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Çocuk pelvis kırıkları

Pediatric pelvis fractures
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Çocuk yaş grubunda pelvis kırıkları nadir görülen yaralan-
malardandır. Pelvik bölgede büyüme kıkırdaklarının olması,  
periostun kalın olması, eklemlerin esneme kabiliyetinin olma-
sı, bu bölge kırıklarının az görülmesine neden olur. Kırık olabil-
mesi için yüksek enerjili travmalara ihtiyaç vardır ki bu yüksek 
enerjili travmalar sonucunda eşlik eden başka organ yaralan-
maları mortalite nedeni olabilir. Kıkırdak yapının fazla olması 
remodelizasyon yeteneğini arttırır, bu sebeple çocukluk çağı 
pelvis kırıklarının birçoğu konservatif yöntemlerle tedavi edi-
lebilirler. Deplase ve instabil kırıklarda cerrahi tedavi endikas-
yonu vardır, iskelet matüritesi gerçekleşmiş büyük yaş hasta 
grubu erişkin gibi tedavi edilir. Komplikasyon oranı az olmakla 
birlikte pelvik asimetri gelişmesi durumunda çocuk hastanın 
ömür boyu deformite ile yaşamak zorunda kalabileceği göz 
ardı edilmemelidir.
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Pelvic fractures in childhood are rare injuries. Because of the 
physeal load of pelvic region, thickness of the periosteum and 
laxity of the joints, pelvic fractures are rare. To be able to break 
a bone, high energy is needed and because of this high energy, 
additional other organ injuries may be the reason for mortality. 
Because of the high concentration of chondral tissue, there is 
a high capacity of remodelization, and most of the pelvic frac-
tures in this age group can be treated conservatively. Displaced 
and unstable fractures have the indication for operation, skel-
etally mature patients are treated as they are elderly. Although 
complication rates are low, it should not be forgotten that, if 
these patients have pelvic asymmetry, they will have to live all 
their life with this deformity.
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Çocuklarda pelvis bölgesi kırıkları, çocuk yaş grubu 
kırıkları içerisinde nadir görülen kırıklardandır. 
Büyüme süreci içerisinde pelvik bölgenin kıkırdak 
dokusunun fazlalığı ve elastikiyeti, periostun 

kalın olması sonucu yüksek kemik stabilitesi, çocuk yaş 
grubunda pelvis kırıklarının görülme ihtimalini azaltan 
etkenlerdir. Tüm çocuk kırıkları içerisinde pelvik 
kırıkların görülme ihtimali %1-2, yılda 100.000’de bir 
çocuk olarak bildirilmiştir.[1,2] Eğer çocuk hastalarda 
pelvis bölgesi kırıklarıyla karşılaşıyorsak, genellikle 
yüksek enerjili travmalar sonucu oluşmuştur ve 
eşlik eden başka organ yaralanmaları olma ihtimali 
yüksektir.[3,4] Çoklu travması olan bu hasta grubunda 
multidisipliner yaklaşım gerekir.[5] Periostun güçlü 
yapısı ve kalın olması, kemik dokuların stabilitesini 
arttırdığı gibi, güçlü tamponad etkisiyle hemorajinin 
azalmasını sağlar. Erişkin hastalarda olduğu gibi 
yüksek enerjili travmalar sonucu oluşan pelvis 

bölgesi kırıklarının mortalitesi yüksektir ancak çocuk 
hastalarda genellikle mortalitenin sebebi pelvis kırığına 
eşlik eden diğer majör yaralanmalardır (kafa, toraks, 
batın yaralanması).[6,7] Çocuk hastalar, erişkinlerin 
küçük modelleri değillerdir. Pelvis bölgesindeki 
büyüme plakları (kıkırdak yapı), pelvik yapıya ciddi bir 
esneklik ve yeniden şekillenme kabiliyeti kazandırır. 
Travma anında elastisite fazla olduğu için kemik 
yapılar kırılmadan kalabilir ve eğer kırılırsa da yüksek 
remodelizasyon yeteneğiyle deformite gelişmeden 
iyileşme potansiyelleri yüksektir.[8] Ayrıca çocuk yaş 
grubu pelvisinin simfizis pubis ve sakroiliak eklemleri 
de daha elastik bir yapıya sahiptir.[9,10] Büyüme 
çağında olan bu hasta grubunda olası bir fizyel 
hasarın da büyüme gelişme kusuruna yol açabileceği, 
ömür boyu deformiteye neden olabileceği ihtimali 
de göz ardı edilmemelidir. Erişkin pelvik halkası 
genellikle birden fazla yerden kırılır, halka bütünlüğü 

mailto:cemcopur@hotmail.com


181Çocuk pelvis kırıkları

hem önden hem de arkadan bozulur, ancak daha 
elastik olan çocuk pelvislerinde tek noktadan kırıklar  
görülebilir.[11] Çocuk hastalardaki pelvis bölgesi kırıklarına 
tedavi yaklaşımı da iskelet matüritesine göre değişkenlik 
gösterebilmektedir. Özellikle triradiyat kıkırdağın açık 
veya kapalı olması, tedavi yöntemini belirlemede önemli 
bir etkendir. Bu derleme yazısında, çocuk yaş grubunda 
görülen pelvis bölgesi kırıklarının genel özellikleri, 
sınıflama ve tedavisiyle ilgili güncel bilgilerin sunulması 
hedeflenmiştir.

ANATOMİ
Embriyolojik gelişimin ikinci ayında gelişmeye baş-

layan pelvik bölge, ilium, iskium ve pubis kemiklerinin 
triradiyat kartilaj olarak birleşmesiyle asetabulumun olu-
şumunu sağlar. Kalın kıkırdak yapıya sahip simfiz pubis 
10 yaşlarına kadar değişken kemikleşme gösterir. İliak 
krest ve çıkıntılar adölesan çağa kadar kıkırdak olarak 
kalır, 13-15 yaşlarında sekonder kemikleşme merkezleri 
oluşur. İliak apofizin kemikleşmesi önden arkaya doğru 
(spina iliaka posterior superiora doğru) olur. 15-17 yaş-
larında iliumun geri kalanı ile kemikleşerek birleşir, bu 
süreç 25’li yaşlara kadar devam eder.[4]

Çocuğun yaşı ile ilişkili olarak kıkırdak yapının fazla 
olması, pelvisin travmaya cevabını değiştirir. Kıkırdak 
yapı arttıkça elastisite artar. Ayrıca çocuklarda peri-
ost erişkin kemiğine göre daha kalındır. Çocuklarda 
sakroiliak ve pubik simfizyel eklemler, erişkinlere göre 
daha geniş ve kalındır ve daha çok enerji absorbe etme 
kapasitesine sahiptir.[9] Böyle bir anatomik yapıda kırık 
oluşturacak büyüklükte bir travmaya maruz kalındıy-
sa, eşlik eden diğer yaralanmalar mutlaka araştırıl-
malıdır. Mortalite genellikle kafa, toraks veya batın 
yaralanmaları sonucu oluşur, izole pelvis kırıklarına 
bağlı mortalite erişkinlere göre daha düşüktür.[4,6] 
Periostun kalın olması stabiliteyi arttırdığı gibi güçlü 
tamponad etkisiyle kanamayı azaltır.[12] Ayrıca çocukla-
rın damarları erişkinlere göre daha vazoaktiftir ve hızlıca  
vazokonstriksiyon cevabı verirler.[4,13] Bu durum kanama 
miktarını azaltır ancak olası bir hemodinamik şok tablo-
sunun da maskelenmesine (gözden kaçmasına) neden 
olabilir. Yüksek enerjili travma sonucu pelvis kırığıyla 
karşılaşılan bir çocuk hastada proaktif davranılmalı, 
pelvis stabilize edilmeli ve hızlıca sıvı, kan ve kan ürünle-
riyle replasmana başlanmalıdır.[4] Tedavi kararı verirken 
çocuğun yaşına göre iskelet gelişimini değerlendirmede 
en etkin faktör triradiyat kartilajın kapalı olup olmaması 
durumudur. Triradiyat kıkırdak kapanmadı ise pelvis 
immatür kabul edilir, %29 oranda izole iliak kanat kırık-
ları veya izole ramus pubis kırıkları gibi erişkinlerde çok 
sık görülmeyen kırıklar görülür.[14] Triradiyat kıkırdak 

kapandıktan sonra olan kırıklar erişkin kırıkları gibi takip 
edilir. Genellikle triradiyat kıkırdak erkek çocuklarda 14 
yaşında, kız çocuklarda ise 12 yaşında kapanır.[4]

TRAVMA MEKANİZMASI
Çocuk pelvis kırıklı hastaların yaralanma mekanizma-

sı genellikle motorlu bir aracın çarpması sonucu olur.[4] 
Çoğunlukla lateral kompresyon yaralanması olur, kafa ve 
toraks yaralanmaları da eşlik edebilir.[15] Erişkin hastada 
ön-arka kompresyon sonucu olan yaralanmalarda pelvik 
hacim artarak kanama miktarı fazla olur ve mortalite 
yüksektir. Çocuk hastalarda daha çok lateral kompres-
yon yaralanması olması, pelvik hacimde fazla artışa 
neden olmadığı için, mortalitenin daha düşük olmasını 
sağlar.[14]

TRAVMALI HASTAYA YAKLAŞIM
Travmalı hasta acil servise başvurduğunda ayrıntılı 

bir genel travma muayenesi yapılmalıdır. İnspeksiyonla 
pelvik asimetri, alt ekstremitede kısalık, rotasyon, defor-
mite varlığı gözlenmelidir. Pelvis ve asetabulum kırığı açı-
sından pelvik stabilite ve kalça hareket açıklığı değerlen-
dirilmelidir. Morel-Lavalle lezyonu, erişkinlere göre daha 
az olmakla birlikte, kilolu adölesan çocuklarda görüle-
bilir.[16] Pubik kollar, iliak kanatlar ve pelvis palpe edil-
meli, hassasiyet muayenesi yapılmalıdır. İliak çıkıntılara  
ön-arka ve lateral planda kompresyon yaparak pelvik 
stabilite değerlendirilmeli, mevcut pıhtı oluşumunu boz-
mamak için bu muayenenin tekrarından kaçınılmalıdır. 
Mekanik veya hemodinamik olarak instabil bir pelvis 
yaralanması teşhis edilirse intrapelvik ölü boşluğu azal-
tıp tamponad oluşturmak için pelvik kemer veya çarşaf 
(hamak) takılmalıdır. Vertikal instabil kırıklarda ve depla-
se asetabulum kırıklarında iskelet traksiyonu uygulana-
bilir. Hemodinamik stabiliteyi sağlamak için sıvı, kan ve 
kan ürünleri replasmanı yapılmalı, kanamayı durdurmak 
için imkânlar müsaitse anjiyografi, pelvik paketleme gibi 
yöntemlere ihtiyaç duyulabileceği akılda tutulmalıdır.

Yüksek enerjili yaralanmalarda açık pelvis kırıkları 
olabileceği ve gözden kaçabileceği akılda tutulmalıdır. 
Üretral mea, skrotum, vajina, rektum ve çevresi dikkat-
lice muayene edilmelidir. Sonda yerleştirilmeden önce 
retrograd üretrogram yapılarak idrar yolu değerlendiril-
melidir. Mesane yaralanması teşhis edilirse suprapubik 
kateter yerleştirilmeli ancak kateterin yerleştirileceği 
bölge, yapılacak ortopedik girişime engel olmayacak 
şekilde planlanmalıdır. Rektal tuşe sırasında rektum 
içinde kemik fragman palpe edilirse, açık kırık olarak 
değerlendirilir. Açık pelvis kırıklarının mortalitesi olduk-
ça yüksektir, hızlıca debridman ve antibiyoterapi gere-
kir.[17]
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SINIFLAMA
Çocuk hastalarda pelvis ve asetabulum bölgesi kırık-

larını tanımlayan farklı sınıflama sistemleri mevcuttur. 
Watts yaptığı sınıflamada; basit kopma kırıkları, pelvik 
halka kırıkları (stabil veya instabil), asetabulum kırıkları 
olarak gruplandırmıştır.[18] Günümüzde en yaygın kullanı-
lan sınıflama Torode ve Zieg tarafından 1985 yılında yapı-
lan sınıflamadır.[19] Direkt grafiye dayalı bir sınıflamadır, 
anatomik ve mekanik faktörleri dikkate alır, yaralanma 
mekanizmasıyla yaralanmanın şiddetini ilişkilendirir.[19] 

Tip I, avülsiyon kırıkları; tip II, iliak kanat kırıkları (genel-
likle lateral direkt travmayla oluşan); tip IIa, iliak apofiz 
ayrılması; tip IIb, iliak kemik kanat kırığı; tip III, pubik 
kolları veya simfizis pubisi ilgilendiren basit pelvik halka 
kırıkları; tip IIIa, pubis kırıkları ve simfiz pubis ayrılması; 
tip IIIb, halka kırığı olmaksızın asetabulum kırığı; tip IV, 
instabil pelvik halka kırıkları, eklemi ilgilendiren kırıklar; 
tip IVa, bilateral superior ve inferior pubik kol kırıklarını 
içeren Straddle kırıkları; tip IVb, pubik ramus veya simfiz-
le arka halkayı ilgilendiren kombine kırıklar; tip IVc, pelvis 
anterior halkayla asetabulum arasında instabil segment 
olan kırıklar, çıkıklar olarak gruplandırılmıştır. Tip IV 
kırıklar, büyüme gelişme kusuruna, deformiteye yol aça-
bilen morbiditesi yüksek ve mortalitesi yüksek olabilen 
yaralanmalardır.[20] Pelvik halkanın instabil olduğu, pelvis 
kırıklarına kalça çıkıklarının, asetabulum kırıklarının eşlik 
ettiği instabil kırıklardır.[20]

Direkt grafi bulgularına bilgisayarlı tomografi (BT) 
görüntülerinin eklenmesi sonucu sınıflama 2012 yılın-
da Shore tarafından modifiye edilmiştir.[20] Tip III kendi 
içinde tip IIIa, stabil ön pelvik halka, tip IIIb stabil ön 
ve arka pelvik halka yaralanmaları olarak gruplandırıl-
mıştır. Stabil olarak kabul edilme kriteri, pelvik komp-
resyonla kemiğin stabil kalması, ön ve arka pelvik kırık 
fragmanların BT görüntülerinde 2 milimetre (mm)’den az 
deplasman olması olarak kabul edilmiştir.[20] Triradiyat 
kıkırdağın kapanmış olduğu daha ileri yaş çocuk pelvis 
kırıklı hastalar, erişkin kırıkları gibi değerlendirilerek 
tedavi edilir. Tile, AO veya Young-Burgess sınıflaması 
kullanılabilir. Bu sınıflamaların immatür iskeletle ilgili 
gruplamaları yoktur.

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME
Acil servise başvuran travma geçirmiş çocuk has-

tada servikal lateral, pelvis ön-arka ve toraks grafileri 
çekilir. Bazı acil servislerde direkt grafi çekilmeden tüm 
vücut bilgisayarlı tomografileri çekilebilmektedir.[21,22] 
Çocuklara verilen radyasyon ve tedaviyi değiştirme açı-
sından BT çekiminin gerekliliği tartışılmaktadır. Altmış iki 
hastanın yer aldığı bir çalışmada, standart direkt grafilere 
ilave olarak BT çekilmesi sınıflamada %15, tedavide %3 

değişikliğe neden olmuştur.[14] Eşlik eden kafa, toraks, 
batın ve spinal yaralanmaları ekarte etmede ve tanısında 
oldukça yararlıdır. Eklem içi kırıklar olan asetabulum 
kırıklarında da kırık morfolojisini anlamak ve tedaviyi 
yönlendirmek için faydalıdır. 

Pelvis ön-arka grafiye ilaveten inlet, outlet grafiler ve 
oblik Judet grafileri de çekilir. Küçük çocuklarda simfiz 
pubisteki mesafe 10-12 mm olabilirken, daha büyük 
çocuklarda bu mesafe 2-4 mm’dir. İskelet matüritesi tam 
olarak gelişmemiş, kırığı ayırt etmekte zorlanılan yara-
lanmalarda yumuşak dokuları ve kemikleşmemiş yapıları 
daha iyi gösteren manyetik rezonans görüntüleme yön-
teminden yararlanılabilir.[23,24] Acil serviste akut şartlarda, 
stabil olmayan hasta grubunda MR kullanımı kontrendi-
kedir.[11]

TEDAVİ
İskelet matüritesi gelişmemiş hasta grubunda imma-

tür kemiklerin ve kıkırdağın remodelizasyon yeteneği 
fazla olduğu için genellikle konservatif tedavi yöntemleri 
tercih edilir. Ayrıca cerrahi işlem sırasında triradiyat kıkır-
dağa veya diğer büyüme kıkırdaklarına iyatrojenik hasar 
olabileceği tereddütüyle cerrahiden uzak durulabilir.[18,25] 

Torode ve Zieg sınıflamasına göre tip I avülsiyon 
kırıkları, asetabulum çatısına uzanmayan tip II iliak kanat 
kırıkları ve belirgin deplasmanı ve instabilitesi olmayan 
tip III kırıklar konservatif yöntemlerle tedavi edilebilirler. 
Straddle kırıkları, pelvisin sadece ön tarafını ilgilendirdiği 
için konservatif tedavi edilebilir. Konservatif yöntem ola-
rak yatak istirahati, iskelet traksiyonu gibi yöntemler kul-
lanılır ancak erken rehabilitasyon çok önemlidir, müm-
kün olduğunca erken mobilize edilmelidir. İzometrik 
kas egzersizleri başlanmalıdır. Kontrol grafilerinde kallus 
görülünce yük vermeye başlanabilir (genellikle küçük 
çocuklarda iki haftada kallus görülebilir), 4-6 haftada da 
kaynama görülebilir.[25]

Çocuk hastalardaki deplase ve stabil olmayan pelvis 
kırıkları, ameliyat dışı tedavi yöntemleriyle tedavi 
edildiklerinde fonksiyonel ve klinik olarak kötü sonuçlarla 
karşılaşılabilir (Şekil 1).[26,27] Triradiyat kıkırdağı açık ve 
stabil olmayan pelvis kırıklı 20 hasta geriye dönük olarak 
değerlendirildiğinde, pelvik asimetrinin remodelize 
olmadığı ve 1 cm’den fazla asimetrinin kompansatuvar 
skolyoza, bel ağrısına, sakroiliak eklemde ağrıya ve 
Trendelenburg işaretine neden olduğu görülmüştür.[28,29] 
Uzun dönem morbiditeyi önlemek için 1 cm’den fazla 
asimetrisi olan pelvis kırıklı çocuk hastalarda cerrahi 
tedavi önerilir.[29] Blasier ve ark.’nın çalışmasına göre stabil 
olmayan ve belirgin olarak deplase pelvis kırıklı hastalarda, 
hastanın yaşına ve iskelet gelişimine bakılmaksızın 
cerrahi tespit önerilir.[30] Ameliyat endikasyonu alan hasta 
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grubu genellikle Torode ve Zieg tip IV olan instabil ve 
deplase pelvis kırıklarıdır. Pelvik halkanın ön ve arkasını 
ilgilendiren Tile C muadili kırıklar, deplase vertikal sakral 
kırıklar veya posterior halkayı ilgilendiren sakroiliak 
çıkıklar, sakroiliak ekleme uzanan deplase iliak kanat 
kırıkları veya asetabulum kırıklarının cerrahi tedavi 
endikasyonları vardır.[1,11] Cerrahi tedavide amaç büyüme 
plaklarına zarar vermeden anatomik redüksiyon ve stabil 
tespit elde edebilmektir. Çocuk hastalarda uygulanan 
açık redüksiyon internal tespit yöntemlerinde fizislere 
zarar vermemek için çok küçük ayak izleri bırakarak 
çalışılmalı, kırık iyileşmesinden sonra implant üzeri 
kemikle örtülmeden, implantlar çıkarılmalıdır. Politravma 
ve açık kırıklarda eksternal fiksatörler kullanılabilir.[31] 
Simfizis pubise zarar vermemek amacıyla önce kapalı 
redüksiyon eksternal fiksasyon yöntemleri denenmeli, 
kabul edilebilir anatomik redüksiyon elde edilemeyen 
olgularda açık yöntemler kullanılmalıdır.[31] Plak tespiti 
yerine immatür iskeleti olan hastalarda sütürasyon 
yöntemleri kullanılabilir.

Eksternal fiksatör kullanırken genellikle her bir tarafa 
tek pin kullanılır. Çocuğun kemik yapısına göre ince pin-
ler kullanılabilir. Büyüme plaklarına özellikle triradiyat 
kıkırdağa zarar verilmemelidir.[8] Genellikle pinler, supra-
asetabular yerleşimli olarak kullanılır.[32] Pelvik halkanın 
arka tarafını ilgilendiren deplase sakrum kırıklarında, 

sakroiliak ayrışmalarda, eş zamanlı olarak pelvis ön 
tarafının bütünlüğünün kaybolduğu deplase posterior 
iliak kanat kırıklarında cerrahi tespit endikasyonu vardır.
[17] Kapalı redüksiyon uygulanabilen sakroiliak çıkıklarda 
perkütan iliosakral vida uygulanabilir. İskelet gelişimini 
engellememek ve deformite gelişimini engellemek için 
vida üzeri kemik doku ile kapanmadan cerrahi işlem son-
rası altıncı ayda vidalar çıkarılmalıdır.[17]

ASETABULUM KIRIKLARI
Tüm çocuk pelvis kırıkları içerisinde asetabulum kırığı 

görülme oranı %4-20 arasındadır.[33,34] Asetabulum kırık-
larının çoğu adölesan yaş grubunda görülür.[35] Watts 
sınıflamasına göre tip I; kalça çıkığı ile ilişkili küçük frag-
manlar, tip II; pelvik kırıklar ile ilişkili genellikle stabil 
lineer kırıklar, tip III; kalça instabilitesi olan kırıklar, tip IV; 
santral kırıklı çıkıklardır. Triradiyat kıkırdağın kapandığı 
hastalarda Letournel-Judet sınıflaması kullanılabilir.[36] 
Asetabulum posterior duvarının kıkırdak yapıda olma-
sından dolayı direkt grafilerde kırık fragman gerçekte 
olduğundan küçük görülebilir.[24] Genellikle kemik parça 
beklenenden büyüktür (Şekil 2).[24] Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile eklem yüzeyi, ossifiye olmamış 
kıkırdak, labrum ve triradiyat kartilaj gibi kemik olmayan 
yapılar değerlendirilebilir.

Şekil 1.a-c. Pelvis travmalı 12 yaşında hastanın sağ ve sol pubik kol kırığı ve sakrum kırığını gösteren pelvis ön-arka grafi (a), travma sonrası BT kesiti, 
sakrum kırığını gösteren BT görüntüsü (b), pubik kol ve sakrumda kaynamayı gösteren pelvis grafisi (c).

(a) (b) (c)

Şekil 2.a-d. Politravmalı 17 yaşında hastanın sağ asetabulum ve femur segmenter kırıklarını gösteren pelvis ve sağ femur ön-arka grafileri (a,b), 
asetabulum arka duvar kırığını gösteren BT aksiyel kesiti (c), ameliyat sonrası ön-arka grafi (d).

(a) (b) (c) (d)
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Asetabulum kırıklarının birliktelik gösterdiği kalça 
çıkıkları, femur başı kanlanmasının korunabilmesi için 
hızlı bir şekilde redükte edilmelidir. Redüksiyon sonra-
sı kontrol grafileri, eklem içi serbest fragman varlığını 
değerlendirmek için BT ve gerekirse MRG çekilebilir. 
Deplase kırıklarda kırığı redükte tutmak ve kıkırdaktaki 
baskıyı azaltmak için iskelet traksiyonu uygulanabilir. 
Triradiyat kıkırdağı kapalı olan hastalarda asetabulum 
kırıkları erişkin kırıkları gibi tedavi edilirler. Erişkinlere 
göre kırıklar daha hızlı kaynar, implantlar 6-18 ayda 
çıkarılır. Minimal deplase kırıklar konservatif yöntemlerle 
tedavi edilebilirler. Eklem yüzeyinde 2 mm’den fazla dep-
lasman varsa, konsantrik redüksiyon sağlanamadıysa, 
eklem içinde kemik fragman veya yumuşak doku varsa, 
açık asetabulum kırığıysa ve deplase bir pelvis kırığıyla 
ilişkili bir asetabulum kırığı ise cerrahi tedavi endikas-
yonu vardır.[37] Periost daha kalın olduğu için kırık fazla 
deplase olmaz ve genellikle yaş ağaç kırığı şeklindedir. 
Ancak periost yırtıldıysa, inkarsere olarak redüksiyona 
engel de olabilir. Plastik deformasyon oluştu ise redük-
siyon zor olabilir.[37] Stabil bir redüksiyon elde edildikten 
sonra çok küçük kemik fragmanlar sütüre edilebilir veya 
eksize edilebilir.[38]

TRİRADİYAT YARALANMALAR 

Bucholz ve ark.’nın yaptığı sınıflamaya göre tip I; 
fizisten geçen basit kırıklar, tip II; fizisten geçip ramus 
pubiste, pelvik brimde veya iliak kanatın kıkırdak olma-
yan bölümüne uzanan kırıklar (Thurstan Holland ben-
zeri), tip V; triradiyat kartilajın ezilme tarzı yaralanma-
ları (sıklıkla gözden kaçabilir) olarak gruplandırılırlar.[39]  
Tip I ve tip II kırıklar makaslama kuvvetleriyle oluşurken, 
tip V yaralanmalar impaksiyon sonucu oluşur. Tip I ve tip 
II yaralanmaların prognozu tip V’e göre daha iyidir. Tip V 
yaralanmalar sonrası büyüme gelişme kusuru görülme 
ihtimali yüksektir.[40] Eşlik eden sakroiliak eklem ayrışma-
sı varsa açık veya kapalı yöntemlerle redükte edilmelidir. 
Triradiyat kartilajda 2 mm’den fazla deplasman varsa 
periosta ve perikondriuma zarar vermeden redükte edil-
melidir. Plak kullanmak gerekirse triradiyat kıkırdak köp-
rülenerek fizise zarar vermemeye çalışılır ve böyle tespit 
edilir. Kullanılan plaklar 6-18 ay içerisinde çıkarılmalıdır 
ve fizyel yaralanmanın takibi için en az bir yıl sonra kont-
rol grafiler görülmelidir.[41]

KOMPLİKASYONLAR
Kıkırdak yapının fazla olması nedeni ile kaynamama 

çok nadir görülür. Kötü kaynama eğer pelviste 1 cm’den 
fazla asimetri varsa görülebilir. Plastik deformitenin ve 

pelvik asimetrinin remodelizasyon yeteneği düşüktür, 
%30 oranında kalıcı deformite görülebilir.[3] Heterotropik 
ossifikasyon, lumbosakral pleksus hasarı ve ürolojik yara-
lanmalar görülebilir. Özellikle 15 yaş altı erkek çocuklar-
da üretra ve mesane yaralanma riski %30’lara kadar 
çıkabilmektedir.[42] Triradiyat kartilaj hasar gördüyse, 
bacak boy eşitsizlikleri, asetabuler displazi, pelvik obli-
site görülebilir.[43] Asetabulum kırığı sonrası femur başı 
avasküler nekrozu, kondral hasar, kalça da instabilite, 
asetabuler fizisin hasar görmesi, posttravmatik displazi 
ve artroz ve nadiren ankiloz görülebilir.[40] Venöz trombo-
emboli görülme ihtimali 12 yaşından küçüklerde %0,1, 
13-15 yaş grubunda %0,3, 16 yaş ve büyüklerde %0,8 
olarak bildirilmiştir.[44]

SONUÇ
Çocukluk çağında pelvis kırıkları nadir görülen kırık-

lardır. Çocukluk yaş grubu pelvis kırığıyla karşılaşmışsak, 
çocuk yüksek enerjili bir travmaya maruz kalmış demek-
tir. Yüksek enerjili travma sonucu eşlik eden diğer majör 
organ yaralanmaları olabileceği unutulmamalıdır. Pelvis 
bölgesindeki kıkırdak dokular; remodelizasyon yetene-
ğinin fazla olmasını, periostun kalın olması da kırığın az 
deplase olmasını ve kanamanın az olmasını sağlayacak 
tamponad etkisini sağlar. Genellikle konservatif yöntem-
lerle tedavi uygulanır ancak triradiyat kartilaj hasar gör-
düyse kalıcı deformiteler olabileceği akılda tutulmalıdır, 
deplase ve stabil olmayan kırıklarda, cerrahi tedavi endi-
kasyonu olabilir. Çocukların, erişkinlerin küçük modelleri 
olmadıkları unutulmamalıdır.
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