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Fiziyel yaralanmalara genel yaklasim

Salter-Harris kirik siniflamasi, fiz yaralanmalarinda tedavi prensipleri,
fiz yaralanma komplikasyonlari ve fiz biiyiime durma tedavisi

General approach to physeal injuries

Salter-Harris fracture classification, treatment principles in knee injuries,
complications of physeal injury and treatment of growth arrest
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Biiyiime ¢aginda, ¢ocuklarda fiz yaralanmalan oldukg¢a sik
goziikiir. Bliyiime bolgesinde gelisen bu kiriklardan sonra
deformite gelisebilir. Her ne kadar hastalarin ¢ok azinda
gelisse de, olusabilecek bu deformite, 6ngoriilebilir ve 6nle-
nebilir olmasi agisindan 6nem arz eder. Yaygin olarak kulla-
nilan Salter-Harris siniflamasi ile kirik sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlar 6ngériilebilir. Tedavinin temel amaci, ya-
ralanma sonrasi fizde de ek hasar olusturmadan deformi-
teyi onlemeye galismaktir. Yaralanma bélgesinde biiyiime
ile beraber deformite gelisebilecegi i¢in bu hastalarin uzun
stire takip edilmelidir. Tum fiz hatti boyunca biyiime du-
raklamalarinda kisalik, kismi duraklamalar sonrasi da agisal
deformiteler olusur. Erken tani ve uygun tedaviyle bu de-
formiteler en aza indirilebilir. Gelisen komplikasyonlarin te-
davisinde gozlem, epifizyodez ve bar rezeksiyonu yapilabilir.

Anahtar sézciikler: fiz yaralanmalan; fiz kirik tedavisi; bar
rezeksiyonu

ni veya fizi iceren kiriklar, sik gorilen ¢cocukluk

cag kas iskelet sistemi yaralanmalarindandir.
Fiz kinklan tim ¢ocukluk ¢ag kinklarinin %15-18’ini
olusturur.l" Fiz kirklarinin tani ve tedavi zorluklari-
ni ilk olarak Foucher 1963 yilinda tanimlamus, epifiz
kirklarini aynintili bir sekilde tarif etmistir.}] Poland
1968’de bu kirklar dort alt grup olarak tamimlamus,
daha sonra Aitken kink lokalizasyonu, yapisi, yiik alan
bolgede olmasi ve travmanin olus sekline gére deger-
lendirilmesi gerektigini belirtmistir.[*]

B tyime plag agik olan ¢ocuklarda epifiz plagi-

Salter ve Harris 1963 yilinda fiz kirklarinin, anato-
miyi, kink tipini ve prognozu iceren bir siniflamasini
yapmislardir. Yaptiklani histolojik kirk modeli ¢ahs-
masinda, kirnk hattinin kalsifiye olan ve olmayan ayni

Physeal injuries are very common in children, in growth
age. Deformities may be seen after the growth zone frac-
tures. Although the deformities develop in rare cases, they
are considered important because they are predictable and
preventable. The complications that may develop after
fractures can be predicted by the commonly used Salter-
Harris classification. The main pillar of the treatment is
to give no additional damage to pyhsis while preventing
deformity. Long-term follow-up is important to diagnose
the developing deformities. A total physeal injury leads to
growth arrest, and a partial arrest develops angular de-
formity. Early diagnosis of physeal arrest and treatment
can minimize these deformities. Treatment choices for
the complications are: epiphysiodesis, bar resection and
observation.

Key words: physeal injuries; treatment of physeal injuries; bar
resection

histolojik bolgesi arasinda oldugunu tarif edip, kirnk
hattinin fizin hipertrofik bolgesinde oldugunu tespit
etmislerdir. Salter ve Harris, fiz kinklarini bes alt grup-
ta siniflamistir.[° Takip eden yillar i¢cinde bu siniflama
gelistirilmeye calisiimis; 6nce Rang, direkt agik kiriklarla
perikondrial yaralanmayi iceren king: tanimlamis ve Tip
VI olarak siniflamistir.[8] Daha sonra Ogden siniflamayi
daha da gelistirmis, biiyiime duraklamasina yol acan alt
gruplar belirleyip, daha 6nce siniflamada yer almayan ve
kemik gelisimini etkileyebilecek metafiz, diyafiz, perios-
teal, ranvier, epifizyel ve perikondriumu igeren kiriklari
tamimlamis ve siniflamaya eklemistir.’l1 Her ne kadar
Salter-Harris siniflamasi yeni kink tipleri ve alt gruplar
tanmimlanarak genisletilmeye calisilmis olsa da, halen gii-
niimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflamadir.
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Fiziyel yaralanmalara genel yaklasim

Fiz kinklarinda tedavi prensipleri diger kiriklara ben-
zese de, birtakim farklihklar vardir. Travma hastasini
degerlendirirken, hayatini tehdit edebilecek ek yaralan-
malan olabilecegi akildan ¢ikanlmamalidir. Bu kirikla-
ra nérovaskiiler yaralanmalar da eslik edebilir.[®] Fiziyel
yaralanmalarin her ne kadar fizin hipertrofik bélgesin-
de oldugu soylense de; kirik hatti kingin sekline gére
tim katlan da icerebilir. Tedavide temel prensip kabul
edilebilir bir rediiksiyon elde edilirken fizin germinal ta-
bakasina zarar vermemektir.’l En biiyiik zorluklardan
biri kabul edilebilir rezidiiel deformite miktarinin belir-
lenmesidir. Kabul edilebilir bir rezidiiel rediiksiyon mik-
tari; yaralanmanin yeri, hastanin yasi ve yaralanmadan
itibaren gecen siireye gore degisir.[®]

Fiz yaralanmalannin yaklasik %10’unda biyiime
duraklamasi gelisebilir.['! Biiyiime duraklamasi, kirik
sonrasi iyilesme doneminde kirik hattinda bar olusma-
st nedeniyle olur. Cocugun iskelet yasi, fizdeki barin
yeri ve buyiikligi, olusacak deformitenin miktarinda
etkilidir. Biiylime duraklamasi en sik distal femur ve
distal tibiada gériliir.''-'31 Fiz hattinin tamaminda bii-
yime durmasi halinde kisalik gelisebilirken, kismi du-
raklamalarda acisal deformiteler gelisir.

Biiyime duraklamasinda temel tedaviler; gézlem,
epifizyodez, ve bar rezeksiyonudur. Tedaviyi, kalan
buyiime potansiyeli ve fizin ne kadarinin etkilendigi
belirler. Kabul edilebilir bir agilanma ve kalan biyiime
potansiyeli belirgin bir boy esitsizligine yol agmayacak-
sa sadece takip yeterli olur. Mevcut acisal deformite,
buyiime ile beraber kabul edilemeyecek diizeyde agisal
deformiteye yol agacak ise epifizyodez tercih edilebilir.
Kismi fiz biiytime duraklamasi olan, bar gelismis has-
talarda, bar rezeksiyonu ile biytimenin devam etmesi
ve deformitenin énlenmesi amaglanir. Fiz hattinin ne
kadarinda bar olustugu ve beklenen biiyiime, bar re-
zeksiyonunda endikasyonlar belirler.
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SINIFLAMA

Salter-Harris Siniflamasi

Fiz kinklan Foucher, Poland, Aitken ve Ogden tara-
findan siniflanmistir; ancak, en yaygin kullanilan sinif-
lama Salter ve Harris’in yaptgidir (Sekil 1)[31:

Tip I: Yaralanma epifizin metafizden tiim fiz hatti
boyunca ayrilmasidir.

Tip Il: Yaralanma fizin hipertrofik bolgesinde ilerler,
daha sonra metafize dogru uzanr.

Tip lll: Kink hatti fizin hipertrofik bolgesinde ilerleye-
rek epifize ve oradan eklem icine uzanir.

Tip IV: Kink hatti metafizden fizi gecip epifize kadar
uzanir.

Tip V: Fizin kompresyonu nedeniyle ezilme yaralan-

masidir.

Salter-Harris Tip | yaralanma olduk¢a nadir goéri-
lir. En sik yenidoganda veya rikets ve skorbiit gibi
hastaliklar ile beraber goriilebilir. Stres grafileri ta-
nida yardima olabilir. Epifizin germinal tabakasi ko-
rundugundan, genellikle biiyiime duraklamasi goriil-
mez. Distal femur ve distal tibia fiz kinklarinda, kirik
tipinden bagimsiz olarak en fazla biiyiime durakla-
masi meydana gelir. Bu bolgelerde fiz hattinin ekleme
paralel bir planda olmamasi ve travmatik yaralanma-
da fiz kan akiminin etkilenmesi, biiyiime duraklamas
olasihgini arttirir.

Salter-Harris Tip Il yaralanmada, kink hatt fiz
hattindan gecip metafizden periosta kadar ulasir.
Metafizer kirk pargasina Thurston Holland parcasi
denir ve bu bolgedeki periost genellikle korunmustur.

TiP 1 TiP Il

bl e o

TiP 111

TiP IV TiPV

Sekil 1. Salter-Harris siniflamasi.
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Kirik rediiksiyonuna saglam periost yardimacr olur ve
genellikle sekelsiz iyilegir.[”]

Salter-Harris Tip 1l yaralanma fiz hattindan gegerek
epifize ve eklem igine uzanir. Kirik hatti fizin germinal
tabakasindan gectigi icin biiytime etkilenebilir. Eklem
ylizeyinin ve fizin anatomik rediiksiyonu igin agik re-
diiksiyon gerekir. Biiyime duraklamasi ve bar olusumu
Tip | ve I’den daha fazla gériiliir.

Salter-Harris Tip IV yaralanmada yaralanma metafiz-
den fizi gecip epifize dogru uzandigindan, fizden kemik
koprii olusmamasi i¢in anatomik bir rediiksiyon elde
edilmesi gerekir. Tip Ill kirkta oldugu gibi, anatomik
rediiksiyon elde edilmesi i¢in acik rediiksiyon gerekir.
Biyiime duraklamasi ve bar olusumu bu tip kirklarda
da goralir.

Salter-Harris Tip V yaralanmasi fizin ezilme yaralan-
masidir ve oldukga nadir goriiliir. Ezilme nedeniyle, bu
tip kiriklarin hemen hemen tamaminda biiyiime durak-
lamasi gelisir. Tanisi olduk¢a zordur; biyiime durakla-
masi gelismesi nedeniyle tani, genellikle geriye doniik
olarak konulur.

TEDAVIDE GENEL PRENSIPLER

Birkag fark disinda, fiz kinklarinin tedavisi diger
kiriklar ile aymidir. Tedavideki temel amag, kabul
edilebilir bir rediiksiyon saglayip rediksiyonu tes-
pit etmek ve bu islemler sirasinda fizin germinal
tabakasina zarar vermemektir. Tam anatomik ol-
mayan rediiksiyonun kabul edilebilmesi icin, kirik
bolgesinin remodelizasyon kapasitesinin bilinmesi
6nemlidir. Remodelizasyon potansiyeli; hastanin
yasina, yaralanmanin yerine ve deformitenin mikta-
rina baglidir.l” Fizin germinal tabakasina daha fazla
zarar verilmemesi icin rediiksiyon zamani 6nemlidir.
Tip | ve Il kiriklarda, germinal tabakaya zarar ver-
memek i¢in, 7-10 giinden sonra ayrisma miktarina
bakilmaksizin rediiksiyon denenmemelidir.[®! Tip I
ve IV kiriklarda ise, yaralanma iizerinden gecen za-
mana bakmaksizin tam anatomik rediiksiyon elde
edilmelidir.[®] Tekrarlayan rediiksiyon denemeleri,
zorlu rediiksiyonlar, tespit sirasinda vida veya tel ile
tekrarlayan denemeler yapilmasi sonrasinda fiz ha-
sari olasihigi artar. Kirik rediiksiyonu elde edildikten
sonra, kirngin sekline ve yerine gore algi, K-teli ile
minimal osteosentez, vida ile tespit yontemleri veya
bunlarin kombinasyonu kullanilabilir. Kingin tespi-
tinde fize daha fazla hasar gelmemesi ve fizde ke-
miksel kopriilerin olusumundan kaginmak icin, fizi
gecmeyen tespit yontemlerini kullanmak gereklidir.
Kirgin stabilizasyonunu arttirmak i¢in fiz hattindan
gecen K-telleri kullanilmak zorunda kalinirsa yivsiz
K-telleri tercih edilmelidir.

TOTBID Dergisi

KOMPLIKASYONLAR VE TEDAVILERI
Kompartman Sendromu

Cocuk kiriklarinda kompartman sendromu gelise-
bilecegi akildan cikarilmamalidir; bu en sik tibia kiri-
&1 ve suprakondiller humerus kingi sonrasi gorilir.]
Cocuklarda kompartman sendromu tanisi yetiskinlere
gore daha zordur. Artan analjezik ihtiyaci 6nemli bir
gostergedir. Tedavide, ilk 24 saatte yapilan fasyatomi-
ler ile baganli bir sonug elde edilebilir; hastalarin %90’
normal fonksiyonlarini kazanir.l®l Yapilan gecikmis fas-
yotomiler (48-72 saat sonra) sonucu etkilemez.

Fiz Bityime Durmasi

Tum fiz kinklarinin %10’undan azinda biyiime dur-
masi goriiliir. Buyiimedeki duraklamanin miktarini, fiz-
deki banin buyiiklugii ve yeri yani sira iskelet yasi belir-
ler.['] Yiiksek enerjili travma ve pargali kiriklarda daha
sik goriiliir. Buytime duraklamasi en sik distal femur
ve distal tibiada goriilir.'*! Fizin tamaminda gelisen
bir biyiime duraklamasi, ekstremitede boy esitsizligine
neden olur. Fiz hattinda biiyiimede kismi durma ise,
agisal deformitelere veya eklem yiizeyinde deformasyo-
na yol agar. Biiyiime durmasinin nedeni, kirik olustu-
gunda fizin hasar gérmesi veya kingin yeterli rediikte
edilememesidir; ancak, yeterli rediiksiyondan sonra da
gelisebilir.'l Tekrarlayan zorlu rediiksiyon denemeleri,
cerrahi tedavi esnasinda fize verilebilecek bir zarar so-
nucunda da biiytime durmasi gelisebilir. Nadiren, fizin
veya epifizin damarlarinin yaralanmasi ve enfeksiyon
sonucu biiyiime durmasi goriilebilir. Yaralanmalarin
¢ogu adolesan donemde oldugu icin, kalan biiyiime-
nin az olmasi nedeniyle miidahale gerektirmeksizin
iyilesir.'l Buyiime bozuklugu, genellikle kirktan 2-6
ay sonra gelisir; bu yiizden, hastalar biiytiime durakla-
masi agisindan takip edilmelidir. Biiyiime duraklamasi,
genellikle fiz hattinda bir kemik képri (bar) gelismesi
ile olusur. Nadiren, kemik koprii olusmadan fizde ya-
ralanma sonrasi asimetrik biiyiime de gelisebilir. Bar
olusumu ile beraber, tutulan fiz hatti miktarina bagh
olarak, biiylime tamamen durabilir veya agisal defor-
miteler gelisebilir. Bar olusumunun tanisinda direkt
grafiler, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme yontemleri kullanilabilir.['¢]

Fiz Biiyiime Duraklamasi Tedavisi

Fiz biiyiime duraklamasinin uygun tedavisi igin, has-
tanin beklenen kalan biiyiimesi, barin biiyuklugii, ya-
ralanmanin yeri ve kalan uzanimin belirlenmesi gerekir.
Kismi fiz duraklamalan, bar olusumunun yerine gore;
Tip A (periferik), Tip B (santral), Tip C (santral trans-
vers) olarak siniflandinlir (Sekil 2). Tedavide bu degis-
kenler de dikkate alinarak; gozlem, epifizyodez veya
barin rezeksiyonu secilebilir.
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TiF A

TiPB

TiPC

Sekil 2. Fiz hattinda bar olusumunun sematik siniflandirilmasi.

Epifizyodez ile biiyiime tamamen durdurulabilir.
Yaralanma golgesinde gelisecek agisal deformite bii-
yume ile beraber kabul edilebilir seviyenin iizerinde
olacak ise tercih edilir. Epifizyodez sonrasi ekstremite
uzunlugunda 2-2,5 cm’den fazla boy esitsizligi gelise-
cek ise, karsi ekstremiteye de epifizyodez uygulanir.

Bar rezeksiyonu ise, metafiz ve epifiz arasinda-
ki kemik kopriiniin rezeksiyonu sonrasi yeni kemik
kopri olusmasini engelleyecek sekilde doldurulma-
sidir.[71217.18] Bylece saglam kalan epifiz bolgesinden
buyiimenin devam etmesi amaglanir. Endikasyonlan:
fizin %50’den azinin tutulmus, acgisal deformitelerin
20°’den az olmasi ve en az iki yil daha biyiime bek-
lenmesidir.['*l En iyi sonuglar, santral bar rezeksiyo-
nu ve fizin %25’den azinda bar olusmus kiriklardan
alimir. Salter-Harris Tip IV kiriklarda, damar yaralan-
masi ve enfeksiyon sonrasi bar olusumunda sonug-
lar kétidur. Bu yontem, mevcut agisal deformiteleri
diizeltecek osteotomiler ile beraber de uygulanabilir.
Mevcut agisal deformite 20°’den az ise, biyiime ile
beraber diizelebilir; daha fazla a¢isal deformitelerde,
osteotomi bar rezeksiyonu ile ayni anda yapilmalidir.
Periferik bar olan Tip A’da, cerrahi tedavide bar me-
tafiz ve epifiz ile beraber ¢ikartilir. Kemik kopriiniin
tamami ¢ikarnilmaldir. Tip B ve C’de bar olusumunda,
metafizden bir tiinel agilarak bar epifizer bolgeyi de
icerecek sekilde cikartiir (Sekil 3). Kemik képriiniin
tamaminin ¢ikarldigi, skopi, fiberoptik goriintiile-
me ve disci aynasi ile bakma gibi yontemler kullani-
larak dogrulanmalidir. Bar cikartildiktan sonra ayni
bolgede yeniden kemik olusumunu ve bar gelisimini

engellemek icin bolge, yag dokusu, biyiik defektlerde
kemik ¢imentosu ile doldurulduktan sonra, metafizer
tiinel kemik grefti ile doldurularak kapatilir.['?]

Bar rezeksiyonu sonrasi farkl sonuglar bildirilmistir.
Fizin %50’sinden fazlasinin tutuldugu bar olusumunda
kot sonuglar bildirilmistir.[51819] Rezeksiyona ragmen
fizin erken kapanmasi goriilebilir. Fiz, bolgesinden
beklenenden daha az biiyiiyebilir.

TiF A TiFC

Sekil 3. Bar rezeksiyonu: Tip A direkt yaklasim ile bar
rezeksiyonu, Tip C’de metafizer tiinel agilarak bar rezeksiyonu.
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