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1. GIRIS VE AMAC

Ayakta durma, oturma ve yiiriime esnasinda gévdenin ve iist ekstremitelerin yiikii, alt
ekstremiteye pelvis araciligiyla aktarilir. Kemik yapilarin yaninda 6nemli vaskiiler, noral,
genitotiriner yapilar ile birlikte gastrointestinal sistemin bir boliimii de pelvis igerisinde
bulunmaktadir. Hem pelvis kirigi hem de pelvis i¢inde yer alan yapilarin yaralanmasi nedeni
ile pelvis travmalarinin mortalite ve ciddi morbidite riski bulunmaktadir (1). Tim kemik
kiriklarinin sadece %3’tinti olusturan pelvis kiriklari, acil servislerde ekip stratejileriyle
dikkatli degerlendirme ve tedavi gerektiren komplike yaralanmalardir. Pelvis kiriklari,
ayrismamis Stabil kiriklardan Gliimciil pelvis i¢i kanamaya sebep olan tamamen ayrigmis
pelvik halka kiriklarina kadar genis bir klinik tablo ile sonuglanabilir. Pelvis kiriklarinda
mortalite oranlar1 %5’den %50’lere kadar degisiklik gostermektedir. Hastanin yasi, kan kaybi,
eslik eden organ yaralanmasi, hipotansiyon, yaralanma mekanizmasi, koagiilopati, stabil
olmayan veya acik pelvis kirigmin bulunmas: prognozu etkileyen faktorler olarak
bildirilmistir (2-5).

Pelvik halkanin yapisal ve mekanik biitiinliigli nedeniyle, pelvis oldukg¢a stabil bir
yapidir. Bu nedenle, pelvis kiriklarinin yaygin olarak yiiksek enerjili bir travma ortaminda
meydana geldigi ve siklikla ek kiriklarin ve sistem yaralanmalarinin eslik ettigi bildirilmistir
(6-8).Yiiksek enerjili yaralanmalar trafik kazalari, atesli silah yaralanmasi, gogiik altinda
kalma, patlama, is kazalar1 ve yliksekten diismeler sonucu ortaya ¢ikar ve ¢ogunlukla unstabil
pelvis kiriklarina neden olur. Yiiksek enerjili travmanin neden oldugu unstabil kiriklarin
tedavisi ise hastanin ek yaralanmasinin varligina ve kirik tipine gore degisir. Yiiksek enerjili
travma sonucu gelisen pelvis kirikli hastalarin hastane yatig siireleri ve immobilizasyon
stireleri uzun oldugundan artmis is giicli kayb1 ve tedavi maliyetine de neden olmaktadir (9-
12). Pelvis kiriklarinin olugmasi i¢in genellikle yiiksek enerjili yaralanmalar gerekse de,
yaslilarda oldugu gibi diisiik enerjili yaralanmalar sonucu da meydana gelebilirler. Diisiik
enerjili yaralanmalar ise basit dligme ve spor yaralanmalari sonucu goriiliir ve tendon
yaralanmasi, yumusak doku yaralanmasi ve kemik aviilsiyon kiriklar1 gibi genellikle stabil
pelvik yaralanmasi goriiliir. Diisiik enerjili travma sonucu olusan stabil kiriklarin tedavisi
genellikle yatak istirahati ve hareketsizlestirme ile belirli bir siire boyunca konservatif olarak

kolayca tedavi edilir.



Travmay1 takiben hastaligin seyrinde ve pelvik kiriklarin smiflandirilmasinda son
yillara kadar ortak bir konsensiisiin olmamas1 tedavi yaklagimlarini planlamada bazi zorluklari
beraberinde getirmistir. Bircok klinikte pelvik yaralanmalarin tedavi yontemleri ve
prognozlari hala birbirinden oldukga farklidir. Pelvis kiriklarinda tedavide hastalarin klinik
durumlarma ve kirik tiplerine gore konservatif ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Bu iki
tedavi secenegi arasinda da klinikler arasinda farkli goriisler olup avantaj ve dezavantajlar da

tartismalidir (4,5,13).

Pelvik travma cogunlukla multiple yaralanmasi olan hastalarda yiiksek enerjili
yaralanma sonucu meydana gelmektedir. Travmanin 15-24 yas arasindaki hastalarin 6nde
gelen Olim nedeni oldugu ve yilda tiim yogun bakima yatislarin yaklasik %30'unu
olusturdugunu diislintirsek (14), hayati tehdit edici bir yaralanma olan pelvis travmalari, acil
servise bagvuran travma hastalari i¢erisinde 6nemli bir yer teskil etmekte ve hizli tan1 almalari
tedavi sekillenmesi acisindan 6nem arz etmektedir. Ayrica, pelvis yaralanmasi olan hastalarda
eslik eden yaralanmalar ve pelvis yaralanmasina bagli ortaya ¢ikabilecek hasarin tespit
edilmesi ve bu hastalarin stabilizasyonun saglanmasi acil servislerde ve travma merkezlerinde
zor bir siirectir. Gliniimiizde kullanilan tanisal testlerin artmasi, pelvis yaralanmasina bagl
ortaya ¢ikan hasarin / eslik eden yaralanmalarin tespitini, cerrahiye gidecek veya konservatif

takip edilecek hastalarin ayrimini yapmayi nispeten kolaylastirmistir.

Bu ¢alismada, Nisan 2019 ile Nisan 2021 arasinda acil servise basvuran ve travmatik
pelvik yaralanmasi sonucu pelvis fraktiirii olusan hastalar1 retrospektif olarak incelemeyi vebu
iki yillik deneyimimizi sunmayi amacladik. Bu amagla hastalarin travma mekanizmalari,

pelvis kirik siniflamasi, kanama oranlari, tedavileri, mortalite ve morbiditeleri incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Pelvis kariklart tip tarihi boyunca arastirilmis, tani ve tedavisi i¢in siiregelen metodlar
gelistirilmistir. Radyolojik goriintiileme yontemleri gelistirilmeden once tedavi metodlar fizik
muayene ile konulan taniya yonelik olmustur. Pelvis kiriklarinda tedavi ilk kez 1841 yilinda
Gibson tarafindan uzun siireli yatak istirahati olarak tanimlanmistir. Malgaigne 1859°da kendi
adi ile anilan pelvis vertikal kirigmi, kirngin rediiksiyon manevralarint ve traksiyon
yontemlerini tanimlamustir (15). 1838’de Watson Jones vertikal deplasmani olmayan anterior
kompresyon yaralanmalarinda, hamakla traksiyonunun pelvik alg1 ile birlikte kullanilmasini
onermistir. 1943’de Levine bugiin kullandigimiz eksternal fiksatorlerin onciisii niteligindeki
cihazi tarif etmis, eksternal fiksator kullanimi ise 1962’de Letournel ve Jewett ile birlikte

baslamustir (16).

Ciddi pelvis yaralanmasi olan hastalarda ge¢ mortalite ve morbiditenin daha iyi
anlagilmasi, kas iskelet sistemi ve beraberinde goriilen i¢ organ yaralanmalarinin iyi
degerlendirilmesine yonelik ¢abalar 1970’11 yillarin sonu ve 1980’11 yillarin basinda artmustir.
Riska’nin unstabil pelvis kiriklarinda eksternal fiksatér uygulamasi bu yillarda caligsmalari

giderek hizlandirmistir (17).

Pelvis travmalarinda modern yaklagim ise Tile ve Penna sayesinde hiz kazanmistir
(18,19). Olusturduklar1 siniflama sistemi, onerdikleri tedavi metotlar1 ve internal fiksasyon
yontemleri giiniimiizde yaygin olarak kullanilmakta ve kabul gérmektedir. Young ve Burgess
ise siniflama caligmalarina hiz kazandirmistir. Ortopedik Travma Birligi tarafindan Tile ve

Pennal’in daha genis ve ayrintili modifikasyonu ileri siiriilmiistiir (20).
2.2. Epidemiyoloji

Calismalarda pelvis kiriklarinin, tiim kiriklarin yaklasik % 1-3’iini olusturdugu
gosterilmistir. Multiple travmali hastalarin ise yaklasik %20’sinde pelvis travmast mevcuttur
(21). Pelvis kiriklar1 15-30 ve 50-70 yas arasinda daha sik goriiliir. 35 yasin altinda erkeklerde
pelvis travmasi daha fazla iken, 35 yasin istii kadinlarda daha fazla goriilmektedir (22).
etyolojiye bakildiginda, arag ici ve ara¢ disi trafik kazalar1 pelvik kiriklarin yaklasik %60’ 1n1

olusturur, ikinci sirada ise yiiksekten diismeler yer almaktadir (23).



Pelvis kiriklarina en sik batin i¢i hasarlanmalar eslik etmektedir. Etkilenen organlar
sirayla karaciger dalak ve bobrekler olarak belirtilmistir. Urogenital lezyonlar pelvis kirig
iligkili yaralanmalarin %40'indan fazlasini olusturur. Pelvik travma hastalarinin %24’iinde
tiretral yaralanma, %20'sinde mesane laserasyonu oldugu belirtilmistir. Erkeklerde {iretra
yaralanmalarinin ¢ogu bulbomembrandz bileskede yer almaktadir (24). Travmatik rektal
yaralanmalarin %1-2's1 pelvik kiriklardan kaynaklanir (25). Pelvis kiriklarinin %2 ila %4'tinde

vajinal laserasyon eslik ettigi belirtilmistir.

Pelvik sinir ve vaskiiler lezyonlar da pelvis yaralanmalarina eslik edebilir (26). En

sik yaralanan arter, internal iliak arterin 6n dallaridir.

Kiriklar basit aviilsiyon kiriklarindan tam pelvik ayrismaya kadar farkli sekillerde
goriilebilir.Diisiik darbeli yaralanmalar, addlesanlarda ve yaslilarda daha sik goriliir.
Adolesanlarda, tipik olarak sportif aktiviteler sirasinda (iist veya alt iliak ¢ikintilarin aviilsiyon
kiriklari, iliak kanadin veya iskiyal tiiberozitenin apofizyal aviilsiyon kirigi), yaslilarda ise
ambulasyon sirasinda diismelerin bir sonucu olarak (pelvik halkanin stabil kiriklar1 veya
sakrum ve anterior pelvik halkanin yetersizlik kiriklart) goriliir (27,28). Bu diisiik enerjili
travma nedeniyle olusan kiriklarin tedavisi yatak istirahat1 ve analjezik kullanimidir. Yiiksek
enerjili travma sonrast olusan pelvik kiriklar ciddi yumusak doku, organ yaralanmalar1 ve
diger iskelet sistemi yaralanmalar ile iligkilidir. Bu grubun degerlendirmesi ve tedavisi daha
zordur. Pelvik kiriklarin mortalitesi 1990 oncesi %87 idi. Giinlimiizde ise %5-15'e diistii. Bu
diisiis modern tedavi yaklasimlarinin basarist olarak diistiniilebilir (29). Ancak, acil miidahale
yontemleri (REBOA uygulamasi, pelvik packing gibi), radyolojik (embolizasyon) ve cerrahi
yontemlerdeki gelismelere ragmen pelvik kiriklarda mortalite ve morbidite oranlar1 hala
ciddiyetini korumaktadir. Hemodinamik olarak instabil olan pelvik kirikli hastalarda mortalite

oran1 %50’lerdedir.

Pelvis kirig1 olan hastalarda yaralanmanin mekanizmasi, fizik muayene ve radyolojik
gorlintiileme ile pelvis kirigmin tespit edilerek siniflamasinin yapilmasit ve eslik eden
yaralanmalar hastaya wuygulanacak tedavi seklinin belirlenmesinde 6nemli rol

oynamaktadirlar.



2.3. Pelvis Anatomisi

Pelvik halka posteriorda sakroiliak eklemler, anteriorda simfizis pubis araciligi ile bir
araya gelen iki innominat kemik ve sakrum tarafindan meydana gelmistir. Innominat kemikler
ilium, iskium ve pubisin triradiat kikirdakta birlesmesi ile olusmustur ve lateral yiizeyinde

asetabulum yer alir (30). (Sekil 1)
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Acetabulum
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Pubic symphysis

Subpubic angle

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/image/print?imageKey=1D%2F97690

Sekil 1. Kemik Pelvis
2.3.1. Pelvik Halka Kemikleri

Os coxae; ilium, pubis ve ischii’ nin birlesmesiyle olusur. Onalti-onsekiz yaslarinda
birleserek tek bir kemige doniisen bu kemikler, dogumda asetabulumdaki kikirdak ile

birlesmis haldedir (31).

Os ilium; hemipelvisi olusturan en biiyiilk kemiktir ve en iist pozisyonda bulunur
(32). Viicut agirhgm vertebralardan sakrum araciligi ile alt ekstremitelere ileten ana

elemandir.



Os ischii; oturma pozisyonunda ytikiin iletildigi son noktadir. Asetabulum’un 2/5’ini
olusturur. En {ist kismi siyatik ¢entigin alt kenarim1 olusturur ve burada ilium ile birlesir

(31,32).

Os pubis; os coxae’nin en kii¢iik pargasidir. Simfizeal par¢asi medialde simfiz pubise

katilir. Alt pubik kolu lateralde iskiumla, iist pubik kolu lateralde iliumla birlesir.
Os sacrum; sakral vertebralarin fizyonu sonucu olusmustur (Sekil 2).

Os coccyx; vertebral kolonun son pargasidir (Sekil 2).

Lateral Posterior

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/image/print?imageKey=PC%2F52932&topicKey=PC%2F7772&
source=see_link, Erisim tarihi: 08.12.2021

Sekil 2. Os coccyx ve 0s sacrum
2.3.2. Pelvik Halkanin Baglar

Pelvik halkanin anatomik olarak stabilitesi pelvik baglar sayesinde olur. Bu baglar
viicudun en giiglii baglarindandir. Pelvik yapilar onde simfizis pubis baglari araciligiyla
birlesir. Bu yap1 pelvisin ¢okmesini onleyen destek yapiyr saglar. Buna ragmen pelvisi esas

stabilize edici bag yapilar1 posteriordadir. Sakrospindz, anterior sakroiliak, sakrotuberoz ve


https://www.uptodate.com/contents/image/print?imageKey=PC%2F52932&topicKey=PC%2F7772&%20source=see_link
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posterior sakroiliak baglar, innominate kemikler ve sakrumu posteriordan birlestirir (33)

(Sekil 3).
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Sekil 3. Pelvik Halkanin Baglar1 (Netter Anatomi Atlasi)



2.4. Klinik Degerlendirme

Acil servise gelen travma hastalarinin degerlendirilmesi agik, basit ve organize bir
yaklasim gerektirmektedir. Bu yaklasim, Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) olarak
yaymlanmistir (34). Bu algoritma 2018 yilinda giincellenmis ve ATLS 10. Baski olarak
yaymlanmistir. Bu yeni giincelleme NICE Major Trauma Guidance 2016 ile tamamen
uyumludur. Bu yaklasima gore hastalar AcBCDEFG seklinde bir siralamayla
degerlendirilmelidir. Bu hastalarin degerlendirilmesi; ilk degerlendirme (hizli ilk baki),
resiisitasyon islemleri, yatak basi radyolojik testler, detayli ikincil baki, tanisal ¢alismalar, sik

araliklarla hastanin degerlendirilmesi ve hastanin kesin tedavisinin yapilmasini igermektedir.

Ilk baki yapilirken hastaya 2 adet 14-16 gauge damar yolu acilmali, monitdrize
edilmeli ve vital bulgular alinmalidir. Birincil bakida 6liimciil yaralanma hemen belirlenmeli
ve bulunan yaralanma es zamanli olarak tedavi edilmelidir. Ilk bakinin basamaklari, hava
yolunun korunmasi (A) ve servikal immobilizasyon (c), solunumun devamliliginin saglanmasi
(B), kanama kontrolii (C) ve ug¢ organ perfiizyonunun saglanmasi, norolojik muayene (D),
hastanin soyulmasi ve hipotermiden korunmay1 (E) icermektedir. Multiple travmali hastalarda
muayenenin bir pargasi olan Focus Assestment Ultrasonografi of Trauma (FAST) kanama

kontrolii basamaginda yapilmalidir.

Birincil bakida oOliimciil olabilecek yaralanmalar tespit edilir ve resiisitasyon
basamaginda tespit edilen bu yaralanmalara miidahale edilir. Hava yolu tikanikligi, tansiyon
pndmotoraks, kalp tamponadi, acik gogiis yaralanmasi, masif hemotoraks, yelken gogiis, solid
organ yaralanmasi ya da pelvis kingina (biiylik kemik kirigi) bagh kanamalar tespit edilerek
resiisitasyon asamasinda tedavi edilir. Kristaloid sivi (1L) verilmesi, kan verilmesi, foley
sonda ve nazogastrik sonda takilmasi multiple travmali hastalara resiisitasyon asamasinda
uygulanmaktadir. Sivi tedavisinde agresif sivi tedavisi yerine, kontrollii replasman ve kanama
kontroliine odaklanmanin gerekliligi vurgulanmaktadir. Koagiilopatinin degerlendirilmesi

varsa diizeltilmesi, ek olarak traneksamik asit uygulanmasi onerilmektedir.

Bilinci kapali hastada yatak basi radyolojik testler anterior-posterior (AP) ya da
posterior-anterior (PA) akciger grafisi, servikal AP ve lateral grafi, pelvis AP grafi ve yatak
bas1 ultrasonografi yapilmalidir. Bilinci agik hastalarda ise muayeneye gore tetkikler

istenmelidir.



Ik bakida 6liimciil yaralanmalar ekarte ve stabilize edildikten sonra, eslik eden diger
yaralanmalar agisindan hasta tepeden tirnaga muayene edilmelidir. Muayenenin i1yi yapilmasi
ve dogru tanilarin ¢abucak konulmasi i¢in mutlaka hizli ve detayli bir anamnez alinmalidir.
Hastanin bilinci kapali veya anamnez veremeyecek durumda ise olaya tanik olan
yakinlarindan veya hastay1 getiren saglik ekibinden bilgi alinmalidir. Travmanin siddeti
belirlenmeye ¢alisilmalidir. Diigiik enerjili travmalar daha basit ve tedavisi daha kolay olan
yaralanmalara neden olurken, yiiksek enerjili travmalar daha kompleks, mortalitesi daha
yiiksek yaralanmalara neden olmakta ve ayni zamanda birden fazla sistemi ilgilendiren

yaralanmalara neden olmaktadir.

Pelvik halkada fraktiire neden olacak yaralanmalar genellikle yiiksek enerjili travma
sonucu olustugundan, pelvik fraktiir disliniilen hastalarda mutlaka ek patolojiler
aragtirtlmalidir. Hastanin hemodinamitesi stabil oldugunda kesin tani icin radyolojik

goriintiilemeye basgvurulmalidir.
2.5. Fizik Muayene

Pelvik fraktiir siiphesi olan travma hastalarinda primer bakida yasami tehdit eden
yaralanmalar Oncelikle stabilize edildikten sonra pelvise odaklanilmalidir. Gonzalez ve
arkadaglar1 (35), bilingli hastalarda iyi bir fizik muayenenin, pelvis kirigiin tespitinde %93
duyarliliga sahip oldugunu gostermistir. Fizik muayenede agresif manipiilasyon, durmus olan
pelvis kanamasinin yeniden baglamasina sebep olabilir. Hasta dikkatli bir sekilde soyulmali
ve acgik pelvis kirigi olasiligr agisindan dikkatli bir sekilde muayene edilmelidir. Fizik
muayene sirasinda, pelvik hematom varligi, dermabrazyon, ekstremite uzunluk esitsizligi,
anormal pelvik internal veya eksternal rotasyon deformitesi kontrol edilir. inguinal ligament
tizerinde, skrotum perine inguinal bolge ve ya iist uylukta ylizeysel hematom varlig: (destot
isareti) pelvik fraktiirii gosterebilir. Uretral meatusta, vajinada veya rektumda kan bulunmasi
bu bélgelerde eslik eden yaralanmalarin olabilecegine isaret etmektedir (1,5,36). Ekstremite
kisa ve dis rotasyonda ise ve baska bir kirik yoksa vertikal ayrilma veya agik kitap tipi pelvis
yaralanmas1 olusmustur. Ekstremite belirgin olarak kisa, i¢ rotasyon yapmis ve posterior iliak
cikinti deplase olmussa, biiyiik olasilikla lateral kompresyon tipi yaralanma mevcuttur.
Anterior superior ve posterior superior iliak krestlerin lokalizasyonu da kirik tipi hakkinda
bilgi verir (37). Pelvisin stk muayene edilmesi var olan kanamayi artiracabilecegi icin

miimkiinse bir kisi tarafindan yapilmalidir. Her hastaya vajinal ve rektal muayene



yapilmalidir. Prostatin oldugu yerde hematom varlig1 veya prostatin yiiksekte olmasi iiretra

yaralanmasini gosterir. Vaginal ve rektal laserasyon agik pelvis kirigi i¢in 6nemlidir.
2.6. Eslik Eden Yaralanmalar
2.6.1. Kanama

Cogu pelvis kiriklarina kanama eslik eder. Erken donemdeki mortalitenin ana
nedenidir. Kanama retroperitoneal venlerden, internal iliak arterden veya kirik kemikten
olabilir. Peritoneal lavaj, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve anjiografi
kanama odaginin saptanmasinda yardimci olur. Peritoneal lavajda intraabdominal serbest kan
bulunmamasi, kanamanin pelvik kokenli olabilme olasiligini artirmaktadir. Stabil olmayan
kiriklarin erken eksternal fiksasyonu pelvisin anormal hareketinden dolay1 olan kanamay1
durdurur. Pelvis hacmini azaltir ve tampon etkisi yapar. Hastanin hemodinamik instabil olarak
kabul edilebilmesi i¢in, acil servise bagvuru aninda sistolik kan basincinin 90 mm Hg altinda
olmasi, idrar ¢ikisinin 30 ml/saat altinda olmasi, tasikardi ve metabolik asidoz varligi ile
sistolik kan basincim1 90 mm Hg {izerinde tutmak i¢in 4 saat i¢inde 4 iiniteden fazla kan

gereksiniminin olmas1 gereklidir (1,2,13,38).
2.6.2. Genitoiiriner Yaralanma

Erkeklerin %10u ve kadinlarin %8'inde genitoiiriner yaralanma birlikteligi vardir
(21). Bunun nedeni {iretral yaralanmanin erkeklerde daha fazla goriilmesidir. Pelvis
kiriklarinda {iretra yaralanmasi disinda mesane riiptiirii de olabilir. Mesane riiptiirii olmast
travmanin siddetli oldugu anlamina gelmektedir ve %34 oraninda mortal seyreder. Bu
hastalarin bircogu hipotansiftir. Tan1 fizik muayene ile baglar ve retrograd iiretrogram

cekilmesini gerektirir. Uretra normal ise foley sonda ile retrograd sistografi yapilmalidir (39).

Pelvik fraktiirlii hastalarda jinekolojik yaralanmalar nadiren goriiliir (<%0,5). Ancak
dikkatli bir sekilde genital muayene yapilmazsa kolayca gozden kagabilir. Hem fonksiyonel
ve fizyolojik, hem de kozmetik ve psikolojik sorunlara neden olur. Vajinal lezyonlar
genellikle agir pelvis travmalarinda goriiliirler ve jinekologun yardiminmi gerektirirler

(36,37,40-44).
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2.6.3. Gastrointestinal Sistem Yaralanmalari

Gastrointestinal sistem yaralanmalar1 travmanin sekline ve siddetine bagli olarak,
pelvis fraktiirii ile iligkili veya direk travma ile iliskili olabilir. Pelvis fraktiirii ile iliskili
olanlar genellikle aniis, rektum ve barsak yirtilmasidir. Siklikla bu yaralanmalar agik pelvik

fraktiirlerle beraberdir (1,5).
2.6.4. Sinir Sistemi Yaralanmalari

Lumbosakral pleksus yaralanmalart kompleks pelvik kiriklar veya mindr lateral
kompresyon kiriklarinda goriilebilir. Norolojik yaralanmalar motor, duyusal, cinsel islevler ve
bagirsak mesane kontroliinii etkileyebilir. Hayati tehlike olmamasina ragmen, pelvik kiriklarin

uzun donem prognozunda dnemlidir (36).
2.7. Radyolojik Degerlendirme
2.7.1. Direk Grafi

Tiim osseoz patolojilerin degerlendirilmesinde oldugu gibi kemik pelvisin
degerlendirilmesinde de ilk g¢ekilecek radyolojik yontem direk grafidir (Sekil 4). Pennal ve
arkadaslarimin yaptigi ¢alismalar rutin antero-posterior grafilere ek olarak inlet ve outlet
grafilerin ¢ekilmesi gerektigini vurgulamistir (Sekil 5 ve Sekil 6). Benzer bir 6neride bulunan
Young ve Burgess, yaptiklar1 calismada, pelvik fraktiirlerin %90’ ma AP grafiler ile tani
konabildigini, bu grafilere inlet ve outlet grafiler eklenince ise bu oranin %94’e ¢iktigini
belirtmisler. Bu oranlardan dolayi ilk asamada rutin olarak AP grafi ¢ekilmesini 6nermisler

(19,45).
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Kaynak: https://radiopaedia.org/cases/normal-pelvic-radiograph-female. Erisim Tarihi: 09.12.2021

Sekil 4. Normal Pelvis AP Grafi

X-ray beam

X-ray cassette

Kaynak: https://somepomed.org/articulos/contents/mobipreview.htm?30/7/30837. Erigim Tarihi: 09.12.2021

Sekil 5. Pelvis Inlet Grafi
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X-ray beam

Kaynak: https://ykhoa.org/d/image.htm?imageKey=EM%2F68451. Erisim Tarihi: 09.12.2021

Sekil 6. Pelvis Outlet Grafi
2.7.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Pelvik travmali hastalarda Ozellikle posterior yapilarin goriintiilenmesi, yiiksek
¢Oziiniilirligi ve lic boyutlu goriintiileme yapilabilmesi bilgisayarli tomografiyi 6n plana
cikarmaktadir (Sekil 7 ve Sekil 8). BT rotasyonel ve AP planda pelvisteki ayrismalart diiz
grafiye gore daha iyi gostermektedir. BT ile minimal deplase ve non deplase kiriklar bile
goriintiilenebilmekte ve tedavinin sekillendirilmesini kolaylagtirmaktadir. Ayrica var olan

hematomun boyutu ve lokalizasyonu hakkinda da bilgi vermektedir.
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Kaynak: https://radiopaedia.org/cases/normal-ct-pelvis-of-an-adult-male?lang=us. Erigim Tarihi: 09.12.2021

Sekil 7. Normal Pelvis BT

Kaynak: Tatara, Y., Niimura, T., Sekiya, T., & Mihara, H. (2021). Extra-articular Portion of the Sacroiliac
Joint—Between the Sacral and Pelvic Tuberosities: An Anatomical Guide for the S2-Alar-lliac Screw
Trajectory. Global Spine Journal, 11(3), 305-311. Erisim tarihi: 09.12.2021

Sekil 8. Pelvis 3 Boyutlu BT
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2.7.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Uygulama zorlugu, goriintiileme siiresi ve materyal eksikligi nedeniyle kritik hastada
pratik bir kullanim yoktur. Bununla birlikte, genitoiiriner ve vaskiiler hasar1 daha iyi gosterir.

Yumusak doku travmasini gostermede BT'den iistiindiir.
2.7.4. Ultrasonografi (USG)

Gliniimiizde artitk kemik yapilarin degerlendirilmesinde de kullanilabilmesine
ragmen, daha ziyade yumusak dokulardaki patolojileri ve intraabdominal organlar ile serbest

stvi varhigini géstermede kullanilmaktadir.
2.8. Pelvis Kiriklarimin Siniflamasi

Pelvis yaralanmalar1 i¢in yaralanmanin siddetini belirlemede ¢esitli smiflama
sistemleri gelistirilmistir. Olusturulan bu siiflamalar, kirigin seklini, siddetini tarif etmekte,
tedavi ve prognoz hakkinda da yol gostermektedir. Pelvis kiriklari i¢in ilk siniflandirma

sistemini Malgaigne 1847 yilinda tarif etmistir (46).

Pennal ve ark. vertikal makaslama, lateral kompresyon ve anteroposterior
kompresyon olarak pelvis kiriklarin1 olug mekanizmasina gore siniflamistir (19). Tile ise bunu
modifiye ederek, stabiliteye gore stabil (Tip A), rotasyonel instabil-vertikal stabil (Tip B) ve
rotasyonel-+vertikal instabil (Tip C) olarak siniflandirmistir (Tablo 1) (Sekil 9) (15,29).

Tile Tip A; pelvis biitiinliigliniin bozulmadig1 stabil kiriklardir. Pelvis tabam

saglamdir ve pelvis, yiik bindirmelerine ¢ikik riski olmadan kars1 koyabilir.

Tile Tip B; Anterior pelvik halkanin biitiinligli tamamen bozulmus iken, posterior
pelvik halka biitiinligii kismen bozulmustur. Bu, rotasyonel olarak stabil olmayan, vertikal
olarak stabil bir pelvik halka ile sonuglanir. Yaralanan alanlara gore alt gruplara ayrilmistir.
Ornegin, Bl tipinde symphysis pubis'in ayrilmasi ve anterior sakroiliak ligamanin hasari
sonucu “open book” deformitesi meydana gelir (Sekil 10). B2 tipinde gelen lateral sikistirma
kuvveti lateral kompresyon hasar1 gelistirir. B3 tipinde ise bilateral B1 veya B2 yaralanmalar1

mevcuttur.
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Tile Tip C; Tamamen unstabil pelvis halkasi ile karakterizedir. Pelvik kemiklerin ve
baglarin tamamen yaralanmasi ve ii¢ boyutlu unstabil kirilma ile sonuglanir. Kontralateral
posterior halka C1 tipi kirikta stabildir. C2 tipi kirigin kontralateral tip B kirig1 vardir. C3 tipi
kirikta bilateral C tipi kiriklar vardir (Sekil 2-11) (19,37).

Tablo I. Tile Siniflamasi

Tip A: Stabil pelvik halka yaralanmalari
Al: Innominate kemik aviilsiyonlari
AZ2: Stabil iliyak kanat kirig1 ya da stabil minimal ayrilmis pelvik halka kirig1
A3: Sakrum ve koksiks kirig1
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 (rotasyonel ve vertikal instabil)
C1: Tek tarafli
C2: iki tarafli bir taraf tip B, bir taraf tip C
C3: Iki tarafli tip C yaralanmalar

Interossedz sakroiliyak

Kaynak: Tile, Marvin MD Acute Pelvic Fractures: 1. Causation and Classification JAAOS - Journal of the

American Academy of Orthopaedic Surgeons: May-June 1996 - VVolume 4 - Issue 3 - p 143-151. Erisim
tarihi: 09.12.2021

Sekil 9. Tile siniflamasi(a) Tile B1 (b) Tile B2 (c) Tile C
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Kaynak: Tile, Marvin MD Acute Pelvic Fractures: |. Causation and Classification JAAOS - Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons: May-June 1996 - Volume 4 - Issue 3 - p 143-151. Erisim
Tarihi: 09.12.2021

Sekil 10. Tile B1 “open book™ deformitesi (rotasyonel instabil, vertikal stabil)

Kaynak: Tile, Marvin MD Acute Pelvic Fractures: |. Causation and Classification JAAOS - Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons: May-June 1996 - Volume 4 - Issue 3 - p 143-151. Erisim
Tarihi: 09.12.2021

Sekil 11. Tile C2 Rotasyonel ve Vertikal Instabil Kirik

Young ve Burgess kirig1 yaralanma mekanizmasina gore siniflandirmis ve kombine
hasar1 siniflandirmaya eklemistir (Tablo Il). Cok az yaralanma tek yonlii bir giligten

kaynaklanir. Ek olarak, bu siniflama, travma sonrasi erken donemde iliskilendirilebilecek ve
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ihmal edilebilecek yaralanmalara 1sik tutmaktadir. En sik goriilen kirik tipi lateral

kompresyon tipi yaralanmalardir (% 41-72), bunu anteroposterior kompresyon yaralanmast

(% 9-15) takip eder, bunu kombine yaralanmalar (% 14) ve vertikal yarlanmalar izler (Sekil

12) (47,48).

Tablo I1. Young ve Burgess Siniflamasi (45)

Ayiricl Ozellikleri

Lateral kompresyon
(LC)

Ayni taraf ya da kars1 taraf posterior travma ile birlikte tek tarafli ya da

bilateral ramus pubisin transvers kirigi

LC1: Carpmanin oldugu tarafta sakral kompresyon kirigi

LC2: Carpmanin oldugu tarafta iliak kanat kirig1

LC3: Carpmanin oldugu tarafta LC1 veya LC2 travmaya ek olarak kars1
tarafta “open book” (APC2) travma

Anteriorposterior
kompesyon
(APC)

Aym taraf ya da kars: taraf posterior travma ile birlikte ramus pubisin

transvers kirigi (simfisiz diastazi/rami kirigi)

APC1: Simfisiz pubis ya da sacroiliak eklemde anteriora minimal
genisleme (<2 cm), posterior pelvik halka baglar1 saglam

APC2: Anterior sakroiliak, sakrotuberos, sakrospindz baglarin yirtilmasina
bagli olarak anterior sakroiliyak eklemde genisleme, posterior
ligamentler saglamdir

APC3: Anterior pelvik halka yaralanmalar ile sakroiliak eklemde tam
parcalanma

Vertikal ayrilma (VS)

Hemipelvisin vertikal bir kuvvet nedeniyle superiora veya posteriora yer
degistirmesi, simfisiz diastasi, tek tarafli ya da bilateral rami kir1gy, iliak
kanat ve sakral kirik ve/veya sakroiliak eklemin posterior ¢ikigi

Kombine

Yukardaki yaralanma sekillerinin kombinasyonudur
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Kaynak: https://www.orthobullets.com/trauma/1030/pelvic-ring-fractures. Erisim Tarihi: 09.12.2021

Sekil 12. Young ve Burgess Siniflamasi
2.9. Sakral Kirik Simiflandirmasi

Sakrum kiriklar1 i¢in; pelvik halka i¢indeki kemik yapilardan ayri degerlendirilen
siiflandirma sistemleri mevcuttur. Denis, Modifiye Roy-Camille ve Isler en sik kullanilan

siniflama sistemleridir.
2.9.1. Denis Siniflamasi

Sakrum frakturu i¢in tanimlanan Denis smiflamasi ilk olarak 1988 yilinda
yayinlanmig ve literatlir taramalarinda en sik kullanilan siniflama sistemidir (54). Denis

yaptig1 bu smiflandirmada sakrumu ii¢ zon (bdlge) seklinde nitelendirmistir.

e Zon 1: noral yapilarin i¢inden gectigi sakral foraminalarin lateralinden gegen kirik

hatti,

e Zon 2: kirik hatt1 direkt sakral foraminlardan geger.
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e Zon 3: kirik hatt1 sakral foraminalarin medialinden gecer. Denis siniflamasinda farkl
zonlari tutan kiriklarda hangi zondaki kirik paterni fazla tutulum géstermigse onu baz
alir (55).

Denis siniflamasinin esas kullanim alanmi kirik boélgesine gore norolojik hasarim
tahminidir. Zon 1 kiriklarinda norolojik olarak defisit orani diisiiktiir ve % 10'un altinda
seyreder. Bu bolgede daha ¢ok anatomik seyrinden dolay1 LS radikiilopati goriiliir. Zon 2
kiriklarinda gerceklesen yaralanmalarda norolojik defisit yaklasik olarak % 20-30 civarlarinda
seyreder. Zon 3 kiriklarinda ise norolojik hasar en yiiksek oranda mevcut olup %50
civarindadir. Bu bolgedeki en sik nérolojik hadise ise cauda equina sendromudur (54). Cauda
equina sendromu gaita ve idrar inkontinansi ve eyer tarzinda hipoestezi ile karakterize olup S4

seviyesinin proksimalinde bilateral kok tutulumu ile olur (56).
2.10. Asetabular Kiriklar

Letournel ve Judet tarafindan olusturulan siniflandirma semasi ¢ogunlukla asetabular
kiriklar1 tanimlamak i¢in kullanilir (57). Basit asetabuler kiriklar1 degerlendirmek igin

kullanilan siniflama asagidaki sekilde agiklanmaktadir (Sekil 13).

Sekil 13. Basit Asetabulum Kiriklarinin Letournel ve Judet Siniflandirmasi[(A) Arka duvar.
(B) Arka siitun. (C) On duvar (D) On siitun (E) Enine)]
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e Arka duvar- En sik goriilen model (% 23,3); posterior eklem yiizeyinin saglam
posterior kolon ile kirilmasi, iliskili posterior femur basi ¢ikigi olup olmadigina

bakilir (58).

e Arka siitun-Ilioischialdisruption; kirik, iskemik omurgadan siyatik g¢entige kadar
herhangi bir yerde olabilir; mevcut oldugunda femoral dislokasyon medial olma
egilimindedir.

e On duvar- Ust 6n asetabulumun kiigiik bir bolgesine kirik

e On siitun- iliopektineal hattin bozulmasi; iliskili &n femur basi ¢ikig1 yaygin

e Enine- Kirilma ¢izgisi, asetabular eklem yiizeyinin ayrilmasina neden olan her iki
siitundan geger.

Karmasgik kiriklar basit kiriklarin kombinasyonlari seklinde tanimlanmislardir:
e T seklinde : Enine kirik ile iki izchiopubik fragmanla sonuglanan dikey bir kirik

kombinasyonu

o Arka duvar ve arka siitun: Arka siitun ve arka duvar birbirinden 6nemli 6l¢iide yer
degistirmistir; bu tiir yaralanmalara siklikla eslik eden posterior kalga c¢ikigi

nedeniyle siyatik sinir hasar1 riski vardir.
¢ Enine ve arka duvar: Enine ve arka duvar kiriklarinin kombinasyonu

¢ On kolon ve arka hemi-enine: Enine paternde arka siitun kirig1 olan 6n duvar veya

kolon kirig1

e Her iki siitun: En karmagik asetabular kirik; Birbirinden ve merkezi iskeletten
ayrilmis 6n ve arka siitunlart olan yiizen asetabulum; tiim asetabulum ayrilir ve

femur bas1 ile uyumlu kalabilir.

2.11. Travma Skorlama Sistemleri

2.11.1. Glasgow Koma Skalasi

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling bozuklugu siddetinin Ol¢iilebilmesi amaciyla

1974 yilinda gelistirilmistir. Daha sonra GKS, c¢esitli klinik ¢alismalarda, hastalarin

karsilastirilmasina yardimcir olacak bir siniflandirma skalasi ve hastalik siddeti gostergesi
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olarak kullanilmistir. GKS’nin maksimum degeri 15 minimum degeri 3 olarak degerlendirilir

(59).

Tablo I11. Glasgow Koma Skalas1

Spontan olarak goziinii agtyor.

So6zlii uyaranla goziinii agiyor.

Agrili uyaranla goziinii agiyor.

Agrili uyarana yanit yok.

Emirlere uyuyor.

Agrili uyaran lokalize ediyor.

Agrili uyaranla ekstremiteyi ¢ekiyor.

Agrili uyaranla ekstremitede anormal fleksiyon.
Agrili uyaranla ekstremitede anormal ekstansiyon.
Agrili uyarana yanit yok.

Normal, oryante yanit veriyor.

Konfiize konusuyor.

Uygunsuz kelimelerle yanit veriyor.
Anlagilmaz sesler ¢ikartyor.

Yanit yok.

GOz Agma

Motor Yanit

So6zel Yanit

RPN W_ORINWROIO|IFLIN|W|A~

2.11.2. Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale - AlS)

AIS (Abbreviated Injury Scale, Kisaltilmis Yaralanma Skoru) spesifik bireysel
yaralanmalarin ciddiyetini degerlendirmek icin olusturulmus anatomik degerlendirmeye
dayal1 puanlanma sistemidir. Yaralanma ile hayati tehlike arasindaki iligkiyi ortaya koymakta
olup yaralanmalara 1°den 6’ya kadar numara verilir. 1; minor yaralanmalar1 ifade ederken, 2;
orta siddette, 3; ciddi, 4; ¢ok ciddi, 5; kritik, 6; yasama sans1 yok seklinde ifade edilmektedir
(60).

Tablo 1V. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (Abbreviated Injury Scale - AlS)

AIS skoru Skor karsihi Yaralanma
0 i Omuz agrisi
(yaralanma belirtilmeyen)
1 Minor (Kiigiik) Bilek burkulmasi
2 Moderate (Orta) Kapali ayrigmamus tibia fraktiiri
3 Serious (Ciddi- yasami tehdit etmeyen) Kafa tabam fraktiirii
4 Severe (Ciddi- yasami tehdit eden) Torasik aort intima laserasyonu
5 Critical (Kritik) Ciddi karaciger laserasyonu
Unsurvivable .
6 Beyin sap1 laserasyonu

(Yasamla bagdasmayan-Oliimciil)
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2.11.3. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score - ISS)

ISS, c¢oklu yaralanmasi olan hastalarin durumunun siddetini 6zetlemek amaciyla
tiiretilmistir. ISS en siddetli yaralanmis olan ii¢ viicut bdlgesinin her birinin en yiiksek AIS
degerlerinin karesinin toplamidir. ISS degeri 1-75 arasinda degisir. ISS degeri 16 ve iizerinde
olan hastalar multitravma kabul edilir ve ileri travma merkezlerinde tedavileri saglanmalidir

(61, 62).

Tablo V. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score - ISS)

Bolge Basg-Boyun Deri  Yiiz Gogiis Karin  Ekstremite
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma
Orta yaralanma
fleri yaralanma (Hayati tehlike yok)
fleri yaralanma (Hayati tehlike var)
Kritik yaralanma (Siipheli yasam)

OB W(N |-
QB W(N |-
QB |W(N |-
G |WIN |-
QB W(N |-
G |WIN |-

2.11.4. Revize Travma Skoru (Revized Trauma Score - RTS)

RTS’yi gelistirirken sistolik kan basinci ve solunum sayist 6l¢lim skalalar ve iligkili
olduklar1 sagkalim olasiliklari, yaygin olarak kullanilan Glasgow Koma Skoru araliklarina
yakin olacak bes araliga boliinmiistiir. Her aralik 0’dan 4’e kadar bir degere isabet etmektedir

(63).

Tablo VI. Revize Travma Skoru (Revized Trauma Score - RTS)

Glasgow Koma Skoru  Sistolik Kan Basinci Solunum Sayisi Kodlanmis Deger
(GKS) (SKB) (SS)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS i¢in degerler 0-12 arasinda degisir. Sifir 6liimii, 12 tamamen normal saglig:
gosterir. Zorluklar1 ve kisithliklart vardir. Entiibe veya alkollii hastalarda kullanimi giivenilir
degildir veya kullanilamaz. Ayni1 zamanda hizli degisen fizyolojik durumu olan hastalarda

kullanimi1 uygun degildir (64).
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2.11.5. Kodlanms- Revize Travma Skoru (cRTS)

RTS’yi olusturan skorlarin sabit agirlik sistemine gore hesaplanmasi ile hasta
prognoz tahmini i¢in olusturulmus cRTS elde edilir. cRTS ile hasta kalitesinin degerlendirilip
daha ileriye getirilmesi amaglanmistir (65). cRTS ile farkli degiskenler farkli agirlikta
hesaplanabilmektedir. Beyin travmasinin 6liim tizerine agirlikli etkisi cRTS’de gosterilmistir.

cRTS hesaplamasi su sekilde yapilmaktadir:

cRTS =0.7326 SKB + 0.2908 SS + 0.9368 GKS

cRTS skoru 0 ila 7.8408 arasinda degismektedir. Skor diistikkge oOlim riski
artmaktadir. cRTS’nin sahada kullanimi1 karmasik ve zor olacagindan, hastane Oncesi triyaj
karar1 i¢in olusturulmamig, RTS (T-RTS) kullanimi uygundur. cRTS, hesaplanmasindaki

karmasikliktan otiirii acil servislerde daha az tercih edilir (66).

2.11.6. Travma Skoru - Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score - Injury Severity Score
— TRISS)

1981°de gelistirilen Travma Skoru- Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score - Injury
Severity Score- TRISS) klinisyenlere, beklenmedik klinik sonuglara sahip major travma
hastalarmin tanimlanmasi ve yaralanma siddetinin farkliliklarini kontrol ederken, kurumlar

arasinda da hastalarin klinik sonuglarini karsilastirma olanagini tanimistir (62).

TRISS gectigimiz 20 yil siiresince dncelikleri olan travmanin klinik sonucunu tahmin
eden bir modeldi. Bu model tiim diinyada hasta sonuglarini tutarli bir sekilde karsilagtirmak

amactyla kullanilmistir (63).
2.12. Tedavi

Pelvis fraktiirleri genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu olustugundan eslik eden
birgok yaralanma olabilmektedir ve tedavide bunlar géz ardi edilmemelidir. Oncelikle hastada
hayati tehdit olusturan yaralanmalarin tedavisi yapilmalidir. Pelvis fraktiirlerinde temel tedavi
prensibi, pelvik halkanin stabilizasyonunu, hareket ve islevini geri kazanmasini1 saglamaktir.

Kanamanin eslik ettigi pelvis kiriklarinda kanamay1 durdurmaya yardimci olacak en ucuz ve
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basit yontem pelvis bandaj1 uygulamadir. Kanamay1 durdurmak igin ayrica cerrahi yontemler

de kullanilabilecegi gibi yetersiz kalinan durumlarda anjiyografik girisimler denenebilir (1,5).

Klinik ve radyolojik degerlendirme ile yaralanma tipini anlamak tedavi se¢eneklerini
yonlendirecektir. Kiriklar1 degerlendirirken, sadece iskelet hasar1 degil, ayni zamanda
hastanin yasi, kronik hastaliklari, eslik eden yaralanmalar ve hemodinamik durumu 6zellikle

Onemlidir.

Tedavide cerrahi veya konservatif tedavi secenekleri vardir. Cerrahi tedaviler,

eksternal ve internal fiksasyon yontemlerini igerir.

Nondeplase kiriklarda (Young ve Burgess LC1 ve APC1, Tile tip A) stabilizasyon
gerekli degildir ve erken mobilizasyon onerilir (37,47,49,50). Ayrica pelvik halkanin 6n- arka
kismu stabil ve rotasyonel olarak da stabil ise pelvik halkanin konservatif tedavi yontemleri
yeterli olacaktir (51). Uzun siireli yatak istirahati ve traksiyon terapisinin neden oldugu genel
tibbi problemler de dikkat cekicidir. Bu problemler; basi yaralari, renal taslar, idrar yolu
enfeksiyonlari, depresyon, derin ven trombozu, pulmoner komplikasyonlar (pulmoner emboli

gibi) ve stres gastritidir (47,52).

Deplase kiriklarin konservatif tedavisinin sonuglari tatmin edici degildir. Bu nedenle,
stabil olmayan kiriklar icin cerrahi tedavi onerilmektedir. Young ve Burgess APC2 ve Tile B
kiriklar rotasyonel olarak unstabil ancak vertikal olarak stabil kirikladir ve tedavide
rediiksiyon ve stabilizasyon oOnerilir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda anterior eksternal
fiksasyon ve acik rediiksiyon 6n plak fiksasyonu yer alir. Bu kiriklarin ¢ogunda son tedavi

olarak eksternal fiksasyon kullanilmatadir (11,49,52,53).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. izinler

Arastirma tasarlanip plani hazirlandiktan sonra Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus ve 10.06.2021
tarih, 26 no’lu karar1 ve 2021/86 protokol numarasi ile onaylanmistir (Ek-1 ADU Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karart).

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu ¢alisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Acil Servis kliniginde gergeklestirilmistir. Acil servis kliniginde brangla ilgili tim

hastaliklarin tanisi, takip ve tedavisi yapilmaktadir.

Acil servis kliniginde triaj, (agiliklarina gore hasta ayirma) i1yi donanimh
canlandirma {tnitesi, travma-hafif hasta-genel baki birimleri, modern direk grafi {nitesi
bulunmaktadir. Bunlara ek olarak bir ¢ok acil serviste bulunmayan acil biinyesinde alt1 yatakli
yogun bakim ve tek yatakli hasta odast mevcuttur. Kendi biinyesinde yer alan ultrason, EKO,
bronkoskopi ve yatak basi test cihazlari ile karisik ve agir hastalara hizli ve dogru tani

imkanlarin1 gelistirmeye ¢aligmaktadir.
3.3. Arastirmanmin Tipi

Kesitsel ve tanimlayici tipte bir caligmadir.
3.4. Arastirmanin Zamani

Arastirma  10.01.2021 - 01.12.2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Aragtirmanin zaman ¢izelgesi Tablo VII’de verilmistir.
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Tablo VII. Tez Zaman Cizelgesi

Ocak Mart Mayis Temmuz Eylil Kasim

Faaliyet Subat Nisan Haziran Agustos Ekim Arahk
2021 2021 2021* 2021*  2021* 2021*
Tez konusunun belirlenmesi X
Veri toplama araglarinin hazirlanmasi X X
Gerekli izinlerin alinmasi X X
Etik kurul bagvurusunun yapilmasi X X
Anket verilerinin toplanmasi X X
Veri tabaninin hazirlanmasi ve veri girisi X X
Veri analizi X
Aragtirma raporunun yazimi X

*COVID-19 pandemisi nedeniyle alinan tedbirlerden dolay1 bu tarihten sonraki faaliyetlerde gecikme olmustur

3.5. Arastirma Evreni ve Ornek Biiyiikliigii

Bu aragtirmaya 15.04.2019 — 15.04.2021 tarihleri arasinda travma nedeni ile Aydin
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servis Klinigine

basvuran ve yapilan goriintiilemelerinde pelvis fraktiirii saptanan tiim hastalar dahil edilmistir.
3.6. Arastirmaya Alinma, Arastirmadan Dislanma ve Cikarilma Kriterleri

Acil servise travma nedeniyle bagvuranve yapilan goriintiilemelerinde pelvis fraktiirii
saptanan, vital bulgulari, travma mekanizmalar1 arsiv bilgilerinden erisilebilen tiim hastalar
calismaya dahil edilmistir.Yeterli arsiv bilgisine ulasilamayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Hastane elektronik sisteminde ve hasta takip dosyasinda kaydi olmayan veya

dosya bilgileri eksik olan hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.
3.7. Veri Toplama Araglar

Veri toplama araci olarak, literatiir dogrultusunda gelistirilen arastirmaci tarafindan
hazirlanan olgu rapor formu kullanilmistir. Hastalarin demografik verileri, ek hastaliklari,
vital bulgulari, laboratuvar degerleri (hemoglobin, hematokrit, ph, laktat, baz agigi, INR,
aPTT, PT), travma mekanizmalari, pelvis disinda travmaya maruz kalan bolgeleri, eslik eden
yarlanmalar1 (kanama, genitoiiriner sistem yaralanmalari, Sinir sistemi yarlanmalari,
gastrointestinal sistem yaralanmalar), pelvis kirigi tipleri (Young Burgess Siniflamasi, Judet
Letournel Siiflamasi, Denis Siniflamasi), eritrosit slispansiyonu verilme durumu ve miktari,
verilen tedavi, hastalarin sonlanimlari, ilk 28 giin mortaliteleri ve yatis siireleri

degerlendirilmis ve olgu rapor formuna kaydedilmistir.
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3.8. Arastirma Biitcesi ve Destekler
Arastirmanin maddi giderlerinin karsilanabilmesi i¢in destek alinmamustir.
3.9. Verilerin Analizi

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak arastirilmistir. Arastirmanin tanimlayici
istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayan verilerde ortanca, minimum ve maksimum kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada
kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini gostermek icin Ki Kare Testi
kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasiyanlarinin
karsilagtirllmasinda  Student-t Testi veya Anova Testi, bagimsiz gruplarda stirekli
degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasimayanlarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U
Testi veya Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir. Korelasyon analizi i¢in ise Pearson ve
Spearman korelasyon testleri kullanilacaktir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’den

kiigiik saptanmasi kosulu aranmastir.
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4. BULGULAR

Caligmada belirtilen tarihler arasinda acil servise bagvuran 105036 hastadatravma
nedeniyle basvuran hasta sayist 14930 olarak saptanmis, bu hastalarin 2552’sinde pelvis
travmast disiintilerek goriintiileme yapilmig, pelvis fraktiirii tespit edilen 89 hastanin

verilerine ulasilabilmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalarin sosyodemografik oOzellikleri Tablo VIII ve Sekil 14’te 6zetlenmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 49,0+24,5 olarak bulunmustur. Hastalarin %42,7’sinin kadin,
%57,3’lintin erkek oldugu saptanmustir. Ek hastalik varligi degerlendirildiginde %34,8’inde

ek hastaligin mevcut oldugu goriilmiistiir.

Tablo VI111. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

n Ort+SS
Yas (minimum=7, maksimum=94) 89 49,0+24,5
n %
Cinsiyet Kadin 38 427
Erkek 51 57,3
Yok 58 65,2
Ek hastalik Var 31 34.8

Ek hastalik

mHT ®mOsteoporoz ® Antikoagiilan/Antiplatelet ilag Kullanimi  ®m DM

Sekil 14. Hastalarin Ek Hastalik Varliginin Degerlendirilmesi
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Travma mekanizmas: ile ilgili 6zellikler incelendiginde olgularin %25,8’inin
yiiksekten diistiigii, %22,5’inin AITK gecirdigi, %19,1’inin aym seviyeden diistiigii
gorlilmiistiir. Travma bolgesi degerlendirildiginde ise %23,7’sinin toraks, %18,5’inin
vertebral kolon, %17,8’inin abdomen bolgesinden yaralandigi gorilmistir. Eslik eden
yaralanmalar incelendiginde %84,6’sinda kanamanin, %?7,7’sinde genitoiiriner sistem
yaralanmasinin, %3,8’inde sinir sistemi yaralanmasinin, %3,8’inde gastrointestinal sistem
yaralanmasinin eslik ettigi goriilmiistiir. Kanamasi olan hastalarin kanama bolgesi
degerlendirildiginde %95,4 {iniin yumusak dokuda, %4,6’sinin damar sisteminde kanamasinin

oldugu saptanmistir. Ayrintilar Tablo 1X’da verilmistir.

Tablo IX. Hastalarin Travma Mekanizmasi, Travma Bolgesi, Eslik Eden Yaralanmalar ile

[lgili Bulgularin Degerlendirilmesi

n %
Yiiksekten Diigme 23 25,8
AITK 20 22,5
Ayni Seviyeden Diigme 17 19,1
Travma mekanizmasi Motorsiklet kazasi 12 13,5
ADTK 12 13,5
Diger 4 4.5
Atesli Silah Yaralanmasi 1 1,1
Toraks 32 23,7
Vertebral kolon 25 18,5
Abdomen 24 17,8
Travma bolgesi Kafa - 17 12,6
Alt ekstremite 15 11,1
Ust ekstremite 15 11,1
Yiiz 6 4.4
Boyun 1 0,7
Kanama 44 84,6
Eslik eden yaralanmalar Genitoliriner Sistem Yaralanmasi 4 7,7
Sinir Sistemi Yaralanmasi 2 3,8
Gastrointestinal Sistem Yaralanmasi 2 3,8

Tablo X’da hastalarm klinik ve laboratuvar degerleri zetlenmistir.
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Tablo X. Hastalarin Klinik ve Laboratuvar Degerleri (n=89)

Ort+SS/Ortanca(min-maks)

Kan Basinci Sistolik 118,5+22.2
Kan Basinci Diyastolik 72,0(40,0-150,0)
Nabiz 93,9+18,7
Solunum Sayisi 18,0(14,0-36,0)
02 saturasyonu 98,0(86,0-100,0)
Ates 36,7(36,0-37,0)
GKS 15,0(3,0-15,0)
Hemoglobin 12,8(4,1-17,3)
Hematokrit 36,4+7,3

Ph 7,4(6,8-7,5)
Laktat 2,1(,8-12,7)
Baz Defisiti -1,4(-26,9-11,5)
Protrombin Zamani 12,0(9,8-27,4)
Aktive Parsiyel Tromboplastin Zaman 23,0(15,1-100,3)
INR 1,0(,8-2,5)

Tablo XI degerlendirildiginde hastalarin hastanede (servis ve yogun bakim) ortalama
20,9+21,6 giin yattig1 tespit edilmistir. Hastalarin kan {irlinli replasmani ihtiyaci
degerlendirildiginde %36,0’min ilk 24 saatte kan iriinii replasmanima ihtiyact oldugu
goriilmiistiir. Acil serviste uygulanan tedavi incelendiginde ise hastalarin %51,7’sine medikal
tedavityatak istirahati, %42,7’sine elektif cerrahi, %5,6’sma pelvik kemer+acil cerrahi
uygulandigi tespit edilmistir. Hasta sonlanimi degerlendirildiginde ise hastalarin %73,0’1nin
yatisinin yapildigi, %27,0’min taburcu oldugu goriilmiistiir. Hastalarin acil servise basvuru
ozellikleri degerlendirildiginde %67,4’liniin travma sonrasi basvurdugu ilk merkezin acil
servisimiz oldugu goriilmistiir. Acil serviste yapilan islemler degerlendirildiginde ise
hastalarin %94,4’tine pelvis grafisi, %97,8’ine pelvis BT ¢ekildigi goriilmiistiir. Acil servis
yatist sirasinda uygulanan tedavi ve hasta sonlanimu ile ilgili ayrintili bilgiler Tablo XI’de

Ozetlenmistir.
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Tablo XI. Acil Servis Basvurusu Sirasinda Hastalara Uygulanan Islemlerin ve Hasta

Sonlaniminin Degerlendirilmesi

n Ort£SS
Yatis siiresi (giin) (minimum=1,0, maksimum=137,0) 65 20,9+21,6

n %
i1k 24 Saatte Kan Uriinii Replasmani Var 32 36,0
1htiyam Yok 57 64,0
Medikal Tedavi+Yatak istirahati 46 51,7
Tedavi Pelvik Kemer+Acil Cerrahi 5 5,6
Elektif Cerrahi 38 42,7
Embolizasyon Yok - 88 98,9
Embolizasyon 1 1,1
Taburcu 24 27,0
Hasta sonlanimi Servis yatig 23 25,8
YB yatis 42 47,2
. . .. Yok 85 95,5
Hastanede mortalite (ilk 28 giin) Var 2 45

Travma siddeti ve travma mekanizmas1 ile ilgili o6zellikler Tablo XlI’de
Ozetlenmistir. Tablo incelendiginde ISS’nin ortancal?2 (4,0-57,0)oldugu goriilmiistiir. Denis
smiflandirmasia gore sakrum fraktiir siniflamasi yapildiginda kiriklarin %50,0’1mnin Zon 1,
%42,9’unun Zon 2, %7,1’inin Zon 3 kirigi oldugu tespit edilmistir. Young Burgess
siiflandirmasina goére pelvik fraktir smiflamast yapildiginda kiriklarin = %37,8’inin
anteroposterior kompresyon tipi (APC), %31,1’inin lateral kompresyon tipi (LC),
%24,3’liniin kombine tip (MIX), %6,8’inin vertikal tip (VS) yaralanma oldugu tespit
edilmistir. Judet-Letournel siniflandirmasina goére asetabulum fraktiiri olan 25 hasta fraktiir
tipleri a¢isindan degerlendirildiginde 15 (%60,0) hastada duvar kirigir oldugu, 8 (%32,0)
hastada kolon kirigi oldugu ve 4 (%16,0) hastada transvers kirik oldugu tespit edilmistir.
Ayrmtilar Tablo XII’te 6zetlenmistir.
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Tablo XIl. Hastalarin Travma Siddeti ve Pelvik Fraktiir Tipi ile Ilgili Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi
n Ortanca (min-maks)
ISS (min=4,0, maks=57,0) 89 12 (4,0-57,0)

n %
APC 28 37,8
Young Burgess Siniflamasi I\_/g 253 361;31
MIX 18 24,3
Anterior 7 46,7
Judet-Letournel Siniflandirmasi(Duvar) Posterior 7 46,7
Ant+Post 1 6,7
Anterior 5 62,5
Judet and Letournel Classification (Kolon) Posterior 1 12,5
Ant+Post 2 25,0
e Var 4 45
Judet and Letournel Classification (Transvers) Yok a5 955

Travma mekanizmasi yas gruplarina gore degerlendirildiginde 30 yas alti grupta
motorsiklet kazasinin, 30-50 yas grupta yiiksekten diigmenin, 50 yas iizeri grupta ayni
seviyeden diismenin en yiiksek diizeyde gorildiigl tespit edilmistir. 30 yas alti grupta
motorsiklet kazasi %34,6 oraninda goriilmiis iken, 30-50 yas grubunda %5,6 oraninda, 50 yas
tizeri grupta %4,4 oraninda goriilmiistiir. 30-50 yas grupta yiiksekten diisme %33,3 oraninda
goriilmiis iken, 30 alt1 yas grupta %23,1 oraninda, 50 yas tlizeri grupta %?24,4 oraninda
goriilmiistiir. 50 yas iistii grupta ayni seviyeden diisme %35,6 oraninda goriilmiis iken, 30 alt1
yas grupta %0,0 oraninda, 30-50 yas grupta %5,6 oraninda goriilmiistiir. Ayrintilar Tablo
X1 te goriilmiistiir.

Tablo XI11. Hastalarin Yas Grubuna Gore Travma Mekanizmasinin Degerlendirilmesi

Yas
<30 30-50 >50
(n=26) (n=18) (n=45) P

n % n % n %
AITK 6 23,1 4 222 10 222
ADTK 5 19,2 3 16,7 4 8,9
Yiiksekten Diisme 6 23,1 6 33,3 11 24,4

Travma mekanizmasi  Motorsiklet kazas1* 9 34,6 1 5,6 2 44 0,001

Atesli Silah Yaralanmasi 0 ,0 1 5,6 0 ,0
Ayni1 Seviyeden Diigme* 0 ,0 1 5,6 16 35,6
Diger 0 ,0 2 11,1 2 4,4

*Motosiklet kazas1 ve ayn1 seviyeden diisme gruplari istatistiksel olarak anlamlilig1 saglamaktadir.
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Travma mekanizmasi cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarda ayni seviyeden
diisme, erkeklerde yiiksekten diisme en yiiksek diizeyde goriildiigii saptanmistir. Ayni
seviyeden diisme kadinlarda %34,2 oraninda goriilmiis iken, erkeklerde %7,8 oraninda
goriilmiistiir. Yiiksekten diisme erkeklerde %27,5 oraninda goriilmiis iken, kadinlarda %23,7

oraninda goriilmiistiir. Ayrintilar Tablo X1V’te 6zetlenmistir.

Tablo XIV. Hastalarin Cinsiyetine G6ére Travma Mekanizmasinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
n % n %
AITK 7 18,4 13 25,5
ADTK 6 15,8 6 11,8
Yiiksekten Diigme 9 23,7 14 27,5
Travma mekanizmasi  Motorsiklet kazasi 3 79 9 17,6 0,029
Atesli Silah Yaralanmasi 0 ,0 1 2,0
Ayni1 Seviyeden Diigme™ 13 34,2 4 7,8
Diger* 0 ,0 4 7,8

*Ayni seviyeden diisme ve diger gruplar istatistiksel olarak anlamlilig1 saglamaktadir.

Tablo XV’teYoung Burgess simiflamasina goére GKS, ISS, yatis siiresi, ES
replasmani (linite sayisi), ilk 24 saatte kan {iriinii replasmani ihtiyaci, uygulanan tedavi, hasta
sonlanimi ve hastanede mortalite durumu degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde ISS, ilk 24
saatte kan tirlinli replasmani ihtiyaci, uygulanan tedavi ve hasta sonlaniminin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu gériilmistiir. Kombine tip (MIX) ve Vertikal
tip (VS) yaralanmalarda ISS degeri, ilk 24 saatte kan {iriinii replasmani ihtiyaciolanlarin orant,
elektif cerrahi uygulananlarin orani, YB’a yatis1 yapilanlarin orani anteroposterior
kompresyon tipi (APC) ve lateral kompresyon tipi (LC) yaralanmalara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksek goriilmiistiir. Anteroposterior kompresyon tipi (APC) ve lateral
kompresyon tipi (LC) yaralanmalarda ise taburcu olanlarin oran1 ve medikal tedavi+yatak
istirahatuygulananlarin orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Ayrintilar Tablo XV’te 6zetlenmistir.

Tablo XVI’dahasta sonlanimimna goére ek hastalik varhigi, travma mekanizmasi,
travma bolgesi ve eslik eden yaralanmalar degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde ek
hastalik varlig1, travma mekanizmasi ve eslik eden yaralanmalar gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur. Ek hastalik varlig1 taburcu olanlarda, eslik eden
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yaralanma varligt YB vyatis1 olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur. Ayrintilar Tablo XV1’da 6zetlenmistir.
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Tablo XV. Young Burgess Siniflamasina Gére Klinik Ozelliklerin, Uygulanan Tedavinin ve Hasta Sonlaniminin Degerlendirilmesi

Young Burgess

APC(n=28) LC(n=23) VS(n=5) MIX(n=18) p
n (%) n (%) n (%) n (%)
GKS 15,0(3,0-15,0) 15,0(14,0-15,0) 15,0(13,0-15,0) 15,0(8,0-15,0) 0,909
ISS! 12,0(4,0-42,0) 9,0(4,0-43,0) 26,0(21,0-57,0) 25,5(4,0-41,00 0,001
Yatis siiresi (giin) 15,5(1,0-137,0) 9,0(2,0-58,0) 15,0(5,0-38,0) 25,0(3,0-63,00 0,052
ES replasmani (iinite sayisi) 3,0(1,0-7,0) 2,0(1,0-4,0) 3,5(1,0-8,0) 3,0(1,0-17,0) 0,567
Kan Uriinii Replasmani Thtiyac1  Var 10 (35,7) 6 (26,1) 4 (80,0) 11 (61,1) 0.037
(1lk 24 saat)? Yok 18 (64,3) 17 (73,9 1(20,0) 7 (38,9) ’
Medikal Tedavi+Yatak Istirahati 15 (53,6) 20 (87,0 0(,0) 5(27,8)
Tedavi® Elektif Cerrahi 12 (42,9) 3(13,0) 4 (80,0) 12 (66,7) 0,001
Acil Cerrahi 1(3,6) 0(,0 1 (20,0) 1(5,6)
. Yok 28 (100,0) 23 (100,0) 5 (100,0) 17 (94,4)
Embolizasyon Var 0(.0) 0(0) 0(0) 1(5.6) 0,369
Taburcu 6 (21,4) 10 (43,5) 0 (,0) 2(111)
Hasta sonlanimi* Servis yatig 10 (35,7) 4(17,4) 1(20,0) 1 (5,6) 0,013
YB yatig 12 (42,9) 9(39,1) 4 (80,0) 15(83,3)
. Var 1(3,6) 1(4,3) 1(20,0) 0(,0)
Hastanede mortalite Yok 27 (96.4) 22 (95.7) 4(80,0) 18(1000) 0%

L APC — VS (p=0,019), APC — MiX (p=0,003), LC — VS (p=0,021), LC — MIX (p=0,004)ikili grup karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit

edilmistir.

2L.C - VS (p=0,041), LC — MIX (p=0,024) ikili grup karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlaml: fark tespit edilmistir.

3 APC - LC (p=0,035), LC — VS (p=0,000), LC — MIX (p=0,001) ikili grup karsilastirlmalarinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir.

4 APC — MiIX (p=0,019), LC — MIX (p=0,017) ikili grup karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark tespit edilmistir.
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Tablo XVI. Hasta Sonlanimina Goére Ek Hastalik Varliginin, Travma Mekanizmasinin, Travma Bolgesinin ve Eslik Eden Yaralanmalarin

Degerlendirilmesi
Hasta sonlanimi
Taburcu(n=24) Servis yatis(n=23) YB yatig(n=42) p
n (%) n (%) n (%)
Var 18 (75,0) 6 (26,1) 7 (16,7)
Ek hastalik’ Yok 6 (25,0) 17 (73,9) 35 (83,3) 0,000
HT 15 (42,9) 3(33,3) 7 (58,3)
DM 4 (11,4) 2(22,2) 1(8,3)
Ek hastalik Osteoporozis 12 (34,3) 3(33,3) 1(8,3) 0.533
Antikoagiilan/Antiplatelet ilag kullanimi 4(11,4) 1(11,1) 3 (25,0)
AITK 1(4,2) 7 (30,4) 12 (28,6)
ADTK 1(4,2) 4(17,4) 7 (16,7)
Yiiksekten Diisme 6 (25,0) 3 (13,0 14 (33,3)
Travma mekanizmasi? Motorsiklet Kazasi 3(12,5) 5 (21,7) 4(9,5) 0,004
Atesli Silah Yaralanmasi 0 (,0) 0 (,0) 1(2,4)
Ayni Seviyeden Diigme* 12 (50,0) 3 (13,0) 2 (4,8)
Diger 1(4,2) 1(4,3) 2(4,8)
Kafa 1(8,3) 1(4,3) 15 (15,0)
Boyun 0(,0) 0(,0) 1(1,0)
Yiiz 0(,0) 1(4,3) 5 (5,0)
oy Toraks 2 (16,7) 7(30,4) 23 (23,0
Travma bdlgesi Abdomen 2 (16,7) 2 (8,7) 20 (20,0) 0.764
Ust Ekstremite 3 (25,0) 4(174) 8 (8,0)
Alt Ekstremite 1(8,3) 4(17,4) 10 (10,0)
Vertebral Kolon 3 (25,0) 4(17,4) 18 (18,0)
Eslik eden yaralanmalar® \YliL 159 ((2705,82)) 167((276?;?3) 375 ((1863"73;) 0,000
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Tablo XVI. Hasta Sonlanimina Goére Ek Hastalik Varliginin, Travma Mekanizmasinin, Travma Bolgesinin ve Eslik Eden Yaralanmalarin

Degerlendirilmesi (Devami)

Hasta sonlanim

Taburcu(n=24) Servis yatis(n=23) YB yatig(n=42) p
n (%) n (%) n (%)
Kanama* 5 (100,0) 4 (57,1) 35 (87,5)
Genitotiriner Sistem Yaralanmas1™ 0 (,0) 3(42,9) 1(2,5)
Eslik eden yaralanmalar* Gastrointestinal Sistem Yaralanmasi 0 (,0) 0 (,0) 2 (5,0) 0,020
Sinir Sistemi Yaralanmasi 0 (,0) 0 (,0) 2 (50
Anorektal Yaralanma 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0)

! Taburcu — Servis Yatis (p=0,001), Taburcu — YB Yatis (p=0,000) ikili gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark var.
2 Taburcu — Servis Yatis (p=0,022), Taburcu — YB Yatis (p=0,001) ikili gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark var.
* Ayni seviyeden diisme grubu istatistiksel olarak anlamlilig1 saglamaktadir.

$Taburcu — YB Yatis (p=0,000), Servis Yatis — YB Yatis (p=0,000) ikili gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark var.
4Servis Yatis — YB Yatis (p=0,005) ikili gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark var.

*Kanama ve genitoiiriner sistem yaralanmasi gruplari istatistiksel olarak anlamlilig1 saglamaktadir.
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Tablo XVII’de hasta sonlanimina gore hastalarin klinik ve laboratuvar degerleri
karsilastirilmistir. Tablo incelendiginde sistolik ve diyastolik kan basincinin, nabzin, solunum
sayisinin, GKS’nin, ph’in, laktatin, baz defisitinin, protrombin zamaninin, APTZ’nin,
INR’nin, ISS’nin, yatis siiresi ve yasin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

farkli oldugu goriilmiistiir. Ayrintilar Tablo XVII’de verilmistir.
Tablo XVIII’detravma bolgesine gore GKS ve ISS degerlendirilmistir.

Tablo X1X’da GKS ve ISS ile yatis siiresi ile korelasyonu degerlendirilmistir. Tablo
degerlendirildiginde yatis siiresi ile ISS arasinda pozitif istatistiksel olarak anlamli diizeyde
korelasyon saptanmistir. GKS ve ISS degerleri hastanedeki mortalite durumuna gore
degerlendirildiginde mortalite olanlarda GKS ortanca degerinin 11 (min:3 max:15) ISS
ortanca degerininl8 (min:8 max:42), mortalite olmayanlarda GKS ortanca degerinin 15

(min:3 max:15), ISS ortanca degerinin 12 (min:4 max:57) oldugu tespit edilmistir.
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Tablo XVII. Hasta Sonlanimima Goére Klinik ve Laboratuvar Degerlerin Karsilagtirilmasi

Hasta sonlanim

Taburcu(n=24) Servis yatis(n=23) YB yatis(n=42) P
Kan basinc sistolik? 2 128,5+23,4 127,3+£10,2 107,9+21,8 0,000
Kan basinci diyastolik? 80,0 (65,0-150,0) 73,0 (70,0-100,0) 70,0 (40,0-105,0) 0,000
Nabiz! 23 89,0+11,8 81,2+12,3 103,6+19,7 0,000
Solunum sayisi> 2 18,0 (14,0-20,0) 16,0 (14,0-20,0) 20,0 (16,0-36,0) 0,000
02 saturasyonu 98,0 (91,0-99,0) 98,0 (93,0-99,0) 97,0 (86,0-100,0) 0,083
Ates 36,7 (36,4-36,9) 36,7 (36,3-36,9) 36,6 (36,0-37,0) 0,169
GKS 23 15,0 (15,0-15,0) 15,0 (15,0-15,0) 15,0 (3,0-15,0) 0,001
Hemoglobin 12,242,6 12,9422 11,643,0 0,165
Hematokrit 37,6+6,4 38,6+6,1 34,5+8,0 0,058
phz.3 74 (13-15) 74 (13-75) 7.3 (6,8-7.5) 0,000
Laktat!2 2 1,3(,9-2,9) 1,9 (8-3.3) 3,2 (1,0-12,7) 0,000
Baz defisiti 2-® 1,9 (-7,7-115) -9 (-8,8-6.6) 3.1 (-26.9-3,1) 0,000
Protrombin zamam® %3 11,3 (10,0-13,2) 12,1 (9,8-15,0) 12,7 (10,5-27,4) 0,000
Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamam? 3 22,0 (17,5-27,6) 22,3 (15,1-28,0) 24,3 (17,8-100,3) 0,003
INRL 23 9 (811 1,0 (8-1,3) 1,1(8-2,5) 0,000
ISS1 23 4,0 (4,0-34,0) 10,0 (4,0-29,0) 255 (5,0-57,0) 0,000
Yatis siiresi (giin) * - 9,0 (1,0-61,0) 20,0 (2,0-137,0) 0,001
Yast2 79,0 (19,0-94,0) 48,0 (13,0-81,0) 34,5 (7,0-85,0) 0,000
ES kag iinite (iinite sayis1) 2,0 (2,0-2,0) 2,0 (2,0-2,0) 3,0 (1,0-17,0) 0,651

! Taburcu ve servis yatis gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark vardur.
2 Taburcu ve YB yatis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir.

3 Servis yatis ve YB yatis gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark vardir.
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Tablo XVII1. Travma Bolgesine Gore ISS ve GKS’nin Degerlendirilmesi

ISS GKS
n Ortanca(min-maks) P n Ortanca(min-maks) P
Toraks 32 26,5 (8,0-57,0) 32 15,0 (3,0-15,0)
Vertebral kolon 25 25,0 (4,0-57,0) 25 15,0 (8,0-15,0)
Abdomen 24 25,5 (4,0-42,0) 24 15,0 (3,0-15,0)
. Kafa 17 34,0 (5,0-57,0) 17 15,0 (3,0-15,0)
Travma bolgesi Alt ekstremite 15 26,0 (10,0-57.0) 0072 =5 15,0 (3,0-15.0) 0,468
Ust ekstremite 15 12,0 (4,0-41,0) 15 15,0 (14,0-15,0)
Yiiz 6 22,0 (17,0-34,0) 6 15,0 (14,0-15,0)
Boyun 1 34,0 (34,0-34,0) 1 14,0 (14,0-14,0)
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Tablo XIX. GKS ve ISS’nin Yatis Siiresi ile Korelasyonu

Yatis siiresi (n=65)

r -0,211

GKS p 0,091
r 0,499

1SS p 0,000
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5. TARTISMA

Tiim kemik kiriklarinin sadece %3’iinii olusturan pelvis kiriklari, acil servislerde
ekip stratejileriyle dikkatli degerlendirme ve tedavi gerektiren komplike yaralanmalardir.
Pelvis kiriklari, ayrismamus stabil kiriklardan oliimciil pelvis i¢i kanamaya sebep olan
tamamen ayrismis pelvik halka kiriklarina kadar genis bir klinik tablo ile sonuglanabilir.
Pelvis kiriklarinda mortalite oranlar1 %5’den %50’lere kadar degisiklik gostermektedir.
Hastanin yasi, kan kaybi, eslik eden organ yaralanmasi, hipotansiyon, yaralanma
mekanizmasi, koagiilopati, stabil olmayan veya agik pelvis kiriginin bulunmasi prognozu

etkileyen faktorler olarak bildirilmistir (2-5).

Coklu travmalarda oldugu gibi pelvis kiriklar1 da basta trafik kazalar1 (arac i¢i ve
ara¢c dis1) olmak tizere, ylksekten diisme, gociik altinda kalma, patlama ve atesli silah
yaralanmasi gibi nedenler ile goriilmektedir. Yildiz ve ark. 2000 ile 2005 yillar1 arasinda
pelvis kirikli 242 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda, pelvis kirig1 etiyolojisinde en sik motorlu
tasit kazas1 (%62,7) ve ikinci siklikta yiiksekten disme (%26,4) oldugunu
raporlamiglardir(67). Tas ve arkadaslar1 2000 ile 2007 yillar1 arasinda major pelvis
yaralanmasi olan 75 eriskin hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda benzer sonuglari
bildirmiglerdir(68). Jezek ve arkadaglarmin yapmis oldugu calismada ise pelvis kirigi
etiyolojisinde %41.3 oraninda trafik kazasi, %21.3 oraninda yliksekten diisme ve %24.4
oraninda basit diismeler sonucu pelvis kiriginin meydana geldigini bildirmislerdir(69). Bu
caligsmada, literatiir ile uyumlu olarak en sik goriilen pelvis yaralanma mekanizmalari sirastyla
trafik kazalar (arag i¢i /arag dis1 trafik kazalar1 ve motorsiklet kazalar1), yliksekten diisme ve

ayni seviyeden diismedir.

Pelvis kiriklari, her iki cinsiyet ve etkilenen yas gruplart agisindan
degerlendirildiginde, ¢oklu travmali hastalarda oldugu gibi en c¢ok geng¢ erkeklerde
goriilmektedir (70-74). Bu ¢alismada da literatiire benzer sekilde ortalama yas 49,0+24,5 ve
vakalarin %57,3’linlin erkek cinsiyet olusturdugu saptandi. Diisiik enerjili yaralanmalar ise
adolesanlarda ve yaslilarda daha sik goriiliir. Yaglilarda ambulasyon sirasinda diismelerin bir
sonucu olarak pelvis kiriklar1 karsimiza c¢ikmaktadir (27, 28). Bu calismada, literatiirle
uyumlu olarak travma mekanizmlar1 yas gruplarina ayrilip incelendiginde; 30 yas altinda

motorsiklet kazalarinin, 30-50 yas arasinda yiiksekten diismenin, 50 yas iizerinde ise ayni
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seviyeden diismenin en sik goriilen travma mekanizmasi oldugu saptandi. Cinsiyet ve travma
mekanizmas1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; kadinlarda aynmi seviyeden diisme,
erkeklerde yiiksekten diisme ve arag ici trafik kazasi sik goriilen mekanizmalardi. Ulkemizde
caligma hayatinda ve sosyal hayatta daha aktif role sahip olan popiilasyon
degerlendirildiginde, calismamizdaki travma mekanizmalar1 ve demografik verilerin toplumla

uyumlu oldugunu diistinmekteyiz.

Pelvis kiriklar1 olan hastalardaki ek hastaliklar incelendiginde, ilk sirada
hipertansiyon (25 vaka, %43,1), ikinci sirada osteoporoz (16 vaka, %27,6) oldugu
saptanmistir. Ulkemizde yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans (PatenT2) raporuna gore,
hipertansiyonun goriilme sikligi %30,3 olarak bildirilmistir (75). Yaslanma ile birlikte
ozellikle 65 yas Tstli popiilasyonda bu oranin %43,3 oldugu belirtilmistir (76).
Calismanizdaki vakalarin %50,5 oraninda 50 yas iizerinde oldugu gbz Oniine alindiginda
hipertansiyon sikliginin toplumla paralel oldugunu diisiinmekteyiz. Osteoporuzun ise diisiik
enerjili travmalarda kirik olusumuna predispozan oldugu literatiirde belirtilmektedir (27, 28).
Calisgmamizdaki osteoporoz  sikligimi  pelvis kiriklarina  yatkinlik  olusturmasindan

kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.

Pelvis kiriklarini, trafik kazalar1 ya da yliksekten diismeler sonucu ortaya ¢ikan ¢oklu
travmali hastalarda siklikla gormekteyiz. Coklu yaralanmali hastalarda, yaralanma siddet
skoru(ISS), kisaltilmig yaralanma skoru (AIS), pediatrik travma skoru (PTS) ve Glasgow
Koma Skoru (GKS) gibi ¢esitli skorlama sistemleri triaj, transfer, hastalarin yaralanma
derecesinin belirlenmesi ve tedavisinin planlanarak mortalite oranlarinin azaltilmas: amaciyla
gelistirilmistir (77-81). Yaralanan hastalarda, en yaygin kullanilan travma skoru ISS’dir. Bu
hastalarin acil servislere ya da travma mekezlerine bagvurular1 sirasinda hesaplanan ISS ile
mortaliteleri tahmin edilmektedir. Hastalarin ISS’i arttikca mortalite de o oranda belirgin
olarak artmaktadir (82). Mulholland ve ark. 207 eriskin travma hastasinda yaptiklari
calismalarinda, ISS degerinin 15’in iizerine ¢iktiginda mortalitenin yiikseldigini
saptamiglardir(83). Ahmed ve ark.’nin ¢alismasinda, ciddi kiint yaralanmasi olan hastalarda
ISS’nin 12 ve lizerinde olmasi, ciddi penetran yaralanmasi olanlarda ise ISS’nin 9 ve iizerinde
olmasmin mortaliteyi artirdigini bildirmislerdir(84). Calismamizda hastalarda 28 giinliik
mortalite degerlendirildiginde; 4 vakada, % 4,5 oraninda mortalite saptanmistir. Bu

calismada, literatiir ile uyumlu olarak mortal seyreden vakalarin ISS skoru belirgin olarak
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daha yiiksekti. Tiifek ve ark. ¢alismalarinda ISS’in acil serviste taburcu edilen hastalarda
ortalama 2,13, hastanede bakim gerekiyorsa ortalama 8,60 ve YB ihtiyaci olan hastalarda
ortalama 19,19 oldugunu ve hastanin tedavi planlamasinda 6nemli bir kriter olabilecegini
diistindiiklerini belirtmislerdir(85). Bu c¢alismada vakalardaki ISS ortanca degeri 12 (min:4-
max:57) olarak saptandi. Hastalarin hastane yatislari ile ISS arasindaki iliski
degerlendirildiginde; 1SS ortancalar: acil serviste taburcu edilen hastalarda 4,0, hastanede
bakim gerekiyorsa 10,0 ve YB ihtiyaci olan hastalarda 25,5 olarak saptandi. Literatiir ile
uyumlu olarak ISS skoru arttik¢ca hastalarin daha ileri takip ve tedavi gereksinimi oldugu
saptandi. Hastalarin ISS skoru ve yatig siireleri arasindaki pozitif korelasyon da bu

goriisimiizii desteklemektedir.

Hastalarda norolojik durumun ve serebral fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in GKS
kullanilmaktadir (77, 86). Bu skor, ek muayeneye ve radyolojik goriintiilemeye gerek
kalmadan hastalarin norolojik durumu hakkinda basit bir sekilde hizli ve detayli olarak bilgi
verir. Bir¢ok arastirma gostermistir ki, diisiik GKS artmis mortaliteyle iliskilidir (87-89). Bu
calismada GKS degeri ortanca 15,0(min:3,0-max:15,0) saptandi. Literatiir ile uyumlu olarak
mortal seyreden vakalarda GKS degeri anlamli olarak diisiik saptandi. Tiifek ve ark.
calismalarindayogun bakim ihtiyaci olan hastalarda GKS ortalamasinin 13,56, acil servisten
evde tedaviye yonlendirilen hastalarda GKS ortalamasinin 14,96 oldugunu, acil servisten
hastalarin yogun bakim ihtiyacin1 belirleyebilecegini diisiindiiklerini belirtmislerdir(85).
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak yogun bakim ihtiyact olan hastalarda GKS
anlaml sekilde daha diisiik saptandi.

Pelvik bolgenin anatomik yapisindaki karmagsiklik kiriklarin siiflandirilmasinda
giicliige neden olmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde Pennal, Tile, Young-Burgess gibi otorler
pelvis kiriklart i¢in farkli siniflama sistemi gelistirmisler ve kullanmislardir. Bu c¢aligsmada,
pelvis kiriklari Young ve Burgess sistemine gore siniflandirildi. Bu siniflamada pelvis
kiriklar1 lateral kompresyon (LC), anterioposterior kompresyon (APC), vertikal ayrilma (VS)
ve kombine kiriklar olmak tizere dort temel kategoriye ayrilmistir (90, 91). Literatiirde, en sik
goriilen kirik tipi lateral kompresyon tipi yaralanmalardir (%41-72), bunu anteroposterior
kompresyon yaralanmasi (%9-15), kombine yaralanmalar (%14) ve vertikal yarlanmalar izler
(47, 48). Calismamizda, 28 (%37,8) hastada APC tipi, 23 (%31,1) hastada LC tipi, 5 (%6,8)
hastada VS tipi ve 18 (%24,3) hastada kombine tip pelvis kirigi tespit edildi. Bu ¢alismada
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goriilen kirik tiplerinin sikliginin literatiirden farkli olmasini, caligmaya dahil edilen vakalarin
yas grubu ve travma mekanizmasi agisindan homojen dagilmamis olmas1 ile
iliskilendirmekteyiz. Literatirde, APC3 ve LC3 kiriklarin mortalite ile yakindan iligkili
oldugu bildirilmistir ve APC3 kirilma paterninde mortalite %20-25 iken LC3 kiriklarda %7
olarak raporlanmistir (92-94). Ancak, bu caligmada kirik tipleri ile mortalite arasinda bir iliski
saptanmadi. Literatiirden farkli olarak kirik tipleri ile mortalite iligskisinin olmamasinin mortal

seyreden vaka sayimizin az olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Yiiksek enerjili travmaya bagli gelisen pelvis kiriklarmin genellikle diger viicut
sistemlerinin yaralanmalar1 da eslik eder. Epidemiyolojik caligmalar pelvis kirigi olan
hastalarin %12 ile %62'sinin toraks, beyin, uzun kemikler, abdominal organlar, genitoliriner
sistem, omurga ve periferik sinir sistemini de kapsayacak sekilde ek yaralanmalara neden
oldugunu bildirmistir (73, 95, 96). Génsslen ve ark.’nin ¢ok merkezli incelemelerinde, 312
hastada pelvis kirigina %63’linde mesane veya iiretra yaralanmasi, %35'inde kafa travmasi,
%24'linde sinir yaralanmas1 ve %20'sinde bagirsak yaralanmasmin eslik ettigini
bildirmiglerdir (95). Bir¢ok otdr pelvis kirigina %37-50 oraninda beyin hasari, %25-66
oraninda toraks yaralanmasi ve %42-51 oraninda abdominal yaralanmanin eslik ettigini
bildirmislerdir (73, 97-100). Bu ¢alismada, etkilenen organ sistemleri degerlendirildiginde 4
vakada genitoiiriner sistem yaralanmasi, 2 vakada sinir sistemi yaralanmasi, 2 vakada
gastrointestinal sistem yaralanmasi oldugu saptandi. Eglik eden yaralanmalarindaki bu
farkliliklarin, calisilan hasta  gruplarinin  travma mekanizmalarindaki ~ farkliliktan
kaynaklaniyor olabilicegini diisiinmekteyiz. Eslik eden yaralanma varligi ile hastalarda
yogunbakim yatis1 arasinda anlaml bir iliski saptandi. Bunun da ¢oklu ve yiiksek enerjili
travmalar sonucu gelisen yaralanmalarda yakin takip ve ileri tedavi yontemleri ihtiyact ile

iligki oldugunu diisiinmekteyiz.

Pelvis kiriklarinin en korkulan komplikasyonu, hastanin tiim kan hacmini
barindirabilen, retroperitoneal alana hizli ve kontrolsiiz kanamadir. Herhangi bir pelvis
kiriginda kanama kemik fragmanlardan, vendz yaralanmadan ya da arteriel laserasyondan
kaynakli olabilir. Pelvis kiriginda kanamanin kaynaginin, vakalarin %80-90'inda vendz bir
yaralanma ya da kemik fragmanlardan retroperitoneal alana kanama oldugu saptanmistir
(101). Bu ¢aligmada literatiir ile uyumlu olarak %97,6 oraninda kanama vendz sizint1 ya da

kemik fragmanlarindan kaynaklanmaktadir. Ek olarak, pelvik kiriklarin %20'si hemodinamik
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instabilite ile sonuglanabilir ve pelvis kirig1 ile hastaneye yatirilan hastalarin 1/3'{inden
fazlasinin kan transfiizyonuna ihtiyaci vardir (102, 103). Bu calismada da literatiir ile uyumlu

olarak ilk 24 saat i¢erisindeki transflizyon ihtiyact %30 olarak saptandi.

Pelvis travmalarinda tedavi se¢imi eslik eden yaralanmalara, kirik tipine ve pelvis
kanama durumuna gore degismektedir. Pelvis kiriklarinda tedavi se¢eneklerinde; konservatif
tedavi (yatak istirahati, kapali rediiksiyon, cilt veya iskelet traksiyonu, hamak ve al¢ilama),
pelvik bandaj, eksternal vaya internal fiksasyon, angiografi esliginde arteriyel embolizasyon,
pelvik packing, resiisitatif endovaskiiler olarak aortanin balon ile okliizyonu (REBOA)
uygulamasi ve agik cerrahi yer almaktadir (104-109). Stabil pelvis kiriklarinda konservatif
tedavi Onerilirken, hemodinamik olarak unstabil hastalarda mekanik olarak unstabilite varsa
ve acik pelvis kiriklarinda cerrahi Onerilmektedir (110-112). Bu g¢alismada, 43 (%48,3)
hastaya cerrahi, 46 (%51,7) hastaya konservatif tedavi, 1 (%1,1) hastaya embolizasyon
uygulanmistir. Cerrahiye alinan hastalarin 5’ine (%11,6) kanama nedeni ile acil cerrahi
uygulanmustir.Pelvik bandaj uygulamasi, acil cerrahi planlanan tiim hastalara uygulanmig
olup, elektif cerrahi ve konservatif tedavi uygulanan hastalarda pelvik bandaj ile takip
uygulanmamistir. Konservatif tedavi oranlarimizin yiiksekligi, hastalarimizin  biiyiik
cogunlugunun stabil pelvis kirig1 kabul edilen kirik tipinde olmasindan kaynaklandigin

diisiinmekteyiz.

Barzilay ve ark. yaptiklari ¢aligmalarinda hastane kalis siirelerini ortalama 17.3+17
giin olarak bildirmislerdir(74). Bu ¢aligmada hastane kalig siiresi ortalama 20,9+21,6 giin

olarak bulundu. Calismamiz hastanede kalis siiresi agisindan literatiir ile uyumludur.

Pelvis kirig1 olan hastalar arasinda mortalite, literatiirde %5-10 ile %50-60 arasinda
bildirilmigtir (73, 113-118). Smith ve ark. hemodinamik olarak unstabil pelvik kiriklarinda
mortalite oranint %21 olarak raporlamiglar ve mortalite nedenini ise hemoraji ve ¢oklu organ
yetmezligine bagl oldugunu bildirmislerdir (115). Demetriades ve meslektaglar1 1545 pelvik
fraktiirlii hastada yaptiklar1 c¢alismalarinda mortalite oranint %16.5 tespit etmisler ve 25’in
tizerindeki ISS puanin1 ise mortalite artis1 ile iliskili tek risk faktorii olarak
tanimlamiglardir(73). O’Sullivan ve ark. 174 unstabil pelvik kirikli hastayr iceren
caligmalarinda mortaliteyi %20 oraninda bulmuslardir. Yine bu ¢alismalarinda 25’in {izerinde
ISS puaninin olmasi, 65 ve iizeri yas, 100 mmHg’ nin altinda sistolik kan basinci, 8’in altinda

GKS, 24 saatte 10 {inite kan transfiizyonu ve 24 saatte 6 litreden fazla kolloid inflizyonu

47



thtiyacinin artmig mortalite riskiyle iligkili oldugunu raporlamislardir. Bu ¢alismada, mortalite
orant %4,5 olarak tespit edilmistir. Mortalite oranlarindaki bu farkliliklar, bu caligmadaki
hastalarin yas grubuna bagl olarak, diisiik enerjili travma — diisiik ISS ile iliskili oldugunu
diisiinmekteyiz. Yiiksek enerjili ve klinik durumu agir olan, ISS’i yiiksek olan hastalarda ise
hayat1 tehdit edici yaralanmalarin acil servisimizde ivedi bir sekilde degerlendirilmesinin,
kontrollii s1v1 ve 6zellikle anstabil hastalarda agresif kan iiriinii replasmani yapilmasinin etkisi

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu c¢alismada pelvis kiriklarinin en sik nedeni trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme

olarak saptandi. En sik etkilenen grup geng erkekler olarak tespit edildi.

Hastalarin tedavi sonlanimlar1 degerlendirildiginde taburcu olan, servis yatist yapilan
ve yogunbakim ihtiyaci olan hastalarin ISS’leri arasinda anlamli fark saptandi. Skorlama
sistemlerinden ISS, pelvis kirikli hastalarin acile basvurularinda yogunbakim ihtiyaglarinin
degerlendirilmesinde Onemli bir belirteg olabilcegi goriisiindeyiz. GKS skorunun mortal

seyreden vakalarda diisiik oldugu saptandi.

Pelvis kiriklarinin tipleri degerlendirildiginde en sik APC, ardindan LC, mix ve VS
tipte kiriklarin oldugu saptanda.

Hastalarin ek travma boélgeleri degerlendirildiginde, ilk sirada toraks ardindan
vertebral kolon ve abdominal travmalar yer almaktaydi. Eslik eden en sik yaralanmanin
kanama oldugu saptandi. Goriilen kanamalarin biiyiik ¢ogunlugu vendz sizinti ve kemik

fragmanlarindan kaynakli kanamalardi.

Tedavi yontemlerine bakildiginda konservatif yontemlerin daha sik kullanildig:
goriildi. Kirik tipi ve eslik eden yaralanmalarin yontemlerin belirlenmesinde etkili oldugunu

diistinmekteyiz.

Siklikla ¢oklu travmali hastalarda goriilen pelvis yaralanmasi hayati tehdit eden ciddi
kanama nedenlerinden biridir. Ayrica, son yillarda, radyografik goriintiillemedeki ilerlemeler,
coklu travmali hastalarin yogun bakim yonetimi ve minimal invaziv cerrahi yaklasimlar ile
spesifik tedavi algoritmalarinin gelistirilmesine ragmen pelvis kiriklarina bagli mortalite
oranlar 6zellikle unstabil pelvis kirikli hastalarda hala yiiksektir. Bu nedenle, bu hastalar acil
serviste acil hekimleri tarafindan hizlica degerlendirilmeli, erken tani konmali ve

hemodinamik stabilizasyonlari saglanmalidir.
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OZET

ACIL SERVISE BASVURAN PELVIiS TRAVMALI HASTALARIN RETROSPEKTIF
OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Pelvik yaralanma ile acil servise bagvuran hastalar retrospektifolarak
incelenerek bu hastalarin travma mekanizmalari, pelvis kiriklarinin siniflamasi, kanama

oranlari, tedavileri, mortalite ve morbiditeleri incelenmistir.

Materyal metod: Kesitsel ve tanimlayici tipte bir ¢alisgmadir. Aydin Adnan
Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servis kliniginde 10.01.2021 —
01.12.2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.Bu aragtirmaya travma nedeni ile Aydin
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servis klinigine
basvuran ve yapilan goriintiilemelerinde pelvis fraktiirii saptanan hastalar dahil edilmistir.Veri
toplama araci olarak, literatiir dogrultusunda gelistirilen arastirmaci tarafindan hazirlanan olgu

rapor formu kullanilmstir.

Bulgular: Calismada belirtilen tarihler arasinda acil servise bagvuran 105036 hastada
travma nedeniyle bagvuran hasta sayisi 14930 olarak saptanmis, bu hastalarin 2552’sinde
pelvis travmasi diisiinlilerek goriintiileme yapilmis, pelvis fraktiirii tespit edilen 89 hastanin
verilerine ulasilabilmis ve ¢aligmaya dahil edilmistir. Travma mekanizmas: ile ilgili 6zellikler
incelendiginde olgularn  %25,8’inin yiiksekten diistiigii, %322,5’inin AITK gecirdigi,
%19,1’inin ayn1 seviyeden diistiigli goriilmiistiir. Travma bolgesi degerlendirildiginde ise
%23,7’sinin toraks, %18,5’inin vertebral kolon, %17,8’inin abdomen bdlgesinden yaralandigi
gorlilmiistiir. Eslik eden yaralanmalar incelendiginde %284,6’sinda kanamanin eslik ettigi
goriilmiistiir. Travma mekanizmasi yas gruplarina gore degerlendirildiginde 30 yas alt1 grupta
motorsiklet kazasinin, 30-50 yas grupta yiiksekten diigmenin, 50 yas lizeri grupta ayni
seviyeden diismenin en yiiksek diizeyde goriildigli tespit edilmistir. Travma mekanizmasi
cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarda ayni seviyeden diisme, erkeklerde yiiksekten

diisme en yiiksek diizeyde goriildiigii saptanmustir.

Sonug: Pelvis kiriklar1 hayati tehdit eden ciddi yaralanmalardir. Bu nedenle

acilservislerde hizlica degerlendirilmeli, erken tan1 konulmali ve erkenden hemodinamik
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stabilizasyon saglanmalidir. Pelvik kirikli hastalarda bagka sistem yaralanmasi da olabilecegi

akilda tutulmal1 ve bu hastalarda ek yaralanmalarda arastirilmalidir.

Anahtar kelimeler: Pelvis Kiriklari, Young-Burgess, ISS.
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SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PATIENTS WITH PELVIC TRAUMA
APPLIED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT

Introduction and Aim: The patients admitted to the emergency department with
pelvic injury were retrospectively analyzed, and the trauma mechanisms, classification of
pelvic fractures, bleeding rates, treatments, mortality and morbidity of these patients were
investigated.

Material method: It is a cross-sectional and descriptive study. It was carried out
between 10.01.2021 and 01.12.2021 in Aydin Adnan Menderes University Application and
Research Hospital Emergency Department. Patients who applied to Aydin Adnan Menderes
University Application and Research Hospital Emergency Department due to trauma and
whose pelvic fracture was detected in their imaging were included in this study. As a data
collection tool, a case report form prepared by the researcher, developed in line with the

literature, was used.

Results: The number of patients admitted to the emergency department due to
trauma was found to be 14930 in 105036 patients between the dates specified in the study,
and 2552 of these patients were screened considering pelvic trauma, and the data of 89
patients with pelvis fractures could be accessed and included in the study. When the
characteristics of the trauma mechanism were examined, it was seen that 25.8% of the cases
fell from a height, 22.5% had an in-vehicle traffic accident, and 19.1% fell from the same
level. When the trauma area was evaluated, it was seen that 23.7% of them were injured from
the thorax, 18.5% from the vertebral column, and 17.8% from the abdomen. When the
accompanying injuries were examined, it was observed that bleeding was accompanied in
84.6% of them. When the trauma mechanism was evaluated according to age groups, it was
determined that the motorcycle accident in the group under 30 years old, falling from a height
in the group 30-50 years old, falling from the same level in the group over 50 years old was
observed at the highest level. When the trauma mechanism was evaluated according to
gender, it was found that falling from the same level in women and falling from a height in

men was the highest.
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Conclusion: Pelvic fractures are serious, life-threatening injuries. For this reason, it
should be evaluated quickly in emergency services, early diagnosis should be made and
hemodynamic stabilization should be provided early. It should be kept in mind that there may
be other system injuries in patients with pelvic fracture and additional injuries should be
investigated in these patients.

Key words: Pelvis Fractures, Young-Burgess, ISS,
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