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Pelvik Travmalara Epidemiyoloji ve Siniflamalar

Pelvic Trauma Epidemiology and Classification

0oz

Pelvis, alt ekstremiteleri lumbosakral omurga araciligiyla viicudun geri kalanina baglayan aksiyal iskeletin énemli bir bilesenidir.
Halka seklindeki yapisi, idrar kesesi, bagirsaklar ve Greme organlar gibi énemli ic organlarin yani sira ana sinirleri ve kan
damarlarini gevreleyerek korunmalarini saglar. Pelvis kiriklari, kiint travma hastalarinda gérilen kiriklarin yaklasik %10’unu
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde pelvik kiriklarin genel insidansi yilda 100.000 kiside yaklagik 37 olarak
bildirilmekle birlikte 15-28 yas arasi bireylerde daha sik gortlir. 35 yas alti erkekler ve 35 yas Ustl kadinlar en ¢ok etkilenen
gruplardir. Pelvik kiriklar genellikle bimodaldir: geng hastalarda trafik kazalari ve yiksekten diismeler gibi ylksek enerijili travma
gerekliyken 6zellikle osteoporozu olan yasl hastalarda diistk enerijili travmalar yeterli olabilir. Osteoporotik olmayan hastalarda
100.000 kiside 2.1 pelvis kingi gorilirken, osteoporotik olanlarda bu kiriklarin 1000 kat daha sik géraldagu bildirilmigstir (4) .
Bununla birlikte, bu kosullar altinda pelvik halka kiriklarinin gériilme sikhidi viicuttaki diger kiriklara kiyasla nispeten disuktir
(%3 ila %8) Bu derlemede pelvik travmalarin epidemiyolojisi ve siniflamalar tartisilacaktir.

Anahtar Soézciikler: Pelvis, Travma, Siniflama

ABSTRACT

The pelvis is an important component of the axial skeleton that connects the lower extremities to the rest of the body via
the lumbosacral spine. Its ring-shaped structure surrounds and protects important internal organs such as the bladder,
intestines, and reproductive organs, as well as major nerves and blood vessels. Pelvic fractures account for approximately
10% of fractures seen in blunt trauma patients. The overall incidence of pelvic fractures in the United States is reported to
be approximately 37 per 100,000 people per year, but they are more common in individuals aged 15-28. Men under 35 and
women over 35 are the most affected groups. Pelvic fractures are generally bimodal: high-energy trauma such as traffic
accidents and falls from heights is required in young patients, while low-energy trauma may be sufficient in elderly patients,
especially those with osteoporosis. While 2.1 pelvic fractures per 100,000 people are observed in non-osteoporotic patients,
it has been reported that these fractures are 1,000 times more common in osteoporotic patients (4). However, under these
conditions, the incidence of pelvic ring fractures is relatively low compared to other fractures in the body (3% to 8%). This
review will discuss the epidemiology and classification of pelvic trauma.

Keywords: Pelvic trauma, Classification, Epidemiology

GiRiS

Pelvis, alt ekstremiteleri lumbosakral omurga araciligiyla vi-
cudun geri kalanina baglayan aksiyal iskeletin dnemli bir bi-
lesenidir. Halka seklindeki yapisi, idrar kesesi, bagirsaklar ve
Ureme organlari gibi dnemli i¢ organlarin yani sira ana sinirleri
ve kan damarlarini cevreleyerek korunmalarini saglar. Pelvis
kiriklari, kiint travma hastalarinda gérilen kiriklarin yaklasik
%10’unu olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
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pelvik kiriklarin genel insidansi yilda 100.000 kiside yakla-
sik 37 olarak bildirilmekle birlikte 15-28 yas arasi bireylerde
daha sik gortlar. 35 yas alti erkekler ve 35 yas Ustu kadinlar
en cok etkilenen gruplardir. Pelvik kiriklar genellikle bimodal-
dir: geng¢ hastalarda trafik kazalan ve yiksekten dismeler
gibi ytksek enerjili travma gerekliyken &zellikle osteoporozu
olan yasl hastalarda dusuk enerjili travmalar yeterli olabilir.
Osteoporotik olmayan hastalarda 100.000 kiside 2.1 pelvis
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kingi gorulirken, osteoporotik olanlarda bu kiriklarin 1000
kat daha sik goérildigu bildirilmistir (4) .

Bununla birlikte, bu kosullar altinda pelvik halka kiriklarinin
gorulme sikh@i vicuttaki diger kiriklara kiyasla nispeten du-
sukttr (%3 ila %8) (1,7,21).

Gen¢ popllasyonda bu yaralanmalar, genellikle ylksek
enerijili travmalar sonucu olustugu icin, pelvis kirngi olan has-
talarda basta nérolojik ve vaskuler yaralanmalar olmak Gzere
agir abdominopelvik hasarlar ve bunlarla iligkili ciddi kana-
malar sik gorlir. Diger yaralanmalarla karsilastirildiginda,
pelvik halka kiriklarindan sonra 6lum orani yuksektir, clinki
bu yaralanmalar genellikle ¢coklu travmali hastalarda gérulir
(12,24). Bunlarin yani sira, uzun vadede, pelvis kiriklari ¢ok
cesitli nedenlerden dolayi 6nemli dl¢lide morbidite nedenidir.

PELVIK YARALANMALARIN SINIFLANDIRILMASI

Pelvik halka kiriklari icin gesitli siniflandirma sistemleri 6neril-
mistir. Bunlar yaralanma mekanizmasi veya 6ncelikle kingin
yeri ve yonlne gére anatomik bir siniflandirma seklinde alt
gruplara ayrilabilir. Bunun diginda, AO hem yaralanma meka-
nizmasi hem de kingin anatomik poziyonuna gore pelvik sta-
bilite unsurlarini birlestiren bir siniflandirma yayinlamistir (23).
Pelvik halka kiriklar yiksek 6lim riski ile iligkili oldugundan,
baz yazarlar siniflandirma semalarina eslik eden yaralanma
veya kanama varligini da dahil etmeye calismistir (8). Ayrica,
kirk morfolojisindeki yasa bagl farkhliklar ve uyarlanmis te-
davi stratejileri pelvik kiriklarinin siniflandirimasinda dikkate
alinmalidir. GUnlUk pratikte iletisimi ve hizli karar vermeyi ko-
laylastirmak igin kingi hem yaralanma mekanizmasina hem
de anatomik konumuna gére tanimlamak gereklidir. Siniflan-
dirma sistemlerinin cogunun potansiyel eksikligi, BT gérin-
tilemeden ziyade diiz radyografik degerlendirmeye dayali
olarak geligtirilmis olmalaridir.

ANATOMIK SINIFLANDIRMA

GUnumizde birkag farkli anatomik siniflandirma énerilmistir.
Bucholz 47 otopsi ¢alismasina dayanan ve bes yaralanma
bélgesini igeren patolojik bir siniflandirmasina gére;

1. Obturator halkay! veya pubisin komsu cisimlerini bélen
anterior vertikal kirklar

2. BuyUk siyatik ¢entigin tepesinden uzanan trans-iliak ki-
riklar

3. Foramen disinda veya icinde trans-sakral kiriklar
4. Simfizisin saf ayriimasi

5. Sakroiliak eklemin saf bozulmasi

seklinde bir siniflama tarif etmistir (3).

Judet ve ark. yaralanma bdlgesine dayall daha kapsamli bir
siniflandirma sistemi énermistir. Bunlar arasinda arka halka
(yani sakral kiriklar, SI eklem kirikli ¢ikiklari, SI eklem ¢ikiklari
ve iliak kanat kiriklari), asetabulum ve 6n halka (rami kiriklari,
pubik cisim kiriklar ve simfizyel bozulmalar) yaralanmalari
yer almaktadir (Sekil 1) (16).

Sekil 1: Judet pelvik kirk siniflandirmasi anatomik bir sinifla-
madir. A, iliak kanat kiriklari. B, Sakroiliak (SI) eklemine uzanan
iliak kiriklari. C, Transsakral kiriklar. D, Tek tarafli sakral kiriklar.
E, S| eklem kingi-cikigi. mF, Asetabular kiriklar. G, Pubik ramus
kirklari. H, iskial kiriklar. I, Pubik simfiz ayrilmasi. Tim bu yara-
lanmalarin kombinasyonlari meydana gelebilir.

Hangi siniflandirma semasi kullanilirsa kullanilsin, kirik bél-
gesini ve paternini tanimlamak, degerlendirmenin kritik an-
cak tek basina yeterli olmayan bir bilesenidir. Judet ve ark.
tarafindan yapilan siniflandirma hala en aciklayici sistem
olsa da, mekanizma tabanl siniflandirma semalariyla birlikte
kullaniimasi daha faydalidir.

MEKANIK SINIFLANDIRMA
YOUNG ve BURGESS Siniflandirmasi

Pelvik kiriklarinin Young ve Burgess tarafindan yapilan sinif-
landirmasi en ¢ok tercih edilen siniflandirma olup yaralanma
mekanizmasina dayanmaktadir (31). Young ve Burgess si-
niflandirmasinin Gi¢ ana bileseni vardir (A'dan C’ye; Sekil 2).
Yaralanma mekanizmasi sunlara ayrilir

Lateral sikistirma (LC) (A tipi),
AP sikistirma (APC) (B tipi) ve

Dikey gerilim ve birlesik kuvvet yaralanmalar (tip C).

Young ve Burgess siniflandirmasinin ilk bileseni LC yaralan-
masidir. LC tip | yaralanmasi, stabil bir sakral impaksiyon ki-
rigina neden olan posteriordan uygulanan bir kuvvet sonucu
olusur. Bununla birlikte, Tosounidis ve ark. tarafindan bildi-
rilmis olan mekanik instabilite olasiligi nedeniyle bu kiriklarin
cerrahi olarak stabilize edilmesi 6nerilmistir (28). Bu yaralan-
malara sahip hastalarda genellikle resusitasyon ile ilgili mini-
mum sorun yaganir. LC tip Il yaralanma, tipik olarak posterior
iliumun juxtaarticular kiriklari seklinde posterior ossedz-liga-
mentdz yapilarin yaralanmasiyla sonuglanan daha anteriora
yonelik bir kuvvetten kaynaklanir. Pelvik taban bitlinlGguntin
korunmasi nedeniyle, bu yaralanmalar genellikle sadece
rotasyonel olarak instabildir. LC tip Il yaralanmalar anterior
sakral impaksiyon yaralanmasi ile iligkili olabilir ve genellik-
le kafa yaralanmalari ve karin ici travma ile de iligkilidir. LC
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Sekil 2: Young ve Burgess siniflandirmasi. A) Yanal kompresyon kuvveti. Tip |, sakral ezilme yaralanmasina ve ipsilateral olarak
yatay pubik ramus kiriklarina neden olan posterior yonli kuvvet. Bu yaralanma stabildir. Tip |l, anterior sakral ezilme yaralanmasi ve
posterior sakroiliak (Sl) eklemlerin bozulmasi veya iliak kanat boyunca kiriklara neden olan daha anterior yonli kuvvet. Bu yaralanma
ipsilateraldir. Tip Ill, anterior yonli kuvvetin devam etmesi ve ipsilateral sakral kirnga yol agan, kontralateral tarafa dis rotasyon bileseni
olan tip | veya tip Il ipsilateral kirik. Bu yaralanma ipsilateraldir. B) Anterior-posterior (AP) kompresyon kiriklari. Tip |, pelvisi agan an-
cak posterior ligamentdz yapilar saglam birakan AP y&nli bir kuvvet. Bu yaralanma stabildir. Tip ll, sakrospinos ve potansiyel olarak
sakrotuberdz baglarin kopmasi ve anterior Sl ekleminin agilmasiyla karakterizedir. Bu kirik rotasyonel olarak instabildir. Tip I, tim
bag destek yapilarinin tamamen kopmasiyla birlikte tamamen instabil veya dikey bir instabilite paterni mevcuttur. C) Pelvisin destek
yapllarina dik agili dikey yonli bir kuvvet, rami’de dikey kiriklara ve tim bag yapilarinin kopmasina yol agar. Bu yaralanma, AP tip IlI

veya tamamen instabil ve rotasyonel olarak instabil bir kinga esdegerdir.

tip lll yaralanma, kontralateral hemipelviste bir dis rotasyon
yaralanmasina neden olan lateral bir kuvvetten kaynaklanir.
Bu genellikle pelvise izole bir dogrudan darbenin (ezilme)
sonucudur. Yaygin bir érnek, bir araba tarafindan ezilmek-
tir. Yaralanma genellikle pelviste izole olur ve birkagc énemli
yaralanma ile iliskilidir. ikinci bilesen APC yaralanmasidir ve
bu da Ug¢ tipe aynlir. Tip I, 2,5 cm’den az anterior halka di-
yastazi ile karakterize edilir ve pubik rami’nin dikey kiriklari
veya simfizisin bozulmasindan olusur. Onemli bir posterior
yaralanma olmadigindan, nispeten az sayida hasta resusi-
tasyon gerektirme egilimindedir. APC tip Il yaralanmada, 6n
S| eklemlerinin genislemesiyle birlikte 2,5 cm’den fazla an-
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terior halka diyastaz vardir ve bu da rotasyonel instabiliteye
neden olur. APC tip lll yaralanma, anterior ve posterior pelvik
halkanin tamamen kirimasidir. APC tip Il ve tip Ill yaralanma-
larda ciddi kanama meydana gelebilecegdinden resusitasyon
ihtiyaci acisindan hastalar dikkatle izlenmelidir. APC tip I
kingi dengesizdir ve dikey olarak dengesiz veya makaslama
yaralanmasi olarak yorumlanmalidir. Bu yaralanma tipinde
muhtemelen kombine bir yaralanma mekanizmasi vardir ve
retroperitoneal hemoraji riski ylksektir (6) (Tablo I). Young ve
Burgess siniflandirmasini 6zetlemektedir.
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Tablo I: Young ve Burgess Siniflamasi

Sinif Yaralanma Modeli BT Stabilite Durumu Tedavi
Pubik ramus ile ayni taraftaki  Minimal deplasman, sakroiliak . Koqgervatlf tedavvl
LK-1 . o P Stabil (mobilizasyon ve agri
sakral alaya yonelik basi kingi eklem butunlugu korunmus PO
y&netimi)
LK-2 LK-1 paterni lizerine ek olarak iliak kanat boyunca kirik hatti, Rotasyonel Cerrahi fiksasyon
iliak kanat kresent hatti hafif rotasyonel instabilite instabilite gerekebilir
Bir yanda lateral basi, kargi Pelvik halkada ciddi Acil cerrahi
LK-3 tarafta anteroposterior (OAK) deformasyon, coklu kirik Global instabilite »
stabilizasyon
basi paternler
Pubik diastaz < 2,5 cm;
= anterior ve posterior ligamentler Hafif 6n halka ayriimasi, . Konservatif yaklasim,
OAK-1 o " : . 9 Stabil .
saglam; sakroiliak eklemde hafif posterior yapi saglam yakin takip
genisleme
Pubik diastaz > 2,5 cm; anterior
OAK-2 . Sl eklem gen|§leme§|; on Anterior halka aynlmasu Botasyp_nel Cerrahi
ligament hasarli, arka ligament Sl eklemde genisleme instabilite
saglam
Pubik diastaz > 5 cm; anterior
v ve posterior Hem anterior hem posterior . . . .
e S| eklem ayrismasi; tim halka yrilmasi, ciddi instabilite Elelzell TisiEaie G
ligamentler hasarl
Dikey I:|lem|pel_v|ste.vert|kal yer Vertikal deplasman, kirik ve ; . . .
degistirme; pubis ve Sl eklem Instabil Acil cerrahi
maaslama ayrilmalar
kiriklari
Kompleks Blrdgn R s Cesitli kirik hatlari ve ligament .. Duruma.gore
mekanizmasinin es zamanli Degisken konservatif veya
yaralanma hasarlari

bulunmasi

cerrahi

LC: Lateral Compression, APC: Anteroposterior Compression, SI eklem: Sakroiliak eklem.

AO SINIFLANDIRMASI (MODIiFiYE PENNAL VE
TILE SINIFLANDIRMASI)

Young ve Burgess tarafindan yapilan siniflandirmaya ben-
zer sekilde, Tile tarafindan modifiye edilen ve AO tarafindan
yayinlanan Mduller siniflandirmasi, pelvik kiriklarin siniflandi-
rimasinda yaygin olarak kullaniimaktadir (27). Bu siniflan-
dirmada, yaralanma mekanizmasi ve pelvik stabilite dere-
cesinin yani sira yaralanma bdlgesi de dnemlidir. Ayrica bu
siniflandirma tedavi segeneklerinin yani sira prognozun de-
gerlendiriimesine de yardimci olabilir (15,25). Pelvik stabilite-
nin belirlenmesi, rotasyonel veya global yer degistirme dere-
cesine ve yaralanma mekanizmasina dayanir. Siniflandirma,
iliskili yaralanmalarin, 6zellikle Morel-Lavallée lezyonu gibi
yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve kirgin
aclk veya kapall olarak tanimlanmasi ile yapilir. AO siniflan-
dirmasi, Young ve Burgess siniflandirmasina benzer sekilde,
kingin anatomik boélgesine daha fazla énem verilerek ¢ gru-
ba (A’dan C’ye) ayriimistir. A tipi yaralanmalar stabildir glinki
pelvik tabanin yani sira posterior pelvik halkanin kemik ve
ligamentoz bitlinligu bozulmadan kalir.

Alt tip A1 yaralanmalari pelvik apofizlerin ani bir kas ¢ek-
mesi ile avllsiyonundan olusur; bu yaralanmalar genel-
likle sadece semptomatik tedavi gerektirir. Ancak, 6zel-
likle genclerde kas disfonksiyonu varligi cerrahi igin bir
endikasyon olabilir.

Alt tip A2 yaralanmalari posterior ossetz ligamentdz
mentese ihlali olmaksizin izole iliak kanat kiriklarini temsil
eder. Bu grup, dogrudan darbelerden kaynaklanan yara-
lanmalarin bir spektrumunu icerir ve anterior pelvik hal-
kanin izole kiriklarini olustururlar. Yer degistirmemis du-
stk enerjili yaralanmalar genellikle osteoporotik kemikte
gorilirken, yiksek enerjili dogrudan darbeler genellikle
geng bireylerde gorilir. izole kanat kiriklari acik olmadik-
ca ameliyat gerektirmez.

Alt tip A3 kiriklarn sakrum veya koksiksi S| eklemlerinin al-
tinda (S2’nin altinda) igerir, yani posterior pelvik halkanin
ve spinopelvik bileskenin bltinligd korunur. Kronik agn
ameliyat icin ana endikasyondur. Nadir sakral kék semp-
tomlan vakalarinda, muhtemelen kirk stabilizasyonu ile
birlikte sakral spinal kanalin dekompresyonu endikedir.
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Bu nedenle ndrolojik defisitlerin degerlendirilmesi, tip
A3 pelvik halka kiriklarinin degerlendiriimesinde biyiik
6nem tasimaktadir (9).

Tip A pelvik halka kiriklan Sekil 3’de gésterilmistir. Tip A ki-
riklar genellikle konservatif olarak tedavi edilmelidir. Tip B
kiriklar, hemipelvisin rotasyonuna izin veren posterior arkin
tam olmayan bozulmalari ile birlikte anterior pelvik halkanin
tam bozulmalaridir. Bu nedenle bu kirlk modeli, dikey insta-
bilite yoklugunda rotasyonel instabilite ile kendini gosterir. B
tipi kiriklar, 6zellikle de B1 tipi, ciddi kanama agisindan yuk-
sek risk altindadir (2). Kan kaybini 6nlemek ve pelvik halka
stabilitesini yeniden saglamak igin genellikle cerrahi gerekir.

- Alt tip B1 yaralanmasi, sakrum boyunca tek tarafli bir
dis rotasyon veya gerilim yetmezIigi kingidir (B1.2). Bu
yaralanmalarda degisken derecede rotasyonel instabilite
bulunabilir. - Alt tip B2 yaralanmalar LC veya i¢ rotasyon
ile olugur. Tip B2.1 yaralanma, posterior iliak kanat Uze-

rine ydnlendirilen bir kuvvetten kaynaklanir. Bu, sakral
impaksiyon yaralanmasi ve en yaygin olarak yatay yo-
nelimli rami kiriklari ile sonuglanir. Daha dnce belirtildigi
gibi, bu durum posterior pelvik veya pelvik taban bag-
larinda yaralanmaya yol agmaz. B2.2 yaralanmasi LC
kuvveti ile meydana gelir ve anterior halka kiriklari veya
pubik simfizisin kirik ¢ikiklar ile iligkili olarak S| eklemi-
nin kismi kirik-subluksasyonunu igerir. Tipik posterior
kirk paterni iliak kanattan Sl eklemine uzanir ve kaudal
S| ekleminde ligamentdz bozulma gordllr. Kraniyal iliak
kanadin ve S| ekleminin bir kismi sakruma bagli kalir. Bu
rotasyonel olarak stabil olmayan yaralanmalar Young ve
Burgess LC tip Il yaralanmalarina esdegerdir. Yaralanma
kuvveti pelvis boyunca oblik bir sekilde uygulandigindan,
pelvisin ilgili kismi fleksiyona, adduksiyona ve i¢ rotasyo-
na ugrayarak femur basini kraniale konumlandirir; bunlar
bacak uzunlugu uyumsuzlugu ile iliskilendirilebilir. Ancak
bu klinik bulgu, femur boynu kiriklar veya i¢c hemipel-

o
1

2

Transverse sacral fractures

Sekil 3: Modifiye Tile (AO) Muller siniflandirmasi. Tip A, saglam pelvik halka yaralanmalari ile stabil posterior ark. Grup 1, iliak omurga
(A1.1), iliak krest (A1.2) ve iskiyal tlberosite (A1.3) avilsiyon kiriklarini temsil eder. Grup 2 innominat kemigin kiriklari veya dogrudan
darbelerden kaynaklanan yaralanmalari temsil eder: iliak kanat (A2.1), tek tarafli anterior kemer (A2.2) ve bifokal anterior kemer (A2.3).
Grup 3, S2’nin kaudalindeki sakrumun transvers kiriklarini temsil eder: sakrokoksigeal dislokasyon (A3.1), yerinden oynamamis sak-

rum (A3.2) ve sakrum yerinden ¢ikmis (A3.3).
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vektomilerin (C tipi pelvik halka kingi) aksine, genellikle
acil durumda kolayca tespit edilemeyecek kadar siliktir.
Daha nadir olan, B2 yaralanmalariyla iliskili anterior ark
yaralanmalari, simfizis kilitlenmesi veya tilt kingina neden
olabilir.

Kilitli simfizis yaralanmasi, rami kingindan ziyade, bir
simfizisin digerinin arkasina itilmesidir. Tilt kingi, superior
pubik ramusun asetabulum yakinindaki pubik kokte ve
iskial ramus boyunca kirldigi bir LC mekanizmasiyla ilis-
kili olagandisi bir anterior varyanttir. Bu kirik, hemipelvisin
mediale dogru yer degistirmesi, simfizisin yerinden ¢ik-
masi veya pubik gévdenin kirilmasina neden olarak par-
canin kaudal ve anterior olarak perineye dogru egilmesi
ile sonuglanir. Bu nedenle Tilt kiriklarinin perineye zarar
verme riski yuksektir.

- Alt tip B3 yaralanmalari, muhtemelen her bir tarafin fark-
Il bir yaralanma mekanizmasi ile olustugu ancak hicbir
tarafin dikey olarak stabil olmadigdi iki tarafli arka halka
yaralanmalandir. Tip B3.1 yaralanma, 2,5 cm’den fazla
simfizial yer degistirmeye sahip iki tarafli dis rotasyon
yaralanmasidir. Tip B3.2 ve B3.3 yaralanmalar, sirasiyla
kontralateral hemipelvisin dis rotasyonuna veya bilateral
bir LC mekanizmasina neden olan bir LC mekanizmasina
ikincildir. Rotasyonel instabilite genellikle ya eksternal ya
da internal fiksasyon gerektirir.

Tip A kiriklar stabil olarak kabul edilirken tip B kiriklar sa-
dece rotasyonel instabilite ile kismen stabildir. Dikey ins-
tabilitenin yani sira rotasyonel instabilitenin de géruldugu
kiriklar C tipi yaralanmalar olarak siniflandinlir. Bu yara-
lanmalara genellikle ylksek enerijili travmalar neden olur.
C tipi kiriklar, posterior kingin ézelliklerine bagli olarak alt
tiplere ayrilr.

- C1.1 iliak kingi, C1.2 Sl eklem cikigi veya kirik-¢ikigi ve
C1.3 sakrum kingidir.

- G2 yaralanmalari, bir hemipelvisin rotasyonel olarak ans-
tabil oldugu (B tipleri) ve diger tarafin global olarak ans-
tabil oldugu bilateral bozulmalardir.

- C8 yaralanmalar bilateral, global olarak anstabil hemi-
pelleri temsil eder.

Cerrahi endikasyonlarin ve siniflandirmanin etkisinin iyi bir
incelemesi Tscherne ve ark. tarafindan yapilmistir (29). Bu
siniflandirmanin gézlemciler arasi guvenilirliginin ylksek ol-
dugu ve yaralanma siddeti ile prognozu 6ngérdigu bildiril-
mistir (17,20). Bununla birlikte, bazi yazarlar hem Young ve
Burgess hem de Tile siniflandirmalarinin yaygin olarak kulla-
nilmasina ragmen, gézlemciler arasi ve gdzlemci igi degis-
kenligin distk oldugunu ve gecerliliklerini sinirlayabilecegini
belirtmistir (11,13).

WSES SINIFLAMASI

Dinya Acil Cerrahi Dernegi (WSES), pelvik travmalari hemo-
dinamik duruma ve anatomik bozulmaya gdre siniflandirir.
Bu siniflama, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde klinik du-
rumu ve anatomik hasari birlikte degerlendirir.

Pelvik halka yaralanmalarinin yalnizca anatomik tanimi, pel-
vik travmalarin yénetimi igin yeterli degildir. Daha kapsamli
bir yaklasim, hem yaralanmanin morfolojik ézelliklerini hem
de hastanin hemodinamik durumunu dikkate alir. Pelvik ya-
ralanmalar anatomik olarak Anteroposterior Kompresyon
(APC), Lateral Kompresyon (LC), Vertikal Kayma (VS) ve
Kombine Mekanizmalar (CM) seklinde siniflandiriimaktadir.
Ancak bu siniflandirmalar, klinik gostergelerle birlikte deger-
lendiriimediginde yetersiz kalabilir.

ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kilavuzuna gére, sistolik
kan basinci <90 mmHg ve kalp hizi >120 atim/dk olan, pe-
riferik vazokonstriksiyon bulgular (soguk ve nemli cilt, ka-
piller dolum siresinde gecikme), biling diizeyinde degisiklik
ve/veya nefes darligi gosteren hastalar hemodinamik olarak
“stabil olmayan” kabul edilir (14).

Bu yetersizlikleri gidermek amaciyla, Diinya Acil Cerrahi Der-
negi (WSES), mekanik stabilite ile hemodinamik durumu bir-
lestiren fonksiyonel bir siniflandirma énermistir:

* Mindr yaralanmalar (WSES Derece I): Hemodinamik ve
mekanik olarak stabil pelvik halka yaralanmalari.

* Orta dereceli yaralanmalar (WSES Derece IlI-lll): He-
modinamik olarak stabil ancak mekanik olarak instabil
yaralanmalar.

* Ciddi yaralanmalar (WSES Derece IV): Mekanik stabili-
teden bagimsiz olarak hemodinamik olarak instabil yara-
lanmalar.

Bu bitlincll siniflandirma, tedavi stratejilerinin belirlenme-
sinde, Ozellikle erken kanama kontroll ve cerrahi midaha-
lenin zamanlamasinda, klinik karar strecine 6nemli katki
saglar (Tablo II).

OZEL iSIMLERLE ANILAN KIRIKLAR
Bir avuc kirik genellikle 6zel isimlerle adlandirilir.

- Acik Kitap Kingi: Agik kitap kingi, Tile tarafindan modifi-
ye edilen AO siniflandirmasina gore tip B1.1 ve B1.2 ve
Young ve Burgess siniflandirmasinda APC tip Il olarak
siniflandirilan bir kirik tipidir. Tek tarafli dis rotasyon pelvis
hacmini artirarak siklikla ciddi kanamaya yol acar (2).

- Malgaigne Kirngi: Malgaigne kingi ilk olarak 1847 yilinda
tanimlanmistir ve birden fazla ipsilateral dikey yénelimli
anterior ve posterior pelvik halka kingdi olan bir yaralan-
may! tanimlar ve rotasyonel ve dikey instabilitenin C tipi
bir modeliyle sonuglanir. Bununla birlikte, orijinal kirik ta-
nimi 6zellikle sakrumun dikey kinginin yani sira superior
ve inferior pubik ramusun tek tarafli kingini da icermekte-
dir (19).

- Hemipelvektomi: Bu, tim pelvis kiriklarinin %1’inden azi-
ni olusturan cok nadir bir yaralanmadir. Bu kirik tipinde
ossedz hemipelvis tamamen dezartiklle olur ve bunun
sonucunda sinir ve damar hasari meydana gelir.

- Duverney Kingi: Bu, iliak kanadin parcali bir kingidir (10).
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Tablo Il. WSES Siniflamasi

ilk Basamak Tedavi

BT Bulgulari

. Young-Burgess Hemodinamik Mekanik

Sl DT Siniflamasi Durum Stabilite
Grade | (Mindr) APC I, LC I Stabil Stabil
Grade Il (Orta) APC I, LC Il Stabil instabil
Grade Il (Orta) APC I, LC Il Stabil instabil
Grade IV (Cidd)) VS, CM instabil Stabil/
Instabil

Aktif ekstravazasyon, buyik

Minimal dislokasyon,
kanama yok

Analjezi, gbzlem,
mobilizasyon

Pelvik sargi/binder, BT
izlem, ortopedi/cerrahi
degerlendirme

Hafif pelvik acilma, anterior
halka bozuklugu

Posterior halka ayriimasi,
pelvik hematom

Stabilizasyon
+ Angioembolizasyon

Restsitasyon, kan
transflizyonu, pelvik

hematom, sakral kiriklar o . .
baglama, angio/cerrahi

APC: Anteroposterior Compression — On-arka basiya bagl, LC: Lateral Compression — Yandan basiya bagl, VS: Vertical Shear — Dikey
kaymaya bagl, CM: Combined Mechanism — Birden fazla kuvvet yéndnin birlesimi.

OSTEOPOROTIK PELVIK HALKA KIRIGI
SINIFLANDIRMASI

Bati toplumlarinin goéreceli olarak yaslanmasi nedeniyle, ki-
rilganlik kiriklarinin giderek arttigi gértlmektedir (18,26). Bu
osteoporotik kiriklar genellikle distk enerjili mekanizmalara
sekonder veya spontan olarak gergeklesir. Bu kiriklar, en sik
pubik ve iskial rami yerlesimli olmakla birlikte sakrumda da
gorilebilirler (30). Posterior pelvik halkada ozellikle sakral
ala, osteoporotik kirik riski altindadir. Pelvisin frajilite kirkla-
r, ligamentéz instabilite yoklugunda meydana gelen dusik
enerjili yaralanmalar oldugundan, gen¢ hastalardaki ylksek
enerjili yaralanmalara kiyasla kirik deplasmani genellikle mi-
nimaldir (5). Bu yaralanmalar AO ve Young ve Burgess sinif-
landirmalarina goére siniflandirmak bu nedenle sinirli bir de-
gere sahiptir ve bu kiriklarin biyomekanik stabilitesinin yanlis
yorumlanmasina neden olabilir. Rommens ve Hofmann, yap-
tiklari ve yalnizca medical tedavini basarisiz olduktan sonra
opere edilen 245 hastanin dahil edildigi galismalarinda, pel-
visin kirllganlik kiriklari igin hem duz radyografi hem de BT ve
MRG kullanilarak yapilan, 3 boyutlu gériinttileme ile dlgiilen
instabilite derecesine dayanan bir siniflandirma sistemi ge-
listirmislerdir (22).
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