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Cocukluk Cagi Pelvis Kiriklar
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Cocuk pelvis kiriklari, yiksek enerji ile olusan
kirklardir. Bununla birlikte literatirde az olarak
bildirilmesi, tecribe yetersizligi, teshis ve tedavide
standart bir protokol yoklugu tedavi sirasinda en
onemli glcgliklerdendir.

Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

Pelvis  kinklan  cocukluk caginda nadir
gorulmelerine ragmen ortaya gikabilecek komplikas-
yonlar agisindan énemli yaralanmalardir.!* Gortilme
sikh@ tim gocuk kiriklari icinde % 0,5-7,5 arasinda
bir dagim gostermektedir.>® Genelde yuksek
enerjili travmalar sonrasinda gorulurler. Pelvis kingi
tespit edilen bir cocukta hayati tehdit edici diger
yaralanmalarin olabilecegi akilda tutulmahdir. Silber
ve arkadaslari, pelvis kirgi olan 166 hasta grubuyla
yaptiklarl calismada hastalarin % 54’Unde ilave
iskelet sistemi yaralanmalari tespit etmislerdir.’
Rieger ve Brug ise, cocuklarda pelvis kiriklarina eslik
eden yaralanma oranini % 87 olarak bildirmistir.®

Cocuklarda Pelvis Anatomisi

Eriskin pelvisi ile cocuk pelvisi arasinda anatomik
olarak cesitli farklar bulunmaktadir. Bu farklar kirik
olusum mekanizmalarini anlamada ve pelvis kirikli
hastaya yaklasimda ortopedistlere yardimci olur.
Cocuk pelvisinde kemik yapinin daha yumusak ve
elastikiyetinin fazla olmasi, maruz kalinan enerjinin
daha fazla absorbe edilmesini saglar.® Elastikiyetin
fazla olmasi pelvik halkada olusabilecek cikiklar1 da
bir oranda engellemektedir.!®!'! Epifiz ve apofizlerin
olmasi kopma seklindeki kiriklara ve blyime
kusurlarina neden olmaktadir. Pelvis kemiginin
primer kemiklesme merkezini ilium, ischium ve
pubis kemikleri olusturur. Bu kemiklerdeki biiytime
plaklar 16-18 yas civarinda kapanur.'?

Yaralanma Mekanizmalari
Cocuk pelvis kiriklar % 75-95 arasinda motorlu
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arackazalarisonucuortayagikar. :1>1>Pelviskiriklarinin
% 4-11 oraninda da spor aktiviteleri sirasinda ortaya
ciktigi bildirilmistir.31¢ Yiiksekten diisme ve tarim
yaralanmalar1 sonrasi da gorilebilmektedir. Nadir
de olsa cocuk istismarinin da pelvis kiriklarina yol
acabilecegi unutulmamaldir.'”18

lliskili Yaralanmalar

Cocuk pelvis kiriklarn erigskinde oldugu gibi
genelde yuksek enerjili travmalar sonrasi ortaya
ciktigindan beraberinde ¢oklu yaralanmalarin olmasi
kuvvetle muhtemeldir. Yapilan calismalar pelvis kingi
olan hastalarin % 54-87’sinde en az bir farkli bélgede
yaralanma oldugunu gostermistir.®!41%20  Grisoni
ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, pelvis king
olan 57 hasta incelenmis ve % 58’inde viicudun
baska bir bolgesinde yaralanma, % 49'unda pelvis
dist kirik, % 26’sinda noérolojik yaralanma, % 21'in-
de transfliizyon gerektiren kanama, % 14’Unde
abdominal yaralanma, % 7’sinde toraks yaralanmasi,
% 4'Unde ise genitolriner yaralanma oldugu
gosterilmistir.’® Pelvis kingi olan gocuklarin % 2-
18’inde vajinal ve rektal laserasyonlar olabilecegi igin
dikkatli bir degerlendirme gerekir.2!*> Bagka kemik
kingi gortilme orani % 40-50 arasinda degisir; siklk

sirasina gore femur, tibia ve fibula kiriklar goraliir.® 14
16,19

Bulgular

Her travma hastasinda oldugu gibi pelvis kirig
dustinulen hastada da iyi bir hikaye ve fizik muayene
sarttir. Birlikte olabilecek kafa travmalar, goégis-
karin ve genitolriner yaralanmalar arastirimalidir.
inspeksiyonla kontiizyon, abrazyon, ekimoz veya
hematom olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Sonrasinda pelvis konturlari, sakroiliak eklemler
ve simfizis pubis dikkatlice palpe edilmelidir. Pelvik
kompresyon testinde agri ve krepitasyon varligi kirik
acisindan anlamlhidir. Her iki kalganin eklem hareket
acikliklart degerlendirilmelidir. Tam bir nérovaskiler
muayene, rektal ve genitolriner sistem muayenesi
yapilmalidir. -4
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Tam

Cocuk pelvis kiriklan stabilize edilmeden 6nce
baska yaralanmalarinda olabilecegi dusunulerek
rontgenler  tamamlanmalidi.  Servikal  grafi,
gogus, karin, pelvis, uzun kemikler icin grafiler
hizlca tamamlanmaldir. ilave yaralanmalarin
olup olmadigi kesinlestiriimelidir. ilk anda cekilen
standart AP pelvis grafisi pelvik halkanin stabilitesini
anlamada etkilidir.?” Sonrasinda gekilen grafilerden
inlet grafi pelvisin posterior deplasmanini
degerlendirmede kullanili. Outlet grafi ise posterior
pelvisin siiperiora deplasmanini degerlendirmede,
anterior pelvisin ise hem slperiora hem inferiora
deplasmanini degerlendirmede kullanilir.?”  Judet
grafileri ile asetabulumda yaralanma olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Guillamondegui ve arkadaslari, standart pelvis
grafilerinin pelvis kirklarinin  sadece % 54’Gn0
gosterdigini ama bilgisayarli tomografinin kemik
pelvisin durumunu degerlendirmede ve yumusak
doku hematomlarini ayirt etmede ¢ok daha etkili
bir metot oldugunu bildirmiglerdir.?® Birgok otorite
de rontgen grafilerinde kiriktan stphelenildiginde
tomografi ¢ekilmesini 6nermiglerdir.?®

Siniflama

Hastay1 en iyi sekilde degerlendirip gerekli
tedaviyi uygulamak igin uygun bir siniflama sistemi
sartti. Bu siniflama sisteminin kolay anlasilabilir
olmasi gerekir. Pelvis kirklan icin cok sayida
siniflama sistemi gelistirilmistir. Eriskinler icin tarif
edilen siniflamalarin higbiri farkl gelisim evrelerinde
olabilen gocuk pelvis kiriklarini siniflamak icin tam
olarak uygun degildir. Cocuk pelvis kiriklarini en iyi
sekilde siniflayan sistemin cocuklardaki kiriklarin
eriskindekilerden farkh oldugunu géz 6niinde tutan,
morbidite ve mortaliteyi duzeltmek icin cerrahi
tedavinin genelde gerekmedigini vurgulayan ve
morbidite veya mortalite icin primer belirleyici olan
belli bagh ozellikleri kapsayan bir sistem olmasi
gerekir. Quinby pelvis kiriklarini, pelvik yaralanmayla
genel travmanin ciddiyeti arasindaki iliskiyi anlatmak
icin 3 gruba ayirmistir.2* Bu siniflamaya gore pelvis
kiriklar1 laparotomi gerektirmeyen, laparotomi
gerektiren ve ciddi vaskiler yaralanmali olanlar
seklinde 3 gruba ayrilmisti. Bu siniflamada kemik
yapllanin durumuna deginilmemisti. Pennal ve
arkadaslari, maruz kalinan kuvvetin yoniine gore 3
gruba ayirmistir. Bu siniflama: Tip I: antero-posterior
kompresyon, Tip II: lateral kompresyon (rotasyon
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var veya yok), Tip IlI: vertikal ayrilma seklindedir.?®
Torode ve Zieg yaptiklar siniflamada, pelvis kinginin
ciddiyetine ve prognozla iligkisine dayal bir siniflama
yapmiglardir. ¢
Bu siniflamaya gore:
Tipl: Avilsiyon kirngi
Tipll: iliak kanat king
a- Apofiz ayrismasi
b- iliak kanadin kemik yapisindaki kiriklar
Tiplll: Basit halka kiriklar

a- Pubis kiridi, simfizis pubisin bozulmasi

b- Halka king: olmadan asetabulumla iligkili
kink

TiplV: instabil kinklar

a- Bilateral inferior ve superior ramus pubis
king: (Straddle kingi)

b- Anterior ramus pubisle veya simfizis
pubisle ve posterior yapilarla (sakroiliak
eklem) iligkili kiriklar.

c- Pelvisin anterior halkas! ile asetabulum
arasinda stabil olmayan segment olusturan
kiriklar, asetabulum kiriklari

Pelvis kiriklari igin kullanilan diger bir siniflama da
AO siniflamasidir.?® Bu siniflamaya gore:
A- Stabil kiriklar
B- Vertikal olarak stabil, rotasyonel olarak
instabil kirklar
C- Hem vertikal hem de rotasyonel
olarak instabil kiriklar
C1- Tek tarafli posterior ark bozulmasi
C2- Bilateral posterior ark bozulmasi ve
tek yonla vertikal instabilite
C3- Bilateral yaralanma ve instabilite
AO smiflamasinda Tip A igin nadiren cerrahi
miuidahale gerekir. Tip B ve C' de ise anterior veya
posterior stabilizasyon gerekir.

Tedavi

Cocuk pelvis kiriklart minimal semptomatik
avilsiyon kiriklarindan hayati tehdit eden komplike
kiriklara kadar uzanan bir genislige sahiptir. Tedavi
planiklinikverilerveradyolojikbulgular dogrultusunda
sekillenir. Konservatif tedavi secenekleri arasinda,
yatak istirahati, traksiyon ve algl ile tespit secenekleri
yer alir.'

Yatak istirahati ve yiik vermeden ytirime
Yatak istirahati pelvik halkada olusan butin
avulsiyon tipte yaralanmalarda ve stabil kiriklarda
endikedir. Bu yaralanmalar anterostperior ve
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anteroinferior iliak kanattan olusan avulsiyonlar, iliak
apofiz ve iskial ramustan olusan avulsiyonlar ve izole
veya bilateral pubik ramus kiriklaridir. Tomografi
cekilerek posterior halkanin saglam oldugu diger
yaralanmalar ve az ayrismis acik kitap yaralanmalari
da (<3cm) bu sekilde tedavi edilebilirler. iskium ve
pubis kiriklar icin de agrili evre gecene kadar yatak
istirahati ve sonrasinda artirilarak yiik verme onerilir.
Bu tedaviye diger biitiin yaralanmalar tespit edilip
stabilize edildikten sonra hemen baslanabilir. 2% 3

iskelet traksiyonu

Endikasyon ve Kontraendikasyonlar:: Distal
femurdan gecilerek yapilan iskelet traksiyonun
en iyi endikasyonu sakrumda sakroiliak eklemde
veya iliak kanatta olusan vertikal ayrismalardir. Bu
genellikle 10 yastan daha kiiciik ¢ocuklarda olusur.
Bu tedavi lateral kompresyon yaralanmalari, ileri
derecede acik kitap yaralanmalarn ve stabil kopma
kiriklarinda kontraendikedir. Traksiyonla rediiksiyon
saglanamayan tim kiriklar bu tedavi seceneginin
disindadir. Bu tedavi tim yaralanmalar tespit edilip
stabilize edildikten sonra sedasyon veya genel
anestezi altinda yapilmalidir. Civi femur distal fizis
proksimalinden gecmelidir. Reduksiyon icin en iyi
sonug ilk 24 saat i¢inde baslanan tedavi ile alinir.3!2

Pelvik Aski (Hamak)

Sok veya hemodinamik instabilite ile ilgili
olmayan B1 tip acik kitap kapali pelvik yaralanmalar
icin uygundur. 3 cm den buylk simfizis ayrismalari
reditkte edilebilir Bu tedaviye ne kadar erken
basglanirsa sonu¢ o kadar iyi olmaktadir. Cinks
hemipelvisin  rediiksiyonu hematom organize
olmadan 6nce kolaydir.?” 3132

Pelvipedal Alci

En iyi endikasyonu internal veya eksternal
fiksasyonun miimkiin olmadigi, hemodinamik olarak
instabil hastalardir. Posterior halkanin da yaralandig
ciddi deplase pelvis kiriklh hastalarda pelvipedal
alg1 tespiti fayda saglayabilir. Yalniz unutulmamasi
gereken bu alcg1 asla rediksiyonu saglamaz, basit
avulsiyon kiriklarinda ve minimal deplase pelvis
kiriklarinda tercih edilebilirken ciddi deplase kiriklarda
bagka tedavi secenekleri secilmelidir.3!->

Eksternal Fiksator
Eksternal fiksator, agik pelvis kiriklarinda cok
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kullanigli bir tekniktir. Ancak eksternalfiksator ayrismis
posterior halka yaralanmalarinda rediksiyonu
saglayamaz. Hasta hemodinamik olarak instabil
veya acik kirikli ise hemen uygulanmaldir. Eger
kesin tedavi secenegi olarak secilecekse rediiksiyonu
kolaylastirmak icin pelvik hematom olusmadan 6nce
genel anestezi altinda yapilmalidir. 3! 32

Kapali Rediiksiyon

internal tespit yapiimaksizin kapali rediiksiyonun
en o6nemli iki endikasyonu; simfizisin kilitli lateral
kompresyon yaralanmalari ve Tile tarafindan
tariflenmis tilt kirklaridir. Amacimiz deplase simfisizi
posterior kilitden kurtarmakti. Kadin hastalarda
ise deplase serbest ylzen pubik segmenti vajinal
duvardan kurtarmak gerekir. Vertikal ayrismalar ve
AP kompresyon yaralanmalarindan sonra stabilite
saglanamadigindan dolay1 bu tedavi uygun degildir.
Bu tedavide rediksiyon basari sansi yaralanma
sonras! en kisa zamanda yapillmasi ile yakindan
iligkilidir.3! 32

internal Tespit

Asin ayrismanin oldugu agik kiriklar, A2, B ve C
tiplerinde genis deplase kiriklarda, eklem ici kiriklar,
pelvipedal alciyr tolere edemeyecek cocuklarda
aclk rediksiyon ve internal tespit endikasyonu
vardir.?’ Ayrismis pelvis kiriklarinda kapali veya agik
rediksiyon icin en uygun zaman yaralanmadan
sonraki ilk 48-72 saattir. Cocuk pelvis kiriklarinda
cerrahi tedavi rutin olarak onerilmemektedir.*
Cinkil asint kanamalar pek gorilmemekte ve
dolayisiyla kontrol altina almak icin cerrahi tespit pek
gerekmemektedir. Ayrica pseudoartrozun ¢ok seyrek
olmasi, uzun sire hareketsizlige gerek duyulmamasi
ve ¢ok iyi bir yeniden sekillenme kapasitesinin olmasi
otoriteleri cerrahiden uzaklasmaya yoneltmisgtir.3 34
Buna karsin acik kirklann tedavisinde, resusitasyon
sirasinda fazla olan hemorajiyi engellemek igin,
ciddi deplase kiriklarda deformiteyi 6nlemek igin
ve olusabilecek blytime bozuklugu riskini en aza
indirmek amaciyla cerrahi tedavi tercih edilebilir.3* 3
Ayrica sakroiliak eklemdeki 3cm lik ayrisma cerrahi
endikasyon olusturmaktadir. Otoritelerin tedavi
yontemlerine bakildiginda Y kikirdagi kapanmamis
cocuklarda (immatiir pelvis) konservatif tedavinin
tercih edildigi, Y kikirdagi kapanan cocuklarda ise
(matlr pelvis) cerrahi tedavinin 6n plana ciktigi
gorilmektedir.3! 3237
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Sekil 1. a.

10 Y. Erkek hasta.
Arag disi trafik kazasi.
6 hafta iskelet
traksiyonu ile tedavi
edildi. b. 9 yil sonraki
takip grafisi. Hastada
fonksiyonel bozukluk
olusturmayan Sim-
fizis Pubiste sklerotik
degisiklikler mevcut.

Sekil 2. a, b.

12 yasinda erkek
hasta. Trafik kazasi. 5
hafta yatak istirahati
ile tedavi edildi. 8 yil
sonra simfizis pubiste
sinostoz gorulda.
Hastanin klinik
sikayeti yok

Komplikasyonlar

Cocuklarda yeniden sekillenme Kkapasitesinin
fazla olmasi ve hizli iyilesme periyodu nedeniyle
komplikasyonlar erigkinlere goére daha az gorulir.
Rediiksiyon kaybi ve malunionlar ¢ok fazla problem
olusturmazlar. Rieger ve Brug'un® ve Schwartz
ve arkadaslar® komplikasyonlar arasinda; Y
kikirdaginin  erken kapanmasi, osteonekrozlar,
travmatik artritler, siyatik sinir yaralanmalari ve pelvik
asimetriler yer almaktadir. Calismamizda simfiziste
ossifikasyon, aksama, bel agrisi, sakroiliak eklemde
kapanma komplikasyonlarni géruldi. Aynica bu
hastalarda ¢zellikle posterior uretra yaralanmalarina
bagh tekrarlayan cerrahi islemler gerekmektedir.
Bu doénemde cocuklarin egitiminde aksama ve
psikiyatrik sorunlar ortaya ¢gikmaktadir.
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Sekil 3. a. 6 yas.
Arag disi trafik kazasi.
Femur boyun ve
proksimal cisim
kingi, sol sakroiliak
eklem yaralanmasi,
sol iskium ve pubis
yaralanmasi mevcut.

Sekil 3. b. Pelvis
eksternal fiksatorle,
femur boyun kirigt
vida ile tespit edildi

Sekil 3. c. 5 yil sonra,
hastanin klinik sikayeti
yok.

Cocuk pelvis kiriklarinda mortalite orani %1,4-25
arasi bildirilmektedir."" > Mortalite genellikle merkezi
sinir sistemi yaralanmalari ve diger ek yaralanmalara
bagli olusmaktadir.

Sonug

Cocukluk cagi pelvis kiriklari olus mekanizmalari,
birlikte gorilebilen yaralanmalar bakimindan eriskin
pelvis kiriklarlyla benzer 6zelliklere sahipken klinik
yansimalari, tani ve tedavi yaklasimlan ile farkh
ozelliklere sahiptirler. Ozellikle tedavi planlanirken
eriskinlerden farkh olarak cerrahi yaklasimlardan
biraz daha uzak durulmasi gerektigi, olusabilecek
komplikasyonlarin daha az oldugu ve yeniden
sekillenme kapasitesi nedeniyle de daha fazla kabul
edilebilir oldugu akildan cikarilmamalidir. Mutlaka
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cerrahi yapilacaksa da agresif cerrahilerden kaginip
daha az invaziv yaklasimlar tercih edilmelidir.

Yazisma Adresi: Prof. Dr. Mehmet Subasi
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
subasi-m@hotmail.com
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