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ÖNSÖZ 

‘’Çocuklarda pelvis kırıkları ağır bir travmanın göstergesidir. 

Hastalarda sıklıkla ilişkili yaralanmalar olur ve bunların bazıları ölüm ve 

sakatlığı önlemek için acil müdahale gerektirir. Pediatrik ve yetişkin pelvis 

travmatik kuvvetlere farklı tepkiler verir. Her popülasyon için değişik 

yaklaşımlar gereklidir. Geçmişte, pelvik kırıklar konservatif olarak tedavi 

edilmiştir, ancak bu eğilim pelvisin daha iyi anlaşılmasıyla 

değişmektedir.’’ 
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1. Giriş

Çocuklarda travmaya bağlı pelvik kırıklar nadirdir ve genellikle yüksek

enerjili bir darbeye maruz kaldıktan sonra meydana gelir; çoğu durumda 

motorlu taşıtlar söz konusudur ancak yüksekten düşme gibi başka 

mekanizmaları da içerir. Pelvisin kırılması için gereken kuvvet seviyesi 

yüksektir ve muhtemelen vücudun diğer bölgelerine iletilecektir. Bu 

nedenle cerrahlar karın, ürogenital sistem, omurga veya kafa dahil ilgili 

yaralanmalara karşı dikkatli olmalıdır. Erişkinlerdeki pelvik kırıklar 

sınıflandırma, değerlendirme ve tedavi (hem ameliyatlı hem de 

ameliyatsız) ile ilgili daha fazla kanıtla daha iyi anlaşılırken, çocuklar için 

durum böyle değildir. Gelişen pelvisin anatomisi ve fizyolojisi farklılık 

gösterdiği için çocuklar yetişkinlerle aynı prensiplerle tedavi edilemez. Bu 

nedenle travmaya farklı tepkiler verirler ve klinisyenlerin bu çocuklara 

yönelik en iyi tetkik ve tedaviyi belirlemek için bu farklılıkların farkında 

olmaları gerekir (1). 

Tarihsel olarak, ameliyatsız tedavi, pelvik kırıkların iyileşmesini 

kolaylaştırmada temel yöntem olmuştur. Hastaların çoğunluğu için durum 

hala geçerli olsa da çağdaş görüşler, pelvik yeniden şekillenme 

(remodeling) potansiyelinin önceden düşünülenden daha sınırlı olduğu 

yönündedir. Bu nedenle, yaşam boyu devam eden morbidite ve 

komplikasyonları önlemek amacıyla pelvik kırıkların operatif fiksasyonu 

için endikasyonların ve yöntemlerin anlaşılmasına yönelik artan bir ilgi 

vardır (2). 

Pelvis kırıkları nadirdir; ABD'de 1000 çocuktan 180'i çocukluklarında 

(0 ila 19 yaş arası) bir kemik kırarken, aynı zaman diliminde 1000 

çocuktan yalnızca 1'inde pelvik kırık meydana gelir (3). Kohort çalışmaları 
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arasında farklı sonuçlar gözlenmiştir ve pelvik kırık görülme sıklığının 

pediatrik travma hastalarında %0.04–4.6 arasında olduğunu belirtmektedir 

(4, 5). Yakın zamanda Salašek ve arkadaşları yılda 100.000 çocuk başına 

4.2 pelvik halka yaralanması insidansı bulmuştur (6). Diğer kırıklardan 

daha nadir olmasına rağmen, pelvik kırıklar orantısız olarak daha ciddi 

yaralanmalardır. Hastanede en uzun kalış süresine (6–11 gün) ve hastane 

bakım maliyetlerine sahiptir “tek başına vertebral kırık”lardan sonra ikinci 

sıradadır. Travmatik pediatrik pelvik kırıkların ortalama yaşı 6.8 ila 15 yaş 

arasında değişmekte olup, ortalama yaş 8 ila 10 yaş arasıdır (7). Pediatrik 

pelvis kırıklarını daha iyi anlamak ve tedavi etmek için, çocuk pelvisinin 

yetişkinlerin daha küçük bir versiyonu olmadığını anlamak önemlidir; 

farklı yaş ve cinsiyetteki çocuklar arasında bile, pelvisin olgunluğu ve 

yapısı arasında büyük değişiklikler bulunmaktadır (1, 8). 

 

2. Yaralanma Mekanizması 

Yaralanma mekanizmaları genellikle motorlu bir taşıtın yaya haldeyken 

çarpması (%24–71) veya bir motorlu taşıt çarpışmasında yolcu olmak 

(%13–53) gibi yüksek kuvvet veya darbeyi içerir. Araç çarpan çocuklar 

genellikle 12 yaşından küçüktür (%43; p =0.004). Bu durum, açık triradiat 

kıkırdağı olan (yani daha olgunlaşmamış) çocukların da bu duruma daha 

yatkın olduğunu ortaya koyan çeşitli çalışmalarla desteklenmektedir. 

Genellikle ön-arka kompresyon yaralanmasına maruz kalan yetişkinlerin 

aksine, çocukların ayrıca lateral kompresyon pelvik yaralanmasına maruz 

kalma olasılıkları daha yüksektir. Diğer yaygın mekanizmalar düşmeleri 

içerir, pelvik kırık görülme sıklığı artan yaşla birlikte artmaktadır (P 

<0.0001) (7). Nadir durumlarda, pelvik kırıklar kaza dışı yaralanmalardan 

kaynaklanmaktadır. Yaralanma mekanizması şüpheli olan pediatrik pelvik 
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kırıklar, fiziksel çocuk istismarından kaynaklanabilir ve klinisyenler diğer 

şüpheli durumlara dikkat etmelidir. İyileşmenin farklı aşamalarındaki 

çoklu kırıkları ve cilt veya yumuşak doku yaralanmalarını içeren lezyonlar 

bu alanda hekim için işaret olmalıdır. Meydana gelen yaralanmalar, pelvise 

uygulanan kuvvetlerin yönleriyle ilgilidir. Çarpılan yayalar tipik olarak 

enine pubik rami, sakral ve iliak kanat kırıklarına dönüşen yanal 

kompresyon kuvvetlerine maruz kalırlar. Bir ön-arka kompresyon kuvveti, 

motorlu araç kazasında yolcu pozisyonunda da ortaya çıkabilir; bu durum 

klasik açık kitap kırığına yol açabilir, ancak bu yaralanmalar çocuklarda 

çok daha nadirdir. Ön-arka kompresyon kırığı geçiren yetişkinlerde yaşamı 

tehdit eden kanama bir endişe kaynağıdır, ancak bu durum da çocuklarda 

son derece nadirdir. Ön-arka kompresyon kuvvetiyle ilişkili diğer 

yaralanmalar arasında dikey pubik rami kırıkları ve sakroiliak bağ 

kompleksinin (ön veya arka yönlerde) parçalanması yer alır (9). 

3. Pediatrik ve Yetişkin Pelvislerin Farklılıkları (9–11)

3.1. Anatomi ve fizyoloji

 Daha esnek kemik, daha kalın periost ve daha elastik sakroiliak

eklemler ve pubik simfizleri (Şekil 1)

 Pelvik büyümeyi ve radyografi yorumunu etkileyebilecek

ossifikasyon merkezlerinin ve fizlerin varlığı

 Daha iyi hemostatik özellikler (daha küçük damar sistemi,

daha az sklerotik kan damarları, daha kalın olan periostun

tamponlama etkisi)

3.2. Kırık Patofizyolojisi 

 Pelvisi kırmak için daha büyük kuvvetler gerektirir.
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 Künt karın travması geçirdikten sonra daha düşük pelvik kırık riski, 

 Pelvik kırıklarla diğer vücut bölgelerinde yaralanma olasılığı 

yüksektir. 

 Genellikle pelvik halkada tek bir kırılma olur (yetişkinlerdeki çoklu 

kırılmanın aksine).  

 Triradiat kıkırdak açıkken daha stabil kırıklara sahip olma 

eğilimindedir.  

 İlişkili yaralanmalar 

 Asetabular kırıklar daha nadir görülür. 

 İlişkili abdominal (solid organ ve lümenli organ) veya ürogenital 

yaralanmaların insidansında anlamlı bir fark yoktur. 

 Pelvik kırıklardan hayatı tehdit eden kan kaybı insidansı daha nadir 

görülür. 

 

 

Şekil 1: Pelvis ve önemli bağları. A. Simfizis pubis, B. Lumbosakral 

Bağlar, C. Sakroiliak bağlar, D. Sakrotuberöz bağlar. 
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3.3. Pelvik Kırıkların Temel Özellikleri 

 Pelvisi kırmak için daha büyük kuvvetler gerektirir. 

 Künt karın travması geçirdikten sonra daha düşük pelvik kırık riski 

vardır 

 Pelvik kırıklarla diğer vücut bölgelerinde yaralanma olasılığı 

yüksektir. 

 Genellikle pelvik halkada tek bir kırılma olur (yetişkinlerde çift 

kırılmanın aksine).  

 Triradiat kıkırdak açıkken daha stabil kırıklara sahip olma 

eğilimindedir.  

 İlişkili yaralanmalar 

 Asetabular kırıklar daha nadir görülür. 

 İlişkili abdominal (solid organ ve içi boş iç organ) veya ürogenital 

yaralanmaların insidansında anlamlı bir fark yoktur. 

 Pelvik kırıklardan hayatı tehdit eden kan kaybı insidansı daha nadir 

görülür. 

 

3.4. Risk faktörleri 

Literatürde pediatrik pelvik kırıklara ilişkin potansiyel risk faktörlerini 

inceleyen çeşitli çalışmalar yayınlanmıştır. Nabaweesi ve arkadaşları 

13.360 çocuğu incelemiş ve 5 ila 14 yaş arası çocuklarda veya motorlu 

taşıtların neden olduğu bir travma mekanizmasına sahip çocuklarda 

pediatrik pelvik kırıklarla ilişkili olduğunu göstermiştir (10). Shore ve 

arkadaşları olgunlaşmış bir pelvise sahip çocukların, olgunlaşmamış bir 

pelvise sahip olanlara kıyasla daha yüksek dereceli kırıklara maruz kalma 

olasılığının daha yüksek olduğu konusunda benzer veriler sunmuştur (P 

=0.013) (11).  
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Pelvisin kırılması için gereken yüksek enerji, klinisyenleri diğer 

kırıkların ve yumuşak doku yaralanmalarının varlığı konusunda 

uyarmalıdır (%58–100). Ortalama olarak, hastalar hastaneye 

başvurduklarında diğer kırıklardan daha yüksek olan başka yaralanmayla 

başvurabilirler (9). 

4. Sınıflandırma Sistemleri

Geliştirilen sınıflandırma sistemlerinin sayısı, pelvisin karmaşıklığını

ve karşılaşılabilecek kırıkların birçok varyasyonunu olabileceğini 

vurgulamaktadır. İskeletsel olarak olgunlaşmamış pelvisi olan çocuklarda 

yaygın sınıflandırma sistemleri arasında Modifiye Torode ve Zieg (MTZ) 

sistemi (11) (Şekil 2, Tablo 1) , Tile/AO sistemi (12) (artan instabilite 

seviyelerinde kırıkları değerlendiren) ve Young ve Burgess sistemi (YBC) 

(Şekil 3) yer almaktadır (olgun pelvise sahip olanlar için sistem, darbe 

yönünü kalıcı kırıklarla ilişkilendirir) (13).  
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Şekil 2: Modifiye Torode ve Zieg Sınıflama Sistemi 
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Şekil 3: Young Burgess sınıflaması 
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Asetabuler kırıklar için yetişkinlerde Judet ve Letournel sistemi 

kullanılır, ancak çocuklarda asetabular triradiat kıkırdak tutulumu, Salter 

ve Harris sisteminin kullanılabileceği anlamına gelir. Ancak sınıflandırma 

sistemleri evrensel değildir ve literatürdeki bazı kırıklar 

sınıflandırılamamaktadır, bu da verilerle yayınlanmış literatürün 

karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. Ayrıca popüler sistemlerin hiçbiri 

pelvik olgunlaşmanın farklı aşamalarını hesaba katmaz (14). 

Şekil 4: Pelvik kırık örnekleri. (a) 14 yaşında erkek, sol iiliak kanat ve 

sol üst Pubik ramus kırığı (Tile/AO A2 ve YBC LC(lateral kompresyon)-2 

hasarı). Eğer Triradiat kıkırdak açıksa MTZ-II. (b) 12 yaşında kız hasta 

bilateral üst Pubik kol (Mavi oklar), sağ femur orta şaft kırığı ve sol ön 

sakroiliak bağ hasarı (kırmızı ok). (Tile/AO A2 ve YBC LC-1 hasarı). 

Eğer triradiat kıkırdağı açık ise MTZ III-B. 
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Tablo 2: Tile sınıflaması ile Young Burgess sınıflamasının karşılaştırılması 

Tile Sınıflaması 
Young Burgess Sınıflamasında 

Karşılığı 

Tip A Stabil pelvis yaralanması - 

Tip B 

Parsiyel stabil pelvis 

yaralanması (rotasyonel 

instabil) B1. Açık kitap 

yaralanması 

B2. Lateral kompresyon 

B3. Bilateral yaralanma 

Anterior posterior 

kompresyon I ve II 

Lateral kompresyon 

I ve II 

Lateral kompresyon III 

Tip C 
Komplet instabil 

yaralanma 

Anterior posterior kompresyon III 

ve vertikal makaslama 

5. Değerlendirme

Kapsamlı bir değerlendirmenin sonunda, daha ileri araştırmaları ve

yönetimi yönlendirmek için bazı önemli gerçekler ortaya çıkarılmalıdır. 

Bunlar şunları içerir:  

 Hemodinamik stabilite

 İlişkili yaşamı veya uzuvları tehdit eden yaralanmalar.

 Pelvik kırığın varlığı

 Tanımlanan pelvik kırığın/kırıkların stabilitesi.

Çocuklar, Pediatrik İleri Yaşam Desteği ve İleri Travma Yaşam Desteği 

ilkelerine göre değerlendirilmeli ve gerektiğinde canlandırma önlemleri 

başlatılmalıdır. Çoğu zaman, mümkün olan en kısa sürede tanımlanması 



  15 

gereken ilişkili yaralanmalar olacaktır. Künt karın travması sonrası stabil 

olmayan hastalara ayrıca Travmada Sonografi ile Odaklanmış 

Değerlendirme (Focused Assesment Sonography for Trauma(FAST)) 

yapılmalıdır. Daha sonra stabil ve uyanık hasta üzerinde ikinci bir 

inceleme gerçekleştirilir. Buna pelvik bölgede ağrı veya rahatsızlık, idrar 

kaçırma veya alt ekstremitelerde duyusal/motor değişiklikler gibi 

semptomların sorulması da dahildir. Retrospektif bir çalışmada klinik 

muayene sırasında gözlenen yüksek hassasiyet (%92, %95 GA 0.89–0.95), 

pozitif tahmin değeri (0.84) ve negatif tahmin değeri (0.89) ile 

ilişkilendirilmiştir (15). Aynı yazarlar prospektif bir çalışma yürüttüğünde 

(n=140), duyarlılığın azaldığını (0.69), ancak yüksek özgüllüğün (0.95) ve 

yüksek negatif öngörü değerinin (0.91) olduğu sonucuna ulaştılar (16).   

Klinisyenler açık yaralar, üretral kanalda veya vajinal girişte kan ve 

skrotal morarma gibi önemli bulgularla birlikte alt karın, dış cinsel organ, 

perine ve rektumu da incelemelidir. Açık kırıklar çok nadir görülür (%1.7) 

(11). Çoklu pelvik kırığı olan bir çocukta vajinal yırtılmadan kan gelmesi, 

pelvik halkada bozulma veya sakral yaralanma, kızlarda mesane veya 

üretra yaralanması olasılığını artırır. Bu yaralanmalar kolayca gözden 

kaçabildiğinden (kızlarda daha çok) ve potansiyel olarak idrar sondası 

takılmasıyla daha da kötüleşebileceği konusu çok önemlidir. Üretra veya 

mesane yaralanmasından şüphelenildiğinde retrograd üretrografi 

yapılması gerekir. Stabil olmayan hastaların aciliyetini akılda tutarak, 

mümkünse üretral yaralanma şüphesi olan kızlar için üretroskopi 

yapılması akılda tutulmalıdır. Pelvisin ortopedik muayenesi, pelviste 

asimetri, yumuşak doku yaralanması ve bacak uzunluğu farklılığı veya 

rotasyon olup olmadığına bakmayı içerir. Pelvisin palpasyonu üzerine 

klinisyenler sakroiliak ve pubik eklemlerde krepitasyon, stabilite veya ağrı 
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olup olmadığını değerlendirmelidir. Morel-Lavallée lezyonları (deri altı 

dokuların alttaki fasyadan ayrışması), şüphelenilmediği takdirde 

atlanabilecek gizli patolojilerdir. Pelvik stabilitenin değerlendirilmesi, 

pelvise lateral-medial yönde ve iliak kanatlara anteroposterior yönde 

basınç uygulanmasını içerir. Son olarak, hareket FABER (fleksiyon, 

abduksiyon, dış rotasyon) testi ile değerlendirilebilir. İlişkili sakral kırıklar 

çok nadirdir. Klinisyenler alt ekstremitelerin tam bir nörovasküler 

muayenesini tamamlamalıdır (perianal duyu değerlendirmesi dahil), 

motor ve duyu kaybının yanı sıra idrar kaçırmayı da içeren nörolojik 

bozukluklar varsa değerlendirmelidir (17). 

 

6. Görüntüleme Tetkikleri ve Önemi 

Künt karın travması sonrası travma görüntülemeleri içerisinde servikal 

omurga, göğüs ve pelvis radyografileri yer almaktadır. Bununla birlikte, 

bu rutin pelvik radyografinin rolü, gonadlara radyasyona maruz kalma 

maliyetindeki net olmayan faydası nedeniyle tartışmalıdır. Çeşitli 

çalışmalar şunu göstermektedir: Künt karın travmasında pelvik 

radyografilerin çoğu pelvik kırık açısından negatiftir. Bu nedenle, şüpheli 

muayene bulguları olmayan uyanık, hemodinamik olarak stabil çocuklarda 

pelvik radyografiler rutin olarak istenmemelidir. Hemodinamik olarak 

stabil olmayan veya şüpheli muayene bulguları olan hastalarda gereklidir. 

Pelvik radyografi ihtiyacını düşündüren klinik faktörler arasında 

kalça/pelvik ağrı, pelvik instabilite, pelvik kontüzyon/aşınma, kalçanın 

rotasyonda tutulması ve ağrı yer alır. Abdominal bölgenin kontüzyonu, 

femur deformitesi/uyluk ağrısı veya sırt ağrısı gözlenir. Bilgisayarlı 

tomografi (BT), pelvik kırıklar hakkında standart pelvik radyografiye göre 

daha üstün görsellik ve daha ayrıntılı bilgi sağlayabilirken, rutin kullanımı, 
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yüksek radyasyona maruz kalma, maliyet ve süre göz önüne alındığında 

tartışmalıdır. Pediatrik pelvik kırıkların çoğu konservatif olarak tedavi 

edildiğinden, yalnızca eklenen bilgiler hastanın tedavisini etkileyecekse 

dikkate alınmalıdır. Akut Abdominopelvik BT taraması endikasyonları 

olanlarda (örneğin, intraabdominal yaralanma şüphesi olanlarda) pelvik 

röntgen çekilmemelidir. BT taramaları, cerrahların radyografilerde 

görülmeyen yaralanmaları teşhis etmesine olanak tanır. Örneğin, 

sakroiliak eklem (SİE) bozulması ile beraber, L5 transvers çıkıntısı sağlam 

olan çocuklarda iliak krestte avülsiyon da görülebilir; bu bulguyu tespit 

etmek için 3 boyutlu görüntüleme gerekir. İliak apofizi içeren 

yaralanmalar instabil olabileceğinden özellikle önemlidir. BT taramaları 

sakral kırıkların belirlenmesinde radyografilerden daha iyi bir yöntemdir 

ve SIE üzerinde ağrı şikayeti olan hastalarda yapılmalıdır. Benzer şekilde 

BT taramaları asetabular kırıkları röntgenden daha iyi tespit edebilirler 

(asetabular kırıkların %70'i tek başına pelvik radyografilerle gözden 

kaçırılır) ve bu nedenle klinik şüphe varsa istenmelidir. Pubik simfiz ve 

SIE genişliği ölçümleri aksiyel kesitlerde yapılmalıdır. Pelvik ve 

abdominal BT taramaları tipik olarak diğer taramalara göre daha yüksek 

dozlar kullanıldığından, özellikle pediatrik gonadlar gibi dokular bu 

radyasyonun etkilerine karşı daha duyarlı olduğundan, cerrahlar kanser 

geliştirme riskleri konusunda dikkatli olmalıdır. Çocuklarda radyasyona 

maruz kalmayı en aza indirmeye yönelik teknikler arasında 'en düşük 

düzeyde' koruma önlemlerinin alınması da yer alır. Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG), akut ortamda rutin olarak önerilmez ancak bağ veya 

yumuşak doku hasarının boyutunun belirlenmesine yardımcı olabilir. 

Kesitsel görüntüleme çalışmaları asetabular kırıklarda da çok faydalıdır 

çünkü eklem instabilitesinin yanı sıra eklem içinde sıkışmış kemik 
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parçalarını da gösterebilir. Kemik taramaları gizli kırıkların veya avülsiyon 

yaralanmalarının belirlenmesine yardımcı olabilir (18). 

 

Şekil 5: Tanıda ve süreç yönetiminde elde edilen görüntüler – 

 I. Direk Radyografi 

 

7. Acil Durumların Yönetimi 

Pelvis kırıkları çocuklarda nadiren anlamlı kanamaya neden olur, ancak 

klinisyenler bu olasılığa karşı dikkatli olmalıdır. Pelvik kırık şüphesi olan 

çocukların çoğu, hasta endikasyonları karşılamıyorsa örneğin yüksek riskli 

yaralanma mekanizması, cilt bütünlüğünün bozulmasını önlemek için 

derhal müdahale gerekir. Kanama, bozulmuş süngerimsi kemikten, 

arteriyel bir kaynaktan veya oradan peritoneal venöz pleksusa doğru 

kaynaklanabilir. Bu nedenle tedavi kanamanın kaynağını kontrol etmeye 

odaklanmıştır. Hemodinamik olarak stabil olmayan pelvik kırığı olan bir 

hastada, kırık süngerimsi kemikten kaynaklanan kanama, pelvisin bir 

pelvik bağlayıcı, yatak çarşafı veya eksternal fiksasyonla stabilize 

edilmesiyle sınırlanabilir. Hastalar ayrıca transferi kolaylaştırmak veya 

diğer cerrahi ekiplerin erişimini kolaylaştırmak için acil cerrahi pelvik 
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stabilizasyona ihtiyaç duyabilirler. Devam eden hemodinamik dengesizlik, 

arteriyel kanamalar için anjiyografi ve anjiyoembolizasyon ihtiyacını 

gerektirebilir (hastaların %1.9'u). Periton öncesi balonla tamponlama 

(Preperitoneal Baloon Tamponade), venöz pleksus kanamasını 

tamponlamak için nispeten hızlı bir yöntem olarak tanımlanmış olsa da, 

bunun için kanıt temeli zayıftır (yayınlanan makalelerin çoğu vaka 

çalışmaları ve serilerdir) (19). 

 

Şekil 6: Tanıda ve süreç yönetiminde elde edilen görüntüler – 

II. BT Görüntüleri 

 

Kan transfüzyonu ihtiyacı değişkendir ancak tüm pediatrik pelvik kırık 

hastalarının %11 ila %39.5'i arasında olduğu tahmin edilmektedir (11). 

Ortalama olarak, transfüzyona ihtiyaç duyan hastalara 3–4 ünite kan 

transfüzyonu uygulanır. Pediatrik pelvik kırıklarda en iyi sonuçları elde 
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etmek için multidisipliner bakım çok önemlidir. Örneğin, üroloji ve 

ortopedi cerrahları, gerekirse anterior pelvik fiksasyonun operasyon 

planlaması için suprapubik kateterin yerleştirileceği yer konusunda 

birlikte karar vermelidir (19). 

 

8. Tedavi Sürecinin Ameliyatsız Yönetim 

Stabil kırıkların çoğu ameliyatsız olarak tedavi edilebilir. Stabil kırıklar 

arasında avülsiyon, iliak kanat, pubik rami, iskiyal ve yerinden çıkmamış 

sakral alar kırıkları bulunur. Sınıflandırma açısından bu kırıklar MTZI, II 

veya III-A, A, APCI, LCI veya LCII kırıklarıdır. Konservatif tedavi 

geçmişte traksiyon, yatak istirahati, pelvik askı ve spika alçı 

immobilizasyonunu içeriyordu. Ancak şu anda erken mobilizasyonun uzun 

süreli immobilizasyonun dezavantajlarına ağır bastığı düşünülmektedir. 

Bu nedenle, kırığın iyileşmesini ve stabilitesini izlemek için haftalık 

aralıklarla tekrarlanan röntgenlerle hasta taraması ve beraberinde etkilenen 

tarafa ağırlık vermeyecek şekilde mobilize edilebilmelidir. Kısmi ve daha 

sonra tam yük vermeye ilerleme, kallus oluşumuna ve radyografik 

iyileşme ve stabilite belirtilerine göre karar verilmelidir. Genellikle kırık 

iyileşmesi 4 ila 6 hafta içinde gerçekleşir ve hastalar bu zamana kadar 

tamamen yük verebilir hale gelmiş olmalıdır. Büyüme anormalliklerini ve 

yeniden yapılanmayı izlemek için bir yıl boyunca her 2 ila 3 ayda bir 

tekrarlanan röntgenlerle takip yapılabilir (20). 

 

9. Tedavi Sürecinin Operatif Yönetimi 

Hastaların %10'undan azında operatif tespit gerekmesine rağmen, stabil 

olmayan pelvik kırıkların (pelvik halkada yer değiştirme ve/veya pubik 
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simfiz diyastazıyla birlikte iki veya daha fazla kırılmayı içeren) cerrahi 

tedavisine yönelik artan bir eğilim vardır. Bu, herhangi bir asimetrinin 

veya yer değiştirmenin kendiliğinden düzelmeyeceğine, dolayısıyla kronik 

ağrı, yürüme bozukluğu ve bacak uzunluğu farklılığı gibi uzun vadeli 

sorunları önlemek için cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyulduğuna dair 

endişeleri yansıtmaktadır. Ancak cerrahi müdahaleyi destekleyen düzey I 

veya II çalışmalar yoktur ve kalan kanıtların gücü büyük ölçüde 

değişmektedir. Ortalama >2 cm deplasmana sahip MTZ tip III-B kırıkları 

veya pubik simfizise yakın kırık hatları ve MTZ IV kırıkları (tanımı gereği 

stabil olmayan) cerrahi fiksasyonu gerektirir.  

 

 

Şekil 7: 14 yaşında bir olguda MTZ Tip I avülsiyon kırığı 



 
22 

 

Şekil 8: 6 haftalık semptomatik tedavi sonrası klinik ve radyografik durum. 
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Retrospektif kohort çalışmalarında bu kırıkların ameliyatla tespit edilme 

oranı %90'dan fazladır (21). Diğer sınıflandırma sistemleriyle stabil 

olmayan B (stabilite anestezi altında manipülasyonla değerlendirilebilir), 

C, APC 2, APC 3, LC 3 veya VS kırıkları cerrahi tespitin 

değerlendirilmesini gerektirir. Cerrahi tedavi için ek kriterler arasında, 

özel durumlarda hasta bakımını kolaylaştırmak (örneğin, çoklu travmalı 

bir hastada), ciddi deplase kırıklarda hasta hareketliliğini arttırabilmek ve 

açık kırıklar yer alır. Genel amaç, pelvik kemiği korumak için sabitleme 

yöntemleri ile ön halka ve arka halka yapılarına bölünmüş simetrik 

anatomik redüksiyon ve stabilizasyon sağlamaktır (22). 

 

 

Şekil 9: 10 yaşında erkek çocukta MTZ Tip III stabil pelvik halka kırığı. 
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Ön Halka Kırıkları 

Ön halka yaralanmaları, eksternal tespit dahil olmak üzere, 

osteosütürler (kemikleri kemiğe tutan emilmeyen dikişler) veya plak-

vidalar gibi çeşitli seçenekler ile sabitlenebilir. Cerrahi yaklaşımlar, yanal 

olarak uzatılabilen yatay bir kesiyi (Pfannenstiel) (modifiye Stoppa) veya 

dikey bir kesiyi (önceden orta hat laparotomi skarları olan hastalara 

yapılır) içerir. Hasar kontrollü yaklaşım ilkeleri gereği hemodinamik 

olarak stabil olmayan, acil tedavi gerektiren başka yaralanmaları olan veya 

açık pelvik kırıklarla başvuran çocuklar için, ön ark için eksternal 

fiksasyon uygun bir başlangıç stabilizasyon yöntemidir. Daha sonra daha 

uygun koşullar altında ameliyata edebilmek için kalıcı fiksasyon birkaç 

gün ertelenebilir. Alternatif olarak, osteosütürler açık pelvik kırıklarda 

daha fazla diseksiyon ihtiyacı gerekmeden ve herhangi bir metal gereç 

takılmadığından enfeksiyon riskini azaltabileceğinden avantajlı olabilir. 

Yeni teknikler arasında çocuklarda INFIX (İç Dış Fiksatör) cihazının 

kullanılması yer almaktadır. Cerrahlar, INFIX cihazlarıyla uyluktaki 

lateral kutanöz sinirin yaralanmasına karşı dikkatli olmalıdır, 2 cm'den 

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

 

Arka Halka Kırıkları 

Posterior halka fiksasyonu genellikle SIE'in redüksiyonunu içerir. 

Literatürde iliosakral vidaların veya PDS (polidioksanon) ile osteo sütür 

atma gibi metalik olmayan implantların kullanımı da dahil olmak üzere 

çok çeşitli teknikler mevcuttur. Nadir durumlarda, omurga implantları 

daha küçük anatomiye sahip genç hastaları tedavi edecek şekilde modifiye 

edilmiştir. Cerrahi yaklaşımlar arasında ilioinguinal yaklaşım (yan pencere 

ile başlayıp gerektiğinde kesiler eklenerek) veya arkadan paramedian kesi 
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ile yaklaşım yer alır. Alternatif olarak perkütanöz vidalar, yetişkin pelvik 

cerrahisinde olduğu gibi standart bir ameliyathanede floroskopi 

rehberliğinde de yerleştirilebilir. Ayrıca vida yolunun 

konumlandırılmasına ve planlanmasına yardımcı olmak için BT 

kullanılarak girişimsel radyoloji ortamında perkütan vidaların 

yerleştirildiği vaka raporları da vardır. Pediyatrik hastalarda güvenli vida 

yollarının mevcudiyeti yaşla birlikte artar; İliosakral vidaların S1'e 

yerleştirilmesi neredeyse her zaman mümkündür (%99) (24). 

 

Asetabuler Kırıklar 

Asetabulum kırıkları da çocuklarda nadir görülen yaralanmalardandır; 

diğer pelvik kırıklar gibi sıklıkla yüksek enerjili travmadan kaynaklanırlar, 

ancak düşük enerjili travma da tanımlanmıştır. Ortopedik bir acil durum 

olduğundan cerrahların femur başı çıkıklarına karşı dikkatli olmaları 

gerekir. Kapalı triradiat kıkırdağı olan pediatrik hastalara cerrahi müdahale 

yer değiştirmemiş kırıkların çoğu stabil olduğundan ve bu nedenle 

konservatif olarak tedavi edildiğinden yetişkin hastalara benzer. Açık 

triradiat kıkırdağı olan hastalarda asetabuler büyümenin mümkün olduğu 

kadar korunması ve sürdürülmesi amaçlanır. Operatif fiksasyon 

endikasyonları şunları içerir (25): 

 Konsantrik redüksiyonu sürdürememe 

 >2mm yer değiştirme veya eklem uyumsuzluğu 

 Eklem içinde sıkışmış kemik parçaları 

 Açık kırıklar 

 Stabil olmayan pelvik kırıklarla ilişkili kırıklar 
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Asetabular kırıklara yönelik cerrahi yaklaşımlar arasında Kocher-

Langenbeck (posterior), ilioinguinal (anterior) ve genişletilmiş 

iliofemoral (tüm asetabulumun görselleştirilmesine olanak tanıyan) 

yaklaşımlar yer alır. Hastalar başlangıçta ağırlık vermeden mobilize 

edilirler, ancak pelvik röntgende kalllus görüldükten sonra kısmi yük 

vermeye izin verilebilir. Yaralanmadan 6 hafta kadar kısa bir süre sonra 

tam yük verecek duruma gelebilirler. Plak-vidalar ve biyolojik olarak 

bozunabilen dikiş ankrajları kullanılarak sabitleme tarif edilmiştir. Yeni 

teknikler arasında Titanyum Elastik Çivi Sisteminin (TEN) minimal 

düzeyde kullanılması yer alır (26).  

Asetabulum kırıklarının redüksiyonu için invazif bir seçenek olarak; 

sağ ön kolon posterior hemitransvers asetabuler kırığında üç TEN 

kullanımı tanımlanmıştır. Yazarlar, intraoperatif olarak fiksasyonu stabil 

olarak tanımlasa da, hastanın iyileşmesi veya uzun vadeli takip sonuçları 

hakkında herhangi bir yorum yapılmamıştır (26, 27). 

 

Sakral Kırıklar 

Pediatrik pelvik kırıkların çoğunluğu için literatürde konservatif tedavi 

rapor edilmiştir, ancak kapalı redüksiyon ve Kirschner telleri ile açık 

redüksiyona ilişkin vaka raporları yayınlanmıştır. Cerrahi müdahale 

endikasyonları belirsizdir ve mevcut kanıtlar zayıftır (28).  
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Şekil 10: 13 yaşındaki hastada MTZ tip IV'ün CT taraması  

3D rekonstrüksiyon görüntüsü 

 

10. Komplikasyonlar 

10.1. Hastane komplikasyonları 

 Pelvik kırığı olan çocuklar, kırık anından taburcu olana kadar 

hastanede kalışları sırasında enfeksiyon, nörolojik hasar ve akut solunum 

yetmezliği gibi komplikasyon riskinde artışa maruz kalır. Pediyatrik pelvik 

kırıklarda venöz tromboembolizm (VTE) insidansı rapor edilmiştir. VTE, 

pediatrik popülasyonda ve düzenli tromboprofilaksi kullanımında anlamlı 

bir morbidite veya mortaliteye neden olmuyor gibi görünmektedir (29). 

Yetişkinlerle karşılaştırıldığında çocuklarda akut solunum sıkıntısı 

sendromu, venöz tromboembolizm ve çoklu organ yetmezliği gibi 

ameliyat sonrası komplikasyonlar daha az görülür. 

 

10.2. Pelvik ve Fonksiyonel Komplikasyonlar 

Sridharan ve arkadaşlarının yaptığı sistematik bir derlemede, ortalama 

29 aylık takip süresiyle 454 hastanın fonksiyonel komplikasyonları 

araştırmıştır. Pelvik kırıklardan sonra kaydedilen en yaygın 
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komplikasyonlar arasında pelvik asimetri (%9.2), topallama (%6) ve bacak 

uzunluğu asimetrisi (%5) yer almaktadır (30). Diğer fonksiyonel 

komplikasyonlar arasında kronik ağrı, skolyoz ve trendelenberg 

yürüyüşünün gelişimi yer almaktadır. Kruppa ve arkadaşları bel ağrısı 

olan hastaların olmayanlara göre daha kötü asimetriye sahip olduğunu 

ancak örneklem boyutlarının (n=33) geçerli sonuçlara varılamayacak 

kadar küçük olduğunu ileri sürmektedir (31). Smith ve arkadaşları 

yaralanma sırasındaki pelvik asimetri ile ortalama 6.5 yıllık takipte 

bildirilen fonksiyonel morbidite arasında pozitif bir korelasyon olduğunu 

bildirmiştir (korelasyon r = 0.6; P =0.04), ancak bu çalışma aynı zamanda 

küçük bir popülasyonla da sınırlıdır (n=20) (32). Bu komplikasyonlara 

rağmen Signorino ve arkadaşları çocukların ortalama fonksiyonel 

sonuçlarının normale yakın olduğunu veya yaralanmadan 6 ay sonra 

düzeldiğini göstermiştir (33). Kemikleşme merkezlerindeki travmatik 

yaralanmalar özellikle endişe vericidir çünkü yaralanmalar epifiz arrestine 

veya büyüme deformiteleriyle sonuçlanan fizyel bar oluşumuna yol 

açabilir. Badina ve arkadaşları asetabular ve kalça displazisini en aza 

indirebilecek şekilde asetabulumdaki fizis barlarının güvenli rezeksiyonu 

başarıyla gerçekleştirmiştir (34). Risser çekirdeklerinin (iliak kanatlar) 

hasar görmesi benzer şekilde iliak yetersiz büyümeye yol açabilir. Daha 

sonra hastalar kalça hareket kısıtlılığı, heterotopik ossifikasyon ve bacak 

uzunluğundan şikayetçi olabilir. Kemik kaynaması ve yeniden 

şekillenmesinin yanı sıra diğer fiziksel komplikasyonların çözülmesi, 

pediatrik pelvik kırıkların tedavisinde tek amaç değildir. Travmatik bir 

pelvik kırık yaşadıktan sonra çocukların %56'ya kadar bir kısmına 

psikiyatrik bozukluk tanısı konulacaktır (distimik bozukluk, sosyal fobi, 

travma sonrası stres, ayrılık kaygısı, depresyon ve spesifik fobi dahil) ve 
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bu nedenle bu konuların bütünsel olarak ele alınması gerekmektedir. 

Hastanede uzun süre kalan çocuklar, mümkünse hastanedeki öğretmenler 

eşliğinde eğitimlerine devam etmelidir; bu aynı zamanda çocukların 

sosyalleşmesine olanak sağlayan ek bir etkiye de sahiptir. Hastalar ve 

ebeveynler sıklıkla tedavi planları ve pelvik kırıkların gelecekteki büyüme 

ve fonksiyonlar üzerindeki etkileri (çocuk sahibi olma yeteneği, idrar 

kaçırma veya yürüyüş anormallikleri ile baş edememe) hakkında sorular 

soracaktır. Cerrahların başvuru sırasında ve takip sırasında empatik ve net 

bir şekilde iletişim kurması zorunludur. Pelvis dışı yaralanmalar nadir de 

olsa, künt karın travması sonrası ürogenital sistem böbreklerden üretral 

açıklığa kadar herhangi bir yerde yaralanabilir (34). 

 

 

Şekil 11: Eksternal fiksasyon ve posterior plak fiksasyonu ile tedavi 

edilen MTZ tip C kırıklı 13 yaşındaki hasta 
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Böbrek gibi organlar çocukta nispeten daha büyüktür ve perirenal yağ 

dokusu yaralanmaya karşı tampon oluşturacak kadar iyi gelişmemiştir. 

Pelvik kırığı olan hastalarda mesane yaralanmalarının görülme sıklığının 

%1.5 ila %3.7 arasında olduğu düşünülmektedir. Üretral yaralanmalar 

kontüzyon, kısmi yırtılma ve tam yırtılma şeklinde değişiklik gösterir. 

Daha sonra uzman pediatrik üroloji müdahalesi gerektiren darlıklara veya 

fistüllere dönüşebilirler. Onarımın teknik özellikleri bu kitabın kapsamı 

dışındadır. Pelvik kırıkla ilişkili üretral yaralanması olan erkeklerin 

yarısından fazlasında ergenlik döneminde erektil disfonksiyon gelişir. 

Kadınlarda üretral yaralanmalar literatürde çok daha nadirdir. 

Tanımlanmamış veya önemsiz olduğu tespit edilen vajinal yaralanmalar 

cinsel işlev bozukluğu, kırık sonrasında disparoni ve yıllar sonra vajinal 

darlık ile kendini gösterebilmektedir. Pediatrik hastalar, olası sonraki 

tedavilerin sağlanması için uzun vadede takip edilmelidir (35).  

  

11. Mortalite 

Literatürde pelvik kırıkların mortalitesi %0.55 ile %16 arasında 

bildirilmektedir. Sridharan ve arkadaşları tarafından ortalama %8.6 olarak 

hesaplanmıştır (30, 36). Mortalitenin daha şiddetli pelvik kırıklarla ilişkili 

olduğu bulunmuştur. İzole pelvik kırıklar nadiren ölüm nedenidir; ölen 

çocuklarda genellikle kafa travması olmak üzere eşlik eden ciddi bir 

yaralanma meydana gelmiştir. Ayrıca, ölüm oranları ergenler ve küçük 

çocuklar arasında farklılık göstermektedir. Pelvik kırığı olan 24.684 hasta 

(ilişkili diğer yaralanmalar dahil) üzerinde yapılan bir çalışmada, 

herhangi bir kapalı pelvik kırığı olan çocukların (13 yaşından küçük) ölüm 

olasılıkları (RO 2.29, %95 GA 1.962.67) daha yüksek saptanmış, 

yetişkinlerde görülürken ergenlerde (13–17 yaş) bu durum görülmemiştir 
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(RO 0.89, %95 GA 0.74–1.06) (P <0.05) (37). Mortaliteyle ilişkili diğer 

faktörler arasında pelvik halka yumuşak doku yaralanması yer alır (P 

=0.004). 

 

12. Sonuç 

Pediatrik pelvik kırıklar nispeten nadir görülen yaralanmalardır ve tüm 

pediatrik kırıkların yaklaşık %0.2'lik bir insidansı vardır. Seyrek 

olmalarına rağmen, pediatrik pelvik kırıklar sıklıkla yüksek enerjili 

travmanın sonucudur ve travma merkezlerinin 1. seviye pediatri kliniğe 

tüm yatışların %5'ini oluşturur. Bu yaralanmalar genellikle çoklu sistem 

yaralanması ve buna karşılık gelen yüksek Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS) 

ile ilişkilidir. İskeletsel olarak olgunlaşmamış pelvis, yetişkin bir pelvisten 

birçok farklılığa sahiptir. Daha yüksek oranda kıkırdaktan oluşur, bu da 

daha düşük bir elastikiyet modülüne yol açar ve bu nedenle kırılma yerine 

kuvvet altında deforme olma olasılığı daha yüksektir. Bu nedenle, pelvik 

radyografiler belirgin bir kırılma olmadan yalnızca asimetriyi gösterebilir. 

Bu artan elastikiyet aynı zamanda pelvik halkanın yalnızca bir yerinde 

kırılmaya neden olabilir; bu da erişkin pelvik halka yaralanmalarında 

yaygın olarak tanımlanan “çift kırılma” kavramına aykırıdır. 

Pediatrik popülasyonda pelvik kırıkların ameliyatsız tedavisi, tarihsel 

olarak bakım standardı olmuştur. Bu, iskeletsel olarak olgunlaşmamış 

pelvisin yeniden şekillenebileceği kavramına dayanıyordu. Bununla 

birlikte, operatif fiksasyona yönelik artan bir eğilim vardır ve bazı 

çalışmalar kötü kaynama nedeniyle uzun vadeli morbiditenin arttığını öne 

sürmektedir. Pelvik kırıklar sonrası bacaklarda uzunluk farklılığı 

haricinde, kronik kalça, kasık ve bel ağrıları, takip edilen hemen tüm 

pediatrik hastalarda rapor edilmiştir.  
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Uygun pelvik kırık tedavisi, hem ameliyatlı hem de ameliyatsız, 

yetişkin literatüründe iyi çalışılmış ve rapor edilmiştir. Kemik 

anatomisinin zamanla daha iyi anlaşılması, kırık redüksiyonunun 

iyileştirilmesine ve minimal invaziv perkütan vida yerleştirme 

tekniklerinin kullanılmasına yol açmıştır. Erişkinlerde pelvik kırıkların 

zayıf anatomik redüksiyonunun uzun vadede kötü fonksiyonel sonuçlara 

yol açtığı iyi belgelenmiştir. 

Olgunlaşmamış pelvis, sakroiliak eklemlerde ve simfizde daha fazla 

elastikiyete sahiptir, bu da kırıkları yüksek enerji kuvvetlere bağımlı hale 

getirir. Bu nedenle pelvik kırığı olan hastaların çoğu, baş, göğüs, karın ve 

ekstremite yaralanmaları olan çoklu travma geçirmiş hastalardır. İlişkili 

yaralanmaların boyutu ve komplikasyonlar kırığın kendisinden daha fazla 

morbidite ve mortaliteyle sonuçlanır. 

Asetabulum kırıkları pelvik kırıklarla birlikte görülür ancak tek başına 

hayati tehlike teşkil etmez. Ancak eklem tutulumu nedeniyle klinik sonuç 

çok hayal kırıklığı yaratabilir. Asetabulumun gelişimi ischium, illium ve 

pubis'in üç büyük ossifikasyon merkezi ile başlar ve triradiat kıkırdak ile 

birleşir. Bu büyüme plaklarının füzyonu 13–16 yaşları arasında görülür. 

Çeşitli sınıflandırma sistemleri pelvik kırıkların stabilitesini 

tanımlamayı ve ciddi travma sonrası morbidite ve mortaliteyi öngörmeyi 

amaçlamaktadır. Bu modeller arasında Torode ve Zieg ile Tile tarafından 

geliştirilen modeller yer almaktadır. Her ikisi de yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Torode ve Zieg kırıkları stabil ve instabil olarak ikiye 

ayırdı ancak kırık tipi ve instabilite derecesi arasında ayrım yapmadı. Tile 

sistemi yaralanma mekanizması ile pelvik halka stabilitesini birleştirir ve 

rotasyonel olarak stabil (tip A), instabil (tip B) ve vertikal instabil (tip C) 

pelvik kırıklar arasında bir ayrım yapar.  
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Travmatik pelvik kırıklar çocuklarda yetişkinlere göre daha nadir 

olmakla birlikte, multidisipliner müdahale gerektiren ciddi eş zamanlı 

yaralanmalarla sonuçlanabilir. Pediatrik pelvisin sınırlı yeniden 

şekillenme yeteneklerinin ve konservatif tedaviyle ilişkili morbiditenin 

daha iyi anlaşılması nedeniyle, stabil olmayan veya önemli ölçüde yer 

değiştirmiş kırıkları olan çocuklarda operatif tespit eğilimi artmaktadır. Bu 

nedenle, büyüdükçe ve bu yaralanmaların uzun vadeli sonuçlarıyla 

yaşadıkça bu çocukların morbiditesini önemli ölçüde azaltma potansiyeli 

vardır. 
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