PEDIATRIK PELVIS KIRIKLARI

| GIRIS

Cocuklarda pelvis kiriklart erigkinlere naza-
ran ¢ok daha nadir goriiliir ve ¢ogunlukla yiik-
sek enerjili travmalar sonrasi gelisir. Bu yiizden
gocuklarda pelvis kiriklari, genellikle diger organ
ve sistemleri de iceren multipl travmalar olarak
karsimiza cikarlar. Degerlendirme esnasinda 6n-
celikle bolgede bulunan nérovaskiiler yapilarin ve
genitoiiriner sistemin daha sonra tiim viicudun ve
tiim sistemlerin dikkatli bir sekilde muayene edil-
mesi hayati 6nemdedir. Cocuklarda pelvis yogun
kikirdak dokusu igermesi nedenli elastik yapida-
dir. Bu nedenle travmaya erigkinlere nazaran daha
direnglidirler. Remodelasyon kapasiteleri daha
yiiksek oldugu i¢in prognozlar: eriskinlere gore
daha iyidir ve tedavi olarak ¢ogunlukla konserva-
tif tedavi tercih edilir. Giincel bilgilere gére ¢ocuk-
luk ¢ag1 pelvis kiriklarinin goriilme sikligi %0.8-
1.6 iken; mortalite oranlar1 %5-6.3 civarindadir.!

Bir ortopedist, ¢ocuk pelvis kirilarinda tani ve
tedavi siireglerini saglikli yiiriitebilmek i¢in ¢o-
cuklarda pelvis gelisimine ve anatomisine hakim
olmak, siniflamalari iyi bilmek, olas1 komplikas-
yonlara hakim olmak ve bilhassa 6limciil komp-
likasyonlara erken miidahale edebilecek bilgi ve
birikime sahip olmak zorundadir.
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Anatomi:

Pelvis, ilium, iskium ve pubis olma iizere 3
primer kemiklesme merkezinden olusur ve ayri-
ca sakrumu da icerir. Bu {i¢ kemiklesme merkezi
16 ila 18 yaslarinda kapanan triradiat kikirdakta
birlesir (Sekil-1). iskium ve pubisin birlesip ka-
panmasi 6-7 yas civarinda olur. Kemiklesmenin
ikincil merkezleri 13-15 yas araliginda gorintr
hale gelip 17-19 yas araliginda kapanan iliak kris-
talarda, iskial apofizlerde, spina iliaka anterior
inferior, pubik tiiberkiil, pubis kosesi, spina iskia-
dika ve sakrumun lateral kenarinda bulunur.?

iskium

Sekil-1. Pelvis ve triradiat kikirdagin yapist
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2 mm den az deplasman gosteren tiim tip 1 ki-
riklar ve ¢ogu tip 2 kirik konservatif tedavi edilir.

Tip 1: Kal¢a cikig1 ile olusan kiigiik parcali
kiriklarda rediiksiyonun ardindan stabilite sag-
lanirsa, 3-7 giin yatak istirahatinin ardindan yiik
vermeden mobilizasyona izin verilir. Kirikta dep-
lasmani degerlendirmek i¢in mobilizasyondan
birkag giin sonra radyografi veya bt kontrolii ya-
pilmalidir. Deplasman yok ise kademeli olarak
yiik arttirilarak 8- 10 hafta arasinda tam yiike
gecilir.

Tip 2: Bir ya da daha ¢ok, biiyiik parcali lineer
kiriklarda genellikle 4 hafta cilt veya iskelet trak-
siyonunun ardindan hasta mobilize edilir. Kis-
mi yiik verdirilir. 8-10 hafta arasinda tam yiike
gegilir.

Tip 3: Kalca instabilitesi olusturan lineer ki-
riklarda eger iskelet traksiyonu, rediiksiyonun
saglanmasi ve korunabilmesi i¢in yeterli olursa
12 hafta siireyle uygulanir. Yetersiz kalirsa cerrahi
tedavi tercih edilir.

Tip 4: Santral ¢ikiga bagl gelisen kiriklarda,
ocelikle cikig: rediikte edip makul bir pozisyon
elde edebilmek icin, iskelet traksiyonu uygulanir.
Daha sonra uygun sartalarda agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon uygulanir. K6tii sonug elde edi-
len vakalarda kalga artrodezi tercih edilir.*"

Asetabulum kiriklarinin kiigiik bir kismini
olusturan izole triradiat kikirdak yaralanmalari
ciddi ilerleyici deformitelere yol agabilirler. Bu
yiizden atlanmamalar gerekir. Triradiat kikirdak
hasari, bu bolgede biiyiimenin bozulmasina,tri-
radiat kikirdagin erken kapanmasina ve sig bir
asetabulum olusmasina sebep olabilir. Bu nedenle
pelvis yaralanmalar1 en az 1 y1l takip edilmelidir.”

Triradiat kikirdagin erken kapanmasi fizisteki
bar rezeke edildikten sonra bolgeye yag ve bo-
newax interpozisyonu yontemi ile tedavi edilir.

Asetabulum kiriklarinda cerrahi yaklasim
mevcut kirik tipine baghdir. Posterior kolon ki-
riklarinda Kocher-Langenbeck yaklasimi, Ante-
rior kolon ve innominat kemik yaralanmalarinda
ilioinguinal yaklagim tercih edilir. Gerektiginde
bu iki yaklasim kombine edilebilir. Diger yakla-
simlar nadiren tercih edilir.

Asetabulum kiriklarinin ortopedik olmayan
komplikasyonlar: arasinda genitoiiriner yaralan-
malar, rektum ve vajina laserasyonlari, mesane
yaralanmalar: sayilabilir. Ortopedik komplikas-
yonlar ise kaynama ge¢ikmesi, kaynamama, kotii
kaynama ve sakroiliak eklem agrisidir. 7'®

Asetabulum kiriklarinda hem erken hem de
ge¢ komplikasyonlar goriilebilir. Hegg ve arka-
daslarinin yaptig1 calismada, erken komplikas-
yonlar arasinda iiriner sistem enfeksiyonlari, so-
lunum sistemi enfeksiyonlari, ¢ivi dibi ve cerrahi
alan infeksiyonlar1 goriilmiistiir. Geg komplikas-
yonlar ise sadece cerrahi olarak tedavi edilen has-
talarda goriilmiis olup bunlar cerrahi gerektiren
erken triradiat kikirdak kapanmasi ve agir1 hete-
rotropik kemiklesmeye bagli agrili bir kalca ekle-
mi olugmasidir.’

| SONUC

Pediatrik pelvis kiriklar1 nadir goriilen kirik-
lar olmasina ragmen 6liimciil komplikasyonlara
neden olabilen ciddi yaralanmalarla karsimiza
cikabilmektedir. Ge¢misten giiniimiize, bilimsel
ve teknolojik gelismelerin 151g1nda tani ve tedavi
protokolleri siirekli giincellenmektedir. Bu nok-
tada biz ortopedi hekimlerine diisen en 6nemli
gorev bilimsel gelismeleri yakindan takip ederek
her zaman en ideal tedavi yaklagimini uygulamak
olmalidir.
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