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SIMGELER ve KISALTMALAR

AO Arbeiten geminschaft fiir osteosentesis fragen
AP Anterior-posterior

BT Bilgisayarli tomografi

GiS Gastro intestinal sistem

IPS Iowa pelvis score

MR Manyetik rezonans

ROM Range of motion (eklem hareket aciklig1)
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SPSS Statistical package for the social sciences
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OZET

Yaptigimiz bu g¢alismamizda major pelvis kirigir olan erigkin hastalarda
konservatif tedavinin etkinligini aragtirmak igin takip siliresi en az iki yil olan
hastalarimizin uzun doénem sonuglarin1 inceledik ve elde ettigimiz verileri
degerlendirdik.

2000-2007 yillar1 arasinda tarafimizca konservatif olarak tedavi edilen 75
pelvis kirikli erigkin hasta ¢alismamiza dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri,
yaralanma mekanizmalari, uygulanan konservatif tedavi sekli, hastanede yatis
siireleri gibi bilgileri hasta dosyalarindan elde edildi. Hastalarin adres ve telefon
bilgilerini dosyalarindan aldiktan sonra hastalar son muayeneleri i¢in ortopedi
poliklinigine davet edildi.

Kontrole gelen hastalarin ortopedik muayenelerini yapildi, kontrol grafileri
cekildi. Sonrasinda her hasta i¢in 6nceden hazirlanan pelvis kirikli hasta bilgi formu
dolduruldu. lowa pelvis skorlama (IPS) metodu ile hastalarin verileri miikemmel, iyi,
orta ve kotii olarak degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel analizinde 75 hastadan 52°si erkek, 23’i kadin idi. En
stk goriilen yaralanma mekanizmasi motorlu tasit kazalariydi. Hastalarin 31
tanesinde Tile Tip A, 11 tanesinde Tile Tip B, 33 tanesinde ise Tile Tip C kirik
mevcuttu. Tiim hastalar konservatif yollarla tedavi edildi. Ortalama IPS skoru
81.34+16.02 idi. 44 hastada miikkemmel, 17 hastada iyi, 7 hastada orta ve 7 hastada
kotii sonuglar elde edildi.

Sonu¢ olarak yaptigimiz bu c¢alismada tiim gruplara konservatif tedavi
uyguladik. Her ne kadar Tile Tip C grubunda uzun yatis siiresi ve normal yasama
donii siiresinin uzun olmasi gibi bir takim olumsuzluklar olmasina ragmen % 81.4
oraninda basarili sonuglar bulduk. Cerrahi tedavinin de bir takim bilinen riskleri ve
pelviste yapilan cerrahinin risklerinin daha fazla olmasi gibi dezavantajlarini da goz
oniinde bulundurarak Tile Tip C grubunda da konservatif tedavinin alternatif bir

tedavi yontemi olabilecegini diislinliyoruz.

Anahtar kelimeler: pelvis kirig1, konservatif tedavi, uzun dénem sonuglar,

ortopedik major travma.



THE EFFICACY OF CONSERVATIVE TREATMENT IN
ADULT PELVIC FRACTURES

SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the efficacy of conservative treatment in
adult pelvic fractures. We analysed the long term outcomes which the smallest
follow up period was 2 years.

The adult 75 patients with pelvic fracture added to our study which treated
conservatively between 2000-2007 years. Demographic datas, mechanism of injury,
conservative treatment method, hospitalization time were determined from hospital
records. The addresses and telephone numbers took from patients files and the
patients invited to the policlinic for the last physical examination.

We applied the orthopaedic examination and took x-ray films from the
patients which came the policlinic control. After this we fill the pelvic fracture
evaluation form each patients. The datas evaluated perfect, good, moderate or bad
using the lowa pelvis score table (IPS).

The statistical analyses results; 52 patients man, 23 patients woman from 75
patients. The most common cause of injury was motor vehicle accidents. The types
of fractures; 31 patients Tile type A, 11 patients Tile type B and 33 patients Tile type
C. All patients treated conservatively. The average IPS score found 81.34+16.02. We
evaluate the IPS scores and we found 44 patients excellent, 17 patients good, 7
patients moderate and 7 patients bad.

As the result; in our study we treated all patients conservatively. Long
hospitalization time and delayed return back to normal life were disadvantages of
conservative treatment. Despite theese negativities we found the Tile type C group
treatment results %81.4 successful. However in our opinion regarding the too much
risks of operative treatment of pelvic fractures, the conservative treatment may be
alternative method for Tile type C fractures.

Key Words: pelvic fracture, conservative treatment, long term outcome, orthopaedic

major trauma.



GIRIS VE AMAC

Viicudun en 6nemli yapilarindan biri pelvistir. Yiiriime ve oturma sirasinda
govdenin ve lst ekstremitelerin yiikii alt ekstremiteye pelvis vasitasiyla aktarilir.
Ozellikle sakroiliak eklemler bu yiik aktarimmin yogunlastigi bdlge olmaktadir.
Diger yandan 6nemli vaskiiler, noral, genitoliriner yapilar ile gastrointestinal sistemin
bir boliimii pelvis i¢inden ge¢cmektedir. Bu ozelliklerinden dolayr pelvik halkaya
gelen travmalar 6liim ya da ciddi sakatliklara yol agabilmektedir.

Pelvis kiriklart tiim kiriklarin sadece %3’iinli olustursa da acil servislerde
dikkatli bakim gerektiren yikici yaralanmalardandir (1-6). Pelvis kiriklart stabil ve
instabil kiriklar olarak ikiye ayrilir. Stabil kiriklar ev iginde diismeler, spor
yaralanmalar1 gibi diisiik enerjili travmalarla olusur. Instabil kiriklar genellikle
motorlu ara¢ kazalari, yliksekten diismeler, 15 kazalar1 gibi yiiksek enerjili travmalar
sonucu olusur (6,7).

Diisiik enerjili travmalar sonucu olusan stabil kiriklarin tedavileri kolaydir.
Genellikle konservatif olarak yalnizca belirli siire yatak istirahati ve immobilizasyon
ile tedavi edilebilirler (8). Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan instabil kiriklarin
tedavisi kirik tiplerine ve ek yaralanma varligina gore cesitlilik gosterir. Yiiksek
enerjili motorlu ara¢ kazalarinda sik olarak meydana gelir ve ndrovaskiiler,
lirogenital, gastrointestinal sistem yaralanmalar1 nedeniyle Onemli mortalite ve
morbidite ile iliskilidir (3, 4, 9-12). Instabil kirikli hastalarin hem hastanede kalis
siiresi, hem immobilizasyon zamanlar1 uzundur hem de tedavi masraflar1 ve uzamis
1 giicli kaybi ekstra problemlerdir.

Son yillara kadar pelvis kiriklarinin siniflamasinda ve travmadan sonra
hastaligin seyri konusunda bir fikir birliginin olmamasi, tedavi yaklasimlarinin

gelismesinde cesitli giicliikleri de beraberinde getirmistir.



Pelvik yaralanmalarin tedavi sekilleri ve tedavi sonrast prognozlari halen
bir¢ok klinikte farklilik gostermektedir (1,2). Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi
arasindaki avantajlar ve dezavantajlar halen tartisma konusudur (8,11).

Biz bu calismamizda klinigimizde konservatif olarak takip edilen pelvis
kirikli hastalarin uzun donem sonuglarini inceleyerek, konservatif tedavinin

etkinligini arastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER
2.1 Tarihcge:

Tarihte pelvis kiriklarinda erken tedavi yaklasimlari hekimler radyolojik
degerlendirme imkanlarina sahip olmadiklar1 i¢in fizik muayene sonucunda konulan
teshise gore olmustur.

1841°de Gibson pelvis kiriklarinin tedavisini uzamis yatak istirahati seklinde
tanimlamistir. 1859°da Malgaigne kendi adi ile amilan pelvisin vertikal kirigim
tanimlamis ve kingin rediikksiyon manevralarimi  ve traksiyon ydntemlerini
belirtmistir (13). 1838’de Watson Jones vertikal deplasmani olmayan anterior
kompresyon yaralanmalarinda, hamakla traksiyonun birlikte kullanilmasini 6nermis,
ayrica uzun siireli immobilizasyon i¢in al¢ilamay1 savunmustur (14). 1943°de Levine
bugiinkii eksternal fiksatorlerin Onciisii olan cihazi tarif etmistir. 1962°de Letournel
Jewett ile birlikte tedavide eksternal fiksatorii kullanmaya baslamistir.

Pelvis yaralanmalarinda en modern yaklasim ise Tile ve Pennal sayesinde
kazanilmistir. Gerek yapmis olduklart siniflama, gerekse oOnerdikleri tedavi
prensipleri ve internal fiksasyon yontemleri giiniimiizde yaygin olarak kullanilmakta
ve kabul gérmektedir.

2.2 Epidemiyoloji:

Yapilan istatistik caligmalarina gore pelvis kiriklari, tiim kiriklarin % 1-3’iini
olusturur. Politravmali vakalarin ise yaklasik %20’ sinde pelvik kirik mevcuttur (15).
20-40 yas aras1 ve 60 yas tlizerinde daha sik goriiliir. En sik goriilme yas1 ortalama
31.5 dir (7). Erkeklerde kadinlara gore tiim vakalarin %57-%75 olmak {izere daha
fazla siklikta goriilmektedir (1,7,8,15).

Acil miidahale teknikleri, radyoloji ve cerrahideki gelismelere ragmen pelvis
kiriklarinda ki belirgin mortalite ve morbidite oranlar1 halen ciddiyetini korumaktadir
(3,4,5,16). Amerika Birlesik Devletlerinde pelvis kirikli hasta insidanst yilda
100000° den fazladir (16). Motorlu tasit kazalari, yayalara motorlu tasit ¢carpmalari
pelvik kiriklarin %60’ m1 olusturur. Geri kalan kisim ise biiylik oranda diismeler
sonucu olusur (2-4,7,16). Kiint abdominal travmas1 olan hastalarin %90’1nda pelvis
kirigr da vardir ve hemodinamik instabilitesi olanlarda mortalite oran1 %50’ ye

ulagmaktadir (16).



Kiriklar basit avulsiyon kiriklarindan tam pelvik ayrilmalara kadar degisik
sekillerde goriilebilir. Genglerde sportif aktiviteler sirasinda, yaslilarda ise diisme
neticesinde tendon kemik avulsiyonu sonrasi olusan kiriklarin ¢ogu stabildir (8). Bu
diisiik enerjili travmaya baglh kiriklarin tedavisi de basittir; istirahat ve analjezik
kullanimu ile diizelir. Yiiksek enerjili travmaya bagl pelvis kiriklari ise agir yumugak
doku, organ yaralanmalar1 ve diger iskelet sistemi yaralanmalar1 ile beraber goriiliir.
Bunlarin degerlendirilmesi ve tedavisi daha giictiir. Pelvis kiriklarinin mortalitesi
1990’dan once % 87 iken, giiniimiizde % 5-15’lere kadar inmistir. Bu diisiis modern
tedavi yaklagimlarinin basarisi olarak degerlendirilebilir (8).

Pelvis kiriklarinda radyolojik goriintiileme yontemlerinin gelismesi, yeni
siniflandirma sistemleri, travma olus aninda gelen kuvvetlerin yoniiniin ve bu
kuvvetlerin olusturdugu patolojilerin saptanmasi daha organize yaklagimlar1 da
beraberinde getirmis ve tedavide basariy1 saglamistir (8,17).

Pelvis kirigr olan hastanin yaralanma mekanizmasinin bilinmesi hastaya
uygulanacak tedavi seklinin belirlenmesinde ©6nemli rol oynar. Ancak tedavi
yaklasimlarinda bazi temel prensipleri bilinmesi ve uygulamasi gerekmektedir.
Bunlar su sekilde siralanabilir:

1) Cerrahi anatominin tam olarak bilinmesi

2) Yaralanma mekanizmasinin anlasilmasi (gelen kuvvetlerin tipi ve

dogrultusunun saptanmast)

3) Fizik muayene, radyolojik goriintiileme yontemleri ve yaralanma-

siiflandirma sistemleri ile dogru taninin konulmasi

4) Eslik eden yaralanmalarin yayginlig ve birlikteliginin anlasilmasi

5) Tedavi se¢eneklerinin gézden gegirilmesi

6) Genis siireli takip ve rehabilitasyon yaklasimlari

Pelvis yaralanmalarin ortopedik tedavisinde onemli sorunlar vardir. Agri,
kisalik, pelvik ¢arpiklik, topallama, sakroiliak eklemi igeren pelvis yaralanmalarinin
genel sekelleridir. Pelvisin yiik tasiyan bolgesinde meydana gelen kiriklar 6zellikle
sakroiliak eklemi igeriyorsa uzun donemde agr1 ve gilinlik aktivitelerde
kisitlanmalara yol acabilir ve ciddi travmalarda halen morbidite ve mortalitenin en

basta gelen nedenidir.



2.3 Pelvis Anatomisi:

Pelvik halka posteriorda sakroiliak eklemler, anteriorda simfizis pubis
aracilig1 ile bir araya gelen iki innominat kemik ve sakrum tarafindan meydana
gelmistir. iInnominat kemikler ilium, iskium ve pubisin triradiat kikirdakta birlesmesi

ile olugsmustur ve lateral yiizeyinde asetabulum yer alir (18).

2.3.1 Pelvis Boslugu:

Kemik pelvisin i¢indeki bosluk sakrumun promontoryumu, pelvik kenar ve
symphisis pubisin iist kisminda ikiye ayrilir (Sekil 1).

2.3.2 Yalanc (False) Pelvis:

Sakrum alas1 ve iliak fossa tarafindan olusturulan bu boslukta alt abdominal
organlar yer alir ve iliumun i¢ kisminin tamamu iliakus kas1 tarafindan doldurulur.

2.3.3 Gerg¢ek Pelvis:

Pelvik kenarin altinda kalan kisimdir. Cavitas Pelvis’i ¢evreler. Lateral duvar
pelvis, iskium ve iliumun kii¢iik bir kismi1 tarafindan olusturulur. Pubisi iskiumdan
ayiran obturator delik bir membran ile doldurulmustur ve igindeki bosluktan

obturator damar ve sinir paketi pelvisten disar ¢ikar.

Sekil 1. Pelvisin olusumlari



2.4 Pelvisin Kemikleri:

2.4.1 Os Coxae:

Her bir os coxae ii¢ kemikten olusur: ilium (os ilium), pubis (os pubis),
iskium (os ischii) (Sekil 2). Dogumda, bu kemikler acetabulumdaki kikirdak ile
birlesir; daha sonra 16-18 yaslarinda birleserek tek bir kemige doniistirler (19).

2.4.2 Os [lium:

Hemipelvisi olusturan en biiyiik kemiktir ve en iist pozisyonda bulunur (20).
Erekt pozisyonda viicut agirhigmi vertebralardan sakrum aracilign ile alt
ekstremitelere ileten ana yapisal elemandir. Crista iliaca en g¢ok palpe edilen
kismudir. Spina iliaca anterior superiordan spina iliaca posterior superiora dogru
uzanir. Abdominal kaslarin yapisma yeridir. Spina iliaca anterior superiora sartorius
kas1 ve inguinal ligament yapisir. Spina iliaca anterior inferiora da rektus femoris
kasinin direk ve yansiyan baslar1 yapisir.

[liumun eksternal yiizeyide gluteal kaslarin (M.gluteus medius, minimus ve
maksimus ) yapisma yeridir. [liumun internal yiizeyi iliakus kasi ile ¢evrilidir. Bu kas
psoas kasi ile medialde birleserek iliopsoas kasini olusturur.

2.4.3 Os Ischii:

Oturma pozisyonunda yiikiin iletildigi son noktadir. Asetabulum’un 2/5’ini
olusturur. En {ist kismu1 siyatik c¢entigin alt kenarin1 olusturur ve burada ilium ile
birlesir. Tuber ischiadicum distal kism1 hamstring kaslarinin orijin noktasidir. Iskium
ayrica kalga ekleminin hareketinden sorumlu bir¢ok kasin (M.superior ve inferior
gemellus, M.obturator eksternus, M.quadratus femoris) orijin noktasini teskil eder.
M.adduktor magnus ve M.gracilis ise ramus inferior os pubis ve tuber os ischii’den
kaynaklanir.

2.4.4 Os Pubis:

Iskium-pubis kollar1 beraber simfizis pubisi olusturur. Ust pubis kolu lateralde

iliumla birlesir, alt pubis kolu lateralde iskium ile birlesir.
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Sekil 2: Os Coxae (Anterior ve posterior goriiniim)

2.4.5 Os Sacrum:

Govdenin yiikiinii alt ekstremitelere tasiyan genis liggen seklindeki bu yap1
iki innominat kemik arasindaki anahtar yapi tasini olusturur (Sekil 3).

Os sacrum ters donmiis Uggen gorinimiinde olup bes sakral omurun
birlesmesi ile olusmustur. Kemigin dis ylizlerinin her birinde bulunan L seklindeki
eklem yiizii ilium ile eklemlesir. Eklem yiiziiniin arkasindaki genis piirtiiklii sahaya
sakroiliak eklemi destekleyen baglar tutunur.

2.4.6 Os Coccygis:

Columna vertebralis’ in kii¢iik son parcas1 koksiks, dort koksiks omurunun
birlesmesi ile olusur ve sakrum gibi ters donmiis liggen seklindedir. Koksiksin tabani
yukar1 dogrudur. Ust yiiziindeki eklem yiizii sakrum ile eklemlesir. Her bir yandaki
iki kornu koksiks yukari uzanarak, sakrumdan benzer sekilde asagi uzanan kornu
sakrale ile eklemlesir veya kaynasir. Bu uzantilar diger omurlarda bulunan proc.
artikularis superior ve inferiorun modifiye halidir. Koksiks omurlarinda arkus

vertebralar bulunmaz, bundan dolayi vertebral kanalda bulunmaz.
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Sekil 3. Pelvisin kemik yapilari

2.5 Pelvisin yumusak dokulari:

2.5.1 Biyomekanik:
Pelvis iki innominat kemik ve bunlarin arasindaki sakrumdan olusur. Pelvik
halkanin stabilitesi, kendisini ¢evreleyen yumusak dokularin, ozellikle baglarin

saglamligina baghdir. Sakrospinoz ve sakrotuberoz baglar pelvik halkanin

stabilitesinde 6nemli rol oynarlar.

2.5.2 Pelvik instabilite:

Stabil pelvis normal fizyolojik yiiklenmelere anormal deformasyona ugramadan

dayanabilen bir yap1 olarak tanimlanir.

2.5.3 Fizyolojik instabilite:
Gebelikte hormonlarin etkisi ile baglar gevser. Bu durum pelvik halkanin

eksternal rotasyonu ve dolayisiyla pelvik ¢ikisin genislemesine izin verir. Sakroiliak




eklemin posterior kismi etkilenmez. Hormonlarinin etkisi gegince pelvik halka
normale doner.

2.5.4 iatrojenik instabilite:

Nadiren spina iliaca posterior superiordan kemik grefti alinirken posterior

interossoz baglar kesilebilir.

2.5.5 Sakroiliak Eklem:

Sakrumun eklem ylizeyi hyalin kikirdakla, iliumun eklem yiizeyi fibroz
kikirdak ile kaplidir. Bu nedenle gergek bir synovial eklem degildir. Bu eklemde
cesitli baglar tarafindan belirgin bir sekilde kisitlanan bir hareket araligi vardir.
Sakroiliak eklemi bir arada tutan yapilar; sakroiliak interossoz, anterior sakroiliak ve

posterior sakroiliak baglardir (18).

2.5.6 Simfizis Pubis’i baglayan baglar:

Eklemin hareketli olmasin1 saglarken, pelvik halkanin da devamliligini saglar.
Inter pubik disk pubik kemiklerin eklem yiizeylerini baglayan fibroz kikirdak bir
yapidir (Sekil 4).

2.5.7 Sakrotuberoz baglar:
Sakrum lateral kismindan fuber ischiadicuma uzanan ¢ok giiclii bir bagdir

(Sekil 5).

2.5.8 Sakrospinoz bag:

Sakrum ve koksiks lateral kismindan baslar, spina iliaka posterior inferiora

yapisir.

2.5.9 iliolumbar bag:
Lumbopelvik stabilitede 6nemli bir yeri vardir. Bu gii¢lii bag besinci lomber

vertebranin transvers ¢ikintilarinin ucunu crista iliacaya baglar.



Sekil 4. Pelvik halkanin baglar1 (anteriordan)

2.6 Pelvik Halkanin Sinirleri:
2.6.1 Lumbosakral Pleksus:

L4 kokiiniin bir dali besinci lomber vertebranin transvers c¢ikintisini
caprazlayarak sakrumu gecer ve L5 ile birleserek bir kok olusturur. Lumbosakral kok
ve 1. sakral kok sakroiliak eklemin anteriorunda S2-3-4 ile birlesmek iizere doner.
Siyatik ve pudental sinirler ile superior ve inferior gluteal sinirleri de igeren pek ¢ok

kollateral dal verir.

2.6.2 Siyatik sinir:

Sakral pleksusun en genis dalin1 olusturur. Pelvisi piriformis kasinin altindan,
biiyiik siyatik centikten terk eder. Bu sinir pek ¢ok travmada yaralanabilir. Ozellikle
posterior travmatik kalgca ¢ikigi ile birlikte veya asetabulum kiriklarinda hasar

gorebilir (Sekil 6).
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Sekil 6. Pelvik halkanin damar ve sinirleri



2.7 Pelvik Halkanin Arterleri:

Ana iliak arter, median sakral arter, superior hemoroidal arter, eksternal iliak
arter, internal iliak arter, superior gluteal arter, inferior gluteal arter, iliolumbar arter,

obturator arter, internal pudental arter (Sekil 7).
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Sekil 7. Pelvik halkanin damarlari



Klinik Degerlendirme

En basta hasta acil serviste goriildiiglinde vital bulgular1 stabil, hava yolu
acikligr saglanmis ve damar yolu acilmis vaziyette olmalidir. Ciinkii hastada
hipotansiyon, ani bilin¢ kayb1 ve hatta solunum ve kardiyak arrest gelisebilir. Bu
nedenle hastanin genel durumunun stabil oldugundan emin olundugunda mevcut

patolojileri i¢in degerlendirilmeye baslanir.

Klinik degerlendirmeye 1iyi bir anamnezle baslanir. Akut durumda bu
miimkiin olmayabilir. Travmanin enerji seviyesi 6nemlidir. Diisiik enerjili travmalar
daha basit kiriklara yol agar ve yiiksek enerjili travmalar ise daha kompleks kiriklara,
daha fazla ek patolojilere ve hatta yasami tehdit eden istenmeyen durumlara neden

olabilir.

40 yasin tistiinde spongioz kemik kaybi olur ve pelvisin darbelere karsi
kuvveti azalabilir. Diislik enerjili travmalarla major kiriklar olabilir. Genglerde
spongioz kemik daha kuvvetli oldugu i¢in mindr kiriklarla birlikte ciddi yumusak

doku yaralanmasi ve eklem instabilitesi goriilebilir.

Erkeklerde iiretra, yapisi nedeniyle pelvis travmalarinda yaralanabilir.
Kadinlarda iiretral yaralanma daha azdir ancak vajinal yaralanma kapali kirig1 agik

kirik haline getirdigi i¢in morbidite ve mortalitesi yiiksektir.

3.1 Fizik Muayene:

Bir¢ok hastada beraberinde eslik eden yaralanmalar bulunur. Acil miidahale
aninda hasta hemen immobilize edilmeli ve acil travma degerlendirme yontemine
gore miidahale edilmelidir. Hastanin vital bulgulari, norolojik fonksiyonlari
saptanmalidir.

3.1.1 inspeksiyon:

Hasta tamamen soyulmahdir. Acgik vyaralar dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. A¢ik pelvis kiriklarinin prognozu daha kotiidiir. Erkekte iiretral
meatustan gelen kan iiretra riiptiiriinii diislindiiriirken, kadinlarda iiretra ve vaginadan
gelen kan agik pelvis kingini diisiindiiriir. inguinal bag, skrotum, ya da uyluk

tizerindeki hematom pelvis kirig belirtisi olabilir. Eger alt ekstremitede baska bir



kirik yoksa ekstremitenin kisalmasi1 ve dis rotasyonda durmasi vertikal ayrilma

tipinde bir yaralanmayi diistindiiriir.

3.1.2 Palpasyon:

Hemipelviste anormal hareket ve krepitasyon aranir. Crista iliaka iizerinden
mediale dogru bastirarak instabilite olup olmadig1 saptanir. Simfizis pubis iizerinde
genis bir aralik olmasi ayrilma belirtisi olabilir. Belirgin deformiteye ragmen
krepitasyon ya da anormal hareket bulunmamasi lateral kompresyon sonucu olugmus
posterior impaksiyonu diislindiiriir. Ayrica palpasyonla pelvis ile birlikte olan alt
ekstremiteye ait diger yaralanmalar gbzden gecirilmelidir. Fakat hemodinamik olarak
instabil durumdaki bu hastalarda palpasyon ile muayene yontemleri dikkatli bir
sekilde uygulanmali ve muayeneler tekrarlanmamalidir.

Dijital rektal ve perineal muayeneler de mutlaka yapilmalidir. Baslangicta
rektum ve anusun devamliligmma bakilmali, taze kan olup olmadigi, erkeklerde
prostatin durumu, kadinlarda vajinal muayene ile genital yapilarin durumu
saptanmalidir.

Detayl1 norolojik ve vaskiiler sistem muayeneleri de yapilarak not edilmelidir.
Varsa agik yaralarin kontrolii yapilmali, kirik ile rektum veya vagina baglantilar

olup olmadig arastirilmalidir.



3.2 ESLIK EDEN PATOLOJIiK DURUMLAR

3.2.1 Hemoraji:

Hipotansiyonlu hastalarda etyoloji saptanmalidir. Hipotansiyon bu hastalarda
hipovolemiye baglidir. Eksternal hemoraji yoksa viicutta dért muhtemel kanama
sahas1 vardir. Bunlar; gogiis boslugu, peritoneal kavite, uzun kemik kiriklarinda ilgili
kompartman ve ekstraperitoneal araliktir (pelvik bosluk) (21). Hemoraji pelvis
kirginda en ¢ok korkulan komplikasyonlardan birisidir. Kirik yiizeylerinden
kanama, ufak lokal arteriol ve veniillerin yirtilmasi veya major damarlarin yirtilmasi
ile olusur (22-24). Kadavra calismalari, anjiografik calismalar ve intraoperatif
bulgular iigiiniinde etkili oldugunu gostermistir. internal iliak arter ve dallarinin ve
eslik eden venlerin sakroiliak eklemin anteriorunda yer almasi pelvis kiriklarinda

yiiksek insidansta vaskiiler yaralanma ve hemoraji gelismesine sebep olur.

3.2.2 Genitoiiriner yaralanma:

Erkeklerde % 10, kadinlarda % 8 oraninda genitotieriner yaralanma eslik eder
(15). Ciinkii tretral yaralanma erkeklerde daha sik goriilmektedir. Mesane yirtigi
olabilir. Mesane yirtig1 olmasi siddetli bir travmaya maruz kalindiginmi gosterir. % 34
mortalite riski vardir. Gross hematiiri olusur. Bazen mikroskopik hematiiri de
olabilir. Bu hastalarin bir¢cogu hipotansiftir. Tan1 fizik muayene ile baslar. Retrograd
iiretrogram gercgeklestirilmelidir. Uretra normal ise foley kateteri yerlestirilerek

retrograd sistografi yapilmalidir (25).

3.2.3 Uretral yaralanma:

Siklikla riiptiire olur. Erkek {iretrasinin daha uzun olmasindan dolay1
erkeklerde daha siktir. Simfizis pubis ayrilmasi, bilateral pubik kol veya hemipelvisin
vertikal deplasmani neticesinde goriilebilir. Perineal hematom olabilir. Miksiyon
gicligii olusur. Erkeklerde prostatin normal yerinden yukari c¢ikmasi

patognomoniktir. Retrograd iiretrogram ile tan1 konulur.



3.2.4 Ureter yaralanmast:

Asetabulum izole kiriklarinda daha fazla goriliir.

3.2.5 Genital ve Gonadal yaralanma:

Hem fonksiyonel ve fizyolojik, hem de kozmetik ve psikolojik sekeller
yaratabilir. Kadinlarda labial yaralanma var ise ge¢ kalinmadan teshis edilmelidir.
Vajinal laserasyonlarin teshisi siklikla atlanmakta daha sonra apse formasyonu ve
sepsis meydana gelebilmektedir. Erkeklerde genital yaralanmalarin teshisi daha

kolay yapilabilmektedir.

3.2.6 Gastrointestinal Sistem yaralanmasi:

Yiiksek enerjili kiint travma neticesinde pelvis kirigindan bagimsiz olarak
travmaya ugrayabilir. Ayrica pelvis kirigina bagli olarak ozellikle alt segmentler
hasara ugrayabilir. Dalak, karaciger riiptiirii, rektum ve aniis perforasyonlari

olusabilir.



Radyolojik Degerlendirme

4.1 Direkt Grafi:

Pennal ve ark. (26); pelvik kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde standart
olarak anteroposterior (AP) pelvis grafisi ve 40 derece caudal inlet, 40 derece
cephalad outlet grafilerinin tavsiye etmistir. Inlet goriintiide hemipelvisteki
rotasyonel deformite veya AP deplasman, outlet goriintiide ise hemipelvisteki
vertikal deplasman, sakrumda kirik, anterior pelvisteki a¢ilmalar goriilebilir.

Young and Burgess’ in (27) serilerinde kemik pelvisteki travmatik
yaralanmalarin %90’ ma AP pelvis grafisi ile tan1 kondugunu, ek olarak inlet ve
outlet grafiler de eklendiginde bu oranin %94’ e ¢iktigin1 rapor etmislerdir. Bundan
dolayr travmali hastaya ilk yaklasimlarinda AP pelvis grafisini rutinde kullanmay1

tavsiye etmisglerdir (Sekil 8).
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Sekil 8. Normal pelvis Ap grafi (28).



4.1.1 Inlet Grafi:

Hasta supin pozisyonda yatarken rontgen tiipii bastan pelvise dogru masaya 40
derece ag1 ile yonlendirilerek c¢ekilir (Sekil 9). Bu grafide 1sinlar pelvik girise dik
gelir ve gercek pelvik inleti gosterir. Anterior ve posterior deplasmanlar en iyi

sekilde goriiliir. Lateral kompresyon yaralanmalarindaki ige rotasyonda goriilebilir.

i (i i
'
'
i

Sekil 9. Inlet grafi (26).

B

4.1.2 Outlet Grafi:

Hasta supin pozisyonda yatarken rontgen tlipli ayaktan simfizis pubise dogru 40
derece ac1 ile yonlendirilerek ¢ekilir (Sekil 10). Pelvisin posterior kisminin superior
deplasman ile anterior boliimiin superior inferior deplasmanini gosterir.

Pelvis AP grafisinde, Tip B yaralanma (acik kitap deformitesi) (Sekil 11).
inlet grafide lateral kompresyon yaralanmasi (Sekil 12), outlet grafide vertikal

yaralanma (Sekil 13) taninabilir.



Sekil 10. Outlet grafi (26).

Sekil 11. Acik kitap deformitesini gdsteren pelvis AP grafi (28).




Sekil 13. Oulet grafide vertikal yaralanma (28).



4.2 Bilgisayarh Tomografi (BT):

Pelvik yaralanmali hastay1 degerlendirmede BT direkt grafi kadar énemlidir.
Pelvik halkanin posterior pargasinin degerlendirilmesinde kolaylik saglar (Sekil 14).
BT yaygin olarak kullanilmaya baslamadan 6nce direkt grafi ile pelvisin posterior
yaralamalar1 biiylik oranda gézden kaciyordu. BT kullanilmaya bagladiktan sonra ise
izole anterior pelvik halka yaralanmalarinin ¢ok az oldugu izlendi. BT rotasyonel ve
AP planda deplasmalari direkt grafiye gore daha iyi gostermektedir. BT ile minimal
deplase kiriklar dahi goriilmekte ve tedavi degerlendirilmeleri ona gore

yapilmaktadir.

4.3 Manyetik Rezonans (MR):

Gentitoiiriner bolgedeki yaralanmay1 daha iyi gosterebilse de akut durumda
kullanilamamasi, ¢ekimin uzun siirmesi gibi nedenlerle kritik durumdaki hastalarda
kullanilamaz. Ancak yumusak doku travmalarini gostermede BT’ye gore daha

ustindiir.

Sekil 14. Pelvis BT (Posterior elemanlarin degerlendirilmesi) (28).



4.4 Ultrasonografi (USG):
Kemik yapilarin degerlendirilmesinden ziyade yumusak dokularin ve intra
abdominal serbest siv1 varliginin degerlendirilmesinde kullanilir. Tiim abdomen USG

kiint abdominal travmaya ugrayan hastalarin degerlendirilmesinde sik kullanilir.



Siniflandirma

Pelvis yaralanmalarin1 tarif etmek icin bircok simiflandirma sistemi
kullanilmistir. 1847 yilinda Malgaigne pelvis kiriklar i¢in ilk siniflandirma sistemini
tarif etmistir (29). Bu sistemde basit anterior kiriktan, komplike posterior pelvik
halka kingina kadar deg8isen bes farkli kirik tipi tarif edilmistir. Bu
siiflandirmalardaki ortak yan kirigin stabil veya instabil olmasiydi.

Buna gore stabil kiriktan, tiimiiyle instabil kiriga kadar uygulanan tedaviler
cok cesitlilik gostermektedir. Tile kirik stabilitesini ortaya ¢ikarmak icin baglarin
sirastyla diseke etme yoluna gitmistir. Simfizis diseksiyonu sonrasi 2.5 cm den fazla
diastaz olusturdugunda bile sakrospinoz ve anterior sakroiliak ligamentlerin
rotasyonel stabiliteyi korudugunu gérmiistiir. Posterior sakroiliak ve sakrotuberoz
baglar diseke edildiginde vertikal instabilite olustugunu gormistiir. Kemiksel
yaralanmalarin da ayni sekilde stabil, rotasyonel instabil ve vertikal instabil pelvis
yaralanmalar1 olusabildigini gozlemlemislerdir (21,30) .

Tile ve AO grubu; pelvik kiriklari, pelvik halka stabilitesine gore A,B,C
gruplari olarak iice ayirmiglardir (Sekil 15) (30-32).

Tile Tip A; pelvis biitlinliiglinii bozmayan stabil kiriklardir. Bu tipte pelvis
tabani saglamdir ve pelvis, ylik bindirmelere kars1 ¢ikik riski olmadan kars1 koyabilir
(Tablo 1).

Tile Tip B; anterior pelvik halka biitiinliigii tamamen, posterior pelvik halka
biitiinliigi ise kismi olarak bozulmustur. Bunun sonucunda rotasyonel instabil,
vertikal stabil pelvik halka olusur. Yaralanan bolgelere gore subgruplara ayrilmistir.
Ornegin B1 tipte simfizis pubis ayrilmasi ve anterior sakroiliak bagin hasarlanmasi
sonucu “acik kitap” deformitesi gelisir (Sekil 16). B2 tipte pelvise gelen lateral
carpma kuvvetleri sonucu “lateral kompresyon” yaralanmasi gelisir. B3 tipte ise
bilateral B1 veya B2 yaralanmalarin varlig1 s6z konusudur.

Tile Tip C; tamamen instabil pelvik halka ile karakterizedir. Pelvis
kemiklerinin ve baglarin komplet yaralanmasi mevcuttur. Bunun sonucunda ii¢
boyutlu instabil kirik olusur. C1 tip kirikta kontrlateral posterior halka stabildir. C2
tip kirikta kontrlateral B tip kirik vardir (Sekil 17). C3 tip kirikta bilateral C tipi kirik

mevcuttur.



Tablo 1. Pelvis kiriklarinda Tile Siniflamasi (33)

Tile Simiflamasi

Tip A: Stabil-Posterior ark stabil (vertikal ve rotasyonel stabil)
Tip Al: Aviilzyon yaralanmalari
Tip A2: iliak kanat kirig1 veya transvers sakrokoksigeal kirik

Tip B: Parsiyel stabil-inkomplet Posterior ark yaralanmasi
(vertikal stabil, rotasyonel instabil)
Tip B1: Acik kitap deformitesi (eksternal rotasyon)
Tip B2: Lateral kompresyon yaralanmasi (i¢ rotasyon)
Tip B2-1: Ipsilateral anterior ve posterior yaralanma
Tip B2-2: Kontrlateral yaralanma (kova sap1)
Tip B3: Bilateral

Tip C: Unstabil-Komplet posterior ark yaralanmasi
(vertikal ve rotasyonel instabil)
Tip C1: Unilateral
Tip CI1-1: Deplase iliak kirik
Tip C1-2: Sakro iliak kirik-dislokasyon
Tip C1-3: Sakrum kirig
Tip C2: Bilateral (bir taraf tip C, bir taraf tip B yaralanma)
Tip C3: Bilateral tip C yaralanma
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Sekil 15. Tile Siiflamasi (tlim gruplari igeren)



B1 - Stage 3

Sekil 16. Tile Tip B1 agik kitap deformitesi (rotasyonel instabil, vertikal stabil) (34).

Sekil 17. Tile Tip C2 rotasyonel ve vertikal instabil kirik (34).



TEDAVI

Pelvik halka kiriklarinin tedavisinde temel amaglar; kemik anatomisinin
saglanmasi, deformitenin 6nlenmesi, rahatsizligin giderilerek fonksiyon ve harekete
geri doniisiin saglanmasidir.

Klinik ve radyolojik degerlendirme ile yaralanmanin tipinin anlasilmasi,
tedavi segeneklerinde yol gosterici olacaktir. Kirig1 degerlendirirken yalnizca iskelet
yaralanmasinin tipi degil, hastanin Ozelliklerini de gbz Oniinde tutmak gerekir.
Hastanin yas1 ve hemodinamik durumu 6zellikle 6nem tasimaktadir.

Tile bu kiriklarda hem iyi bir siniflama yapmis, hem de bu siniflamaya gore
bir tedavi semasi gelistirmistir. Buna gore pelvis kiriklart stabil, rotasyonel instabil
ve vertikal instabil olarak degerlendirilmistir.

Tedavi segenekleri arasinda konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri vardir
(35,36). Cerrahi tedavi secenekleri arasinda da, eksternal tespit (37-39) ve internal
tespit (40-42) teknikleri mevcuttur.

Minimal deplase kiriklarda, kemik ve baglarin stabilitesinin kismi olarak
bozuldugu durumlarda agirlik tasimanin durdurulmasi ve semptomatik tedavi ile
tyilesme saglanabilir. Deplase bozulmalarda ya iskelet trakiyonu, hamak gibi
konservatif tedavi metodlar1 ile ya da tam posterior halka bozulmasi yok ise
rediiksiyon ve anterior halka stabilizasyonu, posterior halkanin tam ayrilmalarinda
ise hem anterior hem de posterior pelvik halkanin stabilizasyonu gibi cerrahi
tedaviler uygulanabilir.

6.1 Konservatif tedavi:

Konservatif tedavi segenekleri arasinda yatak istirahati, kapali rediiksiyon,
cilt veya iskelet traksiyonu, hamak ve al¢ilama teknikleri sayilabilir (43—46). Yatak
istirahati ile tedavi edilecekse en az {i¢ hafta sirtiistii yatak istirahati verilmeli, aralikli
radyografiler ¢cekilmeli ve antiagregan tedavi baslanmalidir.

6.2 Traksiyon:

Pelvis kiriklarinin, konservatif tedavisinde ana tedavi sekli olarak veya

cerrahiye karar verildi ise ameliyat tarihine kadar gegici olarak uygulanabilir (44,47).



Eger esas tedavi sekli olarak secilecekse tel dibi bakimina ve uygun aksta traksiyon

yapilmasina 6zen gosterilmelidir.
6.3 Cerrahi tedavi:

6.3.1 Eksternal fiksator uygulanmasi:

Hemoraji tedavisinde destek tedavi olarak ya da tam bir tedavi sekli olarak
kullanilabilir. Eksternal fiksator tek basina rediiksiyonu ve anterior halka stabilitesini
saglar, ancak vertikal ve posterior deplasmani 6nleyemez (44).

Avantajlari, uygulama kolaylig1 ve degisik pelvik yaralanma durumlarinda
kullanilabilirligidir.

Dezavantajlari, ¢ivi dibi enfeksiyonlari, posterior halkanin zayif kontrolii ve
ilave traksiyon ya da posterior tespit destegine ihtiya¢ gostermesidir.

6.3.2 Acik rediiksiyon-internal tespit:

Direkt olarak kirik rediiksiyonunu ve rijid fiksasyonu saglar. Genellikle
internal fiksasyonda rekonstriiksiyon plaklar1 kullanilmaktadir (21,45,46).

6.3.3 Perkiitan tespit:

Iyi bir skopi kontrolii ile deneyimli ekip tarafindan posterior pelvik halkanin

tam bozulmasinda kullanilabilir.



Materyal ve Metot

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dali ve Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalina 2000-2007
yillar1 arasinda travma nedeniyle getirilen ve major pelvik yaralanmasi olan 86
erigkin hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Bu tez c¢alismasinin yapilmasi, Sivas Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 30.09.2009 tarihli ve 2009-09/10 karar numarali tutanakla uygun
bulunmustur.

Hastalarin yaralanma sirasinda yapilan fizik muayene bulgularina ulagsmak
tizere hasta dosyalarina ve ¢ekilen grafileri, takiplerdeki grafileri ve tedavi
sonrasindaki grafileri karsilastirilmak {izere Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
grafi arsivi ve hastane arsivinden dosyalar elde edilmistir.

Bu hastalar ikamet adreslerine gonderilen hastane onayli resmi davetiyeler ile
CUTF Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalr’
na davet edildi. Adres yetersizligi, adresten tasinma veya yanlis adres gibi nedenlerle
ulasilamayan hastalara telefon agilarak ne yapilacagi konusunda bilgilendirildi ve
davet edildi. Telefon numaralarina da ulasilamayan hastalar calismaya dahil
edilemedi.

Hastalar acil serviste ilk goriildiigiinde uygulamamiz su sekildeydi. Hastanin
mevecut durumlart acil miidaheleyi gerektirmediginde yani hasta stabillestiginde
ortopedik muayeneleri yapildi. Elde edilen pozitif bulgular kayit edildi. Hastalarin
mevcut grafileri degerlendirildi. Eksik olan grafiler istendi. Oncelikle pelvis AP
grafileri degerlendirildi ve siipheli bir bulgu oldugunda pelvis BT istendi. Hastalarin
ek ortopedik problemleri grafiler ile degerlendirilerek gereken miidaheleler yapildi.
Sonuglar1 ile hastalara tan1 konuldu ve hastanin ek problemi yok ise hastalar
tanilaria gore ya yatirildi, ya yattig1 bolimde takibe alindi veya dnerilerle taburcu
edildi.

Hastalar yatirildiginda tanilarina gore yatak istirahati, cilt traksiyonu, iskelet
traksiyonu, hamak ve pelvik korse uygulandi. Hastalara bir giin sonra CBC ve tam
biyokimya icin kan testleri uygulandi. Hemoglobini diisiik olanlara kan replasmani

yapildi. Yatak istirahati uygulanan hastalara giinliik pozisyon kontrolii yapildi. Cilt



traksiyonu yapilan hastalara giinliik dolanim ve cilt kontrolii yapildi. Sorun saptanan
hastalarin cilt traksiyonu diizeltildi ve pansumanlari yapildi. Iskelet traksiyonu
uygulanan hastalarin tel dibi pansumanlarn giinliik yapildi. Tel dibi enfeksiyonu
olanlara Mikrobiyolojiye gram ve kiiltiir 6rnekleri gonderilerek ¢ikan sonuca gore
uygun antibiyoterapi baslandi ve takip araliklar1 siklastirildi. Hamak uygulanan
hastalarin ise giinde iki kez agirliklar1 ve hamagin pozisyonu kontrol edildi.

Mutlak yatak istirahatinde ki hastalarda goriilebilecek komplikasyonlar i¢in
gerekli onlemler alindi. Hasta ve hasta yakinina basi iilseri gelisebilecegi ve bundan
korunmak i¢in yatak ¢arsafinin kirigik tutulmamasi gerektigi ve hastaya belirli saat
araliklar1 ile pozisyon degisikligi yapilmasi gerektigi anlatildi. Hastalara profilaksi
icin diisiik molekiil agirlikli heparin, mide problemleri i¢in mide koruyucu ilaglar ve
konstipasyon i¢in uygun ilaglar ve agri i¢inse uygun agri kesici ve kas gevsetici
ilaglar baslandi.

Davet sonrasi kontrole gelen tiim hastalarin fizik muayeneleri yapildi ve
muayene sonrasi, dnceden hazirlanan pelvis kirikli hasta bilgi formu dolduruldu
(Tablo 2).

Pelvis kirikli hasta bilgi formunda hastalarin demografik bilgileri (yas,
cinsiyet), egitim durumlari, yaralanma sekilleri, ek yaralanmalar1 olup olmadigi, kaza
olus zamani1 ve hastaneye ulasma zamanlari, acil serviste kalma zamanlari, kan
transfliizyonu yapilip yapilmadigi, uygulanan tedavi sekli, hastanede kalma siireleri,
kiriklarin siniflandirilmasi, uygulanan tedavi sekilleri ve son muayenelerinde ilk
destekli mobilize olma zamanlar1 ve sonrasinda desteksiz mobilize olma zamanlari
ve ige baglama tarihleri kayit edildi.

Hastalarin yapilan son fizik muayenelerinde; hareket agikligi kontrolii,
aksama olup olmadigi, hastada agr1 olup olmadig1 ve ekstremitede uzunluk farki olup
olmadigina bakilarak kayit edildi. Hastalarin degerlendirme siireleri yaralanma
sonras1 24-108 ay olarak hesaplandi (ortalama 43.11+14.94).

Hastalardan elde edilen veriler gruplara gore; tedavi sekilleri, hastanede kalis,
uygulanan traksiyon, destekli, desteksiz yliriime ve ise doniis siireleri, eklem hareket
acikliklar, agr1, aksama varlig1 yoniinden istatistiksel olarak degerlendirildi. Boylece
gruplar arasindaki farklarin anlamli olup olmadig ve uygulanan tedavi seklinin

basarili olup olmadig: arastirildi.



Tablo 2. Pelvis kirikli hasta bilgi formu:

Pelvis Kirikhh Hasta Bilgi Formu

A-)Niifus Bilgileri:

Adi-Soyadi: Yast: Dosya No:
Meslegi: Cinsiyeti: EgitimDurumu:
Baba Adz: Telefon:

Adres:

B-)Yaralanma Sekli:

Arag igi trafik kazasi : Traktor kazasi
Arag dis1 trafik kazasi: Yiiksekten diisme:
Motorsiklet kazas1 Is kazasi

Diger :

C-)Yaralanma Tarihi:

Tarih: Hastaneye Ulagim Zamani:
Saat : Ortopedi Goriis Zamani
D-)Tanu:

E-) Kirigin Tipi (Tile siniflandirmasina gore):

Al: B1: Cl:

A2: B2: C2:
B3: C3:

F-)EKk Yaralanmalar:

Extremite ve Yiiz: I¢ Organlar:

Ipsilateral Femur: Kafa, Biling Kayb:

Vertebra : Uriner Sistem:

Cilt Laserasyonlari: Diger:

G-)Ek Miidaheleler:
Kan transfiizyonu yapilmis m1?
Mortalite Orani:

H-)Radyolojik Degerlendirme:

Pelvis Ap : Pelvis BT:
Uriner Testler: Diger




Tablo 2 devam. Pelvis kirikli hasta bilgi formu

I-)Tedavi Sekli:

Yatak Istirahati : Algr:

Traksiyon : Cilt: Iskelet: TT traksiyon:
Suprakondiler traksiyon:

Pelvik Korse: Hamak:

Operasyon :

I-)Hastanede Kals Siiresi:
Traksiyon Siiresi
Diger boliimlerde yatmis mi?

J-)Klinik Muayene:

Pelvik kompresyonla agr1 var m1?

Direk agri: Indirekt agr1: Oklava testi:
Palpasyonla agr1 var m1? (iliak kanatlar, sakrum, simfizis pubis)
Norolojik defisit var m1?

Pelvik kontlizyon, ekimoz, abrazyon var mi1?

Skrotum ve ya perine etrafinda ekimoz var m1?

Uretal meada kan var m1?

K-)Komplikasyonlar:

Uriner Enfeksiyon : Basi1 Ulserleri:
Depresyon: DVT:

Yag embolisi: Stres Ulserleri:

Pelvik yara enfeksiyon: Morell Lavelle Sendromu:

L-)Mobilizasyon Zamani:

Destekli: Desteksiz:

Agn Varhigr: Ise doniis zamani:
Kalga ROM’ u: Aksama:
Trandelenburg:

M-)Kontrol Zamanlari:




Hastalardan elde edilen veriler lowa pelvis skorlama (IPS) metodu (47) ile
degerlendirildi. Bu metot da agri1, aksama, ise doniis, gorsel agri, kozmetik sorunlar
olarak parametre esas alinmustir (Tablo 3). Her parametreye onemine gore 100
tizerinden puan verilmistir. Ayrica her biri 1 puan degerinde olan 20 ek soru daha
yoneltilerek, cevaplar evet veya hayir olarak alinmistir. Her evet cevabi 1 puan, hayir
cevabi ise sifir puan olarak degerlendirilmistir. Hastalarin sonuglarinin standart bir
yontemle degerlendirilmesi amaglanmistir (Tablo 4). Hastalarin toplam skorlari
bulunarak hastalar mikemmel, iyi, orta ve kotii olarak 4 parametrede
degerlendirilmistir (Tablo 5).

Tablo 3. lowa pelvis skorlama metodu

Agri Yok veya belirsiz (25 puan)
Ara sira ilag gerektiren (20 puan)
Diizenli ilag gerektiren (15 puan)
Hastanede yatmay1 veya (5 puan)
ameliyat gerektiren

Ise doniis Degisiklik yok (20 puan)
Is degisimi, tam giin galistyor (15 puan)
Yarim giin ¢alisabiliyor (10 puan)
Calisamiyor (5 puan)

Aksama Yok (20 puan)
Var (15 puan)
Yardiml yiiriiyebiliyor (10 puan)
Yiirliyemiyor (5 puan)

Gorsel agn (10 puan)

Kozmetik sorun  Belirgin degisiklik yok (5 puan)
Belirgin degisiklik var (0 puan)

Toplam skor (80 puan)




Tablo 4. lowa pelvis skorlamasi ek sorular

Evet/Hayir

1,5 kilometre yiiriiyebiliyor musunuz?

Lavaboya rahat oturabiliyor musunuz?

Marketten eve posetinizi tagiya biliyor musunuz?

Yataginiz1 kendinizin diizeltebiliyor musunuz?

Araba kullanabiliyor musunuz?

Uzun siire oturabiliyor musunuz?

Arkadaslariniza aksam ziyaretine gidebiliyor musunuz?

Bir saat veya daha fazla siire ayakta durabiliyor musunuz?
Cim bigebiliyor veya yapraklari temizleyebiliyor musunuz?
Kiictik ¢ocuklari kaldirabiliyor musunuz?

Yerleri stipiirebiliyor musunuz?

Yardim almadan giyinebiliyor musunuz?

Yemek yapabiliyor musunuz?

Bowling, dans etme gibi hafif aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Doga yiirliyiisii, tenis gibi aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Comelebiliyor musunuz?

Merdivenlerden adim adim inip ¢ikabiliyor musunuz?
Merdivenlerden basamak basamak inip ¢ikabiliyor musunuz?
Rahat uyuyabiliyor musunuz?

Bas seviyesinin lizerindeki isleri yapabiliyor musunuz?

Toplam: 20 puan

Tablo 5. Iowa pelvis skorlamasi, sonuglar.

Miikemmel 85-100 puan
Tyi 70-84  puan
Orta 55-69 puan
Kotii <55 puan




ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismamizin verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
(ver: 14.0) programina ylklenerek verilerin degerlendirilmesinde Ki-Kare testi,
Kuruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda
aritmetik ortalama + standart sapma, denek sayisi ve yiizdesi seklinde belirtilip

yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmigtir.



BULGULAR

Pelvis kirig1 nedeniyle Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde takip edilen 119
hastanin 37 tanesinin elde edilen adres ve telefon kayitlar1 yanlhis veya degismis
oldugundan hastalar ¢alismaya dahil edilemedi. 7 hasta ise eksitus oldugundan
calismadan ¢ikarildi.

Kalan 75 hastanin, 52’si (%69.33) erkek, 23’1 (%30.67) ise kadin idi (Sekil
18).

Cinsiyet
Kadin %30.67
Erkek %69.33

Sekil 18. Cinsiyete gore dagilim diagrami

Pelvis kiriginda etyolojik faktor en sik arag i¢i trafik kazasi 28 (37.33), ikinci
siklikta ise yiiksekten diisme 17 (%22.66) idi. Sonra sirasiyla traktor kazasi 11
(%14.66), arac dis1 trafik kazasi 8 (%10.66), is kazas1 8 (%10.66), motosiklet kazas1
1 (%1.33), bisiklet kazas1 1 (%1.33), merdivenden diisme 1 (%1.33) olarak saptandi.
Etkene gore kirik tiplerinin dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Etkene gore kirik tiplerinin dagilimi (Arag ici (Al), Arag dis1 (AD))

Etiyoloji Tile Tip A Tile Tip B Tile Tip C Toplam
Al Trafik kazas1 11 4 13 28
Yiiksekten diisme 7 2 8 17
Traktor kazasi 2 3 6 11
AD. Trafik kazasi 4 2 2 8

Is kazas1 4 4 8
Motosiklet kazasi 1 1
Bisiklet kazasi 1 1
Merdivenden 1 1
diisme

Toplam 31 11 33 75



Hastalarin ortalama yas1 40.37 (£18.83), en kiiciik yas 16, en bliyiik yas 89
idi. Kadin hastalarin ortalama yas1 40.13 (£20.57), erkek hastalarin ortalama yasi

40.48 (+18.22) olarak saptandi. Tiim hastalarin yas grubuna gore dagilimi Tablo 7’
de gosterilmektedir.

Tablo 7. Hastalarin yas gruplaria gore dagilimi
Cins 16-29  30-39  40-49 50-59 60-69 70-89  Toplam

Kadin 9 4 1 3 3 3 23
Erkek 18 9 11 5 5 4 52
Toplam 27 13 12 8 8 7 75

75 hastamizdan 31 tanesi (%41.33) Tile Tip A, 11 tanesi (%14.66) Tile Tip B

ve 33 tanesi (44.00) Tile Tip C idi (Tablo 8). Tiplere gore hastalarin dagilimi Sekil
19°da gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin pelvis kirigi tipleri ve goriilme sikliklari

Kirik Tipi Say1 Yiizde
Tile Tip A 31 %41.34
Tile Tip B 11 %14.66
Tile Tip C 33 %44.00
Toplam 75 %100

Grup

Tip A % 41.34
m Tip B % 14.66
m Tip C % 44.00

Sekil 19. Kiriklarin tiplere gére dagilimi

Hastalar acil serviste ilk goriildiiklerinde fizik muayeneleri yapildi. Acil
hekimleri tarafindan istenen grafiler ve tetkikler degerlendirildi. Diisiiniilen
patolojilere yonelik ek tetkikler istendi (Tablo 9). Tiim hastalara (%100) pelvis AP
grafi, ikinci siklikta 59 hastaya (%78.66) abdomen USG, {igiincii siklikta 32 hastaya



(%42.66) pelvis BT istendi. Cikan sonuglara gore hastalar tekrar degerlendirildi.

Bazi hastalara birden fazla tetkik istendi.

Tablo 9. Hastalara istenen tetkikler

Radyolojik Tetkikler Say1 Yiizde
Pelvis AP grafi 75 %100

Abdomen USG 59 %78.66
Pelvis BT 32 %42.66
Uriner testler 29 %38.66
Beyin BT 16 %21.33
Toraks BT 6 %38.00

Hastalarda diisilinlilen ek patolojilere yonelik ilgili konsiiltasyonlar istendi
(Tablo 10). En sik istenen konsiiltasyon 34 hasta (%45.33) ile Genel Cerrahi idi.
Sonrasinda siras1 ile 32 hasta (%42.67) ile Uroloji ve 14 hasta (%20.93) ile Beyin

Cerrahisi konsiiltasyonlar1 istendi. Bazi hastalara birden fazla konsiiltasyon istendi.

Tablo 10. Konsiiltasyon istenen boliimler

Boliim Say1 Yiizde
Genel Cerrahi 34 %45.33
Uroloji 32 %42.67
Beyin Cerrahisi 14 %18.66
Gogiis Cerrahisi 5 %6.66
Psikiyatri 5 %6.66
Plastik Cerrahi 2 %?2.66
Kadin Dogum 1 %1.33
Kulak Burun Bogaz 1 %1.33
Kalp Damar Cerrahi 1 %1.33
Gogiis Hastaliklari 1 %1.33
Go6z Hastaliklart 1 %1.33

Hastalarimizda gecirdikleri yiiksek enerjili travmaya bagli olarak ek
patolojiler mevcuttu. 75 hastanin 51 tanesinde ekstra yaralanmalar oldugu izlendi
(Tablo 11). Baz1 hastalarimizda birden fazla ek patoloji mevcuttu.



Tablo 11. Ek patolojilerin sayisal degerleri ve yiizdeleri

Ek Patolojiler Adet Yiizde
Ust/alt ekstremite kirig1 36 %48.00
Siyrik, cizik 27 %36.00
Yiiz travmasi 11 %14.66
Vertebra kirig1 7 %9.33
Kafa travmasi 5 %6.66
I¢ organ yaralanmasi 5 %6.66
Kosta kirigi 3 %4.00
Mesane perforasyonu 2 %2.66
Uretra yirtig1 2 %?2.66
Hemotoraks 1 %1.33
Akciger kontiizyonu 1 %1.33
Biling kayb1 1 %1.33

75 hastanin 32 tanesi (%42.6) suprakondiler iskelet traksiyonu, 23 tanesi
(%30.7) yatak istirahati, 16 tanesi (%21.3) cilt traksiyonu, 4 tanesi (%5.3) hamak, 2
tanesi (%2.7) tuberositas tibia (TT) traksiyonu, 1 tanesi (%1.3) korse, 1 tanesi de
(%1.3) alg1 ile tedavi edilmistir (Tablo 12). Bazi hastalarimiza birden fazla tedavi
sekli uygulanmigtir.

Tablo 12. Uygulanan tedavi sekilleri, say1 ve yiizdeleri

Tedavi Sekli Say1 Yiizde
Suprakondiler traksiyon 32 %42.6
Yatak istirahati 23 %30.7
Cilt traksiyonu 16 %21.3
Hamak 4 %S5.3
TT traksiyonu 2 %2.7
Korse 1 %1.3
Alc1 1 %1.3

Hastalarin acil servise gelislerinden taburcu olana kadar 6zellikle instabil

pelvis kirigi olanlarda kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmustur. 75 hastadan 39’una



(%52.00) kan transflizyonu yapilmistir.  Hastalar ek patolojileri i¢in opere
edildiklerinde de kan transfiizyonu geregi olmustur.

Hastalarin takipleri esnasinda uzun siire yatak istirahatine bagl c¢esitli
komplikasyonlar gelisti. En sik goriilen komplikasyon 23 hastada (%30.66) basi
iilseri idi. Ikinci siklikta 13 hastada (%17.33) ates ve iigiincii siklikta ise 9 hastada
(%12.00) triner enfeksiyon idi. Goriilen komplikasyonlarin yiizdeleri Tablo 13’de

gosterilmistir.

Tablo 13. Hastalarda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 Yiizde
Basi tilseri 23 %30.66
Ates 13 %17.33
Uriner enfeksiyon 9 %12.00
Kabizlik 9 %12.00
Psikolojik sorun 8 %10.66
Pelvik yara, enfeksiyon 4 %5.33
Tel dibi enfeksiyonu 3 %4.00
Cilt sorunlar1 2 %?2.66
Emboli 1 %1.33
Derin ven trombozu 1 %1.33
Morel Lavelle Sendromu 1 %1.33
Hematemez 1 %1.33

Karn agrisi 1 %1.33



Sonuclarin Istatistiksel Analizi

Hastalarin tedavi sekilleri gruplara gore degerlendirildiginde Tile Tip A
grubunda siklikla tedavi sekli olarak yatak istirahati, ikinci siklikta ise cilt
traksiyonu kullanildigr izlendi. Bu grupta iskelet traksiyonu cok tercih edilen bir
yontem degildi.

Tile Tip B grubunda da en sik kullanilan tedavi yontemi iskelet traksiyonu
idi. ikinci siklikta yatak istirahati tercih edildigi izlendi.

Tile Tip C olan grupta ise en sik suprakondiler iskelet traksiyonu , ikinci
siklikta ise cilt ve iskelet traksiyonu kombinasyonu kullanildig: bulundu. Gruplarin
toplamina bakildiginda iskelet traksiyonu %45.3 ile en ¢ok tercih edilen tedavi sekli
idi. Ikinci ve iigiincii siklikta siras1 ile %30.7 ile yatak istirahati ve %21.3 cilt

traksiyonu idi (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplara gore tedavi sekillerinin say1 ve ylizdeleri

Grup Toplam
Tedavi sekli A grubu | B grubu | C grubu
Yatak istirahati Say 17 3 3 23
Yizde 54.8% 27.3% 9.1% 30,7%
Cilt traksiyonu Sayi 8 2 6 16
Yiizde 25.8% 18.2% 18.2% 21,3%
TT traksiyonu Sayi 1 0 1 2
Yiizde 3.2% .0% 3.0% 2,7%
Suprakondiler traksiyon Sayi 3 2 11 16
Yizde 9.7% 18.2% 33.3% 21.3%
Pozisyon bot algisi Sayi 1 0 0 1
Yizde 3.2% .0% .0% 1.3%
Qllt trak3|yopu+ suprakon  Sayi 1 3 9 13
iskelet traksiyonu
Yizde 3.2% 27.3% 27,3% 17,3%
Hamak Sayi 0 1 0 1
Ylzde .0% 9.1% .0% 1,3%
Suprakondiler traksiyon+  Sayi
0 0 1 1
hamak+korse
Yizde .0% .0% 3.0% 1,3%
Suprakondiler traksiyon+  Sayi 0 0 2 2
hamak
Yizde 0% 0% 6.1% 2,7%
Toplam Sayi 31 11 33 75
Ylzde 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Takip siireleri minimum 2 yil olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
ortalama takip stireleri 43.11+14.94 ay olarak bulundu. En az takip siiresi 24 ay, en
cok takip stiresi ise 103 ay olarak bulundu.

Hastanede kalis siireleri agisindan, ii¢ grup arasinda siire Tile Tip C grubu
30.15(%19.40) giin ile en fazlaydi (Tablo 15). Gruplar ikiserli karsilastirildiginda A
grubu ile C grubu ve B grubu ile C grubu arasinda fark bulunurken (p<0.05), A ve B

gruplari arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 15. Hastanede kalis siiresi acisindan gruplar arasindaki farkliliklar

Grup A Grup B Grup C Sonuc¢
X2+S X2+S X2+S
KW=12.49
Hastanede  15.21£14.59  12.40£11.95 30.15£19.40 p=0.002

kals siiresi gin gln gln p<0.05

Hastalara uygulanan traksiyon siireleri gruplar arasinda degerlendirildiginde
en uzun traksiyon siiresi 35.96 (£9.89) giin ile Tile Tip C grubunda oldugu izlendi
(Tablo 16). Gruplar ikiserli olarak degerlendirildiginde A ile C gruplar1 arasinda
fark bulunurken (p<0.05), diger gruplar arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 16. Traksiyon siiresi agisindan gruplar arasindaki farkliliklar

Grup A Grup B Grup C Sonug¢
X2+S X2+S X2+S
KW=14.95
Traksiyon  23.30+6.30 26.60 +11.12  35.96+9.89 p=0.001
siiresi giin gin gin p<0.05



Hastalarin takiplerinde ne zaman destekli ve desteksiz ylirlimeye basladiklart
ve ise doniis zamanlari ii¢ grup arasinda karsilastirildi.

Destekli yiirlime zamanlar1 karsilastirildiginda en kisa siire 36.32(£10.80) ile
Tile Tip A grubunda idi (Tablo 17). Destekli yiirlime agisindan A ile C ve B ile C
gruplar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). A ile B gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

Desteksiz yiirime zamanlar karsilagtirildiginda en kisa siire 53.25(+18.88)
ile Tile Tip A grubundaydi (Tablo 14). Desteksiz yiiriime acisindan A ile C ve B ile
C gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). A ile B gruplari arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

Ise doniis zamanlart karsilastirildiginda 2.52(0.35) ay ile Tile Tip A
grubunda idi. Ise déniis siireleri agisindan A ile C ve B ile C gruplar1 arasinda
anlaml fark bulundu (p<0.05). A ile B gruplarn arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 17. Hastalarin destekli, desteksiz yliriime zamani ve ise doniis zamanlari

acisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Grup A Grup B Grup C Sonug¢
X2+S X2+S X2+S
KwW=224
Destekli 36.32+10.8  39.50+12.4 67.24£329 p=0.001
yiiriime zamani giin giin giin p<0.05
KW=19.8
Desteksiz 53.25+18.8 66.50+£29.1 99.27+48.3  p=0.01
yiiriime gin gin gin p<0.05
zamani
KwW=10.2
Ise doniis 2.52+0.35 2.62+0.47 6.00£3.03  p=0.035

zamani ay ay ay p<0.05



Hasta takiplerinde kalca eklemi hareket acgikligi (ROM), agri varligr ve
aksama varlig1 agisindan degerlendirildi.

ROM degerlendirilmesinde; tam, hafif kisith ve kisith olmak {izere ii¢
parametre kullanild1 (Tablo 18). Ug grup arasinda yapilan karsilastirmada p=0.188

olarak bulundugu i¢in anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 18. ROM acgisindan gruplarin karsilastirilmast (X?=6.14, p=0.188, p>0.05
anlamsi1z)

ROM
Hafif
Tam Kisith Kisith Toplam
Grup Agrubu  Say 25 2 4 31
Yuzde 80.6% 6.5% 12.9% 100,0%
B grubu Sayi 7 3 1 11
Yizde 63.6% 27.3% 9.1% 100,0%
Cgrubu  Sayi 23 8 2 33
Yizde 71,1% 23,6% 5,3% 100,0%
Toplam Sayi 55 13 7 75
Yuzde 73.4% 17,3% 9.3% 100,0%

Takiplerde hastalara sorulan diger sorulardan biri ise agr1 varligi idi. Bu yok,
ara sira var ve siirekli var olmak iizere ii¢ parametrede degerlendirildi (Tablo 19). Ug
grup arasinda yapilan karsilastirmada p=0.032 olarak bulundugu i¢in anlamli fark
bulundu (p<0.05).

Tablo 19. Agn varlig1 veya yoklugu acisindan gruplarin karsilastirilmas: (X*>=10.56,
=0.032, p<0.05 anlaml1)

Agn

Yok Ara sira | Siirekli Toplam

Grup Agrubu  Say 26 3 2 31
Yizde 83.9% 9.7% 5,4% 100,0%

B grubu Sayi 7 2 2 11
Yizde 63,6% 18,2% 18,2% 100,0%

Cgrubu  Sayi 14 11 8 33
Yizde 50,0% 42,1% 7,.9% 100,0%

Toplam Say! 47 16 12 75
Yizde 65,1% 26,7% 8,1% 100,0%

Takiplerde kullanilan bir diger parametre aksama varligi veya yokluguydu.
Bu parametre var veya yok olmak {izere iki parametrede degerlendirildi (Tablo 20).
Ug grup karsilastirildiginda p=0.517 olarak bulundugu i¢in fark anlamsiz bulundu
(p>0.05).



Tablo 20. Aksama varligi veya yoklugu agisindan gruplarin karsilastirilmasi
(X?>=1.32, p=0.517, p>0.05 anlaml)

Aksama

Yok Var Toplam

Grup Agrubu  Sayi 28 3 31
Yizde 90.3% 9.7% 100,0%

B grubu  Sayi 9 2 11
Yizde 81,8% 18,2% 100,0%

Cgrubu  Sayi 25 8 33
Yizde 75.8% 24.2% 100,0%

Toplam Sayi 62 13 75
Yizde 87,2% 12,8% 100,0%

Hastalarimizin son muayenelerindeki ROM degerleri, agr1 ve aksama varligi
kayitlarindan elde edilen bilgiler 15181nda hastalar IPS’e gére miikkemmel, iyi, orta ve
kotlii gruplarinda degerlendirildi. Tiim gruplarin toplam ve ortalama puanlar
hesaplandi (Sekil 20).

En fazla puan 91.51+8.29 ile Grup A’da idi. 2. sirada 79.90+10.85 ile Grup
B ve 72.27£17.52 ile Grup C’de i1di. Hastalarin 53 tanesinde (%61.6) miikkemmel, 17
tanesinde (%19.8) 1y1, 8 tanesinde (%9.3) orta ve 8 tanesinde (%9.3) kotii sonug elde
edildi (Tablo 21).

m GrupA
B GrupB
Grup C

Sekil 20. Gruplara gore puan toplamlari



Tablo 21. Hastalarin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi

Sonug

85-100 70-84 55-69 <55
Miikemmel iyi orta kotii Toplam
Grup GrupA  Say 28 2 1 0 31
Yizde 90.3% 6.5% 3.2% 0% | 100,0%
GrupB  Sayi 4 6 0 1 11
Yizde 36,4% 54,5% 0% 9,1% | 100,0%
GrupC  Say 12 9 6 6 33
Ylzde 36,4% | 27,2% 18,2% 18,2% | 100,0%
Toplam Sayi 44 17 7 7 75
Yiizde 58.7% | 22.7% 9,3% 9,3% | 100,0%

Hasta sayilarina gore tedavi sonuglarinda toplam 44 hastada miikemmel, 17
hastada 1yi, 7 hastada orta ve 7 hastada kotii sonuglar elde edilmistir (Sekil 21).
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0=
Grup A Grup B Grup C

Sekil 21. Tedavi sonuglar: grafigi



OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1

37 yasinda erkek hasta, 24.05.05 tarihinde 8 metre yiiksekten diismiis. Hasta
tiniversitemiz acil servisinde tarafimizca goriilmiis ve gerekli tetkiklerden sonra
pelvis AP grafisinde bilateral iskiopubik kol kirig1 (Straddle) + sag iliak kanat kirig1
(Duverney kirigi), pelvis BT’ sinde ek olarak bilateral sakrum zone 1 kirig:
tanilariyla klinigimize yatirilmis (Resim 1-2). Hasta Acil Servis sartlarinda Genel
Cerrahi ve Uroloji konsiiltan hekimleri tarafindan degerlendirilmis ve takip
Onerilmis. Hastada ayrica sag olekranon kirig1 + sag kolles kirig1 + sag femur baziller
kirik ve sag fibula boyun kirigi mevcutmus.

Hastaya mevcut pelvis kirig1 nedeniyle bilateral cilt traksiyonu yapilmis ve
mutlak yatak istirahatine alinmis. Hastaya 30.05.05 tarihinde yani yatisinin 5.
giiniinde femur ve olekranon kiriklarma yonelik acik rediiksiyon ve internal tespit
yapilmis.

Hastanin takiplerinde yara yeri problemi olmamis. Hastaya pelvis kiriklari
icin haftalik grafi kontrolii yapilmis. Fakat mutlak yatak istirahatine bagl tip 1 bas1
iilseri ve iriner sistem enfeksiyonu goriilmiis. Gerekli tedavilerden sonra sorun
izlenmeden iyilesmis.

Hastanin traksiyonlar1 50 giin kalmis. 50. giin hastanin traksiyonlar
sonlandirilmis. Kontrol grafi ¢ekilmis, pozisyon begenilmis ve aymi giin hasta
taburcu edilmis.

Hasta ilk kez destekli olarak kazadan 4 ay sonra destekli olarak yliriimeye
baslamis. Desteksiz yiiriimeye ise 6. ayda baglamis. Hastanin ise doniisli kazadan 1
yil sonra olmus.

Hastanin pelvis kirig1 rotasyonel ve vertikal olarak instabil oldugu i¢in Tile
Tip C olarak siniflandirildi. Hastanin takip siiresi 4 yi1l 4 ay 27 giindii.

Hastanin yapilan son kontroliinde; yapilan ortopedik muayenesinde, ara sira
kalga agris1 oldugu anamnezi alindi. Kalga ROM’unda minimal kisitlilik mevcuttu,
aksamas1 yoktu. Cekilen Pelvis AP grafisinde kaynama mevcuttu ve problem
izlenmedi (Resim 3).

Hastanin son muayene ve grafi bulgular1 ile hastanin sonucu iyi olarak
degerlendirildi.



Resim 1. Hastanin ilk grafisi (1. olgu)

Resim 2. Hastanin BT’si (1. olgu)



Resim 3. Hastanin son kontroliindeki grafisi (1. olgu)



Olgu 2

43 yasinda erkek hasta, 22.03.06 tarihinde ara¢ dis1 trafik kazasi sonucu
iniversitemiz acil servisine getirilen hasta tarafimizca ve Genel Cerrahi konsiiltan
hekimi tarafindan degerlendirilmis. Yapilan tetkikler ve cekilen grafiler sonucunda
hasta takip amacgli Genel Cerrahi klinigine yatirilmis. Hastada ortopedik agidan sol
sakrum kirigi, sol iskiopubik kol kirig1 ve sag pubik kol kirigr oldugu izlenmis
(Resim 4). Ek olarak L 2-3-4-5 transvers ¢ikint1 kirigi oldugu izlenmis.

Hastaya sola iskelet, saga cilt traksiyonu yapilmis. 03.04.06 tarihinde yani 12
giin sonra hasta klinigimize devir alinmis. Hastanin pelvis kiriklar1 i¢in haftalik
pelvis AP grafileri ile takipleri yapilmis. Hastanin takiplerinde kabizlik ve subfebril
ates sikayetleri olmus. Yapilan miidahalelerle sorunlar halledilmis.

35 gilin sonra hastanin traksiyonlar1 sonlandirilmis. Ayni giin hastaya kontrol
grafi ¢ekilmis. Pozisyon begenilince hasta ayn1 giin taburcu edilmis.

Hasta ilk kez destekli olarak kazadan 1.5 ay sonra destekli olarak yliriimeye
baslamis. Desteksiz yiiriimeye ise 2 ay sonra baslamig. Hastanin ise doniisti kazadan
4 ay sonra olmus.

Hastanin pelvis kirig1 rotasyonel ve vertikal olarak instabil oldugu i¢in Tile
Tip C olarak siniflandirildi. Hastanin takip siiresi 3 yi1l 7 ay 8 giindii.

Hastanin yapilan son kontroliinde; yapilan ortopedik muayenesinde, kalca
agrist olmadig1 anamnezi alindi. Kalga ROM’unda kisithlik yoktu, aksamasi yoktu.
Cekilen pelvis AP grafisinde kaynama mevcuttu ve sorun izlenmedi (Resim 5).

Hastanin son muayene ve grafi bulgular ile hastanin sonucu miikemmel
olarak degerlendirildi.



Resim 4. Hastanin ilk grafisi (2. olgu)

Resim 5. Hastanin son kontroliindeki grafisi (2. olgu)



Olgu 3

27 yasinda erkek hasta, 01.01.06 tarihinde ara¢ ici trafik kazasi sonucu
{iniversitemiz acil servisine getirilen hasta tarafimizca, Genel Cerrahi ve Uroloji
konsiiltan hekimleri tarafindan degerlendirilmis. Yapilan tetkikler ve ¢ekilen grafiler
sonucunda hasta klinigimize yatirilmis. Hastada ortopedik agidan sol segmenter
pubik kol kg1 oldugu izlenmis (Resim 6). Ek olarak dizde ve uyluk 1/3 distalde
genis styriklar oldugu izlenmis.

Hastaya sola cilt traksiyonu yapilmis. Hastanin pelvis kiriklart i¢in haftalik
pelvis AP grafileri ile takipleri yapilmis. Hastanin takiplerinde sikayeti olmamas.

16 giin sonra hastanin traksiyonlar1 sonlandirilmis. Ayni giin hastaya kontrol
grafi ¢ekilmis. Pozisyon begenilmis. Hasta 1 giin sonra taburcu edilmis.

Hasta ilk kez destekli olarak kazadan 45 giin sonra destekli olarak yliriimeye
baslamis. Desteksiz yliriimeye ise 75. giin baglamais.

Hastanin pelvis kirig1 rotasyonel ve vertikal olarak stabil oldugu i¢in Tile Tip
A olarak siniflandirildi. Hastanin takip siiresi 3 y1l 9 ay 26 giindii.

Hastanin yapilan son kontrolliinde; hastanin yapilan ortopedik muayenesinde,
kalga agris1 olmadigi anamnezi alindi. Kalga ROM’unda kisithilik yoktu, aksamasi
yoktu. Cekilen pelvis AP grafisinde kaynama mevcuttu ve problem izlenmedi (Resim
7).

Hastanin son muayene ve grafi bulgular ile hastanin sonucu miikemmel
olarak degerlendirildi.



Resim 6. Hastanin ilk grafisi (3. olgu)

Resim 7. Hastanin son kontroliindeki grafi (3. olgu)



TARTISMA

Cagimizin geregi, insanlarin yasam standartlarinin artmasi, teknolojik
gelismelerin olagan iistii bir hizla ilerlemesi ve bdylece kinematigi yiiksek enerji ile
i¢i ice olmamiz, daha fazla travmaya maruz kalan hastalarla karsilasmamiza neden
olmaktadir. Teknoloji ilerledikge ve insanlarda bundan faydalanmaya basladikca
daha hizli motorlu tasitlar, tarimda daha modern araglar, daha yiiksek binalar
yapilmaya ve kullanilmaya baslandi. Bu gelismeler ¢ok ¢esitli avantajlar getirmesi
yaninda bir¢ok dezavantaj1 da beraberinde getirdi.

Motorlu tagitlarin hayatimizin vazgeg¢ilmez pargalari olmasi beraberinde daha
hizl1 ulasim imkani saglarken bununla birlikte istenmeyen yiiksek siddetli trafik
kazalarini1 da beraberinde getirdi. Hem arag i¢i hem de arag¢ dis1 motorlu tasit kazalar
sonucunda yiiksek enerjili travmalarla daha sik karsilasir olduk. Tarim da kullanilan
modern araglar ve yiiksek binalarin ingasi siirecinde istenmeyen kazalarla da sik
karsilastyoruz.

Bu nedenle biz, c¢alismamizin basinda Oncelikle arastirma konumuz olan
pelvis kiariklarin, etyolojik nedenlerini vurgulamak istedik. Tabi ki c¢ogu kirik
etyolojisinde, etken motorlu tasit kazalar1 ve yliksekten diismeler oldugu gibi pelvis
kirikli hastalarimizin da anemnezlerinde, siklikla motorlu tasit kazalar1 ve yliksekten
diismeler gelmektedir. Biz 75 pelvis kiriklar1 hasta icinde %47.9 gibi yiiksek bir
oranda etyolojik faktorii motorlu tasit kazalar1 olarak bulduk. Yine insanlarimizin,
dikkatsizlik ve tedbirsizliklerinin bir gostergesi olarak da, ikinci siklikta yiliksekten
diismeyi etyolojik faktor olarak saptadik. Oran olarak tiim pelvis kirikli hastalarimiz
icinde %22.6 gibi yliksek bir oranla karsilastik. Diger etyolojik faktorler arasinda
bulunan traktor kazalarinin %14.6 ve is kazalarinin oranini da %8.0 olarak bulduk.

Taradigimiz literatiirlerde, pelvis kiriklarinin  olus sekillerinin  bizim
calismamizda oldugu gibi diger ¢alismalarda da dikkate alindig1 ve sonuglarin bizim
sonuglarimizla uyumlu oldugunu gézlemledik. Yair ve ark. (15), tedavi ettikleri 808
pelvis kiriklr hastayr igeren calismada en sik neden %51 ile motorlu tasit kazasi,
ikinci ve t¢iincii siklikta ise sirasi ile %20 ile ara¢ dis1 trafik kazasi ve %16 ile
yiiksekten diisgme oldugunu izledik ki; bu oranlar, bizim buldugumuz yiizdelere

yakindir. Yildiz ve ark. (48), pelvis kirikli 142 hastay1 igeren ¢aligmalarinda, travma



mekanizmasi olarak en sik %62.7 ile motorlu tasit kazalar1 ve %26.4 ile yiiksekten
diismeler gelmekteydi. Richard ve ark. (7), pelvis kirikli 37 hasta iizerinde yaptig
calismada travma mekanizmasi %62 ile motorlu tasit kazalar1 ve %15 ile yiiksekten
diisme idi. Gurevitz ve ark. (49), pelvis kirikl1 78 hasta ile yaptigi ¢alismada en sik
%66,6 ile motorlu tasit kazalar1 ve ikinci siklikta ise %19.2 ile yiiksekten diismeler
gelmekteydi. Sokolski ve ark. (50), 131 pelvis kirikli hasta ile yaptiklar1 ¢calismada
travma mekanizmasi1 %74.8 motorlu ara¢ kazalar1 ve ikinci siklikta %17.5 ile
yiiksekten diismeler gelmekteydi. Poole ve ark. (51), pelvis kirikli 236 hasta ile
yaptig1 ¢alismada travma mekanizmasi %78.4 motorlu tasit kazasi ve %12 yliksekten
diismeydi. Oranlar bizim oranlarimizdan biraz farkli olsa da en sik iki neden
ayniydi.

Oranlardaki degisiklikler iilkelerin sosyokiiltiirel, sosyoekonomik farkliliklar:
ve schir Ozelliklerinin, hastane konum ve statiilerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir.

Etyolojideki sik nedenler, basit koruyucu tedbirler ile azaltilabilir
diisiincesindeyiz. En sik neden olan motorlu tasit kazalari i¢in; hiz limitini agmamalk,
emniyet kemeri kullanmak, trafik kurallarina uymak, yayalar icinse yaya
kaldirimlarin1 kullanmak, cocuklari trafik kurallar1 konusunda egitmek gibi basit
tedbirlerle kaza sayilar1 6nemli dlcilide azaltilabilir.

Pelvis kiriklart ile ilgili ¢alismalarda kadin, erkek hasta oranlarinda da
farkliliklar géze ¢arpmaktadir. Bizim calismamizda, 75 hastadan erkek hasta oram
%69.33 ve kadin hasta orant %30.64 idi. Sokolski ve ark. (50), 131 pelvis kirikl
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada erkek hasta orami %64.1, kadin hasta oranm1 %35.9
olarak bulundu. Poole ve ark. (51), pelvis kirikli 236 hasta ile yaptig1 caligmada
erkek hasta oran1 %61 ve kadin hasta oran1 %39 olarak bulundu. Richard ve ark. (7)
pelvis kirikli 37 hastada yaptig1 calismada erkek hasta orani %57 ve kadin hasta
orant %43 olarak bulundu. Yair ve ark. (15), pelvis kirikl1 808 hasta ile yaptiklar
calismada erkek hasta orani %59, kadin hasta oran1 %41 olarak bulundu. Lefaivre ve
ark. (52), pelvis kirikli 100 hasta ile yaptiklar1 calismada erkek hasta orani %54 ve
kadin hasta oran1 %46 idi. Tiim bu ¢aligmalarin cinsiyet oranlar1 bizim ¢alismamizla

uyumludur.



Cinsiyet oranlarinin farklilik gostermesi biz gore bolgesel kiiltiir
ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Erkekler daha fazla motorlu tasit kullandig1 ve
daha giic gerektiren ve is kazasi tehlikesi daha fazla olan islerde calistiklar1 igin
travmaya ugrama ve dolayisiyla pelvis kirig1 olusmasi ihtimalleri daha fazladir.
Yaptigimiz bu calisma ve baz alinan diger ¢alismalarda bu net olarak goriilmektedir.

Pelvis kiriklarinin siniflandirilmasinda Tile (15,17,30,53,54), Young-Burgess
(17,55), Pennal ve AO siniflamalar1 gibi, birkag farkli yontem kullanilmaktadir. Biz
bu ¢alismamizda ilk defa Pennal tarafindan bulunan ve Tile tarafindan modifiye
edilen siniflandirilma sistemini kullandik. Bu sistemde esas alinan parametre pelvik
halkanin stabil olup olmamasidir. Kiriga ragmen pelvik halka stabil ise Tile Tip A,
rotasyonel instabil fakat vertikal stabil ise Tile Tip B ve hem rotasyonel hem de
vertikal olarak instabil ise Tile Tip C olarak degerlendirilir (15,17,30,53-55) .

Bizim caligmamizda 75 hastadan 31 tanesinde (%41.3) Tile Tip A, 11
tanesinde (%14.6) Tile Tip B ve 33 tanesinde (%44.0) Tile Tip C pelvis kirig
oldugunu bulduk.

Yair ve ark. (15), pelvis kirikli 808 hasta ile yaptiklar1 caligmada Tile Tip A
hasta oran1 %60, Tile Tip B hasta oran1 %20 ve Tile Tip C hasta oran1 %20 olarak
bulundu. Bu calismada ki verilerle bizim verilerimiz uymamaktadir. Bunun
nedeninin ¢alismaya dahil edilen hasta sayilar1 arasindaki farktan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Hastalarimizin ortalama yas1 40.37 idi. Kadin hastalarimizda 40.13, erkek
hastalarimizda ise 40.48 olarak bulundu. Lefaivre ve ark. (52), pelvis kirikli 100
hasta ile yaptiklar1 calismada erkek hastalarin yas ortalamasi 36.71 ve kadin
hastalarin yas ortalamasi 38.79 idi. Ilgili yaymlarla karsilastirildiginda uyumlu
oldugu saptanmistir.

Pelvis kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalarla olusan kiriklardir. Bu
nedenle pelvis kiriginin yani sira birgok ek patolojide olusur. Bizim ¢aligmamizda en
sik rastlanan ek patoloji %48.00 ile ekstremite kiriklari idi. ikinci sirada %36.00 ile
viicudun ¢esitli bolgelerinde goriilen s1yrik ve ¢izikler geliyordu. Sonrasinda sirasiyla
%14.76 ile yiiz travmasi ve %9.33 ile vertebra kirig1 idi.

Gurevitz ve ark. (49), 78 hasta ile yaptig1 caligmada elde edilen verilerden, ek

yaralanmalardan en stk %351.20 ile ekstremite kiriklari, ikinci siklikta %37 ile gogiis



travmasi ve sirastyla %32 ile kafa travmasi ve %16 ile vertebra kiriklar1 geliyordu.
Yair ve ark. (15), pelvis kirikl1 808 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, ek yaralanmalar
arasinda en sik %59 ile ekstremite ve yiiz kemigi kiriklari, ikinci siklikta %50 ic¢
organ yaralanmalar1 ve ticlincii siklikta %46 ile kafa travmasi ve biling kayb1 olarak
bulundu.

Elde ettigimiz sonuglari literatiir calismalar ile karsilagtirdigimizda en sik ek
patolojinin tiim calismalarda ayni oldugunu fakat ikinci ve tigiincii sikliktaki
patolojilerin tiim ¢alismalarda farklilik gdsterdigini izledik.

Hastalarimizin ilk muayeneleri yapildiktan sonra tani i¢in radyolojik tetkikler
istendi. 75 hastanin tiimiine (%100) standart pelvis AP grafi istendi. Posterior
elemanlarin degerlendirilmesi gereginde pelvis BT (%42.66) istendi. Yiiksek enerjili
travmalar oldugu i¢in hastalara abdomen USG (%78.66), iiriner patoloji diisiiniilen
hastalara {iriner testler (%38.66) ve kafa travmasi diisliniilen hastalara beyin BT
(%21.33) istendi. Istenen ek tetkiklerde patoloji saptanmasi iizerine ilgili
boliimlerden konsiiltasyon istendi. 34 hastaya (%45.33) Genel Cerrahi, 32 hastaya
(%42.67) Uroloji ve 14 hastaya (%18.66) Beyin Cerrahisi konsiiltasyonlar1 istendi.
Elde verilen ilgili literatiirler ile karsilastirildiginda bizim bulgularimizla uyumlu
bulundu.

Hastalara tan1 konulduktan sonra hastalarin tedavi protokolleri diizenlendi.
Tiim hastalarimiza konservatif tedavi uygulandi. 32 hastaya (42.60) suprakondiler
iskelet traksiyonu, 23 hastaya (%30.7) yatak istirahati, 16 hastaya (%21.3) ise cilt
traksiyonu uygulandi. 4 hastaya (%4.65) hamak, 1 hastaya (%1.16) pelvik korse ve 1
hastaya (%1.16) pozisyon bot al¢is1 uygulandi.

Richard ve ark. (7), 37 hasta ile yaptig1 ¢alismada 21 hastaya (%57) yatak
istirahat1, 12 hastaya (%32) iskelet traksiyonu, 6 hastaya (%16) hamak, 3 hastaya
(%8) al¢1 uygulandigi bulundu. Bulgular birbirleri uyumsuz olup oranlar1 arasindaki
farklar hasta sayis1 ve kirik tipleri arasindaki farkliligina bagland.

Yair ve ark. (15), pelvis kirikl1 808 hasta ile yaptiklar1 calismada hastalarin
%65°1 konservatif olarak, %35°1 ise cerrahi olarak tedavi edilmis ve cerrahi oranin da
giderek arttifin1 ongdrmiislerdir. Bunun sebebini de goriintiileme yontemlerindeki

gelismelere ve cerrahi tekniklerin giderek daha da gelismesine baglamislar.



Hastalarin acil servise gelisten taburcu olana kadar 6zellikle instabil pelvis
kirig1 olanlarda kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmustur. 75 hastanin 39’una (%52)
kan transflizyonu yapilmistir. Hastalar ek patolojileri i¢in opere edildiklerinde de
kan transfiizyonu geregi olmustur.

Richard ve ark. (7), pelvis kirikl1 37 hasta ile yaptig1 calismada 21 hastada
(%57) kan transfiizyonu yapilmistir. Bulgular her iki grupta da uyumlu bulundu.

Hastalarimizin hastanede kalis siireleri acisindan; A grubu (15.21+14.59) ve
B grubu (12.40+11.95) arasinda anlamli fark bulunmazken, C grubu (30.15+£19.40)
ile diger iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. En uzun hastanede kalig siiresi
beklendigi gibi C grubunda iken, en kisa hastanede kalig siiresi B grubunda
gorilmistiir. Fakat beklenen A grubunda daha kisa olmasidir. Sonucun boyle
ctkmasindaki sebebin iki grup arasindaki hasta sayisindaki farliliktan oldugunu
diisiiniiyoruz.

Hastalarimiz uygulanan traksiyon siireleri agisindan da degerlendirildiginde A
grubu (23.30+6.30) ve B grubu (26.60+11.12) arasinda anlamli fark bulunmazken, C
grubu (35.96+9.89) ile diger iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. En kisa
traksiyon siiresi A grubunda bulunurken en uzun traksiyon siiresi beklendigi gibi C
grubunda bulunmustur.

Hastanede kalig siiresince hastalarimizda uzun yatak istirahati ve
immobilizasyondan dolay1 gelisen komplikasyonlar olmustur. Karsilagilan en sik
komplikasyon 23 hastada (%30.66) gdzlenen bas iilserleri olmustur. Ikinci siklikta
13 hastada (%17.33) ates ve li¢iincii sirada 9 hastada (%12.00) iiriner enfeksiyon ve
kabizlik goriilmesi idi. Goze ¢arpan diger bir komplikasyon 8 hastamizda (%10.66)
goriilen ve uzun siireli yatak istirahati ve immobilizasyona bagli psikolojik sorunlar
idi. Oyle ki bu hastalarda profesyonel yardim ihtiyac1 dogmasi ¢arpict bir bulgu idi.

Richard ve ark. (7), 37 pelvis kirikli hasta ile yaptigir calismada en sik
rastlanilan komplikasyonun 17 hastada (%46) ortaya ¢ikan {iriner enfeksiyonun
oldugu, ikinci siklikta 4 hastada (%11) meydana gelen basi tlserlerinin ve {icilinci
sirada ise 3 hastada (%8) goriilen psikolojik problemlerin oldugu goriildii.

Iki calisma sonuglar1 degerlendirildiginde meydana gelen komplikasyon
cesitlerinin aynm1 oldugu fakat yiizdelerinin farkli oldugunu gozlemledik. Bunu da

hastalar arasindaki sosyokiiltiirel farka ve hastane kosullarinin farkligina bagladik.



Calismaya dahil edilen 75 hastanin takip stireleri, en az 24 ay, en fazla 103
ay olarak hesaplanmigtir. Ortalama takip siiresi ise 43.11+14.94 ay olarak hesaplandi.

Takiplerde hastalarin ortopedik muayeneleri yapildi. Hastalardaki agri ve
aksama varlig1 sorgulandi. Travmadan sonra ilk kez ne zaman destekli mobilize
olduklari, ne zaman desteksiz mobilize olduklar1 ve calisan hastalar icin ise doniis
zamanlar1 sorgulandi. Kal¢a eklem acgikliklar1 (ROM) ve hareket kisithilig
degerlendirilerek kayit edildi. Sonrasinda hastalara standart pelvis AP grafisi
cekilerek kaynama, yanlis kaynama, aseptik nekroz ve eklemlerdeki artroz varligi
veya yoklugu acisindan degerlendirildi.

Hastalarin destekli yiirliylis zamanlari; A grubunda 36.32+10.8 giin, B
grubunda 39.50+£12.4 giin ve C grubunda ise 67.24+£32.9 giin olarak bulundu.
Beklendigi gibi destekli yiiriiylis zaman1 A grubunda en kisa, C grubunda en uzun
olarak bulundu.

Hastalarin desteksiz ylirliylis zamanlar;; A grubunda 53.25+18.8 giin, B
grubunda 66.50+29.1 giin ve C grubunda ise 99.27+48.30 giin olarak bulundu.
Beklendigi gibi desteksiz yliriiyiis zamani A grubunda en kisa, C grubunda en uzun
olarak bulundu.

Hastalarin ise donilis zamanlar;; A grubunda 2.52+0.35 ay, B grubunda
2.62+0.47 ay ve C grubunda ise 6.20+2.95 ay olarak bulundu. Beklendigi gibi ise
donilis zaman1 A grubunda en kisa, C grubunda en uzun olarak bulundu.

C grubundaki hastalarin hem destekli, hem desteksiz yliriimeye baslama
stireleri, hem de ige donilis zamanlarinin diger gruplara gére ¢ok uzun olmasi ve is
giicli kaybinin da yiiksek olmasi dikkat ¢ekilmesi gereken bir husustur.

ROM degerleri tam, hafif kisith veya kisitli olmak iizere li¢c parametrede
degerlendirildi. A grubundaki 31 hastanin 25 tanesinde (%80.6) ROM tam, 2
tanesinde (%6.5) hafif kisith ve 4 tanesinde (%12.9) kisith idi. B grubundaki 11
hastanin 7 tanesinde (%63.6) ROM tam, 3 tanesinde (%27.3) hafif kisith ve 1
tanesinde (%9.1) kisitliydi. C grubundaki 33 hastanin 23 tanesinde (%71.1) ROM
tam, 8 tanesinde (%23.6) hafif kisith ve 2 tanesinde (%5.3) kisithiydi.

Hastalarda agr1 varligi; yok, ara sira var ve siirekli var olmak {lizere iig
parametrede degerlendirildi. A grubundaki 31 hastanin 26 tanesinde (%83.9) agn
yok, 3 tanesinde (%9.7) ara sira ve 2 tanesinde (%5.4) siirekliydi. B grubundaki 11



hastanin 7 tanesinde (%63.6) agr1 yok, 2 tanesinde (%18.2) ara sira ve 2 tanesinde
(18.2) siirekliydi. C grubundaki 33 hastanin 14 tanesinde (%50) agri yok, 11
tanesinde (%42.1) ara sira ve 8 tanesinde (%7.9) stirekliydi.

Hastalarda aksama varligi;; yok ve var olmak {lizere iki parametrede
degerlendirildi. A grubundaki 31 hastanin 28 tanesinde (%90.3) aksama yok, 3
tanesinde (%9.7) aksama vardi. B grubundaki 11 hastanin 9 tanesinde (%81.8)
aksama yok, 2 tanesinde (%18.2) aksama vardi. C grubundaki 33 hastanin 25
tanesinde (%75.8) aksama yok, 8 tanesinde (%24.2) aksama vardi.

75 hastamizin uzun donem takip sonuglarinda; ortalama Iowa pelvis skoru
(IPS) 81.34 (30-100) idi. 44 hastamizda (%58.7) miikemmel, 17 hastamizda(%22.7)
1yi, 7 hastamizda (%9.3) orta ve 7 hastamizda (%9.3) kotii sonuglar elde ettik. Katii
sonuglar elde ettigimiz 7 hastadan 6’s1 (% 85.71) Tile Tip C grubunda idi. Hastalarin
fonksiyonel sonuglar1 olumluydu.

Nepola ve ark. (47), 33 pelvis kirikli hastada yaptiklar1 ¢alismada; ortalama
IPS 81.3 (40-100) olarak bulunmus. 19 hastada (%58) miikemmel, 6 hastada (%]18)
1yi, 6 hastada (%18) orta, 2 hastada (%06) ise kotii sonuglar elde etmislerdir.

Iki ¢alismanin sonuglar1 karsilastirildiginda ortalama IPS oranlar1 yaklasik
ayni olarak izlendi. Gruplar arasinda en sik goriilen sonuglarin yiizdelerinin benzer

oldugu, gruplar arasindaki farkin ise hasta sayilar1 arasindaki farka baglandi.



SONUC

Tile Tip A ve Tile Tip B grubundaki hastalarda halen en giincel tedavi sekli
konsevatif tedavidir. Bizim caligmamizda da bu hastalarda biiyiikk oranda tedavi
basarisi elde edilmistir. Bazi Tip B kiriklarda son yapilan calismalarda cerrahi
tedavinin de giincel bir yaklasim haline geldigi bildirilmistir.

Tile Tip C grubundaki hastalarda en biiylik sikint1 6zellikle uzun siireli yatak
istirahati ve immobilizasyon siirelerinin uzun olmasiydi. Bu da beraberinde
hastalarda; psikolojik sorunlar, is giicii kaybina, sosyoekonomik durumlarinin
bozulmasina, hatta is kayiplarina kadar gitmektedir. Hastalarin uzun yatak istirahati
ve immobilizasyondan sonra agir fiziksel aktivite gerektiren islerde ¢aligmalar1 uzun
zaman alacagindan bu tir hastalara psikolojik danigmanlik, fizik tedavi ve
rehabilitasyon programlar1 6nerilebilir.

Bu oneriler sonuca yonelik iyilestirme onerileridir. Nedene yonelik ise bu tiir
hastalarda gelisen teknoloji ve ameliyat teknikleri ile se¢ilmis hastalara cerrahi tedavi
uygulanabilecegi son yapilan bir¢ok calismada Onerilmektedir. Boylece hastalarin
yatak istirahati siireleri ve immobilizasyon zamanlar1 kisaltilabilir. Boylece normal
yasantilarina donme zamanlari, is giicii kayiplar1 en aza indirgenmis olur. Bu da
bireyde meydana gelebilecek sekonder problemlerin oniine gegilmesinde yardimci
olabilir.

Bu c¢alismamizda uyguladigimiz konservatif tedavi seklini, genel olarak
basarili bulmamiza ragmen, Tile Tip C’deki basar1 oranlarinin digerlerine gore daha
diisiik olmasi dikkat ¢ekici bir unsurdur. Klasik bilgilerimize gore; Tile Tip A
grubunda konservatif tedavi, Tile Tip B’de konservatif veya cerrahi tedavi, Tile Tip
C’de ise cerrahi tedavi uygun tedavi seklidir.

Ancak yaptigimiz calismada tiim gruplara konservatif tedavi uyguladik. Her
ne kadar Tile Tip C grubunda uzun yatis siiresi ve normal yasama doniis siiresinin
uzun olmasi gibi bir takim olumsuzluklar olmasina ragmen % 81.4 oraninda basarili
sonuclar bulduk. Cerrahi tedavinin de bir takim bilinen riskleri ve pelviste yapilan
cerrahinin risklerinin daha fazla olmasi gibi dezavantajlarim1 da g6z Onilinde
bulundurarak Tile Tip C grubunda da konservatif tedavinin alternatif bir tedavi

yontemi olduguna inaniyoruz.
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