BOLUM

RO

Emre CALISAL'

GIRiS

Distal femoral epifiz plagi, ¢ocuklarda kemik
uzamasina en ¢ok katki saglayan anatomik ya-
pidir. Bu bolgedeki yaralanmalar nadir gozlenir.
Travma sonrasi dogru tani, tedavi ve takip yapil-
maz ise iyilesme kalic1 sakatlik ile sonuglanabilir.
Bu bolimde diisme sonrast acil servisimize bas-
vuran tip 1 Salter-Harris deplase distal femoral
tizis kirik tanili hastanin tani ve tedavi siirecin-
deki 6nemli noktalar anlatilacaktir.

VAKA SUNUMU

10 yasinda erkek hasta trombolin iizerinde
ziplarken hiperekstansiyon yaralanmasi sonrasi
sag dizde gelisen deformite nedeniyle acil ser-
visimize bagvurdu. Hasta acil serviste oncelikle
acildeki hekim tarafindan degerlendirildi. Diz-
deki deformite nedeniyle hasta, 6n tani diz ¢i-
kig1 olarak danigildi. Hastanin acilde yapilan ilk
muayenesinde vitaller stabildi. Sag diz gevresinde
deformite, cilt gerginligine bagl ekimoz, yaygin
6dem, hassasiyet ve agr1 mevcuttu. Etkilenen eks-
tremitede distal nabizlar (dorsalis pedis, tibialis
anterior) acik, norolojik (peroneal sinir, poste-
rior tibial sinir) muayene dogaldi. Kompartman

DISTAL FEMORAL FiziS KIRIKLARI:
TIP 1 DEPLASE SALTER-HARRIS
KIRIKLI OLGU UZERINDEN ONEMLI
NOKTALAR

sendromunu diisiindiirecek bulgular yoktu. Has-
tanin rediiksiyon 6ncesi sag diz standart 6n-arka
ve yan grafileri gekildi(Sekil 1a-b). Grafilerin de-
gerlendirmesi ile hastaya tip 1 Salter-Harris dep-
lase distal femoral fizis kirig1 tanisi koyuldu

Acil servisimizde hasta hafif diizeyde sedati-
ze edildikten sonra kirik proksimali yiikseltiyle
desteklenerek longitudinal traksiyon uygulamasi
ile kirik hatt1 rediikte edildi. Rediiksiyon sonra-
s1 etkilenen ekstremite uzun bacak atel tespitine
alindi. Yapilan iglemler sirasinda gelisebilecek
olas1 damar sinir yaralanmasi i¢in tekrar noro-
vaskiiler muayene yapild1 ve herhangi bir yara-
lanma gozlenmedi. Etkilenen ekleme komsu olan
eklemlerin muayenesi yapildi, muayenede siiphe
uyandiracak herhangi bir patoloji saptanmadi.
Rediiksiyon sonrasi atel igerisinde kargilagtir-
mal1 standart diz grafilerine ek, komsu eklem
gortntiilemeleri de cekildi. Atel dncesi ¢ekilen
standart grafiler tekrar degerledirildi. Kirikta
metafizer ve/veya ekleme uzanim gosteren ek fiz-
yal yaralanma siiphesi olmamasi iizerine ve rad-
yasyonun hastada olusturabilecegi olas: zararlar
da diistintilerek bilgisayarli tomografiye ihtiya¢
duyulmadi. Tetkikler sonrasi hasta operasyon
amaciyla servise yatirildi. Etkilenen ekstremiteye
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a¢t1g1 igin yivsiz pinler ile fiksasyon o6nerilir(23).
Ameliyat sonrasi 4. haftada atel ve ortalama 4-6
hafta sonra pinler ¢ikarilir.

Salter-harris tip 2 kiriklar, siniflamada en sik
gozlenen tiptir. SH tip 2'de kirik hatti femur me-
tafizine dogru uzanir. Gerilmenin oldugu tarafta
periosta bozulma meydana gelirken, kompresyon
tarafinda metafiz parcas: fizis hattinda (Thurs-
tan-Holland) ayrilmadan kalir(24). Kirik deplas-
man gostermiyor ise al¢1 ile tedavi edilir(5). Eger
deplasman var ise ve metafizer Thurstan-Holland
pargasi vida ile tutturulamayacak kadar kiigiik ise
rediiksiyon sonrasi ¢apraz 2 adet pin ile fiksasyon
saglanir. Metafizer Thurstan-Holland par¢a, vida
tespiti yapilacak kadar biiytik ise kaniilli vida ile
tiksasyon saglanir(7, 10). Capraz pin ile tespit ya-
pilan kiriklara ek atel tespiti gerekirken, vida ile
tespit yapilan hastalar breys ile takip edilebilir.
Diz egzersizleri, atel ya da breysin ¢ikarildig: or-
talama 3 ya da 4. haftada baslanir.

Salter-Harris tip IIT ve IV kiriklar1 distal fizi-
si gecen eklem ici kiriklardir. Bu kiriklar yiiksek
oranda ameliyat edilir. Standart grafilerde kirikta
deplasman gozlenmese bile stiphe halinde BT ile
durum teyit edilmelidir. Ciinkii deplasman fiziste
bitylime duraksamasina ve ileri donemde artrit
gelisimine neden olabilir. Kiriga eslik edebilecek
bag ve meniskiis yaralanmalar1 da akilda tutulma-
lidir ve gerekli durumlarda MRG degerlendiril-
melidir. Cerrahide kirigin lokasyonuna gore an-
teromedial ya da anterolateral agik cerrahi yapilir.
Salter-Harris tip III kiriklarda hareketli fragman,
tizise paralel olacak sekilde, serbest fragman sta-
bil epifize kaniillii vidalar ile tespit edilir. Iki par-
cal1 basit Salter-Harris tip IV kiriklarda ise epifiz
ve metafizdeki kirik pargalar, fizise paralel olacak
sekilde kaniillii vidalar ile tespit edilir. T tipi Sal-
ter-Harris tip IV kiriklarda ise fizisi kopriileyen
plak ile fiksasyon saglanir. Fiksasyon sonras1 3.
ayda olas1 bitylime duraksamasini dnlemek i¢in
epifizdeki vidanin ¢ikarilmasi 6nerilir.

Epifizyal kiriklara bagli kronik komplikas-
yonlar akut komplikasyonlara gére ¢ok daha sik
gozlenir(6) ve genel olarak biiyiime duraksamasi

en sik rastlanilan komplikasyondur(1,23). Diger
gozlenen komplikasyonlardir: malunion, enfek-
siyon, rediiksiyon kaybi, instabilite ve hareket
kaybi ve eklem sertligidir(23). Yiiksek enerjili ya-
ralanmar diisiik enerjili yaralanmara gore yiiksek
oranda biiylime bozukluguna neden olur(23).
Ayrica Salter-Harris siniflamasi ile fizisteki biyii-
me duraksama derecesi iligkilidir. Ozellikle dep-
lasman gozlenen kiriklarda biiyiime durakmasi
deplasman gozlenmeyenlere gére dort kat daha
fazladir(1,23). Fiziste biiyiime duraksamas: so-
nucu bacak uzunluk esitsizligi ve/veya agisal de-
formiteye bagli bitylime bozuklugu gozlenir. Cer-
rahi olarak fikse edilen epifiz kirklarinda mutlak
bitylime bozuklugu insidans: daha yiiksek olma-
sina ragmen klinik olarak ekstermite esitsizligi
>1.5 cm ve/veya 5°den fazla varus/valgus defor-
mitesi nadir gozlenir(1,23).

SONUC

Tim bilgiler 15181inda fizis kirikli hastalara
dogru tani ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Bunula bera-
ber hastalar kemik maturasyonu tamamlaninca-

ya kadar yakindan takip edilmelidir.
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