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OZET
Pelvis kinklari son yillarda trafik kazalarinin ve endustrinin  art-
masi ile sik rastlanir duruma gelmistir. Olumle sonuglanan trafik ka-
zalarinin ¢ogunda pelvis kiriklari goralar. 1958 - 1975 yillari arasinda
klinigimizde 55 pelvis kirigi vakasi tedavi edildi. Kiinigin tipine gére
tedavide uyguladigimiz yontemler bildirildi ve degerlendirilmesini ya-
pabildigimiz 47 vakanin bulgulan verildi. Literatur bilgileri ile vaka-
lanmizin sonugclarinin karsilastinimas: yapildi. Olus nedenlerinin, tip-
lerinin, tedavi yontemlerinin ve komplikasyonlarinin tartismasi yapildi.
Literaturde ve vakalarimizin dederlendiriimesinde 6nemli gérdugumuz

Ozellikler belirtildi.

GiRIsS :

Pelvis, sekrum, koksiks ve koksa kemiklerinden olusur. Koksa
kemigi de ilium, pubis ve iskion olarak 3 parcadir. Yapisi icinde sak-
roiliak, kalca eklemleri ve simfizis bulunur. Ayakta durur pozisyonda
vicut agirhgr sakruma, sakroiliak eklemlerden iliuma, innominata giz-
gisi uzerinder. asetabulumun femur basinin tasiyici yizi ile eklem
yapan kismina dagilir (Resim : 1). Kuvvet dagilim cizgisi Uzerinde
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en zayif nokta sakroiliak eklemdir. Pelvis halkasinin simfizis ve 1/3
on kisminin ytk tasidigr kabul edilmez (4, 11).

Pelvis kirtklari son 20 yilda trafigin ve endustrinin artmasina
paralel olarak gittikce sik goérulir duruma gelmistir (6, 14, 22). Bu-
tin kiriklara gore goérulus sikhgr % 2-4.5 arasindadir (11). Agir kaza-
larda 6lum en c¢ok pelvis kiriklarinda gérulir. Degisik yazarlar tara-
findan 6lum oram % 5.5-18.6 arasinda verilmektedir (21,23). PAT-
TERSON ve arkadaslari (20) yaptiklan incelemelerde 6lim sebebini
3 bolimde toplamislardir : 1) Rastlanti olarak kaza esnasinda bas-
ka bir nedenle 6lum. 2) Yashlarda kaza esnasinda terminal neden-
lere bagh 6lim. 3) Esas grubu yapan direkt yaralanmanin sonucu
o6lum. Pelvis kiriklarinda 6lim yasa goére de farkhh dagilim gosterir.
REYNOLDS ve arkadaslan (21) vakalarinda 60 vyasin dstindekiler-
de 6lum oranint %70, 30 yasin altindakilerde %13.7 bulmuslar ve
6limle sonuclanan pelvis kirikiarinin ¢ogunda baska organ yara-
lanmalarinin da oldugunu saptamislardir.

Klinigimizde tedavi ettigimiz vakalara dayanarak konuyu ince-
lemeyi, sonuglarimizia literatur bilgilerini karsilastirmayr uygun gor-
dik.

GEREC VE VYONTEM :

1958 — 1975 yillan arasinda 55 pelvis kirigi vakasi klinigimizde
tedavi edildi. Kirki erkek, 15 i kadin olan yarahlarimizin en genci 2,
en yaslisi 75 yasindadir. Yas ortalamasi 27.2 dir. Kirkdort vaka (%
80) trafik kazasi, 8 vaka (% 14.1} dusme, 3 vaka da (% 5.9} yik al-
tinda ezilme oldugu saptandi. Kirik tipi yoninden 24 vaka (% 43.6)
pelvis halkasi kingidir. Bunlardan 10 u instabil, 14 4 stabil tipte ki-
riklardir. Yedi vaka (% 12.8) pelvis kenar kiriklari grubundandir. Yir-
midort vaka (% 43.6) asetabulum kirigi olup bunlarin 10 unda sant-
ral ¢ikik, 14 uUnde femur basinin arkaya cikig: goruidd. Onbir vaka-
mizda pelvis kirigi ile beraber baska kiriklar da vardi. Dort tibia ki-
rigi, birer tane klavikula, vertebra, mandibula, femur, énkol ve radi-
us alt ucu kingi bulundu. Bir vakamizda da pelvis kirigi otan tarafta
talusun parcah acik kingi, kars: tarafta malteoler king vardi.

Alti vakamizda yumusak doku yaralanmast: goéruldd. Bunlardan
3 U drogenital sistem yaralanmasi, 2 si retroperitoneal hematom ygc-
pan damar yaralanmasi, 1 inde siyatik sinir yaralanmast idi.

Vakalarimizin 50 si konservatif yontemlerde tedavi edildi. Bun-
lardan pelvis kenar kiriklari, vakanin agirigina gére 1 — 4 hafta ya-
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tak istirahatinden sonra ayaga kaidirildilar. Tedavi 6 - 8 hafta devam
etti.

Pelvis halkasi kiriklarinin stabil olanlarn (izole kiriklar) 2-4 hafta
yatak istirahati sonunda mobilize edildiler. Tedavi siresi 6-10 hafta
arasinda degisti.

instabil olan c¢ift vertikal kirklardan yukari dislokasyon géster-
miyenler hamakta pelvis suspansiyonu ile tedavi edildiler. Dis frag-
manin degisik derecede dislokasyon goésterdigi agir vakalara, yuka-
rndaki yonteme ek olarak femura subrakondiler bdlgeden iskelet
traksiyonu uygulandi. Traksiyon kuvveti vicut agirhginin 1/7 si ola-
rak ayarlandi. Traksiyon 8-10 hafta devam etti. Cok adir oimayan va-
kalarda bu surenin bir kismi yumusak doku traksiyonuna degistiril-
di, ve traksiyon kuvveti azaltildi. Tesbit siresi sonunda ilk hafta ya-
takda hareket ve kas kuvvetlendirici egzersizler yaptirildi. Rontgen
kontrolinden sonra ayaga kalkmasina izin verildi.

Yukan dislokasyon ve sakroiliak eklem instabilitesi gosteren 1
vaka ameliyatla tedavi edildi. ilium kanadinda kingin repozisyonu ya-
pildi ve AO plag: ile osteosentez saglandi. Eklemin de artrodezi uygu-
landi. Ameliyat sonrasi eksternal tesbit kullaniimadan 6 haftalik ya-
tak istirahatina alindi.

Asetabulum king: ve femur basinin arkaya c¢ikigi olan 14 vaka-
dan 4 iniin tedavisinde cerrahi uygulama yapildi. Ugiinde asetabu-
lum king ve femur basinin arkaya c¢ikigi vardi ve rediksiyondan
sonra instabilite gosteriyorlardi. Birinde de kapali rediksiyondan
sonra interpozisyon nedeni ile eklem arahgi genis kaldigindan ve
N. iskiadikus felci oldugundan ameliyat edildi. ki vakaya posterior,
2 vakaya da anterior yoldan girildi. U¢ vakada asetabulum kinginin
osteosentezi vidalarla saglandi.

Diger 10 vaka konservatif tedavi edildi. Genel anestezi altinda
yarali yerde sirt istu yatan pozisyonda repozisyon yapildi. Kal¢ca ha-
reketleri yaptirilarak stabil oldugu saptandikdan sonra 4 haftalik ya-
tak istirahatine alindilar. Bacak diiz pozilyonda tutuldu. Yaralinin kal-
ca fleksiyonu yapmasina izin verilmedi. istirahat siiresi sonunda re-
habilitasyona gerek goériilmedi. Yiirimesine izin verilerek cikarild.

Santral kal¢a cikigi olan_yaralilar konservatif yontemlerle teda-
vi edildi. Femurun suprakondiler boélgesinden vicud agirhiginin 1/7
1/10 u oraninda iskelet traksiyonu uygulandi. Bunlardan 3 vakaya
trohanter boélgesinden transvers istikametde iskelet traksiyonu, di-
ger 7 vakaya da uyluktan tranvers istikamette yumusak kisim traksi-
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yonu 4-5 Kgr agirhidinda takildi. Vakalarin hepsinde de pelvisten 4-5
Kgr agirh§inda transvers istikamette kontrtraksiyon uyguland: (Re-
sim : 2). Traksiyonunun ertesi gunid rontgen kontrolu yapild:, eklem
arahdinin 5-6 mm olmasi Olci alinarak femurdan uygulanan traksi-
yon agirhdr azaltildi veya arttinildi. Rontgen kontrollar ilk ay her
hafta tekrar edildi. Tesbit suresi 8-12 hafta devam etti.

Resim: 2

Klinikte yatirilarak tedavi edilen traksiyoniu veya traksiyon ge-
reksinmeyen buitin vakalara ilk giinden itibaren aktif eklem ve kas
egzersizleri uygulandi.

BULGULAR:

Kontrollarini yapabildigimiz 47 vakayir dederlendirmeye aldik.
Pelvis kenar kiriklari grubundan 5 vaka, izofe pelvis halkasi king: o-
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lan 12 vaka tedavi yoniinden 6zellik gostermediler ve kontrollarinda
tamamen sikayetsiz olduklan goérildid. Pelvis halkasi kirtklarinin - gift
vertikal kiriklar grubundan olan instabil 10 vakanin 1 i eksitus oldu.
Diger 9 vakanin 3 iinde degisik derecede agri sikayetleri olmasina
ragmen normal yasamlarini surdirebiliyorlardi. Bunlari memnuniyet
verici olarak degerlendirdik. Bes vaka sik@yetsizdiler, sonuclari iyi
oiarak kabul edildi. Ameliyat edilen 1 vakanin tedavisi de devam et-
mektedir.

Asetabulum kirig1 ve femur basinin arkaya c¢ikigr olan 14 ya-
ralidan ameliyatla rediksiyonu yapilan ve vidalarla osteosentezi
saglanan 3 vakada kalgcada agn, hareket sinirlthdi ve yiurime glc-
IGgl gordldiu. Rontgen kontrollarinda 2 sinde artroz, 1 inde artroz ve
myositis ossifikans saptandi. N. iskiadikus felci ve eklem ici interpo-
zisyonu nedeni ile ameliyat edilen 4. vakada kontrol grafisi normal
goruldu. Fakat N. iskiadikus feici devam ediyordu. Konservatif tedavi
edilen 10 vakanin kontrollarinda sonuglar iyi olarak bulundu.

Ase tabulum kingi ve femur baginin santral ¢ikigr olan 5 vaka-
nin kontrollarini yapabildik. Bunlardan 4 vakanin da kalca eklemi
hareketlerinde hafif agrn ve hareket sinirlihgi disinda biyik bir sika-
yetleri yoktu ve sonuclari iyi olarak kabul edildi. Bir vakamizda niks
oldu. Bir vakanin da tedavisi devam etmektedir.

Vakalarimizin en uzun takip suresi 10 yil, en kisasi 3 ayhktir, Or-
talama takip siresi 29 ay olarak hesaplandi.

TARTISMA :

Pelvis kiriklarn direkt ve indirekt travmadan, kas kasiimalan ile
olur. Olus nedeni trafik kazalarinda,
ya kazalarinda olmak uzere 3 grupta topianabilir. Vakalarimizin %
80 inde trafik kazasi, %14.5 inde yaya kazalari, % 5.5 inde ylk ai-
tind
dilenlerin bir kismi bir vasitanin yayaya ¢carpmasi ile oldugu ve yaya
kazalarina dahil edilmelerinin dah

Etken kuvvetin yonine goére kiriklar degisir (Resim : 3). Yan-
dan etkili travmada pelvis halkasinin 6n kisminda kirik olur. Etkili
kuvvet daha-blylikse hem 6nde hem arkada kirnk ortaya cikar. Kuv-
vet oblik etkili oluyorsa sakroiliak ve simfizisde ayrilma meydana
gelir. On arka dogrultuda travma etkili oluyorsa, simfizisde ve sak-
roiliak eklemlerde iki tarafli ayrilma olabilir. Femur lst ucuna etkill
kuvvetler, femurun pozisyonuna gére femur basinin arkaya - veya
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Resim: 3

pelvis icine ¢ikigi ile beraber asetabulum kingina sebeb olurlar (2,
11, 21).

VOIGT (1965) 71 pelvis kinkli kadavrada vyaptigi incelemeye
goére 28 tip pelvis king tarif etmistir (10). Bircok variasyonlar goste-
ren pelvis kiriklan yazarlar tarafindan degisik sekilde siniflandiril-
mistir. BOHLER (2), HUITTINEN ve SLATIS (11), LANGE (17), NERU-
BAY ve arkadaslarinin (18) siniflandirmalarindan esinlenerek yapti-
gimiz anlasiimasi daha kolay bir siniflandirmayi sunuyoruz :

1 — Pelvis Kenar Kiriklan : Krista iliakada, ilium kanadinin st
kisminda, iskionda, sakrumun eklem disinda kalan serbest kisminda
ve koksiksde olan kiriklardir. Spina iliaka anterior superior ve inferi-
ora, tuberositas iskiiye yapigsan M. sartorius, M. rektus femoris ve
hamstring kasalarinin sporcularda ani kasilmalarinda bunlarin yapis-
ma yerlerinde kopma kiriklari olur (5, 17) Buyume yasinda olanlar-
da epifizyoliz meydana gelir (2). Sakrumun serbest kisminin kirikla-
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r nadirdir. Koksiks kiriklari daha sik gorilir. En iyi yan grafi ile ta-
n: konur.

Vakalarimizdan % 12.7 i bu gruptandir. Hepsi de krista iliaka
ve ilium dst bolimuinun kinklandir. Kopma kiriklarinin ve koksiks ki-
riklarinin vakalarimiz arasinda hi¢ rastlanmamasi, poliklinikten ta-
kipleri yapildiklarindan argivde kayitlarinin bulunmamasi nedenin-
dendir.

2 — Pelvis Halkasi Kiriklan : Kirik c¢izgisi pelvis halkasini kate-
der. Bunlar da 2 ye aynilir : A) Pelvis halkasi izole kiriklari. Kirtk pel-
vis halkasinin ya 6n ya arka kismindadir. Fazla disloke olmaziar ve
stabiliteyi bozmazlar. Bunlardan yalniz sakroiliak eklemin hafif de
olsa dislokasyonlari stabiliteyi bozar ve devamh sikayet verir. B)
Cift vertikal kirklar. BREUS ve KOLISKO tarafindan 1908 de ilk de-
fa tarif edilmistir (23). MALGAIGNE kirigi olarak da taninir (2). Tek
veya 2 tarafli olabilir ve ¢esitli variasyonlar gésterir (Resim : 4). Pel-
vis kuvvet halkasini bozduklarindan instabil kiriklardir (10,23).

b ;
" 4
Resim : 4
a. Sakroiliak eklem bolgesinde tek tarafli kirik.
b. Simfisis ve iscionpubis kolunda degisik varyasyonda kirkiar.
c. Sakroiliak eklem bolgesinde c¢ift tarafli kiriklar.

Vakalarimizin 24 i (% 43.6) bu gruptandir. Bunlardan 14 vaka
pelvis halkasinin izole kiriklarindandir. On vaka da cift vertikal kingi-
dir.

3 — Asetabulum Kiriklar : Kingin yerine ve femur basinin dis-
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Resim: 5 — 1. i¢c duvar. 2. 2. Superior kubbe. 3. Arka acetabulum.

lokasyonuna gore degisik sekilde tasnifler verilmistir (2,6,26). RO-
WE ve LOWELL’in asetabulum cukurunda yaptiklar bélgelendirmeye
gore 3 tipte toplanir (18) (Resim : 5) : A) Posterior Asetabulum Kkirn-
g1. Femur basinin arkaya ¢ikigi ile beraberdir. Bas, liksasio iliaka de
nilen tipde yukari dogru yer degistirmistir veya daha az rastlanan
liksasio iskiadika tipinde asagida bulunur (2,17). B) Asetabulum ic
Duvar Kirigi. 1788 yilinda CALLISSEN'in ilk tarif ettigi femur basinin
santral cikigi ile beraberdir (18). NERUBAY ve arkadaslan (18) ay-
rica femur basinin santral ¢ikigini 2 gruba ayinrlar. Bas dislokasyo-
nunun 15 cm kadar olanlarini orta agirhkta, daha fazla basin pelvis
icinde yer degistirmis olanlarini agir vakalar olarak kabul ederler.
BOHLER ve WECHS
tiklan incelemelerine goére, kirik cizgisi ust dnden arka asagiya dog-
ru seyreder, ve alt fragman kapi kanadi gibi femur basi ile beraber
ice donmdistir. Daha kuvvetli travmalarda pubisin asetabuluma ya-
kin kisminda ve iskionla birlesme yerinde de kirik olabilir. Hatta ba-
zen asetabulumda uzunlamasina bir kirik olur ve «Y» gorinisunde
kink meydana gelir. Yine bu yazarlara gére bu grupta femur basi
yalniz pelvis icine dogru yer degistirir, yukan dogru disloke olmaz;
C) Asetabulumun superior kubbe kingi. BOHLER (2) e gére bu ki-
rikta kuvvet dnce iliuma sonra trokanter bélgesine etkili olur. Ust
fragman One ve disa yer degistirir ve femur basi asetabulum tavani
ile beraber yukarn ve ice dislokedir.

BOHLER (2) ayrica B ve C tiplerinin karisimi bir 4. tip asetabu-
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lum kingi ve femur basimin santral gikidi oldugunu bildirmektedir.

24 vakamiz (% 43.6) asetabulum kirngidir. Bunlardan 10 u femur
basinin santral cikidi ile beraber olup 5 i superior kubbe kirigi, 5 i de
asetabulum i¢ duvar kirdi tipindedir. 14 vakamiz asetabulum posteri-
or kirigi ve femur basinin arkaya c¢ikigidir. Hepsi de luksasio iliaka
tipindedir.

Pelvis kenar kiriklarn ve pelvis haikasi kiriklarinin izole stabil
tipleri tedavide fazla 6zellik gostermezier (7). Yarahlar 1-4 hafta ya-
tak istirahatine alinirlar. Kopma kiriklarindan kas gerginligini azalt-
mak icin kalca hafif fleksiyonda yatiriir. Alti haftada iyilesirler. Ba-
zen ayrilan kemik parcas) ana fragmana fibréz doku ile birlesir. Co-
dgu kez sikayet vermezler. Sikayet verdiginde parcanin ¢ikariimasi 6-
nerilir (5,11,26).

Krista iliaka ve iliumun ust kismi kiriklari siklikla dislokasyon
gostermezler. Fazla dislokasyon varsa loka! anestezi ile repoze edi-
lir ve elastik sargi ile serkulaj seklinde sarilir. 7 - 10 gun yatak isti-
rahatinden sonra ayaga kaldirihir (7). Dislokasyon gosterenlerde a-
meliyat 6nerenier varsa da bazi yazarlar gereksizligini bildirirler (2).
6-8 haftada iyilesirler.

Bu gruptan olan 7 vakamizi konservatif yontemde tedavi ettik
ve kontrollarinda tamamen sikayetsiz olduklarini gérduk.

Sakrumun serbest kisim kiriklari nadirdir. 2 haftahk yatak istira-
hatinden sonra ayaga kaldinlirlar. Dislckasyon gdsterenler lokal a-
nestezi altinda tuse rektalle dizeltilir (2,7,26j.

Koksiksin kiriklari, levator ve anakoksisial kaslarin cekmeleri i-
le dislokasyon gosterebilirler. Lokal anestezi altinda tuse rektal ile
repoze edilirler. 2 haftalik yatak istirghatinden sonra ayaga kalk-
masina ve delikli minderde oturmasina izin verilir. Bunlara sicak su
banyolar iyi gelir. 2-3 ayda iyilesirler. Koksidinia seklinde sikayet
devam ediyorsa koksiksin ¢ikarilmasi

Pelvis halkasi kiriklarinin izole tipleri de tedavide glghi glster-
mezler. Yarahlar 2-4 haftalik yatak istirahatinden sonra ayaga kaldi-
rilir. 8-10 haftada iyilesirler (11,25).

Sakroiliak eklem yaralanmalari ayrilik gosterir. Kuvvet dagthimi
bolgesinde en zayif nokta olduklarindan ufak dislokasyonlar bile
devamli rahatsizlik verir. Boyle durumda WATSON — JONES (26)
sakroiliak eklemin artrodezini 6nerir.

Pelvis halkasinin hafif simfizis ayrilmalar ve 1/3 6n kisim kirik-
lan sikayet vermezler. Fazla dislokasyon gosterenlerde bazi yazar-
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lar ameliyat 6nerir. Simfizis icin telle serkiilaj yapilabilir. Fakat telin
kemigi kestigi ve tekrar ayrilma oldugunu iddia edenler vardir (26).
Simfizis aynimasi fazla ise genellikle tavsiye edilen hamakla pelvis
siispansiyondur (2,11,26)

Pelvis halkas! kirigt olan vakalarimizdan izole tipte 14 yaralinin
kontrollerinde sikdyetlerinin olmadigini tesbit ettik. Resim: 6 da
gosterilen vakanin agir dislokasyona ragmen sikayeti yoktu.

Resim: 6

Cift vertikal kinklarda konservatif tedavi genellikle kabul edi-
lir (25) WATSON — JONES (26) un teknigine goére hafif vakalarda
yarahy: saglam tarafina yatirmak repozisyon ve tedavi icin yeterli-
dir. Agir vakalarda kazadan 24 saat sonra genel anestezi altinda al-
cih masasinda saglam tarafina yatinilarak repozisyon yapilir ve pan-
tolon tipi algi uygulanir. Tekrar dislokasyon olasiligi varsa algi igin-
de femurdan traksiyon uygulanir. Traksiyon asgari 6 hafta devam
eder. Sakroiliak eklem palpasyonlarinda lokal hassasiyet devam edi-
yorsa 2 ser haftalik intervallerle traksiyon uzatilir. Tesbit stiresi 6-12
haftadir (23,26).

BOHLER (2) ise pelvisi hamakta asmakla, femur suprakondiler
bolgesinden viicud agdirliginin 1/7 — 1/10 oraninda iskelet traksiyo-
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nu uygulamak sureti ile tedaviyi énerir. Tesbit siresi vakanin agir-
ligina gére 6-12 hafta arasinda degisir.

Cift vertikal kinkh 9 vakamizi bu yontemle tedavi ettik. Deger-
lendirmesini yapabildigimiz 8 vakada agri, gii¢c eksikligi seklinde si-
kayetlerin oldugunu gérdik. HUITTINEN ve SLATIS (23) de 163 se-
rilik vakalarinin sonuclarinda 6zellikle sakroiliak eklem cikigr ile
beraber olanlarda az veya cok sekel kaldigini bildirmektedirler. Cift
vertikal kirikli vakalarda, sakroiliak eklem stabilitesi bozulmussa a-
meliyatla tedavi geregine inaniyoruz. Béyle 1 vakamizda kingin acik
rediksiyonunu ve plakla osteosentezini sagladik. Ayrica sakroiliak
eklemin artrodezini uyguladik. Ameliyat sonrasi 6 haftalik yatak is-
tirahatinden sonra mobilize ettik. Son kontrolinde yaralinin hi¢ si-
kayeti yoktu.

Asetabulum kirniklarn ve femur basi c¢ikiklarinin tedavisinde birlik
yoktur. JUDET, LETOURNEL, CREYSSEL, SCHNEPP cerrahi tedaviyi
¢én planda tutarlar (15), fakat konservatif tedavi yontemlerini yeg tu-
tanlar cogunluktadir (1,7). Asetabulum king: ve femur basinin arka-
ya cikiginda NERUBAY ve arkadaslan (18), BOHLER (2) konservatif
olarak repozisyonu yapilamayanlarda, repozisyondan sonra instabil
olanlarda, rediksiyona ragmen 1-2 hafta sonra n. iskiadikus ve n.
perineus felci olup da iyilesme gdstermeyenlerde, gec¢ vakalarda
cerrahi indikasyon oldugunu aksi halde konservatif tedavinin daha
iyi sonuclar verdigini bildirirler. Bu gruptan 14 vakamizin 4 iiniameli-
yatla tedavi ettik. Vakalarimizdan 3 4 instabil oldugu icin, 1 i n. iski-
adikus felci ve eklem ici interpozisyonu gdésterdigi icin ameliyat e-
cildi. Konservatif tedavi edilen 10 vakanin kontrollarinda sonuclar iyi
olarak degerlendirildi. Cerrahi tedavi ettigimiz 4 vakanin 2 sinde ar-
troz, 1 inde artroz ve myositis ossifikans goruldu.

Asetabulum i¢ duvar king: ve femur basinin santra! cikigi va-
kalarinda konservatif tedavi agirlik kazanir (6). NERUBAY ve arka-
daslar (18) na gére en az ge¢ komplikasyon gosteren bunlardir. BOH-
LER (2) ise aksini savunur.

Genel kani bu grubun konservatif tedavisinin daha dogru ol-
dugu ve digerlerine gére dana iyi sonu¢ alindigi seklindedir. Ayrica
yluklenmenin geciktiriimesini énerirler (6).

Asetabulum superior kubbe kirng: ve femur basinin santral ¢i-
kiginda cerrahi tedaviyi énerenler coktur (18). Vida, plak ile osteo-
sentez, Cup plastigi uygulanir. Konservatif tedaviyi uygulayan vya-
zarlar sonugclarini iyi olarak bildirmektedirler. BOHLER (2) bu gu-
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rup icin her zaman yan traksiyona gerek olmadigini bildirmektedir.
Bizlm bu gruptan tedavi ettigimiz 1 vakada nliks oldu. Bunun nede-
ninl traksiyon suresinin kisa tutulmasi ve yan traksiyonunun trokan-
ter boélgesinden iskelet traksiyonu seklinde yapilmasinin gerekli ol-
duguna bagladik. Diger vakalar bazi sikayetleri olmasina ragmen
normal yasantilarini surduruyorlardi. Sonuglarini iyi olarak deder
lendirdik.

JENNY ve arkadaslan (15) asetabulum kirikiarinda Hofmann’in
dis fiksatdri ile tedavi ettikleri vakalarn bildirmislerdir. Bu yontem
simfizim ayriimalarinda da kullanilabilir. infeksiyon ve eskarlarin ol-
masi sakinca olarak gosterilmistir. Bizim bu ydntemle tedavi etti-
gimiz vakamiz ve tecriibemiz yoktur.

Pelvis kiriklarinda bagka kemik ve yumusak doku yaralanma-
larn da birlikte olabilir. En ¢ok kirigin alt ekstremitelerde oldugu
bildirilmektedir (2,21). 11 vakamizda (% 20) pelvis king: ile birlikte
baska kiriklar tesbit edildi. 4 vakada olmak tzere tibia kingi ilk siray:
aldu.

Pelvis kinklarinda yumusak doku ve organ vyaralanmalari sik-
likla gérulir. Bunlarin belli bashlarini asagidaki sekilde siralayabili-
riz :

Hemoraji ve sok : En tehlikelisidir. Pelvis kiriklarinda ani 6lim-
lerde ekseriya sebep masif kanamalardir (16). Hipograstrik buylik
damarlarin riptird ani élimlere sebep olur. Codu kez kanama hipo-
gastrik ana damarin yan dallarina aittir. Yaralilarda ve kadavralar-
da yapilan bir cok angiografik calismalar kanama yerinin tesbitinin
her zaman mumkin olmadigini goéstermistir. Boyle kanamalar ici bazi
yazarlar hipogastrik ana damarin baglanmasini énerirler. Fakat bu-
nun ekseriya kanamayi durdurmadigi bazen de organ nekrozlarina
sebep v
na
nama yalniz kemik yuzlerinde olur. Sekonder soklarla éliime sebe-
biyet verir. Bu tip kanamalar icin en iyi tedavinin repozisyon oldu-
gu bildirilir. Repoze edilmis kiriklarda kanayan damarlarin komprese
oldugu ve kanamanin durdugu séylenir (3,13,16,20).

Sinir yaralanmalar : Pelvis kiriklarinda komplikasyon olarak 6-
nemli yer isgal eder. Sinir komplikasyonu her zaman kingin agirlik
derecesi ile paralel degildir. Genellikle kirik bélgesine komsu si-
nirlerde yaralanma olur N. iskiadikus basta olmak lizere L4 — LS a-
rasindaki lumbosakral pleksus, n. glutealis superior, n. obturatorius,
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kayda ekunia, sakral sinirlerin 6n dallarn, lomber sinirin anterior
primer ramusu yaralanir. Bazi yazarlar L, - L, kdklerinin de yaralan-
digini bildirmiglerdir (10,19,23). Yaralanmalar parestezi, kramp, agri
gibi kiicik semptomlardan ekstremite, felci, Uriner enkontinans ve
empotdnsa kadar degisik dereceler gosterir (12). Bir cok yazarlar pel-
vis kiriklarinda hafif sinir yaralanmalarinin gézden kactigi kanisin-
dadirlar (10,11,19). Sinir yaralanmasi bakimindan tani konabilmesi
icin EMG ve termografi dnerilmektedir (12) : Myelografi izerinde bir-
lik yoktur. Bazi yazarlar degersiz bulurlar bazilan da yapilmasin: 6-
nerirler (12,19). HUITTINEN ve SLATIS (12) vakalarinda sinir yaralan
masini %46 olarak bildirmektedir.

Uriner sistem yaralanmalan : En sik iiretra ve mesanede go-
rilir. Mesane dolu oldugu durumlarda biylk bir kirk olmadan da-
hi mesane riptird olabilir. Fakat olagan olarak uretra, mesane
yaralanmasi ancak pubisin yer degistirmis kinklarinda olabilir. Rek-
tum yaralanmalarinda oldugu gibi idrar yolu yaralanmalarinda da
olay acik kirik olarak kabul edilir. infeksiyona engel olmak icin en
gec 24 saat icinde girisim gereklidir. Aksi durumda idrar infiltras-
yonu, infeksiyon ve sepsisden yarali kaybedilir. Muayene katateri-
zasyon ve tuse rektal ile yapilir. Rektal tusede prostatin yer degisik-
liginin tesbiti Gretra riptiiri bulgusudur (14). Uretra ve mesane riip-
tliri en iyi retrograd sistografi ile ortaya konur. Mesane icine % 30
luk radyoopak sollisyondan 250 cc verilerek 6n arka ve yan grafi
cekilir. Disa sizmalar gérilmuyorsa 150 cc daha verilir. Grafi tek-
rarlanir. Herzaman riptir bu grafilerle saptanamaz. Radyoopak mad-
denin mesaneden bosaltiimasinin ve serum fizyolojik ile mesane iyi-
ce yikandiktan sonra tekrar 6n arka ve yan grafilerin tam baki-
mindan daha degderli oldugu soéylenir (3).

Pelvis icindeki diger organlarin yaralanmalari Uriner sistem di-
sinda en sik vajinada rastlanir. Sakrumun ve koksiksin 6ne fazla dis-
loke oldugu kirik ve cikiklarinda rektum vyaralanmalari da olabilir.
Cerrahi yolla tedavileri gerekir.

Karin icin organlarn ve diyafragma yaralanmalart pelvis kirikla-
rinda Ozellikle dlumle biten agir vakalarda yazarlar tarafindan de-
gisik siklikta bildirilmektedir. En sik rastlanan barsak riptirleridir
(11).

Yag embolisi ve tromboemboli de biatin diger kiriklarda oldugu
gibi pelvis kirklarinda rastlanan komplikasyonlar arasindadir. En
cok akcigerlerde kendilerini gésterirler.
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Pelvis kiriklari gebelerde ayrn Ozellik tasir. Gebeligi direkt olarak
tehdit edecegi gibi, birakacad: sekellerle pelvis halkasini daralta-
rak sezaryen endikasyonuna neden olabilir (24).

Vakalarimizin 6 sinda pelvis kirigi ile beraber yumusak doku
yaralanmasi saptandi. Bunlardan 3 i urogenital sistem yaralanmasi
gosteriyordu. Cerrahi girigsim gerektirmeden konservatif tedavi ile
iyilestiler. 2 vakada retoperitoneal hematom bulundu. Bunjardan bi-
ri akut abdomen sendromu bulgulan gésteriyordu ve laparutomi ya-
pildi. Karin organlari normal bulundu ve retroperitoneal hematom
o!ldugu saptandi. Bir vakamizda siyatik sinir yaralanmasi vardi. Bu
vakaya posterior sakla girisim uygulandi. Ameliyatta n. iskiadiku-
sun ezilmis oldugu ve parcalandigi goéruldu. Sinir dikisi olanagi bu-
lunamadi. Bu yaralinin n. iskiadikus felci devam etmektedir.

Pelvis kiriklarinda gec komplikasyonlar daha cok eklemlerle il-
gilidir. Myositis ossifikans, artroz, femur basi nekrozu, eklemde ag-
r ve hareket guclugu olarak siralayabiliriz. Asetabulum kirik ve fe-
mur bas! cikiklarinda artroz ve bas nekrozunun sikligina isaret e-
dilmektedir (8). BOHLER (2) hemen hemen her vakada az veya ¢ok
artrozun oldugunu ve her 2 vakadan birinde de bas nekrozu olacagi
kanisindadir. Yazara gére femur basinda ¢cékme, ezilme hatta bir
parcanin ayriimasi seklinde yaralanma olabilmektedir. Bunlar rdnt-
gende her zaman tesbit edilememektedir. NERUBAY ve arkadasla-
ri (18) degerlendirme icin 5 yilin gegcmesi gerektigi gérusundedirler.

Posterior asetabulum kirigi ve femur basinin arkaya cikigi ola-
rak tedavi ettigimiz ve degerlendirmesini yapabildigimiz 14 vakadan
10 u konservatif olarak tedavi edildi. Kontrollarinda sonugclari iyi ola-
rak saptandi. Ameliyatla tedavi ettigimiz 3 vakadan 2 sinde artroz, 1
inde de artroz ve myozitis ossifikans olustu. BOHLER (2) ameliyatla
tedavi edilen vakalarda da artroza kargi konservatif tedavide oldugu
gibi iskelet traksiyonuna 8 - 12 hafta devam etmeyi ve eklem araligi-
ni devamli 5-6 mm tutmay: 6nerir. Myozitis ossifikans icinde ilk 24
sact icinde veya 21 giin sonra ameliyat yapilmasi gérugundedir. Bi:
zim gec komplikasyon gdésteren 3 vakamiz yazarin gorislerini dogru-
lar kanisindayiz.

Sonug olarak pelvisin c¢ift vertikal kiriklarinin, asetabulum kirik-
lan ve femur basi cikiklarinin tedavisinde yazarlar arasinda birlik ol-
madigi gorilmektedir. Bu kiriklarin tedavisi glinimuzde hentz tam
¢Ozulmemigtir. Fakat cerrahi tedavi tam repozisyon ve erken hare-
ket olasihg: sagladigindan gittikge ustlnlik kazanmaktadir. Buna
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karsin bir ¢ok yazar da hakli olarak gereksiz ameliyat endikasyon-
larinin sakincalarina dikkati cekmektedirler. Vakanin cok iyi tetkiki
yapilarak degerlendiriimesi buna gére tedavi endikasyonunun kon-
masi gereklidir. Cerrahi tedavinin sakincalarinin yok edilmesine dik-
kat edilerek uygun vakalarda dGstinligine inaniyoruz.
SUMMARY
Fractures of the pelvis

In recent years the member of fractures of the pelvis cases are continuously
increasing due to in crease in road traffic and industrial occidents and causing
death.

55 cases of pelvis fractures are treated in our clinic between 1958-1975. The
type of fractures method of treatment are reported 47 cases which we could follow.
Our cases are compared with the previous reports in the literatir.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Beckenbriiche
Durch das Zunehmen der Verkehrsunfdlle und der industrialisierung sind
Beckenbriiche zu einer hdufigen Erscheinung geworden. In vielen Verkehrsunfdllen
mit Totesfolge sind Beckenbriiche zu verzeichnen. In den Jahren 1958 - 1975
wurden in unserer Kiinik 55 Fdlte von Pelvis-frankturen behandlen. Die dem Fraktu-
rentyp entsprechenden Behandlungsmethoden wurden erldutert und die Befunde
von 47 Fallen - soweit wir sie auswerten konnten - bekanntgegeben. Die Gegen-
uberstellung von literarischem Fachwissen und den Ergebnissen in unseren Fallen
wurde gemacht. Die Ursachen, Typen, Behandlungsmethoden und Komplikationen
wurden diskutiert. Alles, was uns an Besonderheiten in der Literatur und in der

Bewertung unserer Fdlle wichtig erschien, wurde efklart.
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