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Pelvis kiriklarinda degerlendirme ve siniflama

Evaluation and classification of pelvic fractures

Kemal Durak, Burak Akesen

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa

Pelvis kiriklari tim ortopetik kiriklarin %1-3’'Gni olus-
turur. Pelvis kiriklarina baglh mortalite orani eslik eden
yaralanmalara gére %10-50 arasindadir. Olgularin
%60'Inda hemorajiye bagl erken 6lim gorilebil-
mektedir. Sepsis ve multiorgan yetmezIigi ise, gec
olimlerin yaygin nedenidir. Pelvik travmali hasta-
lar degerlendirilirken, agik pelvis kiriklarini sapta-
mak icin uyanik olunmalidir, bu kiriklar, viseral yara-
lanmalari ve mortaliteyi %45’lere yikseltmektedir.
Pelvis kiriklarinin tanisi radyolojik bulgular temelinde
konur. Bununla birlikte, 6n-arka, inlet ve outlet gra-
fik gorintiler ile pelvis kirkli olgularin %94'Ginde
tani konulabilir. Bilgisayarli tomografi de olgularin
%85’'inde konvasiyonel radyografi ile saptanamayan
pelvis hasarinin belirlenmesine yardimci olur. Buna
ek olarak, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)'nin
pelvis kiriklarinin tanisinda yeri tartismali olsa da MRG
ozellikle arka baglar ve yumusak dokularin gérinta-
lenmesinde tamamlayici bilgi verebilir. Pelvis kirik-
larinin siniflamasinda en sik kullanilan sistemler Tile
ve Young-Burgess siniflandirma sistemidir. Tile pelvis
kiriklarini stabil, parsiyel stabil, rotasyonel ve vertikal
instabil olarak degerlendirirken, Young ve Burgess
Tilenin siniflamasini genisleterek kirigin olus mekaniz-
masina gore ayrintili siniflama yapmis ve siniflamaya
kombine yaralanmayi eklemistir. Sonu¢ olarak, pelvis
kiriklarini degerlendirirken, hastanin 6ncelikli olarak
hemodinamik durumunu, travma siddetini ve olus
mekanizmasini, olusan kirik tipini ve eslik eden diger
yaralanmalari belirlemek, uygulanacak tedaviye yol
gostermesi agisindan énem tasir.

Anahtar sozctiikler: Siniflama; pelvis kiriklari; radyoloji.

Pelvis travmalari; minimal ayrilmis kiriklardan 6lim
riski yaratan pelvis ici kanamalar meydana getiren
tamamen ayrilmis pelvik halka yaralanmalarina kadar

Pelvic fractures account for 1-3% of all orthopedic
fractures. The overall mortality rate ranges from 10-50%,
depending on the concomitant injuries in terms of pelvic
fractures. Hemorrhage is the cause of early mortality in
60% of cases, while sepsis and multiple organ failure are
the major cause of late mortality. In the evaluation of
the patients with pelvic trauma, the surgeon should be
alert to detect open pelvic fractures, as these fractures
and visceral injuries may increase the mortality rate up
to 45%. The diagnosis of pelvic fracture is made on
the basis of radiological findings. In addition, a total of
94% of cases with pelvic fracture can be diagnosed by
the anteroposterior, inlet and outlet radiographic views
of the pelvis. Computed tomography is also effective
in defining the extent of the injury which cannot be
detected by conventional radiography in 85% of cases. In
addition, magnetic resonance imaging (MRI) may provide
complementary information on soft tissues and posterior
ligaments, in particular, even though the role of MRI in
the diagnosis of pelvic fractures is controversial. The
Tile and Young-Burgess systems are the most widely
used systems in the classification of the pelvic fractures.
Tile classified pelvic fractures as stable, partially stable,
rotational and vertically unstable, whereas Young-Burgess
expanded Tile’s classification to predict mechanism of
injury with the addition of combined mechanism of injury.
In conclusion, the initial evaluation of the patients in terms
of hemodynamic stability, the severity of the trauma,
mechanism of injury, type of fracture and concomitant
injuries is critical to establish treatment goals for the
patients with pelvic fracture.
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genis bir yelpaze ile sonuglanir. Ekstremite kiriklari
ile karsilastirildiklarinda daha nadir gorlirler. Tim
kiriklarin %1-3'UniG olustururlar.™ Travmatik pelvis
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kiriklari daha ¢ok motosiklet kazalari, arag¢ disi trafik
kazalari, diismeler, arac ici trafik kazalari ve ezilmeler
sonucu goruliir.>¥ Geng eriskinlerde gorilen kirik-
lar motorlu ara¢ kazalar ve yiksekten disme gibi
ylksek enerjili travmalar sonucu gorilirken, yash
hastalarda osteoporoz neticesinde duisiik enerjili trav-
malara bagh pelvis kiriklari gorilebilmektedir. Pelvik
organlar, nérovaskdler yapilar ve trogenital organlar
pelvis kiriklari sonucu yaralanabilir ve hayati tehdit
eden ciddi komplikasyonlar olusturabilir. Pelvis kirik-
larina bagh mortalite orani eslik eden yaralanmalara
gore %10-50 arasindadir ve bunun %60’ hemorajiye
bagh erken o6limdir. Ge¢ o6limler genelde sepsis
ve multiorgan yetmezligine bagli gorilmektedir.*
Pelvis kiriklart multidisipliner bir yaklasimla degerlen-
dirilmelidir. Kirik paterninin ve yaralanma mekaniz-
masinin anlasilabilmesi, stabiliteyi saglayacak uygun
tedavi yonteminin secilebilmesi icin dikkatli bir klinik
degerlendirme ve spesifik goriintileme yontemleri-
nin kullanilmasi gerekmektedir.

PELViK ANATOMI

Pelvis (¢ kemikten (Sakrum ve iki innominate
kemik) olusmus bir halka yapidir. innominate kemik-
ler G¢ ayn ossifikasyon merkezinin birlesmesinden
olusur. Bu kemikler: ilium, iskium, pubistir. Pelvisi
olusturan iki innominate kemik ve sakrumdan olusan
Ucli kompleksin stabilitesi yumusak dokularca sag-
lanir. Pelvik halka anteriyordan simfizis pubis baglari
ile birlesir. Simfizis pubis ve pubik ramuslar pelvisin
¢6kmesini dnleyen destek yapilaridir. Major stabilize
edici yapilar posteriyor yapilardir. Vicudun en kuv-
vetli baglarindan olan sakrospindz, sakrotuberoz ve
anteriyor ve posteriyor sakroiliyak baglar ile sakrum
ve iki innominate kemik posteriyordan birlesir. Bitin
bu posteriyor yerlesimli baglar, pelvisin posteriyor
gergi bandini olusturur. iskelet elemanlarini deforme
edici yliklenmelere karsi korur.>®

Siyatik sinir; lumbosakral pleksusun L4, L5, S1,S2 ve
S3 koklerinden meydana gelir. Lumbosakral pleksus
vlicudun en kalin periferik siniridir. Pelvisi piriformis
kasinin altindan buyik siyatik centikten terk eder ve
ozellikle asetabulum kiridi ile beraber olan posteriyor
kalca cikiklarinda siklikla yaralanir. Pleksustan cikan
diger sinirler: pudendal sinir, superiyor ve inferiyor
gluteal sinirler, obturator intertus, kuadratus femoris
ve uylugun posteriyor kiitanoz siniridir.

Ana iliyak arter pelvis icinde eksternal ve internal
iliyak arterlere ayrilir. Eksternal iliyak arter inguinal
bagin altindan gecerek femoral arteri olusturur ve
pelvisi terk eder. internal iliyak arter anteriyor ve
posteriyor dallara ayrilir. Ciddi travmalarda internal
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iliyak arter ve dallarinin yaralanmasina bagl masif
kanama gorilebilir 6zellikle posteriyor ayrilma daha
fazla oldugu icin posteriyor dallari yaralanmaya aday-
dir. internal iliyak arterin posteriyor dallari; superiyor
gluteal arter, iliolumbar arter ve lateral sakral arterdir.
Anteriyor dallari;; mesane, genitaller ve rektumun bir
kismini besleyen viseral dallardir. Posteriyor venoz
pleksus ve korona motris diger 6nemli vaskiler yapi-
lardir. Posteriyor venoz pleksus internal iliyak venlere
drene olur ve bir¢ok pelvis kirigindaki masif kanama-
dan sorumludur.®&

KLiNiK DEGERLENDIRME

Multi travmali bir hasta degerlendirilirken; hastayi
acil servise getiren ekibin verecedi bilgilerden, hasta-
nin klinik durumundan ve fizik muayenesinden hasta-
da pelvik yaralanma olabilecegdi diistintilmelidir. Multi
travmali hastada kraniyal, toraks, omurga, batin ic
organlari, Urogenital, pelvik ve ekstremite yaralanma-
larinin olabilecedi dlstintlerek hasta multidisipliner
bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir.®

Pelvik travmali hasta degerlendirilirken, acik pelvis
kiriklarini saptamak icin uyanik olunmalidir. Agik pel-
vis kingi ve viseral organ yaralanmasi olan hastalarda
mortalite %45'lere yiikselmektedir."! inspeksiyonla
hastanin cildinde ve perine bodlgesinde olabilecek
acik yaralar ve cilt soyulmalari, skrotal hematom,
Uretra meatusunda kan olmasi acik pelvis kirigini akla
getirmelidir. iliyak krestler ve pelvik kemikler hassas
bir sekilde palpe edilerek stabilite kontrol edilmeli
eger instabil bir pelvis kingi mevcut ise tekrarlayan
fizik muayeneler kanamay! artiracagindan kontren-
dikedir.'"? Pelvis ve alt ekstremitenin pozisyonu, alt
ekstremitede bagska kirik yoksa, pelvik kirigin tipi
hakkinda bilgi verebilir. Ekstremite belirgin sekilde
kisalmis, internal rotasyon yapmis, posteriyor iliyak
spina ayrilmissa, blyiik olasilikla lateral kompresyon
tipi kinktir. Ekstremite dis rotasyonda ve kisalmigsa,
biyuk olasilikla vertikal ayrilma olusmustur. Anteriyor
superiyor iliyak cikinti ve posteriyor superiyor iliyak
cikintilarin yeri de kirik yapisi hakkinda bilgi verir.®

Yiksek enerjili travmalar sonucu meydana gelen
pelvis kiriklarinda hizli bir sekilde hemodinamik insta-
bite gelisebileceginden hastalar ilk 24-36 saat boyun-
ca yogun bakim unitesinde monitdrize edilerek yakin
takip edilmelidir.® Hemoraji pelvis kiriklarindaki bas-
lica 6lim nedenidir. Vaskdler, ossedz ve viseral yapilar
olmak Uzere hemorajinin i¢ ana kaynagi vardir ve
¢ogunlukla kanama vendz ve osse6z yapilardan mey-
dana gelir. Ven6z kanama blyiik bir retroperitoneal
kanamaya neden olabilir. Bu kanama fizik muayene-
de tespit edilemeyebilir fakat pelvik tomografilerde



Pelvis kiriklarinda degerlendirme ve siniflama

goruntllenebilir.'? Tasikardi ve hipotansiyonu olan
hastalarda gerekli sivi tedavisi baslanmali, hemodina-
mik stabilite saglanamiyorsa kan transfiizyonu yapil-
malidir. Olasi vaskiler yaralanmayi tespit edebilmek
icin anjiyografi ve viseral yaralanma agisindan diyag-
nostik peritoneal lavaj yapilabilir.

Pelvis yaralanmalarinda 6zellikle acetabulum, sak-
rum ve sakroiliyak eklemin kirik ve cikiklarinda hasta-
nin norolojik muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmal-
dir. Lumbosakral pleksus ve siyatik sinir yaralanmalari
bu travmalarda siklikla gorilebilmektedir. L5 (motor:
ektensor hallucis longus, duyu: ayak dorsali) ve S1
(motor: gastroknemius, duyu: ayak laterali) sinir kok-
lerinin motor ve duyu muayenesi unutulmamahdir.
Daha az siklikla olmak UGzere femoral (L2-L3-L4) ve
pudental sinir (52-S3-S4) yaralanmalari da pelvis kirik-
larinda gorilebilmektedir.l'2'3

Gastrointestinal ve genitoiriner yaralanma olasi-
igr icin ayrintil batin ve genitoliriner muayene yapil-
malidir. Batin muayenesinde ekimoz, abdominal has-
sasiyet, sislik yoniunden dikkatli olunmahdir. Hastanin
rektal muayenesi mutlaka yapilmalidir. Rektal yara-
lanma oOzellikle agik pelvis kiriklarinda gérdlir ve
sigmoidoskopi yapilmasi gerekebilir.®! Mesane ve
Uretra yaralanmalari pelvis kiriklarinda %15-20 oranin-
da gorular." Hastanin uretral meatusunda kan olup
olmadigina dikkat edilmelidir. Erkek Uretrasi daha az
mobil oldugundan kadin Uretrasina gore yaralanma
olasihgi daha fazladir. Kadinlarda gorilecek vajinal
kanama Uretra daha kisa oldugundan acik pelvis kiri-
gini disindirmelidir.™ Potansiyel lretra ve mesane
yaralanmalarinda kontrasth Uretrografi ve sistografi
yapilmahdir.l”

TANI

Pelvis kiriklarinda konvansiyonel radyolojik mua-
yene ana tani yontemidir."" Kirigin yeri ve stabi-
litesi, yumusak doku yaralanmalari hakkinda bilgi
verir. On-arka grafi, pelvis yaralanmalarinin %90inda
tani koydurur." On-arka grafide bes kemik incelenir;
ilium, iskium, pubis, sakrum ve koksiks. Pelvis ve femur
karsilikh degerlendirilmeli, korteks kiriklari - eklemler
(SI-SP-kalca), femur boynu - iliyak ¢ikinti, iskium alt -
pubis st kolu arasindaki iliski dikkatli bir sekilde ince-
lenmelidir. Arkuat, iliopubik, iliosakral, asetabular tear
drop cizgileri, sakral foramen, sakroiliyak eklemler dik-
katlice go6zden gecirilmelidir. Dikkat edilecek nokta-
lar; 5. lumbar vertebranin transvers cikintisi ucundaki
ayrilmis avilsiyon kingi, sakrospindz ve sakrotiiberoz
baglarin yapisma yerindeki avilsiyon kirigi, sakrumda
avilsiyon kirigi, tek basina instabil bir pelvis kirnginin
belirtisi olabilir. Pelvisin sagital inklinasyonu kemik
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yapilarinin Ust iste binmesine neden olur. Bunun igin
inlet ve outlet grafiler cekilmelidir."*"”! inlet grafide;
On-arka yer degistirme (posteriyor deplasman), sak-
rum kiridi, rotasyon yaralanmasi, pubis kolu kirigdi,
sakroiliyak veya simfizis pubis eklemindeki ayrilmalar
en iyi gorilir. Outlet grafi ise yukari-asagi yer degis-
tirmeyi (vertikal deplasman), sakrum-foramen kirikla-
rini, pubis kolu kingini, sakroiliyak ayrilmayi ve iliyak
kanat arkasini en iyi bicimde gosterir.® Bu U¢ grafi
ile pelvis kiriklarinin %94'G taninabilir." instabil bir
pelvik yaralanma baslangicta radyografilerde rediik-
te gorilebilir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda
stres grafiler instabiliteyi gostermek icin gerekebilir.
Unutulmamasi gereken noktalardan biri de pelvik hal-
kanin izole anteriyor kingi cok nadirdir. izole anteriyor
kink gorilirse, pelvik halkanin posteriyoru da kirnk
acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir.B141517.181

Bilgisayarli tomografi (BT), posteriyor ligamenttz
kompleksin degerlendirilmesi ve instabilite tayininde
cok degerlidir. Kirik yerini, sakroiliyak eklemin ayril-
malarini, kirik ayrilma ve impaksiyonlarini BT ile sapta-
mak mimkindir.® Bilgisayarli tomografinin konvan-
siyonel radyoloji ile saptanamamis kiriklarin %85'inde
taniya yardimci oldugu bildirilmistir.' Ozellikle arka
pelviste sakrum-foramen iliskisi ve iliyak kemik arka-
sini goriintilemede; 6n pelviste ise Ust pubis kolu
kingi ve buna bagh olabilecek asetabulum kiriginin
tanisinda oldukca faydalidir. Son dénemlerde rutin
kullanima giren ¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar da,
ozellikle pelvik halkadaki rotasyonel ve vertikal defor-
miteleri ve ayrilmalari ¢cok acik bir bicimde gostermesi
acisindan tanida biiyik kolayliklar saglamistir.

Kirby ve Spritzer'in?? yapmis olduklar ¢alismada
acil servise basvuran pelvis travmali 92 hasta incelen-
mis, hastalara direkt radyografilerin yani sira pelvis
manyetik rezonans goriintileme (MRG) uygulanmis-
tir. Direkt grafilerde bu hastalarin %14'Unde patoloji

Tablo 1. Tile siniflamasi

Tip A: Stabil pelvik halka yaralanmalari
Al : Innominate kemik avdilsiyonlari
A2: Stabil iliyak kanat kingi ya da stabil minimal ayriimis
pelvik halka kirngi
A3: Sakrum ve koksiks transvers kirigi

Tip B: Parsiyel stabil yaralanmalar (rotasyanel instabil,
vertikal stabil)
B1: Open book tipi yaralanmalar
B2: Lateral kompresyon yaralanmasi
B3: iki tarafli tip B yaralanmalari
Tip C: instabil yaralanmalar (rotasyanel ve vertikal instabil)
C1: Tek tarafli
C2: ki tarafh bir taraf tip B, bir taraf tip C
C3: ki tarafli tip C yaralanmalar
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Sekil 1. Tile siniflamasi. (a) B1 tipi kirik. (b) B2 tipi kirik. (c) C tipi kirik.2¢

saptanmamasina ragmen MRG'lerinde pelvis kirigi
saptandigi, ayrica direkt grafilerde patoloji saptanan
olgularin %12’sinde de MRG ile ek patoloji saptandigi
bildirilmistir.

Manyetik rezonans goériintiilemenin pelvis kiriklari
tanisindaki yeri tartismali olmakla birlikte arka pelvik
baglarda gelisebilecek kopma veya kirik hematomu-
nu gostermede faydali olabilir.

SINIFLAMA

Pelvis kiriklarinin anatomik karmasikligindan dola-
yi degisik ve kafa karistirict siniflamalar tanimlanmis-
tir.781921-231 G flamalara temel alinan kriterler; kirigin
yeri, kingin stabil olup olmamasi, kingin pelvik halka-
nin yiik tasiyan yerinden gegip ge¢gmemesi, yaralan-
manin mekanizmasi ve gelen kuvvetin yond, kingin
acik ya da kapali olmasidir.l"24

Tablo 2. Young siniflamasi

Kategori Ayirici 6zellik

Lateral kompresyon Ayni taraf veya karsi taraf posteriyor travma ile birlikte
ramus pubisin transvers kirngi
1. impaksiyonun oldugu tarafta sakral kompresyan
kirgi
2. impaksiyonun oldugu tarafta iliyak kanat kirig
3. impaksiyonun oldugu tarafta LC | veya LC Il travma-
ya ek olarak karsi karsi tarafta “open book” travma

(APCII)

Anteroposteriyor kompresyon Ayni taraf veya karsi taraf posteriyor travma ile birlikte
ramus pubisin transvers kirigi

1. Simfizis pubis veya sakroiliyak eklemin 6n kisminda
minimal genisleme, anteriyor sakroiliyak, sakrotu-
beroz ve sakropindz baglar gergin fakat saglamdir.

2. Anteriyor sakroiliyak, sakrotuberoz ve sakrospinéz
baglarin yirtilmasina bagh olarak sakroiliyak eklemin
on kisminda acilma. Posteriyor sakroiliyak baglar
saglamdir.

3. Anteriyor sakroiliyak, sakrotuberoz ve sakropsinéz
baglara ek olarak posteriyor sakroiliyak baglarin da
yirtilmasi sonucu sakroiliyak eklemin laterale yer
degistirmesi ile tamamen ayrismasi

Vertikal ayrilma Anteriyorda simfizis diastazi veya vertikal yer degistirme ve
posteriyorda genellikle sakroiliyak eklemde nadiren iliyak
kanat veya sakrumda hemipelvisin superiyora ve posteri-

yora ayrilmasi

Kombine travma Diger yaralanma sekillerinin kombinasyonudur (LC/VS en

yayginidir)

LC: Lateral kompresyon; APC: Anteroposteriyor kompresyon; VS: Vertikal ayriima.
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On-arka kompresyon

Lateral kompresyon
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Vertikal makaslama Kombine mekanizmalar

Tip 3 Tip 3

Sekil 2. Young ve Burgess siniflamasi.?”!

Pennal ve ark.nin®?? onerdigi siniflama yaralan-
manin mekanizmasini 6n plana almistir. Yazarlar
gelen kuvveti anteroposteriyor kompresyon, lateral
kompresyon, vertikal ayrilma olarak tanimlamislar ve
bunlarin yarattigi kirik tiplerine gore siniflama yap-
mislardir. Ancak bu siniflamada instabilite lizerinde
durulmamistir. Tile ve Pennal” ile Tile,® stabiliteyi
on plana cikararak bu siniflamayi yeniden diizen-
lemislerdir (Tablo 1). Kiriklari; stabil, parsiyel stabil,
rotasyonel ve vertikal instabil olarak siniflamislar,
siniflamay1 tedaviye rehber olarak kullanmayi amac-
lamislardir (Sekil 1).[8:22:25.26]

Young ve Burgess kirigin olus mekanizmasina gore
ayrintili siniflamalarini yapmiglar ve siniflamaya kom-
bine yaralanmayi eklemislerdir (Tablo 2).14223 pek az
yaralanma tek yonli bir kuvvet sonucu olusur. Ayrica
bu siniflama birlikte olabilen ve erken posttravmatik
dénemde ihmal edilen yaralanmalar konusunda da
fikir verir. En sik karsilasilan kirik tipi lateral kompres-
yon tipi yaralanmalardir (%41-72) Daha sonra ante-
roposteriyor kompresyon yaralanmalar gelir (%15-9),
bunu kombine yaralanmalar (%14) ve vertikal ayrilma
seklindeki yaralanmalar takip eder (Sekil 2).12127

Kirik tiplerine gore tedavi ile ilgili detayh bilgiler
daha sonraki bolumlerde anlatilacaktir. Ancak ana

Anterovertikal kuvvet

hatlari ile inceleyecek olursak; ayrilmamis kiriklarda
(Tile tip-A, Young ve Burgess LK ve AP tip 1) stabi-
lizasyon gerekli gorilmemektedir ve erken mobi-
lizasyon Onerilmektedir.®22528 Ayrica pelvik hal-
kanin anteriyor ve posteriyoru vertikal ve rotasyo-
nel anlamda stabilse konservatif tedavi yontemleri
yeterli olacaktir.”? Uzun donemli yatak istirahati ile
traksiyon tedavisinin yarattigi genel tibbi sorunlar-
da dikkat cekicidir. Bu sorunlar; dekubitls yaralari,
renal taslar, Uriner enfeksiyonlar, depresyon, derin
ven trombozu, pulmoner komplikasyonlar ve stres
gastritidir.142"

Ayrilmis kiriklarda uygulanan konservatif teda-
vi sonuclarl yuz guldiuriici olmamistir. Bu nedenle
stabil olmayan kiriklarda daha agresif cerrahi tedavi
onerilmektedir. Tile tip-B, Young ve Burgess AP tip-2
gibi rotasyonel instabil ancak vertikal stabil kiriklarda
rediksliyon ve stabilizasyon onerilmektedir. Cerrahi
tedavi secenekleri arasinda anteriyor eksternal tespit
ve aclk reduksiyon-anteriyor plak ile tespit yer almak-
tadir. Bu tip kiriklarin bir cogunda eksternal tespit
nihai tedavi olarak kullaniimaktadir (Sekil 3).18142529

Rotasyonel ve vertikal planda instabil olan kirik-
larda (Tile tip-C, Young ve Burgess AP ve LK tip-3,
vertikal makaslama) vertikal stabiliteyi saglamak icin
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Sekil 3. Altmis yasinda arag ici trafik kazasi gecirmis ¢oklu yaralanmasi olan hastanin, kombine lateral ve
anteroposteriyor kompresyon yaralanmasi sonrasi sag sakroiliyak eklemde anteriyorda ayrilma ve sol tarafta
ise sakrumda kompresyon kirngi mevcut. (@) On-arka ameliyat dncesi radyografisi. (b) Bilgisayarli tomografi
ile sakroiliyak eklemde ayrilma ve sakrumda kirik ayrimi daha belirgin gorilebiliyor. (c¢) Ameliyat sonrasi
radyografisi. (d) Kirik iyilesmesi sonrasi altinci ayda takip radyografisi.

anteriyor rekonstriiksiyona ek olarak posteriyor tespit
onerilir.

Sonug olarak, pelvis kiriklarinin ylksek enerjili
travma sonrasi meydana geldigi unutulmamaldir.
Bu nedenle hastanin hemodinamik agidan degerlen-
dirilmesi ilk basamakta yapilmasi gerekendir. Kirik
sekli ve tipinin ayrintili sekilde belirlenmesi ve ek
yaralanmalarin atlanmamasi icin radyolojik incele-
menin eksiksiz yapilmasi gereklidir. Radyolojik ola-
rak siniflandinlan kirik tipine gore stabilitenin olup
olmadigi tespit edilmeli ve tedavi plani buna gore
sekillendirilmelidir.

Ayrica potansiyel komplikasyonlarin ¢oklugu nede-
niyle, acik rediiksiyon; eger elde edilecek yarar potan-
siyel risklerden daha fazla olacak ise tercih edilmelidir
ve cerrahi mutlaka bu konuda deneyimli bir ekip
tarafindan optimum ameliyathane ve yogun bakim
imkanlarinin bulundugu merkezlerde yapilmahdir.
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