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Derleme / Review

PELVIS KIRIKLARI TANIM, SINIFLAMA VE
KONSERVATIF TEDAVININ YERI

PELVIS FRACTURES DEFINITION, CLASSIFICATION AND
CONSERVATIVE TREATMENT

0z

Pelvis yaralanmalari toplumda artan siklig1 ve yiiksek mortalitesi ile onemli bir problemdir. Tiim kiriklarin %1-4 iini
olusturmaktadir. Geng eriskinlerde yiiksek enerjili; tasit kazalari ve ezilme yaralanmalari ile yaslilarda ise osteoporoz
zemininde diisiik enerjili pelvis kiriklari seklinde goriiliir. Mortalite orani eslik eden yaralanmalara gére %10-50 arasindadir.
Pelvis kirig olan veya pelvis kirigindan siiphelenilen hastalarin genellikle coklu yaralanmast oldugu unutulmamali ve hastalar
diger travma hastalar1 gibi tiim viicut bakusi i¢in tamamen soyularak multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir.
Tedaviyi yonlendirebilmek icin siniflandirmalar yardimeadir ve dogru siniflandirma icin 6n-arka, inlet, outlet grafileri
bilgisayarli tomografi kesitleri ile birlikte degerlendirilmelidir. En sik kullanilan siniflama sistemleri Young Burgess ve Tile
siniflamalaridir. Tedaviyi planlayabilmek icin karmasik pelvis anatomisini iyi bilmek ¢ok énemlidir. Tedavinin temel amacy;
hastanin tolere ettikge aktivitesinin artirilarak hayata katliminin saglanmasidir.

Anahtar Sézciikler: Pelvis kiriklari, Konservatif tedavi

ABSTRACT

Pelvis injuries are an essential problem with increasing frequency and high mortality in the community. It constitutes 1-4%
of all fractures. It is seen as high energy vehicle accidents and crush injuries in young adults and osteoporotic low energy
pelvis fractures in the elderly. The mortality rate is between 10 and 50% according to accompanying injuries. It should not
be forgotten that patients with pelvic fractures or suspected pelvic fractures generally have multiple injuries, and patients
should be completely peeled off for the whole body examination and evaluated by a multidisciplinary team like other trauma
patients. Classifications are helpful to guide the treatment, and for accurate classification, anterior-posterior, inlet, outlet
radiographs should be evaluated with computed tomography sections. The most commonly used classification systems are
the Young-Burgess and the Tile classifications. It is crucial to know the complex anatomy well to plan the treatment. The
main purpose of the treatment is to increase the patient’s activity as tolerated is to ensure participation in life.

Keywords: Pelvis fractures, Conservative treatment

GIRIS
Pelvis travmalart minimal deplase kiriklardan, olimciil
kanamalara yol acabilen kompleks deplase pelvik halka

yaralanmalarina kadar genis bir yelpaze icinde tanimlanur.
Geng erigkinlerde yliksek enerjili; tasit kazalari ve ezilme

yaralanmalart ile yaglilarda ise osteoporotik diisiik enerjili
pelvis kiriklart seklinde goriiliir. Pelvis kiriklarina bagl
mortalite, eslik eden yaralanmalara gore %10-50dir ve
bunlarin %60’1 kanamaya bagli erken sliimdiir (6). Pelvisin
anatomisini ve stabilitesini iyi bilmek hem tani hem de
tedavinin anahtaridir.
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ANATOMI

Pelvis sakrum ve iki innominet kemikten olusan bir
halka yapisidir. Innominet kemik; ilium, iskium ve pubis
kemiklesme merkezlerinin birlesmesi ile olusur. Bu ii¢
merkez 16 yas civarinda triradiat kikirdakta birlesir. Pelvis,
baglari sayesinde stabil bir yapi olusturur. Sayet biitiin baglar
kesilirse 3 ayri kemik tamamen birbirinden ayrilir. Pelvisin
stabilitesini olugturan temel yapilar; simfizis pubis, sakroiliak
kompleks ve pelvik tabandir. Sakrospinéz, sakrotiiberoz,
anterior ve posterior sakroiliak baglar posteriorda gergi
band: gibi bir yap1 olan posterior ligamentéz kompleksi
olusturur (9). Anterior yapilar stabilitenin %40’1na katki
saglarken; posterior sakroiliak kompleks stabilitenin %60’1n1
saglamaktadir (19). Posterior stabilite bazi memelilerde
glicli bir kemik yapi ile saglanirken insanda bu gorevi
ligamentler dstlenir (15). Pelvik halkanin stabilitesinin
devami i¢in en dnemli yapi posterior sakroiliak ligamentoz

komplekstir.

Lumbosakral ve koksigeal sinir pleksuslart T12-S4 spinal
sinirlerin anterior dallarindan kéken alir. 14-S1 segment-
lerinin cerrahi 6nemi vardir. Her segmentte yaralanmalar
bildirilmistir. Pelvik splaknik sinirler; S2, S3 ve S4 anterior
dallarindan ¢ikar ve mesaneyi innerve etmesinin yaninda
ozellikle erkekte olmak {izere cinsel fonksiyondan sorumlu-
dur. Pleksustan ayrica pudendal sinir, superior ve inferior
gluteal sinirler, obturatorius internus ve uylugun posterior
kutanéz siniri gikar. Sakral pleksusun kokiinden ayrilan dal-
lary; piriformis, levator ani ve koksigeusun miiskiiler dallar
ve pelvik splaknik sinirdir. Lumbosakral pleksusun 14, L5,
S1, S2 ve S3 kokleri siyatik siniri olusturur. Siyatik sinir
pelvisi piriformis kasinin alundan biiytik siyatik ¢entikten
terkeder ve 6zellikle asetabulum kirigi olan posterior kalca
cikiklarinda risk altindadir. Pelvisi terk ettikten sonra tibial
ve peroneal dallari beraber seyreder. En kolay yaralanan ve
en zor iyilesen kistm peroneal kisimdir. Siyatik sinirin pe-
roneal kisminimn ana kaynagi L5 kékiinden gelir. Pudendal
sinir ise piriformis ve koksigeus kaslari arasindan siyatik si-
nirin hemen medialinden ayrilir. Anterior koksigeal pleksus;
S5 ve koksigeal sinirin 6n dallarindan kéken alir. Anterior
kaudal sinir koksigeal bélgenin duyusunu alir.

Pelvik yaralanmanin en ciddi komplikasyonu masif hemo-
raji sonucu erken olimdiir. Pelvisin ana arterleri; median
sakral arter, superior rektal arter ve cerrahide en 6nemli olan
iliaca internadir (15). Median sakral arter aortun devami
olarak vertebrayi sarar ve sakrum kiriklarinda yaralanabilir.
Superior rekeal arterin devami olan superior mezenterik
arterin yaralanmast gorece nadirdir. Internal iliak arter com-
mon iliak arterden ayrilir ve pelvik brime uzanarak anterior

ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dallar;; mesane, geni-
tal organlar ve rekcumu besleyen visseral dallardir. Posterior
dallart ise superior gluteal arter, iliolumbar arter ve lateral
sakral arterdir. Corona mortis; simfisiz pubisin arkasinda
yer alan, yaralanmalar1 6liimciil olabilen obturator ve eks-
ternal iliak arterlerin anastomozlaridir (2). Tornetta ve ark.
corona mortisin, simfizis pubis orta noktasindan 3 ila 9 cm
uzaklikta yerlestigini bildirmistir (17).

Pelvisin stabilitesi

Pelviste anteriorda, superior ve inferior pubik ramuslar
yapisal bir destek elemant olarak davranir. Ayrica simfizis
pubis gergi ve makaslama kuvvetlerine direnen ¢ok giiclii
kikirdak ve ligamentoz bir yapidir. Yik verme sirasinda
halkanin kollapsina engel olur.

Daha 6nce belirtildigi gibi pelvisin temel stabilitesi pos-
terior yapilardan saglanir. Posterior sakroiliak ligamentoz
kompleks, ayakta aktiviteler yapan bir insanin yiikiiniin
yere iletilmesi i¢in ¢ok uygun ve giiclii bir yapt olusturur.
Kompleksin superior kismini posterior sakroiliak ligament-
ler olustururken, inferior boliimiinii sakrospinéz ve sakro-
titberoz ligamentler olusturur. Pelvise iletilen kuvvetlerle
sakrum anteriora, innominet kemikler posteriora bastirila-
rak kargilanir. Sakrum bu mekanizmada kilit tagt gibi gorev
yapar (Sekil 1).

Klinik degerlendirme

Pelvis kirigi olan veya pelvis kirigindan siiphelenilen
hastalarin genellikle coklu yaralanmasi oldugu unutulmamals
ve hastalar diger travma hastalar1 gibi tiim viicut bakisi i¢in
tamamen soyularak multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirilmelidir. Hasta kranial, torakal, omurga, batin,
iirogenital, pelvis ve ekstremite yaralanmalari agisindan

Sekil 1: Pelvis ve 5nemli baglar1. A. Simfizis pubis, B. Lumbosakral
Baglar, C. Sakroiliak baglar, D. Sakrotuberdz baglar.



ayrt ayri degerlendirilerek not edilmelidir. Hastalarin biling
durumlari uygun ortam saglanarak degerlendirilmelidir.
Hastada tasikardi, hipotansiyon gibi hipovolemik bulgular
dikkatle takip edilmelidir. Hemodinamisi instabil hastalarda
olast vaskiiler yaralanmaya yonelik tetkiklere oncelik
verilmelidir.

Acik pelvis kirig1 yoniinden hasta degerlendirilirken dikkatli
olunmalidir ve hastanin perinesi, cilt soyulmalari, morluk-
lar, tiretra meatusundaki kan acik kirigi akla getirmeli. Mua-

Sekil 2: Pelvis 6n arka grafi. A. [lio-pektineal ¢izgi, B. Ilio-iskial
cizgi, C. Anterior duvar, D. Posterior duvar, E. Asetabular tavan,
F. Gozyast damlast.
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yeneye vajinal ve rekrtal tuge dahil edilmelidir. Inguinal liga-
mentin tizerindeki veya skrotumdaki hematomlar (Destot
isareti), etkilenen tarafta femurun biiyiik trokanter ile pubik
spine arast mesafenin artmasi (Roux isareti) ve rekral tusede
kemik parca veya biiyiik hematom palpe edilmesi (Earle
isareti) pelvis kirgini diistindtirmelidir (1). Ayrica cilt alu
ile fasya dokusunun ayrilmast sonucu hematom olusmasi
olarak tanimlanan Morel-Lavallee lezyonunun enfeksiyon
olasiligini arturdigt unuculmamalidir (8).

Hastanin alt ekstremiteleri gozlenmeli, belirgin kisalma ve
i¢ - dig rotasyon varligina dikkat edilmelidir. [liak krestten
bastirarak yapilan stabilite testi yapilacaksa tek seferde
tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmalidir. Tekrarlayan
muayeneler hematomu bozarak kanamay: artiriyor olabilir

(6,7).

RADYOLOJi
Direke grafi

Pelvisin direke grafi ile degerlendirmesi i¢in sadece 6n arka
grafi yeterli degildir. Mutlaka pelvik halkanin inlet ve outlet
gorintiileri ve olast asetabulum kiriklarini anlayabilmek
icin iliak oblik ve obturatuar oblik (judet) grafileri elde
edilmelidir. Inlet grafisi x-ray tiipii kranial tarafa dogru 60°,
outlet grafisi kaudal tarafa 45° acilandirilarak elde edilir.
[liak oblik ve obturatuar oblik grafiler igin hasta supin
pozisyonda 45° saga ve sola acilandirilarak goriiltir (Sekil
2-3).

Grafilerde her iki pelvisin simetrisi, halka devamliligy,
kortikal devamlilik, femur proksimali degerlendirilmelidir.

Sekil 3: Pelvisin inlet ve outlet grafileri. Inlet grafide 6n arka deplasman iyi degerlendirilirken outlet grafide pelvisin vertikal deplasmani

iyi degerlendirilir.
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Inlet goriiniimde 6n arka deplasman iyi degerlendirilirken
outlet goriiniimde vertikal deplasman iyi degerlendirilir.

Bilgisayarli tomografi

Pelvisin kompleks yapist nedeniyle yaralanmalarin tam olarak
anlagilmasi ve eslik eden diger yaralanmalari tanimak icin
koronal ve sagittal rekonstriiksiyonlu tomografi goriintiileri
incelenmelidir. Ug boyutlu yapilandirilmis tomografi
goriintiileri ameliyat 6ncesi planlamada 6nemlidir (11).

SINIFLAMA

Pelvis kiriklart i¢in; kingin  yeri, kirigin stabilitesi,
yaralanmanin mekanizmast ve yaralayici kuvvetin yoniine
gore cesitli siniflamalar tanimlanmugtr (5). En sik kullanilan
siniflamalar Young Burgess ve Tile siniflamalaridir (15,20).

Young Burgess siniflamast yaralanma mekanizmasini esas
alan sik kullanilan bir siniflamadir (Sekil 4). Mortaliteyi,
transfiizyon ihtiyacini ve iligkili organ yaralanmasini iyi
tahmin eder. Ayrica tedaviyi planlamada faydalidir (14,15).
Young Burgess siniflamasinda dért ana kategori vardir

(Tablo I). Her ne kadar bir¢ok yaralanma kombine meka-
nizmalarla gerceklesse de bu siniflama yaralanma bigimle-
rini anlamak ve ek yaralanmalari tahmin etmek icin cok
onemlidir. En sik lateral kompresyon tip I goriiliir. Lateral
kompresyon tipi yaralanmalarda en sik 6liim nedeni kafa
travmalaridir.

Anterior posterior tip yaralanmalarda tip II ve IIT'de pelvik
hacim artug i¢in hipovolemik sok gorece daha sikur.
Bu tip yaralanmalarda en sik 6liim nedeni abdominal
yaralanmalardir.

Tile siniflamast ise stabiliteyi esas alan bir diger sik kullanilan
siniflama sistemidir. Yaralanma {i¢ ana gruba ayrlmisur

(Tablo 2).

AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/
Orthopaedic Trauma Association) kapsayict siniflamast
diger kiriklari oldugu gibi pelvis kiriklarint da siniflamigtir.
Siniflama Tile siniflamasint esas alir. AO siniflamasina gore
pelvisin rakami 6'dir. Pelvik halka 61 olarak tanimlanir.
61-A stabil yaralanmayi, 61-B parsiyel stabil yaralanmay1 ve
61-C komplet instabil yaralanmay1 tanimlar (15).

Tip-2 4}

Tip-2

Tip-1

On Arka Kompresyon

@

Lateral Kompresyon

17

Vertikal Makaslama

©

Tip-3

3

Tip-

Sekil 4: Young Burgess siniflamasi.
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Tablo 1: Pelvik halka yaralanmalarinin Young Burgess siniflamast (16,20)

LK-1 Pubik ramus ve ayni taraf sakral ala kompresyon kirig Stabil
LK-2 LK-1 + Iliak kresent kirig1 Rotasyonel instabil
LK-3 Bir tarafta lateral kompresyon ve karst tarafra OAK Global instabil
OAK.-1 Pubik dlastaz. < 2,5 cm, anterior ve posterior ligamanlar intake, sakroiliak Stabil
cklemde genisleme(+)
OAK.2 I?ublk diastaz > 2,5 cm, zimte?lor sakrod.lak eklem genigleme, anterior Rotasyonel instabil
ligamanlar hasarli posterior ligamanlar intakt
OAK-3 Pubik le.LStaZ. > 5 cm, anterior ve posterior sakroiliak eklem diastazi, anterior Global instabil
ve posterior ligamanlar hasarli
Vertikal makaslama | Hemipelviste vertikal deplasman, pubis ve sakroiliak eklem kirig Instabil
Kombine Birden fazla yaralanma tipinin birlikte olmas: Degisken

LK: Lateral kompresyon, OAK: On-arka kompresyon.

Tablo 2: Tile siniflamasi ve Young Burgess siniflamast ile kargilagtiriimas:

Tip A Stabil pelvis yaralanmast
Parsiyel stabil pelvis yaralanmasi (rotasyonel instabil)
. B1. Acik kitap yaralanmasi
Tip B
B2. Lateral kompresyon
B3. Bilateral yaralanma
Tip C Komplet instabil yaralanma

Tablo 3: Torode Zieg siniflamast

Tip 1 Avulsiyon kiriklart

Tip II Iliak kanat kiriklar

Tip 111 Stabil pelvik halka kiriklart

Tip IV | Stabil olmayan pelvik halka kiriklar:

Cocuk kiriklarinda yine stabiliteyi esas alan Torode Zieg
stniflamast kullanilir (Tablo 3). Cocuklarda pelvis kemik-
lerinin elastik yapist nedeniyle hemorajik soka neden olan
ciddi yaralanma daha azdir ve siklikla aviilsiyon yaralanma-
st seklinde goriliir (13). Periost genellikle saglam oldugu
icin yaralanmalar kolay iyilesir. Nadiren cerrahi miidahale
gerekir fakat adélesanlarda kirik paterni eriskinlere benzer
oldugundan eriskin kiriklari gibi siniflayip tedavi etmek ge-
rekebilir (4,18).

TEDAVI

Pelvis kiriklarinda cerrahi tedavinin temel endikasyonu
hastanin hemodinamik instabilitesi ve kirigin mekanik
instabilitesidir. Ayrica agik kiriklar, coklu yaralanmasi

Anterior posterior kompresyon I ve II
Lateral kompresyon I ve II
Lateral kompresyon IIT

Anterior posterior kompresyon III ve vertikal makaslama

olan hastalar, erken mobilizasyon ve hizli derlenme icin
cerrahi olarak tedavi edilirler. Bu béliimde cerrahi olmayan
tedaviden bahsedilecektir.

Hemodinamik instabilitesi olan hastalarin; ilk gorildigi
anda pratik olarak uygulanabilen carsaf ile pelvik hamak
veya pelvik bandaja alinmasi gegici stabilizasyonunun
saglanmasina ve pelvis hacminin azalularak kanamanin
kontrol altinda tutulmasina yardimei olur (12). Bast yaralari
ve takibi giiclestirmesi gibi sikintlari nedeniyle uzun siireli
kullanimlarindan kaginilmalidir (10).

Cerrahi disi tedavi; ozellikle posterior yaralanmalarin eglik
etmedigi ve simfisis pubisteki ayrigmanin sinirli oldugu stabil
kiriklarda, cerrahi miidahaleye engel komorbid durumlar:
olan, vida koyulamayacak kadar kotii kemik kalitesi olan
ve disiik enerjili osteoporotik pelvis kiriklart bulunan
hastalarda uygulanir. En sik cerrahi digi ydntemlerle tedavi
edilen kiriklar lateral kompresyon tip I kirtklardir. Inkomplet
sakrum kiriklarinda, konservatif tedavi sonrasinda deplase
olma egilimi daha az iken komplet sakrum kiriklarinda
ozellikle bilateral ramus pubis kirigt eslik ediyorsa deplase
olma riski fazladir (3).
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Tedavinin temel amacy; hastanin tolere ettikge aktivitesinin
artirilarak hayata kaoliminin saglanmasidir. Tam  yatak
istirahatleri primer tedavi i¢in onerilmemektedir. Hastalar
yardimli olarak mobilize edilmelidir. Hastalar iki ayagt
tizerine basuginda kalcalardan pelvise ulagan kuvvet
simfisizi kapanmaya zorlayacakur. Mobilizasyon sonrast
pelvik  stabilitenin  radyolojik  kontrolii  yapilmalidir.
Mobilizasyon sonrast ayrigmada artis goriilmesi primer
yaralanmada posterior ayrigmanin varligina isaret eder.
Hastanin yaralanmasinin yiik verme igin yeterli stabilitede

olmadiginin diistiniiliyorsa fiksasyon akilda tutulmalidir

(15).

Hastalara ek olarak derin ven trombozu profilaksisi
baslanmalidir. Hastanin hareketliligini arturmak, agrisini
azaltmak yaninda uygun zamanda (8 — 12 hafta arasinda)
germe, propriyosepsiyon ve yiirliime egzersizleri planlamak
basarili tedavinin anahtaridir.
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