 Retrograd 
fleksibl iM fiksasyon. Bu 
fleksibl iM fiksasyonun en sik 
kullamlan geklidir.
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Endikasyonlar Oyulabilir giviler sadece epifizler kapandiktan 
sonra yararlidir.

Komplikasyonlar Epifizler kapanmadan once bu yontemin kul- 
lanilmasi yiiksek oranda komplikasyona neden olur.

Avaskiiler nekroz (AVN) Bu komplikasyon piriformis fossamn girig 
noktasi kullamldigi zaman daha siktir. Komplikasyonun beklenen sikligi 
yaklagik %Y dir (gekil 10.166).

Biiyiimenin degi§mesi Epifiz hasari siktir (§ekil 10.167). Ust femu- 
run epifizi biiyiik trokanter ve list femoral boyun iizerinden genigler. 
Piriformis fossa yada biiyiik trokanterden gegmek biiyiimeyi degigtire- 
bilir. Biiyiik trokanter ve femoral boyun hipoplazisi (§ekil 10.168) ciddi 
problemlerdir. Bu komplikasyonlar eri§kin hayatta abdiiktbr yetersizlige 
ve servikal kiriklara yol agabilir.

Sinir zedelenmesi Siyatik sinir zedelenmesi nadir degildir. Neyse ki 
gogu kendiliginden iyilegir.

Plaklar
Endikasyonlar Plaklann birkag endikasyonu vardir. Qoklu trav- 

mali gocuklarda hizli ve giivenli fiksasyon saglamak i9 in kullamhrlar 
(§ekil 10.169).

Komplikasyonlar
Tekrar kinlma Tekrar kinlmamn bir 9 0 k nedeni vardir. Distal vida 

deligine olan stresi artiran durumlar kinga neden olabilir. Plak altinda 
kemigin stres yiiklenmesi hipertrofiye yol a9 ar bu da plak 9 ikarildiktan 
sonra tekrar kinlmasim kolaylagtinr.

Plagin gikanimasi fazla kemik 9 ikarilmasmi gerektirebilir. 
Zayiflamig kemik tekrar kinlmaya yatkindir.

Genel operatif riskier iglemin daha biiyiik olmasi nedeniyle diger 
fiksasyon aletlerinin uygulanmasi ve 9 ikanlmasma gore genel cerrahi 
riskleri daha fazladir. Ek olarak rezidiiel skar daha uzundur.
Konsultan Jim Beaty, e-meil: j beaty @ compbellclinic.com
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Oyulabilir Qivi Fiksasyonu

§ekil 10.166 Oymali givileme sonrasi AVN komplikasyonu. Bu hastada 
oymali givi fiksasyonu kullamlmig ve hastada avaskOler nekroz geligmigtir. 
Beaty (1995).

§ekil 19.167 Oymanin proksimal femur bOyQmesine etkisi. Bu 
gocuklarda oymali givileme sonrasi ust femoral anormalliklerin yuzdesini 
gostermekte. Hassas buyume plaklari ust sagda gorulmektedir.

§ekil 10.168 Buyume bozulmasi. Bu 
gocukta 11 yaginda iken oyularak givileme 
yapilmig. Boyundaki kalmlagmaya ve koksa 
valgaya dikkat edin.

§ekil 10.169 Plak 
fiksasyonu. Bu gocuk, 
politravmaya maruz 
kalmigtir.

Buyume
alanlari

18% Femur boynu daralmasi 
18% Artmig artikulo-trokanterik mesafe 
27% Artmig boyun-gaft agisi
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gekil 10.170 Kalga gikigi. Bu 13 yagindaki erkek gocukta sol kalga gikigi 
mevcut. Fleksiyon, adduksiyon ve ig rotasyona dikkat edin (kirmizi ok). 
Radyografide posterior gikik ( turuncu ok) gorulmektedir. Reduksiyon acil 
odasinda bacagin kademeli traksyonu ile saglanmigtir (sari ok).

gekil 10.171 Ligamentum teresin avuisiyonu ve interpozisyonu. Qikik 
reduksyonu sonrasi eklem mesafesinin artmig olduguna dikkat ediniz 
(kirmizi ok). MRG’de interpozisyon gorulmektedir (sari ok).

Tip 1 2 3 4
Siklik 15% 35% 35% 15%

AVN 75% 50% 25% 0%

Kalga Qikiklari
Qocuklarda kalga gikiklan nadirdir. Kinkh gikiklar ergenlerde daha siktir.

Basit Qikiklar

Cogunu erken kapali rediiksiyonla tedavi edin (§ekil 10.170). Sedasyon 
altinda kalga 90° fleksiyonda iken ekstremiteye nazikge traksiyon 
uygulayin. Rediiksiyondan sonra stabiliteyi ve rediiksiyonun 
merkezlerinin bir oldugunu kontrol edin. Eger eklem boglugu asimetrikse 
ligamantoz yada labral interpozisyon olup olmadigim anlamak igin BT 
yada MRG yapilmalidir (§ekil 10.171). Kiigiik gocuklarda dort hafta 
boyunca pelvipedal algida immobilizsayon uygulayin. Yeniden gikiklar 
nadirdir. Yaklagik % 10'unda AVN geligir. Rediiksiyon eger 
yaralanmadan 6 - 8  saat sonra yapilmigsa komplikasyon oram artar.

Kirikli Qikiklar
Bu kinklan gocuklarda tammak erigkinlerdekine gore daha zor olabilir, 
giinkii pargalar daha gok kikirdak doku kokenlidir. Dikkatli inceleyin. 
Rediiksiyondan sonra stabil degilse cerrahi reduksiyon ve internal fik
sasyon gereklidir.

Palolojik Qikiklar (Tekrarlayan)
Konnektif doku bozukluklan olan gocuklarda tekrarlayan dislokasyon- 
lar olugabilir. Dislokasyonlar oyun sirasinda olugabilir ve spontan olarak 
rediikte edilir. Anestezi altinda bir artrografi yaparak teghisi belirleyin. 
Instabiliteyi saptamak igin ekleme stres uygulayin. 8 - 1 0  hafta boyunca 
pelvipedal algi immobilizasyonu ile tedavi edin. Nadiren kemik sta
biliteyi artirmak ve agin kapsiiler laksisiteyi duzeltmek igin cerrahi 
iglemler gerekli olur.

Proksimal Femur Kiriklari
Proksimal femur kinklan birgok komplikasyona neden olabilen ciddi yaralan- 
malardir. Delbet-Colonna sistem tarafmdan simflandmlmigtir (§ekil 10.172).

Tip 1- Transepifizyel K iriklar
Bu kinklar siit gocuklugu ve erken gocukluk doneminde daha siktir (§ekil
10.173). Siklikla gocuk istisman ile iligkilidirler. Aynlmig olmayan kinklan 
GKD tedavisinde yapildigi gibi human pozisyonda pelvipedal algi ile tedavi 
edin. Deplase kinklar genellikle reduksiyon gerektirir. Eklemi dekomprese 
edin. Fiz boyunca iki yada tig diiz paralel K-teli yerlegtirin. Eklem penetras- 
yonundan kaginin. Uglan migrasyonu onlemek igin femur metafizi digmda 
biikiin. Aileye AVN ve buyume problemleri riskleri hakkinda bilgi verin.

Tip 2- Transservikal K iriklar
Deplase olmayan kinklan pelvipedal algi iginde tedavi edin. Aynlmig 
kinklar redukte, dekomprese ve internal olarak fikse edilmelidir (§ekil
10.174). Yeterli proksimal kemik varsa iki kaniillii vida ile fikse edin. 
Aksi taktirde tig diiz paralel K teliyle fikse edin ve buyume plagindan 
gegin. Bir pelvipedal algiyla fiksasyonu destekleyin. Sekiz haftalik bir 
immobilizasyon planlayin. Aileyi AVN riski konusunda uyann.

§ekil 10-172 Kalga kiriklarinda Deblet-Colonna simflandirmasi. Tedavi 
komplikasyonu olarak avaskuler nekroz gorulme insidansi (yiizde olarak) 
gosterilmig.

§ekil 10.173 Tip 1 kirik. Bu orta derece deplasmanli bir SH-1 kirik.
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Tip3- Servikotrokanterik K iriklar
Tip 2 yaralanmalar gibi tedavi edin (§ekil 10.175). Dekomprese vidalar- 
la fikse edin. Eger fiksasyon coksa varayi onleyecek kadar giivenli 
degilse bir pelvipedal algiyla destekleyin. AVN riski hakkinda aileyi 
uyann.

Tip 4- intertrokanterik K iriklar
Rezidiiel varus deformitesini onlemek igin giivenli internal fiksasyon 
saglaym.

Kom plikasyonlar
Avaskiiler nekroz Bu komplikasyon kalga kinklannin yaklagik 

ugtebirinden yarisina kadarlik kisminda olugmaktadir. Bu komplikasyon 
femoral ba§m vaskiileritesine baglidir. Vaskuler kaynak birgok seviye- 
den kesilebilir (§ekil 10.176 ve 10.177) bu da degigik nekroz gekillerine 
neden olur. Erken kapsiiler dekompresyon AVN riskini azaltir goriin- 
mektedir. Risk altindaki kal9 alan her ay yada iki ayda bir kal9 a rotas
yon testiyle takip edin. Hareket kaybi ya da koruma kaybi oldugunda bu 
komplikasyondan giiphelenin.

Biiyiimenin bozulmasi Bu komplikasyon fiz hasan olugtugu 
zaman ortaya 9 ikar. Tip 1 yaralanmalannda daha siktir. Biiyiik olasilikla 
onlenemez.

Coksa vara Bu komplikasyon stabil olmayan kmklarda internal 
fiksasyon saglayarak onlenebilir.

Sinir yaralanmasi Bu komplikasyon tarn konuldugundan daha 
siktir. Neyse ki gogu 3-6 ay i9 inde spontan olarak diizelir.

Stres Kiriklari
Femoral boynun stres kinklan 9 0 cuklarda nadirdir. Bu kinklar genellik
le agnya neden olur. Radyografiler boynun inferior kismimda sklerozu 
gosterebilir (§ekil 10.178). Kemik sintigrafileri tamsaldir. Aktiviteyi 
simrlandirarak uyumu saglamak i9 in tek-kal9 a fiberglas pelvipedal al9 i 
ile immobilizasyon uygulaym.
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§ekih 0.174 Tip 2 algak transservikal kirik. 13 yaginda bir kiz 90cukta 
kayak sirasinda bu yaralanma olmug. Traksiyonla rediikte edilmig, 
dekompresyon yapilip kaniile vidalarla givilenmig. Kirik komplikasyonsuz 
iyilegmig.

§ekil 10.175 Tip 3 servikotrokanterik kirik. Bu kirik otomobil kazasi 
sonucu olugmug. Kapsul agilip vida ile fiksasyon ve al9ilama uygulanmig. 
Komplikasyonsuz iyilegme olmug.

alanlari AVN ozellikleri

§ekil 10.176 Avaskuler nekroz paternleri. Femur kirigi sonrasi olu§an 
AVN'nin lokalizasyonu ve buyuklugu vaskuler okluzyonun seviyesine 
baglidir. Tip 1 (mavi) en sik tiptir ve hem medial hem de lateral damarlarda 
bir tikanmadan kaynaklamr. Tip 2 (turuncu) epifizde degi§ken nekroz 
olu§turacak §ekilde lateral damarlari etkiler. Tip 3 (siyah) posteriordan 
gikan damarlarm obstruksiyonuna bagli olarak yalmzca femur boynunun 
distalini etkiler.

§ekil 10.177 Tip 1 AVN. Bu kirik goklu givilerle fikse edilmi§ ve proksimal 
fragmanda avaskuler nekroz (ok) geli§mi§.

§ekil 10.178 Femur boynunun stres kirigi. Kalga agrisi olan bu 15 
yagindaki gocukta kaikar bolgesindeki skleroza dikkat edin.
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C Transvers ve vertikal 
duzlemde instabil

§ekil 10.179 Pelvik kirik siniflandirmasi. Kiriklar A, stabil B, horizontal 
planda stabil olmayan ya da C, horizontal ve vertikal planlarda stabil 
olmayan geklinde smiflandirilabilir. Tile (1988).

Qoklu pelvik kirik 80%

lliyum ya da pelvik halka 33%

§ekil 10.180 Pelvik kirik gekli 
ve eglik eden abdominal ya 
da uriner sistem yaraianmari 
arasmdaki iligki. Bond ve ark. 
(1991).

Izole kirik 8%

§ekil 10.181 iigyagindaki bir 
gocukta pelvis kirigi. Ramus 
pubisteki kiriklara (kirmizi ok) 
ve saglam mesaneye (sari ok) 
dikkat edin.

Pelvik Kiriklar
Pelvik kiriklar genellikle diger ciddi yaralanmalarla iligkilidir.

Pelvik halka kiriklari
Tile simflandinlmasi Bu smiflandirma hem gocular hem erigkinler 

igin kullanilmaktadir (§ekil 10.179).
Sim f A  Bu kiriklar dogal olarak stabildirler. Avulsiyon yaralan- 

malan igerebilirler. Diger yaralanmalar sik degildir.
Sim f B  Bu smif transvers (horizantal) eksendeki stabil olmayan 

kinklan igerir.
Sim f C Bu kinklar hem transvers hem vertikal eksende instabilite 

olugturur.
Trode ve Zieg siniflandirmasi Bu smiflandirma pelvik kinklarm 

dort grubunu igerir.
Tip 1 avulsiyon Kemik ya da tendon tutunma yerlerinde olugur.
Tip 2 iliak kanat Bunlar rolatif olarak siktir ve gocukluk gagi pelvik 

kinklan igin tipiktir.
Tip 3 basit halka Bunlar genellikle pubik kollar ya da simfizisi igerir.
Tip 4 halka bozulmasi Bu kinklarda pelvis stabil degildir.
Degerlendirme Dikkatli muayene ve goruntiileme ile yapin. Eger 

kink gekli belli degilse BT goruntiileme isteyin. Tip 3 ve 4 kinklar ek 
yaralanma ihtimalini diigiindiiriir (§ekil 10.180). Batim, gastrointestinal 
ve genitoiiriner sistemleri degerlendirin (§ekiller 10.181 ve 10.182). Bir 
pelvik kingm kinktan daha oncelikli tedavi gerektiren diger yaralan- 
malann bir igareti oldugunu aklmizdan gikarmaym.

Tedavi £ogu pelvik kink konservatif tedavi edilir. Tip 4 halka 
bozulmalanm eksternal fiksatorler ya da internal fiksasyonla stabilize 
edin (§ekil 10.83). Geg olugan kas iskelet bozukluklannm gogu ve per- 
sistan pelvik asimetri kaynamamig asetabuler kinklar ve pelvik yanlig 
kaynamaya bagli olugur. Kaynamama sessiz kalabilir (§ekil 10.184). 
Toplam mortalite iligkili yaralanmalara bagli olarak yaklagik %10-15'tir. 
Transfiizyon ihtiyaci yaklagik %15-20'dir. Erigkinlere gore oldukga 
azdir.

Avulsuyon K iriklari
Avulsiyon kinklan goreceli olarak sik yaralanmalardir. Degigik yerlerde 
olugurlar (§ekil 10.185). Aviilsiyonlar anterior gikmti, kiigiik trokanter 
ve anterior superior gikmtida daha sik goriiliir. Iskiyal tiiberosit ve 
biiyiik trokanterin aviilsiyonlan daha nadirdir ama daha ciddidir. Bu 
yaralanmalar bir travmayla akut olabilir ya da tekrarlayan travmalara 
bagli geligebilir.

Teghis Kronik lezyonlarda ayinci tamda tiimorler ve enfeksiyonlar 
yer alir. Hassasiyetin yeri radyografik bulgular ve kisitli aktiviteyi ta - 
kiben diizelme olmasi genellikle tam koydurucudur.

Tedavi gocugu istirahatle tedavi edin. 1 cm'yi gegen deplasmam 
olan iskiyal aviilsiyonlarda otururken asimetriyi ya da kaynamamayi 
onlemek igin replasman gerekebilir. Biiyiik trokanter aviilsiyon 
kinklanm rediikte ve fikse edin.

§ekil 10.182 Mesane hasari 
ile birlikte pelvis kirigi. 
Sistogram sirasmda idrarin 
lumen digina giktigina dikkat 
edin.

§>ekil 10.183 Sakroiliyak 
ayrigma. Bu kirik (oklar) uzun 
vidalarla fikse edildi.

§ekil 10.184 Pubiste 
kaynamama. Bu kaynamama 
sessizdi ve tamirine gerek

B instabil transvers diizlem
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Asetabulum Kiriklari
Smiflandirma Asetabular kiriklar lokalizyonuna, deplasman duru- 

muna ve stabilitesine gore smiflandinlir (§ekil 10.186).
Teghis Osteokondral ya da kondral kinklarin teghisi en zor olandir. 

Rediiksiyonu takiben eklem boglugu ve genigligi devam ediyorsa giiphe- 
lenin. Kemik yaralanma gekli 3D BT rekonstriiksiyonlari ile 
degerlendirilebilir.

Tedavi Stabil olmayan posterior kirikli gikiklari ve rediikte edile- 
meyen kalgamn santral kinkhgikiklarim 891k olarak rediikte ve fikse 
edin (§ekil 10.187). Diger eklem kinklannda oldugu gibi 2 mm kurahm 
uygulayin.

O9 l§insal (triradiate) yaralanmalar
Ug lgmsal kikirdak yaralanmalan nadirdir ama ciddidir 9 iinkii epifiz ka- 
panmasina ve ilerleyci olarak artan asetabular displaziye yol a§abilir 
(§ekil 10.188).

Teghis Radyografiler ve BT goriintuleme ile degerlendiriniz. 
Yaralanmayi belirlemek i9 in 119 boyutlu rekonstriiksiyonlar yararli ola
bilir. Daha sonra fiizyon diiz radyografilerde goriilebilir. Siklikla teghis 
fiizyon belirgin hale gelince ve asetabular yetersizlik geliginceye kadar 
gecikir.

Tedavi Fizyel koprii rezeksiyonu zordur ve sonu9 lan belli degildir. 
Asetabular yetersizlik asetabular biiyiitme (augmentation) ya da Chiari 
asteotomisi ile diizeltme gerektirebilir.

K aynaklar
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Pediatr Surg 35:1002 
2000 Disruption of the pelvic ring in pediatric patients. Blasier RD, et al. CO 87 
2000 Acetabular fractures in children and adolescents. Heeg M, et al.. CO 80 
1998 Long-term results of unstable pelvic ring fractures in children. Schwarz N, et al. Injury 

29:431
1997 Acute and chronic avulsive injuries. el-Khoury GY, et al. Radiol Clin North Am 35:747 
1997 Fractures of the pelvis in children. Rieger H, Brug E. CO 336:226 
1995 Traumatic loosening of apophyses in the pelvic area and the proximal femur. Hosli P, 

von Laer L. Orthopade 24:429 
1994 Avulsion fractures of the pelvis in children: a report of 32 fractures and their outcome.

Sundar M, Carty H. Skeletal Radiol 23:85 
1994 Posttraumatic acetabular dysplasia. Trousdale RT, Ganz R. CO 305:124 
1993 Pediatric pelvic fractures combined with an additional skeletal injury is an indicator of 
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§ekil 10.185 
Kalgamn avGlsyon 
kiriklari.

Asetabular kiriklarin smiflandirilmasi
Kay mam i § kiriklar 
Osteokondral-kondral kiriklar 
Triradiate kikirdak kiriklari 
Santral kirik dislokasyonlari 
Stabil postreduksiyon 
Instabl postreduksiyon 
Posterior kirikli gikiklari 
Stabil postreduksiyon 
instabil postreduksiyon

§ekil 10.186
Asetabulum
kiriklarinin
smiflandirilmasi.
Bu smiflandirma
tedaviyi planlamada
yardimcidir.

§ekil 10.187 Asetabulum kirigi. 16 yagindaki gocuktaki bu asetabular kirik 
(oklar) agik reduksyon ve plak fiksasyonu ile tedavi edildi.

§ekil 10.188 Asetabuler yetmezlige neden olan triradyat kikirdak 
hasari. 5 yagindaki bu gocukta multipl pelvik kiriklar ve sol femur kirigi 
vardi (ust sol). Kiriklar iyilegti ancak AP grafilerde ve BT'de (kirmizi ok) 
triradyat kartilajda bir fiizyon goruldii. 12-17 yag arasi geligen asetabular 
displaziye dikkat edin (sari ok).
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§ekil 10.189 Boyun yaralanmasi ihtimali olan bir siitgocugunun 
taginmasi. Sutgocuklarinda basin buyuklugunden dolayi boynu notral 
pozisyonda tutabilmek igin govdenin altina bir yiikseklik (kirmizi) koymak 
gerekir. Herzenberg ve ark. (1989).

§ekil 10.190 Aglamamn retrofaringeal mesafeye etkisi. Aglama 
retrofaringeal yumugak dokuyu anteriora C3'e dogru genigletecek gekilde 
venoz gollenmeye sebep olur (kirmizi ok). Bu degigiklikler servikal travma 
ile karigabilir. Bu bebekte sakinlegtirildikten sonra gekilen ikinci bir grafi 
normal bir mesafe gostermekte (sati hat).

§ekil 10.191 C2-3'un §ekil 10.192 Atlans-dens araligi
psodoluksasyonu. C2 'nin (ADI). Bu interval gocuklarda
C3'un ustunden one deplasmam genellikle 3-5 milimetredir.
(ok) gocuklarda goriilen sik bir 
varyasyondur.

Os terminals Os odontoideum Kirik

§ekil 10.193 Odontoid devamsizlik. Burada os terminale ve os 
odontoideum gibi farkli buyume merkezlerinin kiriklardan ayrimi 
gorulmekte. Kiriklar (ok) siklikla odontoidin tabanmda olugurlar.

Omurga yaralanmalari
(gocuklarda omurga yaralanmalari goreceli olarak nadirdir. Turn omurga 
vakalanmn sadece %2-3 kadanni olugtururlar. Travma diigmeler, trafik 
kazalan,spor aktiviteleri ve kaza-digi yaralanmalar sonucu olugabilir.

Mekanizma
Qogu yaralanma servikal omurgayi igerir, giinkii gocuklann daha fazla 
mobilitesi vardir, rolatif olarak genig kafa yapilari ve daha az kas destek- 
leri vardir. £ogu yaralanma kompresyon yaralanmalan ile birlikte hiper- 
fleksiyona neden olur. Diger yaralanmalar emniyet kemeri kinklannda 
oldugu gibi arag igi kazalardaki sikigmaladan kaynaklamr. (Jocuk omur- 
gasimn esnekligi belirgin iskelet travmasi olmadan kord yaralanmasina 
yol agar. Qocuk omurgasimn belirgin kord yaralanmasma yol agmadan 
5cm kadar gekilebilir oldugu tahmin edilmektedir.

Degerlendirme
Dikkatli norolojik muayene onemlidir. Ciddi omurga travmasmi takiben 
flask paralizi ve tiim reflekslerin tam kaybiyla birlikte olan spinal §ok 
geligebilir. Bu durum muayeneyi giiglegtirir.

AP ve lateral radyografiler sedye uzerinde yapilir. Transportun ve 
lateral radyografilerin gocugun goreceli olarak biiyiik olan baginm kom- 
panse edilerek yapildigindan emin olun (§ekil 10.189). Boyun pozis- 
yonu notralize etmek igin govde altina bir ped yerlegtirin. Tiim omurgayi 
inceleyin giinkii goklu kink bolgeleri nadir degildir.

BT goriintiileme, MRG ve diger tetkikler gerekliyse yapilabilir. 
Ust servikal omurgayi ozellikle gocukta kafa yaralanmasi, boyun agnsi 
ya da kas spazmi varsa dikkatli goriintiileyin.

Anatomik varyasyonlar goreceli olarak siktir ve konfiizyona yol 
agabilir.

C2-C3 seviyesinin psodosubliiksasyonu 4 mm'ye kadar olan psodo- 
subliiksasyon gocuk igin normal araliktadir (§ekil 10.191).

Retrofaringeal §i§lik Aglamaya bagli venoz dolma sonucu olugabilir 
(§ekil 10.190). Sessiz gocukta retrofaringeal bogluk normalde 7 mm'den azdir.

Atlas-dens aralik-interval (ADI) Normal aralik 3-5 mm'dir, erigkin- 
lerinkinden 1 mm fazladir (§ekil 10.192).

Odontoid devamsizlik bir kinktan gok biiyiime plagma bagli olabilir 
(§ekil 10.193).

Anterior gentiklenme Servikal vertebramn on gentiklenmesi normal 
siit gocuklan ve kiigiik gocuklarda siklikla goriiliir.

RadyografikAnormallikOlmaksizin Spinal Kord Yaralanmasi
Radyografik anormallik olmaksizm spinal kord yaralanmasi (SCI- 

WORA) gocukluk gagi ozgiin spinal yaralanmalardan biridir (gekil 
10.194). SCIWORA kas iskelet sisteminin elastikiyetine baglidir bu 
elastikiyet spinal kolonun bozulmadan 5 cm’ye kadar uzamasma izin 
verir. Bu miktar elastik olmayan spinal kord igin fazladir. Sekiz yagm 
altindaki gocuklarda olugur. Instabiliteye bagli olarak tekrarlayan 
yaralanma olugabilir. MRG ile inceleyin.

Qocuklardaki omurga yaralanmalari 
Tek odontoid yaralanmasi
Radyolojik bulgu vermeyen omurga yaralanmasi (SCIWORA)
Degigken emliyet kemeri yaralanmasi
Vertebral apofiz kiriklari
Qocuk istismari
Rotasyonel subluksasyon
Tumorlerle birlikte olan patolojik kiriklar
Eosinofilik granulom
Losemideki kompresyon kiriklari,vs.

§ekil 10.194 Qocuklarda omurga yaralanmalarimn kendine ozgu 
ozellikleri.
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Lap-Belt (emniyet kemeri) Yaralanmalan
Lap-belt yaralanmalarimn lomber vertebranin kompresyon kiriklarina 
yol agan fleksiyon distraksyon mekanizmasina baglidir. Qocuklardaki 
posterior ligamantoz yapimn elastikligine bagli oldugu diigiiniilmektedir 
(§ekil 10.195). Abdominal duvarda ezilmeler varsa bu mekanizmadan 
§iiphelenin. Bu kiriklar §ekil olarak 9 0 k degigkendir. Kink geklini belirt- 
mek i9 in siklikla BT goriintiileme gereklidir. Yansinda e§lik eden 
abdominal yaralanmalar vardir.

Apofizyel Yaralanmalar
Bu yaralanmalar vertebral U9  plagi boyuncadir ve bir9ok formu 
olugabilir. Posterior fizyel kink deplasmanla birlikte disk hemiasyonunu 
simiile edebilir (§ekil 10.196).

Qocuk istismari
Bu yaralanmalar genellikle siit 9 0 cuklannda oldugu ve degigik gekiller 
gosterdiginden uygun degerlendirme i9 in BT ya da MRG goriintiileme 
gerektirebilirler.

Akut Rotatuar Subluksasyon

Rotatuar atlanto-aksiyel subliiksasyon hafif travma, enfeksiyon ya da 
cerrahi iglemler sonucu geligebilir. gocukta akut tortikollis geli§ir (§ekil 
10.197). Erken teghis onemlidir. Ba§ maksimum olarak her iki tarafta 
rotasyondayken diiz grafiler ve BT goriintiilemelerle degerlendirin. Bu 
BT goriintiileri ilk ve ikinci servikal vertebralann durumunu gosterir. 
Eger ba§langicindan itibaren 1 haftadan az zaman gegmigse servikal 
boyunluk ve bir hafta lik  yatak istirahati ile tedavi edin. Eger 
diizelmesse traksiyon i9 in hastaneye yatinn. Sayfa 188'deki detaylara 
bakin.

Patolojik Kiriklar
Patolojik kiriklar jeneralize osteopenisi olan ya da eozinofilik graniilo- 
ma gibi lezyonlan olan 9 0 cuklarda goriiliir (§ekil 10.198).

Norolojik Defisit Olan Yaralanmalar
gocuklarda durum yetigkinlere gore daha iyidir. (^ogunda tam olmayan 
lezyonlar vardir ve tam lezyonu olanlann %2 0 ’sinde diizelme goriiliir. 
MRG ile teghis ve steroidlerle tedavi edin.

K aynaklar
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§ekil 10.195 Qocuklarda emniyet 
kemeri yaralanmalan. Gerilen emniyet 
kemeri lomber vertebranin posteriorunda 
gerilme ve anteriorunda kompresyona 
sebep olur. Johnson (1990).

§ekil 10.196 Apofiz 
kiriklari. Kirik hatti 
apofizden gegebilir.

§ekil 10.197 Akut rotasyonel subluksasyon. Bu gocukta hafif bir 
travmadan kaynaklanan rotatuar subluksasyon vardir.

§ekil 10.198 Patolojik kiriklar. Bu kiriklar generalize osteopeni (kirmizi 
ok) ya da eozinofilik granulom gibi fokal lezyonlara (sari ok) bagli olugabilir.
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§ekil 10.199 Klavikular kirik tipleri. Kiriklar klavikula boyunca gegitli 
seviyelerden olugabilir. Proksimal ve distal fizden gegen kiriklar kolaylikla 
gikiklarla karigtirilabilir.

§ekil 10.200 Omuz yaralanmalarinda immobilizasyon. Bu basit askilar 
gocuklarda birgok omuz yaralanmasimn tedavisinde yeterlidir.

§ekil 10.201 Klavikula kiriklari. Geleneksel olarak bu kiriklar (ok), 8- 
bandaji ile tedavi edilirler (sag). Bu bandajlar gocuga rahatsizlik verirler ve 
yararlari tartigmahdir.

Omuz Yaralanmalari 
Klavikula Kiriklari
Klavikula kinklan kemikte proksimal ya da distal buyume plaklarmda 
olugabilir (gekil 10.199).

Diafiz kinklan orta klavikulada en sik goriiliir. Eger agik kink 
degilse ve norovaskiiler basi yoksa kapali olarak tedavi edin. Az miida- 
hale en iyisidir. Etkilenen kolu agn azalana kadar bir askiya yerlegtirin 
(§ekil 10.200). Sik kullamlan sekiz geklindeki bandaj rahatsizlik verici 
ve gereksizdir (§ekil 10.201). Kisalma ve kaynamama nadiren geli§en 
problemlerdir.

Fizyel kmklar bazen stemoklavikiiler ya da akromioklavikiiler 
eklemlerin dislokasyonundan ayirt edilmeleri zordur. Fizyel kinklar 
genellikle kiigiik gocuklarda olugur ve eklemlerden gok fiz iizerinde has
sasiyet gosterir. Fizyel kinklar daha az ciddidir sadece aski mobilizas- 
yonu gerektirir ancak rediiksiyon gerektirmezler. Normal fonksiyonun 
tekrar olugmasi ve iyilegme zamanla geligir.

Sternoklavikuler Qikiklar
Bu yaralanmalar nadirdir ama gocuklarda olugabilir (§ekil 10.202). 
(Jlikik anterior ya da posteriorda olabilir. Fiz kinklanndan ayirt etmek ve 
tedaviyi planlamak igin BT gbriiniileme isteyin. Omuza retraksiyon 
uygulayin ya da medial klavikulayi havlu traksiyonu yaparak rediikte 
edin.

A-C Ayrilmasi
Aynlmalar genellikle 13 ya§mdan sonra olugur. Bazen aynlma min- 
imaldir ve eklem uzerinde hafif giglik ve hassasiyet vardir. Aynlmalan 
erigkinlerdeki gibi tedavi edin. A-C aynlmasim fiz kingmdan ayirt 
etmek onemlidir. Yumugak doku tekniklerini kullanarak A-C ekleminin 
kargilagtirmah spot radyografilerini isteyin.

Skapula Kiriklari
(gocuklarda skapula kinklan nadirdir. Glenoid gukurda ve ciddi deplas- 
mam olanlar harig kapali olarak tedavi edin.

Omuz Qikiklari
Omuz gikiklan gocuklarda nadirdir ve biiyiik kisminda tekrarlar. 
Chkiklari redukte edin ve bir askida rahatlayana kadar immobilize edin. 
Aileye tekrar gikik olabilecegini ve cerrahi diizeltme gerekebilecegini 
anlatin. Posterior dislokasyon bazen bebeklerde brakial peksus felci ve 
ergenlerde eklem gevgekligi ile iligkili olabilir (§ekil 10.203).

Klavikula
Epifiz
Ligamentler
Skapula

((Distal fiz kiriklari

Diyafiz kiriklari Proksimal fiz kiriklari

§ekil 10.202 Sternoklavikular ayrilma. 
Bu kiriklar (ok) konvansiyonel 
radyografilerle zor gorulebilir.

§ekil 10.203 Omuz posterior gikigi. Bu gikik eklem laksitesi olan bir ergende 
olugmug. Qikik en iyi aksiller grafide gorulur (ok).



Travma / Omuz Yaralanmalari 245

Humerus K iriklari
Humerus kinklan herhangi bir lokalizasyonda olugabilirler. Proksimal 
humerus kirik tedavisi proksimal humerusun olagan digi yeniden 
yapilanma potansiyelinden etkilenir (§ekil 10.204).

Proksimal epifiz kinklan siit gocuklannda oldugu gibi daha sonra 
gocukluk gaginda da olugabilir.

Bebekler Eger bu kinklar gdriildiiyse gocuk istismarim aklmizda 
bulundurun (§ekil 10.205). Femurun aksine proksimal epifizin 
avaskiiler nekrozu gok nadirdir.

Qocuklar ve adolesanlar Belirgin ayrilma siktir. Kolu 2-3 hafta 
boyunca askida hareketsiz birakarak tedavi edin. Kenar kenara konum- 
lanma ve belirgin agilanmayi kabul edin giinkii yeniden yapilanma 
deformiteyi diizeltecektir.

Biiyiimenin sonmdaki ergenler Metafizin deltoid igine dogru 'but
ton holing'i ya da biceps tendonunun fragmanlar arasi interpozisyonu 
nedeniyle bu yagta rediiksiyon bazen zordur. Eger agilanma 60 dereceyi 
gegmigse kapali rediiksiyon uygulaym. Siklikla rediiksiyon stabil 
degildir ve deformite tekrarlar.

Bazen pargalar arasi perkiitan olarak bir ya da daha fazla K-teli 
yerlegtirilerek rediiksiyon kaybimn onlenmesi miimkiindtir. (^ivi dibi 
enfeksiyonu siktir. Teleri iki hafta iginde gikann. Bazen pozisyon bir 
omuz algisi ya da ortezi ile devam ettirilebilir. Eger kink agilirsa ve 
internal olarak fikse edilirse olugan cerahi skann genellikle yanlig kay- 
namaya bagli olugan hafif omuz asimetrisinden daha az goze garpar 
oldugunu bilin.

Patolojik kinklar siktir (§ekil 10.206). Qogu tek kamerali kemik 
kistlerine baglidir (Boliim 13, sayfa 310'a bakmiz).

Humerus Diafiz Kinklan Buniar gocuklarda nadir goriilen 
yaralanmalardir. Radial, ulnar sinir ve arterial yaralanma olup 
olmadigma bakm. Nerdeyse tiim sinir yarlanmalan spontan olarak 
diizelir. Cerrahi fiksasyon sadece politravma, agik yaralanmalar ve diger 
bazi aligilmadik durumlarda gereklidir.

Bebekler Eger bu kinklar varsa gocuk istismanm diigiiniin.
Qocuklar Kiigiik gocuklan bir aski iginde basit immobilizasyonla 

tedavi edin. Biiyiik gocuklarda yumugak kiyafetler iginde dirsegi dik agi 
olacak gekilde fleksiyon yaptirarak immobilize edin. Pargalan hizada 
tutmak igin pedler yerlegtirin. Fibercamla sann. Genellikle 3 hafta 
iyilegme igin yeterlidir.

Ergenler Matiiriteye yakin olan bu hastalarda 20-30 dereceyi gegen 
kalici orta diafiz agilanmasi hakkinda endige duyun. Yeniden yapilanma 
tam olamayacagi igin cerrahi fiksasyon gerekli olabilir (§ekil 10.207).

Kaynaklar
1998 Severely displaced proximal humeral epiphyseal fractures: a follow-up study. Beringer 

DC, et al. JPO 18:31
1997 Open reduction and internal fixation of a glenoid fossa fracture in a child: a case report 

and review of the literature. Lee SJ, et al. Orthop Trauma 11:452 
1997 Shortening of clavicle after fracture. Incidence and clinical significance, a 5-year fol

low-up of 85 patients. Nordqvist A, et al. Acta Orthop Scand 68:349 
1997 Humerus shaft fractures in young children: accident or abuse? Shaw BA, et al. JPO 

17:293
1996 Diagnosis and treatment of posterior sternoclavicular joint dislocations in children.

Yang J, al-Etani H, Letts M. Am J Orthop 25:565 
1993 Humeral shaft fracture in childhood. Machan FG, Vinz H. Unfallchirurgie 19:166 
1992 The fate of traumatic anterior dislocation of the shoulder in children. Marans HJ, et al. 

JBJS 74A: 1242
1990 Operative management of children's fractures of the shoulder region. Curtis RJ Jr. CO 

21:315
1990 Fractures o f the proximal humerus in children. Nine-year follow-up of 64 unoperated 

on cases. Larsen CF, Kiaer T, Lindequist S. Acta Orthop Scand 61:255 
1989 Posterior dislocation of the shoulder associated with obstetric brachial plexus palsy.

Dunkerton MC. JBJS 71B:764 
1984 Distal clavicular physeal injury. Ogden JA. CO 188:68 
1981 Clavicle fractures. Eidman DK, Siff SJ, Tullos HS. Am J Sports Med 9:150

§ekil 10.204 Proksimal humerus kiriQi. Proksimal humerusun kendini 
yenileme potansiyeli gok iyidir. Qocuklarda pek az kirikta rediiksiyon 
gerekir. 8 yagindaki bir gocukta bu kink (ok) 2 yilda kendi kendine 
yenilenmigtir.

istismari akla gelmelidir. kistlerinden kaynaklanan kiriklar
en sik proksimal humerusta 
goriiliir.

§ekil 10.207 Esnek iM fiksasyon. Ender givisi fiksasyonu (kirmizi oklar) 
ve metafizer fiksasyon (yegil oklar) humerus kiriklarim sabitlemekte etkili 
yontemlerdir.
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Qocuklarda dirsek kiriklari
Suprakondiler 55% 7.4
Radius boynu 14 9.8
Lateral kondil 12 8.7
Medyal epikondil 8 12
Olekranon 7 10
Kombinasyonlar 1.7 11

Radius ba§i 1.6 14
T veya Y kiriklari 0.7 8
intrakondiler 0.5 14

§ekil 10.208 Qocuklarda dirsek kiriklari. Yuzde ve ortalama ya§ 
goruimekte. isvecli gocuklardaki 589 dirsek kirigi. Landin (1986).

Dirsek Yaralanmalari
Dirsek kinklan sik goriiliir. Komplekstir ve sik komplike olurlar. 
Suprakondiiler kinklar en sik goriiliir (§ekil 10.208). En sik goriilen 
kink kombinasyonlan olekranon ile medial epikondil ve olekranon ile 
radial boyundur.

Degerlendirme
Fizik muayene Lokalizasyonu ve yumu§ak doku §i§liginin 

geni§ligini belirleyin. Lateral kondiler kinlar tek tarafli §i§lik yapar, 
standart radyografilerle kink goriilmeyebilir, ek goriintiilemeler gereke
bilir. Sinir fonksiyonunu, anterior interosseoz sinir ve dola§imim da 
dergerlendirin. Bu kinklar dola§imm bozulmasi (§ekil 10.209) ve kom- 
partman sendromlanyla komplike olabilirler.

Goriintiileme her ciddi yaralanmada dogru taninm konmasi 
temeldir. §iiphelenilen yaralanma yerini en iyi gostermek igin spesifik 
olarak radyografiler isteyin. Genellikle dirsek anteroposterior gdriintii 
almak igin tam olarak agilamaz. Distal humeral ya da proksimal radial 
gdriintii isteyin (§ekil 10.210). Dirsek etrafmdaki ossifikasyon sirasim 
hatirlaym (§ekil 10.211). Distal humerus AP grafisinde dirsegin 
durugunu gozlemleyin (§ekil 1 0 .2 1 2 ). Qiinkii bu duru§ sik goriilen 
yaralanma tiplerini siklikla ayirt edecektir. Eger konvansiyonel radyo
grafiler te§his ettirici degilse MRG, artrografi ya da ultrasonografi 
isteyin. Diagnostik artroskopiden kaginin. Ossifikasyonun smirli oldugu 
erken gocukluk doneminde ozel gali§malann yapilmasi daha gerekli ola
bilir.

Uygunsuz Distal Proksimal
pozisyon humerus onkol

§ekil 10.209 Vaskuler yaralanmalar. Dirsek kiriklari sonrasi Volkman §ekil 10.210 Dirsegin radyolojik incelemede pozisyonu. Distal humerus
iskemik kontraktiiru olugabilir (kirmizi ok). Elde iskemi olugmasi durumunda ve proksimal on kol grafilerinde bu kemikler filme paralel olmalidir.
dikkatli olunmalidir (altta solda). Bu durum damar eksplorasyonunu 
gerektirebilir. Bu dirsekte (altta sagda) brakiyal arter kirik fragmanlari 
arasina siki§mi§tir (sari ok).

Kizlar —  
Erkekler —

1 0 ^
1 2

Lateral 
epikondil

9
11

> Medyal 
I Epikondil

Troklea

Lateral kondil Normal Disloke Fiz
kirigi

Lateral
kondiler
kirik

§ekil 10.211 Distal humerus kemikle§mesi. Ortalama kemiklegme ya§i 
kizlar (kirmizi) ve erkekler (mavi) igin verilmig.

§ekil 10.212 Konumlanmanm Slgiimde rehberligi. Radiusun ekseninin 
dirsek gikiklarinda kapitellar merkezden lateralde olduguna ancak fizyal 
frakturlerde olmadigina dikkat edin. Hansen ve ark. (1982).
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Pulled Elbow (Qekilmi§ Dirsek)
£ekilmi§ dirsek ya da '9 0 cuk bakicisi' dirsegi her yil yakla§ik % 1  gocuk- 
ta gorulmektedir. Yarisinda geki§tirme hikayesi yoktur. Fazla hareketli 
9 0 cuklarda daha sik oldugu gdrii§ii tarti§mahdir. Kizlar daha sik etkilen- 
mektedirler. Patoloji tam belli degildir ama kapsiiler interpozisyon en 
kabul edilir teoridir (§ekil 10.213).

Klimk Ozellikler Kol hafif fleksiyonda ve on kol pronasyonda tutu- 
lur. (Jocuk dirsegini ya da ekstremitesini oynatmaya devam eder (§ekil 
10.214). §i§lik ve hassasiyet yoktur. Te§his klinik bulgularla konur 
radyografiler sadece durum ya da bulgular atipikse gereklidir.

Tedavi Daha oncesine ait dirsek 9ekilme hikayesi olmadik9a bir 
gizli yaralanmayi ekarte etmek i9 in rediiksiyon oncesi radyografi gek- 
meyi dii§iiniin. interpoze olmu§ yumu§ak dokuyu serbestle§tirmek i9 in 
on kola 180° rotasyon yaptirm. Siklikla bir 9 atirti sesi hissedilir. Eger ilk 
deneme ba§arisizsa 15 dakika i9 inde tekrarlayin. Fonksiyon geri donmesi 
genellikle hemen olur ama bazen ozllikle bebeklerde gecikebilir. 
Tekrarlama nadir degildir. interpozisyonu manipiilasyonla 
serbestle§tirme 9 abasi ba§arih olmayahilir. Bu gibi vakalarda kolu askiya 
aim ve gocugu manipiilasyonu tekrarlamak i9 in ertesi giin tekrar goriin.

Distal Humerusta Fiz Ayrilmasi
Bu nadir yaralanmalar genellikle bebekler ve kiigiik 9 0 cuklarda olu§ur 
ve 9 0 cuk istismanna bagli olabilir. Kink bir dirsek 9 ikik samlarak yanh§ 
degerlendirilebilir. gocugun ya§imn kii9 iik olmasi ve proksimal radius 
ve ulnamn humeral §afta gore goreceli olarak posteromedial deplasmam 
size bu tamyi dii§iindiirsiin (§ekil 10.215). Eger gerekliyse tamyi ultra- 
son ya da artrografl ile peki§tirin. Suprakondiler kingi benzer §ekilde 
tedavi edin. Kubitus varus deformitesi sik goriilen bir komplikasyon 
oldugu i9 in perkiitan 9 ivilerle fiksasyonu dii§iiniin.

Kaynaklar
2000 The treatment of pulled elbow: a prospective randomized study. Taha AM. Arch Orthop 

Trauma Surg 120:336
1998 Comparison of supination/flexion to hyperpronation in the reduction of radial head sub

luxations. Macias CG, Bothner J, Wiebe RA. Pediatrics 102:10 
1995 Epiphyseal separation of the distal end o f the humeral epiphysis: a follow-up note. Abe 

M. et al. JPO 15:426
1995 Pulled elbow—not the effect of hypermobility o f joints. Hagroo GA, et al. Injury 26:687 
1995 Acute annular ligament interposition into the radiocapitellar joint in children (nurse

maid's elbow). Choung W, Heinrich SD. JPO 15:454 
1991 Fracture-separation of the distal humeral epiphysis, de Jager LT, Hoffman EB. JBJS 

73B:143
1990 Radial head subluxation: epidemiology and treatment of 87 episodes. Schunk JE. Ann 

Emerg Med 19:1019
1986 Elbow fractures in children. An epidemiological analysis of 589 cases. Landin LA, 

Danielsson LG. Acta Orthop Scand 57:309 
1982 Arthrographic diagnosis of an injury pattern in the distal humerus of an infant. Hansen 

PE, Barnes DA, Tullos HS. JPO 2:569

m

§ekil 10.213 "Pulled elbow" patolojisi. Anuler ligament (kirmizi) 
normalde radius ba§inm etrafinda dolamr (yegil ok). Dirsegin gekilmesi ile 
(mavi ok) radius bagi kismen ligamentin altindan subliikse olur (turuncu 
ok). Onkol rotasyonu ya da normal kullammla bag orjinal pozisyona doner.

I

§ekil 10.214 "Pulled elbow". Ug yagindaki bu kiz gocugunda 'pulled 
elbow'a bagli sol dirsegi kullanmakta isteksizlik vardir.

§ekil 10.215 Dogum travmasi. Bu yenidogan dogum sirasmda travmaya maruz kalmi§. Dirsekteki §i§lige (sari ok) ve radyografilerde radius ve ulnamn 
humerusa gore medyale (beyaz ok) deplase olduguna dikkat edin. Artrografide deplase ossifiye olmami§ epifiz (kirmizi oklar) goruluyor.
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§ekil 10.216 Suprakondiler kiriklarin simflandirmasi. Gartland 
simflandirmasi iig temel tipi igerir. Tip 1 deplase olmayan. Tip 2 'de 
posterior mentese vardir ve varus valgus impaksyonu (mavi ok) igerir. Tip 3 
tam olarak deplase ve ekstansiyon (kirmizi ok) ya da fleksiyon (yegil ok) 
paterni gosterebilir.

§ekil 10.217 Tip 3 kirik. Bu ekstansiyon kirigi en siktiptir.

§ekil 10.218 Baumann agisimn olgumii. Kirik tarafin (kirmizi ok) agisim 
olgiip normal taraf (sari ok) ile kargilagtirmiz.

§ekil 10.219 Konumlanmamn olgumii. Radyolojik gorunumu kolun klinik 
goriinumleri ile kargilagtirin.

Suprakondiler Kirikiar
Suprakondiler kinklar en sik goriilen dirsek yaralanmalandir. Ciddi 
norovaskiiler yaralanmalar ve rezidiiel kubitus varus deformiteleri siktir. 
Pediatrik kinklann en gok tartiliganlarindan biridir. Dort ya§ ve alti 
gocuklarda evde, 4 yag iizeri gocuklarda oyun parkinda diigmeler sonu- 
cu olugur. Daha gok kiz gocuklannda ve sol kolda olugur.

Simflandirma
Bu kinklar iig ana katogoriye smiflandinlir (§ekil 10.216).

Tip 1-Deplase olmayan kinklar Bunlar genellikle stabildir ve 3 
hafta boyunca atelde tutularak tedavi edilebilirler.

Tip 2-Arka kisimda 'mentege' gibi tutunmasi olan ekstansiyon 
yaralanmalari Bunlar dirsek dik agida fleksiyona getirildiginde genel
likle stabildirler. Zor olan tipler gokmeyle birlikte olanlardir. (lokme 
varus ya da valgus geklinde olabilir. Varus deformitesi 5 dereceden 
biiyiik ve valgus deformitesi 1 0  dereceden biiyiik olan gokme kinklan 
rediikte edilmeli ve perkiitan olarak givilenmelidir.

Tip 3-Tam ve deplase kinklar Bu kirklar (§ekil 10.217) daha gok 
iligkili vaskiiler yaralanmalar nedeniyle risklidir. (^ogu ekstansiyon 
tipindedir. Fleksiyon tipleri daha nadirdir ama medyal metafiz gikinti si 
nedeniyle rediikte edilmesi daha zor olabilir.

Degerlendirme
Bu kinkla birlikte problemler sik oldugu igin dikkatli muayene edin.

Cilt Metafiz gikmtisi iizerinde laserasyon olup olmadigmdan emin 
olmak igin cildi kontrol edin, eger varsa bu kingi agik kink yapar.

Vaskiiler durum Nabizlan, timak yataklanndaki kapiller dolumu 
ve parmak ekstansiyonunda rahatsizhk olup olmadigim kontrol edin. 
Vaskiiler yaralanmalar tip 3 kinklanmn %2-3’iinde olugur. Radial 
nabizm basit kaybi vaskiiler hasann kesin bir bulgusu degildir.

Norolojik durum Tip 3 yaralanmalanmn yaklagik %10’unda sinir 
yaralanmasi olugur. Sinir yaralanmalan en sik sirasiyla anterior 
interosseoz, radyal, medyan ve ulnar sinirleri etkiler.

Tagima agisi Tip 1 ve 2 yaralanmalannda dirsegi nazikge uzatin ve 
tagima agismi gozlemleyin. Varus ve valgus deformiteleri tip 2 yaralan
malannda nadir degildir ve radyografilerden gok fizik muayene ile daha 
iyi tam konur. Tip 4 yaralanmalannda fiksasyonu takiben tagima agismi 
belirlemek igin dirsegi nazikge uzatm.

Baumann agisi Tagima agismi radyografilerle belirlemek igin 
bazen kullamhr (§ekil 10.218). Humerus ekseni ve kapitellar epifiz 
arasmdaki agidir. Her iki tarafta da bakin. Normal aralik genellikle 87' 
den 93' e kadardir. Radyografik ve klinik bulgulann uyumlu oldugundan 
emin olun (§ekil 10.219).

Tedavi
Bu kingin ana komplikasyonlanmn vaskiiler basi ve kubitus varus oldugunu 
unutmaym. Qogu kmk algi immobilizasyonu ya da perkiitan givileme ile 
tedavi edilir. Traksiyon tedavisi nadiren kullamhr (§ekil 10.220).

T ip i  Dirsek dik agida fleksiyona getirilerek ve 2-3 hafta boyunca 
posterior atelde immobilize ederek tedavi edilir. Dogal olarak iyilegmesi 
igin harekete izin verin.

Tip 2 Varus ya da valgus gokmesi olup olmadigma bakin. Eger 
deformite 5°lik varus ya da 16°lik valgusu agiyorsa anestezi altmda 
rediikte edin ve perkiitan givilerle fikse edin. Aksi taktirde tip 1 
kmklarmdaki gibi dirsegi fleksiyona getirilerek tedavi edin.

Tip 3 Ekstansiyon tipi mi yoksa fleksiyon tipi mi oldugunu belirleyin. 
Ekstansiyon kmklan daha siktir. £ogunu kapali rediiksiyon ve 

perkiitan givileme ile tedavi edin. Bakiniz sayfa 373.
Fleksiyon kinklan bu yaralanmalann yaklagik %10'unu olugturur. 

Posterior agilanma daha az belirgindir ve medyal metafiz gikmtisi 
siklikla vardir. Bu gikinti rediiksiyonu daha zor hale getirir. Rediiksiyon 
olekranona dogru bir havlu ile atlatma ve distal pargaya traksiyon uygu- 
layarak daha kolay hale getirilebilir. Bazen agik cerrahi gereklidir. 
Rediikte edildikten sonra perkiitan givilerle fikse edin. Kiigiik gocuklar
da bir altematif ise kolu ekstansiyonda immobilize etmektir.
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Agik reduksiyon Agik reduksiyon igin endikasyonlar vaskuler 
yaralanmalar ve perkutan givilerin yerlegtirilmesi igin uygun gekilde 
redukte edilmeyen kinklardir.

Vaskuler bozulma Vaskuler yaralanmalar acil mudahale gerektiren 
problemlerdir. Eger gelir gelmez saptandiysa kolu 30° fleksiyonda ola- 
cak gekilde notral konumlanma pozisyona almaya galigin. Anestezi 
altmda erken reduksiyon planlayin. Agik reduksiyon yapmak igin 
hazirlikh olun. Radyal nabzin basit bir kaybi ve iyi kapiller dolumun 
olmasi arteriyel inceleme igin endikasyon degildir. Eger ameliyathanede 
reduksiyon sonrasi vaskUlarite dUzelmediyse o zaman brakiyal arter 
incelemesi endikedir. Gecikmelerden kagimn. Bir kalp-damar ceirahina 
problemi bildirin. Arteriyografiden kagimn. Arteri arayin. Genellikle 
arter kink pargalari arasinda sikigmigtir. Bir kere serbest kalinca dolagim 
tekrar olugur. Nadiren arter onarimi ya da bypass greftleme gerekir.

Sinir yaralanmasi Hemen hemen tUm sinir yaralanmalan 2 hafta 
ile ilk 4 ay arasinda kendiliginden iyilegir. 6  aydan once aragtirma 
endike degildir. Hastayi sik sik gorUn gUnkU ailenin iyilegme doneminde 
gUvenlerinin tazelenmeye ihtiyaci olabilir. EMG sinir iletimi ya da diger 
testlere gerek yoktur.

Postoperatif tedavi Yaklagik 3 hafta boyunca immobilize edin. 
Daha sonra kolu ek 1-2 hafta bir askiya yerlegtirin. Hareket 
kendiliginden dUzelir. Germekten kagimn. Fizik tedavi yararli degildir. 
Hareketin iyilegmesi genellikle aylar alir. Yaklagik 3 ay iginde tam 
aktiviteye donmesine izin verin.

Komplikasyonlar
Hiperekstansiyon siktir. Bu deformite zamanla dUzelme egili- 

mindedir (§ekil 10.221). Her zaman kargi dirsekle kargilagtinn gUnkU 
hiperekstansiyon gevgek eklemli gocuklarda daha siktir. Bu deformite 
tek bagina cerrahi dUzeltme igin endikasyon degildir. Bu deformite 
siklikla kubitus varus deformitesi ile iligkilidir. Her iki komponent de 
osteotomi ile dUzeltilir.

Kubitus varus Bu komplikasyon traksiyon tedavisinde sik ve givi 
fiksasyon tedavisinde nadirdir. Normal tagima agisi 5°-10° valgustur. 
Kubitus varus deformitesi hem kozmetik hem de biraz fonksiyonel 
engellige neden olur (§ekil 10.222 ve 223). Deformite yanlig kayna- 
maya baglidir ve dikkatli tedavi ile siklikla onlenebilir. Dirsek tam 
olarak uzatilinca deformite gozle gorulur hale gelir. Nadiren yeniden 
yapilanma ile dUzelir. Osteotomi ile cerrahi dUzeltme gerekebilir (§ekil 
10.224).

Kaynaklar
2000 Displaced supracondylar fractures of the humerus in children. Audit changes practice.

O'Hara U ,  Barlow JW, Clarke NM. JBJS 82B:204 
2000 Neurovascular injuries in type HI humeral supracondylar fractures in children. Lyons 

ST, Quinn M, Stanitski CL. CO 62 
1998 Cosmetic results o f supracondylar osteotomy for correction of cubitus varus. Barrett IR, 
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1998 Etiology of supracondylar humerus fractures. Farnsworth CL, Silva PD, Mubarak. SJ. 
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1996 Variation of Baumann’s angle with age, sex, and side: implications for its use in radio
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1995 Clinical evaluation of crossed-pin versus lateral-pin fixation in displaced supracondy
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1993 Incidence of anterior interosseous nerve palsy in supracondylar humerus fractures in 
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§ekil 10.221 Sagital planda kendini yenileme. Bu sagital plandaki (sari 
oklar) deformite 3 yillik bir suregte kademeli olarak duzeldi.

§ekil 10.222 Impakte tip 2 varus 
kirigi. Ug yagindaki bu minimal 
deplase kirik (kirmizi ok) 5 yaginda 
gorulen bir kubitus varus 
deformitesine (sari ok) neden olmug.

§ekil 10.223 Kubitus varus. Bu 
deformite (ok), suprakondiler bir 
kirikta kaynamamayi takiben 
olugmug.

Vida fiksasyonu Ekstemal fiksasyon

§ekil 10.224 Kubitus varusun dOzeltilmesi. Vida kullammi, ekstemal 
fiksator ve diger fiksasyon cihazlari gibi segenekler vardir. Distal fragmanda 
lateral bir gikmtiyi onlemek igin distal fragmanm lateral translasyonuna (sari 
okl dikkat edin.

§ekil 10.220 Olekranon kemik traksiyonu. Bu zor kiriklari tedavi etmenin 
bir yoludur. Bu kirik kemik traksiyonunu daha zor kilacak gekilde pargalidir.
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§ekil 10.225 Lateral kondil kiriklarmm simflandirilmasi. Tip 1'de 
artikuler kikirdak mentege olugturacak gekilde (yegil ok) saglamdir, kirik 
stabildir. Tip 2'de fragman tarn olarak ayrilmigtir ancak rotasyon yoktur (sari 
ok). Tip 3'de fragman uzak olarak ayrilmig ve rotasyon vardir. Bazen 
rotasyon 90° ya da daha fazladir (kirmizi ok). Jakob ve ark. (1975).

§ekil 10.226 Lateral kondil kiriklarinda tedavi algoritmasi.

§ekil 10.227 Tip 2 lateral kondil kirikgi. Bu kirik (ok) rediikte edilip 2 
emilebilir givi ile fikse edildi (kesitli gizgiler).

§ekil 10.228 Tip 3 lateral §ekil 10.229 Metafizyel vida
kondil kirigi. kullamminda gecikmig kaynama.

Bu kiriklar gocuklardaki dirsek kinklannm yaklagik %12'sini olugturur. 
Dirsek ekstansiyonda iken yapilan giddetli zorlama sonucu olugurlar. Bu 
kinklann kaynamama riski vardir.

Te§his
(^ocuklarm dirsek lateral kisminda giglik ve agnlari olur. Distal 
humerusun AP, lateral ve oblik radyografilerini isteyin. Bazen deplas- 
man yoktur ya da minimaldir. O zaman teghis lateral kondil iizerinde 
lokalize yumugak doku gigligi ile konur.

Simflandirma
Klasik simflandirma (§ekil 10.225) deplasmamn genigligine dayamr. Kink 
hatti kapitellum ve troklea arasmdan lateral kondiler ossifikasyon merkezine 
dogru ya da troklear kikirdaga dogru genigleyebilir. Kiigiik derecedeki deplas- 
manlan milimetre olarak belirleyin. Tip 1,2 mm'den az deplasman gosterir.

Tedavi
Tedavi deplasmanm derecesine dayamr (§ekil 10.226).

Tip 1 Dirsek 80° fleksyona getirilerek ve on kol notral rotasyonda 
iken yapilan uzun kol algisi ile tedavi edin. Radyografik incelemeyi 
kolaylagtirmak igin fibercam kullanm ya da dirsek gecresindeki algi 
miktanru smirlayin. Kingin stabil oldugundan emin olmak igin 1,2 ve 3. 
haftalarda distal humerusun AP radyografilerini tekrarlaym. Stabil 
kiriklar igin immobilizasyona 6  hafta devam edin. Eger kink deplase 
olursa kapali veya agik rediiksiyon ve givi fiksasyonu gerekecektir.

Tip 2 2-4 mm'lik deplasmani olan kinklan kapali rediiksiyon ve 
perkiitan givileme ile tedavi edin. Eger kink <2mm'ye kadar rediikte 
edilmezse agik rediiksiyon gerekir.

Tip 3 Bu tip (§ekil 10.228) agik rediiksiyon ve givi fiksasyonu ile 
tedavi edilir. Kondil ve metafizi giivenli bir gekilde fikse etmek igin iki 
diiz K-teli ya da emilebilir giviler (§ekil 10.227) kullanm. 4-6 hafta 
iginde klinikte gikanlabilmeleri igin givilerin uglanm cilt diginda 
birakm. Rahatlik ve givilerin irritasyonunu azaltmak igin atele aim.

Cerrahi rediiksiyon ve givileme iglemleri hakkinda daha fazla detay 
igin sayfa 374'e bakimz.

Komplikasyonlar
Kaynamama bu kink igin siktir. Biiyiik ihtimalle bunun nedeni intraar- 

tikiiler pozisyonu ve sinirli kanlanmasidir. Siiresine gore tedavi edin. Erken 
kaynamama (6  aydan daha az) akut kink gibi rediikte ve fikse edilebilir (§ekil
10.229). Geg kaynamamalar metafize insitu olarak fikse edilmelidirler giinkii 
yeniden yapilamrlar ve eger yerlegtirirlerse uymayacaklardrr. Kingin metafi- 
zer pargasim metafize kaynagtirmaya galigin. Vida fiksasyonu en iyisidir.

Yanlig kaynama Erken yanlig kaynamalar (yaklagik 2 aydan daha 
az) anatomik rediiksyon igin belki tekrar gozden gegirilebilirler. (^ogu 
yanlig kaynamayi oldugu gibi birakm.

Avaskuler nekroz Bu komplikasyon rediiksiyon sirasmda yumugak 
doku tutunmalanmn pargayi agin soymasindan kaynaklanabilir.

K aynakla r
2000 The posterolateral approach to the distal humerus for open reduction and internal fixa

tion of fractures of the lateral condyle in children. Mohan N, Hunter JB, Colton CL. JBJS 
82B:643

1998 Nonoperative treatment for minimally and nondisplaced lateral humeral condyle frac
tures in children. Bast SC, Hoffer MM, Aval S. JPO 18:448'

1997 Lateral condyle fractures in children: evaluation of classification and treatment. Mirsky 
EC, Karas EH, Weiner LS. J Orthop Trauma 11:117 

1997 Osteosynthesis for the treatment of non-union of the lateral humeral condyle in chil
dren. Shimada K, et al. JBJS 79A:234 

1995 Lateral condylar fractures of the humerus in children: fixation with partially threaded 
4.0-mm AO cancellous screws. Sharma JC, et al. J Trauma 39:1129 

1995 Nondisplaced and minimally displaced fractures of the lateral humeral condyle in chil
dren: a prospective radiographic investigation Of fracture stability. Finnbogason T, et al. 
JPO 15:422

1994 Percutaneous pinning in the treatment of displaced lateral condyle fractures. Mintzer 
CM, et al. JPO 14:462

1991 Biodegradable pin fixation of elbow fractures in children. A randomised trial. Hope PG, 
et al. JBJS 73B:965

Lateral kondil kiriklari
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Geg gocukluk ve ergenlik donemde goreceli olarak sik goriilen bir kink 
tipidir. Epikondil SH-1 ya da SH-2 tip kink gibi avulsyona ugramigtir (§ekil
10.230). Parga eklemsel olmadigi ve epikondil humerusun uzunlamasina 
biiyiimesini etkilemedigi igin rezidiiel ciddi deformitelerin olugmasi nadirdir.

Tedavi
Akut agrili donemde basit immobilizasyonu takiben erken hareket ile 
gogunu tedavi edin. Eger parga eklem igine hapsolmugsa (§ekil 10.231) 
ya da ciddi ulnar sinir yaralanmasi varsa cerrahi inceleme, reduksyon ve 
fiksasyon gereklidir. Eger kirik firlatici bir atlet ya da jimnastikginin 
baskin kolunda oldu ise dirsek stabilitesini saglamak igin 'lag vida' ile cer
rahi reduksiyon ve fiksasyonu du§iiniin (§ekil 10.232).

Prognoz
Kiigiik problemler siktir. Bunlann iginde epikondiler hiperplazi ya da 
hipoplazi ile psodoartroz yer alir. Fiksasyon yapilmayanlarm yaklagik 
yansinda psodoartroz geligir. Nadiren psodoartroz semptomatiktir. Bazen 
hafif ulnar sinir semptomlan vardir. Dirsek hareketi etkilenmemigtir. 
Diger vakalarda medyal epikondil gikmtili olabilir.

Dirsek Qikiklari
gocuklarda dirsek gikiklan onemlidir giinkii yaklagik iigte ikisi kinklarla 
iligkilidir.

Kirik Olmaksizin Qikik
Teghis genellikle bellidir (§ekil 10.233, sol). Nazikge kapali reduksiyon 
ile tedavi edin. 2-3 hafta boyunca bir posterior atelde immobilize edin 
daha sonraki 1-2 hafta bir askiya aim. Hareketin kendiliginden donmesine 
izin verin. Basit gikiklara bagli komplikasyonlar nadirdir.

Osteokondral Kirikla Birlikte Olan Qikiklar
Par9ayi belirleyin (§ekil 10.233, sag) ve artroskopi ya da artrotomiyle 9 ikartin.

Medyal Epikondilin Avulsiyonu ile Birlikte Olan Qikiklar
Teghisin yapildigindan emin olmak i9 in bu durumdan guphelenin. 
Konvansiyonel radyografilerde epikondil neredeyse her zaman 
goriilebilmektedir (§ekil 10.234). Eger reduksiyon sonrasi eklem araligi 
genigse ve hareket diizensiz ya da kisitlanmig ise bu teghis aklimza gelsin. 
Rediiksiyonu takiben epikondil ekleme sikigtiysa serbestlegtirmek i9 in on 
kola supinasyon yaparken dirsegi a9 maya galigin. Eger bu iglem bagaristz 
olursa cerrahi reduksiyon ve 9 ivi fiksasyonu gerekir.

Komplike Eden Ozellikler
Farkli yonlere dislokasyon nadir gorulur ve radyoulnar eklemin 

bozulmasma baglidir. Kapali reduksiyon genellikle ba§anlidir.
Tekrarlayan dislokasyonlar 9 0 k nadirdir ve cerrahi onanm gerektirir. 
Obstetrik palsi ile iligkili olanlar genellikle cerrahi onanm gerektirir. 
Median sinir siki§masi 391k rediiksiyon gerektirir.
Radius boyun kinklari ile iligkili olanlar radyoulnar sinostozla 

komplike olabilirler.

Kaynaklar
2000 Using sonography to diagnose an unossified medial epicondyle avulsion in a child.

May DA, et al. AJR Am J Roentgenol 174:1115 
1996 Infantile dislocation of the elbow complicating obstetric palsy. Cummings RJ, et al. 

JPO 16:589
1994 Deformity after internal fixation of fracture separation of the medial epicondyle of the 

humerus. Skak SV, Grossmann E, Wagn P. JBJS 76B:297 
1991 Recurrent dislocation o f the elbow in a child: case report and review of the literature.

Beaty JH Donati NL. JPO 11:392 
1990 Elbow dislocation with avulsion of the medial humeral epicondyle. Fowles JV, Slimane 

N, Kassab MT. JBJS 72B:102 
1987 Intra-articular entrapment of the median nerve after elbow dislocation in children.

Floyd WE 3d, Gebhardt MC, Emans JB. J Hand Surg Am 12:704 
1986 Epicondylar elbow fracture in children. 35-year follow-up of 56 unreduced cases.

Josefsson PO, Danielsson LG. Acta Orthop Scand 57:313 
1986 Divergent dislocation of the elbow in a child. Sovio OM, Tredwell SJ. JPO 6:96 
1984 Posterior dislocation of the elbow in children. Carlioz H, Abols Y. JPO 4:8

Medyal epikondil kiriklari

§ekil 10.230 Medyal 
epikondilin hafif 
deplasmam. Deplasman 
minimaldir.

§ekil 10.231 Eklem igi epikondil. Bu 
tuzaklanma (ok) cerrahi reduksiyon 
gerektirir.

§ekil 10.232 Rijid 
fiksasyon. Dirsek 
stabilitesini saglamak igin lag 
vidasi ile fiksasyon 
dugiinulebilir ( kirmizi ok ile 
gosterilen taraf).

IffjB
§ekil 10.234 Medyal epikondilin dirsek igine tuzaklanmasi ile beraber 
olan dirsek gikigi. Epikondilin reduksiyondan once (sari ok) ve sonraki 
(kirmizi ok) durumuna dikkat edin.

§ekil 10.233 Dirsek gikigi. Qogunlukla kirik olmayan basit gikiklardir 
(kirmizi ok). Seyrek olarak gikik radyografilerde silik bir radyolusen gizgisel 
osteokondral lezyonla komplike olabilir (sari ok).



252 Travma / Radius Ba§ ve Boyun Kiriklari

1

Ayrilma 0-10% 

Agiklanma 0-30%

U
31-60%

3

51-90%

61-90%

4

>90%

>90%

§ekil 10.235 Radius boyun kiriklarimn evrelendirilmesi. Evrelendirme 
deplasman ve agiianma ile yapilir. Steele ve Graham (1992).

§ekil 10.236 Evre 1 ve 4 radius boyun kiriklari. Kirik seviyeleri ve radius 
baginda kayma (mavi gizgiler) tip 1 kirik igin (sari ok) ve evre 4 kiriktaki tam 
deplasman (kirmizi ok) gosterilmig.

Dirsekte agri ve §i§me

 1------------------------------------

Klinik muayene 
ve grafi

t
Radius boyun kirigi

/

Radius boynu kinklan daha gok 4 ile 14 yagmdan itibaren olu§ur ve 
siklikla diger dirsek yaralanmalan ile iligkilidirler. Bu yaralanmalann 
gogu pediatrik kinklara gore daha az tatminkar sonuglara neden olurlar. 
Bu durum vaskuleritenin hassasiyetine, buyume plagina ve kmgin 
eklem igi pozisyonuna baglidir.

Te§his
Proksimal radius uzerinde giglik ve hassasiyet olugur. Radyografiler 
genellikle kingi gosterir. Ciddiyetini tam olarak derecelendirebilmek 
igin radyolojinin kirik deplasmamn tam profilden gostermesi 
gerektiginin bilincinde olun. Derece genelde rutin goriintiilemelerden 
elde edilen fikre gore daha fazladir. Deplase olmayan kinklar ultrasono
grafi ya da MRG ile gosterilebilir.

Smiflandirma
Ciddiyeti hem agilanmaya hem de deplasmana gore simflandmn (§ekil 
10.235 ve 10.236). Dordiincii derece yaralanmalar radius ba§mm, 
proksimal radiusun online ya da arkasina deplase oldugu durumlan kap- 
sar.

Tedavi
Ciddiyetine gore tedavi edin.

D e re c e  1 Bu kinklar sadece agn gegene kadar kol askisinda din- 
lendirilmeyi gerektirir.

D e re c e  2  v e  3 Bu kinklar manipulasyonla redukte edilebilir. Yeterli 
anestezi ile deplase radial ba§ en gikmtih olana kadar on kola rotasyon 
yaptmn. On kola rotasyon yaptmrken radius bagim redukte etmek igin 
bagparmagmizla basing uygulaym. Birinci dereceye kadar reduksiyon 
saglanamamigsa o zaman perkutan reduksiyon endikedir. Bu iglemin 
detaylan igin sayfa 375'e bakiniz.

D e re ce  4  Bu tip kink agik reduksiyon gerektirir. Dikig ya da givil- 
erle (§ekil 10.238) internal fiksasyon gerekebilir.

Komplikasyonlar
Komplikasyonlar arasinda sertlik, avaskiiler nekroz, buyiimenin dur
mast, agin biiyiime, yanlig kaynama, kaynamama, gapraz kaynama, pos
terior interosseoz sinir yaralanmasi ve kompartman sendromlan yer alir.

Kaynaklar
2000 Fractures of the proximal radial head and neck in children with emphasis on those that 

involve the articular cartilage. Leung AG, Peterson HA. JPO 20:7 
1999 Radial neck fractures in children: a management algorithm. Evans MC, Graham HK. 

JPOB 8:93
1998 The use of ultrasonography in the diagnosis of occult fracture of the radial neck. A case 

report. Lazar RD, Waters PM, Jaramillo D. JBJS 80A:1361 
1997 Reliability of fat-pad sign in radial head/neck fractures of the elbow. Irshad F, Shaw NJ, 

Gregory RJ. Injury 28:433 
1995 Compartment syndrome in the forearm following fractures of the radial head or neck 

in children. Peters CL, Scott SM. JBJS 77A:1070 
1991 Dislocation of the elbow joint associated with fracture of the radial neck in children.

Papavasiliou VA, Kirkos JM. Injury 22:49 
1990 Fractures of the olecranon and radial neck in children. Dormans JP, Rang M. Orthop 

Clin North Am 21:257

Radius ba§ ve boyun kiriklari

§ekil 10.237 Radius boyun kiriklarinda tedavi algoritmasi. §ekil 10.238 Radius boyun kiriklarinda fiksasyon. Transkapiteilar 
fiksasyon siklikla K-telinin kirik seviyesinde kirilmasi ile komplike olur 
(kirmizi ok). Tek ve ya gift oblik givileme onerilebilir (sag).
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Olekranon kiriklari nadir gorulur ve radius boyun kiriklari ile iligkili 
olabilirler. Deplasmanin lateral radyografide gbriileni gegebilecegini 
akilda tutun.

Tedavi
Minimal deplase olan kinklar 2-3 mm'den az deplasmam olan 

kiriklari dirsek yaklagik 30° fleksyonda ilen yapilan uzun kol algisinda 
immobilizasyonla tedavi edin.

Deplase kinklar Kinklan gocuklarda paralel olmayan diiz K-tel- 
leriyle (§ekil 10.239), adolesanlarda 'tension band wiring' (§ekil 10.240) 
teknigi ile fikse edin. Yaklagik 3-4 hafta uzun kol algisinda immobilize 
edin. Hareket agikhgimn dogal yolla diizelmesine izin verin.

Diger kirik tipleri
Olekranon fiz aynlmasi Bu nadir goriilen yaralanma geklini rediik

siyon ve K-teli ile fiksasyonla tedavi edin.
Stres fizyel kinklan Bu tip jimnastikgilerde olugabilir.

Monteggia kirikli gikigi
Bu yaralanmalar ciddidir ve bazen gozden kagirilirlar. Eger rediikte 
edilemezlerse radius bagi dislokasyonu nedeni ile uzun siireli sakatliga 
neden olmalan olasidir.

Te§his
Izole bir ulnar kingin radial bag dislokasyonu ile birlikte olabilecegi 
konusunda giipheci olun. Iligkili yaralanmalann sik oldugunun bi- 
lincinde olun. Sinir yaralanmalan posterior interosseoz ve radial sinirleri 
igerebilir.

Siniflandirma
Bado'nun dort tipinden birine gore smiflandmn (§ekil 10.241). Egdeger 
lezyonlar agagidakileri igermektedir: 1) ulnamn plastik egilmesiyle bir
likte radius bagmm dislokasyonu (§ekil 10.242). 2) radius boynu ve ulna 
orta gaft kinklan ve 3) ulna orta gaft ve olekranon kinklan ile birlikte 
radius bagimn dislokasyonu.

Tedavi
Cogunu kapah rediiksyonun ardmdan dirsek dik agi ile fleksiyonda ve 
on kol supinasyonda yapilan uzun kol alcisi ile immobilize edin.

Agik rediiksiyon Eger rediiksiyon stabil degilse gereklidir. Esnek 
iM transolekranon givisi en iyisidir. Bu fiksasyon kolaylikla yerlegtir- 
ilebilir ve gikanlabilir, ozellikle gocuklar igin uygundur.

Kronik lezyonlar Baglangig yaralanmasim takiben yaklagik 6  yila 
kadar cerrahi rediiksiyon ve fiksasyonla tedavi edin. Ulnaya osteotomi 
ve rediiksiyon stabil degilse anniiler ligamente rekonstriiksiyon uygu- 
laym.

K aynaklar
1998 Corrective ulnar osteotomy for malunited anterior Monteggia lesions in children. 12 

patients followed for 1-12 years. Inoue G, Shionoya K. Acta Orthop Scand 69:73 
1997 Surgical treatment of displaced olecranon fractures in children. Gaddy BC, et al. JPO 

17:321
1996 Chronic Monteggia lesions in children. Complications and results of reconstruction.

Rodgers WB, Waters PM, Hall JE. JBJS 78A:1322 
1994 Management o f old unreduced Monteggia fracture dislocations of the elbow in chil

dren. Best TN. JPO 14:193 
1994 Monteggia fracture-dislocation in children. Gleeson AP, Beattie TF. J Accid Emerg 

Med 11:192
1993 Fractures o f the olecranon in children: long-term follow-up. Graves SC, Canale ST. 

JPO 13:239
1989 Monteggia and equivalent lesions in childhood. Olney BW, Menelaus MB. JPO 9:219

Olekranon kiriklari ■ J f j

r J i

§ekil 10.239 K-teli fiksasyonu. Beg yagindaki bu gocuktaki orta 
derecedeki deplase olekranon kirigi (ok) 2 yumugak K-teli ile fikse edilmig 
(sag).

L  ^  w

k  ^
■ I  I  , , m

§ekil 10.240 Germe bandi fiksasyonu. Ondort yagindaki bir gocuktaki 
genig deplasmanli bu olekranon kirigi (ok) germe band fiksasyon teknigi ile 
stabilize edildi (sag).

Dagilim

Tip 2

§ekil 10.241 Siniflandirma ve dagilim. Bado Monteggia kiriklarim 4 tipe 
ayirir. Yaralanmalan tiplere gore dagilimi pasta gemasinda farkli renklerle 
gosterilmigtir. Denk lezyonlar yegil olarak gosterilmigtir. Olney ve Menelaus 
(1989).

§ekil 10.242 Monteggia denkleri. Bir varyantda radyus bagimn (kirmizi ok) 
dislokasyonu ve ulnamn plastik deformasyonudur. Beg yagindaki bu gocukta 
kronik bir lezyon vardir (altta). Ulna kirigi algi ile tedavi edilmig ancak radius 
bagi gikigina (sari ok) 6 ay tam konulamamig.
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On kol 
kiriklari

Distal radius 

Distal ve her iki kemik 

Proksimal ya da orta

§ekil 10.243 Onkol kiriklarinin dagilimi. En sik gdriilenler distal radius 
kiriklaridir. Czerny (1994).

Diyafiz
kiriklari

Her iki kemik

Radius

Ulna

§ekil 10.244 Diafiz kiriklarinin dagilimi. Her iki kemigin birlikte kirigi 
siktir. Wurfel (1995).

Distal onkol kinklari en siktir (§ekil 10.243) ve metafize uzananlar 
genellikle her iki kemigi de igerir (10.244). Diafiz kiriklari 10-12 yag 
arasi kizlarda ve 12-14 ya§ arasi erkeklerde en siktir.

Degerlendirme
Olasi komplike eden faktorleri diigiiniin. Eglik eden sinir yaralanmasi 
damarsal bozulma ya da kompartman sendromu olup olmadigim kontrol 
edin.

Agik kinklar komplikasyon riskini anlamh gekilde arttinr. %10 
vakada sinir yaralanmasi ya da kompartman sendromu vardir. Tip 2 ve 
3 kinklarda gecikmig kaynama ya da kaynamama, yanlig kaynama ve 
tekrar kink olugmasi siktir. Sinir yaralanmalan kendiliginden iyilegir 
ama kompartman sendromlanna acil miidahale gereklidir.

Ulnar stiloid kinklan genellikle yanliz degillerdir. Diger iligkili 
kinklar igin inceleyin.

Agilanma Konvansiyonel AP ve lateral radyografiler agilanmanm 
en biiyiik derecesini gostermeyebilir. Oblik goriintiiler ya da floroskopi 
yardimci olur.

Diafizyel kiriklar
Diafizyel kinklann tedavisi bir akig gemasma gore yapilabilir 

(§ekil 10.245). Manipulasyonu takiben rediiksiyonu desteklemek ve 
korumak igin parmak kiskaglan ve agirlik kullanmak siklikla faydahdrr. 
(^ogunu esnek IM fiksasyonu ile fikse edin (Bakmiz safya 377). Yag 
biiyiidiikge agik rediiksiyon ihtimali artmaktadir. Biiyiime gagimn 
sonunda yanlig kaynamayi onlemek igin tam rediiksiyon gereklidir.

Onkol kiriklari

On kol diafiz kiriklari

Agik

KapaliAmeliyathanede debridman

Agilanma 0°-10°

/
Tumyaglar Agilanma 10°-20° Agilanma+20°

0—5 y il' ^  +5yil ^  1

'KaDc
Uzun kol algi ya da a te li^ ----------

<10°ise 
bagarili

Kapali esnek IM givi fiksasyonu

Bagarili fakat 
Instabil

Kapali rediiksiyon

Agik rediiksiyon ve esnek 
IM givi ile fiksasyon

§ekil 10.246 Parmak 
traksiyonu. Parmak 
traksiyonu (yegil ok) 
konumlama saglamakta ve 
immobilizasyon igin 
pozisyonu ve rotasyonu 
verebilmektedir.

§ekil 10.245 Onkol diafiz kiriklarinda tedavi algoritmasi.
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Anestezi Segenekler arasinda genel, lokal, bolgesel anestezi yada 
hi? anestezi yapilmamasi yer alir. Hi? anestezi yapilmamasi becerikli bir 
manipiilasyonla kesinlikle rediikte edilebilecek kiriklar i?in uygundur. 
(gocuga bu se?enek verilmelidir. Diger yontemler bir ?ok enjeksiyon ve 
uzamig acil bollim ya da hastanede kalim siiresi gerektirir. Qocuk genel
likle bu se?enegi tercih eder.

Greenstick kirtklari Periosteum i?inde yer alir (§ekil 10.247). 
Kingi tamamlayin, parmak traksiyonuna aim ve on kolu traksiyon ile 
dogal olarak elde edilen pozisyonda uzun kol al?isina alarak immobilize 
edin.

Plastik deformasyonu siklikla ulnayi i?ine alir. Radyal bag dis- 
lokasyonu olup olmadigina bakm ?iinkii bu onu Monteggia egdegeri 
kirik yapar. Qogu basit deformasyon "yeniden yapilanma"nm yanlig 
kaynamayi diizeltecegi erken ?ocukluk doneminde goriiliir. U? hafta 
boyunca immobilize edin. Daha ciddi a?ilanma ve deformiteyi diizelt- 
mek i?in kademeli ama gu?lii bir manipiilasyon gerekebilir.

Tam kinklar Qogunu maniiplatif rediiksiyon uygulayarak ve al?i 
uygulamasi sirasmda parmak traksiyonuna alarak tedavi edin. Traksiyon 
uygulamrken on kolu dogal olarak aldigi rotasyon pozisyonunda immo
bilize edin. Ge? ?ocukluk ?agi ve adolesan donemindeki diyafizyel 
kinklar siklikla cerrahi rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir (§ekil 
10.248 ve 10.249). (Bakiniz sayfa 376 ve 377).

Radius kinklan Izole yaralanmalari proksimal par?a kontrol digi 
oldugu i?in diizeltmek zor olabilir. On kolu serbest proksimal radius 
par?asi ile diizetmek i?in rotasyon yaptmn. Bu birlegmeyi uygulamak 
i?in floroskopi kullanm.

Rediiksyon kaybini onlemek Tam oturmayi saglamak i?in al?iyi 
sivazlamak yardimci olur. Haftalik olarak 3 hafta grafileri tekrarlayin. 
Diyafiz kinklanmn kaynamasi birka? hafta alabilir.

Kabul edilebilir konumlanma Sekiz yag altindaki ?ocuklarda 
a?isal konumlanma kabul edilebilirdir. 1 0  yag iizeri ?ocuklarda, 1 0  

derece iizerindeki yanlig konumlanmalan kabul etmeyin. Biiyiik ?ocuk- 
larda yanli§ konumlanma cerrahi rediiksiyon ve internal fiksasyon i?in 
bir endikasyondur.

Tekrar kink olugmasi Kinklann yaklagik % 10'unda olur (§ekil 
10.250). Iyi bir rediiksiyon ve kingin her iki tarafmda koprii yapan 
kallus goriilene kadar immobilizasyon ile bunu onlemeye ?aligin.

Yanlig kaynama 5 yag altindaki ?ocuklarda yeniden yapilanma 
neredeyse her yanlig kaynama derecesini diizeltecektir. Biiyiik ?ocuklar- 
da ya da adolesanlardaki 1 0 °’yi ge?en yanlig kaynamalar on kol rotas- 
yonunda kisitlamaya neden olur. Bu hareket kaybi fizik muayenede 
tamamen belli olur ama nadiren hasta tarafmdan fark edilir. Hareket 
kaybi ve engellilik arasmdaki bu egitsizlik on kol kinklanmn sonu?larmi 
belirlemede bir belirsizlik yaratir.

K aynaklar
2000 Intramedullaiy Steinmann pin fixation of forearm fractures in children. Long-term 

results. Pugh DM, Galpin RD, Carey TP. CO 39 
1999 The management of forearm fractures in children: a plea for conservatism. Jones K, 

Weiner DS. JPO 19:811 
1997 Remanipulation of forearm fractures in children. Chan CF, et al. N Z Med J 110:249 
1996 Refracture of the forearm in children. Schwarz N, et al. JBJS 78B:740 
1995 Open fractures of the arm in children. Haasbeek JF, Cole WG. JBJS 77B:576 
1995 Forearm fractures in children: avoiding redisplacement. Haddad FS, Williams RL. 

Injury 26:691
1995 Compartment syndrome in the forearm following fractures of the radial head or neck 

in children. Peters CL, Scott SM. JBJS 77A:1070 
1995 New aspects in the treatment of complete and isolated diaphyseal fracture of the fore

arm in childhood. Wurfel AM, et al. Unfallchirurgie 21:70 
1994 Forearm fractures in children. Czemy F, et al. Unfallchirurgie 20:203 
1993 Distal forearm fractures in children. Complications and surgical indications. Dicke TE, 

Nunley JA. Orthop Clin North Am 24:333 
1992 Both-bone forearm fractures in children. Carey PJ, et al. Orthopedics 15:1015 
1990 Compartment syndrome following forearm fracture in children. Royle SG. Injury 21:73 
1990 Significance of ulnar styloid fractures in childhood. Stansberry SD, et al. Pediatr Emerg 

Care 6:99
1988 Epidemiology of distal forearm fractures in Danish children. Kramhoft M, Bodtker S. 

Acta Orthop Scand 59:557

§ekil 10.247 Yegil aga? kiriklari. Kiriklarin (oklar) farkli seviyelerden 
olduguna ve yaralanmada rotasyonel bir komponentin mevcut oldugu 
izlenimi verdigine dikat edin.

§ekil 10.248 Tek kemik fiksasyonu. Oniki yagindaki gocukta bu kink i?in 
fiksasyon yapilmig. Konumlanma duzgiin ve biiyume potansiyeli 
oldugundan bu fiksasyon yeterli gorulmektedir.

I

§ekil 10.249 Her iki kemik fiksasyonu. Bu teller kiriklar igin yeterli 
fiksasyon saglar.

§ekil 10.250 Yeniden kirik. Yeniden kirik (ok), seyrek degildir ve bazen 
onlemek zor olabilir.
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Distal radius kiriklari

Redukte
olmayan

Hiperekstansiyon 
ve traksiyon

Uglari duzgun 
hizaya sok

Redukte

§ekil 10.251 Ayrik distal dnkol kirigmin reduksiyonu. Kinklar (kirmizi 
ok, ustte) hematom blogu ile (sari ok) redukte edilebilir. Hiperekstansiyon 
ve distraksiyon (mavi ok) yapildiktan sonra fragmanlar yerle§tirilir (ye§il ok) 
ve kol bir algi ya da algi atelle immobilize edilir (turuncu ok).

§ekil 10.252 Yeniden yapilanma. Bu kirik (ok) manipulasyonla redukte 
edilememi§ ve ug uca konumlamayla birakilmig. On sekiz ayda yeniden 
yapilanma ile deformite duzelmig (altta).

Onemli boyutta deplasmam olan distal on kol kinklanmn gogunu kapali 
rediiksiyon ile tedavi edin (§ekil 10.251). Genel olarak eger deformite 
gozle goriiliiyorsa rediiksiyon yapilmasi uygun olur.

Anestezi Diafiz kinklan igin elde bulunan segeneklere ek olarak 
hematom blogu da kullamlabilir. Basitligi, etkinligi ve giivenilirligi iyi 
bir segenek olmasmi kullamlmaktadir.

Manipiilasyon Belirgin giig gerektirir. Kmgi rediikte etmek igin 
uglar traksiyonla yakla§tinlir ve kemige yeniden pozisyon verilir. 
Bakmiz sayfa 376.

Kabul edilebilir rediiksiyon Miktan gocugun ya§ma baglidir. 
gocukta kenar kenara pozisyon kabul edilebilir (§ekil 10.252). Distal 
radiusun yanli§ kaynamasinm yeniden yapilanma potansiyeli biiyiiktiir. 
Nadiren bazi yanli§ kaynamalar kabul edilebilir bir pozisyonda "yeniden 
yapilanma" gostermezler.

Stabil olmayan rediiksiyon Buyume doneminin sonunda stabil 
olmayan rediiksiyon ve stabilizasyon igin internal fiksasyon gerekebilir 
.Tek diiz K-teli genellikle uygundur.

Immobilizasyon El bilegine istirahat pozisyonunda fleksiyon ola- 
cak §ekilde uzun kol algisi uygulaym. Algiya gapraz seksiyonda oval 
bigim elde ederek §ekil verin ve orijinal deformitenin apeksi iizerine 
hafif giig uygulaym.

Komplikasyonlar Komplikasyonlar arasinda kompartman 
sendromlan algida deplasman (kayma) ve yanli§ kaynama yer alir.

Kompartman sendromlan nadir komplikasyonlardir. Bakmiz sayfa 
222 .

Algida kayma Rediiksiyon tam olmadigi zaman kaymi§ olma ihti- 
mali daha fazladir. Rediiksiyon sonrasi haftada bir radyografi ile kontrol 
edin (§ekil 10.253). Yeniden redukte edilmesi konusunda tereddiit varsa 
algiyi gikann ve aileye gosterin. Eger alginm kaymasi kabul edilemez 
bir deformiteye neden olmu§sa kirigi tekrar redukte edin. Eger kink 
kayiyorsa kapali olarak haftada iki kez radyografilerle takip edin. 
Kaynama olu§umundan once a§in kaymayi tespit etmeye gah§in.

ytinh§ kaynama Ba§langigta genellikle anlamli endi§e uyandinr 
ama aylar sonra deformite yeniden yapilamr ve bir yilm sonunda 
nadiren problem olmaya devam eder.

Biikiilme k ink lan  Genellikle stabildirler (§ekil 10.254) ama eger 
bir korteks tamamen kinldiysa, kink stabil olmayabilir veya kayabilir. 
Birinci haftada radyografiyi tekrarlayin. Yakla§ik 3 hafta boyunca kisa 
kol algisinda immobilize edin.

§ekil 10.253 Algi igi deplasman. 
Alginin ilk haftasindaki pozisyonun 
kaybma dikkat edin (ok).

§>ekil 10.254 Egilme kirigi. 
Distal radiustaki egilme kirigi 
ile uyumlu kontur degigikligine 
(ok) dikkat edin.
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Galeazzi kinklan Galeazzi kingimn gocukluk gagi e§degerleri dis
tal radial ve unlar SH-2 epifizyel kiriklandir. Bu durumun varyasyonlari 
olu§abilir (§ekil 10.255). Bu 9 0 k nadir goriilen kirigi tanimak zor ola
bilir. Bazen 891k reduksiyon ve K-teli fiksasyonu gereklidir. Buyumenin 
bozulmasi nadirdir.

Distal radius fiz kinklan Bu kiriklar genellikle SH-1 ya da 2 
tipindedir (§ekil 10.256). Bu kiriklar manipulasyonla genellikle redukte 
edilebilirler. SH-3 kiriklari anatomik reduksiyon gerektirir (§ekil 
10.257). Bu kinklan takiben btiyiimenin durmasi siktir (§ekil 10.258). 
Yakla§ik 6  ay sonra herhangi bir durma olup olmadigmi erkenden sap- 
tayabilmek i9 in el bilek grafisini tekrarlayin. Erken tam anlamli 
a9 ilanma ya da kisalma olmadan koprii rezeksiyonu §ansmi dogurur.

§ekil 10.255 Qocuklukta Galeazzi 
varyantlari. Bu kirik ulnar SH-2 ve 
radyal metafizl kirigmi igermekte. 
TFCC (yegil ok) sa§lam kalmig. 
Landfried ve ark. (1991).

K aynaklar
1997 Remanipulation of forearm fractures in children. Chan CF, Meads BM, Nicol RO. N Z 

Med J 110:249
1996 Refracture of the forearm in children. Schwarz N, et al. JBJS 78B:740 
1995 Percutaneous Kirschner-wire pinning for severely displaced distal radial fractures in 

children. A report o f 157 cases. Choi KY, et al. JBJS 77B:797 
1995 Open fractures of the arm in children. Haasbeek JF, Cole WG. JBJS 77B:576 
1995 Forearm fractures in children: avoiding redisplacement. Haddad FS, Williams RL. 

Injury 26:691
1995 Compartment syndrome in the forearm following fractures of the radial head or neck 

in children. Peters CL, Scott SM. JBJS 77A:1070 
1995 New aspects in the treatment of complete and isolated diaphyseal fracture of the fore

arm in childhood. Wurfel AM, et al. Unfallchirurgie 21:70 
1994 Forearm fractures in children. Czerny F, et al. Unfallchirurgie 20:203 
1993 Distal forearm fractures in children. Complications and surgical indications. Dicke TE, 

Nunley JA. Orthop Clin North Am 24:333 
1993 Galeazzi-equivalent injuries of the wrist in children. Letts M, Rowhani N. JPO 13:561 
1992 Both-bone forearm fractures in children. Carey PJ, et al. Orthopedics 15:1015 
1991 Variant of Galeazzi ffacture-dislocation in children. Landfried MJ, Stenclik M, Susi JG. 

JPO 11:332
1990 Significance of ulnar styloid fractures in childhood. Stansberry SD, et al. Pediatr Emerg 

Care 6:99
1990 Compartment syndrome following forearm fracture in children. Royle SG. Injury 21:73 
1988 Epidemiology of distal forearm fractures in Danish children. Kramhoft M, Bodtker S.

Acta Orthop Scand 59:557 
1987 Cross-union complicating fracture of the forearm. Part II: children. Vince KG, Miller 

JE. JBJS 69A:654
1982 Malunited fractures of the forearm in children. Fuller D, McCullough CJ. JBJS 

64B:364

§ekil 10.256 Karmagik el bilegi 
yaralanmalari. Bu distal radius SH-2 
kirigi ve distal ulnanin metafiz kirigidir. 
Bu yuksek enerjili yaralanmamn 
buyume durmasma sebep olma ihtimali 
vardir.

§ekil 10.257 SH-3 Distal radius kirigi. Bu kirik eklemden ve fizden 
gegtiginden anatomik reduksiyon gerekliydi. Tek ve yumugak bir K-teli ile 
fikse edildi. Buyume durmasi bu yaralanmada muhtemel bir risktir.

§ekii 10.258 Distal radiusta buyOme durmasi. Onug yagindaki bu kiz gocukta her iki kemikte fiz 
hasari olmaksizin distal metafiz kirigi vardi. Hemen kaynama sonrasi radyoulnar iligki normaldi 
(turuncu ok). Bir yil sonra distal radiusta kisalik goruiuyor (kirmizi ok). Buyuk fizyel kopruye dikkat edin 
(sari ok). Bu kopru rezeke edilmek igin fazla buyuktur.



258 Travma / El Yaralanmalan

%
Laserasyonlar 

Yumugak doku 

Kiriklar 

Burkulmalar

§ekil 10.259 Qocuklarda el 
yaralanmalan. Bu yaralanmalarin 
insidansi grafikte gosterilmigtir. 
Bhende ve ark. (1993).

§ekil 10.260 Parmakta ezilme 
yaralanmasi. Agiri renk degigikligi ve 
giglige dikkat edin.

Qocuklardaki el yaralanmalarmin gogu yumugak dokuyu igerir (§ekil 
10.259). Siklikla bu yumugak doku yaralanmalarmin degerlendirilmesi 
en zordur.

Yumu§ak Doku Yaralanmalan
Sinir Yaralanmalan Elin sinir kesileri onanlmalidir. Fasikiiler 

tekniklerle tamir edilen sinirlerin keskin transeksiyonu hemen hemen 
tamamen miikemmel sonuglar gosterir. Sonuglar gocuklarda erigkin- 
lerdekilere gore daha iyidir.

Parmak ucu 'crush' (ezilme) yaralanmalan Bu yaralanmalar her- 
hangi bir yagta olabilir (§ekil 10.260) ama ozellikle yiiriimeye yeni 
baglayan gocuklarda sik goruliir.

Parmak ucu amputasyonu Bunlar sik goriilen yaralanmalardir 
(§ekil 10.261 ve 10.262). (Jogunu yarayi agik birakarak sekonder 
iyilegme ile kapanmasma izin vererek tedavi edin. Eger ug uygunsa 
bilegik bir greft ile tekrar yerine dikilebilir. Bu onanm gecikmemelidir 
giinkii 5 saatten once yapilanlann sonuglan daha iyidir.

Tendon laserasyonlan Tendon laserasyonlanm (§ekiller 10.263 ve 
10.264) her seviyede primer olarak onann ve 3-4 hafta boyunca immo
bilize edin. Yillar iginde harekette biraz diizelme olacaktir. (gocuklarda 
sonuglar miikemmele yakindir.

Replantasyon Miimkiin oldugu zaman gocuklarda replantasyon 
yapilmalidir. Replante edilen parmaklann yaklagik iigte ikisi yagar. 
Temiz kesik yaralanmalannda, damarsal onanmlarda kemik kisaltmasi 
ve interosseoz kemik fiksasyonunda iyi sonuglar elde edilir. Viicut 
agirligi yaklagik 15 kilogramin iizerinde ise sonuglar daha iyidir. 
Sonuglar genellikle miikemmeldir. Fonksiyon ve duyu hissi iyi diizelir. 
Yaklagik iigte birinde soguk intoleransi ve diger iigte birinde ise parmak 
ucu atrofisi geligir. Buyume hafif olarak gecikir ama uzunluk genellikle 
kabul edilebilir diizeydedir.

El Yaralanmalan

§ekil 10.261 Parmak ucu amputasyonu. Oniki yaginda bu erkek gocukta 
parmak ucu kaybma dikkat ediniz.

§ekil 10.262 Parmak ucu amputasyonu. igaret parmagimn terminal kismi 
kayiptir.

§ekil 10.263 Profundus tendon laserasyonu. Bu yaralanma baglangigta §ekil 10.264 FleksSr tendon kesisi. Her iki tendon kesisi bu karakteristik
farkedilmemig. Uzun parmaktaki fleksiyon kaybina dikkat edin (oklar). deformiteye neden olur (oklar).
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Metakarpofalangial eklem dislokasyonlari Bu dislokasyonlar 
genellikle igaret (§ekil 10.265) ya da kiigiik parmagi kapsar. Genellikle 
agik reduksiyon gerektirirler. Bu i§lem vaskuler bozulmayi onlemek igin 
erken yapilmalidir.

Bagparmak dislokasyonlari Kapali rediiksiyonla tedavi edin 
(§ekil 10.266). 2-3 hafta atele aim daha sonra aktif harekete izin verin. 
Alti hafta iginde tam aktiviteye doniin.

lnterfalangial eklem dislokasyonlari (Jogunu kapali rediiksiyonla 
tedavi edin. Eger eklemsel kirik varsa agik reduksiyon gerekebilir.

lnterfalangial eklem burkulmalan Bu yaralanmalar siktir ve 
yavag iyile§irler (§ekil 10.267).

Karpal Yaralanmalar
Skafoid kingi Bunlar 9 0 cuklarda nadir goriilen yaralanmalardir. 

Qogunda te§his zor degildir. Hassasiyet anatomik enfiye 9 ukurunda 
lokalizedir ve radyografiler neredeyse her zaman lezyonu gosterir. AP ve 
lateral grafilere ek olarak navikiiler goriintii isteyin. Bu kinklann U9 te 
ikisi distal, ii9 te biri ise proksimalde olugur (§ekil 10.268). Yakla§ik 7 
hafta boyunca bagparmak al9 isinda immobilizasyonla tedavi edin. 
(gocuklarda kaynamama nadirdir. Hassasiyeti olan ama radyografik 
degigikligi olmayan 9 0 cuklar i9 in 2  hafta immobilize edin ve radyo- 
grafileri tekrarlayin.

Diger karpal kinklar Kapitat, trikuetrum, hamat ve trapezoid 
yaralanmalan 9 0 cuklarda 9 0 k nadir goriiliir. £ogu al9 i immobilizasyonu 
ile tedavi edilebilir.

Yamklar (Jogu yaniklar elde olugur ve 9 0 cuklarda siktir. Neyse ki 
gogu minordiir ve sadece bait pansuman gerektirir. Daha ciddi yamklar 
da (§ekil 10.269) debridman ve cilt greftleri de dahil yogun tedaviye 
gerek duyulur.

K aynaklar
2000 Injuries to the hand from dog bites. Grant I, Belche H Jr. J Hand Surg [Br] 25:26 
1998 Carpal fractures in children. Wulff RN, Schmidt TL. JPO 18:462 
1997 Composite graft replacement of digital tips. 2. A study in children. Moiemen NS, Elliot 

D. J Hand Surg 22B:346 
1997 Replantation in childhood and adolescence. Long-term outcome. Schwabegger AH, et 

al. Unfallchirurg 100:652 
1995 Microsurgery in children. Beris AE, Soucacos PN, Malizos KN. CO 314:112 
1995 Bone growth after replantation in children. Demiri E, et al. J Reconstr Microsurg 

11:113
1994 Digit replantation in infants and young children: determinants of survival. Baker GL, 

Kleinert JM. Plast Reconstr Surg 94:139 
1994 Flexor tendon injuries in children. Grobbelaar AO, Hudson DA. J Hand Surg 19B:696 
1994 Results o f zone I and zone II flexor tendon repairs in children. O'Connell SJ, et al. J 

Hand Surg 19 A:48
1993 Hand injuries in children presenting to a pediatric emergency department. Bhende MS, 

Dandrea LA, Davis HW. Ann Emerg Med 22:1519 
1991 Finger tip amputations in children. Rosslein R, Simmen BR. Handchir Mikrochir Plast 

Chir 23:312
1990 Operative treatment of fractures and dislocations of the hand and wrist region in chil

dren. Campbell RM Jr. Orthop Clin North Am 21:217 
1989 Results of median nerve repair in children. Tajima T, Imai H. Microsurgery 10:145 
1988 Complex dislocation of the index metacarpophalangeal joint in children. Light TR, 

Ogden JA. JPO 8:300
1987 Bums of the upper extremity in children: long-term evaluation of function following 

treatment. Melhom JM, Homer RL. JPO 7:563 
1986 Hand injuries in children. Almquist EE. Pediatr Clin North Am 33:1511

EklemYaralanmalari
Volar plak J

Metakarp
Proksimal
Falanks

§ekil 10.265 igaret parmaQinm kompleks dislokasyonu. Bu gizim "volar 
plate" ve proksimal falanksin dorsale dislokasyonundaki patolojiyi 
gosteriyor. Bu yaralanma agik reduksiyon gerektirir. Light and Ogden 
(1988).

§ekil 10.266 Bagparmak gikigi. Bu 
gikik manipulasyonla duzeldi.

§ekil 10.267 Parmak 
gerilmesi. Bu gocukta parmak 
ucuna top garpmasi sonucu bu 
yaralanma olugmug.

§ekil 10.268 Skafoid kirigi. 15 yagindaki bu erkek gocuktaki yaralanma 
otomobil kazasi sonucu olugmug.

§ekil 10.269 El yanigi. Bu ciddi yaralanma agik alev sonucu olugmug.



260 Travma / El Kiriklari

§ekil 10.270 Metakarp diyafiz kingi 
Metakarpa tam lateral bir grafi 
gekerek sagital planda tatminkar bir 
konumlanma varligindan emin olmak 
gerekir. Bu vaka (kirmizi ok) parmak 
ucuna kadar olan kisa kol algisi ile 3 
hafta tedavi edildi.

El ve el bilegi kiriklari gocuklarda siktir ve potansiyel olarak ciddidir. 
Qiinkii minor deformiteler kisitliliga neden olabilir.

Tedavi
(Jogu el yaralanmasmm teghisi zor degildir. Deformite genellikle bellidir 
ve hassasiyet iyi lokalizedir.

£ocuk istisman Siit gocugunda parmak kiriklanmn olmasi bu ihti- 
mali akla getirmelidir. Istismardan giiphelendiginiz vakalarda iskelet 
taramasimn bir pargasi olarak el ve ayaklann yiiksek rezoliisyonlu 
radyografilerinide isteyin.

K ink deplasmam Bu durum bag parmak, igaret parmagi ve kiigiik 
parmakta en siktir. Bu parmaklardaki kirik deplasmam siklikla 
metakarp, proksimal falanks ve distal falanksta goriilmektedir. Orta 
falanksin yanlig konumlanma riski azdir.

Yanlig konumlanmadan kaginin Birgok basamak gegirilerek 
onlenebilir.

Yanli§ konumlanmanm geni§ligini belirlemek igin parmaklann AP 
ve gergek lateral radyografilerini yaptirm.

Parmak tam fleksiyondayken rediiksiyon sonrasi konumlanmayi 
belirleyerek rotasyonel diizelmeyi degerlendirin.

Anatomik rediiksiyon ve fiksasyon gerektiren deplase eklem 
kinklanm tam rediikte edin.

Ozellikle biiyiime gagmm sonuna dogru yeniden yapilanma potan- 
siyelini fazla abartmaktan kaginin.

Deplase eklem igi kinklar ezilme yaralanmalanna bagli olan SH-1 
distal falanks kinklan deplase subkondiiler kinklar ve agik kinklar gibi 
problemli kinklann bilincinde olun.

Agik rediiksiyon igin endikasyonlar Rediikte edilemez gikiklar ve 
kiigiik eklemlerin kinklannda agik rediiksiyon uygulayin. Orta ve 
proksimal falanksin boyun yada distal diyafiz bolgelerindeki agik 
kinklanm bu bolgelerdeki zayif yeniden yapilanma kapasitesi nedeniyle 
diizeltin.

Fiksasyon £ogu kingi kiigiik transkiitan diiz K-telleri ile fikse edin. 
Emilebilir fiksasyonu altematif olarak diigiiniin.

Metakarp Kiriklari
Diafiz kingi Agilanmamn derecesini belirlemek igin gergek lateral 

radyografiler gekin. Rotasyonel konumlanmayi parmaklar fleksiyonda 
iken belirleyin. Kingi iyi konumlama saglamak igin rediikte edin. Eger 
rediiksiyon stabil degilse kingi diiz bir K-teli ile transfikse edin. Parmak 
fonksiyonel pozisyonda ve ekstansiyonda iken yapilan parmak on kol 
algisi ile 3 hafta siiresince immobilize edin (§ekil 10.270).

El Kiriklari

§ekil 10.271 Boksor kirigi. Bu kirigi (kirmizi ok) lateral grafi ile 
agilanmamn tam derecesini anlayarak degerlendirmek gerekir. Parmagin 
fleksiyonda redukte oldugundan emin olun. Metakarp konturunda bir miktar 
depresyon goriilebilir (sari ok). Bu kirik ulnar blok sonrasi rediiksiyon ve 
fleksiyondaki kiigiik parmak gevresi uzatma ile kisa kol algisi yapilarak 
takip edildi.

§ekil 10.272 Birinci falanksin fiz kiriklari. Bu sikgoriilen kiriklar minimal 
deplase (sari ok) ve rediiksiyon gerektiren ciddi agilanmali (kirmizi ok) 
olanlari igerebilir. Ulnar sinir blogu yapilip manupulasyon yapilir ve stabil 
degilse fikse edilir.

§ekil 10.273 Bagparmagin fiz yaralanmasi. Konumlama saglamr ve eger 
pozisyon tatmin edici, rediiksiyon saglam ise parmak algisinda immobilize 
edilir.
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Distal metakarp kirigi Bu kiriga aym zamanda boksor kirigi da 
denilmektedir (§ekil 10.271). Saf bir fleksiyon kingidir ve hareket 
araligimn kendiliginden donmesiyle yeniden yapilanacaktir. Eger 
agilanma >45 ise ulnar sinir blogu ile parmak 90 fleksiyonda iken rediik- 
te edin, 3 hafta boyunca rotasyonu kontrol etmek i^in aym pozisyonda 
immobilize edin. Eklem igi kiriklarmi anatomik olarak rediikte edin.

Bagparmak metakarp taban kirigi Bu kiriga ayrica Bennett kirigi 
da denir. Proksimal ba§parmak metakarpaline dogru genigler. 
Rediiksiyon gerektirir. Rotasyonel konumlanmamn dogru oldugundan 
emin olun. Eger stabil degilse transkiitan K-teli ile fikse edin ve bagpar- 
mak algisiyla destekleyin.

Falanks Kiriklari
Proksimal falanks fiz kinklan Sik goriiliirler (§ekil 10.272 ve 

10.273) SH-3 yada SH-4 (§ekil 10.276) ise kapali ya da a9 ik olarak 
rediikte edilir. Fleksiyonda iken rotasyonu belirleyin. Eger stabil degilse 
internal fiksasyon uygulaym.

Orta ve distal falanks kinklan Bu yaralanmalar nadirdir ama 
biiyiimenin durmasi ve deformiteye neden olabilirler (§ekil 10.275).

Diafiz kinklan Ger9 ek AP ve lateral radyografilerle belirleyin 
(§ekil 10.274). Eger stabil degilse konumlama yapm ve internal olarak 
fikse edin.

Mallet parmak Kii9 iik 9 0 cuklarda SH-1 kirigi ya da siklikla adole- 
sanlarda SH-3 kingim i9erir (§ekil 10.277). Hiperekstansiyonda rediik
te edin. Parmak atelinde stabilize edin. SH-3 kinklan anatomik rediik
siyon gerektirir.

Tuft k ingi Bu kiriklar ezilme yaralanmalan ile iligkilidir (§ekil 
10.278). Bunlar a9 ik kink oldugu i9 in antibiyotikler, yumugak doku 
bakimi ile tedavi edin. Komplikasyonlar arasmda osteomiyelit ve timak 
hasan yer alir.
Boliim Konsiiltam - Kaye Wilkins, e-m ail: drwilkins@aol.com
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Giri§
Son yillarda spora olan ilgi artmaktadir. Amerika Birlegik Devletleri’nde 
erkek gocuklann yakla§ik yansinin ve kiz gocuklann ise dorte birinin 
spor yaptigi bilinmektedir. 2 0  milyon gocuk okul digi aktivitelere ve 25 
milyon gocuk okul aktivitelerine katilmaktadir. Qocuklar artik kiigiik 
ya§ta rekabet igeren sporlara baglamaktadirlar.

Spor faaliyetlerine katilim (§ekil 11.1) ve oyun gocuk sagligi igin 
onemlidir (§ekil 11.2). Giiniimiizde gocukluk gagi gigmanlik problemi 
hizla artmaktadir (§ekil 11.3). Spor gocugu televizyon ve buzdolabi 
tuzaklanndan uzaklagtinr. Spor gocuga disiplini, bireyler arasi iletigimi 
ve problem gozme tekniklerini ogretir. Spora katilim eglenceli olmali, 
gocuga yaraticilik ve dogal yetenegine uygun bir spor dalmda ilerleme 
imkam tammalidir. Ideal olarak spor aktivitesi erigkin donemde de 
devam ettirilebilmelidir. Uzmanlar spor aktivitelerinin hem erkekleri, 
hem de kizlan rekabette baganli olmaya hazirladigina inanmaktadirlar.

Bagka bir agidan bakildiginda gocugun spor tecriibesinin degeri zor- 
layici anne-babalar, agresif antrenorler ve zor kogullar nedeniyle siklik- 
la zarar gormektedir. Qocuk yeteneginin az oldugu spor dalina zorlana-  
bilmektedir. (gocugun bu spor dalindaki zayif performansi, kigiliginin ve 
ozgiiveninin zedelenmesine yol agar.

Ana amag kazanmak olunca bir gocugun uzun siire aym takimda 
kalma gansi giderek azalmakta, birgok gocugun takimla ili§kisi 
kesilmektedir. Spora devam etmeyi bagaranlar sporun gerektirdikleri, 
sosyal hayatlan ve kendi egitimleri arasinda bocalamaktadirlar. 
Gergekten ba§ararak elit sporcu haline gelenler ise kisitli bir alana odak- 
lanmiglardir. Bu sinirli odaklanmamn bazi kisa siireli avantajlan ve 
uzun donem problemleri vardir. Aileler ve gocuklar da bir gok doktor 
gibi kontakt sporlann uzun donemli riskleri hakkmda gok az bilgi 
sahibidirler (§ekil 11.4). Bu boliimde gocuklarda ve ergenlerde spor 
problemlerine yaklagim prensipleri anlatilmaktadir. Spor aktiviteleri 
sirasinda olan akut yaralanmalar Boliim 10’da anlatilmaktadir. A§m kul- 
lamm yaralanmalari sporda sik olur. Sporcularda meydana gelen tipik 
yaralanmalar bu boliimde anlatilmaktadir.

§ekil 11.1 Spora katilim bir 
Qnceliktir. Qok yogun niifuslu 
bolgelerde bile spor igin alanlar 
saglamak onemli bir toplumsal 
onceliktir (Hong Kong).

20

10

§ekil 11.3 Amerika Birlegik 
Devletleri'nde §i§man gocuklann 
oram. Yillara gore gigman gocuk orani, 
(6-11 yag agik sari, 12-17 yag koyu sari). 
Gortmaker (1987)"den.

1965 1974 1980

§ekil 11.2 Oyun gocugun tek 
igidir. Bireysel veya takim iginde 
oyun gocugun hayatmin gok onemli 
bir pargasidir.

§ekil 11.4 Qocukluk ddneminde yapilan menisektominin etkisi. Bu 
hastanm 13 yagmda futbol oynarken ig meniskusiinde yirtilma olmug ve 
artroskopik menisektomi yapilmig, 29 yagina geldiginde, hareket kisitliligi 
ve agrisi olmugtur. Radyolojisinde ciddi osteoartrit gorulmektedir.
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§ekil 11.5 Aym ya§ grubundaki gocuklarda olgu farkliliklari. Takimdaki 
en iri gocuk en ufak gocugun neredeyse iki katidir ( sari oklar).
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§ekil 11.6 Performans. 
Yaga ve cinsiyete gore 50 
metre kogusunun saniyelerle 
gosterilmesi.

10 12 14 16
Yag

§ekil11.7 Kuadriseps 
kasinin yaga gore giicu. 
Kuadriseps kas giicunun 
artigmi gostermektedir. 
Parker'dan (1990)

Yag

Fizyoloji
Qocuk kiigiik bir erigkin degildir. gocugun fizyolojik ve piskolojik 
yapisi farklidir. Bu farkliliklar spor hekimligi agisindan onemlidir.

Boyut farkliliklari
Aym yagtaki gocuklar arasmda viicut olgiimleri biiyiik oranda degigmek- 
tedir. Bu da daha ufak yapida olanlann yaralanma ya da diigme riskinin 
daha fazla olacagmi diigiindiirmektedir (§ekil 11.5). Amerikan fiitbolu 
gibi kontakt sporlarda gocuklan yaglanna gore degil, viicut olgiilerine 
gore ayirmak yaralanmalan azaltabilir.

Cinsiyet farkliliklari
Cinsiyet farkliligimn yarattigi onemli ozellikler agagida siralanmigtir.

Sporun olgunlagmaya etkisi erkekler iizerine azdir, ama yogun 
aerobik sporlara katilan kizlarda menargi geciktirebilir.

Kogma performansi kizlarda ergenlikte plato gizer ama erkeklerde 
artmaya devam eder (§ekil 1 1 .6 ).

Kas giicii erkeklerde erken ergenlikte artar, kizlarda sabitlegir 
(§ekil 11.7). Kas giicii ergen biiyiime hamlesinden sonraki ilk yil en hizk 
artigi gosterir. Kizlarda maksimum gtig biiyiime hamlesi sirasinda 
geligir. Kas lifi biiyiikliigii erkeklerde kadmlara gore daha yiiksek 
seviyelere ulagir ve hayatm somaki donemlerinde azalir (§ekil 1 1 .8 ). 
Atletik bir erkekte kas kitlesi viicut agirligimn % 40T, kadmlarda % 
23’iidiir. Bu durum, ergen erkek ve kizlar arasmdaki spor 
kargilagmalannda kizlar agismdan bir dezavantaj olugturur.

Viicut yagi Kiigiik gocuklarda kizlar ve erkekler arasi viicut yagi 
oram dengelidir ama adolesan donemde biiyiime hamlesiyle kizlarda 
erkeklere oranla belirgin olarak daha fazla yag birikir. Erigkin kadmlarda, 
viicut agirligimn % 15’ini yag olugturur, erkeklerde ise bu oran % 5 tir.

Isi Duzenlemesi
(gocuklar erigkinlere gore daha az terler, bu da onlan viicut lsilannm 
agm artmasma yatkm yapar. Sivi alimimn artmlmasiyla hipertermiden 
kagmilmalidir. Spor aktiviteleri igin serin ortamlar daha uygundur.

Yogun Giig Antrenmam
Agin yorgunluk sendromuna sebep olabilir ve viral enfeksiyonlara 
yatkinlik artar.

Eklem Hipermobilitesi
Burkulma ve dislokasyon riskini artinr fakat eklem kinklan, patellar 
dislokasyonlarla olugan yaralanmalann riskini azaltabilir.

Solunum Kapasitesi
(gocuklarda erigkinlere gore daha azdir (§ekil 11.9).

Psikoloji
Spor etkinliklerinde ogrenilen agresiflik, bireysellik ve taktik yetenek- 
ler, erigkin yagamdaki rekabet ortaminda bu gocuklann daha baganli 
olmalanna yardimci olacaktir.

50

25

25 50
Yag

75

§ekil 11.8 Yaga gore biseps 
lit olgumii. Kukulas ve 
Adams'dan (1985)

§ekil 11.9 Solunum 
etkinligi kullamlan oksijenin 
litresi bagina solunan 
havanin litresini gosterir. 
Maffuli'den (1995).

Yag (yil)
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Anne-babalar ve gocuklar sporda meydana gelebilecek yaralanmalarin 
farkmda olmayabilirler. Onlara verilerle bilgi vermek yararli olur. Spor 
yaralanmalari genellikle hafiftir, gabuk iyilegir, fakat bazilan ciddi olabilir.

Yaralanmalar (tiim nedenlerle) gocukluk gagi oliimlerinin baghca 
nedenidir. Onemli yaralanmalar uzun siireli sakatlanmalara yol agabilir. 
Spordaki oliimlerin gogu kardiyovaskiiler hastalik ya da kafa travmalari 
nedeni ile olmaktadir. Travmaya bagli oliimlerinin gogu sporun kendi- 
sine bagli degil, yiiksek hiz yaralanmalarina bagli olmaktadir. Birkag 
yaralanma belirgin sakatlanmaya yol agar. En ciddi spor yaralanmalari 
Amerikan futbolunda goriiliir. (§ekil 11.10) Qogunlugu dizde ligamen- 
toz ya da meniskiis yaralanmalarmdan olugur.

Spor Dallari
Spor dallan arasinda yaralanma oranlari degigkenlik gbsterir (§ekil 
11.11). Futbol ve giireg akut yaralanmalara yol agarken, atletizm agin 
kullamm problemlerine yol agar.

Ya§
Yagla beraber yaralanma hizi ve ciddiyeti artar (§ekil 11.12). Kiigiik bir 
gocuk ciddi bir yaralanmaya neden olacak hiza ve kiitleye sahip degildir. 
Kiiguk gocuklarda kinklar daha sik olarak kemikten, daha nadir olarak 
biiyiime plaklanndan olmaktadir, bu durum bUyiimenin durmasi riskini 
azaltmaktadir.
Cinsiyet
Erkekler kizlara gore daha sik yaralanmaktadir (§ekil 11.12). Qiinkii 
erkekler kizlara gore daha riskli oyunlan oynarlar. Amerikan futbolu ve 
giireg digmdaki sporlarda yaralanma hizlari kizlar ve erkekler arasinda 
birbirine yakmdir. Aksi olarak basketbol ve futbol oynayan kizlarda, 
erkeklere gore bn gapraz bag yaralanma insidansi 2-3 kat daha fazladir.
Sakatlanma
Akut yaralanmadan hemen sonra veya eklem hasanna bagli osteoartrit 
nedeni ile daha sonra ortaya gikabilir.

Yaralanmalara bagli kisa siireli sakatlanmalar genellikle gegi- 
cidir. Qiinkii yaralanmanm gogu hafiftir ve sadece iyilegme ve rehabili- 
tasyon doneminde sakatlik yaratirlar (§ekil 11.13).

Uzun siireli sakatlanmalar daha ciddidir ve genellikle bir bolgede 
birden fazla yaralanma sonucu geligen osteoartrite baghdir. Lisede futbol 
oynadiktan 2 0  yil sonra radyografik degigiklikler dizdeki osteoartriti 
gostermektedir (§ekil 11.14). Orta yag doneminde total kalga replasmam 
gerektirecek kadar ciddi kalga osteoartriti spor yapan erkeklerde 4 kat 
fazla gbriilmektedir (§ekil 11.15). Eger bu erkekler iglerinde de fiziksel 
agirkkli galigmiglarsa risk kontrol grubuna gore 8  kat artar. Universitede 
futbol oynarken dizinden ciddi yaralanma gegirenlerin, daha once lise 
doneminde de aym dizden yaralanma gegirdikleri gbriilmiigtiir. OQB ve 
meniskiis onanminda modem tekniklerin bu istatistikleri degigtirip 
degigtiremeyecegi bniimiizdeki donemde goriilecektir. Bu istatistikler 
ergenlikte garpigmali sporlar nedeniyle spor yaralanmasi gegirenlerin 
erigkin donemde de gegitli somnlari olacagmi gostermektedir. Bu riskier 
lise spor takimlarmda yer almamn getirdigi yararlarla dengelenmelidir.

Yaralanma istatistikleri
Amerikan futbolu 374
Aticilik 39
Giireg 33
Beyzbol 28
Futbol 12
Jimnastik 12
Buz hokeyi 11

Basketbol 7
YOzme 7
Kros 1

Tenis 0
100 200 300 400

§ekil 11.10 Lise sporlarinda blumcul ve katastrofik yaralanmalarin 100 
bin sporcuya gbre dagilim oranlari. Cantu ve Muelier"den 1999

Amerikan fut
bolu 

GQreg 

Futbol

Basketbol

1.97

1.82

1.19

1.14

0.93

0.80

Aticilik

Kros 
Amigo kizlar 

Jimnastik

Yuzme

0.68

0.73

0.66
0.65

0.51

0.44

0.21

Erkek
Kiz

0.21

§ekil 11.11 Amerika Birlegik Devletlerindeki liselerde sporcu bagina 
diigen yaralanmalar. Beachy ve ark.larindan (1997).

§ekil 11.12 Yillara gbre 
yag gruplarimn 
yaralanmalari Beachy 
ve ark.larindan (1997).

I

Minor

Hafif

Orta

Ciddi

§ekil 11.13 Yaralanmanm ciddiyeti. 
Yaralanmanm ciddiyet yiizdeleri. Beachy ve 
ark.larindan (1997).

Kontroller

Futbol
Kontrol

sporcular

I

Futbol +
yaralan- Sporcular + agir |

§ekil 11.14 Lise futbolundan 20 yil 
sonraki osteoartrit yuzdeleri. 
Moretz"den (1984).

§ekil 11.15 Total kalga 
replasmammn aktiviteye gbre 
sikligi. Vingard dan (1993).
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§ekil 11.16 Sert zemin Bu gekici goriinen oyun alaninm ciddi bir kusuru 
var; beton zemin. Qocuklar bu alanda temiz kalabilir fakat diigme 
sonucunda yaralanma ihtimalleri daha fazladir.

§ek il 11.17 Q ocukluk gagi o rtoped ik  
problemi olan bir sporcu. Bu gocugun pes 
ekinovarus deformitesi var ve bir gok spor 
dalinda mukemmel bir atlet haline gelmigtir.

§ekil 11.18 Bu hastalar mukemmel sporculardir. Soldaki gocuga sut 
gocuklugu doneminde GKD nedeniyle reziduel asetebular displazi igin 
pelvik osteotomi yapilmigtir. O gimdi bir futbol oyuncusu. Sagdaki iki 
kardegin triseps surrae kaslarinda kontrakttir ve sekonder agiri kullamm 
sendromlan var. Fakat ikisi de iyi birer kogucu.

Korunma
Spor yaralanmalannin yaklagik yansmin onlenebilir oldugu tahmin 
edilmektedir. Spor yaralanmalari gocukluk gagi yaralanmalannin 
yaklagik 1/3'iinu olugturduguna gore gocukluk gagi iizerine potansiyel 
etkileri biiyiiktiir. Hem gevresel hem kigisel faktorler etkilidir.

Qevresel faktorler
Isi regiilasyonu (gocuklarda kritik oneme sahiptir. Miimkiinse serin 

bir gevre segmek gerekir. Agin giyinme ve giineg lgigina uzun sure 
maruz kalmaktan kagmilmali, yeterli sivi alimina dikkat edilmelidir.

Oyun alani miimkiin oldugunca gok emici olmalidir. Sert zeminde 
kogulmamah, diigmelerin sik oldugu sporlarda giltelerle dogenmig alan- 
lar segilmelidir.

Motorlu araglar Ozellikle kizakla kayilan ve bisiklete binilen alan- 
larda tehlikelidir.

Erigkinleri kazanmaktan gok giivenlige dikkat etmeye yoneltin. 
Aletlerin iyi galigiyor oldugundan ve uygun boyutta oldugundan 

emin olun.
Medikal destek saglaym.

Bireysel Faktorler
Kask, yiiz ve agiz koruyuculan Zarar gorebilecek bolgeler igin 

viicut koruyuculan saglaym.
Uygun kondisyon, kas giicfi Esneklik ve sertligi artirmak igin 

kondisyonu yavagga arttinn.
Egzersizin giddetinin artig hizmi yiik artirma veya tekrarlarda haf

tada %1 0 'a smirlaym.
Uygun ayakkabi kullammi saglanmalidir.
Psikolojik faktorler Doktorun fiziksel ve psikolojik travma risk- 

lerini dengeleyerek sevgiyle uygun bir gekilde spora ve egzersize 
katihma sevk etmesi onemlidir.

Spor Yapilan Qevrenin Kontrolu
Mevsim oncesi medikal degerlendirme Spora baglama ile arta- 

bilecek kogullann belirlenmesi ve rehabilitasyonla artinlabilecek kas 
iskelet sistem problemlerinin belirlenmesi.

Yiiksek riskli olaylarda diagnostik ve tedavi edici medikal onlem- 
lerin ahnmasi.

Antrenoriin yetenegi onemli bir faktordiir. Antrenorler geng atleti 
riske atmaksizin, uygun ilerlemeyle spor yaptirmalidir. Ĉ ok hizli iler- 
leme yaralanma riskini artinr.

Ozel Qocuklar
Yetenek genigliginin her iki ucundaki gocuklar ozel ilgiye muhtagtir. 
Agin ya da az katilma yaralanmaya yatkindir. Hepsinin kendine ozgii 
problemleri vardir. Bu gocuklar" The Pediatric Athlete (Sullivan. 1998)" 
den "Bill of Rights" m (insan haklan beyannamesi) ozel kapsami 
altindadirlar.

Geng Atletler igin insan Haklari Beyannamesi
1 .Spora katilim hakki.
2 .Her gocugun geligimine ve yeteneginin seviyesine gore spora 
katilmasi.
3.Lisansh erigkin bagkan segme hakki.
4.Bir erigkin gibi degil bir gocuk gibi oynama hakki.
5.Bagkanlik konusunda ve spor dallari ile ilgili kararlann ahnmasmda 
soz hakki olmasi.
6 .Giivenli ve saglikli gevrede spor yapma hakki.
7.Hazirhklann uygun yapilmasi.
8 .Baganya ulagilabilmek igin egit imkanlar hakki.
9.itibarh bir gekilde egitilme hakki.
lO.Spor yaparken eglenme.
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Kalga displazisi, pes ekinovarus ve diger ortopedik deformiteleri olan 
gocuklar onemli sporcular haline gelebilirler (§ekil 11.17).

Segkin sporcular
Segkin atletlerin kas iskelet sistem problemleri olabilir (§ekil 11.18). 
Segkin bir atlet olmak igin 9 ocuklann ilk dekatlarinda egitilmeye 
ba§lanmasi gerektigine inanihr. Ancak bu dokiimante edilmemigtir. 
Qaligmalar gosteriyor ki, yetenekli sporcularda yaralanma hizi, orta 
derecede yetenekli atletlere gore daha dii§uktur. Se9 kin sporcular akran- 
larma gore daha gii9 lii ve esnektir. Qogu ge9  adolesan ve erigkin 
donemde sert sporlara katilacaktir. Bu da onlari daha sonraki donem- 
lerde osteoartrite bagli uzun siireli sakathklar riski ile kargi kargiya 
birakir.

Odaklanmig juvenil atletler sporlanyla megguldurler. Bu kendi oz 
saygilannm geligmesine, uyugturucu, sigara ve gigmanliktan uzak dur- 
malanna, burs ya da sporun sagladigi diger imkanlardan faydalan- 
malanna neden olur. Obiir taraftan, akademik bagan, sosyallegme, 
kigiler arasi ili§kiler smirlamr. Kizlar i9 in bedel daha agir olabilir. 
Menstriiel bozukluklar, kisa boy, yeme bozukluklan olugabilir. 
Jimnastikgi ve dans9 i kizlarda zayif kalma gerekliligi bagka ozel prob- 
lemler dogurabilir.

Sakatligi Olan Qocuklar

Ozel Qocuklar

§ekil 11.19 Ekstremite yetersizligi olan gocuk. Bu gocuk sag alt 
ekstremite amputasyonu ile mukemmel bir beyzbol oyuncusudur. Tek igaret 
olagan digi pozisyonunda belli olan protezin ust ucudur.

§ekil 11.20 Tekerlekli 
sandalye sporlari. Bu 
gocuk paraplejiktir ve 
baganli bir atlettir.

§ekil 11.21 Yiizrne. 
Artrogripozisi olan bu 
gocuk yuzme 
ogrenmektedir. Bu spor 
omiir boyu yapilabilir.

Sakatligi olan gocuklar, en az diger gocuklar kadar ya da daha fazla 
fiziksel aktiviteye ihtiyag duyarlar. Objektif bir yaklagimla bu gocuk- 
lann hayatlarmda normalizasyon saglanmalidir (§ekil 11.19). Bunun 
igin ailenin, sponsor organizasyonun ve tibbi destekgilerin ozel gabasi 
gerekir.

Kayak programlan ekstremite yetersizligi ve orta derecede sereb
ral palsisi olan gocuklar igin yararlidir.

Tekerlekli sandalye sporlan basketbol ve yang (§ekil 11.20) en 
diigiik riskle mukemmel egzersiz segenekleridir.

Organize sporlar hem erigkinler hem de diger gocuklann destegini 
gerektirir. Birlegik oyun alam sadece oziirlii gocuk igin degil, takim 
arkadaglan igin de saglikli olacaktir. Takim arkadaglan anlayig ve oziir- 
lii bir gocukla arkadag olma ozelliklerini kazanirlar.

Ozel yaz kamplan medikal destekle birlikte iist program imkam 
saglarlar (§ekil. 1 1 .2 1 ).

Ata binme popiilerdir. Fakat erigkinlerin diigmeleri onlemek igin 
daha yakin takip etmeleri gerekir. Pahah olabilir. Ata binme artik diger 
dig aktivitelerden daha faydah olarak kabul edilmemektedir.

Aile programlan gok onemlidir. Aileyi oziirlii gocuklanm normal 
aktivitelere sokmalan konusunda yiireklendirin (§ekil 11.22). Uziicii bir 
gekilde, aileler genellikle oziirlii gocuklanm agin korurlar, deneyimleri- 
ni kisitlarlar ve boylece gocuga zarar verirler. Aileleri normal bir ge
kilde biitiin ailenin katildigi seyahatlere ve fiziksel aktivitelere katilma 
konusunda yiireklendirin.

K aynaklar
1998 The medical demands of the special athlete. Batts KB, Glorioso JE Jr, Williams MS.

Clin J Sport Med 8:22 
1998 Prevention of sports injuries. Hergenroeder AC. Pediatrics 101:1057 
1996 Considerations in child and adolescent athletes. Emery HM. Rheum Dis Clin North Am 

22:499
1993 Pediatric wheelchair athletics: sports injuries and prevention. Wilson PE, Washington 

RL. Paraplegia 31:330
1992 The injury experience and training history of the competitive skier with a disability.

Ferrara MS, et al. Am J Sports Med 20:55 
1991 Snow skiing for the physically disabled. Laskowski ER. Mayo Clin Proc 66:160 
1990 Self-concepts of disabled youth athletes. Sherrill C, et al. Percept Mot Skills 70:1093 
1988 Sports medicine and the wheelchair athlete. Shephard RJ. Sports Med 5:226

§ekil 11.22 Oyun. Stabil, 
yuvarlak kenarli ve hafif 
oyun geregleri saglamak 
giivenilirligi artirir.
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I

Gerilmig

I

Tam 
olmayan 
yirtik II

Tam yirtik Avulziyon
yirtigi

§ekil 11.23 Ligamentoz yaralanmanin derecelendirilmesi. Bunlar 3 
kategoriye ayirilabilir. Bir kemik fragmani ile birlikte (sagdaki) avulziyon 
gocuklarda siktir ve sayisal klasifikasyona girmez. I: gerilme, II: Tam 
olmayan yirtik, III: Tam yirtik, IV: Avulziyon yaralanmasi

Origo

intramuskuler

Muskiilo-
tendinoz
bilegke

T e n d o n u n
govdesi

Tendon-kemik 
yapigma yeri

§ekil 11.24 Muskulotendinoz 
yaralanmalan Degigik bolgelerde 
olabilir.

§ekil 11.25 iki pargali patella. 
Stres yaralanm alan, patella 
arasindaki kondral bilegkeyi 
bozabilir ve ossifikasyon 
sinkondrozis bozulmasina neden 
olabilir.

-am

Yaralanma tipleri
Atletik faaliyetlere bagli geligen yaralanma tipleri akut ve stres yaralan- 
malarmi igerir.
Akut yaralanmalar, spor digi kazalarla oluganlarla aymdir. Stres yaralan
malan ise tekrarlayan hafif travmalar sonucu olugur ve spor tibbi iginde 
ele alimr. Bu boliimiin temel konusu bu yaralanmalardir.

Akut Yaralanmalar
Kontiizyon sik goriilen yaralanmalardir ve genellikle hizli ve 

biitiiniiyle iyilegir. gocuklarda sekonder hematomlar muhtemelen artmig 
hemostatik kontrole bagli olarak daha az goriiliir. Kontiizyonlar nadiren 
miyozitis ossifikans olugmasina yol agarlar. Bu durum kuadrisepste daha 
sik olur. Uzun siire immobilizasyon uygulamlanlarda lezyonlar zamanla 
geligir (olgunlagir) ve osteojenik sarkomla kangtinlabilir.

Ligament yaralanmalan (gocuklarda ligamentler kemige gore 2-3 kat 
daha fazla giiglii oldugu igin, biiyiime sirasmda aviilziyon kinklan siktir. 
Ligament yaralanmalan agagidaki gibi derecelendirilebilir (§ekil 11.23).

Evre I Liflerde bozulma olmaksizin gerilme yaralanmalandir, 
gigme ve yumugaklik olur, belirgin instabilite olmaz.

Evre II Biiyiik olgiide mobiliteye izin veren, ama son noktada belir
gin olan parsiyel yirtiklardir.

E v re  ILE Biiyiik yumugak doku yaralanmasi ve instabilite olan 
yirtiklar.

Ligament yaralanmalan daha gok ayak bilegi ve dizde olur ve kap- 
siiler bozulma da varsa eklem instabilitesi olur. Tibial tiiberkiil 
kinklannda oldugu gibi, kemik yaralanmalanna eglik edebilir. Tibial 
tiiberkiil aviilziyona ugradigi zaman gapraz ligament gerilir ve kemik 
biitiinlegmesini takiben instabiliteye neden olur.

Kemik yaralanmalar Akut kemik yaralanmalan, atletik olmayan 
durumlarda meydana gelen kaza travmalanyla oluganlarla aym ozellik- 
tedir (Boliim 10 da anlatilmigtir).

Kas ve tendon yaralanmalan Bir gok yerde olugabilir (§ekil 
11.24). Tam aynlmalar nadirdir ve devamhlik bozulmadikga genellikle 
spontan iyilegir.

Sinkondroz yaralanmalan Ana kemikten ayn olarak aksesuar 
ossifikasyon merkezleri olugabilir. Bunun klasik omekleri; bipartite 
patella (§ekil 11.25), aksesuar tarsal navikula ve malleollerin altinda 
olan aksesuar kemiklegmelerdir.

Fizyel yaralanmalar Kink gekillerine gore simflandinlirlar (§ekil.
11.26). Tekrarlayan stres yaralanmasi bir bolgedeki biiyiime plagina 
hasar verebilir. Bu stresin tetikledigi fizyel yaralanmalar gocukta el 
bileginde ve iist humerusta en sik olur. Tip 5 yaralanmalarda oldugu gibi 
stres, biiyiime plagmin bozulmasina neden olur. Olagan basit fizyel kink 
ta goriilmeyen gekilde biiyiime plagi genigler, diizensizlegir, yumugar ve 
biiyiik olgiide stabilitesini kaybeder. Bu gekilde yaralanmalar, fizyel 
hasara ve biiyiimenin bozulmasma yol agabilirler. Tip 5 yaralanmalan, 
jimnastikgilerde distal radial epifizde, beyzbol topu aticilannda ise 
proksimal humeral epifizde olur.

Yaralanmamig

§ekil 11.26 Biiyiime plagi yaralanmalarmin Salter-Harris 
smiflandirmasi. Kirigin gekline gore tip l-IV’ e kadar simflandinlirlar. Tip I 
ve II (yegil gizgiler) epifizi gegmezler ve genellikle buyume problemi 
yapmazlar. Tip III, IV ve V (kirmizi gizgiler) buyume durmasi ve progresif 
deformite yapabilirler.

Sik gdriilen yerler 
Medyal epikondil 

ilyak apofiz 

Patellanm alt ucu

T ib y a l t i ib e rk i i l

Kalkaneal apofiz

Spor tipi
F ir la tm a  s p o r la r i,  o z e llik le  b e yzb o l 

K o g m a  v e  d a n s  

B a s k e tb o l, z ip la m a  s p o rla r i,  

ko g m a

F u tb o l, ko g m a , a m e rik a n  fu tb o lu , 

b a s k e tb o l

F u tb o l, hokey, b a s k e tb o l, ko g m a

§ekil 11.27 Traksiyon yaralanmalarmin yerleri
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Traksiyon ve kompresyon kemik yaralanmalan Traksiyon 
yaralanmalan akut ya da kronik olabilir ve tendon kemik bile§iminde 
kemik yetersizligi ya da enflamasyona yol agabilir (§ekil 11.27). 
Kompresyon yaralanmalan genellikle kroniktir ve klasik ornegi" kiigiik 
beyzbolcu dirsegi " olan dirsegin lateral kompartmamna ait yaralan- 
madir. Firlatma hem kapitellum, hem de radius ba§inda kompresyona 
yol agar, bu da vaskiiler hasar ve kemik nekrozuna yol agabilir.

Juvenil Osteokondroz
Bu terim skleroz ve immatiir durumlan ya da epifizin fragmantasy- 
onuyla karakterize heterojen durumlan anlatmak igin kullamr. Diizensiz 
kemikle§me kemikle§menin normal bir varyasyonu ya da bir bozuklugu 
gosteriyor olabilir. Klasik tammlamalar bir gok yeri igerir.
(§ekil 11.28).

Osteokondritis Dissekans (OCD)
Osteokondritis dissekans, eklemde subkondral kemigin bolgesel 
avaskiiler nekrozudur. Bu OCD lezyonlan buyume doneminin sonunda 
ve erken eri§kin donemde daha siktir. Tekrarlayan mikro travmaya 
maruz kalan eklemlerde daha sik goriiliir. OCD lezyonlan ailesel olabilir 
ve aym bireyde bir gok bolgede goriilebilir.

Bu lezyonlar, subkondral kemik ve eklem kikirdagim etkileyen lez- 
yonlardir. Bu lezyonlar kendi ge§itli anatomik lokalizasyonlanna gore 
ayn boliimlerde tarti§ilmi§lardir. Fakat bazi ozellikleri nedeni ile spor 
konusu altinda da ele alinmi§lardir. (giinkii bu lezyonlar immatiir atlette 
sik gorulur ve takibi, yakla§imi ve spor hayati konusunda sorunlar orta- 
ya gikarabilirler.

Etyoloji Nedenler biiyiik bir olasilikla gok sayidadir. Marjinal 
damarlanma, olasi konstitiisyonel faktorler; ornegin koagiilopati ve 
tekrarlayan mikrotravma predispozan faktorler arasmda sayilabilir.

Simflama Lezyonlar, direkt grafiler ya da MR goriintiilerine gore 
anatomik olarak siniflanabilir (§ekil 11.29). Geng hastalarda dinamik 
kemik sintigrafisi ile aktive ve iyile§me potansiyeli belirlenir.

Lezyonlann lokalizasyonu Lezyonlar, diz (§ekil 11.30 ve 11.31), 
talus, kapitellum, patella, radus ba§i, femur ba§inda olabilir. Femur ba§i 
OCD'si idyopatik olabilir fakat genellikle Perthes hastaligi, travma ve 
enfeksiyona sekonder avaskiiler nekroz olarak goriiliir.

Dogal hikaye OCD kalici sakatlik (§ekil 11.32) yapma potansiyeli 
olan bir durumdur ve geng atletler igin en ciddi sporla ili§ki problemler- 
den biridir. Kiigiik lezyonlar, igin prognoz daha iyidir. Yiik tagiyan bol- 
gelerdeki eklemlerde olan lezyonlarda sakatlik olma ihtimali daha 
fazladir ve aynlmaya gidebilir.

K aynaklar
1999 Osteochondritis dissecans: a multicenter study of the European Pediatric Orthopedic 

Society. Hefti F, et al. JPO-b 8:231 
1998 Osteochondritis dissecans of the talus during childhood and adolescence. Higuera J, et 

al. JPO 18:328
1997 Osteochondral lesions in the radiocapitellar joint in the skeletally immature: radi

ographic, MRI, and arthroscopic findings in 13 consecutive cases. Janarv PM, Hesser U, 
H irschG. JPO 17:311

1995 Osteochondritis dissecans of the femoral head in children and adolescents: a report of 
17 cases. Wood JB, Klassen RA, Peterson HA. JPO 15:313

Yer

Kapitellum 

Karpal lunat 

Femoral epifiz 

iskiyum

Patella

Medyal tibyal epifiz 

Tibyal tuberkul 

Kalkaneus 
navikular

§ekil 11.28 Osteokondrozun klasik listesi. isim ve lokalizasyonu 
gosterilmi§.

O

§ekil 11.29 Osteokondritis dissekans. Bunlar, hastaligin erken 
evreleridir. Zamanla lezyon stabilitesini kaybedip, sonunda eklem igine 
ayirilabilir ve eklem faresi haline gelir.

§ekil 11.30 Osteokondritis dissekans. AP radyografide gorulmeyen 
lezyon, gentik (kirmizi ok) ve lateral (sari ok) goriintuleri gosterilmektedir.

<13 kiz 
<14 erkek

>13 kiz 
>14 erkek

Anormal diz 

Nerdeyse normal 

Normal

§ekil 11.31 Redukte edilmig geni§ osteokondritik fragman. Bu geni§ 
lezyon 2 vidayla fikse edilmigtir.

§ekil 11.32 Dizin OCD lezyonlan igin yag ve ddkQmO. Hefti (1999) dan 
509 OCD lezyonuna dayamlarak.

Panner

K ien b d ch

Perthes

VanNeck

Sinding-Larson-
Johannson

Blount
Osgood Schlatter

Sever
Kdhler



270 Spor/A§iri Kullamm Yaralanmalari

§ekil 11.33 Fizyel stres 
yaralanmalari. Bu ergen top 
aticida proksimal humeral fizde 
geniglemeye (kirmizi ok) neden 
olan stres reaksiyonu var.

§ekil 11.34 Spondilolistezis. Bu 
jimnastikginin bel agrisi ve grade 
I spondilolistezis var. Bu durum 
parstaki bir stres kirigina baglidir.

§ekil 11.35: Tibial stres kirigi. 17 yaginda kros kogucusu kiz, 3 aydir 
proksimal tibiada hassasiyet ve "shin splints" var. Soldaki radyografi, kemik 
sintigrafisi (kirmizi ok) ust tibiada tutulum fazlaligi olan bir bolge gosteriyor 
(kirmizi ok), bilgisayarli tomografide skleroz goruliiyor (turuncu ok).

immatiir atlet yaralanmalanmn % 30-50 arasi, kullamm fazlaligma bagli 
olmaktadir. Bu oran, futbolcularda % 15, yiiziiciilerde % 60 olarak 
degigmektedir. Tekrarlayan hareketler igeren spor dallarinm kullamm 
fazlaligma bagli problemler olugturma olasiligi daha fazladir. Akut yaralan- 
malarla kargilagtinldiginda, agin kullamma bagli olan yaralanmalann 
iyilegmesi daha uzun surer ve yanglardan daha uzun siireyle uzak kalinir.

Nadiren, normal gocuk oyunlan sirasinda da a§m kullamm 
yaralanmalari olur. Agnmn koruyucu mekanizmasi kullammi kisitlar ve 
iyilegmeye yardimci olur. Sistematik gocukluk gagi sporlannda bu 
koruyucu mekanizma genellikle bastirilir. gocuklardaki spor 
hekimliginin genig bir kismi bu agin kullamm durumlanyla ilgilenir.

Mekanizma
Agin kullamma bagli yaralanmalar, tekrarlayan submaksimal yiiklenme 
nedeniyle olur. Mikrotravmalardan olan bu yaralanmalar genellikle din- 
lenmeyle geger. Dinlenme donemleri olmaksizin tekrarlayan mikrotrav- 
ma kiimiilatiftir ve stres yaralanmalanna neden olur.

Kemigin stres yaralanmalari inflamasyona, periostal gigmeye, 
endosteal ve kortikal bozulmaya neden olur. (gocuklardaki kemik stres 
yaralanmalan, buyume plagmda (§ekil 11.34) ya da kemikte kinklar ve 
kemik, tendon ya da kas birlegiminde bozulmalan da igine alir. Aynca 
kemikteki vaskiiler yapiyi da etkileyerek, osteokondritis dissekanstaki 
gibi kemik nekrozlanna da yol agabilirler.

A§iri Kullamma Bagli Yaralanma Yerleri
Zedelenmenin yeri, her spor dalmm kendine ozel hareketlerinin yarattigi 
streslere bagli olarak degigir. Omegin jimnastikgilerde el bilegi ve bel 
agnlan sik olur. Yiiziiciilerde omuz agnsi, kogucularda alt ekstremite 
gikayetleri olur (§ekil 11.35).

Te§his
Agnmn bagka ciddi bir probleme bagli olmadigmdan emin olun.

Anemnezde gikayetlerin bagladigi donemdeki spomn tipi, antre- 
mamn sikligi ve siiresi, daha onceki sakatlanmalan, yeni teknik 
ogrenilmesi ya da hastanm hizli biiyiime doneminde olup olmadigi 
sorgulanmalidir. Baglangig geklini, karakterini, lokalizasyonunu, 
aktivite ve giin iginde agnnm geklini ogrenin. Gece agnsinm bir tiimor 
igareti olabilecegini aklimzda tutun.

A§iri kullamm yaralanmalari

Fiz
1 Kemik

Femur ft

Tibia Fibula

Birinci kaburga

-Olekranon

0% 20% 40%

§ekil 11.36 Qocuklardaki stres kiriklarimn sik ve nadir gdrulen yerleri. 
Sik goriilen yerler (kirmizi ve mavi noktalar), hem fizyel, hem kemik 
kiriklarmi kapsar. Nadir goriilen yerler (yegil noktalar) gosterilmig. Her nokta 
serilerdeki bir vakayi temsil etmektedir. Walker (1996)dan.

§ekil 11.37 Agiri kullamm yaralanmalanmn yerleri. 9-16 yaglari 
arasindaki 139 atlete dayanarak (Dalton (1992)).

Bilinmeyen

Omuz

Lateral
epikondil

Patellofemoral



Muayene Agrinin lokalizasyonu ve maksimum hassasiyet yeri 
tespit edilir. Bu genellikle teghise yardimci olmaktadir (§ekil 11.36, 
11.37). Tibyal tiiberkiildeki lokalize hassasiyet Osgood-Schlatter 
hastaligi igin tipiktir. Plantar bolgedeki hassasiyet, gocuklarda sik 
goriilen topuk agnsimn klasik bulgusudur. Femoral antetorsiyon ve 
eksternal tibial torsiyon kombinasyonu ya da kuadriseps 
mekanizmasindaki diizensizlik gibi alt ekstremitede dizilim problem- 
lerinin olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Ebeveynlerin ve hastamn katilimi saglanmalidir. Agin hirsh ve kon- 
trolcii ebeveynler problemi biiyiitebilir. Fiziksel egitimleri goz oniinde 
bulundurularak hastamn tutulumu tayin edilir. Spora katilim onun igin 
pozitif mi, yoksa negatif bir deneyim mi? Hasta beden egitimi dersine 
katilmamak igin yaralanmayi abartiyor mu ya da oyun digi kalmamak 
igin azaltiyor mu?

Stres kinklanmn tumor ve enfeksiyonlardan ayinci tamsi Bu 
genellikle zor degildir. Stres kinklari spesifik lokalizasyonlarda olur ve 
tipik gdriintiileme ozellikleri gosterirler (§ekil 11.38 ve 1 1 .3 9 ). 
Dinlenmenin etkisini gdzleyin, istirahatla stres kinklanna bagli agn ve 
hassasiyet bir sure sonra diizelir. Eger klinik bulgular atipikse ve erken 
ayinci tarn onemliyse, kemik hattim gostermek igin bilgisayarh tomo- 
grafi, lezyonun tarn lokalizasyonu igin kemik sintigrafisi ve enfeksiyon- 
larin ayinci tamsi igin CRP ve ESR gibi laboratuvar tetkikleri yapilir.

Tedavi
Stres yaralanmalanmn tedavisi basitge istirahattir. Tekran onlemek 
onemlidir. Bunun igin nedeni anlamak gereklidir.

Diizenlenmig aktivitelerle bolgeyi dinlendirin Eger gerekiyorsa 
algi ya da atelle immobilize edin.

Bunlar genellikle intrensek ve ekstrensek (§ekil 11.40) diye 
aynlir. Bu faktorleri belirleyin ve diizenleyin, agn kontroliinu saglaym, 
hastayi aktiviteye donmeden once rehabilite edin. Spora doniig 
dikkatlice ve derece derece baglatilmalidir.

Prognoz Qogu stres yaralanmalan ve kinklar istirahatle iyilegir ve 
daha fazla sakatlik yapmaz. Stres yaralanmalan nadiren ciddidir.

Deplase stres kinklan nadirdir, fakat agn ortaya giktiktiktan soma 
aktiviteye devam edildiginde olugabilirler. En ciddi kinklar femur boyun 
ve tibia kinklandir.

Spondilolistezis jimnastikgilerde sik gorulur. Deplase olmasi cid- 
diyet kazandirabilir ve fiizyona ihtiyag dogabilir.

Jimnastikgilerde distal radius, kogucularda proksimal tibiada 
biiyiime plagi yaralanmalan biiyiimenin durmasma ve kemigin kisa 
kalmasma neden olabilir.

Osteokondritis dissekans erken, dejeneratif artrit ve uzun siireli 
sakatlikla birlikte daimi eklem hasanna siklikla neden olur.

Tibyal tiiberkiil ve radius bagi gibi yerlerde kemikleiin a§m biiyiime- 
si uzun donemli sakathga yol agabilir.
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§ekil 11.38 Stres kiriklarinin goruntulenmesi. Genellikle stres kiriklarmin 
proksimal tibia (kirmizi ok) da oldugu gibi lokalizasyonu ve rontgenlerindeki 
gdriintusu ile teghisi konur. Stres kiriklari birden fazla olabilir, kemik sintigrafisinde 
oldugu gibi (sari oklar).

§ekil 11.39 Metatarsal stres kirigi. Bu 14 yagindaki kogucunun ayak agrisi ve 3. 
metatarsal kemik uzerinde lokalize hassasiyeti vardir. Baglangig radyografileri 
(sol) negatiftir. 3 hafta sonraki radyografilerinde kirik ve kallus (ok) var.

A§iri kullanma zedelenmesini etkileyen faktdrler 
Dig faktdrler 

Erigkin ve akran baskisi 
Yanlig spor teknigi 
Sert ve diizensiz yuzeyler 
Antremanin hizli ilerlemesi 
Az dinlenme 
Yetersiz aletler 

ig faktdrler 
Anatomik kotii konumlanma 
Fizyolojik faktdrler 
Yetersiz hazirlik 
Yeni zedelenme olmasi 
Buyume

§ekil 11.40 Agiri kullamm yaralanmalarina katkida bulunan faktdrler.
Fioni’ den (1999).
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§ekil 11.41 Teghiste yamlmalar. Epifizyel kiriklar (turuncu ok) ligament 
yaralanmalariyla karigtirilabilir. Habis tiimorler (kirmizi ok) intrensek diz 
problemleriyle karigtirilabilirler. Femur bagi epifiz kaymasi (sari ok) diz 
onu agrisi ile karigtirilabilir.

Daha az belirgin 
Uzun suren 
Bilateral
Kotii lokalizasyonlu 
Lokalize hassasiyet yok 
Bir iki saniyelik agri 
Stabil eklem

Daha Belirgin 
Gece agrisi 
Tek tarafli
Belirli bir travma sonrasi baglayan 
kitirdama duyulmasi 
Yuruyememe ve kogamama 
Lokal gigme bulgulari 
Kisa etki
Lokalize hassasiyet
Instabilite
Diz efuzyonu

§ekil 11.42 Ozellikler ve anlamlilik. Probiemin daha ciddi oldugunu 
diigunduren bulgular (sol), daha az ciddi oldugunu dugundiiren bulgular 
(sag).

§ekil 11.43 Eklem laksitesi. Agiri eklem laksitesi olan bireylerde agiri el 
bilegi fleksiyonu, parmak ekstansiyonu, dirsek ve dizlerde hipereks
tansiyon olur.

Yaralanmig sporcuyu degerlendirmede giigliiklerle kargilagmaya 
hazirlikli olun. Bazi oyuncularin, oyundan atilma korkusu olabilir ve 
takim arkadaglarimn yaralanmalanm hafife almalarma izin verebilirler. 
Ebeveynler kendi gozlemlerine gore hafife alabilir veya abartabilirler. 
Antrenor oyuncuyu oyuna donmesi igin zorlayabilir.

Hikaye
Yaklagimda tuzaklan her zaman aklimzda bulundurun (§ekil 11.41). En 
sik yapilan hata sorunu bir yaralanma hikayesine baglamaktir. 
Yaralanmalar bir gocugun giinliik aktivitesinin bir pargasidir. Bir gok 
tiimor ve enfeksiyonlar probiemin bir travmaya baglanmasi sonucu 
atlanmigtir. Hikayenin bazi ozellikleri digerlerine gore daha onemlidir 
(§ekil. 11.42). Bir ses hissetmek ya da duymak onemlidir. Tiimor 
agismdan gece agnsi hikayesi konusunda dikkatli olun.

Fizik Muayene
(gocukta igin normal olam anlamak igin eklem laksitesini belirleyin. 

Eklem laksitesi kiigiik gocuklarda ve kizlarda daha fazladir. 
Adolesanlann yaklagik %5'inde agin laksite olur. Burkulmalara ve 
eklem dislokasyonlanna yatkmhga neden olur. Incinmemig tarafi 
muayene ederek gocugun eklem laksitesini inceleyin. Ligamentoz 
yaralanma olasiligi soz konusu oldugunda incinmenin yerini saptamaya 
yardimci olmak igin hassasiyeti ve agnyi lokalize edin. Diz agnsi 
kalgalan kontrol etmeyi gerektirir.

Kalga rotasyon testi ile agnnin kaynaginin kalgada olup 
olmadigina bakin.

Goriintiileme sirasindaki aktif hareketi tayin edin. Korumasiz 
tam hareket genellikle o bolgenin incinmedigi anlamma gelir.

Uygun testi uygulayarak instabiliteyi belirleyin.
Ayak bilegi stabilitesi Bacakla ayak arasindaki ligamentler, stres 

uygulanarak degerlendirilir. Bacagi stabilize edin ve ayaga one dogru 
hareket ettirin (§ekil 11.44). instabilite var mi, not edin.

Lachman testi diz 20 derece fleksiyona getirilerek yapilir. Bir elle 
uyluk stabilize edilir, diger elle ust bacaga on ve arkaya giig uygulamr 
(§ekil. 11.45). On gapraz bagin instabilitesi belirlenir.

Yan Bag stabilitesi. Diz 30° fleksiyona getirilerek, varus ve valgus 
stresleri uygulamlarak tayin edilir (§ekil 11.46). Diz laksitesinin 
anlamlihgim tayin ederek, hastanm eklem laksitesini degerlendirin. 
Bulgulan evrelendirin.

§ekil 11.44 Ayak bilegi stabililesi tayini. 
Ayagi diiz bir zeminde ya da elle stabilize 
edin . Bilegi (talus) one dogru deplase 
etmeye galigin (ok). Bilek instabilitesini 
belirlemek igin .

§ekil 11.45 Lachman testi. Dizi yaklagik 20° fleksiyona 
getirin, anterior ve posterior giig uygulayin (ok). instabilite 
olup olmadigmi not edin.

§ekil 11.46 Medyal kollateral stress 
testi. Dizi 20-30° fleksiyona getirin ve 
dize valgus stres uygulayin (ok), 
instabilite olup olmadigmi kontrol edin.



Eklemi manipiile ederek ya da mobilileyi kontrol ederek fleksi- 
biliteyi tayin edin. Sertlik genellikle yaralanmanin bir igaretidir. Simrli 
hareket ise genellikle hastaligin bir gostergesidir.

Goruntuleme
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Oncelikle direkt radyografileri gektirin. Direkt grafileri 5 ektirmek 
daha kullam§hdir. Yanlig yorumlanma riski daha azdir ve daha ucuz bir 
yontemdir. Her galigmamn ozel endikasyonlari vardir (§ekil 11 -48).

Artroskopi
(gocuklarda erigkinlerle kiyaslandiginda bir 5 0 k artroskopik galigma 
gereklidir. Artroskopi diz, ayak bilegi, dirsek, omuz ve kalga igin 
yararhdir (§ekil 11-49). Ama daha 5 0 k diz problemlerinin 
degerlendirilmesinde kullamlmaktadir. giinkii kalga artroskopisi eklemi 
ayirmayi gerektirir, daha az kullamhr.

Artroskopi, teghis igin non-invazif metodlarm yeterli olmadigi 
durumda, ya da tedavi artroskopik bir prosediiriin pargasi oldugunda 
gereklidir. Diz artroskopisi, instabiliteyle iligkili travmatik hemartrozlar 
igin uygundur. Artroskopi, ayak bilegi, diz, kalga ve dirsegin osteokon- 
dritis dissekans problemini teghis etmede yararhdir. Artroskopi eklem- 
farelerini (loose body) gikarmada, meniskus tamirlerinde, gapraz bag 
yirtiklan ya da aviilziyonlarin rekonstriiksiyonunda, osteokondral 
kinklann ve osteokondral lezyonlarm replasman ve fiksasyonunda 
yararhdir.

Konvansiyonel radyografiler
- Ba§ka goruntuleme 
yontemlerinden once yapin
- Osteokondritis dissekans (ok)

Manyetik rezonans goruntuleme
- Meniskus yaralanmalari
- intervertebral disk hernileri
- Erken stres yaralanmalari
- Fizyel kopruler
- Eklem fareleri
- Osteokondritis dissekans (ok)

Kemik sintigrafileri:
-Stres yaralanmalari (oklar)
- Gizli kiriklar (okult)
- Spondilolizis
- Osteomiyelit

Bilgisayarli Tomografi:
- Kiriklar
- Kemik lezyonlari
- Osteokondritis dissekans (oklar)

Simrli Hareket

One egilme 

Arkaya egilme 

Diiz bacak kaldirma 

Hamstring-kuadriseps 

Kuadriseps

Medyal kalga rotasyonu

Subtalar hareket 

Dirsek hareketi

Problem 

Omurga problemi 

Spondilolistezis 

Spondilolistezis 

Osgood-Schlatter hastaligi 

Patellofemoral bozukluklar 

kalga yaralanmalari ve enfla

masyon

Tarsal koalisyon 

Kuguk beyzbolcu dirsegi

§ekil 11.47 Simrli hareketin anlami. Simrli hareket genellikle spesifik 
bozukluklarla ilgilidir. Bir gocuk one egilerek midtbial seviyeye uiagmalidir 
(yukarida). I

Te§h is

- Akut instabilite

- Eklem  fareleri

- Osteokondritis dissekans

- M eniskus yaralanm alari

- im pingem ent (sikigma) 

problem leri

Tedavi

- Eklem faresinin g ikarilm asi

- ACL(OQB) konstruksiyonu

- M eniskus tamiri

- OD lezyonlarm in tamiri

§ekil 11.48 GoruntQIeme segenekleri. Bu tablo teghisi koymak igin en 
yararli galigmalari gostermektedir.

§ekil 11.49 Artroskopi endikasyonlari. Bazi diyagnostik ve terapotik 
endikasyonlar siralanmigtir.
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f t  Dinlenme

§ekil 11.50 Akut yaralanmalar igin RICE tedavisi. R - Dinlenme i - Buz 
C - Kompresyon E - Elevasyon

Tedavi Plam

1 - Akut tedavi RICE

2 - Nedensel faktorleri belirleyin. Qali§ma faktorleri (en sik)
Anatomik faktorler - Qevresel faktorler

3 - Qocuk aktiviteye donmeden once bu faktorleri diizene
sokun.

4 - incinmenin iyile§mesi igin uygun dinlenme donemini
saglayin.

5- iyile§me doneminde gucu ve esnekligi koruyun.

6- Aktiviteye yava§ yava§ donmesini saglayin.

§ekil 11.51 Tedavi plam. Her basamagi butun planin igine katin. Plam 
hasta, galigtirici ve ebeveynlerle gorugun.

Adolesanlarda gug egitici egzersiz 
listesi ornegi

IV

Yeni baglayan - 1 0  tekrarlamayla -1  set 
Ara - 1 0  tekrarlamayla - 2 set 
Tecrubeli - 1 0  tekrarlamayla - 3 set

1 - Biseps
2 - Triseps ekstansiyonlari
3 - Abdominal fleksiyon
4  - Sirt ekstansiyonlari
5 - Diz ekstansiyonlari
6 - Diz fleksiyonu
7 - Bench pres (oyun di§i pres)
8 - Bacak pres

Yiiku haftada % 10 dan fazla artirmayin .

Yakla§im Temelleri
Spor yaralanmalanmn yaklagimi (tedavisi) basittir. Qiinkii bu yaralan
malar bazen tahmin edilebilir, genellikle de onlenebilirdir. Tedavi, 
iyilegme tamamlanmadan gocugun spora donme igin zorlanmasiyla 
komplike olabilir. Qocugun savunucusu ve koruyucusu olmak onemli ve 
bazen zor bir igtir.

Akut Yaralanma
Akut yaralanmayi RiCE sirasina gore tedavi edin (§ekil 11.50). Plastik 
ganta veya plastik kapta buz iyi sonug verir. Buz agnyi azaltir. Aileye 
ciltle uyugma baglayinca soguk uygulamayi kesmeyi ogiitleyin. Bu 
baglangig tedavisi gigmeyi azaltmak igin yapilir ve ilk 24 saat devam 
edilir, sonra azaltilir.

Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar (NSAID) agriyi ve enfla
masyonu azaltmak igin yararlidir. Tolmetin, naproksen ve ibuprofen 
gocuklar ve adolesanlar igin uygundur. ibuprofen yaygm kullanilmak- 
tadir, giinkii pahali degil ve regetesiz alinabilmektedir.

Tam
Tanimn kesin oldugundan emin olun. Kemikler ve eklemler iizerindeki 
hassas olan bolgelerinin radyografilerini aim. Ek goruntuleme yontem
leri ya da konsultasyonlara devam edin. Dirsek ve diz gibi eklemler 
gevresinde olan yaralanmalann tedavisinde gok dikkatli olun.

Aileyi ve Qali§tiriciyi Hazirlamak
Hastalar, aile ve antrenor tahmini tedavi siiresi konusunda bil- 
gilendirilmelidir.

Tedavi Plam
Akut problemin tedavisi ve rehabilitasyonu konusunda bir plan kurun 
(§ekil 11.51). Travmamn akut etkileri, kas giicii ve eklem sertligi iizer- 
ine olan sekonder etkileri gegene kadar gocuk spora donmemelidir.

Probleme igtirak eden nedensel faktorleri belirleyin Agin kul
lamm sendromunun en sik nedeni antreman rejimleridir. Bu rejimler her 
hafta % 10 dan fazla ek yiik getirmemelidir (§ekil 11.52). Antrenor ve 
aileyi agin baski diigiincesinden uzaklagtinn.

Anatomik ozellikler gocugu yaralanmaya yatkm yapabilir. Bu 
gekildeki problemler arasmda rotasyonel bozukluklar (femoral ve tibial 
torsiyon), ligamentoz eklem laksitesi , tarsal koalisyon ve siki topuk 
baglan sayilabilir.

Ttkralanmayla ili§kili ve katkida bulunan geviesel faktorler belirlen- 
melidir. Bu faktorler iginde yiizeyler, alet boyutlan ve durumlar yer 
almaktadir.

§ekil 11.52 Gug egitici program. Bu program genellikle adolesanlar igin 
hazirlanan programdir. Haftalik gikiglar % 10’a sinirlandirilmalidir.

§ekil 11.53 Aktivite merdiveni. Aktivite kademeli olarak artirilir (sol, yegil). 
Eger agiri kullamm semptomlari geligirse (kirmizi gizgi), aktivite gocugun 
agrisiz oldugu maksimum seviyeye kadar azaltilir (yegil).
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C°cuk iyile§irken problemin tekrarini onlemek igin etkenleri 
diizenleyin.

Kemik, kollajen yada kas dokusunun iyile§mesi igin yeterli 
zaman saglayin, giinkii iyile§menin temel faktorii tedavi degil, 
zamandir. Kas atrofisi ve eklem sertliginin sekonder etkisi bir egzersiz 
programiyla onlenebilir. Yumu§ak doku yaralanmalannm ciddiyetini 
kiigiimsemeyin, giinkii onlannda iyile§mesi igin zaman gerekir.

Iyilegme doneminde kas atrofisini onleyin. incinmi§ bolgeyi din- 
lendirin, ama etkilenmemi§ kas gruplanmn giicunii siirdiirmek igin bir 
egzersiz programi hazirlaym. incinmi§ bir bolge gevresi igin izometrik 
egzersizler kullamlabilir. Agriya yol agan egzersizlerden kagimn.

iyle§me tamamlandiktan sonra aktiviteyi yava§ yava§ artirarak 
ba§latm. Kemik, kikirdak, ligamentler ve tendonlar igin iyile§me done- 
mi minimum 6  haftadir (bazen daha fazla). Basamak modelini kulla- 
narak aktivitelere ba§latin (§ekil 11.53). Sporu boliimlere ayinn ve 
tekrarlara yava§ yava§ ekleme yapin.

Eger yeni aktivite seviyesi agnsizsa, bir sonraki seviyeye gegin. 
Eger agn olursa, bir onceki alt basamaga doniin.

Spor katilimlanna kademeli olarak dbnme Hastamn spora don- 
mesinde, once progresif olarak artan hizlarda spora ozel odevler verin. 
Daha sonra pratiklere ba§layin.

Yan§malara donme iyile§me ve rehabilitasyon tamamlandiktan 
sonra izin verin. Bu gemberin tekrarlanmasim onlemek igin 
ba§langigtaki etken faktorlerin diizeltildiginden emin olun.

Giig Egitimi
gocuklar ve ergenler igin egzersiz programlan kas giiciinii artirabilir ve 
ilerde olabilecek yaralanmalara kar§i kas zayifligim yenmek igin uygu- 
lamlmalidir. Programlan eglenceli ve degi§ken yapin. (gocuklar gabuk 
sikilirlar. Fazla tekrardan sakinm. % 10 kurahna mutlaka uyun ve semp- 
tomlar geli§irse yiikii azaltm (§ekil 11.53).

Rehabilitasyon igin Egzersizler
Egzersizler gocuga uydurulmalidir (§ekil 11.54). Yaralanmayi takiben 
kas guciinii diizeltmek-surdiirmek ve belli sporlannm taleplerine bireyi 
hazirlamak igin yardimci olurlar.

Bandaj ve Atelier
Burkulma ve kinlmalan takiben, immobilizasyon ve koruma faydahdir. 
Sadece koruma gerektiginde algi yerine atel genellikle kullamlir. Ticari 
atelier algilardan daha pahali olabilir, ama ortotistten ismarlama cihaz- 
lara gore daha ucuzdur.
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§ekil 11.54 Egzersiz programi. Bir egzersiz programi gocugun yada 
adolesanm ihtiyacina gore uydurulmalidir. Burada siklikla kullamlan bazi 
egzersiz tipleri gorulmektedir.

§ekil 11.55 Cihaz tipleri. Fabrikasyon atelier ve cihazlar genellikle 
uygundur. Bunlarin avantajlari daha ucuz olmalari ve aninda temin 
edilebilmeleridir.
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Zedelenme Agiklama

Boksor kirigi Beginci metakarp distalinde kirik

Gogus vurugcusu dizi Medyal kollateral lig.veya patellar tendon inflam.

Brakyal pleksusta gegici zedelenme 

IP eklem dislokasyonu 

Os trigonum enflamasyonu 

Agil yapigma yerinde zedelenme 

Patellar tendinit

Medyal epikondil, kapitellum, veya radius bagi hasari 

ilyak kanatta kontuzyon 

Kayakgi bagparmagi Ulnar kollateral ligament zedelenmesi 

Aricilik Gegici brakial pleksus zedelenmesi

Tenisci dirsegi Lateral epikondilit

§ekil 11.56 Spor yaralanmalarim tarif eden terimler. Bu yaygin terimler, 
degigik spor dallarinda sik olan yaralanmalari tarif etmek igin kullamhr

Yakicilar 

Tutucu parmagi 

Dansgi ayak bilegi 

Kogucu ayak bilegi 

Sigrayici dizi 

Beyzbolcu dirsegi 

Noktacilar

§ekil 11.57 Dansgi ayak parmaklari. Buniar bir balerinin ayak parmaklari. 
2. Parmaktaki nasirlara dikkat edin.

§ekil 11-58 Kuguk gocuklarda beyzbol. Bu diigiik hizli yaralanmalar nadi
ren ciddidir. Sopanin garpmasi en ciddi risktir.

Bir spor dalinin teknigi ve kullandigi dili konusunda bilgi sahibi olmak 
sporcunun problemlerini anlama konusunda yardimci olur.

Bale
Orta derecede risk vardir. Lateral malleol ve 2. metatars bazalinin stres 
kinklan , a§il tendiniti, kuboid subluksasyon, impingement (sikigma) sendo- 
mu ve tetikgi parmak gibi spesifik yaralanmalar bildirilir. Ayak parmaklan 
ciddi olarak stres altindadir (§ekil 11.57). Kizlar igin pubertenin gecikmesi ve 
zayiflamaya verilen onem problem olur ve yeme bozukluklanna yol agabilir.

Beyzbol
(gocugun yagina bagli olarak orta derecede risk igerir (§ekil 11.58). 
(^ogu akut yaralanmalar kayma , garpigma beyzbol topunun ya da 
sopasmm darbeleriyle olur. £ogu oliimler beyzbol topunun kafaya, 
boyna ya da gogiise darbeleri sonucu olur. Agin kullamm yaralanmalan 
omegin “kiigiik beyzbolcu dirsegi”, onlenebilir ama potansiyel olarak 
ciddi problemlerdir.

Aligilagelmemig yaralanmalar iginde sopayi sallarken olugan 
akromionun apofiziti, distal humeral epifizyal aynlma, olekranon 
fizisinin aynlmasi ve krista iliaka apofizinin aviilziyonu yer alir .

Basketbol
Orta derecede risklidir. Diger spor dallanyla kiyaslandigmda yaralan
malar siktir ama genellikle hafiftir. 1 2  yagin altindaki gocuklarda 
yaralanmalar genellikle hafiftir ve gogu kontiizyonlar, burkulmalar, 
laserasyonlar ve nadiren kink geklinde olur. Nadiren ciddi yaralanma 
olur. Adolesan yaralanmalan daha siktir ve daha ciddi olmaya yatkmdir. 
Omegin kontiizyon, burkulma ve bazen kinklar. Diz ve ayak bilegi 
genellikle etkilenir. Daha ciddisi ACL (0£B ) yaralanmalandir. Ayak 
bilegi yaralanmalannda tekrarlan onlemek igin rehabilitasyon gerektirir.

Bisiklete Binme
Yiiksek risklidir (§ekil 11.59). Ĉ ogu ciddi kazalar motorlu araglarla 
garpigma ile olur. Qocuklan egiterek, kask kullanmalan ve kalabalik 
yollardan kaginmalan saglanarak onlem alinmasi garttir. Kafa yaralan- 
malanna bagli potansiyel uzun donemli sakatliklar onemlidir.

Dalma
Yiiksek risklidir (§ekil 11.59). Kafa ve boyun, spinal yaralanma ile 
kuadripleji riski vardir. Dalma boyu, su derinligi ve teknik konulara 
dikkat edilmesi onlem agisindan onemlidir.

Amerikan Futbolu
Yiiksek risklidir. (Jogu yaralanmalar, bu en riskli sporda garpigmalara 
baglidir. Bagin ve boyunun katastrofik yaralanmalan, iyi oturan bir kask 
giyerek ve blokaj ve durdurmada ilk olarak bag kontagmdan kaginarak 
onlenebilir. Oyunculann dortte biri obezdir. Matiirasyonla yaralanma 
hizlan artar. Kalga ve dizin major yaralanmalanna bagli, uzun donemli 
osteoartritleri muhtemel sekellerdir. Qogu problemler dizin ve kalganin 
akut yaralanmalannda eklem hasanna ve norolojik hasara bagli olugur. 
Zorlayici koglan kontrol etmeye ve ebeveynleri egitmeye galigm.

Jimnastik
Orta derecede risklidir. Agin kullamm genellikle spondilolizis (§ekil 11.61) 
ve el bilegi problemlerine neden olur. El bilegi agnsi yaklagik % 75’inde, 
distal radyal fizin radyolojik degigiklikleri % 25’inde olur. Uzun donem 
problemleri, distal radyal epifizde buyume durmasi ve spondilolistezisten 
kaynaklamr. Kizlarda zayiflik konusundaki biiyiik takinti yeme bozukluk
lanna, menstriiel sorunlara ve buyume problemlerine neden olabilir. 19 
adolesan iinlii jimnastikgide dirsekte stres yaralanmalan bildirilmigtir.

Dirsek degigiklikleri iginde kapitellar epifizin avaskiiler nekrozu, eklem 
yiizeyinin distorsiyonu ve radial bagin osteokondriti yer alir. Epifizin frag- 
mantasyonundan, biiyiime plagimn kronik Salter-Harris Tip 1 stres kinklanna 
kadar degigen lezyonlar sik goriiliir. Spesifik olarak, biiyiimenin hizh donem- 
leri, egitim ve iist diizey tumuvalar yaralanma riskini artirmaktadir.

Spora Ozgu Sorunlar
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Buz Hokeyi
Orta dereceden yiiksek riske kadar degi§ir. Qarpi§malar ve delici buziicii 
darbeler nedeniyle yiiz laserasyonlari ve omuz yaralanmalari siktir. 
Koruyucu elbiseler §arttir. Kafa travmalan ve eklem hasarlan uzun 
donemli problemlere neden olabilir.

Ata Binme
Orta dereceden yiiksek riske kadar degi§ir. Yaralanmalar at tepmesi ve 
dii§melere baghdir. Ciddi dii§melerde ba§, boyun yaralanmalari ve kinklan 
siktir. Koruyucu kasklar ve atlann kullanimi konusunda ozel egitim riski 
azaltir. Serebral palsili, skolyozlu ve diger durumlardaki gocuklar igin ata bin- 
menin terapotik oldugu du§uniiliir, ancak etkinligi konusunda kanit yoktur.

Oyun Alam
Oyun alam gocuklar igin tehlikeli bir yerdir (§ekil 11.62). Yumu§ak yiizeyler 
ve oyun alam aletlerinin ytiksekliginin azaltilmasi onemli tasanm ilkeleridir.
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§ekil 11.59 Bisiklete binerken 
objelere veya arabalara garpma 
ciddi risk olu§turur.

§ekil 11.61 Spondilolistezis. Grade 1(kirrruzi ok) ve grade 3 (sari ok) 
deplasman gorulmektedir.

§ekil 11.62 Oyun alam aletleri. Yumugak alanlar saglayarak ve dugme 
yuksekligini azaltmak igin uygun boyda oyun alam ve aletleri saglayarak 
risk azaltilir.
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§ekil 11.63 Kogma 
yaralanmalan. Qogu agiri 
kullamm problemleridir ve 
tibia en incinebilir bolgedir.

§ekil 11.64 Snowboard , 
Kaykay. Bunun gibi tibia 
kiriklari siktir.

§ekil 11.65 Kayak yarigi. Bu 
aktiviteler ciddi yaralanma 
riskine sahiptir.

§ekil 11.66 Kayak garpigma 
kirigi. Bu 12 yagindaki kiza 
havadan gelen bir adolesan 
kayakgi garpmigtir. Bu 
deplase femoral boyun kirigi 
geligmigtir. Kirik rediikte 
edilmig 2 giviyle fikse edilmig 
ve diizeltilmigtir. Femur boyun 
kiriklarinin 1/3 unde 
avasktiler nekroz geligir.

Ko§ma
Diigiikten orta dereceye risklidir. Agin kullamm yaralanma oranlan yiik- 
sektir, (§ekil 11.63) ama ciddi yaralanmalar sik degildir. Qogu yaralan
malar uygun ayakkabilar ve uygun kogu yuzeyi segimleriyle onlenebilir. 
Uzun siireli sekel sik degildir.

Kaykay
Yiiksek risklidir (§ekil 11.64). 10-14 yag arasi gocuklar en biiyiik 
siklikla yaralamr. 5 yagindan kiigiik gocuklarda, ba§ ve boyun yaralan- 
malannm gogunu kapsayacak daha onemli yaralanmalar, daha siktir. 
Kiigiik gocuklarda bag ve boyun yaralanmalan, biiyiik gocuklarda 
ekstremite yaralanmalan ve yine biiyiik gocuklarda bag ve boyun 
yaralanmalan izlenir. Akut yaralanma siktir giinkii kaykaym kontrolii 
zordur, sert yiizeylerde kullanilir, denetimsizdir ve garpigma potansiyeli 
vardir. Koruyucu giysiler kullanm ve engellerden ve yiiksek hizdan 
kagmin. Uzun donemli sekel riski orta derecededir ve primer olarak kafa 
travmalan sonucu olur.

Paten
Diigiikten orta dereceye risklidir. (Jarpigmalar ve diigmeler on kol 
kinklanna ve kontiizyonlara neden olur. Koruyucu giysi kullandinn. 
Uzun siireli sekeller sik degildir.

Ski
Orta dereceden yiiksek dereceye risklidir. Atlama ve yangmalar (§ekil
11.65) en biiyiik riski tagir. Tibia kinklan, medyal kollateral ligament 
yaralanmalan, bag parmak ve omuz yaralanmalan siktir. (garpigma 
yaralanmalan en ciddi olanlandir. Bag, omurga ve ekstremite yaralan
malan (§ekil 11.66) uzun siireli sekellere yol agabilir. En sik yaralan
malar, gocuklarda dizde kontiizyon, adolesanlarda bag parmagm ulnar 
kollateral ligamentinde yirtilma geklindedir. Yagla birlikte alt ekstremite 
yaralanmalan azalir, ama list ekstremite yaralanmalan artar.

Snowboard (Kar Kaykayi)
Orta dereceden yiiksek risklidir. Yaralanmalar garpmaya baglidir. 
Kayaga gore daha fazla ayak bilegi ve iist ekstremite yaralanmalan olur. 
Fakat daha az torsiyonel diz ve bag parmak yaralanmalan olur. 
Snowboardcular daha gengtir, gogu erkektir ve kayakgilara gore daha 
amatordiirler. Daha gok el, on kol ve omuzda olmak iizere genellikle li
gament yaralanmalan, gikik ve kinklar olur .

Futbol
Orta derecede risklidir (§ekil 11.67 ve 11.68). Agin kullamm,ayak bi" 
legi ve diz yaralanmalan siktir.
Kizlarda OQB yaralanmalan 2-3 kat daha fazladir. Uzun donemli 
sakatlik riski diigiikten orta dereceye kadardir. Yagla birlikte insidans 
artar ve yaralanmalar kizlarda daha siktir. Yaralanmalann % 70 alt 
ekstremitelerde olur. (%26 diz, %23 ayak bilek) Oyunculann %14’ iinde 
bel agnsi olur. Yaralanmalann %4’ii kinklardir ve iist ekstremitelerde 
daha siktir. Ev iginde oynanmasi daha risklidir.

Yuzme
Diigiik risklidir. Omuz, bel ve dizde agin kullamm yaralanmalan siktir 
ama uzun donemli sakatlik riski diiguktiir. iyi egitim ve yiizme 
gegitlerinin diizenlenmesi, bu problemlerin onlenmesi ve yaklagim 
agisindan onemlidir. Omuz agnsi, sikigma (impingement) veya insta- 
biliteye baghdir. Yiizmeye hazirlik igin en iyi yag 5-6 arasidir.

Tenis
DUgtik risklidir (§ekil 11.69). Alt ekstremitelerde burkulma geklinde 
akut yaralanmalar en siktir. Ust ekstremite yaralanmalan genellikle agin 
kullanima baghdir ve uygun egitim, uygun teknik ve aletlerle 
onlenebilir. Uzun donemli sakatlik riski diiguktiir.
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Trambolin
Qok yiiksek risklidir. Qogu yaralanmalar sert zeminlere ve aletin iizerine 
dii§meler sonucu olur. Ba§ ve boyun omurga yaralanmalari nispeten 
daha siktir ve uzun ddnemli sakatlik potansiyeli biiyiiktiir. Aileleri 
gocuklarina trambolinde oynamalanna izin vermemeleri konusunda 
uyarin.

Kuw et Sporlari (Kuvvet kazanma gali§malari)
Dii§iikten orta dereceye risklidir. Diizgun siipervizyon ve 
agirliklarla bu spor nispeten giivenlidir. A§in kullamm yaralanmalari en 
siktir. Distal radius ve ulna kinklan, ilyak apofizin aviilsiyonu 
geli§ebilir. Uzun sureli sekel dii§tiktur. (gocuklarda haftada 2 kez 
yapilmasi kuvvet kazanmalan agistnda yeterli gorulmektedir.

Gure§
Yiiksek risklidir. Qogu yaralanmalar iri adolesanlarda, idmandan gok 
yan§lar sirasinda olu§ur. Ust ekstremite ve diz en fazla yaralanan bol- 
gelerdir ve kinklara gore dislokasyonlar daha sik goriiliir (§ekil 11.70). 
Qogu yaralanma akut burkulmalardir. Medyal epikondil kinklan, 
olekranon epifizyel stres kinklan, skapular aviilziyon kinklan ve olagan 
di§i yaralanmalar siktir. Uzun donemli sakatlik riski dU§Ukten orta dere
ceye kadardir.
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§ekil 11.67 Futbol. Bu lise futbol oyunculari daha kuguk yagtakilere gore 
daha fazla risk tagir.

§ekil 11.68 Futbol. Futbol 
yaralanmalari alt 
ekstremitelerde en siktir.

§ekil 11.69 Tenis. Ayak bilegi 
ve a§in kullamm yaralanmalari 
en siktir.

I

§ekil 11.70 Omuzun anterior gikigi. Omuz yaralanmalari guregte sik olur.
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§ekil 11.71 Talusun osteokondritis 
dissekansi. Bu 15 yagindaki kogucu bilek 
agrisindan yakinmaktadir. Radyografiler 
lateral talusta (sari ok) belirsiz bir lezyon 
gostermektedir. BT incelemesi lezyonu iyi 
gostermektedir (kirmizi ok).

§ekil 11.72 Subfibular 
kemik. Bu kemik hemen 
fibulanin tepesinin 
altindadir (yegil ok). 
Sinkondroz kirildigi 
zaman agrili hal almigtir.

§ekil 11.73 Topuk agrismin yerleri. Topuk agrismin sik goriilen yerleri 
icinde, topuk agil insersiyon noktasi, kalkaneusun apofizi ve plantar 
fasyanin insersiyonu yer alir. Kalkaneusta stres kiriklari olugabilir.

Medyal bolgeLigamentler
Deltoid 

Anterior talofibular 
Posterior talofibular 
Kalkaneofibuiar 
Kalkaneokuboid

§ekil 11.74 Ayak bilegi ligamentleri. Bu ligamentler, anterior talofibular, 
kalkaneofibuiar, posterior talofibular, kalkaneokuboid ve deltoidden 
olugmaktadir.

Ayak ve Ayak Bilegi Problemleri
Ayak ve ayak bilek problemleri hemen hemen her spor dalmda siktir 
(§ekil 11.71 ve 11.72). (^ogu problemler cinsiyetle iligkilidir ve oyun 
yada atletik katilimlar sirasinda olugur. Spor, normal aktiviteye 
yogunluk ekler ve normalde farkedilemeyecek problemlerin ortaya 
gikmasim hizlandirabilir. Omegin konjenital tarsal koalisyon, adolesan 
donemde agn yapana kadar bulgu vermeyebilir. Bazi problemler adole
san donemde agri yapar, sonra erken erigkin donemde aktivite 
azaldigmda agn azalir. Omegin bir kiz gocugu adolesan donemde spor 
yaparken diz agnsi vardir, ama daha sonra koleje gidince aktivite azal- 
masiyla birlikte agn geger.
Topuk kordun gergin olmasi, kalkaneus gevresindeki tendon kemik 
baglanti yerlerine ek stres yiikler ve 1 0  yag civarmdaki bir futbol oyun- 
cusunda agn yapabilir. 2 . en sik problem burada detayli incelenmigtir.

Topuk Agrisi
Topuk agnsi geg gocukluk donemi ve adolesan donemde siktir ve bir 
gok seviyeden birinde olabilir (§ekil 11.73). Agn, agil tendonunun 
kalkaneusa insersiyon yerinde yada plantar fasyanin kalkaneusa 
yapigtigi yerde olabilir. Kalkaneus apofizisinin diizensiz kemiklegmesi 
asemptomatik gocuklarda siklikla goriiliir ve agnya neden olmaz. 
Kalkaneusun stres kingi topuk agnsimn nadir bir nedenidir. Eger durum 
tek tarafli ve aligila gelmig yerlerin digmda bir yerde ise, diger problem
leri ekarte etmek igin bir kalkaneus radyografisi yaptinn.

Qogu topuk probleminde, elavasyon,topuk yastigi ve aktivite modi- 
fikasyonu uygulayin. Agnyi kontrol edecek gekilde en az aktiviteyi 
yaptinn. Diger agin kullamm problemlerinin aksine, zamanla sorun 
goziiliir ve sakatlik devam etmez. Eger ailede aym fikirde ise aktiviteyi 
modifiye ederek baglayin. Daha sonra, topugu hafif yiikseltilmig ve 
tabam desteklenmig ayakkabi onerin. Eger gerekli ise, yilksek topuklu 
ayakkabimn topuguna maksimum 3 / 4  ing kalmligmda olan kege 
ekleyin. Bazilan triseps igin germe egzersizleri onerir.

Ayak Bilegi Burkulmalari
Bilek burkulmalan sporda en sik olan yaralanmalardir. Klasik lokali- 
zasyonlarda olurlar. (Jogu lateral kollateral ligament kompleksini etkiler 
(§ekil 11.74). Burkulmalar gocuklarda siktir ve genellikle kemik yada 
kikirdak fragmanlannm aviilziyonu ile birliktedir. Burkulmalar kro- 
niklegebilir ve erigkinlerde oldugu gibi sakatlanmaya yol agabilir . 
Burkulmalar genellikle 3 derecede smiflamr (§ekil 11.76).

Degerlendirme Hafif burkulmalar sadece lateral kollateral liga- 
mentin on yapragina zarar verirler (§ekil 11.75). Orta derecede burkul
malar (kalkaneofibuiar ligament) ve ciddi burkulmalar biitiin komplekse 
hasar verirler. Klasik bulgularla birlikte olan hafif burkulmalar digmdak- 
ilerde, diger problemleri ekarte etmek igin bilegin AP ve lateral grafi- 
lerini gektirin. Distal fibulanin Salter-Harris Tip 1 epifizyel yaralan- 
malannm (orta-distal fibula iizerinde hassasiyet), peroneal retinakulum 
yntiklannm (distal fibulanin tam arkasinda lokalize hassasiyet) ve 
malleoliin ucunun altinda (subfibular kemik §ekil 11.72) hassasiyet 
olmasimn bagka bir teghise igaret edebileceginden emin olun.

Daha nadir burkulma lokalizasyonlan iginde, medyal kollateral lig
amentler (laterallerden daha giiglii) ve kalkaneokuboid ligamentler yer 
alir. Bu burkulmalar genellikle hafif burkulmalar olarak smiflamr, giinkii 
daha sonra instabiliteye neden olmazlar.

§ekil 11.75 Klasik grade 1 bilek burkulmalari. Bu 15 yagindaki basketbol 
oyuncusu oyun sirasinda bilegini burkmugtur. Distal fibulanin hemen 
oniinde, anterior talofibular ligament bolgesinde hafif gigme ve iyi lokalize 
hassasiyeti vardir.

Stres kirigi

Agil yapigma yeri

Apofiz

Plantar fasya yapigma 

yeri

Lateral bolge
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Burkulmalara geceleri RlCE kuralini uygulayarak ve konvalesan 
donemde kas giiciinii korumak igin egzersiz yaptirarak yaklagin.

Hafif burkulmalarda minimal gigme ve hassasiyet olur. Bunun 
klasik omegi, distal fibulamn hemen oniinde lokalize hassasiyetle karak- 
terize anterior talofibular ligament yaralanmasidir. Tekrari onlemek igin 
rehabilitasyon uygulayin. Bazen havah-iizengi destek (air-stirrup splint) 
rahatlik saglayabilir.

Orta derecede burkulmalarda daha fazla gigme ve hig/gok az insta- 
biliteyle daha genig alanda hassasiyet olur. Bilegi plastik bir atelle yada 
algiyla 2-3 hafta dinlendirin. Kas giicii tekrar kazamldiginda, hassasiyet 
kayboldugunda ve hareket genigligi diizeldiginde aktiviteye donmesine 
izin verin.

Ciddi burkulmalarda, ciddi gigme olur ve instabilite gosterilebilir. 
Bilek instabilitesine yaklagim tartigmalidir ve kronik instabilite onarirm 
gerekli olabilir. Qogu 6  haftahk algi inmobilizasyonuyla tedavi edilebilir 
(§ekil 11.77).

Tibia Problemleri
En sik problemler; kinklar (Boliimliide anlatilan), stres kmklan ve 
baldir gekmesini igerir. Bacak agnlan ve baldir gekmeleri sik goriildiigU 
ve kafa kangtinci olabildigi igin bu konu burada da ele almmigtir.

Bacak Agrisi
Bacak agnsi periostit, kompartman sendromu, stres kinklan ve kas her- 
niasyonlan gibi pek gok bozukluga bagli olabilir. En sik nedeni, soleus 
kasimn posterior yiiziindeki orijinin periostitidir.

Hassasiyeti lokalize ederek (§ekil 11.78), gigme ve kas hemilerini 
tespit etmek igin palpe ederek, tibianm AP ve lateral radyografilerini 
gektirerek degerlendirin. Tumorler yada enfeksiyonlar gibi diger durum- 
lar agisindan da degerlendirin.

Periostit en sik goriilendir. Biiyiik adolesanlarda goriiliir ve genel
likle bilateraldir. Hassasiyet, stres kingmda oldugundan daha genig bir 
alam kaplar. Hassasiyet distal tibianm posteromedyal yiiziine lokalizedir 
ve radyografiler negatiftir.

Stres kmklan kemik uzerinde lokalize hassasiyete neden olur (§ekil 
11.79).

Kronik kompartman sendromu daha nadirdir ve aktiviteyle artan, 
dinlenmeyle gegen agn ile karakterizedir. Nadiren gigme ve hassasiyete 
neden olur (etkilenen kompartmanda).

Kas hemiasyonu, genellikle distalde bacak lateralinde gikmti yapan 
kasin palpasyonuyla tam konur.

Tedavi RICE standart tedavi kurallanm uygulayarak, yavag yavag 
artan kondiisyon, uygun ayakkabilar ve NSAiD’lar uygulayarak tedavi 
edin.

Baglangigtaki agnmn altta yatan nedenlerini belirleyin ve adolesam 
tam aktiviteye baglatmadan once tekrarlan onlemek igin modifikasyon- 
lar yapm. Nadiren periostal serbestlegtirme gibi cenahi diizeltmeler 
endikedir.

K aynaklar
2000 Pediatric stress fractures, de la Cuadra P, Albinana J. Int Orthop 24:47 
1999 Double-stress fracture of the tibia in a ten-year-old child. Mitchell AD, Grimer RJ, 

Davies AM. JPOB 8:67 
1997 Shin splints: MR appearance in a preliminary study. Anderson MW, et al. Radiology 

204:177
1996 Chronic, painful ankle instability in skeletally immature athletes. Ununited osteochon

dral fractures o f the distal fibula. Busconi BD, Pappas AM. Am J Sports Med 24:647 
1995 Shin splints~a review of terminology. Batt ME. Clin J Sport Med 5:53 
1995 Treatment of acute ankle sprain. Comparison of a semi-rigid ankle brace and compres

sion bandage in 73 patients. Leanderson J, Wredmark T. Acta Orthop Scand 66:529 
1994 An epidemiological survey on ankle sprain. Yeung MS, et al. Br J Sports Med 28:112 
1989 Surgical treatment of chronic upper ankle joint instability in childhood. Zwipp H, 

Tscheme H, Hoffmann R. Z Kinderchir 44:97 
1983 Sprained ankle in children. A clinical follow-up study of 90 children treated conserva

tively and by surgery. Vahvanen V, Westerlund M, Kajanti M. Ann Chir Gynaecol 72:71

Bilek burkulmalarimn evrelemesi

1 Hafif Hafif gigme ve hassasiyet

2 Parsiyel kiriklar Orta derecede gigme, yuk tagimada bagarisizlik

3 Tam yirtiklar Belirgin gigme, kanama, instabilite ve sakatlik

§ekil 11.76 Bilek burkulmalarimn klasik evrelemesi

§ekil 11.77 Ciddi burkulmalar. Ciddi gigme, bilekte diskolorasyon ve genig 
hassasiyet alanlari genellikle osteokondral yaralanmalarla iligkilidir ve en iyi 
immobilizasyonla tedavi edilir.

Bacak agrilarinda hassasiyet 

bOlgeleri 

Stres kiriklari

Kronik Kompartman sendromu

Kas fitiklagmasi

Periostit

§ekil 11.78 Bacak agrisi tiplerine gore hassasiyet. Hassasiyeti lokalize 
etmek, orta bacak agrilarinin farkli tiplerini ayirt etmede yardimci olur.

§ekil 11.79 Tibia stres kiriklari. Tibia stres kiriklarinin klasik lokalizasyonu 
proksimal posterior tibiadadir (kirmizi oklar). Stres kiriklari tibia diafizinde 
meydana geldigi zaman, “shin splint” lerin ayirici tamsma gerek olabilir. Bu 
erkek gocukta sag femur ve her iki tibiada birgok stres kirigi vardir.
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§ekil 11.80 Osgood- Schlatter Hastaligi. Bu 14 yaginda erkek gocukta, 
tibial tuberkul uzerinde tipik giglik var ve radyografide hassasiyet yerinde bir 
ossikiil gorulmektedir.

§ekil 11.81 Transepifizyel ACL (OQB) rekonstruksiyonu. Bu onarim bir 
hamstring tendon grefti (kirmizi) gerektirir. Onarim gogunlukla anatomiktir 
ama fizisi genigletir (yegil oklar). Pubertal geligim hamlesinden sonra 
yapilmalidir. Simonian’a dayanarak (1999)

Diz problemleri siktir. Kalga rotasyon testini uygulayin ve probiemin 
kaynagimn kalgadan degilde dizden olduguna emin olun. En sik goriilen 
problemler, Osgood-Schlatter hastaligi ve diz onii agnsidir.

Osgood-Schlatter hastaligi (OSH)
OSH tekrarlayan mikrotravmaya bagli olarak geli§en tibial tiiberkiiliin trak- 
siyon apofizitidir.10-15 ya§lan arsmda goriiliir, kizlarda erkeklere gore 2  yil 
daha once olugur. OSH genellikle tek taraflidir ve spor yapan gocuklann % 
10-20’sinde goriiliir. Tedavi edilmezse, gogu gocukta zamanla kendi 
kendine diizelir. Dizlerin yaklagik %’10 unda bazi rezidiiel tibial tiiberkiil 
gikmtisi yada bir ossikiiliin persistan agrisi problem olugturabilir.

Fizik muayenede tibyal tiiberkiilUn iizerinde lokalize hassasiyet ve 
giglik saptamr, bagka anormallik yoktur. Eger tek tarafliysa ya da 
atipikse bir radyografi isteyin. Radyografiler genellikle yumugak doku 
gigmesi ve tiiberkiiliin iizerinde agnli ossikiil gosterir (§ekil 11.80).

Yaklagimda aktivitelerin modifiye edilmesi, NSAII kullammi ve 
rahatsizligi ortadan kaldirmak igin bir diz pedi kullamlmasi yer alir. Eger OSH 
ciddiyse ya da sebat ediyorsa , 1 yada 2  hafta inflamasyonu yok etmek igin, 
diz immobilizasyonu uygulayin. Steroid enjeksiyonu onerilmemektedir. 
Rezoliisyonun tamamlanmasi yavag olabilir, genellikle 12-18 ay gerektirir. 
Biiyiime plagi kapandiktan sonraki persistan agn, rezidiiel ossikiil varhgim 
gosterir. Bu ossikiiliin eksizyonu problemi gozer. Sayfa 118’e bakm.

Diz Onu Agrisi
Diz onii agnsi degigken bir siklikla tammlanan agm kullamm problem- 
lerini igerir.

Agnmn kalgadan kaynaklanmadigindan emin olun. Altta yatan 
bagka problemleri ekarte edin, omegin rotasyonel bozukluklar (medyal 
tibyal ve lateral femoral torsiyoii ) ya da patellofemoral malaligment . 
Eger bu problemler yoksa, durum genellikle onemsizdir ve basit olgiim- 
lerle goziilebilir demektir. 118’e bakm.

Yaklagimda NSAii’ lar, izometrik kuadriseps egzersizleri, germe 
ve aktivitelerinin modifikasyonu yer alir. Aktivitenin uygun seviyesini 
bulabilmek igin “merdiven” kuralim uygulaym. Kisa zamanda gok fazla 
aktiviteden kaginmak igin % 1 0  kuralmi uygulaym.
On Qapraz Bag (OQB) Yetersizligi

OQB ligament yirtiklan adolesanlarda, ozellikle basketbol ve futbol 
oynayan kizlarda giderek siklagmaktadir. Yaklagim tartigmalidir. Insta- 
bilitenin dogal hikayesi ve yangmali sporlara doniig yetersizdir. (giinkii 
bir gogunda meniskiis hasan gibi tekrarlayan travmalar olur.

Tedavide oncelikle egzersiz, aktivite modifikasyonu ve biiyiik olasilikla 
bandaj gerekir. Bandajlama probiemin megm oldugunu gosterir, ama perfor- 
mansi diigiiriir ve dizi korudugu da giiphelidir. Rehabihtasyon tamamlandigi 
zaman, aktivite modifikasyonu kabul edilir sinira gelir, adolesan biiyiimenin 
sonuna gelmigtir, eger sakatlik kabul edilir degilse o zaman onanm gerekir. 
Matiirasyonun seviyesini belirlemek igin kemik yagina ve Tanner evreleme- 
sine, bakm. Miimkiinse onanmi hasta puberteye girene kadar yada erkeklerde 
15 yag, kizlarda 13 yag civanna gelene kadar geciktirin. Meniskiis yirtiklanm 
0 £B rekonstriksiyonuyla birlikte onann.

Ekstraartikuler onanmlar anatomik degildir, zamanla gerilmeye neden 
olurlar. Aynca yerlegtirmek igin yapilan diseksiyon fizisi zedeleyebilir.

Eklem igi onanm fizyel serbestlegtirme ile olabilir, santral tibiadan dogru 
parsiyel transfizyel yada gekilde fizdeki onanmla oldugundan geg 
yapilmalidir (§ekil 11.81). Transfizyel penetrasyonu miimkiin oldugunca 
santral ve kiigiik yaparak, fizyel arest riskini azaltmaya dikkat ederek 
yapilmalidir. Otojen hamstring ya da santral pateller tendon graftleri kullanm. 
Prepubertal bir hastada yapihyorsa, biiyiime bozuklugunu acilen saptaya- 
bilmek igin bacak boylanm ve diz agilanm sik takip edin.

Osteokondritis dissekans
Medyal (§ekil 11.82), lateral kondili ya da patellayi tutabilir. Medyal kondilin 
lateral kenan klasik lokalizasyondur. Semptomlar arasmda agn, hafif efiizyon 
ya da daha sonraki mekanik semptomlar yer alir. 119’a bakm.

Diz ve baldir sorunlari

§ekil 11.82 16 yagmda bir kizda 
osteokondrit lezyonun tipik yerlegimine 
dikkat edin (kirmizi oklar). MRG kikirdak 
dokunun intakt oldugunu gostermektedir 
(turuncu oklar). Lezyonu delmek igin 
transkondiiler yaklagim gorulmektedir.
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Uyluk bolgesi oldukga kashdir ve tibiaya gore daha iyi korunmaktadir. 
Ama muayenesi daha zordur, giinkii hassasiyetin lokalizasyonu daha az 
nettir. Kinklar, stres kinklari ve kontiizyonlan igeren 9e§itli problemler 
olu§abilir. Kuadrisepsin kontiizyonlan miyozitis ossifikansa neden olabilir.

Miyozitis Ossifikans
Uyluga on taraftan gelen kiint bir travma hematom olu§masina neden ola
bilir, bu miyozitis ossifikans geli§mesine onciiliik edebilir. Akut yaralan- 
mayi RICE uygulayarak tedavi edin. Bazilan, fleksiyonda immobilizasyon 
onermektedir. 5-7 gun immobilize edin , sonra diz fleksiyonuna ba§latin. 
Zedelenmi§ kas dokusundaki ossifikasyon , osteojenik sarkomdan ayirt 
edilmesi gii9  olabilecek bir takim degi§ikliklere ilerleyebilir. (§ekil 11.83) 
Miyozitis ossifikans lezyonlan , daha iyi lokalize edilir , genellikle arka - 
on uyluk bolgesinde yer alir ve kemikten 9 0 k kastan koken alir. Eger kitle, 
giigliik doguracak gibiyse nadir vakada eksizyon gerekir.

Kalga Sorunlari
Kal9 a civannda sporla ili§kili 9e§itli problemler olu§abilir. Sik goriilen 
yaralanmalar arasmdaki aviilziyon kinklari , dislokasyonlar ve proksi- 
mol femoral epifizin kaymasi sayilabilir.

A§m kullamm yaralanmalan:
Kaslarm yapi§tiklan bolgelerin a§m kullamm yaralanmalan 

aviilziyon yaralanmalan ile aym lokalizosyonlarda meydana gelebilir . 
(§ekil 11.84).

Bursitler
Bursitler biiyiik trokanterik bursa veya illyopektineal bursayi i9 erebilir. 
Kal9 a ekleminin on kismma lokalizedir. Bursitleri, NSAli’ lar ve istira- 
hatle tedavi edin .
Kalgada Qitirti Sesi
Bu durum illyotibyal bandin biiyiik trokanter iizerinde siirtiinmesi yada 
psoas tendonun subluksasyonu sonucu olur . A§in kullamma bagli irri- 
tasyon §i§meye ve problemin ciddile§mesine neden olabilir .

ilyotibial banda bagli gitirdama Biiyiik trokanter iizerinde 
"9 itirti" palpe edilerek tarn konur. Trokanteri palpe ederken hastaya 
9 itirtiyi gdniillii olarak yapmasmi soyleyin. Bu yardimci olmazsa, has
taya yiiriimesini soyleyin. Bazen 9 itirdama hissedilmeyebilir ve te§hisi 
ancak anamnezle koymak zorunda kalmabilir. Hastalar, siklikla yanli§ 
olarak kal9 a 9 ikmtilannm oldugunu soyleyebilirler.

Ilyopsoas tendon subluksasyonu ultrasonla gosterilebilir (§ekil 11.85). 
NSAit’larla ve aktivite modifikasyonu ile tedavi edin. Sorunun 

gozulmesi genellikle yava§tir.
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Uyluk Sorunlari

§ekil 11.83 Miyozitis ossifikans. Seri haiindeki radyografilerde 
yaralanmayi takiben, 3 hafta , 6 hafta ve 6 ay sonraki lezyonun 
goziilmesi goriilmektedir.

Agiri kullamm 
yaralanmasi bSlgeleri 
Krista ilyaka 
Anterior superior gikinti 
Anterior inferior gikinti 
Biiyiik trokanter 
Femoral boyun 
Kiigiik trokanter 
Femur diafizi

Bursa 
Biiyiik trokanterik bursa 
iliopsoas bursasi

§ekil 11.84 Kalgada agiri kullamm problemleri. Bu problemler kiriklari 
apofizitleri ya da bursitleri igerir.

§ekil 11.85 ilyopsoas tendonun gitirdamasi. Normal radyografide ve 
ultrasonda ilyopsoas tendonuna ( o k ) dikkat edin. Tendonun 
subluksasyonu gosterilmektedir.
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§ekil 11.86 Kalgadaki avulziyon yaralanmalarmin yerleri

§ekil11.87 Rektusun orijininde 
avulsiyon. Rektus femorisin diiz 
bagina kiigiik bir kemik pargasi 
tutunmaktadir. Avulsiyon iizerinde 
hassasiyet vardir. Fragman 
zamanla iyile§mi§ ve rezidiiel bir 
problem kalmamigtir.

§ekil 11.88 iskiumdaki avulsiyon. Bu 16 yagindaki kogucunun, iskiumdaki 
hamstring orijininde aviilsiyonu var. Qikintiya dikkat edin (sari ok) ve kemik 
sintigrafisindeki tutulumun artmig olmasma dikkat edin (kirmizi ok). Kemik 
sintigrafisi gereksizdir.

§ekil 11.89 Bir atlette bel agrisi. Nukleus pulpozusun vertebral cisime 
dogru fitiklagmasi, diskin alnim daraltmigtir (sari ok). Lezyonlar agrili 
olabilir. Radyografik defekt, bazen lomber Schmorl nodiilii olarak 
adlandirilmaktadir. Spondiloliziste kemik sintigrafisi artmig tutulum 
gostermektedir. Bu durum tektarafli olabilir (kirmizi ok).

Pelvis Problemleri 
Avulziyon Yaralanmalari
Kalga ve pelvisle ilgili avulziyon yaralanmalari degigik lokalizasyonlar- 
da olugabilir (§ekil 11.86, 11.88). Bu yaralanmalann gogu istirahatle 
tedavi edilir, giinkii kingin iylegmesi spontan olmaktadir. Bazi cerrahlar 
iskiumun biiyiik deplase aviilziyon kinklanni fikse etmeyi onermektedir 
ama bu tartigmalidir.

Kalga Noktalayicilari
Kalga noktalayicisi ilyak kenarda bir kontiizyondur ve Amerikan futbolu 
ve diger temas sporlannda olugmaktadir. Bu yaralanmalar genellikle 
RiCE ve NSAii’ larla tedavi edilir, ama iyilegme yavag olabilir.

Stres Yaralanmalari
Osteitis Pubis adolesanlarda goriilen bir agin kullamm sendro- 

mudur. Hassasiyet, simfizis pubis iizerine lokalizedir. Alt ekstremite 
dizilim diizensizligi (malalignment) probleme katkida bulunabilir. 
Tedavisi istirahat ve NSAii’ lardir.

Pubik ramus stres kinklan olugabilir. Teghiste hassasiyetin lokaliza- 
syonu ile giiphe edilir ve pozitif kemik sintigrafisi ile dogrulamr.

Omurga problemleri
Omurga yaralanmalan ve bel agnsi (§ekil 11.89) spor yaralanmalannda 
siktir ve boliim 8  ve 1 0 ‘da tartigilmigtir.

Boyun Problemleri
Spordaki en katastrofik yaralanmalann bir kismi servikal omurgayi 
tutar. Neyse ki bu tip yaralanmalar nadirdir. Sporda bagm primer temas- 
ta kullanilmasimn yasaklanmasi ve futbol kasklannm geligtirilmesi ile 
sikhk azaltilmigtir. Servikal omurga yaralanmalan engok, dalma, tram- 
bolin ve Amerikan futbolunda meydana gelmektedir. Bu tip yaralan
malann potansiyel sonuglan kuadripleji ve bliimdiir.

Ari ignesi Batmasi ve Yanma Hissi
Bu yaralanmalar kolda yanma agnsina neden olurlar, bu agn gegici ola
bilir (An sokmasi gibi) ya da saatlerce sebat edebilir (burners). Bu 
yaralanmalar spora bagli travmada, sinir kokii traksiyonu sonucu olugur. 
Daha gok Amerikan futbolunda ve dogugtan servikal kanal darligi olan 
kigilerde goriiliirler. Bu yaralanmalar goziilUr ama dikkatli olunmasi 
gerektigi konusunda uyancidirlar.

Down Sendromlu Qocuklarda Spor
Doktorlar siklikla trizomi 21’ i olan bir gocugun spora katilip katilama- 
yacagi sorulanyla kargilagirlar. Bu gocuklar apikal ligamentin germesine 
bagli geligen C1-C2 instabilitesi agisindan risk altmdadirlar. Down 
sendromlu gocuklarda agin eklem gevgekligi vardir ve bu soruna bagli 
geligen C1-C2 instabilitesi en ciddi defektlerden biridir. Olgiim > 5 mm 
ise giiphe edin. Bu gocuklarda kontakt sporlanna katihmi onermeyin. 
Yillik muayeneyle ve birkag yilda bir radyografilerle takip edin. 
Bazilan ADI > 10  mm ise fiizyon onermektedir.

Ust Ekstremite Problemleri 
Omuz
Omuzda gegitli lezyonlar olugmaktadir. Yiiziiciilerde siklikla impinge
ment (sikigma) sendromu geligmektedir. Amerikan futbolu oyunculan 
genellikle medyal ya da lateral klavikula uglanm yaralamaktadir (§ekil 
11.90). Giireggilerde omuz gikiklan olmaktadir. Firlaticilarda, iist hume
ral epifizin agin kullamm yaralanmalan olmaktadir.

Dirsek
Sporda dirsek yaralanmalan siktir. Dirsek anatomik kompleks yapisi ve 
iist ekstremitedeki agin yiike maruz kaldigi pozisyonu nedeniyle 
yaralanmalara yatkindir.

Iliak kanat

Anterior superior iliak kanat 

Anterior inferior iliak kanat 

Rektus ba§langici 

Biiyiik trokanter 

Iskiyal gikinti 

Kiigiik trokanter



Spor / Ust Ekstremite Sorunlari 285

KugOk Beyzbolcu Dirsegi
Dirsek atmalar ya da raket sporlarindaki servisler sirasinda kolaylikla 
agiri yiike maruz kalabilmektedir. Bu durum zayif firlatma teknikleri ile 
firlatmanm yetenekten 5 0 k hirs nedeniyle yapildiginda iyice agrave ola- 
bilmektedir. Bu agiri yiik dirsek ekleminin medyal tarafmda traksiyona, 
lateral tarafmda kompresyona neden olmaktadir (§ekil 11.91). En sik 
yaralanma medyal epikondilde traksiyon yaralanmasidir, on kol fleksor- 
lerinin ve pronatorlerin orijin bolgesidir. Daha nadir ama daha ciddi 
olanlan, kapitellum ve radius bagtnda olan kompresyon yaralanmalari- 
dir. Kompresyon yaralanmalari genellikle adolesanlarda olur .

Medyal epikondiler yaralanmalar, inflamasyon ya da humerustan 
aynlmalarla sonuglanabilir. Medyal epikondil ekstraartikiiler oldugu 
igin bu yaralanma daha az ciddidir.

Kapitellar osteokondrit daha ciddidir, eklem hasanna neden ola
bilir. Kompresif yiik osteokondritik lezyonlara neden olur, eklem igine 
eklem farelerinin "loose body" lerin aynlmasina neden olabilir.

Radius bagi osteokondiriti, siklikla agin biiyiimeye ve eklem 
diizensizligine neden olur.

Teghis genellikle zor degildir. (Jocuk genellikle bir beyzbol 
firlaticisidir, hassasiyet problem olan bolgeye lokalizedir ve radyo
grafiler genellikle degigiklikler gosterir. Dirsegin hareket araligi genel
likle azalmigtir.

Tedavi Akut problemi, RICE ve NSAii’ larla tedavi edin. 4-6 hafta 
boyunca her tiirlii atma hareketinden kagimlmasi konusunda israr edin. 
Qocugu vakit gegirmek igin bisiklete binme ya da kogma konusunda 
cesaretlendirin. Kotii atma tekniklerini degerlendirin ve diizeltin. Atma 
iglemine kademe kademe baglatin. Baglangig olarak, firlatmayi 20-30 
feet mesafe ile smirlaym. % 10 kuralmi kullamn. Rekiirrensi onlemek 
igin, firlatmayi belli sayi ve oyuna katilmalarla smirlaym (§ekil 11.92). 
Sayi, yaga ve gocugun durumuna baglidir. Eklem hasar gordiiyse, adole- 
san bagka bir spora yonelmelidir.

On Kol ve Bilek
On kol diigmelerde siklikla kinlmaktadir (bolUm 10’a bakimz). Bilek, 
jimnastikte agin kullamm tipinde incinebilir. Jimnastik yaralanmalan, 
distal radyal fizi zedeleyebilir ve hiperekstansiyonda sikigmalara ve 
kinklara neden olabilir.

El
Boksor kingi 4. ya da 5. metekarpin distal ucunun kingi sonucun- 

da olugur, parmagm oynak yerinin gikmtismi azaltir.
Kayakgi parmagi Ulnar kollateral ligamenti zedeleyen diigmeler 

ya da bagparmagin proksimal falanks kinklan sonucunda olugur. 
Instabilite ya da deformiteye yol agar.

Kog Parmagi Bir parmagm proksimal interfalangial eklemine aksiyel 
yiik sonucu olugur, eklemde dislokasyon olur. Kog parmagi tekrar yerine 
oturtabilir. Kingi ekarte etmek igin mutlaka radyografisine bakin. Eklemsel 
kinklar her zaman bir ortopediste refere edilmelidir.

Beyzbolcu Parmagi (Sikigmig Parmak) Parmagm ucuna gelen top 
garpmalan sonucu olugan, proksimal interfalangeal eklemin burkul- 
masidir. Radyografiler negatiftir ve eklem stabildir. Iyilegme haftalar 
siirebilir.

Mallet Parmagi Distal parmak ekleminin zorlamali fleksiyonu sonucu, 
ekstensor tendonun yapigma yerinde yirtilmasi ya da aviilziyonudur.
Boliim Konsiiltam Carl Stanitski, Email: Stanidsc @ Musc.Edu
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Periost
Klavikula
CC ligament
Kirik
Koronoid
Skapula

§ekil 11.90 Distal klavikula 
kiriQi. Distal klavikulanin 
buyume plagi boyunca olan bu 
tip kirik, AC seperasyonu ile 
karigtirilabillr. Klavikula 
genellikle yukari dogru deplase 
olmugtur, periosteumda bir 
yirtilma boyunca deplasedir. 
Korakoklavikiilar ligament (CC) 
saglamdir. Rediiksiyon gerekli 
degildir, remodeling hizla 
deformiteyi diizeltir.

*

Radius

§ekil 11.91 Kuguk beyzbolcu 
dirsegi. Bu adolesanm 
kapitellumunda osteokondriti 
(kirmizi ok) vardir ve sol dirsekte 
kisitli ekstansiyona neden 
olmaktadir. Atmanin gekli medyal 
traksiyona neden olmugtur (mavi 
ok - ust gizgi), medyal epikondilin 
avulziyonuna yol agmaktadir. 
Firlatma hareketi, ayrica 
kapitellumve radius baginm 
lateral kompresyonuna neden 
olur.

Atici Rehberi

Ya§
8 Ya§indan once :Atma sadece
8 Ya§indan sonra : Firlatmaya izin verin
14 Ya§indan sonra :Kavisli toplara izin verin
Haftaya gore oyunlar
Yakla§ik 2 kez
Oyun ba§ina firlatma
Yakla§ik olarak ba§layarak
Ya§ 8 :50 Firlatma
Ya§ 17 :1000 Firlatma

§ekil 11.92 
Firlatma rehberi. 
Bu kaba bir 
rehberdir. Qocuga 
gore uydurun. 
Whiteside (1999)’ 
a dayanarak.
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Kas-iskelet sistemini tutan enfeksiyonlar siktir (§ekil 12.1) ve ciddi 
sakatliklara neden olabilirler. Optimum tedavi ile turn bu enfeksiyonlar 
tedavi edilebilerek deformite ve sakatliklar onlenebilir.

Osteomiyelit prevalansi azalmakta ve hastalik karakter degi§tirmek- 
tedir. En belirgin azalma stafilokokus aureusun neden oldugu uzun 
kemik enfeksiyonlan ve haemophilus influenzamn neden oldugu septik 
artritler grubundadir. Giiniimuzde osteomiyelit eskisinden daha 
karma§ik ve ali§ilagelmemi§ §ekilde seyretmektedir (§ekil. 1 2 .2 ). 
Direnfli su§larla enfeksiyon oram artmaktadir.

Enfeksiyonlar hala onemlidir ve tedavilerinde gii9 liiklerle 
kar§ila§ilmaktadir. Qagda§ tedavi yontemleri kotu sonu§lari azaltmi§, 
kotii sonu9 lann kabul edilmesini zorla§tirmi§tir.

Patogenez
Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlanmn patogenezini kavramak tedaviyi 
kolayla§tirir.

Giri§ Yollari
Qogu enfeksiyon hematojendir. Primer giri§ yerleri ise kulak, orofarinks, 
solunum, gastrointestinal ya da genitoiiriner sistemdir (§ekil 12.3). 
Su9 i9 egi sonrasi olu§an deri enfeksiyonlan, ayak tabanmda 9 ivi bat- 
malan gibi penetran yaralanmalar ve ya cerrahi i§lemler sonrasi enfek
siyonlar daha nadirdir (§ekil 12.4). Kom§u dokulardan enfeksiyonun 
kemige yayilmasi daha az goriiliir. Ote yandan osteomiyelitin kom§u 
eklemde enfeksiyon yapmasi nispeten sik goriiliir (§ekil 1 2 .2 ).

Kulak

Di§ ve di§ eti 

Ust solunum yolu 

Mide - barsak 

Cilt

Direkt giri§

§ekil 12.3 Bakterilerin viicuda giri§ yollan.

Enfeksiyon
Dogal s e y ir ......................................................... 294
Akut Osteom iyelit...............................................295
Subakut Osteom iyelit.........................................295
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Septik Artrit ........................................................... 298
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§ekU 12.1 Sistemik hastaliga §ekil 12.2 Lokal yayilim. Bebekte
neden olan enfeksiyon. Bu metafizyel ostemiyelit kom§u
bebegin dirseginde septik artrite eklemlere yayilim gosterebilir .
septik gdrunUm e§lik etmektedir.

Kom§u dokulardan 
lokal yayilma

Hematojen
sinovyum -  septik artrit 
metafiz -  osteomyelit

Direkt inokQIasyon 
penetran yaralanma 
veya cerrahi

§ekil 12.4 Kemik ve eklemlere yayilma. Enfeksiyon genellikle hema
tojendir ama lokal yayilma ya da direkt inokiilasyonla da geli§ebilir.
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Vaskuler anatomi

1JJ
Travma-
hematom

e -

i

/

Erken bebeklik Qocukluk

§ekil 12.5 Metafizin damarsal 
anatomisi. Bakteriler metafizin 
geni§ damarlanna yerle§ebilir. 
Travmayla olu§an hematom 
bakterilerin ?ogalmasina i?in 
uygun bir ortam saglar.

§ekil 12.6 Transfizyel yayilim. 
Yenidoganda transfizyel damar- 
lar enfeksiyonun metafizden 
ekleme yayilmasina yol a9 abilir 
(kirmizi oklar). Daha biiyiik 
5 0 cukta arada epifizin olmasi bu 
yayilum onler.

§ekil 12.7 Neonatal kal9a septik artriti. Eklem araligimn geni§ledigine 
dikkat edin. Bu bir geq donem bulgusudur.

Viicut direnci 
Normal ► 
Azalmi§

Metafizyel 
bakteri •

Organizma
virulansi

Du§iik
Normal — ►  
Yiiksek ►

Bakteriyemi sik geli§en bir olaydir. Nadiren kemik ve eklem enfeksiy- 
onuna yol a?ar. Kemik ve eklemlerin diger dokulara gore enfeksiyona 
daha yatkin olmasimn nedeni bilinmemektedir.

Kemik enfeksiyonu genellikle metafizden ba§lar. Bakteriler 
buyume plagina kom§u olan siniizoidal damarlarda birikir. Hemen 
hemen her zaman bu bakteriler amnda fagositozla yok edilir. Travma 
hematoma neden olarak direnci dii§iiren bir faktordiir (§ekil 12.5). 
Biofilm olu§masiyla birlikte bakterilerin gogalmasi hizlamr. Biofilm 
bakterinin kemige yapi§masim ve antibiyotikler ile fagositozdan korun- 
masim saglar.

Eklemler Sinovyumdan hematojen yayilimla, eklemlere olan deli- 
ci yaralanmalarla, biti§ik bir enfeksiyondan direkt yayilimla veya trans
fizyel damarlardan bakterilerin gefmesiyle enfekte olabilir. Transfizyel 
damarlar buyume plagi olu§madan once erken siit £ocuklugu doneminde 
mevcuttur (§ekil 12.6). Yenidoganda kal^a septik artritinin sik goriilme- 
si buna bagli olabilir (§ekil 12.7). (gocuklarda uzun kemik osteomiyelit- 
lerinin ii9 te biri kom§u eklemde septik artritle ili§kilidir.

Enfeksiyonun Dogal Seyri
Bakteri kolonilerinin 9 0 gu biiyiik olasilikla sistemik ve lokal mekaniz- 
malarla yok edilmektedir. Organizmamn viriilansi ile konagm direnci 
arasindaki denge enfeksiyonun seyrini belirler (§ekil 1 2 .8 ).

Spontan diizelme siktir. Konak direnci organizma virulansim 
yenmi§tir.

Subakut osteomiyelit daha nadirdir. Konak direnci ve organizma 
virulansi hemen hemen e§ittir. Kemik absesi abse etrafmda reaktif 
sklerotik kemik duvanna neden olur. Septik artritte bu subakut formun 
benzeri yoktur.

Klasik akut osteomiyelit veya septik artrit virulan bir organizma 
ve normal konak sonucu olu§ur. (gocukta sistemik hastalik bulgulan 
gozlenir. Hizli ve etkin tedavi yapilamazsa infeksiyon septisemi ve 
oliime neden olabilir. Bazi vakalarda ise geni§ kemik nekrozu ve kronik 
osteomiyelit geli§ir.

Konak direnci bozuksa nispeten dii§iik virulansli organizmalarla 
kemik ya da eklem enfeksiyonu geli§ebilir. Omegin orak hiicreli anemi 
(§ekil 12.9).

Enfeksiyonun Ba§langici

v
/ 1 \  ^

Spontan rezolusyon 
Defans > Viriilans 

— Zaman-
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T t
Klasik akut osteomiyelit 

Defans <Virulans 
—  Zaman-

f | - * -
/ f V  i f  T f  V
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Defans = Viriilans 

— Zaman-

A

T

A
♦

T

Osteomiyelit -  azalmi§ imunite 
Defans < virulan olmayan patojen 

—  Zaman ►

§ekil 12.8 Konak direnci ve organizma virulansi ile belirlenen 
osteomiyelitin dogal hikayesi.
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\
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♦

Azaimi§ viicut direnci 
Lokopeni
Hipogamaglobulinemi 
Kotu beslenme 
Orak hiicre hastaligi 
Kemoterapi

§ekil 12.9 Bozulmu§ konak direnci. Konak direnci bozulunca dii§uk 
virulansli organizmalar enfeksiyona neden olabilir.
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Mikroorganizmalar
Kas-iskelet sisteminde enfeksiyonu neden olan organizmalar gok 
sayidadir. Stirekli degi§irler, bolgeye, dokuya ve konagin ya$ina gore 
yatkinhklari vardir (§ekil 1 2 . 1 0 ).

Stafilokoklar
Insidanslan dii§mekte olmasina ragmen Gram (+) mikroorganizmalar 
halen en sik enfeksiyon nedenidir. Stafilokokus aureus degi§ik piyo- 
jenik su§lar igerir. Yeni su§lar metisiline rezistandir. Direnci bozulmu§ 
hastalarda stafilokokus epidermidis enfeksiyona neden olabilir.

Streptokoklar
Streptokoklar yumu§ak doku ve kemik enfeksiyonlarma neden olurlar, 
Beta-hemolitik streptokoklar sik goriilen patojenlerdir. Streptokokus 
promonya septik artrite neden olabilir. Streptokokus agalactiae 
yenidogan osteomiyelitinin sik goriilen etkenidir. Streptokokus pyogenes 
daha nadir bir patojendir.

Neisseria Meningitidis
Meningokokal septisemi akut ve kronik ortopedik problemlere neden 
olabilir. Dissemine intravaskiiler koagiilasyon ve fokal enfeksiyonlar 
akut nekrotizan fasiyite yol agarak ve fiziyel dola§imi bozarak biiyiime 
duraklamasi ve deformitelere yol agabilir (§ekil 1 2 .1 1 ).

Pseudomonas Aeroginosa
Bu Gram (-) gomak kikirdak dokuyu sever ve penetran ayak yaralan
malari sonrasi goriilen eklem enfeksiyonlannm siklikla etkenidir.

Escherichia Coli
Gram (-) gomaktir ve kas-iskelet sistemi enfeksiyonlannda nadir bir etk- 
endir.

Salmonella
Gram (-) gomaktir ve daha gok orak hiicreli osteomiyelitte etkendir.

Mycobacterium Tuberculosis
Aside direngli bir organizmadir ve endi§e verici bir §ekilde ilaca direngli 
§uslar geli§tirmektedir. Qocuklarda kemik ve eklem enfeksiyonlarma 
neden olmaktadir. Kifoza neden olan tiiberkiiloz spondiliti sik ve ciddi 
bir deformitedir (§ekil 1 2 .1 2 ).

Kingella Kingae
Gram (-) kokobasildir. Solunum sisteminde sik rastlanir ve yava§ biiyiir. 
Aerobik ve mii§kiilpesenttir. KiiltUrde uretilmesi giigtiir. Yakin zamanda 
kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarma neden oldugu gosterilmi§tir. Qogu 
antibiyotige hala hassastir.

Haemophilus influenzae
Onceden siit gocuklannda septik artritin sik goriilen bir etkeni iken 
a§ilama sayesinde onemi azalmi§tir.
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1992 The changing epidemiology of osteomyelitis in children. Craigen MA, Watters J, 

Hackett JS. JBJS 74B:541 
1991 Changing pattern of bone and joint infections due to Staphylococcus aureus: study of 

cases of bacteremia in Denmark, 1959-1988. Espersen F, et al. Rev Infect Dis 13:347 
1989 Chondro-osseous growth abnormalities after meningococcemia. A clinical and 

histopathological study. Grogan DP, et al. JBJS 71A:920 
1959 The three types of acute haematogenous osteomyelitis. A clinical and vascular study. 

TruetaJ. JBJS41B:671.

Mikroorganizmalar f  
Stafilokokus aureus I  

Stafilokokus agalakti I  

Streptokokus pndmoniya I  

Stafilokokus epidermitis I  

Kingella kingae I  

Streptokokus piyojenes I  

Hemofilus influenza 1 

E. koli ■

§ekil 12.10 Otuzalti aym altmdaki gocuklarda kemik ve eklem 
enfeksiyonlarma neden olan mikroorganizmalar. Otuz osteomiyelit 
vakasi (mavi barlar ) ve 30 septik artrit vakasinda (kirmizi barlar) 
degi§ik organizmalann yuzdeleri gosterilmektedir. Lundy ve Kehl veri- 
lerinden (1998).

§ekil 12.11 Septik fiz fuzyonu. Meningokoksemisi olan bu gocukta 
di§tan tibyal buyume plaginda (oklar) fiizyon geli§mi§tir.

10 20 30 40%

osteomiyelit 
septik artrit

§ekil 12.12 Kifoza neden olan tiiberkiiloz spondilit. Pott hastaligi 
gegmi§te (kirmizi ok) Kuzey Amerika'da sik goriilen bir durumdu, 
gtinumiizde geli§mekte olan ulkelerde hala gorulmektedir (san ok).



290 Enfeksiyon / Degerlendirme

§ekil 12.13 Hasta gdriiniimlii bir 
gocuk. Bu gocukta septik artrit vardir. 
Letarji ve dehidratasyona dikkat edin.

§ekil 12.14 Kalgayi 
tutan seliilit. Bu 
gocugun sol 
kalgasinin gevresinde 
seliilit vardir (ok). 
Kalga fleksiyon ve 
abdiiksiyonda tutul- 
maktadir. Bu 
pozisyonda yumugak 
doku basinci ve agn 
azalir.

§ekil 12.15 Yumugak 
doku gigmesi. Bu 
gocukta dirsekte sep
tik artritle birlikte 
yumugak doku 
gigmesi vardir.

§ekil 1.2-16 
Osteomiyelitin 
radyografik 
goriiniimiinde 
gecikme. Hastahgin 
erken evresinde 
gekilen bu radyo- 
grafi normaldir 
(solda). Ikinci hafta- 
da ise (sagda) 
metafizde litik lezy
on gorulmektedir 
(kirmizi ok).

§ekil 12.17 
Proksimal femur 
osteomiyeliti. 
Sintigrafi infeksiy- 
onun yerini belir- 
lemede ve drene 
edilmesi gereken 
odagm belirlen- 
mesinde yardimci 
olabilir.

Hastanm gu andaki hastaligiyla ilgili olabilecek daha onceki yaralan
malan yada tibbi problemlerini belirlemek amaciyla anamnez onemlidir. 
Septik artritte semptomlarm siiresinin prognostik onemi vardir. Ug giin- 
den fazla siiredir var olan enfeksiyonlar ozellikle yenidoganda kalici 
eklem hasarlan birakabilir. Onceden antibiyotik kullanilip 
kullamlmadigimn ogrenilmesi onemlidir.

Fizik Muayene
Once hastayi bir gozden gegirin. £ocuk hasta goriiniigte mi (§ekil 
12.13)? Sistemik bulgulann varligi septik artriti toksik sinovitten aymr. 
Spontan hareket var mi? Yenidoganda kalga septik artritinin en giivenilir 
bulgularmdan biri ekstremitede spontan hareketin azalmasidir. 
Enfeksiyon nedeniyle olugan hareket kaybina psodoparalizi denir. 
§igme, eritem ve is i  artigi enflamasyonun gogunlukla da enfeksiyonun 
igaretleridir. Ekstremitenin pozisyonuna dikkat edin. Ĉ ogu enfekte 
ekstremite eklem igi basmci azaltmak igin hafif fleksiyonda tutulur 
(§ekil 12.14).

Yumugak doku gigliginin ve eklem efiizyonunun boyutunu inceleyin 
ve hassasiyetin yerini belirlemeye galigin. Diz, bilek, el bilegi ve dirsegi 
muayene edin primer sorunun eklemde mi yoksa komgu metafizde mi 
oldugunu ayirt etmeye gayret edin. Bu septik artriti osteomiyelitten ayirt 
etmeye yardimci olur.

Hareket arahgi ve kisitliligimn smirlanm belirlemek igin eklemi 
nazikge hareket ettirin. Kalga tutulumunda once ig rotasyonun 
kisitlandigim hatinmzda tutun.

Goruntuleme
Konvansiyonel radyografiler yumugak doku gigmelerini (§ekil

12.15) ve yumugak doku katmanlannm hatlanni gosterebilir ama enfek
siyonun erken safhasmda bundan fazla bir gey vermezler. Radyografik 
degigikliklerin gozlenebilmesi igin kemik yogunulugunun yaklagik % 30 
veya daha fazlasimn kaybi gereklidir. Bu genellikle 10-14 gun alir (§ekil
12.16).

Kemik Sintigrafileri enfeksiyonun erken evrelerinde faydahdir. 
Septik artritte teknesyum sintigrafisi genellikle "llik" tir. Osteomiyelitte 
genellikle llik ya da sicaktir ama erken evrede sogukta olabilir. 
Hastaligin erken safhasmda madde tutulumu (uptake) azalmig olabilir. 
Soguk bir kemik segmenti ciddi bir enfeksiyonun igareti olabilir. Erken 
safhadaki osteomiyelitte fazik sintigrafi faydali olabilir. Erken fazda 
vaskiiler perfiizyon goriiliir. Fizik muayene bulgularmda ise bu giglik ve 
inflamasyonla paralellik gosterir. Ikinci veya kemiksi fazda enfekte 
bolgede tutulumu daha fazladir. Eger radyografik degigiklikler olugtuysa 
kemik sintigrafisi gerekli degildir. Genellikle tutulan bolgenin belirlen- 
mesinde kemik sintigrafisi faydalidir (§ekil 12.17). Yiiksek gbziiniirliik 
gerekirse "pinhole columinated" sintigrafi isteyin. Sintigrafi kemik ya 
da eklem aspirasyonundan etkilenmez.

Ultrason incelemesi deneyimli ellerde kalga eklemi efiizyonunu 
degerlendirmek agismdan faydali olabilir. Klinik bulgular bir eklem 
enfeksiyonu olasiligim diigundiiriiyorsa ultrasonun negatif bulunmasi 
tamsal aspirasyon yapilmasina engel degildir. Ultrason aynca uzun 
kemikler etrafindaki abse olugumunu da gostermede yararlidir. Bu basit 
ve etkin goruntuleme teknigi maalesef gerektigi kadar kullamlmamak- 
tadir.

MRG absenin yerinin belirlenmesinde yararli olabilir (§ekil 12.19). 
Diskitin MR goriintiisii hekimi iirkiitebilir ve agin/gereksiz tedavilere 
yol agabilir. Yeni goriintiileme yontemlerini sadece konvansiyonel iyi 
bilinen ve kolay anlagilan tekniklere yardimci olarak isteyin.

BT incelemeleri bazen pelvis gibi derin dokulardaki enfeksiyonlann 
degerlendirilmesinde yardimci olabilir. BT ve MRG galigmalan absenin 
yerinin belirlenmesi ve drenaj igin cerrahi yaklagimin planlanmasinda 
yardimci olabilir.

Degerlendirme



Enfeksiyon / Degerlendirme 291

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), C-reaktif protein (CRP) ve kiiltiir- 
ler en degerli laboratuar testleridir. Enfeksiyonun seyrini takip igin seri 
olgiimler yararli olur. Siklikla beyazkiire sayimi normaldir.

ESR halen degerlidir. Enfeksiyonun baglamasiyla birlikte ESR 
yavag yavag yiikselir. Ug-beg giinlerde en list seviyeye ulagir ve tedavi 
bagarih olsa bile 3 hafta kadar yiiksek seyreder (§ekil 12.20).

CRP Iki giin iginde tepe noktaya ulagir ve enfeksiyonun seyrini 
daha yakm takip eder. Tedavi baganli olursa 1 hafta iginde normale 
doner.

Kiiltiir ve antibiyogram temel incelemedir. Kan, eklem sivisi, yara 
ve biopsi orneklerinden ayn ayn yapilabilir. Hastalann % 30 - % 50’ 
sinde kan kiiltiirii pozitif bulunur. Hem osteomiyelitte hem septik artritte 
kiiltiirlerin negatif kalabilecegini unutmayin.

Neoplazmadan Ayirici Tam
Enfeksiyonu neoplazmadan ayirmak bazen giigtiir. Enfeksiyonlar ozel- 
likle kiigiik gocuklarda daha siktir ve inflamasyon bulgulan gosterirler. 
Subakut osteomiyelit, osteoid osteoma, osteosarkom, kondroblastom, 
Ewing sarkomu, fibrosorkom ve eosinofilik graniilom ile karigtmlabilir. 
Eger gerekliyse teghisi biopsi, kiiretaj ve kiiltiirlerle belirleyin. Eger 
lezyon iyi smirliysa malign tiimor ihtimali azalir. Oral antibiyotik 
tedavisine baglaym. Eger lezyon enfeksiyona bagli ise antibiyotik 
tedavisi hem tam hem de tedavi agisindan ige yarayacaktir.

Eozinofilik graniilom inflamatuar ozellikler gosterebilir.
Ewing sarkomunun aymci tamsi zor olabilir. MRG ve kemik sinti- 

grafileri yardimci olacaktir (§ekil 1 2 .2 1 ). (gogunlukla biopsi ve kiiltiir 
gereklidir.

K aynakla r
2000 Overview and new developments in childhood musculoskeletal infections. Morrissy, 

RT. AAOS symposium, Orlando, FI.
1997 Subacute osteomyelitis presenting as a bone tumour. A review of 21 cases. Cottias P, et 

al. Int Orthop 21:243
1995 Usefulness o f magnetic resonance imaging for the diagnosis of acute musculoskeletal 

infections in children. Mazur JM, et al. JPO 15:144 
1994 Ultrasonic features of acute osteomyelitis in children. Mah ET, et al. JBJS 76B:969 
1994 Isotope bone scanning for acute osteomyelitis and septic arthritis in children. Tuson CE, 

Hoffman EB, Mann MD. JBJS 76B:306 
1994 The usefulness of C-reactive protein levels in the identification of concurrent septic 

arthritis in children who have acute hematogenous osteomyelitis. A comparison with the 
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Kallio L, Kallio MJ, Peltola H. JBJS 76A:848 
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dren. Howard CB, et al. JBJS 75B:79 
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Laboratuar Qah§malari

§ekil 12.18 Septik artritte gbriintiileme. Bu gocukta kalga agnsi ve 
korumasi baglamigtir. Baglangigtaki radyografi (list solda) negatiftir. 
Aile aspirasyonu reddetmigtir. Qocuk ertesi giin tekrar incelendiginde 
radyografide eklem araliginin genigledigi (kirmizi ok) ve ultrasonda 
eklemde efUzyon gdriilmtigtiir (sari ok).

§ekil 12.19 Baldirda abse gosteren MRG. Bu gekimler femoral 
osteomiyelite bagli masif iist baldir absesini gostermektedir (oklar).

1  4— Normal

1 2  3 4
Haftalar

§ekil 12.20 CRP ve ESH zamanla degigir. Kas-iskelet sistemi enfek- 
siyonunu takiben CRP ESH'na gore daha hizli diiger. Unkila, Kallio 
(1993)

§ekil 12.21 Diafizyel osteomiyelitin Ewing sarkomundan ayinmi. 
Osteomiyeliti olan bu gocukta konvansiyonel radyografinin negatif 
olduguna (solda) dikkat edin. Bu aymm igin MRG 'ye bagvurulmugtur. 
Hafif yumugak doku tutulumu goriilmektedir (ok). Kemik sintigrafisi 
(san ok) sadece femurun tutulmug oldugunu gostermektedir.
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Ajan
Oksasilin
Nafsilin
Dikloksasilin

Sefaleksin
Sefazolin
Sefotaksim
Sefuroksim

Gentamisin
Klindamisin

Doz
150-200 mg/kg/gun 
150-200 mg/kg/gun 
75-100 mg/kg/gun 
100-150 mg/kg/gun 
100-150 mg/kg/gun 
100-150 mg/kg/gun 
150-200 mg/kg/gun 

5-7.5 mg/kg/gun 
30-40 mg/kg/gun

§ekil 12.22 
Antibiyotik 
tedavisinin giiniiik 
dozlan. 1 ay 
iistundeki bebekler 
ve biiyiik gocuklar- 
da onerilen dozlar.

^ ^ H iz l i  ki

□ r

Hizli klinik cevap

oral

Gecikmi§ klinik cevap

§ekil 12.23 IV 
antibiyotik 
tedavisinin siiresi. 
Parenteral antibiy- 
otiklerin siiresine 
klinik cevaba gore 
karar verin.

oral

0 1 2 3 4 5 I
Tedavi haftalari

Hastalik 
Septik artrit 

Osteomiyelit

Selulit

Yorum
7 gun IV, 3-4Hafta toplam 

7 gun IV, 4-6 Hafta toplam 
veya ESH normale donene 
kadar 

10-14 gun

§ekil 12.24 
Antibiyotik 
tedavisinin siiresi. 
Ortalama tedavi 
siiresini belirleyen 
genellemeler.

Tedavi Prensipleri
(gocuklarda enfeksiyonlarm tedavisi a§agidaki nedenlerle eri§kin- 
lerdekinden farkli §ekilde yapilir.

Buyuk iyile§me Potansiyeli
(gocuklarda enfeksiyonun iyile§me potansiyeli yiiksektir. Omegin diskit 
genellikle tedavi olsun ya da olmasin zamanla diizelir. Osteomiyelit 
nedeniyle hasar goren kemik iyile§ir. Kemikte enfeksiyon tedavi 
edilmezse rezidiiel bir abseye lokalize olabilir ya da tamamiyle 
duzelebilir. Kronik osteomiyelit gocuklarda neredeyse her zaman 
diizelir. (gocuklarda postoperatif enfeksiyonlar da nadir goriilur.

Antib iyotik ler
Antibiyotik segimi giig olabilir. Segimizi yaparken hastahgi, organiz- 
mayi ve gocugun ozelliklerini goz oniinde bulundumn. Bu ozellikler 
iginde ya§, o anki hastalik ve aile durumu da yer almaktadir. Verili§ yolu 
ve siiresi dii§iiniilmesi gereken diger faktorlerdir. Ba§langig tedavisi 
intravenoz ya da bu yol zorsa intramiiskiiler olmahdir. Kas-iskelet siste
mi enfeksiyonlan igin bazi belli antibiyotikler daha fazla kullanilmak- 
tadir (§ekil 12.22 ve 12.25).

Oral antibiyotik eger enfeksiyon kiigiikse, ilag iyi emiliyorsa ve 
aileye giivenilirse verilebilir. Birgok ciddi enfeksiyonda tedaviye paran- 
teral antibiyotiklerle ba§lamr ve hastalik kontrol altma alindiktan sonra 
oral ilaglara gegilebilir. Oral uygulamaya gegmeden once literatiirii n 
ara§tirip gastrointestinal emilimle uygun kan seviyelerine 
ula§abileceginizden ve ailenin ilaci diizenli kullanacagindan emin olun.

Antibiyotik tedavisinin siiresi tarti§malidir. Bu siireyi belirlerken 
birgok faktor goz oniinde bulunduralmalidir. Enfeksiyonun ciddiyeti, 
tedaviye cevabm hizi ESH ve CRP'nin seri olgiimlerini ve yayinlanan 
gah§malann sonuglanni goz oniinde bulundurun (§ekil 12.23). Ote yan- 
dan bazi genellemeler yapilabilmektedir (§ekil 12.24). Tedavi bu 
ilkelere gore diizenlenebilir. Septik artritte eklem siipiirasyonu antibi
yotik tedavisinin etkisini azaltmaktadir.

Konsiiltan

Cerrahi profilaksi insizyon oncesi tek doz Jane B u m s  ,

Durum Organizma Ajan
Sepsis
Yeni dogan Grup A ve B strep, koliformlar Nafsilin + gentamisin
Bebek H. influ, pnomokokus, meningokokus Seftriakson veya sefotaksim

Septik Artrit
Yenidogan Group B strep, staf., koloniler Nafsilin + gentamisin
Bebek H. influ, staf. a, grup A and B strep, Sefotaksim
Qocuk Staf. aureus Nafsilin

Osteomyelit
Yeni dogan Grup B strep, staf a, koliformlar Nafsilin + gentamisin
Bebek/Qocuk Staf. aureus Nafsilin

Qivi batmasi
Ayakkabidan Psodomonas Seftazidim veya Tikarsilin
Q i plak ayak S. aureus Nafsilin

Diskit S. aureus Nafsilin
Agik kirik S. aureus Nafsilin
Cerrahi profilaksi S. aureus Nafsilin

Endikasyon
Abse
Kalga eklemi 
Diger eklemler 
Osteomiyelit 
Brodie absesi 
Sekestrum

Yorum 
Agik drenaj 
Agik drenaj 
Aspirasyonla drenaj 
Agik drenaj 
Gerekirse agik drenaj 
Eksizyon

§ekil 12.25 Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlan igin sik kullamlan antibiyotikler. §ekil 12.26 Drenaj endikasyonlan. Cerrahi drenaj 
igin kabul edilmi§ endikasyonlar.
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Drenaj igne aspirasyonu artroskopik dekompresyon ya da agik cerrahi 
§eklinde yapilabilir.

Endikasyonlar Enfekte bolgeye antibiyotik penetrasyonunun 
bozuldugu her durumda drenaj gereklidir (§ekil 12.26). Abse varhginda 
ya da eklem iginde cerahat birikiminde antibiyotik penetrasyonu bozu- 
lur (§ekil 12.27). Bozulmu§ penetrasyon aynca sekestrasyonlu kronik 
osteomiyelitte oldugu gibi yerel kan dolagimi yetersizligine, tromboza 
bagli kanlanma bozulmasina veya akut enflamasyona bagli olarak 
geli§ebilir. Absenin varligi klinik inceleme, ultrason ya da MRG gibi 
goruntuleme yontemleri, igne aspirasyonu ya da antibiyotik tedavisine 
ragmen klinik cevabin kotii olmasi gibi durumlarla ortaya konabilir. 
Enfeksiyonun antibiyotige cevap vermemesi (§ekil 12.28) ate§, agn, 
lokal enflamatuar bulgular ve 48-72 saatte CRP diizeyinde dii§me 
goriilmemesi ile kendini belli edecektir. Bu durumun etkisiz antibiyotik 
segimi ya da immun direnci dU§iik bir gocuk gibi etkenlere de bagli ola- 
bilecegini akilda tutun.

Drenaj teknigi olarak birgok eklemde basit igne aspirasyonu tercih 
edilebilir. Daha ileri infeksiyonlarda artroskopik veya agik drenaj uygu- 
lamr. Absenin agik drenaji kortekste kiigiik bir pencereden absenin 
basitge bo§altilmasmdan ibarettir. Eger abse biiyiime plagimn 
yakmindaysa fize zarar vermemek igin dikkatli olun (§ekil 12.30 ve 
12.31). Kiiretin pozisyonunu floroskopiyle takip edin.

Cerrahi Drenaj

K aynaklar
1996 Percutaneous drainage o f septic hip arthritis in children. Griffet J, El Hayek T. Rev Chir 

Orthop Reparatrice Appar Mot 82:251 
1996 Subacute hematogenous osteomyelitis: are biopsy and surgery always indicated?

Hamdy RC, et al. JPO 16:220 
1994 Acute pyogenic osteomyelitis in children. Dirschl DR. Orthop Rev 23:305 
1991 Arthroscopic treatment of septic arthritic knees in children and adolescents. Ohl MD, 

Kean JR, Steensen RN. Orthop Rev 20:894 
1990 Acute septic arthritis in infancy and childhood. Shaw BA, Kasser JR. CO 257:212 
1985 Percutaneous aspiration, drainage, and biopsies in children. Towbin RB, Strife JL. 

Radiology 157 :81

yAntibiyotikler 
/ /Abseler 

|  yGBakteri

I
Abse

N

Septik artrit Osteomiyelit

§ekil 12.27 Abse bakterileri antibiyotikten korur. Abse antibiyotik 
penetrasyonunu onler ve bakterileri korur.

§ekil 12.28 Cerrahi 
drenaj endikasyonlan. 
Antibiyotik tedavisine 
cevap yetersizligi 
drenaj endikasyonudur.

Gunler

§ekil 12.29 Igne aspi
rasyonu. Bu drenaj 
septik artritli eklem 
lerin gogunda uygulan- 
abilir.

§ekil 12.30 Zor lokalizasyonlarda drenaj. Kiiretin pozisyonunu §ekil 12.31 Akut ve subakut osteomiyelitin cerrahi drenaji.
floroskopiyle monitorize edin ve fize zarar vermekten kaginm (kirmizi Enfeksiyon buyume plagina zarar vermekten kagmarak biiyiik dikkatle
ok). Genellikle bir dren yerlegtirilir (sari ok). lokal olarak drene edilir. Zamanla defekti kemik doku doldurur.
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§ekil 12.32 Osteomiyelit. Bu gocukta proksimal tibiada yumugak doku- 
da abse (ok) ile seyreden osteomiyelit vardir.

Osteomiyelit kemigin enfeksiyonudur (§ekil 12.32) Enfeksiyon akut, 
subakut veya kronik olabilir. Enfeksiyon herhangi bir kemigi tutabilir 
(§ekil 12.33). Antibiyotik oncesi donemde osteomiyelit siklikla oliime 
ya da ciddi sakatliklara neden olmugtur. Giintimuzde osteomiyelit nispe- 
ten sik goriilen bir problemdir ama daha iyi prognoza sahiptir.

Dogal Hikaye
Osteomiyelitin dogal seyri, organizmanm virulansi, konagin direnci ve 
baglangig yagi gibi faktorlere baglidir (§ekil 12.34). Virulan organiz- 
malar sepsise ilerleyerek gocugun oliimiine ya da baskilanabilirlerse 
kronik osteomiyelite neden olabilir. Kronik osteomiyelit bazi evrelerden 
gegerek geligir. Bunlar kemik ve yumugak dokuda sekestrum olugmasina 
neden olan abseler (gekil 12.35), tekrarlayan akintilar ve omiir boyu 
sakathk geklindedir. Kronik drenaj erigkin donemde sinus yapismda 
skuamoz hiicreli karsinom geligmesine yol agabilir.

Osteomiyelit

I

I

I

I

I

I

0 % 20% 40% Yeni dogan Yetigkin

§ekil 12.33 Osteomiyelitin dagilimi. Perlman (2000) tarafindan 
yayinlanan 6 6  hastalik seriden.

§ekil 12.34 Osteomiyelitin yaga gore dagilimi. Kemigin yapisi 
osteomiyelitin yayilimmi etkiler. Bebekte epifizyel plagin olmamasi 
infeksiyonun ekleme yayilmasina izin verir (kirmizi ok), (gocukta ince 
metafizyel korteksin penetrasyonuyla kemik digmda abse olugur (mavi 
ok). Ergende korteksin kahnhgi ve buyume plaklannm olmamasi medul- 
laya yayilim nedenidir (siyah oklar).

/ k  A t k
Metafizyel

abse
Lokal

genigleme penetre edip 
subperiostal 
abse yapar.

Periostu penetre 
edip yumugak 
dokuda abse 

yapar.

giden kronik 
osteomiyelit

§ekil 12.35 Osteomiyelitin dogal seyri. Enfeksiyon metafizde baglar. Buyume plagi tarafindan sinirlamr, daha sonra metafize dogru yayilir, kortek- 
si penetre edip subperiostal abse olugturur. Bu abse periostu penetre ederek ve yumugak doku absesi olugturabilir. iyilegme sirasinda olii kortikal kemik 
gevresinde yeni kemik dokusu (involukrum) olugmugtur. Olii kemik "sekestrum" olarak adlandinlir.



Akut osteomiyelit lokal agn, §i§me, is i arti§i, eritem, hassasiyet yam sira 
ate§ ve kirginlik gibi sistemik bulgulara neden olur. Laboratuar tetkikleri 
siklikla lokositoz ve yiikselmi§ CRP / ESH diizeylerini gosterir. CRP ve 
ESH yiikselmeleri en tutarli laboratuar bulgulandir.

§ikayetlerin yogun oldugu bolgedeki kemik ve eklemleri incelemek 
ve yumu§ak doku §i§ligini gostermesi a9 isindan konvansiyonel radyo- 
grafiler isteyin. Tutulumun yerini gostermesi a9 isindan bir kemik sinti- 
grafisi yararli olabilir. Ultrason ve MRG 9 ali§malari abse varsa yerinin 
belirlenmesi a9 isindan yararli olabilir. Organizmayi kiilturde iiretmek ve 
tammlamak i9 in kan kiiltiiru aim ve infeksiyon yerinden aspirasyon 
yapin. Eger bir subperiostal abse varsa aspirasyonun ba§an oram yiik- 
sektir.

Tedavi plam yaparken once hastaligm evresini belirleyin (§ekil 
12.35). Eger siipiirasyon olu§madan osteomiyelit tammrsa drenaja gerek 
kalmadan yalmzca antibiyotik tedavisi ba§anli olabilir. Kiiltur sonucunu 
beklerken antibiyotik tedavisini ba§layin. Antibiyotik se9 imi hastamn 
ya§i ve hastaligm ozelliklerine gore ampirik olarak yapilir. 
Antibiyotikler etkili kan diizeyi elde etmek i9 in once parenteral olarak 
verilir. Hastamn klinik durumu sik araliklarla takip edilir. Eger antibiy
otik organizmaya kar§i etkiliyse ve hi9  siipiirasyon olu§mami§sa enfla- 
masyonun lokal bulgulannm ve sistemik §ikayetlerin azalmasi §eklinde 
klinik diizelme elde edilir. Eger 24-48 saat i9 inde boyle bir diizelme 
olu§muyorsa muhtemelen abse olu§mu§tur. Abse cerrahi drenaj gerek
tirir (§ekil 12.36). (Sayfa 381 e bakin).

Subakut Osteomiyelit
Subakut osteomiyelit 2-3 haftadan daha uzun siiren enfeksiyondur. 
Genellikle bu tip osteomiyelit simrlandinlmi§ ama eradike edilememi§ 
akut osteomiyelitin uzantisidir (§ekil 12.37). Sistemik bulgu az veya 
hi9 e yakmdir. Lokal §i§lik, isi arti§i ve hassasiyet vardir. Bazen §ikayet 
topallamadir.

Degerlendinne Radyografiler lezyonu gosterecektir. Goriiniim 
degi§kendir (§ekil 12.39) ve ozellikle diafizdeki periost reaksiyonu 
gosteren lezyonlar primer kemik tiimorii ile kan§tinlabilir. Enfeksiyon, 
Ewing sarkomu ve losemi arasmda ayinm yapmak genellikle zor 
degildir.

Tedavi Klasik metafiz lezyonlanm drenaj yapmaksizm antibiyotik- 
le tedavi edin. Eger lezyonlar atipikse, kotii huylu olabilecegi konusun- 
da §uphe varsa, 9 0 cuk immunolojik yonden zayifsa ya da antibiyotik 
tedavisini takiben lezyon ve semptomlar devam ediyorsa drenaj yapm 
ve kiiltur aim (§ekil 12.38).

Akut Osteomiyelit
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§ekil 12.37 Subakut osteomiyelit. Osteomiyelit kemik i9 inde abseyle 
sinirli kalmi§tir (oklar).

§ekil 12.38 Persistan subakut distal tibial osteomiyelitin drenaji. 
Hassasiyet, enflamasyon ve radyografik degi§iklikler drenaj endikasy- 
onudur. Kiiretle fizi zedelemekten ka9 inm (kirmizi ok). Defekt 4 hafta 
sonra iyile§ir (sari ok).

O

h
1a 1b 2 3 4 5
Zimbagibi Sklerotik Erozyon Erozyon Sklerotik Vertebral
Metafizyel Metafizyel Metafizyel Diafizyel Diafizyel

§ekil 12.39. Subakut osteomiyelit tipleri. Roberts (1982) den tekrar 9 izilmi§tir.
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§ekil 12.40 Diafizyel osteomiyelit. Tibiada sekestrumun klasik 
goriiniimiine dikkat edin (turuncu oklar). 8  yagindaki bir kiz gocugunda 
femoral diyafizde osteomiyelit atipik seyretmektedir. Yeni kemik 
olugumu (kirmizi ok) lineer sekestramu gevrelemektedir (sari ok). Bu 
sekestrum daha sonra gikartilmigtir.

Tedavi edilmeyen akut osteomiyelit siklikla kemigin bir segmentine 
lokalize olarak kroniklegir. Uzun kemikler kronik osteomiyelit 
geligtirmeye daha yatkindir ve korteksin bir segmenti devaskiilarize 
olup sekestrum olu§turabilir (§ekil 12.40). Pelvis gibi agirlikli olarak 
siingersi yapidaki yassi kemiklerde kanlanma daha iyi oldugu i9 in kro
nik osteomiyelit geli§me olasihgi daha diigiiktiir (§ekil 12.41 ve 12.42).

Tedavi i9 in cerrahi sekestrektomi ve enfekte dokunun rezeksiyonu 
gerekir ve (saucerization - oyma yontemi ile) olii dokular 9 ikartilir, canli 
kemik olugumu i9 in yer a9 ilir (§ekil 12.43). Sayfa 381 e bakin. £ok 
uzun siire devam eden enfeksiyonlarda kompleks siniis traktlan 
olugabilir. Operasyon oncesinde MRG, BT goriintuleme ve miimkiinse 
siniis trakta kontrast enjeksiyonu ile siniisiin yerini, yolunu ve 
derinligini belirleyin. Rezeksiyondan once enfekte dokuyu boyamak 
i9 in siniise boya enjekte etmeyi diigiiniin (§ekil 12.44). Operatif 
yaklagimi biitiin enfekte dokuyu eksize etmeyi saglayacak gekilde plan- 
layin. Preoperatif siniis kiiltiirlerine dayanarak antibiyotik tedavisine 
baglaym. Eger periosteum canliysa yeni kemik dokusu cerrahi girigimle 
olugturulan defekti dolduracaktir.

Kronik Osteomiyelit

§ekil 12.41 12 yagmda bir erkek gocukta kronik osteomiyelit. Lateral 
radyografi (kirmizi oklar) ve BT goriintiilerinde (san ok) sekestrum 
agikga gorulmektedir. Sag tibiadaki agm biiyiime ve valgus deformite- 
sine dikkat edin (yegil gizgiler).

§ekil 12.42 Sklerozan osteomiyelit. Adolesan bir erkekte tiim femur 
diafizi bir abse kavitesine doniigmiigtiir.

6

Sekestrum Sauserizasyon

§ekil 12.43 Kronik osteomiyelitin oyulmasi. Eger enfeksiyon yayilirsa 
ve bir kemik segmentini devaskiilarize ederse bu olii kemik sekestruma 
(siyah) dbniigiir, gevresini involukrum (koyu kahverengi) sarar. 
Sekestrum ve enfekte dokuyu uzaklagtirmak igin oyma (saucerization) 
yontemini uygulaym. Alttaki saglikli yumugak doku boglugu doldurur.

Kronik
drenaj

Boya
enjeksiyonu

Cerrahi
eksizyon

§ekil 12.44 Cerrahi debridman. Kronik osteomiyelitin drenaj yeri 
(proksimal medial femur) sekestrumdan uzakta olabilir (sol). Siniis 
trakti ve enfekte dokuyu metilen mavisi ile yapilan sinogramlarla belir
leyin. Sekestrumu ve tiim enfekte dokuyu eksize edin (kirmizi).
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Sistemik komplikasyonlar Tedavi edilmeyen osteomiyelit hayati 
tehdit edecek §ekilde bronkopnomoni ve septik perikardit gibi sistemik 
enfeksiyonlara yol a9 abilir.

Lokal komplikasyonlar giiniimiizdeki tedavi uygulamalannda 
nadirdir. Deformiteye bagli komplikasyonlar genellikle cerrahi yontem- 
le diizeltilebilir. Bu durum septik artrit komplikasyonlariyla tezat 
olu§turur. Septik artritte eklemler hasar goriir ve ba§arili rekonstriiksi- 
yon genellikle miimkiin degildir.

Patolojik kinklar osteomiyelitin ciddi bir komplikasyonudur (§ekil 
12.45). Genellikle kemik dokusundaki zayiflamanin boyutu tahmin 
edilemez ve etkilenen ekstremite korumaya ahnmadan focuk taburcu 
edilir. Patolojik kiriklar yava§ iyile§ir ve siklikla maliiniyonda kaynarlar. 
Osteomiyelit sonucu olu§an deossifikasyon enfeksiyonu 2-3 hafta geri- 
den takip eder. Patolojik kink riski tahmin edilmeli ve kemik dokusu 
zayiflamadan once koruyucu bir al£i yapilmalidir.

Sekestrum o!u§umu genellikle teghiste ge? kalinmasina baghdir. 
Kronik osteomiyelit tedavisinde genellikle sekestrektomi ile ba§anya 
ula§ilir.

Biiyiime bozukluklan enfeksiyonun yarattigi hasara veya cerrahi 
giri§ime bagli olabilir. Biiyiime plagim ya da epifizi bozan enfeksiyon
lar ciddi deformiteye neden olabilir (§ekil 12.46 ve 12.47).
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Osteomiyelit Komplikasyonlari

§ekil 12.45 Osteomiyelitin korkulan komplikasyonlarindan patolo
jik kinklar. Bu kiz metafizyel osteomiyelit i9 in sadece antibiyotikle 
tedavi edilmi§tir. Taburcu olurken 9 ekilen radyografilerinde kemik 
kaybi goriilmemektedir. 3 hafta sonra zayiflami§ olan metafizde (sari 
ok) patolojik bir kmkla geri gelmi§tir (kirmizi ok).

-  ^ 0

§ekil 12.46 Enfeksiyona bagli ciddi genu valgum. Bu 9ocuk bebeklik 
doneminde ge9 irdigi osteomiyelite bagli olarak distal femoral biiyiime 
plagimn di§ yansim kaybetmi§tir. Deformite ilerleyicidir ve diizeltilme- 
si zordur.

§ekil 12.47 Osteomiyelit sekeli i9in ekstremite uzatma. Bu 9 0 cukta 
yenidogan doneminde (kirmizi ok) proksimal femurda osteomiyelit 
geli§mi§, biiyiime plagi hasar gormii§, femur ba§inda deformite ve 
ekstremitede 8  cm kisalik geli§mi§tir. Kisahk bacak uzatma giri§imi ile 
diizeltilmektedir.
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Metatarslar

0% 20% 40%

§ekil 12.48 Septik artritin dagilimi. Sackson ve Nelson (1982)

Organizma Yorum
Stafilokok En sik

Hemofilus Azalmakta

Streptokok

Meningokok Primer ve sekonder

Pnomokok Yenidogan

E. koli Yenidogan
Gonokok Ergen

Lyme Hastaligi
Tuberkiiloz Artan siklik

Fungal Bazi bolgelerde
enfeksiyonlar endemik

Viral enfeksiyonlar Nadir

§ekil 12.49 Septik artritte mikroorganizmalar.

§ekil 12.50 Geg tedavi edilmi§ septik artritin seyri. Tedaviye geg 
baglanmigtir. ilk radyografide eklemin geniglemesi dikkat gekicidir 
(kirmizi ok). Agik drenaj yapilmig ama avaskiiler nekroz (san ok) ve 
eklem hasan (turuncu ok) geligmigtir. Sonugta kalga artrodezi 
yapilmigtir.

Septik Artrit
Septik artrit genellikle sinovyal eklemleri (§ekil 12.48) tutan enfeksiy- 
ona bagli eklem enflamasyonudur. Birgok ajan septik artrite neden ola
bilir (§ekil 12.49) ama en sik goriilen etkenler stafikokok ve strep- 
tokoklann farkli suglari ve Kingella kingae’dir (§ekil 12.10). Septik 
artrit ciddi deformitelere ve sakatliga yol agabilir. Ozellikle yenidogan 
doneminde kalgayi tuttugu zaman yagam boyu siirecek agir ve gifasiz bir 
sakatliga neden olur. Eklem bakteriler ve lokositler tarafindan iiretilen 
enzimlerin proteglikan ve kollajenleri yikmasiyla hasar goriir. 
Enflamasyon aynca tromboz ya da damarlara diret baski yaparak 
iskemiye de yol agabilir.

Dogal Seyir
Tedavisiz diizelebilen osteomiyelitin aksine septik artrit eklem hasanna 
yol agar (§ekil 12.50 ve 12.51). Bu durum septik artriti, osteomiyelite 
gore daha ciddi bir hastalik yapmaktadir.

Te§his
Klinik bulgular yaga baglidir.
Yenidogan septik artritinde klinik bulgu azdir. En giivenilir bulgu 

psodoparalizi yani ekstremitenin spontan hareketinin kaybolmasi ve 
eklemin istirahat postiiriinde tutulmasidir. Kalga fleksiyon, abdiiksiyon 
ve biraz dig rotasyonda tutulur. Genellikle ateg yoktur ve bebek hasta 
goriiniimlii olmayabilir.

Bebek ve gocuk septik artritinde lokal ve sistemik enflamasyon 
bulgulan goriiliir. Eklem gig ve agnlidir. Qocuk hareket etmekten 
kaginir. Kalga enfeksiyonlan belirgin rotasyon kisitlamasi yapar, bu 
bulgu septik artriti osteomiyelitten ayirmakta yararli olur. Hastaligin 
erken doneminde radyografiler aldatici olabilir (§ekil 12.52). 
Radyografide bulgu olmamasi onemli degildir. Eklem araligimn 
geniglemesi onemlidir. Ultrason eklem efiizyonlarmi gosterebilir. 
Sintigrafi eklem gevresinde hafif ile orta derecede tutulum artigi gosterir.

En yararli laboratuar galigmalan ESH ve CRP dir. ESH genellikle 25 
mm/h iizerindedir. Ancak bu test yenidoganda teghis igin giivenilir 
degildir.

§ekil 12.51 Kalga septik artritinde rezidiiel deformite. Choi tip 4 agir 
deformite goriilmektedir (§ekil 12.56’ ya bakin).

§ekil 12.52 Yalanci negatif radyografi. Radyografi negatif olarak 
okunmug, tedavi verilmemig ve kalga septik artrit nedeniyle hasar 
gormiigtiir.



Septik artrit tamsi eklem aspirasyonu ile yapilir (§ekil 12.53). Sayfa 
379’a bakin. Bu iglem erkenden yapilmali ve kemik sintigrafisi veya 
diger goriintiileme gahgmalarim beklemek igin geciktirilmemelidir. 
Septik artritte eklem sivisi bulamktir. Lokosit sayimi SO.OOO/mm-̂  iin 
iizerindedir ve periferik yaymada PNL hakimiyeti vardir. Eklem 
sivisindan Gram boyama ve kiiltiir yapin. Septik artrit vakalarimn %20- 
30’ unda kiiltiirler negatif kalacaktir, ama negatif sonug alinmasi eklem 
ekfeksiyonu olmadigi anlamina gelmez. Antibiyotik tedavisine 
baglamadan once kan kiiltiirii almayi ihmal etmeyin.

Aymci tamda toksit sinovit, poststreptokoksik reaktif artrit ve 
romatoid artrit gozden gegirilmelidir.

Tedavi
Antibiyotik tedavisi ve drenajdan olugur.

Antibiyotik tedavisi istatistiksel olarak en fazla etkili oldugu 
dii§iinulen bir ajanla ba§layin (§ekil 12.54). Daha sonra kiiltiir 
sonuglarina gore antibiyotikler degigtirilebilir. Parenteral tedavi bir siire 
siirdiiriiliir ve klinik durum takip edilir. Iyilegme goriilmezse ya antibiy
otik etkili degildir ya da drenaj yetersizdir. Parenteral antibiyotik 
tedavisinin siiresi, klinik iyilegme hizi, ategin diigmesi, lokal enflamasy- 
onun azalmasi ve CRP diizeyinin diigmesi ile belirlenir. Bazi kliniklerde 
uygulanan, bilimsel temeli olmayan rijit antibiyotik siireleri tedavi 
ba§ansim degigtirmemesine ragmen hospitalizasyonu uzatir, maliyeti 
arttmr, hastayi ve ailesini rahatsiz eder. (Jogu septik artrit vakasi 3-21 
giin parenteral, daha sonra 4 haftaya tamamlanacak gekilde oral antibiy- 
otiklerle tedavi edilebilir.

Eklem drenaji her vaka igin gereklidir ve derhal yapilmalidir. 
Sayfa 380’e bakin.

Tekrarlanan igne aspirasyonu geleneksellegen bir drenaj yon- 
temidir. ilk aspirasyondan sonra eklemde cerahatin yeniden birikmesini 
onlemek igin gerektikge tekrar aspire ediniz. Qogu eklem defalarca 
aspire edilir. Eger aspirasyona cevap yavagsa agik ya da artroskopik 
drenaj uygulayin.

Agik drenaj kalga igin zorunludur. Diger eklemlerde eger teghis 
gecikmi§se ya da hastalik komplike seyrediyorsa agik drenaji tercih 
edin.

Artroskopik drenaj gocuklarda biiyiik eklemlerde uygulanabilecek 
bir segenektir (§ekil 12.55). Dren yerlegtirmeyi ihmal etmeyin.

Septik artritte immobilizasyon gereksizdir. Traksiyon uygula- 
maktan kagmin, giinkii gocuk dogal olarak bacagim en rahat ettigi 
pozisyonda tutar, bu pozisyon eklem igi basincin en az oldugu pozisyon- 
dur.

Reziduel Deformite
Diz Eger enfeksiyon bebeklik doneminde olursa ve tedavi gecikirse 

rezidiiel deformite riski daha fazladir. Fizin kismi veya tam hasanna 
bagli valgus ya da varus deformitesi siktir. Deformite genellikle kalici 
ve ilerleyicidir.

Kalga iskemik degigiklikler sik ve degigkendir. Femur bagi ossifikasy- 
onunun gecikmesi veya hig olmamasi, kalga ekleminde ileride sekonder 
osteoartrite yol agacak degigiklikler, hatta gikik ve ciddi kisalik gibi agir 
soruniar siktir. Deformite eklem kikirdagi ve biiyiime plagi hasarmm boyu- 
tuna gore degigkendir ve siklikla ilerleyicidir (§ekil 12-56).

Konsiiltan Jane Bums, e-mail: jbums@chinc.org
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§ekil 12.53 Kalgada igne aspirasyonu tam 
septik artritinde agik drenaj garttir.

Ya§
Yenidogan

Bebek

Qocuk

Organizma 
Grup B streptokok 
S. aureus 
E. koli 

S. aureus 
Grup A streptokok 
Pnomokok 

S. aureus

Antibiyotik Doz 
Cefotaksime 150 mg/kg/gun

Nafsilin 150-200 mg/kg/gun

Nafsilin 150-200 mg/kg/gun

§ekil 12.54 Septik artritte yag gruplanna gore antibiyotik tedavisi. 
Ya§ gruplanna gore en sik goriilen mikroorganizmalar ve uygun antibi
yotikler kategorize edilmigtir.

§ekil 12.55 Diz septik artritinde artroskopik drenaj. Etkin bir tedavi 
yontemidir.
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§ekil 12.56 Kalga septik artritinde sekel sunflamasi. Bu siniflamada 
goriildiigu gibi baglangigtaki nekrozun boyutu (kirmizi) prognozu belir- 
lemektedir. Choi (1990)
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igin kullanilir. Kalganm
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Appendisit
Diskit
SI enfeksiyon 
Retroperitoneal abse 
Pelvik abse 
Pelvik osteomiyelit 
Iliopsoas absesi 
Septik artrit 
Femor osteomiyeliti

§ekil 12.57 Pelviste olasi enfeksiyon odaklan. Ayinci tanida bu ihti- 
malleri goz oniinde bulundurun.

§ekil 12.58 Sakroilak eklem enfeksiyonu. Ba§langig radyografilerinde 
bulgu yok ama kemik sintigrafisi SI eklem tutulumunu gostermektedir 
(kirmizi ok). Bir ay sonraki radyografilerde kemikte abse gorulmektedir 
(san ok).

§ekil 12.59 Proksimal femurda osteomiyelit. Bu lezyonlar erken 
donemde litik (kumizi ok) ya da kronikle§ince daha gok sklerotik (sari 
ok) olabilirler.

§ekil 12.60 Osteomiyelitin ali§ilmi§m di§indaki formlari. 
Klavikulamn kronik osteomiyeliti siklikla bir neoplazmayla kan§an, 
kemiksi a§in buyume ve kistik goriiniim olu§turur (kirmizi ok). Nadiren 
lezyonlar epifizde olu§ur (san ok).

Pelvik Enfeksiyonlar
Kalga ve bogiir agrisi, topallama ve ate§ kombinasyonu pelvis veya 
gevresinde bir enfeksiyonu akla getirmelidir (§ekil 12.57). Bu enfeksi
yonlar derin yerle§imli oldugu igin fizik muayene ile odak belirlenmesi 
ekstremite enfeksiyonlanna gore daha zordur. Pelvisteki her enfeksi- 
yonun karakteristik ozellikleri vardir ve bunlann bilinmesi te§hise 
yardim edecektir.

Degerlendirme
Fizik muayene enfeksiyonun yerini bulmamzi saglayabilir. Belde 

veya kannda hassasiyet ve agn diskit ya da batinda enfeksiyon 
dii§iindiirmelidir. Kalga rotasyonunda kisitlanma kalgamn septik artri- 
tinin ilk bulgulanndandir. Sakroilyak eklemlerde veya proksimal femur 
da hassasiyet bu bolgelerdeki enfeksiyonlann tanmmasinda yol gosterir. 
Rektal muayene de odagm yerinin belirlenmesine yardimci olabilir.

Goriintiileme genellikle gereklidir. Kemik sintigrafisi enfeksi
yonun lokalize edilmesinde gok yardimci olur (§ekil 12.58). BT 
yumu§ak doku §i§mesini gosterebilir. Ultrason incelemesi kaslardaki 
enflamatuar degi§iklikleri gosterebilir.

Laboratuar Pelvik bir abseden stafilokokus aureusun iiretilmesi 
infeksiyonun iskelet sistemden kaynaklandigim gosterir. Fekal florada 
goriine mikroorganizmalann iiremesi intraabdominal patolojiye bagli 
olabilir ve ileri ara§tirmayi gerektirir.

Ayirici Tam
Kalgamn septik artriti acilen tedavi gerektirir. Bacagin pasif rotasy

onunda kalga agnsi varsa eklem aspirasyonu yapin. Acil agik drenaj §arttir.
Iliopsoas absesi agnhdir ve hasta kalgasim fleksiyonda tutarak bu 

agnyi azaltmaya gali§ir. Ekstansiyon agnhdir. Illiopsoas absesi ultra- 
sonografi ya da BT ile te§his edilebilir ve perkutan retroperitoneal 
drenajla tedavi edilebilir.

Sakroilyak enfeksiyon eklemi ya da ekleme kom§u kemikleri tutar. 
Kemik sintigrafisi en yararli goriintiileme yontemidir (§ekil 12.58). 
Antibiyotik tedavisi verin. Drenaj genellikle gerekli degildir.

Pelvik osteomiyelit pelvis iginde birgok bolgede meydana gelebilir. 
Kemik sintigrafisi ile lokalize edin. US ya da BT goriintiileme ile abse 
olup olmadigina bakin. Antibiyotiklerle tedavi edin. Eger tedaviye 
cevap alamazsamz goriintiileme e§liginde aspirasyon yapin.

Femur osteomiyeliti potansiyel eklem veya biiyiime hasan 
nedeniyle daha ciddidir (§ekil 12.59). Agik drenaj genellikle gereklidir.

Nadir Osteomiyelit Tipleri 
Klavikula Osteomiyeliti
Klavikula osteomiyelite cevap olarak neoplazm gdriintiisiine benzer 
kalmla§ma ve kistik degi§iklikler gosterir (§ekil 12.60, sol). BT goriin- 
tiileri kemikte abse gosterirse drenaj yapin. Kiiltiirler negatif kalabilir. 
Ayinci tanida kronik rekiirran multifokal osteomiyeliti gozden gegirin. 
Bakteriyel enfeksiyonlan drenaj ve antistafilokoksik antibiyotiklerle 
tedavi edin.

Epifizyel Osteomiyelit
Primer hemotojen osteomiyelit nadiren primer olarak epifizi etkiler 
(§ekil 12.60, sag). Metafizyel orijinli enfeksiyon buyume plagina dogru 
yayilabilir. Enfeksiyon epifize gegerken buyume. plaginda olu§an lezyon 
(fiziyel erozyon) genellikle fiziyel koprii olugmadan iyilegir. Yalmzca 
meningokoksemi ve tedavisinde geg kalan ciddi enfeksiyonlarda fizde 
kemik koprUsii olu§umu nedeni ile buyume bozuklugu goriiliir.

Salmonella Osteomiyeliti
Orak hiicreli anemili gocuklarda salmonella veya stafilokokus aureus 
osteomiyeliti goriiliir (§ekil 12.61). Enfeksiyonun gok sayida kemigi 
tutmasi, diafizde geni§ lezyonlar, biiyiik involukrum, bagi§iklik sistemi 
ve kemik kanlanmasinm bozulmasina bagli sik komplikasyonlar tipiktir. 
Dekompresyon ve parenteral antibiyotiklerle tedavi edin.
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Yumu§ak Doku Enfeksiyonlari 
Sugigegi (Varicella)
Streptokok grup A enfeksiyonlari seliilit, abse, septik artrit ya da geni§ 
nekrotizan fasiyite neden olabilir.

Toksik §ok Sendromu (TSS)
Toksik §ok sendromu stafilokokus aureus ve streptokoklar tarafindan 
olu§turulan bir toksine baglidir. Ortopedik giri§imleri ve §ocuklarda al^ilari 
takiben 2 hafta sonra TSS bildirilmi§tir. Olgularin yakla§ik olarak yarisi 
menstruasyonla ilgili degildir. Karakteristik ozellikler arasinda yiiksek ate§, 
kusma, ishal, dokiintii, hipotansiyon, faranjit, ba§ agnsi ve kas agrilari yer 
aim Tedavi tokseminin etkilerini kontrol altma almaya hedeflenir.

Polim iyo2 it
Kas abseleri sik degildir, fiinkii iskelet kasi bakteriyal enfeksiyonlara 
direnglidir. Bagi§iklik sisteminin zayif dii§tugii bazi durumlarda bak- 
teriyemi sirasinda mikroorganizmalar kasa yerle§erek abse (§ekil 12.62) 
olu§turabilirler. Tedavi edilmezse generalize enflamasyon 2-3 hafta 
i9 inde abseler olu§turarak lokal hale gelebilir. gocugun durumu giderek 
agirla§ir, oliim riski vardir. Tropikal polimiyozit genellikle anemik ve 
kotii beslenmi§ 9 0 cuklarda gorulur.

Ba§langig safhasi C^ocuk gii9 liikle lokalize edilebilen §iddetteki 
agri ve ate§le ba§vurur. Agn genellikle kal9 a ve baldirdadir. 
Enfeksiyonun klinik ve laboratuar bulgulari gozlenmektedir. 
Radyografiler yumu§ak dokuda §i§me, kemik sintigrafisi artmi§ tutulum 
gosterir (§ekil 12.63) MRG en spesifik ve tamya en 9 0 k yardimci olan 
yontemdir. Parenteral antistafilokoksik antibiyotiklerle tedavi edin.

Supuratif donem (^ocuk daha ciddi sistemik bulgu ve fokal has
sasiyet gosterir. MRG bir kas absesini gosterir. Abseyi aspire ederek 
te§hisi kesinle§tirin ve mikroorganizmayi belirleyin. Bazi olgularda bu 
girigim yeterli olurken 9 0 gunlukla cerrahi drenaj gerektirir.

Lym Hastaligi
Cocuklarda Lym artriti diger pediatrik artritleri taklit edebilir. (gocuklarda 
tedavi edilmemi§ Lyme hastahgimn dogal seyri akut enfeksiyonu takiben 
artrit ataklan daha sonra keratit, degi§ken eklem agnsi ya da kronik ense- 
falopatiyi i9erebilir. Amoksisilin, doksisiklin ve seftriaksonla tedavi edin. 
Dogru tedavi ile 2-12 haftada diizelme ba§lar ve prognoz 9 0 k iyidir.

Delici Yaralar
Ayak enfeksiyonlan siklikla delici yaralara bagh olarak geli§ir. En tipik 
omek ayaga 9 ivi batmasi sonrasi olu§an enfeksiyonlardir. Qivi ayakkabiyi 
delerek girerse enfekte eden etken genellikle Pseudomonastu. Ayak 
9 iplakken olu§an delici yaralarda ise etken genellikle stafilokoktur. Yabanci 
maddelerin doku i9 inde kalmasi omegin, kiymik batmasi en iyi ultrasonla 
gosterilebilir (§ekil 12.64). Yabanci maddelerin 9 ikanlmasi genellikle bek- 
lenilenden daha zor olur. Sayfa 387’ye bakin.

§ekil 12.63 Polimiyozit. Yumu§ak doku §i§mesine (kirmizi ok) ve sinti- 
grafide artmi§ kas tutulumuna dikkat edin (sari ok).

§ekil 12.61 Orak httcreli anemide salmonella osteomiyeliti. Bu 
osteomiyelit geni§ subperiosteal yeni kemik olu§umuna (kirmizi oklar) 
yol a9 ar, orijinal diafizi tamamen saracak §ekilde geli§ir (san oklar).

Normal

Bakteriyemi 
(90% staf)

Ba§langig 
Geni§ miyozit 

Belirsiz 
S iz i

Supuratif ddnem 
Fokal bulgular 
Ciddi sistemik 

bulgular

Travma
Enfeksiyonlar
AIDS
Losemi
Bilinmeyen

Antibiyotik kullan

2 - 3  Hafta

Cerrahi giri§im 
Abse drenaji

§ekil 12.62 Polimiyozitin dogal seyri. Bu enfeksiyonun dogal seyri, 
seliilitik ve supuratif evreleri kapsar.

§ekil 12.64 Yabanci cisim enfeksiyonlan. Ayak §i§tir (kirmizi ok) ama 
kemikte lezyon yoktur. Ultrason kiymik pa^asmi gostermektedir (san 
ok).



302 Enfeksiyon / Tuberkuloz

kaburgalar 7% 

omurga 50%

pelvis 12% 

kalga ve femur 10% 

diz ve tibia 10%

§ekil 12.65 Kas-iskelet sistemi tiiberkiilozunun dagilimi.
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§ekil 12.66 Tiiberkiilozda paravertebral abse. Akciger radyografisi 
ve BT goriintiilemede abse (kirmizi oklar) gorulmektedir.

Tuberkuloz
Diinya gapinda daha fazla yeni tuberkuloz vakalan goriilmeye 
baglanmigtir. Bunun nedenleri bagigiklik sistemi baskilanmasi goriilen 
olgulann artmasi, ilaca direngli mikobakteryum suglanmn olugmasi, 
yaglanan populasyon ve saglik galiganlannin mikobakterilere daha fazla 
ekpoze olmasidir. Kas-iskelet tiiberkiilozu en sik gok omurgada goriiliir 
(§ekil 12.65).

Spinal Tuberkuloz
(gocuklarda enfeksiyon genellikle sadece kemigi (§ekil 1 2 .6 6 ) tutar, 
diski ve kikirdak plaklanm saglam birakir. Bu sayede prognoz iyidir ve 
gocuk biiyiidiikge kifoz spontan diizelir. Medikal tedavi primer teda- 
vidir. Biitiin hastalan en az 3 ilagla uzun siire tedaviye aim.

Cerrahi tedavi tartigmalidir. Kesin endikasyonlar ciddi norolojik 
defisit, uygun medikal tedaviye ragmen ilerleyen norolojik defisit ya da 
kifoz ve abseye bagli pulmoner fonksiyonlann baskilanmasidir.

Tiiberkuloz Osteomiyelit
Kiigiik gocuklarda bu durum BCG agilamasiyla ilintili olabilir. (gocuklar 
genellikle ategli degildir, lokal §i§lik ve rahatsizlik goriiliir bunlar 
fonksiyonlan bozabilir. Orta derecede lokositoz ve ESH yiikselmesi 
siktir. CRP genellikle normaldir. Radyografiler metafiz lezyonlari ve 
yumugak doku gigmesini gosterir. Cerrahi drenaj ve 1 yillik uzun siireli 
antitiiberkiiloz kemoterapi ile tedavi edin.

Tuberkuloz Artrit
Piyojenik artritin tersine tiiberkuloz yavag ve progresif eklem bozuk- 
luguna neden olur (§ekil 12.67). Tedavide antitiiberkiiloz kemoterapi, 
eklem debridmam ve artrodez gibi yontemlerle stabilizasyon yer alir.
Konsultan Hugh Watts, e - m ail: hwatts @ ucla . edu

Meningokoksik Enfeksiyonlar 
Purpura Fulminans
Meningokoksemi dissemine intravaskiiler koagiilasyona neden olur. Bu 
genig yumugak doku hasan, kompartman sendromu ve en gok ekstre- 
mitelerde belirgin olan cilt nekrozuna yol agar (§ekil 1 2 .6 8 ).

Meningokoksik Multifokal Osteomiyelit
Bu enfeksiyon biiyiime plagim tutarak fizyel koprii olugumu ve ilerleyi- 
ci ciddi deformitelere neden olmasiyla tipiktir (§ekil 12.69 ve 12.70).

§ekil 12.67. Kalga tiiberkiilozu. Enfeksiyonun proksimal femur 
(kirmizi ok), eklem (san ok) ve asetabulumu (turuncu ok) tuttuguna 
dikkat edin.

§ekil 12.68 Nekrotizan fasiit. Bu 12 yaginda erkek gocukta meningokoksemi geligmig ve 4 ekstremiteyi tutmugtur. 
Fasiyotomilere (oklar) ragmen bacaklarda gangren baglamig, hastalik fatal seyretmigtir.

§ekil 12.69
Meningokoksemi nedeniyle 
biiyiime durmasi. Skleroz 
ve radiusun kisalmasi tipiktir.
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Kronik Tekrarlayan Multifokal Osteomiyelit
Kronik tekrarlayan multifokal osteomiyelit (KMFO) bilinmeyen etyolo- 
jisiyle nadir bir osteomiyelit tipidir. Simetrik kemik lezyonlariyla karak- 
terizedir (§ekil 12.71). Bazen palmoplanlar pustiilozla birlikte goriiliir. 
Lezyonlar en sik tiibiiler kemiklerin ve klavikulamn metafizer bol- 
gesinde goriiliir. Ayrica omurgada, iskiopubik kemikte ve sakrolliak 
eklemde de gorulmektedir. Progresif skleroz ve hiperostozis genellikle 
klavikula ve bazen de tibia, femur, metatarsal ve iskiopubik kemikte 
sklerozan bakterial osteomiyelite benzer gekilde goriilur. Daha nadir 
olam tek tarafli tutulumdur (§ekil 12.72). CRMO siklikla tekrarlayicidir, 
ama yava§ yavag uzun bir donemde iyilegir. Kiilturler negatiftir ve 
antibiyotik tedavisi bagarisizdir. Nonsteroid antienflamatuar ilaglarla 
tedavi edin.

B51iim konsiiltani Kit Song , e - mail : ksong @ chrmc . org
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§ekil 12.72 Tek tarafli kronik rekOrran multifokal osteomiyelit. Tek 
tarafli sag distal femoral metafiz tutulumuna dikkat edin (kirmizi oklar). Sol 
femur (yegil oklar) etkilenmemigtir.
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Amerika Birlegik Devletleri'nde her yil 2000-3000 yeni kas-iskelet sis
temi kotii huylu teghis edilmektedir. iyi huylu neoplazmalarin sayisinin 
bu rakamm 1 0  kati kadar oldugu tahmin edilmektedir.

Degerlendirme
Tumorleri hastanm anamnezini alarak dikkatli bir fizik muayene, gerek
li laboratuar ve goriintuleme testleri yaparak degerlendirin. Genellikle 
bir tiimoriin te§hisi agnnm, bir kitlenin ya da patolojik bir kingin olmasi 
ile yapilabilmektedir. Bazen tesadiifi bir bulgu olarak da tiimor saptan- 
abilir (§ekil 13.1).

Anamnez
Tiimorler genellikle bir kitle yapar, agri olugturur ya da sakatliga neden 
olur. Bir kitlenin ne kadar siiredir var oldugunu anamnezden saptamak 
genellikle zordur. Siklikla genig bir lezyon, ornegin yavag biiyiiyen 
osteokondroma konsiiltasyondan kisa bir siire oncesine kadar farkedile- 
memektedir. Aile hatah olarak tiimoriin hizli biiyiidiigii sonucuna varabilir.

Agn tiimoriin ortaya gikig zamam igin daha giivenilir bir belirleyicidir. 
Ortaya gikigi, ilerlemesi, ciddiyeti ve agnnm karakterini sorgulayin. Gece 
agnlan hem malign tiimorler hem de osteoid osteoma gibi bazi benign 
tiimorler igin karakteristiktir. Malign lezyonlar agn yapar ve agn haftalar 
gegtikge giderek artar. Ergende ozellikle gece agnsi ikinci dekadda endige 
vericidir ve konvansiyonel radyografi ile degerlendirilmelidir. Agnnm ani 
bir gekilde ortaya gikmasi siklikla patolojik bir kinga baglidir. Bu kinklar 
en sik kemik kistlerinden kaynaklamrlar.

Hastanm yagi yardimcidir. Beg yagm altindaki gocuklarda kemik 
lezyonlan daha gok enfeksiyon ya da eozinofilik graniilomaya baglidir. 
Dev hiicreli tiimorler ve osteoblastoma geg ergenlik doneminde ortaya 
gikar.

Irk  onemlidir, ornegin siyahlarda Ewing sarkomu nadir goriiliir.

Muayene
Once bir tarayici muayene yapilmalidir. Bazi lezyonlar, ornegin 
osteokondroma genellikle multipldir. Asimetri, deformite ya da giglik 
arayin. Kitle varsa palpasyonla degerlendirin. Eger bir kitle varsa boyut- 
lanm olgiin, hassasiyetine bakm ve iligkili enflamasyon olup olmadigmi 
kontrol edin. Malign tiimorler tipik olarak sert, siklikla hassas olup 
enflamasyon bulgulan gosterirler.

Kemik Tumorleri ......................................................... 315
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Osteoblastoma ....................................................... 315

Diger Kemik Tumorleri ............................................... 316
Eozinofilik Granulom................................................316
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§ekil 13.1 Qocuklarda tiimorlerin prezentasyonu. Prezentasyonun 
sik goriilen §ekilleri agri, osteokondromada ki gibi (yegil ok); agri, 
osteoid osteomadaki gibi (turuncu ok); patolojik kirik osteosarkomada- 
ki gibi (kirmizi ok); yada tesadiifi bir bulgu olarak, bu kiigiik nonossifiye 
fibromada oldugu gibi (sari ok).
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Radyografi

iyi huylu Belirsiz Kotii huylu

§ekil 13.2 Primer kemik tumorlerinde goruntuleme igin yapilan 
§ema.

Goruntuleme 9 ali§malanna ba§lamadan once aklinizda bir plan yapin 
(§ekil 13.2). Iyi kalitede radyografilerle ba§layin. Konvansiyonel radyo- 
grafiler te§his i9in ba§lica ara? olmaya devam etmektedir. Degerlendirmede 
a§agidaki noktalara dikkat edin.

Lokalizasyon Lezyonlar tutulan kemik (§ekil 13.3) ve kemikteki yeri 
(§ekil. 13.4) a9 isindan tipik konumlarda bulunurlar.

Lezyonun etkisi Lezyonun 9evresine olan etkisini not edin (§ekil 
13.6).

Lezyonun kemige etkisi Keskin kenarli delik geklinde lezyonlar tipik 
olarak eozinofilik graniilomada olur. Osteolitik lezyonlar daha 9 0 k kotii 
huylu lezyonlarda gorulur; bazi kotii huylu kitleler osteoblastiktir.

Normal kom§u kemige etkisi Lezyonun invazifligini belirlemede fay- 
dalidir. Diizensiz kenar, giive yenigi gbriintiisii, malign lezyon ya da bir 
enfeksiyonu dii§iinduriir. Kom§u korteksi geni§leten bir lezyon genellik
le benigndir ve anevrizmal kemik kistleri i9 in tipiktir.

Diagnostik dzellikler lezyonun agresiflik derecesini gosterir. Sklerotik 
smirlanma lezyonun uzun siiredir var oldugunu ve iyi huylu oldugunu 
dii§iindiiriir. Periosteal reaksiyon malign, travmatik ya da enfeksiyoz etyolojiyi 
dii§iindiirur.

Ozel goruntuleme Yumu§ak doku ya da kemik detayi gibi durumlar 
i9 in ozel tip konvansiyonel radyografiler isteyiniz (§ekil 13.5).

Goruntuleme

Kaburga 
Osteokondrom 
Enkondrom 
Fibroz displazi 
Eozinofilik granulom 
Ewing sarkom*
(Fibroz displazi) 
(Anevrizmal Kemik kisti) 
(Osteid osteoma)

Klavikula 
Eozinofilik granulom 
Ewing sarkom* 
Osteosarkom*

Skapula 
Osteokondrom 
Eozinofilik granulom 
Anevrizmal kemik kisti 
Fibroz displazi 
Ewing sarkom* 
Osteosarkom*

Pelvis 
Eosinofilik granulom 
Anevrizmal Kemik kisti 
Osteokondrom 
Fibrous displazi 
Ewing sarkom* 
(Enkondrom)
(Osteid osteoma) 
(Basit kemik kisti) 
(Kondroblastom) 
(Osteosarkom*) 
(Lenfoma*)

Orta femur §afti 
Eozinofilik granulom 
Osteid osteoma 
Ewing sarkom* 
(Osteosarkom*)

Proksimal tibia 
Nonossifying fibrom 
Osteokondrom 
Osteosarkom

Midshaft tibia 
Osteid osteoma 
Eosinofilik granulom 
Norofibromatosis 
Fibroz displazi 
Adamantinoma 
Osteosarkom*
Ewing sarkom*

Vertebra 
Eozinofilik granulom 
Osteid osteoma 
Osteoblastom 
Anevrizmal kemik kisti 
Ewing sarkom* 
(Enkondrom) 
(Osteosarkom*) 
(Lenfoma*)
(Kordoma)

El
Enkondrom 
Anevrizmal kemik kisti 
Osteid osteoma 
Ewing sarkom* 
(Epidermoid kist) 
(Osteoblastom) 
(Kondromiksoid fibrom) 
(Osteosarkoma*)
(Malign vaskuler tumorler*

Ayak
Enkondrom 
Basit kemik kisti 
Anevrizmal Kemik kisti 
Osteid osteoma 
Osteoblastom 
Ewing sarkom* 
(Kondroblastom) 
(Kondromiksoid fibrom) 
(Dev hucreli tumor) 
(Osteosarkom*)
(Malin vaskuler tumorler*

§ekil 13-3 Bolgelere gore tumor tipleri. Her bolge igin daha nadir olan tumorler parantez igine alinmigtir. Yildiz (*)malign tumorleri gostermektedir. Adler ve 
Kozlowski (1993)'e dayamlarak.
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Ewing sarkom 

Fibroz displazi 

Osteojenik sarkom 

Fibrokortikal defect 

Osteokondrom 

Nonossifiyan fibrom 

Unikameral kemik kisti

— Dev hucreli tumor 

Kondroblastom 

Osteomiyelit 

Kondromiksoidfibrom 

Anevrizmal kemik kisti

— Osteid osteoma

§ekil. 13-4 Degigik tumorler igin tipik konumlar.

§ekil. 13.5 YGksek-rezolOsyonlu radyografiler. Konvansiyonel radyografiyle 
kiyaslandiginda (sol), yuksek rezolusyonlu radyografide gdrulen artmi§ kemik 
detayina dikkat edin (kirmizi ok).

Lezyonun kemik uzerine etkisi

Zimba geklinde 
simrlar 

Eozinofilik 
granulom

A
Destruktif 

bulanik simrlar 
Malign tumor 
Enfeksiyon

Agresif 
fizi gegen 

Malign tumor 
Enfeksiyon

a u  1
H  > .

M B

I B  % A l
Lezyonun kemik Gzerine etkisi. Eozinofilik granulomun infant kemiginde 
yaptigi destruksiyon (yegil), osteojenik sarkomdaki destruktif lezyon (sari), 
ve fizi gegmig agresif osteogenik sarkom (kirmizi).

Normal komgu dokuya etkisi

Sklerotik simrlar 
benign 

Nonossifying 
fibrom

Geni§leyen 
benign 

Anevrizmal 
kemik kisti

Degi§ken kemik 
reaksiyonu 

Osteojenik sarkom 
Eosinofilik granulom 

Enfeksiyon

Lezyonun diagnostik ozellikleri

Buzlu cam 
Diyafizel 

fibroz 
displazi

Benekli
Kikirdak
tiimoru

Osteoblastik 
degigken tumor 

enfeksiyon

I

Normal kom§u dokuya etkisi. Nonossifying fibromdaki sklerotik alanlar 
(ye§il), anevrizmal kemik kistinde geni§lemi§ korteks (sari), ve eozinofilik 
granulomdaki belirgin periostal reaksiyon (kirmizi).

Diagnostik ozellikler. Fibroz displazideki buzlu cam goruntusu (ye§il), 
kikirdak tumorundeki benekli kalsifikasyon (sari), ve osteoblastik osteojenik 
sarkomdaki osteoblastik ozellikler (kirmizi).

§ekil 13-6 Konvansiyonel radyografide tamsal Szellikler. Lezyonlarin kemik uzerine etkisine (ustteki), normal kom§u dokular uzerine etkisine (ortadaki), ve 
ozel diognostik ozelliklere (alttaki) dikkat edin.
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§ekil 13.7 Gbruntuleme ile degerlendirme. Bu gocugun ayak agrisi ve 
negatif bir radyografisi vardi (ust sol). 1 ay sonra, hasta artan gece agrilari 
nedeniyle tekrar goruldu. Bu donemde, kemik sintigrafisinde artmig tutlum 
saptandi (sari ok). Radyografide kalkaneusta yogunluk artigi (kirmizi ok), BT 
goruntiilemede kalkaneusta erozyon (turuncu ok) ve MRG' de yogun ilik 
tutulumu(beyaz ok) goruldu. Bu bulgular, Ewing sarkomunu dugundurmek- 
tedir.

insizyon

Prensipler
Norovaskuleryapilardan uzakta cerrahi yakla§im 
Uzun longitudinal insizyon boyunca 
insizyon ilerletilmez
Kas yapilarimn arasindan degil iginden insizyon 
Direkt lezyon uzerine dogru biyopsi yaklagimi 
Buyumenin en fazla oldugu yerden biyopsi 
Patolojik kirigin onlenmesi igin kemik rezeksiyonunun 
limitlenmesi
Lezyonun ortasindan yeterli kultur ornegi alinmasi

§ekil 13.8 Biyopsi ilkeleri. Biyopsi i§lemi sirasmda bu temel ilkeleri takip 
edin.

Teghisi koyabilmek igin bzel gahgmalar gerekli olabilir (§ekil 13.7). 
Omurga ya da pelvis lezyonlanm belirlemek igin BTyararh olabilir. 

Pulmoner metastazlar i9 in akciger BT olduk9 a duyarlidir.
MRG en pahali yontemdir ve kiigiik 9 0 cuklarda sedasyon hatta 

anestezi gerektirmesi nedeniyle kullammi simrlxdir. Ancak erken teghis 
yapabilmek i9 in en duyarli, doku karakterizasyonu ve tiimor evre- 
lendirilmesinde en iyi yontemdir.

Kemik sintigrafileri bir sonraki en yararli te§his aracidir, ozellikle 
lezyonun tek ya da 9 0 k olup olmadigim degerlendirmede faydalidir. 
Lezyonun maddeyi tutma oram onemlidir. Serin ya da soguk sintigrafi 
lezyonun inaktif oldugunu ve sadece gozlemin gerekli olabilecegini 
diigiindiiriir. Ilik gbriintiilemeler benign lezyonlarda siktir. Sicak goriin- 
tUlemeler osteoid osteomada oldugu gibi lezyonun 9 0 k aktif oldugunu 
ve lezyonun malign veya benign olabilecegini diigiindiiriir. Biopsi 
gereklidir.

Laboratuar
Hemogram genel tarama yontemi olarak kullanilir ve losemi 

teghisinde yararlidir.
Eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) Ewing sarkom, losemi, lenfo- 

malar, eozinofilik graniilom ve enfeksiyonlarda siklikla ytikselir.
Alkalen fosfataz osteosarkom, Ewing sarkomu, lenfoma ve metastatik 

kemik tiimbrlerinde yiikselmig olabilir. Bu tetkikin degeri smirlidir, giinkii 
ozellikle ergenlerde biiyiime sirasmda dogal olarak yiikselmektedir.

Biopsi
Biopsi yaklagim sirasmda kritik bir basamaktrr (§ekil 13.8) ve deneyim- 
li bir cerrah tarafindan yapilmalidir. ^ogu vakada, a9 ik biopsi uygun 
olur. Igne biopsisi ula§ilamaz yerlerdeki lezyonlar ve ozel durumlarda 
endikedir. Biopsi tutulmu§ dokunun yeterli miktarda omegini i9 ermeli 
ve lezyon kesin olarak neoplastik degilse kiiltiir de yapilmalidir. 
Biopsinin ardindan definitif i§lemler geciktirilmemelidir.

Biopsiler insizyonel, eksizyonel ya da kompartmantal §ekilde ola
bilir (§ekil 13.9). Eksizyonel biopsi osteoid osteoma gibi benign lez
yonlar i9 in uygundur (§ekil 13.10), diger lezyonlarda te§his kesin olarak 
biliniyorsa ve lezyon biitiin olarak 9 ikartilabilecekse yapilir.

Evreleme
Malign tiimorlerin evrelenmesi prognozun belirlemesini saglar. Prognoz 
lezyonun derecesine (metastaz potansiyeli), lezyonun geni§ligi, boyutu, 
ve kemoterapiye verdigi cevaba baglidir. Lezyon geni§ligi, ekstrakom- 
partmantal yada intrakompartmantal olmasi (§ekil 13.11) ve uzak 
metastazlanmn varhgma gbre kategorize edilir. Kemoterapiye cevap 
oram hakkindaki bilgiler (§ekil 13.13) cerraha ekstremite kurtarma 
i§leminin uygunlugu ve rezeksiyonu takiben lokal niiksiin onlenmesi 
a9 isindan istenecek cerrahi simrlann boyutu konusunda yardimci olur.

Tiimor •  
Reactif bolge

Biyopsi tipi 
insizyonel 
Eksizyonel 
Kompartmantal

§ekil. 13.9 Biyopsi tipleri. Biyopsinin objeksiyona gbre, insizyon, eksizyon 
ve kompartmantal rezeksiyonu igerir.

§ekil 13.10 Osteoid osteomanm eksizyonel biyopsisi, orijinal lezyon 
(kirmizi ve mavi oklar), kemik blogu §eklinde eksize edilmigtir. Bu blok turn 
lezyonun gikarildigindan emin olmak igin ameliyathanede bolunmugtur. 
Tiimbrun gekirdegi agik olarak gorulmektedir (yegil ok).
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Ayirici Tam
Miyozitis Ossifikanstan Ayirim
Kemik tiimorlerini miyozitis ossifikanstan (MO) ayirmak bazen zor 
olur. MO lezyonlari daha gok smirlarda aktif olan reaktif kemik igerir. 
MRG bir tumor merkezi ve gevresinde inflamatuar lezyon gosterir 
nadiren gerekir (§ekil 13.12).
Neoplazma, Enfeksiyon ve Travmanin Ayirimi 
Bazen gocuk tibia veya femur gibi bir uzun kemik iizerinde agri (§ekil 
13.14) ve hassasiyetle gelir. Radyografiler negatif olabilir ya da sadece 
hafif periostal elevasyon gosterir. Ayirici tamda siklikla osteomiyelit, 
stres kingi ve Ewing sarkomu yer alir (§ekil 13.15). Ayirici tam igin 
genellikle biopsi yapilir. Degerlendirmede dikkatli fizik muayene, 
radyografiler, kemik sintigrafisi ve ESR tetkiki gereklidir.
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Reaktif bblge
Podokapsul
Tumor

m
1A
intrakompartmantal 
Duguk grade

1B
Ekstrakompartmantal 
Duguk grade

$

2A
intrakompartmantal 
Yuksek grade

2B
Ekstrakompartmantal 
Yuksek grade

Fasiyal kompartman igindeki 
intrakompartmantal lezyonlar 
Fasiya ile kemik arasinda 
Eklem igi 
Kemik igi

Herhangi metastaz 
Diiguk yada yuksek 
grade

§ekil 13.11 iskelet kas tGmbrlerinin evrelemesi. Lezyonun derecesi ve 
genigligi ile evreleme yapilir. Wolf ve Enneking (1996)' e dayamlarak.

Grade
1

2
3

4

Osteosarkomda tumor yamti 
Az ya da hig

Genig nekroz >10% Gorulebilen tumor 

Genig nekroz <10% Gorulebilen tumor 

Tam nekroz

§ekil 13.13 Kemoterapiye cevap. Kemoterapiye cevap, prognozun ve 
takip eden tedavinin belirlenmesinde yardimcidir.

I

§ekil 13.12 Miyozitis ossifikans. Lezyonun orijin olarak ekstrakortikal 
goruldiigune ve enflamatuar kitlenin kemigi igermedigine dikkat edin.

Kategori 

Malign tumor

Muayene Goruntuleme yada laboratuar

Kitle diffuz hassasiyet Sicak kemik

ve MR bulgulari sintigrafisi

Yorum

Agri progresiftir 

genellikle akgamlari

Osteomyelit inflamatuar ozellikler 
Metafiziyel yerlegim

Stres kirigi Lokalize hassasiyet 
Tipik lokalizasyonlar

Artmig sedim 
Kemik sintigrafisi sicak 

tutulum, pozitif kultur 

Normal sedim, kitle yok

Sistemik hastalik 
Yeni bagiangig

Agiri kullamm hikayesi 
Dinlenme ile gegen agri

§ekil 13.14 Tumor, enfeksiyon ve travmatik lezyonlarin ayrimi. Lezyonun ozellikleri diagnostik kategorilere, biop- §e|<j| 1315  Kemik enfeksiyonlari. Bazen 
siye gerek kalmadan simflandirmayi saglar. olagan digi kemik enfeksiyonlarinin tumorler-

den ayirimi zor olabilir. Ornegin fizi gegen 
diafizyel lezyon (kirmizi ok) ya da osteomyelit 
(sari ok).
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§ekil 13.16 Tek kamerali kemik 
kisti. Sik lokalizasyonlari (kirmizi) 
ve hayatin dekadlarina gore insi
dansi (mavi) gorulmektedir.

§ekil 13.17 Tek kamerali kemik kisti 
sinirlanmasi. Bu gekil bir kist 
duvarimn sinovyal sinirlanmasini 
gostermektedir.

§ekil 13.18 Tek kamerali kemik kistleri. Tipik aktif (kirmizi ok) ve inaktif 
(sari ok) kistlere kiriklariyla birlikte dikkat edin. Ust femoral kistin fleksibl 
intramedullar rod ile fiksasyonu gosterilmektedir (turuncu ok). Kalkaneal kist 
en sik bolgedir (beyaz ok).

§ekjl 13.19 Tek kamerali kemik kisti. Bu tip kemik kistinin klasik lokalizasy- 
onudur. Bu 12 yaginda erkek gocukta sag ust kolda agri geligmig, radyografide 
patolojik kirikla birlikte tipik kist gorulmektedir (kirmizi ok). Lezyon steroid 
enjeksiyonuyla (sari ok) tatmin edici bir gekilde iyilegmigtir (turuncu ok). Bir yil 
sonra kist tekrarlamigtir (beyaz ok) ancak ek tedavi gerektirecek boyuta 
ulagmamigtir.

Tek Odacikli Kemik Kistleri
Tek odacikli (Unicameral Bone Cyst), soliter ya da basit kemik kisti 
olarak tammlanan lezyonlarin nedeni hala bilinmemektedir. Genellikle 
humerus proksimali veya femurda (§ekil 13-16) gdriilurler. Etyoloji 
hakkindaki varsayimlar arasmda enkondral kemik olugumunda defekt 
ya da venoz tikamklikla birlikte bozulmug hemodinamigin interosseoz 
basing artigina ve kist olugumuna neden olmasi yer alir. Kistler sari bir 
siviyla doludur ve fibroz dokuyla gevrilmigtir (§ekil 13.17).

Tam
Bu kistler siklikla bir patolojik kink olugumu sonucu teghis edilirler 
(§ekil 13.18). Radyolojik goriintiileri siklikla karakteristiktir. Lezyonlar 
genellikle metafizyeldir. Kemigi genigletir, iyi simrlidir, gevresinde 
fazla reaksiyon yaratmaz ve diizensiz septalarla kistik goriiniimdedir. 
Bazen kavitenin dibinde bir kortikal kemik pargasi (diigmiig yaprak 
igareti) goriilebilir.

Aktif kistler buyume plagina kadar uzamr ve 10-12 yag alti gocuk
larda goriilurler. Tedavi sonrasi tekrarlama egilimindedirler.

inaktif kistler plaktan normal kemik dokusuyla aynlirlar ve genel
likle 1 2  yagin iizerindeki ergenlerde goruliirler.

K inklar genellikle bagvuru gikayetidir. Bazen kink hattim ayirmak 
giig olur.

Tedavi
Tedavi niiksler nedeniyle komplike olabilir. Bu kistlerin dogal seyri 
iskelet matiirasyonunu takiben asemptomatik hale gelmekten olugur. 
Tedavinin amaci kinlmaya yatkin olan kistlerin gikartacagi sorunlan en 
aza indirmektrir. Bu lezyonlar prekanseroz degildir.

Humerus kistleri Kirigin iyilegmesi ve stabilitenin tekrar kazanilmasi 
igin gocugun kolunu askiya aim. Nadiren travmamn etkisi kistin kalici 
olarak iyilegmesini tetikler. Kisti steroid, kemik iligi ya da kemik matriksi 
enjeksiyonlan ile tedavi etmeyi planlayin (§ekil 13.19). Enjektor ucu veya 
trokarla septayi delerek adhezyonlan azaltmayi onerenler vardir. Gerekirse 
enjeksiyonlan yineleyin veya kiiretaj ve greftleme girigimini dugiiniin. Greft 
otojen veya banka kaynakli olabilir. Sik tekrarlayan kistlerin tedavisine 
yonelik fikirler degigmektedir. Sayfa 409'a bakm.

Femur kistleri Tedavi daha zordur. Kiiretaj, greftleme uygulaym ve 
kirigi intramedullar esnek fiksasyonla stabilize etmeyi planlayin. 
Komplikasyonlar arasmda koksa varaya meyilli malunion, deplase 
femur boyun kmgi ve femur baginda avaskiiler nekroz yer alir. 
intramediiller giviyi gikarmaym, tekrarlayan kistler olugursa yeni 
kinklan onleyebilir. Altematif bir yaklagim ise kiste steroid enjeksi- 
yonunu takiben 6  hafta boyunca pelvipedal algi ile korumaktir. 

Kalkaneal kistler en iyi kiiretaj ve greftlemeyle tedavi edilir.

Komplikasyonlar
Niiksler ve iist humeral fizde biiyiime durmasi siktir. Biiyiimenin dur- 
masi genellikle cenahiye degil lezyona baglidir. Niiks siktir ve uzun 
siireli takip gerektirir.

K aynaklar
2000 Unicameral bone cysts. Wilkins RM. JAAOS 8:217.
1998 Simple bone cysts treated with aspiration and a single bone marrow injection. A pre

liminary report. Delloye C, et al. Int Orthop 22:134 
1998 Growth arrest resulting from unicameral bone cyst. Stanton RP, Abdel-Mota'al MM. 

JPO 18:198
1997 Incomplete healing of simple bone cysts after steroid injections. Hashemi-Nejad A, 

Cole WG. JBJS 79B:727 
1996 Unicameral and aneurysmal bone cysts. Capanna R, Campanacci DA, Manffini M.

Orthop Clin North Am 27:605 
1996 Contribution to the vascular origin of the unicameral bone cyst. Gebhart M, Blaimont 

P. Acta Orthop Belg 62:137 
1994 Unicameral bone cyst of the calcaneus in children. Moreau G, Letts M. JPO 14:101
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Anevrizmal Kemik Kistleri
Anevrizmal kemik kisti muhtemelen subperiosteal veya interosseoz 
kanamaya ya da bazi primer kemik tumbrlerine sekonder geligen bir 
psodotumordur.

Tan i
Tam genellikle lezyonun konumu, hastamn yagi (§ekil 13.20) ve konva- 
nsiyonel radyografilerdeki goruniimiin (§ekil 13.21) kombinasyonu ile 
konur. Anevrizmal kemik kistleri ekzantrik, ekspansil, kistik lezyon- 
lardir. Genellikle bu ozelliklerle goriiliirler (§ekil 13.23). Bazen lezyon
lar daha az ekzantriktir ve basit kemik kistlerinden ayinrni zordur (§ekil 
13.24).

Lezyonun aktivitesi Lezyonun simrlarmm goriiniimiine gore 
aktivite seviyesi belirlenebilir.

Inaktif kistler intakt, iyi simrhdir.
Aktifkistler simrlar inkomplettir ama lezyon iyi simrhdir.
Agresif kistler az da olsa reaktif kemik yapimi vardir ve simrlar 

belirgin degildir.
Diger goriintuleme yontemleri ozellikle agresif kistlerde BT ve 

MRG gerekir. Sivi seviyeleri siktir (§ekil 13.22).

Yakla§im
Hastamn yagi, lezyonun yeri ve boyutlarina gore davramn.

Yag Kiigiik gocukta niiks siktir. Aileyle girigimi tartigirken bu 
olasiligi da planlaym.

Omurga Lezyonlann % 10-30’u omurgadadir. Girigimden once BT 
ve MRG ile inceleyin. Komplet eksizyon ve stahilizasyona ragmen 
tekrarlama riski vardir.

Uzun kemikler Komplet eksizyon veya kiiretaj uygulanabilir. 
Kriyoterapi veya yiiksek devirli oyucu kullanarak niiksii onlemek 
denenebilir. Yeni kinklan onlemek igin proflaktik intramediiller givi 
uygulayin.

Pelvis Kiiretaj ve greftleme uygulaym. Selektif embolizasyon 
onerenler vardir. Ameliyatta agin kan kaybina hazirlikli olun.

K aynaklar
1999 Aneurysmal bone cyst o f the extremities. Gibbs CP, et al. JBJS 81A:1671 
1998 Aneurysmal bone cysts: percutaneous embolization with an alcoholic solution of zein- 

-series o f 18 cases. Guibaud L, et al. Radiology 208:369 
1997 Embolization in the treatment of aneurysmal bone cysts. Green JA, Bellemore MC, 

Marsden FW. JPO 17:440 
1997 Cementation of primary aneurysmal bone cysts. Ozaki T, et al. CO 337:240 
1996 Unicameral and aneurysmal bone cysts. Capanna R, Campanacci DA, Manfrini M.

Orthop Clin North Am 27:605 
1994 Aneurysmal bone cysts in young children. Freiberg AA, et al. JPO 14:86 
1985 Anerysmal cysts of long bones. Capanna R, et al. Ital J Orthop Traumatol 11:421.
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§ekil 13.20 Anevrizmal kemik 
kistleri. Burada gosterilenler sik 
gdrulen lokasyonlardir (kirmizi) ve 
dekadlara gore insidans gorulmek
tedir.

§eki 13.21 Vertebral 
anevrizmal kemik kisti.

korpusun

§ekil 13.22 Pelvisin 
anevrizmal kemik kisti. 
Genig lezyona (kirmizi ok) 
ve s iv i seviyesine (sari ok) 
(MRG de) dikkat edin.

I

V V l
§ekil 13.23 Anevrizmal kemik kistlerinin smiflamasi. Tip 1-5 uzun kemik lezyonlarinin sik goriilen 
paternleridir.

§ekil 13.24 list femurun anevrizmal 
kemik kisti.
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§ekil 13.25 Soliter 
osteokondromlarin sik 
gorulen yerlegimleri

§ekil 13.26 Multipl familyal osteokondro- 
matozis. Yaygin tutuluma dikkat edin. 
Jesus-Garcia (1996) verilerine dayamlarak.

§ekil 13.28 Multipl osteokondroma. Bu 
gocukta, multipl lezyonlar gorulmektedir 
(oklar).

§ekil 13.29 Buyume bozul- 
masina neden olan defor
miteler. Bunlar el bilegi 
(kirmizi ok) ve ayak bilegi (sari 
ok) gevresinde siktir.

Iyi Huylu Kikirdak Tumorleri 
Osteokondrom
Osteokondromlar (osteokartilajenoz ekzositozlar) soliter (§ekil 13.26) 
tiimorlerdir. Multipl formu kalitsaldir ama iki ayn tumor siipresor 
geninde kayip ya da mutasyona bagli oldugu diiguniilmektedir. Bazen 
kemoterapi ve radyoterapiyi takiben olugurlar. Ĉ ogu tumorler bir 
kikirdak baglik altmda enkondral ossifikasyonla geligir.

Tam Osteokondromlar siklikla oyun sirasinda incinme sonrasi agn 
yapan kitleler olarak teghis edilirler (§ekil 13-27). Bu lezyonlar genel
likle pedikiilliidur ama kemige yapigik da olabilirler, biiyiik boyutlara 
ulagabilirler. Osteokondromlann radyolojik gbriintiisii gok karakteristik- 
tir ve konvansiyonel radyografilerle kolayca tam konur.

Soliter osteokondromlar Bu lezyonlar en gok uzun kemiklerin 
metafizlerinde goriiliirler. Sporadik olarak diz gevresinde bir kitle olarak 
yerlegirler. Omurgada yerlegirlerse norolojik disfonksiyon yapabilirler.

Multipl Osteokondromatozis Oldukga sik olan multipl osteokon- 
dromatozis (§ekil 13.28) otozomal dominant kalitimla geger ve erkek- 
lerde daha sik goriiliir. El ve ayakbilegi gevresindeki multipl lezyonlar 
siklikla ilerleyici deformiteye neden olurlar (§ekil 13-29). Alt ekstrem
itede onemli bir sorun da diz gevresindeki lezyonlann valgus deformite
sine yol agmasidir.

Yaklagim tiimdriin lokasyonu ve boyutlanna baglidir.
Agnli kitle en sik tiimor gikarma endikasyonudur (§ekil 13.30). 

Siklikla bir operasyonla bir gok lezyon gikanlir. Eksizyon sonrasinda 
peroneal noropraksi, damar yaralanmalan, kompartman sendromlan ve 
patolojik kinklar gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Genu valgum geg gocukluk doneminde femur distaline veya tibia 
proksimaline medyalden U-givi (staple) koyarak tedavi edilebilir.

Ekstremite uzunlugunda e§itsizlik epifizyodez ile uzun bacagm 
biiyiimesinin durdurulmasmi gerektirebilir.

El ve ayakbilegi deformiteleri distal ulna ya da fibulamn biiyiime 
bozuklugu sonucu olugur. Bu deformitelerin tedavisi karmagxk ve 
tartigmahdir.

Prognoz (^ok nadir olarak erigkin donemde malign transformasyon 
ile kondrosarkom geligir. Transformasyon gok nadir oldugu igin, profi- 
laktik eksizyon uygulanmasi dogru degildir.

Kaynaklar
2000 Clinical and radiographic analysis of osteochondromas and growth disturbance in 

hereditary multiple exostoses. Porter DE, et al. JPO 20:246 
1999 Clinical correlation to genetic variations of hereditary multiple exostosis. Carroll KL, 

et al. JPO 19:785
1998 Clonal karyotypic abnormalities of the hereditary multiple exostoses chromosomal loci 

8q24.1 (EXT1) and 1 lp  11-12 (EXT2) in patients with sporadic and hereditary osteochon
dromas. Bridge J, et al. Cancer 82:1657 

1997 Management of forearm deformity in multiple hereditary osteochondromatosis. Arms 
DM, et al. JPO 17:450

1997 Surgical risk for elective excision of benign exostoses. Wirganowicz P, Watts H. JPO 
17:455

1996 The natural history of hereditary multiple exostoses. Schmale GA, Conrad EW, 
Raskind WH. JBJS 76A:986.

§ekil 13.30 Qikarilmig 
osteokondroma. Bu 
gikartilmig lezyon geni§ ve 
diizensizdir.

Femur 
El bilek 

Parmaklar 
Femur 

Tibia 
Ayak bilegi 

Ayak

§ekil 13.27 Semptomatik lez
yonlar igin tipik lokasyon. Diz 
gevresindeki lezyonlar siklikla 
irrite edici ve agrilidir (kirmizi 
oklar).
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Enkondrom
Kikirdak yapisindaki bu tiimorler falankslarda ve uzun kemiklerde 
siktir. Qocukluk gaginda sik goriiliir (§ekil 13-31) ve kemigi geniglete- 
bilirler. Radyografilerde kikirdak tiimorlerinin karakteristik ozelligi olan 
dagimk kalsifikasyon odaklari gozlenir (§ekil 13.32).

Tipleri Enkondromun birgok farkli tipi vardir.
Soliter lezyonlar daha gok ellerde ve ayaklarda olugur. Eger lezyon

lar hareket giigliigiine neden olursa eksizyon ve greftleme endikedir.
Oilier Hastaligi multipl enkondromlarin ve bazi bagka sorunlann 

bulundugu sistemik bir hastahktir. Bu gocuklarda siklikla ekstremite 
kisaligi ve varus deformiteleri (§ekil 13-32) goriiliir. Yaklagik 1/4'iinde 
erigkin donemde kondrosarkom geli§ir.

Maffucci Sendromu subkutan hemanjiomlar ve gok sayida enkon- 
dromlarla karakterize nadir bir durumdur. Erigkin donemde malign 
transformasyon gok siktir. (Boliim 15'e bakiniz).
Kondroblastom
Ergenlikte uzun kemiklerin epifizinde enflamasyona neden olan nadir 
bir tiimordiir (§ekil 13-33 ve 13-34) . Enfeksiyon ve artritle 
kangtinlabilirler. Agresiftirler ve tekrarlama egilimleri vardir. Tam kiire- 
taj ve kriyoterapi, fenolizasyon gibi niiksii onlemeye yonelik bir iglem 
ve kemik greftleme ile tedavi edin. Biiyiime plagina ve eklem 
kikirdagina hasar vermekten kaginm. % 2 0  oramnda niiks beklenir. 
Kondromiksoid Fibroma
Ddiz gevresinde, daha gok ikinci dekadda goriilen nadir bir primer 
kemik tiimoriidiir. Egzantrik yerlegimli, lobiile, sklerotik kenarlari ve 
belirgin septalari ile karakteristik bir radyolojik goriiniimii vardir. Lokal 
rezeksiyon ve greftleme ile tedavi edin.
Displazi Epifizyalis Hemimelika
Displazi epifizyalis hemimelika (Trevor Hastaligi) biiyiime plagi ya da 
eklem kikirdagmdan geligen nadir bir kikirdak tiimoriidiir (§ekil 13-35). 
En sik goriildiigii yerler distal tibia ve distal femurdur. Lezyonlar genel
likle epifizin bir tarafim tutarlar, bazen ise aym ekstremitede gok 
seviyeli tutulum gosterebilirler. Lezyon kikirdak yapismda oldugu igin 
erken donemde konvansiyonel radyografilerde pek segilemez, te§hisi 
zordur. Tiimoriin boyutlanm gormek ve lezyonu normal epifiz ya da 
eklem kikirdagmdan ayirmak igin MRG yardimci olur. Eklem digi lez- 
yonlan eksize edin. Eklem igi lezyonlan gikann ve sekonder defor- 
miteyi gerekliyse osteotomiyle diizeltin. Niiks siktir ve gocukluk gagi 
boyunca multipl rezeksiyonlar gerekebilir.

K aynaklar
1999 Chondroblastoma: MR characteristics with pathologic correlation. Jee W, et al. J 

Comput Assist Tomogr 23:721 
1998 Chondroblastoma during the growing age. Schuppers H, et al. JPO-b 7:293 
1998 Epiphyseal-metaphyseal enchondromatosis. A new clinical entity. Gabos PG, Bowen 

JR. JBJS 80A:782
1998 Ollier's disease: varus angulation at the lower femur and its management. Chew DK, 

Menelaus MB, Richardson MD. JPO 18:202 
1998 Dysplasia epiphysialis hemimelica: clinical features and management. Kuo RS, et al. 

JPO 18:543
1996 MRI characteristics of chondroblastoma. Oxtoby J, Davies A. Clin Radiol 51:22 
1992 Dysplasia epiphysialis hemimelica: diagnosis and treatment. Keret D, et al. JPO 12:365 
1991 Chondromyxoid fibroma: radiographic appearance in 38 cases and in a review of the 

literature. Wilson AJ, Kyriakos M, Ackerman LV. Radiology 179:513 
1988 The Maffucci syndrome. Ben-Itzhak I, et al. JPO 8:345
1987 The malignant potential of enchondromatosis. Schwartz HS, et al. JBJS 69A:269
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$ekil 13.31 Enkondromata. Sik 
goriilen (kirmizi) ve nadir goriilen 
( t u r u n c u ) l o k a l i z a s y o n l a r d a  
gorulmektedir. Tutulumun yag pater- 
ni mavi ile gosterilmektedir.

§ekil 13.32 Oilier hastaligi. Distal 
femur ve tibianm genig lezyonlarina 
(kirmizi oklar), ekstremitenin kisalmasi 
ve varus deformitesine dikkat edin.

1 2 3 4+
dekat

#
§ekil 13.33 Kondroblastom. Sik 
goriilen (kirmizi) ve nadir goriilen 
(turuncu) lokalizasyonlar goster
ilmektedir. Tutulumun yag paterni 
mavi ile gosterilmektedir. 
Schuppers (1998)'e dayamlarak.

§ekil 13.34 Kondroblastom. Bu 
biiyiik trokanterdeki lezyonudur (ok).

§ekil 13.35 Displazi epifizyalis hemimelia. Dizdeki gigmeye (kirmizi oklar) 
ve eklem tutulumuna (sari ok) dikkat edin.
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§ekil 13.36 Nonossifiye §ekil 13.37 Distal femurun nonossi-
fibrom. Sik (kirmizi) ve nadir fiye fibromu.
goriilen (turuncu) lokalizasyon-
lar gosterilmektedir. Tutulumun
ya§ paterni maviyle
gosterilmigtir.

§ekil 13.38 Tipik nonossifiye fibrom.

Fibroz Tiimorler 
Fibrozkortikal Defektler
Fibroz kortikal defektler saglikh gocuklarda goriilen, herhangi bir semp- 
tom vermeyen, spontan olarak yok olan ve tesadiifen saptanan lezyon- 
lardir. Buyume plaginm yakimnda bir tendonun ya da ligamamn inser- 
siyon bolgesinde goriilmeleri bu dokulardan kaynaklandigim 
diigiindurmektedir. Kemigin uglarma yakin, metafizde goriilmeleri 
karakteristiktir. Bu lezyonlar genellikle aileyi ve doktoru endi§elendirir, 
gereksiz tedavilere yonelmeye neden olabilir. Lezyonlann karakteristik 
radyografik goriiniimleri tamda yol gosterir: fibroz kortikal defektlerin 
boyutlari kiigiik, smirlan sklerotiktir. 1 - 2  yillik bir donemde spontan 
olarak gerilerler.

Non-ossifiye Fibroma
Fibrokortikal defektlere benzeyen daha iri lezyonlara non-ossifiye 
fibrom denir. Gbriildiikleri yerler ve ya§ (ergen) tipiktir (§ekil 13.36). 
Metafizyel ve sklerotik kenarhdirlar (§ekil 13.37 ve 13.38). Yiik tagiyan 
kemikte gbriildiiklerinde biiyiik lezyonlar kinga neden olabilirler. Algi 
immobilizasyonuyla tedavi edin. Zamanla lezyon kendiliginden ge- 
rileyecektir. Nadiren eger lezyon ali§ilmami§ bir §ekilde genigse ya da 
minimal bir travmayla lezyonda kirik meydana gelmigse kiiretaj ve 
kemik greftleme endikedir.

Fibroz Displazi
Tipik bir kemik lezyonuna eglik eden bir dizi sorundan olugur. 
Neoplastik fibroz dokular giderek saglam kemigi zayiflatir, kmklara ve 
siklikla ilerleyici deformiteye neden olur. Kaburgalar ve proksimal 
femur sik tutulan yerlerdir, lezyonlar ergenlerde daha sik goriiliir (§ekil 
13.39).

Fibroz displazi monostotik ya da polistotik olabilir. Polistotik formu 
daha ciddidir ve deformite olugturmaya daha yatkindir. Deformite en sik 
femurda goriiliir ve "goban asasi" goriiniimii yaratabilir (§ekil 13-40) ve 
diafizyel kemigi de bozar. Nadiren fibroz displazi ‘cafe au lait’ (siitlii 
kahve) denilen cilt lezyonlan ve erken puberte ile birlikte goriiliir, bu 
duruma Albright sendromu ismi verilmigtir.

Fibroz displazinin tedavisi cerrahidir. Zayiflamig kemik esnek 
intramediiller givilerle desteklenebilir. Kinklan ve ilerleyici deformiteyi 
(§ekil 13-40) onlemek igin givileri gikartmamak gerekir.

K aynaklar
1998 Fibrous dysplasia of the proximal part of the femur. Long-term results of curettage and 

bone-grafting and mechanical realignment. Guille JT, Kumar SJ, MacEwen GD. JBJS 
80A:648

1997 Pathologic fractures through nonossifying fibromas: is prophylactic treatment warrant
ed? Easley ME, Kneisl JS. JPO 17:808 

1990 Fibrous metaphyseal defect. Ritschl P, et al. Int Orthop 14:205

1 2 3 4+
Dekat

§ekil 13.39 Fibroz dis
plazi. Sik (kirmizi) ve 
daha nadir (turuncu) 
lokalizasyonlar goster
ilmektedir. Tutulumun yag 
paterni maviyle gosteril- 
migtir.

§ekil 13.40 Proksimal femurun fibroz displazisi. Bu hastaiar deformite (kirmizi ok) ve 
varus deformitesi (sari ok) riski gosteren femurlara sahiptirler. Deformiteyi onlemek igin 
intramedullar fiksasyon (turuncu ok) uygulanmigtir.
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Kemik Tumfirleri 
Osteoid Osteoma
Iyi huylu, osteoblastik, damardan zengin bir tiimordiir, gevresinde 9 0 k 
sert kemik yapimina yol a9 ar ve karakteristik bir agriya neden olur. 
Osteoid osteomalar ikinci dekadda, daha 9 0 k uzun kemiklerde olugurlar 
(§ekil 13.41).

Tam Yeri iyi tammlanan, aspierinle ge9 en gece agrisi gikayeti tipik- 
tir. Omurga lezyonlari posterior elemanlarda gorulur ve siklikla sekon
der skolyoza neden olur. Lezyonlar hassastir ve eger ekleme yakinsa 
enflamasyona neden olup primer artritle karigtmlabilir. Osteoid osteoma 
kronik agn ve topallamaya bagli ‘hemideossifikasyona’ (bir ekstremi- 
tede kemik yogunlugunun azalmasina) neden olabilir (§ekil 13.42). Eski 
lezyonlar radyografide karakteristik goriiniim vardir: Radyoliisan bir 
9 ekirdek reaktif kemikle gevrilmigtir (§ekil 13.43). Kemik sintigrafisi 
tamya gotiiriir: nidusta lokalize tutulum artigma bagli yogunluk olur.

Tedavi Geleneksel a9 ik eksizyon yontemi yerine giderek yeni yon- 
temler geli§tirilmektedir:

Antienflamatuar Lezyonlar birka9  yilda diizeldigi i9 in agn kesici 
tedavi onerilebilir. Ancak bu gorii§ 9 0 cuklanmn agn 9ekmesini iste- 
meyen aileler tarafmdan kolay kabul edilmez.

BT altinda perkiitan tedavi 9 ikarma, alkol enjeksiyonu, 
termokoagiilasyon ya da interstisyel fotokoagiilasyonla tarzinda uygu- 
lanabilirtamamlanir.

Agik eksizyon standart yontemdir.

Osteoblastoma
Bu benign, osteoblastik tumor osteoid osteomaya benzer ama daha 
buyiiktiir. Lezyonlar en sik ikinci dekadda, omurgada ve uzun kemik
lerde goriiliirler (§ekil 13.44). Lezyonlann iigte biri omurgada olur 
(§ekil 13.45), sirt agnsi ve skolyoza neden olur. Osteosarkomdan 
ayinmlan bazen gii9 tiir. Servikal lezyonda vertebral arterin yakin 
komgulugu nedeniyle cerrahi tedavi zordur. % 1 0 - 2 0  oramnda niiks riski 
vardir.

K aynaklar
2000 Percutaneous CT guided resection of osteoid osteoma of the tibial plafond. Donley BG, 

et al. Foot Ankle Int 21:596 
2000 Osteoid osteoma of the spine treated with percutaneous computed tomography-guided 

thermocoagulation. Cove JA, et al. Spine 25:1283 
1999 Spinal osteoblastoma: CT and MR imaging with pathological correlation. Shaikh M, 

Saifuddin A, Pringle J, Natali C, Sherazi Z. Skeletal Radiol 28:33 
1999 Osteoid osteoma. Direct visual identification and intralesional excision o f the nidus 

with minimal removal of bone. Campanacci M, Ruggieri P, Gasbarrini A, Ferraro A, 
Campanacci L. JBJS 81B:814 

1999 Intra-articular benign osteoblastoma of the acetabulum: a case report. Arauz S, 
Morcuende J, Weinstein S. JPO-b 8:136 

1998 Osteoid osteoma and osteoblastoma of the spine. Factors associated with the presence 
of scoliosis. Saifuddin A, White J, Sherazi Z, Shaikh M, Natali C, Ransford A. Spine 23:47 

1998 Evidence of the subperiosteal origin of osteoid osteomas in tubular bones: analysis by 
CT and MR imaging. Kayser F, Resnick D, Haghighi P, Pereira ER, Greenway G, 
Schweitzer M, Kindynis P. Am J  Roentgenol 170:609 

1997 Interstitial laser photocoagulation of osteoid osteomas with use of CT guidance. Gangi 
A, Dietemann J, Gasser B, Mortazavi R, Brunner P, Mourou M, Dosch J, Durckel J, 
Marescaux J, Roy C. Radiology 203:843 

1996 Osteoid osteoma: comparative utility of high-resolution planar and pinhole magnifica
tion scintigraphy. Roach P, Connolly L, Zurakowski D, Treves S. Pediatr Radiol 26:222 

1996 Evaluation of suspected osteoid osteoma. McGrath B, Bush C, Nelson T, Scarborough 
M. CO 247

1996 Clinicopathologic features and treatment of osteoid osteoma and osteoblastoma in chil
dren and adolescents. Frassica F, Waltrip R, Sponseller P, Ma L, McCarthy EJ. Orthop Clin 
North Am 27:559

1994 Percutaneous resection of osteoid osteoma under CT guidance in eight children. Baunin 
C, Puget C, Assoun J, Railhac J, Cahuzac J, Clement J, Sales GJ. Pediatr Radiol 24:1
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§ekil 13.41 Osteoid osteoma. 
Sik (kirmizi) ve daha nadir 
(turuncu) lokalizasyonlar goster- 
ilmektedir. Tutulumun yag 
dagilimi maviyie gosterilmekte- 
dir.

§ekil 13.42 Osteoid osteoma. Sol 
pelvis ve femurun hemideossifikasy- 
onuna dikkat edin. Bu proksimal 
femoral lezyona bagli aylar siiren agri 
ve topallamaya bagli olmugtur.

§ekil 13.43 Proksimal femurun osteoid 
osteomasi. Bu lokalizasyonda lezyonlar 
siktir. Reaktif kemikle gevrelenmig tipik 
nidusa (kirmizi ok) dikkat edin. Kemik sinti- 
grafisinde lezyonlar gok sicaktir (sari ok). a

1 2 3 4+
Decade

§ekil 13.44 Osteoblastomlar. Sik 
(kirmizi) ve daha nadir (turuncu) 
lokalizasyonlar gosterilmektedir. 
Tutulumun yag paterni maviyie gos- 
f p r i lm p k tp r i i r .

§ekil 13.45 Sakrumun osteoblastomasi.
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II 1 2 3 4+
Dekat

§ekil 13.46 Eozinofilik granulom. 
Sik (kirmizi) ve daha nadir (turuncu) 
lokalizasyonlar gosterilmektedir. 
Tutulumun ya§ dagilimi maviyle gos- 
terilmi§tir.

§ekil 13.47 Skapulanm eozinofilik 
granulomu. Bu lezyon BT gorun- 
tulemede (kirmizi ok) ve konvansiy- 
onel radyografide (sari ok) goster
ilmektedir.

§ekil 13.48 Degi§ik lokalizasyonlarda eozi
nofilik granulom

§ekil 13.49 Kemik dev hucreli tumorii. Bu lezyonlar (oklar), biiyiimenin 
tamamlanmasindan kisa sure sonra olmu§tur. Periosteal reaksiyonun 
yokluguna dikkat edin.

Qe§itli Kemik Tumorleri 
Eozinofilik Graniilom
Eozinofilik granulom Langerhans hucreli histiositoz ya da histiositozis 
X'in lokalize formudur.

Tam En sik ba§langi9  donemi 1-3 ya§ arasidir (§ekil 13.46). 
Lezyonlar agrihdir ve daha 9 0 k osteomiyelitle bazen de Ewing sarkomu 
ile kan§tmhr, siklikla konvansiyonel radyografide "zimba deligi" 
§eklinde goriiliir (§ekil 13.47 ve 13.48) ama bazen sarkomu dii§undtire- 
cek §ekilde periost reaksiyonlan yapabilir. gocukta subfebril ate§, ESR 
ve CRP'de yiikselme goriilebilir, bunlar enfeksiyondan ayirimi 
zorla§tinr. Kafatasi radyografileri tamda yardimci olur. Bazen biopsi 
gerekir.

Tedavi Dogal seyir uzun aylar i9 inde spontan iyile§medir. Tedavi 
yontemleri basit gozlem, gerekirse agnyi ve patolojik kink riskini azalt
mak i9 in immobilizasyon, steroid enjeksiyonu, simrli kiiretaj ve rad- 
yoterapiyi i9erir.

Omurga lezyonlari kollaps (vertebra plana) ve bazen norolojik tutu- 
luma neden olur. Gozlem ve korse immobilizasyonu ile tedavi edin. 
Nadiren iyile§meyi hizlandirmak i9 in kiiretaj gerekir.

Alt ekstremite uzun kemik lezyonlari Eger biiyiikse patolojik kink 
riskine neden olur. Kiiretaj ve immobilizasyonla koruma uygun olabilir.

Dev Hucreli Tumdrler
Dev hiicreli tiimorler benign ve malign lezyonlar arasmda ayn bir kate- 
goride simflandmlan ‘agresif ’ tiimorlerdir. Daha 9 0 k ergenlerde goriiliir. 
Lezyonlar genellikle metafizyal ya da epifizyal, ekzantrik, ekspansiftir 
ve bir miktar skleroz ya da periost reaksiyonu gosterirler (§ekil 13.49)1 
Bu tiimorler lokal yayilim gosterir ve siklikla tekrarlar. Kiiretaj ve 
greftleme ile tedavi edin. Hastayi diizenli araliklarla kontrole 9 aginn 
9 iinkii niiks siktir.

Norofibroma
Norofibromatozis bir 9 0 k patolojiye neden olur. Bunlann arasmda uzun 
kemiklerin psodoartrozu, torasik lordoskolyoz, asetabular protriizyo ve 
anormal kemik biiyiimesi yer alir. (Boliim 15'e bakmiz).

Kemik Hemanjiomu
Genellikle omurga ya da kafatasinda goriiliir ama ekstremitelerde de 
rastlanabilir. Lezyonlar diffiizdiir ve radyolojik goriiniimleri malign 
tiimore benzer (§ekil 13.50). Geni§ rezeksiyon gereklidir, niiks siktir.

K aynaklar
1999 Medical management of eosinophilic granuloma of the cervical spine. Levy El, et al.

Pediatr Neurosurg 31:159 
1999 Giant cell tumor of the foot phalanges in children: a case report. Alvarez RA, Valverde 

GJ, Garcia AM. JPO 8B: 132 
1998 Eosinophilic granuloma of bone: results of treatment with curettage, cryosurgery, and 

bone grafting. Schreuder H, et al. JPO 7B:253 
1997 Eosinophilic granuloma of the spine. Floman Y, et al. JPO 6B:260 
1997 Cast and brace treatment of eosinophilic granuloma of the spine: long-term follow-up.

Mammano S, Candiotto S, Balsano M. JPO 17:821 
1996 Giant cell tumor of bone. Yip K, Leung P, Kumta S. CO 323:60 
1992 Unusual orthopedic manifestations of neurofibromatosis. Joseph KN, Bowen JR., 

MacEwen GD. CO 278:17 
1991 Lower limb bone hemangiomas in children: report of two cases. Melchior B, et al. JPO 

11:482
1986 Osseous manifestations of neurofibromatosis in childhood. Crawford AH Jr, Bagamery 

N. JPO 6:72

§ekil 13.50 Kemigin hemanjiomasi. Bu lezyonlarin (ok) malign lezyonlar- 
dan ayirimi siklikla zordur.
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iyi Huylu Yumu§ak Doku Tumorleri 
Hemanjiom
Hemanjiomlar gocukluk gaginda sik gorulur. Tiim viicudu etkileyen bir 
hastaligin bilegeni (§ekil 13.51) veya izole bir lezyon olabilirler (§ekil
13.52).

Tam Klinik ozellikler lezyonun konumuna ve boyutlanna baglidir. 
Subkutan lezyonlar genellikle hassastir. intramiiskiiler lezyonlar ise agri 
ve giglik yapar. Qok genig ya da gok sayidaki lezyonlar ekstremite 
hipertrofisine veya kemik deformitelerine neden olabilmektedirler.

Gbriintiileme Lezyon igindeki kalsifikasyon odaklan diagnostiktir. 
BT ve MRG teghis ve preoperatif plan yapmak igin en yararli goriin- 
tiileme yontemleridir.

Tedavi Qogu hasta klinik bulgularla teghis edilir ve semptomik 
olarak tedavi edilir. Genig ve gok agnli lezyonlar rezeksiyon gerektirir. 
Ancak lezyonlarla saglikh doku arasindaki simrlar belirgin 
olmadigmdan rezeksiyon zordur, tekrarlama siktir.

Sinovyal Hemanjiom
Diz ekleminde hemanjiom agri yapar ve pediatrik yag grubunda (§ekil
13.53) tekrarlayan hemartrozlara neden olabilir. Teghis gecikebilir veya 
meniskopati geklinde yanlig tam konabilir. Konvansiyonel radyografiler 
yumugak doku gigmesini gosterir. MRG genellikle diagnostiktir. Diffiiz 
lezyonlarda artroskopik eksizyon zordur ve artrotomi ile genig eksizyon 
gerekebilir. Niiks siktir.

Plantar Fibroma
Ayak tabam anteromedial kisminda yumru geklinde fibromalar 
goriilebilir. Qogu kiigiik ve asemptomatiktir, bazisi kendiliginden kay- 
bolur, nadiren eksizyon gerekir.

Qocukta plantar fibroma genellikle plantar fasyanm nodiiler 
kalmlagmasi geklinde olugur (§ekil 13-55). Genigleme riski igin takip 
edin. Biiyiiyen lezyonlan rezeke edin. Niiks ve agin tedaviler siktir. 
Bazen fibrosarkom ya da dezmoid tiimorlerden ayirim zordur.

Diger Tumorler
Cocukluk doneminde gegitli diger tumorler goriilebilir. Bunlann 
arasinda lipomlar (§ekil 13-54), lenfanjiomlar ve benign fibroz tiimorler 
yer alir.

Kaynaklar
2000 Vertebral hemangioma mimicking a metastatic bone lesion in well-differentiated thy

roid carcinoma. Laguna R, et al. Clin Nucl Med 25:611 
1997 Plantar fibromatosis of the heel in children: a report of 14 cases. Godette GA, 

O'Sullivan M, Menelaus MB. JPO 17:16 
1997 Synovial hemangioma of the knee. Price NJ, Cundy PJ. JPO 17:74 
1994 Skeletal-extraskeletal angiomatosis. A clinicopathological study of fourteen patients 

and nosologic considerations. Devaney K, Vinh TN, Sweet DE. JBJS 76A:878 
1994 Soft tissue hemangiomas: MR manifestations in 23 patients. Suh JS, Hwang G, Hahn 

SB. Skeletal Radiol 23:621 
1993 Vascular abnormalities of the extremities: clinical findings and management. Rogalski 

R, Hensinger R, Loder R. JPO 13:9 
1990 YAG laser resection of complicated hemangiomas of the hand and upper extremity.

Apfelberg DB, et al. J Hand Surg 15A:765 
1988 Dupuytren's disease o f the foot in children: a report of three cases. Rao GS, Luthra PK. 

B rJ  Plast Surg 41:313

§ekil 13.51 Hemanjiom. Bu 
gocukta Klippel-Weber 
Trenaunay sendromu vardir. 
Yaygin hemanjioma ve 
ekstremite hipertrofisi (kirmizi 
ok) gorulmektedir.

§ekil 13.52 Yaygin uyluk heman- 
jiomasi. Bu genig lezyon, medyal 
uyluk kaslarinm gogunu tutmugtur 
(kirmizi oklar).

§ekil 13.53 Sinovyal hemanjiom. Bu 
gocugun dizinde giglik vardir sik kanli 
efuzyon olmaktadir. Yillar boyunca tekrar- 
lanan rezeksiyonlar gerektirmigtir.

§ekil 13.54. Lipom. Onalti 
aylik bir gocukta distal 
bacakta genig lipomaya (ok) 
dikkat edin.

§ekil 13-55: Plantar fibromatozis 
Ustte ciltteki kalinlagmayla birlikte 
plantar kalinlagmaya dikkat edin.
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1 2 3 4+
Dekat

§>ekil 13.56 Osteosarkom. Sik (kirmizi) ve daha az sik goriildiigii (turun- 
cu) lokalizasyonlar gosterilmektedir. Dekadlar geklinde baglangig ya§i 
maviyle gosterilmigtir.

Kotu Huylu Kemik Tumorleri 
Osteosarkoma
Osteojenik sarkom kemigin en sik malign tumorudiir. Primer 
osteosarkom gocuklarda goriiliir.

Tam En sik 2. dekadda goriiliir ve siklikla diz gevresinde olugur 
(gekil 13.56). Ilk bagvuru gikayeti genellikle gece agnsidir. Hassasiyet 
ve ele gelen bir kitle tipik gikayetlerdir. Bazen de hasta patolojik kinkla 
gelir. Radyografilerde metafizde osteolitik ya da osteojenik bir kemik 
lezyonu goriiliir (gekil 13.58). Kemik sintigrafileri metastaz 
aragtirmasmda kullanilir. BT ve MRG lezyonun kemik ve yumugak 
doku bilegenlerini belirlemede ve tiimorii evrelemede faydali olur (gekil 
13.59). Histopatolojik incelemde primitif kemik matriks olugturan 
hiicreler goriiliir (gekil 13.57).

Tedavi Tiimor eksizyonunu takiben kemoterapi gereklidir. 
Amputasyon ya da lokal rezeksiyon yapilir. Rezeke edilen kemik yerine 
allogreft ya da metalik implant yerlegtirerek ekstremitenin 
kurtanlmasina gahgihr. Rotasyonplasti yontemi ile dizdeki lezyonu dis
tal femur ve proksimal tibia ile birlikte eksize edip, 180° rotasyon 
yaptmlan ayakbilegini diz yerine kullanmak olasidir, hasta ozel bir 
dizalti protezle yiiriir. Biiyiime donemindeki ekstremite kurtarma 
girigimleri biiyiime plaklanmn eksizyonuna veya harabiyetine yol agtigi 
i9 in bacak kisahgi siktir. Biiyiime plagimn korunmasi, uzayabilen endo- 
protezler ve kargi bacaga epifizyodez uygulanabilir. Giiniimiizde rezek
siyon ve agresif kemoterapiyi takiben 5 yillik yagam beklentisi % 75'dir.

Varyantlar Osteosarkomun bir 9 0 k tipleri vardir.
Parosteal osteosarkom Bu iyi diferansiye lezyonlar kemigin 

yiizeyinde geligirler, medullayi pek tutmazlar. Genig lokal rezeksiyonla 
tedavi edin.

Periosteal osteosarkom Bagta tibia ve femur olmak iizere uzun 
tubiiler kemiklerde geligirler. Parosteal osteosarkomamn tersine 
periosteal osteosarkoma daha az diferansiyedir ve prognozu daha 
kotiidiir.

§ekil 13.57 Osteosarkomamn patolojisi. Bu fotomikrograf (sol) tumor 
hucresini ve primitif kemik matriks olugumunu gostermektedir. Bir adolesan 
proksimal humerusunun gros patolojisi, intramediillar tiimorii (kirmizi ok) 
ve periosteal yeni kemik olugumunu (sari ok) gdriilmektedir.

§ekil 13.58 Osteosarkomamn gegitli radyografik gorOntiileri. Lezyonlar destriiktif (kirmizi ok), osteojenik (sari ok) olabilir, giive yenigi 
goriintiisii olugabilir (turuncu ok) yada kombine osteoblastik ve litik dzellikler gosterebilir (beyaz ok).

§ekil 13.59 Pelvisin osteojenik sarkomu. Lezyonun konvansiyonel radyografide heniiz tarn belirlenemedigine dikkat edin (kirmizi ok) ama kemik sinti- 
grafisi (sari ok), BT (turuncu ok) ve MRG (mavi ok) ile iyi goriintiilenebilmigtir.
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Ewing Sarkomu
Ewing sarkomu gocukluk gaginin ikinci en sik malign kemik tumdriidiir. 
Tiimdr daha gok 2. dekadda goriiliir ve en sik pelvis, femur ve tibiada 
rastlamr (§ekil 13.60). (̂ !ok malign, yuvarlak hiicreli bir tiimordiir (§ekil
13.61).

Tam Bu tumorler agrilidir ve siklikla genig yumugak doku kiitlesine 
yaparlar. Lezyon genellikle diyafizyel (§ekil 13.63), osteolitik veya per- 
meatif karakterdedir. Kemik sintigrafisi ve MRG tanida yararhdir (§ekil
13.62). Tumor ate§, lokositoz, anemi ve yiikselmig sedimantasyon 
hizina neden oldugu igin osteomiyelitle karigtirilabilir. Biyopsi ile 
teghisi kesinlegtirin.

Tedavi Rezeksiyon ve kemoterapiyle 5 yillik sag kalim oram % 
70'lere gikmigtir. Bu tiimor osteojenik sarkomadan kemige metastaz 
egiliminin daha yiiksek olmasi ve diigiik sag kalim oranlan ile ayrilir.

\
I 1 2 3 4+

Dekat

K aynaklar
2000 Initial symptoms and clinical features in osteosarcoma and Ewing sarcoma. Widhe B, 

Widhe T. JBJS 82A:667 
1998 Ewing sarcoma masquerading as osteomyelitis. Durbin M, et al. CO 176 
1996 The surgical treatment and outcome of pathological fractures in localised osteosarco

ma. Abudu A, et al. JBJS 78B:694 
1996 Osteosarcoma and its variants. Vander Griend, RA. OCNA 27:575 
1996 Ewing’s sarcoma. Vlasak R, Sim FH. OCNA 27:591
1995 The management o f limb-length discrepancies in children after treatment of osteosar

coma and Ewing’s sarcoma. Gonzalez-Herranz P, et al. JPO 15:561 
1995 Extendable tumour endoprostheses for the leg in children. Schiller C, et al. JBJS 

77B:608
1994 Limb salvage for malignant bone tumors in young children. Cara JA, Canadell J. JPO 

14:112
1994 Parosteal osteosarcoma. A clinicopathological study. Okada K, et al. JBJS 76A.366 
1993 Physeal and epiphyseal extent of primary malignant bone tumors in childhood. 

Correlation of preoperative MRI and the pathologic examination. Panuel M, et al. Pediatr 
Radiol 23:421

1987 Periosteal osteosarcoma. Ritts GD, et al. CO 219:299

§ekil 13.60. Ewing sarkomu. Sik (kirmizi) ve daha nadir (turuncu) 
lokalizasyonlar gorulmektedir. Dekadlarla baglangig yagi sikligi maviyle 
gosterilmigtir.

§ekil 13.62 Ewing sarkomu. Diyafizyel lokasyona (kirmizi ok), pozitif 
kemik sintigrafisine (sari ok) ve yogun yumugak doku tutulumuna (mavi ok) 
dikkat edin.

§ekil 13.61 Ewing sarkomunun histopatolojisi. Proksimal femurdaki 
kortikal destriiksiyona ve ekstrakortikal ekstansiyona dikkat edin. Bu 
fotomikrograf kiiguk yuvarlak tiimor hiicrelerini gostermektedir.

§ekil 13.63 Ewing sarkomunun tipik radyografik 8zellikleri. Periosteal 
reaksiyonla birlikte diyafizyel lokasyonuna dikkat edin.
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Losemi
Losemili gocuklarin % 20'sinde ilk belirti kemik agnsidir ve bazen 
gocuk ilk olarak bir ortopedist ya da romatolojist tarafindan goriiliir. Sik 
bulgular arasinda kemik agnsi, eklem agnsi ve gigmesi, antaljik yiiriime, 
orta derecede lenfadenopati ve hepatosplenomegali, hafif ateg yer alir. 
Radyolojik bulgular diffiiz osteopeni, metafizyel bandlar, periosteal yeni 
kemik olugumu (§ekil 13.64), skleroz ve litik ozelliklerin kombinasy- 
onundan olugur. Laboratuar bulgulari arasinda yiiksek ESR, trombosi- 
topeni, anemi, azalmig notrofiller, artmig lenfositler ve periferik kan 
yaymasinda blast hiicreleri yer alir. Teghisi kemik iligi biyopsisi ile 
dogrulayin.

Metastatik Kemik Tumorleri
Metastatik kemik tumorleri daha gok aksiyal iskeleti tutarlar (§ekil
13.65). (gocuklarda en sik kemik metastazi yapan primer tiimorler 
noroblastom ve rabdomiyosarkomdur (§ekil 13.66). Omurga metas- 
tazlan daha gok lumbar omurgada goriiliir, torasik ve servikal metastaz 
daha nadirdir. Omurga metastazi yapan primer tiimdrlerin baginda 
noroblastom ve astrositom gelir. Spinal metastazlann komplikasyonlari 
arasinda paralizi, patolojik kinklar ve kifoskolyoz yer alir. 
Noroblastomlu gocugu kemik metastazi yoniinden incelemek igin BT, 
MRG, sintigrafi ve kemik iligi biopsisi yapm. Geg donemde yaygin 
kemik tutulumu goriilebilir (§ekil 13.67).

K aynaklar
1999 Imaging of abdominal neuroblastoma in children. Hugosson CR, et al. Acta Radiol 

40:534
1998 The limping child: a manifestation of acute leukemia. Tuten H, Gabos P, Kumar S, 

Harter G. JPO 18:625
1998 Acute lymphoblastic leukemia with severe skeletal involvement: a subset of childhood 

leukemia with a good prognosis. Muller H, Horwitz A, Kuhl J. Pediatr Hematol Oncol 
15:121

1997 The management of spinal metastasis in children. Sinha A, Seki J, Moreau G, 
Ventureyra E, Letts R. Can J Surg 40:218 

1997 Occult trauma mimicking metastases on bone scans in pediatric oncology patients.
Lowry PA,Carstens MC. Pediatr Radiol 27:114 

1994 The prognostic significance of the skeletal manifestations of acute lymphoblastic 
leukemia of childhood. Heinrich S, Gallagher D, Warrior R, Phelan K, George V, 
MacEwen G. JPO 14:105 

1993 Metastatic vertebral disease in children. Freiberg AA, Graziano GP, Loder RT, 
Hensinger RN. JPO 13:148 

1989 Comparison of radiolabeled monoclonal antibody and magnetic resonance imaging in 
the detection o f metastatic neuroblastoma in bone marrow: preliminary results. Fletcher 
BD, Miraldi FD, Cheung NK. Pediatr Radiol 20:72 

1985 Metastatic skeletal disease in the pediatric population. Leeson MC, Makley JT, Carter 
JR. JPO 5:261

§ekil 13.66 iskelet metastazi yapan tumorler. Leeson ve arkadaglari 
(1985) verilerinden.

§ekil 13.64 LQsemi. Proksimal ulnada periosteal kemik olugumuna (ok) 
dikkat edin.
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§ekil 13.65. iskelet metastazlarimn yerleri ve sikligi. Leesan ve arka- 
daglari (1985) verilerinden.
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§ekil 13.67 Metastatik noroblastom. Pelvis ve proksimal femurdaki 
yogun metastazlara dikkat edin.

§ekil 13.68 Yumugak doku sarkomu. Conrad ve arkadaglari (1996) veri
lerinden.



TQmGrler / Malign Yumu§ak Doku Tumdrleri 321

Kotu Huylu Yumu§ak Doku Tumorleri
gocukluk gagi malign tumorlerinin yaklagik % 7'sini olugtururlar, beg 
grupta incelenirler (§ekil 13.68).

Rabdomyosarkom
Iskelet kastnin sarkomudur. En sik goriilen pediatrik yumugak doku 
sarkomudur. Ekstremite tiimdrlerinin % 20'sini olugtururlar ve prog- 
nozlari kotiidiir.

Kas igindeki lezyonlai' sert ve agnsizdir. Tiimor once lenf nodlarina 
daha sonra kemige metastaz yapar (§ekil 13.69). Total eksizyon ve 
kemoterapi ile 5 yilhk sag kahm oramm % 65-75 arasinda dir.

Yuvarlak Mavi Hucreli Tumbrler
ilkel noroektodermal tumorleri, yumugak doku Ewing sarkomu ve Askin 
tumorlerini igerir. Askin tumorleri yuvarlak hucreli, santral eksen ve 
gogiis duvarim tutan tiimorlerdir.

Malign Fibroz Tumorler
Desmoid tiimorle ya da fibromatozis bazen benign olarak kabul edilir- 
ler. Ama tekrarlamaya olan egilimleri nedeniyle bazen de diigiik dereceli 
fibrosarkoma sayilirlar. (gogunlukla ekstremitelerde goruliir, yumugak 
doku kitlesi ve bazen de komgu kemikte erozyon veya deformiteye yol 
agarlar (§ekil 13.70). Fibromatozisin dogal seyri degigkendir. Lezyonlar 
genellikle tekrarlar veya spontan yok olurlar. Fibromatozis nadiren 
metastaz yapar ya da oliime neden olur.

Yapilabilirse total rezeksiyonla tedavi edin. Total rezeksiyon 
ekstremite veya fonksiyonunu kaybina yol a9 acaksa kisitli eksizyon 
kabul edilir. Adjuvan kemoterapi ya da radyasyonun rolii giiphelidir.

Sinovyal Sarkoma
Daha 9 0 k ergenlerde (§ekil 13.71) ve erigkinlerde goriiliir. (gogunlukla 
alt ekstremitelerde goruliir. Genellikle bolgesel lenf nodlarina ve 
akcigerlere metastaz yapar. Kemoterapi, fonksiyonu bozmayacak boyut- 
larda rezeksiyon ve radyoterapi ile %70-80 oranmda sag 
kalimbildirilmektedir.

Qe§itli Sarkomlar
Periferik sinir kilifi sarkomasi Norofibromatozisli hastalann % 5- 

10' unda malign dejenerasyon olugur. Bu hastalarda biiyiiyen lezyonlar 
MRG ile incelenip gerekirse eksize edilmeli ya da biopsi alinmahdir.

Diger sarkomalar Qegitli tiimorleri i9 erir (§ekil 13.72): 
Layomyosarkom, liposarkom, anjiosarkom ve digerleri.

Bolum Konsultanlari
Ernest Conrad, e-mail:chappiec @u.washington.edu 
George Rab, e-mail:george-rab@ ucdmc.ucdavis.edu
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§ekil 13.69 Rabdomiyosarkomun ya§ dagilimi. Bu tumdrler siit 90cuk- 
lugu ve erken 90cukluk doneminde yaygmdir. Kemige dogru genigleyebilir- 
ler (ok).

§ekil 13.70 Dezmoid. Geni§ yumugak doku kitlesini (kirmizi ok) ve 2. 
proksimal falanksin deformasyonuna (sari ok) dikkat edin.

§ekil 13.72 Sutgocugunda yumugak doku malignansileri. Liposarkom 
(kirmizi ok) ve fibrosarkom (sari ok) masif lezyonlar haline gelmigtir.

K aynaklar
1999 Aggressive fibromatosis from infancy to adolescence. Spiegel DA. JPO 19:766 
1998 Neuropathic arthropathy of the knee associated with an intra-articular neurofibroma in 

a child. Lokiec F, et al. JBJS 80B:468 
1996 Pediatric soft-tissue sarcomas. Conrad EU, Bradford L, Chansky HA. OCNA 27:655 
1995 Pediatric desmoid tumor: retrospective analysis of 63 cases. Faulkner LB, et al. J Clin 
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(gocuklarda kronik sakatligm en sik rastlanan nedeni noromuskuler 
bozukluklardir. Bu hastahklann erken bulgusu siklikla motor fonksiyon 
bozuklugu oldugundan hastayi ilk goren doktorun bir ortopedist olma 
olasiligi da yiiksektir. ige basarak yiiriiyen bir gocukta hafif spastik 
hemiparezi, erken gocukluk doneminde yiirumesi bozulan gocukta 
miiskiiler distrofi olabilir.

istatistikler
Serebral palsi prevalansi (gekil 14.1,2) diger noromuskuler hastahklann 
tiimiinden daha fazladir. Sadece ABD’de 750.000 serebral palsili birey 
oldugu diigiiniilmektedir. Geligmekte olan iilkelerde ise polyomyelit gok 
onemli bir sorundur (gekil 14.3).

NdromGskuler bozukluklar

I

Serebral palsi

Spina bifida 

Miiskiiler distrofi 

Diger

Diger bozukluklar 

Down sendromu

Orak hijcre anemisi

Dogugtan garpik ayak

GKD

1 2 
10OOde prevalans

§ekil. 14.1 NQromOskOler bozukluklar. Serebral palsi (sol) ve spina bifida 
(sag) gibi noromuskiiler bozukluklar gocuklarda siktir.

Yil

§ekil. 14.2 Kuzey Amerika’da ndromiiskiiler bozukluklarin prevalansi. §ekil. 14.3 Kuzey Amerika’da nOromilskuler bozukluk insidanslarinm
Bu grafik her bozuklugun gorece frekansmi ve gocuklukta sakatlik yapan zamanla degigimi. Polyomiyelit ve spina bifida insidansinda dramatik
diger sorunlarla kiyaslanmasini gostermektedir. degigiklikler goriilmektedir.
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Spastik paralizi
Kas tonusunda artig
Reflekslerde artig
ilkel reflekslerin kaybolmamasi
MRG bozukiuklari
Normal laboratuar bulgulari
Duyu ve algi bozuklugu

Kas tonusu azalmasi 
Reflekslerde azalma 
Flask parallizi 
Degigken EMG bulgulari 
Normal sinir iletimi

Distal kas zayifligi 
Hipoton-hiporefleksi 
Bazen aile oykusu muspet 
Sinir iletiminde yavaglama 
Duyu kaybi

Aile oykusii muspet 
Proksimal kas zayifligi 
Hipotoni
Bazi vakalarda CPK artigi 
EMG bozuklugu 
Normal sinir iletimi

§ekil. 14.4 Hastalik seviyesine gore fizik muayene ve laboratuar 
bulgulari. Her seviyedeki patolojinin degerlendirilmesine yardimci olan 
kendine ozgii bulgulari vardir.

Degerlendirme
Etkin bir tedavi igin kesin tam gereklidir. Once sorunun anatomik sevi- 
yeye gore smiflanmasi, sonra gegitli tam olasihklan arasindan klinik ve 
laboratuar olarak uygun olamn segilmesi ile tamya gidilir (gekiller 14.4 
ve 14.5)

Aile Oykusu
Periferik noropatiler ve miiskiiler distrofide aile oykusu miispettir.

Tibbi Ozgegmig
Hastaligin baglangig zamam tamya yardimcidir. Norolojik sorunu olan 
gocuklann anneleri genellikle hamilelik ve erken bebeklik doneminde 
bir sorun oldugunu farkederler. Anne hamilelik sirasinda bebegin 
kaminda beklenenden daha az hareket ettigini hissedebilir. Hamilelik 
sorunlu gegmig, dogum uzun siirmiig, bebegin dogum kilosu diigiik ola
bilir. Bebeklik doneminde beslenme, solunum giigliikleri ve normal 
motor becerilerin kazamlmasinda gecikme siktir. Anneler genellikle 
hamilelik veya erken bebeklik doneminde bir geylerin yolunda gitme- 
digini hissederler. Annelerin bu sezgisi gagirtici bir gekilde genellikle 
dogru gikar.

Motor Becerilerin Kazamlmasi
Norolojik bozuklugu olan bebeklerde anormal reaksiyonlar, ilkel reflek
slerin kaybolmamasi ve motor becerilerin kazamlmasinda gecikme gibi 
gegitli anormal bulgular gozlenir. Klinik agismdan en yararli ve sabit 
bulgu motor geligim geriligidir. Normal bebek 3 ayda bag kontrolii, 6  

ay da oturma, 12 ayda destekli ayakta durma ve 14 ayda bagimsiz 
yiiriime becerisini kazamr. (gekil 14.6) Bireyler arasmda belirgin 
degigkenlik olmakla birlikte bu becerilerin kazamlmasinda agin bir 
gecikme endige vericidir.

Ust motor noron

Neden

Konjenital

Dejeneratif-
Kalitsal

Enfeksiyon,
toksik,
enflamatuar

TQmQrler

Vaskuier

Travmatik

Ust Motor Noron

Serebral Palsi
Spina bifida ---------
Mental retardasyon

Menenjit
Ansefalit

Beyin ve omurilik 

Anevrizmalar 

Kafa yaralanmasi

On Boynuz Hucresi Periferik Sinir

Diastematomyelia Agriya duyarsizlik

Friedreich ataksisi -  
Syringomyelia 
Spinal kas atrofisi

Polyomiyelit 
Transvers miyelit 
Guillain-Barre send.

CMT
Herniye disk

Omurilik Norofibromatozis

Ant. spinal arter send.

Obstetrik felg

Kas

Konjenital miyopati 
Artrogripozis 
Kas yoklugu

Muskiiler distrofi 
Miyotoni

Miyozit
Kollajen hastaliklar 
Dermatomiyozit

Tortikollis

§ekil 14.5 Patoloji seviyesine g3re hastaliklar
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Bebeklerin norolojik muayenesine ozel onem verin. Once genel bir 
muayene yapin. Bakiniz sayfa 20. (gocugun kogmasmi izleyin. Normal 
hizda fazla goze garpmayan yiiriime bozukluklan gocuk kogunca belir- 
ginlegir.

Giicii degerlendirin (gocukta giigsiizliik belirtileri var mi? Eger 
miimkiinse gocugun merdivenleri kogarak inip gikmasim izleyin. Yerden 
kalkmasim seyredin. Miiskiiler distrofide goriilen giigsiizliik igin Gower 
belirtisi klasik bir testtir (gekil 14.7)

Biiyiik gocuklarda spesifik kas gruplarimn giiciinii olgiin. Omegin 
Charcot Marie Tooth hastahgmdan giipheleniyorsamz ayagin eversiyon 
giiciinii degerlendirin. Kas giiciinii standart kriterlerle olgiin. Bakiniz 
sayfa 23.

Kas tonusunu degerlendirin Bu gocuklarda kas tonusunda 
degigiklikler mevcuttur.

Hipotoni Kas tonusu azalmig bebeklere ‘floppy ’-gev§ek bebek denir. 
Hipotoninin birgok nedeni vardir (gekil 14. 8 ) Bag kontrolii kdtiidiir, 
motor geligim gecikmigtir, beslenme ve solunum sorunlari siktir. 
Serebral palsili bebeklerde erken donemde hipotoni, daha sonra 
spastisite goriiliir.

Hipertoni Tonus artigi spastisite veya rijidite nedenleriyle olabilir. 
Spstisite siktir ve hiperrefleksi, istirahat kas tonusunda artig, ani uygu- 
lanan germelere abartili cevap ve gocuk zorlandiginda ya da dik duruma 
getirildiginde artan kas tonusu ile karakterizedir.

Duyu
Spina bifida ve duysal noropatilerde duyu bozukluklan tipiktir. Serebral 
palsi gibi duyu yollannm saglam oldugu ancak algi ve duysal girdi en - 
tegrasyonunda sorun olan hastaliklarda geligen duyu bozukluklarmda 
geregince onem verilmemektedir.

Deformite
Dinamik, sabit ve bunlann bilegimi olabilir.

Dinamik deformiteler Kasta kisalik olmaksizin uygun olmayan 
pozisyon veya fonksiyon kaybi olugmasidir. Omegin sabit addiiksiyon 
kontraktiirii oncesinde makaslama veya bacaklarin birbiri iizerine 
gaprazlamasi goriilebilir. Sabit triseps kisaligi oncesinde ekin pozisyonu 
gozlenir. Qocugu dik duruma getirerek bu esnada gozleyin dinamik 
deformitenin derecesini degerlendirin. Dik durug kas tonusunu 
arttiracagmdan dinamik deformite daha belirgin hale gelir.

Fleksiyon kontraktiirii kas tendon iinitesinde kisalmaya baglidir. 
Kisalik serebral palsideki spastisitede goriilen diamik deformiteye bagli 
aylar iginde geligir. Flask paralizide ise kisalma pozisyona baglidir ve 
daha yavag olarak yillar iginde geligir. Biitiin giin oturan myelodisplazili 
gocuklada geligen kalga fleksiyon kontraktiirii bu duruma bir omektir. 
Eklemler gevresindeki baglarda ve eklem kapsiilunde kisalik ise en 
yavag olarak uzun yillar iginde geligir.

Kombine kontraktiirler Qogu kontraktiirde hem sabit hem 
dinamik komponent vardir. Sabit kismin dinamik kisma oram zaman 
iginde artar.

Ilerleme sabit kontraktiirler zamanla eklemde deformiteye yol agar. 
Once eklem yiizeylerinin gekli bozulur. Daha sonra eklemde subluk- 
sasyon hatta bazen dislokasyon olugur. Skolyoz, kalga subluksasyonu, 
dislokasyonu ve femur kondillerinde yassilagma sabit kontraktiirlerin 
eklemler iizerine geg donem etkilerine bir omektir.

Pelvik oblikite Qocugu muayene masasimn kenannda pozisyonla- 
yarak (gekil 14.9) pelvik oblikiteyi degerlendirin. Pelvisi her yone 
dondiirerek oblikiteye neden olan deformitenin omurgada 
(suprapelvik), pelviste (pelvik veya kalga deformitesine bagli; 
infrapelvik) olup olmadigmi aragtinn. Bazen deformiteler kombine ve 
karmagiktir.

Fizik Muayene
Bag kontrolii 

Bagimsiz oturma 

Emekleme 

Tutunup ayaga kalkma 

Bagimsiz yiiriime

0 9 12
Yag (ay)

15 18

§ekil. 14.6. Motor geligim evreleri. Motor geligimin kilometre taglarma 
erigme ayi ortalama (yegil) ve %95 oranmda bar sonundadir (kirmizi).

§ekil. 14.7 Gower 
belirtisi. Yerden 
kalkmak igin yapilan 
karakteristik 
manevraya dikkat 
edin.

§ekil. 14.8 Gevgek 
bebek. Bag kontrolii 
olmadigina dikkat 
edin.

Bacaklari
muayene

masasimn
kenarindan

sarkitin

Skolyoz
Pelvik

oblikite
Kalgada
addiiksiyon

iki bacagi da 
tutarak pelvisi iki 

yone gevirin.

Supra
pelvik

oblikite

Infra
pelvik

oblikite

3.
Kombine

pelvik
oblikite

§ekil. 14.9 Pelvik oblikite nedeninin aragtirilmasi. Qocugu bacaklari 
muayene masasmin kenarindan tagacak gekilde pozisyonlayin. Bacaklari 
blok halinde bir yandan diger yana dondiirun. 1. Eger pelvis-uyluk 
pozisyonu notral oldugu halde omurga deforme kalirsa suprapelvik oblikite 
vardir. 2. Omurga diizelir ama uyluk addiiksiyonda kalirsa infrapelvik 
oblikite vardir. 3. Eger omurga deformitesi ve uyluk adduksiyonu her iki 
tarafa dondurmevle devam edivorsa kombine deformite vardir.
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§ekil 14.10 Serebral palside kalga deformitesinin dogal seyri. 
Addiiksiyon kontrakturleri sonucunda zamanla kalgalar gikar. Bir gocuktaki 
gidigati 1., 4. ve 10. yaglarmdaki durumu gozleyerek izleyin (kirmizi oklar). 
Bagka bir gocukta 1., 2., ve 3. yaglarinda daha az simetrik gikiga dikkat 
edin (sari ok).

Hafif Orta

Gorunum Fonksiyon Rahatlik
Topluma Kendine bakim Bakim
katilim

§>ekil 14.11 Sakatlik dereceleri. Sakatlik arttikga gorunumden fonksiyona 
dogru etkilenme de artar ve sonunda agri da olugur.

§ekil 14.12 Etkin mobilite. Degigik mobiliteye yardimci cihazlarla gocuk 
bagimsiz hale gelebilir.

Tedavi Prensipleri
Nbromiiskiiler sorunlarm tedavisi genellikle zor ve karmagiktir. Bu 
karmagikligin nedenleri sorunlarm gok degigken olugu, hastaliga birey- 
sel yanitin farklihklar gostermesi ve etkin tedavi yontemlerinin 
olmayigidir. Genel tedavi prensiplerinin uygulanmasi tedavinin kolay ve 
basit hale gelmesini saglar.

Deformitenin Dogal Seyri
Ndromuskuler sorunlar sadece giigsiizluk, duyu kaybi ve koordinasyon 
bozukluguna degil, deformiteye bagli da sakatlik yaratir. Bu deformite
ler belirli bir sira izler (§ekil 14.10). Omegin serebral palsili bir gocuk 
once hipotonik iken zamanla spastisite geligir. Spastisite dinamik defor
miteye ve daha sonra sabit kontraktiire yol agar. Sabit kontraktiirler 
eklem kikirdagmda yiik dagilimmi bozar, biiyiimeyi onler, sonugta 
kemik deformitesi geligir. Olugan bu deformiteler fonksiyonu ve 
hareketi kisitlayarak sakatligi arttirir. Progresif deformite ve sakatlik 
geligim siirecinin anlagilmasi ve tedavinin planlanmasinda onemlidir.

Ortopedik Tedavinin Etkinligi
Noromiiskiiler bozukluklardaki kas- iskelet girigimleri spastisite, kon- 
traktiir ve kemik deformite gibi sorunlara odaklamr. Tedavimiz 
hastaligm asil sebebini ortadan kaldirmaya yonelik degil, sonuglanm 
azaltmaya yonelik oldugundan kesin goziimler saglamaz.

Tedavi deformiteye degil, rahatlik, fonksiyon ve 
goruniime yonelik olmalidir
Tedavinin amaci deformiteyi diizeltmek degil, rahatlik saglamak, fonksiy
onu arttirmak ve gdriiniimii diizeltmek olmalidir. Tedavi sakatligm gidde- 
tine gore planlanmalidir (§ekil 14.11) Omegin agir oziirlii bir gocukta once- 
likler gocugun rahatmi saglamak ve bakimim kolaylagtirmaktir. Hedef 
sadece bu onceliklere engel olan deformitelerin diizeltilmesidir.

Duyu ve Algi Sorunlarimn Onemini Unutmayin
Duyu ve algi kaybmin onemi hep azimsanmaktadir. Serebral palsili bir 
gocukta spastik paralizi oldugu soylenir ve siklikla yalnizca deformiteye 
odaklamlir. Duyu ve algi bozukluklan da paralizi kadar onemlidir ancak 
goze daha az garparlar. Omegin artrogripozis nedeniyle gok daha agir 
deformiteleri olan ancak duyu fonksiyonu normal olan bir gocuk defor
mitesi hafif ancak duyu kaybi olan bir serebral palsili gocuktan daha 
fonksiyoneldir. Spina bifidali bir gocugun duyu kusuru olan ayaginda 
tekrarlayan yaralar motor kayiptan daha fazla sakatlik yaratir.

Onceliklerinizi Tammlayin
Sakat erigkinler iletigim ve sosyal yagam fonksiyonuna hareketten daha 
fazla onem vermektedirler. Ailenin temel somnu genellikle gocuklanm 
yiiriiyiip yiiryemeyecegidir. Uzun vadede gocuk igin hedefin 
bagimsizlik ve topluma katilim oldugunu ailenin anlamasma yardimci 
olun. Her muayenede onemsiz sorunlardan ziyade kendine bakim ve 
iletigim gibi gocuk igin yagamsal onemi olan noktalar iizerinde dumn. 
Yiiriimedeki minor sorunlarm diizeltilmesi igin harcanacak emek 
gocugun kendine bakim, iletigim ve etkin hareket becerilerinde bagimsiz 
olabilmesi igin gereken kaynak ve enerjiyi tiiketmesine neden olacaktir.

Etkin Hareket Saglayin
(gocugun yagma uygun olarak etkin ve bagimsiz gekilde hreket edebilmesini 
saglayin (§ekil 14.12). Mental geligimi normal olan 2 yagindaki bir gocugun 
hareket edebilmesi igin hareketini kendisinin baglatip kontrol ettigi bir cihazi 
olmalidir. Mobilite, yani bir yerden bagka bir yere hareket edebilme becerisi 
donme, emekleme, cihaz veya yiiriiteg kullanarak yiiriime veya tekerlekh 
iskemle aracihgiyla saglanabilir. ^ocuk igin hangisi uygun ve ige yanyorsa o 
yontern kullanilmahdir. Mobilite yontemi pratik olmali, etkin olmali ve az 
enerji harcatmalidir. Amag harekettir, yontemin fazla bir onemi yoktur. 
Mobilitesi olan gocuklarda entellektiiel ve sosyal beceriler hizla gehgir. Eger 
mobiliteyi arttirmak igin gerekliyse erken yagta tekerlekli iskemle bile ve- 
rilebilir. (gocuklar tekerlekli iskemle bagimlisi olmazlar.
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Kendine Bakim Becerilerine Odaklanin
Erken ve orta gocukluk doneminde kendine bakim becerilerini geli§tirmeye odak- 
lamn. Qocugun yemek yeme, tuvalete gitme, giyinme ve temizlenme gibi beceri
lerini degerlendirin. Belirli amaglara yonelik i§-ugra§t terapisi isteyin. Zaman kay- 
bettiren ve gocuga belirgin bir yaran olmayan basit germe programlanndan kaginin.
Qocugun becerilerine odaklanin
Sakathgi olan gocuklarin da ge§itli yetenekleri vardir. (gocugun bu yetenek- 
lerini geli§tirmek i9 in harcanan zaman gogunlukla gocugun sakatligim 
gidermek i9 in harcanan emekten daha verimli sonu9  verir.
Yagla Birlikte Onceliklerinizi Degigtirin
Erken 9 0 cukluk doneminde mobilite ve kendine bakim becerilerine, orta 
9 0 cukluk doneminde okul ve sosyal ya§ama (§ekil 14.13) ge9  9 0 cukluk ve 
gen9 lik doneminde mesleki egitime onem verin (§ekil 14.14). Bunlan her 
ya§in hedefi haline getirin.
Ailenin Sagligim Koruyun
Aileyi gereksiz ve kamtlanmami§ tedavilerle yormaktan ka9 imn. Sakat 9ocuk 
i9 in anne ve babasi arasindaki evlilik ili§kisinin saglikli olmasimn ve 
karde§lerinin huzurlu ve mutlu 9 0 cuklar olmasimn onemli oldugunun farkmda 
olun (§ekil 14.15). Biitun tedavilerin hem hasta hem de ailesi i9 in bir bedeli 
oldugunu anlayin. Etkisiz tedaviler gocugun enerjisini ve oyuna ayirmasi 
gereken kiymetli zamamm tiiketir, ailenin kaynaklanm bo§a harcatir.
Qocugu Biitun Bir Varlik Olarak Tedavi Edin
Amacimiz gocugun varolan duygusal ve fiziksel potansiyelinin tiimiinii kul- 
lanmasidir. Oyun gocugun meslegidir. Sakat 9 0 cuk da normal 9 0 cuklar gibi 
oyun oynama ihtiyaci duyar. (gocugun oyun oynayacak zamam ve enerjisi 
olmasina dikkat edin. Insan hayatta sadece bir defa 9 0 cuk olur.
Alternatif Tedavi Yontemlerinden Kaginin
Aileyi kamtlanmami§ ve ger9ek di§i tedavilerden uzak tutmaya gah§m. Bu 
tiir tedaviler ailenin kaynaklanm tiiketir, zamanla 9 0 cukta biiyiik 
hayalkinkligi yaratir. Serebral palsi tedavisinin tarih9esinde zararli veya 
etkisiz bir9 ok yontem vardir. A§in cihazlama, yanli§ ameliyatlar, yorucu te- 
rapiler bir zamanlar moda olup sonra terkedilmi§tir. Genellikle bir tedavi 
yonteminin sonu9 lari incelenir, etkisiz bulundugunda o yontem birakihp 
yeni bir yontem denenmeye ba§lamr, zamanla o yontem de etkisiz bulunur 
ve bu boylece devam edip gider. Tedavi yontemlerinin sonu9 lan etkili 
bulunmamaktadir giinkii giiniimiizdeki yontemlerin hi9 biri hastaligin asil 
nedeni olan norolojik sorunu ortadan kaldirmaya yonelik degildir.
Cerrahi Giri§im Karari Vermeden Once Qocugu Birkag 
Kez Muayene edin
Cerrahi giri§im gibi biiyiik tedavi kararlanm vermeden once 9 0 cugu birka9 

kez muayene edin. Bu gecikme siiresi i9 inde aileyi daha iyi tamyabilir ve 
9 0 cugu farkli durumlarda izleyerek fonksiyonel potansiyeli hakkinda daha 
rahat karar verebilirsiniz. Eger her muayeneden sonra fikiriniz aym kairsa 
sonucun ba§anh olma olasiligi yiiksektir.
Kdtuleme
Ya§i biiyiik 9 0 cuklarda uzun siiren immobilizasyon donemi gerektiren cer
rahi giri§imler sonrasinda motor becerilerde gerileme olasiligi biiyiiktiir. 
Yiiriimesi kisitli olan ya§i biiyiik 9 0 cuklarda ve ergenlerde cerrahi giri§im 
karan verirken 9 0 k dikkatli olun, 9 0 cuk ameliyat oncesi varolan yiiriime 
yetenegini bir daha asla kazanamayabilir.
Komplikasyonlari Onleyin
Cilt yaralan, patolojik kinklar ve motor becerilerde gerileme gibi sik rast- 
lanan komplikasyonlarara kar§i ciddi onlemler aim.
Yurume Laboratuari Degerlerinin Normallerle Kiyaslanmasi
Normal 9 0 cuklan kontrol grubu olarak alan laboratuar degerleri ile kiyasla- 
malar yaparken (§ekil 14.16) dikkatli olun. Tedavinin amaci normal 
degerler elde etmek degil, fonksiyonu arttirmaktir.
Uygun Eglence Programlari Duzenleyin
(gocuga uygun bo§ zaman aktiviteleri bulun. Bu 9 0 cuklar takim sporundan 
ziyade bireysel sporlarda ba§anh olurlar. Uygun takim sporlari ozel 
olimpiyatlar ve tekerlekli iskemle basketboludiir.

$ekil. 14.13 
Sosyalle§me 
becerileri. 
Qocuklukta diger 
gocuklarla 
kayna§mak ve oyun 
vazgegilmez 
deneyimlerdir. Sakat 
gocuklarda bunlar 
daha da dnemlidlr.

gekil. 14.14 Meslek 
planlamasi. ikinci 
dekadda meslek 
egitimi on plana 
geger.

gekil. 14.15 Aile 
sagligi. Sakat bir 
gocuk igin saglikli bir 
aile yapisi ozellikle 
onemlidir.

gekil. 14.16 YQrume 
analizi. Bu tur 
analizler sadece 
kapsamli bir 
degerlendirme ve 
planm bir pargasi 
olarak ele alinmalidir. 
Tek bagina belirleyici 
degildirler.
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Serebral Palsi Nedenleri 
Prenatal 

Hipoplazi 
Genetik 
Enfeksiyon 
Travma 

Prematurite 
Paranatal sorunlar 

Dogum travmasi 
Neonatal asfiksi 
Kernikterus 

Enfeksiyonlar 
Travma

Kafa travmasi 
Bogulma
Kardiyovaskuler sorunlar

Perinatal 33%

Prenatal 18%

Postnatal 16%

Genetik 10% Bilinmeyen 23%

§ekil 14.17 Serebral palsi nedenleri ve baglangig yagi.

Mental
retardasyon

35%

Sagirlik
10%

Serebral palsi 
40%

Epilepsi
14% Korluk

1%

§ekil 14.18 MSS hasari sonuglari.

Ailenin Destek Bulmasina Yardimci Olun
Qegitli demek ve sosyal kuraluglar aileye bilgi, arkadaglik ve yardim 
saglayabilir.
Serebral Palsi
Serebral palsi (SP) veya statik ensefalopati algi ve noromotor bozukluga 
neden olan, bebeklik veya erken gocukluk doneminde baglayan ilerleyi- 
ci olmayan bir merkez sinir sistemi bozuklugudur. MSS’ndeki hasar 
gogunlukla pre veya perinatal kaynaklidir (§ekil 14.17) MSS hasan 
birgok farkli klinik bulguya neden olur (§ekil 14:18).
Etyoloji
SP nedenleri genig bir liste olugturur (§ekill4.17) Sik nedenler arasinda 
travma, enfeksiyon ve toksinler sayilabilir. Prematurite, Apgar skoru 
diigiiklugii, zor dogum ve neonatal hastaliklar da SP ile iligkilidir.
Patoloji
SP’li gocuklann gogunda beyinde klinik bulgularla korele olmayan 
patolojik degigiklikler goriiliir. Kortekste, bazal ganglonlarda veya beyin 
sapinda fokal veya jeneralize tutulum iskemik hasar, atrofi, agenez, 
gliozis ve dejeneratif degigikliklere bagli olabilir. MR goriintiilerinde 
preterm bebeklerde periventrikiiler lokomalasi, term bebeklerde degigik 
lezyonlar ve ekstrapiramidal serebral palside putamen ve talamus lezy- 
onlan gozlenir.
Degerlendirme
Serebral palsi ile kangabilen durumlar gozden gegirilmelidir. Omurilik ve 
beyin tiimorleri bazen biiyiimeyi yavaglatir ve SP ile kangabilir. Demyelinizan, 
dejeneratif ve ailesel (spastik parapleji) bozukluklar ekarte edilmelidir. 
Gerekirse taninin kesinlegtirilmesi igin bir norologa havale edilebilir.
Kas Tonusu

Spastisite pasif germeye kargi direncin artmig olmasidir. Germe hizli 
uygulamrsa bu yamt artar. Bu serebral palsinin en sik goriilen tiiriidiir.

Rijidite Uygulanan germenin hizina bagli olmaksizm germeye olan 
direncin artmig olmasidir. Rijidite sabit (demir bora) veya aralikli (digli 
gark) geklinde olabilir. Serebral palside bu nadirdir.

Ozellikler Hemipleji Dipleji Kuadripleji

Siklik Sik Sik Sik

Sakatlik Hafif-orta Orta Agir

Ayaklar Ekinovarus Ekinovalgus Ekinovalgus

Dizler Hafif fleksiyon Orta fleksiyon Agir fleksiyon

Kalgalar Normal Qikabilir Erken gikik

Omurga Normal Genelde normal Skolyoz

Ust ekstremite Distal Tutulum az Fleksiyon

El Fleksiyon Az Fleksiyon

NObet Sik Nadir Sik

§ekil 14.19 Spastik serebral palsi. Adduktor spastisite ve 
makaslamaya dikkat edin.

§ekil 14.20 Tutulum tipine gore bulgularin simflamasi.
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Atetoz istemsiz hareketlerle karakterizedir. Atetoz ve spastisitenin 
bilegimine gerilim atetozu denir.

Ataksi kas koordinasyonu ve denge kaybidir.
Distoni aralikh bozuk postiirdiir.
Ballizmus kontrol edilemeyen istemsiz hareketlerdir.

Dagilim
Serebral palsi genellikle tututlum bolgesine gore simflamr (§ekil 14.20). 
Saglam olarak tammlanan ekstremitelerde de aynntih bir muayene ile 
hafif bozukluklar bulunabilecegini bilin. Diplejide hafif list ekstremite 
tutulumu, hemiplejide saglam tarafta da hafif anormal bulgular mevcut
tur. Spastik kuadripleji ve diplejide taraflar arasmda asimetri vardir. 

Monopleji sik rastlanmaz, tek bir ekstremiteyi etkiler.
Hemipleji siktir ve viicudun bir tarafmdaki ekstremiteleri etkiler. 

Ust ekstremite daha fazla etkilenir. Hemiparezi daha hafif olan geklidir.
Dipleji siktir ve alt ekstremiteleri ustlerden daha fazla etkiler. Bu 

gekle bazen parapleji de denir.
Tripleji sik degildir ve tig ekstremiteyi etkiler.
Kuadripleji tiim viicut tutulumudur ve en agir fomudur.

Deformite
Dinamik deformite zaman iginde sabit hale geldigi igin gocukluk boyun- 
ca deformite degigkenlik gosterir (§ekil 14.21). (Jocugu hem sirtiistii 
hem de yiiziikoyun pozisyonda muayene edin. Dinamik deformite 
pozisyonlama ve stres ile degigir. Fizik muayene sirasinda gocugun 
endigesi artar, dinamik deformite daha belirgin hale gelir. Dinamik 
deformiteyi sabit kontraktiirden ayirt edin. Sabit deformiteyi 
degerlendirirken hastayi miimkiin olan en rahat ve gevgek duruma 
getirin ve germeyi gok yavagga ama uzun siire uygulayin (§ekil 14.22) 
Deformiteini derecesini olgerek kaydedin. Torsiyonel profil, pelvik 
oblikite ve spinal deformiteyi degerlendirin.

Sirtiistii olgiimleri once yapin.
Ayakbilegi dorsifleksiyonu Diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken 

ayak bilegini notral pozisyonda tutarak olgiin.
Diz ekstansiyonu Ekstansiyon kaybini olgiin.
Popliteal agi Hamstring kontraktiirii derecesini olgmek igin kalga 

fleksiyonda iken degerlendirin.
Kalga abdiiksiyonu Referans olarak pelviste belirli noktalar aim. 
Yiiziikoyun olgiimler
Rotasyonel profil kalga rotasyonu, uyluk-ayak agisi ve ayak geklini 

degerlendirin. Sayfa 70’e bakin.
Yiiziikoyun ekstansiyon testi kalga fleksiyon deformitesini 

degerlendirin Sayfa 131’e bakin. Bu test serebral palside Thomas testin- 
den daha guvenilirdir.

Rektus femoris testi yavagga dizi fleksiyona getirirken kalgalann 
fleksiyona bagli yataktan ne kadar kalktigmi olger.

Diger OlgGmler
Geligim bozukluklannda deneyimli hekimler igin refleksler, reaksiyon- 
lar ve hareket gekilleri muayenesi gok kiymetlidir (§ekil 14.23 ve 
14.24). gogu ortopedist igin ise motor geligimin bag tutma, oturma, 
emekleme ve yiiriime ile degerlendirilmesi yeterlidir.

K aynaklar
2000 Botulinum toxin type A improved ankle function in children with cerebral palsy and 

dynamic equinus foot deformity. Goldberg MJ. JBJS 82A:874 
2000 Correlation of static to dynamic measures of lower extremity range of motion in cere

bral palsy and control populations. McMulkin ML, et al. JPO 20:366 
1997 Alterations in surgical decision making in patients with cerebral palsy based on three- 

dimensional gait analysis. De Luca PA, et al. JPO 17:608 
1994 Gait laboratory analysis for preoperative decision making in spastic cerebral palsy: is 

it all it's cracked up to be? Watts HG. JPO 14:703 
1994 The role of gait analysis in the treatment of cerebral palsy. Gage JR. JPO 14:701 
1994 Clinical and MR correlates in children with extrapyramidal cerebral palsy. Menkes JH, 

Curran JA. Am J Neuroradiol 15:451 
1992 Cerebral palsy: MR findings in 40 patients. Truwit CL, et al. Am J Neuroradiol 13:67 
1985 Hip flexion contractures: a comparison of measurement methods. Bartlett MD, et al. 

Arch Phys Med Rehabil 66:620

KontraktOr
Yok

Dinamik

§ekil. 14.21 KontraktOr 
geligimi Ozerine zamamn 
etkisi. Erken bebeklik 
d6neminde hipotoni vardir ve 
kontraktur geligmez (yegil). 
Spastisite baglamasiyla 
dinamik deformite (mavi ok) 
geligir. Zamanla dinamik 
kontraktur sabit hale gelir 
(kirmizi ok).

YOzQkoyun 
ekstansiyon testi

Rektus femoris testi

§ekil. 14.22 KontraktOr muayenesi. Serebral palside kontraktOr 
muayenesinde bu testier sikga kullamlir.

Fizyolojik reaksiyonlar 
Patolojik paternler | 

ilkel refleksler

§ekil. 14.23 Reaksiyon, 
patern ve reflekslerin dogal 
seyri. Geligim esnasinda ilkel 
refleksler yerini normal 
reaksiyonlara birakir. Serebral 
palside ilkel refleksler ve 
patolojik paternler sebat eder. 
Bu farklar tam ve tutulum 
giddetini belirlemede 
yararhdir.

Serebral palsi

6 12 
Yag (ay)

24

Asimetrik 
tonik boyun 

refleksi 
Bagin 

gevrilmesi ile 
ekstremite 

posturO

Moro
refleksi

Yuksek ses (el 
girpma) 
kollarda 

abduksiyona 
neden olur.

ParagQt 
reaksiyonu

Ani yere 
yaklagtirma 

kollarda koruyucu 
ekstansiyona 
neden olur.

Ayak yerlegtirme 
reaksiyonu

Ayak yOzeyin 
ustune konur.

§ekil. 14.24 Sik gorOlen reaksiyon ve refleksler. Testin baglatilmasi 
(kirmizi ok) ve yamtlarin alinmasi (yegil ok).
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§ekil 14.25 Sosyallegme 
ve topluma katilim. 
Serebral palsili gocuk 
yagitlari gibi yagam 
deneyimi kazanmalidir.

§ekil 14.26 Ust ekstremite fonksiyonu kazandirmak. Qocugu 
pozisyonlayarak ellerini serbest birakin ve ig-ugragi terapisi ile fonksiyonu 
arttirin.

§ekil 14.27 Etkili mobilite Bu gocuga baglidir. Tekerlekli iskemleler 
mobiliteyi emniyetli, kolay ve az enerji tuketen hale getirerek bagimsizligi 
arttirirlar. Bu gansli oglanm ona hem yardim eden hem de dostu olan bir 
kopek yardimcisi var (kirmizi ok).

§ekil 14.28 Algi ve 
ortezler. Cerrahi sonrasi 
stabilite saglar ve 
yurumeyi kolaylagtirir.

Serebral Palside Tedavi Segenekleri
Hastalik karmagik, yaygin, kalici ve degigken oldugu igin tedavi de gok 
zorludur. Tedavi ederken uzun vadede baganli olmak igin onceliklerin 
iletigim, sosyal yagam (§ekil 14.25), bagimsizlik ve en son olarak 
mobilite oldugu anlayigim unutmayin. Dogru tedavi gok sayida tedavi 
segenegi iginden her gocuk igin en iyi olam segebilmektir. Etkisiz tedavil
er gocuk igin zararlidir ve ailenin kaynaklanm tiiketir, bunlardan kaginin.

Terapi gocugu degerlendirme, aileye destek olma, aile-gocuk arasi 
iligkiyi kurma, kendine bakim becerilerini geligtirme, bebege duysal 
uyari saglama ve adaptif cihazlarin kullammini kolaylagtirma 
agilanndan gok degerlidir.

Ndrogeli§imsel terapi (NDT) bebek stimiilasyon programlanyla eg 
deger etkide bulundugu igin kuliammi giderek azalmaktadir.

inhibitor algilama fonksiyonel pozisyonda algilama yaparak yarar 
saglanabilecegine inamlmaktadir.

Adaptif cihazlar ayakta durma sehpalan (§ekil 14.26) ve kendine 
bakim igin yardimci aletleri igerir. Bu cihazlar gogu zaman fonksiyon 
arttirmada gok yararlidir.

Mobiliteye yardimci cihazlar igerisinde tekerlekli iskemleler 
(§ekil 14.27), motorlu araglar ve tekerlekli elle itilen araglar sayilabilir. 
Bunlar gocuga bagimisiz hareket olanagi saglar.

Algilama yakin zamanda geligen kontraktiirlerin diizeltilmesi igin 
gegici siireyle uygulanir.

Gece atelleri cerrahi sonrasi niiksleri onlemek ve rahatlik saglamak 
igin bazen yararli olabilir.

Botulinum toksin kas igine yapilan enjeksiyonlar kas tonusnu 3-6 
ay siireyle azaltir. Fiyatin pahali olugu ve etki siiresinin kisahgi bu tedavi 
yonteminin degerini kisitlamaktadir.

intratekal baklofen Siirekli infiizyon list ve alt ekstremitelerde kas 
tonusunu azaltir list ekstremite fonksiyonlanm arttinr ve giinliik yagam 
becerilerini kolaylagtirir. intratekal katetere bagli komplikasyon oram 
%20’dir, enfeksiyon oram %5’tir.

Rizotomi Selektif dorsal rizotomi ozellikle spastik diplejide 
spastisiteyi azaltir. Hastalarin %70’inde ortopedik girigimler yine de 
gerekli olur. Bunlar rizotomiden 1-2 yil sonra yapilmahdir.

Ortezler yararlan kisitlidir. Yararli oldugu gozterilen tek ortez ayak- 
ayakbilegi ortezi (AFO) dur (§ekil 14.28). Ayak bilegi ekleminin solid 
veya eklemli olmasi geregi tartigmalidir.

Kas-iskelet sistemi cerrahisi fonksiyonu arttirmak, rahatsizligi 
gidermek, bakimi kolaylagtirmak igin yararlidir. Sadece deformite cer
rahi endikasyon olugturmaz. Deformite niiksti siktir.

K aynaklar
1998 Orthopedic procedures after rhizotomy. Carroll KL, Moore KR, Stevens PM. JPO 

18:69
1998 Botulinum toxin A compared with stretching casts in the treatment of spastic equinus: 
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Hemipleji
Hastaligm derecesi §ok degigkendir. Bazen bir gocuk sadece ige basma 
veya sakarhk nedeniyle muayeneye getirilir ve hafif spastik hemiparezi 
saptamr. Aile altta yatan bir norolojik sorun oldugunu bilmiyor olabilir.

Klinik bulgular Kontraktiirler ekstremite distalinde belirgindir. 
Tipik deformiteler arasinda ayakta ekin ve varus veya valgus, dirsekte, 
el bileginde ve parmaklarda fleksiyon ve bagparmakta addiiksiyon 
sayilabilir (§ekil 14.30). Proksimal eklemlerdeki tutulug ozellikleri bu 
kadar belirgin degildir. Skolyoz nadirdir. Ekstremite kisahgi haiftir ve 
hastalik giddeti ile orantilidir. Fonksiyon genellikle iyi ve yine hastalik 
giddetiyle orantilidir. Yiiriime hafif5 e gecikir. Etkilenen eldeki sakatlik 
genel hastalik giddetiyle orantilidir (§ekil 14.31). Ogrenme gii9 liikleri, 
nobetler, sosyal soruniar siktir. Sorun el fonksiyonlanm engelleyen 
deformiteden ziyade duyu kaybidir.

Tedavi Sakatligm derecesine gore tedavi planlamr. (gocuklar 
miimkiin oldugunca toplum hayatina katilmali, normal okullara git- 
melidir. El fonksiyonlan duyu ve ince motor beceri gerektirdiginden iist 
ekstremite sakatligi olduk9 a belirgindir.

Ust ekstremite Erken donemde el kullammina yiireklendirin. 
Germe, atelleme ve al9 ilama tedavilerinin etkisi tartigmalidir. Cerrahi 
endikasyon duyu, algi ve iki nokta diskriminasyon derecesine, gocugun 
zeka ve motivasyonuna ve genel fonksiyonel duzeyine baghdir. Cerrahi 
diizeltmeler i9 in orta ve geg 9 0 cukluk donemini bekleyin (§ekil 14.32). 
Istemli kontrolii olan kaslan transfer ederek parmak, bagparmak ve bilek 
ekstansiyonu kazanm. Stabilite i9 in eklemlere fuzyon yapin.

Alt ekstremite Ekstremite kisaligi epifizyodez gerektirecek derecede 
degildir. Etkilenme gekilleri 9 0 k degigkendir (§ekil 14.33). Bu nedenle 
tedavi kigiye gore planlanmalidir. Trispes, tibialis posterior ve hamstring 
uzatmalar 4-6 yag arasi gerekebilir.

Spastik Dipleji
Spastik dipleji (§ekil 14.34 ve 14.35) serebral palsinin en sik goriilen 
geklidir. Yaklagik iigte ikisi prematiiriteyle iligkilidir. Spastisite ikinci 
yilda geligir. Motor geligim gecikmigtir ancak 7 yagina dek devam eder 
(§ekil 14.36). Eger bebek 36. aymdayken 12 aylik normal bebegin 
motor seviyesine erigirse bagimsiz yiiriime genellikle miimkiindiir.

Klinik bulgular alt ekstremitelerde tipik deformiteler goriiliir. 
Hafif iist ekstremite tutulumu dikkatli bir muayene ile tespit edilebilir. 
Tutulum derecesi degigkendir. Genellikle tutulum asimetriktir. Standart 
bir muayene yapin. Kal9 a subluksasyonu ve biikiik diz yiiriiyiigii 
a9 isindan degerlendirin (§ekil 14.37, sonraki sayfa).

Tedavi Ytiriimeye yardimci cihazlar, AFO’lar verilebilir. 
Subluksasyon a9 isindan kal9 alann durumu degerlendirilmelidir. Bu 
durum cerrahi girigim gerektirebilir. Gereken cerrahi girigimler 3-5 yag 
arasi adduktor gevgetme, 6-10 yag arasi hamstring uzatma, 7 yagmdan 
sonra agil uzatma geklinde smiflanabilir. Miimkiinse ekini sadece gas- 
troknemius uzatmasi ile diizeltin. Yagi biiyiik 9 0 cuklarda i9 e basmayi 
diizeltmek i9 in femoral derotasyon osteotomileri gerekebilir.
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§ekil. 14.30 
Hemiplejide 
deformiteler. 
Deformitelerin 
genellikle ekstremite 
distalinde olduguna 
dikkat edin.

Ei fonksiyonu 
Mukemmel iyi kullamm 
iyi Yardimci el
Orta Yardimci el

etkili kullamm yok 
KdtQ Agirlik gorevi

§ekil. 14.31 SP’de el 
fonksiyonlarimn smiflamasi. 
Mowery (1985).

§ekil. 14.32 Bagparmak avug iginde 
deformitesinin cerrahi dOzeltmesi. 
Cerrahi sonrasi fonksiyon duzelmesi 
(ok).

Tip Klinik patern Bozukluk nedeni
1 Minimal, dugQk ayak Tibialis anterior zaafi
2 Diz fleksiyonu Gastroknemius gerginligi
3 Diz- kalga fleksiyonu Gastro ve kalga fleksor gerginligi
4 Diz hiperekstansiyonu Soleus gerginligi
5 Diz-ayakbilegi hiperekstansiyonu On-arka makaslama kuwetleri

§ekil. 14.33 Hemiplejide yQrOme paternleri. Hullin (1996).

Dipleji
Kalga 
Fleksiyon 
internal rotasyon 
Addiiksiyon 

Diz
Fleksiyon (gogu) 

Ayak 
Ekin
Eversiyon

§ekil. 14.34 Spastik diplejide sik gfirOlen 
deformiteler.

§ekil. 14.35 
Spastik dipleji

§ekil. 14.36 Diplejik 
gocuklarda motor 
geligim. Beals 
(1966).

Kronolojik yag (yil)

Hemipleji
Ost

Dirsek fleksiyon 
Pronasyon 
Bilek fleksiyon 
Bagparmak avug iginde 

fleksiyon

Kisa bacak 
Ekin
inversiyon 
Eversiyon 
Parmak fleksiyonu
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Biikuk Kontraktiir
diz

2 2  
Kalga Diz 
Diz

Adaptif | | |  Agiri 
biikuk diz uzatilmig

Agil tendonu

§ekil14.37 Bukuk diz yiiriiyugu. Kontraktur yerlerini tespit edin (kirmizi 
gizgiler). Adaptif bukuk diz pozisyonu destekle duzelir. A§il tendonu agiri 
uzatilirsa (noktali kirmizi gizgi) kontraktur olmadan biikuk diz yaratir.

. . . . .  Sekil 14.38 Kuadriplejide
ua rip eji g|^ ggrulen deformiteler.

Ust ekstremite
Genel

fleksiyon
Omurga

Skolyoz
Kalgaiar

Dislokasyon
Dizler

Fleksiyon
Ayaklar

Ekin
Valgus

§ekil 14.39 Kuadriplejide kalga dislokasyonu. 3 yaginda subluksasyon 
(kirmizi ok) saptandi. 5 yaginda varus osteotomisi (sari ok) yapildi. 8 
yaginda sag kalgada subluksasyon (turuncu ok) geligti ve sagda asetabuler 
gati ameliyati (beyaz ok) ve bilateral femoral osteotomi yapildi.

/

Kuadripleji
Kuadripleji turn viicut tutulumu olark da bilinir. Simetrik veya asimetrik 
olabilir. Asimetrik tutulum var veya bir ekstremite gok az etkilenmigse 
bu durum tripleji olarak adlandxnhr.

Klinik Bulgular
Kuadriplejik gocuklarda konugma, mental fonksiyon, beslenme ve 
kendine bakim becerileri belirgin olarak etkilenmigtir. Bu tiir tutulumu 
olan gocuklar bakima muhtagtir. Tedavi hedefleri gocugu rahatlatmak, 
kendine bakim becerisini arttirmak, bagimsizligi olabildigince 
arttirmaktir. Fonksiyonel yiiriime genellikle miimkiin olmaz. Major 
ortopedik sorunlar multipl agir ekstremite deformiteleri, kalga dis- 
lokasyonu ve skolyozdur.

Multipl Agir Deformiteler
Agir deformiteler belirgin sakatlik yaratir ve cerrahi gevgetme gereke- 
bilir. Postoperatif donemde spastisiteyi arttiran ve deformitenin tekrarla- 
masma neden olan giddetli agnlar olugabilir. Gevgetmeleri takiben 
gocugu rahatlatmak igin immobilizasyon planlayin ve gece atelleri 
verin. Bu tiir gevgetme girigimlerinin sonuglan sadece orta derecede 
bagarilidir.

Kalga Subluksasyon-Dislokasyonlari
Dogal seyir Kalga dogugta normaldir. Geg bebeklik doneminde 

dinamik addiiksiyon ve fleksiyon deformitesi geligir ve erken gocukluk 
doneminde sabit kontraktiire doniigiir. Bu kontraktiirler ve kas tonusu 
artigi kalgada ilerleyici subluksasyona ve lateral asetabuler kenarda 
erozyona yol agar. Dislokasyon genellikle orta gocukluk doneminde 
olugur. Dislokasyon sabit hale gelince femur baginda deformasyon 
baglar, eger durum tek tarafli ise infrapelvik oblikite geligir. Kalga dis
lokasyonu ve skolyoz arasi iligki kesin degildir. Kalga dislokasyonlan 
agnlidir, pelvik oblikiteye yol agar ve gocugun bakimim giiglegtirirler.

Tedavi Deformite geligimini onlemek igin erken donemde addiiktor 
uzatma yapin. Simetri saglamak ve niiks riskini azaltmak (§ekil 14.39) 
igin bu girigimler gift tarafli olarak yapilmahdir. Tedavi deformite glid- 
detine (§ekil 14.40), gocugun yagina ve fonksiyonel diizeyine baglidir.

Skolyoz
Skolyoz en sik agir tututlumu olan gocuklarda goriiliir. Skolyoz kalga 
dislokasyonundan bagimsiz olarak geligir ve suprapelvik oblikite 
yaratir.

Qerleme ilerleme igin risk faktorleri 15 yagmdan once egrilik 
agismin 40 derece olmasi, tiim viicut tutulumu, yatalak olma, kiz gocugu 
olma ve torakolomber bolge skolyozu olmasidir. Eger egrilik agisi 50 
derece iizerindeyse veya yilda 1.5 derece artig gosteriyorsa iskelet 
olgunlagmasi tamamlandiktan sonra da skolyozun ilerleme olasiligi yiik- 
sektir.

Egrilik gekillleri gegitli kategorilerde incelenir (§ekil 14.41). 
Sakatlik oturma ve bakimla ilgili sorunlar vardir. Skolyoz basi 

yarasina veya solunum gugliigiine gok nadiren neden olur.
Ortezler ve egzersiz tedavileri egrilik ilerlemesini engellemezler. 
Cerrahi duzeltme ilerleyici ve agir egriliklerde ilerlemeyi durdur- 

mak ve oturma esnasinda stabilite saglamak igin gerekli olabilir. 70 
derece civannda ve altindaki egrilik agilannda posterior fiizyon yeter- 
lidir. Daha biiyiik egriliklerde anterior ve posterior gevgetme, enstrii- 
mantasyon ve fiizyon gibi kombine girigimler gerekir.
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Atetoz
Atetoz dogum kogullarinda ve yenidogan bakimindaki ilerlemelere bagli 
olarak nadir gdriilmektedir.

Klinik Ozellikler
Atetoz istemsiz hareket ve istemli hareket esnasinda a§iri zorlanma ile 
birlikte giden diskineziye sebep olur (§ekil 14.42). Agiri hareket 
nedeniyle spastisite ile kombine olan formlar diginda atetozda kontrak- 
tiir nadir goriiliir. Skolyoz geligebilir. Zeka siklikla normaldir.
Tedavi
Geleneksel ortopedik girigimler genellikle gerekmez. Elektrikli teker- 
lekli sandalye ile etkin mobilite saglaym, adaptif cihazlar yardimiyla 
kendine bakim becerilerini ve bagimsizhgi arttinn. Konugma ve i§- 
ugragi terapisi yararlidir. Bilgisayar becerileri ve adaptif cihaz 
kullanimmi erken donemde ogretin.

Serebral Palsi Komplikasyonlari 
Beslenme Bozukluklari
Agir tutulumu olan hastalarin beslenme sorunlari biiyiik gevgetme 
ameliyatlan veya omurga cerrahisi oncesi diizeltilmelidir. Serum albu- 
mini 3.5mg% ve lenfosit sayimi 1500hiicre/cc'den diigtik olan gocuklar 
postoperatif enfeksiyonlar ve uzamig hastane yatiglari agismdan risk 
altindadir.

Postoperatif Agri Sendromu
Bu iiziicii komplikasyon genellikle gocuklar genig ve biiyiik cerrahi 
girigimler sonrasinda mobilize edildiklerinde goriiliir. Agn, huzur- 
suzluk, artmig kas tonusu ve niiks deformite olugabilir. Agn hamstring 
uzatma sonrasi siyatik sinir gerilmesine bagli olabilir. Mobilizasyonun 
yavag yapilmasi, agrimn dindirilmesi, sedasyon ve sabir ile tedavi edin.

Basi Yaralari
Yara riskini azaltmak i9 in al9 i i9 ine ekstra pamuk koyun, al9 i uygula- 
masinda dikkatli olun, kemik 9 ikintilar iizerine basm9  uygulamaym ve 
cildi periyodik olarak gozleyin.

Aspirasyon
Agir tutulumu olan 9 0 cuklar pelvipedal al9 i i9 inde ve sirtiistii pozisyon- 
dayken aspire edebilirler. Yiiziikoyun veya yan-yatar pozisyonlar bu 
komplikasyonu engelleyebilir. Kotii beslenen 9 0 cuklarda, cerrahi once- 
si bir nazogastrik tiip yerlegtirmeyi diigiiniin.

Serebral Palsi igin Konsultanlar
Bill Oppenheim, e-mail:woppenhe@ucla.edu 
Michael Sussman, e-mail:msussman@shrinenet.org
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Sablt Orta derecede
addflksiyon subluksasyon Afiir subluk-

Erken gikik Geg gikik

Adduktor Adduktor Adduktor Adduktor Femoral
-i-psoas +psoas +psoas +psoas rezeksiyon

gevgetme gevgetme+ gevgetme+ gevgetme artroplastisi
varus varus + ya da

osteotomisi osteotomisi+ varus ciddi
asetabulo- kisalma femoral

plasti osteotomisi kisaltma
+

asetabulo-
plasti

gekil. 14.40 Kalga displazisi ve tedavi. Serebral palsideki kalga 
deformitesi genellikle ilerleyicidir. Sadece adduksiyon deformitesi varsa 
(sari ok) yumugak doku gevgetmesi uygundur. Kemik ameliyati boyutunu 
asetabuler displazi ve subluksasyon-dislokasyon giddetine gore (kirmizi 
oklar) ayarlayin. Eski dislokasyon ve femur bagi deformitesi varsa (mavi ok) 
rezeksiyon artroplasti yapm.

gekil. 14.41 Serebral palside ejjrilik paternleri. Lonstein (1994).

Atetoz 
Zeka korunmug 
Dizartri 
Disfaji
Servikal omurga dejenerasyon 
Yiirumede dengesizlik 
Dinamik deformite

gekil. 14.42 Atetozda gdrulen sorunlar
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normal myelomeningosel

§ekil 14.43 Meningosel and myelomeningoselde patoloji.

§ekil 14.44 Myelomeningosel. L e zyo n la r 
gen i§  o lab ilir. G egm ig te  (k irm iz i ok) b iiy u k  
le zyo n la r ta m ir  e d ilm ezd i. G u n iim u z d e  
ta m ir  neo na ta l d o n e m d e  y a p ilm a k ta d ir  
(sari ok).

§ekil 14.45 Spina bifida. 
K a n a ld a  g e n ig le m e  (sari 
o k la r) ve  p o s te r io r 
e le m a n la r in  ka yb i.

Spina Bifida
Spina bifida konsepsiyonu takiben birinci ay sonunda noral tiipiin 
kapanma defektinden kaynaklanan deformiteler yelpazesidir (§ekiller 
14.44 ve 14.45).

Etyoloji
Genetik, cografi ve ilag kullammi (valproik asit ve karbamazepin) gibi 
faktorler mevcuttur. Prevalans hamilelik olugmadan once ba§lanan folik 
asit destegiyle azalmi§tir. Paralizi §iddeti amniotik membran yirtilmadan 
ve dogum ba§lamadan once yapilan sezaryen ile azaltilabilir.

Patoloji
Goriilen norolojik bozukluklar fokalden jeneralizeye giden geni§ bir 
spektrum gosterir.

Beyin defektleri arasmda hidrosefali ve serebellumun iist servikal 
kanala hemiyasyonunu igeren Chiari malformasyonlari vardir (§ekil 
14.46). Mental retardasyon en sik list seviyedeki lezyonlarda goriiliir 
(§ekil 14.47).

Kord defektleri Lezyonlar inkomplet veya komplet, agile veya kapali ve 
farkli seviyelerde olabilirler. Primer lezyonun altmda otonom olarak fonksi
yon goren bir kord, segmental spastisite ile sonu5lanabilir. Diastomyeli, ger- 
gin omurilik, lipom ve sirengomyeli de goriilebilir. Lezyonun seviyesi norolo- 
jik seviyeyi ve goriilen deformiteleri belirler (§ekil 14.48).

Multipl sistem tutulumu siktir. Major sorunlar inkontinans, iiriner 
enfeksiyon ve beslenme problemleridir.

Kemik ve eklem deformitesi sik goriiliir. Bunlar arasinda pes 
ekinovarus, vertikal talus, diz fleksiyon ve ekstansiyon deformiteleri, 
kalga dislokasyonu ve spinal kifoz veya skolyozdur.

Sekonder deformiteler zaman iginde kas dengesizligi nedeniyle 
geligir. Bunlar arasmda kalga dislokasyonu, ilerleyici skolyoz ve alt 
ekstremite deformitelerini sayilabilir.

I
Ventrikulde
buyume

Serebellumda
elongasyon

Beyin sapinda 
basi

§ekil 14.46 Chiari malformasyonu. S p in a  b ifid a d a  s ik  g o ru lu r v e  us ttek i 
b u lg u la rla  b irlik ted ir.

§ekil 14.47 Spina bifidada zeka. §ekil 14.48 Zayiflik spinal defekt seviyesi ile iligkilidir. Bu te s tie r d e fek t 
se v iye s in i sa p ta m a d a  ya ra r lid ir . D e fek t d is ta lin d e  fo n ks iyo n  ka yb i va rd ir. 
H e r se v iye  igin t ip ik  k a y ip la r  goste rilm ig tir.

>T10 G o vd e  
ko n tro lu  kayb i

T12 K alga  
f le ks iyo n u  kayb i

^ 4
L3 D iz e ks ta n s iyo n u  

kayb i

S1 A ya kb ile g i p lan ta  
fle ks iyo n  kayb i

L2 K a lga  a b d iik s iy o n - 
a d d iik s iy o n  kayb i

L4 D iz fle ks iyo n  
a yakb ileg i 

d o rs ifle ks iyo n  kayb i

L5 K alga  a b d u ks iyo n  ve  
e ks ta n s iyo n  kayb i
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Klinik Ozellikler
Prenatal tani alfa-fetoprotein tayini ve ultrason muayenesi ile 

konur.
Ilk degerlendirme norogeli§im, noro§irurji, uroloji, ve ortopedi 

hekimleri olan multidisipliner bir ekip tarafmdan yapilmalidir. Tedaviyi 
planlarken gocugu bir biitiin insan olarak ele aim. Norolojik seviyeyi 
norolojik muayene ve kas testi ile belirleyin. Unilateral veya inkomplet 
lezyonlar iyi prognozludur. Ortopedik deformiteler gocugun problemleri 
iginde genellikle en az onem ta§iyanlardir.

Periyodik degerlendirmeler gocukluk boyunca gereklidir (§ekil 
14.49). Her kontrolde fonksiyonel durum, omurga ve pelvis simetrisi ve 
iilserler a9 isindan cilt kapsamli olarak degerlendirilir. Anne babalann 
onem verdigi sorunlar iizerinde durulur.
Kalga Deformitesi
Kal9a deformitesi norolojik seviye ile ili§kilidir. Gegmi§te kal9 a deformite
si tedavisinde a§in ve gereksiz miidaheleler yapilmaktaydi (§ekil 14.50). 

Fleksiyon kontraktiirleri zamanla artar ve gev§etme gerektirebilir. 
Kal9a dislokasyonlari en sik kas dengesizliginin e§lik ettigi iist 

lomber paralizide goriiliir. Kal9 a dislokasyonu yiiriime yetenegini tek 
ba§ina etkilemez. Cerrahi endikasyon yiiriiyen hastada agnli displazi ve 
oturmayi veya cilt bakimmi giigle§tiren sabit pelvik oblikitedir. Cerrahi 
komplikasyon olarak deformite niiksii, sertlik, patolojik kinklar ve cilt 
iilserleri goriilebilir.

Spinal Deformite
Spinal deformite en sik agir paralitik 9 0 cuklarda goriiliir. Gergin omuri
lik sendromu veya kal9 a kontraktiirleri varligmda spinal deformite daha 
biiyiik olasilikla kotiile§ir.

Kifoz genellikle konjenitaldir ve agir olabilir (§ekil 14.51 ve
14.52). Deformite defekt tamiri sirasinda yenidogamn cildinin 
kapatilmasim engellerse veya daha sonraki aylarda deformitenin 
apeksinde cilt yaralan olu§ursa rezeksiyon endikasyonu dogabilir.

Skolyoz suprapelvik oblikiteye sebep olarak basi yarasi, oturma 
giigliigii ve el fonksiyonlannda bozulma riskini arttinr. §iddetli ve ilerleyi
ci deformiteyi diizelterek pelvisi hizaya aim, bu sayede pelvis altmda cilde 
binen yiikii e§it olarak dagitrn. Sorunu gozerken deformite yerine sakatliga 
odaklanm. Yetersiz yumu§ak doku ortiinmesi, kontraktiir, duyu kaybi, zayif 
ve kolayca kinlan kemikler ve posterior elemanlann eksikliginin tedaviyi 
giigle§tirecegini aklimzda tutun. Kombine anterior-posterior fiizyonlar ve 
rijid segmental enstriimentasyonla psodoartroz oranlan azalir.

Diz Deformitesi
Diz deformiteleri konjenital olabilir veya 9 0 cukluk sirasinda geli§ir.

Fleksiyon deformitesi yiiriimeyi zor veya imkansiz hale getirebilir. 
Sakatlik varsa genellikle posterior kapsiilotomi gerektiren yumu§ak 
doku gevgetmeleriyle diizeltin. Ekstansiyon osteotomisi biiyiik 9ocuk- 
larda veya ergenlerde gerekli olabilir.

Ekstansiyon deformitesi oturmayi gu9 le§tirir. Inat9 i konjenital 
kontraktiirleri erken perkiitan gev§etme ile diizeltin.

§ekil. 14.51 Kifoz tamiri. T am ir igin g e n e llik le  ke m ik  ve  yu m u § a k  doku  
g ir ig im le ri gerek ir.

§ekil. 14.49 Qocukiuk boyunca degerlendirme. Q ocugu  e rigk in  o lana  
d e k  p e riyo d ik  o la ra k  d e g e rle n d ir in . A iley i ta m y in .

gekil. 14.50 Etkisiz tedavi. K alga  red u ks iyo n  a m e liya tla r i g e n e llik le  
b a g a r is iz d ir  g iin k ii n uks  ve  ye n id e n  a m e liya t g e reg i s ik tir , k o m p lika syo n la r 
a g ird ir  ve  fo n k s iy o n e l ka za m m  gok a zd ir. Bu h a s ta ya  go k  s a y id a  a m e liya t 
y a p ilm ig  (k irm iz i ok) a n c a k  iy ilegm e  o lm am ig tir.

gekil. 14.52 Lomber kifoz. Bu g ikm ti n e den iy le  iiz e r in d e k i c iltte  ko layca  
ya ra  ag ilab ilir.
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§ekil 1 4 .5 3  Yuksek ve algak seviyeli spina bifidada ayak deformiteleri 
B rough ton  (1994) v e  F ra w le y  (1998).

Ayak Deformiteleri
Ayak deformiteleri hem iist hem de alt seviyeli lezyonlarda siktir (§ekil
14.53). Bu deformiteler list seviye paralizilerin yaklagik %90'mda, alt- 
seviye olanlann ise %60-70'inde goriiliir. Ust seviyeli lezyonlarda 
spastisite siktir ve ilerleyici deformiteye sebep olabilir.

Ayakta cerrahi girigim genellikle gerekli, etkili ve bagarilidir. Ayak 
plantigrad degilse ve sertse ayakta siklikla yara olur. Ayakta hareketi 
korumaya galigin. (gocugun ayakta durabilmesi veya tekerlekli sanda- 
lyenin ayakliklanna ayaklanm rahatga koyabilmesi igin ayagm planti
grad olmasi gereklidir. Artrodezlerden miimkiin oldugunca kaginin.

Kalkaneus deformitesi tibialis anteriorun goreceli olarak fazla 
gekmesine bagli geligir (§ekil 14.54). Bir ortezle, tibialis anterior ve 
ayak bilek gevgetmesiyle, agil tendon tenodeziyle veya tibialis anteri
orun agil tendona transferiyle diizeltin.

Pes ekinovarus sik goriiliir ve genellikle 1 yag civannda cerrahi 
diizeltme gerektirir. Genig posteromedial gevgetme veya talektomi ile 
diizeltin. Deformite niiks ederse bir dekansellasyon girigimi gerekebilir. 
Artrodezden kaginin. Rezidiiel varus problem yaratabilir (§ekil 14.55).

Ayak bilek valgusu triangiiler yapida distal tibial epifize sekon- 
derdir. Medial fiz biiyiimesini kisitlayan medial malleolar bir vida 
yerlegtirerek, valgusu diizeltin. Ayak bilegi notrale geldiginde vidayi 
gikartin (§ekil 14.56). Biiyiime donemi sonundaki valgus deformitesini 
diizeltmek igin distal tibial osteotomi gerekebilir.

Planovalgus ayakta en uygun diizeltme yontemi ayak mobilitesini 
koruyan kalkaneal uzatmadir.

Vertikal talus deformiteleri birinci yil iginde cerrahi diizeltme 
gerektirir. Tek agamada diizeltin.

Kavus deformitesi siklikla cilt yaralanna ve belirgin sakathga yol agar. 
Iki agamada diizeltin. ilk olarak medial plantar gevgetme uygulaym. 
Diizelmeyi korumak igin osteotomiler ve tendon transferleriyle devam edin.

Parmak deformiteleri arasinda dorsal bunyon, pengelegme veya 
basit fleksiyon deformiteleri sayilabilir. Fonksiyonu korumak igin 
gevgetmeler ve osteotomiler ile diizeltin. Fiizyonlardan miimkiin olabil- 
digince kagmm.

Eksternal rotasyon deformitesi hemen daima eksternal tibial tor- 
siyona sekonderdir. Supramalleolar medial rotasyon osteotomisi ile 
diizeltin, kisa plak ve vidalar ile sabitleyin.

§ekil 14.54 Kalkaneus §ekil 14.55 Ayak deformiteleri
deformitesi. tekerlekli iskemlede oturmayi

giiglegtirir. Y tir iiy e n  v e y a  te ke rle k li 
is ke m le d e  o tu ra n  b iit i in  g o cu k la rd a  a ya k  
d e fo rm ite le rin in  d iiz e lt ilm e s i garttir.

§ekil 14.56 Gegici fiz vidasi ile ayakbilegi valgusunun diizeltilmesi. 
M ed ia l fiz  b iiy iim e s in i d u rd u rm a k  igin m ed ia l m a lleo l v id a s i ye rleg tir ip  a ya k  
va lg u su nu  te d av i ed in  (k irm iz i g izg i). V a lgus d iiz e lin c e  v id a y i g ika rin  (sari 
ok).

§ekil 14.57 Spina bifidada koltuk degnegi kullammi. Bu sp in a  b ifida li 
g o cu k la r ig in  tip ik  b ir y iir iiy u g  b ig im id ir.
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Yiiriime yetenegi paralizi seviyesi, diz fleksiyon deformitesi, mental 
durum, aile uyumu ve yiiriime egitimi ile iligkilidir. Kalgamn rediiksi- 
yonu ile iligkili degildir. Sakral seviyeli hastalann geneli, lomber 
seviyelilerin biiyiik kismi ve torasik seviyeli hastalann da az bir kismi 
yiiriiyebilir (§ekil 14.57). Yiiriime genellikle viicut agirligimn kas 
kitlesinden daha fazla arttigi geg gocukluk ve ergenlik donemde bozulur. 
Yiiriime egitimi igin yiiriitegler ve uzun-donem kullanimi igin koltuk 
degnekleri saglaym. Yiiriimenin devam ettirilebilmesi gocugun enerjisi- 
ni etkin olarak kullanabilmesine ve rahat olmasina baglidir. Uzun 
donemde hareketi korumak igin yiiriimeye yardimci cihazlar ile teker
lekli iskemleyi birlikte kullanmak gerekir.

Sorunlar
Patolojik kinklar minimal travmalari, manipulasyon veya cerrahi 

girigimleri takiben geligebilir (§ekil 14.58). Patolojik kinklar 
osteomyelit ile kangabilir. Algilamayin, hastamn rahat etmesi igin bir 
atel verin. Uzun siireli immobilizasyondan kaginin. Distal femur ve 
proksimal tibiada fizde stres kinklari meydana gelebilir (§ekil 14.59).

Gergin omurilik fonksiyon kaybi, deformite veya agn artigiyla 
ortaya gikar. Omuriligin gevgetilmesi genellikle deformitenin 
ilerleyi§ini durdurmaz veya ek cerrahi girigim geregini ortadan 
kaldirmaz.

Cilt yaralan sakral basi yaralan ve ayak ulserlerini kapsar (§ekil 
14.61). Bunlar sik goriilen, ciddi problemlerdir ve belirgin engellilige 
yol agarlar. Sert ayak deformitelerini ve agir pelvik oblikiteyi duzelterek 
riski azaltm.

Lateks allerjisi hastalann %5 kadarmda meydana gelir. Hastanede 
ve evde lateks igermeyen bir ortam yaratin. Herhangi bir operasyon 
oncesi problemin bir anestezist tarafmdan degerlendirildiginden ve pre- 
operatif proflaksi uygulanacagmdan emin olun.
Myelodysplasi Konsiiltam Vincent Mosca, e-mail:vmosca@chmc.org
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Yurume

§ekil. 14.58 Patolojik kiriklar. A ku t 
k ir ik la r  (ok) te d a v i igin y a p ila n  b ir 
im m o b iliza syo n u  ta k ib e n  ge lig ir.

§ekil. 14.59 Fiz 
yaralanmalan. T ekra rlayan  
m ik ro tra vm a la ra  b a g li fizde  
s tre s  k ir ik la r i go ru lu r. E ger 
ya ra la n m a  a s im e tr ik  ise  ag ili 
b ir d e fo rm ite  g e lig ir (ok).

is tle r

K o rdda
g e rilm e

S ka r

Normal Gerilmig

§ekil. 1 4 .6 0  Spina bifidada gergin omurilik. Bu d e fo rm ite le rd e  skar, 
ya p ig ik lik la r , ko rd d a  g e rilm e  ve  k is t o lugum u go ru lu r.

§ekil. 14.61 Spina bifidada basi yaralari. D uyu k a y b in a  bag li basi 
ya ra la n  s ik tir. C ild i ko ru m a k  igin p a rm a k la n n  o te s in e  uzanan  iyi des tek li b ir 
a lg i ya p in . Bu sa ye d e  g o cu k  m ob ilites in i kaybe tm ez.

mailto:vmosca@chmc.org
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§ekil. 14.63 Muskuler distrofiler. O k la r s a k a tlik  d u ze y i v e  ya g la  o rta la m a  
k lin ik  se y ri gos te rm e k te d ir.

§ekil. 14.64 Duchenne musktiler distrofide kllinik bulgular. B aca k ta  
p so d oh ip e rtro fi (k irm iz i ok la r) ve  p o s itif O b e r tes ti (sa ri ok). O b e r tes ti 
te n s o r fa s y a  k o n tra k tiir iin e  iga re t eder.

§ekil. 14.65 Uzun bacak ortezleri ile 
yurume yetenegi daha uzun 
surduriilebilir.

Muskuler Distrofi
Mtiskiiler distrofiler ilerleyici kas harabiyeti ile karakterize bir grup 
nadir, genetik primer myopatidir (§ekil 14.62). Dogal seyir degigkendir 
(§ekil 14.63).

Duchenne Muskuler Distrofi
Duchenne muskuler distrofi (DMD) en sik goriilen formdur. Distrofin 
eksikligi veya bozulmasi nedeniyle meydana gelir. Distrofin geni X kro- 
mozomu uzerinde yerlegmigtir. Distrofin hiicre membramm ve kas 
hiicresindeki protein kompleksleri stabilize eder. Bu fonksiyonun kaybi 
hastaliga yol agar. Prenatal tam bazen ozel molekiiler gahgmalar ve fotal 
kas biopsisi ile konabilir.

Hastalik erken gocukluk doneminde erkeklerde goriiliir, genig 
tabanli yiiriiyiig, kogma giigliigii, pozitif Gowers belirtisi, motor geligme 
gecikmesi, entellektiiel yavaglik, baldir psodohipertrofisi (§ekil 14.64) 
vardir. Aileoykiisii siklikla pozitiftir. Hastalann yaklagik iigte birinde 
hastalik yeni mutasyon yiiziinden olugmugtur.

Tam Serum CPK'si normal degerlerinin 200-300 katma yiikselir. 
Kas biyopsisinde kas lifi boyutlannda farklilik, lif kaybi, artmig yag ve 
bazen nukleuslann santralizasyonu saptamr. EMG myopatik degigiklik- 
ler gosterir.

Dogal seyir (Jogu erkek gocukta kalgalarda fleksiyon-abdiiksiyon 
kontraktiirleri, diz ve ayak bileklerinde fleksiyon kontraktiirleri mey
dana gelir, gocuk giderek kotiilegir ve 1 0  yag civannda yiiriime kaybe- 
dilir. Yiiriime yetenegi kaybedildiginde progresif skolyoz geligir. 
Kardiyomyopati ve pulmoner sorunlar artar ve genellikle onlu yaglann 
sonunda hasta oliir.

Alt ekstremite tedavisi Kontraktiir olugumunu geciktirmek igin 
germe egzersizleri ve gece atelleme (AFO) uygulaym. Yiiriime yetenegi 
kaybolmadan hemen once kontraktiirleri gevgeterek gocugun biraz daha 
uzun siire ambiile olabilmesini saglayin. Agil tendonunu uzatm ve tib
ialis posterior tendonunun anteriora transferini deneyin. Fonksiyonu 
bozan diz fleksiyon ve kalga fleksiyon-abdiiksiyon kontraktiirlerini 
gevgetin. Ameliyat oncesinde hazirlanmig bir uzun-bacak ortezi ile post- 
operatif birinci giinde mobilize edin (§ekil 14.65). Bu agresif uygulama 
tekerlekli sandalye bagimlihgim 1-4 yil geciktirebilir.

Hareketlilik (Mobilite) Etkili mobilite saglayin. Elektrikli teker
lekli sandalye ve aile igin iistii kapali bir yiik arabasi faydalidir. Evi tek
erlekli sandalyeye uygun hale getirin. Ayak deformiteleri gocuk teker
lekli sandalye bagimli olmadan diizeltilmelidir (§ekil 14.66).

Omurga tedavisi Aileye skolyoz geligimi konusunda onceden bilgi 
verin. Qocuk nonambulatuvar oldugunda ilerleyici skolyoz geligir (§ekil 
14.67). Korselemeden kagimn. Onbir ila 13 yaglan arasmda, egrilik 
20-ye yaklagtiginda ve vital kapasite %30'un altina diigmeden once, seg
mental enstriimantasyon ve T2'den L5'e veya sakruma kadar uzanan 
fiizyon uygulaym.

Aile destegi Bu hastalik annede sugluluk duygusu, ailede stres ve 
gocukta depresyon yaratir. Aileye destek olun.

Uzun-siireli ventilasyon destegi Sag kalimin uzatilmasi teknik 
olarak miimkiindiir, fakat birgok etik sorun yaratir.

Distrofin replasmam gelecekte miimkiin olabilir.

Becker Muskuler Distrofi
Becker muskuler distrofisi (BMD) distrofinde bozukluga bagli geligen 
nadir, hafif seyirli bir miiskUler distrofidir. Klinik bulgular DMD'ye ben- 
zer fakat gok daha az giddetlidir. BMD'nin erken bulgulan gocuklukta 
bacak kramplan ve yiiriime problemleridir. Skolyoz nadirdir. Hastalar 
orta yaglara kadar sag kalir. Bazi vakalarda tam erigkin doneme dek 
konamaz. Tedavisi DMD'ye benzerlik gosterir, fakat daha ileri yaglarda 
ihtiyag duyulur. Fizik tedavi, etkili bir mobilizasyon ve kontraktiirlerin 
gevgetilmesini saglayin.
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Emery-Dreifuss MGskGler Distrofi
Dirsek, triseps ve posteroservikal kas kontraktiirleri, yavag ilerleyen kas 
harabiyeti ve kardiyomyopati ile karakterize nadir, cinse bagli resesif bir 
miiskiiler distrofidir. Zayiflik birinci dekatta gozlenmeye baglar ve 
ergenlikte iyice belirginlegir. Bu hastalik BMD ve DMD'den sadece 
hafif5 e yiikselmig CPK seviyeleri ve distrofin testiyle ayirt edilir. 
Hastalar kontrakttirlerin gevgetilmesine, spinal stabilizasyona ve kar- 
diak pacemaker takilmak iizere bir kardiyologa goriinmeye ihtiyag 
duyabilirler.

Otozomal Dominant MGskGler Distrofiler
Myotonik distrofiler miyotoni ile karakterize heterojen bir grup 

hastaligi kapsar. Myotoni kontraksiyon sonrasi kasin gevgeyememesidir. 
§iddetli formlari gorulur.

Konjenital myotoni bebeklikte baglar fakat ergenlikte daha belirgin 
hale gelir. Klinikte jeneralize kas hipertrofisi gozlenir, iskelet defor
mitesi olugmaz, sakatlik hafiftir.

Konjenital myotonik distrofi erken donemde giddetli tutulum da ola- 
bilen farkli klinik tablolarla karakterizedir. Hipotoni, geligme geriligi, 
beslenme ve solunum giigliikleri ile hafif mental retardasyon vardir. 
Yiiriime gecikir. Ergenlikte katarakt geligebilir. Ortopedik sorunlar 
dogugtan garpik ayak, kalga dislokasyonlan ve alt ekstremite kontrak- 
tiirleridir (§ekil 14.68).

Myotonik distrofi baglangig yetigkin yaglardadir. Klinik ozellikler 
ensefalopati, myopatik yiiz, parestezi, atrofi, myotoni, mental retardas
yon, katarakt, diabet ve kardiak iletim defektleridir.

Fasioskapulohumeral distrofi (FSHD) fasyal, omuz-kugagi ve list 
kol kaslanmn ilerleyici zayiflik ve atrofisi ile karakterizedir. Nadiren 
pelvik-ku§ak ve alt ekstremite tutulumu eklenebilir. Omuz instabilitesi 
skapulotorasik fiizyon ile diizeltilebilir (§ekil 14.69).

Otosomal Resesif MGskGler Distrofiler
Konjenital miiskiiler distrofi (KMD) belirgin hipotoni, jeneralize 

kas giigsiizliigii ve multipl kontraktiirlerle karakterize heterojen bir grup 
konjenital hastaligi i5 erir. KMD'nin dort §ekli mevcuttur; 1) entellektiiel 
geligimin giddetli bir §ekilde etkilenmedigi klasik form; 2 ) kas ve 
yapisal beyin anormalliklerinin eglik ettigi Fukuyama tipi KMD; 3) daha 
hafif seyirli Fin tipi; ve 4) giddetli Walker-Warburg sendromu (KMD 
IV).

Ekstremite-kugagi miiskiiler distrofiler FSHD'ye benzer, fakat 
fasiyel kaslar tutulmaz. Problemler DMD ve BMD'de goriilenlerle ben- 
zerdir, fakat skolyoz hafiftir. Hastalar orta ya§a dek yagarlar.
Konsiiltan Michael Sussman, e-mail: msussman@shrinenet.org
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Qekil. 14.66 DMD'de agil kisalmasi ayak pozisyonunu bozar. G o riile n  
e k in o va ru s  d e fo rm ite s i (k irm iz i o k la r) n e d en iy le  g ocuk  a ya k la rm i 
sa n d a ly e n in  a y a k lik la r in a  ko ya m iyo r.

Qekil. 14.67 DMD'de ilerleyici skolyoz. Q o cukta  to ra k o lo m b e r lo rdoz  
m e v c u ttu r (k irm iz i ok ). Q o cu k  a m b u la syo n u  ka yb e d in ce  sko lyo z  ile rle m e ye  
bag lar. E g rilik  gok ile ri b o yu tla ra  u lagm adan  e n s tr iim a n ta s y o n  ve  fiiz y o n  
ya p in  (sa ri ok).

Qekil. 14.68 Miiskiiler bozukluklarin az gdrQIen formlari. K on jen ita l 
m iis k ii le r  d is tro fi (k irm iz i ok) ve  ko n je n ita l m yo to n id e  agil te n do n  
k o n tra k tiir ii (sa ri ok).

Qekil. 14.69 Skapulotorasik fiizyon. F S H D ’de  o m uz sab itlenm es i iis t  
eks tre m ite  ig lev le rin i a rttir ir .

mailto:msussman@shrinenet.org
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Tibialis
anterior

Tensor
fasya

lata

Hamstringler

§ekil. 14.70 Spinal kordda 
hucre kolonlarmin gorece 
boylari. Sharrard (1955).

§ekil. 14.71 Polyomiyelitte alt 
ekstremite. Atrofi ve bacak boyu 
kisaligi gorulmektedir (kirmizi oklar).

§ekil. 14.72 Diz fleksiyon deformitesi igin germe 
algi lari.

Tendon transfer prensipleri 
Sadece orta (3) veya iyi (4) dereceli kaslari 

transfer edin.
Kasin uzayabilirliginden emin olun.
Aldigmiz bolgede fonksiyon kaybi kabul edilebilir 

olsun.
Eklemde yeterli hareket agikligi olmali 
Transfer sabit deformiteyi duzeltemez 
Yeni bolgede eklem hareketinin 

kisitlanmamasim saglayin.
Kasin norovaskuler durumunu koruyun.
Diiz gizgide transfer yapin.
Tercihan kemige tutturun.
Transferi uygun oranda gerin.

Polyomiyelit
Akut polyomiyelit on boynuz hiicreleri ve beyin sapindaki motor gekir- 
deklere zarar vererek paraliziye sebep olan viral bir enfeksiyondur. 
Hastalik bir insandan digerine orofarenjeal yolla yayilir. C3ogu sadece 
hafif bir gastroenterit olugturur. Yaklagik %1'inde paralizi geligir.

Polyomiyelitin Evreieri
A k u t e v re  Bir-iig haftalik bir inkiibasyon periyodunu takiben sis- 

temik grip-benzeri bir hastalik geligir. Enfeksiyon nadiren sinir sistem- 
ine yayilir ve degigen derecelerde noral dejenerasyonun eglik ettigi 
enflamatuar degigiklikler olugturur. Bir-iki haftalik bir siireyi takiben 
duyu kaybmin gozlenmedigi giderek artan bir paralizi geligir. Motor 
gekirdekleri birkag segmente yayilmig kaslann etkilenme olasiliklari 
daha fazladir (§ekil 14.70). Tamamen paralitik olan kaslann en az iki 
kati kadar kasta da hafif zayiflik geligir.

K o n v a le s a n  e v re  iyilegme fazi 2 yilin iizerinde surer, iyilegme 
biiyiik oranda ilk birkag ay iginde meydana gelir. Bu siirede kontraktiir- 
ler geligmeye baglar.

K ro n ik  e v re  Yaklagik 2 yil sonra hastalik kronik hale gelir. Kas den- 
gesizligi, kontraktiirler ve biiyiime nedenleriyle ilerleyici deformiteler 
gozlenir. En giddetli deformiteler tutulumu agir olan ve daha uzun yillar 
biiyiime potansiyeline sahip hastalarda goriiliir. Ekstremitelerde atrofi ve 
kisalik karakteristik deformitelerdir (§ekil 14.71).
Tedavi Prensipleri

D u y u  ve  zeka  e tk ile n m e m ig tir bu dumm serebral palsi veya myelodis- 
plazili gocuklarla kiyaslandigmda prognozun daha iyi olmasmi saglar.

P ro g n o z  minimal paralizisi olan geng gocuklarda daha iyidir.
Zamanla kontraktiirler geligir. Tiim yumugak doku bilegenleri-kas, ten

don, eklem kapsiilii, fasya ve norovaskiiler yapilan igeren-kontraktiirler olur.
H a fif  ge rm e e g z e rs iz le ri ve  a te lle m e  Agin diizeltilmig bir pozisyon 

deformitenin ilerlemesini engelleyebilir veya deformitenin diizelmesini 
saglayabilir (§ekil 14.72). Frajil kemiklerin kinlmasim engellemek igin 
germe gok dikkatli uygulanmalidir.

C e rra h i d iiz e ltm e  deformitelerin diizeltilmesi ve stabilitenin saglan- 
masinda faydalidir. Fonksiyon bazen tendon transferleriyle arttmlabilir.

T e n d o n  c e rra h is in in  te m e l p re n s ip le ri iyi ortaya konmugtur (§ekil 
10.73).

S ik lik la  b a s it o s te o to m i fik s a s y o n  te k n ik le r i kullamlir, giinkii bu 
hastaliga bagli girigimler kaynaklan kisith geligmekte olan iilkelerde siktir.

K e m ig e  y o n e lik  g ir ig im le r deformite tekranm engellemek igin biiyii
menin tamamlanmasindan soma uygulanmalidir.

O rte z le m e  stabilite saglamak ve yiiriimeyi kolaylagtirmak agilanndan 
siklikla faydalidir.

P o s tp o ly o m iy e lit send rom u (P P S ) orijinal hastaligi takiben 15 veya 
daha uzun yillar soma ortaya gikan yavag seyirli zayiflik, atrofi, kas agnsi 
ve fasikiilasyonlara verilen isimdir. Tedavi genellikle konservatiftir.

§ekil. 14.73 Tendon transferlerinde prenslpler. 
Mayer (1956).

§ekil. 14.74 Polyomiyelitte kalga 
abdiiksiyon kontrakturiinun 
degerlendirilmesi. Gautam 1998.

§ekil. 14.75 
Polyomiyelitte diz 
hiperekstansiyon 
deformitesi.

§ekil. 14.76 Kas 
transferleri el 
fonksiyonlarim 
duzeltebilir.
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D e g e rle n d irm e  kas gruplarmin guciinii derecelendirme, aktif ve 
pasif hareket agikhklarmi belirleme, kontraktiirleri degerlendirme, 
ekstremite uzunluk farklarmi saptama ve deformitenin belgelenmesini 
igeren detayli bir muayeneyi gerektirir (§ekil 14.74). Fonksiyon tendon 
transferleriyle diizeltilebilir. Spesifik kaslara preoperatif iyi bir 
degerlendirme yapilmah ve hangilerinin transfer sonrasinda etkin 
fonksiyon gosterecek giice sahip olduklari belirlenmelidir.

U s t e k s tre m ite  Ama9  ele optimum fonksiyon ve stabilite saglaya- 
cak bir pozisyon vererek hastanm transferini ve koltuk degnegiyle 
yiiriimesini kolayla§tirmaktir. (Jok az el fonksiyonu olan 9 oeuklar dahi 
koltuk degnegi kullanabilir ve kol ile gogiis arasinda kavrama yapabilir- 
ler. Bu onemli adaptif fonksiyonlar korunmalidir.

Omuz stabilite hareketten daha onemlidir.
Dirsek ve el optimal fonksiyon i9 in harekete ihtiya9  duyar. Tendon 

transferlerini gergekle§tirmeden once hareketi sagla ve deformiteyi 
diizelt (§ekil 14.76).

O m u rg a  Skolyoz (§ekil 14.77) paralizisi olan 9oeuklarin iigte 
birinde gorulur. Egrilik genellikle iki-major egri veya uzun paralitik egri 
§ekildedir. Pelvik oblikite siktir (§ekil 14.78). Korseleme 20-40s 
arasindaki egriliklerde ilerlemeyi yava§latabilir. Kirk-60e arasindaki 
egrilikler i9 in posterior segmental enstrtimentasyon ve fiizyon siklikla 
endikedir. Altmi§ derecenin iizerindeki egrilikler anterior ve posterior 
enstriimentasyon ve fiizyon gerektirebilir.

S iir iin m e k  v e  e m e k le m e k  tedavi gormemi§ 9 oeuklar genellikle 
siiriiniir veya emekler. iyi bir tedaviyle bu 9 0 cuklann yakla§ik %60'i 
toplum i9 inde, %30'u da ev i9 inde ambulatuar hale gelirler (§ekil 14.79).

A lt  e k s tre m ite  paralizi daha sik goriildiigiinden ve diizeltici 
giri§imler de en etkili oldugundan dolayi en fazla dikkat gerektiren 
bolgedir. Ama9  yiiriime sirasinda ortezle veya ortezsiz stabilite ve 
simetri saglayabilmektir. Ayak plantigrad, diz ekstansiyonda ve kal9 a 
stabil olmalidir. Simetri ancak belirgin bir pelvik oblikite ve bacak uzun
luk farki olmadigi durumlarda elde edilebilir.

P o ly o m y e litte  sik u y g u la n a n  g ir ig im le r omuz fiizyonlan (§ekil 14.80); 
tensor fasya gev§etmeleri; diz fleksiyon kontraktiirlerinin diizeltilmesi, ro
tasyonel osteotomiler (§ekil 14.81), kalkaneus ve kavus deformitelerinin 
diizeltilmesi ve ekstremite uzunlugunu e§itleyici ameliyatlardir.
K o n u  k o n s iilta m  Hugh Watts, e-mail: hwatts@ucla.edu

K aynaklar
2000 Appliances and surgery for poliomyelitis in developing countries. Huckstep RL. Instr 

Course Lect AAOS 49:593 
1999 Prediction of walking possibility in crawling children in poliomyelitis. Arora S, Tandon 

H. JPO 19:715
1999 Triple arthrodesis: twenty-five and forty-four-year average follow-up of the same 

patients. Saltzman C, et al. JBJS 81A:1391 
1998 A new test for estimating iliotibial band contracture. Gautam V, Anand S. JBJS 

80B:474
1998 A simple method of shoulder arthrodesis. Mohammed N. JBJS 80B:620 
1997 Late functional deterioration following paralytic poliomyelitis. Kidd D, et al. QJM 

90:189
1997 Leg lengthening by the Ilizarov technique for patients with sequelae of poliomyelitis.

Huang S. Formos. J Med Assoc 96:258 
1997 Fixed pelvic obliquity after poliomyelitis: classification and management. Lee D, et al. 

JBJS 79B:190
1995 Review of Elmslie's triple arthrodesis for post-polio pes calcaneovalgus deformity.

Faraj A. J Foot Ankle Surg 34:319 
1994 Fibular shortening in poliomyelitis. Sharma O, Sharma N, Patond K. Indian J Pediatr 

61:71
1991 Residual poliomyelitis of lower limb-pattem and deformities. Sharma J, et al. Indian J 

Pediatr 58:233
1990 Rotation osteotomy Of the tibia after poliomyelitis. A review of 51 patients. Asirvatham 

R, Watts H, Rooney R. JBJS 72B:409 
1989 Modified posterior soft tissue release for management of severe knee flexion contrac

ture. Bhan S, Rath S. Orthopedics 12:703 
1989 Calcaneal osteotomy and tendon sling for the management of calcaneus deformity.

Pandey A, Pandey S, Prasad V. JBJS 71A:1192 
1988 Transfer of half the calcaneal tendon to the dorsum of the foot for paralytic equinus 

deformity. Femandez-Palazzi F, Medina J, Marcano N. Int Orthop 12:57

Ortopedik Tedavi §ekil. 14.77 Polyomiyelit skolyozu. Skolyoz 
ve pelvik oblikiteye dikkat edin.

Oblikite

M r

J'A'Aa 
■ 711)2 1

Pi f i n
X

§ekil. 14.78 Polyomyelitte pelvik oblikite. Pelvik oblikite ve ekstremite 
kisaligiyla birlikte gegitli egrilik bigimlerinin olugtuguna dikkat edin. Lee (1997).

7T i t
Qomelme
yiiruyiigu

<1>

Kalga dondiirme

IBebeksi yuruyu§

G
Dort ayakli 
yiiriime

< 4 V
Govdeyi siiriikleme 

§ekil. 14.79 Polyomiyelitte emekleme. Arora (1999).

§ekil. 14.80 Omuz 
fuzyonu.
Kirschner teli ve 8 
bigimli serklaj. 
Mohammed 
(1998).

§ekil. 14.81 Tibial 
rotasyonel 
osteotomi. Onden bir 
kemik kama 
gikarilmasi ile 
rotasyon olur. 
Asirvatham (1990).

§ekil. 14.82 
Kalkaneus 
deformitesinde 
tendon askisi ve 
kalkaneal osteotomi. 
Osteotomi bir 
Kirschner teli ile 
tutturulur. Pandy, 
(1989).

mailto:hwatts@ucla.edu
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§ekil. 14.83 Degi§ik ya§ gruplarinda artrogripozis. Dogal seyir iyidir. 
Dogumda gok sayida kontrakturler (sol), erken gocukluk doneminde 
tedaviler (orta), ve gogu hastada iyi bir sonug (sag).

Artrogripozis siniflamasi 
Ekstremitelerde 
Amyoplazi
Distal artrogripozis tip I 
Ekstremite ve diger vucut kisimlari 
Freeman-Sheldon sendromu 
Diastrofik displazi
Ekstremite ve merkez sinir sistemi 
Fetal alkol sendromu 
Trizomi 21

Distal artrogripozis siniflamasi 
I Parmaklarda ust iiste binme ulnar deviasyon 
I la Boy kisaligi, yarik damak
lib Kas gerginligi, pitoz
lie Yarik damak ve dudak
lid Skolyoz
Ile Trizmus

§ekil. 14.84 
Artrogripozis 
siniflamasi -  ana 
kategoriler ve 
ornekler. Hall 
(1997).

§ekil. 14.85 
Distal
artrogripozis 
siniflamasi. Hall 
(1997).

§ekil. 14.86 Popliteal pterigyum. 
Agir diz fleksiyon deformitesine 
dikkat edin. (oklar).

Artrogripozis
Artrogripozis multipleks konjenita, multipl konjenital eklem kontraktiir- 
leri ile karakterize heterojen bir grup hastaligi igerir. Hastalik yaklagik 
3000 dogumda bir goriiliir. Fetal veya maternal anormalliklere bagli 
geligen azalmig fetal hareket deformitelere sebep olur. Fetal akinezi 
sebepleri iginde sinir, kas veya bag dokusu hastahklan, maternal 
hastalik, intrauterin sikigma veya vaskiiler bozukluklar sayilabilir. 
Hareket kaybi ne kadar erken ve uzun siireli olursa geligen deformiteler 
de o kadar giddetli olur. En sik goriilen deformiteler dogugtan garpik 
ayak ve kalga dislokasyonlandir. Deformitelerin gogunlugu ilerleyici 
degildir (§ekil 14.83).

Degerlendirme
Multipl konjenital kontraktiirlerin ayirici tamsi iginde 100'den fazla 
hastalik yer ahr (§ekil 14.84). Aymm karmagik olabilir ve bazi durum
larda kesin tam ortaya konulamayabilir. Deformiteler primer olarak 
ekstremiteleri etkilemelerine, sistemik tutulum igermelerine veya agik 
bir norolojik etiyolojiye dayanarak simflandmlirlar. Belirli tipler 
gogunlukla ortopedistler tarafindan goriiliirler.

Amyoplazi artrogripozisin klasik formudur, vakalann iigte birini 
olugturur. Dogugtan garpik ayak, dizlerde fleksiyon veya ekstansiyon, 
kalga dislokasyonu, omuzda internal rotasyon ve abdiiksiyon, dirsekte 
fleksiyon ve ekstansiyon, onkolda pronasyon, el bilek ve parmaklarda 
fleksiyon sik goriiliir. Govde daha az etkilenir. Kaslar hipoplastiktir veya 
yoktur, eklemler fibrotik ve serttir. Eklemlerdeki gizgiler ve gukurla§ma 
kaybolmugtur. Zeka normaldir, duyu korunmugtur, yiiriime potansiyeli 
iyidir. Hastalann gogunlugu iiretken ve bagimsiz yetigkinler olurlar.

Distal artrogripozis 6  alt grubu igerir (§ekil 14.85), siklikla 
kahtsaldir ve primer olarak el ve ayaklan tutar. Parmaklar ige doniik, 
fleksiyonda ve iist iiste binmig haldedir, yumruk sikilidir. Dogugtan 
garpik ayak ve vertikal talus siktir.

Kontrakturler ile seyreden araknodaktili veya Beal sendromun- 
da ekstremiteler uzundur, eklem kontraktiirleri ve kulak deformitesi de 
gozlenir. Otozomal dominant gegigli bir hastaliktir.

Pterigyum sendromlan karakteristik ozellikleriyle birlikte bir 
grup hastaligi igerir (§ekiller 14.86 ve 14.87).

Freeman-Sheldon sendromu veya lslik galan yiiz sendromu 
karakteristik yiiz goriiniimii ve multipl eklem kontraktiirlerinin eglik 
ettigi ailesel bir hastaliktir.

Diastrofik displazi kisa boy, multipl eklem kontraktiirleri, 
dogugtan garpik ayak, proksimal yerlegimli bagparmaklar ve ilerleyici 
kifoskolyoz ile karakterize bir sendromdur.

Tedavi
Tedavi prensipleri hastalann goguna uygulanabilir.
Dogru tam aileye niiks riski agismdan bilgi verebilmek igin gereklidir.
Aile rehberligi Birgok ailede mevcut olan sugluluk duygusu ile 

ilgilenin, giinkii bu goziilmedikge tedavi etkilenir. Diinyada bu konuda 
aile destek gruplan vardir, bu gruplann biiyiik faydasi vardir, hastalar 
bunlara ulagabilirler. Amyoplazili bebekleri olan ailelere hastalik 
hakkinda aynntih bilgi verin. Bu gocuklann ileride bagimsiz ve iiretken 
bireyler olabilecekleri konusunda anne babalan bilgilendirin.

Multipl pterigyum sendromlari 
Popliteal pterigyum 
Antekiibital pterigyum 
Multipl pterigyum -  otozomal resessif 
Multipl pterigyum -  otozomal dominant 
Oliimcul goklu pterigyum 
Oliimcul popliteal pterigyum 
Pterigyum ve habis hipertermi

§ekil. 14.87 Multipl 
pterigyum syndromu 
siniflamasi. Hall (1997).
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Fizik tedaviye kontraktiirleri azaltmak ve aile ile bebek arasi ili§kiyi 
kurmak ifin erkenden ba§lanmahdir. Tedaviyi ve egzersizleri aile uygu- 
lasin. Bu onlar ifin hem daha ekonomiktir hem de bebekleri ile yakin bir 
bag kurmalarmi saglar. Germe yumu§ak ve atravmatik olmalidir.

Ortezleme ayakta durma ve yiiriime ifin eklem stabilizasyonu 
saglayarak fonksiyonu arttinr. Hafif, eklemsiz plastik AFO ve KAFO'lar en 
faydali olanlardir. (gocugun emekleyebilmesi ifin giin ifinde belirii zaman- 
larda ortezi fikarmasina izin verin. Deformite cerrahi ile diizeltildikten 
sonra niiksiin onlenebilmesi ifin gece atelleri siklikla zorunludur.

Adaptif cihazlar yiiriitefler, elektrikli tekerlekli sandalyeler ve hasta 
bakimim kolayla§tiran aletler fok degerlidir.

Cerrahi duzeltme dogu§tan farpik ayak, diz kontraktiirleri, veya 
kalfa dislokasyonlannm diizeltilmesi ifin genellikle gereklidir. Kombine 
giri§imlerle bebeklik ve f  ocukluk sirasindaki postoperatif immobilizasyon 
siiresini en aza indirin ve tekrarlayan prosediirlerden kaf min. Ust ekstrem
ite deformitelerinin operatif diizeltmesini, engelliligin belirgin hale geldigi 
erken focukluk donemine kadar geciktirin. Cerrahi sadece fonksiyonu 
arttirmak ifin gereklidir, deformiteyi diizeltmek ifin degil.

Dogugtan garpik ayak
Erken germe, alfilama, perkiitan gev§etmeler, tekrarlayan alfilar ile diizeltin 
(§ekil 14.88). Rezidiiel deformiteyi ekstensif posteromedial gevgetme veya 
talektomi ile diizeltin. Niiksii engellemek ifin diizeltmeyi takiben birkaf yil 
siiresince gece atelleme uygulaym. Eger niiks meydana gelirse seri alfilarla 
diizelterek gece ateli ile koruyun. Giin ifinde germe egzersizleri onerin. 
Tekrarlayan giri§imlerden kafinm. Rijid rekiirren deformite ifin reoperasyonu 
biiyiimenin tamamlanmasina kadar ertelemeye f  ali§in.

Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Deformitesi
Heniiz sabit deformite olu§madan erken germe uygulaym. Sabit defor
miteyi hamstring uzatma, kapsiilektomi ve gerektiginde femoral kisaltma 
ile diizeltin (§ekil 14.89). Hiperekstansiyon deformitesini hareket araligim 
15a fleksiyonda olacak §ekilde kuadriseps uzatma ile diizeltin.
Kalga Dislokasyonu
Dislokasyonlan bebeklikte medial yakla§imli aflk rediiksiyon ile rediikte 
edin (§ekil 14.90) ve postoperatif immobilizasyonu 5 haftaya kadar 
kisaltin. Sayfa 407'ye bakm. Miimkiin oldugunda diger prosediirler ile 
kombine edin. Sertlige neden olabilecek tekrarlanan veya ekstensif 
girigimlerden kaf mm. Simetri olu§turarak hareketi saglaym.
Ust Ekstremiteler
Hareketi arttirmak ifin erken manipiilasyon uygulaym ve bunu gece atel
leri ile devam ettirin. Ki§isel bakimi arttirmak ifin yardimci cihazlann kul- 
lammim ogretin. Erken focuklukta fonksiyonu bozan deformiteleri diizelt- 
meye yonelik giri§imleri uygulaym. El duyusunun iyi olmasi nedeniyle 
fonksiyon siklikla §a§irtici derecede iyidir (§ekil 14.91).
Konu konsiiltam: Lynn Staheli, e-mail: staheli@u.washington.edu

K aynaklar
1999 Prenatal diagnosis of distal arthrogryposis type 1. Dudktewicz I, Achiron R, Ganel A. 

Skeletal Radiol 28:233
1997 Arthrogrypotic joint contracture at the knee and the foot: correction with a circular 

frame. Brunner R, Hefti F. Tgetgel J. JPO 6B:192 
1997 Arthrogryposis multiplex congenita: etiology, genetics, classification, diagnostic 

approach, and general aspects. Hall J. JPO 6B:159 
1997 Management of clubfoot deformity in amyoplasia. Niki H, Staheli L, Mosca V. JPO 

17:803
1997 Management of knee deformity in classical arthrogryposis multiplex congenita (amy

oplasia congenita). Murray C, Fixsen J. JPO 6B:186 
1997 Principles of treatment o f the upper extremity in arthrogryposis multiplex congenita 

type I. Axt M, Niethard F, Doderlein L, Weber M. JPO 6B: 179 
1996 Medial-approach open reduction of hip dislocation in amyoplasia-type arthrogryposis.

Szoke G, Staheli L, Jaffe K, Hall J. JPO 16:127 
1985 The etiology of arthrogryposis (multiple congenital contracture). Swinyard C, Bleck E. 

CO 15
1985 Passive motion therapy for infants with arthrogryposis. Palmer P, MacEwen G, Bowen 

J, Mathews P. CO 54
1985 Spinal deformities in patients with arthrogryposis. A review of 16 patients. Daher Y, 

Lonstein J, Winter R, Moe J. Spine 10:60

gekil. 14.88 Do(ju§tan farpik ayak diizeltilmesi. Duzeltme Ifin 
postoperatif seri alfilama gerekir. 2 haftada diizelmeye (kirmizi ok) ve 4 
haftadaki duruma (sari ok) dikkat edin. Niiksii onlemek ifin (turuncu ok) 
gece ateli gerekir.

gekil. 14.90 Kalfa 
dislokasyonlan (ok) erken 
bebeklik ddneminde 
diizeltilmelidir.

gekil. 14.91 Ust ekstremite 
fonksiyonu §a§ilacak derecede 
iyidir. Bunun nedeni duyunun 
normal olu§u ve adaptif 
mekanizmamn miikemmeliyetidir.

gekil. 14.89 Diz fleksiyon kontraktQrdnde 
duzeltme. Agir kontraktiirii femur kisaltici 
operasyonla (kirmizi ok) ve plak fiksasyonu 
ile diizeltin.

mailto:staheli@u.washington.edu
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Herediter duysal-motor Ndropatiler (HSMNs I—VI)
Tip I Charcot-Marie-Tooth (CMT) hastaligi
Tip II Aksonal noropati
Tip III Hipertrofik interstisyel noropati (Dejerine-Sottas hastaligi)
Tip IV Refsum hastaligi
Tip V Herediter duysal noropati ve spastik parapleji
Tip VI Herediter duysal noropati ve optik atrofi

gekil. 14.92 Herediter duysal-motor ndropati simflamasi.

Spinal Muskuler Atrofi Simflamasi 
Geleneksel smiflama

Tip I Werdnig-Hoffman hastaligi akut baglangig yagi<6 ay
Tip II Werdnig-Hoffman hastaligi kronik baglangig ya§i 6-24ay
Tip III Kugelberg-Welander hastaligi baglangig yagi >24ay

Guncel smiflama 
Tip I Agir -  oturamaz, bebekken olur
Tip II Orta -  bebeklikte tarn konur, yuruyemez, orta erigkin

donemde olur
Tip III Hafif -  2 yagtan sonra tarn konur, sinirli yuruyebilir, 

bagimsizdir.

gekil. 14.94 Spinal muskuler atrofi simflamasi. iki farkli smiflama 
kullamlmaktadir. Geleneksel smiflama baglangig yagina gore yapilir. Daha 
sik kullamlan guncel smiflama ise tutulum agirligi ve prognoza gore yapilir.

gekil. 14.94 Spinal mOskOler atrofi. Agir kas zaafi ve sakatlikla giden 
belirgin ozurluluk hali mevcuttur. Bag kontrolu yoktur.

Qe§itli Hastaliklar
Herediter Duysal-Motor Noropatiler
Bunlar duyu sinirlerini tutan bir grup hastahktir. Siklikla aileseldirler ve 
bazen anne babalarda o kadar hafif seyrederler ki, problemlerinin 
genetik bir hastalik oldugundan haberdar bile olmayabilirler. Engellilik 
gocuklukta yurume bozuklugu ile baglar, daha sonra skolyoz ve elde dis- 
fonksiyon geligir. Sinir iletimi gecikmigtir. Bu hastaliklar ilerleyicidir, 
ve cerrahi diizeltme genellikle niiks ile sonuglamr. Bu hastalik genellik
le alti gruba ayrilmigtir (§ekil 14.92). Ortopedik agidan en fazla oneme 
sahip olanlar ilk iigiidiir.

Charcot-Marie-Tooth Hastaligi (CMT) gocuklukta geligir, oto- 
zomal dominanttir (%30 yeni mutasyonlar), siklikla ilk olarak pes kavus 
nedeniyle goriiliir. Vibrasyon duyusu kaybi ve ayak eversiyon zayifligim 
kontrol edin. Anne babalan muayene edin, giinkii tamyi bilmeksizin 
hastaligm bulgulan onlarda da olabilir.

Ayak Bilateral pes kavovarus en sik goriilen ayak deformitesidir 
(§ekil 14.93). Spesifik komponentler arka-ayak varusu, anterior veya 
on-ayak kavusu ve siklikla penge parmaklardir. Deformite, tibialis pos- 
teriorun peroneus brevise, peroneus longusunda tibialis anteriora gore 
daha giiglii oluguna baghdir. Pes kavusu sayfa 111 'de ozetlendigi gekilde 
diizeltin.

Omurga Hastalann yaklagik yarisinda biiyiimenin sonunda skolyoz, 
kifoskolyoz ve kifoz geligir.

El elde sakatlik ilerleyen yagla birlikte artar. Sinir ileti hizmda azal- 
ma, apozisyon kaybi, bagparmak tutma giiciinde kayip ve parmaklarda 
pengelegme sonucu sakatlik geligir. Tendon transferleri fonksiyonun 
arttmlmasinda faydahdir.

Aksonal Noropati CMT hastaligina benzer, fakat daha hafif seyir- 
lidir.

Hipertrofik interstisyel Ndropati Bu durum dogugtan garpik ayak 
ile birlikte olabilir. Giigsiizliik ve duyu kaybi ilerleyicidir. Periferik 
sinirlerin kalinlagmasi hissedilebilir.

Spinal Muskuler Atrofi
Spinal muskuler atrofi (SMA) nadir goriilen, otozomal resesif gegigli 
heterojen bir grup hastaligi igerir. On boynuz hiicrelerindeki dejeneras- 
yon kas giigsiizliigii ve atrofiye neden olur. Duyu ve zeka etkilenmez. 
SMA geleneksel olarak baglangig yagina gore simflanmaktaydi, fakat gu 
anda giddetine gore simflanmaktadir (§ekil 14.94).

SMA tip I Bebekler dogumda giddetli gekilde etkilenirler, belirgin 
hipotoni, frajilite ve patolojik kinklar olabilir. Eklem hareket agikligim 
koruyun. Agresif ortopedik girigimler uygun degildir.

SMA tip II Bu ara formda gocuklar belirgin sakatliga ragmen 
erigkin doneme dek yagayabilirler. §iddetli solunum ve bulber dis- 
fonksiyona ragmen ventilator yardimiyla sagkalimin uzatilmasi 
miimkiindUr. Sik goriilen ortopedik problemler arasinda kalga dis- 
lokasyonlan ve omurga deformiteleri vardir.

Kalga subluksasyonu veya dislokasyonu kas dengesizligi, hipotoni, 
pelvik oblikite ve zayif kas tonusuna bagli geligebilir. Serbest, mobil 
simetrik eklem saglamaya galigin. Kalga sorununa bagli engellilik mi
nimal ve rekiirrens sik oldugundan cerrahi girigimlerden kaguun.

Skolyoz hastalann hemen hemen tamaminda goriiliir. Birinci dekat- 
ta olugur ve giigsiizliigiin giddetiyle iligkili olarak belirli bir diizeye dek 
ilerler. Korseleme ve oturma modifikasyonlan dik posturiin desteklen- 
mesi agismdan yardimci olabilir. Korselemenin skolyoz ilerlemesini 
belirgin olarak etkiledigi kugkuludur. Kirk dereceye yaklagan egrilikler 
igin zorlu vital kapasite %40'in iizerindeyken posterior segmental fiizy- 
on endikasyonu vardir.

SMA tip III Olabildigince uzun siire yiiriimeyi korumaya galigm. 
Nadiren femoral ve pelvik osteotomi ile kalga displazisinin diizeltilme- 
si gerekebilir. Skolyozun ilerlemesi tip H'ye gore daha yavagtir fakat 
fiizyon gerektirebilir. Uzun fiizyonlann yiiriimeyi olumsuz etkiledigini 
akhmzda tutun.

§ekil. 14.93 CMT hastaliginda ayak deformitesi.
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Friedreich Ataksi
Friedreich ataksisi 9. kromozomda bir trinukleotid tekrannin bulundugu 
otozomal resesif, ilerleyici bir spinoserebellar dejenerasyondur.

Klinik dzellikler Friedreich ataksisi resesif gegigli ataksilerin en sik 
sebebidir. Norolojik muayenede ataksi, disartri, arefleksi, piramidal bul
gular ve duyu defisitleri saptamr. Kardiyomyopati ve diabetes mellitus 
siktir. Skolyoz ve pes kavus primer ortopedik problemlerdir. Yiiriime 
gitgide daha giig hale gelir ve 2 0  yag civannda fonksiyonel yiiriime 
kaybedilir. Hastalik kardiyopulmoner yetmezlige sebep olarak ilerler ve 
genellikle orta-yetigkin yagta oliim meydana gelir.

Tedavi bireysellegtirilmelidir. Skolyoz ilerleyicidir (§ekil 14.95). 
Korseleme yiiriimeyi bozmayacaksa 25-35° arasindaki egrilikleri korse- 
lemek gerekir. Daha giddetli egrilikler segmental enstriimentasyon ve 
fuzyon gerektirebilir. Kavus ayak deformitesi plantar-medyal gevgetme 
ve takiben tendon transferleri ve osteotomiler ile diizeltilebilir. Elektrikli 
tekerlekli sandalye ile etkili bir mobilite saglayin.

Konjenital M iyopatiler
Bu heterojen hastaliklar bebeklerde ve gocuklarda hipotoni ve kas 
giigsiizliigiine yol agarlar (§ekil 14.96). Bu hastaliklar yavag ilerler veya 
ilerlemezler. Tam histokimyasal analiz ve kas biyopsisi omeklerinin 
elektron mikroskopisi ile ortaya konur. §u anda klasik liste (§ekil 
14.97) 40'tan fazla hastaligi igermektedir.

Dermatomyozit
Juvenil dermatomyozit bir gok sistemi tutan bir hastaliktir. Primer olarak 
cilt ve kasi etkileyen inflamasyona sebep olur, simetrik zayiflik ile yiiz 
ve elleri tutan tipik cilt lezyonlan olugturur. Yiikselmig CPK seviyesi ve 
kas biyopsisi ile tam kesinlegir. Tedavi siklikla steroid ve metotreksat 
gerektirir.
Boliim konsiiltam Michael Sussman, e-mail:msussman@shrinenet.org
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Kienbock Hastalign 
Klein-Waardenburg Sendromu 
Klippel-Feil Sendromu 
Klippel-Trenaunay-Weber Sendromu 
Kniest Displazi
Kugelberg-Welander Sendromu 
Larsen Sendromu 
Lemierre Sendromu 
Lesch-Nyhan Sendromu
Letterer-Siwe Hastaligi ................... 359
Madelung Deformity 
Maffucci Sendromu 
Marfan Sendromu 
McCune -Albright Sendromu 
Melnick-Needles Sendromu 
Melorheostozis 
Mermaid Sendromu 
Metakondromatozis
Metafizyel Kondrosisplazi ............... 360
Mobius II
Morquio-Brailsford Sendromu 
Moulded Baby Sendromu 
Mukopolisakkaridoz
Multipl Epifizyel Displazi ................. 361
Multipl Sinostoz 
Myozitis Ossifikans Progresiva 
Nail-Patella Sendromu 
Norofibromatozis
Niemann-Pick Hastaligi ................. 362
Nievergelt Sendromu 
Okiilodentodijital Displazi Sendromu 
Oilier Hastaligi 
Osteogenezis imperfekta 
Osteopetrozis
Panner Hastaligi .............................363
Pfeiffer Sendromu 
Poland Sendromu 
Popliteal Pterigyum 
Prader-Willi Sendromu 
Proteus Sendromu 
Psodoakondroplazi

Prune Belly Sendromu
Pterijiyum Sendromu ....................... 364
Piknodizostozis 
Pyle Sendromu 
Refleks Sempatetik Distrofi 
Rett Sendromu 
Riley-Day Sendromu 
Rubinstein-Taybi Sendromu 
Sanfilippo Sendromu 
SAPHO Sendromu 
Silver-Russell Sendromu 
Kuguk-Patella Sendromu
Spondiloepimetafizyel Displazi ........365
Spondiloepifizyel Displazi 
Spondilometafizyel Displazi 
Stickler Sendromu 
Streeter Displazisi 
Tarsal Tunel Sendromu 
Taybi Sendromu
Trombositopeni-Eksik Radius Sendromu
Trevor Hastaligi
Trikorinofalenjial Sendrom
Turner Sendromu
VACTERL Birlikteligi
Van Neck Sendromu
Velokardiyofasiyal Sendrom
Whistling Face Sendromu
Ekler ..............................................366
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Nufus Dogumsal Hata Multipl Dogum Hatalari

Normal Dogumsal Tek Multipl Bilinmeyen Mendelyen
neden Kromozomal 

Teratojenik

§ekil 15.1 Nufustaki Konjenital Defektler. Sendromlarin ayiriminda 
sendromun kisimla ilgili oldugu belirlenmelidir. Aase (1990).

§ekil 15.2 Minor ve major iskelet defektleri. Minor metatarsus adduktus 
(sol), major fibular hemimeli (sag).

Dogu§tan Qarpik Ayak 
Myelodisplazi 
Amiyoplazi 
Distal artrogripozis 
Diyastrofik cucelik 
Larsen sendromu 
Trizomi 9, 9p, 20p sendromlari 
Kamptomelik displazi 
Kaudal regresyon sendromu 
Eskobar sendromu 
Freeman-Sheldon sendromu

ayakla birlikte goriilen bazi sendromlar.

Bu bdliimde sendromlar ve diger durumlar, problemi kolayca goze- 
bilmek igin alfabetik sirada verilmigtir. Bu sendromlarda gorulen sorun
lar jeneralize veya fokal olabilir. iskelet ve kas anomalilerine yol agan 
hastalik, sendrom ve diger durumlar gapraz referanslanmig ve en sik kul- 
lamlan isim altinda tartigilmigtir. Tiim anlatilanlan kapsamadigindan 
sendromlar terimi baglik olarak kullamlmamigtir. Tiirkgeye gevirirken 
alfabetik sira degigmig ancak kitabin biitiinliigiinii korumak amaciyla 
orijinal sira degigtirilmemigtir.

Kas iskelet sisteminde sorun yaratan binlerce jeneralize hastalik 
vardir. insan genomu geligtikge DNA bozukluguna bagli hastahklann 
sayisi artmaya devam edecektir. Geleneksel hastaliklann herbiri igin 
yeni alt gruplar dogmaktadir.

Ortopedik problemlerin gogu diger agilardan normal olan bir gocuk
ta tek bir defekt geklinde meydana gelir. Tam koymak genellikle zor 
degildir ve tedavi baganlidir. Sistemik hastaliklarda tarn siklikla daha 
giig olup tedavide en onemli ve kritik basamaktir. Bu boliimiin ilk kismi 
tarn koyarken kullamlabilecek yaklagimi anlatmaktadir.

Prevalans
Popiilasyonun yaklagik %3'iinde dogumsal bir defekt bulunur (§ekil 
15.1). (^ogu defekt tektir ve biiyiik kismi minor defektlerdir (§ekil 15.2). 
Dogugtan garpik ayak veya geligimsel kalga displazisinin tamnmasi 
kolaydir.

Multipl defektlerin gogunlugunda kahtimsaldir ve bir kromozom 
anomalisine veya teratojene bagli geligir. Bazilarmda defektler dogumda 
gdriilmez bebeklik veya gocuklukta geligir. Yaklagik yansinda higbir 
zaman tarn konamaz.

Ortopedik Tutulum
Ortopedistler bazi sorunlan tedavisiyle ilgilidirler.

Kas-iskelet sistemi deformitesi amiyoplazide dogugtan garpik 
ayak Apert sendromunda sindaktili, akondroplazide orak ayak, kon- 
droektodermal displazide polidaktili (§ekil 15.4) ve Marfan sendromun
da skolyoz major ortopedik sorunlardir. Tam ortopedi konsiiltasyonun- 
dan once konmug olabilir. Bazi durumlarda altta yatan bir hastalik tespit 
edilemez ve ortopedistin tarn koymasi gerekir. Ortopedist fizik 
muayene, goriintiileme ve laboratuar tetkikleri ile tarn koyabilmelidir.

M otor geligim gecikmesi ortopedi konsiiltasyonunu gerektirebilir. 
Genellikle soru yiiriimenin gecikmesidir. (gocugun 17. aya dek yiiriime- 
mig olmasi diigiindiiriiciidiir.

Uzman goriigii Kas iskelet sisteminde bir deformite varsa gocugun 
hekimi ortopedi uzmamna bagvurur. Olasi tarn ve genetik konstiltasyon 
gerekliligi konusunda fikir ister.

Polidaktili 
Kondroektodermal displazi 
Oto-Palato-Digital sendromu 
Carpenter sendromu 
Grebe sendromu 
Trizomi 13 sendromu 
Rubinstein-Taybe sendromu 
Kondrodisplazi punktata 
Bloom sendromu

§ekil 15.4 Polidaktili ile birlikte gorulen bazi sendromlar.

iskeletal Muayenesi 
Lateral kafa tasi 
Lateral torakolumbar omurga 
AP (bir onkoldan kola dogru) 
AP pelvis
AP bir (bacaktan orta 

femura dogru)

§ekil 15.5 Olasi bir iskelet displazisi olan gocugun 
radyolojik degerlendirmesi.

§ekil 15.3 Dogugtan garpik
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§ekil 15.6 Marfan sendromu, lipidosis ve Apert sendromu.

§ iipheli Durumlar
Belirli ozellikler deformite veya sorunun izole bir problem olmadigini 
diigiindiiriir. Bunlar gdriintulemede belli olur (Boliim 2)

Atipik goriiniim subjektif fakat onemlidir (§ekil 15.6). Apert veya 
Down sendromlu bebekler tipik yiiz gdriiniimlerine sahiptirler. 
Digerlerinde ise, ‘iyi gdriinmiiyor’ dugiincesi olur.

Boy degigiklikleri hastanm boyu standard buyume tablolarinda 
igaretlenerek hesaplantr. Viicut oranlarmin buyume ile degigtigini 
akhmzda tutun (§ekil 15.7).

Kisa boy Boyun 3. persentilin altinda olugu gogu jeneralize 
hastahkta sik rastlanan bir bulgudur. Boy persantil egrilerinde boyu 
igaretleyin. Anneler gocugun aile hekimi tarafmdan verilen boy ve kilo 
persentilini genellikle bilirler.

Uzun boy gok daha nadirdir ve sadece Marfan sendromu gibi birkag 
hastahkta goriiliir.

Orantisiz boy govde veya ekstremitelerin gorece kisaligina bagli 
olabilir. Ekstremite kisaligi mikromeli olarak bilinir. Ekstremitenin 
hangi segmentinin en fazla tutuldugunu kaydedin (§ekil 15.8): proksi
mal kisalik rizomikromeli, orta segment kisaligi mezomikromeli, ve dis
tal segment kisaligi akromikromeli olarak tammlamr. Kisahgin oldugu 
kismi tammlayin (§ekil 15.9).

Buyiime veya boyut asimetrisi hemihipertrofi veya hemiatrofi ile 
sonuglanabilir. Bir ekstremite veya ekstremitenin bir kismi normalden 
daha biiyiik veya kiigiik olabilir.

Multipl defekt varligi altta bir bagka sorun yattigim diigiindiiriir.
Gecikmig matiirasyon Motor, entellektiiel, konugma becerilerinde 

geri kalma veya radyografilerde kemiklegme gecikmesi giiphe uyandiran 
ozelliklerdir.

Tedaviye atipik cevap altta yatan bazi hastahklann geg fakat 
onemli bir bulgusudur. Tibia kingmin iyilegmesindeki gecikme noro- 
fibromatozisin; korse tedavisine cevap vermeyen skolyoz Marfan 
sendromunun; tekrarlayici gekilde gikan GKD kollajen doku 
hastaligmin gostergesi olabilir.

Diger kas-iskelet sorunlan kinklar, kemik sklerozu veya epifizyel 
anormallikler doktor muayenesini gerektirebilir.

K aynaklar
1998 P e d i a t r i c  O r t h o p e d i c  S e c r e t s .  Page 385 Aase JM. Hanley & Belfus. Philadelphia.

6/9 fetus dogum 2y§ 5y§ 13 y§ 17 y§ erigkin

§ekil 15.7 Buyume ile viicut oranlarmin degigimi. Erigkinde agirlik 
merkezi sakrum seviyesindedir (yegil gizgi). Palmer (1944).

I

Normal Oranli kisa 
buyQklQk ve yapi 

oranlar (midget-cuce)

H I
I I
Oransiz 

kisa uzuv 
(dwarf-ciice)

I
Oransiz 

kisa gfigiis 
(dwarf-cQce)

Asimetrik uzuv 
biiyilklQiljCi

§ekil 15.8 Viicut oranlari. Deformitenin nerde oldugunun bilinmesi sendromlarin ayriminda 
onemlidir. (midget orantili ciice, dwarf orantisiz ciice demektir. Qevirenin notu)

Normal Rizomelik
kisalma

proksimal
segment

R I

Mesomelik
kisalma

mid
segment

Akromelik
kisalma

distal
segment

§ekil 15.9 Kisa segmentin tammi. Proksimal kisalma 
femur ve humerusu, orta segment kisalmasi tibia ve on 
kolu, distal kisalma ise elleri ve ayaklari igermektedir.
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Degerlendirme

l. 1 No rofib romatoz is I i bir gocugun Erken ve dogru tam prognozu belirlemek, uygun bir tedavi plam for-
klimk gbruntusu cok tipiktir. ... „ , .. ® , ,mule etmek ve aileye genetik damgma olanagi saglamak agilarmdan

onemlidir. Binlerce farkli hastalik olugu, bu hastaliklarm klinik
gdriiniimlerindeki gegitlilik ve biiyiimeyle meydana gelen degigiklikler
ayinci tamyi zorlagtirir.

Tanisal Yakla§imlar
Jeneralize hastaliklar gegitli gekillerde aynlirlar.

Klinik gdruniimiin tamnmasi Tamya yardimci olan en onemli 
unsur klinik goriiniimdiir (§ekil 15.10). Daha soma goriintiileme ve la- 
boratuvar gahgmalanyla tam kesinlegtirilir. Bu yaklagim belirgin deney- 
im gerektirir fakat en dogrusudur.

Multipl Muskuloskeletal Defektler
Hikaye, fizik muayene ve 

goruntuleme

f f

Orantili

Geni§

Yapisai obesite 
Prader-Willi s. 
Beckwith-Widemann s. 
Laurence-Moon- 
Biedl-Bardet s.

Marfanoid gorunum

Marfan s.
Camurati-Engelmann 
Homosistiniiri 
Stickler s.
Klinefelter s.

Konjenital
KontraktOrler

%
Amyoplazi 
Distal artrogripozis 
Diyastrofik dis. 
Freeman-Sheldon s. 
Pterigyum s.
Larsen s.
Konj. kontrakturel 

araknodaktili 
Schwartz s.
Mobius s. 
Trismus-psodo- 
kamptodaktili s.

Norolojik -  motor 
duysai

I
serebral palsi 
dipleji 
kuadripleji 

Spina bifida (en sik) 
Periferik noropatiler

Kas
GugsOzlOgu

f t

i

f t

Miyopatiler
Atrofi
Periferik noropatiler

Ragitim- 
endokrinopatiler

Ragitizm
Hipofosfatazya
Psodohipoparatiroidizm

Depo
hastaliklari

f t

Hurler s.
Hunter s.
Scheie s.
Sanfilippo s. 
Mannosidosis 
Maroteaux-Lamy s. 
Morquio s. 
Mukolipidozlar

Kiriklar

f t

Eklem
hipermobilitesi

f t l
Hematolojik hastaliklar

f t

Kromozomal hastaliklar

f t

Trizomi 
21 Down s.
18
13
8

Duplikasyonlar -  delesyonlar

Orak hucre anemisii 
Hemofili
Hemoglobinopatiler

Ehlers-Danlos 
sendromlari 1-11 tipleri

Osteogenezis imperfekta 
Ra§itizm 
Hipofosfatazya 
Maffucci s.
Osteopetrozis 
McCune-Albright s. 
Amyoplazi (dogum)
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Siniflama daha sonra aynntili inceleme Bir atlas veya kitap 
yardimiyla hastamn ozelliklerini tammlamaya ve atlastaki resimlerle 
veya metinde yazilanlarla e§le§tirmeye 9 ali§in. Once hastaligi belirli bir 
kategoriye yerle§tirerek ara§tirma alanmizi daraltin (§ekil 15.11 ve 
15.12).

Aki§ §emasi Bu yakla§im tam koymak amaciyla belirli bir sira 
i?inde ilerlemek demektir. Bazi kisitlamalan olmakla beraber bir aki§ 
§emasi jeneralize hastaliklarin ?ogu temel kategorilere yerle§ti- 
rilebilecegi genel bir 9 er9 eve saglar. Bu aki§ §emasi ortopedist 
tarafindan tamnabilen ana klinik ozelliklere dayamr. Diger aki§ §emalan 
ise radyografik ozellikler, etiyoloji, veya muskiiloskeletal olmayan ozel
liklere dayamr.

Bolum konsultam
Mohammad Diab, e-mail: diab@chmc.org

§ekil.15.11 
Myozitis 
ossifikans 
progressiva. 
Subkutan kemik 
dokusu 
bulunmasi 
sadece belirli 
hastaliklarda 
oldugundan tam 
se9eneklerini 
epeyce daraltir.

Orantisiz

■ I
I I

Asimetrik

Osteokondro-
distrofi — -

Kisa uzuv P V

j ___Li
Akondroplazi 
Hipokondroplazi 
Diyastrofik cucelik 
Psodoakondroplazi 
Metafizyel kondrodisplaziler 
Kondrodisplazi punktata 
Kondroektodermal displazi 
Grebe Kondrodisplazi 
Akromezomelik displazi 
Multiple epifizyel displazi 
Piknodizostoz

T
Kisa uzul

Geli§me geriligi

f t

Russell-Silver s. 
Kondrodisplazi 

punctata 
Sturge-W eber s. 
Hemipleji (CP)

Lokalize
lezyonlar

Osteokondromatozis

i Oilier hastaligi

n Epifizyel hemimelik
displazi
Poliostotik fibroz
displazi
Maffucci hastaligi
Norofibromatozis
Fibrodisplazi
ossifikans progressiva

A§iri geli§me

Spondiloepifizyel
displazi | | i

Norofibromatozis
Klippel-Trenaunay-

Spondilokostal n
Weber s.

dizostoz 9 1 Proteus s.

Kyggve-Melchior- Konj. makrodaktili

Clawsen displazi Lipomatozis

Kniest displazi Lenfanjiomatozis

§ekil. 15.12 
Morquio 
sendromu. 
orantih kisalik ve 
belirli radyolojik 
bulgular tam igin 
genellikle yeterli 
olmaktadir.

§ekil. 15.13 Aki§ §emasi bu basit siniflama tam 
ve problemlerin belirlenmesini saglamaktadir.

mailto:diab@chmc.org
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Alfabetik Siraya Gore Sorunlar

Alfabetik Sirada Durumlar
Aase-Smith Sendromu Multipl eklem kontraktiirleri, eklem yerleri 
goriinmeyen ince parmaklar, yarik damak, kardiak anomaliler ve 
hidrosefali (Dandy-Walker anomalisinden kaynaklanan) ile karakte- 
rizedir.
1968 Dysmorphogenesis of joints, brain and palate: a new dominantly inherited syndrome. 

Aase JM, Smith DW. J. Pediat. 73:606

Akondroplazi (ACH) En sik goriilen oliimciil olmayan iskelet dis- 
plazisidir. Fibroblast buyume faktorii reseptor 3 mutasyonu izole edil- 
migtir. Ytizde 80'nin iizerinde spontan mutasyonlann eglik ettigi oto- 
zomal dominant bir hastaliktir. Membranoz kemiklegme korunmugtur. 
Endokondral kemiklegme diizensiz oldugu igin foramen magnumu dar 
olan biiyiik bir kafa, kalga iiglii kikirdagimn kiigiildiigii 'gampanya 
pelvis', dar omuzlar, uzun klavikulalar, uzun fibulalar mevcuttur. 
Ayakbilegi ve dizlerde varus ve spinal stenozun eglik ettigi kisa 
pedikiiller geligir. Rizomikromeli, yiiz ortasmda hipoplazi, yaba 
geklinde el, torakolomber kifoz, eklem kontraktiirleri (lomber lordozu 
arttiran kalga kontratiirleri dahil) ve 'chevron' metafizler saptamr.
1996 Molecular genetic basis o f the human chondrodysplasias. Horton WA. Endocrinol 

Metab Clin N Am 25:683 
1976 Orthopaedic complications of dwarfism. Kopits SE. CO 114:153

Akrodisostoz inkomplet genetik gegigin bulundugu otozomal dominant 
bir hastaliktir. Nazal hipoplazi ve prognatizmi gibi yiizler mevcuttur. 
Mental retardasyon. El ve ayaklarda kisa tiibiiler kemikler. Koni- 
geklinde epifizler.
1991 Acrodysostosis in two generations: an autosomal dominant syndrome. Hernandez RM, 

Miranda A, Kofman-Alfaro S. Clin Genet 39:376

Albers-Schonberg Sendromu Osteopetrozise bakin.
1991 Acrodysostosis in two generations: an autosomal dominant syndrome. Hernandez RM, 

Miranda A, Kofman-Alfaro S. Clin Genet 39:376

Albright Sendromu (McCune-Albright Sendromu) Poliostotik 
fibroz displazi, puberte prekoks gibi endokrin bozukluklar ve cafe au lait 
lekeleri iigliisii. GNAS1 geninde mutasyon. Sayfa 314'e bakin.
1986 Fibrous dysplasia of bone and the Weil-Albright syndrome. A study of thirteen cases 

with special reference to the orthopaedic treatment. Dohler JR, Hughes SP. Int Orthop 10:53 

1986 McCune-Albright syndrome. Long-term follow-up. Lee PA, Van Dop C, Migeon CJ. 

JAMA 256:2980

Amniotik Band Sendromu 
Nonmendelyendir. Amniyon yirtilir 
ekstremite kisimlannm hemiyasyonu 
sikigma, damar tikamkligi ve nekrozla 
sonuglamr. Viicut duvan ve ig organ 
hasarlanmn nedeni embryonun ilk 
dort hafta iginde basing altmda 
kalmasidir.

Amiyoplazi Kas dokusu, fibroz ve yag 
dokuyla yer degigtirir. Periferik veya 
'klasik' artrogripozis olarak adlandinlir. 
Omuzlarda ig rotasyon, dirsek ekstansi- 
yonu, el bilek fleksiyonu, kalga dislokas 
yonu, diz ekstansiyonu, ve dogugtan 
garpik ayak gibi multipl konjenital kon- 
traktiirler geligir. Kas-iskelet sistemiyle 
simrhdir. Sporadiktir ve IQ normaldir. 
Hastalann %60'inda tiim ekstremiteler, 
%25'inde alt ekstremiteler, %15'inde ise 
iist ekstremiteler etkilenir. Sayfa 342'ye 
bakm.

Antley-Bixter Sendromu Lambdoid ve koronal stenoza sekonder 
trapezoidosefali, ortayiiz hipoplazisi, radyohumeral sinostoz, eklem 
kontraktiirleri, kamplodaktili, femurda yay geklinde egrilik ve kinklar, 
urogenital ve kardiak anomaliler mevcuttur.
1996 Antley-Bixler syndrome: a disorder characterized by congenital synostosis of the elbow 

joint and the cranial suture. Kitoh H, et al. JPO 16:243 
1994 Antley-Bixler syndrome: report of a patient and review of literature. Hassell S, Butler 

MG. Clin Genet 46:372 
1975 Trapezoidocephaly, midface hypoplasia and cartilage abnormalities with multiple syn

ostoses and skeletal fractures. Antley RM, Bixler D. Birth Def Orig Art Ser XI (2):397

1994 Congenital constriction band syndrome: a 
seventy-year experience. Foulkes GD, K 
Rienker. JPO 14:242

1992 Amniotic band sequence: Streeter's hypothesis reexamined. Bamforth JS. Am J Med 
Genet 44: 280-287

1996 Amyoplasia, the most common type of arthro
gryposis: the potential for good outcome. Sells 
JM, Jaffe KM, Hall JG. Pediatrics 97:225 

1983 Amyoplasia: a common, sporadic condition with congenital contractures. Hall JB, Reed 
SD, Dricoll EP. Am J Med Genet 15:571
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Apert Sendromu Aym zamanda akrosefalosindaktili olarak adlandirilir. 
Fibroblast buyume faktorii reseptor 2 mutasyonu. Degigken mental retar- 
dasyon. Sindaktili eldiven el ve gorap ayaga yol agar. Sinostoz sivri 
kafaya neden olur. Servikal vertebral sinostoz. Yarik damak, orta ytiz 
hipoplazisi. Sindaktili gevgetme ve kraniektomi.

*1906 De I’acrocephalosyndacylly. Apert E. Bull Soc Med H6p Paris 23:1310 
1996 Classification of hand anomalies in Apert's syndrome. al-Qattan MM, al-Husain MA. J 

Hand Surg Br. 21:266

Beckwith-Wiedemann Sendromu Kromozom IIp i5.5 mutasyonu 
Umbilikal anomaliler, makroglosi, ekstremite ve ig organ hipertrofisi 
tumor riskinde artig (ozellikle abdominal). Polisitemi, hipoglisemi 
hidramnios ve prematiirite hikayesi vardir.

Blount Hastaligi Nadirdir, aym zamanda 
tibia vara veya osteokondrozis deformans 
tibia olarak adlandirilir. Deformite, proksimal 
tibial epifizin medial kisminda fokal bir 
biiyiime bozukluguna bagli geligir. Sayfa 84'e 
bakin.
*1937 Tibia vara, ostoechondrosis deformans tibiae. 

Blount WP. JBJS 19:1

Brakidaktili Herbiri alt gruplara aynlan, 
A-E arasi gruplari vardir. Mendelyan 
kalitimin tammlandigi ilk sendromdur. 
Parmak uzatma gerekebilir.
1903 Hereditary and sexual influence in meristic varia

tion: a study of digital malformations in man. 
Farabee WC. Harvard Univ. Press 1903 

*1951 On brachydactyly and symphalangism. Bell J. 
In Treasury of Human Inheritance, vol 5 pp 1—31, 
Cambridge University Press 

1994 Digital lengthening in congenital hand deformi
ties. Ogino T, Kato H, Ishii S, Usui MJ. Hand Surg 
Br 19 :120

1923 Arthrogryposis multiplex congenita. Stem, WG. 
JAMA, 81:1507.

Brakirasi Vertebral anomaliler ve kifoskolyoz ile beraber olan 'kisa
omurga'. Proksimal femoral epifizyel displazi koksa varaya yol agar.
Morquio sendromunun kas-iskelet bulgularina benzer.
1933 Morquio's disease. Brown DO. Med. J. Aust. 1: 598-600, 1933 
1995 "Brachyolmia: a report of two cases". Ikegawa S, et al. JPO 15:105

I

Beals I Sendromu Aym zamanda aurikiilo-osteodisplazi olarak 
adlandirilir. Otozomal dominanttir. Her iki cinste, kisa boy, kulak ano- 
mallileri, radyokapituler displazi ve kalga displazisi gorulur.
*1967 Auriculo-osteodysplasia, a syndrome of multiple osseous dysplasia, ear anomaly, and 

short stature. Beals RK. JBJS 49A:1541

Beals II Sendromu Aym zamanda konjenital kontrakttirel arak- 
nodaktili olarak bilinir. Viseral tutulum olmaksizin gergek Marfan 
sendromudur. Her iki cins multipl kontraktiirler uzun ve ince kemikler, 
osteopeni, kifoskolyoz, biiziilmiig kulaklar goriiliir.
*1971 Delineation of another heritable disorder of connective tissue. Beals RK, Hecht F. 

JBJS 53A:987

Bruck Sendromu Multipl eklem kontraktiirleri artrogripozisi taklit 
eder. Kiriklar ve solucansi kemikler osteogenezis imperfektaya benzer. 
Normal sklera ve digler. Pterigyumlar, skolyoz, dogugtan garpik ayak. 
Lizil hidroksilaz eksikligine bagli anormal tip I kollajen telopeptid 
gapraz baglan olugur.
* 1897 Uber eine seltene Form von Erkrankung der Knochen und Gelenke. Bruck A. Dtsch 

Med Wsch. 23:152-155 
1989 Osteogenesis imperfecta with congenital joint contractures (Bruck syndrome). Viljoen 

D, Versfeld G, Beighton P Clin Genet 36:122-126 
1998 Bruck syndrome: a rare combination of bone fragility and multiple congenital joint con

tractures. Breslau-Siderius EJ, et al. JPOb 7:35

Artrogripozis Aym zamanda artrogripozis multipleks konjenita olarak 
adlandirilir. Ortak ozelligi multipl konjenital 
eklem kontraktiirleri olan heterojen bir grup 
hastaliktir. 3000 dogumda bir gorulur.
Geligimin kritik doneminde fetal akinezi, 
sinir, kas veya bag dokusu bozukluklanna 
sebep olur. Akinezi, maternal hastalik, 
intrauterin sikigma veya damar patolojisine 
bagli geligebilir. Yaklagik yansi amiyoplazi- 
klasik form olarak alt gruba aynlir.
Bu durum sayfa 342'de detaylandinlmigtir.
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Caffey Hastaligi Aym zamanda infantil kortikal hiperostoz olarak 
adlandinlir. Idiopatiktir, spontan olarak iyilegir fakat tekrarlayabilir. 
Akut inflamatuvar evre. Diyafizyel periosteal depozisyonun eglik ettigi 
hiperostoz. En sik mandibula ve uzun kemikleri tutar.
Alttaki gekiller: Tipik genig hiperostoz [1] ve karakteristik mandibular 
tutulum [2 ]
*1945 Infantile cortical hyperostosis, preliminary report on new syndrome. Caffey J, 

Silverman W. Am J Roentgen 54:1-16
1995 Familial aspects of Caffey’s disease. Bernstein RM, Zaleske DJ. Am J Orthop 10: 777
1996 MR findings in a patient with Caffey’s disease. Saatci I, Brown JJ, McAlister WH. 

Pediatr Radiol 26:68

Kamptomelik Displazi Ozellikle tibiada goriilen uzun kemik 
ovallegmesi ile karakterize 'biikiilmiig ekstremiteler've kutanoz gamze 
mevcuttur. Hipoplastik skapula, skolyoz, clubfoot, kalga dislokasyonu, 
yank damak, mikrognati, yassi yiiz gorulur. Cinsiyet (ters). SOX 9 haplo 
yetmezligi ile kromozom 17 (ters).
* 1971 Le syndrome campomelique. Maroteaux P et al. Presse Med. 22: 1157-1162 
1994 Campomelic dysplasia and autosomal sex reversal caused by mutations in an SRY- 

related gene. Foster J, et al. Nature 372: 525-530 
1997 The treatment of progressive kyphoscoliosis in camptomelic dysplasia. Thomas S, 

Winter RB, Lonstein JE. Spine 22:1330

Karpenter Sendromu Aym zamanda akrosefalopolisindaktili II olarak 
adlandinlir. Kraniyosinostoz 'pointed head' olugturur. Preaksiyel polisin- 
daktili igin delesyon veya gevgetme gereklidir. Degigken mental retar- 
dasyon, hipogonadizm mevcuttur.
*1901 Carpenter, G: Two sisters showing malformation of the skull and other congenital 

abnormalities. Rep Soc Study Dis Child (London)l:110 
1998 Islek I, et al. Carpenter syndrome: report of two siblings. Clin Dysmorphol 7:185

Caudal Regresyon Sendromu 
Degigken alt ekstremite deformiteleri, 
norolojik tutulum, alt ekstremite kon- 
traktiirleri, kalga dislokasyonlan ve 
spinal instabilite ile birlikte sakral 
agenez gorulur.
*1991 Caudal regression: a review of seven cases, 

including the mermaid syndrome. Guidera KJ, et 
al. Pediatr Orthop 11:743

Charcot-Marie-Tooth Herediter motor ve duyu noropatinin bir tipidir. 
Otozomal dominant ve resesif aym zamanda cinsiyet bagimli formlan 
vardir. Otozomal dominant formu, kromozom lq22 uzerindeki myelin 
protein 0 genindeki mutasyondan kaynaklanir. Peroneal, tibialis anterior 
ve intrinsik kas zayifligi; kavus, varus ve penge parmak deformitelerinin 
olugumuna neden olur. Sayfa 344'e bakm.
1886 Sur une forme particuliere d ’atrophie muscolaire progressive, sovent familiare debutant 

pas les pieds et les jambes et atteigant plus tard les mains. Charcot JM, Marie P. Rev Med 
6:97

1886 The peroneal type of progressive muscular atrophy. Tooth HH, London, HK Lewis

Kondroektodermal Displazi Aym zamanda Ellis-Van Creveld sendro
mu olarak adlandinlir. Mikromeli, postaksiyel polidaktili, genu valgum, 
timak ve diglerde displazi, kardiak anomaliler goriiliir. En genig aile 
Amish popiilasyonundadir.
1888 Ueber einen Fall von hereditaeren Polydaktylie mit Anomalien der Zaehne. Thomas.

Dtsc Mschr Zaehnheilkd 6:407 
1940 A syndrome characterized by ectodermal dysplasia, polydactyly, chondrodysplasia, and 

congenital morbus cordis: Report of three cases. Ellis RBW, Van Creveld S. Arch Dis Child 
15:65

1994 Ellis-Van Creveld syndrome (chondroectodermal dysplasia). Avolio A Jr., Berman AT, 
Israelite CL. Orthopedics 17:735

Kleft(yank) El-Ayak Ektrodaktili, monodaktili, 
'istakoz-pengesi' deformitesi goriiliir. Santral 
siralann yoklugu malformasyona sebep olur fakat 
deformite yaratmaz. Kromozom 7q ile baglantili 
otosomal dominant bir durumdur. El fonksiyonu 
iyidir ancak ayak deformitesini ayakkabi giyimini 
miimkiin kilabilmek igin diizeltin.
1990 Teratogenic relationship between polydactyly, syndactyly and 

cleft hand. Ogino T. J Hand Surg Br 15:201 
1992 Cleft hand, syndactyly and hypoplastic thumb. Miura T, et al.

J Hand Surg Br 17:365 
1997 Cleft-foot closure: a simplified technique and review of the 

literature. Wood VE, Peppers TA, Shook J. JPO 17:501

Kleidokranial Displazi Hipoplastik 
klavikulalar ve hipermobil omuzlar 
(bulgingcalvaria), koksa vara ve sim- 
fizis pubis diyastazini igeren orta hat 
defektleri goriiliir. Kromozom 6 p 
uzerinde (trankripsiyon) faktor CBFA1 
mutasyonu olugur.
1968 The classic: on hereditary cleido-cranial 

dysostosis (transl.). Bick EM. CO 58:5

Conradi-Hiinermann Sendromu Aym zamanda kondrodistrofiya 
kalsifikans konjenita ve kondrodisplazi punktata olarak da adlandinlir. 
Otozomal veya cinsiyete bagimli geger. Epifizyel kalsifikasyon, 
kisalmig proksimal uzun kemikler, eklem kontraktiirleri, skolyoz, 
katarakt ve isiyozis olugturur. X-baglantili formu Xp22.3 iizerindeki 
arilsiilfataz E mutasyonu sonucu geligir.
1914 Vorzeitges Auftreten von Kochen und eigenartigen Verkalkungskemen bei 

Chondrodystrophia fbtalis hypoplastica, Histologische und Rontgenuntersuchungen. 
Conradi E. J Kinderheilk 80:86 

1931 Chondrodystrophia calcificans congenita als abortive form der chondrodystrophie.
Hiinermann C. Z Kinderheilkd 51:1 

1974 Chondrodystrophia calcificans congenita: report of 2 cases. Vink TH, Duffy FP. JBJS 
29A:509



Cornelia De Lange Sendromu Karakteristik yiiz ozellikleri, sinofriz, 
hilal bigimli agiz, antevert burun delikleri. Mental retardasyon ve 
buyume geriligi. Mikromeli, ulnar disgenez, proksimal yerlegimli 
bagparmak, ku^iik parmaklarda klinodaktilive radius bagi dislokasyonu 
goriiliir.

Agagidaki gekiller: Radius bagi dislokasyonuyla birlikte dirsek dis
plazisi [1], hem el [2] hem de ayakta [3] kisa, genig falankslar.
1933 Sur un type nouveau de dd-gdndration (typus Amstelodamensis). De Lange C. Arch 

Med Enfant 36:713 1982 Cornelia de Lange’s syndrome. A review article (with emphasis 
on orthopedic significance). Joubin J, Pettrone CF, Pettrone FA. CO 171:180

Down Sendromu Siktir. Trizomi 21 insidansi maternal yag ile iligkilidir. 
Gecikmig fiziksel, cntellcktiiel ve dil geligimi, tipik yiiz ozellikleri (simian 
creaae), kare eller, kisa parmaklar, genig iliak kanatlar, diigiik asetabular 
indeks, diiztabanhk mevcuttur. Ayrtca kalga, patella ve C l-2 instabilitesi, 
kardiyak ve gastrointestinal hastahk, igitme kaybi ve losemi goriilebilir.

Agagidaki §ekiller: Rekiirren kalga dislokasyonu olan Down sendromlu bir
gocukta yasst ileum, diigiik asetabular indeks ve konsantrik kalga rediiksi-
yonu gorulmektedir [1]. Anestezi altmda fleksiyon ve addiiksiyon kalganin
dislokasyonuna sebep olmaktadir [2]. Down sendromlu bir adolesanda kalga
displazisi ve agn mevcuttur. AP pelvis grafisi yiik tagiyan alanda azalmayla
sonuglanan kiigiik femur basi ve displastik bir asetabulumu gostermektedir
[3]. CT rekonstriksiyon displazi ve subluksasyonu gostermektedir [4],
1866 Observations on an ethnic classification of idiots. Down JLH. Clin Lect Rep London Hosp 

3:259
1998 Should children with Down syndrome be screened for atlantoaxial instability? Pueschel 

SMS. Arch Pediatr Adolesc Med 152:123 
1992 The hip joint in Down's syndrome. A study of its structure and associated disease. Shaw ED. 

Beals RK. CO 278:101
1995 Clubfoot deformity in Down’s syndrome. Miller PR, Kuo KN, Lubicky JP. Orthopedics 

18:449
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Kraniyodiyafizyel Displazi Her iki cins konjenital ve mental retar
dasyon mevcuttur. Kraniyofasiyal ve diyafizyel hiperostoz aslantmsi 
yiiz, anoreksiantn eglik ettigi ortayiiz obstriiksiyonu ve geniglemig kosta 
ve klavikulalara neden olur.
1927 Leontiasis Ossea. Porto Alegre (Brazil) De Souza O. Faculdade de Med Rev Dos 

Cursos 13:47
1990 Craniodiaphyseal dysplasia. Brueton LA, Winter RM. J Med Genet 27:701

Kraniyometafizyel Displazi Resesif veya dominant. Kraniyofasiyel ve 
metafizyel hiperostoz sonucu aslantmsi yiiz, fasiyal sinir paralizisi ve 
uzun kemiklerde 'Erlenmeyer' §i§esi deformitesi goriiliir. Mutasyon kro
mozom 5p'ile iligkilidir.
1954 Metaphyseal dysplasia, epiphyseal dysplasia, diaphyseal dysplasia, and related condi

tions. I. Familial metaphyseal dysplasia and craniometaphyseal dysplasia: their relation to 
leontiasis ossea and osteopetrosis: disorders of 'bone remodeling'. Jackson WPU, Albright 
F, et al. Arch Intern Med 94:871

De Barsy Sendromu Sporadik. Karakteristik yiiz ozellikleri kalgayt da 
igeren multipl eklem dislokasyon ve subluksasyonlan, skolyoz ve kon
jenital vertikal talus vardir. Gev§ek ve transliisan deri, katarakt, psiko- 
motor gecikme goriiliir.
1968 Dwarfism, oligophrenia and degeneration of the elastic tissue in skin and cornea. A new 

syndrome? De Barsy, AM, Moens E, Dierckx L, Helv. Paediat. Acta 23: 305-313 
1994 Orthopaedic manifestations in De Barsy syndrome. Stanton RP; Rao N, Scott Cl Jr. JPO 

14:60

Diyastrofik Displazi farpik ayaklar ve omurga.g6 riiliir. Dogugtan 
garpik ayak torakolomber skolyoz, kifoz ve atlantoaksiyel instabiliteyle 
beraber servikal hipoplazi, eklem kontraktiirleri, otostopgu bagparmagi 
olugturan kisa birinci metakarp, 'Kamtbahar kulak' olugturan pinna 
kalsifikasyonu, yank damak, mikrognati, solunum obstriiksiyonu vardir. 
Kalgalarda erken osteoartrite sebep olan yassilagma ve gift horgiig 
tarzinda deformasyon vardir. Mutasyon kromosom 5q iizerinde yer alan 
siilfat tagiyicidadir.
I960 Le nanisme diastrophique. Lamy M, Maroteaux P. Presse Med 68:1977
1991 The spine in diastrophic dysplasia. Poussa M, et al. Spine 16:881
1992 Foot deformities in diastrophic dysplasia. An analysis of 102 patients. Ryoppy S, et al. 

JBJS 74B:441
1998 Development of the hip in diastrophic dysplasia. Vaara P, et al. JBJS 80B:315

Dyggve-Melchior-Clausen Sendromu Morquio ve Hurler sendromlanna 
benzer. Mental retardasyon, otozomal formda mikrosefali, X’e bagli gegen 
formunda normal zeka ve hafif mikrosefali goriiliir. Ordekvari yiiriimeyle 
beraber kalga subluksasyonu, C l - 2  instabiliteyle beraber odontoid 
hipoplazi, platispondili, kampodaktili, dantel kenan gibi iliyak kanatlar 
mevcuttur.
1962 Morquio-Ulrich’s disease; An inborn error or metabolism? Dyggve HV, Melchior JC, 

Clausen J. Arch Dis Child 37:525 
1987 Case report 431: Dyggve-Melchior-Clausen syndrome (DMCS). Hall-Craggs MA, 

Chapman M. Skeletal Radiol 16:422 
1998 Treatment of hip subluxation in Dyggve-Melchior-Clausen syndrome. Hosny GA. Fabry 

G. JPOB 7:32

Hemimelik epifizial displazi 
Aym zamanda Trevor hastaligi olarak 
da adlandmlan nadir bir geligimsel 
displazidir. Nonmendelyendir, ailesel 
degildir. Epifizden kaynaklanan 
osteokartilajinoz tUmorler mevcuttur.
Lezyonlar agn, gigik ve deformiteye 
sebep olur, siklikla unilateraldir ve 
bebeklik veya erken gocuklukta 
baglar. Tam siklikla gecikir, giinkii
lezyonlar primer olarak kikirdak yapidadir ve radyograftlerde iyi goziikmez. 
Lezyonlann eksizyonu ve olugan sekonder kemik deformitelerin osteotomi- 
lerle diizeltilmesi gerekir.
1994 Dysplasia epiphysealis hemimelica. Upper limb involvement with associated osteochondro

ma. Rao SB, Roy DR. CO 307:103 
1998 Dysplasia epiphysealis hemimelica: clinical features and management. Kuo RS, et al. JPO 

18:543
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Ehlers-Danlos Sendromu 
Eklem laksitesi kalga, patel
la, dirsek ve omuz dislokas- 
yonlanna, kifoskolyoza, diiz 
tabanhga ve operasyon son
rasi rekiirren deformitelere 
sebep olur. Subkutan sfe- 
riiller ile beraber kutis laksa,
'lop' kulaklar, 'sigara-kagidi' 
deri goriiliir. Yumugak doku 
frajilitesi, vaskiiler anevrizma, kanama, cilt yaralan, torasik ve abdomi
nal hemiler ve viseral yirtiklara sebep olur.
Agagidaki tablo: Ehlers-Danlos sendromunun tipleri. (^ogunlugu OD 
(otosomal dominant), bazilan ise OR (otosomal resesif) veya (X-linked) 
gegiglidir.
1901 Curtis laxa, Neigung zu Haemorrhagien in der Haut lockering meherer Artikulationen.

Ehlers E. Dermatol Z 8:173 
1908 Un cas de cutis laxa avec tumeurs par contusion chroniquedes coudes et des genoux.

Danlos H. Bull Soc Fr Dermat Syph 19:7 
1994 Spinal deformity in Ehlers-Danlos syndrome. Five patients treated by spinal fusion.

McMaster MJ. JBJS 76B:773

Tip Klinik dzellikler Kalitim
1 Klasik Gev.Eklem, Frajil cilt OD
2 Orta tip Tip 1 'in orta etkileri OD
3 Benin Ciddi hipermobilite OD
4 Ekimotik tip Tip III kollajen mutasyonu OD\ OR
5 X-Gegi§li tip Tip 2 dzellikler X-Gegigli
6 Okuler-skolyotik Okiiler & frajil.+ skolyoz OR
7 Artrokalazis Tip 1 kolajen mutasyonu OD or OR
8 Peridonit laksitise ve peridonit OD
9 Oksipital horn s. kutis laksa X-Gegigli
10 - Gevgeklik, frajilite, biizugmug deri OR

Ellis-Van Creveld Sendromu Kondroektodermal displaziye bakin.

Engelmann-Camurati Hastaligi ilerleyici inflamatuvar sklerozan 
diafizyel hiperostoz, agnli yaygm ekstremite gigligi ve anemiye yol agar. 
En sik femur, tibia, vertebral ark ve kafatasi tabamni etkiler. Muskuler 
hipoplazi ve zayiflik atipik yiiriiyiige yol agar. 'Malnourished' goriiniim. 
Kromozom 19q'ya baglanmigtir.
1928 Ein Fall von Osteopathia hyperostotica multiple infantilis. Engelmann G. Fortschr Geb 

Rontgehstr 39:1101
1922 Di un raro caso di osteitis simmetrica ereditaria degli arti inferiori, Camurati M. Chir 

Orgi Mov 6:662
1981 Engelmann’s disease and the effect of corticosteroids: a case report. Minford AMB, et 

al. JBJS 63B:597
1996 Engelmann’s disease: a 45-year follow-up. Grey AC, et al. JBJS 78B:488

Engel-Von Recklinghausen Hastaligi Nadirdir, aym zamanda osteitis 
fibroza jeneralizata, paratiroid osteitis veya renal distrofi olarak 
adlandinhr. Kronik nefrit ve hiperparatiroidizm nedeniyle olugarak, 
uzun kemiklerde ovallegme, spinal ve gogiis deformitelerine yol agar. 
1910 Imtersicjimgem iiber Rachitis und Osteomalacie. von Recklinghausen F. Jena, G Fisher.

Epifizyel Displazi Multipl epifizyel displazi ve spondiloepifizyel dis
plaziye bakin.
Erb-Duchenne Paralizisi C5-6 tarafindan inerve edilen kaslann para- 
lizisi ile sonuglanan brakiyal pleksusun sefalik kismmin yaralanmasi 
goriiliir. Travmatik dogumu takiben goriilebilir.
1855 De L’electrisation localiseeet de son application & la pathologie et a la therapeutique.

Duchenne GB. Paris, Bailliere 
1877 Uber eine eigenthiimlichen localisation von lahmungen im plexus brachialis. Erb WH.

Verhandl Natur-Med Versamml. Heidelberg 2:130 
1996 Obstetric brachial plexus palsy. Lindell-Iwan HL, Partanen VS, Makkonen ML. JPO-b 

5:210

Fabella Sendromu Nadir, konjenital adolesan baslangigli intermitan 
posterolateral diz agrisi, femura kargi komprese edilmig fabella uzerinde 
lokalize hassasiyet mevcuttur.
1982 The "fabella syndrome": an update. Weiner DS, Macnab I. JPO 2:405

Fairbank Hastaligi Multipl epifizyel displaziye bakin.

Familyal Disotonomi Aym zamanda agnya konjenital duyarsizlik 
olarak da adlandinhr. (gocuklar normal agnyi duymazlar ve bu durum 
yaralanmalara yol agar. Paroksismal hipertansiyon, hiperhidrozis, 
azalmig lakrimasyon, dildeki fungiform papillalann kaybi goriiliir. 
Ortopedik problemler kirik, otoamputasyon, osteomyelit, septik artrit, 
noropatik eklemler, skolyoz ve dislokasyonu igerir. Komplikasyonlari 
engellemek igin hasta anne ve baba egitimi gerekmektedir. Kinklan 
konservatif olarak tedavi edin ve skolyoza fiizyon uygulaym.
1990 Orthopaedic manifestations in congenitally insensate patients. Guidera KJ, et al. JPO 

10:514
1995 Scoliosis in familial dysautonomia. Operative treatment. Rubery PT, et al. JBJS 

77A:1362

Fanconi Sendromu Pansitopeniyle birlikte myelofitizis kemik iligi 
transplantasyonu gerektirir. Kisa boy, bagparmak veya radius 
hipoplazisi, yoklugunu igeren radyal sira defektleri rekonstriksiyon 
gerektirir. Urogenital ve okiiler anormallikler, kahverengi kiitanoz pig- 
mentasyon goriiliir.
1936 Die pseudoluetische, subakute hilifugale Bronchopneumonie des heruntergekommenen 

Kindes. Fanconi G. Schweiz Med Wochenschr 66:821 
1993 The cellular basis of Fanconi syndrome. Baum M. Hosp Pract 28:137

Femoral-Fasiyel Sendrom Gozkapaginda fissiirler, ince tist dudak, 
uzun filtrum, kisa burun, mikrognati mevcuttur. Femoral hipoplasi veya 
yokluga ve ovallegmeye bagli kisa bacaklar, preaksiyel polidaktili 
goriiliir.
1986 Femoral hypoplasia-unusual facies syndrome: autopsy findings in an unusual case. De 

Palma L, Duray PH, Popeo VR. Pediatr Pathol 5:1

Fotal Alkol Sendromu Siktir (Amerikada'da 2/1000), alkol, mikrose- 
fali, hipoplastik maksilla gibi fasiyel anormallikler, hafif-orta derecede 
mental retardasyon, gecikmig kemik yagi, dijital kisalma ve radyoulnar 
sinostoz ve koksa valga ile birlikte goriiliir.
1899 A note on the influence of maternal inebriety on the offspring. Sullivan WC. J Ment Sci 

45:489
1981 Bone fusion in the foetal alcohol syndrome. Jaffer Z, Nelson M, Beighton P. JBJS 

63B:569

Fibular Disgenez Nadir, distal fibulamn konjenital 
idiopatik elongasyonu ve ovallegmesi goriiliir (sagdaki 
radyografiye bakin).

Fokal Fibrokartilajinoz Displazi Nadir, idiopatiktir ve 
bebeklikte baglar. Defekt iginde fibrokartilajinoz doku ile 
beraber tibial egilme mevcuttur.
1985 Tibia vara caused by focal fibrocartilaginous dysplasia: Three case 

reports. Bell SN, et al. JBJS 67B:780
1990 Three additional cases of fibrocartilaginous dysplasia causing tibia vara. Olney BW, 

Cole WG, Menelaus MB: JPO 10:405
1991 Focal fibrocartilaginous dysplasia consideration of a healing process. Kariya Y, et al. 

JPO 11:545

Freeman-Sheldon Sendromu Aym zamanda windmill vane hand- 
sendromu, kraniokarpotarsal distrofi olarak adlandinhr. Kiigiik (pursed) 
agiz, normal boy, ulnar deviyasyonla birlikte kamptodaktili, (windmill 
vane hand) pozisyonu, 2-5. parmaklann metakarpofalangeal eklem kon
traktiirleri, addiiksiyonda bagparmaklar, clubfoot, kalga displazisi, 
skolyoz, (steep) anterior kraniel fossa gdriilmektedir. Bazen artro- 
gripozisin bir formu olarak kabul edilir.
1938 Cranio-carpotarsal dystrophy: undescribed congenital malformation. Freeman EA, 

Sheldon JH. Arch Dis Child 13:277
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Freiberg Infraksiyonu Ikinci ve iigiincii 
metatars baglarimn, eklem deformitesine yol 
agan, idiopatik ve inkomplet subkondral kingi 
mevcuttur.
1920 Eine typische Erkrankung des 2 Metatarsophalangeal 

-gealaelenkes. Kohler A: MMW 67:1289 
1926 The so-called infraction of the second metatarsal bone.

Freiberg AH. JBJS 8:257

Friedreich Ataksisi Serebellar ataksi, bozulmus derin tendon ref- 
leksleri ve preadolesan baglangig triadi olugur. Pes kavus, skolyoz, 
kardiyomyopati, diabetus mellitus ile birlikte gorulur. Kromozom 9'a 
baglanmigtir. Boliim 14'e bakin.
1863 Uber degenerative Atrophie der spinalen, Hinterstrange. Friedreich N. Arch Anat 

Physiol 26:391

Garre Sendromu Nadir. Enfeksiyozdiir, aym zamanda sklerozan non- 
siipuratif osteomyelit veya Garre osteiti olarak adlandirihr. Geceleri 
kemik agnsi, giglik, hassasiyet, diafizin sklerozu mevcuttur. Boliim 
1 2 'ye bakin.
1893 Ueber besondere Formen und Folgezunstande der akuten intektiosen Osteomyelitis.

Garre C. Beitr Klin Chir 10:241 

Gaucher Hastaligi Otosomal resesif serebrosid 
lipidozisidir. Glukoserebrosidazi kodlayan gen 
kromosom lq'ya baglanmigtir. Gaucher hiicreleri 
olarak bilinen glukoserebrozidaz makrofajlar , 
kemik iligi, dalak, karaciger, ve okiiler limbusta 
birikir ve anemi, trombositopeni, 
hepatosplenomegaliye yol agar. Hastaligm, farkh 
baglangig yag lari olan tig tipi vardir. Ortopedik 
problemler osteoliz, kemik (crises), femur bagi 
osteonekrozu ve patolojik kiriklari igerir. Distal 
femoral metafizdeki genigleme radyografilerde 
goriilmiig oldugu gibi, 'Erlenmayer flask' deformitesine sebep olur.
1882 De l ’epithelioma primitif de la rate Gaucher P: (thesis) p 212. Paris
1987 Fractures in children who have Gaucher disease. Katz K, et al. JBJS 69A:1361
1995 Gaucher disease—the orthopaedic aspect. Report of seven cases. Tauber C, Tauber T. 

Arch Orthop Trauma Surg 114:179
1996 The natural history of osteonecrosis o f the femoral head in children and adolescents 

who have Gaucher disease. Katz K, et al. JBJS 78A:14

Goldenhar Sendromu Aym zamanda oktiloaurikulovertebral displazi 
veya hemifasiyel mikrozomi olarak adlandirihr. Kulak ve goz ano- 
malileri, vertebral anomaliler ve skolyoz mevcuttur. Normal IQ goriiliir. 
Kozmetik fasiyel cerrahi ve skolyoz igin fiizyon gerekmektedir.
1861 Arrest o f development o f the left perpendicular ramus of the lower jaw, combined with 

malformation of the external ear. Canton E. Tr Path Soc London 12:237
1988 Orthopaedic manifestations of Goldenhar syndrome. Avon SW, Shively JL. JPO 8:683
1996 Abnormalities of the spine in Goldenhar's syndrome. Gibson JN, Sillence DO, Taylor 

TK. JPO 16:344

Guillain-Barre Sendromu Sporadik akut demyelizan polinoropatidir. 
Ust solunum yolu veya C.jejuni enfeksiyonlan tarafmdan olasi otoim- 
miin veya immiin mekanizma sorumludur. Asendan (flaccid) para- 
liziden, proksimal kaslar daha fazla etkilenir. Respiratuar kaslann tutu- 
lumu ventilator destegi gerektirebilir. Immunoglobulin ile tedavi edin. 
Qocuklarda daha iyi prognoz gdruliir.
1915 Le reflexe medico-plantaire: Etude de ses caracteres graphiques et de son temps perdu. 

Guillain G, Barre JA, Strohl A. Bull Soc Med Hop Paris 40:1459
1997 Clinical and epidemiologic features of Guillain-Barre syndrome. Hughes RA, Rees JH. 

J Infect Dis 176:S92

El-Ayak Sendromu Nadirdir. Orak hiicre hastaligi olan bebeklerde 
gorulur. Metakarplar, metatarslar ve falankslar oraklagma krizleri sira- 
snda olugur. Bir-4 haftada spontan iyilegme, 3 yila kadar rekiirrens bek- 
lenir.
1941 Sickle cell anemia, with unusual bone changes. Danford EA, Marr R, Elsey EC. Am J 

Roentgen 45:223
1995 The hand-foot syndrome in sickle-cell haemoglobinopathy. Babhulkar SS, Pande K, 

Babhulkar S. JBJS 77B:310

Hand-SchUller-Christian Sendromu Kosta, femur ve kafatasinda sik 
goriilen, multipl osteolitik, iyi-sinirli kemik lezyonlanni igeren yaygin 
semptomlarla karakterize nadir, idiopatik ve sistemik histiyositozdur. 

1893 Polyuria and tuberculosis. Hand A Jr Arch Pediatr 10:673
1994 Treatment of Langcrhans-cell histiocytosis in children. Experience at the Children's 

Hospital of Nancy. Scssa S, Sommclet D, Lascombcs P, Prcvot J. JBJS 76A: 1513

Hemihipertrofi Sinirleri, kan ve lenfatik 
damarlari tutan ve kas, kemik, ve viseramn 
hipertrofisine neden olan endokrin ve kro- 
mosomal anormalliklere sahip nadir 
goriilen heterojen bir grup agin biiyiime 
sendromudur. Ekstremite egitleyici 
prosediirler ve abdominal tiimdr taramasi 
gerekmektedir.
1822 Ueber die Seitliche Asymmetrie im tierischen 

Korper. Meckel JF. Anatomische physiologische 
Beobachtungen und Untersuchungen 147 Halle,
Renger

1997 Hemihypertrophy. Concepts and controversies. Ballock RT, et al. JBJS 79A:1731

Hemofili Nadir, klasik X-resesif kalitim, Faktor VUI'in konjenital 
eksikligi ile karakterizedir. Artikiiler hasar ve ilerleyici kontraktiirlere 
neden olan rekiirren hemartrozlan da igeren goklu kanama bolgeleri 
mevcuttur. Sinoviyektomi ihtiyacim engellemek igin siirekli proflaksi 
gerekmektedir.
1803 An account of an hemorrhagic disposition existing in certain families. Otto JC. M 

Repository 6:1
1996 Orthopaedic suigery in hemophilia. 20 Years' experience in Sweden. Lofqvist T, 

Nilsson IM, Petersson C. CO 332:232
1997 Prophylactic transfusion for hypertrophic synovitis in children with hemophilia. Greene 

WB, McMillan CW, Warren MW. CO 232:19

Holt-Oram Sendromu Kromozom 12q iizerindeki TBX5 genindeki 
mutasyonlann neden oldugu otozomal dominant hastahktir. Konjenital 
kardiak defektler, radyal (club) el ve hipoplazi, radyoulnar sinostoz, 
bagparmak anomalileri, omuz (girdle) anomaliler gdruliir.
I960 Familial heart disease with skeletal malformations. Holt M, Oram S. Br Heart J 22:236
1994 The clinical and genetic spectrum of the Holt-Oram syndrome (heart-hand syndrome) 

Basson CT, et al. N Engl J Med 330:885

Homosistmiiri Otosomal resesifdir. Kromozom 21q iizerindeki sista- 
tionin beta-sentezini kodlayan gende mutasyon mevcuttur. Mental retar- 
dasyon, nobetler, ektopia lentis, kardiak anomaliler, pektus ekskavatum, 
tromboemboli, osteoporoz, baliksirti vertebra, kifoskolyoz ve sinirli 
eklem hareketi goriiliir.
1984 Bone changes in homocystinuria in childhood. Tamburrini O, et al. Radiol Med 70:1293

Hunter Sendromu Aym zamanda mukopolisakkaridoz II olarak 
adlandirihr. A ve B subgruplan vardir. Kromozom Xq iizerinde iduronat 
siilfatazi kodlayan gende mutasyon vardir. Kisa boy, servikal anomalil
er, torasik kifoz, eklem kontraktiirleri, mental retardasyon, hipertrikozis, 
kardiak hastahk, hepatosplenomagali ve abdominal hemiler goriiliir.
1917 A rare disease in two brothers. Hunter C. Proc R Soc Med 10:104
1995 Hunter’s syndrome as a cause of childhood carpal tunnel syndrome: a report of three 

cases. Norman-Taylor F, Fixsen JA, Sharrard WJ. JPO-b 4:106
1997 Cervical decompression in mild mucopolysaccharidosis type II (Hunter syndrome). 

O ’Brien DP, Cowie RA, Wraith JE. Childs Nerv Syst 13:87
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Hurler Sendromu Aym zamanda mukupolisakkaridoz I, gargolizm 
olarak adlandmlir. Otosomal resesiftir. Kromozom 4p iizerindeki alfa-L- 
iduronidazi kodlayan gende mutasyon vardir. Kisa boy, torakolomber 
kifoz, koksa vara, eklem kontraktiirleri, brakidaktili, diafizyel genigleme 
goriiliir. Mental retardasyon, (coarse) yiiz ozellikleri, komeal opasiteler, 
respiratuar yetmezlik, kardiak hastalik, hepatosplenomagali, abdominal 
hemiler mevcuttur. Enzim-replasman tedavisi veya kemik iligi trans- 
plantasyonu hayat beklentisini arttinr.
Asagidaki sekiller: Hurler sendromlu bir hastada lomber kifoz [1], genig 
ve kisa kemikler [2], kisa boy [3], ve geniglemig pituiter fossa [4] 
gbriilmekte.
1919 Ueber einen Typ multipler Abartungen, vorwiegend am Skelettsystem. Hurler G. Z 

Kinderheilkd 24:220
1996 Hip dysplasia in Hurler’s syndrome: orthopaedic management after bone marrow trans

plantation. Masterson EL, et al. JPO 16:731 
1996 Spinal problems in mucopolysaccharidosis I (Hurler syndrome). Tandon V, et al. JBJS 

78B:938

Hipokondroplazi Akondroplazide oldugu gibi, 4p iizerindeki fibro
blast biiyiime faktorii reseptor-3'de mutasyon vardir. Otosomal domi- 
nanttir. Mikromeli, makrosefali, lomber lordoz ve stenoz, eklem kon
traktiirleri, genu varum mevcuttur. Trident el ve yiiziin orta kismmda 
hipoplazi bulunmamasi ile akondroplaziden aynlir.
1988 Hypochondroplasia. Review of 80 cases. MaroteauxP, Falzon P. Arch Fr Pediatr 45:105 

Infantil Kortikal Hiperostozis Caffey hastahgina bakm

Kienbock Hastaligi Lunatumun osteokondrozu..Boliim 9’a bakin
1910 Ueber traumatische Malazie des Mondbeins und ihre Folgezustaende: 

Entartungsformen und Kompressions-frakturen. Kienbock, R. Forschr Roentgen 16:77

Klein-Waardenburg Sendromu PAX3 geninin anormalligi. Parsiyel
albinizm, sagirlik, blefarohimozis, fleksiyon kontraktiirleri, karpal
sinostoz, sindaktili, mikrosefali, spastisite, (winged) skapula goriiliir.
1950 Albinism partial (leucisme) avec surdi-mutism, blepharophimosis et dysplasie 

myo-osteo-articulaire. Klein D. Helv Paediatr Acta 5:38

Klippel-Feil Sendromu Servikal omurganm vertebral segmentasyon 
defektidir. Torakal ve lomber omurga tutulumu 
ile beraber veya onlar olmaksizin meydana gelir. 
igitme kaybi, kardiak ve renal anomaliler eglik 
eder. Sayfa 179'a bakm.
1912 Un cas d’absence des vertebres cervicales avec cage tho- 

racique remontant jusqua a la base du crane (cage thoracique 
cervicale). Klippel M, Feil A. Nouv Icon Salpetifcre 25:223

Klippel-Trenaunay-Weber Sendromu Yumugak 
doku ve kemik hipertrofisi ile beraber kiitanoz 
hemanjiomlar,. Arteriovenoz fistiiller, lenfanjiomlar 
ve lenfodem goriiliir. Ekstremite uzunluklarmin 
egitlenmesi siklikla gerekir. Sayfa 317'ye bakin.
1900 Naevus variqueux osteohypertrophique. Klippel M, 

Trenaunay P. Arch Gen Med (Paris) 3:641 
1993 Overgrowth management in Klippel-Trenaunay-Weber and 

Proteus syndromes. Guidera KJ, et al. JPO 13:459 
1996 Wound healing in orthopaedic procedures for Klippel- 

Trenaunay syndrome. Gates PE, Drvaric DM, Kruger L. JPO 
16:723

Kugelberg-Welander Sendromu Aym zamanda spinal miiskiiler atrofi 
III olarak adlandmlir. SM AI gibi, SMN 1 geninin mutasyonu mevcut
tur. Duyunun korundugu, proksimal ve takibeden distal kas atrofisi ve 
giigsiizliigii goriiliir. Kas biyopsisi ve EMG ile tarn koyun. Sayfa 344'e 
bakm.
1956 Heredofamilial juvenile muscular atrophy simulating muscular dystrophy. Kugelberg 

E, Welander L. Arch Neurol Psychiatr 75:500

Larsen Sendromu Kalga ve dizleri igeren multipl konjenital dis- 
lokasyonlar ve servikal omurga tutulumu mevcuttur. 'Dish' yiiz ozellik
leri, skolyoz, brakidaktili, clubfoot, aksesuar kalkaneai ve karpal osi- 
fikasyon merkezleri goriiliir. Omurgayi izlemek, dislokasyonlan rediik
te etmek, clubfoot diizeltmek gerekmektedir.
1950 Multiple congenital dislocations associated with characteristic facial abnormality.

Larsen LJ, Schottstaedt ER, Bost FC. J Pediatr 37:574 
1994 Larsen's syndrome: review of the literature and analysis of thirty-eight cases. Laville 

JM, Lakermance P, Limouzy F. JPO 14:63

Lemierre Sendromu Nadir, Fusobacterium necrophorum'un neden 
oldugu sistemik anaerobik enfeksiyondur. Akut orofarenjeal enfeksiyon, 
internal juguler venin septik tromboflebiti, sepsis, ve septik artrit ve 
osteomyeliti igeren multipl metastatik. enfeksiyonlar goriiliir.
1996 Fusobacterium osteomyelitis and pyarthrosis: a classic case of Lemierre's syndrome. J 

Stahlman GC, De Boer DK, Green NE. JPO 16:529

Lesch-Nyhan Sendromu X-Iinked, hipoksantin-guanin fosforibozil- 
transferaz yetmezligidir. Mental retardasyon, (self-mutilasyon), koreate- 
toz ve spastisite, iiriner iirik asit taglari, megaloblastik anemi, kalga dis- 
lokasyonu, skolyoz, kiriklar, otoamputasyonlar, enfeksiyonlar 
gorulmektedir.
1999 Orthopedic problems in Lesch-Nyhan syndrome. Sponseller, PD, et al. JPO 19:596

Kniest Displazisi COL2A1 
geninde mutasyon vardir. 
Makrosefali, retinal, igitme 
kaybi, yarik damak, oksipi- 
toservikal instabilite, kifoskoly- 
oz [1 ve 2 ], Isvigre peyniri' epi
fizyel dejenerasyon, eklem kon
traktiirleri, koksa vara, abdomi
nal hemiler goriiliir.
1952 Zur Abgrenzung der Dysostosis 

enchondrialis von der
Chondrodystrophie. Kniest W. Z 
Kinderheilkd 70:633

1989 Occipitoatlantal instability in a child 
with Kniest syndrome. Merrill KD, Schmidt TL. JPO 9:338 

1989 Kniest disease and total joint replacement for functional salvage. Sayli U, Brooker AF 
Jr. Adv Orthop Surg 13:85 

1997 Kniest dysplasia: Dr. W. Kniest, his patient, the molecular defect. Spranger J, 
Winterpacht A, Zabel B. Am J Med Genet 69:79
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Letterer-Siwe Hastaligi Aileseldir. Histiositoz, ensefalopati, 
hepatosplenomegali, pulmoner infiltrasyon ve pansitopeni ile beraber 
myelofitizis gorulmektedir.

1924 Aleukamische Retikulose. Letterer E. Frank Z Pathol 30:377.

Madelung Deformitesi Onkol kisaligi, elin 
voler ve ulnar subluksasyonudur. Ulnar ve dis
tal radial fizisin buyume bozuklugudur. Kisa 
boy, mezomikromeli, eklem kontraktiirleri, 
ulnar ve radyal egilme ile karakterize Leri- 
Weill diskondrozunda goriiliir. Sayfa 195'e 
bakin.
1878 Die spontane subluxation der hand nach vome.

Madelung OW. Verh Dent Ges Chir 7:259 
1966 Dyschondrosteosis, the most common cause of 

Madelung's deformity. Herdman, RC, Langer LO Jr, Good RA. J Pediat 68:432 
1998 Osteotomy of the radius and ulna for the Madelung deformity. Reis FB, et al. JBJS 

80B:817

Maffucci Sendromu Enkondromatozis ile beraber olan kiitanoz ve 
miikdz membran hemanjiomlari goruliir. Habis transformasyon riski, 
skeletal (kondrosarkom) veya nonskeletal, yiiksektir, ve periodik takibi 
zorunlu kilar.
1881 Di un caso di encondroma cd angioma multiplo. Contribuzione alia gcnesi cmbrionalc 

dei tumori. Maffucci A. Movimiento Mcdico-Chirurgico Nap 13:399 
1988 The Maffucci syndrome. Bcn-Itzhak I, et al. JPO 8:345

McCune-Albright Sendromu GNAS 1 geninin mutasyonu i9erir. 
Uzun ve kraniofasiyel kemiklerin poliostotik fibroz displazisi, diizensiz 
veya 'Maine sahili' kenarli (norofibromatoziste goriilen diizenli 
'California sahili' kenarlarin tersine) cafe-au-lait lekeleri, ve otonom 
seliiler cevaptan kaynaklanan puberte prekoks goriiliir. Fibroz dis- 
plazinin neden oldugu deformite ve patolojik kinklar ortopedik miida- 
hele gerektirir.
1936 Osteitis fibro-cystica: The case of a nine year old girl who also exhibits precocious 

puberty, multiple pigmentation of the skin and hyperthyroidism. McCune DJ. Am J Dis 
Child 52:743

Marfan Sendromu Fibrilin-1 geninin mutasyonudur. Orantisiz uzun 
boy ve ellerde araknodaktili olu§turan dolikosefali ve dolikostenomeli 
mevcuttur. Kraniofasiyel dismorfizm, ektopia lentis, retinal ayrilma, 
aortik ve valviiler anomaliler, torasik kafes deformitesi, skolyoz, 
spondilolistezis, patellar instabilite ve pes planusu i^eren ligamentoz 
laksite ve protriizyo asetabuli goriiliir.
Asagidaki §ekiller: Marfan sendromunda uzun ve ince boy [1], yiiksek 
arkli damak [2], ve araknodaktili [3 ve 4].
1896 Un cas de deformacion congenitale des quatre members, plus prononcee aux 

extremites, caracterisee par l ’allongement des os avec un certain degre d ’amincissment. 
Marfan AB. Bull Soc Med Hop Paris 13:220 

1995 The thoracolumbar spine in Marfan syndrome. Sponseller PD, Hobbs W, Riley LH III, 
Pyeritz RE. J Bone Joint Surg 77A:867 

1999 Changes in elastic fibers in musculoskeletal tissues of Marfan syndrome: a possible 
mechanism of joint laxity and skeletal overgrowth. Gigante A, Chillemi C, Greco F. JPO 
19:283

Melnick-Needles Sendromu '§erit §eklinde' kostaiar, metafizyel 
(flaringin) ile beraber kisa ve egilmi§ uzun kemikler, eklem ve kiitanoz 
laksite, skolyoz, ekzoftalmus, glokom, i§itme kaybi, mikrognati, 
(kalvarial) skleroz, kardiak ve genitoiiriner anomaliler mevcuttur.
1966 An undiagnosed bone dysplasia: A 2 family study of 4 generations and 3 generations.

Melnick JC, Needles CF. Am J Roentgenol 97:39 
1983 Melnick-Needles syndrome: osteodysplasty with kyphoscoliosis. Bartolozzi P. et al. 

JPO 3:387
1998 Melnick-Needles syndrome. Report of a case. Greco F. et al. Pediatr Med Chir 20:149

Meloriostozis Uzun kemiklerde mumun akmasi gdriintiisii olu§ur. 
Periartikiiler dokularm tutulumu agnli ve deforme edici kontraktiirlere 
yol agar. Qevre yumu§ak dokularda e§lik eden vaskiiler anomaliler 
goriiliir.
A§agidaki §ekiller: Meloriostozis. Bu farkli bolgelerdeki lineer diizensiz 
hiperostoza dikkat edin [1-3].
1997 Melorheostosis. Rozencwaig R, Wilson MR, McFarland GB Jr. Am J Orthop 26:83

Denizkizi (Mermaid) Sendromu Kaudal regresyon sendromuna bakin.

Metakondromatozis Enkondromatozis ve herediter multipl eksoz- 
tozisin ozelliklerini birle§tirir. Habis (malin) potansiyelin olmamasi ve 
eksoztozlarin kom§u eklemden uzaga yonlenmesi ile ayirt edilir. 
Ka^ada, Legg-Calve-Perthes hastaligim andiran degi§iklikler olu§tura- 
bilir.
1985 Metachondromatosis: report of four cases. Bassett GS, Cowell HR. JBJS 67A:811
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Metafizyel Kondrodisplazi Metafizyel tutulum eklem kontraktiirleri 
ve koksa vara ve genu varumu iceren, egilmeye yol agar. Birkag tipi 
vardir; COL10A1 genindeki mutasyondan kaynaklanan Schmidt ve 
paratiroid horman reseptoriindeki mutasyonun sebep oldugu Jansen tipi 
gibi.
Asagidaki tablo: Metafizyel kondrodisplazi tipleri. Major formlann 
kalitim §ekilleri, OD (otosomal dominant), OR (otosomal resesif), Sp 
(sporadik), klinik ozellikleri ve §iddeti.
A§agidaki §ekiller: Schmidt tipi (kirmizi oklar) metafizyel kondrodis
plazi. Koksa vara ve metafizyel defektlere dikkat edin [1-2]. McKusick 
tipi metafizyel kondrodisplazi (san oklar). Metafizyel degi§ikliklere ve 
koni-seklinde epifizlere dikkat edin [3-5].
1963 Le formes partielles de la dysostose metaphysaire. Maroteaux P, Savart P, Lefebre J, et 

al. Presse Med 71:1523

Klinik Ozellikler 
Schmidt OD Kisa yapi, koksa vara, genu varum Orta

McKusick OR Orta kisa yapi,eklem laksitisesi, sag y Orta

Jansen Sp Qok kisa yapi, ciddi kemik deformitesi Ciddi
Malabsorbsiyon ve notropeni formu 

Retinitis pigmentoza ve bakhidaktili

Mobius II Nadir, kromozomal anormallikler, konjenital fasiyel dipleji, 
artrogripozisin formu, fasiyel paralizi, dil ve damak atrofisi, pektoral 
kaslann olasi yoklugu, clubfoot, sindaktili gorulur.
1880 von Graefe A. Graefe—Saemisch Handbuch, 6:60 Leipzig, Engelmann 
1996 Mobius syndrome: electrophysiologic studies in seven cases. Aradeh S, et al. Muscle 

Nerve 19:1148

Morquio-Brailsford Sendromu Tip IV mukopolisakkaridoz, alt tip A 
N-asetilgalaktozamin-6 -siilfataz eksikligi, alttip B ise 8 -galaktozidaz 
eksikligi nedeniyle olu§ur. Komeal opasite, i§itme kaybi, aort kapak 
hastaligi, iist servikal instabilite ile birlikte odontoid hipoplazisi, kifo- 
skolyoz, platispondili, kalga displazisini igeren eklem dejenerasyonu ile 
karakterizedir. Mukopolisakkaridozise bakin.
A§agidaki §ekiller: Morquio sendromu. Kisa boy [1], platispondili [2], 
ve (flared) iliak kanatlan [3] igeren tipik ozellikler.
1929 Sur une forme de dystrophie osseuse familiale. Morquio L. Bull Soc Pediatr Paris 

27:145
1996 Occipito-atlanto-axial fusion in Morquio-Brailsford syndrome. A ten-year experience.

Ransford AO, et al. JBJS 78B:307 
1-997 A review of Morquio syndrome. Mikles M, Stanton RP. Am J Orthop 26:533

(Moulded) Bebek Sendromu (Moulded) bebek sendromunda, kafa 
(moulding), (plajiosefali); kalga abdiiksiyonunun fleksiyonda tek tarafli 
kaybolmasiyla birlikte pelvik oblikite ve nadiren skolyoz, tortokolliz, ve 
yarasa kulaklar gorulur. Fakat kalgalar radyolojik olarak normaldir ve 
konjenital kalga dislokasyonu veya displazisinde uygulanan tedavileri 
gerektirmezler.
1984 The hip in the moulded baby syndrome. Good C, Walker G. JBJS 66B:491

Mukopolisakkaridoz Mukopolisakkaridozlartn pargalanma anor- 
malligidir ve bunlann intraseliiler akiimiilasyonuna ve iiriner sekres- 
yonuna sebep olur. Birkag tipi ayirt edilmi§tir.
A§agidaki tablo: Mukopolisakkaridozlar. Farkh hastahklann major 
ozellikleri.

Klinik ozellikler
I-H Hurler Ciddi, SS tutulumu, organ, iskelet, progresif
l-S Scheie Eklem kontrakturu, IQ, yapi ve uzunluk normal
II Hunter Erkek Hurler’a benzer ancak daha az ciddi
III Sanfilippo Scheie gibi fakat ental retardasyon var
IV Morquio Normal IQ, kisa yapi, eklem laksitisesi, servikal instabil
VI Maroteaux Hurler send gibi fakat normal IQ
-Lamy Femoral Kapital epifiz

VII Sly Neonatal periotta anlagilabilir
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Multipl Epifizyel Displazi (MED)
COL9A2 ve kartilaj oligomerik 
matriks protein (COMP) genlerinde 
mutasyonlar vardir. Ribbing hafif,
Fairbank §iddetli formu 
tammlamigtir. Orta derecede ktsahk, 
normal zeka, prematiir osteoartrite 
yol agan gecikmig ve diizensiz epi
fizyel formasyon, brakidaktili, ovoid 
vertebralar gorulur. Multipl epifizyel 
tutulum bu sendromu Legg-Calve- 
Perthes hastaligindan ayinr.
1935 Generalized disease o f skeleton.

Fairbank, HAT. Proc R Soc Med 28:1611 
1937 Studien ueber hereditaere, multiple 

Epiphysenstoerungen. Ribbing S. Acta 
Radiol Suppl 34:1

1992 Early diagnosis o f multiple epiphyseal dysplasia. Ingram RR. JPO 12:241 
1998 Stature and severity in multiple epiphyseal dysplasia. Haga N, et al. JPO 18:394

Multipl Sinostoz Noggin geninin mutasyonu vardir. Dirsekleri, el 
bilekleri, parmaklan ve ayaklan (multipl tarsal koalasyon olugumu) 
igeren multipl sinostozlar. Brakidaktili, radius bagi dislokasyonu, 
hipoplastik timaklar, igitme kaybi ve pektus deformitesigbriilur.
1972 La maladie des synostoses multiples. Maroteaux P, Bouvet JP, Briard ML. Nouv Presse 

Med 1:3041

Myozitis Ossifikans Progresiva 
Aym zamanda fibrodisplazi ossifikans 
progresiva olarak adlandmlir. Qizgili 
kaslann, kraniokaudal, aksiyel- 
apendikiiler ve proksimal-distal yon- 
lerde heterotopik ossifikasyonu mev
cuttur. Agn ve sertlik olugturur.
Klinodaktili, tiim parmaklann reduk
siyon defektleri, servikal vertebra 
anomalileri, igitme kaybi, kellik 
gorulur. Belirgin olarak etkili bir 
tedavi yoktur.
1982 Fibrodysplasia ossificans progressiva. The clinical features and natural history of 34 

patients. Connor JM, Evans DA. JBJS 64B:76 
1998 Fibrodysplasia (myositis) ossificans progressiva. Clinical lessons from a rare disease. 

Smith R. CO 346:7

Timak-Patella Sendromu LIM-homeodomain protein LMXIB'nin 
mutasyonu vardir. Otosomal dominanttir. Tirnak malformasyonu, 
namevcut veya hipoplastik patella, iliak boynuzlar, radius bagi dis- 
lokasyonuyla birlikte simrli dirsek hareketi gdriilur. Neffopati eglik ede- 
bilir.
Agagidaki gekiller: Timak-patella sendromunun tipik ozellikleri, patel- 
lamn yoklugu veya hipoplazisini ve displastik timaklan igerir [1-2 ].

1933 An hereditary arthrodysplasia associated with hereditary dystrophy of the nails. Turner 
JW. JAMA 100:882
1991 Nail patella syndrome: a review of 44 orthopedic patients. Guidera KJ, et al. JPO 11:73
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Norofibromatozis (NF) Tip 1 norofibromin geninin mutasyonu sonucu 
olugur. Tip 2 ise schwannomin geninin mutasyonuna bagli geligir. Tip 2 
daha az periferik, daha gok intrakranial lezyonlarla, akustik noromatayi 
da igeren bulgularla karakterizedir. Schwann hiicreleri ve fibroz dokudan 
olugan basit norofibromata, nadiren defisite yol agar. Yiiksek oranda 
vaskiiler olan pleksiform norofibromlar ise gigantizme neden olarak 
ekstremite egitlenmesi gibi ortopedik miidaheleleri gerektirebilir. Cafe- 
au-lait lekeleri diizgun veya 'California sahili' kenarlara sahiptir 
(McCune-Albright sendromundaki diizensiz veya 'Maine sahili' 
kenarlann tersine). Skolyoz idiopatik veya distrofik olabilir. Birincisi 
aym gekilde tedavi edilir. Ikincisi ise kisa ve keskin angiilasyon, 
intraspinal lezyonlar ve dural ektazi ile birlikte osseoz erozyon ve spinal 
instabilite ile karakterizedir. Korselemenin tedavide rolii yoktur ve pso- 
doartroz riski nedeniyle erken anterior ve posterior fiizyon endikasyonu 
vardir. Sayfa 181'e bakin. Psodoartroz siklikla tibiayi tutar ve bir antero
lateral kavis geklinde gdriilur. Bu durum proflaktik ortezleme ile tedavi 
edilir, kink sonrasi ise osseoz greftleme ile mediiller fiksasyon uygulanir. 
Agagidaki tablo: Norofibromatozis tanisim ortaya koymak igin gerekli 
ozellikleri gostermektedir. Tip 1 igin iki veya daha fazla kriter gereklidir. 
Agagidaki grafik: Norofibromatozisin ozelliklerini gostermektedir. 
Simone et al. (1988)-ortopedik merkez verileri.
Agagidaki gekiller: Norofibromatozisin tipik ozellikleri; anterior tibial 
egilme [1], tibia psodoartrozu [2] ve elin yumugak dokusunda agin 
buyume ve kemikte taraklanma [3].
1986 Long-term follow-up of von Recklinghausen neurofibromatosis. Survival and malig

nant neoplasms. Sorensen SA, Mulvihill JJ, Nielsen A. N Engl J Med 314:1010
1994 Pathophysiology of spinal deformities in neurofibromatosis. An analysis of seventy-one 

patients who had curves associated with dystrophic changes. Funasaki H, et al. JBJS 
76A:692

1995 Spinal tumors in patients with neurofibromatosis type 2: MR imaging study of fre
quency, multiplicity, and variety. Mautner VF, et al. AJR Am J Roentgenol 165:951

1997 Spine update. The management of scoliosis in neurofibromatosis. Kim HW, Weinstein 
SL. Spine 22:2770

Klinik Ozellikler -  Tam igin 2 yada fazlasi gerekmektedir
Cafe-au-lait lekeleri 

Norofibroma 
Freckling 
Optikal gliyoma 
Lisch noduleri 

Kemik lezyonu 
Aile hikayesi

6 veya fazla >5 mm.
2 or more or single plexiform neurofibroma 

Aksilla ve inguinal bolge

(iris hamartoma) 2 veya fazla 
NF1 igin tipik
NF1’i olan 1. derece yakinlar

Cafe-au-lait lekeleri 87 
Skolyoz 53 

Aile hikayesi 49 
Norofibromata 19 

Psodartrozis tibia 19
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Niemann-Pick Hastaligi Sfingomyelinin fosforilkolin ve seramide 
boliinmesim katalizleyen enzimin eksik aktivitesidir. Sfingomyelinin 
ganglia ve retikiiloendotelial hiicrelerde birikmesi, mental retardasyon 
ve nobetleri igeren santral sinir sistemi hastahgina, basit ve rekiirren 
enfeksiyonlarii igeren hapatosplenomegaliye yol agar. Beg tip ayirt edil
migtir; klasik infantil (tip A), viseral (tip B), subakut veya juvenil (tip 
C), Nova Scotia varyanti (tip D), yetigkin (tip E).
1914 Em Unbekanntes. Niemann A. Krankheitbild. Jahrb Kinderh NF 29:1

Nievergelt Sendromu Radioulnar sinostoz, radyal ve ulnar kapital sub- 
luksasyon, romboidal tibia ve fibulalar, tarsal koalasyon ve metatarsal 
sinostoz, brakidaktili, kampodaktili ile karakterize mikromeli mevcuttur.
1944 Positiver Vaterschafs nachweis auf Grund erblicher Missbildungen der Extremitaten.

Nievergelt K. Arch Klaus Stift Vererbungforsch 19:157 
1989 Longitudinal tibial epiphyseal bracket in Nievergelt syndrome. Bumstein MI, et al. 

Skeletal Radiol 18:121

Okiilodentodijital Displazi Sendromu Kiigiik parmakda kampodak
tili, yiiziik ve kiigiik parmaklarda sindaktiii, ayaklarda afalanji, spastik 
tetraparezisle beraber spinal kord kompresyonu goriiliir.
1998 The different appearance of the oculodentodigital dysplasia syndrome. Thomsen M, et 

al. JPO-b 7:23

Oilier Hastaligi Uzun kemik metafiz- 
lerinde, siklikla asimetrik, deforme edici ve 
biiyumeyi engelleyici multipl enkondro- 
matalar vardir. Kondrosarkoma malign 
transformasyon % 10-30 oranmda goriiliir. 
En gok eller ve ayaklar mtulur. Ortopedik 
tedavi ekstremite egitleme ameliyatlari ve 
angiiler osteotomileri igerir.
1899 De la dyschondroplasia. Bull Soc Chir (Lyon) 3:22 
1982 Ollier's Disease. An assessment of angular deformi

ty, shortening, and pathological fracture in twenty-one 
patients. Shapiro JBJS 64A:95 

1987 Bone sarcomas associated with Ollier's disease. Liu 
J, et al. Cancer 59:1376 

1998 Ollier's disease: varus angulation at the lower femur 
and its management. Chew DK, Menelaus MB, 
Richardson MD. JPO 18:202

Osteopetrozis Aym zamanda mermer kemik hastaligi olarak 
adlandinlir. Osteoklast fonksiyon bozuklugu defektif kemik rezorbsiy- 
onuna neden olur. Kemik iliginin tedrici olarak tutulumu pansitopeni ve 
enfeksiyon ile sonuglamr. Kranial sinir kompresyonu korliik ve sagirliga 
yol agar. Ekstramediiller hematopoez sonucu hepatosplenomegali 
geligir. Anormal kemik doniigiimu morbid kinklara yol agar. Skleroz 
kemik fiksasyonunu zorlagtinr. Otosomal resesif veya kotii huylu form 
gocuklukta ortaya gikar. Vakiiolar proton pompasinin TCIRGI alt 
iinitesindeki mutasyon sonucu olugur. Tedavi kemik iligi transplantasy- 
onudur. Yetigkin formu otosomal dominant ve daha iyi huyludur. 
§ekiller, yan kolon: Omurgada anterior gentiklegme [1], 'kemik iginde 
kemik' [2-3], ve kink olugmug kahn ve yogun kemik [4] gorulmektedir.
1904 Roentgenbilder einer seltenen Knochenerkrankung. Albers—Schonberg H. Miinchen 

Med Wochenschr 51:365 
1995 Bilateral nonunited femoral neck fracture in a child with osteopetrosis. Steinwender G, 

Hosny GA, Koch S, Grill F. JPO-b 4 :213 
1995 Long-term treatment of osteopetrosis with recombinant human interferon gamma. Key 

LL, et al. N Engl J Med 332:594 
1997 Martin RP, Deane RH, Collett V. Spondylolysis in children who have osteopetrosis 

JBJS 79A:1685

Osteogenesis Imperfekta En olumctil osteokondrodisplazidir. Tip I kol- 
lajen genindeki mutasyon sonucu geligir. Mutasyonun, kollajen molekiilii 
igindeki lokalizasyonu ve tipi fenotipi belirler. Fenotip, tip I kollajenin 
kemik, dentin, sklera gibi yumugak dokular, ligamentler, tendonlar,ve 
derideki dagilimim yansitir. Hafif fenotip haplo yetmezlik veya azalmig 
miktarda normal kollajen ile agiklamr. §iddetli fenotipler ise dominant 
negatif mutasyona, yani anormal kollajen zincirlerinin normal zincirleri 
zehirlemesine, dolayisiyla normal kollajen formasyonunun engellenme- 
sine bagli geligir. Dort klinik tip (tabloya bakin) mevcuttur ve dentino- 
genezis imperfektanin yoklugu veya varligina dayanarak A ve B alt 
tiplere aynlirlar. Multipl kinklar kisalma ve deformite yaratarak, saber 
tibia ve akordiyon femurlann olugumuna yol agar. Artmig lamellar kemik 
ve hiperseliilerite hizla iyilegen zayif kemik meydana getirir. Kinklar igin 
solid veya teleskopik rodlarla mediiller fiksasyon ve deforme tiibiiler 
kemikler igin de osteotomiler uygulanir. Kemigin stres koruyuculugunu 
ve eklem sertligini azaltmak igin minimum immobilizasyon uygulaym. 
Ambulasyon potansiyeli baglangig yagi ile dogru, deformite ile ters 
orantitilidir. Skolyoz igin erken fuzyon gerekir. Korselemenin rolii yok- 
tur. Spinal enstriimentasyon kemik frajilitesi nedeniyle zorlagir. Baziler 
invajinasyon igin etkili bir tedavi yoktur. Kondiiktif (otoskleroz) ve sen- 
sorinoral igitme bozuklugu goriiliir. Bifosfonatlar baglangici geciktirebilir 
ve olugan kink sayisim azaltabilir. Giive yenigi kemikler, baliksirti verte
bra ve anestezi ile birlikte malign hipertermi goriilebilir.
Agagidaki tablo: Osteogenezis imperfekta tiplerini gostermektedir. 
Sillence et al. (1979) dayamr.
§ekiller, sonraki sayfa: Osteogenezis imperfektanin radyografik ozellik- 
leri. Tip 2 letal form [1]; (wormian) kemikler [2]; 01 tip 4, 5 [3-4]; IM 
rod fiksasyonuyla tip 3 [5]; ve lateral omurga [6 ]. Femur igindeki roda 
dikkat edin.
1979 Genetic heterogeneity in osteogenesis imperfecta. Sillence DO, Senn A, Danks DM. J 

Med Gen 16:101
1998 The Nicholas Andry Award-The molecular pathology of osteogenesis imperfecta. Cole 

WG. CO 343:235
1998 Osteogenesis imperfecta. Kocher MS, Shapiro F. J Am Acad Orthop Surg 6:225 
2000 The Sofield-Miller operation in osteogenesis imperfecta. Li YH, Chow W, Leong JCY.

JBJS 82B:11

T ip 1 2 3 4

Kalitim dominant yeni mut. ressesif dominant

Siklik 40% 10% 30% 20%

Derece orta letal progresif deforme

Sklera mavi mavi beyaz beyaz

Ambulayon evet -■ az degigken
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Panner Hastaligi 
193'e bakin.

Kapitellumun osteokondritis dissekansidir. Sayfa

1927 An affection o f the capitellum humeri resembling Calve-Perthes disease of the hip. 
Panner HJ. Acta Radiol (Stockh) 8:617

1995 Panner's disease: X-ray, MR imaging findings and review of the literature. Stoane JM, 
et al. Comput Med Imaging Graph 19:473

Pfeiffer Sendromu Aym zamanda akrosefalosindaktili, tip V olarak 
adlandirilir. Fibroblast buyume faktorii reseptor-1 ve 2 geninde mutas
yonu vardir. Polidaktili bu sendromu Apert sendromundan ayinr. Ellerin 
ve ayaklann tutulumu Crouzon sendromundan ayrilabilmesini saglar. 
'Kule' kafasi ile kraniosinostoz, el ve ayaklann sindaktilisi, geni§ el ve 
ayak ba§parmaklan, servikal vertebra anomalileri, radiohumeral sinos
toz, hidrosefali ve Chiari malformasyonu goriilebilmektedir.
1964 Dominante erbliche Akrocephalosyndactylie. Pfeiffer RA. Z  Kinderheilkd 90:301
1996 Cervical spine in Pfeiffer’s syndrome. Anderson PJ, et al. J Craniofac Surg 7:275

Poland Sendromu Pektoralis major kasimn 
sternal ba§mm ipsilateral aplazisi ile birlikte 
simbrakidaktili mevcuttur. Fonksiyondan gok 
kozmetik problemler vardir. Diger omuz 
kaslarmin yoklugu rekonstriktif cerrahiyi 
simrlayabilir ve preoperatif MRG'yi gerektirir. 
Tek bir bilateral vaka rapor edilmi§tir.

Popliteal Pterjium Popliteal fossada 'kanat', 
fleksiyon kontrakturiine ve tibiamn femur 
iizerinde olasi subluksasyonuna sebep olur.
Popliteal pterjium daha geni§ musculus calca- 
neoischiadicus'un bir pargasi olabilir. Basit sin
daktili, bifid halluseal (baspannak) timaklar mev
cuttur. Pterjiumlar fasiyel ve genital distorsiyon 
olu§tururlar. Gev§etme ve Ilizarov eksternal fik- 
satorii ile dizin ilerleyici ekstansiyonunu 
saglayarak tedavi edin. Rekiirrens oram yiiksektir.
1869 Sur un vice conformation trds-rare de la I6vre infdricurc. Trdlat V. J Med Chir Pract 

40:442
1990 Popliteal pterygium syndrome: an orthopedic perspective. Oppenheim WL, et al. JPO 

10:58
Prader-Willi Sendromu SNRPN ve necdin genlerinin (paternal) kop- 
yalanmn delesyonu ile olusur. Yetersiz fotal hareket, mental retardasyon, 
polifaji ve obesitenin takip ettigi yenidoganda yetmezlik, kisa boy, hiper- 
salivasyon, hipoventilasyon, hipogonadizm, kriptoorsidizm, kifoskolyoz, 
kiigiik el ve ayaklar, hipotoni, hiporefleksi goriiliir.
1956 Ein Syndrom von Adipositas, Kleinwuchs. Kryptochidismus, und Oligophrenia nach 

myatonieartigem Zustand in Neugeborenenalter. Prader A, Labhart A, Willi H. Schbweitz 
Med Wochenschr 86:1260 

1989 Scoliosis surgery in the Prader-Willi syndrome. Rees D. et al. JBJS 71B:685

Proteus Sendromu Govde ve/veya ekstremitelerin jigantizmine yol 
agan yaygtn, tek tarafli veya lokal doku hipetrofisidir. Deri ve subkiitan 
dokuda lenfatik ve vaskiiler tumorler vardir. Ortopedik miidahele, 
ekstremite e§itlemesi, spinal stenoz ve kifoskolyoz igin dekompresyon 
ve fiizyonu igerir.
1907 Zur Pathologie der dystrophischen Form des angeborenen partiellen Riesenwuchses. 

Wieland E. Jahrb Kinderheilk 65:519
1992 Proteus syndrome: musculoskeletal manifestations and management: a report of two 

cases. Demetriades D, et al. JPO 12:106

Psodoakondroplazi Kartilaj oligomerik matriks protein geninin mu- 
tasyonudur. Yiiziin zayifligi ile akondroplaziyi andmr. Diger ayirt edici 
ozellikler, dogumda normal prezentasyon, instabilite yaratan odontoid 
hipoplazisi, ve lomber spinal stenozun yoklugudur.
1984 Pseudoachondroplasia: biochemical and histochemical studies of cartilage. Pedrini- 

Mille A, Maynard JA, Pedrini VA. JBJS 66A:1408

Prune Belly Sendromu Namevcut kaslar ve gev§ek (wrincled) deri 
nedeniyle visera abdominal duvardan protrude olur. Uriner obstriiksi- 
yon, kriptoorsidizm, inperfore antis, konjenital kalp defektleri, pektus 
deformitesi. Refrakter kalga dislokasyonu, clubfoot, skolyoz, vertikal 
talus, ve konjenital miiskiiler tortikolliz goriiliir.
A§agidaki §ekiller: Prune Belly sendromunda abdomenin tipik 
goriiniimiine [1] ve kalga dislokasyonuna [2] dikkat edin. Bunlar siktir 
ve rekiirrens egiliminden dolayi tedavileri giigtur.
1993 Orthopedic aspects o f prune belly syndrome. Green NE, Lowery ER, Thomas R. JPO 

13:496
1995 The orthopaedic manifestations of prune-belly (Eagle-Barrett) syndrome. Brinker MR, 

Palutsis RS, Sarwark JF. JBJS 77A:251

1841 Deficiency of the pectoral muscles. Poland A. Guy 
Hosp Rep 6:191 

1982 Anatomical findings in the hands of patients with 
Poland’s syndrome. Senrui H, Egawa T, Horiki A. JBJS 
64A:1079

1986 Subclavian artery supply disruption sequence: hypothesis of a vascular etiology for 
Poland, Klippel-Feil, and Moebius anomalies. Bouwes Bavinck JN, Weaver DD, Am J
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Pterjium Sendromu Boyunda, ekstremitelerin fleksor gizgileri 
lizerinde ve parmaklar arasinda kanatlanma vardir. Skolyoz, vertebral 
segmentasyon defektleri, kampodaktili, sindaktili, vertikal talus, kas 
hipoplazisi, pektus deformitesi goriiliir. Pterjiumlar geniteliada 
degigikliklere ve bozulmalara neden olur. Yank dudak ve damak, gas
trointestinal ve kardiak anomaliler mevcuttur. Engellilik erken pterjium 
gevgetmesi ile ortadan kaldmlabilir. Norovaskiiler yapilar gevgetmenin 
kapsammi simrlayabilir. Korselemenin roliiniin olmamasi nedeniyle 
skolyoz igin erken fiizyon gerekir ancak diizelme simrlidir. Preoperatif 
olarak omurgayi MRG, bobrekleri ise ultrasonografi ile degerlendirin. 
Letal ve multipl formlar, otosomal dominant popliteal formdan, oto- 
zomal resesif oluglanyla aynlirlar.
Agagidaki tablo: Pterjium sendromunun major ozellikleri.
Agagidaki gekiller: Yenidoganda dizlerde araliklagma (1] ve multipl 
pterjiumlar [2 ] bu sendromun tipik ozellikleridir.
1988 Multiple pterygium syndrome. An overview. Ramer JC, Ladda RL, Demuth WW. Am 

J Dis Child 142:794
1992 Treatment of multiple pterygium syndrome. McCall RE, Budden AB. J Orthopedics 

15:1417

Pterijiyum sendromlari 
Multipl Nadir, ressesif, kisa yapi,SS birlikteligi,

skolyoz, pev, multipl pterijiyum 

Popliteal Nadir, dominant, yuz, genital ve diz pterijiyumu
pelvisten topuga, erken operatif gevgetme 

Lethal Ciddi formlar

Piknodisostozis Katepsin K geninin mutasyonudur. Kisa boy, fontanel- 
lerin gecikmig kapanmasi ile beraber kraniofasiyel dismorfizm, kemik 
hiperdansitesi veya skleroz, stres kinklanna yol agan kemik frajilitesi, 
displastik klavikulalar, kalga dislokasyonu, spondilolistezis, falangeal 
akrosteolizis goriiliir.
1992 Pycnodysostosis. Orthopedic aspects with a description of 14 new cases. Edelson JG, 

et al. CO 280:263

Pyle Sendromu Metafizyel kondrodisplaziye bakin.

Refleks Sempatetik Distrofi (RSD)
Otonom disfonksiyon (noxious) stim- 
ulusa orantisiz cevap verilmesi sonu
cu olugur; disestezi, vazodilatasyon 
veya vazokonstriksiyon ve akut fazda 
odem, takiben kronik fazda atrofi, 
sertlik, ve osteopeni goriiliir. Sayfa 
58'e bakin.
1990 Reflex sympathetic dystrophy in children.

Dietz FR, Mathews KD, Montgomery WJ. CO 258:225 
1992 Reflex sympathetic dystrophy in children. Clinical characteristics and follow-up of sev

enty patients. Wilder RT, et al. JBJS 74A:910

Rett Sendromu Metil-CpG protein-2 geninin mutasyonudur. Alti-18 
aylar arasinda baglar. X'e bagli gegigli dominant hastaliktir, kizlan etki - 
ler. ilerleyici ensefalopati, nobetler, otizm, sterotipik el hareketleri, 
spastisite, hiperrefleksi mevcuttur. Skolyozun ilerlemesi korseleme ile 
onlenemez ve pelvise fiizyonla tedavi edilir. Kisa metakarplar ve 
metatarslar, eklem kontraktiirleri goriiliir.
Agagidaki gekiller: Rett sendromu. §iddetli skolyozun fiizyon bncesi [1] 
ve sonrasi [2 ] radyografilerine dikkat edin.
1968 Ueber ein cerebral-atrophisches. Syndrom bei Hyperammonaemie. Rett A. Monatsschr 

Kinderheilkd 116:310
1989 Orthopedic aspects of Rett syndrome: a multicenter review. Loder RT, Lee CL, 

Richards BS. JPO 9:557 
1994 Scoliosis in Rett syndrome. Huang TJ, Lubicky JP, Hammerberg KW. Orthop Rev 23:9

Riley-Day Sendromu Ailesel disotonomiye bakin.

Rubinstein-Taybi Sendromu Transkripsiyonel koaktivator CREB- 
baglayici protein geninin mutasyonudur. Genig el ve ayak bagparmak- 
lan, yiiz ozellikleri, psikomotor retardasyon, vertebral anomaliler ve 
skolyoz, femur bagi epifiz kaymasi, patellar hipoplazi ve instabilite, kar
diak ve genitoiiriner anomaliler, hirsutizm mevcuttur.
1963 Broad thumbs and toes and facial abnormalities: A possible mental retardation syn

drome. Rubinstein JH, Taybi H. Am J Dis Child 105:588 
1987 Surgical treatment of the thumb in the Rubinstein-Taybi syndrome. Wood VE, 

Rubinstein JH. J Hand Surg Br 12:166
1998 Instability of the patellofemoral joint in Rubinstein-Taybi syndrome. Mehlman CT, 

Rubinstein JH, Roy DR. JPO 18:508
1999 Duplicated longitudinal bracketed epiphysis “kissing delta phalanx” in 

Rubinstein-Taybi syndrome. Wood VE, Rubinstein J. JPO 19:603

Sanfilippo Sendromu Mukopolisakkaridozlara bakm.

SAPHO Sendromu Sinovit, akne, (pustulozis), hiperostoz, ve osteit 
goriiliir.
1999 The SAPHO syndrome in children: a rare cause of hyoperostosis and osteitis. Letts M, 

et al. JPO 19:297

Silver-Russell Sendromu Hemihipertrofi, viicut asimetrisi ve braki- 
daktili, klinodaktili ve sindaktiliyi igeren el ve ayak anomalileri mev
cuttur. Vertebral anomaliler, skolyoz, femur bagi epifiz kaymasi, kalga 
displazisi goriiliir. Kiigiik iiggen yiiz ve cinsel geligimde farklilagma sap
tanabilir.
1953 Syndrome of congenital hemihypertrophy, shortness of stature, and elevated urinary 

gonadotropins. Silver KH, et al. Pediatrics 12:368
1954 A syndrome of “intra-uterine” dwarfism recognizable at birth with craniofacial dysos

tosis, disproportionately short arms and other anomalies. Russell A. Proc R Soc Med 
47:1040

Kiigiik-Patella Sendromu Aym zamanda iskiopatellar displazi, kok- 
sopodopatellar sendrom olarak adlandinlir. Patellar hipoplazi ve insta
bilite, iskial hipoplazi, brakidaktili, ve ayakta geniglemig ag araliklan 
mevcuttur.
1996 The ‘small-patella’ syndrome. Hereditary osteodysplasia of the knee, pelvis and foot. 

Dellestable F, et al. JBJS 78B:63
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Spondiloepimetafizyel Displazi Birkag tipi vardir. Mikromeli, gecik- 
mis epifizyel kemiklegme, tiibiiler kemik metafizlerinin yelkenlegmesi 
(flared), eklem laksitesi, kifoskolyoz, clubfoot, yank damak, retinal 
aynlma mevcuttur.
1990 Spine deformity in spondyloepimetaphyseal dysplasia. Winter RB, Bloom BA. JPO 

10:535
1995 Dominant mutations in the type II collagen gene, COL2A1, produce spondyloepimeta

physeal dysplasia, Strudwick type. Tiller GE, et al. Nature Genet 11:87

Spondiloepifizyel Displazi (SED) Tip II kollajen geninde mutasyon 
vardir. Heterojen gruptur. Gecikmig epifizyel kemiklegme, dens 
hipoplazisi, ve atlantoaksiyel instabilite gbriilur. Kifoskolyoz, 
platispondili, koksa vara, eklem kontraktiirleri, hipotoni, yank damak, 
retinal aynlma, sensorinoral sagirhk saptanabilir.
Agagidaki tablo: Bu kategorizasyon Wynne-Davis'in (1985) onerilerine 
dayandirilmigtir.
1966 Dysplasia spondyloepiphysaria congenita. Spranger JW, Wiedemann HR. Helv Paediat 

Acta 21:598
1985 Atlas of General Affections o f the Skeleton. Wynne-Davies, R. Longman.
1990 Tandem duplication within a type II collagen gene (COL2A1) exon in an individual 

with spondyloepiphyseal dysplasia. Tiller GE, et al. Proc Nat Acad Sci 87:3889

Spondiloepifizel displazi 
Konjenita Ciddi, 50k kisa, kisa gogiis, epifizel ve meta-

fizel degigiklikler, koksa vara, yarik damak, sagirlik 

Tarda X-gegi§li, geni§ yapili proksimal eklemeler, geg
baglangig, not: Ciddi, sadece erkekler 

Tarda Dominant and ressesif, tarda gibi X-gegi§li

Tarda ilerleyici artropati, ressesif, JRA’ya benzer klinik

Spondilometafizyel Displazi Heterojen gruptur. Vertebral korpuslar 
pedikiillerin arkasina, bir agik basamaklar geklinde uzantr. Tiibiiler 
kemik metafizlerinin (flaring) riketsine benzer. Platispondili, kifoskol
yoz, dens hipoplazisi, koksa vara mevcuttur. Femur boynu ve trokanter 
majusun gecikmig kemiklegmesine dayandinlarak giddetli, orta, ve hafif 
olarak altgruplara aynlir.

1967 La dysostose spondylo-metaphysaire. Kozlowski K, et al. Presse Med 75:2769
1991 The spondylometaphyseal dysplasias. A tentative classification. Maroteaux P, Spranger 

J. Pediatr Radiol 21:293

Stickler Sendromu Ug tip: I tip II kollajen mutasyonu, II ve III tip XI 
kollajen mutasyonu sonucu olugur. Aym zamanda, osteoartrit ve okiiler 
anomaliler sonrasi, herediter artro-oftalmopati olarak adlandinlir. 
Platispondili ve kifoskolyoz vardir. Araknodaktili ve protriizyo asetabu- 
liyi igeren Marfanoid ozellikler goriilmektedir.
1990 Stickler syndrome. Bennett JT, McMurray SW. JPO 10:760 

Streeter Displazisi Amniotik band sendromuna bakin.

Taybi Sendromu Aym zamanda otopalatodijital sendrom tip I olarak 
adlandinlir: kondiiktif sagirhk, yank damak, el bagparmak ve ayak par
mak distal falankslannda genigleme ve kisa timaklar. X'e-bagh gegig , 
kisa boy, hafif mental yetmezlik, kraniofasiyel dismorfizm, smirli dirsek 
ekstansiyonu, spina bifida, karpal sinostoz, ikinci metatarsal kemik 
bazisinde aksesuar kemiklegme merkezi gorulur.
1962 Generalized skeletal dysplasia with multiple anomalies. Taybi H. Am J Roentgenol Rad 

Ther Nucl Med 88:450

Tarsal Tiinel Sendromu Nadirdir, ayak supinasyonda pozisyon alir. 
Siklikla koltuk degnegi kullamhr, operatif sonuglar iyidir.
1982 The tarsal tunnel syndrome in children. Albrektsson B, Rydholm A, Rydholm U. JBJS 

64B:215

Trombositopeni (Absent) Radius (TAR) Sendromudur. 
Trombositopeni, radyal aplazi ve clubhand, kalga dislokasyonu, diz sub- 
luksasyonu, sertlik ve kardiak anomaliler goriiliir. Fanconi sendromun- 
dan, panmyelopati, losemi, bag parmak anomalileri ve pigmenter 
degigikliklerin bulunmamasi ile ayirt edilir.
1956 Kongenitalc hypoplastischc Thrombopcnic m il Rudius-Aplasic, ein Syndrom multiplcr 

Abartungen. Gross H, cl al. Neuc Oest Z  Kinderhcilk 1:574 
1999 Management o f thrombocytopcnia-abscnt radius (TAR) syndrome. McLaurin TM, et al. 

JPO 19:289

Trevor hastaligi Displazi Epifizialis Hemimelika'ya bakin.

Trikorinofalangeal Displazi ince sag, piriform burun, brakidaktili ile 
beraber konoid falangeal epifizler gorulur.
1966 Das Tricho-rhino-phalangeal Syndrom. Giedion A. Helv Paediat Acta 21:475 
1986 The trichorhinophalangeal dysplasia syndrome: report of eight kindreds, with empha

sis on hip complications, late presentations, and premature osteoarthrosis. Beals RK, 
Bennett RM. JPO 6:133

1995 Hip pathology in the trichorhinophalangeal syndrome. Dunbar JD, Sussman MD, Aiona 
MD. JPO 15:381

Turner Sendromu Aym zamanda XO sendromu olarak adlandinlir. 
Kisa boy, digi, gecikmig cinsel geligimle beraber 
gonadal disgenez, mental retardasyon, lenfodem, 
yeleli boyun, genig gogiis kafesi ve birbirinden uzak 
meme uglari, kubitis valgus ve patellofemoral insta- 
biliteyi igeren dirsek ve diz anomalileri, kalga dis
plazisi, brakidaktili, renal ve kardiak anomaliler 
goriiliir.
1938 A syndrome of infantilism, congenital webbed neck, and cubi

tus valgus. Turner HH. Endocrinology 23:566
1994 Recurrent dislocation of the patella in Turner's syndrome.

Mizuta H, et al. JPO 14:74
1996 Leg lengthening in Turner dwarfism. Trivella GP, Brigadoi F,

Aldegheri R. JBJS 78B:290

YACTERL Assosiasyonu Sudan geligtirilmig bir anonimdir. Vertebral 
anomaliler (hemivertebra), anal atrezi, kardiak anomaliler (septal de- 
fektler), trakeoozafajial fistiil, renal anomaliler (iiretral atrezi, renal 
agenez), ekstremite anomalileri-radyal aplazi, proksimal orijinli bagpar
mak, heksadaktili, humeral hipoplazi, hidrosefali ve skolyoz goriiliir.
1972 The VATER association: vertebral defects, anal atresia, tracheoesophageal fistula with 

esophageal atresia, radial dysplasia. Quan, L, Smith, DW. Birth Defects Orig Ait Ser 
VIU(2):75

1986 Orthopaedic aspects of the VATER association. Lawhon SM, MacEwen GD, Bunnell 
WP. JBJS 68:424

Van Neck Sendromu Normal iskiopubik sinkondrozisin agrili
gigligidir. Genellikle bir stres reaksiyonudur, fakat osteomyeliti taklit
edebilir. Insidental radiografik bulgular neoplazi ile kangtmlabilir.
1988 The scintigraphic and radiographic appearance of the ischiopubic synchondroses in 

normal children and in osteomyelitis. Kloiber R, et al. J Pediatr Radiol 18:57
1995 Swollen ischiopubic synchondrosis: a dilemma for the radiologist. Kozlowski K, 

Hochberger O, Povysil B. Australas Radiol 39:224

Velokardiofasiyel Sendromu Aym zamanda Shprintzen sendromu 
olarak adlandinlir. Yarik damak, kardiak anomaliler, tipik yiiz ozellikleri 
mevcuttur. Diger ozellikler, entellektiiel bozulma, igitme kaybi, kisa 
boy, hipotoni, skolyoz, clubfoot, Sprengel anomalisi, eklem laksitesi ve 
araknodaktiliyi igerir.
1978 A new syndrome involving cleft palate, cardiac anomalies, typical facies, and learning 

disabilities; velo-cardio-facial syndrome. Shprintzen RJ, et al. Cleft Palate J 15:56 
1999 Musculoskeletal abnormalities in velocardiofacial syndrome. Pollard ME, et al. JPO 

19:607

Islik Qalan Yiiz Sendromu Freeman-Sheldon sendromuna bakm.
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Cilt Traksiyonu
Cilt traksiyonu ortopedideki ilk tedavi yontemlerinden biriydi. §u anda 
cilt traksiyonu en 9 0 k travma hastalanna uygulanmaktadir. Kullammi 
azalmi§tir, fakat halen nadir kullamm sahalan vardir.

Cilt Traksiyonu igin Endikasyonlar
Ba§langig Buck traksiyonu [1] definitif tedaviyi beklerken ge9 ici 

dizilim saglar. Giiniimuzde erken pelvipedal al9 i veya cerrahi fiksasyon 
oncesi femur kinklarmda kullanilir. instabil femur ba§i epifiz kaymala- 
nnda internal fiksasyon beklenirken cilt traksiyonu uygulanabilir.

Definitif tedavi Russell traksiyonu [2,10] femur §aft kingi olan 
geng 9 0 cuklann standart tedavisini olu§turur. Bryant ba§ iizeri traksi
yonu [3] bebeklerde femur §aft kinklanmn tedavisi i9 in kullamhrdi, 
fakat dola§im bozuklugu riski nedeniyle bu tedavi artik sik uygulanma- 
maktadir. Dunlop traksiyonu [4] suprakondiler humerus kinklanmn 
tedavisinde bazen kullanilir.

Cerrahi giri§imin kontrendike oldugu kinklar A§in §i§lik, kmga 
bagli biil olu§umu veya enfekte cilt yaralan internal fiksasyona kon- 
trendikasyon olu§turabilir veya ertelenmesine sebep olabilir.

Ge§ici servikal traksiyon Kafa traksiyonu akut tortikollis ve rotat- 
uar subluksasyonun ba§langig tedavisinde kullanilir.

Teknik
Gerekli oldugunda cilde yapi§kan uygulaym [5].
Traksiyon bantlanm yapi§tirmadan once kemik gikmtilann (malle- 

oller, fibula ba§i vs) uzerine ped uygulaym [6 ].
Birim alana dii§en yiikii azaltmak i9 in geni§ yapi§kan bant segin. 
Traksiyon bantlannm kaymamalan i9 in iizerlerini sargiyla sarin 

[8 ], ancak a§in basin9  uygulamayin.
Hazir bir set kullamyorsamz sargmm tamammi uygulamaniz §art 

degildir. Sadece bir veya iki kat sann. Kullamlmayan materyali kesin ve 
atm.

Ekstremitenin dizilimini diizeltmek i9 in yeterli olan agirligi asm, 
fazla agirlik uygulamaktan kaginin [9].

Malleoller veya elbilegi iizerindeki basmci engellemek i9 in ayrnci 
yerlegtirin.

Ekstremiteyi yiikseltmek igin destek kullanm. Destek olarak diz 
altina konan bir yastik veya list ekstremiteye takilan bir aski 
kullamlabilir.

Engellenmesi Gereken Komplikasyonlar
Olasi komplikasyonlan mutlaka akilda tutun. Traksiyon bantlan veya 
sargilar altinda olu§an biiller veya a§in siki sarilmi§ sargilar nedeniyle 
damar ve sinirlerin kompresyonu olasi komplikasyonlardir. A§in kom- 
presyon ve traksiyondan kagimlarak dikkatli uygulanan ve iyi hem§ire 
bakimiyla izlenen cilt traksiyonlannda riskier minimuma inecektir.

Gozlemleme
Cildin durumu ilk birkag giin sargimn altinda kalan cildi giinliik 

olarak kontrol edin.
Norovaskiiler durum  Giinliik kontrol edilmelidir. Peroneal sinir 

fonksiyonunu degerlendirmek igin ba§parmak dorsifleksiyonunu sik sik 
kontrol edin.
Konsiiltan Kaye Wilkins, e-mail: dkwilkins@aol.com
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Iskelet Traksiyonu
Traksiyonu dogrudan kemige uygulayin. Modifikasyonlar, tek veya 5 0 k 
sayida telleri, ozel vidalari (proksimal tibia ve proksimal ulnada) ve halo 
gibi ozel fer§evelerle kombine edilmi§ telleri i5erir.

iskelet Traksiyonu Endikasyonlari
Daha fazla agirlik veya daha uzun sure gerekli oldugunda cilt traksiyonu 
yerine iskelet traksiyonu se9 ilir. Femur proksimal u? veya diafiz 
kinklannda 90°/90° traksiyonu [11&12], suprakondiler humerus 
kinklarinda olekranon traksiyonu ve omurgada halo-vida traksiyonu en 
sik uygulamlan iskelet traksiyon teknikleridir.

Teknik
Traksiyon yayi veya 9 er9 evesi se9 ilir. Yaylar, sadece telleri destek- 

lemek iizere basit veya kii9 iik 9 apli teller i9 in ozel tasarlanmi§ olabilir.
Tel segimi Traksiyon yayina uyan bir tel se9 in. Diiz teller kemige 

kolaylikla sokulabilir veya 9 ikartilabilir, fakat kemikten kayabilirler. 
Diiz teller lokal anestezi altinda yerle§tirilebilir ve poliklinik §artlannda 
9 ikartilabilir. Yivli tellerin uygulanmasi veya 9 ikartilmasi ise genellikle 
daha fazla sedasyon veya genel anestezi gerektirir.

Uygulama yeri Buyume plaklarindan uzak durun. Femur kinklan 
i9 in distal metafizde genellikle patellanm superior kenan seviyesinden 
girin.

Yerlegtirme esnasinda ekstremitenin pozisyonu [4]. Ekstremiteyi 
traksiyonda tutacagimz pozisyona getirerek telinizi yerle§tirin, boylece 
cilt veya fasyamn gerilmesini onleyebilirsiniz.

Cilt hazirligi Tentiirdiyod veya Betadin kullamn.
Anestezi Telin giri§ ve 9 iki§ yerlerindeki cilt, fasya, ve periosta 

lokal anestetik ajan enjekte edin.
Traksiyonun eksenine dik a9 ilarla olacak §ekilde telleri yerle§tirin 

[7,8].
Eger bombele§mi§ ise sivri U9 IU bir bistiiri ile cildi gev§etin. Telin 

giri§ ve 9 iki§ yerlerinin 9evresine antibiyotikli merhem siiriilebilir.
Telin giri§ ve 9 iki§ yerlerini korumak i9 in pansumanla kapatin [9]. 
Traksiyon yayini takm Teller iizerinde iki yana hareket potan- 

siyelini azaltmak i9 in yayi daraltin [1 0 ].
Diiz teller iizerinde kaymadan ka9 inmak i9 in, gerekirse stoper 

yerlegtirin.
Ekstremiteyi 9 ekmek i9 in agirlik uygulaym [11].

Bakim
Tel diplerini her giin denetleyin ve temizleyin. Eger tellerin dibinde 
inflamasyon veya enfeksiyon geli§mi§se ilk olarak cilt veya altta yatan 
fasyadaki gerilmeleri gev§etin, takiben yara kiiltiirii aim, gerekirse 
antibiyotik tedavisine ba§layin.

Telin Qikartilmasi
Telin 9 iki§ yerindeki ucunu cilt seviyesinden kesin ve iizerini Betadin ile 
silin, giri§ yerindeki ucunu matkap ile tutarak teli 9 ikartm. Cildi koruyu
cu pansumanla kapatin.

90-90 femoral pin 
traksiyonu

* 1 Halo-pin traksiyonu

o Olekranon pin traksiyonu

Femura dik 
agi

Agirlik
uygulanmasi
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Kavitedeki yag 2 sene sonra

Yapi§ikliklarin onlenmesi
Dermis ile altmda yatan fasya arasindaki yapigikhklan sivri bisturi ile 
aymn. Bu cildi serbestlegtirir ve subkiitan yag dokusunun cilt ve fasya 
arasindaki alani doldurmasina izin verir. Boylece 9 ukursu skar riski azalir.

Parsiyel Fizyel Bar Rezeksiyonu
Endikasyonlar
Fizisin %50'sinden daha azim iggal eden ve iki yildan daha fazla 
buyume potansiyeli olanlarda barlan rezeke edin. Rezeksiyondan sonra 
kemik biiyumesi hizla-nabilir, normale donebilir, kismen veya tamamen 
durabilir. Sonuglar barm konumu, boyutlan ve buyume plaginm kalan 
kismimn saglikli oluguyla iligkilidir. Baganli bir rezeksiyon sonrasinda 
afisal deformitede bir miktar diizelme meydana gelebilir. Ancak bu 
diizelme nadiren 10°’yi geqer. Bu a§idan daha fazla bir deformite varsa, 
bar rezeksiyonu yerine diizeltici osteotomi tercih edilmelidir. Osteotomi, 
sadece edinilmig deformiteyi diizeltmekle kalmaz, aym zamanda barm 
eksizyonunu kolaylagtmr.
Preoperatif Planlama
Deformiteyi klinik olarak degerlendirin ve ban goriintiileyin. Klinik 
degerlendirme, uzunluk farki ve a$isal deformitenin her 119 planda belir- 
lenmesini i9erir. Bacak kisahgim tam boy rontgen ile aragtinn. Qocugun 
kemik yagim belirleyin ve deformiteyi iki yonlii radyografilerle inceleyin 
[1]. Iki ekstremiteyi kargilagtiran radyografilerden yararlanabilirsiniz. Ban 
BT ve MRG rekonstriiksiyonlanyla degerlendirin [2], MRG'de fizisin 
(beyaz ok) lateral kenan (kirmizi ok) anormaldir ve bir kismi (san ok seg- 
menti) kemik bara doniigmiigtur. Frontal ve sajital rekonstriiksiyonlar kul- 
lanarak barm boyutlanm ve konumunu tahmini olarak belirleyin. §ablon 
kullanarak bu belirlemeleri daha dogru gekilde yapabilirsiniz. Bazi bil- 
gisayar programlan fizisin transvers plan goriintusiinii yaratarak, hesapla- 
malanmza yardimci olabilir. Rezeksiyon oncesi bann konumu ve boyut- 
lanna hakim olmaya 9 ahgin [3]. Bann konumuna gore cerrahi yakla§imi 
planlayin. Ameliyat i9 in havali matkap, bol serum irrigasyonu, iyi 
lgiklandirma, floroskopi ve bir di§9 i aynasim hazir bulundurun.
Teknik
Bann rezeke edilecegi bolgeyi cenahi a9 ilima, ekstremitenin rahat9a 
hareket ettirilmesine ve yag grefti alinmasma izin verecek gekilde ortiin. 
Buyume plaginm yerini floroskopi ile belirleyip, cilt iizerinden igaret- 
leyin. Endikasyon varsa osteotomi yapm. Bara osteotominin i9 inden 
veya metafizden a9 acagmiz bir pencere ile ulagm [5]. Havah matkap 
kullanarak floroskopi egliginde yaklagik 1 cm 9apmda bir pencere 
yaratm ve pencerenin i9 inden bara dogru ilerleyin. Bar 9evresindeki nor
mal fizi lokalize edin. Aspirator ucunu irrigasyon egliginde kullanarak 
siingerimsi kemigi fizden ayirt edebilirsiniz. Lezyonun her iki tarafmda 
da normal kikirdak gorerek ban teghis edin. Ban tam olarak ayirt ettik- 
ten sonra rezeksiyon yapabilirsiniz. Bann bulundugu yerde 9 epe9 evre 
normal biiyiime kikirdagi goriildiigiinde, rezeksiyon tamamlanmigtir. 
Interpozis-yon i9 in subkiitan yag grefti aim [6 ]. Bunu aym insizyon 
i9 inde cilt altmdan, ayn bir insizyonla diz arkasindan veya kaba etlerin 
alt kivnmmdan alabilirsiniz. Kemikten sizmti geklinde kanamayi azalt- 
mak i9 in, siingerimsi kemik yiizeylerine kemik mumu (bone wax) uygu
laym. Yag greftini kaviteyi tamamen dolduracak [7], hemostaza 
yardimci olacak ve komplet interpozisyon olugturacak gekilde 
yerlegtirin. Kemikte pencere a9 arken aldigimz kortikal grefti kapak gibi

Kaynaklar
1996 MR imaging of physeal bars. Borsa JJ, Peterson HA, Ehman RL. Radiology 199:683 
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bridge formation. Martiana K, et al. CO 325:218 
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eski yerine yerle§tirin ve uzerine yumu§ak dokuyu kapatin.Yarayi dik- 
tikten sonra al9 i uygulaym. Rezeksiyonun miktarina bagli olarak 2 - 8  

hafta immobilize edin. Kemik kuvvetlenene kadar aktiviteyi kisitlayin. 
Bar rezeksiyonu sonrasinda, once bann yerinde bir neofiz (yeni buyume 
kikirdagi) geli§ir ve biiyiime yeniden ba§lar [8 ]. Bu geli§imi iki yonlii ve 
kar§ila§tirmah radyografilerle izleyin.
Konsultanlar
Ham Peterson, e-mail: peterson.hamlet@mayo.edu 
Kaye Wilkins, e-mail: dkwilkins@aol.com

Ayakbilegi Kinklannda Rediiksiyon ve Fiksasyon 
Nondeplase Kiriklar
Nondeplase kinklari 6  hafta alfi ile tedavi edin. Diz yakla§ik 30° flek
siyonda uzun bacak al5 isi uygulaym. AI91 i9 inde rediiksiyonun bozul- 
madigmi gormek i9 in 1 . ve 2 . haftalarda radyografileri tekrarlayin. U9 

hafta sonra, al9 i kisa bacak yiiriime al9 isma 9 evrilebilir. immobilizas- 
yona toplam 6  hafta devam edin.

Metafizyel ve Salter-Harris Tip 1 ve 2 Kiriklar
Bu tip ayakbilegi kinklan anatomik reduksiyon gerektirmez. Kabul 
edilebilir deplasman miktan 9 0 cugun ya§ina baglidir. BUyiik 9 0 cuklarda- 
ki varus veya valgus deformiteleri diizeltilmelidir 9 iinku “remode-ling” 
ile yeniden yapilanma tarn olmayabilir. internal fiksasyon gerekebilir.
Deplase Salter-Harris Tip 3 ve 4 Kiriklar
2 mm'den fazla deplasman gosteren kinklar reduksiyon gerektirir. Eger 
deplasmanm derecesinden emin olamiyorsamz ilave oblik radyografi 
veya BT isteyin. Once genel anestezi altinda kapali reduksiyon yapmayi 
deneyin. Yaralanmanm yoniinii tersine 9 evirerek reduksiyon deneyin. 
Eger kapali rediiksiyonun sonucu tatmin edici degilse, a9 ik reduksiyon 
yapm. Ameliyattan once deformitenin §eklini tarn olarak ortaya koyun. 
intraoperatif goruntuleme yapmaya hazirlanin ve yakla§imi kink §ekline 
dayanarak yapm. Kingin daha iyi goriilebilmesine ve fiksasyona 
yardimi olacaksa, iki insizyon yapmaktan ka9 inmayin. Metal veya 
emilebilir teller veya vidalarla fiksasyonu ger9 ekle§tirin. Fiksasyon 
uzun bacak al9 isiyla destekleneceginden simrh internal fiksasyon yeter- 
lidir.
Medyal malleol kiriklari Salter-Harris tip 3, 4, veya nadiren 5 
yaralanmalardir. Biiyiimenin durmasi ve deformite sik goriilen 
sekellerdir. Biiyiime plagina uzanan kemik defekti ile kar§ila§irsamz 
doldurmak i9 in profilaktik yag grefti yerle§tirin. Epifiz i9 inde kalan bir 
horizontal vida [1] veya fizisi 9 aprazlayan ve yaklagik 3 hafta sonra 
9 ikartilabilen ince yivsiz Kirschner telleri [2] ile tesbit edin.
“Tillaux” kiriklari Salter-Harris tip3 anterolateral epifiz kingidir [3 ve 
4]. Kinga anterolateral yakla§imla ula§in, ay agin internal rotasyonu ile 
rediiksiyonu saglayin ve biiyiik bir lag vidasi ile tutturun. Pre-adelosan- 
larda sik goriildiigii i9 in genellikle biiyiime plagi kapanmak iizeredir, 
dolayisiyla biiyiime bozuklugu nadir goriiliir.
Us duzlemli kiriklar 9 e§itli kink §ekillerini i9 eren ve siklikla kom- 
pleks tip 4 yaralanmalardir. Medyal U9  diizlemli kinklar siklikla iki [6 ] 
veya U9  [7] fragman i9 erirler. Kink §ekline gore uygun yakla§im ve fik
sasyon gerekir [8 ]. Rediiksiyon bazen gii9  olabilir, gerekirse iki insiz
yon kullamlmalidir. Horizontal vidalarla tesbit uygulanmalidir [9&10].
Konsultan Kaye Wilkins, e-mail: dkwilkins@aol.com
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Tek rod

Femur Kiriklarimn Fleksibl Intrameduller 
Qiviyle Fiksasyonu
Bu teknik, 6  yagindan biiyiik gocuklann gogunlugu igin en iyi fiksasyon 
yontemidir. Pargali veya instabil kinklar ve yiiksek anestezi riski 
kontraendikasyonlan olugturur.
Teknik

Preoperatif planlama Kingi degerlendirin. Dizilimi saglamak ve 
cenahi stabilizasyonu beklerken immobilize etmek igin Buck traksiyonu 
uygulayin [1]. Hastayi diger yaralanmalar agisindan; kalga, diz eklemi 
ve norovasktiler durum yoniinden inceleyin. Ailenin durumuna gore 
tedavi segenekleri hakkinda bilgi verin.

Fiksasyon igin givi segimi yapin [2], Temel segenekler en fleksibl 
olan titanyum Nancy givileri, kolay gikanlmasi igin delikli uglan olan 
Ender givileri ve agili ucu, kanca geklinde sonu olan Rush gubuklanndan 
olugur. (Jivinin uzunluk ve gapimn femurun olgtilerine uygun 
oldugundan emin olun. Genellikle iki givi yerlegtirilir ancak iri ve yag 
olarak biiyiik gocuklarda (ergenlik gagi) tigtincti giviyi yerlegtirmeyi 
dtigtintin. Floroskopi ile kemigi gereken siklikta gortinttileyin.

Fiksasyon stratejisi [3] “Retrograd” givileme gogu kink igin 
uygundur. “Antegrad” givileme distal kinklar igin gereklidir. Kiigiik 
gocuklar igin tek gubukla fiksasyon veya tek gubugun algi ile kombi- 
nasyonu uygulanabilir.

Girigim Ekstremite serbestge hareket edecek gekilde pozisyon verin ve 
ortiin [4], Ekstremite uzun ekseninde dizilimi saglamak igin traksiyon uygu- 
laym [5]. Uygun gap ve uzunlukta givileri segip onceden egin. £ivi girig yer- 
lerini agmak igin kiigiik siingii insizyonlan yapm. Girig yerlerinin biiyiime 
plagina zarar vermeyeceginden emin olun. Yumugak dokulan gegtikten 
sonra kortekste matkapla pencereler agm. Her iki gubugu yerlegtirip, [6 ] kar- 
gilikli olarak mediiller kanal iginde ilerletin. Qubuklann uygun fiksasyonu 
saglamak igin yeterince uzun segildiginden emin olun. £ubuk uglanrn, cildi 
irrite etmeyecek kadar kemik digmda birakirsamz kaynama saglandiktan 
soma kolaylikla gikartabilirsiniz [7]. Ender givileri migrasyonu onlemek 
igin bir vidayla metafize mtturulabilir. Fiksasyonu AP ve lateral uzun radyo- 
grafilerle belgeleyin [8 ]. Tek givi fiksasyonunu, gerekirse tek tarafii 
pelvipedal algi ile destekleyin. Algiyi sarmadan once diz ve ayakbilegi 
gevresindeki cildi iki tig kat pamukla kommaya aim. Hafif ve rahat sentetik 
algilar gocugun ytirtimesine izin verir ve kisa stirede okula dontigtinti 
mtimktin kilarlar. Algi kalga ve diz yaklagik 20° fleksiyona almarak uygu- 
lamrsa, ayakbileginde sonlandmlabilir ve gocuk ayakkabi giyebilir.

Postoperatif planlama Hastaneden erken taburculuk mtimktindtir. Ilk 
kontrol igin hastayi 1 hafta soma poliklinige gagirm. Kaynama tamamlanana 
kadar aylik kontroller yapm. Yaklagik 4-6 ayda givilerin gikarilmasmi plan- 
laym. implantlar gikartildiktan 1 ay soma spora donmeye izin verin.

C îvinin gikartilmasi (^ivinin ucu uzun birakildiysa, gikanlmasi 
kolay olur. Ozel gikarticilar givinin gikanlmasim kolaylagtinr [9].

Komplikasyonlar
Bu girigim sonrasinda komplikasyon nadirdir.

(gubugun ucunun gikinti yapmasi veya migrasyonu sonucu olugan 
rahatsizlik nadir olmakla beraber en sik goriilen problemdir. Bu irritasyon 
genellikle gubuga tekrar pozisyon verilmesini gerektirecek kadar ciddi degildir. 
Agnyi azaltmak igin gocugun aktivitesinin kisitlanmasi yeterli olabilir.

Pozisyon kaybi kinkta farkedilmemig bir gatlagm btiytimesi veya 
kaynama tamamlanmadan yeni bir travma olmasina bagli geligir.
Konsiiltan: Kaye Wilkins, e-mail:dkwilkins@aol.com
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Suprakondiler Kiriklarin Perkutan Qivilenmesi
Deplase suprakondiler kiriklarin tedavisinde tercih edilen metod perkutan 
givilemedir. Bu teknik, en az komplikasyonla iyi fiksasyon saglar. Bu 
giri§im, ciddi vaskuler sorun olmayan deplase kiriklarda tercih edilme
lidir. Sayfa 248'e bakin.

Teknik
Preoperatif hazirlik Giri§imden once dikkatli bir degerlendirme 

yapin [1&2], 1 ve 2 mm'lik diiz Kirschner telleri, havali matkap, goriin- 
tiileme cihazi ve bir asistanm hazir bulunmasim saglaym. Dikkatlice 
dii§iinerek pozisyon verin. Yiiziikoyun pozisyon teller yerle§tirilirken 
yer?ekiminin rediiksiyonu korumasim saglar [3],

Reduksiyon Traksiyon ve hiperekstansiyon uygulayin. ilk olarak 
frontal diizlemde dogrultuyu saglaym. ikinci basamak sajital planda 
diizelmenin saglanmasidir. AP ve lateral goriintiilerle rediiksiyonu gozden 
gefirin [4], Dirsegi fleksiyona alarak, mevcut rediiksiyonu koruyun. 
Cerrahi cilt hazirhgi yapin ve steril 9 ali§maya ozen gosterin.

Kirschner teli fiksasyonu Qapraz teller, 2 veya 3 lateral tel kabul edilir 
fiksasyon konfigiirasyonlandir. Sadece lateral tellerin kullammi bu giri§imin 
sik goriilen bir komplikasyonu olan ulnar sinir yaralanmasim onler. Dirsek 
iizerine di§tan bir tel koyun ve teller i^in en iyi pozisyonu goziiniizde can- 
landirmak i§in goriintii aim. Dirsek 9 0 k §i§mi§ oldugunda ba§langi9 noktasini 
lateral goriintiileme ile belirleyin. Lateral teli humerusun eksenine 45°iik 
a9 iyla yerle§tirin [5]. Proksimal fragmam ge9 tiginizden emin olun. 
Pozisyonu AP ve lateral goriintiileme ile dogrulayin. Ilave teller a9 isindan 
karar verin. Eger dirsek 9 0 k §i§mi§ ise, stabiliteyi arttirmak i9 in lateralden 
aynlan (diverjan) konfigiirasyonda iki tel daha gondermeyi dii§iiniin. 
Genellikle, medyalden tek bir tel ulnar sinirden ka9 inmak i9 in dikkatli bir 
§ekilde yerle§tirilir [6 ]. Eger dirsekte a§in §i§lik varsa telin ulnar sinire vere- 
bilecegi hasan onlemek i9 in kii9 iik bir insizyonla siniri goriin. Teli goriin- 
tiileme kontroliinde ilerletin ve proksimal fragmam tutun [7]. Tel yerle§imini 
her iki diizlemde kontrol edin [8 ], Dirsegi yava§9 a ekstansiyona alarak 
ta§ima a9 isuu degerlendirin. Eger 891 anormal goriiniiyorsa rediiksiyonun 
dogrulugunu kontrol edin. Rediiksiyonun dogrulugundan ve fiksasyonun 
saglamligindan emin olduktan sonra, tellerin U9 lanm cildin di§inda biikiin ve 
telleri kesin [9]. Degi§ik fleksiyon derecelerinde ekstremitenin vaskiiler 
durumunu degerlendirin. Kolu optimal dola§ima izin veren fleksiyon dere- 
cesinde sararak atele ahn.
Postoperatif Bakim
Atel uyguladigimz kolu askiya ahn. Dola§imi gozleyin ve iskeminin goz- 
den ka9masindan sakinmak i9 in narkotik analjezik vermeyin. (gocugu 
ertesi giin eve yollaym. Aileye eger 9 0 cugun a§m agnsi olursa mutlaka 
aramalarim tembih edin. Bir hafta sonra atel i9 inde AP ve lateral radyo- 
grafilerin 9ekilmesi, 3 hafta sonra ise tellerin alinmasi i9 in poliklinik kon- 
troliine 9 agmn. Askiya 1 hafta daha devam edin. 12. haftada aktivitelere 
ve spora kademeli olarak geri dbniilmesine izin verin. Hareketi 
degerlendirmek i9 in hastayi aylik kontrollere 9 agirin. Hareket a9 ikligmin 
tekrar olu§turulmasmm dogal §ekilde ger9 ekle§mesine izin verin. Fizik 
tedavi gereksizdir ve zararli olabilir.
Komplikasyonlar
Dikkatli gozlem, tam rediiksiyonun elde edilmesi ve fiksasyon sonrasi 
a§in fleksiyondan ka9 inarak kompartman sendromu riskini azaltin. 
Tam reduksiyon ve giivenilir fiksasyon ile kubitus varus riskini azaltin. 
Dikkatli tel yerle§tirme ile ulnar sinir yaralanmasi riskini azaltin.
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Lateral Kondil Kiriklarinda Reduksiyon
Lateral kondil kiriklari intrartikiiler oluglan, buyume plagim tutmalan 
ve nonuniona meyilli olmalari nedeniyle egsizdir. Sadece 2 mm'nin 
altmdaki minimal deplasmam kabul edin. Diger turn olgularda anatomik 
reduksiyon ve giivenli fiksasyon garttir.
Patoloji
Krnklar genellikle metafizyel kemige dogru uzanirlar. Deplasman mi
nimal [1 ] olabilir veya fragman deplasmana ve rotasyona ugramigtir [2 ].
Smiflandirma
Smiflandirma deplasmamn miktarma dayamr.

Nondeplase kinklarda sadece gizgisel bir kink hatti vardir [3], Bu 
kinklann basit radyografilerle gosterilmesi gii9  olabilir.

Minimal deplase kiriklarda 0-2 mm deplasman vardir [4]. Bu tiir 
kinklar reduksiyon gerektirmezler, fakat dikkatli takipleri gerekebilir. 
Kink $izgisi kikirdaktan tamamen ge^erek ekleme uzandigmda instabil 
hale gelerek deplase olabilirler.

Orta derece deplasmanda fragman ayrilmi§tir fakat rotasyona 
ugramamigtir [5].

§iddetli deplasmanda fragman rotasyondadir ve onemli oranda 
deplasman vardir [6 ].
Reduksiyon
Supin pozisyon, turnike, floroskopi, iyi lgiklandirma ve kii9 iik ekartor- 
ler kullamn.

Yaklagim Distal humerus iizerinden lateral longitudinal insizyon 
yapm [7] ve triseps ile brakioradialis kaslan arasmdaki intervalden iler- 
leyin. Hematomu drene edin [8 ] ve kingi gosterin.

Reduksiyon Kink fragmanlann beslenmesini koruyabilmek i9 in 
iizerlerindeki yumugak dokulan siyirmaktan miimkiin oldugunca 
ka9 inm. Kingm kenarlanm ortaya 9 ikartarak deplasmanm yoniinti belir- 
leyin. Floroskopik goruntuleme yardimiyla kingm anatomik rediiksi- 
yonunu saglayin [9]. Rediiksiyonun bagansi en iyi anteriordan ve 
metafizyel kink ytizlerinin incelenmesiyle degerlendirilir.

Fiksasyon Teller ve vidalar ile tesbit edin [10]. Genellikle iki adet 1-2 
mm'lik diiz K-teli birbirlerine paralel [11] veya aynlan (diveijan) [12] gekilde 
uygulandiklannda fiksasyon saglarlar. Telleri cildin altmda birakin ve 
migrasyonu engellemek i9in U9lanm btikiin. Eger metafizyel par9a yeterince 
buyiikse, humerusa vida ile fiksasyonu [13] kabul edilebilir bir se9enektir.

Postoperatif takip Telleri 4-6 hafta arasmda poliklinikte 9ekin. 
Ekstremiteyi aski i9 inde tutmaya 2 hafta daha devam edin. 3, 6 , ve 12. 
aylarda kaynamadan emin olmak i9 in radyografilerle kontrol edin. Fizik 
tedavi uygulamalan gereksizdir.
Gecikmi§ Kaynama veya Nonunion
Gecikmig kaynama veya nonunion vakalannm 9 0 gunda [14&15] 
deplasmanm artigim, fragmamn atrofisini ve kubitus valgusu engelle
mek i9 in cerrahi girigim gereklidir.

0-12 aylar Akut yaralanmada oldugu gibi reduksiyon ve fiksasyon 
yapin. Fiksasyon siklikla metafizyel fragmamn distal humerusa saglam 
gekilde tutturulmasim saglayan vidalar ile yapilir.

12+ aylar Remodeling nedeni ile fragman gekil degigtirir ve 
anatomik reduksiyon yapilamaz. Metafizyel ffagmandan humerusa bir 
vida yerlegtirerek olabilecek en iyi gekilde kaynamayi saglayin [16].
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Radius Boyun Kiriklarinda Reduksiyon ve 
Fiksasyon
Floroskopi altinda onkola rotasyon yaptirarak kingin maksimum deplas- 
man ve a9 ilanma gostermesini izleyin. Eger bu deplasman %10'u ve 
egilme de 30°'yi ge5 erse reduksiyon gereklidir. Radius boyun 
kinklannm rediiksiyonu manipulasyonla bazen ba§ari 11 olabilmektedir. 
Onkola rotasyon yaptinrken deplase fragmamn (ok) kenari iizerindeki 
cilde ba§parmakla sabit basin5  uygulayin [1], Eger bu manipulasyon 
ba§arih olmazsa perkiitan reduksiyon gerekli olacaktir. En basit ydntem, 
bir K-teli ile fragmamn yerine itilmesidir. Daha karma§ik bir metod ise 
rediiksiyonu intramediiller bir 9 ubuk kullanarak saglamaktir.

Steele ve Graham'in K-Teli Kaldiraci YSntemi
Kolu serbest9 e hareket ettirecek §ekilde ortiin [2]. Floroskopi ekramnda 
kirigi goriin. Tel tutucuya 1.5-2 mm'lik yivsiz bir K-teli yerle§tirin. 
Posterior interosseoz sinir yaralanmasmi onlemek i9 in giri§ noktasmi 
miimkiin oldugunca proksimalde se9 in [3]. Telin ucunu kink hattindan 
ge9 erek kar§i kortekse kadar ilerletin [4], K-telini proksimale dogru 
hareket ettirerek radius ba§im boyun iizerinden kaldira9  mekanizmasiyla 
kaldinn [5]. A§in duzelme kapitellum tarafindan engellenir. En iyi 
rediiksiyonu saglayacak §ekilde K-teliyle radius ba§im hareket ettirin 
[6 ]. Onkola rotasyon yaptirarak stabiliteyi ve hareketi degerlendirin [7]. 
Her iki yonde 60° rotasyon miimkiin olmalidir. Eger kirik instabil ise 
cildin di§inda birakilan tek bir oblik perkiitan K-teli ile transfiksasyon 
uygulaym [8 ]. Transkapitellar fiksasyondan ka9 imn. Posteriordan uzun 
kol ateliyle, dirsek 90° fleksiyonda 3 hafta immobilize edin. Opsiyonel 
fiksasyonu 9 ikartm ve a§amali olarak tam aktiviteye izin verin.

Metaizeu'nun Kapali intramediiller Fiksasyonu
Distal radius buyume plagimn 1-2 cm proksimalinden, radyal sinirin 
kiitanoz dalim yaralamaktan ka9 inarak kisa bir lateral insizyon yapin. 
Korteksi matkap ile delin ve 9 0 cugun ya§ina bagli olarak se9 eceginiz 1.2- 
2 mm'lik onceden egilmi§, son 3 mm'sine daha keskin egim verilmi§ K- 
telini, ilerletin [9]. Tel deplase radius ba§ina girmesi i9 in manipiile edilir 
[1 0 ] ve radius ba§mi kapitelluma kar§i ittirmek iizere ilerletilir [1 1 ]. 
Periost (ye§il) destekledigi i9 in bu manipulasyonla eklem yiizeyindeki 
a9 ilanmayi diizeltebilirsiniz [12], Tel tutucuya rotasyon yaptirarak radius 
ba§im mediale deplase edin, rediiksiyonun stabilizasyonunu saglayin 
[13]. Tel cilt altmda veya 9 ikartilmasim kolayla§tirmak i9 in cilt di§mda 
birakilabilir. 2-3 hafta siireyle atel uygulamr. K-teli 2. ayda 9 ikartilir.

Komplikasyonlar
Avaskiiler nekroz Bu komplikasyon muhtemelen yaralanmamn sonu- 

cudur.
Malunion Bu komplikasyonun goriilme riski tam reduksiyon ile azaltilir. 
Nonunion Bu nadir bir komplikasyondur.
Sinir yaralanmasx Sinir yaralanmalan genellikle zaman i9inde diizelir. 
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Onkol Kiriklarimn Kapali Reduksiyonu
Onkol kiriklari en sik goriilen gocukluk gagi kinklandir. Orta diafiz 
kinklan daha iyi bir rediiksiyonu gerektirir, giinkii yeniden gekillenme 
kapasitesi distal onkol kinklanna gore daha azdir.
Distal Onkol Kirigmin Reduksiyonu
Tiifegin ucundaki siingii benzeri durug, eger angiilasyon 20°'den az ve 2 
yil daha buyiime potansiyeli varsa kabul edilebilir. Rediiksiyon gerek- 
tiren kinklar [1] igin birkag basamagi takip edin. Deplase kinklan otur- 
turken anestezi uygulayin. Lokal, bolgesel (rejyonel) veya genel 
anestezi kullanabilirsiniz.

Distraksiyon Kisahgi diizeltebilmek igin traksiyon [2] uygulayin. 
Hiperekstansiyon Deformiteyi diizeltmek igin kingi agin ekstansiyona 

aim. Boylece distal fragman rediiksiyona izin veren bir pozis-yona gelir.
Korteksleri kargi kargiya getirin Bir yandan traksiyon yaparken, 

bagparmagimzla proksimal ve distal fragmanlann kortekslerine basmg uygu- 
layin. Kink hattmda basamaklanma kalmayacak gekilde redukte edin [4]. 

Kolun diizlegtirilmesi reduksiyonu tamamlar [5].
Orta Diafiz Kiriklari
Orta diafiz kinklan kink hatti ve komgu eklem arasmdaki mesafenin 
daha uzun olmasina bagli olarak tam reduksiyon gerektirir. Uyumsuzluk 
kalirsa onkol rotasyonu azalir.

Plastik deformasyon Deformite manipiilasyonla diizeltilebilir. 
Yegil agag kinklan cerrahm tercihine bagli olarak once tam kink 

haline getirilebilir [ 6  ve 7] veya basitge diizeltilebilir.
Tam kinklar distal radius kinklan igin kullamlan manevranm 

aymsiyla rediikte edilebilir.
immobilizasyon Pozisyonu

Distal onkol kinklan El bilek hafif fleksiyonda veya dorsale 
agilanan kinklarda supinasyonda algi yapihr .

Orta diyafiz kinklan Kola traksiyon uygulandiginda, olugan 
rotas-yon pozisyonunda immobilize edilirler [8 ].

Proksimal kinklar supinasyonda immobilize edilirler.
immobilizasyon
Kolu uzun kol algisi veya atel-algi kombinasyonu iginde immobilize 
edin. Atel-algi kombinasyonu yumugak doku gigligindeki artma ve azal- 
ma sonucu geligen onkol hacim degigikliklerine daha rahat uyum saglar. 
Ilk once kolu pamukla sann [9], anterior ve posterior atelleri yerlegtirin 
[1 0 ], onkolu bir elastik bandajla sann [1 1 ], iizerini sirkiiler algiyla sann 
[12] ve algi sertlegirken gekil verin [13].

Reduksiyon Sonrasi Tedavi
Rediiksiyonun korundugundan emin olmak igin 1. ve 2. haftalarda kon- tamamlanmasi , ,
trol radyografisi gektirin. Algi immobilizasyonu distal kinklarda 6 . haf-
tada ve orta diyafiz kinklannda 8 . haftada sonlandmhr. Orta diyafiz
kinklannm tekrar kirilma riski oldugunu aklimzda tutun.

Ped ile sarma

Elastik bandajlama

Algi ve atelin mold edilmesi

Proksimal algilama

Yegil agag (Green- 
stick) 

kiriklarin
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Onkol Kiriklarinda Esnek Intramediiller 
Fiksasyon
Onkol kinklarinin gogunlugunu kapali rediiksiyon ve algilama ile tedavi 
edin. internal fiksasyon gerektirenler, en iyi fleksibl intramediiller teller 
veya gubuklarla tutturulur. Bu fiksasyon Metaizeu tarafindan detayli 
olarak tarif edilmigtir. Son gahgmalar da bu fiksasyonun bagansim 
kamtlami§tir.

Perkiitan K-Teli Fiksasyonu
Bu metod Yung ve ark. (1998) tarafindan tammlanmigtir.

Rediiksiyon Genel anestezi altinda ve igin ge9 iren bir masada kapali 
rediiksiyon deneyin. Eger rediiksiyon bagarisiz olursa, kirik bolgesi 
iizerinden yapilan 2  cm'lik bir insizyondan a9 ik rediiksiyon uygulayin. 
Fiksasyon i9 in kink yiizeylerinin en az %50 kargilagmasi gereklidir.

Fiksasyon Floroskopi egliginde, 1.6  mm K-telleri kullanarak perkiitan 
yontemle fiksasyon yapm. Girig noktalan radial stiloid ve olekranondur [1], 
Qift kinklar i9 in ilk olarak radiusu rediikte ve fikse edin. Telleri biiyiime 
plaklannm yakinma kadar ilerletin ama fizise sokmayin [2 ].

Immobilizasyon Dirsek 90° fleksiyonda, onkol kink seviyesine 
gore uygun rotasyonda ve goriintiileme ile belirlenmig en iyi dizilimde 
uzun kol al9 isi uygulayin. AI91 ve telleri 4-6 hafta arasinda poliklinikte 
9 ikartin. Bazi cerrahlar aym yerden yeni kink riskini azaltmak i9 in tel
lerin ucunun gomiilmesini ve 3-4 ay yerinde birakilmasim onerirler.

Titanyum Qivi Fiksasyonu
Bu teknik Richter ve ark. (1998) tarafindan tammlanmigtir.

Fiksasyon Mediiller kanal 9 apmm ii9 te biri kalmliginda 9 iviler 
se9 in. Bu genellikle 2-3 mm olacaktir. Proksimal ulnamn dorsomedyal 
tarafindan kii9 iik bir insizyon yapin [4]. Kortekse buyume plagimn dis- 
talinden bir biz ile pencere 3 9 m. Elastik yapidaki titanyum bir 9 iviyi 
hafif9 e biikiin ve mediiller kanal i9 ine yerlegtirin. Distal radiusun dorso- 
lateralinden biiyiime plagimn proksimalinde kalacak §ekilde kii9 iik bir 
insizyon yaparak ikinci titanyum 9 iviyi yerlegtirin. Bu 9 ivi konveks 
tarafi interosseoz alam korumak iizere radiale gelecek gekilde egilme- 
lidir. Optimal rediiksiyon ve dizilime ulagmak i9 in 9 ivileri goriintiileme 
altinda ilerletin [5] ve U9 lanm cilt seviyesinde kesin. Genellikle al9 i 
gerekli degildir.

Geg takip (^ivileri yaklagik 1 2 . haftada lokal anestezi altinda 
gikartin.

Tek Kemik Fiksasyonu
Tek kemik fiksasyonu onkol dizilimini saglar ve gogu gocuk igin uygun- 
dur. Genellikle sadece ulna givilenir. iM fiksasyonu [6 ] bir uzun kol 
algisi ile destekleyin [7]. Flynn ve Waters'a (1996) bakin.
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Yabanci Cisim Qikartilmasi
(gocuklarda delici yabanci cisimlerin deri altinda kalmasi oldukga siktir.
Giri§ cismin iizerine basilmasi [l]veya bir dii§me sonucu [2] olabilir.
(^ogu yabanci cisim herhangi bir giigltik olmaksizin te§his edilerek 
gikartilabilir. Bazen yabanci cisim gikartilmadan once aylar veya yillar 
boyunca kalarak intermitan semptomlara yol agar. Metalik olmayan 
cisimlerin te§his edilmeleri giigtiir. Standart radyografilerde kur§un 
igeren camlar goruntii verir. Bazen penetran bir yaralanma hikayesi yok
tur ve problem osteomiyelit veya bir yumu§ak doku enfeksiyonu ile 
kan§tinlir. Yabanci cisimlerin gogu gikanlmalidir.

Acil Serviste Qikartma
Eger yabanci cisim goriilebiliyor veya hissedilebiliyorsa acil serviste 
gikartilabilir. Cismi goriintiileyerek gikartin. Tetanoz proflaksisi yapm.
Eger hasta endi§eli ise ve gikartma i§leminin kolayligi hakkinda sorular 
soruyorsa, o zaman cismi ameliyathanede gikartmayi tercih edin.

Derin Yerle§imli Yabanci Cisimlerin Qikartilmasi
Anestezi altmda, uygun asistans ve iyi bir i§iklandirma e§liginde gikart
mayi planlayin [3], Metalik objeler kolayhkla goriintulenebilir ve 
floroskopi yardimci olur. Ayakta derine gdmiilmii§ olan objelerin 
gikartilmasi ba§langigta gdrulmti§ oldugundan daha giigtiir.

Metalik olmayan yabanci cisimler ultrasonografi ile te§his edilebilir. 
Intraoperatif goriintuleme gok faydali olabilir. Cismin gikartilmasindaki 
uzun gecikmeler radyografik olarak veya MRG veya BTde gdriilebilen 
belirgin yabanci cisim reaksiyonlanna sebep olabilir.

Klinik Ornek
Bu resimler ayagimn lateral kismi iizerinde kronik agnsi olan 15 
ya§mda bir kiz gocugunu gostermektedir. Hasta birkag kez antibiyotik 
tedavisi almi§, fakat her seferinde rekiirrens gdriilmii§. Ayagin AP radyo- 
grafi [4] ve BT gdriintiileri [5] 5. metatarsta periost reaksiyonu goster- 
mi§. MRG'de [6] muhtemel bir yabanci cisim saptanmi§. Bu bolgenin 
cerrahi agilimmda bir agag kiymigi bulunarak [7] gikartilmi§. Kiymigm 
uzunlugu 6 cm olgiilmii§ [8].
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Eklem aspirasyonu tarn ve tedavi igin faydalidir. Septik olaylarda eklem 
dekompresyonunu ve artritte steroid enjeksiyonu tedavi amagli eklem 
giri§imine omektir.

Genel Yakla§im
Araglar kiiltur tiipii ile basit ve antikoagiile steril sivi toplama 

kaplarmi igerir.
Cilt hazirligi steril ortiilerle, cerrahi hazirliga benzer §ekilde 

yapilmalidir [1],
Anestezi Eger eklem §i§mi§ ise, anestezi uygulamadan ignenin 

ekleme gabukga sokulmasi gocuk igin en az travmatik yakla§im ola- 
caktir. Anestezi gerekirse biiyiik aspirasyon ignesinin girecegi yere once 
22 veya 25 numara ignelerle lokal anestetik enjekte ed ilir.

Aspirasyon 18 veya 20 numara ignelerle aspirasyon uygulaym [2 
ve 3]. Eklemi tamamen bo§altm [4].

Sivinin degerlendirmesi Sivimn kivamim, bulamkligim ve rengini 
degerlendirin. Gram boyama ve kiiltiir isteyin. Hastamn §ikayetlerine 
gore hiicre sayimi, aymci tarn igin §eker, protein bakilmasi ve artrit igin 
immiinolojik testier de yapilabilir.

Spesifik Eklemler
Omuz Omuza akromiyal gikintimn hemen altindan anterior veya 

lateral yakla§imla ula§in [5].
Dirsek Radius ba§i ve kapitellum arasindan posterolateral 

yakla§imla ekleme girerek aspire edin [6].
El bilek Dorsoradyal yakla§imla aspire edin [7].
Parmak Parmak hafif fleksiyonda iken dorsal ulnar veya radyal 

kenardan yakla§m.
Kalga Kalga eklemine derin lokalizasyonu nedeniyle daha zor 

ula§ilir. Floroskopik goruntiileme kolaylik saglar. Yakla§im gocugun 
ya§ma gore segilmelidir [8], Bebeklerde ve kiigiik gocuklarda medyal 
yakla§im uygun olur. (Jogu gocukta ve ergende igneyi trokanter majoriin 
hemen proksimaline yonlendirerek anterolateral yakla§im uygulaym.

Diz Medyal veya lateral yakla§im kullamlabilir [9]. Igneyi patel
lanm proksimal kisminm hemen inferioruna yonlendirin.

Ayak bilek Anterolateral yakla§im uygundur [10],
Ayak parmaklan Ayak parmagi hafif fleksiyonda iken dorsomed- 

yal veya dorsolateral yakla§imla aspire edin.
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Artroskopik diz eklem drenaji

Septik Eklemlerin Drenaji
Septik eklemleri, kikirdak hasanni onlemek igin tam koyar koymaz 
drene edin. Drenaj teknigi ekleme, hastaligin siiresine ve bazi ozel 
durumlara baglidir.

Teknik
igne drenaji (^ogii kolay ula§ilabilir eklem igin hastaligin erken 
donemlerinde uygundur. 18 numara igne ile aspire edin. Sayfa 379'da 
tarif edildigi §ekilde yakla§m. irrigasyon veya antibiyotik perfiizyonlan 
gereksizdir. Eger eklem igerigi aspirasyon igin gok kivamliysa agik veya 
artroskopik drenaj planlayin.

Artroskopik drenaj En gok dizde kullamlir. Anterolateral bir por
tal segin. Eklem yikamasi gerekebilir. i§lemin bitiminde cerahatin tekrar 
birikmesini engellemek igin dren yerle§tirin [1].

Agik drenaj Kalga tutulumu olan vakalann hemen hemen tiimii ve 
omuz tutulumu olanlann da bazilan igin gereklidir. Septik artritin kom§u 
kemikte osteomiyelitle birlikte goriilebilecegi vakalarda ilave olarak 
metafizin drenajim da du§iiniin.

Metafizyel drenaj Septik artrite e§lik eden kemik enfeksiyonlari 
du§iinuldugiinden daha siktir. Metafizi drene etmek igin daha geni§ bir 
cerrahi agilim gereklidir. iyatrojenik hasan onlemek igin buyume 
plagimn goriintiilenmesi yararlidir.

Spesifik Eklemler
Ayakbilegi Fibulamn posterior [2] veya anteriorundan [3] lateral 

yakla§imla drene edin.
Diz Medyal veya lateral yakla§imla yapilir [4].
Kalga En iyi sonuglar agik yontemle almir, giinkii ciddi komp

likasyonlar nedeni ile etkin drenaj §arttir. Kalga ekleminde enfeksiyon 
sonrasi rezidiiel deformite geli§imi gok siktir ve eklemin derin yerle§imi 
nedeniyle tekrar tekrar aspirasyon yapilmasi pratik degildir. Femur ba§i 
dola§imina daha az zarar vermesi ve daha az skar birakmasi [6 ve 7] 
nedeni ile anterior drenaj [5] tercih edilir. Iliak krestin 2 cm distalinden 
3 cm'lik oblik insizyon yapin. Tensor fasya lata ve sartorius arasindan 
rektus femorisin lateralinde kalarak ilerleyin. Kalga eklemini agin. 
Kapsiilun kiigiik bir segmentini eksize edin. Eklemi etkin bir §ekilde 
drene edin. Metafizyel drenaj gereksinimini degerlendirin. Eklem igine 
bir adet dren yerle§tirin ve tek bir cilt diki§i ile dreni tutturun. Eger 
kalga eklemi sepsise bagli olarak sublukse veya disloke olmu§sa veya 
metafizyel osteomyelit varsa, eklemi rediikte etmek ve proksimal femur
da patolojik kink olu§umunu engellemek igin pelvipedal algi iginde, 
kalgalar abdiiksiyonda immobilize edin.

Omuz Skar olu§umunu en aza indirmek igin anterior aksiller insiz- 
yonla drenaj yapin [8]. Bursayi da drene etmeyi ihmal etmeyin. Kiigiik 
bir dren yerle§tirin ve tek bir cilt diki§iyle sabitleyin. Kenarlara birkag 
subkutan diki§ koyarak cildi kapatm. Drenaj ihtiyaci gerektirebilecek 
osteomiyelit [9] olasiligim gozden gegirin. Geni§ cilt diki§lerinden 
kagimn, giinkii girkin skar riski artar. immobilizasyon igin Velpeau ban- 
daji veya hazir onkol askisi kullanm.

Dirsek Triseps ve biseps kaslan arasindan direkt lateral yakla§imla 
[10] drene edin. Eklem kapsiilunii lateral kollateral ligamentin hemen 
anteriorundan agin.

Elbilegi gogunlukla igne aspirasyonu yeterlidir. Agik drenaj 
eklemin dorsomedyal veya dorsolateralinden uygulanir [11]. Lateralde 
yiizeyel radial sinirden kagimn.

Drenaj Sonrasi Bakim
Antibiyotikler IV antibiyotik tedavisine kiiltiir igin eklem sivisi 

aldiktan hemen sonra ba§layin. Gram boyama ve kiiltiir mikroorganiz- 
mamn belirlenmesi ve antibiyotik segiminde faydali olabilir.

Drenler Dreni belirgin drenaj kesildikten sonra gekin. Drenler 
genellikle 2-3 giin iginde gekilebilirler.

Aktiviteler Qocuk rahatladikga aktiviteye izin verin. Eklem hareketi 
kendiliginden diizeleceginden fizik tedavi genellikle gereksizdir.

Eklem drenaji Diz drenaji

Anterior 
kalga drenaji

bilek drenaji

ilium 
sartorius 
tensor 

insizyonu 
insizyon 

norovaskuler 
femur

klavikula

humerus 
derin insizyon 

insizyonu

Omuz
drenaji

Dirsek drenaji
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Osteomiyelit Drenaji
Osteomiyelit birgok formda ortaya ^lkabilir. Abseler, kemik ve kom§u 
yumu§ak dokulari iferecek §ekilde geni§ veya lokalize olabilirler. 
Lokalize kemik abseleri siklikla simrlanmi§ fakat eradike edilememi§ 
subakut enfeksiyonlardir. Kronik osteomiyelitte cerrahi olarak 
9 ikartilmasi gereken sekestrum, olii kemik par9 alari vardir.

Akut Osteomiyelit
Dikkatli muayene, ultrasonografi veya igne aspirasyonu ile kemik ve 
yumu§ak doku abselerini lokalize etmeye 9 ali§in. §uphelenilen abse 
yerinin iizerindeki korteksi ekspoze edin. Gozlemleyerek veya bir kiiret- 
le kaziyarak kortikal erozyon ve spontan mediiller abse drenaji bol- 
gelerini arayin. Eger korteks saglamsa matkap ucuyla delikler a9 arak 
eksplore edin [1], Matkap ucunu 9ekin ve drenaji gozlemleyin. Drenaj 
puriilansa [2 ] daha etkin drenaj saglamak igin kortekste pencere a9 in [3]. 
Eger deliklerden sadece kan gelirse [4], absenin yerini bulana kadar 
ilave delikler a9 arak eksplore edin [5]. Kiigiik bir osteotomla kortekste 
bir pencere a9 in [6 ]. Buyume plagim zedelemekten ka9 inm, gerekirse 
floroskopi kullanm [7]. Patolojik kink riskini azaltmak i9 in 9 0 k geni§ bir 
pencere a9 maktan ka9 inm. Tam drenaj saglamak igin mediiller kaviteyi 
nazik9 e kiiretleyin. Dren yerle§tirin ve yarayi kapatin. Distal femur ve 
proksimal tibia i9 in uzun bacak, ayakbilegi ve ayak igin de kisa bacak 
al9 isi ile [8 ], bol pamuk sararak immobilize edin.

Subakut Osteomiyelit
Bu lezyonlar 9 0 gu zaman sadece antibiyotikler ile ba§anyla tedavi 
edilirler. Eger tarn kesin degilse veya lezyon yalmz antibiyotik tedavi
sine cevap vermiyorsa, agrihysa veya sistemik bulgulara sebep oluyor- 
sa basit bir drenaj gerekebilir. Kiigiik bir insizyonla kemikteki abseyi 
drene edin [9].

Kronik Osteomiyelit
Genellikle sekestrum vardir [10]. Sekestrumlar subperiostal, kortikal, 
veya mediiller olabilir. Uygun goriintiileme teknikleri ile sekestrumun 
yerini belirleyin. BT en yararli yontemdir. Qogu vakada sekestrektomiye 
[11] ek olarak ‘saucerisation’ [12] gereklidir. Bazen kemik grefti uygu- 
lanabilir [13]; fakat 9 0 gu vakada bo§luk kom§u kaslarla doldurulur [14], 
Patolojiye omek gonderme ihtiyaci olabilecegini akilda tutun, giinkti 
tiimorler ve enfeksiyon bazen kan§abilir. Eger biiyiik bir kemik rezek- 
siyonu yapilmi§sa kirigi onlemek igin al9 i ile immobilize edin. 
Antibiyotik tedavisine ESR normale donene kadar devam edin.
Konsiiltan Kit Song, e-mail: ksong@chmc.org
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implant Qikarma
implant gikarma beklenildiginden daha zor olabilir. Metal implantlarin 
uzun donem etkilerine yonelik endi§eler implant §ikarmayi gocuklarda 
eri§kinlere kiyasla daha sik hale getirmi§tir. Bu belirsizlik rutin implant 
gikarma ameliyatmin riskleri ve maliyetleriyle kar§ila§tirarak 
degerlendirilmelidir. Emilebilir fiksasyon gelecekte bu problemi goze- 
bilir.

implant Qikarma Endikasyonlari
Endikasyonlar degi§ik kategorilere aynlabilir.

Kesin endikasyonlar ucu di§anda birakilan telleri, cilt irritas- 
yonuna neden olan gikmti yapmi§ fiksasyon gereglerini, enfekte 
implantlan veya eklemi penetre eden implantlan igerir.

Basit endikasyonlar biiyiik fiksasyon geregleri, ileride kirik riski 
yaratan plak-vida sistemleri, gelecekte yapilmasi muhtemel ameliyatlara 
engel olacak implantlar ve kemige gomiiliip ileride gerekirse 
gikartilmasi gok giig olacak implantlardir.

Nadir endikasyonlar Tek vidalar, kiigiik implantlar ve spinal fik
sasyon implantlandir.

Kontraendikasyon Osteopenik kemiklerde, fibroz displazide, 
osteogenezis imperfektada kullamlan esnek intrameduller giviler 
gikartilmamahdir [1],

Teknik
Diiz tel gikartma Diiz teller genellikle klinikte sedasyon veya 

anestezi olmaksizin gikartilabilir [2], Anne-babadan izin aim, gerekli 
aletleri hazirlaym, gocuga ne olacagim anlatm. Qocugun i§lemi gormesi- 
ni engelleyecek bir bariyer koyun ve oyalanmadan teli gikartm. 
Kagimlmaz olan az miktardaki kanamayi saklamak igin hemen bir petle 
sahayi ortiin, yaklagik 10 dakika sonra drenaj durduktan sonra yaramn 
iizerine kiigiik bir pansuman yerlegtirip gocugu evine yollayin.

Yivli tel gikarma (Jikarma karan ilk ameliyatta verilmelidir [3]. 
Buna gore birakilmasi diigiiniilen teller kemik seviyesinde kesilir, 
gikanlacak olanlar ise uzun birakilir. Tellerin pozisyonunu floroskopi 
kullanarak igaretleyin [4]. Telin iizerinden kiigiik bir insizyon agm, tel 
pensini sokup telin ucunu kavrayin ve teli gekin [5].

Plaklar Plaklar kemik tarafmdan ortiildiiklerinde gikanlmalan gok 
zor olacagi igin yerinde birakmak gerekebilir. Plak gikanrken eger gok 
miktarda kemik gikanlirsa kirik riskini azaltmaki igin gocuk yaklagik 1 
ay yiiriime algisinda tutulur.

Komplikasyonlar
Kink implant gikarmayi takiben aym kemikte yeni kinklar 

olugabilir. Bu komplikasyonu onlemek igin gikarma oncesinde kemik 
iyilegmesi igin yeterli zamamn gegmesine izin verin.
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Pelvipedal Algi Uygulamasi
Pelvipedal al9 ilar uygulanmasi en gu9 olan al9 ilardir. Uygulama 
sirasinda agagidaki noktalann akilda tutulmasi yardimci olabilir.

Pozisyon Verme
Bebek veya 9 ocuk al9 i uygulamasi sirasinda dogru pozisyonda tutul- 
malidir. Degi§ik hastanelerde hamak, al9 i sandigi kutulari veya 
9er9 eveleri kullamlmaktadir [1]. AI91 sararken bir yardimcmin kollari 
tutmasi veya kollari destekleyen ozel bir 9er9 eve kullamlmasi yararli 
olur [2 ].

Algimn Sarilmasi
Serebral palsi veya spina bifida gibi noromiiskiiler hastaliklari olan 
9 0 cuklarda rutin pamuk sarmamn yam sira sakrum, trokanterler, patella, 
malleoller ve topuklar gibi kemik 9 ikintilari uzerine ilave ke9 e koyun
[3]. Pamuk sardiktan sonra al9 inm gogiis ve kann bo§lugunu sikmasim 
onlemek i9 in ge9 ici olarak on tarafa kalin bir havlu yerle§tirin [4-5]. 
Al9 mm bitim yerlerinde ilave pamuk sarmak faydali olabilir. AI91 ser- 
tle§ince kenarlari al9 i testeresi ile diizeltin 9 evirin ve gerekirse diizgiin 
kenarlar elde etmek i9 in ilave bir kat al9 i sann [6 ], Cilt irritas-yonu 
bebeklerde sik goriilen bir problemdir [7]. AI91 kenarlanmn al9 i 9 orabi 
ile desteklenmesi faydali olabilir fakat al9 i kirlenirse cilt sorunlarmdan 
ka9 imlamaz. Anneyi bebek bezini uygun §ekilde yerle§tirmesi, sik sik 
degi§tirmesi ve al9 iyi kuru tutmasi konulannda uyann.

Pelvipedal Algi Tipleri
Serebral palsi hastalanmn operasyonlan sonrasi 9 ift tarafli pelvipedal 
al9 i uygulamasi siklikla gerekir [8 ]. Bazi 9 0 cuklarda malleoller ve 
topuktaki basin9  yaralanm onlemek i9 in ayak di§arida birakilabilir. 
Koprii uygulamasi 9 0 k az bir agirlik ilave ederek al9 inm giiciinii artinr
[8 ]. Topuga yiik binmesini engellemek i9 in bacaklann yastikla uygun 
§ekilde desteklendiginden emin olun. Abdominal pencere rahatlik saglar
[9]. ilave rahatlik i9 in bu pencerenin iist ucundan yukanya dogru testere 
ile bir kesi yaparak (kirmizi ok) toraks iizerindeki kompresyonu azalta- 
bilirsiniz. Kii9 iik 9 0 cuklann pelvipedal al9 i ile ayaga kalkmasina 
§a§irmaya kendinizi hazirlayin [10]. Tek pelvipedal al9 idaki bir 9 0 cuk 
ambulatuvar olabilir [1 1 ]. Akinin kaymasim engellemek i9 in dizi 2 0 ° 
fleksiyonda tutabilirsiniz, ancak 9 0 cugun rahatsiz olmamasi i9 in dize ve 
al9 imn distal kismina ek pamuk sarmamz gerekir.

Ponseti Teknigi ile Pes Ekinovarus Tedavisi
Pes ekinovarus tedavisinde Ponseti yontemi 50 yih a§km bir siirede geli§tiril- 
mi§ ve yontemin uzun donemde iyi sonu9lar verdigi gosterilmi§tir. Bu teknik
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giderek daha yaygin kullanilmaktadir. Deformitenin diizeltilmesi belli bir 
diizenle manipiilasyon ve algi korreksiyonunun uygulanmasiyla saglanir. 
Genellikle 5-6 kez haftalik algi uygulamasi ile yeterli duzelme kazambr. Ekin 
deformitesinin diizelmesmi kolayla§tirmak igin siklikla erken perkutan a§ilo- 
tomi yapilir ve gogu hastada erken gocukluk gaginda anterior tibial tendonun 
laterale transferi gergeklegtirilir. Ili§ikteki bilgiler Ponseti'nin yayinlan ve ken- 
disiyle yapilan ki§isel goru§melere dayanmaktadir.

Prensipler
Patoloji Kalkaneus navikula, kiiboid ve talusa gore addiiksiyonda 

ve inversiyondadir, kontrakte ligament ve tendonlar tarafindan da 
adduksiyon ve inversiyonda tutulmaktadir [1].

§iddeti Agir pes ekinovarus, medyal malleol ile navikiiler ttiberkiil 
arasmda gok kisa bir mesafe kalmasiyla karakterizedir.

Erken tedavi Tedaviye dogumu takiben miimkiin oldugunca gabuk 
baglamali ve immatiir dokularm fibroelastik ozelliklerinden 
faydalamlmahdir.

Manipulasyon algi uygulamasmdan once bir kag dakika siire ile 
yapilmalidir.

A lg ila m a  ba§langigtaki nazik manipiilasyonu takip eder ve bacak iyi 
bigimlendirilmi§ uzun bacak algismda 5-7 gun tutulur. Uzun bacak algilan 
rotasyonu kontrol etmek yoniinden elzemdir. 4-6 hafta boyunca haftalik 
algi degi§imi ile duzelme biiyiik olgiide saglanir. Eger 2-3 algidan sonra 
diizelme elde edilememi§se ba§ka tedavi yontemlerine ba§vurun.

Ogrenme teknigi Bu teknik en iyi, teknigin uygulam§i konusunda 
tecriibeli bir ki§inin gozetiminde ogrenilir. Yanli§ algi uygulamasi ilerde 
diizeltilmesi giig deformiteler yaratabilir.

Manipulasyon ve Algilama Siralamasi (Ponseti)
Kavus ve addiiksiyonu diizeltin On ayagi supinasyona aim [3 ve 

4], Bu birinci siramn plantar fleksiyonunu diizeltir [3 ve 5]. Ayak algi 
iginde belirgin supinasyonda immobilize edilir [6].

Supinasyon ve addiiksiyonu diizeltin Ba§parmak talus ba§ina 
kar§i basing uygularken [7], ayagm distal kismmi supinasyonda iken 
abdiiksiyona getirin [8]. Kalkaneusun subtalar eklem altmda abdiiksi- 
yonuna izin verin. Orta ayak ve on ayagin tam abdiiksiyonu ile gergin 
medyal tarsal ligamentler gev§eyecektir [9 ve 10]. Bu duzelme kalka
neusun talus altmda abdiiksiyon, ekstansiyon ve eversiyonuna izin ver- 
erek topuk varusunun diizelmesini saglar. Diizelmenin ayak bilek ekle- 
mi degil, subtalar eklem seviyesinde oldugundan emin olun. Kalkaneusu 
talus altindan kaydirma ve rotasyona alma i§lemi sirasinda, uyluk-ayak 
agisini algi iginde yakla§ik 65°'ye kadar a§amali olarak artinn [11].

Ekinusu diizeltin Ayagi dorsifleksiyona almadan once tamamiyla 
abdiiksiyona geldiginden ve medyaldeki kontrakte ligament ve tendon- 
lann algi iginde uzatildigmdan emin olun [12]. Tam abdiiksiyondaki 
ayagi dorsifleksiyona alarak ekinusu diizeltin. Perkiitan a§il tenotomisi 
vakalann yakla§ik %90'inda gereklidir [13].

Perkiitan tenotomi [13] poliklinikte veya ameliyathanede 
yapilabilir. Genel anestezi veya az miktarda lokal anestetik (0.1 cc, ten
donun ortiilmesini engellemek igin) enjeksiyonu veya giri§imden 1 saat 
once EMLA kremi (lidokain 2.5% + prilokain 2.5%) ile agnyi giderin. 
A§il tendonunun hemen medyalinden kiigiik bir bistiiri ile girin, 
bistiirinin ucuyla tendonu hissedin ve kihfim koruyarak tendonu ayinn. 
Ayak abdiiksiyon ve dorsifleksiyonda 3 hafta siireyle uzun bacak 
algismda immobilize edin [14]. “Rocker bottom” deformitesini engelle
mek igin alginin ayak tabamna gelen kismmi itina ile bigimlendirin. 
Uzun parmak fleksorlerini germek igin algiyi parmaklann altina kadar 
uzatin. Algmin dorsumunu parmak dorsifleksiyonuna izin verecek 
§ekilde agik birakm ve ayagin dola§imim takip edin.

Duzeltme Sonrasi Takip
Atelleme Bebek 3 ay siireyle tam giin ve 2-4 yil da geceleri bir ayak 
abdiiksiyon ortezi (Denis-Browne ateli) ile takip edilir [15]. Ayaklar 
arasmdaki gubugun geni§ligi bebegin omuzlarimn geni§ligine e§it
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olmalidir. Ayagin ayakkabidan kaymasim engellemek i?in plastizot 
denilen sentetik maddeden yapilan bir ped yerle§tirin [15]. Ayaklan pes 
ekinovaruslu tarafta 70°, normal tarafta ise 45° abdiiksiyona (dig rotas- 
yona) aim. Bu atelin kullammi Ponseti tedavi metodunun zorunlu bir 
par5 asidir.

Ntiks Tekrarlama genellikle herbiri 2 hafta kalan, 2-3 adet seri uzun 
bacak al9 isi ile diizeltilir.

Tendon transferi Eger ikinci kez tekrar ederse ve tibialis anterior 
tendonu gti5 lu ve deforme edici ise tendonu erken gocukluk doneminde 
3. kiineiforma transfer edin [16]. Herhangi bir niiks olursa seri al?ilarla 
diizeltin (ayaklarin %20'sinde gerekir). Kuneiform ossifiye olmadan 
once transferden ka^inin. Anterior tibial tendon transferi siklikla a9 ik 
agil tendon uzatmasi ile kombine edilir. Bu ayaktaki kas gU9 lerini den- 
geler, niiksii engeller ve nisbeten basit bir girigimdir.

Tedavide Sik Yapilan Hatalar
Pronasyon Kavus bilegenini artiran ayak pronasyonundan ka9 imn. 

Tiim ayak supinasyonda olmasina ragmen on ayaktaki pronasyon kavus 
deformitesine neden olur.

Ayagin abdiiksiyonu iyatrojenik bir deformite olan lateral malleo- 
lun posteriora deplasmanina neden olmamak i9 in, kalkaneus varusta 
iken ayagi abdiiksiyona almaktan ka9 inm.

Radyografilere gereksiz onem vermeyin iyi uzun donem sonu9 lar 
esneklik ve gii9 le iligkilidir, radyografik goriinumle degil.

Fizyoterapiye giivenmeyin Sadece fizyoterapiye guvenerek al9 i 
immobilizasyonu yapmadan tedavi terapi seanslan arasinda bozulmaya 
ve diizelmenin gecikmesine neden olur.

Konsultasyon
Ignacio Ponseti, e-mail: ignacio-ponseti@uiowa.edu
John Herzenberg, e-mail: jherzenberg@stapa.umme.umaryland.edu

Posteromedyal-Lateral Gev§etme
Posteromedyal gevgetme detayli olarak sunulmugtur, 9 iinku bu girigim 
bir 9 0 k onemli basamagi i9 eren karmagik bir iglemdir. Boium 5'teki
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endikasyonlan inceleyin.

Hazirlik
Bebek entiibe ve kateterize edilir. Kaudal blok eklenebilir. Bebek 
yiiziistii pozisyona gevirilir, turnike uygulamr ve cilt hazirlanir [1], 
Transvers insizyonun seviyesi topuk kivnmmin yaklagik 1 cm iizerinden 
igaretlenir [2 ve 3]. Ekstremite kansizlagtirilir [4] ve turnike 200 mm 
Hg'ye kadar gigirilir.

Medyal Giri§im ve Ba§langi$ Gev§etme
Insizyon Cilt igaretleyicileri klavuzlugunda, orta-ayaktan 

baglayarak topugun ardina, ayagm posterolateral kenanna kadar uzanan 
transvers bir insizyon yapm. insizyonu ayagm posteromedyal kenannda 
subkutan yag dokusundan dogru derinlegtirin.

Norovaskiiler demeti mobilize edin Norovaskiiler (nv) demeti 
ekpoze ederek mobilizasyonunu saglaym, ve retraksiyona izin veren 
“tag” yerlegtirin [5].

Abdiiktor orijini gevgetin Abdiiktor orijini ortaya koyun [6], Kas 
orijinleri ve sinir arasmdaki plandan ilerleyin [7]. Medyal ve lateral 
plantar norovaskiiler demeti koruyarak, abdiiktor hallusisin iig orijinini 
gevgetin. Plantar fasyayi lateral plantar norovaskiiler yapilar seviyesin
den gevgetin [8].

Parmak fleksdrlerinin kihflanni agm Sinirin iizerinden derin di- 
seksiyonla parmak fleksorlerine ulagip kiliflanni agm.

Posterior Gev§etme
Hafif deformitelerde, tek prosediir olarak posterior gevgetme uygulanabilir.

Agil tendon uzatma Tendonu ekspoze edin [10] ve bir 'Z' uzatma 
uygulayarak, medyalde kalkaneustan gevgetin. 'Z'nin uzunlugunun “sub
stantial” bir uzatma igin uygun olup olmadigmdan emin olmak igin, cildi 
proksimalde retrakte ederek tendonun list kismini ekspoze edin [11].

Posterior kapsiilotomi Fleksor hallusis longus tendonunu ortaya 
koyun. Subtalar eklem iizerindeki kapsulii ortaya koyabilmek igin ten
donu distale dogru takip edin. Eklemi, talokalkaneal interosseoz liga- 
mentleri koruyarak, gevresel olarak agm [12].

Kalkaneofibular ligament seksiyonu Bu ligamenti peroneal ten
donun hemen medyalinde bulun. Uygun korreksiyon igin bu ligamentin 
kesilmesi gereklidir.

Derin Medyal Gev§etme
Medyal gevgetmenin ikinci fazini gergeklegtirmek igin insizyonun 
medyal tarafina geri doniin.



Posterior tibial uzatma Posterior tibial tendonun kihfini belirleyin. 
Kilifi agin ve tendonu uzun bir 'Z' insizyonla uzatin.

Agik talonaviktiler eklem Orta-ayagi hareket ettirerek eklemin 
seviyesini belirleyin. Eklemi 8 9 m [13] ve tarn expozisyona olanak vere- 
bilmek i9 in kapsiilotomiyi yukari ve a§agi dogru ilerletin [14].

Parmak Fleksdr Tendonlarmin Bolunmesi
Fleksor tendonlarin belirgin hale gelmesi i^in turn parmaklar ekstansi
yon halindeyken, parmak fleksorleri orta hattan yapilan 2-3mmiik bir 
stab insizyonla (# 1 bistiiri ile) kesilir. Bu seviyeden boliinme tendon 
kilifim koruyarak, yapi§ikhk olu§maksizin hizli tendon rejenerasyonuna 
izin verir.

Goruntuleme
Ayagi bu noktadan goriintiileyerek korreksiyonun yeterli olup 
olmadigina bakm [16]. Kalkaneusun 20°-30° dorsifleksiyonu miimkiin 
olabilmelidir. Talus ve kalkaneus daha fazla paralel olmamahdtr.

Alternatif giri§imler
Bu noktada, bir plantar fasya ve/veya kalkaneokiiboid eklem 
gev§etmesinin gerekliligi goz oniine alinmahdir. Bu gev§etmelere duyu- 
lan ihtiyag, ayagtn gorsel ve radyografik goriiniimii ile karar verilen kor
reksiyonun uygunluguna baglidir. Bu gev§etmeleri medyal insizyon ile 
uygulaym.

Cildin Gerdirilmesi
Algi hazirligina yonelik cildi germek igin ayaga traksiyon uygulaym [17].

Cildin Kapatilmasi
Bir elastik bandaj uygulaym [18] ve tumikeyi gev§etin. Birka9  dakika 
sonra bandaji gikartm ve major kanamalan koterleyin. Cildi iki tabaka 
olarak kapatin. Primer kapama subkutandir [19] ve emilebilir diki§lerle 
yapilan subkiitikiiler dermal kapama ile desteklenir [2 0 ].

AI91 immobilizasyon
Ayagi steril pamukla sarin. Ayak iyi bir diizelme gostermelidir [21]. Ayak 
cerrah tarafmdan lateral rotasyon ve notral dorsifleksiyon pozis-yonunda 
tutulurken, iyi oturtulmu§ bir kisa-bacak algisi uygulaym [2 2 ]. Al9 iyi diz 
iistiine uzatm [23]. Tamamlanmi§ haldeki algi, di§ rotasyonda bir uyluk- 
ayak agisi (oklar) ve notral ayak bilek dorsifleksiyonu gostermelidir [24],

Postoperatif Bakim
Al9 iyi ikinci haftada poliklinikte degi§tirin. ikinci algida ayak bilegini 
10-15° dorsifleksiyona ahn. Altinci haftada U9 iincii al9 iyi uygulaym. Bu 
iigiincii al9 iyi dokuzuncu haftada 9 ikartin. 45° di§ rotasyona ayarlanmi§ 
Denis-Browne atelini geceleri kullanarak, takibe devam edin. Eger 
miimkiinse gece atellemeye 2-3 ya§ina kadar devam edin. AI91 

9 ikanlmasmi takiben giin iginde normal ayakkabi giyimine izin verin.
Konsiiltan Mosca VM, e-mail: mosca@chmc.org

Sinirli Posteromedyal Gev§etme
Bu prosediir, Ponseti tedavisi igin gok §iddetli veya geg kalmi§ olan, orta

Giri§imler / Posteromedyal-Lateral Gev§etme 387

mailto:mosca@chmc.org


388 Giri§imler /  Sinirli Posteromedyal Gev§etme

ve giddetli pes ekinovarus deformiteleri i^in bir altematiftir. Pre-post- 
operatif algilama ile beraber uygulanir. Bu prosediirii artrogripozisli 
olgularda geligen pes ekinovarus deformitesi igin goz oniinde bulun- 
durun, giinkii bu sinirli girigim aym zamanda kalgalarin agik rediiksi- 
yonu ile birlegtirilebilir. Pelvipedal algimn sadece ayak kismim degigtir- 
erek, ayagin seri algilarla diizeltilmesine devam edin.

Teknik (Mosca)
Bacak serbest kalacak gekilde ortiin ve ayagin medyal kenannda 
galigmayi kolaylagtirmak igin ters taraftaki pelvisi eleve edin [1 ], 
Bacagin distal medyal kismimn orta noktasindan yapilan 1,5 cm'lik 
insizyonla posterior tibial tenotomi uygulayin [2]. Tendonu ortaya 
koyarak, posterior tibial kasin distalinin iginden kesin [3]. Perkiitan a§il 
tenotomisi uygulayin. Ayak bilegini dorsifleksiyona zorlayarak, tendon 
insersiyosunun hemen iizerinden bir bistiiri sokun ve tendonu 
norovaskiiler demete zarar vermemek igin, anteriordan posteriora dogru 
kesin [4]. Fleksor hallusis longusa perkiitan uzatma yapin. Bagparmak 
dorsifleksiyonda iken, bagparmak bazisinin orta noktasindan bir bistiiri 
ile girin ve fleksor tendonu kesin [5]. Eger ortak parmak fleksorleri de 
gok gerginse, bu tendonlan da aym gekilde kesin. Agik tenotomi insiz- 
yonunu tek bir subkiitikiiler dikigle kapatm [6 ]. Ayak korreksiyon 
pozisyonunda, uzun bacak algisi uygulayin [7].

Postoperatif Bakim
Iki-iig hafta sonra, haftalik veya iki haftalik seri algi korreksiyonlan 
planlayin. Diizelme saglandiktan sonra, radyografilerle (maksimum dor
sifleksiyonda lateral grafi de olmali) teyit edin. Bu 15°'nin iizerinde bir 
tibial kalkaneal agi gostermelidir. Diizelmeyi muhafaza etmek igin, kor- 
rekte pozisyonda gift-kapakli fiberglas algidan hazirlanmig bir gece ateli 
kullanm.
Konsiiltan Mosca VM, e-mail: mosca@chmc.org
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Triseps Uzatma Prosedurleri
Trisepsin uzatilmasi, agil tendon uzatma veya selektif gastroknemius 
fasya uzatma operasyonlarmi i9erir. Se5 imi preoperatif muayeneye 
dayanarak yapin. Ayak bilek dorsifleksiyonunu dizleri fleksiyon ve 
ekstansiyona alarak degerlendirin [1], Eger kontraktiir sadece gas- 
troknemiusu i9 eriyorsa, diz ekstansiyondayken ayak bileginin 90°'nin 
iizerinde dorsifleksiyonu miimkiin olacaktir [2]. Eger kontraktiir tek 
bagina soleusu igeriyorsa, veya soleusla birlikte gastroknemiusta tutul- 
mugsa, dorsifleksiyondaki kisitlanma diz pozisyonundan bagimsiz 
olarak devam edecektir [3].

Gastroknemius Uzatma “Recession” Teknigi
Yiiziikoyun pozisyonda boyama ve drtiimu yapin [4], Bacagin orta ve 
distal 1/3 birlegim yerleri iizerini merkezleyerek, 3 cm'lik bir orta hat 
longitudinal insizyon yapm [5]. Sural siniri ortaya koyun ve yana dogru 
cekin. Gastroknemius fasyanin medyal ve lateral kenarlarmi tamamen 
kesin. Fasya bir veya daha fazla seviyeden ayrilabilir. Artik ayak bilek , 
diz ekstansiyonda iken 2 0 °'den fazla dorsifleksiyona gelebilir [6 ]. 
Sadece cildi kapatin ve ayak bilek hafif dorsifleksiyonda kisa bacak 
algisi uygulaym. Algiyi poliklinikte yakla§ik 4 hafta sonra afin.

A§il Tendon Uzatma Teknikleri
Cerrahin egitimine ve tercihlerine dayanan 5 0 k sayida uzatma teknigi 
vardir. Perkiitan teknikler az skar dokusu birakir ve hizli bir gekilde 
uygulanabilirler, fakat uzatmamn miktanm kontrol etmek zordur. 
Metoda bagli olmaksizin, uzatma sonrasi bir ay kisa bacak algtsinda 
immobilize edin. Alfiyi poliklinikte a9 in.

Agik Agil Tendon Uzatma Bacak distalinin medyal kenanndan, 
tendonun hemen anteriorundan longitudinal bir insizyon (san gizgi) 
yapm [7], Tendonu ekspoze edin ve bir “step-cut” uzatma uygulaym. 
insizyonun uzun kolunun, tendon yeterli miktarda uzatildiginda dikig 
i9 in yeterli list iiste binmeye izin verecek gekilde, uzun oldugundan 
emin olun. Ayak bilegini yaklagik 10° dorsifleksiyona ahn ve tendonu 
aralikli dikiglerle dikin. Subkiitan dokuyu ve dermisi ayn olarak dikin.

White kaydirarak uzatma tekniiii Tendon insersiyosunun hemen 
uzerinden ( yesil 9 izgi) yaklasik 2  cm posteromedyal distal insizyon 
yapilir (9). Bu insizyondan ge9 ilerek tendonun medyal liflerinin %60'i 
kesilir (10). Bunun 5 cm proksimalinden ikinci insizyon yapilir. Ayagin 
pasif dorsifleksiyonu ile tendon gerilerek, ayagin dorsifleksiyonu 1 0  

dereceye gelene kadar posterolateral lifler kesilir.
Perkiitan uzatmamn teknigi Hasta yiiziikoyun pozisyonda ayak 

bilegi dorsifleksiyona getirilerek agil tendonu gerilir (11). Tendonun 
degigik bolgelerinden siingii insizyonlarla girilerek agil tendonunun 
%60-70'i 3 degigik yerden kesilir (12). En distaldeki kesi lateralde 
olmalidir. Boylece norovaskiiler demetten uzakta tutulur. Planlanan 
diizeltmeye ulasmak amaciyla ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir.

Komplikasyonlar
Agin diizeltme spastik diplejili hastalarda sik goriiliir. Agiri uzatma 

engellenerek ve agiri uzatmadan ka9 inilarak bu engellenebilir.
Rekiirrens serebral palsili gen9 hastalarda uzatma yapilanlarda 

siklikla gorulmektedir.
Skar olugumu insizyon tendon kenanndan yapilarak engellenir. 

Tendon iizerindeki orta hat skarlanndan ka9 imlir.

Kaynaklar
1998 Duration of immobilization after percutaneous sliding heel-cord lengthening. Blasier RD, 

White R. JPO 18:299
1989 Calcaneal gait in spastic diplegia after heel cord lengthening: a study with gait analysis.

Segal LS, et al. JPO 9:697 
1988 Lengthening of the calcaneal tendon in spastic hemiplegia by the White slide technique.

A long-term review. Graham HK, Fixsen JA. JBJS 70B:472 
1987 Outpatient percutaneous heel cord lengthening in children. Moreau MJ, Lake DM. JPO 
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Bunyon Duzeltmesi
(gocuklarda bunyon diizeltilmesi biiyiimenin etkisinden ve patolojinin 
ge§itliliginden dolayi komplike olmaktadir. Biiyiime safhasmda, biiyiimenin 
sonuna kadar diizeltme ameliyati rekiirrensi engellemek igin ertelenir.

Endikasyonlari
Konservatif tedaviden fayda gormezse ve semptomlar rahatsiz edici ise 
bunyon diizeltilir.

Preoperatif planlama
Metatarsofalengeal agi olgiiliir (1). Normalde 5-15 derece olmalidir. Ileri 
derece deformitelerde gift seviyeli osteotomi gerekebilir. Distal metatarsal 
eklem agisi olgiiliir.Normalde 8 ° ’den kiigiiktiir (2). 1. metatarsofalengeal 
(MP) eklem devamhhgina bakilir. Eger anlamli, onemli agisal deformite ile 
beraber eklem devamliligi var ise bu devamliligi korumak igin distal 
osteotomi endikedir. 1. ve 2. metatarslann rolatif uzunlugu not edilir (3). 
Kiineiform-metatarsal eklem oblikligine bakilir (4). Intermetatarsal agi 
olgiiliir (5). Normalde 10°’nin altindadir. Yiiksek degerler metatarsus 
primus varusu gosterir ve jiivenil yerle§imli bunyon igin tipiktir. Eger 1. 
metartars kisa ise uzunlugu korumak veya arttirmak igin agik kamali 
osteotomi yapilir. Patolojik anatomiye gore prosediir segilir. Tam, ama a§in 
olmayan diizeltme planlamr; MP eklem devamliligi ve normal metatarsal 
uzunluk korunarak, intrametatarsal ve metatarsofalengeal dizilim diizeltilir. 
Diizensiz metatarsal yiiklenmeye neden olan sajital diizlem deformitelerinin 
olu§mamasina dikkat edilir.

Teknik (Peterson ve Newman)
Bu teknik MP eklem devamliligi olan orta veya ileri deformitelerde 
endikedir (6 ). Distal metatars agilir ve bunyonun kemik gikintisi eksize 
edilir. Distal metafizden kemik kama gikartilir. Bu kama genelde 20 
derecedir. Malrotasyon diizeltilir ve metatarsin proksimal metafizini 
gormek igin ikinci eksizyon yapilir. Lateral korteksi intakt birakan bir 
osteotomi yapilir. Osteotominin kamasi agilir ve ilk osteotomiden gika- 
nlan greft buraya yerle§tirilir. 3/16 ing diiz K-teli ile longitudinal fik
sasyon yapilir. Yara kapatihr ve basmgli bandaj uygulamr. Taburcu 
olmadan once, yiik verilmeyen kisa bacak algisi uygulamr. 6 . haftada pin 
gikartilir ve ek 5-6 hafta yiik verilerek algida tutulur.

Teknik (Weiner ve ark.)
Bu Mitchell bunyonektomisinin modifikasyonudur (7). Hafif metatarsus 
primus varligmda endikedir. Modifikasyon diiz pin fiksasyonunun kul- 
lamlmasi ve uzunlugu korumak igin ikizkenar kaydirma yapilmasidir.

Diger teknikler
Bunlar bunyon gikintimn basit eksizyonu, a§in oblikligi diizeltmek igin 
kiineiforma agik osteotominin yapilmasi ve noromiiskiiler bozuklugu 
olan gocuklarda goriilen kompleks bunyonlarda proksimal falanks bazi- 
sine yapilan kama osteotomilerden olu§maktadir (8 ).

Komplikasyonlari
Rekiirrens bunyon geg gocukluk doneminde diizeltilirse sik goriiliir. 
Kemik “remodeling”i orjinal deformiteyi geri getirmektedir.
A§in diizeltme fazla yumu§ak doku gev§etmesi sonucunda geli§ebilir 
(9). MP eklem subluksasyonu artrite neden olabilir.
Diizensiz metatars ba§i yiiklenmesi, eger 1 . metatars fazla kisaltilir veya 
plantar fleksiyona getirilirse olu§abilmektedir.
Konsiiltan Ham Peterson, e-mail: peterson.hamlet@mayo.edu
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Tarsal Koalisyon Rezeksiyonu
Refrakter semptomatik koalisyonda, tarsal koalisyonun rezeksiyonu 
etkin tedavi saglamaktadir. Kalkaneonavikiiler koalisyonun rezeksiyonu 
subtalar koalisyonun rezeksiyonundan daha basit ve sonuglan daha yiiz 
guldiiruclidur. Subtalar koalisyonda devam eden agn, agin valgus veya 
rekiirrensten dolayi genellikle sekonder operasyona gereksinim duyul- 
maktadir.

Kalkaneonavikuler Koalisyon Rezeksiyonu
Bu rezeksiyon, Gonzalez ve Kumar'in(1990) tammladigi, Cowell 
(1970) teknigine dayanmaktadir. Tumike hemostazi altmda (1), sinus 
tarsi uzerinden yaklagik 4 cm’lik insizyon yapihr. Kesinin inferiorunda, 
sural sinir ve peroneal tendon korunmahdir. Ekstansor digitorumu 
ekspoze etmek i?in insizyon derinlegtirilmelidir (2). Kalkaeustan, kasin 
orjini ayrilir ve altta yatan koalisyondan eleve edilerek ve kas distale 
5 ekilir (3). Koalisyon “Freer” elevatdrii ile tammlamr. Eger koalisyon 
veya uzantisi net degilse, goriintiileme yontemlerinin yardimi ile kesin- 
legtirilir. Koalisyon osteotomla basit blok geklinde 9 ikartilir (4). 
Qikartilan blok ii9 gen geklinde degil de dikdortgen geklinde olmalidir. 
Kalkaneus ve navikuladan rezeksiyon yapilan bolgelerde koalisyonun 
kartilaj kalintilan temizlenmelidir. Ekstansor kasin orijinine kalin 
emilebilir dikig konulmalidir. Takiben iplik diiz igneden ge9 irilip longi
tudinal arkin arasindan ge9 ecek gekilde ciltten 9 ikartilir. Suture traksi
yon uygulanarak, ekstansor tendon orijininin onceden koalisyonun 
doldurdugu bogluga 9 ekilmesi saglamr. Dikig yastik ve diigme yardimi 
ile tespit edilir (5). Dikige verilen pozisyonu korumasi i9 in yeterli tan- 
siyon uygulanmahdir. Ancak fazla tansiyon uygulamrsa cilt nekrozu 
geligebilir. Navikula ile kalkaneus arasina yerlegtirilen kas, koalisyonun 
rekiirrensini engellemektedir (6 ). Ayagin oblik grafisi 9 ekilerek, rezek
siyon teyid edilir. Kisa bacak al9 isi uygulanarak, 3 hafta immobilizas- 
yon yapilir. Agnnm izin verdigi oranda zamanla tam aktiviteye ulagilir.

Talokalkaneal Koalisyon Rezeksiyonu
Olney ve Asher'e (1987) gore, bu orta faset koalisyonlann rezeksi- 
yonunu tammlamaktadir. Koalisyon BT yardimi ile tammlamr (8 ). 
Baganmn derecesi ile iligkigi oldugundan, koalisyonun uzantisimn belir
lenmesi onemlidir. Sustentakulum tali uzerinden 5-6 cm insizyon yapilir 
(9). Abdiiktor hallusis plantar yonde 9ekilir ve fleksor retinakulum 
ayrilir. Sonra fleksor dijitorum ve norovaskuler demet 9 ekilir (10). Bu 
yapilann arasindan periost eleve edilerek, koalison saptamr ve Keith 
igneleri yardimi ile subtalar eklemin anterior ve posterior kenarlan sap- 
tamr (11). Eger koalisyonun simrlan belirgin degil ise goriintiilemeler 
kullamhr. Osteotom, burr veya rongeur yardimi ile koalisyon rezeke 
edilir. Rezeksiyon 5-7 mm genigliginde olmalidir. Rezeke edilen alan 
9 evresinde eklem kartilajim gorerek ve subtalar hareketlerin artmasi 
gozlemlenerek, koalisyonun tamammin rezeke edildiginden emin olun- 
malidir (12). Kesilen yiizeylere kemik mumu siiriiliir ve kal9 a pilisinden 
alinan otolog yag dokusu buraya yerlegtirilir. Agirlik vermeden kisa 
bacak al9 isi uygulanir ve 2-3 hafta sonra al9 i klinikte 9 ikanldiktan 
sonra, 4-6 hafta daha yiik verilmez.

Kaynaklar
1998 Resection for symptomatic talocalcaneal coalition. Comfort TK, et al. JPO 18:283 
1997 Results of the surgical treatment of calcaneo-navicular coalition. Jerosch J, Lindner N, 

Finnen DA. Arch Orthop Trauma Surg 116:379 
1990 Calcaneonavicular coalition treated by resection and interposition of the extensor digito- 

rum brevis muscle. Gonzalez P, Kumar SJ. JBJS 72A:71 
1987 Excision of symptomatic coalition of the middle facet of the talocalcaneal joint. Olney 

BW, Asher MA. JBJS 69A:539 
1970 Extensor brevis arthroplasty. Cowell HR. JBJS 52A:820
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Kalkaneal Uzatma
Kalkaneal uzatma genellikle patolojik pes planus deformitesinin 
dUzeltilmesinde onerilen yontemdir. Bu prosediir siklikla artrodez 
prosediirleri ile ili§kili olan geg dejeneratif degigiklileri onleyerek ekle
mi korumaktadir. Prosediir Evan tarafmdan tammlanmig olup, Moska 
tarafmdan modifiye edilmigtir.

Endikasyonlar
Serebral Palsi, miyelodisplazi, garpik bacak veya triseps kontraktiirleri 
ile iligkili olan ileri semptomatik pes planus vakalan.

Preoperatif planlama
Kontraktiir agismdan triseps degerlendirilir. Ayagm, basarak AP ve la
teral (1) grafileri gekilir (topuk kontraktiirii ile iligkili olan 14 yaginda 
pes planus vakasi). Lateral kolonun kisalmasi (2) ve topukta kontraktur 
tipik ozellikleridir.

Teknik (Mosca)
Sirt iistii pozisyonda opere edilecek taraf eleve edilir. Sinus tarsi 
Uzerinden oblik insizyon yapilir. Distal kalkaneus dorsali ekspoze edilir, 
kalkaneokuboid kapsiil intakt olarak aynlir. Peroneus longus degil, per- 
oneus brevis uzatilir. Anterior ve orta kalkaneal fasetler arasindan 
osteotomi yeri belirlenir (2). Traksiyon amaciyla Steinman pinleri 
yerlegtirilir (4). Kalkaneusun plantar yiizii ekspoze edilir ve periostla 
aynlir. Osteotom veya sajital testere kulamlarak kalkaneus boliiniir. 
Kalkaneokuboid eklemde subluksasyon goriilene kadar osteotomi bol- 
gesine distraksiyon uygulamr. Kalkaneokuboid ekleme retrograd olarak 
diiz pin konularak normal pozisyonu korunur (5). Ikizkenar greft 
hazirlamr, bu greft alio veya iliak krestten alinan kortikokanselloz 
otogreft geklinde olabilir. Greftin lateral boyu 10-12 mm ve medial 
genigligi 4-6 mm olmalidir. Steinman pininden distraksiyon (6 ) 
yapilarak greft yerlegtirilir (7). Osteotomiden gegecek gekilde pin kalka- 
neusa dogru gonderilerek eklem ve greft korunur (8 ). Traksiyon pinleri 
gikartilir, talo-navikular eklem ve tibialis posterior tendonu plikalamr. 
Diz fleksiyonda ve ekstansiyonda topuk tendonu gerginligine bakilrr. 
Diz ekstansiyonda iken ayak bilegi notral dorsifleksiyona gelmezse, 
triseps uzatma prosediirii uygulamr. Kontraktiiriin yerine gore triseps 
aponorozu veya topuk tendonu uzatilir. £ogu vakalarda gastrokinemius 
fasyal uzatmasi endikedir. (^ogu pes planus vakasmda, on ayagin 
supinasyon deformitesini diizeltmek igin medyal kuneiforma kapali 
plantar fleksiyon kama osteotomisi uygulamr. Qarpik ayak defor- 
mitelerinde medyal kuneiforma agik kamah osteotomi endikedir. Kisa 
bacak algisi uygulamr ve algida AP ve lateral grafiler (9) gekilir. 
Grafilerde pes planus deformitesi nedeniyle medyal kuneiforma uygu- 
lanmig olan kapali kama osteotomisi ve bunun staple ile fiksasyonu 
gorulmektedir.

Postoperatif takip
8  hafta yiik verilmez. 6 . haftada klinikte algi ve pinler gikartilir. Yeni algi 
ygulanarak 2 hafta daha tutulur. Bundan sonra ark destekleri ayakkabiya 
yerlegtirilir.

Komplikasyonlari
En sik goriilen komplikasyon kalkaneokuboid eklemin subluksas- 
yonudur. Perkutan tel ile eklemin transfiksiyonu yapilarak bu engellenir.

Kaynaklar
2000 Technical details of calcaneal lengthening. Mosca VS. Personal communication.
1995 Calcaneal lengthening for valgus deformity of the hindfoot. Results in children who had 

severe, symptomatic flatfoot and skewfoot. Mosca VS. JBJS 77A:500 
1993 Effect of calcaneal lengthening on relationships among the hindfoot, midfoot, and fore

foot. Sangeorzan BJ, Mosca V, Hansen ST. Foot Ankle 14:136 
1983 A review of elongation of os calcis for flat feet. Phillips GE. JBJS 65B:15
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Artrodez prosedurleri subtalar eklem hareketinin limitasyonu veya don- 
durulmasi olup, siklikla kullamlmaktadir. Bu prosediirler, siklikla ayak
ta serebral palsiye sekonder geli§en valgusun stabilizasyonunda ve 
degi§ik tip pes planuslann diizeltilmesinde kullamlmaktadir.

Girigim tipleri
Prosediirler degi§ik kategorilere ayrilmaktadir. interartikiiler Dennyson- 
Fulford ve kemik kama prosedurleri (1), Grice-Green prosediirii gibi 
ekstraartikiiler fiizyonlar (2 ), staple, silastik plug veya emilebilir 
materyallerle eklemi stabilize eden subtalar prosediirler (3), kemik, 
metal veya STA-peg implantasyonu ile eversiyon kisitliligi yapan sub
talar blokaj prosediirler (4). Bu prosediirler basit olup, siklikla uygulan- 
maktadir. Bu prosediirlerin boyle basit olmasi nedeniyle fizyolojik pes 
planuslu focoklarda da yanli§likla kullamlarak, endikasyonlan geni§let- 
mektedir. Subtalar eklem fiizyonunun, fuzyon uygulanmayan eklem- 
lerdeki stresi arttirarak ayak bilegi ve tarsal eklemlerde prematiir deje
neratif artrite neden olacagi unutulmamalidir. Subtalar eklemi donduran 
prosediirler subtalar eklemin kendisinde eklem hasari ve siklikla artrite 
neden olmaktadir.

Endikasyonlan
Subtalar limitasyon prosediirleri simrli endikasyonlara sahiptir. Bunlar 
onemli derecede sakatliga neden olan ve kalkaneai uzatma gibi eklem 
koruyucu prosediirlerle diizeltilemeyen ayak deformiteleridir. Tipik 
endikasyonlan subtalar eklemde belirgin osteoartriti ve kalkaneai uzat
ma prosediirii ile diizeltilemeyen orta ayak sertligi ile ili§kili defor
miteleri kapsamaktadir.

Teknik (Dennyson-Fulford)
Ekstremite agikta kalacak §ekilde antim ve ortiim yapilir. Sinus tarsi 
iizerinden kavisli cilt insizyonu yapilir (5). Kisa ekstansor kalkaneustan 
aynlarak, sinus tarsi ekspoze edilir ve eklemi ekspoze etmek igin 
yumu§ak dokular temizlenir. Ayak notral inversiyon-eversiyon pozis- 
yonunda iken talus ve kalkaneusun ilgili yiizeyleri dekortike edilir veya 
kama kesicisi kullamlarak eklemden kemik segmenti gikartilir. iliumdan 
kama §eklinde veya kemik gips alinir, greft subtalar ekleme yerle§tirilir. 
Notral subtalar pozisyonu korumak amaciyla subtalar eklemden vertikal 
gegecek §ekilde drillenir (7) ve kanselloz vida ile fikse edilerek, eklem 
pozisyonu korunur (8 ). Vidamn pozisyonu grafi ile belirlenir (9). Eger 
kontraksiyon varsa triseps uzatilir.

Postoperatif bakim
Kisa bacak algisi yapilarak, 6  hafta ytiriimesi engellenir. Sonraki 6  hafta 
igin algiya yiiriiteg konularak, yiik vermesine izin verilir.

Komplikasyonlar
1 .Kaynamama notral pozisyon verilerek, otolog greft kullamlarak ve 
uygun fiksasyon yapilarak engellenebilir.
2.A§in veya yetersiz diizeltmeler greftleme ve fiksasyon esnasinda 
dikkatli pozisyon verilerek onlenebilir.

Kaynaklar
1998 Subtalar arthroereisis for the correction of planovalgus foot in children with neuromuscu

lar disorders. Vedantam R, Capelli AM, Schoenecker PL. JPO 18:294 
1998 Local bone-graft technique for subtalar extraarticular arthrodesis in cerebral palsy. Jeray 

KJ, Rentz J, Ferguson RL. JPO 18:75 
1994 Dennyson-Fulford subtalar arthrodesis. Hadley N, Rahm M, Cain TE. JPO 14:363 
1992 Totally absorbable screws in fixation of subtalar extra articular arthrodesis in children 

with spastic neuromuscular disease: preliminary report of a randomized prospective study of 
fourteen arthrodesis fixed with absorbable or metallic screws. Partio EK, et al. JPO 12:646 

1990 Bilbo subtalar stabilization of the planovalgus foot by staple arthroereisis in young chil
dren who have neuromuscular problems. Crawford AH, Kucharzyk D, Roy DR. JBJS 
72A:840

1990 Extraarticular subtalar arthrodesis: the dowel method. Pirani SP, Tredwell SJ, Beauchamp 
RD. JPO 10:244
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Distal Tibial Rotasyon Osteotomisi
Distal tibia, rotasyonel osteotomilerin uygulanma yeri olarak one- 
rilmektedir. Rotasyonel osteotomileri idyopatik tibial torsiyon, 
nbromuskiiler hastahklarla iligkili torsiyonlarda veya PEV'deki torsi- 
yonlarda kullanilmaktadir. Tibial torsiyon, normal sintrlar digindaki 
rotasyon bozuklugudur. £ogu rotasyonel deformiteler lateral tibial tor
siyon i?in kullanilmaktadir (1). Uyluk-ayak a9 isi siklikla 35°-40°'yi 
ge9 mektedir. Rotasyon buyume ile degigtiginden dolayi rotasyon 
osteotomileri 8-10 yag sonrasma kadar ertelenmelidir. Bilateral 
prosediirler aym anda yapilabilir. Daha biiyiik 9 0 cuklarda tek tarafli 
yapilmasi iyilegme siirecinde koltuk degnegi ile yiiriimeye imkan saglar.

Teknik
Floroskopi kullanarak cilt iizerinden biiyiime plagi ve bunun 2-3 cm 
iizerinden tibial osteotomi bolgesi igaretlenir. 8  cm’lik anterolateral lon- 
gitudinel cilt insizyonu yapilir ve biiyiime plagi iizerindeki tibia ekspoze 
edilir (2). Eger deformite agin ise fibulamn proksimal gafti ekspoze 
edilir ve oblik fibular osteotomi uygulamr (3). Rotasyonel diizeltmeyi 
gormek amaciyla osteotomi bolgesinin proksimal ve distaline iki adet 
diiz K-teli yerlegtirilir (4). Testere ile transvers tibial osteotomi yapilir. 
Distal ffagman dondiiriilerek, K-telleri arasmdaki rolatif pozisyon 
gozlenir (5). Duzelme saglamnca 2 adet diiz K teli ile perkiitan transfik- 
siyon yapilir (6 ). Migrasyonu engellemek i9 in U9 lan biikiiliir (7). 
Osteotomiyi fikse etmek i9 in 4 delikli plak da altematiftir. Diz yaklagik 
2 0 °  fleksiyonda uzun bacak al9 isi uygulamr. AI91 kesilerek odem 
geligmesi onlenir (8 ).

Postoperatif Bakim
Erken postoperatif donemde norovaskiiler takip yapilmahdir. 4. haftada 
yiiriite9  uygulanarak yiik vermeye baglamr. 7-8. haftalarda klinikte al9 i 
ve K-telleri 9 ikartilir.

Komplikasyonlar
Malrotasyon Bu komplikasyonu onlemek i9 in, preoperatif 

degerlendirmede, intraoperatif diizelmenin monitorizasyonunda ve sta
bil fiksasyonu korumakta dikkatli olmak gerekir.

Kompartman Sendromu Bu komplikasyon kompartmamn distali 
opere edildiginden, al9 i kesilerek ve erken postoperatif donemde klinik 
bulgulann takibi ile onlenebilir.

Nonunion fibulada daha sik goriiliir. Osteotomiyi takiben, yumugak 
dokunun interpozisyonu onlenerek bu engellenebilir. Eger fragmanlar 
arasi mesafe fazla ise bunlar kahn emilebilir dikigle yaklagtinlabilir.
Konsiiltan Lynn staheli, e-mail: staheli @u.washington.edu.

Kaynaklar
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1994 Rotational osteotomies of the leg: tibia alone versus both tibia and fibula. Rattey T, 
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Proksimal Tibial Osteotomi
Proksimal tibial osteotomi angulasyon ve angulasyonun rotasyonla bir
likte oldugu kombine deformitelerin dUzeltilmesinde kullanilir. Basit 
rotasyonel deformite, proksimal ostaotomilerde yiiksek komplikasyon 
oram oldugundan distal tibiadan diizeltilmektedir.

Teknik
Hastamz igin mevcut bir 9 0 k teknik arasindan en iyi osteotomi ve fik
sasyonu saglayacak olam se9 in.

Eksternal fiksasyon ile transvers osteotomi (1): Bu teknik tibia 
vara olan §i§man 9 0 cuklara ideal yakla§imdir. AI91 uygulamasi gerek- 
mez, dereceli olarak diizeltme yapilabilir veya degi§tirilebilir. 
Kompartman ve norolojik takip kolayla§ir.

Plak fiksasyonu ile transvers osteotomi (2) angiiler ve rotasyonel 
diizeltme kombinasyonunda kullam§hdir.

Oblik osteotomi rotasyon ve angulasyonun diizeltilmesini saglar 
(3). Prosediirden once osteotomi a9 isi blgiiliir (Rab 1998). Osteotomi 
anterior yakla§imla, tibial tiiberkiiliin hemen inferiorundaki giri§ nok- 
tasindan yapilir. Osteotomi rotasyon ve varus veya valgus komponentli 
deformitenin diizeltilmesi i?in gerekli agi kadar proksimal ve posteriora 
uzatilir. Tek AP vida kullamldigindan fiksasyon basittir. Geni§ temas 
alanimn olmasi kaynama oranim artmr.

Dome osteotomi iyi temas ve stabilite saglar, ?apraz pinlerle fik
sasyon yeterlidir (4).

Oblik kapali kama osteotomi hizli kaynama i9 in geni§ temas alam 
saglar ve 2 adet transfiksiyon vidasi ile fiksasyona olanak saglar (5).

Komplikasyonlarin onlenmesi
Proksimal tibial osteotomilerin komplikasyonlari rolatif olarak siktir. 
Bunlar peroneal sinir hasan, kompartman sendromu ve fizis hasandir. 
Biiyiime plagina kadar uzamadan ve fiksasyon plagim biiyiime 
plagindan ge9 irmeden bu komplikasyon onlenebilir. Ender olarak pe
roneal sinir baglanabilir. A§in gerginlikten ka9 inmak i9 in mobilizasyon 
gerekebilir.

Profilaktik anterior kompartman gevgetmesi Osteotomi insiz- 
yonundan ge9 ilerek subkutan olarak anterior kompartmamn fasyasi 
agilir (6 ). Fibular osteotomi uygulamr (7), al9 i kesilir (8 ) ve erken post
operatif donemde peroneal hasan ve kompartman sendromu a9 ismdan 
dikkatli takip yapilir (9).

Klinik drnekler
Renal riketste bilateral tibial osteotomi (10).
Tibia vara olan obez adolesanlarda eksternal fiksasyonla valgus 

osteotomisi (1 1  ve 1 2 ).
Plak fiksasyonu oncesi basit transvers osteotomi (13).

Kaynaklar
1997 Surgical correction of angular deformity of the knee in children with renal osteodystro

phy. Oppenheim WL, Fischer SR, Salusky IB. JPO 17:41 
1996 Treatment of adolescent Blount disease with the circular external fixation device and dis

traction osteogenesis. Coogan PG, Fox JA, Fitch RD. JPO 16:450 
1996 Oblique proximal tibial osteotomy for the correction of tibia vara in the young.

Laurencin CT, Ferriter PJ, Millis MB. CO 218 
1995 Dynamic axial external fixation in the surgical treatment of tibia vara. Price CT, Scott 

DS, Greenberg DA. JPO 15:236 
1994 Proximal tibial osteotomy with compression plate fixation for tibia vara. Martin SD, et 

al. JPO 14:619
1994 Peroneal nerve injury as a complication of pediatric tibial osteotomies: a review of 255 

osteotomies. Slawski DP, et al. JPO 14:166 
1992 Tibial rotational osteotomy for idiopathic torsion. A comparison of the proximal and dis

tal osteotomy levels. Krengel WF, Staheli LT. CO 285 
1988 Oblique tibial osteotomy for Blount's disease (tibia vara). Rab GT. JPO 8:715
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Patellar “Realignment”
(Jocuklukta patellar “realignment” geni§ oranda patolojik olaylarla olan 
komplike durumdur. Lateral kontraktiir, rotasyonel veya angiiler 
malalignment, kondiler veya patellar hipoplazi, kas hipoplazisi ve imba- 
lansi tek bagina veya degigik elemanlarla birlikte goriilebilir. Realignment 
igin genelde kombine prosediirlere gereksinim duymakta (1) ve siklikla 
anterior longitudinal insizyon kullamlmaktadir. Bu intraoperatif patolo- 
jinin gozlemlenmesine ve problemi diizeltirken en dogru halini gormeye 
olanak saglar. ProsedUriin sonunda dizin pasif fleksiyonu ve ekstansiyonu 
ile patellamn orta hatta vertikal olarak hareket ettiginden emin olmak 
gerekir. Tibial tiiberkiiliin transferi diginda, diger prosedurler biiyiimekte 
olan gocuklarda biiyiimenin durmasi riski olmadan kullamlabilir.

Lateral Gev§etme
Lateral kontraktiirler (2) genelde konjenital veya infantil donemde 
olugan patellar dislokasyonlarda goriilmektedir. Nadir vakalarda daha 
proksimal ve gok genig gevgetme gerekebilir. Digerlerinde ise daha gok 
simrli gevgetme yeterli olmaktadir (3). Patellar instabilite vakalannda 
lateral gevgetmenin nadiren endike oldugu unutulmamalidir. Agin 
gevgetme, normal lateral bagin kaybi sonucunda medyal patellar dis- 
lokasyona neden olabilir.

Patellar Tendon Hemitransferi
Patellar tendon hemitransferi (4) genelde diger elemanlarla kombine 
goriiliir. Tendonun lateral kismi tibiadan aynlir (5) ve kendi iizerine kat- 
lanarak medyale dikigle fikse edilir. Bununla, biiyiimenin durmasi riski 
olmadan tibial tiiberkiiliin medyale transferine egdeger yontem 
yapilmaktadir.

Medyal Plikasyon
Patellofemoral ligament ve medyal kapsiiliin inceltilmesi akut patellar 
dislokasyon ile sonuglanmaktadir. Bu once medyal kapsiiliin baglanmasi 
ve takiben VMO'nun kuadriseps iizerinden ilerletilerek patellamn iize
rine anterior periosteuma dikilmesi ile diizeltilebilir (7).

Hamstring Tenodezi
Semitendinozus tendonunun patella igine tenodezi realignmentta gok etkili 
olan engeli (checkrein) yaratmaktadir (8  ve 9). Bu tenodez siklikla lateral 
gevgetme ve medyal kapsiiler rekonstriiksiyon ile kombine edilmektedir.

Tibyal Tuberkul Transferi
Bu yontem siklikla malalignmentk olan ve distal prosediir ile diizeltilebilen 
adolesanlarda tercih edilir (10). Tibial tiiberkiiliin rotas-yonel transferi 
tiiberkiiliin hemen altindan kavisli horizontal insizyon uygulanarak yapilir. 
Bu insizyonun skan diger diz igin tercih edilebilir (11).
Konsiiltan Carl Stanitski, e-mail: stanitsc@musc.edu

Kaynaklar
1999 Soft-tissue realignment for adolescent patellar instability. McCall RE, Ratts V. JPO 

19:549
1995 Operative realignment of patellar malalignment in children. Vahasaija V. JPO 15:281 
1992 Congenital dislocation of the patella and its operative treatment. Langenskiold A, Ritsila
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Hemiepifizyel Prosedurler
Epifizin yarismin ge9 ici veya kalici durdurulmasi prosediirleri buyiiyen 
?ocuklarda agisal deformitelerin diizeltilmesinde kullanilir. Epifizden 
gegen staple ge9 ici durma (arrest) saglar ve staple 9 ikartilmca buyume 
devam eder. Hemiepifizyodez ise kalici olup a§iri veya yetersiz 
duzelmeyi engellemek i9 in iyi zamanlama yapmak gerekir.

Hemiepifizyodez
Hemiepifizyodez boliim-4'te tarti§ildigi gibi dikkatli zamanlama ve 
takip gerektirir. Avantajlan kii9 uk skar ve basit olmasidir.

Teknik Goruntuleme yontemi altmda K-teli ile epifiz plaginm 
medyal veya lateral kenan saptamr. Siingii insizyon yapihr (1), siingii 
insizyondan 6  mm dril buyume plagina yerle§tirilir (2). Fizis giri§i 
goriilerek kartilaj drillenir. Bu dril yoluna ku9 iik kiiret yerle§tirilir ve sig 
kiiretaj yapilarak korteks ve altta yatan epifiz yakla§ik 1 cm 9 ikartihr (3).

Posteoperatif bakim i9 in kompresif pansuman ve immobilizer kon- 
for a9 isindan uygundur. Hasta genellikle ameliyat giinii veya bir sonra- 
ki giin taburcu edilir. Klinik olarak 3-4 ay takip edilmelidir. Eger 
duzelme iskelet geli§iminden once olursa ileri duzelmeyi onlemek i9 in 
epifizler tamamlanir.

Hemi stapler uygulama
Stapler uygulamada zamanlamaya daha az ihtiya9  duymasina ragmen, 
geni§ insizyona ve tekrar implant 9 ikartilmasma gerek duyulmaktadir.

Teknik Goruntuleme e§liginde K-teli kullanarak fizisin yeri 
i§aretlenir. 3-4 cm’lik insizyon yapilarak, fiz uzerindeki periost a9 iga 
9 ikanlir. Periosta zarar verilmemeye 9 ali§ilir. Goriintii altmda, kemigin 
ortasina fizisi i9erecek §ekilde stapler yerle§tirilir. Staplerin arkasi 
ekstraperiostal olarak birakilir. Derine gitmemek §arti ile 2. hatta 3. u- 
9 ivi ilkine 2-3 cm mesafe ile yerle§tirilir. AP ve lateral gdriintiileme ile 
fiksasyon dokiimente edilmelidir. Cilt subkutan dikilir ve kompresif 
bandajlama uygulamr.

Postoperatif hakim Kompresyon bandaji ve rahat olmasi nedeniyle 
diz immobilizeri kullanilir. Duzelme oldugunda stapler 9 ikartilir. 
Duzelme ayda 1° olmaktadir. Stapler nadir olarak fizis kapanmasina 
neden olsada, bu komplikasyon a9 ismdan takip edilmelidir. Eger fiziste 
durma varsa, fizis bar rezeksiyonu ve yag dokusu konulmasi veya epi- 
fizyodezin tamamlanmasi onerilir.

Komplikasyonlar
Hematom Kompresyon bandaji uygulanarak risk azaltilir.
Agin duzeltme, staple 9 ikartilmasinm iyi zamanlanmasi veya 

hemiepifizyodezin epifizyodeze tamamlanmasi ile onlenir.
Yetersiz duzeltme Prosediir 9 0 k ge9  uygulamr.

K aynaklar
1999 Physeal stapling for idiopathic genu valgum. Stevens PM, et al. JPO 19:645 
1997 Physeal surgery: indications and operative treatment. Guille JT, et al. Am J Orthop 

26:323
1995 Medial physeal stapling for primary and secondary genu valgum in late childhood and 

adolescence. Fraser RK, et al. JBJS 77B:773
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Epifizyodezin Zamanlanmasi (Moseley)
Moseley'in diiz-gizgi grafi yontemi epifizyodezin zamanlanmasmin 
belirlenmesinde en sok kullamlan ama en zor olan yontemdir. Bu teknik 
Anderson ve Green'in verilerine dayanarak Moseley tarafindan geligtir- 
ilmig olup, uygun epifizyodezin zamanlanmasi i§in gerekli olan verileri 
grafik olarak sunmaktadir. Artan siklikla radyografiler gekilerek has- 
tamn uygun epifizyodez zamanma ulagmasi planlagtinlir. Nihayi zaman- 
lamamn gocugun kronolojik veya iskelet yagma bagli degil, grafilerle 
belirlenen bacak boyunun epifizyodeze izin verecek boya ulagtigi zaman 
oldugu unutulmamalidir.

Kart
Kart degigik elemanlar i9ermektedir: Normal bacak geligmesi (1) (yegil), 
kizlar i9 in (2) (pembe) ve erkekler i9 in (3) (mavi) iskelet yaglan. 
Epifizyodezi takiben referans 9 ikiglan (4) femur, tibia ve kombine dur- 
malar (arrestler) i9 in verilmigtir. Kartin biiyiitulmiig segmentleri (koyu 
kirmizi) degerlendirmenin detaylanm gostermektedir. Seri agamalardan 
ge9 ilerek, epifizyodez seviyesinin ve zamanlamasinm tercihi tahmin 
edilebilir. Sayfa 412'de kartin tamami gosterilmigtir.

Gegmi§ buyumenin degerlendirilmesi
Uzun bacagm olgiisU (tibia ve femurun uzunlugunun toplami) (6 ) kartta 
yegil hat (yegil nokta) iizerinde igaretlenip, bu noktadan ge9en vertikal 
9 izgi 9 ekilir (yegil gizgi).

Vertikal yegil gizgi iizerinde kisa bacagin boyu igaretlenir (7) 
(kirmizi nokta).

Vertikal yegil hat ve inen kemik nomogram hattmin kemik yagi ile 
kesigme noktasi igaretlenir (8 ). (kiz omegi verilmigtir).

Benzer gekilde baganli vizitler de igaretlenir.

Gelecekteki buyumenin degerlendirilmesi
Onceden oekilen kemik yagmi gosteren noktadan horizontal diiz hat 
gekilir (san gizgi) (10). San gizgi ile maturasyon egrisinin (11) kesigme 
noktasina vertikal hat gekilir.

Maturasyon uzunlugunun (mavi hat) kesigtigi noktalar iskelet ma- 
tiirasyonunda normal ve kisa bacak uzunlugunu gosterir (1 2 ).

Aradaki fark, biiyiimenin sonunda bacaklar arasindaki uzunluk 
farkim gosterir.

Cerrahinin etkisinin tahmini
Kisalmamn seviyesine ve derecesine dayanarak tibial, femoral veya 
kombine epifizyodezin iyi olup olmadigi kararlagtinlir. Matiirasyondaki 
kisa bacagin uzunlugunu gosteren noktadan, uzun bacagm biiyiime 
egrisine ( yegil hat) uygun egimde hat gekilir (13). Bu kesigme noktasi, 
(14) epifizyodez yapilacagi zaman uzun bacagm boyunu gosterir. Kart 
kullamlarak uzunluk cm olarak olgiiliir (15). Bu olgU uzun bacagm 
olgiisiine egit oldugunda prosediir uygulamr. Bu omekte normal bacagin 
uzunlugu 64 cm'ye ulagtiginda (femoral ve tibial uzunlugun toplami) 
femoral epifizyodez uygulanabilir.

Buyiik kart
Sayfa 412’ye bakin.
Konsiiltan Colin Moosele, cmoseley@ucla.edu

Kaynaklar
1992 The timing of epiphysiodesis. A comparative study between the use of the method of 

Anderson and Green and the Moseley chart. Dewaele J, Fabry G. Acta Orthop Belg 58:43 
1991 Equalization of lower limbs by epiphysiodesis: results of treatment. Porat S, et al. JPO 

11:442
1989 Assessment and prediction in leg-length discrepancy. Moseley CF. Instr Course Lect 

38:3250
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Epifizyodez
Epifizyodez ekstremitedeki boy egitsizligini diizeltmede en giivenilir 
yontemdir. Bu yontem siklikla femur distali ve/veya tibia proksimalinde 
uygulamr. Ancak aym prensipler diger bolgelerdeki biiyiime 
plaklanndaki durumlarda da kullamlabilir. Epifizyodez gegitli teknikler- 
le yapilabilir. Yeni teknikler perkiitandir ve bazen yalnizca tek bir girig 
yerinden uygulanabilir. Bahsedilen teknikler femoral ve tibial 
seviyelerin her ikisi igin de uygundur.

Modifiye Phemister Epifizyodezi
Teknik Qocuk sirt iistii pozsiyonda goriintuleme yapilabilecek 

gekilde tutulur. Uygun antim ve ortiim sonrasi, skopi yardimi ile fizisin 
lateral ve medyal kismi igaretlenir (1). Fizis siklikla midpatellar 
seviyededir. Tumike hemostazinda fizis ortasmdan 3 cm longitudinal 
insizyon yapilir (2). Periost kaldinlarak kikirdak-fizis gizgisi ortaya 
9 ikartihr. Diiz osteotom ile fizis ortasmdan 2-2.5 cm'lik kare blok 
9 ikartilir (3). Fizisin yaklagik yansi kiiretlenir (4). Kiiretaj anteior ve 
posteriora uzatilir. Blok 9 evrilir ve defektin i9 erisine yerlegtirilir 
(5).lglem kargi taraf i9 in de tekrarlamr. Her iki yara subkutan olarak 
kapatilir. Yara kenarma markain enjekte edilir. Kaba bir kompresyon 
bandaji ve diz immobilizeri uygulamr.

Postoperatif bakim Operasyondan sonraki giin kaba bandaj daha 
basiti ile degigtirilir. Diz immobilizeri yenilenir ve hasta taburcu edilir. 
Hastanm 4-5 hafta immobilizer ile agirlik vermemesi saglamr. Fizik 
tedavi gerekli degildir. 6 - 8  hafta sonra tam aktiviteye izin verilir. 6  ay 
sonra yeniden degerlendirilir ve yillik takiplerle fiizyonun etkisi 
gozlenir. Asimetrik fiizyon varhgim belirlemek i9 in, dizin a9 isi ve 
fizisin tam kapanmasim belirtmek i9 in ekstremite boylan kontrol edi- 
lerek, uzunluk farklannda ilerleyici azalma takip ediilir.

Perkutan Epifizyodez
Teknik Diz bolgesi hazirlamp, drape yapigtmlir. Tumike hemo

stazinda, igaret olarak K-teli kullamlarak, skopi egliginde no: 11 bistiiri 
ile tam epifiz iizerinden 3-5 mm cilt insizyonu yapilir (6 ). 6 mm dril ile 
epifize girilir (7). Drilleme sirasinda kikirdak par9 alan, fizise pene- 
trasyonun dogrulanmasi i9 in takip edilir. Epifiz, drili anteriordan poste
riora ilerletilerek par9 alamr. Korteks saglam birakilir. Epifizin tiim orta 
kismimn gikanldigindan emin olunur (8 ). Epifizyodez sadece medial 
kisimdan yapilabilir. Bazi cerrahlar, buyume plagi egri ve yalmz tek 
taraftan ulagmak zor oldugundan, prosediirleri epifizin her iki tarafmdan 
uygulamayi tavsiye etmektedirler.

Postoperatif bakim Modifiye Phemister teknigi ile opere edilenler 
aym giin veya bir giin sonra taburcu edilir.

Komplikasyonlar
Hematom olugumu Operasyon sonrasi kaba bir bandaj ile riski 

azaltilir.
Kompartman sendromu tibial operasyonlar sonrasi pek segrektir. 

Erken tam ve kompartmamn gevgetilmesi onemlidir.
Fiizyon olmamasi seyrektir ve operasyonun yanlig seviyeden 

yapilmasina bagli olabilir.
Asimetrik fiizyon varus ve valgus deformitesinde artigla sonu9 lamr. 

Erken tam konur ve a9 ik tarafa acil olarak tekrar fiizyon yapilir.

Kaynaklar
1998 Percutaneous epiphysiodesis. Analysis of a series of 60 full-grown patients. Craviari T, et 

al. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 84:172 
1998 Percutaneous epiphysiodesis using transphyseal screws (PETS). Metaizeau JP, et al. JPO 

18:363
1997 Epiphysiodesis using a cannulated tubesaw. Macnicol MF, Gupta MS. JBJS 79B:307 
1996 Epiphysiodesis of the lower extremity: results of the percutaneous technique. Horton 

GA, Olney BW. JPO 16:180 
1992 Fluoroscopic technique versus Phemister technique for epiphysiodesis. Liotta FJ, et al. 

JPO 12:248
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Proksimal femoral osteotomi serebral palsi, GKD, Perthes hastaligi ve 
kalga instabilitesine sebep olan hastaliklarda kullamlabilir. Stabiliteyi ve 
erken kaynamayi saglamak igin osteotomi intertrokanterik seviyeden 
yapilir ve distal fragman medyale deplase edilir.

Fiksasyon metodlari
Fiksasyon metodu operasyona, hastamn yagtna, beraber yapilan 
operasyonlara ve elimizde olan cihazlara gore segilir.

Altdorf kalga klempi (1) kiigiik gocuklar ve siit gocuklannda 
uygundur. Siklikla GKD'de kullanilir. Standart fiksasyon plagmda bir 
delik agilarak yaptinlabilir.

Qapraz vidalar ya da emilebilir pin ve vidalar (2 ,1 1  ve 1 2) fiksasyonu 
desteklemek igin spika algisi ile immoblizasyon gerektirirler. Osteotomi yiik
sek olmali ve stabiliteyi saglamak igin genig kanselloz yiizey igermelidir. 
Birden fazla cihaz gereklidir. Metalik implantlar yerinde birakilabilirler. 

Coventry kalga vidasi, (3 ve 13) gocuklarda uygundur.
AO kamali plak (4, 14 ve 15) ile fiksasyon siklikla kullanilir. Bu 

fiksasyon gok stabildir. Fiksasyon trokanterik apofizin altmda olacak 
gekilde planlamr.

Osteotomi sonrasi uzunluk
Osteotomi teknigi femoral uzunlugu etkiler. Varus femur boyunu azaltir. 
Disloke bir kalgayi rediikte ederken, kasti olarak kisaltma gerekebilir. 
Boyu korumak, Perthes hastaligmda bir amagtir.

Kapali kama osteotomisi, kisaltma minimal oldugundan ve genig 
temas alam yaratildigmdan siklikla kullanilir (5).

Kasitli kisaltma (6 , 14 ve 15) yukan dislokasyon rediikte edilirken 
gerekebilir.

Agik kama dizayni, Perthes'te oldugu gibi boy uzatmasi 
gerektiginde kullamlabilir.

Kombine prosediirler
Kalga stabilitesini saglamak igin, varus yapilmasi siklikla bagka 
prosediirlerle kombine edilir.

Varus+derotasyon osteotomisi (VDRO) serebral palside sik kul- 
lamlir. Rotasyonun miktanm belirlemek igin igaret pinleri kullanilir.

Varus+trokanter major apofizyodezi (9 ve 11) Perthes hastaligi 
tedavisinde kullamlabilir. Apofizyodez, washer yardimi ile apofizden bir 
vida gegirilerek ya da apofizi kiirete ederek yapilabilir.

Varus osteotomisi+pelvik operasyonlar (10,11 vel4) stabiliteyi 
saglamak igin kullanilir. Kapali kamadan alinan kemik parga, shelf 
saglamak ya da Salter veya Pemberton amelyatlannda ki agik kamayi 
kapatmak igin kullamlabilir.

Omekler
Varus osteotomisi ile ilgili akla gelen omekler agagida verilmigtir 

Perthes hastaligmda apofizyodezle beraber gift seviyeli osteotomi. 
Perthes hastaligmda varus osteotomisi ve AO vidalarla fiksasyon (12). 
Serebral palside bilateral VDRO, sag kalga sinirli periasetabuler 

osteotomi ile kombine edilir (14 ve 15).

Kaynaklar
1999 Femoral varus osteotomy in Legg-Calv6-Perthes disease: points at operation to prevent 

residual problems. Kitakoji T, Hattori T, Iwata H. JPO 19:76 
1998 Femoral varus derotation osteotomy with or without acetabuloplasty for unstable hips in 

cerebral palsy Song HR, Carroll NC. JPO 18:62 
1997 Long-term effects of intertrochanteric varus-derotation osteotomy on femur and acetabu

lum in spastic cerebral palsy: an 11- to 18-year follow-up study. Brunner R, Baumann JU. 
JPO 17:585

1997 Outcome of Perthes' disease in unselected patients after femoral varus osteotomy and 
splintage. Lahdes-Vasama TT, et al. JPO-b 6:229 

1995 The severely unstable hip in cerebral palsy. Treatment with open reduction, pelvic 
osteotomy, and femoral osteotomy with shortening. Root L, et al. JBJS 77A:703 

1995 Varus derotation osteotomy for persistent dysplasia in congenital dislocation of the hip. 
Proximal femoral growth and alignment changes in the leg [see comments]. Suda H, et al. 
JBJS 77B:756
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Bu operasyon ciddi femoral internal torsiyon durumunda kullamhr. 
Femoral torsiyonun diizeltilmesi her seviyeden yapilabilir, ancak 
intertrokanterik seviye ge§itli avantajlar sunar. Agisal malunion distal 
femurdaki osteotomilere gore daha azdir.

Preoperatif planlama
Femur, tibia ve ayagm durumunu dokiimante etmek igin rotasyonel pro- 
fil 5 ikartihr (1). Pelvisin AP grafisi ba§ka problemleri ekarte etmek igin 
gekilir (2). Kan replasmanmin gerekli olabilecegi ve perop antibiyotik 
profilaksisi yapilmasi gerektigi unutulmamahdir. Gereken rotasyonel 
diizeltme miktari hesaplamr. Birgok gocukta, idyopatik internal femoral 
torsiyon femuru 45 derece di§a gevirerek diizeltilebilir.

Operatif hazirlik
Intraoperatif goriintiileme mevcut olmahdir (3). Yiiziikoyun pozisyonun 
ciddi avantajlan vardir. intraoperatif kalga rotasyon olgumii yapilabilir. 
Ekspojura yergekimi yardimci olur. Her iki bacak hazirlamr. 
Ekstremiteler rahatga hareket edebilecek §ekilde ortiim yapilmahdir.

Yakla§im
Trokanter majoriin hemen distalinden longitudinal lateral cilt insizyonu 
yapilir. Fasya lata gegilir ve kaslar anteriora devrilir. Trokanterik apofiz 
yaralanmasim onlemek igin C-kolu ile pozisyon kontrol edilir.

Rehber givileri
Rotasyonu takip edebilmek igin iki adet paralel K-teli yerle§tirilir (5). 
Qivilerin fiksasyon cihazi ile gaki§masmi onlemek igin aralannda yeter- 
li mesafe birakilir. Fiksasyon cihazimn rehber pini yerle§tirilir ve 
pozisyonun uygun oldugundan emin olmak igin goriintii alimr (6 ). 
Plagin yerle§tirilmesi igin “chisel” ile delik agilir.

Osteotomi
Osteotomi seviyesi kritiktir. Fiksasyon cihazi trokanter major apofizinin 
hemen distaline yerle§tirilmelidir. Osteotomi fiksasyona yetecek kemik 
saglayacak kadar inferiorda ve aym zamanda intertrokanterik olacak 
§ekilde proksimalde olmahdir. Rehber pinin preoperatif olarak yerlegti- 
rildiginden emin olun ve goriintiileme ile uygun seviyeyi kontrol edin. 
Transvers osteotomi testere yardimi ile tamamlamr.

Rotasyon
Kamali plak delige yerle§tirilir ve giivenlige alimr. Pinler, femurun 
osteotomi oncesine gore 45° laterale dondiigunii gosterene kadar bacagi 
laterale gevirin. Gereken rotasyonu kaybetmedigimizden emin olmak 
igin plak §afta vidalamr (7). Kalga rotasyonu (8 ) ve goriintiileme ile (9) 
pozisyon dogrulamr.

Postoperatif bakim
Fiksasyon saglandiktan sonra 6  hafta tekerlikli sandalye ile mobilizas- 
yon saglamr. Sonraki iki hafta igin koltuk degnekleri ile yuriimeye izin 
verilir. Ko§maya 16. haftanm sonunda izin verilir. Plaklar 6-12. ayda 
gikartilir.

Kaynaklar
1999 Technique for illustrations. Dales M. surgeon.
1995 Surgical correction of idiopathic medical femoral torsion. Shim JS, Staheli LT, Holm 

BN. Int Orthop 19:220 
1990 Osteotomy for femoral anteversion. A prospective 9-year study of 52 children.

Svenningsen S, et al. Acta Orthop Scand 61:360 
1989 Osteotomy for femoral anteversion. Complications in 95 children. Svenningsen S, et al.

Acta Orthop Scand 60:401 
1988 Valgus deformity following derotation osteotomy to correct medial femoral torsion.

Fonseca AS, Bassett GS. JPO 8:295 
1980 Medial femoral torsion: experience with operative treatment. Staheli LT, Clawson DK, 

Hubbard DD. CO 146:222
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Pemberton Osteotomisi
Bu perikapsiiler osteotomi, 1965 yilinda Pemberton tarafmdan 
tammlanmigtir. Geligimsel kalga displazisi ve noromuskiiler hastaliklara 
bagli displazilerin duzeltilmesinde yaygm olarak kullamlmaktadir.

Endikasyonlar
Bu osteotomi, 6-7 yagmdan kiigiik GKD'li ve 10-12 yag civan norodis- 
plazili gocuklann persistan asetabiiler displazisini diizeltmek igin 
endikedir. Operasyon asetabulumun §eklini triradiyat kartilajdan destek 
almarak gergekle§tirilen bir osteotomiyle saglar.

Pemberton ve Salter osteotomilerinin benzer endikasyonlan vardir. 
Pemberton operasyonunun avantajlan bir cerrahi seansta bilateral miida- 
hale yapilabilmesi, pin ile fiksasyon gerekliliginin azligi ve diizeltme 
kapasitesinin fazlahgidir. Dezavantaji ise cerrahinin asetabulumun kiire- 
selligine zarar vermesinden dolayi remodeling'e yeterli zaman tammak 
igin gocuklukta uygulanma zorunlugudur.

Preoperatif planlama
Kavisli osteotomilere hazirlikli olun. 90 derece kavisli ozel Pemberton 
osteotomileri osteotominin son kismi igin gerekebilir, ancak elzem 
degildir. Abdiiksiyon-ig rotasyon grafisi ve/veya on eleme artrogrami ile 
agik rediiksiyon gerekliligi aragtinlir.

Teknik
Bacak, pelvis hafif eleve iken serbest bir gekilde antilip ortiiliir. tliak 
kreste paralel ve hafif altmdan bikini insizyonu yapihr (1). Ig ve dig 
pelvis standart yaklagimla ekspoze edilir. Siyatik gentige bir retraktor 
yerlegtirilir. Eger gerekli ise psoas gevgetme (2) ve agik rediiksiyon 
yapihr. Rektus femorisin yapigma yerinin hemen iistiinden baglamr ve 
asetabuluma paralel triradiat kartilaja, siyatik gentigin hemen lateraline 
ulagacak gekilde osteotomi yapilir (3). Osteotomiden tam emin degilsek 
skopi ile kontrol edilir. Iliumdan 2-3 cm tabanli iiggen kama gikartilir
(4). Osteotomi lamina ayinci ile aynlip, greft (5) komprese olacak ge
kilde yerlegtirilir. 1 0  derece civannda bir asetabular indeks saglamr, agin 
diizeltmeden kagimlir. Greft diizenlenir. Greft saglam olarak 
osteotomiye gomiilmeli ve fiksasyon olmaksizin sabit durmahdir (6 ). 
Yara kapatilir ve kalga 30 derece fleksiyon, 30 derece abdiiksiyon ve 
notral rotasyonda iken algilamr. 6  hafta sonra algi gikartilir. Kalga 
sertligi olugabilir ve bu birkag hafta veya ayda kendiliginden geger

Klinik ornekler
Unilateral displazi 12 ayhk GKD'li bir siit gocugu kapali rediiksi

yon sonrasi goriilmekte (7). 24 ay sonunda, devam eden displazi 
goriildiigiinden 28. ayda Pemberton osteotomisi yapildi.

Bilateral displazi 30 aylik GKD'li siit gocugunda devam eden dis
plazi bilateral Pemberton osteotomisi ile diizeltildi (8 ).
Konstiltan Lynn Staheli, e-mail: staheli @u.washington.edu.
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Bu basit innominat osteotomi 18 aydan erigkin yaga kadar hafif ve orta 
derece asetabular displaziyi diizeltmek igin kullamlabilir. Operasyon 
siklikla kullamlir ve iyiden miikemmele kadar sonuglar bildirilmigtir. 
Modifikasyonlan intrapelvik uzatma ve osteotomiyi bir osteotomla yap- 
mayi, medyal kortikal periostun temasimn korunmasim ve internal fik
sasyonu ortadan kaldirmayi igerir.

Teknik
Ekspozisyon Kalga ekspojuru, bikini insizyonu (1) ve iliak apofizi 

siyiran iliofemoral yaklagim ile yapilir. Agik reduksiyon gerekli ise 
yapilmahdir. Subperiosteal disseksiyonla siyatik gentigi ekspoze etmek 
igin ilium ig ve dig yiizeyleri agilir. (Jentigin igine siyatik siniri korumak 
igin retraktorler konur.

Psoas tenotomisi (Jogu hastada osteotomi yapilmadan once psoas 
kasinin intramiiskiiler olarak uzatilmasi yapilir. Kas iginde tendon palpe 
edilir ve kas intakt birakilarak sadece tendon kesilir.

Osteotomi innominat osteotomi Gigli teli ile yapilir (3). (Jentigin 
etrafindan telin gegirilmesi prosediiriin en zor kismidir. Ozel tel gegiri- 
ciler kullamlarak, gentigin etrafina egimli klemp gegirilerek veya sadece 
teli egerek ve egimli bir klemp yardimiyla gegirilerek bu adim kolay- 
la§tinlabilir. Tel gegirildikten sonra retraktor konularak yumugak doku- 
lar korunur ve osteotomi uygulamr. Osteotominin anterior inferior iliak 
gikintida sonlanacagindan emin olun.

Greft Grefti giivence altina almak igin “towel” gamagir klempi 
yerlegtirilir. Anterior iliak kanattan testere veya osteotom kullamlarak 
iiggengeklinde greft gikartilir. Greft, agilmig iiggen bogluga uyacak ve 
tabam 2-3 cm olacak gekilde tekrar gekillendirilir (4).

Greftin yerle§tirilmesi Astabulumun hemen iizerinden iliuma ikin- 
ci bir “towel” gamagir klempi konulur. Bacak gekil 4'teki pozisyona 
getirilir, fleksiyondaki dizden bastinlarak ve klempten yavag yavag trak
siyon uygulanarak asetabular segment agilir ve laterale deplase edilir. 
Bunun sonucunda medyal kortikal kenarlar yaklagirken osteotomi lat
erale dogru agilir (5). Greft agik bolgeye yerlegtirilir.

Fiksasyon Fiksasyon iki veya iig adet K-teli ile her iki iliak yiizey- 
den ve greften gegecek gekilde sabitlenir (6 ). Bunlar diiz veya yivli ola
bilir. Pinlerin kalga ekleminden gegmediginden ve alt fragmam tutacak 
uzunlukta oldugundan emin olun. Korteks kenanndan 5-10 mm digarida 
kalacak gekilde pinler kesilir. Pinin gikartilmasim kolaylagtiracak kadar 
uzunlukta kesilmesi onerilir. Daha uzun kesilirse cilt irritasyonu yapar.

Kapama Subkiitikiiler cilt kapamasi ile standarttir. 6  hafta “spika” 
pelvipedal algida immobilize edilir.

Hastaliktan kaynaklanan farklilik lar
GKD miimkiinse 4 yagindan once diizeltilir. 6  hafta pelvipedal 

“spika” algida immobilize edilir. Ileri yagli koopere gocuklarda, saglam 
internal fiksasyonla 6  hafta yiik verilmemesi yeterlidir. Osteotomi uygu- 
lanmadan once, kalga ekleminin konsantrik olarak rediikte edildiginden 
emin olunmalidir.

Perthes hastaligi Eklemi dekomprese etmek igin femoral osteoto
mi yapilmadan uygulandigmda preoperatif hareket agikligi iyi hesaplan- 
mali ve cerrahiyi takiben erken moblizasyonu saglamak igin 3 biiyiik pin 
ile fiksasyon yapilmahdir.
Ornek
18 ayhk kizda sag GKD mevcut (7). Agik reduksiyon uygulanmi§ ama 
asetabular displazi devam etmi§ (8 ). 4 yaginda Salter osteotomisi uygu- 
lanmig (9 ). 8  (1 0 ) ve 16 (1 1 ) yaginda gekilen grafilerde iyi duzelme 
gozlenmigtir. Skar dokusu gizgisel olup onem arzetmemektedir (12).
Konsiiltan John Wedge, e-mail. john.wedge@utoronta.ca
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Bu prosediir birgek shelf amelyatindan biridir. Shelf eklem kapsiilii iizerine 
kemik grefti koyarak asetabulumu geni§letmektedir. Greft altindaki eklem 
kapsulu metaplaziye ugrayarak fibrokartilaj yapiya donii§Ur. Ortiim 
fibrokartilaj yapida oldugundan, shelf amelyatlan kurtarma amelyatlan 
olarak dil§iinulebillr. Shelf diger prosediirlerle kolayca kombine edilebiliir. 
Omegin Chiari,Salter veya Pemberton sonrasi eger ortiim veya diizenlilik 
yetersiz ise ortiimii arttirmak igin shelf eklenmesi dii§iiniilebilir.
Endikasyonlari
Bu prosedur, asetabular bozukluk a§m veya sferik olmayan devamlilik 
varsa endikedir. A§in skar dokusu, aym seansta bilateral giiglendirmenin 
yapilabilmesi, Perthes hastaligi geli§mesini kontrol altmda tutmasi bu 
yontemi cazip kilmaktadir.

Kontrendikasyonlar
Salter ve Pemberton osteotomileri gibi hyalen kikirdagi hareket ettiren 
prosediirler endike oldugunda tercih edilmemelidirler. A§in lateralizas- 
yon en iyi Chiari ile tedavi edilmektedir (bilateral olmadikga).

Ameliyatin planlanmasi
Ayakta pelvis grafisinden CE agisi olgtiliir ve 40 derecelik CE agisi gizilir. 
Giiglendirmenin gerektigi geni§lik olgiiliir. Ayakta grafi, abdiiksiyon ve 
internal rotasyonda gekilen ba§ka grefi ile kar§ila§tinlir. Rediiksiyondaki 
fark kalganin instabil oldugunu ve algimn gerekebilecegini gostermektedir.
Teknik

Anatomi Rektus femorisin dii§iiniilen ba§i asetabulumun superior 
kenanndan orijin almaktadir ( 1).

Yakla§im Kalgayi yiikseltmek igin pelvis altina yiikseklik konur. 
Bacak bo§ta kalacak §ekilde uygun antim ve ortiim yapilir. tliak kresti 
ekspoze etmek igin bikini insizyonu yapilir. Sartorius-rektus arasi belir- 
lenir. Sartorius iizerindeki fasya kesilir ve lateral femoral kutanoz sinire 
ula§madan kalga eklemine kadar girilir. Apofiz veya iliak krestten 
abdiiktorlerin orijini aynlir. Kalga eklemini gormek igin abdiiktorlerin 
orijini iliumun anterolaretaline gekilir.

Tendonu kaldtr Rektusun dii§iiniilen ba§min orijini saptamr, anteri- 
ora aynlir, posterior baglantisi komnarak eklem kapstiliinden keskin 
olarak eleve edilir (2 ).

Delik agihr. Asetabulumun hemen lateral kenannda, iliuma 1 cm 
derinliginde ve 5 mm geni§liginde delik agilir (3). Gerekli ortiimii 
saglayabilmek igin anterior ve posterora geni§letilir.

Greft Uygun greft iliumdan alinir (4).
Grefti yerle§tir 40° CE agisimn belirlendigi §ekilde Iaterale deligin 

igerisine kanselloz greft yerle§tirilir (5).
Greftin tespiti Greft tespiti igin aynlan ba§ tekrar greft iizerine dik- 

ilir (6 ). Abdiiktorle tekrar baglamr. Kalin giiglendirme saglamak igin 
abdiiktorlerin altina da ek greft yerle§tirilir (7). Greft asetabulum ile 
devamlilik iginde olmalidir (8 ).Yara kapatilir ve eger kalga stabil degilse 
pelvipedal algi uygulanir.

Postoperatif bakim
Eger kalga stabil degil ise 6  hafta algi ile immobilizasyon yapilir. Greft 
kaynayana kadar yiik verilmekten kagimlir, bu da genelde ek 6  hafta 
almaktadir. Tam aktiviteye 6  ay sonra izin verilir. •

Ornekler
Unilateral giiglendirme Kalin giiglendirmeye dikkat et (9). 
Bilateral giiglendirme Bilateral prosediirler biribirinin devami 

§eklinde uygulanabilir (1 0 ).
Konsiiltan Lynn Staheli, e-mail: staheli @u.washington.edu.
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Serebral Palside Kalga Gevgetmesi
Kal?a kontrakturlerinin gev§etilmesi i?in tutulumun miktari, lokalizas- 
yonu, hastamn ya§i ve yiiriime potansiyeli iyi degerlendirilmelidir. Bir 
seansta biitiin kontraktiirlerin gev§etilmesi en iyi olamdir. A§iri 
diizeltmeden ka9 milmahdtr. Yumu§ak doku gev§etmeleri varus, rotas
yonel osteotomi ve eger gerekirse pelvik osteotomi ile kombine 
edilebilir.

Bu teknik Miller ve ark. temeline dayanmaktadir (1997). Kesitsel 
anatomi gozden ge?irilir (1). Her gev§etmeden sonra intraoperatif 
hareket oram degerlendirilmelidir. Gev§etmeler tek medyal insizyondan 
yapilabilir.

insizyon
inguinal ligamente 2  cm distalde paralel ve addiikor longus tendonu 
iizerinde 5-6 cm'lik oblik kasik insizyonu yapilir (2).

Adduktor gevgetme
Adduktor longus uzerindeki fasya kesilir ve kasa ula§ilir (3). Grasilis 
kasi kesilir. Eger kal?anin pasif abdiiksiyonu 45 derecenin altinda ise 45 
dereceye ula§ana kadar adduktor kaslar progressif olarak kesilir. Kas 
boylan goriilerek yeterli diizeltme ve simetrinin elde edildiginden emin 
olunur (4). Eger kontraktiir a§in ve kal?a subliikse ise ve hasta yiiriiye- 
mecek durumda ise obturator sinir de kesilir.

iliopsoas gevgetme
Parmakla kesilmi§ addiiktor longus ve pektineus arasmdan aralik 
yaratilir ve trokanter minus palpe edilir. iliopsoas tendonunun trokantere 
yapi§masi palpe edilir (5). Sag-acili klemp tendon 9 evresine ge§irilir ve 
eger 9 0 cuk yiiriiyemiyorsa tendon kesilir (6 ). Eger yiiriiyorsa tendon 
daha proksimale kadar takip edilir ve intramiiskiiler olarak uzatilir (7).

Proksimal hamstring gevgetme
Eger anestezi altinda popliteal a?i 45 derecenin altinda ve $ocuk yiirii- 
yor ise proksimal hamstring tendonlan uzatilir (8 ). Addiiktor magnus 
kasi altmdan palpasyonla disseksiyon medyale kadar uzatilir. Diz 
ekstansiyonda iken palpasyonla kontrakte proksimal hamstring kasi 
belirlenir. Hamstring kasi-tendonlari siyatik sinirden aynlmalidir. 
Tendon ve kaslar kemikten orijin alir ve beyaz parlak renkte olup daha 
posteriorda yerle§irler. Kesmeden once tendona koter ucu ile dokunarak 
yapimn siyatik sinir olmadigindan kesinlikle emin olmak gerekir.

Asim etrik tutulum
Asimetri oldugunda simetri elde etmek i?in her iki tarafa farkli 
gev§etme uyulanmalidir (9). A§in tutulan tarafta fazla gev§etme yapilir. 
Simetrik pasif abdiikisyon ve popliteal a9 ilann gev§etilmesi elde edil- 
meye 9 ali§ilarak, ardi§ik hareketler degerlendirilir ( 1 0  ve 1 1 ). 
Prosediiriin sonunda pasif hareketler simetrik olmalidir (12).
Postoperatif bakim
Miler, fizik tedavici tarafmdan hizla aktif ve pasif egzersizlere ba§lan- 
masmi onermektedir. Altematif yontem ise ortasinda bar olan uzun 
bacak al9 isim veya diz immobilizerini ile yara iyile§ene ve 9 0 cuk rahat- 
layana kadar kullanmaktir. Uzami§ immobilizasyondan ka9 imlir ve cer
rahi sonrasi motor gerilemeyi azaltmak i9 in miimkiin olan en kisa 
zamanda 9 0 cuk mobilize edilir. Hastanede 5-7 giin yatinlir. 2.ve 6 . haf
tada, takiben 6 . ayda kontrole 9 agnlir.
Konsiiltan Freeman Miller, e-mail: miller@me.udel.edu
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GKD'de Kapali Reduksiyon
Kapali reduksiyon GKD olan bebek genelde 18 aya kadar yapilmaktadir. 
Bu yaklagim 4 adimdan olugmaktadir.

Artrografik degerlendirme
Eger kalfa kolaylikla rediikte ediliyorsa ve grafide baganli reduksiyon 
gozlenirse, bu adim atlanabilir. Eger reduksiyon veya patoloji kesin 
degil ise artrogram uygulamr. 2 0  cc enjektor boya ile doldurulur (1). 
Fleksibl tup eklenir ve boya tiipe verilir. 3 inf no:20 igneyle addiiktor 
yaklagtmla skopi rehberliginde bog asetabuluma girilir (2). Bu adimi 
hizlandirmak ifin 2 . bir enjektore salin fekilerek eklem girigi konfirme 
edilmeye faligihr. Ignenin ekleme girigi hissedildikten sonra birkaf cc 
salin enjekte edilir. §innga fikartilir ve bacak medyale getirilir. ignenin 
ucundan salin damlarsa ekleme girig konfirme edilir. Gerekirse tekrar- 
lamr. Girig konfirme edildikten sonra eklem goriintuleri alinarak tup 
takilir ve birkaf cc boya enjekte edilir. Agin boya enjeksiyonundan 
kafinin. Dislokasyon (3) ve reduksiyon (4) pozisyonlan gdriintiilenir. 
Rediiksiyondaki herhangi engel not edilir. Labrum (kirmizi ok) inter- 
poze olup, medyal boya kalinhgi fazla degildir (san ok). Eklem sert 
olana kadar interpoze limbus zamanla remodelinge ugradigmdan kabul 
edilebilir.

Reduksiyonun stabilitesi
ikinci adim reduksiyon stabilitesinin belirlenmesidir. Kalfa fleksiyonda 
rediikte edilir ve rediiksiyon stabilitesine bakilir (5). Eger addiiktor kon- 
traktiir abdiiksiyonu engelliyor ve stabilite arkim inceltiyorsa (yegil 
giivenli bolge) perkiitan addiiktor tenotomi uygulamr (6 ).

Perkutan adduktor tenotomi
Bu prosediir inguinal fizginin hemen distalinden bistiiri ile siingii 
insizyonla girilerek yapilir. Addiiktor longusun tendonu palpe edilerek 
saptamr ve femoral arterden uzak olmak ifin bistiiri ile lateralden medi- 
ale dogru ilerleyerek tendon kesilir (7).

Agik reduksiyon endikasyonu
Eger kalfa stabil ve limbus interpoze ise bunun remodeling ile ge- 
rilemesine izin verilir. Eger interpozisyon stabil olmayan kalf aya neden 
oluyorsa, dislokasyon rediikte edilemiyorsa veya agin abdiiksiyon 
yapilmadan rediiksiyon korunamiyorsa aflk rediiksiyon uygulamr.

Pelvipedal algi ile immobilizasyon
(Jogu rediiksiyonlar kalfa 80° fleksiyonda, 45° abduksiyonda ve notral 
rotasyonda giivenle korunmaktadir. Bu pozisyonu korurken alf l sandigi 
iizerinde infanta pozisyon verilir ve once pamuk sonra da alfi sanlir (8 ). 
Pozisyonu koruyan kiginin hareket etmesinden kafiniimahdir. Agin 
abdiiksiyon, ve azalmig fleksiyon rediiksiyonu az stabil yapmakta ve 
AVN riskini artirmaktadir.

Rediiksiyon sonrasi yaklagim
Rediiksiyon alfl ifinde AP grafi fekilerek belgelenir. Eger rediiksiyon 
net degilse hasta taburcu olmadan once rediiksiyon ifin BT fekilir. 4-6. 
haftada anestezi altinda alfimn degigtirilmesi planlamr. Eger limbus 
interpozisyonu halen varsa ikinci alfi degigtiginde artrogram tekrarla- 
narak konsantrik rediiksiyon gosterilir. ikinci alfi.klinikte fikartilir. Alfi 
fikanldiktan sonra 3,6,12,18,24,36 ve 48. aylarda AP gafiler fekilir. 
Bazilan 3 yagma kadar gece ateli kullamlmasim savunmaktadir, ama 
bunun faydasmi hifbir veri desteklememektedir.
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Bu prosediir, 1908 yilinda Ludloff tarafindan geli§imsel kal^a displazisinin 
891k rediiksiyonuna direkt bir yakla§im saglamak i9 in tanimlandi. Bu 
prosediir a9 ik rediisyonun birka9  yakla§imindan biridir [1],

Endikasyonlar
Bu prosediir 18 aydan kii9 iik infantlarda geli§imsel kal9 a displazisi ve 
artrogripozis nedeniyle olu§an kal9 a dislokasyonunun tedavisinde 
yararlidir.

Teknik
Hazirlik Pelvisi yiikseltmek i9 in katlanmi§ havlu yerle§tirilir [2], 

Eger gerekliyse her iki kal9 a aym operasyonda rediikte edilebilir. 
Endikeyse bir artrogram uygulamr [3]. Cilt ve drape hazirlanir [4], 
Kal9 a abdiiksiyona getirilip addiiktor longus tendonu tespit edilir.

Yakla§im inguinal katlantiya 1 cm distal ve paralel, addiiktor 
longus tendonunun anterolateral kenanna denk gelen 3 cm'lik bir cilt 
insizyonu yapilir. insizyonun lateral kismmda uzun safen ven tespit 
edilir ve korunur. Addiiktor longus kasi ve tendonunun hemen lateralin- 
deki arahk saptamr.Bu arahktan trokanter tespit edilir. Bu en iyi pal- 
pasyonla yapilir [5]. Uyluk fleksiyon ve lateral rotasyona getirilerek 
trokanter a9 iga 9 ikartihr. Parmakla diseksiyon trokanterin prominensi 
palpe edilinceye dek uzatihr. Trokanteri, uzerindeki yumu§ak dokudan 
serbestle§tirip gorebilmek i9 in retraktorler yerle§tirilir [6 ].

Psoas tenotomisi Insersiyosunun hemen iizerinden psoas tendonu 
etrafina bir klemp yerle§tirilir [7]. Tendon tamamen ikiye boliiniir. Kal9 a 
kapsiilii serbestle§tirilir [8 ]. Femur ba§mi kal9 a kapsiiliine yakla§tirmak i9 in 
traksiyon uygulamr ve uyluk 9evrilerek femur ba§imn rotasyonu hissedilir.

Reduksiyon Kapsiil kesilir ve kapsiilotomi medyale dogru trans
vers astabular ligamenti i9 erecek §ekilde uzatihr. Addiiktor longus ten- 
donuna tendinotomi uygulamr. Konsantrik bir rediiksiyon saglamak i9 in 
ligamentum teres ve pulvinar uzakla§tinlir. Ligamentin kesildigini 
dogrulamak i9 in medyal asetabular kenardan bir klemp gonderilir. 
Dislokasyon rediikte edilir [9],

Stabilite Stabilite arki ve giivenli simrlar i9 inde optimum stabilite 
saglayan fleksiyon, abdiiksiyon ve rotasyonun derecesi saptamr. 
Redukte edilen kal9 amn AP grafisi 9 ekilir. Cerrah stabil rediiksiyonun 
pozisyonunu korurken asistan subkutan dokuyu ve cildi kapatip 
pelvipedal al9 iyi yapar [10], Rediiksiyonun devam ettiginden emin 
olmak i9 in al9 i i9 inde ikinci bir AP grafi 9 ekilerek kar§ila§tirma yapilir. 
Eger rediiksyonun kaybedildigi saptamrsa al9 i 9 ikartilir, kal9 a yeniden 
rediikte edilir ve yeni al9 i yapilir.

Postoperatif Bakim
Rediiksiyon BT 9 ekilerek dogrulamr. Perineumda ciddi odem beklenir. 
Hasta ertesi giin taburcu edilebilir. 6  hafta i9 inde al9 inm degi§tirilmesi 
planlamr. Al9 iyla immobilizasyona 1 2  hafta devam edilir [1 1 ]. 
Sonrasinda gece splinti kullanilir. Ka^alann yakla§ik l\3'inde displazi 
devam eder ve pelvik osteotomi gerekir.

Komplikasyonlar
Redislokasyon en iyi eksiksiz bir gev§etme ve dikkatli bir pozisyon verme 
ve al9 i i9 inde izlemle onlenir. Diger rediiksiyon yontemlerindeki gibi en 
sik komplikasyon avaskiiler nekrozdur. Dikkatli bir disseksiyon yaparak 
ve al9 i i9 inde a§in abdiiksyondan ka9 inarak bu durum onlenmeye gali§ilir.
Konsiiltan Lynn Staheli, e-mail: staheli @u.washington.edu.

Kaynaklar
1996 Ludloff’s medial approach for open reduction of congenital dislocation of the hip. A 20- 

year follow-up [see comments]. Koizumi W, et al. JBJS 78B:924 
1993 Open reduction through a medial approach for congenital dislocation of the hip. A criti

cal review of the Ludloff approach in sixty-six hips. Mankey MG, Amtz GT, Staheli LT. 
JBJS 75A:1334
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■j AP goruntuleme
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goruntuleme 2

Radyolusen
masa

Femur Ba§i Epifiz Kaymasinda (FBEK) 
Fiksasyon
Stabil ve instabil olarak aynldi. Sayfa 153’e bakm.

Stabil FBEK igin perkutan vidalama
Pozisyon verme Hasta radyoliisan bir masaya yerlegtirilir. 

Prosediire ba§lamadan once tatmin edici AP [1] ve lateral [2] goriintiile- 
menin mUmkiin olmasindan emin olunmalidir. Genig ve obez adolesan- 
larda bu zor olabilir.

Vida girig pozisyonunun belirlenmesi Kilavuz teller kullamlarak 
AP [3,4]ve lateral [5,6]gbriintiiler igin optimal pin pozisyonunu yansitan 
cilt gizgileri igaretlenir. Kaymamn derecesi arttikga boyundaki girig nok
tasi daha proksimale ve anteriora gelir.

Fiksasyon aleti Kaniile vidalar fiksasyonu basitlegtirerek fiksasyon 
aletinin yerlegtirilebilecegi kilavuz telin yerlegtirilmesini saglarlar.

Kilavuz telin yerlegtirilmesi Cilt gizgilerinin kesigtigi yerden cilt 
insizyonu yapilir ve kilavuz tel goruntuleme altinda yerlegtirilir. Monitor 
pozisyonu AP'den laterale dogru degigtirilerek, dogru yerlegtirmenin 
saglandigmdan emin olunmalidir [7]. Proksimal femurun tiim profilleri 
pegpege gozlenerek dogru pozisyonda oldugu saptanmalidir.

Pin fiksasyonu Femur boynu ve bagi kilavuz tel iizerinden oyulur. 
Kilavuz tel oyucuyu gikartiken istemsiz geri gikmayi engellemek igin yeter- 
ince define yerlegtirilmelidir [8 ]. Kaniillii vida ekleme penetre olmayacak 
ancak femur bagmi 3-4 gizgi dolduracak gekilde yerlegtirilir [9,10],

Tedavi sonrasi Tolere edilebildigi kadar yiiriimeye izin verilir. Pinin 
gikartilmasi genellikle gerekmez. Biiyiime plagimn fiizyonundan emin 
olmak igin hasta izleme alinir, kargi tarafa olasi kayma agismdan goriin- 
tiileme yapilir.

instabil FBEK
Avaskiiler nekroz riski yiiksek oldugu igin eklem agilarak hematom 
drene edilir ve giivenli fiksasyon yapilir.

Eklem dekompresyonu Bu en iyi, kaymamn ardindan eklemin 
hemen agilmasiyla saglamr.

Rediiksyon Pinleme igin ayagin pozisyonu hazirlamrken, yeterli 
rediiksyon genellikle saglamr. Bu pozisyon ekstremitenin ig rotasyon ve 
addiiksyonunu igerir. Avaskiiler nekroz riskini artirdigi igin agin 
rediiksyondan kagmilmalidir.

Fiksasyon Eger iyi pozisyon ve kavrama saglandiysa genellikle tek 
vida ile fiksasyon yeterli olur. Fiksasyon siki degilse ikinci bir vida eklenir.

Tedavi sonrasi 3 hafta yatak istirahati ve radyolojik olarak kallus 
goriilene kadar iizerine agirhk vermeme onerilir. Klinik olarak hareket 
kisitliligi ve radyografik degigikliklerle avaskiiler nekroz geligip 
geligmedigi takip edilir.

FBEK nedeniyle a§iri deformite
60 dereceden fazla olan kaymalar kalici kusur birakabilir ve bunlar- 

da diizeltici osteotomi endikedir. Basit fleksyon osteotomisinin, femur 
bagi vaskiilaritesine minimum riskle deformiteyi diizeltigi gbsterilmigtir.

Prosediir Lateral yaklagimla proksimal femurun intertrokanterik 
kismi ekspoze edilir. Kayma agisma gore diizeltmenin derecesi belir- 
lenir. Proksimal fragmana, gaftla kayma agisi kadar bir agi yapacak 
gekilde dik agili bir givili plak konulur. Plagin girdigi yerin hemen 
altindan bir osteotomi yapilir [11]. Distal fragman plak ile femur gafti 
birlegene kadar biikiiliir. Minimal rotasyonel diizeltme gerekebilir. 3-4 
kortikal vida ile fiksasyon yapilir [1 2 ].

Tedavi sonrasi Siki birlegme olana kadar iizerine basilmamalidir. 
Plagin gikartilmasi genellikle gerekmez.
Konsiiltan Randy Loder, e-mail: rloder@shrinenet.org.

Kaynaklar
1999 Intertrochanteric corrective osteotomy for moderate and severe chronic slipped capital 

femoral epiphysis. Parsch K, et al. JPO-b 8:223 
1996 Treatment of the unstable (acute) slipped capital femoral epiphysis. Aronsson DD, Loder 
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Unikameral Kemik Kistinin Tedavisi
Qocugun ya§ina, lezyonun lokalizasyonuna, biiyiiklugUne, kemikteki 
pozisyonuna ve onceki tedaviye gore tedavi se^ilir.

Tedavi ydnteminin segilmesi
Agirlik ta§imayan kemiklerdeki kistler igin genellikle enjeksiyon 
tedavisi uygundur. Proksimal femur kistleri ve alt ekstremitenin ba§ka 
bolgelerindeki biiyiik kistler en iyi kiiretaj ve greftleme ile tedavi edilir.

Teghis
Kistin en ince duvanndan no: 18 spinal igne sokularak te§his konfirme 
edilir. Kist aspire edilir [1]. Basit kemik kistleri berrak, sari sivi ile 
doludur. Prosediire bagli olarak hafif kanli olabilirler [2]. Eger kan 
aspire edilmi§se, kist anevrizmal olabilir. Eger sivi aspire edilmemi§se, 
lezyon solid bir tumor olabilir [3]. Biyopsi planlanir [4].

Tek kamerali kist igin enjeksiyon tedavisi
Eger kist sari bir sivi i9 eriyorsa kistogram uygulanir. Renografin gibi 
diliie edilmi§ bir kontrast madde enjekte edilerek kistin tek kamerali mi 
9 0 k kamarali mi oldugu tespit edilir [5]. Kek kamarali kistler igin ikin- 
ci bir igne sokularak birka9  dakika aspire edilir [6 ]. ikinci igne 9 ikartilir 
ve kiste enjeksyon yapilir [7]. Kist tedavisi igin opsiyonlar:

Steroid Kist biiyiiklugune gore 50-100 mg metilprednizolon enjek
te edilir

Otojen kemik iligi Posterior iliak krestten 50 cc ilik aspire edilerek 
kist i9 ine enjekte edilir.

Multilokuler kistlerin tedavisi
Artrogramda kistin sadece bir boliimii doluyorsa plan modifiye edilir 
[8 ].

Enjeksiyon Her kaviteye steroid veya kemik iligi enjekte edilir, ya 
da kist kinlir [9].

Septalann mekanik olarak kinlmasi Perkiitan olarak kist i9 ine bir 
trokar yerle§tirilerek septalar kinlir [10], Steroid ya da kemik iligi 
enjekte edilir [1 1 ].

Radyografi
Artrogram genellikle bir venogram gosterir [12], Kist tamamen [13] ya 
da kismen [14] dolar.

Kiiretaj tedavisi
Agirlik ta§iyan kemiklerde, ozellikle iist femurdaki kistler kiiretaj ve 
greftleme ile tedavi edilir [15]. Aynntili bir kiiretajin ardindan kist oto
jen kemik ya da banka kemigi ile doldurulur [16]. Bazilan kiiretaji, sivi 
nitrojenle dondurma, fenotiyazin ya da aragon lazerle yakma ile destek- 
lemeyi onerir. Bu destek yontemlerinin tedavi degeri konfirme edilme- 
mi§tir. Proksimal femur lezyonlan intramediiller 9 ivi [17] veya plak- 
vida ile fikse edilir [18].
Konsiiltan George Rab, e-mail: george.rab@ucdmc.ucdavis.edu.

Kaynaklar
1999 Percutaneous autologous bone marrow grafting for simple bone cysts. Kose N, et al. Bull 
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1998 Simple bone cysts treated with aspiration and a single bone marrow injection. A prelimi
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WG. JBJS 79B:727
1996 The choice of treatment for simple bone cysts of the upper third of the femur in children.
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1996 Simple bone cysts treated by percutaneous autologous marrow grafting. A preliminary 
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1995 Juvenile bone cysts. Relative value and therapy results of cortisone injections. Parsch K, 

et al. Orthopade 24:65 
1994 Unicameral bone cyst of the calcaneus in children. Moreau G, Letts M. JPO 14:101
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Muskuler Tortikollis’de Bipolar Gevgetme
Birgok muskuler tortikollis vakasi, yeni dogan doneminde kendiliginden 
diizelir. Eger deformite gocukluk donemine tagmirsa ve kozmetik prob
lem yaratirsa, gevgetme gerekmektedir. Kontrakte stemokleidomastoid 
kasimn bipolar 2  seviyeli gevgetilmesi, tekrarlama riskini en aza 
indirmektedir. Endoskopik gevgetmeler onerilse de agik yontem kiigiik 
bir cilt insizyonundan yapilmakta ve benzer kozmetik smuglar vermek- 
tedir.

Ameliyat Oncesi Planlama
Muskiiler tortikollis tamsimn dogru konulmasi gerekmektedir( sayfa 
188’e bakin). Kontraktiir bolgesini saptayin [1], Resimdeki gocukta 
tipik deformite gorulmektedir. Kasm klavikular bagi (kirmizi ok), ster
nal bagmdan (mavi ok) daha fazla kontrakte olmugtur. Eger deformite 
agirsa her iki distal bag gevgetilmelidir. Eger deformite orta ise ve V 
kontiirii olugturulmasi onemli ise sternal bag saglam birakilabilir.

Teknik
Hastanm gogiis altina havlu konularak pozisyon verilir. Bunun amaci 
bagtn ekstansiyonuna olanak vermesidir ve bu da gevgetmede avantaj 
saglamaktadir. Gevgetme sirasinda damar ve sinir yapilan ortamdan 
uzaklagtinlmahdir [2]. Bu yapilann konumlan endige verici olmakla 
birlikte kolay ekarte edilirler. Fasyal sinir anteriordan gegmektedir. 
Auriktilar arter ve sinir dikkatlice skar eksizyonu oncesi ekarte edilme
lidir. Aksesuar sinir insizyonlann tam ortasinda ve altmdadir. Distalde 
damar ve sinir hemen fasyamn altmda ve distalinde bulunmaktadir. 
kasin igindeki kontrakte fibriller randomize olarak bulunur [3]. 
Proksimal gevgetme once yapilmahdir [4]. Kasm proksimalinden trans
vers kiigiik bir insizyon yapilir. Gerginlik altinda, kastaki fibrotik bant- 
lar bulunur ve kesilir. Gevgetmenin yeterli oldugundan emin 
olunmalidir. Klavikula cilt katlantisinm iizerinden kisa ikinci bir insiz
yon daha yapilir [5]. Cilt mobilize edilerek kiigiik bir insizyondan daha 
genig eksizyon saglamr. Kas, fibroz dokular ve fasya gevgetilir. Sadece 
cilt subkiitikular olarak dikilir. insizyon steri strip kullanilarak 
giiglendirilir. Bol pamuklu pansuman yapilir. Qocuk uyandiktan sonra 
hafif kompresif bantlama uygulanabilir.

Ameliyat Sonrasi Bakim
Qocuk ameliyattan bir giin sonra gikanlabilir. Bir kag giin iginde dikkatli 
germe hareketlerine baglanabilir. Eger deformite agirsa, boyunlugu olan 
fiberglas (Minerva algisi)[6 ] uygulanabilir. Bag algi iginde, bir miktar 
agm diizelmede tutulmahdir. Kulak ve yiiz igin pencereler agilir. Bu algi 
taburculuktan birkag giin sonra giyilip, 6  hafta kadar tutulabilir. 
Cerrahiden 3 ay sonrasmda skarlar [7] ve kafa tilti [8 ] kabul edilir.

Komplikasyonlar
Rezidiiel olarak bagin tilt pozisyonda kalmasi yetersiz gevgetme 

ya da ameliyat sonrasi immobilizsayon ve hareket agikligmm saglana- 
mamasina bagli olabilir.

Kotii skarlar insizyonun agm uzunluguna, cilt gizgilerine uyulma- 
masma, kozmetik digi kapamalara ve keloid olugumuna bagli olabilir.

Norovaskiiler zedelenmeden dikkatli tetknik uygulanarak koru- 
nulabilinir.

Rekiirrens beklenmez ve olmasi anormal bir durumdur.

Kaynaklar
1998 Endoscopic surgical treatment for congenital muscular torticollis. Burstein FD, Cohen 

SR. Plast Reconstr Surg 101:20 
1992 Biterminal tenotomy for the treatment of congenital muscular torticollis. Long-term 

results. Wirth CJ, et al. JBJS 74A:427 
1986 Surgical correction of muscular torticollis in the older child. Lee EH, Kang YK, Bose K. 
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Spondilolisteziste Fuzyon
Kaymanin %50'den fazla oldugu ve ameliyatsiz tedaviyi takiben agrinin 
devam ettigi durumlarda fuzyon endikedir. Rediiksyon ya da enstrii- 
mantasyon ihtiyaci tarti§mahdir, ancak yiiksek dereceli kaymalarda 
endike olabilir. L5-S1 fiizyonu genellikle yeterlidir. Eger L5'in transvers 
prosesi hipoplastikse, anteriora displase olmu§sa L4'ten sakruma kadar 
fuzyon yapilir. Bu durumda tek seviyeli fuzyon guvenli degildir.

Teknik
Degi§ik yakla§imlar etkilidir. Yakla§imi kaymanin §iddetine gore ayarla- 
mak gerekir. Kaymanin §iddeti ve a9 isi arttik§a, fuzyonun uzunlugu ve 
ameliyat sonrasi immobilizasyon siiresi artirilir.

Pozisyon verme Yiiziistii pozisyonda yastiklar konulur. L2'den 
sakruma kadar goriilecek §ekilde cilt hazirlamp, drape konulur.

Cilt insizyonu Orta hatta vertikal bir cilt insizyonu yapilir. LI spi- 
noz proses hizasmda transvers bir cilt insizyonu ya da paralel paraspinal 
insizyon altematiflerdir [1], Normal transvers anatomi akilda tutul- 
malidir [2 ].

Derine inme Orta hattan ya da iki paraspinal transfasyal insizyon- 
dan miimkiin olabilir. Orta hattan lumbosakral fasyadan bir insizyon 
yapilarak fiizyon yapilacak her vertebramn spinoz procesleri ortaya 
5 ikartilir. Lamina, transvers prosesler ve faset eklemler a?iga 9 ikartilir 
[3]. Spina bifida sik goriildiigii i9 in, derine inme kazara spinal kanala 
girmemek i9 in dikkatli yapilmahdir.

Altematif olarak iki paraspinal fasya insizyonu yapilip transvers 
proseslere dokunulmadan lateral yakla§im kolayla§tirilabilir [4].

Her iki yakla§imda da ekspojur transvers proseslerin U9 lanna kadar 
uzatilir. Daha anteriore ve laterale uzanmaktan sinir kokleri ve damar- 
lara zarar vermemek i9 in ka9 imlmalidir.

Kemik grefti Cilt ve subkutan doku retrakte edilerek posterior 
ilium a9 iga 9 ikartilir. Kortikokanselloz ve kanselloz kemik grefti alimr.

Fuzyon Fiizyon yapilacak her seviyedeki transvers prosesler de- 
kortike edilir. Her iki sakral kanatta birer 9entik olu§turulur. Sakral 
kanattaki 9 entikten L5 [5] ya da L4'e [6 ] kanselloz kemik yerle§tirilir. 
Transvers proseslerin ucuna kadar uzanan her iki lateral oluga bol mik- 
tarda greft yerle§tirilir [7]. Fasetektomi yapilarak defekt greft ile doldu- 
rulur [8 ]. Posterior Fiizyon opsiyoneldir [9]. Bazilanna gore posterior 
fuzyon spinal stenoz riskini artirdigi gibi fiizyonu da g^lendirmez.

Postoperatif hakim pantolon al9 i, TLSO ya da immobilize 
etmemeyi i9 erebilir. U9  noktalar, al9 i ile 3-4 aylik immobilizasyon ya da 
di§ardan destek olmaksizm hemen mobilize etmektir.

Genellikle kisa bir siire immobilizasyonun ardmdan 3-4 ay TLSO ile 
izlemdir.
illiistrasyon Pizzutillo ve arkada§lanndan esinlenmi§tir. (1986). 

Konsiiltan Kit Song e-mail: ksong.chrmc.org.
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Rererans Eflri

BACAK UZUNLUK FARKI iQlN 
DUZ QlZGl GRAFlGl

Diiz gizgi grafigi. Bu yeni grafik C. Moseley 
tarafmdan tasarlamp kullamlmaktadir (2000)

MOSELEY, CF: A Straight Line Graph for Leg Length Discrepancies. J Bone 
Joint Sura 59-A: 174-179. 1977
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Ailelerin sik sordugu sorular
1. Geligimsel varyasyon ne demektir?
Bebeklerde ve gocuklarda sik rastlanan bu problemler normal geligim 
sirasinda goriilebilir. Gevgek diiz tabanlik, ige basma, diga basma, X ve 
O bacak deformitesi bunlara omektir.

2. Bebek ve gocuklarda bu varyasyonlar neden gdrulur?
Bu varyasyonlar normal geligimin bir pargasidirlar. Ailesel olabildigi 
gibi sporadik olarak da ortaya gikabilirler. Bazi ciddi hastaliklann haber- 
cisi de olabilirler. Doktorunuz bu durumun bir hastalik olmadigini ayirt 
edecektir.

3. Gelecekle ilgili olarak ne yapmam gerekiyor?
En iyi yol doktorunuzun tavsiyelerini dinlemektir. Doktorunuz size nasil 
hareket etmeniz gerektigini soyleyeceklerdir. Toplumda bir gok gocuk 
aym problemleri yagamaktadir.

4. Bu geligimsel varyasyonlarin seyri nasildir?
Toplumda siktir. Saglikli bireylerde goriilebilmektedir. Zaman iginde 
normale donerler.

5. Bu varyasyonlarin nasil ustesinden gelebilirim?
Zamana birakm, kendi kendine diizelecektir.

6. Qocugu degigik pozisyonlarda oturtup, yuruterek bu 
duzelmeyi hizlandirabilirmiyiz?
Hayir. Bu iglemler duzelmeyi hizlandirmaz ancak gocugunuzu huzursuz 
eder.

7. Duzeltici ayakkabi ve tabanliklar yararli midir?
Hayir. Duzelme lizerine hig bir etkileri yoktur.

8. Tedavilerin bir zarari varmidir?
Evet. Tedavi amagli ortopedik cihazlann kullammimn hastalik iizerine 
duzeltici etkisi yoktur. Bu cihazlann kullammi gocugun kendine giiveni- 
ni azaltmakta ve hareketlerini kisaltmaktadir. Dogal olmayan bu tedavi 
yontemlerinden uzak durulmalidir.

9. Bazi doktorlar taban takviyeleri, ayak manOpilasyonlari ve 
benzeri tedaviler onermektedir. Ne yapmam gerekiyor?

(Jocugunuza uygulanacak tedavi gerekli ve etkili olmalidir. Biz yukanda

bahsedilen tedavilerin yaran ile ilgili hig bir bilimsel kamt bulamadik.

10. Aile gocuk igin bir geyler yapmamiz konusunda israrli.
Bu durumda ne yapmaliyiz?
(Jocugun sagligi igin bir geyler yapmak istiyorsamz agagidaki onerilere 
uyun;
a. (Jocuga olan tavrimzda bir degigiklik yapmayin giinkii gocuk 

kendinde bir hastalik oldugu kamsina kapilir.
b. (Jocugunuza fiziksel olarak aktif olmasi igin telkinde bulunun.
c. (Jocugunuzu gigmanlatmayan saglikli bir diyetle besleyin.
d. (Jocugunuza iginde ayagimn rahat hareket edebilecegi, esnek 

ayakkabilar giydirin.

Brogur
Bu sayfalan bir brogur haline getirip ailelere dagitarak onlann bilgilen- 
mesini saglayabilirsiniz.

§ekil 17.1 Aileler. Bu anne 
babalar gocuklari igin 
endigelendiklerinden dolayi sik 
soru soran tipik ailelerdir.
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Ailelerin
Bilgilendirilmesi
Egri bacak, diiztabanlik ve 
gocuklarda ayakkabi kullammi

O ve X Bacak

Qogu normal varyasyon 
simrlari igindedir.

Doktorunuz gocugunuz igin ne 
yapilmasi gerektigini bilmektedir.

Dogal tedaviler, guvenli, Birgok varyasyonun diizelmesi 
etkin ve ucuzdur. sadece zaman gerektirir.

Doktorunuz gu durumlarda uyarilmalidir;
Deformiteleri
Normal geligim sirasinda gocuk- 
iarin onemli bir kisminda once O 
bacak sonra X bacak deformitesi 
olugur. Bunlar kendiliginden diizelir. 
Tabanlik veya ortopedik 
ayakkabilar hig bir yarar saglamaz.

Qocugunuzdaki bacak egriligi hakkmda 
ne yapilmasi gerektigine doktorunuz 

karar verecektir. Qogu zaman biraz sabir 
j   ile her gey yoluna girer.

Ciddi yamukluklar Tek tarafli yamukluklar.

Aileden gelen yamukluklar 
(ozellikle ailede kisa boyluluk varsa).
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Ige basma
Qocuklukta siktir ve normal 
geligimin bir pargasidir.

Tibiyal torsiyon
ige basmanm oyun gocuklugu doneminde en sik nedenidir.

1 yag 8 yag I  |  14p§  f \ \

ige basmanm 3 nedeni 
vardir:
a. Qengel ayak
b. Tibyal torsiyon
c. Femoral torsiyon

Tibiyal torsiyonlu bir gok

Femoral torsiyon
Sebebi bilinmemektedir. Qocuk en 
sik 5-6 yaglarindayken gok belir- 
ginlegebilir. Qogunlukla 
kendiliginden duzelir.

Ortopedik ayakkabilar ve cihazlar duzelmeye 
katkida bulunmazlar. Bu “tedaviler” gocugu rahatsiz 
eder, oyun oynamasim zorlagtirir ve kendine giiven 
duygusunu azaltir.

bacak tedavisiz duzelir.
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Diiztabanlik

Aileler endige

Diiztabanlik bebeklikte ve gocuklukta normaldir. Ayak arki 
gocuk ayakkabi giyse de giymese de olugacaktir. Esnek 
duztabanligi olan bir gocukta taban takviyeleri ve ozel 
ayakkabi kullammi gereksizdir.

Ayak arkinin altina destek yerle§tirilmesi esnek duztabanligi 
olan gocukta rahatsizliga sebeb olur.

ve paralar

I B

Fakat yedi gocuktan biri hig bir zaman ark olugturamaz.

Gevgek eklemleri olan gocuklarda genellikle diigiik ark mevcut
tur. Ayakta durunca ark diizlegir.

Bu ark ayak serbest birakilinca veya gocuk parmaklarimn 
uzerinde ayakta durunca belirginlegir.

Diiztabanlik agagidaki gekillerde goriiliirse 
doktor uyarilmalidir

Sert Agrili

Doktor daha gok arkin 
yiiksekligine bakar.

veya gok agir

Ayak yapilari farklidir.

Aym yagtaki gocuklarin 
kendileri farkli oldugu gibi 
ayak yapilari da farklidir.

boga gider.
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Qocuk igin Ayakkabi Segerken
Yalin ayak gezen insanlar en saglikli ayaga sahiptir. Sizin 
gocugunuz en rahat ve dogal geligim igin esnek ve 
yumugak ayakkabi giymelidir.

1. Ayakkabi segiminde dikkat edilecek noktalar: 
Ayakkabilarin genig olmasi dar olmasmdan iyidir.

3. Tabani dQz olan 
ayakkabilar 
Qocuklarda dugmeler 
siktir, yaralanmalar 
gorulur. Tabani diiz 
olan ve yeri hafifge 
tutan ayakkabilar 
dugmeleri azaltir,

4. Yumugak delikli ust kisim

Sicak iklim- 
lerde f
ayagin hava 
almasi 
onemlidir.

2. Esneklik
Sert ayakkabilar, ayak igin kotiidur giinku 
hareketi kisitlarlar.

Bu ise ayak 
geligimi ve 
mobilitesi igin 
gereklidir.

Ayakkabi ayagi soguk ve sert cisim 
gibi dig etkilerden korurken
hareketine 
de izin ver- 
melidir. X.

I

5. Garip gekillerden 
kaginin.

6 . iyi ayakkabi pahali olmak zorunda degildir.

r " '

UNUTMAYIN: En iyi ayakkabi ayagi sicak tutan ve 
koruyan ancak aym zamanda rahat bir gekilde 
hareket etmesine olanak veren ayakkabidir.
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Proksimal 
humerus %  80 
Distal %  20

Radius
%  25 

Distal %75

Femur 
Proksimal %  
Distal %70

Fibula 
Proksimal %  60 
Distal %40

%  80 
Distal %20

Tibia
Proksimal %  55 

%45

50°

40°

30°

20 °

1 0 °

0 °

L5-S1 a? i Lordoz Kifoz

§ekil 17.2 Uzun kemik buyumesinin buyume plaklarina dagilimi. Blount 
WB. Fig. 147, Fractures in Children. The Williams & Wilkins. Baltimore 
1955.

§ekil 17.3 Qocuklarda omurgamn sagital olgumlerinin normal 
degerleri. Simrlar 10. ila 90. persantiller arasi degerleri igerir. L5-S1 Agisi 
L5’in alt yuzu ile S1 ’in ust yuzii arasi (yegil) olgumleri igerir. Lordoz L1 ve 
L5 arasinda Cobb metodu ile olgulur (kirmizi). Kifoz T5 ve T12 arasinda 
Cobb metodu ile olgulur (mavi). Propst-Proctor & Bleck. JPO 3:344,1983.

1-2 5-6 10-12 16-18 24-36 60-72

§ekil 17.4 Asetabular indeks. §ekiller yag gruplarina gore aylik ortalama 
degerleri gosteriyor. Ortalama degerler (yegil gizgi), 1 SD (Turuncu ve 2 
SD (kirmizi) gizlmig. 25 ay civari asetabular indeksin 25°’nin altinda olmasi 
gerektigine (mavi ok) dikkat edin. Tonnis D. Clin Orthop 119:39’den yeniden 
gizim, 1976.

§ekil 17.5 Center-edge agisi. §ekiller yag gruplarina gore ortalama 
degerleri gosteriyor. Yegil tarali alan erigkinler igin normal degerleri 
gosteriyor. Severin E. Acta Chir Scan 84:93, 1941.

Maksimum dorsifleksiyon lateral

2 SD 

Ortanca

2 SD

2 4 6 8
Ya§ (yil)

Lateral talo-horizontal agi

§ekil 17.6 Basarak ayak grafilerinin sutgocuklarinda ve kuguk gocuklarda normal simrlari. Bu gekiller ortalama degeri ve normal smirlari (arti ve eksi 
iki standart deviyasyon) tarali alanlarda gosteriyor. Vanderwilde R, Staheli LT, Chew DE and Malagon V. JBJS 70A:407,1988.

55555555Z555555
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Ayak progresyon

1 3 5 7 9 11 13 1 5 - 1 9  30’s 50’s 70+

OMURGA
Primer kemiklegme merkezi ve  9  ayri ikincil 
kemiklegme m erkezinden olugur. Anuler 
epifiz diginda ikincil m erkezler kapanm az.

5  ya?

P ubertede kapanir

gekil 17.7 Rotasyonel 
profilin normal degerleri. 
Bu gekiller ortalama degeri 
ve normal simrlari (arti ve 
eksl iki standart 
deviyasyon) yegil olarak 
gdsteriyor. Kizlarda ve 
erkeklerde ig rotasyon 
farkli olduQundan ayri 
tablolar gosterilmig. Staheli 
et al. JBJS 67:39'den 
yeniden gizim, 1985.

Sekil 17.8 Kemiklegme 
merkezleri. Girdany BR 
and Golden R. AJR 
68:922’den yeniden gizim 
1952.
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Dimeglio Buyume Qizelgesi
D im eglio ’nun izni alinarak aslina uygun olarak verilm ektedir. 

Konsiiltan:

A lain D im eglio, e-m ail: a-dim eglio@ chu-m ontpellier.fr

§ekil 17.9 Buyume ile viicut oranlannin degigimi. §ekiller pocukluk 
boyunca alt ekstremite biiyumesinin govde biiyumesinden daha fazla 
oldugunu gosteriyor.

§ekil 17.10 Alt ekstremite ve oturma yuksekligi. §ekiller ayakta durma 
yuksekliginin dogumda %30 ve iskelet matur oldugunda %48’inin alt 
ekstremiteler tarafmdan olugtugunu gosteriyor.

§ekil 17.11 intratorasik hacim geligimi. §ekiller toraks hacminin 
dogumdan erigkinlige kadar on kattan fazla buyudiigiinu ve 10 yag civari ve 
buyume sonunda ikiye katlandigim gosteriyor.

§ekil 17.12 Ayak buyumesi. Bu gekiller kizlar (ustte) ve erkekler (altta) 
igin ayak biiyumesini gosteriyor. Ortalama degerler (yegil oklar) ve 
ortalama degerin altmda ve ustiinde iki standart deviasyon seviyesi 
(kirmizi oklar) gosterilmig.

§ekil 17.13 El ve bilek grafileri, kemik yagi ve Risser belirtisi. Risser belirtisi distal falanksin (Risser 
I), proksimal falanks (Risser II), orta falanks (Risser III), distal ulna (Risser IV) ve distal radiusun (Risser 
V) kapanmasi ile iligkilidir.Risser V

mailto:a-dimeglio@chu-montpellier.fr
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Cm

TJ
7

Omurgada kalan 
buyume

U)
I  5-18 ya§M

M
cd |  ■ m , /  j |  M
^  I  I  1  M . oj.P W u

B n  € ' 4 i  ,
i i  u  is  m  if  at 19

is M M k iz l a r
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§ekil 17.14 Omurganm kalan bOyOme 
potansiyeli. Bu gekiller kizlar (sol) ve erkeklerde 
(sag) torasik (kirmizi) ve lomber (sari) omurga 
segmentlerinde kalan buyOme potansiyelini 
gbstermekte.

ERKEKLERDE BUYUME

I Oturma boyu 
Subiskiyal bacak 
boyu

M

§ekil 17.15 Sirt ve alt ekstremitelerin 
buyumesi. Bu gekiller sut gocuklugu, gocukluk 
ve buyumenin durmasindan sonra kizlarda (sol) 
ve erkeklerde (sag) sirt ve alt ekstremitelerin 
oranlarmi gostermekte.

Voni dogan 5 11 1 5 ya§

GERiDE KALAN BUYUME

ERKEKLER

4 1 *A M«
M L ” -

2 3 4  5 6  7 8 9  10 11 12 13 14 13 16 17 18 ,  (y il)

§ekil 17.16 Kalan bOyOme potansiyeli. Bu 
gekiller kizlarda (sol) ve erkeklerde (sag) kalan 
buyume potansiyelini gostermekte.

§ekil 17.17 Alt ekstremite buyumesi. Bu 
gekillerde alt ekstremite buyumesinin kizlarda 
(sol) ve erkeklerde (sag) son uzunluga yuzdesi 
olarak gosterilmig.

§ekil 17.18 Alt ekstremitenin kalan buyume 
potansiyeli. Bu gekiller kizlarda (sol) ve 
erkeklerde (sag) yag gruplarina gore kalan 
buyume potansiyelini gostermekte. 
Proksimalden distale dogru buyume plaklarinm 
paylagimi gosterilmig. Bu segmentler, proksimal 
femur, distal femur, proksimal tibia ve distal 
tibiayi igerir.

ALT EKSTREMiTE VE %

90%
100%jrt ~
80% >
60% ‘f S m
40%  ' |

20%

°°A I 3 S 7 9 I I  13 15 17 Villar

Kizlar

ALT EKSTREMiTE VE %  

90%

ALT EKSTREMITEDE  
GERiDE KALAN BUYUME

§ M m m
■  n  13 14 IS 16 17 g j H

Kizlar

ALT EKSTREMITEDE  
GERiDE KALAN BUYUME

i f * *
14 15 16 *7 Ivillar

Erkekler
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Kemiklesme Fiizyon
^ ^ _ K IZ L A R

Ortalam a Ortalama
^ h ERKEKLERh m

c t 4 e £ 10 12 14 16 18 20

Distal femur i
iProksimal tibia

Tarsal kuboid 1ib

Humerus ba§i 
Kapitat 
Hamat

lb

I B

Distal tibia
Femur ba§i
Kapitellum

-Buyuk Tuberkul
Distal fibula

Distal radius
Proksimal falanks 3
Proksimal falanks 2
Proksimal falanks 4

Metakarp 2
Metakarp 3

Distal falanks 1
Proksimal falanks 5

Metakarp 4 
Metakarp 5

Orta falanks 3
Orta falanks 4
Orta falanks 2 

Distal falanks 3 
Metakarp 1 

Distal falanks 4

i T i

Trikuetrum
Proksimal falans 1 

Orta falanks 5 
Distal falanks 5 
Distal falanks 2 
Buyuk trokanter 

Lunat 
Proksimal fibula 
Medial epikondil

Tuberkulum majus
Tuberkulum minus

Navikula
Radius ba§i

Distal ulna
Psiform

Olekranon
Troklea 

Lateral epikondil

MBBBM

Metakarpal sesamoid
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

§ekil17.19 Kemikle§me merkezlerinin ortaya gikigi ve fOzyonu. Hansman CF. AJR 88:476 ‘den yeniden gizim. 1962.
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Not: Italiklenmi§ sayfa numaralari §ekilleri gostermektedir.

Aase

Smith sendromu, 352 

Abdiiksiyon algilari, Legg-Calve 

Perthes hastaligi, ISO, 151 

Abdiiksiyon osteotomisi,Legg-Calve- 

Perthes hastaligi, 150, 151,757 

Abdiiksiyon, ayak ba§ parmagi, 72, 72, 

98

Abdiiktor topallama, 30, 30, 68 , 69 

Abse. Bakiniz Enfeksiyon 

drenaj, 292, 293, 293, 380, 380. Bakiniz 

drenaj, osteomiyelit, 295, 295 

iliopsoas, 300, 300  

kas, 301, 302 

Adaptif ekipman, 65, 65 

Afro-Amerikahlar, tibia vara , 84, 84 

Ailevi sorunlar, 39-42, 413 

olay raporlan, 414—417 

Akitten dogan araknodaktili, 342 

Akondroplazi, 14, 14, 352, 352 

anestezi, 46

spinal deformiteler, 180, 180 

Akrodisostoz, 352

Akromelik kisaltma, 349 A-C ayirma, 

244

Aksesuar navikula, 94, 94 

Aksesuar soleus, 113 

Aktivite, postoperatif, 53, 57 

Albers-Schonberg sendromu, 352 

Albright sendromu, 352 

Alerji, lateks, 46 

Miyelodisplazi, 337 

Allogreftler,51,57 

Altematif tip, 42

Ambulasyon. Bakiniz yiiriime 

muskiilar distrofi, 338 

miyelodisplazi, 337 

polio, 341, 341

Ameli, iist ekstremite, 186-187 

Amiyoplazi, 342, 352, 552 

Amniyotik bant sendromu, 352, 352 

Amplifiye agn sendromu, 58, 58 

Amputasyon , Boyd, 85 

diyafizyel a§in buyume, 85, 85, 187, 

757 

seviyeleri, 63

alt ekstremite yetmezlikleri, 85, 85-87, 

86, 87 

protezler, 63, 63 

Syme, 85, 85, 86, 87 

travmatik, parmak, 258, 255 

Analjezi

Hasta kontrollii, 52 

postoperatif, 47, 52, 52 

Andry, Nicholas, 1 

Anestezi, 46-47 

epidural, 47, 47, 52 

bulanti ve kusma, 52 

Anevrizma, postoperatif, 56, 57 

Anevrizmal kemik kisti, 311,311  

spinal, 163,765,311

Anizomeli. Bakiniz uzuv (limb) yetmez

likleri

Ankilozan spondilit, tamsi, 35 

Antaljik yiiriime, 30, 50, 69, 70 

Anterior fiksasyon, skolyozda, 173, 775 

Anterior tarsal tuzaklanmasi, 94, 94 

Anterior tibial kolon kingi, 250, 230-

231,257 

Antetorsiyon. Bakiniz Torsiyon 

Anteversiyon, femoral, 70, 70 

Antibiyotikler, 292 

doz, 292

uygulama siiresi, 292, 292

endikasyonlar, 292,292

osteomiyelitte, 295

preoperatif profilaksi, 292

segim, 292

septik artrit, 299, 299

Antley-Bixler sendromu, 352

Anvil testi, 24

Apert sendromu, 353, 555

Araknodaktili, kontraktiirel, 342

Marfan sendromu, 359, 559

arteryel yaralanmasi, intraoperatif, 56

Artikiiler trokanterik mesafe, 156, 756

Artralji, tammi, 34

Artrit,

tam m i, 34

dejeneratif, sporla ili§kili, 263, 265, 265 

ayirici tam, 34, 34-35 

Lyme,301

pausiartikiiler, ayak bilegi, 93, 95 

romatoid. Bakiniz Juvenile romatoid 

artrit, 

travmatik, 

ayirici tam, 34 

eklem sivisi, 57 

sporla ili§kili, 263, 265, 265 

tiiberkiiloz, 302, 502 

Artrografi, 27,27 

kalga, 133
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geligimsel displazi, 140, 140 

Artrogripozis, 342-343, 353, 555 

anestezi, 46

fleksiyon deformiteleri,dizde, 125, 725 

vertikal talus, 108,705 

Artrosentez, 31, 31, 32, 52 

Artroskopi, 215, 275 

endikasyonlar, 273, 275 

diz, 117

Artroskopik drenaj, 293, 380, 550 

septik artrit, 299, 299 

Asetabular displazi. Bakimz 

geli§imsel kalga displazisi 

Pemberton osteotomisi, 402, 402 

Salter osteotomisi, 403, 403 

Asetabular giiglendirme,

(^entikli (slotted), 404, 404  

Asetabular indeks, 418 

Asetabulum. Bakimz Kalga; Pelvik 

kinklar, 241, 241 

protriizyon, 157,157 

Agil tendonu,

aviilziyon yaralanmasi, 224, 225 

uzatma prosediirleri, 389, 389 

Aspirasyon. Bakimz abse drenaji, 292, 

293

hemartroz, diz, 230, 250 

kalga, 132, 379, 579 

eklem sivisi, 31,57, 32, 52, 379, 579 

osteomiyelit, 295, 295 

septik artrit, 299, 299 

Ate§, postoperatif, 52, 52 

Atetoz, serebral palsi, 333, 555 

Atlantoaksiyel instabilite, 178 

Down sendromu, 181 

Sporyapma, 181 

spondiloepifizyel displazi, 180 , 

Atlanto-dens aralik, 178, 775 

Normal simrlar, 242, 242,423 

Atletler. bakimz Spor 

Ayak (devami)

ayakta basarak radyografiler, 418 talipes 

ekinovarus deformitesi, 102-105, 

102-105 tendiniti, 92 tumorleri, 113,113 

iilserleri, miyelodisplazide, 337, 337 

Z, 99, 99

diiztabanlik, 109 

Ayak bilek dorsifleksiyonu, 

degerlendirmesi, 91, 91 

ayak bilek, aspirasyonu, 379, 379 

ball-and-socket, 113,775 

drenaj , 293, 380, 550 

kinklan, 226, 226-227, 227 reduksiyon 

ve fiksasyon ,3 7 1 , 577 

yaralanmalan, 226,226-227,227  

spor ile iligkili, 250, 280-281, 257 

pausiartikiiler artrit, 93, 93 

burkulma, 268, 250, 280-281, 257 

stabilite degerlendirmesi, 272, 272 

Ayak bilekte valgus, 109, 70P 

miyelodisplazi, 336, 556 

Ayak ortezi, 62, 62

Ayak progresyon agisi, 24, 70, 71, 419  

Ayak replasman reaksiyonu, 329 

Ayak, 89-113

Sigrama,15, 15 

kavus, 110 , 110 - 1 1 1 ,1 1 1  

miyelodisplazide,

336

spinal 

deformitelerde, 161 

penge, 354, 354 

deformitelerle. Bakimz 

Fibular yetmezlikle 

beraber

garpik ayak, 87, 87

on ayakta, 100-101 

miyelodisplazide,

336, 336

isimlendirme, 90, 90 

agn, 95 

degerlendrme 90-91 

fasiit 92 Bakimz 

Diiztabanlik

yabanci cisimler, 301, 301,

378, 378

gikartilmasi, 378,

378

kinklan, 224, 224, 225 

stres/okiilt, 92 

biiyiime ve geligme , 89, 89,

420

kanca §eklinde, 415 

goriintiilemesi, 91,91, 418 

enfeksiyonlan, 92 

yaralanmalar, 224, 224-225,

225

spora bagli, 280, 280-281,

281

kemiklegme merkezleri, 90,

90, 419, 422

osteokondrit, 93, 94 osteom iyelit, 

92, 93 

agn, 92-95

yaralar, 92-93, 93, 301,

378,378 

radyografi, 418

rotasyonu, 71. Bakimz Torsiyon 

serpantin, 99, 99

diiztabanlik, 109 

yumugak doku yaralan

malan, 224 ,225 , 225

Ayak-ayak bilek ortezi, 62, 62 

ayakta yabanci cisimler, 301,301,

378,378 dizde, 230, 230 gikartilmasi, 

378, 378 

Azins, genu varus, 82, 82 

Batm refleksleri, degerlendirmesi, 24, 

24,160,760  

Bilgisayarli tomografi, 27, 27 

kalgamn, 133, 133 

endikasyonlan, 273 

enfeksiyonda, 290, 290 

tiimorlerde, 308, 308 

C reaktif protein, 31,31 

Qapraz baglar

bozukluklan, 120 , 120 degerlendirilme

si, 117, 272, 272 yaralanmasi, 230, 

282, 282

Charcot-Marie-Tooth sendromu, 344, 

344, 354

Charleston biikiicii ortezi, skolyoz igin, 

171-172,772 

Chiari malformasyonu 

miyelodisplazide, 334, 334 

skolyoz ve, 170, 770 

Chiari osteotomisi, geligimsel kalga dis

plazisi igin, 145,145
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Coach's parmagi, 285 

Cobb yontemi, spinal egrilik olgiilmesi 

igin, 168, 168 

gocuk istismari, 216, 216, 218, 218-219 

parmak kinklannda, 260 

bildirilmesi, 219

Qocuklari degerlendirme raporlan ile, 

17-18

buyume ve geli§me, 10,10. See 

aynca Buyume ve geli§me 

Colds, preoperatif, 46 

Coleman blok testi, 24 

gom akayak, 102-105,102-105 

artrogripoziste, 342, 343, 343 

etyolojisi, 13, 13

simrli posteromedyal gev§etme igin,

386, 386-387, 387 

miyelodisplazide, 336, 336 

Ponseti tedavisi igin, 104,104,105, 384, 

384, 384-385, 385 

Posteromedyal-lateral gev§etme igin,

386, 386 

Sendromlarla ili§kili, 348 

ultrasonografisi, 29 

gom elm e yuriiyu§ii, serebral palside, 

332, 332

Conradi-Hunermann sendromu, 354 

Cornelia de Lange sendromu, 355, 355 

Cotrel-Dubousset yontemi, skolyoz igin, 

173 koksa plana. Legg-Calve-Perthes 

hastaligi 

Cradleboard deformitesi, 15, 15 

Curly parmagi, 97, 97 

D

Daktilit, 201

De Barsy sendromu, 355

Debridman, osteomiyelit igin, 296, 296

Deformasyonlar, 14, 14

Deformiteler

anormal morfogenezis ve, 14, 14 

degerlendirilmesi, 22 

viicut diizlemleri ve, 22 , 22 

kromozom anomalileri ve, 12 ,12  

konjenital, 12 , 12 

geli§imsel, 14, 14-15 

fonksiyonel, 22

iyatrojenik, 15, 15 

kahtimsal hastahklarda, 13, 13 

§ekilllendirmek, 14, 14 

noromiiskiiler, 15, 15. Aynca

Noromiiskiiler hastahklara bakin 

pozisyonel, 10 , 10, 18, 18 

yapisal, 22 

sendromik, 348-365 

Degerlendirme. Tam’ya bakiniz 

Dekiibit ulserleri, 54, 54, 55, 55, 223 

miyelodisplazide, 337, 337 

Derin ven trombozu, postoperatif, 56 

Devamli pasif hareket, 52, 53 

Dikkat gerektiren, retrofarinjeal bo§luk 

ve, 242, 242 

Diz onii agnsi, 122-123,282 

Diizeltici ayakkabilar, 43, 43, 413,417 

Diiztabanlik, 10, 70, 106-109

kalkaneovalgus deformitesi 107,

707

fleksible, 97, 106-107 

semptomatik, 107 hipermobil, 

107, 707 noromiiskiiler, 109, 

109 ortezler, 43, 62, 107, 707 

aile ile ili§kili, 413, 416  

patolojik, 106, 107-109,107- 109

kalkaneal uzatma, 392, 392 

ayakkabilar, 43

tarsal koalisyon, 108, 108 ver

tikal talus, 108, 108, 109 

Egzersiz ve aktivite, postoperatif, 53,

54

Egzersizler, 65, 65

rehabilitasyon, 275, 275 

Egzositozlar

kikirdak yapida, 312, 312 

onkol ve bilekte, 194,195 

subungual, 113,113 

Eksternal fiksasyon, 50, 51, 213, 213 

femur diafiz kinklannda,236, 236 

problemler, 222, 223 

tibia diafiz kinklannda,

228,228

Ekstrofi, mesane, 161, 161

Ewing sarkomu, 319, 319

vs. infeksiyon, 291, 291, 309, 309

Fairbank hastaligi, 361, 361 

Familyal disotonomi, 356 

Fankoni sendromu, 356 

Fasiit, ayak, 92

Fasyoskapulohumeral distrofi, 339,

339.Bakiniz Muskiiler distrofi 

Felon, 201,201 

Femoral anteversiyon, 70, 70 

Femoral epifiz, distal, kink, 205 

Femoral torsiyon, 1, 10, 10, 41, 67,

67, 70-75.

Bakiniz Torsiyon

aile ile ilgili, 413,415 rotasyonel 

osteotomi, 75, 75, 401,401

Femoral versiyon, 70, 70 

degerlendirilmesi, 70, 71 

Femoral yetersizlik, 36, 36, 37, 86 , 86.

Bakiniz Bacak boyu e§itsizligi 

Femoral-fasyal sendromu, 356 

Femoral-tibial agi, 115 

Femur

anevrizmal kemik kisti, 311, 311

konjenital kisalik, 36, 37, 86, 86 

kistleri, 310. Bakiniz Kemik kist- 

leri

Kinklan
Distal metafizyel, 233, 233 fizis 

, 232-233, 233

proksimal femur, 238, 238- 239,

239

remodeling , 208, 209 

rod fiksasyonu, 236, 236- 237,

237 ,372 , 372 

diyafiz, 234-237

stres, 239, 239 osteomiyeliti,

300, 300 proximal. Bakiniz

Kalga kinklan, 238, 238-

239, 239 biiyiimesi, 129,129

olgumii, 156,156 kemikle§me, 

129, 129 osteoid osteoma ,135 ,

135 vaskiilarite , 130, 130, 146 

Femur ba§i. Bakiniz kalgamn 

avaskiiler nekrozu, 143, 143 

geli§imsel kalga displazisinde, 

143,143
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postoperatif, 56, 56 

posttravmatik, 239, 239 

femur bagi epifiz kay-

masinda 153,153, 154-155, 155 

kinklar, 238, 238-239, 239 

Femur boyun. Bakmiz Kalgamn 

stress kinklan, 239, 239 

Femur osteotomisi

geligimsel kalga displazisinde,

141,141,

142, 142, 145, 145 

Legg-Calve-Perthes hastahgmda, 

150

rotasyonel, 75, 75,401,401 

kisaltma, 78, 79 

varus, 400, 400 

Fetal alkol sendromu, 356 

Fetus, buyume ve geligimi, 2, 3-7.

Bakmiz Buyume ve Geligme 

Fiberglass algilar, 60, 60-61, 61. Bakmiz 

Algi(lar)

Fibrokortikal defektler, 314, 314 

Fibromalar, 321,321

kondromiksoid, 313, 313 ossi-

fiye olmayan, 314, 314 plan

tar, 113, 113, 317 ,317  

Fibromiyalji, 58, 58 

Fibrosarkom, 321, 321 

Fibroz displazi, 314, 314 

kinklan, 220 , 220 

Fibroz metafizyel defektler, 314, 314

Fibroz tiimorler, 314, 314 

Fibula, psodoartroz, 127, 127 

Fibular disgenez, 356, 356 

Fibular yetmezlik, 36, 36, 37, 86, 86 

Fiksasyon cihazlan, 50, 50-51, 212, 

212-213, 213. Bakmiz spesifik tipler 

ve yaralanmalar 

biyoabsorbabl, 212  

eksternal, 50, 1, 213, 213 

femur diafiz kinklannda, 236, 

236

problemler, 222, 223 

tibia diafiz kinklan, 228, 228 

gevresindeki kinklar, 54,213 iligkili 

problemler, 213, 222, 223

gikartilmasi, 53, 382, 382 segi

mi 212-213 

Fizik muayene, 20-23. Bakmiz Fizik 

muayene zamanlamasi, 33 

Fleksible (esnek) oblik talus, vertikal 

talus, 108,108 

Fleksiyon kontraktiirleri. Bakmiz 

Dirsek kontraktiirleri, 193 

parmak, 199,199 

kalga lordozu 176, 1 76 

miyelodisplazide, 335 

yiiziistii ekstansiyon testi, 25, 25

gevgetme, 305, 305 

Thomas testi, 25 

Floating (yiizen) bagparmak, 200, 200  

Floppy infant, 325, 325 

Fokal fibrokartilaj displazisi, 356 

tibiada, 126,26 

Foramen magnum, stenozu, akon- 

droplazide, 180 

Freeman-Sheldon sendromu, 342, 356, 

365

Freiberg enfarkti, 357, 357 

Freiberg hastaligi, 94, 94 

Friedreich ataksisi, 345, 345, 357 

Galeazzi bulgusu, 24, 24 

Galeazzi kinklan, 257, 257 

Galeazzi, 257, 257 yegil-agag, 205 

onkolun, 255, 255 elin, 260, 260-

261,267 kalgamn, 235, 238-239, 239 

humerusun, 245, 245 

yagla-iligkili durumlarda 205 

lateral kondiler, 250, 250, 374, 374 

medyal epikondiler, 251, 257 

yeniden yapilanmasi, 208, 205 

suprakondiler, 245, 248-249, 249, 373, 

373

goriintiilenmesi, 215, 275 bebeklerde, 

218, 279 dizin, 232, 232 

metakarplann, 260, 260-261 

Monteggia, 253, 253 goklu, 219, 279 

noromiiskiiler hastaliklar, 204, 204 

olekranon, 253, 253 agik, 221,227 

antibiyotikler, 292  

onkolun, 254

tibiamn, 229, 229 osteokondral

tamsi, 217, 277 

dizin, 231,237

patellamn, 232, 232 patolojik, 220, 220 

humerusun, 245, 245 

miyelodisplazide, 337, 337 

osteomiyelitte, 297, 297 

postoperatif, 56 

tibiada, 228, 225

vertebrada, 243, 243 patofizyolojisi, 

204-205 pelvisin, 240, 240-241, 247 

fizyel, 206, 206-207, 207. Aynca 

fizyel kinklara/yaralanmalara bakm 

tarusi, 276, 216-217, 277 

distal radiusun, 257, 257 

femorun, 232-233, 233 

rediiksiyonu, 2 11 

stres, 270, 270

tibial, 229, 229, 232, 232 fizyolojisi, 

204-205 politravmada, 219, 279 

radiusun 

distal kisminin, 256, 256-257, 257 

bag ve boynunun, 252, 252, 375, 375 

cisminin, 254, 254-255, 255 rediiksiy

onu, 270, 210-211, 277 ,371-376  

yeniden yapilanmasi, 15, 208, 205- 

270, 210

zaman-gizgi fotografi, 33 risk faktorleri 

igin, 204, 204 

skapulanm, 244 sporla-iligkili, 268 stres 

kalkaneusun, 69, 69 

genel yonleri, 270, 270 

tamsi, 217, 277 

femur boynunun, 239, 239 

fizyel, 217, 277 

ramus pubisin, 284

sporla-iligkili, 270-271, 277. Aynca spor 

yaralanmalanna bakm 

tibiamn, 229, 229, 281 

tiimorlere kargi, 309, 309 suprakondiler, 

245, 248-249, 249 

perkiitan pin fiksasyonu, 373, 373 tib- 

iamn. Tibia, Tillaux kinklanna 

bakm, 227, 227 

rdiiksiyonu ve fiksasyonu, 371 tod- 

dler'in, 216, 276 

tibiamn, 228, 225 ayak parmaklannm,
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224,224 iig duzlem, 227, 227 

rediiksiyon ve fiksasyonu, 371 

kiime?(tuft), 261,267 ulnamn 

diyafizyel, 253-255, 254-255 

epifizyel, 257, 257, 253, 253 

cismin, 254, 254-255 radius ba§i dis- 

lokasyonu ile birlikte, 255 el 

bileginin, 259 

Gametogenez, 1 , 1 

Ganglionlar, el bileginin, 195,195 

Garre sendromu, 357 

Gastroknemius kontrakturu, ayak par

mak yiiriiyugii ve,

112,112
Gaucher hastaligi, 357, 357 

Genglerde selim sirt agnsi, 162 

buyume ve geligme, 11, 77. Bakiniz 

Buyume ve geligme 

Genetik faktorler, 13, 13 

Genu rekurvatum, 115, 116 

Genu valgum, 22, 80-83, 0-83 

Ebeveyn iligkisi hakkmda, 413, 414 

kalici, 44

fizyolojik, 67, 67, 82, 413, 414 

sistemik sendromlarda, 116, 116 

Genu varum, 10, 70, 22, 80-83, 50-83 

Giinliik aktiviteler, 65 

Hay van lsinklan, elde, 201 

istismar . Bakiniz gocuk istisman. 

itaat, postoperatif, 57 

Karmca-yiyen igareti kalkaneonavikular 

koalisyon,

705

Kemer. Bakiniz diiztabanlik 

geligimi, 89, 89-90

Kemoterapi, osteojenik sarkomlar igin, 

309 

Kirik(lar)

Yagla iligkili durumlarda, 205, 205 of 

ayak bilegi, 226, 226-227, 22 7 

Rediiksiyonu ve fiksasyonu, 371, 377 

fiksasyon gevresindeki aletler, 54, 

213 Bennet, 261 

dogum, 191,191, 218, 218 boksor, 260, 

261,285 toka??, 204, 204, 256, 256 

algilanmasi, 60, 60-61, 61, 2 12 , 2/2 .

Ayrica algilara bakin 

gocuk istismarinda, 218, 218-219, 219 

klavikulada, 244, 244 

sporla iligkili, 284, 285 komplikasyon- 

lan, 222 , 222 zamanlamasi, 218, 219 

teghisi, 214, 214 oykiisii, 214 goriin- 

tiilenmesi, 215, 215 fizik muayenesi, 

214, 214 tuzaklar, 216-217, 222 

elbileginin, 246 

lateral kondiler, 250, 250, 374, 374 

medial epikondiler, 251, 251 

Monteggia, 253, 253 olekranonun, 

253, 253 radius bagi ve boynunun, 

252, 252 suprakondiler, 248, 248- 

249, 249, 373,

373

degerlendirilmesi, 214-215 femurun, 

234-237. Ayrica femura bakin, 

kiriklari

distal metafizyel, 233, 233 fizyel, 232- 

233 ,233

proksimal kismimn, 238, 238-239, 239 

yeniden yapilanmasi, 208, 209 

rod fiksasyonu, 236, 236-237, 237, 372, 

372

cisminin, 234-237 

stres, 239, 239 parmaklann, 260, 

261,261 fiksasyonu, 50, 50-51, 51, 

212-213

implant gikartma sonrasi, 53 ayagm, 

224, 224, 225 

stres/gizli, 92

onkolun, 254-257. Aynca Onkola bakm, 

kinklan 

kapali rediiksiyonu, 376, 376 

intramediiller fiksasyonu, 377, 377 

Kinkli gikiklan, Monteggia, 253, 253 

Kistler

kemik. Ayrca Tiimorlere bakm 

anevrizmal, 163, 163, 311, 311 kinklar- 

dan kaynaklanan, 220 , 220 tek-odali, 

310, 310, 409, 409 meniskal, 121, 

121 popliteal, 1 2 1 , 121 

sinovyal, manyetik rezonans goriin- 

tiilemesi, 29 

Klavikula

kronik osteomiyeliti, 185,755  

konjenital psodartrozu, 192, 192 

displastik, 192, 192 

kinklan, 244, 244 sporla-iligkili, 284, 

285

hipermobil, 192, 192 

osteomiyeliti, 300, 300 

Kleidokranial displazi, 354, 354 

Kleidokranial dizostozis, 192, 192 

Klinik fotograflama, 28, 25 

zaman gizgisi igin, 33, 33 

Klinik testier igin, 24-25 

Klinodaktili, 199,199 

Koksa valga’ya bakm, 156, 156-157, 

157

Koksa vara, 156, 156-157, 157

kol. bakmiz iist ekstremite

Kollajen

biyosentezi, 3, 3

tipleri, 3, 3

Kollateral ligamentler 

degerlendirilmesi, 272, 272 

yaralanmasi, 230, 230 

Kompartman sendromlan, 222, 222 

algilamalar ve, 56, 56 

ayagin, 225

alt ekstremitenin, kronik, 281,281 

Kompresyon yaralanmalan, 269 

Kondroblastom, 313, 373 

Kondroektodermal displazi, 354 

Kondroliz, kalgamn, 135, 735 

idyopatik, 157, 157 

femur bagi epifiz kaymasi ve, 155,

155

Kondromiksoid fibrom, 313, 313 

Konjenital bozukluklar, 12, 12, 348-365 

degerlendirilmesi, 350, 350-351,351  

prevalansi, 348 

taramasi, 349 

giipheli gidigatlan, 349 

Konjenital fiber-tip uyumsuzluk, 345 

Konjenital kisa femur, 86, 86 

Konjenital miyopatiler, 345, 345 

Konjenital muskuler distrofi, 339, 339 

Konjenital psodartrozlar, klavikulamn, 

192,
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192

Konjenital skolyoz, 174, 174 

Konnektif doku, geligimi, 3, 3 

Konstriksiyon bantlan, 14,14 

Kontraktiir(ler)

artrogripoziste, 342, 342-343, 343 

dirsek

fleksiyon, 193 

iskemik, 246, 246, 249 

degerlendirme, 21 

fleksiyon, parmagin, 199,199 

gastrokinemius, parmak yuruyiigii ve, 

112 , 112

hamstring, popliteal agi olgiimii igin, 25, 

25

topuk bagi, 107, 107 

kalga

lateral rotasyon, 72, 72 lordoz ve, 176, 

176 miyelodisplazide, 335 pron 

ekstansiyon testi igin, 25, 25 

gevgetilmesi, 305, 305 Thomas testi 

igin, 25 

diz, 124-125

artrogripoziste, 343, 343 sakral agenezis 

ve, 161 sistemik sendromlarda, 116 

Noromiiskiiler hastaliklarda, 325 

rektus, Ely testi igin, 24, 24 

germe , 65, 65

tensor fasya, Ober testi igin, 25, 25 

triseps

uzatma prosediirleri igin, 389, 389 par

mak yuriiyiigii ve, 112 , 112  

Volkmann'm, 246, 246, 249 

Kontiizyonlar, sporla-iligkili, 268 

Konversiyon reaksiyonu. Aynca 

refleks sempatik distrofiye bakin 

Korkutma igareti, 25, 117 

Kortikosteroid enjeksiyonu, tek-odah 

kemik kistleri igin, 409, 409 

Kozmetik yetersizlikler, cerrahi igin, 44 

Kraniodiafizyel displazi, 355 

Kreatinin fosfokinaz, muskuler distrofil- 

erde, 31

Kromozom bozukluklan, 12,12 

Kromozom galigmalan, 31 

Kronik pasif hareket, 65

Kronik rekiirren multifokal osteomiyelit, 

303, 303

Kubitus varus, 22, 22, 28, 184,184, 193, 

193

posttravmatik, 249, 249

Kiiboid kmklan, 224, 224

Ktiretaj, tek-odali kemik kistleri igin,

409

Nezle, preoperatif, 46 

On gapraz bag, 

yetmezlikleri, 120, 720  

degerlendirmesi, 117, 272, 272 

yaralanmasi, 230, 282, 282 

Onay, 41

Onayak adduktusu, 73, 73, 98, 98-99, 99 

kalici, 44

Onayak. Aynca ayak deformitelerine 

bakin, 100-101 

one egilme testi, 160,160, 168,168,

2 73 ,273

One egim testi, 24

Onkol. Aynca bakin Radius; Ulna defor

miteleri, 194, 194 kmklan, 254, 254-

257, 255 kapali rediiksiyonu, 376, 

376 diyafizyel, 254, 254-255, 255 

distal radiusun, 256, 256-257, 257 

intramediiller fiksasyonu, 377, 377 

radius bagi dislokasyonu ile 253, 253 

yeniden yapilanmasi, 208, 209, 256, 

256 zedelenmeleri, sporla iligkili,

285 osteokondromu, 194,195

Oraklama yuriiyugii, 68 , 69, 76 

parmagin ezici yaralanmasi, 258, 255 

ay agin, 225, 225 

Parmak ucu, travmatik amputasyon ,

258, 258

Parmaklar. Bakiniz El, Bagparmak 

baseball, 285 

biikiilme, 199, 199 

coach's, 285

band deformiteleri 14, 14 

deformiteler, 198, 198-199,

199

dislokasyon, 259, 259 fleksiyon 

deformitesi, 199, 199

kmklan, 260, 261,261 hipertrofi,

197,797

hipoplazi, 198,198 

enfeksiyon, 201

eklem hasan, 259, 259 uzat

ma, 199

mallet, 261,261, 285 osteotomi,

199

yumugak doku yaralanmasi,

258, 258

spora bagli yaralanma, 285 ger

ilme yaralanmasi, 259,

259

fazlalik, 198, 198 

tendonlar, laserasyon, 258,

258

travmatik amputasyon, 258,

258

tetik parmak, 200, 200 

Penge parmak, 97, 97 

Pes ekinovarus igin Fransiz yaklagimi, 

104, 104 

Sekiz geklinde telleme, falanks 

kmklannda, 261 

Sivi diizenlemesi postoperatif, 52, 52 

preoperatif, 46  

Su gigegi, 301

Siirunme, polyoda, 341, 341 

Tam kan sayimi, 31 ,31  

Timaklar

enfeksiyonu, 201,201 

ige donmesi, 93, 93 

timak patella sendromu, 116,

122, 122,184,361,361 

Topukta yuriime, 112,112 

Yag doku, subkutan, geligimi, 8, 8 

Yank ayak, 96, 96, 354, 354 

Yank el, 354, 354

Yiiriiyiig. Aynca ekstremitelere bakm 

antaljik, 30, 30, 69, 70 serebral palside, 

331, 331 

Oraklama, 68 , 69 

egilme, serebral palside, 332, 332 

geligimi, 10 , 10

ekinus, 68, 69, 112, 112 tammlanmasi,

30 degerlendirilmesi, 30, 30 

degerlendirilmesi, 21, 30, 30, 31 noro-
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muskiiler hastaliklarda, 327 

ayak progresyon agisi ve, 24, 70, 71, 

419

parmaklarin ige dbnmesi, 30, 30, 70-75, 

415

bacak boyu e§itsizligi ve, 68, 69, 76 

parmaklarin di§a donmesi, 30, 70-75 

Trendelenburg, 30, 30, 68, 69
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