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OZET

Pediatrik Pelvis Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Sonuclarinin incelenmesi

Amag: Pediatrik hastalar anatomik ve fizyolojik farkliliklardan dolay1 erigskin hasta
popiilasyonuna gore pelvis kirigr goriilme sikligi ¢cok daha az olan bir hasta grubudur
Dolayisiyla erigkin yas grubuna gore daha kisitli literatiir bilgisi mevcuttur. Genellikle yiiksek
enerjili travmalar sonras1 meydana gelen pediatrik pelvis kiriklarinin taninmasi, yonetimi ve
tedavi planlamasi iyi bilinmesi gereken konulardir. Calismamizda cerrahi tedavi uygulanan
pelvik halka ve asetabulum tanili 0-17 yas grubu hastalarin; demografik verileri, laboratuvar
verileri, cerrahi prosediir se¢imleri, yogum bakim {nitesi yatiglari, hastanede kalis siireleri,
maliyet analizi, gelisen komplikasyonlari, eritrosit siispansiyon transfiizyonu miktar1 detaylh
olarak analiz edilmis ve sunulmustur.

Gere¢ ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 15/08/2024 tarihinde 114 karar numarasi ile onay
alindi. Calismamz Saghk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi’nde yapildi. Tek
merkezli ve retrospektif olarak planlandi. Hastalarin hepsi klinigimize Ocak 2021 ile Ekim
2024 tarihleri arasinda yatirilan pediatrik yas grubu hastalarindan segilmistir. Belirlenen tarih
araliginda Adana Sehir Hastanesi Acil Servis’e gelen ve Ortopedi ve Travmatoloji
konsiiltasyonu istenen pelvik travmali hastalar retrospektif tarandi. 18 yas ve lizeri hastalar,
konservatif takip edilen hastalar, baska merkeze sevk edilen hastalar, eksik dosya bilgisi
bulunan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Mevcut hastalarin demografik verileri, laboratuvar
degerleri, kirik tipleri, yaralanma mekanizmalar;, Yogun Bakim Unitesi (YBU) vyatis
gereksinimleri, hastanede kalis siireleri, Eritrosit Siispansiyonu (ES) transfiizyonu ihtiyaglari,
ameliyat sonrasi ylirlime potansiyelleri, uygulanan cerrahi teknik agisindan incelendi ve
gruplandi. 12 yas altinda ve {istiinde olan hastalar ile deprem yaralanmasi olan ve olmayan
hasta gruplar1 karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza alinan hasta sayisi 36 idi. Hastalarin ortalama yasi 14 (min:3
- max:17 yas) olarak goriildii. Cinsiyet dagilimi %41,7 erkek, %58,3 kiz; uyruklarina gore
%75 TC vatandasi oldugu tespit edildi.Hastalarin ebeveyn egitim diizeylerine bakildiginda;
baba egitim diizeyi en sik ilkokul mezunu 16 (%44,4), anne egitim diizeyi en sik ilkokul
mezunu 18 (%50) olarak tespit edildi.. Hastalarin %36,1°1 bolgede yasanan deprem
felaketinden etkilenen hastalardan olusmaktaydi ve bu hasta grubunda diger hastalara gore
pelvis yaralanma bolgesi agisindan Sol Hemipelvis (Lateral Kompresyon) daha sik rastlandi.
Ayrica; depremzede hasta grubununu hastaneye gelisindeki hemoglobin diizeyi diger hastalara
gore daha diisiiktii. En sik yapilan cerrahi prosediire bakildiginda ilioiliak plaklama (posterior
gergi band1) oldugu goriildii.

Sonug: Pelvis kirig1 bulunan pediatrik hasta grubu ek yaralanmalar agisindan da
dikkatle incelenmesi gereken ve tedavi planlamasi dikkatli sekilde yapilmasi gereken bir hasta
grubudur. Uzamis yatiglarin ameliyat sonrast komplikasyonlarla iliskili olabilecegi goriildii.
Bu hastalarda morbiditenin en bariz sebepleri mevcut ek yaralanmalar ve hastane yatis
siirelerinin uzamis olmalar1 sayilabilir. Belirgin ES transfiizyon ve YBU yatis endikasyonlari
bulunabilen bu grubun deneyimli cerrah ve ekipler tarafindan, donanimli merkezlerde
yonetilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Asetabulum kirigi, Cocuk kiriklari, Kirik siniflamasi, Pediatrik pelvis
kiriklari, Politravma



ABSTRACT
Analysis of Surgical Treatment Results in Pediatric Pelvic Fractures

Objective: Pediatric patients are a patient group with a much lower incidence of pelvic
fractures compared to the adult patient population due to anatomical and physiological
differences. Therefore, there is more limited literature information compared to the adult age
group. The recognition, management and treatment planning of pediatric pelvic fractures,
which usually occur after high-energy traumas, are issues that need to be well-known. In our
study, demographic data, laboratory data, surgical procedure selections, intensive care unit
admissions, hospital stays, cost analysis, developing complications, and the amount of
erythrocyte suspension transfusion of 0-17 age group patients with pelvic ring and acetabulum
diagnosis who underwent surgical treatment were analyzed and presented in detail.

Material and Method: Approval was received from the Health Sciences University
Adana City Hospital Clinical Research Ethics Committee Presidency on 15/08/2024 with the
decision number 114. Our study was conducted at the Health Sciences University Adana City
Hospital. It was planned as a single-center and retrospective study. All patients were selected
from pediatric age group patients who were hospitalized in our clinic between January 2021
and October 2024. Pelvic trauma patients who came to Adana City Hospital Emergency
Department and requested Orthopedics and Traumatology consultation within the specified
date range were retrospectively scanned. Patients aged 18 and over, patients followed
conservatively, patients referred to another center, and patients with incomplete file
information were excluded from the study. The demographic data of the current patients,
laboratory values, fracture types, injury mechanisms, Intensive Care Unit (ICU) admission
requirements, hospital stay, Erythrocyte Suspension (ES) transfusion needs, postoperative
walking potential, and the applied surgical technique were examined and grouped. Patients
under and over the age of 12 and patient groups with and without earthquake injuries were
compared.

Findings: The number of patients included in our study was 36. The mean age of the
patients was 14 (min: 3 - max: 17 years). The gender distribution was 41.7% male, 58.3%
female; according to their nationality, 75% were Turkish citizens. When the patients' parental
education levels were examined; the father's education level was most frequently primary
school graduate 16 (44.4%), and the mother's education level was most frequently primary
school graduate 18 (50%). 36.1% of the patients were affected by the earthquake disaster in
the region, and in this patient group, Left Hemipelvis (Lateral Compression) was more
frequently encountered in terms of pelvic injury area compared to other patients. In addition;
the hemoglobin level of the earthquake victim patient group on admission to the hospital was
lower than other patients. When the most frequently performed surgical procedure was
examined, it was seen that Ilioiliac plating (posterior tension band).

Conclusion: The pediatric patient group with pelvic fractures is a patient group that
should be carefully examined in terms of additional injuries and treatment planning should be
done carefully. It was observed that prolonged hospitalizations may be associated with
postoperative complications. The most obvious reasons for morbidity in these patients are
existing additional injuries and prolonged hospitalization. This group, which may have
significant ES transfusion and ICU admission indications, should be managed by experienced
surgeons and teams in well-equipped centers.

Keywords: Acetabular fracture, Pediatric fractures, Fracture classification, Pediatric
pelvic fractures, Polytrauma



1. GIRIS ve AMAC:

Viicudun yiikiinii omurgadan alt ekstremitelere aktaran ana yapi pelvistir.
Bunun yaninda 6nemli sinirsel, gastrointestinal, ana vaskiiler, genital ve iiriner sistem
yapilar1 pelvik halkanin igerisinden gegcmektedir (1).

Deprem yaralanmalari, spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, trafik
kazalar1 gibi cesitli sebeplerle meydana gelebilen pelvis yaralanmalar1 erigkin
hastalarda olabilecegi gibi, daha az siklikla, pediatrik hasta grubunda da rastlanabilir
(2). Fizyolojik farkliliklardan dolay1 yaklasim ve yonetimde eriskin hastalara gore
farkliliklar mevcuttur.

Bu ¢aligmanin amaci, pediatrik pelvik kiriklarin cerrahi tedavisinde elde edilen
sonuglar1 degerlendirmek ve farkli yaralanma mekanizmalari, demografik 6zellikler
ve kirik tipleri ile tedavi sonuglar1 arasindaki iliskileri ortaya koymaktir. Ayrica, elde
edilen bulgularin literatiirle karsilastirilarak cerrahi tedavi yontemlerinin etkinligi ve
giivenligi hakkinda bilgi saglanmasit ve bu alandaki klinik yaklagimlara katkida

bulunulmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Yapilan yayinlar tarandiginda; yatis gerektiren pediatrik travma olgularinda
pelvis yaralanmalar1 insidans1 %0,3 ile %7.0 arasinda, genel popiilasyona bakildiginda
ise pediatrik pelvis fraktiirii 100.000°de 1 insidansa sahip oldugu goriilmiistir
(2,4,5,6,8). Pediatrik pelvis kirig1 hastalarinin yas araligi 3-16, ortalama yas ise 11
oldugu goriilmiistiir (5). Genel popiilasyonda pediatrik pelvis yaralanmasi 1-
9.8/100.000 olup %0.3 mortalite oranina sahiptir (6,7). Politravma hastalarinda bu
oran %?25’e kadar ¢ikabilmektedir (3). Mortalite oranlarindaki bu denli yiiksekligin
sebebi ise pediatrik hasta popiilasyonunda pelvis yapisindaki birtakim farkliliklardan
dolayi pelvik fraktiir gelisebilmesi i¢in gereken enerji miktari erigkinlere kiyasla daha
fazla olmaktadir. Bu sekilde yiiksek enerjili travmalarda ¢cogunlukla hastada toraks,
abdomen, intrakranial patolojileri de gelismektedir, dolayisiyla izole pelvis
yaralanmas1 geciren hastalara nazaran mortalite oran1 daha fazla olmaktadir.
Erigkinlerde goriilen fatal pelvik hemoraji pediatrik popiilasyonda daha seyrek
goriilmekle birlikte mortaliteye sebep olarak solid organ hasarina bagli olarak ortaya
cikan kanama gosterilebilir (6,16).

Avrupa’da yapilan ¢alismalarda en sik goriilen pediatrik pelvis kirig1 aviilsiyon
tipi kiriklar oldugu tespit edilmis olup profesyonel sporcu addlesanlarda izlenmistir
(10).

Cocuk hasta grubunda pelvis kiriklarinin yaralanma mekanizmalarinin en sik
sebebi olarak arag ici trafik kazalar1 (%52,9) olup ikinci sirada arag dis1 trafik kazalar
(%23.5) ve tiglincii sirada yiiksekten diismeler (%12,6) bulunmaktadir (9). 12 yasindan
kiigiik cocuklarda en sik sebep olarak ara¢ dis1 trafik kazalar1 gosterilebilecek olup bu
yas grubunda heniiz triradiat kikirdaklar (TRK) agiktir. TRK agik c¢ocuklarda
asetabulum kiriklarma c¢ok daha az rastlanmistir. Aksine matiir ¢cocuklarda instabil

pelvis kirig1 insidansinin arttig1 goriilmiistiir (6).



2.2. ANATOMIi

Pelvis, anatomik olarak kompleks, islev olarak biitiinliigii 6nemli, kendine has
ozellikleri olan bir yapidir (13). Pelvis, latince ‘legen’ anlamina gelir. Cok sayida islevi
vardir ama en 6nemli iki tanesi; i¢ organlar1 koruma ve viicut agirligint omurgadan alt
ekstremitelere aktarmak olarak siralanabilir.

Iki adet innominate kemik ve bir sakrum olmak iizere ii¢ ana parcadan olusur.
Her bir innominate kemik ise ilium, iskium ve pubis’in birlesimidir.

Bu kemikler posteriorda sakrum ile birlesirler. Anteriorda ise bu yapilar
simfizis pubis ile birlesir. Boylece pelvik halka olusmus olur.

Iki asetabulum ve arkada iki adet sakroiliak eklem mevcuttur. Sakroiliak eklem
araliklart yaklasik 4-6 mm olup; bu planar tip eklemlerde translasyon ve rotasyon
olabilmektedir. Kemikler pelvik halkanin iskeletini olustururken saglamligin1 baglar
olusturmaktadir. Ozellikle posterior SI eklemin dayanikliligi bu baglar
sayesindedir (12).

Yiikiin biiylik boliimii posteriordan transfer oldugu icin posterior halka
elemanlar1 anahtar role sahiptir. Pelvik kemiklerin kendileri yapisal bir stabiliteye
sahip olmadiklarindan dolay1r ligamentdz yapilarin biitiinligli stabilitenin

korunmasinda anahtar rol oynar (15).

2.2.1. Kemik Yapilar

a) Os Coxae (Innominate kemik):
i) ilium: En biiyiik parcadir.
ii) Ischium: Posteroinferior tarafini olusturur.

ii1) Pubis: Anteroinferior ve anterosuperior tarafini olusturur.



Radiograph, AP pelvis

Sacroiliac joint

Sacrum

llioishial line

lliopectineal line
(posterior column)

(anterior column)

Anterior wall

(of acetabulum)
(of acetabulum)

Posterior wall
(of acetabulum)

Pubic symphysis

Sekil 1. Pelvis anteroposterior (AP) grafide goriilen anatomik yapilar. (11)

Bu ii¢ kemik, asetabulum adi verilen eklem gukurunda birlesir. ilium, iskium
ve pubisin primer ossifikasyon merkezler1 uzantisal olarak biiyiiyerek 12-14

yaslarinda triradiat kikirdagi olusturup sonlanir (15).

Posterior Anterior

Lateral view

Sekil 2. Hemipelvis kemik anatomisi (11)



a) Os Sacrum: Bes sakral vertebranin kaynasmasiyla olusan bir kemik.
Pelvis arka kismini olusturan yegane kemik yapidir. Viicut agirlik
merkezi sakrumun en anterior ¢ikintis1 olan ‘promontorium’dan geger.
Dolayisiyla sakrumun viicut agirliginin aktarilmasinda kritik rol oynar
(12).

b) Os Coccygis: Sakrumun altinda yer alan ‘kuyruk sokumu’ olarak bilinen

kemiktir. Baglanma noktas1 gorevini gérdiigli kas ve ligamentler vardir

(12).

Superior
articular process

Base of sacrum
Ala (wing)

Promontory

Sacral part
~ of pelvic brim

Transverse

ridges Anterior (pelvic)

sacral foramina

Apex of sacrum
Transverse process
of coccyx

Coccyx

Anterior inferior
view

Sekil 3. Sakrum ve Koksiks kemik anatomisi (44)

2.2.2. Pelvik Eklemler
2.2.2.1. Sakroiliak (Si) Eklem

Sakrum ile ilium arasindaki eklemdir. Bu eklem anlamli bir hareket saglamaz.
Asil gorevi sok emici olarak is gormek ve agirligi aktarmaktir. Hareketini kisitlayan

posterior ligament kompleksidir (19).



2.2.2.2. Simfizis Pubis

Sag ve sol pubisin anteriorda yaptiklar: eklemdir. Hyalin kikirdak ile kapli ve
harekete izin veren bir yapidir. Stabiliteye katkis1 olmasina ragmen posterior yapilar
kadar 6nemli rol iistlenmez (12). Dolayisiyla bu yapinin bozulmasi pelvisin yiik tasima

islevinde minimal hasar olusturur.

2.2.3. Ligamentler: Pelviste Stabiliteden Sorumlu Esas Yapilar

Ligamentlerdir
2.2.3.1. Sakroiliak ligamentler

Posterior pelvik stabiliteden sorumlu olan sakroiliak eklemi destekleyen
kuvvetli ligamentlerdir. Posterior pelvik stabilite, pelvik halkanin stabilitesinde
anterior yapilara gore ¢ok daha fazla katki saglar (18).

i. Anterior SI Ligament: Hemipelvisin eksternal rotasyonunu kisitlar.

ii. Posterior SI Ligament: Vertikal deplasman1 engeller

iii. Interosseous SI Ligament: Hemipelvislerin anteroposterior ydnde

translasyonunu engeller (18). Insan viicudundaki en kuvvetli ligamenttir (12, 19).

2.2.3.2. Sakrotuberoz ligament

Sakrumun posterolateral yiizii ve spina ilica posterior superior (SIPS)’u
tuberositas ischiadica’ya baglar ve siyatik c¢entigi smirlar. Pelvisin vertikal

stabilitesinde kritik rolii vardir (14).

2.2.3.3. Sakrospinoz ligament

Koksiks ve sakrum lateral yiiziinii Sakrospindéz ligament ve sakrotuberdz
ligamentin tuberositas ischiadica’daki insertiosuna baglar. Pelvisin rotasyonel
stabilitesinde kritik rolii vardir (14).

Sakrotuberéz ve Sakrospindz Ligamentler ‘pelvik taban ligamentleri’ olarak

da bilinirler.



2.2.3.4. iliolumbar ligament

L5 vertebradan posterior iliuma uzanir. Rotasyonu engeller ve posterior Si

ligamentlere katki saglar (18).

2.2.3.5. Spina iliaca anterior superior

Spina iliaca anterior superior (SIAS)’dan tuberculum pubicuma uzanir.
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Sekil 4. Pelvisin ligamentoz yapisi (11)



2.2.4. Pelvis Vaskiiler Anatomisi
2.2.4.1. Arteryel

Internal iliak arter (hipogastrik arter) pelvisin primer arteryel beslenmesinden
sorumlu olup pelvik duvar, perineum, gluteal bolge ve uyluk dolagimina onemli

katkida oranda katkida bulunur.

2.2.4.1.1. Koken

Abdominal aorta, 4 veya 5. lumbar vertebra hizasinda sag ve sola olmak {izere
2 adet common iliak arter dallarini verir. Sakroiliak eklem anteriorunda common iliak
arter ise external ve internal iliak arter dallarina ayrilir. External iliak arter pelvik
brim’i transvers gecerek alt ekstremiteyi beslemeye giderken daha medialde kalan
internal iliak arter (IIA) pelvik duvar ve pelvis i¢i elemanlar1 besleme gorevini iistlenir

(17).

2.2.4.1.2. Dallan

I1A, biiyiik siyatik centik posteromedialinde superior ve posterior trunkuslara
ayrilir. Belirgin anatomik varyasyonlar goriilmesine ragmen anterior trunkusun 6 adet
onemli dali mevcuttur. Bunlar; umblikal arter, obturator arter, inferior vezikal arter
(erkeklerde), medial rektal arter, internal pudendal arter ve inferior gluteal
arterdir (15).

Posterior trunkusun dallar1 pelvis ve gluteal bolgenin parietal elemanlarini
besleyecek olup bu dallar; iliolumbar arter, lateral sakral arter ve superior gluteal
arterden ibarettir.

Sekil 5’de pelvisi besleyen damarlar gosterilmistir.



Abdominal aorta

Common
iliac artery

lliolumbar artery

Median sacral
artery

Internal

iliac artery
External

iliac artery
Obturator artery
Umbilical artery
Uterine artery
Vaginal artery

Lateral sacral
arteries
Superior gluteal
artery

Inferior gluteal
artery

Internal
pudendal artery

Middle rectal artery
Inferior vesical artery
Superior vesical arteries

Sekil 5. Pelvisi besleyen damar anatomisi (57)

Corona Mortis:

Corona mortis, pelvis bolgesindeki onemli damar yapilarindan biridir ve
genellikle inferior epigastrik arter ile obturator arter arasinda bulunan bir anastomoz
olarak tanimlanir. Latince kokenli olan bu terim, “éliim tact” anlamina gelir ve adini,
travma veya cerrahi islemler sirasinda bu yapinin yaralanmasi sonucu meydana
gelebilecek ciddi kanamalardan alir. Pelvik kan akisinin diizenlenmesinde kritik bir
rol oynadig1 i¢in pelvis cerrahisinde 6nemi biiytiktiir.

inferior Epigastrik Arter: Bu arter, karin 6n duvarini besler ve dis iliak
arterden dallanir. Karin alt kismindaki kas ve dokulara kan tagir.

Obturator Arter: Uyluk bolgesine kan saglayan bu arter, internal iliak
arterden ¢ikar ve obturator foramen araciligiyla uyluga ulasir. Uyluk i¢ kaslarini besler
ve alt ekstremitelerin hareketliliginde dnemli bir rol oynar.

Anatomik varyasyonlar goriilebilmesine ragmen en sik karsilagilan anastomoz
bu iki vaskiiler yap1 arasindadir. Varyasyonlari su sekilde gruplandirabiliriz:

Tip 1: Saf arter

1.a: Obturator arter - Eksternal iliak arter



1.b: Obturator arter - internal iliak arter
Tip 2: Saf ven

2.a: Obturator ven - Eksternal iliak ven
2.b: Obturator ven - Internal iliak ven

Tip 3: Arter-ven anastomoz (50, 57)

Obturator

artery T

Invlanor
apigastnc
aneary

o’ ;

’ B
Symphysis B
plate e

Caorona mortis artery
Sekil 6. Corona Mortis’in gosterildigi illiistrasyon (42)

2.3. PEDIATRIK PELVISIN ERISKIN PELVISTEN FARKLARI

Erigkin hastalarin pelvislerine gore hem anatomik hem yaralanma sekilleri hem
de yaralanma sonuglar1 agisindan ¢esitli farkliliklar mevcuttur.

Fazla sayida apofiz barindirmalarindan 6tiirii cogunlukla aviilsiyon tipi kiriklar
goriilmekte olup ¢ocuk atlet popiilasyonunda goriilmektedir. Ayrica 6zellikle
asetabulumdaki acik biiylime plaklar1 sebebiyle displastik asetabulum veya boy
uzunluk esitsizlikleri goriilebilir.

Eriskinlere gore daha yumusak ve esnek olan kikirdak doku, kemik ve
ligamanlar darbeden otiirii gelen enerjinin biiyiik kismini absorbe edecektir. Cocuk
pelvis kiriklarmin erigkinlere gore daha seyrek olmasinin bir sebebi de budur (45).

Kirik olusana kadar uygulanan biiyiik miktarda enerji olmasindan dolay1r minimal
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deplase kiriklar bile abdominal yaralanmalar agisindan uyarict olmalidir. Hatta
sakroiliak dislokasyonlar1 torakal, abdominal, vaskiiler yaralanmalar1 agisindan
yuksek risk indikatorii olup morbidite ve mortalite agisindan risk faktoridiir (9, 46,
47).

Cocuklarda goriilebilen yas aga¢ kiriklarinin pelviste goriilmesi ‘ige katlanan
iliak kanat (Infolding Iliac)’ olarak adlandirilir ve kirik olusmasa da bir miktar
enerjinin absorbe edildigini gosterir (48).

Iki Noktadan Kirilma (Double-Point Break); eriskin hastalarda posterior pelvik
halka deplasmaninin encak anterior pelvik halka elemanlarinda riiptiir veya kirik
meydana gelmesiyle olabilecegini anlatan bir terimdir. Ancak; g¢ocuk pelvis
anatomisindeki esneklikten dolayi, anterior pelvik halka yapilarinda bir bozulma
olmadan sadece posterior pelvik halka deplasmani gelisebilir. buna Tek Kirillma
Noktasi (Single-Point Break) denir (49).

Kikirdak yapilarin kemik yapiya gore daha baskin olmasindan dolay1 pediatrik

pelvis yaralanmalar1 diiz grafiler ile tespit etmesi de zorlasacaktir.

2.4. SINIFLAMA

Erigkinler i¢in pek c¢ok smiflama gelistirilmis olup bunlar; yaralanma
mekanizmalari, fraktiiriin meydana geldigi anatomik yapi, pelvisin stabilitesi goz
Oniline alinarak olusturulmustur. Eriskinler i¢in en sik kullanilan ise Young-Burgess
Siiflamasi’dir. Bu smiflama, yaralanmaya sebep olan kuvvetin uygulanma ydniine

gore yapilmstir.
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Sekil 7. Young-Burgess siniflamasi sekilde gosterilmistir (14)

A: Lateral kompresyon tipi, Tip 1: Sakral ve pubik ramus kirigma sebep olan posterolateral kuvvet, Tip
2: Bunlara ek iliak kanat kirigina sebep olan anterolateral kuvvet, Tip 3: Kars1 taraf sakrotuberdz,
sakrospindz ve anterior sakroiliak ligamentlerin biitinliigli bozulmustur, B: Anteroposterior
kompresyon tipi, Tip 1: Simfiz pubis ayrigmasi, Tip 2: Anterior ligamentlerin ayrismasi, Tip 3: Posterior
ligamentlerin ayrigmasi, C: Inferior ve superior ramuslarm kirilmasina ve sakrospindz eklem ¢ikigina
sebep olan vertikal kuvvet.

Erigkinlerde oldukca kullanigli olabilen bu smiflama daha 6nce bahsedilen
farkliliklarindan o6tiirii pediatrik hasta popiilasyonunda ilk sirada tercih edilen
siiflama degildir.

Torode ve Zieg Siniflamasi pediatrik grupta ¢ok daha dogru yonlendiren ve
giincel bir smiflamadir. Bu siniflama, kirigin ciddiyeti ve igine aldigi anatomik

lokalizasyona gore gelistirilmistir.

Torode ve Zieg Siniflamasi (67):
Tip 1: Aviilsiyon kiriklar
Tip 2: liak kanat kiriklari

a) lliak apofiz ayrilmasi

b) Iliak kemik kanadin kirig1
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Tip 3: Basit halka kiriklar1
a) Pubis kiriklar1 ve simfizis pubis ayrilmalari
b) Halka kirig1 olmaksizin asetabulum kirigi
Tip 4: Ayrilmis halka kiriklar
a) Iki tarafl inferior ve superior pubik kol kirig1 (Straddle kirig1)
b) Pubik ramus veya simfizisi ve posterior halka

c) Pelvis anterior halka ve asetabulum arasinda instabil segment olusturan

kirik

Tiplilb

Tipiva Tipivb Tipive

Sekil 8. Torode&Zieg simflamasi sekilde gosterilmistir (30)

2.5. ILISKILI YARALANMALAR

Pelvis kiriklar1 cocuklarda seyrek goriilen vakalardir. Bahsedildigi gibi
mortaliteye sebep olarak yliksek enerjili travmaya sekonder gelisen yaralanmalar
gosterilebilir. Bunlarin siklik siralamasi; abdomen (%75), toraks (%48), intrakranial
(%25); abdominal solid organ hasarlanma siklig1 ise karaciger (%22), dalak (%20),
bobrek (%13) seklinde yapilabilir (16).

Retroperitoneal kanamalar goriilebilir. Yapilan aragtirmalarda %9-46 arasinda

degisen sikliklarda oldugu bildirilmistir (21-23). Ancak arteryel ekstravazasyon
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yalnizca %5 oraninda goriilmektedir (16). Goriilecegi iizere hayati tehdit eden

kanamalar yiiksek oranda ven6z kaynakli olmaktadir.

2.6. TRAVMALI PEDIATRIK HASTALARA iLK YAKLASIM VE
DEGERLENDIRME

Hastanin yaralanma bi¢imi hekimi bir¢ok senaryo ve atlanmasi olasi patolojiler
acisindan uyarict olacaktir. Dolayisiyla bilinmesi gereken bir anamnez bilgisidir.

Acile bagvurusu sirasinda konfii veya bilinci kapali olma ihtimali yiiksek
bulunan bu hasta grubunda travma seklinin bilinmesi hekimin isteyecegi ileri tetkikler
acisindan belirleyici olacaktir. Daha dnce bahsedildigi gibi pelvis grafiler pediatrik
pelvis kiriklarinin tespit edilmesinde yetersiz kalabilir. Ortopedik muayene sirali ve
detayli  olmalidir. tim viicut inspeksiyonla baglaylp pelvis stabilite
degerlendirilmesine gegilmelidir. Perineal bolgede goriilecek hemoraji pelvik kirik
lehine dislindiiriir. Ayrica laserasyonlar, abrazyonlar hatta tekerlek izleri bile
inspeksiyonda goriilebilecek bulgulardir.

Pelvis ve alt ekstremite diizensizlikleri, boy esitsizlikleri degerlendirilmelidir.

Eger etkilenen taraf alt ekstremitede kisalik ve;

I¢ rotasyon goriiliirse; Lateral Kompresyon

D1s rotasyon goriiliirse; Vertikal Yaralanma’dan siiphelenilmelidir.

Morel-Lavallee Lezyonu da inspeksiyonda fark edildiginde pelvik kirik

diistindiirecek bir bulgudur.

Morel-Lavallee:

1863’te fransiz cerrah Maurice Morel-Lavallee tarafindan ‘Kapali yumusak
doku degloving yaralanmasi1’ seklinde tanimlanmuistir (24). Yiiksek enerjili makaslama
kuvveti sebebiyle derin fasyanin cilt ve ylizeyel fasyadan ayrilmasi ve olusan posa
hemolenfatik sivi dolmasi seklinde ortaya cikar (25, 26, 27). Pelvik kiriklarinda
insidans1 %8,3 olarak bulunmustur (27, 28).

Cogunlukla konservatif izlemle kayboldugu gozlense de bazi siddetli olgularda
aspirasyon, hatta acik debridmana ihtiya¢ duyulabilir.
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Sekil 9. Morel-Lavallee lezyonu

A: Saglikli dokular arasi iligki goriilmekte, B: Makaslama kuvvetinin fasyal katmanlar ve yag doku
arasindaki iliskiye etkisi (14)

Cogunlukla konservatif izlemle kayboldugu gozlense de bazi siddetli olgularda
aspirasyon, hatta acik debridmana ihtiya¢ duyulabilir. Miidahale gereken olgular ihmal

edilirse yaygin cilt ve ciltalt1 doku nekroz alanlar1 goriilebilir.

Sekil 10. Morel-Lavalle lezyonuna sekonder olarak gelisen cilt nekrozu (29)

Her iki kalca hareketleri pasif rotasyonlar ile degerlendirilmelidir. Palpasyon
ile; sakroiliak eklem hassasiyeti, patolojik kemik hareketleri ve pelvis stabilitesi

degerlendirilmelidir. SIAS’lar {izerinden AP diizlemde veya iliak kanatlara lateralden
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mediale uygulanan kuvvet ile ortaya c¢ikan agr1 open-book tipi veya lateral
dekompresyon tipi pelvik yaralanma acisindan uyarict olmalidir. Vertikal instabl
kiriklarda agr1 belirleyici bir bulgu olmamakla birlikte alt ekstremite uzunluk
esitsizlikleri bu konuda uyarici olmalidir. Arteryel yaralanmalarin nadir goriiliiyor
olmasima ragmen doppler ultrason ile distal nabizlar kontrol edilmeli ve miimkiinse
lumbosakral pleksus muayenesi de yapilmalidir.

Skrotumda, iiretral meatusta kan goriilmesi iiretral yaralanmalar agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. Rektal ve vajinal degerlendirme, muayene bu hasta
popiilasyonunda sik rastlanan tirogenital ve rektal patolojilerin taninip erken miidahale
edilmesinde kritik dneme sahiptir.

Suur bulaniklig: ile gelen ¢ocuklarda travmaya bagl gelismis olabilecek kafa
i¢i patolojiler ekarte edilmelidir.

Hastada intabl pelvik kirik mevcutsa sadece muayene ile bile bunu saptamak
miimkiindiir. Boyle bir siiphe duyulmasi halinde herhangi bir ileri tetkikten dnce eger
miimkiinse, Pelvic Orthotic Device (POD), Military Anti-Shock Trousers (MAST)
uygulamasi hemen yapilmalidir. Bu cihazlar kullanimda yoksa, bir ¢arsafla bile dogru
teknik kullanilarak yapilan bir pelvik kusak uygulamasi pelvisin gecici olarak tespit
edilmesinde ve olas1 komplikasyonlarin bir kisminin 6niine gecilmesinde kritik rol
oynayacaktir.

Bu hasta popiilasyonu yiiksek enerjili travma Oykiisiiyle acil servise
getirilmesinden dolay1 hipovolemik soka girmeye meyilli kabul edilip acil sartlarda
stvi  resiisitasyonuna  baslanmalidir. Bu uygulama hastayr bircok olast

komplikasyondan koruyacaktir.

2.7. PATOGENEZ

Temel olarak pelvis kiriklarindaki instabilite paternleri lic basliga
indirgenebilir:

1) Vertikal ve Rotasyonel STABIL

2) Rotasyonel INSTABIL ve Vertikal STABIL

3) Vertikal ve Rotasyonel INSTABIL
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Lateral kompresyon tipi yaralanmalarda anterior ve posterior ligamanlar ¢cogu
zaman saglamdir ve dolayisiyla vertikal ya da rotasyonel instabilite goriilmez. Ancak
yaralanma siddetine gére durum degisebilir.

Anteroposterior kompresyon ve hemipelvik rotasyonel giicler anterior
ligament6z kompleksin hasari ile sonuglanir. Posterior gerim bandimin biitiinliigi
korunur ve vertikal stabilite korunur. Anterior ligamentéz kompleksin hasar
derecesine gore rotasyonel instabilite goriilebilir.

Posterior ligamentdz yapilarin bozulmasiyla vertikal instabilite ortaya
cikacaktir. Kemik yapi, ligament6z ya da kombine yaralanmaya bagl olabilir. Saglam
posterior bag yapilar1 varliginda sakrospindz ve sakrotuberdz baglarin intakt olmamasi
rotasyonel instabilite sebebi olacaktir. Pelvisin bu yarisi ii¢ planda da instabil olacaktir
(14).

Herhangi bir yaralanma mekanizmasi, yeterince siddetli kuvvetle meydana
geldiyse, komplet instabiliteye sebep olabilir.

Asetabulum kiriklarmin patogenezinden bahsedecek olursak temel olarak;
femurdan uygulanan kuvvet, femur basi yoluyla asetabuluma iletilmesi ile
gerceklesirler. Kirigin paterni ise kuvvetin geldigi anda kalganin pozisyonu ve
kuvvetin biiyiikliigii ile sekillenir.

Asetabulum arka duvar kiriklari, kuvvet geldiginde kalga 90° fleksiyondayken
ortaya cikmaktadir. Parcalanma, ayrilma ve artikiiler hasarin miktar1 kemigin

kalitesine ve kuvvetin biiyiikliigiine bagl olacaktir (20).

2.8. RADYOLOJIK DEGERLENDIiRME
2.8.1. Diiz Grafi

Hastaya ilk bakinin ardindan istenecek ilk goriintiileme tetkiki siiphesiz
konvansiyonel pelvis grafi olacaktir. Uygun doz ve pozisyonda ¢ekildiginde AP pelvis

grafide;
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Sekil 11. AP grafide goriilen asetabulum ve pelvis anatomik yapilari (42)
1- Iliopektineal ¢izgi, 2- Ilioiskial ¢izgi, 3- Gozyasi damlasi, 4- Asetabulum catisi, 5- Anterior
asetabulum dudagi, 6- Posterior asetabulum dudag:

Anterior kolon kiriklarinda iliopektineal; posterior kolon kiriklarinda ise
Ilioiskial ¢izgi bozulmus olacaktir.

Hemipelvislere 45° elevasyon vererek cekilen grafilere ise Judet Grafileri ad
altinda; iliak Oblik ve Obturator Oblik grafiler ad: verilir. Iliak oblik grafi patolojinin
olmadig: taraf 45° kaldirilarak cekilir ve rontgen 1sinlari iliak kanada dik gelir.

Obturator oblik grafi ise kirik siiphesinin oldugu taraf eleve edildikten sonra ¢ekilen

grafidir, 1sinlar obturator foramene dik gelir.
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Sekil 12. Obturator oblik ve iliak oblik grafi goriiniimleri (A: Obturator oblik grafi, B: iliak
oblik grafi (42))

Bir baska diiz grafi metodu ise Inlet ve Outlet Grafi’lerdir. Pennal ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanan inlet ve outlet grafiler sayesinde bilgisayarh
tomografiye ihtiya¢c duymadan, dolayisiyla daha kolay ve az radyasyon maruziyeti ile
pelvis kiriklarinin taninmasi ve tedavinin sekillenmesi kolaylasmistir. Teknik, X 1511
tiipliniin 40-60° kaudale ve kraniale yatirilmasi ile uygulanir. (31,32). Pennal;
tarifledigi inlet ve outlet pelvis grafilerinin tan1 dogrulugunu %94 olarak belirtmistir
(32). Temelde; inlet grafiler rotasyonel deformiteleri ve hemipelvis anteroposterior
instabilitesini, outlet grafiler ise hemipelvis vertikal instabiliteyi, sakrum kiriklarini ve
anterior pelvisteki kiriklarin saptanmasmma yardimci olur. Degerlendirilmesine
yardimc1 olduklar1 anatomik yapilara bakacak olursak:

Inlet grafiler; iliopektineal hat, pubik ramus, sakroiliak eklemler, sakrum goévde
ve alayt;

Outlet grafiler; obturator foramen, pubik kollar, sakrumu degerlendirdigi

gortlir.
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Literatiire baktigimizda inlet ve outlet grafilerin ¢ekimi esnasinda tiipe
verilmesi gereken aginin ¢gogunlukla varyasyon gosterdigini gormek miimkiin (33,34).
Inlet grafinin 6ziinde X 1sinlarmi pelvik brime dik gondermektir ve sakral
promontoryumun S1 vertebranin anterior korteksi {ist iiste binecegi sekilde a¢1 vermek

bunu saglayacaktir. Outlet grafiye dogru 1s1n acisinin verildiginden emin olmak adina

simfiz pubisin sakrum iist kenari ile hizalandigin1 gérmek yeterli olacaktir (35).
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Sekil 13. Inlet ve outlet pelvis grafileri

Inlet pelvis grafisi: 4: X 1smlar1 60° kaudal agiyla pelvise gelmektedir., B: Anterior halkanmn instabil
oldugu goriilmekte, Qutlet Pelvis Grafisi: A: X 1smlan 45°kranial aciyla pelvise gelmektedir., B: Aym
hastanin pubik kol kirig1 goriilmekte (14)

2.8.2. Bilgisayarh Tomografi

Konvansiyonel grafiler her ne kadar pelvis kiriklarinin degerlendirilmesinde
biiylik oranda faydali olsa da goriintiilerin iist {iste binmesi, ideal pozisyonda ¢ekim
yapilmamasi, deneyimsiz radyoloji teknisyeni gibi teknik eksiklikler grafilerin
giivenilirligini diisiiren faktorler olmaktadir ve 6zellikle pediatrik pelvis kiriklarinda
%50 oraninda patolojilerin atlanmasina sebep olmaktadir (35). Dolayisiyla bilgisayarli
tomografi tetkikine bagvurmak neredeyse biitiin kemik patoloji ve instabilite
diizlemini saptama agisindan giivenilir bir yontem olacaktir. Bu sekilde kirik
siniflamasi, tedavi planlanmasi uygun sekilde yapilabilecektir. Ozellikle tomografinin
3 boyutlu rekonstriiksiyonu bu yoldaki en énemli enstriiman olacaktir. Ayrica BT

Anjiografi olas1 damar patolojilerinin saptanmasi agisindan faydalidir.

Sekil 14. Kompleks pelvik kirigi olan hastanin 3 boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiisii
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2.9. PEDIATRIK PELVIS KIRIGI OLAN HASTANIN YONETILMESI

Pelvis kirig1 olan hastalar yiiksek oranda politravma hastalar1 olmaktadir.
Hastalarin oOncelikli olarak pelvis kirig1 agisindan degil;  biitlinciil olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. En 1yi sonucu elde edebilmek adina ortopedi ve
travmatoloji, tiroloji, genel cerrahi, acil tip ve gerekliyse diger brans hekimlerinin
isbirligi i¢inde koordine ¢alismasi gerekmektedir.

Pelvis kiriklarimin biiyiik ¢ogunlugunun kiint travmalar kaynakli olmas1 goz
oniinde bulundurulursa hayati organ degerlendirmesinin 6nemi anlasilacaktir.

Pelvik travmanin yonetimindeki ilk kararlar; pelvis klinik bulgu ve iliskili
mortal yaralanmalarin tespiti ve yonetilmesi iizerine olmalidir. Hemodinami
stabilizasyonu, kanama kontrolli, pelvik halkanin mekanik tespiti, olasi
komplikasyonlarin saptanmasi ve Onlenmesi yoniinde olmalidir. Beklenebilecek
komplikasyonlar; sepsis, lirogenital fonksiyonlar, sindirim sistemi, damar patolojileri,
seksiiel fonksiyonlar ve mobilizasyon konularinda olabilmektedir (37).

Yapilan inspeksiyon ve muayene sonucunda instabil pelvis kirigi oldugundan
siiphelenilen hastaya yapilmasi gereken ilk miidahale pelvik kusak uygulamasidir.
Bunun i¢in hazir malzemeler olmasina ragmen birgok merkezde ve ambulansta bu
malzemeye ulasim kolay degildir. Bir carsafla da yapilabilecek pelvik kemer
uygulamasinin 6nemli noktasi; uygulama hizasinin femur trokanter majorler
hizasindan olmasima dikkat edilmesidir. Ancak bu sekilde gerekli kompresyon ve

gecici de olsa stabilizasyona ulagilabilir (38).
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Sekil 15. Pelvik kemer uygulamasi

Kanama genelde arteriyel olmamakla birlikte spongioz kemikten ve vendz
kaynakli olmaktadir (39). Erken donemde yapilan stabilizasyon bu kanamalar1 kontrol
altina almakta etkilidir. Ayrica kanama sonrast olusan pihtinin dagilmasini 6nlemek
adma da bu stabilizasyon gereklidir. Ilk asamada; hizli, uygulamasi kolay, erisimi
kolay, sinirli teknik beceri gerektiren eksternal stabilizasyon sistemleri tercih edilir.
Hasta tamamen stabilize edildikten sonraki giinlerde, eger gerekliyse, internal tespite
gecilir. Hastanin izole simfiz pubis ayrismasi olsa bile halka biitiinliigli bozulmus
oldugundan kanama miktar1 artacak ve olusabilecek pihtinin stabil kalmasi imkansiz
hale gelecektir. “Yattig1 yerde splintle” anlayisinin popiilerligi, bu bilgi 1s18inda,
artmaktadir. MAST (Military Anti-Shock Trousers) bulunmasa bile carsafla
yapilabilecek tespit kanamanin spontan olarak durmasina yardimci olacaktir (40).

POD (Pelvic Orthotic Device) isimli, sirkiiler basing uygulayan hazir pelvik

kemerin kullanilmasinin, travmaya bagh eritrosit siispansiyonu transfiizyon
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gerekliligini eksternal fiksatdr uygulamasma gore bile ciddi oranda diigiirdiiglinii
ispatlayan caligmalar mevcut (41).

Tedavide amag; pelvik halka biitlinliigiinii saglamak, kan kaybini 6nlemek,
hastayr mobilize etmek oldugundan dolayi, 6zellikle pelvik halka biitiinliigliniin
bozuldugu durumlarda cerrahi yaklagimda bulunmak olast komplikasyonlarin oniine
gecilmesine fayda saglayacaktir. Asetabulum kiriklarinda da durum farkli olmayip,
anterior asetabulum kiriklar1 pelvik biitiinliigii, posterior asetabulum kiriklar1 kalgca
eklemi stabilitesi lizerine tehdit olusturacagindan dolay1 tedavi sekli ve endikasyonuna

dikkatlice karar verilmelidir.

2.10. KOMPLIKASYONLAR

Hastane i¢i ve hastane dis1 olmak tizere iki ayr1 grupta incelenebilir. Hastane
i¢ci komplikasyonlar, hasta acil servise bagvurduktan taburcu olana kadar gecen siirede
ortaya ¢ikan komplikasyonlardir. Sok, akut respiratuar distress sendromu (ARDS),
akut bobrek yetmezligi (ABY), karaciger yetmezligi, {liriner sistem enfeksiyonu,
sepsis, yag embolisi, derin ven trombozu (DVT) hastane i¢i komplikasyonlardan
sayilabilir. Hastane dis1 komplikasyonlara baktigimizda ise; kaynamama, pelvis
asimetrisi, ekstremite uzunluk farkliliklari, lomber skolyoz, eklem hareket aciklig

(EHA) azalmasi sayilabilir.

2.11. MALIYET

Ortalama hastanede yatis stiresi 11 giin olarak tespit edilmis olup (43), Amerika
Birlesik Devletleri’'nde en uzun yatis siliresi gerektiren pediatrik kirik oldugu
goriilmistiir. Hasta bagina ortalama $40.048 maliyet ¢ikardigi saptanmistir ve bu
meblag ortalama $53.992 maliyet ¢ikaran pediatrik vertebra fraktiirlerinden sonra en

yiiksek maliyete sahip pediatrik kiriklarda ikinci siradadir (44).
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3. GEREC ve YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanligi’ndan 15/08/2024 tarihinde 114 karar numarasi ile onay alindi.

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi’nde yapildi.
Tek merkezli ve retrospektif olarak planlandi. Hastalarin hepsi klinigimize Ocak 2021

ile Ekim 2024 tarihleri arasinda yatirilan pediatrik yas grubu hastalarindan segilmistir.

Belirlenen tarih araliginda Adana Sehir Hastanesi Acil Servis’e gelen ve
Ortopedi ve Travmatoloji konsiiltasyonu istenen pelvik travmali hastalar retrospektif
tarand1. 18 yas ve iizeri hastalar, konservatif takip edilen hastalar, baska merkeze sevk
edilen hastalar, eksik dosya bilgisi bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildiktan sonra 36

hasta ¢alismaya dahil edildi.
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1 Ocak 2021-30 Ekim 2024
tarinleri arasinda Ortopedi ve
Travmatoloji konsiiltasyonu
istenen tim hastalar
n:82134

18 yas ve isti
hastalar
n:55.495

0-17 yas arasi
hastalar
n:26.639

() Ayaktan tedavi
i edilen hasta sayis
n:24.463

Ortopedi ve
Travmatoloji Servisi'ne
yatirilan hastalar
n:2176

Pelvis king
olmayan
n:2084

Pelvis king
olan hasta
n:92

Konservatif takip
edilen hasta
n:49

Eksik dosya bilgisi
olan, baska kuruma
sevk edilen hasta
n:7

()

Cerrahi tedavi
uygulanan, ¢alismaya
alinan hasta
n:36

Sekil 16. Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri
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Hastalar; demografik veriler (uyrugu, ebeveyn egitim durumu, yas, cinsiyet),
laboratuvar bulgular1 (crp, alt, ast, glukoz, preop-postop hb, htc, wbc, plt), yaralanma
mekanizmasi, Torode&Zieg Siniflamasi’na gore kiriklarinin tipleri, yapilan cerrahi
yontem, ek yaralanmalar (batin, akciger, kafa i¢i, ekstremite kiriklar1), yogun bakimda
yatis gilin sayisi, eritrosit transflizyonu ihtiyaci, kan gruplari, hastanede yatis giin
sayis1, postop komplikasyon agisindan gruplara ayrilarak incelendi.

Kirik siniflamasi bir ortopedi ve travmatoloji asistan doktoru ve bir 6gretim
tiyesi ile birlikte, PACS sisteminden geriye doniik olarak yapildi. Hastalar, 12°den
kiiciik ve biiylik olmak tlizere yas gruplar1 ve deprem-deprem dis1 olmak {izere
yaralanma mekanizmalar1 agisindan gruplandi. Hastalar1 yaslarina gére gruplarken 12
yas secilmesinin sebebi ortalama triradiat kikirdak kapanma yasinin 12 olmasidir.

Maliyet hesabi, fatura biriminden alinan verilerin o giine ait Amerikan Dolar
kuruna ¢evirilmesiyle yapildi.

(Calisma verilerimizin analizinde; yas grubu ve yaralanma mekanizmasi tipleri;
ebeveyn egitim durumlan, kirik tipi, gelisen komplikasyonlar, ek yaralanmalar,
maliyet hesabi, laboratuvar verileri, ybii yatisi, hastanede gecirilen giin sayisi,
yaralanma sonrasi operasyona alinana kadar gegen giin sayisi, es transfiizyonu varligi

ve miktari, uygulanan cerrahi iglem gibi veri gruplari ile karsilastirmali analiz edildi.

3.1. CERRAHI TEKNIK

Ameliyat masasinda cerrahi islemden 30 dakika 6nce 1. kusak sefalosporin
olan sefazolin sodyum pediatrik dozda (20-30 mg/kg) [Cezol 500mg - 1 g LM./L.V.
enjeksiyonluk toz] ve pediatrik dozda traneksamik asit (20 mg/kg iv) (Transamine®,
250 mg/2,5 mL IV Enjeksiyonluk Cézelti Teva llaglari, Tiirkiye) 100 mL serum
fizyolojik ¢ozeltisi (%0,9) igerisinde 15 dakikada gidecek sekilde intravendz infiizyon
olarak uygulandi. Ayni standart cerrahi yontem deneyimli ayn1 cerrahi ekip tarafindan
yapildi. Hastalar anestezi uygulandiktan sonra radyolusent masada; Modifiye Stoppa,
Eksternal Fiksator, Sakroiliak vida, Sakruma anterior yaklasim uygulanacak hastalar
supin; Kocher-Langenbeck uygulanacak hastalar lateral dekiibit; posterior yaklasim ve

sakrospinal tespit uygulanacak hastalar pron pozisyonda yatirildi.
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Cerrahi alan klorheksidin glukonat iceren firca ile temizlendikten sonra
povidon iyot ile boyanip ortiildii. Cerrahi enfeksiyon ihtimalini azaltmak amaciyla
antimikrobiyal adeziv ortii (3MTM 2, U.S.A.) cerrahi alana yapistirildi. Vakalarda
skopi ve muayene kontrolleri yapildi. Siemens Cios Select C kollu skopi cihazi

kullanildi.

3.1.1. Modifiye Stoppa Yaklasimi

Simfiz pubis’in 2 cm iizerinden transvers sekilde cilt insizyonu yapildiktan
sonra rektus abdominis fasyasmnin iizerine genis tirmik yerlestirildi. Linea alba
tizerinden longitudinal kesi yapildi, rektuslar laterale ekarte edildi. Mesaneyi korumak
adina 1 adet batin gazli bez ve Retzius bosluguna yerlestirilen bir malleable ekartor ile
ekartasyon saglandi. Simfizis pubisin yaklastk 6 cm lateralinde korona mortis
bulunabileceginden dolay1 dikkatli kiint diseksiyon uygulandi. Korona mortis
bulundugunda ise dikkatlice klemplenip kontrollii bir sekilde klipslendi. Lateral
pencereye gegildi. Crista iliaca {izerinden yapilan longitudinal kesi ardindan mediale
dogru subperiostal diseksiyon ile pelvik brime inildi. Kanama kontrolii ardindan

uygun rediiksiyon ve plak uygulamasi yapildi.

3.1.2. Kocher-Langenbeck Yaklasimi

Siyatik sinirin gerginligini azaltmak adina diz 90° fleksiyona, kalga 15°
ekstansiyona alindi. Trokanter majorun posteriorundan baslaylp femur saftin
tizerinden distale ve spina iliaka posterior superiora dogru proksimale uzanan cilt
insizyonu yapildi. Katlar gegildikten ve M. Tensor Fascia Lata agildiktan sonra kiint
diseksiyonla M. Gluteus Maximus lifleri ayrildi. M. Gluteus Medius ekarte edildiikten
sonra kalcanin dis rotator kaslar1 korunarak insertiosundan ayrildi ve aski siiturlar
yardimiyla asildi. Siyatik sinir; M. Priformis ve diger kalca dis rotatorlar (M. Gemellus
Superior, M. Obturator internus, M. Gemellus Inferior arasinda korunarak posteriora
alindi. Kirik hatt1 debride edildikten sonra uygun rediiksiyonda plak ve/veya vidalarla
tespit sagland1. Islem siiresince siyatik sinir korundu ve her operasyon sonunda intakt

olup olmadig1 kontrol edildi.
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3.1.3. Sakruma Posterior Yaklasim

Spina iliaca posterior superior iizerinden yapilan curved insizyonla cilt ve cilt
alt1 gecildi. M. Gluteus Maximus lifleri SIPS iizerindeki yapisma yerinden kaldirilda.
Ayni iglem kars1 tarafa da uygulandi. Multifidus altindan plak i¢in gilivenli koridor
acildiktan sonra uygun rediiksiyon altinda 1 adet plak (3,5 mm diiz plak) ve uygun
sayida vidalar ile tespit edildikten sonra stabilite kontrolleri ardindan gerekli goriiliir

ise 2. plak ve vida uygulamasi yapildi.

3.1.4. Sakruma Anterior Yaklasim

Modifiye Stoppa’nin lateral penceresi kullanilarak girildi. Sakroiliak ekleme
kadar subperiostal kaldirma kiint diseksiyon ile siirdiiriildii. Bu sayede L5 sinir
koklerinin zarar gérmesi engellendi. Sakrum kanadi gozle goriildiigiinde Hohmann
ekartorii kanadin korteksine yerlestirilerek hem viziializasyon saglandi hem de L5 sinir
kokii koruma altina alindi. Direkt ve indirekt rediiksiyon manevralart ardindan plak ve

vidalar ile tespit saglandi.

3.2. CERRAHI SONRASI TAKIiP

Opere edilen hastalarda postop donemde; agr1 kontrolii, siv1 destegi ve DVT
profilaksisi saglandi. Insizyon yeri kontrol ve bakimi, yatakici egzersizlerden
baslamak tiizere rehabilitasyonu, erken donem komplikasyonlar acisindan takibi
yapildiktan sonra uygun regete ve Oneriler ile taburcu edildiler.

Hastalar ameliyat sonras1 15. ve 45. giin poliklinik kontrollerine ¢agirildilar.
Kontrollerinde; insizyon yeri, ekstremite uzunluklari, eklem hareket acikliklari,
radyolojik bulgulari, mobilizasyon kapasiteleri acisindan degerlendirildiler.

Hastalarin ortalama takip stiresi 16,94 ay (min:1 - max:35 ay) seklindedir.

3.3. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik dl¢limler say1 ve yiizde olarak,
stirekli 6l¢timler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve

minimum-maksimum) olarak 6zetlendi. Calismada yer alan parametrelerin normal
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dagilim gosterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk normal dagilim testi
kullanildi. Kategorik ifadelerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerde Mann Whitney U testleri kullanildi. Preop ve
postop bulgular arasindaki farkliliklarin incelenmesinde Wilcoxon sign-rank testine

basvuruldu. Tiim testlerde istatistiksel dnemlilik diizeyi 0.05 olarak alindu.

4. BULGULAR

Calismamizda yer alan 36 hastanin demografik verileri incelendiginde; 21 kiz
(%58,3), 15 erkek (%41,7) cocuk ve yas ortalamasi 14 (min:3, max: 17) oldugu
saptandi. 12 yag ve daha kiigiikler 12 (9%33,3), 12 yastan biiylikler 24 (%66,7) taneydi.

Erkek n:15
41.7%

Kiz n:21
58.3%

Sekil 17. Cinsiyetlerine gore hastalarin dagilhmi (n=36 %100)
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12 yas ve daha kiglk n:12
33.3%

12 yastan buyuk n:24
66.7%

Sekil 18. 12 yastan kiiciik ve biiyiik olmalarina gére hastalarin dagilim (n=36 %100)

Bolgedeki kozmopolit popiilasyonu goz oOnlinde bulundurarak hastalar
uyruklarina gore incelendi. TC vatandasi olan 27 hasta (%75) ve olmayan 9 hasta

(%25) oldugu goriildii.

Diger n:9
25%

TC vatandasi n:27
75%

Sekil 19. Uyruklarima gore hastalarin dagihim (n=36 %100)

Hastalarin, ebeveyn egitim durumlarma bakildiginda; baba egitim diizeyi;

okuma-yazma bilmeyen 9 (%25), ilkokul mezunu 16 (%44.4), lise mezunu 11 (%30,6)
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hasta oldugu goriildii. Anne egitim diizeyi; okuma-yazma bilmeyen 13 (%36,1),
ilkokul mezunu 18 (%50), lise mezunu 5 (%13,9) hasta tespit edildi.

Okuma yazma bilmiyor n:9
25%

Lise mezunu n:11
30.6%

ilkokul mezunu n:16
44.4%

Sekil 20. Baba egitim diizeylerine gore hastalarin dagilhim (n=36 %100)

Lise mezunu n:5
13.9%

Okuma yazma bilmiyor n:13
36.1%

ilkokul mezunu n:18
50%



Sekil 21. Anne egitim diizeylerine gore hastalarin dagilimi (n=36 %100)

Hastalarin yaralanma mekanizmalar1 incelendiginde; arag¢ i¢i trafik kazasi
(AITK), ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK), deprem, yiiksekten diisme, atesli silah
yaralanmasi (ASY) olmak {izere 5 mekanizma saptandi. Dagilimlar1 ise; deprem 13
hasta (%36,1), ADTK 11 hasta (%30,6), yiiksekten diisme 9 hasta (%25), AITK 2
hasta (%5,6), ASY 1 hasta (%2,8) seklinde oldugu goriildii.

AITK n:2ASY n-l
56% 28%

Deprem n:13

1%
Yiksekten disme n:9 S

25%

ADTK n:11
30.6%

Sekil 22. Yaralanma mekanizmalarina gore hastalarin dagilimi (n=36 %100)

Pelvik halka ve asetabulum kiriklar1 olarak incelendiginde 30 hastanin pelvik

halka (%83,3), 6 hastanin asetabulum kirig1 (%16,7) oldugu tespit edildi.
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Asetabulum n:6
16.7%

Pelvik halka n:30
83.3%

Sekil 23. Pelvik halka ve asetabulum kiriklarina gore hastalarm dagilimi (n=36 %100)

Sag hemipelvis, Sol hemipelvis ve Anteroposterior yon olmak iizere en ¢ok
etkilenen pelvik bolgeler incelendi ve en ¢ok sag hemipelvisi etkilenen 10 hasta
(%27,8), sol hemipelvisi etkilenen 13 hasta (%36,1), anterior-posterior yonde tim
pelvisi etkinen 13 hasta (%36,1) hasta oldugu gorildii.

Sag Hemipelvis n:10
27.8%

AP tum pelvis n:13
36.1%

Sol Hemipelvis n:13
36.1%

Sekil 24. Pelvis en ¢ok yaralanan bélgesine gore hastalarin dagilim (n=36 %100)
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Kiriklar Torode&Zieg Siniflamasina gore siniflandi. T&Z 2B 2 hasta (%5,5),
T&Z 3A 4 hasta (%11,1), T&Z 3B 6 hasta (%16,7), T&Z 4B 20 hasta (%55,6), T&Z
4C 4 hasta (%11,1) oldugu tespit edildi.

Tablo 1. Torode&Zieg Siniflamasi’na gore hasta sayinin dagilimi

Torode&Zieg Siniflamasi Hasta sayisi (n) Yiizdelik dilim (%)
2B 2 5,5
3A 4 11,1
3B 6 16,7
4B 20 55,6
4C 4 11,1

Hastalardaki ek yaralanmalar incelendiginde; pelvis kirigina ek olarak 3 bosluk
travmasi (kafa, toraks, abdomen) geciren 4 hasta toraks (%11,1), 6 hasta abdominal
organ (%16,7) yaralanmas1 gecirmis olup kafa travmasi gegiren hastaya hig
rastlanmadi. Pelvis kirigina ek olarak tespit edilen kiriklar agisindan incelendiginde;
vertebral kirik saptanan 2 hasta (%5,6), humerus kirig1 saptanan 3 hasta (%8,3), femur
kirig1 saptanan 6 hasta (%16,7), tibia kirig1 saptanan 1 hasta (%2,8) oldugu goriildii.
Pelvis kingina ek olarak biitiin yaralanmalar goz oniine alindiginda ikiden fazla
yaralanmasi olan hasta sayisinin 16 (%44) oldugu goriildii.

Yogun bakim yatig gerekliligi olan hasta sayisina baktigimizda 15 hasta
(%41,1) yogun bakim yatis endikasyonu gostermis olup toplam hastalar arasindaki
yogun bakim yatig giin sayisi ortalamast 1 (min:0 - max.21) giindiir. Hastalarin
hastanedeki toplam yatis giin ortalamas1 7 (min:3 - max:29) giindiir.

Yaralanma sonrasi operasyona alinana kadar gecen giin sayist ortalama 3
(min:0 - max: 24) gilindiir.

Hastalarin preop ve postop hemogram degerleri incelendi. Preop hemoglobin
degeri ortalamasi 10,5 g/dl (min: 6,8 - max: 15,8), postop hemoglobin degeri
ortalamast 9,9 g/dl (min:7,3 - max: 13,2), preop hematokrit ortalama degeri %31,1
(min:19,3 - max: 46,9), postop hematokrit degeri %29,3 (min:21,3 - max:37,2), preop
platelet degeri ortalamas1 268,3 hiicre/l (min:57 - max:734), postop platelet degeri

ortalamasi 394,3 hiicre/l (min:88 - max:1037), preop beyaz kiire sayis1 ortalama degeri
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15,4 hiicre/ml (min:3 - max:29,8), postop beyaz kiire sayisi ortalama degeri 18,9
hiicre/ml (min:4,8 - max:32,1).

Postop PLT, preop PLT ’ye gore daha yiiksek bulundu (p=0,003). Tablo 2’de
yer alan diger laboratuvar bulgulariin preop ve postop degerleri arasinda anlamli bir

farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 2. Preop ve postop laboratuvar bulgular arasindaki farkhhklar

Preop Postop
Ort£Ss Ort+Ss P
WBC 15,4+6,9 18,9+£51,5 0,688
HGB 10,5+2,2 9,94+1,5 0,147
HCT 31,146,6 29,3+4.2 0,118
PLT 268,3+138,1 394,3+224,0 0,003**

*p<0,05, **p<0,01, Wilcoxon sign-rank

Hastalarin diger laboratuvar bulgular1 kontrol edildi. Glukoz 123,5 g/dl (min:
82 - max: 256), CRP 39,6 g/dl (min: 0,4 - max: 205,2), ALT 34 U/L (min:16 - max:
868), AST 69 U/L (min: 21 - max: 1107) oldugu goriildi.

Tablo 2. Laboratuvar bulgular

Ort£Ss Med(Min-Maks)
Glukoz 131,8+44,9 123,5 (82-256)
CRP 64,2+64 4 39,6 (0,4-205,2)
ALT 108,9+188,6 34 (16-868)
AST 187,8+298,3 69 (21-1107)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Kan gruplarma gore gruplandirildiginda 11’er hasta ile (%30,6) en fazla sayida
0 rH" ve A rH" hasta oldugu goriildii. Kan gruplarina gore hastalarin dagilimi Tablo

3’te verilmsitir.

Tablo 3. Kan gruplar
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Kan gruplan Hasta sayist Yiizdelik dilimi (%)
0+ 11 30,6
A+ 11 30,6
B+ 8 21,6
0- 2 5.4
AB+ 2 5.4
AB- 1 2,7
B- 1 2,7

Eritrosit siispansiyonu transfiizyon endikasyonu bulunan ve yapilan hasta
sayist 32 (%88,8). Toplam yapilan eritrosit siispansiyonu transfiizyonu ortalamasi 2
tinite (min:0 - max:7).

Hastalarin yatiglarinin ortalama maliyeti 1023 Amerikan dolart (min:252 -
max:4758,3).

Uygulanan cerrahi prosediirler gruplandiginda en fazla ilioiliak plaklama
(posterior gergi bandi) ve anterior eksternal fiksator uygulandigi izlendi. Hasta

ayrmtilan tabloda verilmistir.

Tablo 4. Uygulanan cerrahi prosediirler

Say1 (n) Yiizde (%)
[lioiliak plaklama (Posterior gergi band1) 6 16,7
Sadece Eksternal Fiksator 5 13,9
Suprapektineal plaklama 5 13,9
Posterior asetabulum plak 4 11,1
[lioiliak plaklama + Eksternal fiksator 3 8,3
Sakroiliak plak + Eksternal fiksator 3 8,1
Iliak kanat plak + Eksternal fiksator 1 2,8
[liak kanat plak + Ilioiliak plaklama 1 2,8
[lioiliak plak+ Simfizis pubis plaklama 1 2,8
[liak kanat plak+Simfizis pubis plaklama 1 2,8
[lioiliak  plaklama +  Sakroiliak  plak+
Suprapektineal plak ! 2.8
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Sakroiliak plak 1 2,8
[lioiliak plak + Pubik kol vida 1 2,8
Sakroiliak vida 1 2,8
Spinopelvik fiksasyon 1 2,8
Suprapektineal + ilioiliak plaklama 1 2,8

12 yas iistiinde TC uyruklu hastalarin bagvuru orani daha yiiksek idi (p=0,014).
Tablo 5°de yer alan diger demografik ozellikleri ile 12 yas alt1 ve {istli olan hastalar

arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 5. 12 yas alt1 ve iistii hastalarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

12 yas ve alti 12 yas iistii
(n=12) (n=24) p
n(%) n(%)
Cinsiyet
Erkek 6 (50) 9(37,5) 0,473
Kadin 6 (50) 15 (62,5)
Uyruk
TC 6 (50) 21 (87.5) 0,014*
Diger 6 (50) 3(12,%)
Baba egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 5(38,5) 4 (16,7) 0,081
flkokul 6 (46,2) 10 (41,7)
Lise 1(8,3) 10 (41,7)
Anne egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 7 (53,8) 6 (25) 0,074
flkokul 5(38,5) 13 (54,2)
Lise - 5(20,8)
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Universite

Kan gruplari
0+

0-

AB+

AB-

A+

B+

B-

6 (50)
2(16,7)

1(8,3)

2 (16,7)

1(8,3)

5(20,8)

1(42)
1(42)
9 (37.5)
7(29.2)

1(4,2)

0,117

*n<0,05, Ki-kare

Tablo 6’da yer alan laboratuvar bulgulari ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir

farkliliga rastlanmadi (p>0,05).

Tablo 6. Laboratuvar bulgular ile yas gruplar arasindaki farkhhklar

12 yas ve alti 12 yas iistii
(n=12) (n=24) p

Ort+Ss (Med) Ort+Ss (Med)
Preop WBC 16,4+7,3 (16,4) 14,9+6,8 (14,2) 0,513
Preop HGB 10,51,2 (10,1) 10,5+2,6 (10,1) 0,650
Preop HCT 31,343,4 (30,1) 31,1£7,7 (29,7) 0,663
Preop PLT 300,8+159,8 (284) 252,0+126,5 (236,5) 0,159
Postop WBC 9,9242.8 (9,25) 23,5+63,5 (11,4) 0,568
Postop HGB 9,93+1,3 (10,3) 9,94+1,6 (9,95) 0,893
Postop HCT 29,943,5 (30,8) 29,0+4,6 (28,4) 0,502
Postop PLT 403,6+179,1 (378,5) 389,7+246,9 (318) 0,580
Delta(A) WBC 6,46+7,8 (6,25) -8,65+65,1 (2,45) 0,440
Delta(A) HGB 0,6+1,8 (0,65) 0,59+2,5 (0,65) 0,801
Delta(A) HCT 1,40+5,6 (1,4) 2,03+7,5 (1,0) 0,973
Delta(A) PLT -102,8+190,9 (-99,5) -137,74£255,5 (-66,5) 0,814
Glukoz 140+60,0 (120,5) 127,6+36,0 (123.5) 1,000
CRP 51,7+63,4 (5,8) 69,9+65,4 (64,7) 0,227
ALT 90,8+127,2 (42,5) 118,4+214,8 (34) 0,626
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AST 153,1+284,4 (61,5) 205,1+309,4 (70) 0,502

*0<0,05, Mann Whitney U
Yas gruplarina gore yapilan cerrahi uygulama ve diger bulgularin

degerlendirilmesi:

12 yas iistiinde olan hastalarda Anterior halka tespit oran1 daha yiiksek bulundu
(p=0,041).

12 yag iistiindeki hastalarda ES verilme ortalamasi anlamli derecede daha
yiiksek idi (p=0,003).

Tablo 7°de yer alan diger tan1 bulgular ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir

farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 7. Tam1 bulgulari ile yas gruplar: arasindaki farkhhklar

12880%ve 12 yas iistii
alti
(n=12) (n=24) pt
n(%) n(%)
Yaralanma mek.
Yiiksekten diigme 2 (16,7) 7(29,2) 0,414
AITK 2 (16,7) - 0,105
ADTK 4(33,3) 7(29,2) 0,798
Deprem 4(33,3) 9(37,5) 0,553
ASY - 1(4,2) 0,473
Pelvik
Halka 10 (84,6) 21 (84) 0,961
Asetabulum 2 (16,7) 4 (16)
En ¢ok hasarli taraf
Sag hemipelvis 4(33,3) 6 (25) 0,616
Sol hemipelvis 3 (25,0) 10 (41,7)
AP her iki hemipelvis 5(41,7) 8(33,3)
Torode&Zieg
2B - 2(8,3) 0,303
3A - 4 (16,7) 0,134
3B 2 (16,7) 4 (16,7) 1,000
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4B 9 (75) 11 (45.8) 0,095
4C 1(8,3) 3(12,5) 0,708
Tespit edilen bolge
Fix 1(8,3) 4 (16,7) 0,496
Anterior halka - 7 (29,2) 0,041*
Posterior halka 4(33,3) 6 (25) 0,440
Asetabulum post 2 (16,7) 2 (8.,3) 0,407
Post+ant halka 5(41,7) 3 (12,5) 0,062
Asetabulum+Pelvik halka - 2(8,3) 0,438
Pelvik dis1
Kirik yok 8 (66,5) 12 (50) 0,343
Kot - 4 (16,7) 0,134
Vertebra - 2(8,3) 0,303
Humerus 1(8,3) 2(8,3) 1,000
Femur 2 (16,7) 4 (16,7) 1,000
Pelvik dis1 ¢oklu yaralanma 4(33,3) 12 (50) 0,343
Tibia 1(8,3) - 0,151
Batin agildi (mesane, dalak, ke..) 1(8,3) 3(12.,5) 0,708
Abdominal organ yaralanmast 2 (16,7) 4 (16,7) 1,000
Akciger yaralanmasi - 4 (16,7) 0,134
Tablo 7 'nin devami

ES transfiizyonu yapilan 10 (83,3) 22 (91,7) 0,453
Ameliyat sonrasi yiiriime pot.
Aksama 1(8,3) - 0,357
Yiirtime 4 (33,3) 8(33.,3)
Kosma 7 (58.,3) 16 (66,7)

Ort£Ss Ort£Ss

(Med) (Med) pi
Maliyet 914,2+645, 1612,1+125 0.060
3(681,2) 4,8 (1075,7) ’

Kag iinite ES verildi 133212 (1) 231419 (3) 0,003:
Yaralanma sonrasi alindig1 giin 4,83+5,6 (3) 4,38+5,2 (3) 0,709
YBU yatis 1,08+1,6 (0) 3,54+5,8 (2) 0,213




10,3+7,1
(7.5)

Yatis giin sayis1

‘ 7,08+3,1 (6) ‘ ‘ 0,273 ‘

*0<0,05, f: Ki-kare, }: Mann Whitney U

Hastalarin demografik verileri ile yaralanma mekanizma gruplar1 arasinda

anlaml bir farklilia rastlanilmadi (p>0,05).

Tablo 8. Demografik veriler ile yaralanma mekanizmalar arasindaki farkhhklar

Digerleri Deprem
(n=23) (n=13) p
n(%) n(%)

Cinsiyet
Erkek 10 (43.5) 5(38.,5) 0,769
Kadin 13 (56,5) 8 (61.5)
Uyruk
TC 18 (78.3) 9(69,2) 0,548
Diger 5(21,7) 4(30,8)
Baba egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 5(2L98) 4(30,8) 0,804
[lkokul 11 (47.,8) 5(384)
Lise 7(30,4) 4 (30,8)

Anne egitim diizeyi

Okuma yazma bilmiyor 9(39,1) 4 (30,8) 0,531

ilkokul 10 (43.5) 8 (61,5)

Lise 4(17,4) 1(7,7)
Kan gruplan
0+ 8 (34,8) 3(23,1) 0,145
0- 2(8,7) -
AB+ 1(4,3) 1(7,7)
AB- - 1(7,7)
A+ 4(17,4) 7 (53,8)
B+ 7 (30,4) 1.(7,7)
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B-

1(4,3)

*n<0,05, Ki-kare

Deprem nedeniyle basvuran hastalarda Sol taraftan hasar alma oram1 daha
yiiksek iken (p=0,002); Anteroposterior yonde hasar alma orani diger nedenlerle
basvuran hastalara gére daha diisiik bulundu (p=0,001).

Deprem nedeniyle bagvuran hastalarda Posterior+Anterior halka orani diisiik

idi (p=0,016).

Deprem nedeniyle basvuran hastalarda yaralanma sonrasi operasyona alindigi

glin ortalamas1 daha yiiksek bulundu (p<0,001). Tablo 9°da yer alan diger tam

bulgular1 ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 9. Tam1 bulgular ile yaralanma mekanizmalar arasindaki farkhihklar
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Digerleri Deprem
(n=23) (n=13) pt
n(%) n(%)
Pelvik
Halka 18 (78,3) 12 (92,3) 0,277
Asetabulum 5(21,7) 1(7,7)
En ¢ok hasarli taraf
Sag hemipelvis 6 (26,1) 4 (30,8) 0,763
Sol hemipelvis 4(17,4) 9(69,2) 0,002**
AP her iki hemipelvis 13 (56,5) - 0,001**
Torode&Zieg
2B 1(4,3) 1(7,7) 0,674
3A 2(8,7) 2 (15,4) 0,540
3B 5(21,7) 1(7,7) 0,277
4B 11 (47,8) 9(69,2) 0,214
4C 4(17,4) - 0,111
Tespit edilen bdlge
Sadece Eksternal Fiksator 2 (8,7) 3(23,1) 0,231
Anterior halka (Internal) 4(17,4) 3(23,1) 0,679
Posterior halka 5(21,7) 5(38.5) 0,282




Asetabulum post 4(17,4) - 0,111
Posterior+Anterior halka 8 (34,8) - 0,016*
Asetabulum+Pelvik halka - 2 (15,4) 0,124
Pelvik dis1
Kirik yok 14 (60,9) 6 (46,2) 0,393
Kot 3(13) 1(7,7) 0,624
Vertebra 1(4,3) 1(7,7) 0,674
Humerus 2 (8,7) 1(7,7) 0,917
Femur 3(13) 3(23,1) 0,438
Tibia - 1(7,7) 0,177
Batin agildi (mesane, dalak, kc..) 2 (8,7) 2 (15,4) 0,540
Abdominal organ yaralanmasi 2 (8,7) 4 (30,8) 0,088
Akciger yaralanmasi 2 (8,7) 2(154) 0,540
ES 19 (82,6) 13 (100) 0,111
Mobilize
Aksama 1(4.3) - 0,214
Yiiriime 6 (26,1) 7 (53.,8)
Kosma 16 (69,6) 6 (46,2)

Ort+Ss (Med) Ort+Ss (Med) pi
Maliyet 1466,9+1086,1 1224,8+1233 .4 0217

(1071) (719) ’

Kag iinite ES verildi (n=33) 2,13+1,8 (2) 3,38+1,9 (3) 0,054
Yaralanma sonrasi alindig: glin 2,26+1,7 (2) 8,54+6,9 (6) <0,001**
YBU yatis 2,3+4.5 (1) 3,46x5,9 (0) 0,875
Yatis giin sayis1 8,74+7,0 (6) 10,0+4,6 (9) 0,116

*0<0,05, f: Ki-kare, }: Mann Whitney U

Deprem nedeniyle bagvuran hastalarin preop HGB ve preop HCT degerlerinin
diisiik (sirastyla p=0,011; p=0,008); Postop HCT, Postop PLT ve CRP degerlerinin ise
diger nedenlerle bagvuran hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi (sirasiyla
p=0,034; p=0,003; p<0,001).

HGB, HCT ve PLT degerlerindeki artis oranlarinin deprem nedeniyle basvuran
hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0,001; p<0,001; p<0,001).
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Tablo 10°da yer alan diger parametreler ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik

tespit edilemedi (p>0,05).

Tablo 10. Laboratuvar bulgular ile yaralanma mekanizmalar arasindaki farkhhklar

Digerleri Deprem
(n=23) (n=13) p
Ort£Ss (Med) Ort£Ss (Med)

Preop WBC 16,946.6 (16,5) 12,746.8 (9,6) 0,060
%

Preop HGB 11,3£2,2 (10,8) 9.2+1.8 (8.7) 0.011*
%

Preop HCT 33,346,5 (31.8) 27,4448 (27) 0,008*
Preop PLT 204,2+158.4 (263) 222,4+77,8 (236) 0,162
Postop WBC 10,323,8 (9,1) 342486, (11,3) 0,469
Postop HGB 9,66+1,6 (9,5) 10,4+1,0 (10,2) 0,114
Postop HCT 28,3442 (27,6) 31,243,6 31,1) 0,034*
%

Postop PLT 317,3£187,5 (241) 530,6£224.6 (473) 0,003*
Delta(A) WBC 6,54+7.4 (6,4) 221,6+87,6 (1,1) 0,090
%

Delta(A) HGB 1,62+1,9 (1,8) 1,2241,4 (-1,5) 0.001*
Delta(A) HCT 5.045.8 (5.2) 3.8:4.4 (-4.7) <0,021
Delta(A) PLT 223,1:174,8 (-17) 1308242169 (-310) <0,001
Glukoz 14124502 (131) 115£28,3 (111) 0,106
CRP 33,0445 (6,5) 116,7+58,6 (120) <0,001
ALT 99,9+199,9 (32) 124,.8+173 3 (46) 0,610
AST 142,94236,1 (69) 267,14382,9 (84) 0,754

*0<0,05, Mann Whitney U

Postop kontrollerde mobilizasyon kapasiteleri agisindan gruplandiginda
sorunsuz sekilde kosup oynayan 23 ¢ocuk (%63,9), sorunsuz yliriiyen ancak kogsmakta

zorlanan 12 ¢ocuk (%33,3), aksayarak yiiriiyen 1 ¢cocuk (%2,8) oldugu goriildii.
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Aksama n:1
2.8%

Yurime n:12
33.3%

Kosma n:23
63.9%

Sekil 25. Hastalarin ameliyat sonrasi1 mobilizasyon kapasiteleri dagilimi
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5. TARTISMA

Calismamizin en giiclii yan1 cerrahi tedavi edilen pediatrik pelvis kiriklarina
dair kisith literatiire katki saglayacak olmasidir. Pediatrik pelvis kiriklari erigkin yas
grubuna gore ¢ok daha seyrek goriilen ve 6zel ilgi gerektiren yaralanmalardir. Bu
konudaki literatiir bilgisi kisith olup c¢alismamiza 6 Subat 2023 Adana-
Kahramanmarag-Hatay deprem felaketinin yasandigi ve yaralarininin sarilmaya
caligildigi tarih araliginda tedavi goren hastalarin da dahil edilmesi bu hasta profilinin
yoOnetimi acisindan yol gosterici olacaktir. Ayrica literatiirde yer bulmamis demografik
verilerin islenmis ve karsilastirilmis olmasi da literatiire katki saglayacaktir.

Pediatrik pelvis kirig1 tedavisinin tarihgesine bakildiginda, uzun bir dénem
boyunca; yatak istirahati, traksiyon, pelvik kemer kullanilarak konservatif takip
edilmekte oldugu goriiliir (51-53). Sonralar1 erken hareketin 6neminin anlasilmasiyla
eksternal fiksatoriin kullanimi yayginlagsmaya bagladi (54, 67). Son yillarda pediatrik
hastalarda anatomik rediiksiyonun da 6neminin anlasilmasi ile agik cerrahi teknikler
On plana ¢ikmaktadir. Calismamizda farkli cerrahi uygulamalarin yapildigi hastalarin
klinik ve radyolojik sonuglar1 sunulmaktadir.

Smith ve ark., 18 hastayla yaptig1 calismada sadece eksternal fiksator
uygulanan hastalarin 1 yillik takip sonundaki ekstremite esitsizligi ortalamasinin 2.7
cm; anterior ve posterior halka tespiti kombine uygulanan hastalarda 0.7 cm oldugunu
tespit etti (55). Calismamiza aldigimiz hicbir hastada bacak uzunlugu esitsizligi
goriilmedi.

Roszman ve ark. yaptiklar1 ¢alismada posterior stabilitenin pelvisin
stabilitesinde kilit rol oynadigin1 gostermistir (70). Pediatrik pelvis kiriklarinda
anatomik tespit ve stabilitenin saglanmasinda cerrahi tedavi se¢iminin Onemi
unutulmamalidir. Calismamiza alinan hastalarda posterior halka instabilitesi olan
hastalarda tek basma anterior halka tespitinde ziyade kombine veya tek basina
posterior tespit tercih edilmistir.

Qiu ve ark., alt ekstremite ve pelvis kirigi olan 10.808 pediatrik hastayla yaptigi
epidemiyolojik calismada 734 pelvis kirig1 hastalarinin yaslarini okul ¢aglarina gore
gruplamislardir. Hastalarin 92 tanesi (%13) infant (0-2 yas), 267 tanesi (%36) okul
Oncesi ¢ag (3-5 yas), 157 tanesi (%21) okul ¢cagi1 (6-11 yas), 218 tanesi (%30) adolesan
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(12-18 yas) ¢cocuktan olugsmaktaydi (56). Qui ve ark. calismasinda pelvik yaralanmalar
ve diger alt ekstremite yaralanmalar1 ile beraber incelendiginden pelvik kirig1 bulunan
hastalardaki konservatif veya cerrahi tedavi segilen hastalarin sayilarina ulagilamadi
ancak genel hasta popiilasyonuna bakildiginda TRK ag¢ik hastalarin yogunlukta oldugu
goriildii. Hastanemiz acil servisine bagvuran ve tarafimiza konsiilte edilen 26.639 0-
17 yas aras1 hastanin 92 tanesinde pelvis kirig1 mevcut olup 43 tanesi cerrahi tedavi
edilmis ve ¢alismaya almaya uygun olan 36 hasta se¢ilmistir. Bu hastalarin 12 tanesi
oniki yas ve daha kii¢iik (%33,3), 24 tanesi oniki yastan biiyiiktiir. Calismamizda 12
yasin sinir olarak se¢ilmesinin sebebi triradiat kikirdagin (TRK) ortalama kapanma
yast olmasidir (15). TRK heniiz kapanmamis hastalarda remodelasyon kapasitesi
kapanmis hastalara gore daha iyi oldugundan dolay1 konservatif tedavi endikasyonlari
daha genistir (15). Dolayisiyla ¢alismaya alinan hastalarin ¢ogunlugunu TRK kapali
hastalar olusturmaktadir. Ayrica addlesan ve prepuberte hasta yas gruplarinin
karsilagtirilmast bakimindan onemlidir. Mulder ve ark. ¢alismasinda 163 pelvik
travmali ¢ocuk hastay1 12 yas alt1 ve iistii olarak incelendi. 46 hastanin (%28) 12 yas
alt1, 127 hastanin (%72) 12 yas istii oldugu goriildii. Bu calismada iki yas grubu; ek
yaralanmalar, kirik tipleri, operasyon gerektiren ii¢ kompartman yaralanmalar1 varligi,
ameliyat sonrasi mobilizasyon kapasiteleri acisindan incelendi ve sadece ek
yaralanmalardan omurga yaralanmalar1 arasinda anlaml fark buldu. 12 yastan kiiciik
hastalarda pelvis kirigina ek omurga yaralanmasi 3 hastada (%7) goriiliirken 12 yastan
biiylik hastalarda 42 hastada (%36) ortaya koydu (16). Bizim calismamizda ayni1 yas
gruplari; uyruk, ek yaralanmalar, yapilan cerrahi islem, ameliyat sonras1 mobilizasyon
kapasiteleri, ebeveyn egitim diizeyleri, verilen eritrosit silispansiyon (ES)
transflizyonu, laboratuvar verileri agisindan karsilagtirildi. Anlamhi farkliliklar ¢ikan
parametreler; ES transfiizyon miktar ortalamasi, en sik tespit edilen pelvik bolge ve
uyruktur. 12 yas iistii hastalarda ortalama ES transfiizyon miktar1 2,31 Unite olup 12
yas alt1 hastalarda 1,33 Unitedir. 12 yas iistii hastalardan anterior halka tespiti yapilan
hasta sayis1 7 (%29,2) olup 12 yas alt1 hastalarda anterior halka tespiti yapilan hi¢ hasta
yoktur. 12 yas iistii hastalarda TC uyruga sahip hasta sayist 21 (%87,5) olup 12 yas
alt1 hastalarda bu say1 6 (%50)’dir. Hastalar1 uyruklari agisindan karsilastiran literatiir
bilgisine rastlanmadi. Bolgenin kozmopolit yapis1 geregi calismamiza eklenen bir

parametre olmustur. Pelvis kirig1 tanis1 olan ¢ocuklarin sosyokiiltiirel seviyelerini
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karsilagtirmak amaciyla ebeveynlerin egitim diizeyleri karsilagtirildi. Sosyokiiltiirel
seviyenin yaklasik tespiti icin uygun bir parametre olacagi Ongdriildii. Baba ve
annelerin egitim diizeyleri ayr1 ayr incelendiginde her iki grubun da ¢ogunlugunu
ilkokul mezunlarinin olusturdugu goriildii. Bu kirik tipinin, toplumun sosyokiiltiirel ve
gelir seviyesi diisiik kesiminde daha sik rastlandigin1 sdyleyebiliriz. Literatiirde bu
konuyla ilgili veri bulunamamistir. Calismamiz bu yoniiyle de literatiire katki
saglamistir

Pelvis kiriklarmi incelerken travma mekanizmalarini sorgulamak olasi ek
yaralanmalar, hasta degerlendirme ve yonetme gibi kritik konular agisindan 6nemlidir.
Mulder ve ark. yaptig1 calismada 20 yillik periyottaki 163 tane pelvik halka ve/veya
asetabulum kirig1 tanisi olan 0-17 yas arast hasta incelenmis. Yaralanma
mekanizmalari gruplandiginda en sik olarak AITK (%41), ADTK (%31), ASY (%9)
goriilmiis, deprem gibi dogal afetlerle yaralanan hastalara hi¢ rastlanmamustir.
Caligmanin yapildig1 cografyanin deprem bolgesi olmamasi sebep olarak gosterilebilir
(16). Calismamizda yaptigimiz yaralanma mekanizmalar1 dagiliminda en sik goriilen
3 yaralanma mekanizmas1 deprem (%36,1), ADTK (%30,6), yiliksekten diisme (%25)
olarak belirlendi ve en az rastlanan mekanizma ise ASY (%2,8) olarak tespit edildi.
Secilen periyodun i¢inde bdlgede deprem felaketinin yasanmig olmasi Mulder ve ark.
dahil literatiirdeki neredeyse biitiin c¢alismalardan farkli olarak dogal afet
yaralanmalarin1 etiyolojik siklik siralamasinda en iistlere tasimaktadir. Ayrica
bolgedeki yliksek katli yapilanmanin yogunlugu yiiksekten diismeyi de en sik sebepler
arasinda sokan faktorlerden biridir.

2012 yilinda Shore ve ark. tarafindan modifiye edilen Torode&Zieg
Siiflamas1 pediatrik pelvis kiriklarinda en sik kullanilan siniflamadir. de la Salva ve
ark. 81 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada en sik Torode&Zieg Tip Illa (%45,68) sinifi
hastaya rastlanmistir (59). Calismaya aldigimiz hastalarda ise en sik Torode&Zieg Tip
IVD (%55,6) smifi olup ikinci sirada Tip IIIb (%15,6), li¢iincii sirada Tip Illa (%11,1)
ve Tip IVc (%11,1) yer almaktaydi. Hasta profilimizin siniflamalara gore dagiliminda
literatiire ile farklilik olmasinin en bariz sebebi olarak bolgede yasanan depreme bagh
gelen ezilme tipi ve yiksek enerjili travmalarin ¢ogunlukta olmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Calismaya aldigimiz hastalarin kan gruplarini inceleyip en sik bulunandan en
az bulunana dogru siralayarak sunmak kan bankalarinin hazirliklar1 agisindan yol
gosterici olacaktir. 0 rH" ve A rH' 11’er hasta sayis1 (her biri %30,6) ile en sik
rastlanan; AB rH™ ve B rH™ 1’er hasta sayis1 (her biri %2,7) ile en az rastlanan kan
gruplar1 olmuslardir. Pazarci ve ark. ¢alismasinda en sik rastlanan kan grubu 0 rH"
(%35.0) olmustur (71).

Cocuk pelvis yaralanmalarinin biiyiik cogunlugu yiiksek enerjili yaralanmalar
olup ortopedik olmayan ve pelvis dis1 ortopedik ek yaralanmalarla karsilasilmasi
muhtemeldir. Mulder ve ark. yaptig1 calismada li¢ kompartmandaki ek yaralanmalar
incelendiginde torakal %5, abdominal %18, kafa i¢i %5 sikliginda ek yaralanmalar
oldugu goriilmekte (16). Hasta grubumuzda ii¢ kompartman ek yaralanmalar1 torakal
%11,1, abdominal organ %16,7 oraninda rastlanirken kafa i¢i yaralanmalara hig
rastlanmadi.

Song ve ark. 285 hastayla yaptig1 ¢alismada 94 hastada (%32,9) hastane i¢i
komplikasyon gelistigi saptandi. 40 tanesinde sok gelistigi (%12,7), 33 tanesinde akut
solunum yetmezligi (%10,5), 32 tanesinde ABY (%10,2) tespit etti (43). Calismamiza
aldigimiz hastalarda, 6 tanesinde (%16,6) insizyon alanindan serdz akinti, 2 tanesinde
(%5,5) eklem kontraktiirli, 2 tanesinde (%35,5) eksternal fiksator ile iligkili pin dibi
serdz akinti gelismistir. Hayati tehdit edecek bir komplikasyona rastlanmadi.
Hastanemizin tam donanimli yogun bakimlari, deneyimli yogun bakim doktor,
hemsire ve personelleri goriilebilecek komplikasyonlarin onceden engellenmesi
hususunda en 6nemli faktoér olmuslardir.

Scolaro ve ark. 67 hasta ile instabil pediatrik pelvis yaralanmalarina uygulanan
tespit yontemleri ve takipleri ile ilgili literatiire katkida bulunmustur. Bu hastalar 33
hafta kadar takip edilmis ve hicbirinde hastane dis1 komplikasyon gelismedigi
goriilmiis (60,61). Ote yandan Oransky ve ark. 8 hasta ile yaptiklar1 calismada 1
hastada lomber skolyoz (%12,5), 1 hastada pelvik asimetri (%12,5) ve bunun sebep
oldugu ekstremite esitsizligi goriildii (62). Vaka serimize aldigimiz hastalarin
poliklinik takiplerinde bahsi gegen komplikasyonlardan gézlenmedi. 4 tane hastada
(%11.1) miiphem bel agris1 sikayeti mevcuttu.

Mennen ve ark. pediatrik pelvis kirig1 sebebiyle opere olan 11 hastayr uzun

donem takiplerini yaparak fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmisler ve 4 tanesinin
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(%36,36) eski mobilizasyon kapasitelerine kavusamadigini gérmiislerdir (63).
Calismamizda ameliyat sonrasi takiplerde mobilizasyon kapasiteleri de
degerlendirilen hastalardan 1 tanesinin aksadigi (%2,8), 12 tanesinin sorunsuz
yiirliyebildigi ancak kosmakta zorlandig1 (%33,3) goriildii. Yiirlimekte ve kosmakta
zorlanan hastalarin uzamig yatisler ve ek yaralanmalar sebebiyle rehabilitasyona
baslama zamaninin geciktigi goriildii. Ameliyat sonrasi rehabilitasyonu programa gore
ilerleyen hastalarda mobilizasyon kapasiteleri normaldi.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi cerrahi miidahale gerektirecek pediatrik pelvis
kiriklarinin biiylik ¢ogunlugu yiiksek enerjili travmalar sebebiyle meydana gelir. Bu
sebeple sadece ortopedik degil, bagka branslar1 ilgilendiren patolojileri de mevcut olup
hastanede kalis siiresi daha uzun, YBU yatis endikasyonu daha sik gdsteren bir hasta
popiilasyonudur. 44 hasta ile retrospektif tarama yapan ve sonuglarini yayinlayan
Carvalho ve ark. hastalarin hastanede yatis siirelerine gore 0-3 giin, 4-10 giin, 11-17
giin olmak iizere iice ayirmis ve 0-3 giin arast 19 hasta (%43,1), 4-10 giin aras1 20
hasta (%45.,4), 11-17 giin aras1 5 hasta (%11,3) oldugunu gostermis. Yogun bakim
iinitesine(YBU) vyatis olup olmamasi ve eger varsa yatis giin sayisina gore
incelediginde 40 hastanin (%90) YBU yatis1 olmadigini; 1 hastanin (%2,27) 7 giin, 1
hastanin (%2,27) 6 giin, 1 hastanin (%2,27) 5 giin, 1 hastanin (%2,27) 4 giin YBU
yatis1 oldugunu belgeledi (64).

Tosounidis ve ark. yaptig1 calismada ise min:1 giin max: 146 giin olmak iizere
ortama hastanede yatis siiresini 23,9 giin olarak bulmustur ve literatiiriin kalanindan
yiiksek oranda mortalite belgelemistir (%10,2) (65). Hastanede kalis siiresi agisindan
caligmaya aldigimiz hastalara bakildiginda ortalama yatis siiresi 10,3 giin (min:3 -
max:29 giin); YBU yatan hasta sayisi 15 hasta (%41,1) olup toplam hastalar arasindaki
yogun bakim yatig giin sayist ortalamasi 1 (min:0 - max.21) giin olarak bulundu.
Calismaya alinan hastalar i¢inde hastane yatisi siiresince exitus olan hasta yoktur. Bu
acidan degerlendirildiginde uzamis yatislarin mortalite oranlariyla pozitif korelasyon
icinde oldugunu sdylemek miimkiindiir. Pediatrik pelvis kiriklar1 daha once
bahsedildigi gibi ¢ogunluklar yiiksek enerjili travmalar sonucunda olugmaktadir.
Dolayisiyla; ek yaralanmalarin, uzamis YBU yatislarmin olmasi ve bunlarin

sonucunda komplikasyonlarin gelismesi beklenen bir durumdur.
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Turgut ve ark. hemogram degisimlerini inceledigi 26 hastalik seride
hemoglobin degeri degisimini 1.51 g/dL diislis olarak degerlendirmistir (66). Bizim
caligmamizda ise hemoglobin degeri degisimi 0,6 g/dL olarak bulunmus olup anlamli
bir fark olarak degerlendirilmedi.

Yaralanma mekanizmalar1t deprem ve diger diye iki ayr1 grupta
karsilagtirildiginda pelvisin yaralanma bdlgeleri ve yaralanma sonrasi opere edilme
giinleri arasinda anlamli farkliliklar bulundu. Deprem kaynakli pelvik kiriklarda sol
hemipelvisin diger iki bolgeye (sag hemipelvis ve anteroposterior yonde tiim pelvis)
gbre daha fazla hasarli oldugu goriildii. Sebep olarak sarsinti esnasinda hastalarin
kagamayacak kadar az ancak pozisyon alabilecek kadar yeterli vakti oldugunu
diisiinebiliriz. Sag tarafina dogru cenin pozisyonu alinmis olmasi ezilme tipi
yaralanmalarda en ¢ok hasar alan tarafin yukari yonde kalan sol taraf olmasim
aciklayabilir. Bahsi gecen deprem felaketinden etkilenen ve pelvis kirigr mevcut her
yas grubundan toplam 60 hasta ile yaptig1 c¢aligmay1 yayinlayan Pazarci ve ark.
yaralanmalari %50°den fazlasinin lateral kompresyon tipinde oldugunu gosterdi (71).
Calismamizda, yaralanma sonrasi alindiklari gilinler karsilastirildiginda deprem
kaynakli yaralanmalarda ortalama 8,5 giin (min:2 - max:24 giin), diger yaralanmalarda
ortalama 2,26 giin (min:0 , max:6 giin) oldugu gozlendi. Bu anlamli farkin
olugsmasinda deprem sonrasi kisitl sayidaki ameliyathane, cerrah, personel ve imkanin
kullanilmasinda triaj yapilarak cerrahi aciliyet endikasyonu konularak hayati 6neme
haiz operasyonlarin oncelik verilmesi ve deprem sonrasi hastalarin hastanemize
getirilene kadar kurtarma operasyonlarinin, sevk islemlerinin yapilana kadar gegen
stirenin de yaralanma sonrasi gecen zamanin artirmasindan kaynaklanmaktadir.

Eriskinlerde goriilen fatal pelvik hemoraji pediatrik popiilasyonda daha seyrek
goriilmekle birlikte mortaliteye sebep olarak solid organ hasarina bagli olarak ortaya
cikan kanama gosterilebilir (7,8). Calismamiza aldigimiz hastalardan hasta yatisi
sirasinda exitus olan olmamistir. Ancak; cerrahi miidahale gerektirecek abdominal
organ hasar1 olan 4 hasta mevcuttu. Bu hastalarin hepsinin YBU yatis endikasyonu
olmustur. Ortalama YBU yatis siireleri 11,75 giin (min: 3 - max: 21 giin) olarak tespit
edildi. ES transfiizyonu gerekliliklerine bakildiginda bu hastalarin  hepsinde

endikasyon dogmus olup ortalama ES transfiizyon miktar1 3,5 U (min:1 - max:5 U)

52



olarak gdzlendi. Genel hasta popiilasyonunda; ortalama YBU yatis1 1 giin (min:0 -
max:21), ortalama ES transfiizyon miktar1 3,09 U (min:0 - max:7) olarak sunulmustur.

Maliyet agisindan literatiir ve caligmamiza alinan hastalar karsilastirildi.
Nakaiida ve ark., pediatrik pelvis kiriklarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde hasta
basina ortalama $40.048 maliyet c¢ikardigimi saptamistir ve bu meblag ortalama
$53.992 maliyet ¢ikaran pediatrik vertebra fraktiirlerinden sonra en yiiksek maliyete
sahip pediatrik kiriklarda ikinci siradadir (44). Carvalho ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya
gore Brezilya’da pediatrik pelvis kiriklarinin maliyeti $827.48 ile $4596.97 araliginda
degismektedir (64). Hastanemizde yaptigimiz calismada pediatrik pelvis kirig
maliyetleri ortalamas1 $1023 (min:252 - max:4758,3) seklinde bulundu. Caligsmalarin
yapildig1 iilkelerdeki maliyetler arasindaki farklarin sebebi bolgesel ekonomik
farkliliklar olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda birtakim sinirlamalar mevcuttu. Bunlar; ¢alismanin retrospektif
yapilabilmis olmasi, yaralanmanin ve popiilasyonun dogast geregi hasta sayisinin
kisitlt olmasi, uzun donem komplikasyonlarin degerlendirilmesi agisindan yeterince
takip siiresinin yeterince uzun olmamasi, ¢alismanin tek merkezle yapilmis olmasi
olarak sayilabilir.

Gelecekte; daha uzun donem takiplerle hastalarin komplikasyonlar1 daha
etkin degerlendirilebilir.
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6. SONUCLAR

Hastalarimizin hemoglobin degisimleri her transfiizyon Oncesi sisteme
kaydedilememis olup bu durum deprem zamani ¢ogu hemogram 6rneklerinin hastane
sistemine kayda gecmeyen kan gazi okuma cihazlarinda degerlendirilmesi ve verilen
anlik sonuglar {izerine transfiizyon gereksinimine gore karar verilip uygulanmasi
sebebiyle ortaya ¢ikmistir.

12 yas tistiindeki hasta sayis1 12 yas altindaki hastalara gére daha fazlaydi. bu
yas grubunda anterior plak uygulama gerekliligi ve ES transfiizyon gerekliligi daha
fazlaydi. Bu yas grubundaki ¢ocuk hastalarin pelvik yaralanmalar1 daha instabl ve
kanamaya daha yatkin olabilecegini diistindiiriir.

Yiiksekten diismelerin genel literatiire gore bu denli yiiksek olmasinda sebep
olarak sayabilecegimiz yiiksek yapilagma, diisiik sosyoekonomik diizey, tedbirsizlik
sebeplerinin iizerine tek tek egilmek gerekir. ergen yas grubuna psikolojik destek
caligmalarina agirlik vermek, yiiksek yapilardaki tedbirleri artirmak bu sebeplere 6zel
olarak alinabilecek dnlemlerdendirler.

Bu calisma, pediatrik pelvik kiriklarin cerrahi tedavisinde elde edilen deneyim
ve sonuglart kapsamli bir sekilde degerlendirmistir. Bulgular, cerrahi tedavinin
pediatrik pelvik kiriklarda etkili ve gilivenli bir yaklagim oldugunu ortaya koymaktadir.
Yas, yaralanma mekanizmasi ve kirik tipi gibi faktorlerin tedavi sonuglar iizerindeki
etkileri anlamli bulunmus, 6zellikle deprem gibi kitlesel afetlerde pediatrik hastalarda
goriilen pelvik kiriklarin yonetiminde multidisipliner bir yaklasimin gerekliligi
vurgulanmistir.

Bu ¢aligma, pediatrik pelvik kiriklarin cerrahi tedavisinde elde edilen deneyim
ve sonuglart kapsamli bir sekilde degerlendirmistir. Bulgular, cerrahi tedavinin
pediatrik pelvik kiriklarda etkili ve glivenli bir yaklagim oldugunu ortaya koymaktadir.

Yas, yaralanma mekanizmas1 ve kirik tipi gibi faktorlerin tedavi sonuglar
tizerindeki etkileri anlamli bulunmus, 6zellikle deprem gibi kitlesel afetlerde pediatrik
hastalarda goriilen pelvik kiriklarin yonetiminde multidisipliner bir yaklasimin

gerekliligi vurgulanmustir.
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Kan bankalarmin bu gibi felaket ve acil durumlara 6nceden hazirlikli olmasi
ve gerektigi zaman, gerektigi kadar kan tirlinii saglayabilmesi ¢ok hasta i¢in siiphesiz
hayat kurtarici olacaktir.

Calismamizda elde edilen veriler literatiirle genel olarak uyumlu olmakla
birlikte, belirli alt gruplar i¢in 6zgilin bulgular icermektedir. Bu sonuglar, pediatrik
pelvik kiriklarin cerrahi yonetimine iliskin mevcut bilgi birikimine katkida
bulunmakta ve klinik uygulamalara rehberlik edecek 6nemli ipuglar1 sunmaktadir.
Gelecekte daha genis hasta gruplarinda ve prospektif tasarimlarla yapilacak
caligmalar, bu alandaki tedavi stratejilerinin daha ileri diizeyde optimize edilmesine
olanak saglayacaktir.

Gelecekte; bu hasta profili ile yapilacak cok merkezli ¢aligmalar literatiire daha

kapsamli katki saglayabilecektir.
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7. VAKA ORNEKLERIMIiZ

Vaka 1: 12 Y Erkek hasta yiiksekten diisme sonrasi acil servise bagvurdu. Sag
kalga agris1 olan hastaya yapilan tetkikler sonucunda sag asetabulum posterior duvar
kirig1 saptandi. Ek yaralanma saptanmadi. Torode&Zieg Siniflamasi’na gore T&Z 3B
idi. Yaralanma sonras1 3. giin opere edildi. Kocher-Langenbeck yaklasimi ile posterior
asetabulum plak uygulandi. YBU yatis gerekliligi olmayan hastanin preop Hb degeri
11,6, postop Hb degeri 8,3 idi. 1 {linite ES replasmani yapilan hasta ameliyat sonrasi 8.
giin taburcu edildi. Ameliyat sonrasi yatis veya poliklinik takibi siiresince herhangi bir

komplikasyon saptanmadi.

Sekil 26. Vaka.1’e ait ameliyat oncesi ¢ekilen pelvis AP grafi
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Sekil 27. Vaka.1’e ait preop pelvis BT koronal kesit

Sekil 28. Vaka.1’e ait preop pelvis BT aksiyel kesit
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Sekil 29. Vaka.1’e ait erken postop donem grafisi

Sekil 30. Vaka.1’e ait postop 2. y1l pelvis AP grafisi
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Sekil 31: Vaka.1’e ait postop ¢ekilen pelvis 3D BT kesiti

Vaka 2: 11 yas Erkek hasta AITK sonrasi acil servise getirildi. Pelvik
muayenesinde instabilite saptanan hastaya yapilan tetkikler sonrasi pelvis vertikal
makaslama yaralanmasi tespit edildi. Torode&Zieg Siniflamasi’na gore T&Z 4B idi.
Ek yaralanma saptanmadi. Hb degeri 9 mg/dL olan hastaya 1 Unite ES replasman
yapildi. Hastaya yaralanma sonrasi 1. giin operasyon planlandi. Anterior sakroiliak
plaklama ve Eksternal fiksator uygulandi. Yatis siiresince herhangi bir komplikasyon
saptanmadi. Ameliyat sonrasi 3. giin taburcu edilen hastanin poliklinik takiplerinde
herhangi bir komplikasyon saptanmadi. Ameliyat sonrasi1 6. hafta eksternal fiksator

¢ikarildi ve hasta mobilize edildi.
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Sekil 32. Vaka 2’ye ait preop pelvis AP grafisi

Sekil 33. Vaka 2’ye ait preop pelvis BT aksiyel kesiti
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Sekil 35. Vaka 2’ye ait preop pelvis 3D BT goriintiisii
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Sekil 36. Vaka 2’ye ait erken postop pelvis AP grafi

Sekil 37. Vaka 2’ye ait erken postop pelvis inlet grafisi
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Sekil 38. Vaka 2’ye ait erken postop pelvis outlet grafisi

Sekil 39. Vaka 2’ye ait ameliyat sonrasi 7. hafta pelvis AP grafisi
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Sekil 40. Vaka 2’ye ait ameliyat sonrasi 7. hafta pelvis inlet grafisi

Sekil 41. Vaka 2’ye ait ameliyat sonrasi 7. hafta pelvis outlet grafisi
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