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Metatarsal Osteotomiler

Muhammet Zeki Giiltekin'
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TANIM:

Yaygin olarak bunyonun eslik ettigi halluks valgus, medial ayak
basparmagi agrisina ve ayakkabi giymede zorluga neden olabilen, birinci
metatarsal siranin komplex bir deformitesidir (1).

Cogu durumda halluks valgus ¢ok faktorlii bir kokene sahiptir: genetik
yatkinlik, ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, meslek, ayakkab1 tipi ve pes planus
halluks valgusun yatkinlik yaratan nedenleri olarak tanimlanmistir. Tan1 klinik
olarak valgus ve pronasyon pozisyonunda duran halluks varligi ile konur. Ayagin
rontgeni hastaligin ciddiyetini belirlemek ve cerrahi segenegini planlama igin
almir.

KLINIiK BULGU VE SEMPTOMLAR:

Halluks valgusun degerlendirilmesi dikkatli oykii alma ile baslar. Tipik
sikayetler medial tepe iizerinde agri, lokal deri veya bursa tahrisi, birinci 151n1n
medial deviasyonu, lateral deviasyon ve basparmagin pronasyonudur. Fizik
muayene genellikle hastanin yiiriiyiisiiniin gozlenmesiyle baglar. Ayakta halluks
deformitesinin derecesi ve pes planus varligi degerlendirilir.

Ayak bilegi, subtalar, transvers tarsal ve metatarsofalengeal (MTP)
eklemlerinin hareket agiklig1 ve ilk tarsometatarsal (TMT) eklem hareketliligi
hasta otururken degerlendirilebilir (2). ilk MTP eklemindeki simirli hareket
acikligi dejeneratif degisiklikleri gosterir. Birinci TMT ekleminin hareketliligi,
bir bagparmagin ucu ikinci metatarsal basin altinda ve diger bagparmagin ucu da
birincinin plantar yiiziiniin altinda olacak sekilde degerlendirilir. Birinci metatars
basina dorsal olarak yonlendirilen kuvvet daha sonra birinci metatarsalin ikinciye
gore instabilite derecesinin degerlendirilmesine izin verir (3). Klaue
hipermobiliteyi, 8 ila 10 mm'yi asan bir hareket olarak tanimladi (4).

RADYOLOJIK DEGERLENDIRMELER:

Teshis i¢in ayagin yiik tasiyan dn-arka (AP) ve yan radyografilerinde dlgiilen
bazi agisal olgiimler gerekmektedir. Ayagin diger eklemlerindeki instabiliteler,
eklem dejenerasyonlar1 ve dizilim bozuklugu gibi diger durumlar da aym
grafilerde degerlendirilir.

Bu acisal lgiimler; a) intermetatarsal Ag1 (IMA) (5); b) Halluks Valgus Agis1
(HVA) (6); c) Halluks Valgus Interfalangeus Agis1 (HVI) (6); d) Medial
sesamoidin metatarsal basin eksenine gore konumu (7); e) Distal Metatarsal
Eklem Agisi (DMAA) (8).



Sekil 1: Halluks valgus agis1 (HVA), intermetatarsal agis1 (IMA), Halluks valgus
interfalengius agis1 (HVI) ve Distal metatarsal eklem agis1 (DMAA) 6lgiimleri

TEDAVI:

Halluks valgusun diizeltilmesi i¢cin 100'den fazla farkli ameliyat teknigi
tanimlanmugtir. Hastanin Oykiistiniin alinmast ve kapsamli bir fizik muayene
onemli adimlardir. Halluks valgus tedavisinde yeterli degerlendirme igin tiim
ayagin yiik tasiyan on-arka ve yan grafileri ¢ok onemlidir.T edavi, hafif ve
minimal semptomatik vakalar i¢in ayakkabi modifikasyonlar: ile ameliyatsiz
olabilir. Cerrahi tedavi, ilerleyici deformite ve ayakkabi giyme zorlugu i¢in

endikedir.
IMA> 10° ve HVA> 20° olan semptomatik hastalarda cerrahi endikedir.
Cerrahi tedavi i¢in secenekler asagidaki gibidir;
e Modifiye McBride prosediir (IMA<15° ve HVA<25°),
o Distal metatarsal osteotomiler (HVA 15-25°, IMA <13°),
e Metatarsal saft osteotomileri,
e Akin osteotomileri (DMAA <10°)
o Proksimal metatarsal osteotomiler (HVA >40°, IMA >13°),

o Cift metatarsal osteotomiler (HVA 41-50°, IMA 16-20°, DMAA
>15°),



e Modifiye Lapidus Prosediirii,

o 1. Metatarsofalengeal artrodez.
Biz bu boliimde Proksimal Metatarsal Osteotomileri anlatmaya calisacagiz.
PROKSIMAL METATARSAL OSTEOTOMILER:

HVA >40°, IMA >13° oldugu durumlarda proksimal metatarsal osteotomiler
tercih edilir. Distal yumusak doku prosediirii ile proksimal metatarsal osteotomi,
orta ila siddetli halluks valgus i¢in yaygin bir tedavidir. Metatarsal osteotominin
giivenli stabilizasyonu, kaynama gecikmesi, kaynamama veya yanlig kaynama ve
diizeltme kaybi gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in gereklidir. Bu osteotomilerde
cerrahin tercihine gore k teli, vida veya plak uygulanilarak osteosentez
uygulanilabilir.

Proksimal metatarsal osteotomiler sunlardir;

e Proksimal kresentrik osteotomi,

e Proksimal kapali kama osteotomi,
e Proksimal agik kama osteotomi,

o Proksimal Chevron osteotomisi,

e Lapidus prosediirti.

1-Proksimal Kresentrik Osteotomi:

Bu yontem Mann tarafindan tarif edilmistir (9). Uygulamada hilal seklinde bir
testere gerekmektedir. En sik komlikasyonu ise dorsale yanlis kaynamasidir.
Medial kiineiforma dorsalden konulan dik bir K-teli osteotominin koronal planda
oryantasyonu i¢in kullanilabilir. Orta ila uzun vadeli takipli birkag vaka serisi
tatminkar radyografik diizelme, hasta memnuniyeti ve fonksiyonel sonuglarda
iyilesme bildirmistir.



Sekil 2: Proksimal kresentrik osteotomi hatt

2-Proksimal Chevron Ostoetomisi:

Burada Distal chevrondan farkli olarak lateral translasyon ve agik kamanin
birlikte uygulanmasidir (10). Osteotominin apeksi distale dogru yonlendirilir.
Genis temas alan1 nispeten stabildir ve Onerilen tespit yontemleri bir vida ve bir
Kirschner teli (K-teli), iki vida veya bir plaktir. Distal fragman proksimal
fragmana gore hafifce plantar fleksiyona getirilir.

oksimal parca mediale

Sekil 3: Proksimal Chevron osteotomisi hatti



3-Proksimal A¢ik Kama Osteotomisi:

1920 yilinda tanimlanan bu osteotomi daha sonra stabilite ve kaynamama
endiseleri nedeniyle biiyiik dl¢iide terk edilmis, zamanla endiistride sabit agili
plak tasarimlar1 gibi yeni {iriinlerin gelistirilmesi ile tekrar kullanilmaya
baslanilmistir (11). Kaynama sorunlar1 baglica problemdir. Bu durumdan
korunmak i¢in periostu minimal styirma, saglam lateral korteks birakma ve bazen
kemik grefti kullanimi gibi 6nlemler uygulanabilir.

Sekil 4: Proksimal ac¢ik kama osteotomi hatti
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Transvers osteotomi

Kamanin gikartiimasi

Resim 1: Proksimal agik kama osteotomi, ameliyat goriintileri

Resim 2: Proksimal agik kama osteotomi, ameliyat oncesi-sonrasi 6n-arka grafileri

4-Proksimal Kapalh Kama Osteotomisi:

Bu osteotomi metatarsal kisalma ve dorsifleksiyonda yanlis kaynama gibi
komplikasyonlar nedeni ile pek tercih edilmemektedir. Osteotominin oblik
yapildig1 versiyonlari ile bu riskler azaltilabilir. Bu osteotomi dorsal insizyonla
lateral tabanli bir kama ¢ikarilarak yapilir (12). Medial mentesenin korunmasina
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ragmen yayinlanmis serilerin ¢ogunda dorsifleksiyonda yanlis kaynama
bildirilmistir.

Sekil 5: Proksimal a¢ik kama osteotomi hatti

CERRAHI PROSEDUR:

Islemler genel anestezi, spinal anestezi veya sinir blogu ile yapilmaktadir.
Kansiz bir alan elde etmek i¢in Esmarch bandaji uygulanilarak turnike kullanilir.
Adduktor hallucis kasinin tenotomisi, derin intermetatarsal ligamanin kesilmesi
ve birinci metatarsofalangeal eklemin lateral kapsiil kesisini igeren birinci ag
boslugundaki yumusak doku prosediirleri dorsal insizyon yoluyla yapilmaktadir.

Daha sonrasinda 1. metatarsofalangeal eklemin medial yonii {izerinde ikinci
bir orta hat kesisi yapilip ve saft boyunca proksimal olarak tarsometatarsal
ekleme kadar uzanilir. Alternatif olarak, medial eminensi ve proksimal metatarsal
saft1 aciga ¢ikarmak i¢in iki ayri insizyon kullanilabilir. Kapsiiliin *“Ters L’
seklinde bir kesi ile acgilmasinin ardindan medial ¢ikinti eksize edilip ve
proksimal osteotomi kesici motor ile yapilir. Burada kesici motor, dirilizasyon ve
osteotom kullanilabilir. Burada uygulancak osteotomilere gore; proksimal agik
kama osteotomi’de medial, proksimal acik kama osteotomi’de dorsal, proksimal
Chevron osteotomisi’nde medial ve proksimal kresentrik osteotomi’de ise dorsal
insizyonlar kullanilmaktadir.
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KOMPLIKASYONLAR:

- Kaynamama (Yetersiz tespit, kotli osteotomi vs buna yol agar),
- Transvers metatarsalji,

- Osteotomi hattinda dorsale kayma,

- Malunion (kisa birinci metatars veya on ayakta pronasyon deformitesi olan
hastalar bu komplikasyon agisindan daha yiiksek risk altindadir),

- Enfeksiyon,
- Yara yeri sorunlari.
POSTOPERATIF REHABILITASYON:

Postoperatif tedaviyle ilgili olarak, ¢ogu yazar ameliyattan sonraki ilk iki hafta
boyunca sert tabanli ayakkabi veya al¢iyla tam agirlik verilmesine izin verirken,
bazilar1 4-6 hafta siiresince sadece topuk agirliginin verilmesine izin vermektedir
(13,14,15,16). Tam agirlik vererek erken ambulasyon, derin ven trombozu riskini
azaltir ve kas atrofisini onler.
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Scheuermann Kifozu

Gokhan Once!
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Giris

Scheuermann kifozu (SK), omurga gelisim asamasindaki bazi problenmlerden
koken alan ve omurganin asir1 dercede 6ne dogru egrilmesine sebep olan bir
hastaliktir. Bu hastalik ilk olarak 1921 yilinda Scheuermann tarafindan
tanimlanmustir. Tipik olarak goriilme zamani ergenlik dénemidir ve giderek
kotiilesebilir (1). Kesin olusum mekanizmas: ve sebebi heniiz net olmasa da,
genetik ve gevresel faktorlerin dnemli bir rol oynadigi kabul edilmektedir (2).

Bu boliim, SK'nin etiyolojisi, tan1 yontemleri ve tedavi stratejileri hakkinda
kapsamli bir inceleme sunmaktadir. Bu hastaliga iliskin doyurucu bilgiler
icermekle beraber, bu boliimde klinik ¢ikarimlar yapilarak, hastaligin teshis ve
tedavi agsamalar1 ayrintili bir sekilde vurgulanacaktir. Bunlarin hastaya, hastaliga
ve topluma olan etkisine deginilecektir. Mevcut literatiir 1s181inda, SK ile iligkili
biyomekanik degisiklikler, durus degisiklikleri ve uzun vadeli saglik sonuglari
ele alinacaktir (3,4).

Tarihsel Arka Plan

Tarihsel olarak kifotik bozukluklarinin degerlendirilmesi, tibbi bilgilerdeki
ilerlemelerle beraber giderek gelismistir. 20. yiizyilin baglarindaki tibbi literatiir
sayesinde , rasitizme ve tiiberkiiloz spondilitine (Pott hastalig1r) bagh gelisen
kifozlar ve diger patolojik omurga egrilikleri belgelenmistir. Yetersiz imkanlarla
siurlt olsa da, bu erken donemlerde yapilmis olan ¢alismalar sayesinde , SK gibi
yapisal kifotik durumlar ile postiiral kifoz birbirlerinden ayrilabilmistir. Postiiral
kifoz, istege bagl olarak diizeltilebilirken, Scheuermann kifozu tibbi miidahale
gerektiren oldukea sert bir deformitedir.

Kifozun siniflandirilmasi mevzusunda ilk biiyiik katkiyr, 1921 yilinda,
Danimarkali bir radyolog olan Holger Werfel Scheuermann saglamistir.
Scheuermann, ergenlik  doneminde gorillen ve omurlarin 6ne dogru
kamalagmasiyla kendisini belli eden Scheuermann kifozunu tanimlamistir (5).
Daha sonra, 1978 yilinda Winter ve Hall kifoz deformitesinin daha ayrintili bir
siniflandirmasini gelistirmistir (6). Bu siniflandirma halen kullanilmakta olup,
konjenital kifoz, postural kifoz, Scheuermann kifozu, paralitik kifoz,
miyelomeningosel kifozu, posttravmatik kifoz, enflamatuvar kifoz, cerrahi
girisimler sonrasi gelisen kifoz, metabolik kifoz, gelisimsel kifoz gibi bagliklar
icermektedir:

16



3. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

SK, tahmini goriilme sikligt %0,4 ile %8.3 arasinda degisen yaygin bir
omurga deformitesidir. Durum &ncelikle ergenleri etkiler. Tipik olarak 10-12
yaslarinda baglar ve en sik goriildiigii yas araligi 13- 18 arasidir. Ancak, bazi
calismalar SK’nin yetigskin baslangi¢li, nispeten daha az goriilen bir formu
oldugunu diistindiirmektedir (7). Erkeklerde daha sik goriilen bu hastaligin
etkiledigi bireylerin, saglikli olanlara kiyasla daha agir ve uzun oldugu
bildirilmistir (8).

SK’nin giderek artan sikliginda ¢esitli yasam tarzi faktorlerinin rol oynadigt
bilinmektedir. Ozellikle, kotii bir ergonomik durus ve oturma siiresindeki artis
gibi bedeni aligkanliklar, genel omurga sagligini olumsuz etkileyerek kifoz
gelisimine katkida bulunabilir (9). Agirlik kaldirma, bisiklet siirme ve bazi
sporlarin (futbol, tenis, golf v.b. aktiviteler) kifozdaki artisla iliskili olabilecegi
de rapor edilmistir (10).

Genetik yatkinlik SK’nin olusum sebepleri i¢erisinde onemli bir yere sahiptir.
CYTOKERATIN 8 (KRT8) ve N-myc downstream-regulated gen 1 (NDRG1)
gibi genlerde spesifik polimorfizmler goriilebilir (11) . Bu polimorfizmler
idiyopatik skolyozla ve spinal deformitelerle iliskilendirilmistir.

Kesin patogenez belirsizligini muhafaza etmekle beraber, gevresel sebepler,
viriis enfeksiyonlari, sigara, mesleki zorluklar ve sosyoekonomik durum gibi
faktorler de potansiyel risk faktorleri olarak 6ne siiriilmiistiir.

4. Klinik Sunum

SK, omurganin yapisal bir deformitesidir ve esas olarak torakal omurgayi
etkiler; burada omurgada 6ne dogru 45 dereceyi asan C veya U seklinde bir
egrilik gelismistir (7). Gelisen bu durum, kendisine has sert bir torasik kifoza
sebep olur. Hastanin durusundaki normal dizilimi degisir ve dik bir sekilde dogal
bir ayakta durma pozisyonunu korumasmi zorlastirir. Klinik olarak SK,
genellikle sirtta kamburluk olarak adlandirilan {ist sirtin abartili bir 6ne egrilmesi
ile ortaya ¢ikar.

Calismalar, SK’l1 hastalarin is hayatlarinda saglikli meslektaslarina nazaran
daha fazla agr1 yasadigim ve fonksiyonel olarak daha fazla kisitlandigim
gostermistir (3). SK’nin klinik seyri farkli bireyler arasinda 6nemli olgiide
farklilik gosterir ¢ilinkii bu bozuklugun hastalardaki gelisim hizlar ve dereceleri
farklidir. Fiziksel sikayetlere ek olarak, psikososyal faktorler hastanin
yasantisinda onemli bir rol oynar. Sirtta farkedilebilir bir kamburluk, kisinin
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kendisine olan 6zgiiveninin azalmasina ve sosyal bazi kaygilar gibi psikolojik
sikintilara yol agabilir. Bunun dogal bir sonucu olarak da yagam kalitesi etkilenir.

Hastalarin sikayetlerindeki  degiskenlik nedeniyle, SK’nin erken teshisi
birinci basamak hekimleri i¢in zordur. Ciinkii bazi1 hastalarin hi¢bir sikayeti
yokken, digerleri giderek artan agri, esnekligin yitirilmesi ve halsizlik gibi
degisik sikayetler bildirebilir. Goriintiileme teknikleri ile birlikte klinik
bulgularin detayli bir degerlendirmesi, dogru tant ve tedavi planlamasi i¢in
olduk¢a dnemlidir.

5. Tam Kriterleri ve Goriintiilleme Modaliteleri

SK’nda, diger tiim hastaliklarda oldugu gibi uygun tedavi yaklagimlarini
belirleyebilmek icin dogru tami vazgecilmezdir. Teshis koymada, omurga
deformitelerini degerlendirirken uyguladigimiz genel prensipleri takip ederiz.
Scheuermann kifozu, omurlarda kamalagma, endplatelerde diizensizlik, durus
bozuklugu ve ilerleyici kifoza katkida bulunan yapisal anormalliklerle
karakterizedir.

Hastamn Gelis Sekli

SK'li hastalarin gogunun baslangigtaki gelis sikayeti, ilerleyici deformite,
kozmetik nedenler veya agridir (12). Hastalar ¢ok nadiren norolojik bir sikayetle
basvururlar. Siklikla ergenlik ¢aginda, torakal veya torakolomber kifozla gelirler;
ancak bazi hastalar yetiskindonemde basvurabilir. Ayirici tanida vertebral ¢okme
kiriklari, enfeksiyon veya tiimorler ekarte edilmelidir.

Muayene

Fizik muayene inspeksiyonla baglar. Hastalarda tipik olarak artmig torakal
kifoz,bunu kompanse etmeye ¢aligan artmig lomber ve servikal lordoz, basin ve
boynun 6ne dogru uzanmasi (kaz boynu deformitesi), deformitenin apeksinde sirt
bolgesi cildinde spindz ¢ikintilarin sebep oldugu tahrise bagli pigmentasyon,
iliopsoasta,hamstringlerde,pectoraliste ve on omuzda gerginlik goriiliir (13).
Omurganin esnekligi fizik muayeneyle ve zorlamali fleksiyon-ekstansiyon
hareketleriyle degerlendirilebilir. Bu sekilde rijit kifozla postiiral kifoz ayirim
yapilabilir. SK rijit bir kifozdur ve ekstansiyonla pasif olarak diizelmez. Fizik
muayene refleks muayenesi de dahil ayrintili bir norovaskiiler degerlendirme
gerektirir.
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Goriintiileme

Kapsamli bir fizik muayeneden sonra olmazsa olmazimiz goriintiileme
tetkikleridir. Gelismis tan1 goriintiileme modaliteleri, tanty1 dogrulamada ve
siddeti degerlendirmede 6nemli bir rol oynar.

Radyografik Degerlendirme (X-isint): SK’Ii hastalar1 degerlendirmek igin
standart omurga radyografileri gereklidir (Sekil 1). Bu grafiler ayakta ¢ekilmis
olan posterior-anterior ve lateral goriiniimlere sahip radyografilerdir. Ek olarak,
rijit ve esnek kifotik deformiteleri birbirlerinden ayirt etmek igin zorlu
hiperekstansiyon lateral radyografisi gektirilebilir. Bu grafi, deformitenin en tepe
noktasinin altina havlu rulosu gibi bir destek yerlestirilerek ¢ekilen sirtiistii bir
radyografi ile elde edilir. Yapisal bir kifozda genellikle hi¢ diizelme olmaz veya
minimal bir degisiklik olur. Standart lateral radyografiler, SK’ nun
degerlendirilmesinde omurga egriligi, omurga kamalanmasi ve genel dizilim
hakkinda temel bilgiler saglayan birincil goriintiileme modalitesidir (14). Uygun
sartlarda ¢ekilmis bir yan grafide 45 dereceyi asan Cobb acis1 ve li¢ ardisik
omurda en az 5 derecelik kamalasma, teshis i¢in kullandigimiz temel radyografik
kriterlerdir (15).

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG): Hastalar siddetli agr1 veya norolojik
kayip sikayetleri ilebagvurdugunda onerilir. Ozellikle nérolojik tutulumu,
yumusgak dokularda goriilebilecek anormallikleri, disklerini durumunu, endplate
diizensizliklerini, Schmorl nodiillerini ve muhtemel omurilik sikigmasini
degerlendirmede faydalidir (Sekil 2).

Bilgisayarli Tomografi (BT): BT taramalari, kemik yapilarin ayrintih
goriintillenmesini saglar ve 0Ozellikle cerrahi planlama gerektiren vakalarda
vertebral malformasyonlarin hassas bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanir

(16).

Kemik Sintigrafisi ve Laboratuvar Testleri: Bazi 6zel durumlarda, kemik
taramalar1 ve metabolik testlerayirici tanida kullanilabilir. Bu yontemler SK’nu
konjenital kifoz veya bulasici omurga hastaliklar gibi diger durumlardan ayirt
etmek icin kullanilabilir (3).

6. Hastaligin Yonetimi ve Tedavisi
6.1. Genel Hususlar
SK tedavisi biiyiik 6l¢iide deformitenin ve hasta sikayetlerinin ciddiyetine

dayanir. Tedavi edilmemis daha hafif derecedeki deformitelerin hastayi ne kadar
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etkiledigi tam bilinmese de daha siddetli deformiteler agriyla ve egriligin
artmastyla iliskili bulunmustur (17). Tedavi yontemi ne olursa olsun, amag
mekanik dizilimin yeniden restorasyonu ve stabilizasyonu, agrinin hafifletilmesi,
norolojik bozuklugun ¢oziilmesi ve kozmetik iyilesmedir. Su anda, hem cerrahi
olmayan hem de cerrahi tedaviler tatmin edici sonuglarla benimsenmistir (18).

6.2. Cerrahi Olmayan Tedavi Secenekleri

Idiaopatik skolyozda konservatif tedavi ile cerrahi tedavi arasindaki ¢izgi daha
net ve belirgin olmasina ragmen bu ayrim SK’nda bu kadar keskin ve net
degildir. Genel uygulamada , cogu klinisyen 50 ila 80 derece arasindaki torakal
egrilikleri ameliyatsiz sekilde tedavi etmistir (19,20,21). Literatiirde cerrahi
miidahale icin kesin endikasyonlar hala arastirilmaktadir (19).  SK'nin
konservatif tedavisini destekleyen veri yetersizligi vardir ve bu tedavinin
hastaligin dogal seyri ve ilerlemesi iizerindeki etkisi bilinmemektedir(22,23).
Konservatif tedavi daha esnek ve daha hafif egriliklerde 6n plana ¢ikar. Kanitlar,
biiylime potansiyeli olan hastalarda, 6zellikle lomber tutulum mevcut oldugunda,
korse tedavisinin sagital dengeyi, omuz hizalanmasin1 ve omurga dizilimini
azaltmak i¢in faydali oldugunu desteklemektedir (24,25). Apikal kama
diizeltilene kadar giinde 16 ila 23 saat boyunca korse takilmasi 6nerilir. Riddle ve
arkadaslar1 (26), ilk korse tedavisinin bir¢ok hastanin kifozunda neredeyse yar1
yariya azalma saglayabilecegini, ancak korse tedavisinin sonlandirilmasindan
sonra elde edilen diizelmede bir miktar kayip olabilecegini bildirdi. Korse
tedavisi haricinde , torakodorsal bolgedeki ekstansdr kaslari giiglendirici ve
dayanikliligini artirici bir egzersiz programi faydali olabilir. Weiss ve arkadaslari,
351 hastadan olusan bir grup i¢in fizik tedavi, osteopati, manuel terapi, egzersiz
ve psikoterapinin uzun vadeli sonuglarin1 duyurdu. Bu ¢alismaya gore agrida
anlaml1 azalma meyadana geldi (27). Etkili bir konservatif tedavide , aktif hasta
katilmi1 mutlaka saglanmali  ve cesitli terapotik miidahaleleri iceren
multidisipliner bir yaklasim sergilenmelidir. Aktif hasta katilmi, tedavi
sonuglarini en iist seviyeye ¢ikarmak, egriligin ilerlemesi olasiligim azaltmak ve
bu hastalikla iliskili olan fiziksel ve estetik endiseleri hafifletmek ic¢in esastir
(28).

6.3. Cerrahi Tedavi

Hastalar korse kullanmasina ragmen kifozlar1 ilerliyorsa, ndrolojik bir defisit
varsa, agri kalici hale gelmisse, erigkin hastada deformite iyice belirginlesmisse
cerrahi miidahale segenegi 6n plana ¢ikar.
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50 ila 80 derecelik kifoz oOlgiimleri cerrahi ve konservatif miidahale igin
siklikla bir esik olarak kullanilmistir; ancak literatiirde su anda kesin siirlarla
cizilmis bir egrilik derecesi tanimlanmamustir. Polly ve ark. ile Spinal Deformite
Calisma Grubu yakin zamanda cerrahi yolla ve konservatif sekilde tedavi edilen
cesitli merkezlerden 150 kisilik SK'li hastanin sonuglarini inceledi . Bu
calismanin sonucunda farkli cerrahlar arasindaki ameliyat endikasyonlari
arasindaki degiskenlik goriilmiis oldu. Cerrahi yapilan hastalarin kifoz acilar1 73
dereceyken ameliyatsiz tedavi edilen grupta egriligin ortalamasi 70 dereceydi.
Bundan 6tiiri  maksimum Cobb ag¢isinin cerrahi miidahale kararinda veya
hastalarin sikayetlerinin siddetinde hersey demek olmadigi bulunmus oldu.
Yazarlar ameliyatla tedavi edilen hastalarin daha yash oldugunu, daha fazla agn
cektigini ve ameliyatsiz yontemle tedavi edilenlere gore daha yiiksek viicut kitle
indeksine sahip olduklarini belirttiler. Genel olarak yazarlar ne zaman cerrahi
miidahale yapilacagi kararini verirken, en Onemli roliin hastanin agrisi ve
sikayetleri oldugu sonucuna vardilar (19,20).

Yaklasim ve Teknik:

Cerrahi yontemde ana hedef tiim omurganin ve omurga-pelvis biitiinliigiiniin
dengesini yeniden saglamak olmalidir. Bu restorasyonun dikkatlice yapilmasi,
akut bir norolojik hasarin veya daha sonra goriilebilecek bir kavsak bolgesi
patolojisinin olusma riskini azaltacaktir (29,30). Bir yandan yeterli diizeltmeyi
saglamak, bir yandan da kavsak kifozundan kaginmak igin 40 ila 50° lik bir
diizeltme, ya da ameliyat dncesi kifozun %50'sine kadar bir diizeltme Onerilir.

Cerrahi basariin uzun 6miirlii olmasi i¢in fiizyon seviyesinin se¢imi itina ile
yapilmalidir. Cobb agisini dlgtiigiimiiz en iist ve en alt omurlarin fiizyona dahil
edilmesi asgari sarttir (31). Proksimal kavsak bolgesi genellikle distaldeki
birlesme bdlgesine gore daha fazla risk altindadir(29). Bu nedenle, st kismda
enstriimante edilecek olan omurlarin uygun sekilde secilmesi i¢in azami ihtimam
gosterilir. Caligmalar, ameliyat oncesi egri derecesindeki bilylikliigiin ve pelvik
insidansin proksimal kavsak kifozu ile direk iligkili oldugunu gostermistir
(20,32). Bu bulgularin varligi durumunda, cerrah planladigi fiizyonu, egriligin en
iist omurunun daha bir {ist seviyesindeki ndtr omuru da kapsayacak sekilde
genisletebilir. Fiizyon distal olarak, sagital plandaki stabil vertebray1 (SSV) da
icerecek sekildeyapilir. SSV egriligin altinda kalan omurlar icerisinde posterior
sakral vertikal ¢izginin (PSVL) temas ettigi en proksimaldeki vertebra olarak
tanimlanir ve genellikle distal kavsak kifozu riskini en aza indirmek i¢in istenen
seviye olarak kabul edilir (32,33,34). Ayrica, en altta enstriimante edilmis
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vertebrada kifoz olmamalidir. Bundan emin olmak igin genellikle lordoza dénen
ilk diski degerlendiririz.

Posterior Yaklagimlar

Posterior spinal fiizyonun yapildigi tekniklerde, torakolomber kifozu
diizeltmek icin pedikiil vidalar1 ve segmental enstriimantasyon kullanilir. Bu
yontemler, vertebraya erisim kolaylig1 ve egriligi giiclii diizeltme imkan1 tanimasi
nedeniyle siddetli egriligi ve kat1 bir deformitesi olan hastalar i¢in tercih edilir.
Cerrahi teknik ve enstriimantasyondaki ilerlemeler, operatif yaklasimda bir
degisime yol agmustir. ilk baslarda SK tedavisi i¢in kombine bir anterior-posterior
(AP) yaklagim tercih edilmekteydi, ancak daha yakin zamanda, torasik segmental
pedikiil vidalarin ve enstriimantasyonunun gelistirilmesi, bunun yaninda da
cok seviyeli diizeltici osteotomilerin yaygin olarak benimsenmesi neticesinde,
artik cerrahlarin sadece posterior yaklagimla ciddi sagital diizeltme elde ettikleri
goriildii (18, 35, 31) (Sekil 3). Sonug olarak, kombine olmayan ve posteriordan
yapilacak bir yaklagimin avantajlari, onden  yapilacak olan bir apikal
serbestlestirmenin faydalarin1 sorgulayabilecek hale gelmistir. Gergekten de,
¢ogu modern ¢aligma yalnizca posterior yaklasimin onemli Ol¢iide daha az
morbidite ile yeterli diizeltmeyi sagladigini gostermektedir (36,37,42). Cerrahi
tekniklerin bir 6zeti Tablo 1'de verilmistir. Ne var ki bu yontemin dezavantajlari
da yok degildir. Mekanik acidan asir1 yiik binmesinden o6tiirii sistemin mekanik
olarak yetmezligi ve kavsak kifozu gibi problemler ciddi birer sorun olarak
karsimizda durmaktadir. Vidalama esnasinda ndromonitor kullanimi , bu teknige
ait norolojik hasarlanma riskini 6nemli 6l¢iide azaltir. (38,39).

Anterior Yaklasimlar

Genellikle arka fiizyonla birlestirilebilen anterior yaklagimlar, 6n omurga
yapilarini serbest birakarak giiclii bir diizeltmeye olanak saglar. izole anterior
yaklagim, daha az siddetli torasik egrilikler i¢in tercih edilir. Egriligin torakal
apeksine daha kolay ulasabilme, daha kisa yatis siiresi ve posterior yaklagimlara
kiyasla daha hizli bir iyilesme saglar. Ameliyattan Once yapilacak olan
goriintiileme (BT anjiyografi, MRI) ve néromonitdrizasyon ile ameliyat 6ncesi
degerlendirme, biiylik damarlara verilebilecek hasar dahil olmak {izere riskleri en
aza indirmek i¢in olduk¢a Onemlidir. Minimal invaziv girisimlerle yapilan
torakoskopik teknikler ve dikkatli cerrahi teknik, glivenligi daha da artiracaktir
(40,41)
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Kombine Anterior-Posterior Yaklasimlar

Kombine anterior-posterior cerrahi yontemleri, ileri dereceli, rijit kifotik
deformiteleri diizeltmek icin kullanilir ve genellikle maksimum diizeltmeyi bu
yontem saglar. Ancak bu avantajlarin yaninda, kombine tekniklerin daha uzun
ameliyat siiresi ve Oliimciil damar-sinir komplikasyonlar1 gibi riskleri ihtiva
etmesi gibi olumsuz yanlar1 vardir. Ameliyatta etkili bir sekilde kullanilacak
néromonitdrizasyon, sinirlerde meydana gelebilecek ciddi hasar riskini énemli
Olciide azaltacaktir. Yine en yiiksek iyilesme sonuglarinin elde edilmesi, ameliyat
sonrast donemin giizel bir sekilde yonetilmesine ve dikkatli bir multidisipliner
koordinasyona baglidir (41).

7. Olas1 Komplikasyonlar

SK, ister konservatif yontemle ister cerrahi yolla tedavi edilsin, biinyesinde
bu tedavilerle iliskili riskleri barmdirir. Korseleme, fizik tedavi ve egzersizler
dahil olmak iizere konservatif tedavi, genellikle daha az komplikasyon tasir.
Bununla birlikte, bazi1 caligmalar mevcut kifozun ilerledigini, agrili bel
kaymasmin  goriilebildigini ve agresif egzersizlere bagli instabilite
gelisebilecegini gostemistir.

Cerrahi tedavi ise segilen cerrahi yaklasim ve teknikle ilgili riskler tasir.
Komplikasyonlar arasinda enstriimantasyon bagarisizligi, kavsak kifozu,
vertebral kiriklar ve Ozellikle osteoporotik hastalarda norolojik hasarlar
goriilebilir.  Anterior yaklasimlar, oOzellikle wuygun ameliyat Oncesi
goriintiilemenin yapilmadigi ve ameliyat igerisinde ndromonitorizasyonun etkili
bir sekilde kullanilmadigi durumlarda damar-sinir yaralanmasi gibi riskler tagir.
Egriligi diizeltebilme giicii posterior yaklasimda yiiksektir, ancak proksimal
kavsak kifozu ve pedikiil vidalarinin yanlis yerlestirilmesi gibi riskler tagir. Yine
kombine anterior-posterior prosediirler, ciddi deformiteler i¢in etkili olsa da, daha
uzun ameliyat siireleri ve teknikteki girift karmasa nedeniyle daha biiyiik cerrahi
riskler igerir.

Dikkatli sekilde yapilacak olan multidisipliner bir planlama, gelismis
goriintilleme ve noromonitérleme teknikleri, komplikasyon risklerini 6nemli
6lciide azaltir. Bu durum detayli hasta degerlendirmesinin ve kisiye 6zel cerrahi
stratejiler gelistirilmesinin ne denli 6nemli oldugunu bize gosterir (38,39,40,41).

8. Sonuclar ve Prognoz

SK’nin tedavisinin olasi neticelerini ve bu hastaligin gidisatini anlamak
hastalar, aileler ve saglik¢ilar agisindan ¢ok 6nemlidir. Tedaviden sonra ortaya
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¢ikacak sonuglar, diizeltilmis bir dis goériiniim ve dinmis bi agridan tutun da
kalici deformiteler ve gecmeyen kronik agrilara kadar genis bir yelpazede
degiskenlik gosterebilir. Tedavi etkinligini dogru bir sekilde degerlendirmek igin
uzun vadeli takip 6nemlidir, ¢ilinkii tedavinin erken donem sonuglar1 genel hasta
iyilesmesini tam olarak temsil etmeyebilir.

Yas, cinsiyet, tedavi baslangicindaki kemik gelisimi, korse ve destek
tedevisine uyum ve baslangictaki egrinin siddeti gibi faktorler hasta sonuglarini
onemli dl¢iide etkiler. Tedaviye dair basarili miidahalelere ragmen sirt agrisi veya
diizelmeyen deformiteler gibi kronik sorunlar ortaya cikabilir. Ek olarak,
proksimal kavsak kifozu, daha ciddi bir tedavi gerektirebilecegini bildigimiz bir
ameliyat sonrasi komplikasyon olmaya devam etmektedir. Tedavi sonuglarini en
basarili diizeye ¢ikarmak ve olasi komplikasyonlari en aza indirmek igin diizenli,
uzun vadeli izlem ve kapsamli multidisipliner bir yaklagim esastir (38,39,40,41).

9. Ozet

SK, yapisal veya sert kifozun 6nemli bir nedenidir. Kizlardan daha c¢ok
erkeklerde goriiliir. Bircok yoniiyle iyi bilinen bir iskelet bozuklugu olsa da ,
SK’nin kesin nedeni hala belirsizligini korumaktadir. Mekanik, hormonal,
metabolik ve genetik faktorler de dahil olmak iizere birgok teori 6ne siiriilmiigtiir.
Cogu arastirmacitya goére  SK, saydigimiz  bu faktdrlerin birkaginin
kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. Hastalar ve aileleri genellikle
deformiteyle ilgili olumsuz bir dig goriiniis, agri, kisitlanmis, daralmis akciger
hastaligi ve sosyal etkilerle miicadele ederler. Bu nedenle etkili tedavi hem
fiziksel hem de psikolojik sonuglar1 dikkate almalidir.

Hastalik ele alinirken dogru radyolojik degerlendirme, o6zellikle omurga
goriintiileme protokollerinin standardizasyonu, dogru bir tan1 ve tedavi icin
oldukca onemlidir. Ciinkii tedavi, deformitenin ve semptomlarin biiyiikliigiine
dayanir. Egriligin ¢ok ilerlememis oldugu semptomatik hastalarda ameliyatsiz
yontemler uygulanir. Bu yontem fizik tedavi ve korse kullanimindan olusur. 70°
ila 75°den bilyilik deformitesi olan, tedavisi zor, agrisi, ndrolojik defisiti,
kardiyopulmoner bozuklugu veya kotii kozmetik goriiniimil olan hastalarda ise
cerrahi  tedavi endikedir. Scheuremann kifozunda Posterior spinal
enstriimantasyondaki gelismeler sayesinde cerrahi artik tipik olarak sadece
posterior yaklagimla gergeklestirilebilmektedir, ancak bu yontemde kavsak
kifozu zorlu bir problem olmaya devam etmektedir. Bu yilizden diizeltme
miktarinin orijinal egriligin %50'si veya daha aziyla siirlandirilmasi dnerilir.
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Erken teshis ve tedavi, sonuglari ve hasta uyumunu Onemli oOlgiide
diizeltecektir. Saglik profesyonelleri arasinda kapsamli bir anlayisin gelismesi ve
tedavi yontemleri i¢in net kilavuzlarin olusturulmasi, hasta uyumunu ve genel
sonugclari iyilestirecektir.
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Sekil-1: Ayakta ¢ekilmis olan posterior-anterior, lateral grafiler ve sirtiistii ¢ekilen zorlu
hiperekstansiyon lateral radyografisi
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Sekil 2: Scheuermann kifozu MR goriintiisii. One dogru kamalasma, endplate
diizensizligi ve alt torasik omurga kifozu
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1. INTRODUCTION

Secondary fractures due to childhood trauma account for a significant portion
of pediatric morbidity and mortality (Abidi et al., 1998). Pediatric fractures differ
from adult fractures in several ways. Children's bones are more prone to fractures,
and the primary differences compared to adult bones are the presence of the
growth plate (physis) and the thick periosteum. It should be understood that
injuries to the growth plate can result in length discrepancies in the extremities.
The thick periosteum in children aids in rapid healing and fracture remodeling.
This helps in the quick recovery and reduction of fractures, making pediatric
fractures more stable (Rodriguez-Merchan, 2005).

The rate of bone remodeling in children is high. This process is influenced by
several factors, including age, fracture location, and the remaining growth
capacity of the physis, and it can sometimes take several years (Pritchett, 1991).
The osteogenic structure of children's bone tissue is structurally suitable for
fracture healing. Unlike in adults, no external stimulation is required for healing.
Thus, the healing process is generally faster (Lindaman, 2001). The goal in
pediatric fractures is complete reduction; however, in cases of angulated or step-
off fractures, treatment should consider the extent of possible remodeling based
on the child’s age (Haliburton et al., 1958; Sammarco, 1993). In femoral
diaphysis fractures, excessive lengthening may occur during the remodeling
phase. This can result in a leg length discrepancy in the child (Greiff &
Bergmann, 1980). Remodeling is more pronounced in the lower extremity, and it
tends to be more significant in younger children. As the physis matures,
remodeling yields more positive results (Naik, 2021).

The physis, an essential anatomical and physiological structure for growth,
plays a significant role in pediatric fractures (Shaw et al., 2018; Brown &
Deluca, 1992). Fractures of the physis are classified into five types by Salter-
Harris (Meyers & Marquart, 2022; Brown & Del.uca, 1992). Type | Salter-Harris
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fractures are transverse and do not extend into the epiphysis or metaphysis
(Canale & Kelly, 1978). Type Il Salter-Harris fractures are the most common and
involve the metaphysis. Type Il Salter-Harris fractures begin at the physis and
extend into the epiphysis. Type Ill fractures have more serious morbidities
compared to type Il fractures. Type IV Salter-Harris fractures extend through
both the epiphysis and metaphysis. These fractures disrupt the physis and the joint
surface, leading to longitudinal instability, and the risk of physis arrest is higher
than in the first three types. Type V Salter-Harris fractures are rare and involve
compressive injuries to the physis (Cepela et al., 2016).

Spiral, obligue, or transverse complete fractures that extend through the entire
bone can occur in children. Spiral fractures are typically secondary to rotational
forces, while oblique fractures generally result from angular falls onto the bone
in the diaphyseal region. These are more difficult to reduce than spiral fractures.
Transverse fractures occur perpendicular to the long axis of the bone (Kalem &
Bozkurt, 2024).

In children, fractures without disruption of the periosteum, known as torus
fractures, can occur. Torus fractures are usually stable and are located at the meta-
diaphyseal junction (Davidson et al., 2001; Sharp & Edwards, 2019; Asokan &
Kheir, 2023). A key distinction between children and adults is that children's
bones are elastic and can bend under force. Once the force is removed, the bone
returns to its original shape (Vinz, 1970). Plastic deformation typically occurs in
the forearm bones (Sanders & Heckman, 1984). The "greenstick fracture" is
commonly observed in children under the age of 10, often in the forearm and
humerus. The thick periosteum protects one cortex of the bone, while the other
cortex becomes irregular. Reduction is controversial, but immobilization for three
weeks is recommended (Kaymaz & Kaymaz, 2023).

All healthcare professionals should be cautious of abuse-related fractures.
Newborns, stepchildren, and disabled children are at higher risk for abuse
fractures. These fractures most commonly occur in children under the age of one
(Starling et al., 1995). During the physical examination of these patients, attention
should be paid to multiple skin injuries or bruising of different colors (Kleinman
et al., 1996). Rib fractures should raise suspicion for abuse. A thorough history
and physical examination are necessary to avoid missing abuse fractures (Sink et
al., 2011).
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2. PEDIATRIC LOWER EXTREMITY FRACTURES

Pelvic fractures are rare in children. The elasticity and cartilage-rich structure
of the pelvic region make fractures in this area more stable in children (Amorosa
et al., 2014; Hauschild et al., 2008). When a child presents with a pelvic fracture,
it is important to consider the high-energy nature of the injury and approach the
situation with a multidisciplinary strategy (Garvin et al., 1990; Bond et al., 1991;
Saglam et al., 2015). In children with pelvic fractures, concomitant head,
thoracic, and abdominal injuries should be considered (Ismail et al., 1996). The
mechanism of injury for pediatric pelvic fractures is often lateral compression
resulting from a motor vehicle collision (Bond et al., 1991; Dalal et al., 1989).
The classification described by Torode and Zieg is commonly used for pediatric
pelvic fractures (Torode & Zieg, 1985). Type | is more stable, while morbidity
and mortality rates increase as the classification progresses toward Type IV. If an
acetabular fracture accompanies a pelvic fracture, it is considered an unstable
injury [20]. Stable pediatric pelvic fractures can be followed with conservative
treatment, including bed rest (Musemeche et al., 1987).

Fractures around the hip are infrequent in children but occur due to high-
energy trauma (Ratliff, 1962). Pain on weight-bearing in the affected lower
extremity is the most prominent complaint (Pinto & Aroojis, 2021). The Delbet
classification is commonly used. According to this classification, Type 1 is
transphyseal, Type Il is transcervical, Type Il is basocervical, and Type IV
includes intertrochanteric fractures (Patterson, 2018). For diagnosis, both an
anteroposterior hip radiograph and frog-leg radiograph should be obtained (Dial
& Lark, 2018; Pinto & Aroojis, 2021). Non-displaced, age-appropriate hip
fractures can be treated with closed reduction or pelvic-pedal casting (Togrul et
al., 2005; Yeranosian et al., 2013). Displaced fractures should undergo
anatomical reduction under fluoroscopy, using open or closed methods (Pinto &
Aroojis, 2021). The most important and frequent complication of pediatric hip
fractures is avascular necrosis, which can lead to severe complications (Ratliff,
1962; Pinto & Aroojis, 2021; Dai et al., 2020; Inan et al., 2009).

The degree of fracture displacement, older age, delayed reduction, and non-
anatomical reduction all increase the likelihood of avascular necrosis (Pinto &
Aroojis, 2021; Togrul et al., 2005; Yeranosian et al., 2013; Bombaci et al., 2006;
Dai et al., 2020). Another common complication is hip varus deformity (Dai et
al., 2020; Lam, 1971; Yeranosian et al., 2013; Dai et al., 2020). The most
common long bone fracture after forearm fractures in pediatric patients is femoral
shaft fractures (Brousil & Hunter, 2013). Diagnosis is made through direct
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radiographs. In the evaluation of femoral shaft fractures, the femoral neck
fracture and knee fractures should be checked to ensure they are not missed.
Transverse and short oblique fractures are stable, while spiral oblique and
comminuted fractures are considered unstable. The treatment plan depends on the
child's age, the type of fracture, and several other factors (Flynn & Skaggs, 2014).

In children under six months of age, femoral shaft fractures show significant
bone remodeling, and treatments such as Pavlik harness, pelvic-supportive
splints, or pelvic-pedal casts (PPA) can be used (Stannard et al., 1995; Ramo &
Ellis, 2022). For children between six months and five years, closed reduction
followed by PPA is preferred (Flynn & Skaggs, 2014). For children between five
and eleven years, flexible intramedullary nails or bridge plating may be preferred
(Flynn & Skaggs, 2014; Ramo & Ellis, 2022).For children older than eleven
years, trochanteric-entry nails are preferred in femoral shaft fractures. In patients
with narrow medullary cavities, bridge plating may be used to avoid nail-related
fractures (Flynn & Skaggs, 2014; Ramo & Ellis, 2022).

The knee joint is the fastest-growing part of the body in children, and injuries
in this region are significant (Buess Watson et al., 1994; Pritchett, 1991). The
distal femoral epiphysis is the largest and fastest-growing epiphysis in the body,
and injuries to the epiphysis can lead to leg length discrepancies (Anderson et al.,
1963). In pediatric distal femoral fractures, the Salter-Harris classification is
commonly used (Lal et al., 2011). Conservative treatment and close radiological
monitoring can be applied for Type | and Type Il fractures. Displaced Type | and
Type Il fractures, as well as all Type I1l and Type IV fractures, should be treated
with closed reduction followed by percutaneous fixation (using Kirschner wires
or cannulated spongy screws, depending on the child's age). If closed reduction
cannot be achieved, or if anatomical reduction is not possible for Type | and Type
Il fractures, or for Type Il and Type IV fractures, open fixation should be
considered (Herring, 2008).

Tibia fractures are the third most common long bone fractures in children after
forearm and femoral fractures. The majority of tibial fractures occur in the shaft
and distal regions (Mooney, 2014). In children with multiple trauma, tibial
fractures are the third most common after femoral and humeral fractures
(Bienkowski et al., 2004). Approximately one-third of pediatric tibial shaft
fractures are low-energy, simple spiral fractures (Larsen et al., 2015). Transverse
or comminuted fractures can occur secondary to high-energy trauma (Mooney,
2014; Sarmiento et al., 1989).
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Stable pediatric tibia fractures can be treated conservatively with a long-leg
splint during the swelling phase and circular casting after the swelling subsides
(Camurdan et al.,, 2019). Low-energy, non-displaced spiral oblique tibial
fractures, known as Todler fractures, can be treated conservatively (Seguin et al.,
2018). Displaced tibial shaft fractures are often treated with elastic intramedullary
nails (Goodbody et al., 2016). In displaced fractures close to the joint line, and in
fractures that do not adhere to the three-point principle of elastic nails, plating
may be used (Radhakrishna & Madhuri, 2018). In older children with nearly
closed growth plates, intramedullary nails may be preferred (Bakhsh et al., 2016).

Pediatric ankle fractures account for half of pediatric tibia fractures and 15%
of growth plate fractures, making them an important part of extremity anatomy
(Dias, 1978; Peterson et al., 1977). Distal tibia fractures are significant for the
maintenance of lower extremity length, and anatomical reduction is crucial in
these fractures (Peterson et al., 1977). Repetitive reduction attempts in ankle
physeal fractures should be avoided to prevent physis damage. In children under
10 years old, angulations of less than 15° are tolerable, while remodeling potential
decreases after 10 years of age (Cancino et al., 2021).

Talus fractures are rare in children, with most occurring at the neck (Eberl et
al., 2010). Non-displaced talus neck fractures are treated with immobilization,
while fractures with a step-off of more than 5 mm may require open or closed
reduction (Eberl et al., 2010). The majority of metatarsal fractures in children
heal without surgical intervention and rarely require surgical treatment (Singer et
al., 2008).

3. CONCLUSION

Pediatric fractures differ significantly from adult fractures in many respects.
In this population, the child's age, fracture location, and degree of displacement
play key roles in treatment decisions. It should be remembered that physeal
injuries can lead to physeal arrest. When evaluating fractures, radiographs of the
upper and lower extremities should also be taken in addition to the affected area.
In cases of uncertainty, comparative radiographs should be obtained. A
multidisciplinary approach should be adopted when dealing with pediatric
trauma.
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