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Pelvis kiriklarinda acik reduksiyon ve internal fiksasyon

Ciineyt Sar(1), S. Bora Géksan(1), Azmi Hamzaoglu(?)

Pelvis kiriklarinin tedavisinde uzun yillar konservatif tedavi yéntemleri uygulanmistir. Ancak bu tedavi
yéntemlerinin uzun stireli sonuglari incelendiginde ézellikle sakroiliak eklem bélgesindeki ayrismalarda agn,
kisalik, pelvik carpiklik gibi iskelet sistemine ait ge¢ komplikasyonlarin oraninin yliksek oldugu gérilmdstir.
Gelistirilen eksternal fiksatdrlerin de ézellikle vertikal instabilitelerde reduksiyonu korumada yeterli olamadikia-
1 anlasiimistir. Bu olgularda uygulanacak agik reduksiyon ve internal fiksasyon ise ézellikle ylik tasima bélge-
sinde anatomik repozisyon saglayacak, ge¢ komplikasyon riskini azaltacaktir. Burada agik reduksiyon ve in-
ternal fiksasyon uygulanan 1 Tip B olgusu ile 8 Tip C olgusunun sonuglari bildirilmistir. Olgulardan aldigimiz
sonuglar agik reduksiyon ve internal fiksasyon ile anatomik reduksiyon saglandigini, pelvis halkasinin bdtin-
ldgdndn yeniden olusturulabildigini géstermistir. Bu yéntem ile hastalarin konservatif tedavi stiresindekinden
daha énce mobilize olabildikleri ve hastanede kalis stirelerinin anlamli olarak azaldigr gérifmdstdir.

Anahtar kelimeler: Pelvis kiriklari, cerrahi tedavi, agik reduksiyon ve internal fiksasyon

Open reduction and internal fixation of the pelvic fractures

For a long time, conservative methods was the mainstay of treatment in pelvic
term results showed a high complication rate such as pain, shortening, and pelvic deformity especially in dis-
ruptions of the sacroiliac region. External fixation proved to be insufficient in the retention of reduction especi-
ally in vertical instabilities. In these cases, open reduction and internal fixation will provide anatomic reposition
especially in the weight-bearing region and lower the risk of complications. We present the results of 1 Type B
case and 8 Type C cases who had open reduction and internal fixation for pelvic fractures. Our results sho-
wed that anatomical reduction and integrity of the pelvic ring can be reconstituted with open reduction and in-
ternal fixation. We observed that these patients could be mobilized earlier and the hospital stay is significantly

shorter than those treated conservatively.

Keywords: Fractures of the pelvis, surgical treatment, open reduction and internal fixation

Pelvis yaralanmalarn ile ilgili gegmiste yapilan
galismalar daha gok visseral komplikasyonlar tizerine
yogunlasmis, ge¢ dénemdeki iskelet sistemine ait
komplikasyonlara fazlaca deginilmemistir. Genel du-
slince pelvik travmadan sag kalanlarda ¢ok az majér
problemle karsilasildigi yénunde olmustur. Bu di-
slince dogrultusunda tedavideki yaklasim da ge-
nelde konservatif yonde olmustur. Ancak konser-
vatif tedavinin uzun sureli sonuglari incelendiginde
agri, ekstremite esitsizligi, pelvik ¢arpiklik, yirime
bozuklugu gibi problemlerin azimsanmayacak du-
zeyde oldugu gbzlenmistir. Dikkati ¢eken ikinci nokta
da bu sekellerin sakroiliak kompleksin yaralandigi
olgularda yuksek oranlarda bulundugudur (2, 3, 4,
16, 22). Bltin bu noktalardan hareketle bu kirik-
larin tedavi seklinin tekrar ele alinmasi kaginil-
maz olmustur. Nitekim 1970 li yillanin sonunda
eksternal fiksator kullanimi, 1980 li yillarin sonla-
rinda ise internal fiksasyon yéntemleri gindeme
gelmistir. Buna &zellikle Tile, Kellam, Matta, Pen-
nal gibi cerrahlar énculik etmiglerdir (5, 6, 9, 11,
12,19, 20, 21, 22). :

Ayrica gegmisteki ¢alismalarda kullanilan sinifla-
malar da ¢ok gesitlidir. Dolayisiyla herhangi bir stan-
dardizasyon yoktur. Halbuki kirik siniflamalarinda te-
mel dlsutnce tedavide yol gdsterici olmalandir. Bu-
gln ise gerek siniflama, gerekse dogal seyir konu-

sunda daha genis bir anlagsma zemini saglanmistir
ve artik ortak terminoloji kullaniimaktadir. Gunimuz-
de yaygin olarak kullanilan siniflama AO grubunun
formatlarini temel alan " Tile " siniflamasidir (20).

Bu g¢alismanin amaci agik reduksiyon ve internal
fiksasyon ile tedavi ettigimiz olgularin erken sonugla-
rini bildirmek ve pelvis kiriklarinda cerrahi tedavi
prensiplerini gézden gegirmektir.

Hastalar ve yéntem

1992-1994 yillan arasinda instabil pelvis ki@
bulunan 9 olguya agik reduksiyon ve internal fiksas-
yon uygulanmistir. Ortalama yasi 23.2 (5 -36) olan
olgular ortalama (16 -32 ay ) 22.4 ay takip edilmisgtir.

Bdtun olgulann ameliyat 6ncesi degerlendirilme-
sinde diz grafilerin yaninda , inlet , outlet ve oblik po-
zisyonda gekilen grafiler kullanilmig, ayrica butiin ol-
gularda pelvis BT ile incelenmistir. Kirklarin stabili-
tesi Tile ve ark'nin énerdigi siniflamaya gére deger-
lendirilmistir (20) (Tablo1). Buna gére kiriklarin =~ 1
Tip B, 8'i ise Tip C kategorisinde bulunmaktayd. Tip
C olgularindan ikisinde ayrica asetabulum kirngi da
bulunmaktaydi. Hastalara travmadan ortalama 6.5
gin sonra operasyon uygulanmistir.

(1) istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Uzman Dr.
(2) Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
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Tip A : PeNis halkasinin stabil kiriklari

A1 : Innominate kemigin avulsion kiriklari

A2 : lliak kanadin stabil kirklari veya halkanin
minimal deplase stabil kinkari

A3 : Sakrum veya koksksin transvers kiriklan

Tip B : Parsiyel stabil kiriklar

B1 : "Open-Book"yaralanmasi
B2 : Lateral kompresyon yaralanmasi
B3 : Bilateral B yaralanmalari

Tip C : instabil kiriklar

C1 : Unilateral
C2: BilateralB +C
C3: Bilateral C +C

Tablo 1: Pelvis kiriklarinda Tile simiflamasi

Sekil 1 a, b: Tip B1 ("Open Book" yaralanmasi) kirigin ameliyat
dncesi ve sonrasi radyografisi

Tip B de bulunan tek olguda simfiz diastazi 6.5
cm olarak bulunmaktaydi. BT incelemesinde sakroili-
ak eklemin anteriorundaki hafif agilma disinda poste-
riorda herhangi bir lezyon yoktu. Bu olguda anteriora
uygulanan ¢ift plak ile anatomik reduksiyon elde edil-
mis, hasta ameliyat sonrasi 3. haftada ayaga kaldiril-
mistir (Sekil 1). Tip C1'de bulunan olgulardan birinde
sistostomi bulunmasi, digerinde ise asetabulum kirigi
bulunmasi nedeniyle sadece posteriordan iliosakral
vida ile fiksasyon yapilmis, tedaviye iskelet traksiyo-
nu ile devam edilmistir. Bu hastalarda mobilizasyon
12. haftadan sonra gergeklesebilmistir. Bu gruptaki
diger bir olguyu ise alt ekstremitesinde tam monople-
jiye neden olmus sakroiliak diyastazli bir gocuk olus-
turmaktaydi. Bu olguda da fiksasyon iliosakral vida ile
saglanmistir. Kalan iki olguda ise anterior gift plak ve
intrapelvik ¢ift piak uygulanarak, her ikisi de 6. hafta-
da saglam tarafa basacak sekilde koltuk degnegi ile
mobilize edilmistir. Tam ylk vermelerine ise 12. haf-
tada izin verilmistir (Sekil 2).

Sekil 2 a, b: Tip C1 vertikal instabiliteli bir olgunun ameliyat
dncesi ve sonrasi radyografisi

Tip C2 olan bir olguda anteriordaki ayrisma pubis
kollarinda bulunmaktaydi .Deplasman asiri degildi.
Bu olguda ayrica asetabulumda da kirik bulunmak-
taydi. Bu nedenle sakroiliak dislokasyon posterior-
dan iliosakral vida ile stabilize edilmis, asetabulum
kirgi ise iskelet traksiyonu ile konservatif olarak
tedavi edilmistir. Hasta 12 haftadan sonra ayaga
kaldinimistir (Sekil 3).

Tip C3 olan olgulardan birinde anteriordaki re-
duksiyon ve fiksasyon saglandiktan sonra bir taraftaki
sakroiliak luksasyon intrapelvik olarak gift plak ile, ili-
ak kanattaki kirik ise yine intrapelvik olarak plak ile
tespit edilmistir. Bu olguda da mobilizasyon 12. hafta-
dan sonra olmustur.

Bu gruptaki bir olguda ise pelvis halkasinda iki
tarafli ramus pubis, sakrum ve iliak kanat olmak (ze-
re dort ayn yerden ayrisma bulunmaktaydi. Ancak
major ayrismanin oldugu pubis kolu kinginin reduksi-
yonu ve internal fiksasyonundan sonra pelvik halka-
nin batdnliginin tamamen yeniden olustugu gérul-
mus, diger kiriklarin da kaynamanin daha hizl oldu-
gu spongidz yapidaki bélgelerde olmasi nédeniyle te-
daviye 6 hafta strecek iskelet traksiyonu ile devam
edilmistir. Daha sonra yatak istirahati ile devam edil-
mis , tam ylk vermeye 12. haftada izin verilmigtir.

Sonuglarin klinik degerlendiriimesinde Majeed' in
6nerdigi skorlama sistemi kullanilmistir (10). Hastala-
rin hastanede kalig sireleri ortalama 6,2 haftadir.

Sonugclar

Takip slresi sonunda tim olgularda repozisyo-
nun stabil olarak korundugu ve kaynama problemi ile
karsilagilmadig gérulmusgtar.
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Sekil 3 a, b: Tip C1 instabiliteli bir olguda iliosakral vida kullanilmistir.
edilmistir

Majeed'in skorlama sistemine gére yapilan de-
gerlendirmede 4 olgu (%44.4) mikemmel, 3 olgu iyi
(% 33.3), 2 olgu daorta (% 22.2) olarak bulunmusg-
tur. Tip C1 grubundaki bir olguda sakroiliak eklem
Gzerinde agri sikayeti bulunmaktaydi. Ancak osteo-
sentez yerinde herhangi bir gevseme belirtisi bulun-
mamaktaydi. Olgularimizin ikisinde infeksiyon ile
karsilastik. Birinde iliak kanattaki kirik bdlgesinde
gelisen infeksiyon nedeniyle plagin gikariimasi gerek:
ti. Ancak plak g¢ikarildiginda kink bélgesi kaynamis
oldugundan herhangi bir stabilite sorunu yaratmad:.
Diger bir infeksiyon ise ameliyat sonrasi dénemde
dizde septik artrit olan bir olguda hematojen yayilma
ile pubise uygulanan plaklarin civarinda 3 ay sonra
gorulmustir. Bu olguda da plaklarin gikarilmasindan
sonra infeksiyon diizelmis, ancak pubiste 1 cm lik di-
astaz meydana gelmistir. Bu olguda da sakroiliak sta-
bilizasyon bozulmamigtir.

L5 sinir kdkine ait norolojik defisiti olan bir  ol-
guda reduksiyondan sonra defisitin 6 hafta igcinde du-
zelmis oldug@u, diger bir olguda ise takip slresi so-
nunda kismi bir diizelme oldugu gézlenmistir. Tim
lumbosakral kdklerde avulsiyon tarzinda yaralanmasi
olan olgumuzda ise herhangi bir diizelme olmamistir.

Tartisma

Pelvis kirikhi hastalar genelde i¢ organ yaralan-
malari bulunan, kafa ve gégis travmalar gegirmis
olan agir yarali hastalardir. Yapilan istatistiki arastir-
malarda hastalarin % 67 sinin birlikte baska yaralan-
masinin da oldugunu géstermistir (5, 6, 14, 16, 22).
Bu nedenle ilk tedavileri de dogal olarak ilk getirildigi
travma merkezinde yapilmaktadir. Bu olgularda te-
davi yaklagimi politravmatize hastalardaki hava yolu-
nun saglanmasi, kanamanin kontrold, organ yaralan-
malarinin tedavisi gibi genel prensipleri igermektedir.
Bilindigi gibi bu tir agir yarali hastalarda iskelet sis-
temine ait patolojilerin definitif tedavileri acil midaha-
le siralamasinda son sirada yer almaktadir. Ancak
pelvis travmalarinin burada bir 6zelligi bulunmaktadir.
Bu yaralanmalarin asiri kanama ile birlikte seyretme-
si ve hastanin genel durumu Uzerinde belirleyici rol
oynamas! nedeniyle ilk midahale sirasinda ele alin-
masini gerektirmektedir. Ozellikle instabil kiriklarda
artmis pelvis ¢apinin daraltilarak pelvis voliminin
azaltilmasi kanama miktarini da azaltacaktir. Bu

Anteriordaki ayrisma ve asetabulum kirigi konservatif olarak tedavi

prensipten hareketle uygulanacak gegici bir ekster-
nal fiksatér kanamayi durdurarak hastanin sok duru-
mundan g¢ikmasini kolaylastiracaktir (5, 8, 15, 22,
23). Bu asamada tek bastna uygulanacak bir agik re-
duksiyon ve internal fiksasyonun hastanin genel du-
rumunu agirlastirmaktan baska bir fonksiyonu olma-
yacaktir. Boyle bir tedavi ancak birlikte bulunan bir
damar yaralanmasina midahale séz konusu oldu-
gunda giindeme gelecektir. Bizim olgularimizin %
77.7 sinde birlikte baska yaralanma bulunmaktaydi
ve hastalar genel durumlar Acil Birimde stabilize
olduktan sonra iskelet sistemine ait yaralanmalarinin
tedavisi igin gelmiglerdi.

Kirik tipinin belirlenmesi tedavinin en énemli asa-
masini olusturmaktadir. Bu asamada radyografinin
yaninda bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu rekons-
triksiyonu ¢ok degerli bilgiler vermektedir. Ozellikle
sakrum kiriklarinin direkt grafilerde gérilmeme riski
¢ok yilksek bulunmaktadir. Bizim olgularimizin da
%22.2 sinde bulunan sakrum king BT ile tespit edile-
bilmistir. Tile, Tip A kinklarda konservatif tedavi éne-
rirken, Tip C kiriklarin tedavisinin hemen daima cer-
rahi olmasi gerektigini séylemektedir. (Tablo 2) Tip B
kiriklarda ise stabilitenin derecesine gére karar ver-
mek gerekmektedir (19, 20, 21, 22) . Biz de ayni kri-
terlerle cerrahi tedavi uyguladik.

Yapilan arastirmalar konservatif tedavi ile 6zellik-
le sakroiliak kompleksi iceren kiriklarda ge¢ dénemde
% 17-52 arasinda agr, % 13 - 38 arasinda pelvik tilt
ve %13 - 32 oraninda topallama gibi problemlerin
bulundugu bildirilmektedir (2, 3, 4, 11, 16, 22). Diger
yonden &zellikle Tip C kiriklarinda uygulanan ekster-
nal fiksatorlerin stabilitenin saglanmasi ve reduksiyo-
nun korunmasinda tek basina yeterli olmadigi gérdl-

Olgu Yas Kirik tipi ilave Néro.  Tedavi sekli

No yaralanma .  defisit

1 91§ LBi - Anterior ¢ift plak

2 25 C3 Humerus kingt Anterior plak+ intrapelvik

¢ift plak+ intrapeivik plak

3 25 C1 Asetabulum kings  + lliosakral vida + traksiyon

4 27 Ct - + lliosakral vida

5 28 C1  Bil. krusking Ant_gift plak + intrapelvik

6 5 C1 Kafa trav. + cift plak lliasakral vida

7 21 C2 Asetabulum kingi Ant. plak+ intrapelvik
plak

8 23 C3 Krus kirgi Anterior plak + traksiyon

9 36 C1 Kalkaneus kiridi Antgrior cift plak +

posterior gift plak

Tablo 2: Olgulann dagilimi
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mustir (5, 6, 7, 22). Yapilan biomekanik galismalar
da pelvis butinliginin saglanmasinda en etkili
yéntemin internal fiksasyon oldugunu, eksternal fik-
satérlerin ise ancak internal fiksasyon ile birlikte oldu-
gunda etkili olabilecegini géstermigtir (22).

Pelvis kirnklarinin cerrahi tedavisinde farkli inter-
nal fiksasyon teknikleri bulunmaktadir. Pelvis halka-
sinin anteriorundaki ayrismalarda 6zellikle 2,5 cm
den fazla deplasman gésteren simfiz diastazinda gift
plak ile yapilan osteosentezler ile en iyi sonuglarin
alindig: bildirilmektedir (1, 6, 13, 17 21, 22 ). Bu tek-
nigin alternatifi eksternal fiksasyondur. Bazi yazarlar
internal fiksasyon ile ayni stabilitenin saglanmasi ne-
deniyle bunu savunmaktadir (7, 15, 21, 23.) Ancak
eksternal fiksatdér uygulamasinda ¢ivi dibi infeksiyonu
riskinin fazla olmasi ve hastanin fiksatérl tolere
edememesi gibi problemler bulunmaktadir. Anteriora
basit bir girisim ile uygulanacak plak ile hem anato-
mik reduksiyon saglanabilmekte hem de hastanin
postop. takibi ve mobilizasyonu kolaylagsmaktadir. Bu
nedenle Tip B "open book" yaralanmalarinda anteri-
ordan uygulanacak cift plagin segkin yéntem oldugu
inancindayiz. Serimizdeki tek olgudan aldigimiz so-
nug¢ da bu gérisimizu desteklemektedir. Ramus pu-
bis kiriklarinda ise plak uygulamasi teknik olarak da-
ha gli¢ olmakla birlikte dikkatli bir yumusak doku dis-
seksiyonu ile mimkiin olmaktadir. Hastada agik yara,

kolostomi gibi cerrahi girisimi olanaksiz kilacak bir
durum s6z konusu oldugunda ise eksternal fiksatér
kullanimini veya traksiyon ile konservatif tedaviyi du-
stinmek gerekecektir.

Posteriordaki ayrismalarda iki giris yolu bulun-
maktadir. Intrapelvik plak veya posteriordan iliosak-
ral vida veya transiliak bar olarak &zetlenebilecek bu
tekniklerin endikasyonlari ayndir. Sakroiliak eklemin
aynstigr kiriklarda anterior halkadaki fiksasyondan
sonra intrapelvik yolla uygulanacak ¢ift plak gerek re-
duksiyonun saglanmasi gerekse korunmasinda etkili
bir yontemdir (1, 9, 18, 22). Yéntemin en 6nemli
avantajl anterior girisim yapildiktan sonra hastanin
pozisyonunu degistirmeden ayn seansta girisime
devam edilmesine izin vermesidir. llium kinginin bu-
lunmasi halinde ise girisimin intrapelvik yolla yapilma-
si zaten zorunlu olmaktadir. Kanimizca yine agik re-
pozisyonu engelleyecek sistostomi, kolostomi gibi bir
durum olmadikga veya sakrum kingi gibi posterior-
dan yaklasimi gerektiren bir patoloji olmadikga intra-
pelvik yaklasim ile sakroiliak kompleksin fiksasyonu
tercih edilmelidir.

Halkanin posteriorundaki ayrismaya posteriordan
yaklasim da s6z konusu olabilmektedir. Sakrum kiri-
ginin bulunmasi bunu zorunlu kilmaktadir (1, 6, 22).
Ayrica yéntemin uygulama kolayhgi bulunmasi y6-
nindende avantaj bulunmaktadir. Hiak kemigin late-
ralinden sakrum cismine génderilecek vida ile yeterli
bir stabilizasyon saglanabilecektir. Biz de anterioruna
sistostomi nedeniyle girisim uygulayamadigimiz bir
olgu ile, birlikte asetabulum kirigr bulunan bir olgu-
muza posteriordan sakroiliak vida uyguladik. Sakrum
kiriklarinda ise bu yéntem yeterli olmayacagindan
transiliak bar kullanimi tercih edilmelidir. Yine ¢ift ta-
rafli sakroiliak dislokasyonlarda bu yéntemin bilateral
anterior girisime tercih edilmesi gerektigi kanaatinde-

yiz. Bu arada teknik yénden dikkat edilmesi gereken
bir nokta insizyonun yeridir. Girisim sirasinda insiz-
yonun spina iliaka posterior tzerinden yapilmasinin
ameliyat sonras) yara iyilesmesi Gizerinde olumsuz rol
oynayacagindan insizyonun daha lateralden yapilma-
si faydali olacaktir.

Bu cerrahi teknikler belirttigimiz endikasyonlarda
uygulanabilmekteyse de bazi yaralanmalarda tim ki-
riklarin internal fiksasyonu mimkin olamamaktadir.
Bu durumlarda cerrahi girisimin daha ¢ok reduksiyo-
nu saglama yéniinde roli olacaktir. Yeterli stabilitenin
saglanamamasi nedeniyle internal fiksasyonun trak-
siyon gibi konservatif yéntemlerle kombine edilmesi
gerekebilecektir. Bir olgumuzda pelvis halkasinin dért
ayr yerinden ayrigsma olmasi nedeniyle tim kiriklarin
internal fiksasyonundan vazgegilerek sadece depla-
se ramus pubis kinginin rediksiyonu ve internal fik-
sasyonu ile tim pelvis halkasinin reduksiyonu sag-
lanmig, diger kiriklarin tedavisine ise traksiyon ile
konservatif olarak devam edilmistir. Bu olguda da
pelvis halkasinin anatomik pozisyonda kaynamasi
saglanmistir.

Bugtin igin cerrahi tedavinin ge¢ sonuglarini ige-
ren yayinlar yoktur ve cerrahi tedavi uygulanan seri-
ler de azdir. Bu nedenle 6zellikle konservatif tedavi
sonras! ge¢ dénemde gorulen problemlerin internal
fiksasyon ile ne oranda azaldig) konusunda kesin hu-
kiimler verilememektedir. Bu konuda karsilagtirmali
yapilacak uzun sireli sonuglari iceren genis kapsamili
¢alismalar ile daha saghkl karar vermek muimkin
olacaktir. Ancak anatomik repozisyonun saglandigi
konservatif tedavi gdéren olgufarda agri ve diger
problemlerin daha az olarak géruldigu gézénine ali-
nirsa cerrahi tedavinin en azindan anatomik repozis-
yonu saglayarak bu konuda énemli bir iyilestirme
saglayacagini tahmin edebiliriz. Ayricahastanin yata-
ga bagh kalma siresinin kisalmasi ve erken mobilize
edilerek daha kisa strede rehabilite olabilmesi ka-
zandirdigi diger 6nemli avantajdir.

Bazi galismalarda internal fiksasyon géren olgu-
larda ameliyat sonrasi dénemlerde sakroiliak ve
lomber bélgelerde agn sikayetlerinin oldugu bildiril-
mektedir (22). Bu agrinin kaynagi konusunda ise bir
sey sOylenememektedir. Bizim olgularimizda takip
suresi boyunca bir olgu disinda énemli bir agri sika-
yeti bulunmamistir. Bir olguda ise sakroiliak bélgede
agn sikayetine rastlanmistir. Sakroiliak dislokasyon-
larda agik reduksiyon sirasinda eklem kikirdaginin
kirete ediimemesi gerektigi 6neriimesine karsilik ag-
rinin kaynaginin buradaki yumusak doku iyilesmesi-
nin yetersizligine baglh olabilecegini diisinmekteyiz.
Bunun ¢6zlimi ise kanimizca agik reduksiyon sira-
sinda bu eklemin flizyonunun da eklenmesi olacaktir.

Pelvis kiriklari ile birlikte % 40 oraninda nérolojik
defisitlerin meydana geldigi bilinmektedir (14, 16, 22).
Ozellikle L5 ve altindaki koklerinin hasara ugramasi
nedeniyle alt ektremiteye ve sfinkterlere ait kusurlar
ortaya gikabilmektedir. Bizim serimizdeki nérolojik de-
fisit orani %33.3 dur. 5 yasindaki bir olgumuzda olu-
san sakroiliak diastaz tim lumbo sakral kéklerin kop-
masina yol agmig, bir alt ekstremitede tam felce yol
acmisti. Bu olguda herhangi bir diizelme elde edile-
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medi. Diger iki olguda ise ayak dorsifleksiyonun zaa-
fina neden olan izole kék yaralanmalari bulunmak-
taydi ve takip suresince kismen diizelme elde edil-
misti. Bugun i¢in noérolojik defisit sorunu karsisinda
kirngin reduksiyonu ve dekompressif laminektomi di-
sinda bir gaba bulunmamaktadir. Sinir kéklerinde tam
kesi olmasi ve kesi seviyesinin tamiri mimkin kila-
mayacak sekilde kanala yakin bulunmasi nedeniyle
cogunlukla kalici norolojik defisitlerle karsilagiimak-
tadir.

Hastalarin mobilize edilmeleri gegirmis olduklari
genel travmanin siddetine ve kirik tipine baghdir. Ge-
nel durumunun uygun olmasi halinde tek tarafli ayris-
malarda hastanin saglam tarafina basarak kaldiriima-
sI mUmkindur . Yine simfiz diastazi olan "open book"
yaralanmalarinda simfiz bélgesinin yik tasimamasi
nedeniyle hastanin hemen ayaga kaldirilmisinda bir
sakinca bulunmamaktadir. Bizim olgularimizdan Tip
B ve Tip C1 grubunda yer alan ayaga kalkmasini en-
gelleyen bagka bir problemi olmayan Uglinde 3-6
hafta iginde mobilizasyon mumkin olmustur.

internal fiksasyonun en énemli avantaji ise has-
talarin hastanede kalis sirelerini 6nemli dlglide azalt-
mis olmasidir.

Sonuc

Pelvis kirklarinin siniflanmasi ve stabilitenin de-
gerlendirilmesi tedavinin seklinin belirlenmesi yénin-
den ¢ok 6nemlidir. Bu asamada bilgisayarli tomogra-
fi gok dnemli bir tani aracidir.

instabil kirklarda agik reduksiyon ve internal fik-
sasyon ile pelvis halkasinin anatomik bitinlugu sag-
lanmakta, agri, kronik instabilite, kisalik gibi ge¢
problemlerin olusma riskini azaltmaktadir.

_ Pelvis halkasinin anteriorunda ¢ift plak, posterio-
runda intrapelvik ¢ift plak veya posterior iliosakral vi-
daile stabil internal fiksasyon saglanabilmektedir.

internal fiksasyon ile hastanede yatis siiresi ki-
salmakta, hastalarin mobilizasyonu hizlanmakiadir.

Geg sekellerin konservatif tedaviye gére ne 6l-
cude degistigi yapilacak uzun sireli kargilastirmal
arastirmalarla anlasilacaktir.
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