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ÖZET 

Pelvis kırıkları san yıllarda trafik kazalarının ve endüstrinin art­
ması ile sık rastlanır duruma gelmiştir. Ölümle sonuçlanan trafik ka­
zalarının çoğunda pelvis kırıkları görülür. 1958 - 1975 yılları arasında 
kliniğimizde 55 pelvis kırığı vakası tedavi edildi. Kliniğin tipine göre 
tedavide uyguladığımız yöntemler bildirildi ve değerlendirilmesini ya­
pabildiğimiz 47 vakanın bulguları verildi. Literatür bilgileri ile vaka­
larımızın sonuçlarının karşılaştırılması yapıldı. Oluş nedenlerinin. tip­
lerinin. tedavi yöntemlerinin ve komplikasyonlarının tartışması yapıldı. 
Literatürde ve vakalarımızın değerlendirilmesinde önemli gördüğümüz 
özellikler belirtildi. 

Gl R i ş: 

Pelvis. sekrum. koksiks ve koksa kemiklerinden oluşur. Koksa 
kemiği de ilium. pubis ve iskion olarak 3 parçadır. Yapısı içinde sak­
roiliak. kalça eklemleri ve simfizis bulunur. Ayakta durur pozisyonda 
vücut ağırlığı sakruma. sakFOiliak eklemlerden iliuma. innominata çiz­
gisi üzerinden asetabulumun femur başının taşıyıcı yüzü ile eklem 
yapan kısmına dağılır (Resim: 1). Kuvvet dağılım çizgisi üzerinde 
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Resim : 1 

(+) Ege Ortapedi - Travmatolaii ve Rehabilitasyon Derneğinin Şubat 1 975 
de düzenlediği Pelvis Kırıkları Simpazyumunda tebliğ edilmiştir. 

(') Ege Üniv. Tıp Fak. Ortapedi ve Travmatalaii Kürsüsü Daçenti. 
( .. ) Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmutalaii Kürsüsü Asistanı. 
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en zayıf nokta sakroiliak eklemdir. Pelvis halkasının simfizis ve 1/3 

ön kısmının yük taşıdığı kabul edilmez (4, 11). 

Pelvis kırıkları son 20 yılda trafiğin ve endüstrinin artmasına 
paralel olarak gittikçe sık görülür duruma gelmiştir (6, 14, 22). Bü­
tün kırıklara göre görülüş sıklığı % 2-4.5 arasındadır (11). Ağır kaza­
larda ölüm en çok pelvis kırıklarında görülür. Değişik yazarlar tara­
fından ölüm oranı % 5.5-18.6 arasında verilmektedir (21,23). PAT­
TERSON ve arkadaşları (20) yaptıkları incelemelerde ölüm sebebini 
3 bölümde toplamışlardır: 1) Rastlantı olarak kaza esnasında baş­
ka bir nedenle ölüm. 2) Yaşlılarda kaza esnasında terminal neden­
lere bağlı ölüm. 3) Esas grubu yapan direkt yaralanmanın sonucu 
ölüm. Pelvis kırıklarında ölüm yaşa göre de farklı dağılım gösterir. 
REYNOLDS ve arkadaşları (21) vakalarında 60 yaşın üstündekiler­
de ölüm oranını %70, 30 yaşın altındakilerde % 13.7 bulmuşlar ve 
ölümle sonuçlanan pelvis kırıklarının çoğunda başka organ yara­
Ianmalarının da olduğunu saptamışlardır. 

Kliniğimizde tedavi ettiğimiz vakalara dayanarak konuyu ince­
Iemeyi, sonuçlarımızia literatür bilgilerini karşılaştırmayı uygun gör­
dük. 

GEREC VE Y ÖNTE M : 

1958 - 1975 yılları arasında 55 pelvis kırığı vakası kliniğimizde 
tedavi edildi. Kırkı erkek, 15 i kadın ol,ın yaralılarımızın en genci 2, 

en yaşlısı 75 yaşındadır. Yaş ortalaması 27.2 dir. Kırkdört vaka (% 

80) trafik kazası, 8 vaka (% 14.1) düşme, 3 vaka da (% 5.9) yük al­
tında ezilme olduğu saptandı. Kırık tipi yönünden 24 vaka (% 43.6) 

pelvis halkası kırığıdır. Bunlardan 10 u instabii, 14 ü stabil tipte kı­
rıklardır. Yedi vaka ( %  12.8) pelvis kenar kırıkları grubundandır. Yir­
midört vaka ( %  43.6) asetabulum kırığı olup bunların 10 unda sant­
ral çıkık, 14 ünde femur başının arkaya çıkığı görüldü. Onbir vaka­
mızda pelvis kırığı ile beraber başka kırıklar da vardı. Dört tibia kı­
rığı, birer tane klavikula, vertebro, mandibula, femur, önkol ve radi­
us alt ucu kırığı bulundu. Bir vakamızda da pelvis kırığı olan tarafta 
talusun parçalı açık kırığı, karşı tarafta malleoler kırığı vardı. 

Altı vakamızda yumuşak doku yaralanması görüldü. Bunlardan 
3 ü ürogenital sistem yaralanması, 2 si retroperitoneal hematom ya­
pan damar yaralanması, 1 inde siyatık sinir yaralanması idi. 

Vakalarımızın 5U si konservatif yöntemlerde tedavi edildi. Bun­
lardan pelvis kenar kırıkları, vakanın ağırlığına göre 1 - 4 hafta ya-



tok istirahatinden sonra ayağa kaldırıldılar. Tedavi (; - 8 hatta devam 
etti. 

Pelvis halkası kırıklarının stabil olanları (Izole kırıklar) 2-4 hafta 
yatak istirahati sonunda mobilize edildiler. Tedavi süresi 6-10 hafta 
arasında değişti. 

instabil olon çift vertikol kırıklardon yukarı dislokasyon göster­
miyenler hamakta pelvis süspansiyon u ile tedavi edildiler. Dış frag­
manın değişik derecede dislokasyon gösterdiği ağır vakalara, yuka­
rıdaki yönteme ek olarak femuro subrakondiler bölgeden iskelet 
traksiyonu uygulandı. Traksiyon kuvveti vücut ağırlığının 1/7 si ola­
rak ayarıandı. Traksiyon 8-10 hafta devam etti. ÇOk ağır olmayan va­
kalarda bu sürenin bir kısmı yumuşak doku traksiyonuno değiştiril­
di, ve traksiyon kuvveti ozaltıldı. Tesbit süresi sonunda ilk hafta ya­
takda hareket ve kas kuvvetlendirici egzersizler yaptırıldı. Röntgen 
kontrolünden sonra ayağa kalkmasına izin verildi. 

Yukarı dislokasyon ve sakroiliak ekı em instabilitesi gösteren 1 
vaka ameliyatla tedavi edildi. ilium kanadında kırığın repozisyonu ya­
pıldı ve AO plağı ile osteosentez sağlandı. Eklemin de artrodezi uygu­
landı. Ameliyat sonrası eksternal tesbit kullanılmadan 6 haftalık ya­

tak istirahatına alındı. 
Asetabulum kırığı ve femur başının arkaya çıkığı olon 14 vaka­

don 4 ünün tedavisinde cerrahi uygulama yapıldı. Üçünde asetabu­
lum kırığı ve femur başının arkaya çıkığı vardı ve redüksiyondan 

sonra instabilite gösteriyorlardı. Birinde de kapalı redüksiyondan 
sonra interpozisyon nedeni ile eklem aralığı geniş kaldığından Ile 

N. iskiadikus felci olduğundan ameliyat edildi. Iki vakaya posterior, 
2 vakaya do anterior yoldan girildi. Üç vakada asetabulum kırığının 
osteosentezi vidalarla sağlandı. 

Diğer 10 vaka konservatif tedavi edildi. Genel anestezi altında 
yaralı yerde sırt üstü yatan pozisyonda repozisyon yapıldı. Kalça ha­
reketleri yaptırılarak stabil olduğu saptandıkdan sonra 4 haftalık ya­

tak istirahatine alındılar. Bacak düz poziıyonda tutuldu. Yaralının kal­
CO fleksiyonu yapmasına izin verilmedi. istirahat süresi sonunda re­
habilitasyona gerek gö(ülmedi. Y�rümesine izin verilerek çıkarıldı. 

Santral kalça çıkığı olon, yaralılar konservatif yöntemlerle teda­

vi edildi. Femurun suprakondiYe-r- bölgesinden vücud ağırlığının 117 

1/10 u oranında iskelet traksiyonu uygulandı. Bunlardan 3 vakaya 

trohanter bölgesinden transvers istikametde iskelet traksiyonu, di-
--

ğer 7 vakaya do uyluktan tranvers istikamette yumuşak kısım traksi-
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yonu 4-5 Kgr ağırlığında takıldı. Vakaların hepsinde de pelvisten 4-5 
Kgr ağırllOinda transvers istikamette kontrtraksiyon uygulandı (Re­
sim: 2). Traksiyonunun ertesi günü röntgen kontrolu yapıldı, eklem 
aralığının 5-6 mm olması ölçü alınarak femurdan uygulanan traksi: 
yon ağırlığı azaltıldı veya arttırıldı. Röntgen kontrolları ilk ay her 
hafta tekrar edildi. Tesbit süresi 8-12 hafta devam etti. 

Resim: 2 

Klinikte yatırılarak tedavi edilen trdksiyonlu veya traksiyon ge­
rekSinmeyen bütün vakalara ilk günden itibaren aktif eklem ve ,kas 
egzersizleri uygulandı. 

BULGULAR: 

Kontrollarını yapabilöTğimiz 47 vakayı değerlendirmeye aldık. 
Pelvis kenar kırıkları grubundan 5 vaka, izole peiviS halkası kırığı 0-
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lan 12 vaka tedavi yönünden özellik göstermediler ve kontrollarında 
tamamen şikayetsiz oldukları görüldü. Pelvis halkası kırıklarının çift 
vertikal kırıklar grubundan olan instabir 10 vakanın' 1 i eksitus oldu. 
Dlğer 9 vakanın 3 ünde değişik derecede ağrı şikayetleri olmasına 
rağmen normal yaşamlarını sürdürebiliyorlardı. Bunları memnuniyet 
verici alarak değerlendirdik. Beş vaka şikôyetsizdiler, sonuçları iyi 
olarak kabul edildi. Ameliyat edilen 1 vakanın tedavisi de devam et­
mektedir. 

Asetabulum kırığı ve femur başının arkaya çıkığı olan 14 ya­
ralıdan ameliyatla redüksiyonu yapılan ve· vidalarla osteosentezi 
sağlanan 3 vakada kalçada ağrı, hareket sınırlılığı ve yürüme güç­
lüğü görüldü. Röntgen kontrollarında 2 sinde'artroz, 1 inde artroz ve 
myositis ossifikans saptandı. N. iskiadikus felci ve eklem içi interpo­
zisyonu nedeni ile ameliyat edilen 4. vokada kontrol grafisi normal 
görüldü. Fakat N. isldadikus felci devam ediyordu. Konservatif tedavi 
edilen 10 vakanın kontrollarında sonuçlar iyi, olarak �ulundu. 

Ase tabulum kırığı ve femur başının sa�traı çıkığı olan 5 vaka­
nın kontrollarını yapabildik. Bunlardan 4 vOkanın da kalça eklemi 
hareketlerinde hafif ağrı ve hareket sınırlılığı dışında büyük bir şika­
yetıeri yoktu ve sonuçları iyi olarak kabul ediidi. Bir vakamızda nüks 
oldu. Bir vakanın da tedavisi devam etmektedir: 

Vakalarımızın en uzun takip süresi 10 yıl, en kısası 3 aylıktır. Or­
talama takip süresi 29 ayalarak hesaplandı. 

TAR TIŞMA: 
- .. 

Pelvis kırıkları direkt ve indirekt travmadan, kas kasılmaları ile 
olur. Oluş .nedeni . trafik ka:zalarında., yük a,ltında ezilmelerde ve ya­
ya kazalarında olmak üzere 3 grupta toplanabilir. Vakalarımızın % 

80 inde trafik kazası, %14.5 inde yaya kazaları, % 5.5 inde yük 01-. 
tınd, a kalma kırık sebebi olarak saptandı. Trafik kazalarına dahil e­
dilenl.erin bir k,ısmı Qir vasıtanın yayaya çarpması ile olduğu ve yaya 
kazalarına dahil edilmelerinin dah. a doğru olacağı kanısındayız. 

Etken .kuvvetin yönüne göre kıqklar değişir (Resim': 3). Yan­
dan etkili travmada pelvis halkasının ön kısmında kırık olur. Etkili. 
kuvvet daha'büyükse hem önde hem arkada kırık ortaya çıkar. Kuv­
vet oblik etkili oluyorsa sakroiliak ve, simfizisde ayrılma meydana 
gelir. Önorka doğrultuda travma etkili .oluyorsa, simfizisde )fe sak­
roiliak eklemlerde iki taraflı a,yrı!ma olabilir. Femur üst ucuna etkili 
kuvvetler, femurun pozisyonuna göre femur başının "arkaya . �eya 
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Resim: 3 

peivis içine çıkığı ile beraber asetabulum kırığına sebeb olurlar (2, 
11,21). 

VOIGT (1965) 71 peivis kırıklı kadavrada yaptığı incelemeye 
göre 28 tip pelvis kırığı tarif etmiştir (10). Birçok variasyonlar göste­

ren pelvis kırıkları yazarlar tarafından değişik şekilde sınıflandırıl­
mıştır. BÖHLER (2), HUITTINEN ve SLATIS (11), LANGE (17), NERU­

BAY ve arkadaşlarının (18) sınıflandırmalarından esinlenerek yaptı­
ğımız anlaşılması daha kolay bir sınıflandırmayı sunuyoruz : 

1 - Pelvis Kenar Kırıkları: Krista iliakada, ilium kanadının üst 
kısmında, iskionda, sakrumun eklem dışında kalan serbest kısmında 

ve koksiksde olan kırıklardır. Spina i1iaka anterior superior ve inferi­

ora, tüberositas iskiiye yapışan M. sartorius, M. rektus temoris ve 
hamstring kasalarının sporcularda ani kasılmalarında bunların yapış­
ma yerlerinde kopma kırıkları olur (5, 17) Büyüme yaşında olanlar­
da epitizyoliz meydana gelir (2). Sakrumun serbest kısmının kırıkla-
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rı nadirdir. Koksiks kırıkları daha sık görülür. En iyi yan grafi ile ta­
n! konur. 

Vakalarımızdan % 12.7 i bu gruptandır. Hepsi de krista iliaka 
ve ilium üst bölümünün kırıklarıdır. Kopma kırıklarının ve koksiks kı­
rıklarının vakalarımız arasında hiç rastlanmaması. poliklinikten ta­
kipieri yapıldıklarından arşivde kayıtlarının bulunmaması nedenin­
dendir. 

2 - Pelvis Halkası Kırıkları: Kırık çizgisi peiviS halkasını kate­
der. Bunlar da 2 ye ayrılır: A) Pelvis halkası izole kırıkları. Kırık pel­
vis halkasının ya ön ya arka kısmındadır. Fazla disloke olmazlar ve 
stabiliteyi bozmazlar. Bunlardan yalriız sakroiliak eklemin hafif de 
olsa dislokasyonları stabiliteyi bozar ve devamlı şikayet verir. B) 
Cift vertikal kırıklar. BREUS ve KoLlsKO tarafından 1908 de ilk de­
fa tarif edilmiştir (23). MALGAIGNE kırığı olarak da tanınır (2). Tek 
veya 2 taraflı olabilir ve çeşitli variasyonlar gösterir (Resim: 4). Pel­
vis kuvvet halkasını bozduklarından instabii kırıklardır (10.23). 
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Hesim: 4 

a. Sakroiliak eklem bölgesinde tek taraflı kırık. 
b. Simfisis ve iscionpubis kolunda değişik varyasyanda kırklar. 
c. Sakroiliak eklem bölgesinde çift taraflı kırıklar. 

Vakalarımızın 24 ü ( %  43.6) bu gruptandır. Bunlardan 14 vaka 
pelvis halkasının izole kırıklarındandır. On vaka da çift vertikal kırığı­
dır. 

3 - Asetabulum Kırıkları: Kırığın yerine ve femur başının dis-
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Resim: 5 - 1. ic duvar. 2. 2. Superior kubbe. 3. Arka acetabulum. 

lokasyonuna göre değişik şekilde tasnifler verilmiştir (2,6,26). RO­
WE ve LOWELL'in asetabulum çukurunda yaptıkları bölgelendirmeye 
göre 3 tipte toplanır (18) (Resim: 5) : A) Posterior Asetabulum kırı­
ğı. Femur başının arkaya çıkığı ile beraberdir. Baş, lüksasio iliaka de 
nilen tipde yukarı doğru yer değiştirmiştir veya daha az rastlanan 
lüksasio iskiadika tipinde aşağıda bulunur (2,17). B) Asetabulum iç 
Duvar Kırığı. 1788 yılında CALLlSSEN'in ilk tarif ettiği femur başının 
santral çlk!91 ile beraberdir (18). NERUBAY ve arkadaşları (18) ay­
rıca femur bdşının scantral çıkığını 2 gruba ayı'rırlar. Baş dislokasyo­
nunun 1.5 cm kadar olanlarını orta ağırlıkta, daha fazla başın peiviS 
içinde yer d.eğiştirmiş olanlarını ağır vakalar olarak kabul ederler. 
BÖHLER ve YVECHS, ELBERGER'in (2) santral çıkıkıl 57 vakada yap­
tıkları incelemelerine göre, kırık çizgisi üst önden ar.ka aşağıya doğ­
ru seyreder, ve alt fragman kapı kanadı gibi femur başı ile beraber 
içe dönmüştür. Daha kuvvetli travmalarda pubisin asetabuiuma ya­
kın kısmında ve iskionla birleşme yerinde de kırık olabilir. Hatta ba­
zen asetabulumda uzunlamasına bir kırık olur ve «Y» görünüşünde 
kırık meydana gelir. Yine bu yazarlara göre bu grupta femur başı 
yalnız pelvis içine doğru yer değiştirir, yukarı doğru disloke olmaz; 
cı Asetabulumun superior kubbe kırığı. BÖHLER (2) e göre bu kı­
rıkta kuvvet önce iliuma sonra trokanter bölgesine etkili olur. Üst 
fragmdn' öne ve dışa yer değiştirir ve femur başı asetabulum tavanı 
ile beraber yukarı ve içe dislokedir. 
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lum kırığı ve fem'ur. başınınsantral Oıkıgı:olduğu'nu' bildirmektedir. 
24 vakamız (% 43,6) asetabulum kırığıdır, Bunlardan 10 u femur 

başının santral çıkığı ile beraber olup 5 i superior kubbe kırığı, 5 i de 
asetabulum iç duvar kırığı tipindedir. 14 vakamız asetabulum posteri­
or kırığı ve femur başının arkaya çıkığıdır, Hepsi de luksasio iliaka 
tipind.edir. . 

Pelvis kenar kırıkları ve peiviS halkası kırıklarının izole stabil 
tipleri tedavide fazla özellik göstermezier (7). Yaralılar 1-4 hafta ya­
tak istirahatine alınırlar. Kopma kırıklarından kas gerginliğini azalt­
mak için kalça hafif fleksiyonda yatırılır. Altı haftada iyileşirler. Ba­
zen ayrılan kemik parçası ana fragmana fibröz doku ile birleşir. Ço­
ğu kez şikayet vermezler. Şikayet verdiğinde parçanın çıkarılması ö­
nerilir (5,11,26), 

Krista i1iaka ve i1iumun üst kısmı kırıkları sıklıkla dislokasyon 
göstermezler. Fazla dislokasyon varsa lokal anestezi ile repoze edi­
lir ve elastik sargı ile serkülaj şeklinde sarılır. 7 - 10 gün yatak isti­
rahatinden sonra ayağa kaldırılır (7). Dislokasyon gösterenlerde a­
meliyat önerenler varsa da bazı yazarlar gereksizliğini bildirirler (2). 
6-8 haftada iyileşirler. 

Bu gruptan olan 7 vakamızı konservatif yöntemde tedavi ettik 
ve kontrollarında tamamen şikayetsiz olduklarını gördük. 

Sakrumun serbest kısım kırıkları nadirdir. 2 haftalık yatak istira­
hatinden sonra oyaga kaldırılırlar. Dislokasyon gösterenler lokal a­
nestezi altında tuşe rektalle düzeltilir (2,7,26). 

Koksiksin kırıkları, levator ve anakoksisial kasların çekmeleri i­
le dislokasyon gösterebilirler. Lokal anestezi altında tuşe rektal ile 
repoze edilirler. 2 haftalık yatak istirahatinden sonra ayağa kolk­
masına ve delikli minderde oturmasına izin verilir. Bunlara sıcak su 
banyoları' iyi gelir. 2-3 ayda iyileşirler. Koksidinia şeklinde şikayet 
devom ediyorsa koksi'ksin çıkarılması önerilir (2,7,26). 

Pelvis halkası kırıklarının izole tipleri de tedavide gü<y'i')'ı(, Çıöstef­
mezler. Yaralılar 2-4 haftalık yatak istirahatinden sonra ayağa kaldı­
rılır. 8-10 haftada iyileşirler (11,25), 

Sakroiliak eklem yaralanmaları ayrılık gösterir. Kuvvet dağılımı 
bölgesinde en za'yıf nokta olduklarından ufak dislokasyonları bile 
devamlı rahatsızlık verir. Böyle durumda WATSON - JONES (26) 
sakroiliak eklemin artrodezini önerir, 

Pelvis halkasının hafif simfizis ayrılmaları ve 1/3 ön kısım kırık­
ları" şikayet vermezler, Fazla dislokasyon gösterenlerde bazı yazar-
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lar ameliyat önerir. Simfizis için telle serkülal yapılabilir. Fakat telin 
kemiği kestiği ve tekrar ayrılma olduğunu iddia edenler vardır (26). 
Simfizis ayrılması fazla ise genellikle tavsiye edilen hamakla peivis 
süspansiyondur (2.11.26) 

Pelvis halkası kırığı olan vakalarımızdan izole tipte 14 yaralının 
kontrollerinde şikôyetlerlnin olmadığını tesbit ettik. Resim: 6 da 
gösterilen vakanın ağır dislokasyona rağmen şikayeti yoktu. 

Resim: 6 

Çift vertikal kırıklarda konservatif tedavi genellikle kabul edi­
lir (25) WATSON - JONES (26) un tekniğine göre hafif vakalarda 
yaralıyı sağlam tarafına yatırmak repozisyon ve tedavi icin yeterli� 
dir. Ağır vakalarda kazadan 24 saat sonra genel anestezi altında al­
cılı masasında sağlam tarafına yatırılarak repozisyon yapılır ve pan­
tolon tipi alçı uygulanır. Tekrar dislokasyon olasılığı varsö alçı için­
de femurdan traksiyon uygulanır. Traksiyon asgari 6 hafta devam 
eder. Sakroiliak eklem palpasyonlarında lokal hassasiyet devam edi­
yorsa 2 şer haftalık intervallerle traksiyon uzatılır. Tesbit süresi 6-12 
haftod i r (23.26). 

BÖHLER (2) iSf! pelvisi hamakta asmakla. femur suprakondiler 
bölgesinden vücud a91rlığının 1/7 - 1110 oranında iskelet traksiyo-
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nu uygulamak sureti ile tedaviyi önerir. Tesbit süresi vakanın ağır­
lığına göre 6-12 hafta arasında değişir. 

Cift vertikal kırıklı 9 vakamızı bu yöntemle tedavi ettik. Değer­
lendirmesini yapa bildiğimiz 8 vakada ağrı. güç eksikliği şeklinde şi­
kayetlerin olduğunu gördük. HUITTiNEN ve SLATIS (23) de 163 se­
rilik vakalarının sonuçlarında özellikle sakroiliak eklem çıkığı ile 
beraber olanlarda az veya çok sekel kaldığını bildirmektedirler. Cift 
vertikal kırıklı vakalarda. sakroiliak eklem stabilitesi bozulmuşsa a­
meliyatla tedavi gereğine' inanıyoruz. Böyle 1 vakamızda kırığın açık 
redüksiyonunu ve plakla osteosentezini sağladık. Ayrıca sakroiliak 
eklemin artrodezini uyguladık. Ameliyat sonrası 6 haftalık yatak is­
tirahatinden sonra mobilize ettik. Son kontrolünde yaralının hiç şi­
kayeti yoktu. 

Asetabulum kırıkları ve femur başı çıkıklarının tedavisinde birlik 
yoktur. JUDET. LETOURNEL. CREYSSEL. SCHNEPP cerrahi tedaviyi 
ön planda tutarlar (15). fakat konservatif tedavi yöntemlerini yeğ tu­
tanlar çoğunluktadır (1.7). Asetabulum kırığı ve femur başının arka­
ya çıkığında NERUBAY ve arkadaşları (18). BÖHLER (2) konservatif 
olarak repozisyonu yapılamayanlarda. repozisyondan sonra instabil 
olanlarda. redüksiyona rağmen 1-2 hafta sonra n. iskiadikus ve n. 
perineus felci olup da iyileşme göstermeyenlerde. geç vakalarda 
cerrahi indikasyon olduğunu aksi halde konservatif tedavinin daha 
iyi sonuçlar verdiğini bildirirler. Bu gruptan 14 vakamızın 4 ünüameli­
yatla tedavi ettik. Vakalarımızdan 3 ü instabil olduğu için. 1 i n. iski· 
adikus felci ve eklem içi interpozisyonu gösterdiği için ameliyat e­
dildi. Konservatif tedavi edilen 10 vakanın kontrollarında sonuçlar iyi 
olarak değerlendirildi. Cerrahi tedavi ettiğimiz 4 vakanın 2 sinde ar­
troz. 1 inde artroz ve myositis ossifikans görüldü. 

Asetabulum iç duvar kırığı ve femur başının santral çıkığı va­
kalarında konservatif tedavi ağırlık kazanır (6). NERUBAY ve arka­
daşları (18) na göre en az geç komplikasyon gösteren bunlardır. BÖH­
LER (2) ise aksini savunur. 

Genel kanı bu grubun konservatif tedavisinin daha doğru ol­
duğu ve diğerlerine göre daha iyi sonuç alındığı şeklindedir. Ayrıca 
yüklenmenin geciktirilmesini önerirler (6). 

Asetabulum superior kubbe kırığı ve femur başının santral Çl­
kığında cerrahi tedaviyi önerenler çoktur (18). Vida. plak ile osteo­
sentez. Cup plastiği uygulanır. Konservatif tedaviyi uygulayan ya­
zarlar sonuçlarını iyi olarak bildirmektedirler. BÖHLER (2) bu gu-
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rup için her zaman yan traksiyona gerek olmadığını bildirmektedir. 
Bizim bu gruptan tedavi ettiğimiz 1 vakada riüks oldu. Bunun nede­
nini traksiyon süresinin kısa tutulması ve yan traksiyonunun trokan­
ter bölgesinden iskelet traksiyonu şeklinde yapılmasının gerekli ol­
duğuna bağladık. Diğer vakalar bazı şikayetleri olmasına rağmen 
normal yaşantılarını sürdürüyorlardı. Sonuçlarını iyi olarak değer 
lendirdik . 

• JENNY ve arkadaşları (15) asetabulum kırıklannda Hofmann'ın 
dış fiksatörü ile tedavi ettikleri vakaları bildirmişlerdir. Bu yöntem 
simfizim ayrılmalarında da kullanılabilir. infeksiyon ve eskarların ol­
ması sakınca olarak gösterilmiştir. Bizim bu yöntemle tedavi etti­
ğimiz vakamız ve tecrübemiz yoktur. 

Pelvis kırıklarında başka kemik ve yumuşak doku yaralanma­
ları da birlikte olabilir. En çok kırığın alt ekstremitelerde olduğu 
bildirilmektedir (2,21). 11 vakamızda (% 20) pelvis kırığı ile birlikte 
başka kırıklar tesbit edildi. 4 vakada olmak uzere tibia kırığı ilk sırayı 
aldı. 

Pelvis kırıklarında yumuşak doku ve organ yaralanmaları sık­
lıkla görülür. Bunların belli başlılarını aşağıdaki şekilde sıralayabili· 
riz: 

Hemoraji ve şok: En ·tehlikelisidir. Pelvis kırıklarında ani ölüm­
lerde ekseriVa sebep masif kanamalardır (16). Hipograstrik büyük 
damarların rüptürü ani ölümıere sebep olur. Coğu kez kanama hipo­
gastrik ana damarın yan dallarına aittir. Yaralılarda ve kadavralar­
da yapılan bir çOk angiografik çalışmalar kanama yerinin tesbitinin 
her zaman mümkün olmadığını göstermiştir. Böyle kanamalar içi bazı 
yazarlar hipogastrik ana damarın bağlanmasını önerirler. Fakat bu­
nun ekseriya kanamayı durdurmadığı bazen de organ nekrazlarına 
sebep v' erdiklerinden zardrlı olduğu görüimüştür. Daha cok bu ka­
na' malor için yeterli miktarda kdn transfüzyonu önerilir. Bazen de ko­
nama. yalnız kemik yüzlerinde olur. Sekonder şoklorla ölüme sebe­
biyet verir. Bu tip kanamalar icin en iyi tedavinin repozisyon oldu.­
ğu bildirilir. Repoze edilmiş kırıklarda Kanayan damarların komprese 
olduğu ve kanamanın durduğu söylenir (3,13,16,20). 

Sinir yaralanmaları : PeiviS kırıklarında komplikasyon olarak ö­
nemli yer işgal eder. Sinir komplikasyonu her zaman kırığın ağırlık 
derecesi ile paralel değildir. Genellikle kırık bölgesine komşu si­
nirlerde yaralanma olur N. iskiadikus başta olmak üzere L4 - L5 a­
rasındaki lumbosakral pleksus, n. glutealis superior, n. obturatorius, 
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kayda ekunia, sakral sinirlerin ön dalları, lomber sinırın anterior 
primer rarriusu yaralanıt. Bazı yazarlar Lt - L2 köklerinin de yaralan­
dığını bildirmişlerdir (10,19,23). Yaralanmalar parestezi, kramp, ağrı 
gibi küçük semptomlardon ekstremite, felci, üriner enkontinans ve 
empotdnsa kadar değişik dereceler gösterir (12). Bir çok yazarlar pel­
vis kırıklarında hafif sinir yaralanmalarının gözden kaçtığı kanısın­
dadırlar (10,11,19). Sinir yaralanması bakımından tanı konabilmesi 
için EMG ve termografi önerilmektedir (12) : Myelografi üzerinde bir­
lik yoktur. Bazı yazarlar değersiz bulurlar bazıları da yapılmasını ö­
nerirler (12,19). HUITTINEN ve SLATIS (12) vakalarında sinir yoralan 
masını %46 olarak bildirmektedir. 

Üriner sistem yaralanmaları : En sık üretra ve mesonede gö­
rülür. Mesane dolu olduğu durumlarda büyük bir kırık olmadan da­
hi mesane rüptürü olabilir. Fakat olağan olarak üretra, mesane 
yaralanması ancak pubisin yer değiştirmiş kırıklarında olabilir. Rek­
tum yaralanmalarında olduğu gibi idrar yolu yaralanmalarında da 
olay açık kırık olarak kabul edilir. infeksiyona engel olmak için en 
geç 24 saat içinde girişim gereklidir. Aksi durumda idrar infiltras­
yonu, infeksiyon ve sepsisden yaralı kaybedilir. Muayene katateri­
zasyon ve tuşe rektal ile yapılır. Rektal tuşede prostatın yer değişik­
liğinin tesbiti üretra rüptürü bulgusudur (14). Üretra ve mesane rüp­
türü en iyi retrograd sistografi ile ortaya konur. Mesane içine % 30 

luk rodyoopak solüsyondan 250 cc verilerek ön arka ve yon grafi 
çekilir. Dışa sızmalar görülmüyorsa 150 cc daha verilir. Grafi tek­
rarlanır. Herzaman rüptür bu grafilerle saptanamaz. Rodyaopak mad­
denin mesaneden boşaltılmasının ve serum fizyolojik ile mesane iyi­
ce yıkandıktan sonra tekrar ön arka ve yon grafilerin tanı bakı­
mından daha değerli olduğu söylenir (3). 

. . Pelvis içindeki diğer organların yaralanmaları üriner sistem dı­
şında en sık vajin'Jda rastlanır. Sakrumun ve koksiksin öne fazla dis­
loke olduğu kırık ve çıkıklarında rektum yaralanmaları do olabilir. 
Cerrahi yolla tedavileri gerekir. 

Karın için organları ve diyafragma yaralanmaları pelvis kırıkla­
rında özellikle ölümle biten ağır vakalarda yazarlar tarafından de­
ğişik sıklıkta bildirilmektedir. En sık rastlanan borsak rüptürleridir 
(11) . 

. Yağ embolisi ve tromboemboli de bütün diğer kırıklarda olduğu 
gibi peivis kırıklarında rastlanan komplikasyonlar arasındadır. En 
çok .akciğerlerde kendilerini gösterirler. 
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Pelvis kırıkları gebelerde ayrı özellik taşır. Gebeliği direkt olarak 

tehdit edeceği gibi, bırakocağı sekellerle pelvis halkasını daralta­

rak sezaryen endikasyonuna neden olabilir (24). 

Vakalarımızın 6 sında pelvis kırığı ile beraber yumuşak doku 

yaralanması saptandı. Bunlardan 3 ü ürogenital sistem yaralanması 

gösteriyordu. Cerrahi girişim gerektirmeden konservatif tedavi ile 

iyileştiler. 2 vakada retoperitoneal hematom bulundu. Burnordan bi­
ri akut abdomen sendromu bulguları gösteriyordu ve laparotoml ya­
pıldı. Karın organları normal bulundu ve retroperitoneal hematom 
olduğu saptandı. Bir vakamızda siyatik sinir yaralanması vardı. Bu 
vakaya posterior şakla girişim uygulandı. Ameliyatta n. iskiadiku· 
sım ezilmiş olduğu ve parçalandığı görüldü. Sinir dikişi olanağı bu­

lunamadı. Bu yaralının n. iskiadikus felci devam etmektedir. 
Pelvis kırıklarında geç komplikasyonlar daha çok eklemlerle il­

gilidir. Myositis ossifikans, artroz, femur başı nekrozu. eklemde ağ­
rı ve hareket güçlüğü olarak sıralayabiliriz. Asetabulum kırık ve fe­
mur başı çıkıklarında artroz ve baş nekrozunun sıklığına işaret e­
dilmektedir (8). BÖHLER (2) hemen hemen her vakada az .. eya çok 
artrozun olduğunu ve her 2 vakadan birinde de baş nekrozu olacağı 
kanısındadır. Yazara göre femur başında çökme. ezilme hatta bir 
parçanın ayrılması şeklinde yaralanma olabilmektedir. Bunlar rönt­
gende her zaman tesbit edilememektedir. NERUBAY ve arkadaşla­

rı (18) değerlendirme için 5 yılın geçmesi gerektiği görüşündedirler. 
Posterior asetabulum kırığı ve femur başının arkaya çıkığı ola­

rak tedavi ettiğimiz ve değerlendirmesini yapabildiğimiz 14 vakadan 
10 u kcınservatif olarak tedavi edildi. Kontrollarında sonuçları iyi ola­

rak saptandı. Ameliyatla tedavi ettiğimiz 3 vakadan 2 sinde artroz. 1 
inde de artroz ve myozitis ossifikans oluştu. BÖHLER (2) ameliyatla 
tedavi edilen vakalarda da artroza karşı konservatif tedavide olduğu 

gibi iskelet traksiyonuna 8 - 12 hafta devam etmeyi ve eklem aralığı­
nı devamlı 5-6 mm tutmayı önerir. Myozitis ossifikans içinde ilk 24 
sac� içinde veya 21 gün sonra ameliyat yapılması görüşündedir. Bi· 
zim geç komplikasyon gösteren 3 vakamız yazarın görüşlerini doğru­
lar kanısındayız. 

Sonuç olarak pelvisin çift vertikal kırıklarının. asetabulum kırık­
ları ve femur başı çıkıklarının tedavisinde yazarlar arasında birlik ol­
madığı görülmektedir. Bu kırıkların tedavisi günümüzde henüz tam 
cözülmemiştir. Fakat cerrahi tedavi tam repozisyon ve er�n hare­
ket olasılığı sağladığından gittikçe üstünlük kazanmaktadır. Buna 
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karşın bir çok yazar da haklı olarak gereksiz ameliyat endikasyon­
larının sakıncalarına dikkati çekmektedirler. Vakanın çok iyi tetkiki 

yapılarak değerlendirilmesi buna göre tedavi endikasyonunun kon­
ması gereklidir. Cerrahi tedavinin sakıncalarının yok edilmesine dik­

kat edilerek uygun vakalarda üstünlüğüne inanıyoruz. 

S U M MA RV 

Fraeture. of the pelvis 

In reeent years the member al Iraetures al the pelvis eases are eonlinuausly 
inereasing due to in erease In road trallie and industrial accidenls and causing 
dealh. 

55 cases al pelvis Iraclures are Ireated in our clinie between 1958-1975. The 
!ype ol lraclures method ol treatment are reported 47 cases which we could lollow. 
Our coses are compared with the previous reports in the literatür. 

ZUSAMMENFAS SUNG 
Die Beckenbrüche 

Durch dos Zunehmen der Verkehrsunlölle und der induslrialisierung sind 
Beekenbrüche zu einer höuligen Erseheinung geworden. In vielen Verkehrsunlöllen 
mit Toteslolge sind Beekenbrüehe zu verzeichnen. In den Jahren 1958 - 1975 
wurden in unserer Klinik 55 Fölle von Pelvis-lrankturen behondlen. Die dem Fraktu­
rentyp entsprechenden Behondlungsmethoden wurden erlöutert und die Belunde 
von 47 Fallen - soweit wir sie ouswerten konnten - bekonntgegeben. Die Gegen­
überstellung von literarischem Fachwissen und den Ergebnissen in unseren Föllen 
wurde gemoch!. Die Ursachen. Typen. Behandlungsmethoden und Komplikotionen 
wurden diskutier!. Alles. was uns an Besonderheiten in der Literatür und in der 
Bewerıung unSerer Fdlle wichtig erschien. wurde elkidr!. 
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