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Cocukluk ¢agi pelvis yaralanmalari

Pediatric pelvic injuries
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Cocukluk cagi pelvis yaralanmalari, tim pediyatrik yaralan-
malarin yaklasik %0,3-4’lini olusturan, yiksek enerjili travma
sonucu ortaya ¢ikan nadir ancak ciddi yaralanmalardir. Eriskin
pelvis yaralanmalarina kiyasla farkli anatomik, biyomekanik
ve klinik ozellikler tasirlar. Gelismekte olan iskelet, acik trira-
diat kikirdak, esnek ligamanlar ve plastik deformasyon kapa-
sitesi nedeniyle cocuk pelvisi daha fazla enerjiyi absorbe ede-
bilmekte; bu durum, kemik kirigi olusmadan dahi pelvik organ
yaralanmasina yol acabilmektedir. Mortalitenin baslica nedeni
pelvik kanama degil; eslik eden kafa, toraks ve abdominal or-
gan yaralanmalandir. Klinik degerlendirmede uyanik ve stabil
hastalarda fizik muayene tek basina yeterli olabilirken hemo-
dinamik agidan stabil olmayan hastalarda gortintiileme gerek-
lidir. On-arka pelvis grafisi baslangi¢ goriintilemenin temelini
olustursa da bilgisayarli tomografi, secilmis olgularda altin
standart olarak kabul edilmektedir. Tedavide yer degistirme-
si olmayan stabil kiriklarda konservatif izlem tercih edilirken
deplase ve ayrismis kiriklarda cerrahi tedavi glindeme gelmek-
tedir. Cerrahi endikasyonlar arasinda; bir santimetreden fazla
yer degistirme, acik kiriklar, vertikal instabilite ve eslik eden i¢
organ yaralanmalari bulunmaktadir. Bu derlemede; ¢ocukluk
¢agl pelvis yaralanmalarinin epidemiyolojisi, anatomik 6zellik-
leri, siniflama sistemleri, tani yaklasimi, tedavi secenekleri ve
uzun dénem sonuglari glincel literatiir Isiginda ele alinmistir.

Anahtar sozciikler: cocukluk cagi pelvis kirig; pelvik halka yaralanmasi;
triradiat kikirdak; pediyatrik travma; asetabulum kirig

ocukluk cagi pelvis kiriklari, tim pediyatrik yara-
lanmalarin %0,3-4’Gnu olusturan nadir yaralan-
malardir.4 Pediyatrik travma vakalarinda pelvis
kirigr gorulme insidansi, 100.000 ¢ocuk basina yillik 1,1
ile 8,8 vaka arasinda bildirilmektedir.l¥! Bu yaralanmalar
genellikle yiksek enerjili travma sonucu meydana gel-
mekte ve ciddi morbidite ile mortaliteye yol agabilmek-
tedir. Bildirilen mortalite oranlari %3,2 ile %18 arasinda

Pediatric pelvic injuries are rare but serious injuries that account
for approximately 0.3-4% of all pediatric injuries and result from
high-energy trauma. They differ from adult pelvic injuries in their
anatomical, biomechanical, and clinical features. Owing to the
developing skeleton, open triradiate cartilage, flexible ligaments,
and plastic deformation capacity, the pediatric pelvis can absorb
more energy, which may result in pelvic organ injury even in the
absence of bony fracture. The main cause of mortality is not
pelvichemorrhage but associated head, thoracic, and abdominal
solid organ injuries. In clinical evaluation, physical examination
alone may be sufficient in awake and stable patients, whereas
imaging is required in hemodynamically unstable patients.
Although anteroposterior pelvic radiography forms the basis of
initial imaging, computed tomography is regarded as the gold
standard in selected cases. Conservative follow-up is preferred
for non-displaced stable fractures, whereas surgical treatment
is considered for displaced and unstable fractures. Surgical
indications include displacement greater than 1 centimetre,
open fractures, vertical instability, and associated visceral
injuries. In this review, the epidemiology, anatomical features,
classification systems, diagnostic approach, treatment options,
and long-term outcomes of pediatric pelvicinjuries are discussed
in light of current literature.

Key words: pediatric pelvic fracture; pelvic ring injury; triradiate
cartilage; pediatric trauma; acetabular fracture

degismekte; ciddi kirik paternlerine eslik eden i¢ organ
yaralanmalari olgularin %60’ina kadar varan oranlarda
gorilmektedir.*

Pediyatrik pelvis yaralanmalarinin %40-80’i motorlu
ara¢ garpmasi sonucu olusan yaya yaralanmalarina bag-
Ldir.B4 Cocugun pelvis yiksekliginin ara¢ tamponuyla
benzer seviyede olmasi ve ¢ocuklarin araglarda genel-
likle arka koltukta yolculuk etmesi, lateral kompresif
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kuvvetlerin pelvise iletilmesi olasiligini artirmaktadir.”
Bu nedenle ¢ocuklarda lateral kompresyon (LC) tipi yara-
lanmalar, eriskinlere gére daha sik goriilmektedir.l™ Mo-
torlu tasit kazalari, yliksekten dismeler, motosiklet ka-
zalar ve yuksek enerjili spor yaralanmalari diger nemli
etiyolojik nedenlerdir.*

Cocuk pelvisi, eriskin pelvisinden anatomik, biyome-
kanik ve klinik agidan 6nemli farkliliklar gostermektedir.
Bu farkliliklar yaralanma paternini, tani yaklasimini ve te-
davi se¢imini dogrudan etkilemektedir. Pediyatrik pelvis
yaralanmalarinin yénetimi multidisipliner bir yaklasim
gerektirir; ortopedi ve travmatoloji, cocuk cerrahi, troloji,
pediyatri ve yogun bakim uzmanlarinin is birligi ile yliru-
tilmelidir. Ulkemiz verileri agisindan da benzer bir tablo
bildirilmis olup, Erkus ve Turgut’un tek merkezli pediyat-
rik serisinde olgularin buyik ¢ogunlugunun konservatif
izlemle sekelsiz iyilestigi, mortalitenin esas olarak eslik
eden yaralanmalarla iliskili oldugu vurgulanmistir.® Bu
derlemede; cocukluk ¢agl pelvis yaralanmalarinin ana-
tomik ozellikleri, epidemiyolojisi, siniflandirmasi, tani
yontemleri, tedavi yaklasimlari ve uzun dénem sonuglari
glincel literatiir esliginde ele alinmistir.

Cocuk ve Eriskin Pelvisi Arasindaki Farkliliklar

Pediyatrik pelvisin biyomekanik 6zellikleri, ylksek ki-
kirdak igeriginin sagladigi viskoelastik esneklik sayesinde
eriskin pelvisinden belirgin bicimde ayrismaktadir.%! Bu
yapisal ozellik, pelvisin yliklenme altinda kirilmak yerine
plastik deformasyon sergilemesine zemin hazirlamakta
ve s0z konusu durum, klinik pratikte dnemli bir tanisal
tuzak olusturmaktadir. Pelvik radyografilerde belirgin
bir kirk hatti saptanmamasina karsin halka asimetrisi
gozlemlenebilmekte, bu da gercek yaralanma yukinin
radyolojik olarak hafife alinmasi riskini beraberinde getir-
mektedir. Pelvik halka yaralanmalari, goreceli olarak kalin
periostun kemik fragmanlarin yer degistirmesini mekanik
olarak kisitlamasi nedeniyle eriskin es degerlerine kiyasla
daha stabil bir seyir izleme egilimindedir. Buna ek olarak
pelvik ligamanlar, fizyel biylime plaklari, sakroiliak ek-
lemler ve pubik simfiz, travma aninda 6nemli miktarda
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kinetik enerjiyi absorbe eden yapilar olarak pelvik halka-
nin dinamik stabilizasyonuna katkida bulunmaktadir.i4

Bununla birlikte, pelvis igi organlarin bu koruyucu me-
kanizmalardan yeterince yararlanamadigl vurgulanmali-
dir. i¢ organlar, pelvik kirik olusmadan dahi yaralanmaya
acik oldugundan, basit veya minimal yer degistirmis kirik-
larin arkasinda ciddi intraabdominal ve intrapelvik organ
yaralanmalarinin gizlenebilecegi akilda tutulmalidir. Bu
patofizyolojik gerceklik, gortiniirde mindr pelvik travma
olgularinda dahi sistematik bir i¢ organ yaralanma tara-
masinin zorunlulugunu pekistirmektedir.

immatir pelvisin kendine 6zgii biyomekanik profi-
li, pelvik travmada ortaya ¢ikan kirik paternini erigkin
poplilasyondan belirgin bicimde farklilastirmaktadir
(Tablo 1). Eriskinlerde gorece sik izlenen asetabular kirik-
lar, cocuklarda daha distik insidansla karsimiza ¢ikarken
izole pubik ramus ve iliak kanat kiriklari, pediyatrik yas
grubunda belirgin bir 6n plana cikis sergilemektedir.it4*!
Pediyatrik kirik paterninin bir diger ayirt edici 6zelligi, ya-
ralanmalarin biylk ¢ogunlugunun izole tek kemik kirigi
seklinde seyretmesidir. Ayrica eriskin pelvik travmasinin
karakteristik bulgusu olan kombine anterior-posterior
halka kiriklari, cocuklarda daha az siklikla gozlemlenir.
Bu durum, viskoelastik kemik matriksinin cevre pelvik li-
gaman kompleksine kiyasla daha diisiik mekanik direng
sergilemesiyle agiklanmakta; ligament6z butinliik koru-
nurken ossedz yapida yetmezlik gelismektedir.5*! Avil-
siyon kiriklari ise henitiz kapanmamis apofizyel bliylime
plaklarinin kikirdak-kemik bileskesinde olusturdugu bi-
yomekanik zayiflik noktasi nedeniyle adolesan donemde
eriskinlere kiyasla ¢ok daha yuksek insidansla karsilasi-
lan, bu yas grubuna 6zgii bir kirik antitesidir.™*

Gocukluk cagi pelvis kiriklarinda hayati tehdit olusturan
kanama komplikasyonlarinin insidansi %0-2 gibi oldukga
diisuk diizeylerde rapor edilmektedir. Bu durum, pediyat-
rik vaskuler yapinin ylksek vazokonstriiksiyon kapasitesi
ve aterosklerotik damar patolojisinin bu yas grubunda
bulunmamasiyla iliskilendirilmektedir. Diger taraftan eris-
kin poptlasyonda s6z konusu oran %19’a kadar ytiksel-
mektedir.2**1 Bu baglamda, pediyatrik pelvik travmada

Tablo 1. Cocuk ve eriskin pelvis kiriklarinin karsilastirmali 6zellikleri®®*!

Ozellik Gocuk Erigkin
Kemik elastikiyeti Yiiksek Diistik
Buylime plag Acik (aktif bllyime) Kapali
lyilesme potansiyeli (remodelizasyon) Yiiksek Gorece diistik
Plastik deformasyon Gorllebilir Nadir

Baskin kirik paterni
Hayati tehdit eden kanama

Uzun dénem biytime riski

izole tek kemik kirig
Nadir (%0-2)
Var (blylime plagi hasari) Yok

Kombine halka kirig
Sik (%19’a kadar)
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mortalitenin esas belirleyicisi pelvik kanama olmayip eslik
eden santral sinir sistemi yaralanmalari ve abdominal solid
organ hasaridir.? Biylime bozuklugu ise nadir goriilmekle
birlikte klinik agidan 6nem tasiyan ge¢ donem bir kompli-
kasyondur. Bucholz ve ark., triradiat kikirdak yaralanmasi-
nin —ozellikle kuglk yas grubundaki ¢ocuklarda— ileri do-
nem biliylime anomalileri agisindan anlamli bir risk faktorii
olusturdugunu ortaya koymustur.t

Epidemiyoloji ve Eslik Eden Yaralanmalar

Cocukluk cagi pelvis kiriklari, pediyatrik travma spekt-
rumu icerisinde gorece nadir olup glincel literatiirde pre-
valansi tiim pediyatrik yaralanmalar arasinda %0,3 ile %4
arasinda bildirilmektedir.* immatir pelvis kiriklarinin
yaklasik %10’u mekanik instabilite gosteren, %18,3’( ise
kompleks pelvik travma kriterlerini karsilayan olgulardan
olusmaktadir.! Pediyatrik pelvis travmasi kavraminin Gst
yas esigi farkli calismalarda 14 ile 20 yas arasinda degis-
mektedir; bazi yazarlar kronolojik yas yerine acik triradi-
at kikirdaga sahip immatur pelvisli hastalar pediyatrik
kategori icinde degerlendirmektedir.lt! Erkek cinsiyet bu
kirk tipinde daha yuksek insidansla iliskilidir (erkek:kiz
= 1,4:1) ve birlestirilmis kohort verilerine gore etkilenen
hastalarin ortalama yasi yaklasik dokuz yildir.™

Mulder ve ark/nin 20 yillik retrospektif serisinde, pe-
diyatrik travma basvurularinin yalnizca %1,9’'unda pel-
vis kingl saptanmis; genel mortalite orani %13 olarak
hesaplanmistir. Cinsiyet bazli analizde erkek hastalarda
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mortalite, anlamli bicimde daha yuksek bulunmustur
(%18’e karsi %5)."! Eslik eden yaralanmalar agisindan ol-
gularin %86’sinda pelvis disi organ yaralanmasi mevcuttur
ve ¢oklu organ travmasi, bu hasta grubunda belirgin bir
klinik ortintl olusturmaktadir.®! Yas ile yaralanma siddeti
arasindaki iliski; sakroiliak ligaman kompleksinin yasla es-
nekligini yitirmesi sonucunda ileri yas gruplarinda meka-
nik instabil kiriklarin, tip C yaralanmalarinin ve cerrahi ge-
reksinimin belirgin bicimde arttigini ortaya koymaktadir.
Bu egilim ozellikle 13 yas ve uzerinde klinik olarak anlamli
héle gelmektedir.*4

Pelvik yaralanmali pediyatrik hastalarda ortalama
%5,2 eslik eden yaralanma saptanmakta olup yaralanma
siddet skoru ortalamalari, calismalar arasinda 10 ile 30,5
arasinda degismektedir.! Eslik eden yaralanmalar agisin-
dan ekstremite kiriklari en sik gézlemlenen komorbidi-
teler arasinda yer almakta; bunu abdominal solid organ
yaralanmalari (en sik karaciger ve dalak) ile toraks yara-
lanmalari izlemektedir (Sekil 1).B! Genitoliriner sistem tu-
tulumunda mesane yaralanmalari 6n plana ¢ikmakta ve
erkek hastalarda daha yiiksek insidans sergilemektedir;
kiz hastalarda ise vajinal ve perineal yaralanmalar, cok-
lu pelvik veya sakral kiriklarla birliktelik gosterme egili-
mindedir.>% Acik pelvis kiriklari, tim pelvik travmalarin
%1,9-12,9’unu olusturmakla birlikte mortalitesi %20’ye
ulasabilmektedir; bu nedenle perineal muayene, klinik
endikasyon varliginda retrograd liretrografi ve abdominal
gorlintlilemeyi kapsayan sistematik bir degerlendirme
protokoll zorunludur.™

Ekstremite _
kiriklari

Abdominal solid _
organ (karaciger/dalak)

%60

%55
Toraks _ %48
yaralanmalari
Kafa Al %44
yaralanmalari
Genitouriner _ %17
yaralanmalar
I I I T I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70

Gorulme sikhgi (%)

Sekil 1. Pediyatrik pelvis kiriklarina eslik eden yaralanmalarin gériilme sikligl. Eslik eden yaralanmalar, bu hasta grubunda mortalitenin baslica belir-

leyicileridir.l®)
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Pelvis Kirik Siniflandirma Sistemleri

Pediyatrik pelvis kiriklarinin siniflandirilmasinda ge-
sitli sistemler 6nerilmistir; en yaygin kullanilanlar Toro-
de/Zieg, Tile ve Osteosentez Sorunlar Calisma Grubu/
Ortopedik Travma Dernegi siniflandirmalandir.! Her bir
sistemin kendine 6zgli avantajlari bulunmakla birlikte,
pediyatrik popiilasyona 6zgu tim farkliliklar kapsayan
evrensel olarak kabul gérmus bir sistem henuiz gelistiril-
memistir.®
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Torode-Zieg siniflamasi ve modifikasyonu

Torode-Zieg siniflamasi, pediyatrik pelvis kiriklarinin
radyografik siniflandirilmasinda en yaygin basvurulan
sistemler arasinda yer almakta olup doért anatomik-meka-
nik kategoriden olusmaktadir: Tip I, avilsiyon kiriklarini;
tip I, izole iliak kanat kiriklarini; tip I1l, basit anterior halka
kiriklarini (pubik ramus ve/veya pubik diastaz) ve tip IV ise
mekanik instabilite gosteren segmental halka kiriklarini
kapsamaktadir (Tablo 2, Sekil 2).t7 Orijinal siniflamanin

Tablo 2. Torode-Zieg pediyatrik pelvis kirigi siniflamasi ve tedavi yaklasimi’-!

Tip Tanim

Tedavi yaklasimi

| Avulsiyon kiriklari (apofizyel); pelvik halka korunmus

Il izole iliak kanat kiriklari (iliak apofiz ayrilmasi veya kanat kirigy)

1] Basit anterior halka kiriklari (pubik ramus kirigi ve/veya pubik diastaz)

Konservatif: istirahat, analjezi, korumali yiik verme
Konservatif; genellikle sekelsiz iyilesme

Cogunlukla konservatif; secilmis olguda stabilizasyon

\Y Ayrilmis/segmental halka kiriklari; mekanik instabilite, agir oklu travmayla Cerrahi stabilizasyon (eksternal + internal fiksasyon)

birliktelik ylksek

Tipliia

Tiplva

TipiVb

TipIve

Sekil 2. Torode ve Zieg pediyatrik pelvis kirigi siniflandirma sistemi (Shore ve ark. modifikasyonu). Tip | aviilsiyon, tip Il iliak kanat,

tip Il basit halka (11l a/b), tip IV ayrilmis halka kiriklari (IV a/b/c).¢]
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tanisal ¢ozinurligl, kesitsel gortuntileme bulgulanyla
zenginlestirilerek gelistirilmistir. Shore ve ark., bilgisayar-
li tomografi (BT) temelli sistematik bir analiz araciligiyla
Tip Il kategorisini iki alt gruba ayirmistir: Tip lll-a, izole
anterior halka yaralanmalarini tanimlarken tip Ill-b, an-
terior halka ayrismasina eslik eden stabil posterior halka
tutulumunu temsil etmektedir.'® Tip Ill-b yaralanmalarin
daha yiiksek kan tiriinG transflizyon gereksinimi ile iliskili
oldugunun gosterilmesi, bu alt grubun goriinurdeki me-
kanik stabilitesine karsin hemodinamik agidan daha agir
seyredebilecegine isaret etmekte ve yakin izlemi zorunlu
kilmaktadir.

Tile siniflamasi

Tile siniflamasinda pelvis kiriklari ti¢ ana gruba ayrilir
(Tablo 3). Tip a, pelvik halkanin mekanik butlinliginin
korundugu stabil kiriklardir. Tip b, 6n-arka (AP) veya LC
sonrasi olusan, posterior rotasyonel instabilite gosteren
kismen stabil olmayan yaralanmalardir. Tip ¢ ise hem
rotasyonel hem vertikal instabilite gosteren, anterior ve
posterior kombine instabil yaralanmalardir.”! Bu sinifla-
ma eriskinler icin gelistirilmis olsa da pediyatrik yonetime
uyarlanabilmektedir; Gordon ve ark.nin rotasyonel sta-
biliteyi temel alan modifikasyonu, yaralanmanin hangi
dizlemde instabil oldugunu belirleyerek cerrahi tedavi
algoritmasinin olusturulmasina olanak tanir.%!

Young-Burgess siniflamasi

Young-Burgess siniflamasi eriskin pelvis kiriklari
icin gelistirilmis olsa da pediyatrik kiriklarda da yaygin
kullanilir ve kiriklari mekanizmaya gore gruplandirir:
Anterior-posterior kompresyon (APC), LC ve vertikal ma-
kaslama (VS); her kategori siddetine gore alt gruplara
ayrlir.m Anterior-posterior kompresyonda artan derece-
lerde simfizis diastazi, sakroiliak ligaman ayrismasi ve
vaskiiler yaralanma; LC’de pubik rami kompresyonuyla
birlikte ipsilateral sakral, posterior iliak veya kontralateral
yaralanmalar gorlur. Vertikal makaslama ise sakrumun
iliak kanata gore inferior yer degistirmesi ve komplet liga-
mantoz ayrisma ile karakterizedir.

Asetabulum Kirik Siniflandirmasi

Pediyatrik asetabulum kiriklarinin siniflandiriimasin-
da en yaygin basvurulan sistemler Watts ve Bucholz sinif-

Tablo 3. Tile siniflamasi: pelvik halka stabilitesine gore 6zet!"

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:752-762

lamalandir.? Watts siniflamasi kalca eklemi stabilitesini
temel alirken, Bucholz siniflamasi triradiat kikirdak ya-
ralanmasinin karakterizasyonuna odaklanmaktadir. Bu-
cholz sistemine gore makaslama (shear) mekanizmasina
bagli yaralanmalar triradiat kikirdagin superior kolunda
Salter-Harris (SH) Tip | veya Tip Il kirik paterni olusturur-
ken; sikistirma (compression) mekanizmasina bagl ya-
ralanmalar, baslangi¢ radyografilerinde saptanmasi gli¢
olan SH tip V kirik morfolojisiyle kendini gostermektedir
(Sekil 3).12

Triradiat kikirdagin biyolojik olgunlagmasinin tamam-
lanmasinin ardindan eriskin siniflama sistemleri —basta
Letournel-Judet siniflamasi olmak lizere— uygulanabilir
hale gelmektedir. Asetabular ¢ati ark agisinin (roof arc
angle) pediyatrik popllasyonda dogrulamasi heniiz ger-
ceklestirilmemis olup biiylime siirecine bagli geometrik
degiskenlik, bu olgimiin glvenilirligini kisitlamaktadir.
Ote yandan asetabular fleck isareti posterior duvar yara-
lanmasinin radyolojik tanimlanmasinda degerli ipuclari
sunmaktadir.?? Manyetik rezonans goriintiileme ise yu-
musak doku ve osteokondral yaralanmanin kapsamini or-
taya koymada, 6zellikle diiz radyografinin yetersiz kaldig
olgularda, ustiin tanisal deger tasimaktadir.

Klinik Degerlendirme ve Tani
Klinik muayene

Bilinci agik ve yonelimi tam olan pediyatrik hastalarda
pelvis kiriklari yalnizca klinik muayene bulgulari temelin-
de taninabilir ya da dislanabilir olsa da bu hasta grubun-
da muayenenin duyarlilig %69, 6zgilligl %95 ve negatif
ongori degeri %91 olarak rapor edilmektedir.t! Sistema-
tik fizik muayene kapsaminda hastanin tamamiyla soyul-
masi zorunlu olup pelvik asimetri, bacak boyu esitsizligi,
ekstremitelerde renk degisiklikleri ve peripelvik yumusak
doku patolojileri dikkatle degerlendirilmelidir. Uretral
meatus ve vajinal kanal, aktif kanama agisindan mutlaka
incelenmeli; Gretral meatusta kanama, perineal kontiiz-
yon veya hematom varligl, agik pelvis yaralanmasi olasili-
gini kuvvetle diisundirmelidir.

Klinik muayenede iki spesifik bulgu sistematik olarak
arastirilmalidir: Skrotum veya labiumda ekimoz ile ka-
rakterize destot isareti ve blylk trokanterlerin simetrik
olmayan yerlesimiyle ortaya ¢ikan roux isareti. Stabilite
degerlendirmesi sirasinda tekrarlayan manipulasyon

Tip Stabilite Tanim/mekanizma Goriilme siklig
a Stabil Pelvik halka biitlinligi korunmus; aviilsiyon ve minimal deplase kiriklar %60-80
b Rotasyonel instabil, vertikal stabil APC (agik kitap) veya LC sonrasi posterior bltlinlik kismen korunmus %10-35

C Rotasyonel + vertikal instabil

Anterior ve posterior kombine ayrisma; komplet ligamentdz/ossedz yetmezlik  %10-16

APC: Anteroposterior kompresyon, LC: Lateral kompresyon.
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SH tip 1 kink

Bucholz tip | kirik: Makaslama

SH tip Il kirk
(*Thurston-Holland pargasi)

SH tip V kirik

Bucholz tip Il kirik: Ezilme

Triradiat
kikirdak

« _Simfiz pubi,

N /
iskiopubik sinkondroz

Normal pelvis yapisi

Sekil 3. Bucholz asetabulum kingi siniflandirma sistemi. Tip | (makaslama): Triradiat kikirdakta SH tip I/Il paterni; tip Il (ezilme): SH
tip V paterni. Normal pelvis yapisinda triradiat kikirdak ve iskiopubik sinkondroz gériilmektedir (SH: Salter-Harris).t

manevralarindan kaginilmasi biyik 6énem tasimakta
zira bu manevralar organize pihti butlnliiglini bozarak
internal kanamayi alevlendirebilmektedir. ileri Travma
Yasam Destegi kilavuzlari sekonder degerlendirmede
dijital rektal muayeneyi 6nermekle birlikte, pediyatrik
poptilasyonda yiiksek yalanci pozitif/negatif oranlari
ve invaziv niteligi nedeniyle rutin kullanimi desteklen-
memektedir.?Y Posterior hemipelvis veya iliak kanat yer
degistirmesi, olgularinin %1-3’linde lumbosakral plek-
sus ve siyatik sinir yaralanmasina yol acabileceginden,
bilinci agik hastalarda ayrintili nérolojik muayene ihmal
edilmemelidir.

Goriintiileme yontemleri

Pelvik yaralanmalarin goriintileme algoritmasinda
AP pelvis grafisi, birinci basamak tanisal inceleme olma
ozelligini korumaktadir. Hemodinamik instabilite goste-
ren olgularda ise abdominal-pelvik BT tamamlayici degil,
zorunlu bir inceleme olarak algoritmanin ayrilmaz par-
casini olusturur.™! Bilinci agik hastalarda (Glasgow Koma
Skalasi 214) pelvik agri, kalca agrisi, abdominal agri ve
distansiyon bulgularinin tamaminin yoklugu, %87,5 ne-
gatif 6ngori degeri ile pelvis kirgini dislamak igin yeterli
klinik zemin saglamaktadir.™ Asetabular yaralanmalar,
konvansiyonel radyografide siklikla atlanabilmektedir.
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Bu nedenle; triradiat kikirdak icindeki segment yer degis-
tirmesi, gozyas! (teardrop) asimetrisi, iliopektineal hattin
bozulmasi ve intraartikiler eflizyon gibi dolayli gdsterge-
lerin saptanmasi, kesitsel goruntlilemeye yonlendirme
icin yeterli gerekgeyi olusturur.

Bilgisayarli tomografi; ossedz pelvik yapilarin buttn-
cll degerlendirilmesi, lic boyutlu rekonstriiksiyonla ame-
liyat 6ncesi planlamaya katkisi ve intravendz kontrastla
yumusak doku, solid organ ve vaskiler yapilarin es za-
manli incelenmesine olanak tanimasi bakimindan altin
standart konumundadir.*Y Bununla birlikte BT, yalnizca
hemodinamik stabilitesi korunmus olgularda endikedir;
instabil hastalarda oncelik restsitasyon ve acil girisimdir.
Gelismekte olan dokulardaki radyasyon duyarliligi goz
ontnde bulunduruldugunda iyonize radyasyon maruzi-
yeti konusunda hassas davranilmalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme, hemodinamik agi-
dan stabil pediyatrik olgularda yumusak doku ve kikirdak
yaralanmalarinin karakterizasyonunda altin standart ko-
numunu korumakta; T2 agirlikli ve yag baskili Short Tau
Inversion Recovery sekanslarda kemik iligi 6deminin gor-
sellestirilmesi, BT’ nin gdzden kagirabilecegi okult kirik ve
plastik deformasyon olgularinda tani siirecine kritik katki
saglamaktadir. Genitoiriner yaralanma sliphesinde er-
kek hastalarda retrograd uretrografi, tani standardi olma
niteligini stirdurirken kiz hastalarda uretranin anatomik
kisaligi nedeniyle endoskopik muayene daha Ustiin bir
secenek olarak énerilmektedir.t4

Acil Tedavi Yaklagimi

Pediyatrik pelvik travmada acil tedavi yaklasimi, eris-
kin resusitasyon protokolleriyle paralel yiratilmekle
birlikte, temel klinik karar siirecleri; hemodinamik profil
ve pelvik mekanik stabilite degerlendirmesi lzerine insa
edilmektedir. Acil midahale gereksinimi, pediyatrik po-
pulasyonda eriskinlere kiyasla daha yliksek oranda karsiI-
miza ¢itkmaktadir (%17,9’a karsi %11,1). Bu bulgu, cocuk-
larda pelvik travmanin klinik agirliginin hafife alinmamasi
gerektigini vurgulamaktadir.! Eslik eden ekstremite kirik-
larinin varligl; abdominal solid organ ve kafa yaralanma-
larinin bagimsiz bir 6ngdriiclisi olarak klinik deger tasi-
maktadir. Bu hasta grubunda hemorajinin kaynagi buytk
Olcude pelvik vaskiler yapidan degil, eslik eden solid or-
gan yaralanmalarindan kaynaklanmaktadir.!¥

Pelvik Kanama Kontrolii

Pediyatrik pelvik travmada en kritik klinik zorluk, he-
modinamik durumun dogru ve zamaninda degerlendi-
rilmesidir. Baslangi¢ baz acig; sok ciddiyetinin, yaralan-
ma siddetinin ve mortalite riskinin gli¢li ve bagimsiz bir
prognostik belirteci olup literatlrde -5 ile -8 mmol/L ara-
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sinda degisen esik degerleri, klinik karar noktasi olarak
kabul gormektedir.!! Geleneksel hemostaz yontemlerinin
etkinligi sinirlidir; pelvik self-tamponad ve hipogastrik ar-
ter ligasyonu yeterli kanama kontroli saglayamamakta,
aortik klemp ise yalnizca gegici bir kopriileme proseduri
olarak deger tasimaktadir. Glincel yaklasimda anjiyografi
esliginde transkateter embolizasyon ve pelvik tamponad
kabul gormus birincil girisimsel se¢enekler olup uygula-
ma insidansi yaklasik %5 olarak bildirilmektedir.??

Vaskiiler yaralanmanin kalibrasyonu, cerrahi strateji-
yi belirlemektedir. Kiiglik damar yaralanmalarinda ligas-
yon, yeterli hemostazi saglayabilirken buylik damar ya-
ralanmalarinda vaskdler rekonstriiksiyon gerekmektedir.
Diffiiz ve kontrolsuiz pelvik kanamalarda —o6zellikle major
vendz hemoraji varliginda— pelvik tamponad ile es za-
manli posterior pelvik halka stabilizasyonunun kombine
uygulanmasi glincel literatiir tarafindan desteklenmekte-
dir.

Pelvik aski; carsaf veya kemer uygulamalari, dis rotas-
yon mekanizmall yaralanmalarda pelvik halkayi stabilize
etmekte ve olay yerinde profilaktik bir 6nlem olarak uy-
gulanabilmektedir.! Pelvik eksternal fiksasyon ise du-
stk morbidite profili, hizli uygulanabilirligi, pelvik hacmi
klcllterek kanamayi sinirlandirici etkisi ve ¢oklu sistem
yaralanmali olgularindaki yararliligi nedeniyle en yaygin
stabilizasyon teknigi olma o6zelligini korumaktadir.24
Pelvik C-klemp ise posterior halkanin dogrudan mekanik
stabilizasyonuna ve daha etkin pelvik tamponada olanak
tanimasi bakimindan alternatif bir secenektir.*®

Cerrahi Tedavi

Pediyatrik pelvis kiriklarinin tedavisinde tarihsel yak-
lasim; yatak istirahati, iskelet traksiyonu, pelvik aski ve
kalca spica (pelvipedal) algisindan olusan konservatif
yontemler Gizerine insa edilmistir.l! Artan cerrahi deneyim
ve gelisen implant teknolojisiyle birlikte pelvik halkanin
cerrahi stabilizasyonu glinimiizde tedavi algoritmasin-
da giderek daha belirleyici bir rol Gstlenmektedir. Temel
hedefler; anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve simetrik
pelvik morfolojinin uzun dénemde korunmasi olarak ta-
nimlanmaktadir (Tablo 4).5318281

Konservatif Tedavi

Disuk enerjili mekanizmaya bagl yaralanmalarda
ve 2 milimetre (mm)’nin altinda yer degistirme gosteren
stabil kiriklarda korumali yiik verme esliginde konserva-
tif takip, kabul gérmis birincil yaklasimdir.® Pediyatrik
poptuilasyonda basi yarasi ve vendz tromboembolizm
insidansinin dusik olmasi, yer degistirmemis instabil ki-
riklarin yatak istirahatiyle glivenle yonetilmesine olanak
tanimakta; rutin tromboembolizm profilaksisi bu grupta
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Tablo 4. Pediyatrik pelvik yaralanmalarda konservatif ve cerrahi tedavi endikasyonlarinin karsilastirmasi

Kriter Konservatif Cerrahi
Ossedz yer degistirme <lcm >1cm
Pelvik halka stabilitesi Stabil instabil (rotasyonel/vertikal)

Acik kirik Yok

Artikiiler uyum (asetabulum) Korunmus
Norovaskiiler/visseral tutulum Yok
Eslik eden travma izole / hafif

Var (perine/vajen/mesane)
Bozulmus (22 mm basamak)
Var

Goklu / agir (politravma)

mm: Milimetre, cm: Santimetre.

onerilmemektedir.?" Erken mobilizasyon, glincel tedavi
anlayisinin odagindadir.*? Tek tarafli stabil yaralanma-
larda saglam ekstremiteye kismi yuk verilerek mobilizas-
yon baslanmakta, dordiincii haftada tek koltuk degnegi-
ne, sekizinci haftada desteksiz yiiriylise gecilmektedir.
Yedi yasin altindaki ¢ocuklar koltuk degnegi kullanimini
tolere edemediginden bu grupta yuksiz tekerlekli san-
dalye ile mobilizasyon tercih edilmelidir.

Cerrahi Endikasyonlar ve Yaklasimlar

Cerrahi endikasyonlar arasinda; acik kiriklar (perine,
vajen veya mesaneye acilan kiriklar dahil), 1 santimetre
(cm)’yi asan ossedz yer degistirme, vertikal instabilite, es-
likedenigorganyaralanmalarive kompleks pelvik travma
yer almaktadir. Bunlara ek olarak, es zamanli yumusak
doku yaralanmalari, resusitasyon sirecinde ek kanama
kontrolii gerekliligi, hasta mobilitesinin optimizasyonu ve
ciddi deformite riski tasiyan ileri yer degistirmis kiriklar
da kabul gormis endikasyonlar arasindadir. Tile b yara-
lanmalarda 2,5 cm’yi asan simfizis diastazi veya 5 mm’yi
asan sakroiliak yer degistirme, Tile c yaralanmalar ve 0,5
cm’yi asan bacak boyu esitsizligi de cerrahi endikasyon
olarak bildirilmektedir.?2"

Stabil kiriklarda cerrahi yaklasim (Tile a)

Sekonder ossifikasyon merkezlerinin aviilsiyon kirikla-
ri, geleneksel olarak konservatif yonetilmekte; sartorius,
rektus femoris ve proksimal hamstring avdilsiyonlarinin
buylik cogunlugu cerrahi gerektirmemektedir. Bununla
birlikte %68’e ulasan kaynamama oranlari gdz 6nlinde
bulunduruldugunda, genis yer degistirmis aviilsiyonlarda
Kirschner teli veya kompresyon vidasi ile acik rediiksiyon
ve internal fiksasyon endike olabilmektedir.l**

Rotasyonel instabil kiriklarda cerrahi yaklasim (Tile b)

Lateral kompresyon kiriklari, pediyatrik yas grubunda
en sik karsilasilan pelvik kirik tipidir. Bu kategori, 2,5 cm’yi
asan simfizis pubis ayrismasinin oldugu APC kiriklarini da
kapsar. Posterior sakroiliak stabilite korundugundan, yer

degistirmis olgularda anterior veya orta kolon fiksasyonu
yeterli stabilite saglayabilmektedir.*¥ Sekiz yasin altinda-
ki, spica immobilizasyonunu tolere edebilen hastalarda
kapali rediiksiyon ve bir bucuk kalga spica algisi tercih
edilmekte; sekiz yasin Uzerindeki hastalarda ise ekster-
nal fiksasyon 6n plana ¢ikmaktadir.?® Yeterli rediiksiyon
saglanamayan veya 15°’yi asan rotasyonel deformite gos-
teren blyuk cocuklarda rekonstriiksiyon plagy ile internal
fiksasyon 6nerilmektedir.l*?

Vertikal ve rotasyonel instabil kiriklarda cerrahi yak-
lasim (Tile c)

Vertikal instabilite gosteren kiriklar, tanim geregi ug¢
pelvik kolonu birden icermekte ve yliksek morbidite ile
mortalite riski tasimaktadir. Yeterli fiksasyon en az iki ko-
lonun, tercihen anterior-orta veya posterior-orta kombi-
nasyonunun, stabilizasyonunu gerektirmektedir. Bu tur
yaralanmalarda sakroiliak eklem, anterior veya posterior
yaklasimla rediikte edilebilmektedir.* Sakroiliak fiksas-
yon sirasinda birinci sakral spindz ¢ikintinin eksizyonu
gerekebileceginden, okiilt spina bifida varliginin ameliyat
oncesi goruntuleme ile dislanmasi 6nem tasimaktadir.

Asetabular Kiriklarda Cerrahi Yaklasim

immatiir iskelete sahip hastalarda asetabular kiriklar
nadiren triradiat kikirdag icermekte ve biylik cogunlugu
SH tip I veyatip Il varyanti olarak seyretmektedir. Acik trira-
diat kikirdakli hastalarda cerrahi endikasyonlar; konsant-
rik rediiksiyonun korunamamasi, 2 mm’yi asan artikuler
yer degistirme, eklem icine sikismis serbest fragmanlar,
acik kiriklar ve es zamanli instabil pelvik halka yaralan-
masiyla birlikteligi kapsamaktadir.!2? Cerrahi yaklasim,
kirngin anatomik lokalizasyonuna gére belirlenmekte; an-
terior kolon/duvar, transvers ve iki kolon kiriklari ilioingu-
inal ya da modifiye Stoppa yaklasimiyla posterior kolon/
duvar kiriklari ise Kocher-Langenbeck yaklasimiyla kiigtik
fragman plaklarla fikse edilmektedir.2%2!

Anterior asetabular ve pelvik halka yaralanmala-
rinda klasik ilioinguinal yaklasim, uzun yillar standart
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ekspozisyon olarak kabul edilmis olsa da (i ayri pence-
renin kombine kullanimini gerektiren teknik, karmasik-
lig1 ve uzamis operasyon suresi nedeniyle son yillarda
yerini giderek modifiye Stoppa yaklasimina birakmak-
tadir.B% Tek bir alt orta hat insizyonu Gzerinden ekstra-
peritoneal plandailerleyen bu teknik, periton kesesinin
kiitle halinde kirik hattindan uzaklastirilmasi yoluyla
iliopektineal hattin, kuadrilateral ylizeyin ve sakroiliak
eklemin kranial-medial sinirina dek uzanan ekspozis-
yon saglamaktadir. Ponsen ve ark./nin 25 ardisik pelvik
halka ve asetabulum kirigini kapsayan serisinde, modi-
fiye Stoppa yaklasimi ile asetabular kiriklarin %95’inde
anatomik veya tatmin edici reduksiyon, pelvik halka
kiriklarinin ise tamaminda 1 cm altinda yer degistirme
ile ameliyat sonrasi rediksiyon elde edildigi bildiril-
mistir.Y Yaklasim, gereksinim halinde lateral pencere
insizyonu ile genisletilebilmekte; bu sayede iliak kanat
ve sakroiliak eklem fiksasyonuna ayni cerrahi alandan
erisim mimkin olmaktadir. Korona mortis varyasyo-
nunun titizlikle aranip baglanmasi ve femoral nérovas-
kiiler demetin nazik retraksiyonu, vaskiler komplikas-
yonlarin 6nlenmesinde kritik teknik basamaklardir.E”

Komplikasyonlar ve Uzun D6nem Sonuglar

Pelvik halka yaralanmalarinin baslica komplikas-
yonlari; pelvik asimetri ve bacak boyu esitsizligine bagli
ylrlyus bozukluklari ile kalici kalga, sakroiliak eklem ve
lomber agri sendromlaridir.?® Asetabular kiriklara 6zgi
komplikasyonlar arasinda femur basi osteonekrozu,
kondral hasar, kalca instabilitesi ve asetabular fizisin pre-
matire kapanmasi 6ne ¢ikmakta; bu son durum, postt-
ravmatik kalca displazisi ve erken kalca artritine zemin
hazirlamaktadir.t

Uzun dénem sonuclar agisindan pelvik asimetri, kilit
bir prognostik gosterge olma niteligi tasimaktadir zira
bir kez yerlesen pelvik asimetrinin yeniden sekillenme
kapasitesi bulunmamaktadir.?®! Rezidiiel pelvik asimet-
rinin 1 cm’nin altinda kaldig olgularda pelvik, lomber
veya sakral patolojiye iliskin kanita rastlanmazken; 1,1
cm’yi asan asimetri varliginda hastalarin tamaminda
en az U¢ subjektif veya objektif disfonksiyon gostergesi
saptanmistir.?s Smith ve ark.nin 23 instabil pelvis yara-
lanmali hastay! kapsayan serisinde son takipte ortala-
ma radyografik pelvik asimetri 1,5 cm olarak olcllmus;
cerrahi stabilizasyon uygulanan grupta asimetride %48,
konservatif yonetimde ise yalnizca %18 azalma saglan-
mistir. 8]

Ulkemizden bildirilen pediyatrik serilerde de bu tablo
dogrulanmaktadir. Erkus ve Turgut’un 26 hastalik retros-
pektif serisinde olgularin tamamina yakini konservatif
izlenmis, instabil kabul edilen olgular dahil klinik takip-
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lerde anlamli bir sikayet veya bliyime bozuklugu gelis-
memistir. Bu sonuglar; immatur pelvisin yeniden sekillen-
me kapasitesi uygun olan olgularda konservatif tedavinin
onerilebilecegini gostermistir.’®! Bozbek ve ark.’nin ado6-
lesan hastalari kapsayan serisinde cerrahi ve konservatif
tedavi edilen gruplar, spinopelvik parametreler tizerinden
karsilastirilmis ve altinci ayda fonksiyonel sonuclar agi-
sindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir.?

Sonug

Gocukluk cagi pelvis yaralanmalari, ylksek enerjili
travma mekanizmalarinin tetikledigi, gorece nadir ancak
ciddi morbidite ve mortalite potansiyeli tasiyan klinik du-
rumlardir. Bu hasta grubunda mortalitenin birincil belirle-
yicisinin pelvik kanama degil, eslik eden i¢ organ yaralan-
malari oldugu bilinmektedir. Pediyatrik pelvisin anatomik
ve biyomekanik 6zglinliigl, eriskin pelvisinden belirgin
bicimde ayrisan bir yaralanma 6rlntiisi ve tedavi gerek-
liligi dogurmaktadir. Bu nedenle klinik karar stireclerinin
pediyatrik poplilasyona 6zgii bir perspektifle ylritilmesi
zorunludur.

Stabil ve minimal yer degistirmis kiriklarda konserva-
tif tedavi, basarili fonksiyonel sonuglar saglarken deplase
ve mekanik instabilite gosteren kiriklarda erken cerrahi
mudahale, uzun dénem sonuclari anlamli bicimde iyi-
lestirmektedir. Pelvik asimetri ve bacak boyu esitsizligi,
en onemli uzun donem sekeller arasinda yer almakta;
1 cm’yi asan osse0z yer degistirme varliginda anatomik
rediiksiyon ve uygun fiksasyonun hedeflenmesi, 1 cm esik
degerinin prognostik 6nemiyle dogrudan ortiismektedir.

Pediyatrik pelvik travmanin dusiik insidansi, kanita
dayali tedavi protokollerinin gelistirilmesini guglestir-
mekte ve bu hastalarin pediyatrik travma deneyimine
sahip Ucglincli basamak merkezlerde multidisipliner bir
yaklasimla yonetilmesini zorunlu kilmaktadir. Mevcut li-
teratiirlin retrospektif ve kiiclik 6rneklemli calismalara
dayanmasi, prospektif ve genis kohortlu arastirmalara
duyulan ihtiyaci 6n plana ¢ikarmaktadir.

Olgu Ornegi

On dort yasindaki kiz hasta, yuksek enerjili travma
sonrasli acil servise basvurdu; sol sakroiliak ayrisma, sol
iliak kanat kingi ve bilateral pubik ramus kirigindan olu-
san, Tile tip ¢ ile uyumlu instabil yaralanma saptandi
(Sekil 4). Anterior halka, Stoppa yaklasimina eklenen late-
ral pencere insizyonuyla acik rediiksiyon ve internal; pos-
terior halkadaki sakroiliak ayrisma, sakruma kopru plak-
lama teknigiyle tespit edildi. Ameliyat sonrasi grafilerde
anterior ve posterior halkanin anatomik reduksiyonu ve
simetrik pelvik morfoloji elde edildi (Sekil 5).
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Sekil 4.a,b. Sol sakroiliak ayrisma, soliliak kanat kirigi ve bilateral pubik ramus kirigindan olusan, Tile tip c ile uyumlu instabil yaralanma olan hasta-
nin ameliyat 6ncesi pelvis 6n-aka grafileri (a,b).

Sekil 5.a,b. Sol sakroiliak ayrisma, sol iliak kanat kirigi ve bilateral pubik ramus kirigindan olusan, Tile tip c ile uyumlu instabil yaralanma olan hasta-
nin ameliyat sonrasi pelvis 6n-aka grafileri (a,b).
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