
GENEL İLKELER

Çocuklarda kas-iskelet sistemi yaralanmaları erişkinler-
den daha farklı şekillerde görülmektedir. Çocuklarda bağ 
doku kemik dokudan daha güçlü olduğu için kırıklar bağ 
zedelenmesi, dislokasyonlar ve burkulmalardan daha sık 
görülmektedir. Bu bölümde çocuklara özel ortopedik yara-
lanmalardan bahsedilecektir.

Aşağıda pediatrik ortopedide sıklıkla kullanılan terimle-
rin açıklamaları verilmiştir.

•	 Fizis: radyografilerde lusent görülen kıkırdak büyüme 
plağı.

•	 Epifiz: Uzun kemiklerin sonunda bulunan fizis tarafın-
dan kemiğin gövdesinden ayrılan sekonder ossifikasyon 
merkezi.

•	 Apofiz: Tendonların kemiklere yapışma yerinde görülen 
sekonder ossifikasyon merkezi.

•	 Diafiz: Uzun kortikal kemiğin cismi (şaftı).
•	 Metafiz: Kemiğin fizis ile birleştiği yerdeki normalinden 

daha geniş bölge.

Çocukların Muayenesi
Etkilenmemiş ekstremitenin dikkatli palpasyonu ile çocu-
ğun güveninin kazanılması önemlidir. Çocuk istismarı 
ihtimaline karşı ebeveynlerin ya da yasal koruyucuların 
(varislerin) verdiği öykü ile fizik muayenenin karşılaştırıl-
ması önemlidir.

Ağlayan bir çocukta kırığın belirlenmesi zor olabil-
mektedir. Fizik muayenede kırığın bulunmadığı alanlar 
genellikle yaralanmanın bulunduğu alanlara göre daha az 
acımaktadır. Palpasyonun normali ve anormali ayırt edebi-
lecek şekilde fakat olabildiğince nazik olmalıdır. 

Ekstremitenin nörolojik değerlendirilmesi genellikle zor-
dur. İğne ile hafif bir uyarı sonrasında genel çekme hareketi 
değerlendirilebilir. Derinin buruşması-kırışması ise sinir siste-
mine zarar gelmemiş olduğunu bize düşündürür. Ekstremite-
nin vasküler durumu değerlendirilirken cilt altı yağ dokunun 
kalınlığı nedeniyle nabız alınması zor olabilir bunun yerine 
kapiller geri dolum zamanını değerlendirmek uygundur. 

Radyolojik Değerlendirme
Çocuklar düz radyografi ile değerlendirilecekse birbirine 
dik en az 2 görüntü elde edilmelidir. Bunun dışında etki-

lenen ekstremitenin tüm görüntülemesi ile uzun kemikle-
rin her iki eklemini de içeren görüntüler almak gereklidir. 
Özellikle küçük ve gözden kaçabilecek kırıklar değerlendi-
rilirken karşılaştırma grafileri çok değerlidir. Eğer büyüme 
çizgileri değerlendirilecekse karşılaştırma grafileri birbiri ile 
aynı açıdan çekilmedir. Anterior ve posterior yağ yastığı 
(fat pad) bulgusu bize gizli kırıkları bulmamızda yardımcı 
olacaktır (Şekil 6-1). Epifiz merkezlerinin düz radyogramda 
değerlendirilmesi zordur bu nedenle hekimin bu merkez-
lerin belirginleşme zamanı ile ilgili bilgisinin tam olması 
gereklidir (Şekil 6-2).

Salter-Harris Sınıflaması
Fizis ile ilgili kırıkların değerlendirilmesi için Salter-Harris 
sınıflaması kullanılır (Şekil 6-3 ve 6-4).1 Bu sınıflama ana-
tomik bölgeye ya da travmanın mekanizmasına-ağırlığına 
göre değil radyolojik durumuna göredir.

Salter I kırığı fizis hattı boyunca oluşan bir kırıktır ve 
fizis ise ilgili kırıkların %6’sını oluşturmaktadır. Bu kırıklar 
deplase olabilir ya da olmayabilir fakat her iki durumda da 
proksimale ya da distale uzanım göstermez. Deplase olma-
mış bir Salter I kırığı akut dönemde x-ray’de görülmeyebilir 
bu nedenle klinik şüphe tanı için en önemli basamaktır. 
Hastalarda genel olarak fizis bölgesinde çepeçevre bir has-
sasiyet bulunmaktadır. Bu kırıklar genellikle distal tibia ve 
fibulada görülür ve ayak bileği burkulması ile aynı meka-
nizma ile oluşur fakat ligament hassasiyeti yoktur. Aynı 
zamanda bu kırıklar çocukların el ve el parmaklarında da 
görülebilmektedir.

Salter II kırığı fizis hattı boyunca ilerler ve metafize 
doğru geçer. Bu kırık tipi fizis kırıklarının %75’ini oluştur-
maktadır. Kırık eğer deplase değilse genellikle büyüme ile 
ilgili sorunlara neden olmaz.

Salter III kırığı fizis hattı boyunca ilerler ve epifize doğru 
geçer. Bu kırık tipi fizis kırıklarının %8’ini içerir ve genel-
likle fizis hattının kısmen kapandığı ileri yaştaki çocuk-
ları etkiler. Bu kırıkların erken değerlendirmesi ve uygun 
redüksiyonu elzemdir.

Salter IV kırıkları fizis hattı boyunca ilerler ve hem epi-
fize hem metafize doğru geçer. Bu kırık tipi fizis kırıklarının 
%10’unu oluşturmaktadır. Salter IV kırıkların fizise ilerle-
diği ve proksimal ve distale uzandığı için epifiz ve metafiz 
arasında kemik köprüleşmesinin engellenmesi için uygun 
redüksiyonu gereklidir. Bu kırıktan sonra görülebilecek 
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bölgenin palpasyonu ile ağrı artar. Genellikle yapısal prob-
lemler izlenmez. Tümör perkütan girişimle radyofrekans, 
etanol, lazer ya da BT kılavuzluğunda termokoagülasyon 
ile tedavi edilebilir.47
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