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Cocuk pelvis kiriklari

Pediatric pelvis fractures

Cem Copuroglu

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Edirne

Cocuk yas grubunda pelvis kiriklari nadir gorilen yaralan-
malardandir. Pelvik bolgede bilyiime kikirdaklarinin olmasi,
periostun kalin olmasi, eklemlerin esneme kabiliyetinin olma-
sI, bu bélge kiriklarinin az gériilmesine neden olur. Kirik olabil-
mesi i¢in yliksek enerjili travmalara ihtiyag vardir ki bu yiiksek
enerjili travmalar sonucunda eslik eden baska organ yaralan-
malari mortalite nedeni olabilir. Kikirdak yapinin fazla olmasi
remodelizasyon yetenegini arttirir, bu sebeple ¢cocukluk ¢agi
pelvis kiriklarinin bircogu konservatif yontemlerle tedavi edi-
lebilirler. Deplase ve instabil kiriklarda cerrahi tedavi endikas-
yonu vardir, iskelet maturitesi gerceklesmis blyiik yas hasta
grubu eriskin gibi tedavi edilir. Komplikasyon orani az olmakla
birlikte pelvik asimetri gelismesi durumunda gocuk hastanin
omir boyu deformite ile yasamak zorunda kalabilecegi goz
ardi edilmemelidir.

Anahtar sozciikler: cocuk; pelvis kirngs; asetabulum kirigi

ocuklarda pelvis bélgesikiriklari, gocuk yas grubu

kirklari igerisinde nadir gorilen kiriklardandir.

Blyumesureciicerisinde pelvik bolgenin kikirdak

dokusunun fazlaligl ve elastikiyeti, periostun
kalin olmasi sonucu ylksek kemik stabilitesi, cocuk yas
grubunda pelvis kiriklarinin goértlme ihtimalini azaltan
etkenlerdir. Tim c¢ocuk kiriklari igerisinde pelvik
kirklarin gorilme ihtimali %1-2, yilda 100.000’de bir
cocuk olarak bildirilmistir.2? Eger cocuk hastalarda
pelvis bolgesi kiriklariyla karsilasiyorsak, genellikle
yuksek enerjili travmalar sonucu olusmustur ve
eslik eden baska organ yaralanmalari olma ihtimali
yiksektir.24 Coklu travmasi olan bu hasta grubunda
multidisipliner yaklasim gerekir.’} Periostun giicll
yapisi ve kalin olmasi, kemik dokularin stabilitesini
arttirdig) gibi, glcli tamponad etkisiyle hemorajinin
azalmasini saglar. Eriskin hastalarda oldugu gibi
yuksek enerjili travmalar sonucu olusan pelvis

Pelvic fractures in childhood are rare injuries. Because of the
physeal load of pelvic region, thickness of the periosteum and
laxity of the joints, pelvic fractures are rare. To be able to break
a bone, high energy is needed and because of this high energy,
additional other organ injuries may be the reason for mortality.
Because of the high concentration of chondral tissue, there is
a high capacity of remodelization, and most of the pelvic frac-
turesin this age group can be treated conservatively. Displaced
and unstable fractures have the indication for operation, skel-
etally mature patients are treated as they are elderly. Although
complication rates are low, it should not be forgotten that, if
these patients have pelvic asymmetry, they will have to live all
their life with this deformity.
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bolgesi kiriklarinin mortalitesi yiiksektir ancak ¢ocuk
hastalarda genellikle mortalitenin sebebipelviskirigina
eslik eden diger major yaralanmalardir (kafa, toraks,
batin yaralanmasi).®” Cocuk hastalar, eriskinlerin
kiicik modelleri degillerdir. Pelvis bolgesindeki
buytime plaklari (kikirdak yapi), pelvik yapiya ciddi bir
esneklik ve yeniden sekillenme kabiliyeti kazandirir.
Travma aninda elastisite fazla oldugu igin kemik
yapilar kinlmadan kalabilir ve eger kirilirsa da yuksek
remodelizasyon yetenegiyle deformite gelismeden
iyilesme potansiyelleri yiiksektir.®! Ayrica ¢ocuk yas
grubu pelvisinin simfizis pubis ve sakroiliak eklemleri
de daha elastik bir yapiya sahiptir.®% Biyime
¢aginda olan bu hasta grubunda olasi bir fizyel
hasarin da biyime gelisme kusuruna yol acabilecegi,
omir boyu deformiteye neden olabilecegi ihtimali
de goz ardi edilmemelidir. Eriskin pelvik halkasi
genellikle birden fazla yerden kirilir, halka butinligu
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Cocuk pelvis kiriklari

hem o6nden hem de arkadan bozulur, ancak daha
elastik olan cocuk pelvislerinde tek noktadan kiriklar
goriilebilir.' Cocuk hastalardaki pelvis bolgesi kiriklarina
tedavi yaklasimi da iskelet maturitesine gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Ozellikle triradiyat kikirdagin acik
veya kapali olmasi, tedavi yontemini belirlemede 6nemli
bir etkendir. Bu derleme yazisinda, ¢ocuk yas grubunda
gorulen pelvis bolgesi kiriklarinin genel o6zellikleri,
siniflama ve tedavisiyle ilgili glincel bilgilerin sunulmasi
hedeflenmistir.

ANATOMIi

Embriyolojik gelisimin ikinci ayinda gelismeye bas-
layan pelvik bolge, ilium, iskium ve pubis kemiklerinin
triradiyat kartilaj olarak birlesmesiyle asetabulumun olu-
sumunu saglar. Kalin kikirdak yapiya sahip simfiz pubis
10 yaslarina kadar degisken kemiklesme gésterir. iliak
krest ve cikintilar addlesan caga kadar kikirdak olarak
kalir, 13-15 yaslarinda sekonder kemiklesme merkezleri
olusur. iliak apofizin kemiklesmesi énden arkaya dogru
(spina iliaka posterior superiora dogru) olur. 15-17 yas-
larinda iliumun geri kalani ile kemikleserek birlesir, bu
suireg 25’li yaslara kadar devam eder.™

Gocugun yasi ile iliskili olarak kikirdak yapinin fazla
olmasi, pelvisin travmaya cevabini degistirir. Kikirdak
yapi arttikca elastisite artar. Ayrica ¢ocuklarda peri-
ost eriskin kemigine gore daha kalindir. Cocuklarda
sakroiliak ve pubik simfizyel eklemler, eriskinlere gore
daha genis ve kalindir ve daha ¢ok enerji absorbe etme
kapasitesine sahiptir.”’ Boyle bir anatomik yapida kirik
olusturacak buyuklikte bir travmaya maruz kalindiy-
sa, eslik eden diger yaralanmalar mutlaka arastiril-
malidir. Mortalite genellikle kafa, toraks veya batin
yaralanmalari sonucu olusur, izole pelvis kiriklarina
bagli mortalite eriskinlere gore daha dustktir.*¢
Periostun kalin olmasi stabiliteyi arttirdigi gibi gucli
tamponad etkisiyle kanamay azaltir."? Ayrica cocukla-
rin damarlari eriskinlere gére daha vazoaktiftir ve hizlica
vazokonstriksiyon cevabi verirler.'!¥ Bu durum kanama
miktarini azaltir ancak olasi bir hemodinamik sok tablo-
sunun da maskelenmesine (gézden kagmasina) neden
olabilir. Yuksek enerjili travma sonucu pelvis kirigiyla
karsilasilan bir cocuk hastada proaktif davranilmali,
pelvis stabilize edilmeli ve hizlica sivi, kan ve kan driinle-
riyle replasmana baslanmalidir.” Tedavi karari verirken
¢ocugun yasina gore iskelet gelisimini degerlendirmede
en etkin faktor triradiyat kartilajin kapali olup olmamasi
durumudur. Triradiyat kikirdak kapanmadi ise pelvis
immatur kabul edilir, %29 oranda izole iliak kanat kirik-
lari veya izole ramus pubis kiriklari gibi erigkinlerde ¢ok
stk gorilmeyen kiriklar gorillr.t Triradiyat kikirdak
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kapandiktan sonra olan kiriklar eriskin kiriklan gibi takip
edilir. Genellikle triradiyat kikirdak erkek ¢cocuklarda 14
yasinda, kiz cocuklarda ise 12 yasinda kapanir.®

TRAVMA MEKANIZMASI

Gocuk pelvis kirikli hastalarin yaralanma mekanizma-
st genellikle motorlu bir aracin ¢arpmasi sonucu olur.”
Cogunlukla lateral kompresyon yaralanmasi olur, kafa ve
toraks yaralanmalari da eslik edebilir.'*! Eriskin hastada
on-arka kompresyon sonucu olan yaralanmalarda pelvik
hacim artarak kanama miktan fazla olur ve mortalite
yuksektir. Cocuk hastalarda daha cok lateral kompres-
yon yaralanmasi olmasi, pelvik hacimde fazla artisa
neden olmadigi icin, mortalitenin daha disiik olmasini
saglar.4

TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Travmali hasta acil servise basvurdugunda ayrintili
bir genel travma muayenesi yapilmalidir. inspeksiyonla
pelvik asimetri, alt ekstremitede kisalik, rotasyon, defor-
mite varligl gozlenmelidir. Pelvis ve asetabulum kirigi agi-
sindan pelvik stabilite ve kalca hareket acikligl degerlen-
dirilmelidir. Morel-Lavalle lezyonu, eriskinlere gére daha
az olmakla birlikte, kilolu addlesan ¢ocuklarda goriile-
bilir.t% Pubik kollar, iliak kanatlar ve pelvis palpe edil-
meli, hassasiyet muayenesi yapilmalidir. iliak ¢ikintilara
on-arka ve lateral planda kompresyon yaparak pelvik
stabilite degerlendirilmeli, mevcut pihti olusumunu boz-
mamak icin bu muayenenin tekrarindan kaginilmalidir.
Mekanik veya hemodinamik olarak instabil bir pelvis
yaralanmasi teshis edilirse intrapelvik 6lu boslugu azal-
tip tamponad olusturmak igin pelvik kemer veya carsaf
(hamak) takilmalidir. Vertikal instabil kiriklarda ve depla-
se asetabulum kiriklarinda iskelet traksiyonu uygulana-
bilir. Hemodinamik stabiliteyi saglamak icin sivi, kan ve
kan urlinleri replasmani yapilmali, kanamayi1 durdurmak
icin imkanlar musaitse anjiyografi, pelvik paketleme gibi
yontemlere ihtiyac¢ duyulabilecegi akilda tutulmalidir.

Yuksek enerjili yaralanmalarda acik pelvis kiriklari
olabilecegi ve gozden kagabilecegi akilda tutulmalidir.
Uretral mea, skrotum, vajina, rektum ve cevresi dikkat-
lice muayene edilmelidir. Sonda yerlestirilmeden 6nce
retrograd uretrogram yapilarak idrar yolu degerlendiril-
melidir. Mesane yaralanmasi teshis edilirse suprapubik
kateter yerlestirilmeli ancak kateterin yerlestirilecegi
bolge, yapilacak ortopedik girisime engel olmayacak
sekilde planlanmalidir. Rektal tuse sirasinda rektum
icinde kemik fragman palpe edilirse, acik kirik olarak
degerlendirilir. Acik pelvis kiriklarinin mortalitesi olduk-
¢a yuksektir, hizlica debridman ve antibiyoterapi gere-
kir.t7
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SINIFLAMA

Gocuk hastalarda pelvis ve asetabulum bélgesi kirik-
larini tanimlayan farkli siniflama sistemleri mevcuttur.
Watts yaptigl siniflamada; basit kopma kiriklari, pelvik
halka kiriklar (stabil veya instabil), asetabulum kiriklari
olarak gruplandirmistir.?® Gilinimiizde en yaygin kullani-
lan siniflama Torode ve Zieg tarafindan 1985 yilinda yapi-
lan siniflamadir." Direkt grafiye dayali bir siniflamadir,
anatomik ve mekanik faktorleri dikkate alir, yaralanma
mekanizmasiyla yaralanmanin siddetini iliskilendirir.t*!
Tip I, avllsiyon kiriklari; tip 11, iliak kanat kiriklari (genel-
likle lateral direkt travmayla olusan); tip lla, iliak apofiz
ayrilmasi; tip Ilb, iliak kemik kanat kirigi; tip Ill, pubik
kollari veya simfizis pubisi ilgilendiren basit pelvik halka
kiriklari; tip Illa, pubis kiriklari ve simfiz pubis ayrilmasi;
tip b, halka kingi olmaksizin asetabulum kingi; tip 1V,
instabil pelvik halka kiriklari, eklemi ilgilendiren kiriklar;
tip IVa, bilateral superior ve inferior pubik kol kiriklarini
iceren Straddle kiriklari; tip IVb, pubik ramus veya simfiz-
le arka halkayi ilgilendiren kombine kiriklar; tip IVc, pelvis
anterior halkayla asetabulum arasinda instabil segment
olan kiriklar, cikiklar olarak gruplandirilmistir. Tip IV
kiriklar, buylime gelisme kusuruna, deformiteye yol aga-
bilen morbiditesi yliksek ve mortalitesi yiksek olabilen
yaralanmalardir.? Pelvik halkanin instabil oldugu, pelvis
kiriklarina kalga gikiklarinin, asetabulum kiriklarinin eslik
ettigi instabil kiriklardir.™

Direkt grafi bulgularina bilgisayarli tomografi (BT)
gorintilerinin eklenmesi sonucu siniflama 2012 yilin-
da Shore tarafindan modifiye edilmistir.2 Tip Il kendi
icinde tip llla, stabil on pelvik halka, tip lllb stabil 6n
ve arka pelvik halka yaralanmalar olarak gruplandiril-
mistir. Stabil olarak kabul edilme kriteri, pelvik komp-
resyonla kemigin stabil kalmasi, 6n ve arka pelvik kirik
fragmanlarin BT goriintiilerinde 2 milimetre (mm)’den az
deplasman olmasi olarak kabul edilmistir.?? Triradiyat
kikirdagin kapanmis oldugu daha ileri yas cocuk pelvis
kirikli hastalar, eriskin kiriklari gibi degerlendirilerek
tedavi edilir. Tile, AO veya Young-Burgess siniflamasi
kullanilabilir. Bu siniflamalarin immatir iskeletle ilgili
gruplamalari yoktur.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Acil servise basvuran travma gecirmis ¢ocuk has-
tada servikal lateral, pelvis 6n-arka ve toraks grafileri
cekilir. Bazi acil servislerde direkt grafi ¢cekilmeden tiim
viicut bilgisayarli tomografileri ¢ekilebilmektedir.[2+2
Gocuklara verilen radyasyon ve tedaviyi degistirme aci-
sindan BT ¢ekiminin gerekliligi tartisiimaktadir. Altmis iki
hastanin yer aldig| bir calismada, standart direkt grafilere
ilave olarak BT c¢ekilmesi siniflamada %15, tedavide %3
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degisiklige neden olmustur.l¥ Eslik eden kafa, toraks,
batin ve spinal yaralanmalari ekarte etmede ve tanisinda
oldukga yararlidir. Eklem ici kiriklar olan asetabulum
kiriklarinda da kirik morfolojisini anlamak ve tedaviyi
yonlendirmek icin faydalidir.

Pelvis 6n-arka grafiye ilaveten inlet, outlet grafiler ve
oblik Judet grafileri de gekilir. Kliglik cocuklarda simfiz
pubisteki mesafe 10-12 mm olabilirken, daha buylk
cocuklarda bu mesafe 2-4 mm’dir. iskelet matritesi tam
olarak gelismemis, kingi ayirt etmekte zorlanilan yara-
lanmalarda yumusak dokulari ve kemiklesmemis yapilari
daha iyi gosteren manyetik rezonans goriintiileme yon-
teminden yararlanilabilir.?**¥ Acil serviste akut sartlarda,
stabil olmayan hasta grubunda MR kullanimi kontrendi-
kedir.it!

TEDAVi

iskelet matiritesi gelismemis hasta grubunda imma-
tir kemiklerin ve kikirdagin remodelizasyon yetenegi
fazla oldugu icin genellikle konservatif tedavi yontemleri
tercih edilir. Ayrica cerrahi islem sirasinda triradiyat kikir-
daga veya diger blyume kikirdaklarina iyatrojenik hasar
olabilecegi tereddtiiyle cerrahiden uzak durulabilir.i*823

Torode ve Zieg siniflamasina gore tip | aviilsiyon
kiriklari, asetabulum gatisina uzanmayan tip Il iliak kanat
kiriklar ve belirgin deplasmani ve instabilitesi olmayan
tip Il kiriklar konservatif yontemlerle tedavi edilebilirler.
Straddle kiriklari, pelvisin sadece 6n tarafiniilgilendirdigi
icin konservatif tedavi edilebilir. Konservatif yontem ola-
rak yatak istirahati, iskelet traksiyonu gibi yontemler kul-
lanilir ancak erken rehabilitasyon ¢cok onemlidir, mim-
kiin oldugunca erken mobilize edilmelidir. izometrik
kas egzersizleri baslanmalidir. Kontrol grafilerinde kallus
goriliince yiuk vermeye baslanabilir (genellikle kiicik
¢ocuklarda iki haftada kallus goriilebilir), 4-6 haftada da
kaynama gorilebilir.=2"

Gocuk hastalardaki deplase ve stabil olmayan pelvis
kiriklari, ameliyat disi tedavi yontemleriyle tedavi
edildiklerinde fonksiyonel ve klinik olarak kétl sonuglarla
karsilasilabilir (Sekil 1).2527 Triradiyat kikirdagr acik ve
stabil olmayan pelvis kirikli 20 hasta geriye donik olarak
degerlendirildiginde, pelvik asimetrinin remodelize
olmadigl ve 1 cm’den fazla asimetrinin kompansatuvar
skolyoza, bel agrisina, sakroiliak eklemde agriya ve
Trendelenburg isaretine neden oldugu gorilmistir.282°)
Uzun dénem morbiditeyi 6nlemek icin 1 cm’den fazla
asimetrisi olan pelvis kirikli cocuk hastalarda cerrahi
tedavi 6nerilir.?* Blasier ve ark.’nin ¢alismasina gore stabil
olmayanvebelirginolarak deplase pelviskiriklihastalarda,
hastanin yasina ve iskelet gelisimine bakilmaksizin
cerrahi tespit 6nerilir.*% Ameliyat endikasyonu alan hasta
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Sekil 1.a-c. Pelvis travmali 12 yasinda hastanin sag ve sol pubik kol kirigi ve sakrum kirnigini gésteren pelvis 6n-arka grafi (a), travma sonrasi BT kesiti,
sakrum kingini gésteren BT goriintisi (b), pubik kol ve sakrumda kaynamayi gésteren pelvis grafisi (c).

grubu genellikle Torode ve Zieg tip IV olan instabil ve
deplase pelvis kiriklaridir. Pelvik halkanin 6n ve arkasini
ilgilendiren Tile C muadili kiriklar, deplase vertikal sakral
kiriklar veya posterior halkayi ilgilendiren sakroiliak
cikiklar, sakroiliak ekleme uzanan deplase iliak kanat
kiriklart veya asetabulum kiriklarinin cerrahi tedavi
endikasyonlari vardir.*Y Cerrahi tedavide amag blyiime
plaklarina zarar vermeden anatomik reduksiyon ve stabil
tespit elde edebilmektir. Cocuk hastalarda uygulanan
acik rediiksiyon internal tespit yontemlerinde fizislere
zarar vermemek i¢in ¢ok kuglk ayak izleri birakarak
calisilmali, kirik iyilesmesinden sonra implant Uzeri
kemikle ortilmeden, implantlar ¢ikarilmalidir. Politravma
ve aclk kiriklarda eksternal fiksatorler kullanilabilir.V
Simfizis pubise zarar vermemek amaciyla 6nce kapall
rediiksiyon eksternal fiksasyon yontemleri denenmeli,
kabul edilebilir anatomik reduksiyon elde edilemeyen
olgularda agik yontemler kullanilmalidir.BY Plak tespiti
yerine immatur iskeleti olan hastalarda siitlrasyon
yontemleri kullanilabilir.

Eksternal fiksator kullanirken genellikle her bir tarafa
tek pin kullanilir. Cocugun kemik yapisina gore ince pin-
ler kullanilabilir. Bliyime plaklarina 6zellikle triradiyat
kikirdaga zarar verilmemelidir.® Genellikle pinler, supra-
asetabular yerlesimli olarak kullanilir.2 Pelvik halkanin
arka tarafini ilgilendiren deplase sakrum kiriklarinda,

(a)l )

(c)

Sekil 2.a-d. Politravmali 17 yasinda hastanin sag asetabulum ve femur segmenter kiriklarini gésteren pelvis ve sag femur 6n-arka grafileri (a,b),

sakroiliak ayrismalarda, es zamanl olarak pelvis 6n
tarafinin batiinligiinin kayboldugu deplase posterior
iliak kanat kiriklarinda cerrahi tespit endikasyonu vardir.
17 Kapali rediiksiyon uygulanabilen sakroiliak ¢ikiklarda
perkitan iliosakral vida uygulanabilir. iskelet gelisimini
engellememek ve deformite gelisimini engellemek igin
vida lizeri kemik doku ile kapanmadan cerrahi islem son-
rasi altinci ayda vidalar ¢ikarilmalidir.t?

ASETABULUM KIRIKLARI

Tim ¢ocuk pelvis kiriklari icerisinde asetabulum kirigi
gbrilme orani %4-20 arasindadir.*34 Asetabulum kirik-
larinin ¢ogu addlesan yas grubunda goriilir.B Watts
siniflamasina gore tip I; kalga ¢ikigi ile iliskili kiiguk frag-
manlar, tip 1l; pelvik kiriklar ile iliskili genellikle stabil
lineer kiriklar, tip 1ll; kalga instabilitesi olan kiriklar, tip IV;
santral kirikli ¢ikiklardir. Triradiyat kikirdagin kapandigi
hastalarda Letournel-Judet siniflamasi kullanilabilir.®
Asetabulum posterior duvarinin kikirdak yapida olma-
sindan dolayl direkt grafilerde kirik fragman gercekte
oldugundan kiiciik goriilebilir.? Genellikle kemik parca
beklenenden buytktir (Sekil 2).24 Manyetik rezonans
goruntileme (MRG) ile eklem ylzeyi, ossifiye olmamis
kikirdak, labrum ve triradiyat kartilaj gibi kemik olmayan
yapilar degerlendirilebilir.

(d)

asetabulum arka duvar kirigini gosteren BT aksiyel kesiti (c), ameliyat sonrasi 6n-arka grafi (d).
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Asetabulum kiriklarinin birliktelik gosterdigi kalca
cikiklari, femur basi kanlanmasinin korunabilmesi igin
hizli bir sekilde rediikte edilmelidir. Rediiksiyon sonra-
st kontrol grafileri, eklem i¢i serbest fragman varligini
degerlendirmek icin BT ve gerekirse MRG cekilebilir.
Deplase kiriklarda kirigr rediikte tutmak ve kikirdaktaki
baskiyr azaltmak icin iskelet traksiyonu uygulanabilir.
Triradiyat kikirdagi kapali olan hastalarda asetabulum
kinklarr eriskin kiriklar gibi tedavi edilirler. Erigkinlere
gore kiriklar daha hizli kaynar, implantlar 6-18 ayda
cikarilir. Minimal deplase kiriklar konservatif yontemlerle
tedavi edilebilirler. Eklem yiizeyinde 2 mm’den fazla dep-
lasman varsa, konsantrik reduksiyon saglanamadiysa,
eklem icinde kemik fragman veya yumusak doku varsa,
acik asetabulum kingrysa ve deplase bir pelvis kingiyla
iliskili bir asetabulum kingi ise cerrahi tedavi endikas-
yonu vardir.t” Periost daha kalin oldugu igin kirik fazla
deplase olmaz ve genellikle yas agag kingi seklindedir.
Ancak periost yirtildiysa, inkarsere olarak rediksiyona
engel de olabilir. Plastik deformasyon olustu ise rediik-
siyon zor olabilir.B” Stabil bir rediiksiyon elde edildikten
sonra ok kiiciik kemik fragmanlar sitiire edilebilir veya
eksize edilebilir.®

TRiIRADIYAT YARALANMALAR

Bucholz ve ark.’nin yaptigi siniflamaya gore tip I;
fizisten gecen basit kiriklar, tip II; fizisten gecip ramus
pubiste, pelvik brimde veya iliak kanatin kikirdak olma-
yan bolimiine uzanan kiriklar (Thurstan Holland ben-
zeri), tip V; triradiyat kartilajin ezilme tarzi yaralanma-
lar (siklikla gbzden kagabilir) olarak gruplandirilirlar.t
Tip I ve tip Il kiriklar makaslama kuvvetleriyle olusurken,
tip V yaralanmalar impaksiyon sonucu olusur. Tip | ve tip
Il yaralanmalarin prognozu tip V’e gore daha iyidir. Tip V
yaralanmalar sonrasi blyime gelisme kusuru goriilme
ihtimali yiksektir.* Eslik eden sakroiliak eklem ayrigsma-
sivarsa acik veya kapali yontemlerle redikte edilmelidir.
Triradiyat kartilajda 2 mm’den fazla deplasman varsa
periosta ve perikondriuma zarar vermeden redikte edil-
melidir. Plak kullanmak gerekirse triradiyat kikirdak kop-
rilenerek fizise zarar vermemeye calisilir ve boyle tespit
edilir. Kullanilan plaklar 6-18 ay icerisinde ¢ikarilmalidir
ve fizyel yaralanmanin takibi igin en az bir yil sonra kont-
rol grafiler goriilmelidir. !

KOMPLIKASYONLAR

Kikirdak yapinin fazla olmasi nedeni ile kaynamama
cok nadir gorilir. Koti kaynama eger pelviste 1 cm’den
fazla asimetri varsa gorilebilir. Plastik deformitenin ve

TOTBID Dergisi 2024;23:180-186

pelvik asimetrinin remodelizasyon yetenegi dusuktur,
%30 oraninda kalici deformite goriilebilir.® Heterotropik
ossifikasyon, lumbosakral pleksus hasari ve Urolojik yara-
lanmalar gorilebilir. Ozellikle 15 yas alti erkek cocuklar-
da Uretra ve mesane yaralanma riski %30’lara kadar
cikabilmektedir.“? Triradiyat kartilaj hasar gordiyse,
bacak boy esitsizlikleri, asetabuler displazi, pelvik obli-
site gorilebilir.* Asetabulum kirngi sonrasi femur basi
avaskiiler nekrozu, kondral hasar, kalga da instabilite,
asetabuler fizisin hasar gérmesi, posttravmatik displazi
ve artroz ve nadiren ankiloz goriilebilir.” Ven6z trombo-
emboli goriilme ihtimali 12 yasindan kugtiklerde %o0,1,
13-15 yas grubunda %0,3, 16 yas ve biyuklerde %0,8
olarak bildirilmistir. 4

SONUG

Gocukluk ¢aginda pelvis kiriklar nadir gortlen kirik-
lardir. Cocukluk yas grubu pelvis kingiyla karsilasmissak,
¢ocuk yiiksek enerijili bir travmaya maruz kalmis demek-
tir. Yiiksek enerjili travma sonucu eslik eden diger major
organ yaralanmalari olabilecegi unutulmamalidir. Pelvis
bolgesindeki kikirdak dokular; remodelizasyon yetene-
ginin fazla olmasini, periostun kalin olmasi da kirigin az
deplase olmasini ve kanamanin az olmasini saglayacak
tamponad etkisini saglar. Genellikle konservatif yontem-
lerle tedavi uygulanir ancak triradiyat kartilaj hasar gor-
diyse kalict deformiteler olabilecegi akilda tutulmalidir,
deplase ve stabil olmayan kiriklarda, cerrahi tedavi endi-
kasyonu olabilir. Cocuklarin, eriskinlerin kiictik modelleri
olmadiklari unutulmamalidir.
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