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ONSOZ
“Cocuklarda pelvis kiriklart agir bir travmanmin gostergesidir.
Hastalarda siklikla iliskili yaralanmalar olur ve bunlarin bazilari 6liim ve
sakatlig1 onlemek igin acil miidahale gerektirir. Pediatrik ve yetiskin pelvis
travmatik kuvvetlere farkll tepkiler verir. Her popiilasyon igin degisik
yvaklasimlar gereklidir. Gegmigte, pelvik kiriklar konservatif olarak tedavi

edilmisti, ancak bu egilim pelvisin daha iyi anlasilmasiyla

degismektedir.”



1. Giris

(Cocuklarda travmaya bagli pelvik kiriklar nadirdir ve genellikle yiiksek
enerjili bir darbeye maruz kaldiktan sonra meydana gelir; ¢cogu durumda
motorlu tasitlar s6z konusudur ancak yiiksekten diigme gibi baska
mekanizmalar1 da igerir. Pelvisin kirilmasi i¢in gereken kuvvet seviyesi
yiiksektir ve muhtemelen viicudun diger bolgelerine iletilecektir. Bu
nedenle cerrahlar karin, iirogenital sistem, omurga veya kafa dahil ilgili
yaralanmalara kars1t dikkatli olmalidir. Eriskinlerdeki pelvik kiriklar
siniflandirma, degerlendirme ve tedavi (hem ameliyatli hem de
ameliyatsiz) ile ilgili daha fazla kanitla daha iyi anlasilirken, ¢ocuklar i¢in
durum boyle degildir. Gelisen pelvisin anatomisi ve fizyolojisi farklilik
gosterdigi icin ¢cocuklar yetigkinlerle ayni prensiplerle tedavi edilemez. Bu
nedenle travmaya farkli tepkiler verirler ve klinisyenlerin bu ¢ocuklara
yonelik en iyi tetkik ve tedaviyi belirlemek i¢in bu farkliliklarin farkinda

olmalar gerekir (1).

Tarihsel olarak, ameliyatsiz tedavi, pelvik kiriklarin iyilesmesini
kolaylastirmada temel yontem olmustur. Hastalarin ¢cogunlugu i¢in durum
hala gecerli olsa da cagdas goriisler, pelvik yeniden sekillenme
(remodeling) potansiyelinin onceden diisiiniilenden daha sinirli oldugu
yoniindedir. Bu nedenle, yasam boyu devam eden morbidite ve
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla pelvik kiriklarin operatif fiksasyonu
icin endikasyonlarin ve yontemlerin anlasilmasia yonelik artan bir ilgi

vardir (2).

Pelvis kiriklar1 nadirdir; ABD'de 1000 ¢cocuktan 180'i ¢cocukluklarinda
(0 ila 19 yas arasi) bir kemik kirarken, ayni zaman diliminde 1000
¢ocuktan yalnizca 1'inde pelvik kirik meydana gelir (3). Kohort ¢aligmalari




arasinda farkli sonuglar gézlenmistir ve pelvik kirik goriilme sikliginin
pediatrik travma hastalarinda %0.04—4.6 arasinda oldugunu belirtmektedir
(4, 5). Yakin zamanda Salasek ve arkadagslar: yilda 100.000 ¢ocuk basina
4.2 pelvik halka yaralanmasi insidansit bulmustur (6). Diger kiriklardan
daha nadir olmasina ragmen, pelvik kiriklar orantisiz olarak daha ciddi
yaralanmalardir. Hastanede en uzun kalig siiresine (6—1/ giin) ve hastane
bakim maliyetlerine sahiptir “tek basina vertebral kirik”lardan sonra ikinci
siradadir. Travmatik pediatrik pelvik kiriklarin ortalama yasi1 6.8 ila 15 yas
arasinda degismekte olup, ortalama yas 8 ila 10 yas arasidir (7). Pediatrik
pelvis kiriklarin1 daha iyi anlamak ve tedavi etmek i¢in, cocuk pelvisinin
yetigkinlerin daha kii¢iik bir versiyonu olmadigini anlamak 6nemlidir;
farkli yas ve cinsiyetteki ¢ocuklar arasinda bile, pelvisin olgunlugu ve

yapist arasinda biiyiik degisiklikler bulunmaktadir (1, 8).

2. Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanma mekanizmalar1 genellikle motorlu bir tasitin yaya haldeyken
carpmast (%24-71) veya bir motorlu tasit carpigsmasinda yolcu olmak
(%13-53) gibi yiiksek kuvvet veya darbeyi igerir. Ara¢ carpan ¢ocuklar
genellikle 12 yasindan kiigiiktiir (%43, p =0.004). Bu durum, acik triradiat
kikirdagi olan (yani daha olgunlasmamais) ¢cocuklarin da bu duruma daha
yatkin oldugunu ortaya koyan c¢esitli ¢aligmalarla desteklenmektedir.
Genellikle 6n-arka kompresyon yaralanmasina maruz kalan yetiskinlerin
aksine, cocuklarin ayrica lateral kompresyon pelvik yaralanmasina maruz
kalma olasiliklar1 daha yiiksektir. Diger yaygin mekanizmalar diismeleri
icerir, pelvik kirik goriilme sikli§i artan yasla birlikte artmaktadir (P
<0.0001) (7). Nadir durumlarda, pelvik kiriklar kaza dis1 yaralanmalardan

kaynaklanmaktadir. Yaralanma mekanizmasi siipheli olan pediatrik pelvik




kiriklar, fiziksel ¢ocuk istismarindan kaynaklanabilir ve klinisyenler diger
siipheli durumlara dikkat etmelidir. Iyilesmenin farkli asamalarindaki
coklu kiriklar1 ve cilt veya yumusak doku yaralanmalarini igeren lezyonlar
bu alanda hekim i¢in isaret olmalidir. Meydana gelen yaralanmalar, pelvise
uygulanan kuvvetlerin yonleriyle ilgilidir. Carpilan yayalar tipik olarak
enine pubik rami, sakral ve iliak kanat kiriklarmma doniisen yanal
kompresyon kuvvetlerine maruz kalirlar. Bir 6n-arka kompresyon kuvveti,
motorlu ara¢ kazasinda yolcu pozisyonunda da ortaya ¢ikabilir; bu durum
klasik ac¢ik kitap kirigina yol agabilir, ancak bu yaralanmalar ¢ocuklarda
cok daha nadirdir. On-arka kompresyon kirig1 gegiren yetiskinlerde yagami
tehdit eden kanama bir endise kaynagidir, ancak bu durum da ¢ocuklarda
son derece nadirdir. On-arka kompresyon kuvvetiyle iliskili diger
yaralanmalar arasinda dikey pubik rami kiriklar1 ve sakroiliak bag

kompleksinin (6n veya arka yonlerde) par¢alanmasi yer alir (9).

3. Pediatrik ve Yetiskin Pelvislerin Farkhihklar (9-11)
3.1. Anatomi ve fizyoloji
»  Daha esnek kemik, daha kalin periost ve daha elastik sakroiliak
eklemler ve pubik simfizleri (Sekil 1)
»  Pelvik biiyiimeyi ve radyografi yorumunu etkileyebilecek
ossifikasyon merkezlerinin ve fizlerin varlig
*  Daha iyi hemostatik ozellikler (daha kiigiik damar sistemi,
daha az sklerotik kan damarlari, daha kalin olan periostun
tamponlama etkisi)

3.2. Kirik Patofizyolojisi

» Pelvisi kirmak i¢cin daha biiyiik kuvvetler gerektirir.




= Kiint karin travmasi gegirdikten sonra daha diisiik pelvik kirik riski,

= Pelvik kiriklarla diger viicut bolgelerinde yaralanma olasilig
yiiksektir.

= Genellikle pelvik halkada tek bir kirilma olur (yetigkinlerdeki ¢oklu
kirilmanin aksine).

» Triradiat kikirdak acgikken daha stabil kiriklara sahip olma
egilimindedir.

» [liskili yaralanmalar

= Asetabular kiriklar daha nadir goriiliir.

» [liskili abdominal (solid organ ve liimenli organ) veya iirogenital
yaralanmalarin insidansinda anlamli bir fark yoktur.

= Pelvik kiriklardan hayati tehdit eden kan kaybi insidanst daha nadir

goriiliir.

Sekil 1: Pelvis ve onemli baglari. A. Simfizis pubis, B. Lumbosakral
Baglar, C. Sakroiliak baglar, D. Sakrotuberéz baglar.




3.3. Pelvik Kiriklarin Temel Ozellikleri

» Pelvisi kirmak i¢in daha biiyiik kuvvetler gerektirir.

»  Kiint karin travmast gegirdikten sonra daha diisiik pelvik kirik riski
vardir

» Pelvik kiriklarla diger viicut bolgelerinde yaralanma olasilig
viiksektir.

» Genellikle pelvik halkada tek bir kiridma olur (vetiskinlerde cift
kirtlmanin aksine).

» Triradiat kikirdak acgikken daha stabil kiriklara sahip olma
egilimindedir.

» [liskili yaralanmalar

»  Asetabular kiriklar daha nadir goriiliir.

» [liskili abdominal (solid organ ve i¢i bos i¢ organ) veya tirogenital
varalanmalarin insidansinda anlaml bir fark yoktur.

» Pelvik kiriklardan hayati tehdit eden kan kaybr insidans: daha nadir

goriiliir.

3.4. Risk faktorleri

Literatiirde pediatrik pelvik kiriklara iligkin potansiyel risk faktorlerini
inceleyen c¢esitli calismalar yaymlanmistir. Nabaweesi ve arkadaslar
13.360 ¢ocugu incelemis ve 5 ila 14 yas aras1 ¢ocuklarda veya motorlu
tagitlarin neden oldugu bir travma mekanizmasina sahip c¢ocuklarda
pediatrik pelvik kiriklarla iligkili oldugunu gdstermistir (10). Shore ve
arkadaglar: olgunlasmis bir pelvise sahip ¢ocuklarin, olgunlasmamis bir
pelvise sahip olanlara kiyasla daha yiiksek dereceli kiriklara maruz kalma
olasiliginin daha yiiksek oldugu konusunda benzer veriler sunmustur (P

=0.013) (11).




Pelvisin kirilmasi icin gereken yiiksek enerji, klinisyenleri diger
kiriklarin  ve yumusak doku yaralanmalarinin varligi konusunda
uyarmahdir  (%58—-100). Ortalama olarak, hastalar hastaneye
basvurduklarinda diger kiriklardan daha yiiksek olan baska yaralanmayla
bagvurabilirler (9).

4. Smiflandirma Sistemleri

Gelistirilen siniflandirma sistemlerinin sayisi, pelvisin karmasikligini
ve karsilagilabilecek kiriklarin  bir¢ok varyasyonunu olabilecegini
vurgulamaktadir. Iskeletsel olarak olgunlasmamis pelvisi olan ¢ocuklarda
yaygin siniflandirma sistemleri arasinda Modifiye Torode ve Zieg (MTZ)
sistemi (11) (Sekil 2, Tablo 1) , Tile/AO sistemi (12) (artan instabilite
seviyelerinde kiriklar: degerlendiren) ve Young ve Burgess sistemi (YBC)
(Sekil 3) yer almaktadir (olgun pelvise sahip olanlar igin sistem, darbe
yonitinii kalici kiriklarla iliskilendirir) (13).
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Sekil 2: Modifiye Torode ve Zieg Siniflama Sistemi
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Tablo1: Torode ve Zieg pelvis kurigi siniflandirma sistemi'?

TiP  SINIFLAMA

1 Avulsiyon kiniklar:
Iliak kanat kiriklar:

n a) fliak apofiz ayrilmas
b) Iliak kemik kanadin kirig
Basit halka kiriklar:

m a) Pubis kariklar ve simfizis pubis ayrilmalan
b) Halka kirig1 olmaksizin asetabulum kirig

Ayrilmis halka kiriklar
a) Iki tarafl inferior ve superior pubik kol kirig: (Straddle [eyer] kir1g1)
v b) Pubik ramus veya simfizisi ve posterior halka

c) Pelvis anterior halka ve asetabulum arasinda instabil segment olusturan
karik

On Arka Kompresyon

Tip-2 & Tip-3

Lateral Kompresyon

Tip-1 Tip-2

Vertikal Makaslama

f

Sekil 3: Young Burgess siniflamasi
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Asetabuler kiriklar igin yetiskinlerde Judet ve Letournel sistemi
kullanilir, ancak ¢ocuklarda asetabular triradiat kikirdak tutulumu, Salter
ve Harris sisteminin kullanilabilecegi anlamina gelir. Ancak siniflandirma
sistemleri  evrensel degildir ve literatiirdeki baz1  kiriklar
simiflandirilamamaktadir, bu da verilerle yaymnlanmis literatiiriin
karsilagtiritlmasin1 zorlagtirmaktadir. Ayrica popiiler sistemlerin higbiri

pelvik olgunlagsmanin farkli asamalarin1 hesaba katmaz (14).

Sekil 4: Pelvik kirik ornekleri. (a) 14 yasinda erkek, sol iiliak kanat ve
sol iist Pubik ramus kirigi (Tile/AO A2 ve YBC LC(lateral kompresyon)-2
hasary). Eger Triradiat kikirdak aciksa MTZ-11. (b) 12 yasinda kiz hasta

bilateral iist Pubik kol (Mavi oklar), sag femur orta saft kirigi ve sol on
sakroiliak bag hasart (kirmizi ok). (Tile/AO A2 ve YBC LC-1 hasari).
Eger triradiat kikirdagi agik ise MTZ 111-B.




Tablo 2: Tile siniflamasi ile Young Burgess siniflamasinin karsilastirilmasi

Tip A Stabil pelvis yaralanmas1 -

Parsiyel stabil pelvis
yaralanmasi (rotasyonel  Anterior posterior
instabil) B1. A¢ik kitap kompresyon I ve II
yaralanmasi Lateral kompresyon
TipB B2. Lateral kompresyon [vell
B3. Bilateral yaralanma Lateral kompresyon III
Tip C Komplet instabil Anterior posterior kompresyon II1
yaralanma ve vertikal makaslama

5. Degerlendirme

Kapsamli bir degerlendirmenin sonunda, daha ileri arastirmalar1 ve
yonetimi yonlendirmek icin bazi dnemli gergekler ortaya cikarilmalidir.

Bunlar sunlar1 igerir:

»  Hemodinamik stabilite
= [liskili yasami veya uzuvlari tehdit eden yaralanmalar.
= Pelvik kirigin varligi

»  Tammlanan pelvik kirigin/kiriklarin stabilitesi.

Cocuklar, Pediatrik Ileri Yasam Destegi ve Ileri Travma Yasam Destegi
ilkelerine gore degerlendirilmeli ve gerektiginde canlandirma Onlemleri

baslatilmalidir. Cogu zaman, miimkiin olan en kisa siirede tanimlanmasi
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gereken iliskili yaralanmalar olacaktir. Kiint karin travmasi sonrast stabil
olmayan hastalara ayrica Travmada Sonografi ile Odaklanmis
Degerlendirme (Focused Assesment Sonography for Trauma(FAST))
yapilmalidir. Daha sonra stabil ve uyanik hasta {izerinde ikinci bir
inceleme gergeklestirilir. Buna pelvik bolgede agr1 veya rahatsizlik, idrar
kacirma veya alt ekstremitelerde duyusal/motor degisiklikler gibi
semptomlarin sorulmasi da dahildir. Retrospektif bir caligmada klinik
muayene sirasinda gozlenen yiiksek hassasiyet (%692, 2695 GA 0.89—-0.95),
pozitif tahmin degeri (0.84) ve negatif tahmin degeri (0.89) ile
iligkilendirilmistir (15). Ayn1 yazarlar prospektif bir caligma yiiriittigtinde
(n=140), duyarliligin azaldigini (0.69), ancak yiiksek 6zgiilliiglin (0.95) ve

yiiksek negatif 6ngorii degerinin (0.91) oldugu sonucuna ulastilar (16).

Klinisyenler ag¢ik yaralar, iiretral kanalda veya vajinal giriste kan ve
skrotal morarma gibi 6nemli bulgularla birlikte alt karin, dis cinsel organ,
perine ve rektumu da incelemelidir. A¢ik kiriklar ¢ok nadir goriiliir (%1.7)
(11). Coklu pelvik kirig1 olan bir cocukta vajinal yirtilmadan kan gelmesi,
pelvik halkada bozulma veya sakral yaralanma, kizlarda mesane veya
iiretra yaralanmasi olasiligim1 artirir. Bu yaralanmalar kolayca gozden
kacabildiginden (kizlarda daha ¢ok) ve potansiyel olarak idrar sondasi
takilmasiyla daha da kétiilesebilecegi konusu ¢ok énemlidir. Uretra veya
mesane yaralanmasindan siiphelenildiginde retrograd iiretrografi
yapilmasi gerekir. Stabil olmayan hastalarin aciliyetini akilda tutarak,
miimkiinse iiretral yaralanma siliphesi olan kizlar icin {iretroskopi
yapilmasi akilda tutulmalidir. Pelvisin ortopedik muayenesi, pelviste
asimetri, yumusak doku yaralanmasi ve bacak uzunlugu farkliligi veya
rotasyon olup olmadigina bakmay1 igerir. Pelvisin palpasyonu iizerine

klinisyenler sakroiliak ve pubik eklemlerde krepitasyon, stabilite veya agr1
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olup olmadigini degerlendirmelidir. Morel-Lavallée lezyonlar1 (deri alti
dokularin  alttaki  fasyadan ayrigsmasi), sliphelenilmedigi takdirde
atlanabilecek gizli patolojilerdir. Pelvik stabilitenin degerlendirilmesi,
pelvise lateral-medial yonde ve iliak kanatlara anteroposterior yonde
basing uygulanmasini igerir. Son olarak, hareket FABER (fleksiyon,
abduksiyon, dis rotasyon) testi ile degerlendirilebilir. iliskili sakral kiriklar
cok nadirdir. Klinisyenler alt ekstremitelerin tam bir norovaskiiler
muayenesini tamamlamalidir (perianal duyu degerlendirmesi dahil),
motor ve duyu kaybinin yani sira idrar kacirmayr da igeren ndrolojik

bozukluklar varsa degerlendirmelidir (17).

6. Goriintiileme Tetkikleri ve Onemi

Kiint karin travmasi sonrasi travma goriintiilemeleri igerisinde servikal
omurga, goglis ve pelvis radyografileri yer almaktadir. Bununla birlikte,
bu rutin pelvik radyografinin rolii, gonadlara radyasyona maruz kalma
maliyetindeki net olmayan faydasi nedeniyle tartismalidir. Cesitli
caligmalar sunu gostermektedir: Kiint karin travmasinda pelvik
radyografilerin cogu pelvik kirik agisindan negatiftir. Bu nedenle, siipheli
muayene bulgular1 olmayan uyanik, hemodinamik olarak stabil ¢ocuklarda
pelvik radyografiler rutin olarak istenmemelidir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan veya slipheli muayene bulgulari olan hastalarda gereklidir.
Pelvik radyografi ihtiyacim1 diisiindiiren klinik faktorler arasinda
kalca/pelvik agri, pelvik instabilite, pelvik kontiizyon/asinma, kalganin
rotasyonda tutulmasi ve agr1 yer alir. Abdominal bolgenin kontiizyonu,
femur deformitesi/uyluk agris1 veya sirt agrist gozlenir. Bilgisayarl
tomografi (BT), pelvik kiriklar hakkinda standart pelvik radyografiye gore

daha iistiin gorsellik ve daha ayrintili bilgi saglayabilirken, rutin kullanimu,
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yiiksek radyasyona maruz kalma, maliyet ve siire g6z Oniline alindiginda
tartigmalidir. Pediatrik pelvik kiriklarin ¢ogu konservatif olarak tedavi
edildiginden, yalnizca eklenen bilgiler hastanin tedavisini etkileyecekse
dikkate alinmalidir. Akut Abdominopelvik BT taramasi endikasyonlari
olanlarda (6rnegin, intraabdominal yaralanma siiphesi olanlarda) pelvik
rontgen ¢ekilmemelidir. BT taramalari, cerrahlarin radyografilerde
goriilmeyen yaralanmalar1 teshis etmesine olanak tamr. Ornegin,
sakroiliak eklem (SIE) bozulmas ile beraber, L5 transvers ¢ikintis1 saglam
olan ¢ocuklarda iliak krestte aviilsiyon da goriilebilir; bu bulguyu tespit
etmek icin 3 boyutlu goriintileme gerekir. Iliak apofizi iceren
yaralanmalar instabil olabileceginden 6zellikle 6nemlidir. BT taramalari
sakral kiriklarin belirlenmesinde radyografilerden daha iyi bir yontemdir
ve SIE iizerinde agr1 sikayeti olan hastalarda yapilmalidir. Benzer sekilde
BT taramalar1 asetabular kiriklar1 rontgenden daha iyi tespit edebilirler
(asetabular kiritklarin %70'i tek basina pelvik radyografilerle gozden
kagwrilir) ve bu nedenle klinik siiphe varsa istenmelidir. Pubik simfiz ve
SIE genigligi Ol¢limleri aksiyel kesitlerde yapilmalidir. Pelvik ve
abdominal BT taramalar tipik olarak diger taramalara gore daha yiiksek
dozlar kullanildigindan, o6zellikle pediatrik gonadlar gibi dokular bu
radyasyonun etkilerine kars1 daha duyarli oldugundan, cerrahlar kanser
gelistirme riskleri konusunda dikkatli olmalidir. Cocuklarda radyasyona
maruz kalmayi en aza indirmeye yonelik teknikler arasinda ‘en diisiik
diizeyde' koruma Onlemlerinin alinmasi da yer alir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), akut ortamda rutin olarak 6nerilmez ancak bag veya
yumusak doku hasarinin boyutunun belirlenmesine yardimci olabilir.
Kesitsel goriintilleme ¢alismalar1 asetabular kiriklarda da ¢ok faydalidir

clinkii eklem instabilitesinin yani1 sira eklem iginde sikigsmis kemik
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pargalarini da gosterebilir. Kemik taramalari gizli kiriklarin veya aviilsiyon

yaralanmalarinin belirlenmesine yardimci olabilir (18).

Torode — Zieg Tip 2 Kingi Torode — Zieg Tip 4 Kingi

(bilateral iliak kanatlar) (halka kirigr)

Sekil 5: Tanida ve siire¢ yonetiminde elde edilen goriintiiler —

I Direk Radyografi

7. Acil Durumlarin Yonetimi

Pelvis kiriklar1 gocuklarda nadiren anlamli kanamaya neden olur, ancak
klinisyenler bu olasiliga kars1 dikkatli olmalidir. Pelvik kirik siiphesi olan
cocuklarin ¢ogu, hasta endikasyonlari karsilamiyorsa 6rnegin ytiksek riskli
yaralanma mekanizmasi, cilt biitiinliigiiniin bozulmasini dnlemek igin
derhal miidahale gerekir. Kanama, bozulmus siingerimsi kemikten,
arteriyel bir kaynaktan veya oradan peritoneal vendz pleksusa dogru
kaynaklanabilir. Bu nedenle tedavi kanamanin kaynagini kontrol etmeye
odaklanmistir. Hemodinamik olarak stabil olmayan pelvik kirig1 olan bir
hastada, kirik siingerimsi kemikten kaynaklanan kanama, pelvisin bir
pelvik baglayici, yatak c¢arsafi veya eksternal fiksasyonla stabilize
edilmesiyle sinirlanabilir. Hastalar ayrica transferi kolaylastirmak veya

diger cerrahi ekiplerin erisimini kolaylastirmak i¢in acil cerrahi pelvik
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stabilizasyona ihtiyag¢ duyabilirler. Devam eden hemodinamik dengesizlik,
arteriyel kanamalar ic¢in anjiyografi ve anjiyoembolizasyon ihtiyacini
gerektirebilir (hastalarin %1.9'u). Periton Oncesi balonla tamponlama
(Preperitoneal Baloon Tamponade), vendz pleksus kanamasini
tamponlamak i¢in nispeten hizli bir yontem olarak tanimlanmis olsa da,
bunun ig¢in kanit temeli zayiftir (yayinlanan makalelerin ¢ogu vaka

calismalart ve serilerdir) (19).

Sekil 6: Tanida ve siire¢ yonetiminde elde edilen gériintiiler —

1I. BT Goriintiileri

Kan transfiizyonu ihtiyaci degiskendir ancak tiim pediatrik pelvik kirik
hastalarinin %11 ila %39.5'1 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (11).
Ortalama olarak, transflizyona ihtiya¢ duyan hastalara 3—4 {inite kan

transfiizyonu uygulanir. Pediatrik pelvik kiriklarda en iyi sonuglart elde
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etmek icin multidisipliner bakim c¢ok &nemlidir. Ornegin, iiroloji ve
ortopedi cerrahlari, gerekirse anterior pelvik fiksasyonun operasyon
planlamasi i¢in suprapubik kateterin yerlestirilecegi yer konusunda

birlikte karar vermelidir (19).

8. Tedavi Siirecinin Ameliyatsiz Yonetim

Stabil kiriklarin ¢ogu ameliyatsiz olarak tedavi edilebilir. Stabil kiriklar
arasinda aviilsiyon, iliak kanat, pubik rami, iskiyal ve yerinden ¢ikmamis
sakral alar kiriklart bulunur. Simiflandirma agisindan bu kiriklar MTZI, 11
veya III-A, A, APCI, LCI veya LCII kiriklaridir. Konservatif tedavi
gecmiste traksiyon, yatak istirahati, pelvik aski ve spika alc1
immobilizasyonunu i¢eriyordu. Ancak su anda erken mobilizasyonun uzun
stireli immobilizasyonun dezavantajlarina agir bastigi diisiiniilmektedir.
Bu nedenle, kirigin iyilesmesini ve stabilitesini izlemek icin haftalik
araliklarla tekrarlanan rontgenlerle hasta taramasi ve beraberinde etkilenen
tarafa agirlik vermeyecek sekilde mobilize edilebilmelidir. Kismi ve daha
sonra tam yik vermeye ilerleme, kallus olusumuna ve radyografik
iyilesme ve stabilite belirtilerine gore karar verilmelidir. Genellikle kirik
iyilesmesi 4 ila 6 hafta i¢inde gerceklesir ve hastalar bu zamana kadar
tamamen yiik verebilir hale gelmis olmalidir. Biiyiime anormalliklerini ve
yeniden yapilanmayi izlemek i¢in bir yil boyunca her 2 ila 3 ayda bir

tekrarlanan rontgenlerle takip yapilabilir (20).

9. Tedavi Siirecinin Operatif Yonetimi

Hastalarin %10'undan azinda operatif tespit gerekmesine ragmen, stabil

olmayan pelvik kiriklarin (pelvik halkada yer degistirme ve/veya pubik
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simfiz diyastaziyla birlikte iki veya daha fazla kirtlmayt i¢eren) cerrahi
tedavisine yonelik artan bir egilim vardir. Bu, herhangi bir asimetrinin
veya yer degistirmenin kendiliginden diizelmeyecegine, dolayisiyla kronik
agr1, ylriime bozuklugu ve bacak uzunlugu farkliligi gibi uzun vadeli
sorunlar1 Onlemek ig¢in cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulduguna dair
endiseleri yansitmaktadir. Ancak cerrahi miidahaleyi destekleyen diizey 1
veya Il caligmalar yoktur ve kalan kantlarin giicii biliyiik Olgiide
degismektedir. Ortalama >2 ¢cm deplasmana sahip MTZ tip III-B kiriklar
veya pubik simfizise yakin kirik hatlar1 ve MTZ IV kariklari (tanimi geregi

stabil olmayan) cerrahi fiksasyonu gerektirir.

¥
[ &

Sekil 7: 14 yasinda bir olguda MTZ Tip I aviilsiyon kirigi
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Sekil 8: 6 hafialik semptomatik tedavi sonrast klinik ve radyografik durum.
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Retrospektif kohort ¢alismalarinda bu kiriklarin ameliyatla tespit edilme
orant %90'dan fazladir (21). Diger smiflandirma sistemleriyle stabil
olmayan B (stabilite anestezi altinda manipiilasyonla degerlendirilebilir),
C, APC 2, APC 3, LC 3 wveya VS kiriklar1 cerrahi tespitin
degerlendirilmesini gerektirir. Cerrahi tedavi igin ek kriterler arasinda,
0zel durumlarda hasta bakimini kolaylastirmak (6rnegin, ¢oklu travmali
bir hastada), ciddi deplase kiriklarda hasta hareketliligini arttirabilmek ve
acik kiriklar yer alir. Genel amag, pelvik kemigi korumak i¢in sabitleme
yontemleri ile 6n halka ve arka halka yapilarma boliinmiis simetrik

anatomik rediiksiyon ve stabilizasyon saglamaktir (22).

i

Sekil 9: 10 yasinda erkek ¢ocukta MTZ Tip 111 stabil pelvik halka kirigi.
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On Halka Kiriklar

On halka yaralanmalari, eksternal tespit dahil olmak iizere,
osteosiitiirler (kemikleri kemige tutan emilmeyen dikisler) veya plak-
vidalar gibi ¢esitli secenekler ile sabitlenebilir. Cerrahi yaklagimlar, yanal
olarak uzatilabilen yatay bir kesiyi (Pfannenstiel) (modifiye Stoppa) veya
dikey bir kesiyi (6nceden orta hat laparotomi skarlar: olan hastalara
vapilir) igerir. Hasar kontrolli yaklasim ilkeleri geregi hemodinamik
olarak stabil olmayan, acil tedavi gerektiren bagka yaralanmalari olan veya
acik pelvik kiriklarla bagvuran c¢ocuklar i¢in, 6n ark i¢in eksternal
fiksasyon uygun bir baslangi¢ stabilizasyon yontemidir. Daha sonra daha
uygun kosullar altinda ameliyata edebilmek i¢in kalic1 fiksasyon birkag
giin ertelenebilir. Alternatif olarak, osteosiitiirler agik pelvik kiriklarda
daha fazla diseksiyon ihtiyaci gerekmeden ve herhangi bir metal gereg
takilmadigindan enfeksiyon riskini azaltabileceginden avantajli olabilir.
Yeni teknikler arasinda cocuklarda INFIX (I¢ Dis Fiksatér) cihazinin
kullanilmast yer almaktadir. Cerrahlar, INFIX cihazlariyla uyluktaki
lateral kutan6z sinirin yaralanmasina karst dikkatli olmalidir, 2 cm'den

fazla pubik simfiz yer degistirmesi plak ve vidalarla sabitlenebilir (23).

Arka Halka Kiriklari

Posterior halka fiksasyonu genellikle SIE'in rediiksiyonunu igerir.
Literatiirde iliosakral vidalarin veya PDS (polidioksanon) ile osteo siitiir
atma gibi metalik olmayan implantlarin kullanimi da dahil olmak {izere
cok cesitli teknikler mevcuttur. Nadir durumlarda, omurga implantlar
daha kii¢iik anatomiye sahip geng hastalari tedavi edecek sekilde modifiye
edilmistir. Cerrahi yaklasimlar arasinda ilioinguinal yaklasim (yan pencere

ile baslayip gerektiginde kesiler eklenerek) veya arkadan paramedian kesi
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ile yaklasim yer alir. Alternatif olarak perkiitandz vidalar, yetiskin pelvik
cerrahisinde oldugu gibi standart bir ameliyathanede floroskopi
rehberliginde de yerlestirilebilir. Ayrica vida yolunun
konumlandirilmasina ve planlanmasimna yardimer olmak i¢in BT
kullanilarak  girisimsel radyoloji ortaminda perkiitan vidalarin
yerlestirildigi vaka raporlar1 da vardir. Pediyatrik hastalarda giivenli vida
yollarinin mevcudiyeti yasla birlikte artar; Iliosakral vidalarm Sl'e

yerlestirilmesi neredeyse her zaman miimkiindiir (%699) (24).

Asetabuler Kiriklar

Asetabulum kiriklar1 da ¢ocuklarda nadir goriilen yaralanmalardandir;
diger pelvik kiriklar gibi siklikla yiiksek enerjili travmadan kaynaklanirlar,
ancak distik enerjili travma da tanimlanmistir. Ortopedik bir acil durum
oldugundan cerrahlarin femur basi ¢ikiklarina karsi dikkatli olmalari
gerekir. Kapali triradiat kikirdagi olan pediatrik hastalara cerrahi miidahale
yer degistirmemis kiriklarin ¢ogu stabil oldugundan ve bu nedenle
konservatif olarak tedavi edildiginden yetiskin hastalara benzer. Acgik
triradiat kikirdagi olan hastalarda asetabuler biiylimenin miimkiin oldugu
kadar korunmasi ve siirdiiriilmesi amaclanir. Operatif fiksasyon

endikasyonlar1 sunlari igerir (25):

» Konsantrik rediiksiyonu stirdiirememe
» >2mm yer degistirme veya eklem uyumsuzlugu
= FEklem iginde stkismis kemik par¢alar

»  Acik kiriklar
» Stabil olmayan pelvik kiriklarla iliskili kiriklar
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Asetabular kiriklara yonelik cerrahi yaklagimlar arasinda Kocher-
Langenbeck (posterior), ilioinguinal (anterior) ve genisletilmis
iliofemoral (tiim asetabulumun gorsellestirilmesine olanak taniyan)
yaklagimlar yer alir. Hastalar baslangicta agirlik vermeden mobilize
edilirler, ancak pelvik rontgende kalllus goriildiikten sonra kismi yiik
vermeye izin verilebilir. Yaralanmadan 6 hafta kadar kisa bir siire sonra
tam yiik verecek duruma gelebilirler. Plak-vidalar ve biyolojik olarak
bozunabilen dikis ankrajlar1 kullanilarak sabitleme tarif edilmistir. Yeni
teknikler arasinda Titanyum Elastik Civi Sisteminin (7EN) minimal
diizeyde kullanilmasi yer alir (26).

Asetabulum kiriklarinin rediiksiyonu icin invazif bir secenek olarak;
sag on kolon posterior hemitransvers asetabuler kiriginda ii¢ TEN
kullanimi tanimlanmustir. Yazarlar, intraoperatif olarak fiksasyonu stabil
olarak tanimlasa da, hastanin iyilesmesi veya uzun vadeli takip sonuglari

hakkinda herhangi bir yorum yapilmamustir (26, 27).

Sakral Kiriklar

Pediatrik pelvik kiriklarin ¢ogunlugu i¢in literatiirde konservatif tedavi
rapor edilmistir, ancak kapali rediiksiyon ve Kirschner telleri ile agik
rediiksiyona iliskin vaka raporlar1 yayinlanmistir. Cerrahi miidahale

endikasyonlar1 belirsizdir ve mevcut kanitlar zayiftir (28).
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Sekil 10: /3 yasindaki hastada MTZ tip IV'"iin CT taramasi

3D rekonstriiksiyon goriintiisti

10. Komplikasyonlar
10.1. Hastane komplikasyonlari

Pelvik kirig1 olan cocuklar, kirik anindan taburcu olana kadar
hastanede kaliglar1 sirasinda enfeksiyon, nérolojik hasar ve akut solunum
yetmezligi gibi komplikasyon riskinde artisa maruz kalir. Pediyatrik pelvik
kiriklarda vendz tromboembolizm (VTE) insidansi rapor edilmistir. VTE,
pediatrik popiilasyonda ve diizenli tromboprofilaksi kullaniminda anlamli
bir morbidite veya mortaliteye neden olmuyor gibi gériinmektedir (29).
Yetigkinlerle karsilastirildiginda cocuklarda akut solunum sikintisi
sendromu, vendz tromboembolizm ve ¢oklu organ yetmezligi gibi

ameliyat sonras1 komplikasyonlar daha az goriiliir.

10.2. Pelvik ve Fonksiyonel Komplikasyonlar

Sridharan ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik bir derlemede, ortalama
29 aylik takip siiresiyle 454 hastanin fonksiyonel komplikasyonlari

aragtirmistir.  Pelvik  kiriklardan  sonra kaydedilen en yaygin
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komplikasyonlar arasinda pelvik asimetri (%9.2), topallama (%66) ve bacak
uzunlugu asimetrisi (%J5) yer almaktadir (30). Diger fonksiyonel
komplikasyonlar arasinda kronik agri, skolyoz ve trendelenberg
ylirllylistiniin gelisimi yer almaktadir. Kruppa ve arkadaslar: bel agrist
olan hastalarin olmayanlara gore daha kotii asimetriye sahip oldugunu
ancak oOrneklem boyutlarinin (n=33) gecerli sonuglara varilamayacak
kadar kiiciik oldugunu ileri siirmektedir (31). Smith ve arkadaslar:
yaralanma sirasindaki pelvik asimetri ile ortalama 6.5 yillik takipte
bildirilen fonksiyonel morbidite arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu
bildirmistir (korelasyon r = 0.6, P =0.04), ancak bu ¢alisma ayni1 zamanda
kii¢iik bir popiilasyonla da siirlidir (n=20) (32). Bu komplikasyonlara
ragmen Signorino ve arkadaslar: cocuklarin ortalama fonksiyonel
sonuglarinin normale yakin oldugunu veya yaralanmadan 6 ay sonra
diizeldigini gostermistir (33). Kemiklesme merkezlerindeki travmatik
yaralanmalar 6zellikle endise vericidir ¢ilinkii yaralanmalar epifiz arrestine
veya biiyiime deformiteleriyle sonuglanan fizyel bar olusumuna yol
acabilir. Badina ve arkadaslar: asetabular ve kalca displazisini en aza
indirebilecek sekilde asetabulumdaki fizis barlarinin giivenli rezeksiyonu
basariyla gergeklestirmistir (34). Risser ¢ekirdeklerinin (iliak kanatlar)
hasar gormesi benzer sekilde iliak yetersiz biiylimeye yol agabilir. Daha
sonra hastalar kalca hareket kisitliligi, heterotopik ossifikasyon ve bacak
uzunlugundan sikayetci olabilir. Kemik kaynamasi ve yeniden
sekillenmesinin yani sira diger fiziksel komplikasyonlarin ¢oziilmesi,
pediatrik pelvik kiriklarin tedavisinde tek amag degildir. Travmatik bir
pelvik kirik yasadiktan sonra cocuklarin %56'ya kadar bir kismina
psikiyatrik bozukluk tanis1 konulacaktir (distimik bozukluk, sosyal fobi,

travma sonrasi stres, ayrilik kaygisi, depresyon ve spesifik fobi dahil) ve
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bu nedenle bu konularin biitiinsel olarak ele alinmasi gerekmektedir.
Hastanede uzun siire kalan ¢ocuklar, miimkiinse hastanedeki 6gretmenler
esliginde egitimlerine devam etmelidir; bu ayni zamanda c¢ocuklarin
sosyallesmesine olanak saglayan ek bir etkiye de sahiptir. Hastalar ve
ebeveynler siklikla tedavi planlar1 ve pelvik kiriklarin gelecekteki biiyiime
ve fonksiyonlar tizerindeki etkileri (¢cocuk sahibi olma yetenegi, idrar
kagirma veya yiiriiyiis anormallikleri ile bas edememe) hakkinda sorular
soracaktir. Cerrahlarin bagvuru sirasinda ve takip sirasinda empatik ve net
bir sekilde iletisim kurmasi zorunludur. Pelvis dis1 yaralanmalar nadir de
olsa, kiint karin travmasi sonrasi iirogenital sistem bobreklerden iiretral

acikliga kadar herhangi bir yerde yaralanabilir (34).

Sekil 11: Eksternal fiksasyon ve posterior plak fiksasyonu ile tedavi

edilen MTZ tip C kwrikli 13 yasindaki hasta
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Bobrek gibi organlar ¢ocukta nispeten daha biiyliktiir ve perirenal yag
dokusu yaralanmaya kars1 tampon olusturacak kadar iyi gelismemistir.
Pelvik kirig1 olan hastalarda mesane yaralanmalarinin goériilme sikliginin
%1.5 ila %3.7 arasinda oldugu diisiiniilmektedir. Uretral yaralanmalar
kontiizyon, kismi yirtilma ve tam yirtilma seklinde degisiklik gosterir.
Daha sonra uzman pediatrik iiroloji miidahalesi gerektiren darliklara veya
fistiillere doniigebilirler. Onarimin teknik 6zellikleri bu kitabin kapsami
disindadir. Pelvik kirikla iligkili iiretral yaralanmasi olan erkeklerin
yarisindan fazlasinda ergenlik doneminde erektil disfonksiyon gelisir.
Kadinlarda iiretral yaralanmalar literatiirde c¢ok daha nadirdir.
Tanimlanmamis veya 6nemsiz oldugu tespit edilen vajinal yaralanmalar
cinsel islev bozuklugu, kirik sonrasinda disparoni ve yillar sonra vajinal
darlik ile kendini gosterebilmektedir. Pediatrik hastalar, olasi sonraki

tedavilerin saglanmasi i¢in uzun vadede takip edilmelidir (35).

11. Mortalite

Literatiirde pelvik kiriklarin mortalitesi %0.55 ile %16 arasinda
bildirilmektedir. Sridharan ve arkadaslari tarafindan ortalama %8.6 olarak
hesaplanmistir (30, 36). Mortalitenin daha siddetli pelvik kiriklarla iligkili
oldugu bulunmustur. izole pelvik kiriklar nadiren 6liim nedenidir; dlen
cocuklarda genellikle kafa travmasi olmak iizere eslik eden ciddi bir
yaralanma meydana gelmistir. Ayrica, 6liim oranlar1 ergenler ve kiiciik
cocuklar arasinda farklilik gostermektedir. Pelvik kirigi olan 24.684 hasta
(iliskili diger yaralanmalar dahil) iizerinde yapilan bir c¢aligmada,
herhangi bir kapali pelvik kirig1 olan ¢ocuklarin (13 yasindan kiigiik) liim
olasiliklart (RO 2.29, %95 GA 1.962.67) daha yiiksek saptanmis,

yetigkinlerde goriiliirken ergenlerde (713—17 yas) bu durum goriilmemistir
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(RO 0.89, %95 GA 0.74—1.06) (P <0.05) (37). Mortaliteyle iliskili diger
faktorler arasinda pelvik halka yumusak doku yaralanmasi yer alir (P

=0.004).

12. Sonug

Pediatrik pelvik kiriklar nispeten nadir goriilen yaralanmalardir ve tim
pediatrik kiriklarin yaklasik 9%0.2'lik bir insidans1 vardir. Seyrek
olmalarina ragmen, pediatrik pelvik kiriklar siklikla yiiksek enerjili
travmanin sonucudur ve travma merkezlerinin 1. seviye pediatri klinige
tim yatiglarin %35'ini olusturur. Bu yaralanmalar genellikle ¢oklu sistem
yaralanmasi ve buna karsilik gelen yiiksek Yaralanma Ciddiyet Skoru (ZSS)
ile iliskilidir. Iskeletsel olarak olgunlasmamus pelvis, yetiskin bir pelvisten
bircok farkliliga sahiptir. Daha yiiksek oranda kikirdaktan olusur, bu da
daha diisiik bir elastikiyet modiiliine yol acar ve bu nedenle kirilma yerine
kuvvet altinda deforme olma olasilig1 daha yiiksektir. Bu nedenle, pelvik
radyografiler belirgin bir kirtlma olmadan yalnizca asimetriyi gosterebilir.
Bu artan elastikiyet ayn1 zamanda pelvik halkanin yalnizca bir yerinde
kirilmaya neden olabilir; bu da eriskin pelvik halka yaralanmalarinda

yaygin olarak tamimlanan “¢ift kirilma” kavramina aykiridir.

Pediatrik popiilasyonda pelvik kiriklarin ameliyatsiz tedavisi, tarihsel
olarak bakim standardi olmustur. Bu, iskeletsel olarak olgunlagsmamis
pelvisin yeniden sekillenebilecegi kavramimna dayaniyordu. Bununla
birlikte, operatif fiksasyona yonelik artan bir egilim vardir ve bazi
caligmalar kotii kaynama nedeniyle uzun vadeli morbiditenin arttigini 6ne
siirmektedir. Pelvik kiriklar sonras1 bacaklarda uzunluk farklilig
haricinde, kronik kalga, kasik ve bel agrilari, takip edilen hemen tiim

pediatrik hastalarda rapor edilmistir.

31




Uygun pelvik kirik tedavisi, hem ameliyatlh hem de ameliyatsiz,
yetigkin literatlirlinde 1yi c¢alisilmig ve rapor edilmistir. Kemik
anatomisinin zamanla daha 1iyi anlasilmasi, kirik rediiksiyonunun
iyilestirilmesine ve minimal invaziv perkiitan vida yerlestirme
tekniklerinin kullanilmasina yol a¢mistir. Erigkinlerde pelvik kiriklarin
zay1f anatomik rediiksiyonunun uzun vadede kotii fonksiyonel sonuglara
yol actig1 iyi belgelenmistir.

Olgunlagmamig pelvis, sakroiliak eklemlerde ve simfizde daha fazla
elastikiyete sahiptir, bu da kiriklar1 ytliksek enerji kuvvetlere bagimli hale
getirir. Bu nedenle pelvik kirig1 olan hastalarin ¢ogu, bas, gogiis, karin ve
ekstremite yaralanmalar1 olan ¢oklu travma gecirmis hastalardir. Iliskili
yaralanmalarin boyutu ve komplikasyonlar kirigin kendisinden daha fazla

morbidite ve mortaliteyle sonuglanir.

Asetabulum kiriklari pelvik kiriklarla birlikte goriiliir ancak tek bagina
hayati tehlike teskil etmez. Ancak eklem tutulumu nedeniyle klinik sonug
cok hayal kiriklig1 yaratabilir. Asetabulumun gelisimi ischium, illium ve
pubis'in ii¢ biiyiik ossifikasyon merkezi ile baslar ve triradiat kikirdak ile

birlesir. Bu biiylime plaklarinin fiizyonu 13—16 yaslar1 arasinda goriiliir.

Cesitli  smiflandirma  sistemleri pelvik  kiriklarin ~ stabilitesini
tanimlamay1 ve ciddi travma sonrast morbidite ve mortaliteyi 6ngérmeyi
amaclamaktadir. Bu modeller arasinda Torode ve Zieg ile Tile tarafindan
gelistirilen modeller yer almaktadir. Her ikisi de yaygin olarak
kullanilmaktadir. 7orode ve Zieg kiriklar1 stabil ve instabil olarak ikiye
ayirdi ancak kirik tipi ve instabilite derecesi arasinda ayrim yapmadi. 7ile
sistemi yaralanma mekanizmasi ile pelvik halka stabilitesini birlestirir ve
rotasyonel olarak stabil (#ip A), instabil (tip B) ve vertikal instabil (tip C)

pelvik kiriklar arasinda bir ayrim yapar.
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Travmatik pelvik kiriklar ¢ocuklarda yetiskinlere gore daha nadir
olmakla birlikte, multidisipliner miidahale gerektiren ciddi es zamanl
yaralanmalarla sonuglanabilir. Pediatrik pelvisin  sinirli  yeniden
sekillenme yeteneklerinin ve konservatif tedaviyle iligkili morbiditenin
daha iyi anlagilmasi nedeniyle, stabil olmayan veya onemli dl¢iide yer
degistirmis kiriklar1 olan ¢ocuklarda operatif tespit egilimi artmaktadir. Bu
nedenle, biiylidikge ve bu yaralanmalarin uzun vadeli sonuglariyla
yasadikc¢a bu ¢ocuklarin morbiditesini 6nemli 6l¢iide azaltma potansiyeli

vardir.
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