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Çocukluk Çağı Pelvis Kırıkları
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Çocukluk Çağı Pelvis Kırıkları

Çocuk pelvis kırıkları, yüksek enerji ile oluşan 
kırıklardır. Bununla birlikte literatürde az olarak 
bildirilmesi, tecrübe yetersizliği, teşhis ve tedavide 
standart bir protokol yokluğu tedavi sırasında en 
önemli güçlüklerdendir.

Epidemiyoloji ve Patofizyoloji
Pelvis kırıkları çocukluk çağında nadir 

görülmelerine rağmen ortaya çıkabilecek komplikas-
yonlar açısından önemli yaralanmalardır.1-4 Görülme 
sıklığı tüm çocuk kırıkları içinde % 0,5-7,5 arasında 
bir dağılım göstermektedir.5,6 Genelde yüksek 
enerjili travmalar sonrasında görülürler. Pelvis kırığı 
tespit edilen bir çocukta hayatı tehdit edici diğer 
yaralanmaların olabileceği akılda tutulmalıdır. Silber 
ve arkadaşları, pelvis kırığı olan 166 hasta grubuyla 
yaptıkları çalışmada hastaların % 54’ünde ilave 
iskelet sistemi yaralanmaları tespit etmişlerdir.7 
Rieger ve Brug ise, çocuklarda pelvis kırıklarına eşlik 
eden yaralanma oranını % 87 olarak bildirmiştir.8

Çocuklarda Pelvis Anatomisi
Erişkin pelvisi ile çocuk pelvisi arasında anatomik 

olarak çeşitli farklar bulunmaktadır. Bu farklar kırık 
oluşum mekanizmalarını anlamada ve pelvis kırıklı 
hastaya yaklaşımda ortopedistlere yardımcı olur. 
Çocuk pelvisinde kemik yapının daha yumuşak ve 
elastikiyetinin fazla olması, maruz kalınan enerjinin 
daha fazla absorbe edilmesini sağlar.9 Elastikiyetin 
fazla olması pelvik halkada oluşabilecek çıkıkları da 
bir oranda engellemektedir.10,11 Epifiz ve apofizlerin 
olması kopma şeklindeki kırıklara ve büyüme 
kusurlarına neden olmaktadır. Pelvis kemiğinin 
primer kemikleşme merkezini ilium, ischium ve 
pubis kemikleri oluşturur. Bu kemiklerdeki büyüme 
plakları 16-18 yaş civarında kapanır.12

Yaralanma Mekanizmaları
Çocuk pelvis kırıkları % 75-95 arasında motorlu 

araç kazaları sonucu ortaya çıkar.1,13-15 Pelvis kırıklarının 
% 4-11 oranında da spor aktiviteleri sırasında ortaya 
çıktığı bildirilmiştir.8,16 Yüksekten düşme ve tarım 
yaralanmaları sonrası da görülebilmektedir. Nadir 
de olsa çocuk istismarının da pelvis kırıklarına yol 
açabileceği unutulmamalıdır.17,18

İlişkili Yaralanmalar
Çocuk pelvis kırıkları erişkinde olduğu gibi 

genelde yüksek enerjili travmalar sonrası ortaya 
çıktığından beraberinde çoklu yaralanmaların olması 
kuvvetle muhtemeldir. Yapılan çalışmalar pelvis kırığı 
olan hastaların % 54-87’sinde en az bir farklı bölgede 
yaralanma olduğunu göstermiştir.8,14,19,20  Grisoni 
ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, pelvis kırığı 
olan 57 hasta incelenmiş ve % 58’inde vücudun 
başka bir bölgesinde yaralanma, % 49’unda pelvis 
dışı kırık, % 26’sında nörolojik yaralanma, % 21’in-
de transfüzyon gerektiren kanama, % 14’ünde 
abdominal yaralanma, % 7’sinde toraks yaralanması, 
% 4’ünde ise genitoüriner yaralanma olduğu 
gösterilmiştir.19 Pelvis kırığı olan çocukların % 2-
18’inde vajinal ve rektal laserasyonlar olabileceği için 
dikkatli bir değerlendirme gerekir.21-23 Başka kemik 
kırığı görülme oranı % 40-50 arasında değişir; sıklık 
sırasına göre femur, tibia ve fibula kırıkları görülür.8,14-

16,19 

Bulgular 
Her travma hastasında olduğu gibi pelvis kırığı 

düşünülen hastada da iyi bir hikaye ve fizik muayene 
şarttır. Birlikte olabilecek kafa travmaları, göğüs-
karın ve genitoüriner yaralanmalar araştırılmalıdır. 
İnspeksiyonla kontüzyon, abrazyon, ekimoz veya 
hematom olup olmadığı değerlendirilmelidir. 
Sonrasında pelvis konturları, sakroiliak eklemler 
ve simfizis pubis dikkatlice palpe edilmelidir. Pelvik 
kompresyon testinde ağrı ve krepitasyon varlığı kırık 
açısından anlamlıdır. Her iki kalçanın eklem hareket 
açıklıkları değerlendirilmelidir. Tam bir nörovasküler 
muayene, rektal ve genitoüriner sistem muayenesi 
yapılmalıdır.1-4 
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Tanı 
Çocuk pelvis kırıkları stabilize edilmeden önce 

başka yaralanmalarında olabileceği düşünülerek 
röntgenler tamamlanmalıdır. Servikal grafi, 
göğüs, karın, pelvis, uzun kemikler için grafiler 
hızlıca tamamlanmalıdır. İlave yaralanmaların 
olup olmadığı kesinleştirilmelidir. İlk anda çekilen 
standart AP pelvis grafisi pelvik halkanın stabilitesini 
anlamada etkilidir.27 Sonrasında çekilen grafilerden 
inlet grafi pelvisin posterior deplasmanını 
değerlendirmede kullanılır. Outlet grafi ise posterior 
pelvisin süperiora deplasmanını değerlendirmede, 
anterior pelvisin ise hem süperiora hem inferiora 
deplasmanını değerlendirmede kullanılır.27 Judet 
grafileri ile asetabulumda yaralanma olup olmadığı 
değerlendirilmelidir.

Guillamondegui ve arkadaşları, standart pelvis 
grafilerinin pelvis kırıklarının sadece % 54’ünü 
gösterdiğini ama bilgisayarlı tomografinin kemik 
pelvisin durumunu değerlendirmede ve yumuşak 
doku hematomlarını ayırt etmede çok daha etkili 
bir metot olduğunu bildirmişlerdir.28 Birçok otorite 
de röntgen grafilerinde kırıktan şüphelenildiğinde 
tomografi çekilmesini önermişlerdir.29 

Sınıflama 
Hastayı en iyi şekilde değerlendirip gerekli 

tedaviyi uygulamak için uygun bir sınıflama sistemi 
şarttır. Bu sınıflama sisteminin kolay anlaşılabilir 
olması gerekir. Pelvis kırıkları için çok sayıda 
sınıflama sistemi geliştirilmiştir. Erişkinler için tarif 
edilen sınıflamaların hiçbiri farklı gelişim evrelerinde 
olabilen çocuk pelvis kırıklarını sınıflamak için tam 
olarak uygun değildir. Çocuk pelvis kırıklarını en iyi 
şekilde sınıflayan sistemin çocuklardaki kırıkların 
erişkindekilerden farklı olduğunu göz önünde tutan, 
morbidite ve mortaliteyi düzeltmek için cerrahi 
tedavinin genelde gerekmediğini vurgulayan ve 
morbidite veya mortalite için primer belirleyici olan 
belli başlı özellikleri kapsayan bir sistem olması 
gerekir. Quinby pelvis kırıklarını, pelvik yaralanmayla 
genel travmanın ciddiyeti arasındaki ilişkiyi anlatmak 
için 3 gruba ayırmıştır.24 Bu sınıflamaya göre pelvis 
kırıkları laparotomi gerektirmeyen, laparotomi 
gerektiren ve ciddi vasküler yaralanmalı olanlar 
şeklinde 3 gruba ayrılmıştır. Bu sınıflamada kemik 
yapıların durumuna değinilmemiştir. Pennal ve 
arkadaşları, maruz kalınan kuvvetin yönüne göre 3 
gruba ayırmıştır. Bu sınıflama: Tip I: antero-posterior 
kompresyon, Tip II: lateral kompresyon (rotasyon 

var veya yok), Tip III: vertikal ayrılma şeklindedir.25 
Torode ve Zieg yaptıkları sınıflamada, pelvis kırığının 
ciddiyetine ve prognozla ilişkisine dayalı bir sınıflama 
yapmışlardır.16

Bu sınıflamaya göre:
TipI:  Avülsiyon kırığı
TipII: İliak kanat kırığı
 a- Apofiz ayrışması 
 b- İliak kanadın kemik yapısındaki kırıklar
TipIII: Basit halka kırıkları
 a- Pubis kırığı, simfizis pubisin bozulması
 b- Halka kırığı olmadan asetabulumla ilişkili 

kırık
TipIV: İnstabil kırıklar
 a- Bilateral inferior ve superior ramus pubis 

kırığı (Straddle kırığı)
 b- Anterior ramus pubisle veya simfizis 

pubisle ve posterior yapılarla (sakroiliak 
eklem) ilişkili kırıklar.

 c- Pelvisin anterior halkası ile asetabulum 
arasında stabil olmayan segment oluşturan 
kırıklar, asetabulum kırıkları   

Pelvis kırıkları için kullanılan diğer bir sınıflama da 
AO sınıflamasıdır.26 Bu sınıflamaya göre:

  A-  Stabil kırıklar
  B-  Vertikal olarak stabil, rotasyonel olarak 

instabil kırıklar
  C-  Hem vertikal hem de rotasyonel 

olarak instabil kırıklar
  C1- Tek taraflı posterior ark bozulması
  C2- Bilateral posterior ark bozulması ve 

tek yönlü vertikal instabilite
  C3- Bilateral yaralanma ve instabilite
AO sınıflamasında Tip A için nadiren cerrahi 

müdahale gerekir. Tip B ve C’ de ise anterior veya 
posterior stabilizasyon gerekir. 

Tedavi 
Çocuk pelvis kırıkları minimal semptomatik 

avülsiyon kırıklarından hayatı tehdit eden komplike 
kırıklara kadar uzanan bir genişliğe sahiptir. Tedavi 
planı klinik veriler ve radyolojik bulgular doğrultusunda 
şekillenir. Konservatif tedavi seçenekleri arasında, 
yatak istirahati, traksiyon ve alçı ile tespit seçenekleri 
yer alır.1-4

Yatak istirahati ve yük vermeden yürüme
Yatak istirahati pelvik halkada oluşan bütün 

avulsiyon tipte yaralanmalarda ve stabil kırıklarda 
endikedir. Bu yaralanmalar anterosüperior ve 
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anteroinferior iliak kanattan oluşan avulsiyonlar, iliak 
apofiz ve iskial ramustan oluşan avulsiyonlar ve izole 
veya bilateral pubik ramus kırıklarıdır. Tomografi 
çekilerek posterior halkanın sağlam olduğu diğer 
yaralanmalar ve az ayrışmış açık kitap yaralanmaları 
da (<3cm) bu şekilde tedavi edilebilirler. İskium ve 
pubis kırıkları için de ağrılı evre geçene kadar yatak 
istirahati ve sonrasında artırılarak yük verme önerilir. 
Bu tedaviye diğer bütün yaralanmalar tespit edilip 
stabilize edildikten sonra hemen başlanabilir.9, 29, 30

İskelet traksiyonu
Endikasyon ve Kontraendikasyonları: Distal 

femurdan geçilerek yapılan iskelet traksiyonun 
en iyi endikasyonu sakrumda sakroiliak eklemde 
veya iliak kanatta oluşan vertikal ayrışmalardır. Bu 
genellikle 10 yaştan daha küçük çocuklarda oluşur. 
Bu tedavi lateral kompresyon yaralanmaları, ileri 
derecede açık kitap yaralanmaları ve stabil kopma 
kırıklarında kontraendikedir. Traksiyonla redüksiyon 
sağlanamayan tüm kırıklar bu tedavi seçeneğinin 
dışındadır. Bu tedavi tüm yaralanmalar tespit edilip 
stabilize edildikten sonra sedasyon veya genel 
anestezi altında yapılmalıdır. Çivi femur distal fizis 
proksimalinden geçmelidir. Redüksiyon için en iyi 
sonuç ilk 24 saat içinde başlanan tedavi ile alınır.31,32

Pelvik Askı (Hamak)
Şok veya hemodinamik instabilite ile ilgili 

olmayan B1 tip açık kitap kapalı pelvik yaralanmalar 
için uygundur. 3 cm den büyük simfizis ayrışmaları 
redükte edilebilir. Bu tedaviye ne kadar erken 
başlanırsa sonuç o kadar iyi olmaktadır. Çünkü 
hemipelvisin redüksiyonu hematom organize 
olmadan önce kolaydır.27, 31,32

Pelvipedal Alçı
En iyi endikasyonu internal veya eksternal 

fiksasyonun mümkün olmadığı, hemodinamik olarak 
instabil hastalardır. Posterior halkanın da yaralandığı 
ciddi deplase pelvis kırıklı hastalarda pelvipedal 
alçı tespiti fayda sağlayabilir. Yalnız unutulmaması 
gereken bu alçı asla redüksiyonu sağlamaz, basit 
avulsiyon kırıklarında ve minimal deplase pelvis 
kırıklarında tercih edilebilirken ciddi deplase kırıklarda 
başka tedavi seçenekleri seçilmelidir.31,32

Eksternal Fiksatör
Eksternal fiksatör, açık pelvis kırıklarında çok 

kullanışlı bir tekniktir. Ancak eksternal fiksatör ayrışmış 
posterior halka yaralanmalarında redüksiyonu 
sağlayamaz. Hasta hemodinamik olarak instabil 
veya açık kırıklı ise hemen uygulanmalıdır. Eğer 
kesin tedavi seçeneği olarak seçilecekse redüksiyonu 
kolaylaştırmak için pelvik hematom oluşmadan önce 
genel anestezi altında yapılmalıdır.4, 31, 32

Kapalı Redüksiyon
İnternal tespit yapılmaksızın kapalı redüksiyonun 

en önemli iki endikasyonu; simfizisin kilitli lateral 
kompresyon yaralanmaları ve Tile tarafından 
tariflenmiş tilt kırıklarıdır. Amacımız deplase simfisizi 
posterior kilitden kurtarmaktır. Kadın hastalarda 
ise deplase serbest yüzen pubik segmenti vajinal 
duvardan kurtarmak gerekir. Vertikal ayrışmalar ve 
AP kompresyon yaralanmalarından sonra stabilite 
sağlanamadığından dolayı bu tedavi uygun değildir. 
Bu tedavide redüksiyon başarı şansı yaralanma 
sonrası en kısa zamanda yapılması ile yakından 
ilişkilidir.31, 32

İnternal Tespit
Aşırı ayrışmanın olduğu açık kırıklar, A2, B ve C 

tiplerinde geniş deplase kırıklarda, eklem içi kırıklar, 
pelvipedal alçıyı tolere edemeyecek çocuklarda 
açık redüksiyon ve internal tespit endikasyonu 
vardır.27 Ayrışmış pelvis kırıklarında kapalı veya açık 
redüksiyon için en uygun zaman yaralanmadan 
sonraki ilk 48-72 saattir. Çocuk pelvis kırıklarında 
cerrahi tedavi rutin olarak önerilmemektedir.33 
Çünkü aşırı kanamalar pek görülmemekte ve 
dolayısıyla kontrol altına almak için cerrahi tespit pek 
gerekmemektedir. Ayrıca pseudoartrozun çok seyrek 
olması, uzun süre hareketsizliğe gerek duyulmaması 
ve çok iyi bir yeniden şekillenme kapasitesinin olması 
otoriteleri cerrahiden uzaklaşmaya yöneltmiştir.33, 34 
Buna karşın açık kırıkların tedavisinde, resusitasyon 
sırasında fazla olan hemorajiyi engellemek için, 
ciddi deplase kırıklarda deformiteyi önlemek için 
ve oluşabilecek büyüme bozukluğu riskini en aza 
indirmek amacıyla cerrahi tedavi tercih edilebilir.34, 36 
Ayrıca sakroiliak eklemdeki 3cm lik ayrışma cerrahi 
endikasyon oluşturmaktadır. Otoritelerin tedavi 
yöntemlerine bakıldığında Y kıkırdağı kapanmamış 
çocuklarda (immatür pelvis) konservatif tedavinin 
tercih edildiği, Y kıkırdağı kapanan çocuklarda ise 
(matür pelvis) cerrahi tedavinin ön plana çıktığı 
görülmektedir.31, 32, 37

Çocukluk Çağı Pelvis Kırıkları
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Çocuk pelvis kırıklarında mortalite oranı %1,4-25 
arası bildirilmektedir.1, 5 Mortalite genellikle merkezi 
sinir sistemi yaralanmaları ve diğer ek yaralanmalara 
bağlı oluşmaktadır.

Sonuç 
Çocukluk çağı pelvis kırıkları oluş mekanizmaları, 

birlikte görülebilen yaralanmalar bakımından erişkin 
pelvis kırıklarıyla benzer özelliklere sahipken klinik 
yansımaları, tanı ve tedavi yaklaşımları ile farklı 
özelliklere sahiptirler. Özellikle tedavi planlanırken 
erişkinlerden farklı olarak cerrahi yaklaşımlardan 
biraz daha uzak durulması gerektiği, oluşabilecek 
komplikasyonların daha az olduğu ve yeniden 
şekillenme kapasitesi nedeniyle de daha fazla kabul 
edilebilir olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. Mutlaka 

M. Subaşı, O. Cebesoy, M. Işık, A. Gerçekcioğlu

Şekil 1. a. 
10 Y. Erkek hasta. 
Araç dışı trafik kazası. 
6 hafta iskelet 
traksiyonu ile tedavi 
edildi. b. 9 yıl sonraki 
takip grafisi. Hastada 
fonksiyonel bozukluk 
oluşturmayan Sim-
fizis Pubiste sklerotik 
değişiklikler mevcut.

Şekil 2. a, b. 
12 yaşında erkek 
hasta. Trafik kazası. 5 
hafta yatak istirahati 
ile tedavi edildi. 8 yıl 
sonra simfizis pubiste 
sinostoz görüldü. 
Hastanın klinik 
şikayeti yok

Komplikasyonlar 
Çocuklarda yeniden şekillenme kapasitesinin 

fazla olması ve hızlı iyileşme periyodu nedeniyle 
komplikasyonlar erişkinlere göre daha az görülür. 
Redüksiyon kaybı ve malunionlar çok fazla problem 
oluşturmazlar. Rieger ve Brug’un8 ve Schwartz 
ve arkadaşları38 komplikasyonlar arasında; Y 
kıkırdağının erken kapanması, osteonekrozlar, 
travmatik artritler, siyatik sinir yaralanmaları ve pelvik 
asimetriler yer almaktadır. Çalışmamızda simfiziste 
ossifikasyon, aksama, bel ağrısı, sakroiliak eklemde 
kapanma komplikasyonları görüldü. Ayrıca bu 
hastalarda özellikle posterior uretra yaralanmalarına 
bağlı tekrarlayan cerrahi işlemler gerekmektedir. 
Bu dönemde çocukların eğitiminde aksama ve 
psikiyatrik sorunlar ortaya çıkmaktadır.

Şekil 3. a. 6 yaş. 
Araç dışı trafik kazası. 
Femur boyun ve 
proksimal cisim 
kırığı, sol sakroiliak 
eklem yaralanması, 
sol iskium ve pubis 
yaralanması mevcut. 

Şekil 3. b. Pelvis 
eksternal fiksatörle, 
femur boyun kırığı 
vida ile tespit edildi

Şekil 3. c. 5 yıl sonra, 
hastanın klinik şikayeti 
yok.

a

b

a

b
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cerrahi yapılacaksa da agresif cerrahilerden kaçınıp 
daha az invaziv yaklaşımlar tercih edilmelidir.
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