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Hakan Kinik*

Pelvik  yaralanmalar, mortal olabilen ve
morbiditesi yiiksek olan travmalardir. Pelvis kiriklari,
erken donemde eslik edebilen kafa, trogenital ve
gastrointestinal organ yaralanmalari, kanama ve
sinir hasarlari; ge¢ dénemde ise agr, kaynamama,
ekstremite esitsizligi ve norolojik sekellerin eslik
edebildigi travmalardir®- 2.

Anatomi

Pelvis, vicut agrrhgini, omurgadan alt
ekstremitelere aktaran ana baglantidi. Goévdeden
bacaklara dogru bircok kuvvetleri naklederken,
ana vaskuler, noral, genitolriner ve gastrointestinal
sistem arklarindan da geger @. Pelvisi iki innominat
kemik ve arkada sakrumun birlesmesi olusturur. Bu
yapida 5 eklem bulunur. Bunlardan 6ndeki pubik
simfiz, iki pubik kemik arasinda yaklagik 5 mm’lik
bir acgikhg olan bir yapidir. Iki ramus arasinda
fibrokartilaginoz bir disk bulunur. Tki asetabulum ve
arkada 2 adet sakroiliak eklem mevcuttur. Sakroiliak
eklem araliklan yaklasik 4-6 mm olup; bu planar tip
eklemlerden translasyon ve rotasyon olabilmektedir.
Otururken veya ayakta dururken pelvisin 6n tarafi
acilmak (distraksiyon); arka tarafi ise sikismak ister
(kompresyon). Yurlyus sirasinda tek ayak basarken
ise posterior pelvise makaslama ytkleri etki ederken,
pubik ramuslar sikigir®. Pelvis, medial taraftaki pelvik
kenar (brim) denilen cizgi ile teorik olarak yalanci ve
gercek pelvis olarak ikiye ayrilabilir. Pelvik kenarin
altinda kalan gercek pelvisin icinde mesane, Uretra,
rektum, kadinlarda uterus ve vajina; erkeklerde ise
prostat bezi bulunur. Pelvik kenar hizasinda iliak arter
internal ve eksternal olarak iki dala ayrilir. Pelvisteki
blytk siyatik foramen'den c¢ikan yapilar arasinda:
siyatik sinir, superior ve inferior gluteal sinirler, internal
pudendal sinir, posterior femoral kutanéz sinir,
kuadratus femoris’e giden sinir, obturator eksternus’a
giden sinir, superior ve inferior gluteal ve internal
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pudendal damarlar ve piriformis kasi bulunur. Pelvik
kemik yapiy1 destekleyen baglar vicuttaki en guclu
baglardir. Bu baglardan rotasyonel stabilizatorler:
simfizis baglari, sakrospindz bag, anterior sakroiliak
bag ve kisa posterior sakroiliak bagdir. Vertikal
stabilizatorler arasinda ise: interossoz sakroiliak
bag, uzun posterior sakroiliak bag, iliolumbar ve
lateral lumbosakral baglar ile sakrotiber6z bag
saylir 23,

Tani ve Fizik Muayene

Hikaye, tammnin hizh konulmasi, kirik tipi ve
etkiyen giiciin sekli, yond, siddetinin anlasilip, eslik
edebilecek ek yaralanmalarin arastirilmasi agisindan
cok onemlidir. Fizik muayenede inspeksiyonda,
pelvik  bolgede  hematom, dermabrazyon,
ekstremite esitsizligi, anormal pelvik i¢ veya dig
rotasyon deformitesi varh@ arastirihr @ 3. (retral
meatus, vajina veya rektum cikislarinda kan
gorulmesi, bu bolgelerde eslik eden yaralanmalarin
olabilecegine dikkat ¢eker. Palpasyon ile hassasiyet
ve krepitasyon aranir; iliak kanatlardan tutulup
nazik i¢ ve dis rotasyon hareketleri ile rotasyonel
instabilite; bacaktan tutup dikkatli itme cekme
manevralar ile vertikal instabilite arastirihr. Tim bu
zorlayici manevralar, pelvik hematomu bozup yeni
kanamalara yol agmamak igin bir kere ve dikkatle
yapilmalidir. Herhangi bir gizli kalmis acik kirik veya
eslik eden yaralanmay: atlamamak igin, her hastaya
mutlaka rektal ve vajinal dijital muayene yapilmaldir.
Erkeklerde rektal muayenede prostatin yiksekte
olmasi ve Uuriner meada kan gortlmesi Uretra
yaralanmasinm dustndurirken, kemik parcalarin
kesisine bagh vajinal veya rektal yirtiklar mortalitesi
cok yuksek acgik kiriklara yol acabilir. Muayenede
cilt-ciltali dokunun, altindaki fasyadan makaslama
kuvvetleri etkisi ile siyrilarak ayrilmasi ile karakterize;
yiksek enfeksiyon oranlari ile karsimiza gikan Morel
— Lavalle lezyonlari da atlanmamalidir @ (Sekil 1).
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Sekil 1: Pelvis
. kirkli ve
politravmali bir
hastada uyluk
lateralinde

iliak kanat
posteriorundan
baslayp dize
kadar devam
eden Morel
—Lavalle lezyonu.

Radyolojik Muayene

Pelvis kiriklarinin degerlendiriimesinde 6n-arka
grafiye ek olarak Pennal ve arkadaslarinin tarif ettigi
“inlet ve outlet” grafilerinin alinmasi da gereklidir®
. Rontgen tuptinun 40 derece kaudale yoneltildigi
“inlet” grafisinde rotasyonel deformiteler, sakroiliak
eklem ve simfizdeki acilmalar ve A-P plandaki
deplasman daha iyi izlenirken; kirk derece sefalada
yoneltilerek cekilen “outlet” grafisinde ise sakrum
patolojileri, vertikal deplasman ve anterior pelvis
patolojileri gorilebilir >3 (Sekil 2A, B, C). Young ve

Sekil 2: A) A-P pelvis
grafisinde bilateral
femur kingi ve kombine
mekanizma ile olusmus
(AP kompresyon ve
vertikal makaslama)

bir pelvis kirigi.

Sol iliak kanattaki
parcalanma ve vertikal
yer degistirme de
izlenmekte.

B) Baska bir hastanin
inlet grafisinde sag
hemipelvisteki dénme
ve sakroiliak eklemden
posteriora deplasman
izlenmekte.

C) Outlet grafisinde
sakral foramenlerin
saglam oldugu, buytk
bir vertikal deplasmanin
olmadig,, iliak kanattan
ve her iki pubik koldan
kirklar oldugu izleniyor.
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Burgess’e gore pelvik kiriklanin % 90'm A-P grafide,
% 94’0 de inlet — outlet grafileri eklenince direkt
radyografi ile tespit edilebilir.

Bilgisayarli tomografi, direkt grafi ile taninamayan
oOzellikle posterior yaralanmalarin arastirilmasinda,
spinal kanal ve foramenlerin degerlendiriimesinde,
disuk dereceli A-P ve rotasyonel deplasmanin
taninmasinda ve kiriklarin asetabuluma uzanip
uzanmadiginin tetkikinde degerlidir (Sekil 3A, B).

Sekil 3: A) BT
kesitinde sag
transforaminal
sakrum

kingi ve sag
hemipelvisteki
i¢ rotasyon
deformitesi
izlenmekte.

B) Bagka

bir hastada

3 boyutlu
rekonstriksiyon

Radyolojik instabilite kriterleri arasinda; posterior
pelvisin 1 c¢cm den fazla posterior veya vertikal
deplasmani, posterior pelviste impaksiyon yerine
diyastaz, pubik simfizde 2.5 c¢cm Ustiinde diyastaz,
ve bazi avulsiyon kiriklar sayilabilir (spina iskiadika,
sakrum, L5 transvers proses) @ 3. Suphelenilen
vakalarda genel anestezi altinda stress testi
yapilabilir.

Siniflama

Pelvik halka kiriklan genellikle karsimiza iki
sekilde cikar:

1) Dustk enerjili travma ile olusan kiriklar. Bunlar
yaslilarda disme sonrasi gelisen veya genclerde
spina iliaka anterior superior, iskial tiberkul kopma
kiriklar gibi pelvik halkanin bitinligini bozmayan
kiriklardir (Sekil 4).

2) Ikinci grup kirklar ise yiksek enerjili
travmalar (genelde trafik kazalari) sonucu gelisen ve
onemli sakatliklara ve hatta 6lime neden olabilen
kiriklardir.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Pelvis Kiriklar ve Tedavisi

Sekil 4: Pelvik halka
buttnligint bozmayan
dustk enerjili bir SIAl kopma
kinig.

Pennalve ark, pelvis kiriklarini olus mekanizmasina
goreanteroposteriorkompresyon, lateralkompresyon
ve vertikal makaslama olarak tice ayirmustir ©). Tile
bunu modifiye ederek alfanumerik hale getirmis ve
stabiliteye gore stabil (Tip A), rotasyonel instabil —
vertikal stabil (Tip B) ve rotasyonel + vertikal instabil
(Tip C) olarak siniflandirmustir -2,

Tile simiflamasina gore Tip A kiriklar da iki alt
gruba ayrilir. A1 kiriklar spinalar veya iskial tiiberosit
kiriklan gibi pelvik halkay: ilgilendirmeyen kiriklardr.
A2 kiriklar ise diistik enerjili travma ile olusan minimal
deplasmanh kiriklardir.

Tip B1 kiriklar 6n-arka kompresyon ile anterior
pelvisin simfiz diyastazi veya ramus kirgi ile agilmasi
sonucu olur. Posterior sakroiliak ve interosséz baglar
intaktti. B1.1 tipinde diyastaz 2.5 cm.den azdir ve
sakrospindéz bag saglamdi. B1.2 tipinde diyastaz
2.5 cm.den fazladir ve sakrospinéz bag ile anterior
sakroiliak bag kopmustur.

Tip B2.1 kiriklar lateral kompresyon ile olusan
ipsilateral anterior ve posterior pelvik halka kiriklaridir.
Tip B2.2 kiriklar kontrlateral anterior ve posterior
lezyonlu “kova sapi tipi” kiriklardur.

B3 kiriklar bilateral ve ¢n-arka kompresyon ile
olusmus kiriklardir.

Tip C kiriklar her planda instabil olan kiriklardir.
Bunlar vertikal makaslama mekanizmasi ile olusan
kiriklar ve tim baglann koptugu A-P kompresyon
tipi kiriklardir. Tip C1 kiriklar unilateral, C2 grubu bir
taraf vertikal instabil diger taraf rotasyonel instabil
bilateral kiriklar, C3 kiriklar ise bilateral vertikal
instabil kiriklardir (Sekil 5).

Young ve Burgess, orjinal Pennal siniflamasina
kombine mekanizma ile olan kiriklar kategorisini de
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Sekil 5: Tile Siniflamasi

eklemiglerdir © 7 ®. Kendi serilerinde % 41 hastada
lateral kompresyon yaralanmasi, % 26 On-arka
kompresyon, % 18 eslik eden asetabulum kirigi, %
10 kombine mekanizma ve % 5 vertikal makaslama
yaralanmasi bildirmislerdir. Bu siniflama yaralanma
mekanizmasi bazlidir. Bircok durumda yaralanma
siddetini bildirebilir ve eslik edebilecek yaralanmalar
ile resusitasyon gerekliligini 6ngérir. Yine tedavi
yaklasiminda yol gosterir (Sekil 6).
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Sekli 6: Young — Burgess siniflamasi
Young-Burgess siniflamasinda lateral

kompresyon yaralanmasl, i¢ rotasyon zorlamasi
ile olusur. Anterior sakroiliak, sakrospinéz ve
sakrotiiber6z baglar kisalir ve kopmaz. Diger kiriklara
gore daha stabildirler ve posterior nérovaskuler
yaralanma riski daha azdrr. Inlet grafisinde pelvis
anteriorunda patognomonik transvers kirik hatti
mevcuttur. Posteriorda kinga bagh hemipelvisin
ic rotasyonu gozlenir. Muayenede iliak kanatlara
ic rotasyon yoéninde sikistirma yapilabilir. Tip [
kiriklarda sakral impaksiyon mevcuttur. Tip Il kiriklar
i¢ rotasyon zorlamasi ile olusmus iliak kanat kiriklarin
icerir. Bu tip kingin 6zel bir tipi yarimay kiriklaridir
(crescent). Tip Ill kinklarda bir tarafta Tip I veya I
kirk var iken diger tarafta acik kitap tipi yaralanma
mevcuttur (Sekil 7).
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Sekil 7: Y-B Lateral
kompresyon tip 3
(LK3) yaralanma.

Sol hemipelvisin ice,
sag hemipelvisin disa
dondigi; midsakral
cizgi ile travmanin
geldigi taraf olan sol
hemipelvis arasinin

. kisaldigi izlenmekte.

Ikinci kategori antero-posterior kompresyon
yaralanmalandi. Bunlar dis rotasyona zorlayic
kuvvetler ile olusur. Pelvis 6niinde simfiziste diyastaz
veya vertikal ramus kirgi; posteriorunda ise cesitli
derecelerde Sl eklemde agilma mevcuttur. Tip | AP
kompresyon yaralanmasinda, simfizde 2 cm altinda
acllanma mevcut olup tim posterior yapilar intaktir.
Tip Il yaralanmada 6nde 2.5 cm den fazla genisleme,
arkada Sl eklemde genisleme, ant SI baglar, ST ve
SS baglar kopmustur. Post SI bag saglamdir (Sekil
8). Tip Ill yaralanmada ise tim baglar kopuktur fakat
sefaloposterior dislokasyon yoktur. Bu grup an fazla
kanama ve organ yaralanmasinin oldugu gruptur®.

Sekil 8: Y-B APK2 yaralanma. Onde 2.5 cm iizerinde agllma, arkada
posterior Sl baglar saglam.

Vertikal makaslama tipi kinklar vertikal
yuklenmeler ile tim baglarin koptugu ve nerede ise
travmatik internal hemipelvektomi olan kiriklardir.
inlet grafide posteriora, outlet grafide superiora
deplasman daha iyi izlenir. Eslik eden lezyonlar
fazladir. Tip I'de 6n ve arkadan saf ligamenttz lezyon
var iken, Tip II'de 6n ve arka kemikte lezyon (Sekil
9), Tip lll'de ise arkada bilateral lezyon mevcuttur.

Kombine yaralanmalar, st Gste farkli ydnlerden
etkiyen gucler ile gelisir. En sik lateral kompresyon
ve vertikal makaslama kombine olur (Sekil 2A).
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Sekil 9: Yiksekten diisme sonucu sol vertikal makaslama tipi pelvis kirgi,
eslik eden asetabulum kirigi ve hipovolemik sok ile basvuran bir hastanin
A-P grafisi.

Eslik Eden Yaralanmalar

Hastalardaki mortalite orani pek ¢ok faktorden
etkilenebilir Hastanin eslik eden organ veya
ekstremite yaralanmalari (Yiksek [SS)©, kafa
travmas! varligi, kan kaybi miktan, hipotansiyon,
koagtilopati, ileri yas (55 yasin tstl) (9 ve agik yara
varh@ mortaliteyi arttiran nedenlerdendir ©.

Hemen travma sonrasi olusabilen major
damar yaralanmalarn genelde hastanin hastaneye
ulasmadan kaybina yol acgar. Pelvis kiriklarinda
kanama daha cok kemik ylzeylerden ve kiglk
damarlardan sizinti tarzinda retroperitona olmaktadir.
Yaklasik % 20 oraninda da major arteriyel kanama
izlenir®. Supraumblikal periton lavajinda karn igi
serbest kan olmamasi, kanamanin pelvik kokenli
olma ihtimalini arttirir. Ultrason ve BT kanamanin
kaynag ve yerinin arastinimasinda énemlidir. Instabil
kiriklardaki erken eksternal fiksasyon, pelvisdeki
anormal hareket sonucu olan kanamay1 durdurup,
artmis pelvik volimu daraltarak tamponad etkisi
yapar® ' 12 Hastalarin % 4 — 18’ kanamadan
kaybedilir. Hastanin hemodinamik instabil olarak
kabul edilebilmesi icin, acil servise basvuru aninda
sistolik basincin 100 mm Hg altinda olusu, idrar
ctkisinin 30 ml/saat altinda olusu, tasikardi ve
metabolik asidoz varhdi ile tansiyon arteriyeli 100
mm Hg tizerinde tutmak icin 4 saat icinde 4 Giniteden
fazla kan gerekliligi kabul edilir. Kanama kaynagi igin
laparatomi yapilacak ise 6nceden eksternal fiksator
konulmasi gerektigi unutulmamalidir®®,

Acik pelvis kiriklarinin erken dénemde kanama
nedeniyle retroperitondaki acikhga bagh tamponad
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etkisinin kalkmasi ile; ge¢ donemde ise sepsis
nedeni ile mortalitesi % 507lere ulasmaktadir.
Ortalama % 4 oraninda gorulir. Bu hastalarda
fekal kontaminasyonu 6nlemek igin erken transvers
kolostomi acilmasi ve kemik fragmanlarin yaralama
riskine karsi rektal ve vajinal muayene yapilmasi
gereklidir4 1),

Urolojik yaralanmalar, uzun Uretralari nedeni
ile erkeklerde daha sik izlenir. Genel yaralanma
insidansi1 % 16’dir (16). Tanida oligtri — anuri, meada
kan gorilmesi, hematiri, prostatin normal yerinde
olmamasi, retrograd uretrogram ve gerekli hallerde
sistografi Onemlidir. Mesane yirtiklannin % 85’i
ekstraperitonealdir. Retrograd sistogramda pelvik
kirk hematomu ile karisan kontrast madde nedeni
ile “alev” goriintiisti verir (Sekil 10). intraperitoneal
ripturlerde ise barsak anslarimin arasina giren
kontrast daha farkh gorantir®® 17, Ekstraperitoneal
rupturlerde genellikle Foley sonda kateterizasyonu
yeterlidir. Primer onarim gerekmez. Bu vakalarda
anterior pelvise konulan ortopedik implantlarin
kontaminasyonunu engellemek icin suprapubik
kateterizasyondan kaginilmalidir®?, (retra
yaralanmalarinda kirik tipi cok 6nemlidir. Diger pelvik
kirklar ile karsilastinldiginda, Malgaigne kiriklarinda
Uretra yaralanmasi riski 3.4 kat artarken, Straddle
kiriklarinda 24 kat artmaktadir®®. Yine Ziran ve ark,
ilk muayenede mesane ve Uretra yaralanmalarinin
% 23 oraninda atlandigini, kirik tipinin ve dikkatli
muayenenin bu yaralanmalarin teshisinde uyarici
olmasi gerektigini vurgulamigtir®®.

Sekil 10: Retroperitoneal mesane
yirtigina bagh sistogramda “alev”
goruntisu.

Pelvis kiriklarindan sonra tromboembolik olaylar
da sik gorulir. Derin ven trombozlarinin cogu sessiz
kalmakla birlikte ayni taraf veya karsi tarafta baldur,
uyluk veya pelvik venlerde geligebilir @ 2. insidans
gortnttleme yontemine gore degisir® 2. Bu
kiriklardan sonra pulmoner emboli oran1 % 2 ile 12
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arasinda bildirilirken, fatal pulmoner emboli % 0.5
ile 10 arasindadir® 2>, Tum pelvis kirikli hastalara
kontrendikasyon yoksa dusik molekul agirlikl
heparinler ile proflaksi yapilmasi® 27, pnémotik
ayak ve bacak pompalarinin kullanimi ©®, hastanin
erken mobilizasyonu ve gerekli hallerde vena kava
filtresi yerlestirilmesi® mortalite ve morbiditeyi
bliylik oranda azaltir.

Gastrointestinal yaralanmalar arasinda anis
rektum yaralanmalari, perineye uzanip kirik hatti ile
baglantili olabilecek acik kiriklar ve artmis basing
nedeni ile olusan barsak yaralanmalar sayilabilir.
Tanida rektal tuse, kontrasth BT, kolonoskopi
yardimeidir 0,

Norolojik yaralanmalar, motor, duyusal, sekstel
fonksiyonlart ve barsak — mesane kontrolini
etkileyebilir. Posterior yaralanma siddeti arttikca,
norolojik yaralanma siddeti de artar. Denis ve
arkadasglari, gére Zon 1 sakral kiriklarda %6, Zon
2'de %28, Zon 3’'de ise %57 oraninda norolojik
yaralanma bildirmistir®?. Genellikle yaralanmalarin
tedavisi bagarih degildir.

Tedavi

Pelvis kiriklarinin cerrahi tedavi endikasyonlari
asinda hemodinamik instabilite, mekanik
instabilite (Young — Burgess LK2 ve 3, AP2 ve 3,
VM ve Kombine tipler) ve acik pelvis kiriklar olarak
sayihr2>832_ Politravmali hastalarda LK1 ve APK1
yaralanmalarinda kiriklar stabil bile olsalar agriyi
azaltp mobilizasyonu kolaylastirmak, hastayl
erkenden ayaga kaldirmak amagh kisa streli
eksternal fiksasyon uygulanabilir ©2.

Acil Yaklasim

Hemodinamik instabil hastanin acil tedavisinde
carsaf veya pelvik bandaj oOzelikle APK tipi
yaralanmalarda pelvik volumi daraltip gegici
bir stabilite saglayarak kanamanin kontrol altina
alinmasina yardimci olacak basit ve ucuz bir
uygulamadir®®. Uzunstirelikullanimdabasi yaralarina
yol agmasi® ve hastaya yaklagimi gliglestirmesi gibi
problemleri vardir.

Yine bazi Ulkelerde 6zellikle hastalarin transportu
sirasinda kullanilan pnémotik antisok pantolonun
da batina ve alt ekstremitelere yaklasimi engellemesi,
bazi durumlarda bacagin dolasimini bozmasi ve bir
slire sonra kompartman sendromuna yol agmasi
gibi dezavantajlari mevcuttur®®.
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Gunumuzde akut yaklasimda altin standart
olarak kabul edilen eksternal fiksatorler kirik
stabilizasyonunu  saglaylp  pthtt  olusumunu
kolaylastirdiklar ve yine pelvik volimi daralttiklar
icin cogu dusuk basinch kanamayr kontrol altina
alabilirler®”42 (Sekil 11). Bu yaklagim ile, hastanin
erken mobilizasyonu saglanirken, basta pulmoner ve
tromboembolik olmak tizere bircok komplikasyonun
azaldigi bildirilmistir. Pelvik eksternal fiksasyon
ile, Riemer ve arkadaslan acil servise sistolik kan
basinct 100 mm Hg'nin altinda gelen hastalarin
mortalitelerinin eksternal fiksatér uygulamasi ile %
41'den % 21’e distuginu belirtmislerdir“?. Yine kafa
travmasi ile birlikte olan pelvis kiriklarinda mortalite
eksternal fiksasyon ile % 43’den % 7’e dismustir“?,
Eksternal fiksatér  uygulamasinin  tamponad
etkisinin ortadan kalkmamasi icin laparatomiden
once yapilmasi, rediksiyon sirasinda olabilecek
yaralanmalari 6nlemek icin mesane kateterizasyonu
yapilmasi, iliak kanattan gikilmamasiicin skopialtinda
outlet grafisi pozisyonunda ve dril ile tek korteks
delindikten sonra el ile Schanz vidalarinin kontrollt
ilerletilmesi gereklidir®”-3%41-42_Vidalarin yivli kismi en
az 5 cm kemik iginde olmalidir. En az 2, mimkun ise
3 iliak vida konulmalidir. Vidalar yerlestirilip eksternal
fiksator baglandiktan sonra rediiksiyon bacaklar
adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilip, trokanter
majorlerden direkt ice basi yapilarak saglanmals;
eksternal fiksator civilerinden gevseme tehlikesi
nedeni ile faydalanilmamaldir. Yine Hannover ekibi
tarafindan popularize edilen supra-asetabuler tek
vida ve basit bir fiksator uygulamasi da ¢zellikle agik
kitap tipi yaralanmalarin gegici stabilizasyonunda
basarihdir®?, Pek c¢ok yazar tarafindan eksternal
fiksatorlerin rotasyonel instabilite tedavisinde etkili

Sekil 11: Hemodinamik instabil bir hastanin tedavisinde kullanilan eksternal
fiksator. Schanz vidalarinin pozisyonu incelendiginde her hemipelvise birer
supra-asetabiiler, birer de iliak vida gonderildigi, bunlann birbirlerine ve
karsi tarafa tipler ile baglandigi ve pelvik genisleme ve oturma agisindan
go6vdeden uzakta birlestirildigi izlenmektedir.
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fakat tek baglarina vertikal instabilitede yetersiz
kaldiklari, degisik fiksatorler arasinda ok buylk
fark olmadigi belirtilmigtir®®. Eksternal fiksasyonun
dezavantajlar1 arasinda civi dibi enfeksiyonu riski,
sonraki cerrahi Kkesileri etkilemesi, iliak kanadi
ilgilendiren kiriklar, ARIF gerektiren asetabulum
kiriklar ile birlikte olan kiriklar ve bilateral SI eklem
vertikal deplasmaninda kullanllamamasi sayilabilir.

Ganz klempi posterior stabilizatér olarak akut
durumlarda uygulanabilir. SI boélgeye direkt transvers
kompresyon uygulayarak deplase sakral kiriklar
ve Sl ayrigsmalarn rediikte edebilir*?. Steinmann
civilerinin giris yeri, SIAS ve SIPS arasi cizilen hat
Uzerinde, SIPS’un 4 parmak anterolateralindedir.
Giris yeri ¢ok distalden yapilirsa gluteal damarlar ve
siyatik siniri yaralama tehlikesi vardir. Skopi altinda
kisa slirede uygulanabilir. Bunun yaninda uzun bir
ogrenme edrisinin olmasi, parcal ilium kiriklarinda
kullanilamamasi, vertikal ve posterior deplasmanlarin
uygulama Oncesinde rediksiyonlarindaki zorluk
gibi problemleri de mevcuttur. Literatirde
yanlis uygulamalar sonucu hemipelviste internal
dislokasyon, buyik siyatik centige pin gonderilerek
sinir hasari, pin dibi enfeksiyonu nedeni ile Sl vida
yapilamamasi gibi komplikasyonlar da bildirilmigtir“
45, 46)

Kanamall hastaya acil yaklasimda eksternal
fiksasyon veya posterior stabilizasyon saglayan Ganz
klempi ve C klemp yetersiz kaldiginda veya major
arteriyel kanamalarin tedavisinde anjiografi ve selektif
embolizasyon derekli sartlar hizla temin edildiginde
hayat kurtaricidir’®), Anjiografik embolizasyonun
dezavantajlart arasinda islemi yapacak radyolog
ekibinin 24 saat hastanede bulunmamasi, anjiografi
odasinda resusitasyona devam edilememesi ve
Yasumura ve ark gosterdigi gibi beklenenden fazla
gluteal kas iskemisi veya nekrozu bulunur®®.

Baz ekoller, tim cabalara ragmen kan kaybinin
hayati tehdit eden boyutlara ulastigi hastalarda
batinin infraumblikal acilip, ekstraperitoneal pelvik
tamponlama yapilmasini tavsiye etmektedirler®.
Tamponadin etkili olabilmesi icin 6ncesinde pelvisin
eksternal fiksator veya pelvik klempler ile fiske
edilmesi gereklidir®?.

Internal Fiksasyon

Pelvis kiriklarinda internal tespit ile hastalarn
takiplerinde daha az agr, rediksiyon kaybi ve
yanlis kaynama oldugu ve ameliyatta elde edilen
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rediksiyonun daha iyi oldugu bilinmektedir. Anterior
yapilarin internal tespitinde gesitli plaklar veya pubik
vidalar kullanilabilir. Anterior plak tespiti, simfizis
dislokasyonu veya ramus kiriklarinda yapilabilir.
Tespitin tek veya 90° aci ile yerlestirilmis cift plak
ile yapilmasi, 3.5 veya 4.5 mm plak kullanimi
ve plaktaki delik adedi konusunda hala tartisma
olsa da, APK tip 2 kiriklarda bir adet 4.5 mm 4
delikli plak ile sadece ant plaklama yapilabilecegi
gosterilmistir® 3% 5, Posterior instabilite arttikca
veya simfizial diyastaz yaninda pubik kol kingi
varhginda, plaklarin daha uzun ve gicli secilmesi
ve gerekli hallerde cift plak uygulamasi yapilmasi
uygundur. Matta’ya gore Poupart ligamani, Cooper
ligamani ve Pektineus kasi lateral deplasmani
sinirlayacag icin sadece dislokasyonla birlikte olan
medial ramus kiriklari ve 20 mm den daha deplase
kiriklarda anterior tespit endikasyonu bulunur®.
Anterior plak tespiti Pfannenstiel veya ilioinguinal
kesi ile yapilabilir. llioinguinal yaklasim asetabulum
kiriklan ile ilgili makalede anlatlmistir®. En sk
tercih edilen Pfannenstiel kesisinde®® 2 mesane
kateterizasyonunu takiben, simfiz pubisin 1- 2 cm
Uzerinden 6 — 8 cm uzunlugunda bir kesi yapilir
(Sekil 12A). Kesinin dis kenarlarinda inguinal
delikten gecen spermatik kord veya bayanlardaki
round ligaman korunarak askiya alinir. Fasia agilinca
rektus abdominis kaslari ve arasindaki linea alba
bulunur. Genelde travma etkisi ile rektus baslarindan

birinin yapisma yerinden koptugu izlenir (Sekil
12B). iki kas arasi kiint disseksiyon ile proksimale
dogru 6 — 8 cm acilarak mesane bulunur ve kirk
hematomu temizlenir. Kaslann altindan anterior
pubik ylizeye konulan Hohman ekartorler yardimu ile
kaslari siyirmaya gerek kalmadan her iki pubik kol
da goruntilenebilir (Sekil 12C). Laterale gittikge
anastomotik damar baglantilarina zarar vermemeye
dikkat etmek gerekir (korona mortis). Simfizis
diyastazinin rediiksiyonu bacaklarin adduksiyon
ve i¢ rotasyonunu takiben anterior yitizdeki pubik
tuberkillerden veya obturator foramenlerden
uygulanan Weber klempi (Sekil 12D) veya daha
zor vakalarda her bir pubik ramusa uygulanan 4.5
mm vidalara takilan pelvik rediksiyon klempleri ile
gerceklestirilir. Daha sonra plak fiksasyonu yapilip
dren konulmasini takiben katlar anatomik kapatilir
(Sekil 12E,F).

Pubik ramus kiriklar perkiitan olarak retrograd
veya antegrad vidalama ile de tedavi edilebilirler.
Burada anterior tespit ile pelvik stabilite artarken
anatomik  rediksiyon  gerekmeyip  dizilimin
saglanmasi yeterlidi. Retrograd superior pubik
ramus vidalamasinda iyi bir floroskopi esliginde
kontrlateral penis kokinden girilerek cesitli
manevralar ile rediksiyon saglanip perkitan
olarak kantle 6.5 mm vida gonderili. Uygulama
sirasinda osile motor ve kilif kullanimi, osteoporotik
veya parcall kiriklarda transsimfizial yaklasim ve

Sekil 12: Sekil 8'de gosterilen APK2 tipi yaralanmal hastanin Pfannenstiel kesisi ile acik rediiksiyon ve 4.5 mm 4 delikli DCP ile internal fiksasyonu. A) Kesi
B)Spermatik kordlar askiya alinmis, sol rektusun yapisma yerinden koptugu izleniyor. C) Hohman ekartérler yardimi ile her iki pubik kol gorintilenmis.
D) Pubik tuberkdllere uygulanan Weber klempi ile rediiksiyon saglanmis. E ve F) Fiksasyon sonrasi klinik ve radyografik gérunta.
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iliopektineal eminensin lateralindeki kiriklarda
antegrad uygulama tercih edilmelidir®®. Buyik
penisli ve obez hastalarda retrograd uygulama icin
gerekli ac1 tutturulamayabilir. Yaghlarda, hanimlarda,
retrograd uygulamada, ve Nakatani Zon | ve II'de
rediiksiyon kaybi fazla oldugu bildirilmistir®®.

Instabil iliak kanat kirklar veya sakroiliak (SI)
eklem cikiklarinin tedavisinde plak fiksasyonu igin
iliak fossa yaklasimi kullanili. Bu yaklasimda
SIAS’tan baslayp iliak kanat boyunca posteriora
giden cilt — ciltaltt kesisini takiben aponevroz
kesilerek medialdeki abdominal kaslar mediale ve
posteriora dogru siyrilir. Kesinin SIAS'tan asagiya
uzatilmasi gerekirse lateral femoral kutantz sinire
zarar verilmemesine ozen gosterili. SI ekleme
ulasildiktan sonra L5 sinir kokiine zarar vermeden
mediale kiint disseksiyon ile 1-2 cm kadar gidilerek
sakrumun lateral alasi da izole edilir. SI cikik, iliak
kanada uygulanan kemik pensi veya bir adet Schanz
vidasi yardimi ile rediikte edilip gegici K — teli tespiti
sonrasl birbirlerine 45° - 60° aqi ile yerlestirilmis 2
adet 3.5 mm rekonstrikksiyon plagr veya DCP ile
tespit edilir® 3% %2 (Sekil 13). Sl cikiklar igin plak
uygulamasinda genellikle lateral sakral alaya 1; iliak
kanada 2 veya 3 vida gelecek sekilde plak secilir.
Disseksiyon sirasinda superior gluteal arter ve sinir
yaralanmasi riskine karsi siyatik centik girisinde de
dikkatli olunmalidir.

Posterior yaklasim, sakrum kiriklan ve kresent
tipi sakroiliak kirikh cikiklarin tedavisinde sikca
kullanilir. Sakral gévde kiriklari veya bilateral kiriklar
icin direkt orta hat kesi yapilip, erektor kaslari siyirarak
sakrumun ortaya konulmasinm tavsiye edenler
vardi. Hastanin hemen ayaga kaldirlamayacagi
durumlarda kesinin basi noktalarindan uzak, kiguk

Sekil 13: ilioinguinal
yaklasimin iliak fossa
penceresinden S|

cikik igin konulmus iki
adet 3 delikli 3.5 mm
rekonstriksiyon plagi ve
alttaki asetabulum kirig
icin konulmus diger plagin
bir kismu izlenmekte.

b |
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ve minimal kas siyriimasi ile gerceklestiriimesi
komplikasyonlart  azaltacagindan  trans-sakral
posterior gergi bandi plaklama, SI cikik ve kresent
kiriklarinin acgik rediksiyonu igin klinigimizde lateral
kesi tercih edilmektedir®® >?. Bu yaklasimda hastaya
pron pozisyon verilip basi noktalar1 desteklendikten
sonra, SIPS kenarinin 1-2 ¢cm lateralinden 4 - 5 cm
yukari ve asagi olacak sekilde 8 -10 cm.lik direkt
vertikal insizyon ile girilir. SI eklem ortaya konulur.
Sakral kiriklarda, biraz daha mediale disseksiyon
yapilarak sakrumdaki kirik hatti agiga cikarilir ve iliak
kanat, spin6z procesler ve sakrum posterior ytiziinden
faydalanilarak rediksiyon yapili. Anteroposterior
yondeki deplasman kirik yuzeyleri arasindaki
basamaklanmanin  arastirlmasi;  superoinferior
yondeki deplasman ise kirik hatlarinin simetrisi ve
sakrumun proksimal ve distaline konulan ekartorler
yardimi ile incelenir. Rediiksiyon ve konulan vidalarin
yonunun kontroliinde AP, inlet ve outlet pozisyonda
alinan skopi goruntileri de ¢ok faydalidir. Rediiksiyon
sonras! lyi floroskopik gorintileme mevcut ise
iliosakral vidalama veya c¢ok daha glvenli olan
posterior gergi bandi plaklama yapilabilir. Uygun
uzunlukta 4.5 mm pelvik rekonstriiksiyon plagi iliak
kanat lateral yiizlerine uyacak kontur verilerek iki ayr
posterolateral kesiden trans-sakral bir gergi bandi
yaratarak sakrumu tespit edecek sekilde yerlestirilir®®
(Sekil 14A-E).

Sakroiliak vidalama, biomekanik olarak
bazi durumlarda plaklama kadar gugli olup Sl
dislokasyon veya sakrum kiriklarinda kullanilabilir.
Pron pozisyonda acik rediksiyonu takiben veya
oOzellikle politravmali veya posterior cilt problemi
olan hastalarda supin pozisyonda perkitan olarak
uygulanabilir®® 32 59, Perkiitan fiksasyonda kanama
az oldugu icin hastalara akut donemde erkenden de
yapilabilir. Sakral ala kiriklari ve sakroiliak gikiklarda az
yivliinterfragmantarkompresyonvidalari kullanilirken;
transforaminal kiriklarda sinir hasarini 6nlemek icin
tam yivli vida kullanilmalidir. Bunun yaninda ¢ok iyi
gorintileme ve iyi bir rediiksiyon gerekmektedir®?.
Zaten kucguk glivenli araliklardan gonderilen vidalar
rediksiyon saglanmaz ise iliak damarlar, spinal
kanal veya koklere zarar verebili. Vida trakti S1
foramene 3 mm uzakliktan ge¢mektedir. Reilly ve
ark yaptigi bir calismada ancak 10 mm altinda bir
rezidiiel deplasmandan sonra génderilen vidalar igin
guvenli alan bulunmaktadir®®. En iyi ellerde %13
oraninda vidanin koétl pozisyonu, %12 oraninda
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Sekil 14: Sekil 3B’de verilen vertikal instabil pelvis kinginin tedavisi. A) Resusitasyon amagh uygulanmis eksternal fiksator varken A-P grafide sag hemipelviste
rotasyon, sakral foraminalarda diizensizlik ve pubik simfizde diyastaz izlenmekte. B) Inlet grafide sag hemipelvisin sakrumdaki kirk hattindan posteriora
deplasman belirgin. C) Bilateral posterior lateral kesiler ile plagin uygulanacag ilium dig duvarlarina ulasilmis; sol sakrum ve iliak kanada uygulanan birer
vidaya baglanmis olan pelvik reduiksiyon klempi ile rediiksiyon elde edildikten sonra posterior gergi bandi plagi uygulanmis. D ve E) Erken post-op grafilerde
simfizis dislokasyonu igin de plaklama yapildigi ve inlet grafisinde gorilen sol superior pubik ramus kirigina da destek olmasi agisindan eksternal fiksatoriin de
cikanlmadidr izlenmekte.

kotu rediksiyon ve takipte tespit yetmezligine bagh
rediksiyon kayiplari nedeni ile % 44 oraninda yanlig
kaynama bildirilmistir®.

Komplikasyonlar

Pelvis  kirklanindan  sonra  gorilen  geg
komplikasyonlar kiriga bagl ve tedaviye bagh olarak
degisebilir. Kinga bagh komplikasyonlar arasinda S|
artroz veya yanls kaynamalara bagh agri, nérolojik
defisit, disparoni (tilt kirklarinda), impotans,
ekstremite uzunluk esitsizligi ve oturma imbalansi
sayilabilir. Cerrahi komplikasyonlar arasinda en sik
enfeksiyon ve tespit yetmezligine bagh rediiksiyon
kayiplari ve yanlis kaynamalar ile karsilasilabilir. SI
vida malpozisyonuna bagh nérovaskiiler yaralanma
riski de mevcuttur®.

Enfeksiyon daha cok posterior kesi sonrasi
karsimiza gikar. Bu durumda yineleyen debridman
ve irrigasyonlar, kiltire duyarh sistemik antibiyotik
tedavisi, antibiyotikli cimento boncuk kullanimi ve
tespit stabil ise kirik kaynamasi gerceklesene kadar
implantlarin korunmasi Onerili. Kirikk kaynamasi
sonras! implantlarin cikariimasi ve tekrar debridmanti
gerekir® 30,
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Tespit yetmezligi, S| vidalamalardan sonra
vertikal makaslama tipi yaralanmalarda ve o¢zellikle
sakrum kiriklarindan sonra daha sik gériilmektedir®?.
Bu komplikasyonun azaltlmasi igin sakrum
kiriklarinda karst iliak kanada kadar uzanarak onu da
tutan uzun vidalar génderilmesi, hatta ge¢ vakalarda
bu konstriiksiyona posterior gergi bandi plaginin da
eklenmesi Onerilmigtir®. Yine retrograd superior
pubik ramus vidalamalarinda yaklasik % 10-15
oraninda rediiksiyon kaybi izlenmektedir®>.

Agn, pelvis kinkh hastalarda fonksiyonu
etkileyen en onemli parametrelerden biridir. Kirik
tipi kotilestikce artmaktadir. Rediiksiyon kalitesi de
agrida 6nemli rol oynamaktadir. Tile Tip C kiriklarin
% 85'inde agn bildirilmistir®®. Rediiksiyon sonrasi
deplasman goz online alindiginda, postop rezidiel
deplasmani 1 cm.den az bulunan hastalarda
% 12 agn ve % 18 oraninda disfonksiyon tespit
edilirken; 1 cm.den fazla deplasmanl hastalarda
% 70 agn ve % 70 disfonksiyon bulunmustur.
Lindahl ve arkadaslan Tile C kiriklarda, 5 mm den
az deplasmanda sonuclarin ¢ok daha iyi oldugunu
vurgulamaktadir®.

Pelvis kiriklari sonrasi % 30 ile % 61 arasi sekstiel
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disfonksiyon (61), 5 mm den fazla deplase pubik
ramus kiriklarindan sonra % 43 oraninda disparoni,
ve erkeklerde % 11 oraninda impotans bildirilmistir.

Major pelvis kiriklart sonrast % 33 oraninda

norolojik yaralanma bildirilmis ve yaralanma
insidansinin kirik tipi kotulestikce arttigr gosterilmistir.
Norolojik tablonun 3 aydan sonra bir miktar iyilestigi
ve iyilesmenin 2 yilin sonunda bittigi; SI eklem
cikiklar ile sakral kiriklarda yaklasik esit oranlarda
norolojik yaralanma izlendigi bildirilmistir®?.
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