
BÖLÜM

177

32
Emre ÇALIŞAL1

1  Dr. Öğr. Üyesi, Amasya Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, calisall@yahoo.com

DİSTAL FEMORAL FİZİS KIRIKLARI: 
TİP 1 DEPLASE SALTER-HARRİS 

KIRIKLI OLGU ÜZERİNDEN ÖNEMLİ 
NOKTALAR

GİRİŞ

Distal femoral epifiz plağı, çocuklarda kemik 
uzamasına en çok katkı sağlayan anatomik ya-
pıdır. Bu bölgedeki yaralanmalar nadir gözlenir. 
Travma sonrası doğru tanı, tedavi ve takip yapıl-
maz ise iyileşme kalıcı sakatlık ile sonuçlanabilir. 
Bu bölümde düşme sonrası acil servisimize baş-
vuran tip 1 Salter-Harris deplase distal femoral 
fizis kırık tanılı hastanın tanı ve tedavi sürecin-
deki önemli noktalar anlatılacaktır. 

VAKA SUNUMU

10 yaşında erkek hasta trombolin üzerinde 
zıplarken hiperekstansiyon yaralanması sonrası 
sağ dizde gelişen deformite nedeniyle acil ser-
visimize başvurdu. Hasta acil serviste öncelikle 
acildeki hekim tarafından değerlendirildi. Diz-
deki deformite nedeniyle hasta, ön tanı diz çı-
kığı olarak danışıldı. Hastanın acilde yapılan ilk 
muayenesinde vitaller stabildi. Sağ diz çevresinde 
deformite, cilt gerginliğine bağlı ekimoz, yaygın 
ödem, hassasiyet ve ağrı mevcuttu. Etkilenen eks-
tremitede distal nabızlar (dorsalis pedis, tibialis 
anterior) açık, nörolojik (peroneal sinir, poste-
rior tibial sinir) muayene doğaldı. Kompartman 

sendromunu düşündürecek bulgular yoktu. Has-
tanın redüksiyon öncesi sağ diz standart ön-arka 
ve yan grafileri çekildi(Şekil 1a-b). Grafilerin de-
ğerlendirmesi ile hastaya tip 1 Salter-Harris dep-
lase distal femoral fizis kırığı tanısı koyuldu 

Acil servisimizde hasta hafif düzeyde sedati-
ze edildikten sonra kırık proksimali yükseltiyle 
desteklenerek longitudinal traksiyon uygulaması 
ile kırık hattı redükte edildi. Redüksiyon sonra-
sı etkilenen ekstremite uzun bacak atel tespitine 
alındı. Yapılan işlemler sırasında gelişebilecek 
olası damar sinir yaralanması için tekrar nöro-
vasküler muayene yapıldı ve herhangi bir yara-
lanma gözlenmedi. Etkilenen ekleme komşu olan 
eklemlerin muayenesi yapıldı, muayenede şüphe 
uyandıracak herhangi bir patoloji saptanmadı. 
Redüksiyon sonrası atel içerisinde karşılaştır-
malı standart diz grafilerine ek, komşu eklem 
görüntülemeleri de çekildi. Atel öncesi çekilen 
standart grafiler tekrar değerledirildi. Kırıkta 
metafizer ve/veya ekleme uzanım gösteren ek fiz-
yal yaralanma şüphesi olmaması üzerine ve rad-
yasyonun hastada oluşturabileceği olası zararlar 
da düşünülerek bilgisayarlı tomografiye ihtiyaç 
duyulmadı. Tetkikler sonrası hasta operasyon 
amacıyla servise yatırıldı. Etkilenen ekstremiteye 
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açtığı için yivsiz pinler ile fiksasyon önerilir(23). 
Ameliyat sonrası 4. haftada atel ve ortalama 4-6 
hafta sonra pinler çıkarılır. 

Salter-harris tip 2 kırıklar, sınıflamada en sık 
gözlenen tiptir. SH tip 2’de kırık hattı femur me-
tafizine doğru uzanır. Gerilmenin olduğu tarafta 
periosta bozulma meydana gelirken, kompresyon 
tarafında metafiz parçası fizis hattında (Thurs-
tan-Holland) ayrılmadan kalır(24). Kırık deplas-
man göstermiyor ise alçı ile tedavi edilir(5). Eğer 
deplasman var ise ve metafizer Thurstan-Holland 
parçası vida ile tutturulamayacak kadar küçük ise 
redüksiyon sonrası çapraz 2 adet pin ile fiksasyon 
sağlanır. Metafizer Thurstan-Holland parça, vida 
tespiti yapılacak kadar büyük ise kanüllü vida ile 
fiksasyon sağlanır(7, 10). Çapraz pin ile tespit ya-
pılan kırıklara ek atel tespiti gerekirken, vida ile 
tespit yapılan hastalar breys ile takip edilebilir. 
Diz egzersizleri, atel ya da breysin çıkarıldığı or-
talama 3 ya da 4. haftada başlanır. 

Salter-Harris tip III ve IV kırıkları distal fizi-
si geçen eklem içi kırıklardır. Bu kırıklar yüksek 
oranda ameliyat edilir. Standart grafilerde kırıkta 
deplasman gözlenmese bile şüphe halinde BT ile 
durum teyit edilmelidir. Çünkü deplasman fiziste 
büyüme duraksamasına ve ileri dönemde artrit 
gelişimine neden olabilir. Kırığa eşlik edebilecek 
bağ ve menisküs yaralanmaları da akılda tutulma-
lıdır ve gerekli durumlarda MRG değerlendiril-
melidir. Cerrahide kırığın lokasyonuna göre an-
teromedial ya da anterolateral açık cerrahi yapılır. 
Salter-Harris tip III kırıklarda hareketli fragman, 
fizise paralel olacak şekilde, serbest fragman sta-
bil epifize kanüllü vidalar ile tespit edilir. İki par-
çalı basit Salter-Harris tip IV kırıklarda ise epifiz 
ve metafizdeki kırık parçalar, fizise paralel olacak 
şekilde kanüllü vidalar ile tespit edilir. T tipi Sal-
ter-Harris tip IV kırıklarda ise fizisi köprüleyen 
plak ile fiksasyon sağlanır. Fiksasyon sonrası 3. 
ayda olası büyüme duraksamasını önlemek için 
epifizdeki vidanın çıkarılması önerilir. 

Epifizyal kırıklara bağlı kronik komplikas-
yonlar akut komplikasyonlara göre çok daha sık 
gözlenir(6) ve genel olarak büyüme duraksaması 

en sık rastlanılan komplikasyondur(1,23). Diğer 
gözlenen komplikasyonlardır: malunion, enfek-
siyon, redüksiyon kaybı, instabilite ve hareket 
kaybı ve eklem sertliğidir(23). Yüksek enerjili ya-
ralanmar düşük enerjili yaralanmara göre yüksek 
oranda büyüme bozukluğuna neden olur(23). 
Ayrıca Salter-Harris sınıflaması ile fizisteki büyü-
me duraksama derecesi ilişkilidir. Özellikle dep-
lasman gözlenen kırıklarda büyüme durakması 
deplasman gözlenmeyenlere göre dört kat daha 
fazladır(1,23). Fiziste büyüme duraksaması so-
nucu bacak uzunluk eşitsizliği ve/veya açısal de-
formiteye bağlı büyüme bozukluğu gözlenir. Cer-
rahi olarak fikse edilen epifiz kırklarında mutlak 
büyüme bozukluğu insidansı daha yüksek olma-
sına rağmen klinik olarak ekstermite eşitsizliği 
≥1.5 cm ve/veya 5°’den fazla varus/valgus defor-
mitesi nadir gözlenir(1,23). 

SONUÇ

Tüm bilgiler ışığında fizis kırıklı hastalara 
doğru tanı ve tedavi çok önemlidir. Bunula bera-
ber hastalar kemik maturasyonu tamamlanınca-
ya kadar yakından takip edilmelidir.
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