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PELVIiSIiN INSTABIL POSTERIOR HALKA YARALANMALARINDA
PERKUTAN ILIOSAKRAL VIDA iLE TEDAVI SONUCLARIMIZ

Dr. Mehmet Firat TANTEKIN
Danigsman: Dog¢. Dr. Mehmet BULUT

Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

OZET

Amag: Bu calismada pelvisin instabil posterior halka yaralanmalarinda iliosakral
vida ile tedavi edilen hastalarin radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 ve sonuglara etki

eden faktorler degerlendirildi.

Gere¢ ve yontem: 2011-2017 yillar1 arasmda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda pelvisin instabil posterior halka
yaralanmas1 olup iliosakral vida ile tedavi edilen 43 hasta retrospektif olarak
incelendi. Klinik ve radyolojik takipleri yeterli olan 38 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin radyolojik degerlendirilmesi Henderson’un tarif ettigi sekilde ameliyat
oncesi ve sonrasi bilgisayarli tomografi, pelvis a-p ve inlet grafilerle, fonksiyonel

sonuclar1 ise Majeed skorlamasina gore yapildi.

Bulgular: Vakalarin 26(%68,4)’s1 erkek,12(%31,6)’si kadin olup, ortalama yas
33,7(15-68) yil, takip stiresi 41,5(12-75) aydi. Hastalarm 28(%73,7)’1 Tile Tip B ve
10(%26,3)’u Tile Tip C idi. Ortalama operasyona almma stiresi 2,5(1-10) giindii.
Otuz sekiz hastada toplam 54 vida kullamildi. Hastalarin; 23(%60,5)’iine S1’e bir
vida, 1(%2,6)’ine S2’ye bir vida, 12(%31,5)’sine S1 ve S2’ye birer vida ve
2(%35,2)’sine ise S1 ve S2’ye toplamda 3’er vida kullanildi. Preoperatif vertikal
deplasman miktar1 ortalama 4,87+3,2(0-14,4) mm, postoperatif erken donem
2,16£1,94 (0-8), postoperatif ge¢ donem ise 2,17+2,11(0-9) idi. Preoperatif 6n-arka
deplasman ortalama 7,02+2,84(3—14) mm, postoperatif erken donem 2,944+2,39(0-8),
gec donem ise 3,03+2,43 (0-8) idi. Son kontrollerde ortalama Majed fonksiyonel



skoru 84,7+10,5(56-97) idi. Hastalarm 22(%57,8)’sinde miikemmel, 12
(%31,5)’sinde iy1 ve 4(%10,5)’linde ise orta sonu¢ elde edildi. Ek kirik ve organ
patolojisi, yasin, kullanilan vida sayisinin ve cinsiyetin fonksiyonel ve radyolojik

sonuglara etki etmedigi goriildi(p>0,05).

Sonuglar: Pelvisin instabil posterior halka yaralanmalarinda iliosakral vida
uygulamasi, Ozellikle hemodinamik olarak instabil hastalarda erken doénemde
uygulanabilen, radyolojik ve fonksiyonel sonuclarin iyi, komplikasyonlarin az

oldugu bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: pelvis yaralanmasi, posterior halka, instabilite, cerrahi tedavi,

iliosakral vida



Title of Thesis: RESULTS OF TREATMENT WiTH PERCUTANEOUS
ILIOSACRAL SCREW IN THE UNSTABLE POSTERIOR PELVIC RING
INJURY

Dr. Mehmet Firat TANTEKIN

Adyviser of Thesis: Do¢. Dr. Mehmet BULUT

Department: Department of Orthopedics and Traumatology of the Faculty of
Medicine of Dicle University

ABSTRACT

Aim: In this study, the radiological and functional outcomes of patients treated with
iliosacral screw in pelvic instability posterior ring injuries and the factors affecting

the results were evaluated.

Material and Method: 43 patients who have pelvic instabil posterior ring injury and
treated with iliosacral screw were examined retrospectively between 2011 and 2017,
at Department of Orthopedics and Traumatology, Faculty of Medicine, Dicle
University. 38 patients with adeguate clinical and radiological follow-up were also
studies. The radiological evaluation of the patients was performed by preoperative
and postoperative computed tomography as described by Henderson, pelvis a-p and

inlet radiography, and functional outcomes were based on Majeed scoring.

Results: Twenty-six (68,4%) of the cases were male and 12 (31,6%) were female.
The mean age was 33,7 (15-68) years, followed by 41,5 (12—75) months. According
to tile classification; 28 (73,7%) were Type B, 10 (26,3%) were Type C. The mean of
duration of surgery was 2,5 (1-10) days. A total of 54 screws were used in 38
patients. 23 (60,5%) patients had a screw to S1, 1 (2,6%) to S2 screw, 12 (36,8%)
patients were used screws to both S1 and S2 and 2(%S5,2) cases, total of 3 screws
were used in S1 and S2. The mean of preoperative vertical displacement was
measured 4,87 + 3,2 (0-14.4) mm, postoperative early stage vertical displacement
was measured as 2,16 £ 1,94 mm (0-8) mm, late-stage vertical displacement was

measured as mean 2,17 + 2,11 (0-9) mm. Preoperative posterior displacement was



7,02 + 2,84 (3—14) mm, postoperative early posterior displacement was 2,94 + 2.39
(0-8) mm, the mean of late displacement was 3,03 + 2,43 (0-8) mm. The mean
Majeed functional score of the patients was 84,7 + 10,5 (56-97). Functional scores of
the patients in 22 (55,3%) of the patients were evaluated as excellent. Twelve
(31,5%) of the patients evaluated well, and 4 (10,5%) of the patients the middle and
were evaluated moderate. Additional fracture and organ pathology, age, number of

screws used and sex did not affect functional and radiological results.

Conclusion: The iliosacral screw application inpelvic instabil posterior ring injuries
is a method that can be applied early in hemodinamically unstable patients with good

radiological and functional results and few complications.

Key Words: pelvic injury, posterior ring, instability, surgical treatment, iliosacral

SCrew



1. GIRIS ve AMAC

Pelvis kiriklar: tiim kiriklarin  %3’iinii olusturmakta olup bu kiriklarin %40°1
instabil posterior pelvis yaralanmasindan meydana gelmektedir. Pelvis kiriklari
minimal ayrilmis kiriklardan, mortalite riskinin % 50’lere ulastigi deplase agik

kiriklara kadar genis yelpazeden olugmaktadir (1, 2).

Agir pelvis kiriklarinda mortalite oranlar1 %10°dan %50’lere kadar degisik
oranlarda bildirilmistir. Pelvis kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusurken, porotik hastalarda daha diisiik enerjili travmalarla da meydana
gelebilmektedir. Stabil kiriklar; genellikle konservatif olarak yalnizca belirli siire
yatak istirahati ve immobilizasyon ile tedavi edilirken, instabil kiriklarin tedavisi ise
kirik tiplerine ve ek yaralanma varligina gore cesitlilik gostermektedir. Yiiksek
enerjili travma sonrasi gelisen pelvis kirikli hastalarin hem hastanede kalis ve
immobilizasyon siireleri uzun, hem de tedavi masraflar1 ve is gilicii kayb1 daha
fazladir. Instabil pelvis yaralanmalar1 igin cerrahi tedavi gerekmekte olup, dnceki
yillarda daha ¢ok agik rediiksiyon ve recon plak ile stabilizasyon tedavisi
uygulanmaktaydi. Yara yeri problemleri, enfeksiyon ve kanama gibi risklerinin fazla
olmasi1 nedeniyle giiniimiizde kapali rediiksiyon ve perkutan iliosakral vida ile tesbit
on plana ¢ikmistir. Ayrica politravmali ve posterior cilt problemli hastalarda da
glivenle uygulanabilmekte ve agik rediiksiyon kadar ek bir travma yiki

getirmemektedir (3, 4, 5, 6).

Bu c¢alismada instabil posterior pelvik yaralanmasi olan ve iliosakral vida ile
tedavi edilen hastalarin sonuglarmi, sonuglarin yasam kalitesine etkisini,

komplikasyonlarini, avantaj ve dezavantajlarini degerlendirdik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Epidemiyoloji

Pelvis kiriklari, minimal ayrilmis kiriklardan oliim riski yaratan pelvis ici
kanamaya sebep olan tamamen ayrilmis pelvis halka yaralanmalaria kadar genis bir

yelpaze ile sonuglanir.

Pelvis kiriklar1 tim kiriklarin %3’{inii olusturmakta ve %40°1 instabil posterior
pelvis yaralanmasi seklindedir(1, 2). Ekstremite kiriklarina gére daha nadir olup kiint
travmali multiple yaralanmasi olan hastalarin yaklasik % 20’sinde goriilmektedir (3,
4). En sik etyolojik neden, %60 ile trafik kazalar1 birinci sirada gelmektedir. Ikinci
en sik neden %30 ile yiiksekten diisme, {clinci en sik neden ise crush
yaralanmalardir (5). Yasl osteoporotik hastalarda ise daha diisiik enerjili travmalarla
da meydana gelebilmektedir(6). Pelvis yaralanmalar1 sikli§1 diger ekstremite
kiriklarma gore diisiik olmasina ragmen, mortalite oranlar1 yiliksek olup yaklasik
olarak %28 civarindadir. Ac¢ik pelvis kiriklarinda ise mortalite orant %350°leri
bulmaktadir (2). Ganslen ve ark.(7) yaptiklar1 bir ¢alismada mortalitenin yumusak
doku hasar1 ile baglantili oldugunu savunmustur(7). Pelvis kiriklar1 bimodal yas
dagilimi gostermekte ve 15-30 yas ve 50-70 yas arasinda iki donemde pik
yapmaktadir. Erkeklerde pelvis kiriklar1 kadinlardan daha sik goriilmektedir (4, 8, 9).
Pelvik yaralanma genelde yiliksek enerjili travma sonrasi gelistiginden dolayi;
gastrointestinal, genitoiiriner, akciger, beyin, pelvik bdlge damar ve sinir
yaralanmalar1 eslik edebilmektedir. Ayrica cilt problemleri ve agik fraktiir olma

durumunda tedavileri daha da zorlagmaktadir (10, 11, 12).

2.2. Pelvis Anatomisi

Pelvis, viicut agrrligmi omurgadan alt ekstremitelere aktaran, iki innominat
kemik ve arkada ise sakrumun birlesmesinden olusmaktadir. Bu yapida bes eklem
bulunmaktadir. On kisimda; simfizis pubis ve kalga eklemi, arkada ise; sakrum ve

iliak kanat arasinda yer alan sakroiliak eklem bulunmaktadir. Sakroiliak eklem,



planar tip bir eklem olup translasyon ve rotasyon yapabilmektedir (13, 14). Pelvisin
baslica fonksiyonu dik postiirdeki kas aktivitesinin stresini absorbe etmek ve viicut
agrrhigint  ekstremitelere iletmektir. Vicudun yer c¢ekimi merkezi sakral
promontoryumun hemen Oniinde yer almaktadwr (15, 16). Pelvis; sakrumun
promontoryumu, medial taraftaki pelvis kenar (brim) denilen ¢izgi ve simfizis
pubisin iist kisminda teorik olarak yalanci ve gercek pelvis olarak ikiye ayrilmakta,
yalanci pelvis sakrum alasi ve iliak fossa tarafindan olusturulmakta ve bu boslukta alt
abdominal organlar yer almaktadir. Pelvis kenarm altinda kalan ger¢ek pelvisin
icinde; mesane, lretra, rektum yer almakta ve ayrica kadinlarda; uterus ve vajina,

erkeklerde ise prostat bezi bulunmaktadir (13, 16, 17).

2.2.1. Pelvis halka kemikleri:
Osseoz(0s) coxae:

Pelviste yeralan her bir os coxae; os ilium, os pubis, os ischii’nin birlesmesiyle
olugsmaktadir. Onalti-onsekiz yaslarinda birleserek tek bir kemige doniismekte,
dogumda asetabulumda ki kikirdak ile birlesmis haldedir (Sekill) (13,16). ilium os
coxae’nin en biiyiik kemigidir. Ust kism1 genisleyip alt abdomeni veya pelvis majoru
destekleyen yassi1 yelpaze seklinde ala ossis ilii’yi, ayrica tamamen kalinlasarak
krista iliaka’y1 olusturur. Krista iliak’a; ©Onde spina iliaka anterior superior(sias) ve
arkada ise spina iliaka posterior superior(sips)’da sonlanir. Sias’a sartorius kasi ve
inguinal ligament, sias’in altinda yer alan spina iliaca anterior inferior(siai)’a ise
rektus femoris kasmin direk ve yansiyan baslar1 yapisir. [liumun i¢ yiizeyi iliakus
kast ile gevrilidir (15, 16, 18). Ischium os coxae’nin arka ve alt kismudir. Ischiumun
en belirgin 6zelligi kemigin arka ve alt kismindaki tuber ischiadum olup, oturma
pozisyonunda yiikiin iletildigi son noktadir. Tuber ischiadicum alt ekstremite kaslar1
icin tutunma yeri ve otururken goévdenin desteklenmesi agisindan da 6nemlidir.
Ischiumun arka kisminda yer alan spina ischiadica; incisura ischiadica mindr ve
incisura ischiadica major’u birbirinden ayirir (18). Ilium pelvis kemikleri iginde en

kiiciigiidiir. U¢ kismu bulunmaktadir. Bunlar; corpus ossis pubis, ramus superior ve



ramus inferiror ossis pubistir. Corpus kismi karsi tarafin corpusuyla simfizis pubis
denilen eklemi yapmaktadir. Inferior pubik kism1 ischiumla siiperior kolu ise iliumla
birlesir. Os pubisin ramus inferioru obturator forameni alttan siirlayip os ischium’un

ramusu ile birlesir (13, 15, 16, 18).

Sekil 1: Pelvisin 6nden goriiniimii ve os coxae’nin medial ve lateral gériinimii

(http://www.flickriver.com/photos/44163723(@N07/4073962521/E.T:4.11.2009’dan
almmustir)



Os sacrum

Sakrum ters donmiis liggen goriinimiimde olup bes sakral omurun birlesmesi ile
olugsmustur. Taban1 L5(lomber 5) vertebra, tepesi coccyx ve lateralde ise iliumla
eklemlesir. Eklem yiiziiniin arka kisminda bulunan piirtiiklii alana sakroiliak eklemi
destekleyen baglar tutunur. Sakrumun 6n yiizii konkav, arka yiizii ise konveks bir
yapiya sahiptir. Proximalde yanlara dogru genisleyen processus transversuslarina ala
ossis sacri adi verilir. Komsu sakral omuzlarin processus transversuslari, foramen
intervertabralislerin ve spinal sinirlerin ramus anterior ve ramus posterior ayrim
yerinin lateralinde birlesirler. Os sacrumun 6n yiiziinde ramus anteriorlar i¢in dort
cift foramina sacralia anterior, arka yiizdeki ramus posterior iginse yine dort cift
foramina sacralia posterior vardir. Sakral kanal vertebral kanalin devami olup hiatus
sacralis olarak sonlanir (18). Hiatus sacralis S5(Sakrum 5) diizeyinde sacrumun

posterior duvari i¢indedir (Sekil 2)(19).
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Sekil 2: Kolumna vertebralisin yandan, os sacrumun 6nden ve arkadan goriiniisii
(Https://www.studyblue.com/notes/note/n/-6-skull-axial-appendicular skeleton/deck
/9396926 E.T:28.06.2016°dan alinmstir)



Os coceyx

Columna vertebralisin son parcasidir. Dort coccygeal omurun birlesmesi ile
olusur. Sakrum gibi ters donmiis tlicgene benzer. Tabani yukaridadir ve sakrumla
eklemlesir. Her bir yandaki iki cornu cocygeum asagi uzanan cornu sacrale ile
eklemlesir ve kaynasir. Coccygeal vertebralarda arcus vertebralar bulunmadigindan

canalis vertabralisi yoktur (18).

2.2.2. Pelvis halka baglarn:

Pelvis normalde stabil bir yap1 olmayip, interosseoz baglar stabilizasyonu
saglamaktadir. Baglar ayrica pelvik bolgedeki damar ve nodral yapilara destekte
saglamaktadir. Major stabiliteyi saglayan posteriordaki yapilar olup bunlar; posterior
sakroiliak, sakrospindz ve sakrotuberdz ligamanentlerdir(Sekil 3)(20, 21, 22, 23).
Simfizis pubis baglar1 iki pubik kemigi birlestirirken eklemin hareketli olmasinida
saglar. Pubik kemiklerin eklem yiizeyleri fibrokartilaj bir disk bulundurur. Eklemi iki
ligament destekler. Ligamentum pubicum superius eklemin iist tarafinda,
ligamentum pubicum inferius eklemin alt tarafinda bulunmaktadir. Kemikleri asagida
arkuat pubik ligament birlestirir. Onde rektus abdominisin ¢apraz yapan tendindz
lifleri ve eksternal abdominal oblik kaslar kapsiilii giiclendirmektedir (14, 15, 16,
18). Sakrotuberoz ligament yelpaze seklinde bir bag olup, spina iliaca posterior
inferior(sipi)’dan, sakrumun lateral inferior ve coccyx’ten baslaylp tuber
ischiadicumda sonlanmaktadir. Lateral siliperior kism1 foramen ischiadica majus’un,
inferior kismai ise for. ischiadica minus’un sinirlarin1 olusturmaktadir. Dikey yerlesim
gosterip vertikal stabilizator olarak fonksiyon goérmektedir (22, 23, 24, 26).
Sakrospindz bag liggen yapida olup, sakrum ve koksiks lateral kismindan baslayip,
spina ischiadica’ya yapismaktadir(26). Posterior sakroiliak, sakrotuberal ve
sakrospindz ligamentler sakroiliak eklemin flexionunu kisitlamaktadir (24, 26).
Sakroiliak eklemi anterior ve posterior sacroiliak ligamentler ve interosseoz

ligamentler bir arada tutmaktadir. interosseoz lifler posterior sacroiliak ligamentin
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derininde yer alip, posterior yapidaki en kalin ve en gii¢lii olan liflerdir. Posterior
sakroiliak bag; kisa ve uzun posterior sakroiliak bag olarak ikiye ayrilir. Kisa olan
posterior sakroiliak bag transvers sekilde uzanim gosterirken, uzun olan ise obliktir.
Hem rotasyonel hem de vertikal stabilizator olarak iglev gormektedir (Sekil 3).
Anterior sakroiliak ligament ince lifler olup, sakrumun promontoriumun &ne
gelmesini engellemektedir. Anterior sakroiliak ligament yatay seyir gostermekte

olup, rotasyonel stabilizasyondan sorumludur (Sekil 4) (24, 25, 26).

[liolumbar bag lumbopelvisin stabilitesinde onemlidir. Dérdiincii ve besinci
lomber vertebranin transvers ¢ikintisindan disa dogru, krista iliakaya uzanir(4). Bu
bag sakrum tabanini desteklemektedir. Lumbosakral bag besinci lomber vertebray1

sakrumun ilk segmentine, giiglii bir sekilde baglamaktadir.
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Sekil 3: Pelvis ve ligamentlerinin 6nden goriniimii
(Https://www.google.com.tr/search pelvis kemigi 1C2NHXL.E.T:28.06.2016’dan
almmustir).
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Sekil 4: Pelvis ve ligamentlerinin arkadan goriiniimii

(Https://www.google.com.tr/search, pelviskemigil C2NHXL.E.T:28.06.2016’dan
alimmustir).

2.2.3. Pelvisin damarlar:

Pelvis ve perineumun ana arteri internal iliak arter(a)’dir. Bu L5-S1 (Sakruml)
vertabranin eklem seviyesinden a.iliaca communis’ten ayrilmakta ve articulatio (art.)
sacroiliaka’nin anteriomedialinde bulunmaktadir. Foramen ischiadicum majus
seviyesinde anterior ve posterior diye iki dala ayrilmaktadir. Posterior dallari; a.
glutea superior, a. sacralis, a. iliolumbalis’tir. A. glutea superior, a. iliaca interna’nin
en biiyilk dali olup, truncus lumbosakralis ile S1 vertebranin ramus anterioru
arasindan ge¢ip, musculi (m.) priformisin istiinden for. ischiadicum majus’tan
pelvisi terk etmektedir. Posteriordan c¢ikan dallari, abdomen ve pelvisin arka
kisimlarin1 ve gluteal bolgeyi beslemektedir. Anterior dallari; mesane, genital
organlar ve rektumun bir kismin1 besleyen visseral dallar vermektedir. Eksternal iliak
arter inguinal bag seviyesinde femoral artere doniismektedir. Median sakral arter ise
dogrudan aorttan ¢ikmaktadir. Diger 6nemli vaskiiler yapilar posterior vendz pleksus
ve korona mortisdir. Posteriyor vendz pleksus internal iliak venlere drene olmakta ve

pelvis kirigindaki masif kanamadan sorumlu tutulmaktadir (Sekil 5) ( 8, 13, 15, 18).
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2.2.4. Pelvisin sinirleri:

Pleksus sakralis S1-Sakrum 4 (S4) vertebranin 6n dallar1 ve trunkus
lumbosakralis Lomber 4 (L4)-L5 olusmaktadir. S1-S4 vertebralarin foramen sacralia
anterior’u, L4 6n dalinin bir kism1 ve L5’in ise tamami bu pleksusu olusturmaktadir.
Art. sacroiliaka’in - hemen Oniinde bulunup abdomenden pelvis bosluguna
girmektedir. Pleksus sakralisin dallar1 olan nervus(n.) ischiadicus ve n.pudentus,
foramen ischiadicum majus’tan pelvisten ¢ikmaktadir. Pleksus sakralis’in diger
dallar1 pelvis boslugunda kalmaktadir. N.pudentus; m.sfinkter ani eksternus ve
m.sfinkter iiretra eksternus’u innerve etmekte ve perineuma duyu dali vermektedir.
N.ischiadicus viicudun en biiyiik siniri olup; n.peroneus communis ve n.tibialis

olmak iizere iki dala ayrilmaktadir (Sekil 6)(18).
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Sekil 5: Pelvisteki arter ve venlerin goriinimii
(Https://www.researchgate.net/publication/321484419 Rectal Anatomy Clinical

Perspective 2018’den alinmistir)
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Sekil 6: Pelvisteki lumbosakral pleksusun goriinimii

(https://neupsykey.com/lumbosacral-plexopathy/E.T:31.08.2016°dan alinmistir)

2.3. Yaralanma Mekanizmasi:

Pelvis kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmayla hasarlanmakta olup, ancak ileri
yaslarda diisiik enerjili travmalarla da hasarlanabilmektedir. Yiiksek enerjiyle
meydana gelen kiriklar daha ¢ok instabil kiriklar meydana getirmektedir. Diisiik
enerjiyle meydana gelen kiriklar ise daha c¢ok stabil kiriklardir (27, 28).

Pelvise etkiyen kuvvetlerin giicii, yonii ve siiresiyle baglantili olarak yaralanma
tipi degigsmektedir (12). Pelvis yaralanmasi daha ¢ok lateralden gelen kuvvetlere
bagl olugsmakta ve etkilenen taraftaki pelvik halka i¢ rotasyona zorlanmaktadir.
Lateralden gelen kuvvetin siddetine gore; once pubik kollarda ve sakrumda
impaksiyon kirigi, kuvvetin devam etmesi halinde iliak kanatta hilal tarzi kirik ve en
sonunda kars1 taraf pelvis dis rotasyona zorlanip sakroiliak baglarda hasar

gelismektedir.
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Anterior posterior yonde gelen kuvvetlerde ilk etkilenen bolge simphizis(s.)
pubis’tir. Genel de s.pubis ekleminde ayrisma goriiliirken, daha az olarakta pubik
kolda kirik gelisebilmektedir. S. pubis dis rotasyona zorlanmakta ve anterior
sakroiliak eklem acilmaya baslamaktadir. Kuvvet devam ederse posterior sakroiliak
baglar hasarlanmakta ve sakroiliak eklem tamamen ayrigmaktadir. Yiiksekten diisme
gibi deforme edici kuvvet dikey sekilde kraniale dogru vertikal makaslama
hasarlanmas1 olusturmaktadir. Bu yaralanma tipinde, dikey tarzda s. pubis’te ayrigma
veya ramus pubis ki@t gelismekte, beraberinde posterior elemanlar

hasarlanmaktadir (27, 28).

2.4. Klinik Degerlendirme

Travma Oykiisii olan hastalarda pelvis kirigindan sliphelenmek gerekir.
Multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilerek, ek sistem yaralanmasmin olup
olmadigi, varsa derecesi ve komplikasyonlar1 hizli bir sekilde tanimlayarak mortalite
ve morbidite oranlar1 azaltmak amac¢lanmalidir. Boyun, gdgilis ve omurganin uygun
bir sekilde sabitlenmesi hava yolunun korunmasi ve dolasim desteginin saglanmasi
ana ama¢ olmalidir (28, 29). Pelvis kirikli hastada ilk degerlendirmeden sonra
kanama odaklar1 arastirilmalidir. Radyografik goriintiiler ve bilgisayarli tomografi
(bt) tarama sonuglarinda torasik veya abdominal kanama odaklar1 goriilmezse, var
olan bir kanamanin aksi ispat edilene kadar pelvis kaynakli oldugunu diisiinmek
gerekir. Hemodinamik instabilite yaklasik olarak %10 civarmda goriilmektedir.
Stabil veya instabil pelvis kiriklarinda ilk 24 saatte mortalitenin en 6dnemli sebebi
kanamadir. Pelvis kaynakli kanama genellikle spongioz kemik, perisakral vendz

pleksus ve iliak damarlardan olmaktadir (28, 29).
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2.4.1. Fizik muayene:

Primer degerlendirmede kanama ve hayati tehdit eden yaralanmalar
degerlendirildikten sonra pelvis muayenesi yapilmalidir. Yiizeyel bir hematom, cilt
lezyonlari, ekstremite uzunluk esitsizligi, anormal rotasyon deformitesi varhigi
arastirilir. Alt ekstremitenin kisalig1 ve rotasyonel kusurlari, ekstremite kiriklari ve

pelvik halka yaralanmalar1 i¢in uyarict olmalidir.

Belirgin kisa ve dis rotasyonda olan bir alt ekstremitede; vertikal makaslama
veya agik kitap deformitesi yaralanmasindan, ekstremite belirgin sekilde kisalmas,
internal rotasyon yapmis ve posterior iliak ¢ikint1 deplase olmus ise biiyiik olasilikla

lateral kompresyon tipi yaralanmadan siiphelenilmelidir (27, 28, 29, 30).

Acik kiriklar pelvis yaralanmasinda %24 arasinda goriilmekte ve daha mortal
seyretmektedir. Cilt, vajina ve rektum dikkatli degerlendirilmeli, vajina veya
rektumdan kan gelmesi, tusede kemik ¢ikintilar palpe edilmesi veya prostatin yukari

yerlesimi bu bolgelerin yaralanmasina ve agik kirik agisindan siiphe uyandirmalidir.

Fizik muayanede; sias’dan anterior posterior ve iliak kanatlardan ise lateral
yonde kompresyon uygulanarak rotasyonel instabilite, bacaklardan yukar1 dogru itme
ve ¢ekme uygulanarak ise vertikal instabilite degerlendirilmelidir. Muayenenin bir
kere yapilmasi onerilmekte, tekrarli muayenelerde gelismis olan piht1 bozulmakta ve
kanama artabilmektedir. Norolojik muayene yapilmali ve 6zellikle mental fonksiyon

problemi olan hastalarda dikkatli olunmalidir (27, 28, 29, 30).

2.4.2. Eslik eden yaralanmalar ve mortalite

Agir pelvis kiriklarinda bildirilen mortalite %10°’dan %350’lere varan oranlar
bildirilmekte ve yas, yaralanma siddeti, eslik eden organ yaralamasi, kan kaybi,
hipotansiyon, koagiilopati, acik veya instabil pelvis kirigmin bulunmasi mortaliteyi

arttirict risk faktorleri olarak belirlenmistir (2, 5, 26). Erken donem mortalite;
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kanama ve kafa travmasina bagli, ge¢ donem mortalite ise; sepsis ya da ¢oklu organ

yetmezliginden olmaktadir (15, 27).

Pelvik halka yaralanmalariyla beraber siklikla goriilen damar hasar1 ve
kanamalar pelvik kiriklarla ilgili mortalitenin en Onemli sebebidir (31,32).
Kanamalarin %90‘1 vendz sistem, %10’u ise arteriyel kaynakhdir (32). Venoz
kanamalar retroperitonda tamponand etkiyle genelde durmaktadir. Hemodinamik
instabil hastalarda daha ¢ok arteriyel kaynakli bir kanama 6n planda olup, yapilan
calismalarda hemodinamisi bozuk hastalarda arter kaynakli kanama %58 ile %67

arasinda degismektedir (19, 32, 33).

Arteriyel yaralanma en sik olarak internal iliak arterlerden olmakta ve bunun
dallar1 olan; superior gluteal arter ve pudental arter en sik yaralanmaktadir (9).
Yiiksek enerjili pelvis travmasi olan hastalarda uzun kemik kiriklar1 ve organ

yaralanmalarina bagh olarak ekstrapelvik hemorajik sokta goriilebilmektedir (28).

Uriner sistem yaralanmasi pelvik fraktiirii olan hastalarda %15-20 arasinda olup;
gros hematiiri, skrotal sislik, ekimoz, liretradan kan gelmesi ve rektal tusede prostatin
yukari yerlesiminin oldugu durumlarda iiriner sistem yaralanmasindan siiphelenmek
gerekir (27). Basta ve ark.(34) calismasinda s. pubis veya pubik kol inferiorunun bir
cm’den fazla deplasmaninda {iretral yaralanma riski belirgin olarak arttigini tespit
etmistir. Andrich ve ark.(35) yaralanma siniflamasi Tile Tip A,B,C olan hasta
gruplarmin iirolojik yaralanma goriilme sikliginda anlamli fark bulmamais, ancak Tile
tip C yaralanmali hastalarda daha komplike yaralanmalarin goriildiigiinii tespit
etmistir. Gastrointestinal sistem yaralanmalar1 deplase olan pelvis fragmanlarina
bagl olabilmekte ve bir¢ogu acgik kirikla iligkili olup fekal kontaminasyon riskine

bagli olarak sepsis gelisebilmektedir. (8, 17).

Morel-lavelle lezyonu kas fasyasini cilt ve cilt alt1 dokulardan ayrilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Ciltte; duyu kaybi, asinma, morarma ve hematom gibi bulgular1
olan hastalarda sliphelenmek gerekmektedir. Fizik muayenede palpasyonla

fluktasyon veren bir sivi olabilmektedir. Enfeksiyon ve yara problemlerine yol
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acabilmektedir. Giincel tedavisi; nekrotik materyalin etkili bir sekilde debridmani,

yara yeri irrigasyonu ve antibiyoterapi uygulanmasi seklindedir (36).

Acik pelvis kiriklar1 %2 ile % 4 aras1 goriilmekte olup, ciddi mortalite ve
morbidite riski tagimaktadir. Mortalite oranlar1 %25-50 arasinda degismekte ve
genelde yiiksek enerjili travma ile olusmaktadir. Jones ve ark. (37) acik pelvis

kiriklar i¢in bir smiflandirma 6nermis olup:
Smif 1. Pelvik halka saglam, rektum ve/veya perineumla baglantisiz acik fraktiir.

Smif 2. Vertikal veya rotasyonal instabil pelvis fraktiirii olup rektumla veya

perineumla baglantisiz acik fraktiir.

Smf 3. Vertikal veya rotasyonal instabil pelvis fraktiirii olup rektumla veya

perineumla baglantili agik fraktiir.

Rektumla ve/veya perineumla baglantili yaralanmalarda fekal kontaminasyon
riskinin fazla oldugu ve bu hastalarin %44’niin 6ldiigiinii, ayrica fekal kontamine
hastalarm %77 sinde, kontamine olmayanlarda ise sepsis oranint %11 olarak
belirtmistir (37). Lumbosakral pleksus yaralanmalar1 genelde yiiksek enerjili pelvik
travmali hastalarda goriilmektedir. Cok merkezli bir c¢alismada; 3607 hasta
degerlendirilmis ve L5 (%18,3), S1 (%15,6) ve periferik sinirler ise (%19,2) oraninda
yaralandigin1 belirtmistir. Iatrojenik sinir hasarmi ise %1,9 olarak bulmustur.
Instabilitenin derecesi, kompleks travmanin varlig1 ve instabil sakrum kirigin eslik

etmesi sinir sistem yaralanmalarinda predispozan oldugu sonucuna varmistir(38).

2.5. Radyolojik Degerlendirme:
2.5.1. Diiz grafi

Pelvis kiriklarinda ana tani radyolojik goriintiileme yontemidir. Travma sonrasi
ilk ¢ekilmesi gereken pelvis a-p(anterior-posterior) goriintiillemedir. Pelvis a-p

grafisi; daha ¢ok anterior halka ve pelvis simetrisi hakkinda bilgi vermektedir.
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Pelvisin sagittal inklinasyonu nedeniyle kemik yapilar iist iste binmekte, bundan
pelvik halka yaralanmalarinda ek olarak inlet ve outlet grafileri de c¢ekilmesi
onerilmektedir. Young ve Burgess calismalarinda; yaralanmalarinin %90’1na pelvis
a-p grafisi ile tan1 kondugu, ek olarak inlet ve outlet grafiler de eklendiginde bu

oranin %94’e ¢iktigini rapor etmistir (Sekil 7) (28, 39, 40).

Inlet grafi ve outlet grafiler hasta supin pozisyondayken réntgen cihazi sirasyila
kaudale ve sefale yonlendirilip, 1sinlar kasete 45 derece agiyla diisecek sekilde
cekilmektedir. Inlet grafide; anterior—posterior yer degistirme, pubik kol fraktiirii,
sakroiliak eklem, s.pubis eklem ayrigsmalari, rotasyon yaralanmalari, outlet grafide
ise; sakral foramenler, hemipelvisin vertikal deplasmani, hafif ayrilmis sakroiliak
eklem, ayrismamis sakrum kirig1 gibi yaralanmalar iyi degerlendirilmektedir(Sekil 8)

(29, 30).

Saefal Struts S
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Ramus

Sekil 7: Pelvis a-p radyografi de anatomik 6nemli noktalar
(https://drq80.files.wordpress.com/2011/1 1/nlpelvis.jpg adresinden alinmustir)

Pelvis yaralanmali hastalarda inlet ve outlet grafilerin ¢ekim agilar1 45 derece
olarak belirtilmis olsada, bu grafilerin bireyler arasi farkliliklarinin oldugu ve sagittal
plan bt’de, acilarin hesaplanmasi ve ¢ikan sonuglara gore inlet ve outlet grafilerin

cekilmesi Onerilmektedir (41).
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Inlet view:

INLET VIEW
45deg. cephalad

Sekil 8: Inlet ve outlet grafilerinin ¢ekim sekli ve pelvisteki goriintiisii

(https://www.slideshare.net/drabhichaudhary88/pelvic-fractures-78199466
E.T:24.7.2017 adresinden alinmistir)

Radyografik degerlendirmelerde dikkat edilmesi gereken noktalarda biri de;
izole anterior halka yaralanmalarin ¢ok nadir oldugu, anterior halka yaralanmali
hastalarin posterior yaralanma acisindan da degerlendirilmesi gerektigidir. Schyerer
ve ark. (28) calismasinda ramus pubis kirigi olan hastalarda posterior halka

yaralanma oranin1 %96,8, Courtney ve ark. (30) ise %068 olarak bildirmislerdir.

Posterior pelvik yaralanmali cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda preoperatif
goriintiileme yontemleriyle sakral dismorfizm olup olmadigi tanimlamak gereklidir.
Ozellikle perkutan iliosakral vida ile tedavi edilecek hastalarda komplikasyon ve
vida malpozisyonunun Oniine ge¢mek i¢cin mutlak gereklidir. Yetiskin bireylerde
sakral varyasyonlar yaklasik olarak %350 civarindadir(42). Dismorfik sakrum

radyolojik belirtegleri;
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1.Ust sakral bolgede lomber vertebranin devamiymis gibi goriintii
olabilir(Hemilumbalizasyon). Ust sakral vertebra alar bolgede mamiller cisim, outlet
grafide ayrica; noral tunel daha biiyiik, bozuk sekilli, nonsirkuler ve irregiiler

goriinimii olabilir.

2. Ust sakral vertebra ayr1 bir vertebral goriiniimii ve/veya iist sakral vertebrada
rezidii disk goriiniimii mevcut olabilir. Bu outlet grafide veya bt’de 1iyi

degerlendirilir. Inlet grafide sakrum alada anteriorda ¢entiklenme goriilebilir.

3. A-p veya outlet grafide sakrum pelvise girintili olmayip ala sakrum iliak
kanatla devamlilig1 yoktur. Sakral ala coronal planda daha diktir. Dismorfik
sakrumlarda sakrum ala bdlgesi oblik olup bu da iliosakral vida yerini daraltabilir.
Sagittal planda ise iliak kortikal dansite ile uyumsuz dansitede bir alar slop mevcut

olabilir.

2.5.2. Bilgisayarh tomografi

Kemik yapiyt en 1iyi degerlendirme yoOntemidir. Diiz radyografi de
tanimlanamayan  posterior  pelvik  halka ve  foramen  fraktiirlerinin
degerlendirilmesinde daha faydalidir. Bt ayrica; yumusak doku yaralanmasi,

peritonda serbest mayi ve damar patolojilerini belirleyebilmektedir (28, 29, 30).

2.5.3.Manyetik rezonans goriintiileme

Akut donemde manyetik rezonans kullanimi sinirhidir. Yaralanmis hastada
uygulama zorlugu, ¢ekim zamanmm uzun olmast gibi nedenlerden sik
kullanilmamaktadir. Bununla beraber organ yaralanmasimi ve yumusak doku hasarini
daha 1yi gosterir. Osteoporotik hastalarin posterior halka yaralanmalarinda da faydali

oldugu bildirilmistir (28, 30).
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2.5.4. Ultrasonografik goriintiileme

Pelvis fraktiirii olan hastalarda daha ¢ok batin travmasi olanlarda tercih edilip, en
sik olarak abdominal ultrasonografi ¢ekilmekte ve yumusak doku ve batin i¢i serbest

swv1 varhiginin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (28).

2.6. Siniflama

Pelvis fraktiirleri anatomik karmasikligindan dolay1r c¢esitli smiflamalar
tanimlanmis olsada, en yaygm olarak kullanilan smiflandirmalar; Tile ve Young-
Burgess idir. Tile smiflamasinda instabilite 6n planda olup; stabil, parsiyel stabil ve
rotasyonel ve vertikal instabil olarak, Young ve Burgess siniflamasinda ise kirigin

olus mekanizmasina gore yapilmaktadir (28, 30).

2.6.1. Tile siniflamasi

Tile Tip A: Stabil kiriklar olup deformasyon yoktur. Pelvis tabani saglamdir.
Al, A2, A3 alt grublar1 vardir (28, 40, 43).

Tile Tip B: Anterior pelvik halkanin yaralanmasi 6n planda olup, posterior pelvis
halka biitiinliigii ise kismi olarak bozulmustur. B1,B2 ve B3 alt gruplar1 mevcut. Bu
yaralanmada rotasyonel instabil, vertikal olarak ise stabil bir pelvis vardir (28, 40,

43).

Tile Tip C: Hem vertikal hemde rotasyonel bir instabilit olup, pelvik kemiklerin
ve baglarin komplet yaralanmasi mevcuttur. Cl’de karsi taraf posterior halka
saglamdir. C2’de bilateral posterior halka yaralanmasiyla beraber, karsi taraf pelviste
Tile Tip B yaralanma s6z konusudur. C3’te ise bilateral Tile Tip C yaralanma vardir

(Sekil 9)(28, 40, 43).
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Sekil 9: Pelvis kiriklarinda Tile siniflamasi

2.6.2. Young - Burgess siniflamasi
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E.T:16.10.2016 adresinden alinmaistir.)

yaralanmaya gore yapilan bir smiflama olup, lateral kompresyon bagli olus
mekanizmasi en sik goriilendir. Lateral kompresyona bagli olarak etkilenen taraftaki
pelviste i¢ rotasyon (diger pelvise dogru) goriilmektedir. Lateral kompresyon tip
1’de sakral impaksiyon kirig1 goriilmektedir. Lateral kompresyon tip 2°de hilal tarzi
iliak kanat kirigi karakteristik olup ve uzun posterior sacroiliak bag saglamdir.
Lateral kompreston tip 3’te ise uzun posterior sacroiliak bagda hasar gormekte,
ayrica karsi taraf pelviste de hasar olup dis rotasyon veya acik kitap yaralanmasi

olabilmektedir (27, 28, 29, 30).



Anterior posterior kompresyon(Apc) yaralanmasi, acik kitap yaralanmasi
olarakta bilinip bir eksternal rotasyon yaralanmasidir. Travmaya bagli olarak
sacroiliak eklemlerde, tek veya iki hemipelviste eksternal rotasyon meydana
gelmektedir. Hasarlanma noktasi s.pubis’tir. Artan dis rotasyon ve abduksiyon
kuvvetine kars1 sirayla sakrotuberdz, sakrospindz, anterior sakroiliak ve son olarak
posterior sakroiliak baglar hasarlanmakta ve tamamen instabil bir pelvis ortaya
cikmaktadir. Apc tip 1°de; s.pubis’te hafif acilma olup (2,5 cm’den az agilma);
sakrotuberdz, sakrospindz ve posterior sakroiliak baglar saglamdir. Apc tip 2’de;
S.pubis’te tam acilma (2,5 cm’den fazla agilma) ve sakrotuberdz ve sakrospindz
baglar hasarlanmis ancak posterior sakroiliak baglar saglamdir. Apc tip 3’te ise;
baglarn hepsi hasarlanmakta ve vertikal makaslamadan dikey olarak yer

degistirmemesiyle ayrilmaktadir(27, 28, 29, 30).

Vertikal shear yaralanmada; tiim baglarda komplet bir yaralanma ve ayni
zamanda iliolumber bag hasarmin belirtisi olan L5 transvers proges kirigr da
goriilebilmektedir (27, 28, 29, 30). Kombine yaralanmalarda; anterior-posterior
yaralanma, lateral kompresyon ve vertikal shear yaralanmalarin kombine
yaralanmasidir. lateral kompresyon ile beraber goriilen bir anterior-posterior

yaralanma veya vertikal shear yaralanma goriilmektedir(Sekil 10)(27, 28, 29, 30).

2.7. Tedavi:

Tedavi iki asamada degerlendirilecek olursak; ilk agamasi hayat kurtarmaya ve
hastanin vital fonksiyonlarm stabil hale getirmek gerekmektedir. Ikinci asamasi ise
kararli olan hasta icin gereken kemik miidahalesini kapsamaktadir. Pelvis
kiriklarinda en ¢ok korkulan ve en 6liimciil olan kanamadir. Tedavinin resusitasyon
evresinde klasik olarak hava yolunun agilmasi, solunum devamliliginin saglanmasi,
damar yolu agilarak sivi destegine baslanmasi ve servikal omurganin stabilizasyonu

yer almaktadir.
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Type il

Sekil 10: Young-Burgess siniflamast

(Timothy B. Alton, Albert O. Gee,Classifications in Brief: Young and Burgess
Classification of Pelvic Ring Injuries Clin Orthop Relat Res. 2014 makalesinden
almmustir)

2.7.1. Acil yaklasim

Hemodinamik olarak instabil olan hastanin acil tedavisinde c¢esitli tedaviler
onerilmektedir. Hemodinamik instabilite ilk 24 saatte stabil veya instabil pelvik
kirikli hastalarda mortalitenin en sik sebebidir. Bu nedenle erken donemde tani
konulmasi ve uygun sivi replasmani  yapilmasi  gerekmektedir(27,28).
Hemodinamik instabil hastanin acil tedavisinde; ¢arsaf veya pelvik bandaj

uygulamasi kanamanin kontrol altina alinmasinin en hizli yolu olup, pelvis hacmini

25



daraltip gecici bir stabilite saglamaktadir. Pelvik bandaj uygulamasi trokanter major
seviyesinde yapilmasi gerekmektedir (28). Bonner ve ark.(43) 167 pelvik bandaj
uygulanan hasta grubunda, sadece %50’sinde trokanter major seviyesinden
uygulandigi, en ¢ok yanlis uygulanan nokta ise %33 ile trokanter major seviyesinin

iistiinde oldugu goérmiistiir.

Stover ve ark. (44) kadavra ¢alismasinda pelvik banda uygulanan hastalarin 3
boyutlu pelvis hacim degerlendirmesinde uygulanan tedavinin pelvis hacmini ¢ok
fazla degistirmedigi ancak stabilizasyon saglayip pihti bozulmasini engelledigini
belirtmistir. Toth ve ark.(45) pelvis yaralanmali 115 hastayr retrospektif
degerlendirmis ve %50’sinde pelvik kusak tedavisinin uygulandigini ve bu tedaviye
bagl ciltte nekroz ve sinir hasar1 gormemis ve pelvik yaralanmada kusagin hizli ve
glivenilir bir ilk miidahale oldugunu belirtmistir. Ancak uzun siireli pelvik kusak

kullanimina bagli basi yaralar1 goriilebilmektedir (38, 46).

2.7.2. Eksternal fiksasyon

Eksternal fiksatoriin pelvis kiriklarinda kullanimi, hayat kurtarici (resiistif-
gecici) ve kalici tedavi yontemi olarak 2 grupta incelenebilir. Pelvik eksternal
fiksatoriin hayat kurtarict rolii, o6ldiriicii pelvik kanamayi durdurmayi amaclar.
Pelvik eksternal fiksatorler kirik fragmanlarmin hareketini azaltarak, pelvik halkanin
asir1 ekspansiyonunu ve hareketliligini dnleyerek, hematomu stabilize ederek ve
tamponat etkisiyle vendz ve kemiksel kanamanin azalmasina katkida bulunur (47).
Pelvik eksternal fiksatoriin hastalarin kan ihtiyacin1 azalttigi ve kanamanin
onlenmesinde alternatif bir yaklasim olabilecegi bildirilir (28, 48). Hayat kurtarici
endikasyonda hasta tamamen stabil oluncaya kadar kesinlikle rediiksiyonla
ugrasilmamasi dnerilmekte ve her rediiksiyon denemesinin pelviste yeni kanamalara
yol acacag1 unutulmamalidir (7). Ozellikle fekal ve iiriner bulas siiphesi olan agik
pelvis yaralanmalarinda, internal tespit yapilamayacak kadar kirli durumlarda

eksternal fiksatorler, internal fiksasyona tercih edilmelidir. Kombine eksternal
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fiksasyon uygulamas1 ise, pelvik eksternal fiksatorlerin Tile tip C kirikli olgularda,
tek basina stabiliteyi saglamada yetersiz kalmaktadir. Pelvik eksternal fisatorlerin en
onemli amaci akut donemde hemodinamik stabiliteyi saglamaktir. Yine bununla
birlikte internal tespitin yapilamadigi veya sadece internal tespit ile yeterli
stabilitenin ~ saglanamadigi  durumlarda da  pelvik eksternal fiksatorler
kullanilabilmektedir. Ancak anterior ve posterior pelvik instabilitesi olan olgularda,
pelvik eksternal fiksatorler yalniz basina yeterli stabilite saglayamayabilir. Bu
problemden dolay1 bazi otorler pelvik eksternal fiksatoriin cerceve yapisini
degistirerek, pelvis kiriklarmin stabilitesinin artirilmasi amaciyla yeni modeller
olusturmaya caligmistir. Daha sonra biyomekanik caligmalar sonucunda pelvik
eksternal fiksatorlerin, posterior pelvik instabilitesi olan olgularda yalniz basma
stabilitede yeterli olmayacagim tespit etmistir (29, 49). Eksternal fiksator, vertikal
yonde instabil kiriklar ile posterior pelvik yaralanmasinda yeterli stabilizasyonu
saglamamakta ve pin dibi enfeksiyonlar1 % 2-50, osteomyelit %0-7, aseptik
gevseme %0-19, rediiksiyon kayb1 % 0-33 arasi, sanzlara baglh lateral cutanoz
femoral sinir(lcfn) hasar1 goriilebilmektedir. Anterior plaklamanm yapilamadigi;
iirolojik yaralanma, suprapubik katater, mutiple ramus kiriklari, vertikal stabil ancak
deplase lateral kompresyon kiriklari, koagiilopati, acgik pelvis kiriklarmda

kullanilabilinmektedir (29, 50, 51).

Ganz klempi akut durumlarda uygulanabilen ve transvers yonde kuvvet
uygulayarak deplase sacrum kiriklar1 ve sakroiliak eklem ayrigmasini rediikte
edebilmektedir. Steinmann ¢ivilerinin giris yeri; sias ile sips birlestiren hat ve femur
proksimal dorsal hattin kesisme noktasi ve sips’in yaklasik 4 cm anteriorundadir. Alt
ekstremitenin notr pozisyonunda olmasi gerekmekte, dis rotasyonda oldugunda giris
yeri posteriorda olmakta gluteal damarlar1 ve siyatik sinir hasarlanabilmektedir.
Pargali iliak kanat kiriklarinda kullanilamamasi, vertikal ve posterior deplasman olan
vakalarda uygulama Oncesinde rediiksiyondaki zorluk, uzun bir 6grenme egrisinin

olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (51, 53, 54).
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2.7.3. Anjiografik embolizasyon

Hemodinamik instabil pelvis kiriklarinda arteryel yaralanma %15 civarinda
goriilmektedir (53). Anjiografi’nin zamanlamasi net olmayip, kanamalarin c¢ogu
vendz kaynali oldugundan tamponant etki ile durabilmektedir (28). Sekiz saatte 4
iiniteden fazla kan replasman ihtiyac1 olan hastalarda ve bt’de ekstravazasyon
goriilen hastalarda yapailabilir (55, 56). EI-Haj ve ark.(55) hemodinamik instabil olan
pelvik yaralanmali hastalarda yaptiklar1 calismada 61 kisilik hasta grubunda bunlarin
%62’sine anjiografi gerek oldugu gérmiis ve bunlarin 27’sinde tek arteriyel patoloji,
11’inde ise birden fazla arteriyel damar patolojisi oldugunu saptamistir. En fazla

yaralanan arter ise iliak arter oldugunu belirtmistir.

2.7.4. Internal fiksasyon

Internal tespit hastalarm takiplerinde agrmin, rediiksiyon kaybmmn, yanlis
kaynama ihtimalinin daha az oldugu ve ameliyatta saglanan rediiksiyonun uzun
donem daha iyi korundugu bilinmektedir. Yapilan caligmalarda internal fiksasyon ile
eksternal fiksasyon, pelvisin dis rotasyon yaralanmalarinda rediiksiyonu koruma
acisindan bir fark olmamasina ragmen, internal fiksasyon vertikal deplasmani olan

yaralanmalarda eksternal fiksatore gore daha iistiin oldugu diisiiniilmektedir. (29, 55)

Anterior rediiksiyon ve internal fiksasyonda ilioinguinal yaklagimin lateral
penceresi kullanilmaktadir. Pelvik yaralanmalarda ilium genellikle superior ve
posteriora deplase olmakta, rediiksiyon icin kalca fleksiyona ve internal rotasyona
almmas1 ve gerekirse sanz yardimiyla rediiksiyon denenmesi Onerilmektedir.
Anterior rediiksiyon ve internal fleksiyonda, 60° - 60° a¢1 ile yerlestirilmis 2 adet 3,5
mm rekonstruksiyon veya dinamik kompresyon plagi ile fiksasyon yapilmasi
onerilmektedir (Sekil 11). Anterior yaklasimda; cilt kesisi sirasinda Ictn, plak
uygulama esnasinda ise L5 sinir, diseksiyon esnasinda a.gluteus siiperior ve sinir

yaralanmasi goriilebilmektedir (58).
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Sekil 11: Art. sakroiliaka plak vida ile tespit yapilmasi. Os sacrum’da foramina sakralia
anterior ile art. sakroiliak arasindaki mesafenin darligina dikkat ediniz

(Banerjee R, Brink P, Cimerman M, Pohlemann T, Tomazevic M. Ed. Trafton P. E.T:20.06.
2016’dan alinmstir).

Posterior yaklasim, os sacrum kiriklar1 ve kresent tipi art. sacroiliaca kirikli
cikiklarin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu yaklasimda sakral foramenler goriilmekte
ve gerekirse dekompresyon yapilabilmektedir (59). Goldstein ve ark.(60) posterior
acik ve internal fiksasyon ile tedavi ettikleri hastalarin %27’sinde, Kelam ve ark.(61)
ise %25’inde enfeksiyon bildirmislerdir. Giliniimiizde agik rediiksiyon ve internal
tespit her ne kadar anatomik rediiksiyon ve iyi bir tespit olanagi saglasada ¢ok fazla

tercih edilmemektedir (59, 62).

2.7.5. iliosakral vidalama

Bu teknikte komplikasyonlarin 6niine gegmek icin tecrubeli bir cerrah, ameliyat
ici floroskopi kullanimi, pelvik anatominin radyografik ve ylizey isaretlerinin tam
olarak bilinmesi gerekmektedir (29, 62). Floroskopi standart kullanilan goriintiileme
yontemi olup ancak floroskopi ile goriintiileme zorlugu ve anatomik varyasyonlardan
dolay1 sakroiliak vida ile tedavi zorlagsmakta, vida malpozisyonu ve iatronejik
norovaskuler yapilarin hasarlanma ihtimali goriilebilmektedir. Sakroiliak vida ile

tedavide; norolojik hasar % 0,5-7,7 ve vida malpoziyonu %2-15 oraninda
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degisebilmektedir. Vida normal yoriingesinden 4 derece gibi ufak sapmalarda dahi
komplikasyon goriilebilmektedir. Basarili bir sakroiliak vida gdnderebilmek ig¢in
uygun rediiksiyon, sakral dismorfizmi 1yi tanimlama ve yeterli intraoperatif goriintii

destegi gerekmektedir (63).

Sakroiliak vida ile fiksasyon; transiliak fiksasyon veya anterior rediiksiyon plak
ile fiksasyon arasinda biyomekanik olarak fark olmasada; supin, pron ve lateral
pozisyonunda alinabilmesi, minimal invaziv bir yontem olmasi, gii¢lii bir fiksasyon
saglamasi, erken donemde ve acik kiriklarda da uygulanabilir olmasi, yumusak doku
diseksiyonunun ve kan kaybmin az olmasi, ¢oklu travmali hastalarda erken tespit
saglamasi, hastaya sistemik anlamda yiik getirmemesi ve ciddi yumusak doku
yaralanmas1 olan hastalarda perkiitan olarak uygulanabilmesi gibi avantajlarindan

dolay1 sik tercih edilmektedir (28, 58, 63, 64, 65, 66).

Perkiitan sakroiliyak vidalama tedavisi i¢in yaralanmadan sonraki 57 giin ¢ok
onemli olup, 5. glinden sonraki cerrahi tedavilerde hematomun organize olmasina
baglh goreceli kontrendikasyon olusturmakta, yedi giinii gecmis sakroiliyak
yaralanmalarin agik olarak dahi zor rediikte edildigi bildirilmektedir (64, 65).
Sakroiliak eklem instabilitelerinde konservatif tedavilerin sonuclar1 kotii olup;
yiirime bozuklugu, kronik pelvik agri, pelvik oblisite gibi sonuglar1 bulunmaktadir.
Cerrahi tedavi yapilanlarda; erken mobilizasyon ve erken yiikk verme, diisiik

mortalite, 1yi fonksiyonel ve radyolojik sonuglar1 bulunmaktadir(51, 67).

[liosakral vida ile tedavide intraoperatif floroskopi goriintii net olunmazsa
komplikasyon orani artmakta; barsak gazlari, obezite, kotii x-ray goriinti ve
displazik pelviste komplikasyon oranini artirict sebepler olarak belirlenmistir.
Navigasyonlu veya bt esliginde sakroiliak vida tedavisi uygulanan merkezler
bulunmaktadir. Zwingman ve ark.(68) yaptiklar1 metaanalizde; bt, 2 veya 3 boyutlu
navigasyon ve floroskopik goriintiileme yontemiyle opere edilen hastalar1 incelemis
ve; bt ile 166, floroskopi ile 1230 ve 2 veya 3 boyutlu navigasyon ile 346 hasta opere
edilmis, malpozisyon oranlarina bakildiginda; bt’de %0,1, floroskopi de %?2,6, 2
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veya 3 boyutlu navigasyonda ise %]1,3 olarak belirtmis ve revizyon oranlarina
bakildiginda ise; floroskopi goriintiilleme yonteminde %2,7, bt’de 90,8, 2 veya 3
boyutlu navigasyon yonteminde ise %1,3 olarak bulmustur. Revizyon oranlar1 ve
rediiksiyon degerlendirmesi ag¢isindan anlamli bir fark bulmamis, bt yontemiyle
opere edilenlerde; vida malpozisyonu anlamli olarak daha az gorilmiis olmasma
ragmen, rediiksiyon manevrasit yapilamamasi, ek osteosentez gereken kiriklarda

kullanilamamas1 ve pahali olusu dezavantajlar1 olarak belirtmistir(68).

Inlet ve outlet ¢ekim acismin standart olmayip her birey i¢in farkli oldugu ve
sakrumdaki varyasyonlar nedeniyle preoperatif inlet ve outlet acilar1 hesaplanmasi
onerilmektedir. Bu da hem ameliyat siiresini hemde radyasyon dozunu azaltmaktadir.
Sagital plan bt Sl¢limleriyle inlet ve outlet acilar1 belirlenebilmektedir. Gusic ve ark.
(69) 30 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada; yas ve cinsiyete gore gruplara ayirip ve
ortalama inlet agismi 22,3(10,4-39,8), ortalama outlet agisini ise 42,3(31,5-53,1)
derece olarak 6lgmiis, cinsiyet ve yasa gore inlet ve outlet acilarinda anlamli fark
bulmamiglardir (Sekil 12). Bulut M. (41) calismasinda; yaslar1 18-80 arasinda
degisen, 50 erkek ve 50 kadin vakanin pelvisini incelemis ve erkeklerde ortalama
inlet acisin1 34,3045,96 (21,5-46,5), kadinlarda ise 30,84+7,53 (16,5-48,5) derece

olarak dlgmiis, gruplar arasinda anlamli fark bulmustur.

Sakroiliak fiksasyon i¢in sakrumun lateral, inlet ve outlet grafilerine ihtiyag
vardir. Lateral goriintii en onemli bilgi veren goriintii olup, lateral grafide; sakral
kanalin anterior kenarini, iliak kortikal yogun gdriiniimii (ala sacralis ve L5 sinir
kokiine uyar), sakral ¢ikintinin anterior kenarmi ve S1-Sakrum 2(S2) ararmndaki
islevini yitirmis olan disk araligini gormek gerekmektedir. Lateral grafide iliosakral
vida giris yeri iliak kortikal dansitenin altinda olmas1 gerekmektedir (59). Javidmehr
ve ark. (70) kadavra calismasinda S1 vertebranin iliosakral vida giris yeri i¢in, lateral
goriintlintiide S1 vertabrayr 4 esit kadrana aymrmis ve daha sonra superior
anteriordaki c¢eyregi de dort esit kadrana boliip, vidalar1 bu posterior inferior
kismindan gdndermis, sakral kanal perforasyon riski anlamli olarak daha az

bulmuslardir(Sekil 13).
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A

Sekil 12: Preoperatif bt sagittal planda inlet ve outlet ag1 dlgiimleri A:Outlet ag1 dlgiimii
B:Inlet ag1 6l¢iimii

(Nadomir Gusica, Igor Grgorinica, Ivica Fedela, Domagoj Lemacb, Fluoroscopic iliosacral
screw placement made safe Injury, Int. J. Care Injured 2017 makalesinden alinmustir)

Sekil 13: Lateral sakral grafide anatomik belirtecler ve vida baslangig¢ noktasi

(Sina Javidmehr, Mohammad Reza Golbakhsh, Babak Siavashi, A New Modified Method
for Inserting Iliosacral Screw versus the Conventional Method Asian Spine J. 2018
makalesinden alinmustir.)

Sakrum kemigi distale dogru gittikce daralan ve konkav bir kemik oldugundan
dolay1 vertebra kortexini anterioruna ve canalis sakralise gitmediginden emin olmak
icin inlet grafi cekilmesi gerekmektedir. Inlet grafide; vida aksi S1 vertebra
govdesinin anterioruna yonlendirilmeli ve S1 vertebraya gonderilen vida superior
endplate ve anterior kortexe yakin ve S1 foramenden uzak olmasi1 gerekmektedir.
Normalde vida 5 derece anteriora yonelimi olmali, ancak dismorfik sakrumlarda bu

act 15 dereceyi bulabilmektedir. Outlet goriintiileme de ise vida S1 forameninin
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istiinden sefale yonlendirilmelidir(63, 65). 6.5, 7.3ve 8.0 mm’lik kaniillii vidalarla
yapilan ¢aligmada aralarinda biyomekanik olarak bir fark yoktur. Transforaminal
sakrum kiriklarinda sinir hasarmi onlemek i¢in tam yivli notralizasyon vidalari
kullanilmas1 Onerilmektedir. Ciinkii az yivli vidalar kullanildig1 zaman asir1
kompresyon olmakta ve foramenler daralip sinir sikismasina yol agmaktadir (62, 64,
71, 72). Vida ile stabilizasyon saglanmadan O6nce rediiksiyon saglanmasi ve kabul
edilebilir bir rediiksiyon saglanmaz ise neurovaskuler yapilar zarar gorebilmektedir.
Giivenli vida trakt1 S1 foramene 3 mm uzakliktan ge¢cmektedir. Reilly ve ark. (71)
yaptiklar1 bir ¢alismada ancak 10 mm altinda bir rezidiiel deplasmandan sonra

gonderilen vidalar i¢in glivenli alan bulundugunu bildirmislerdir.

Sakral dismorfizmli hastalarda dismorfizm nedeni ile sakrumun anteriyor ve
siiperiyorunda yeterli bosluk bulunmamakta, bundan dolay1r vida malpozisyonu ve
iyatrojenik norovaskuler yapilarin yaralanma riski bulunmaktadir. Bu gibi
durumlarda gerekirse sakrum morfolojisine gore S2 vertebraya vida yerlestirilmesi

gerekmektedir (42).

Pelvik kiriklarinda anatomik rediiksiyon ile fonksiyonel sonuglar yakindan
iligkilidir. Rediiksiyon 6l¢iimii i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Ancak standart
bir 6l¢iim metodu yoktur (73). Henderson (74); vertikal ve ap deplasmani sirasiyla ap
ve inlet grafide Olgmiis ve vertikal deplasman Olgiimii icin; alt lomber ve sakral
bolgeden orta hat ¢izgisi ve her iki iliak kanat {ist kismindan buna dik ¢izilen ¢izgiler
aras1 mesafe olarak, ap deplasmani ise; inlet grafide yine orta hat ¢izgisine her iki

taraf ischiumdan dik ¢izilen ¢izgiler aras1 mesafe olarak dlgmiistiir(Sekil 14).

Matta (75) ise; vertikal deplasmani a-p goriintiide 6lgmiis ve Tile C1 ve C2 i¢in
femur basmni, Tile Tip C3 i¢inse her iki taraf sakrailiak eklemin en tepe noktasini baz
alarak Ol¢limiinii yapmistir. Le Faivre ve ark. (76) a-p, inlet ve outlet grafilerde
Olciimlerini yapmis. Vertikal deplasman i¢in L5 superior endplate ile her iki iliak
crest ¢izilen paralel ¢izgiler aras1 mesafe olarak 6lgmiistiir. Burda dikkat edilmesi

gereken noktalardan birisi, Henderson ve Le Faivre Onerdigi vertikal deplasman
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Ol¢timiinde iliak kanat kirigindan etkilenebilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda; postop
rediiksiyon kontroliinde incelenen 11 ¢alismanin 6’s1 5 mm alt1 deplasmani
miikemmel olarak, 5-10 mm aras1 deplasman ise iyi olarak degerlendirmistir. Genel

olarak 10 mm alt1 kabul edilebilir rediiksiyon deplasmani oldugu belirtilmistir(73).

.

Sekil 14: Hendersona gore vertikal ve ap deplaman 6l¢iimii A:Pelvis a-p de vertikal
deplasman 6l¢iimii B:Inlet grafide anterior posterior deplasman 6l¢timii

(Mataliotakis GI, Giannoudis PV.Radiological measurements for postoperative evaluation
of quality of reduction of unstable pelvic ring fractures: Advantages and limitations Injury,
Int. J. Care 2011 makalesinden alinmustir)

[liosakral vida ile tedavide; superior gluteal arter, iliak damar, lumbosakral sinir
hasar1 ve kotii rediiksiyon, kotlii kaynama, kaynamama, implant yetmezligi ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Vertikal deplasmani olan
hastalarda malunion oranlar1 %44, anterior plak ve sakroiliak vida ile tedavide bu
oran %36 olarak bildirilmektedir. 1 cm’den fazla posterior deplasmani olan
hastalarda kronik agr1 ve fonksiyonel sonuglar1 daha kotiidiir. Postoperatif
malrediiksiyonda; asemptomatik ise gozlem, semptomatik ise a¢ik rediiksiyon ve
internal fiksasyon Onerilmektedir. Yara yeri problemi varsa; yiizeyelse
antibiyoterapi, derin ise drenaj ve/veya implant ¢ikarimi, implant yetmezliginde;

asemptomatikse takip, semptomatikse revizyon onerilmektedir (62).

34



3.GEREC ve YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Klinigi’nde 2011-2017 yillar1 arasinda instabil posterior pelvik yaralanmali
iliosakral vida ile tedavi edilen 43 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Klinik ve

radyolojik takipleri yeterli olan 38 hasta calismaya dahil edildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Komitesinden
06.06.2018 tarihli ve 189 numarali ettik kurul onayr ve c¢aligmaya katilan tiim

hastalardan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alindi.

Hastalarin yaralanma anindaki fizik muayene bulgularina ulagsmak iizere hastane
Infinity sisteminden hasta dosyalarina, Picture archiving and communications
system’den ise; c¢ekilmis olan ilk grafileri, takiplerdeki grafileri ve en son ¢ekilmis

olan grafileri degerlendirildi.

Bu hastalar telefon ve e-posta ile Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalr’na davet edildi. Hastalarin demografik verileri, yaralanma sekilleri, ek
yaralanma olup olmadigi, hastanede kalma siiresi, uygulanan tedavi sekilleri, fizik

muayenesi, fonksiyonel sonuclar1 ve ¢ekilmis olan grafileri degerlendirildi.

3.1. Demografik Veriler

Vakalarm; 26(%68,4)’s1 erkek, 12(%31,6)’si kadin olup yas ortalamasi
33,7£14,49 (15-68) yil ve oralama takip siireleri 41,5 (12-75) aydi(Sekil
15)(Sekil16).
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Sekil 15: Cinsiyet dagilimi
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Sekil 16: Yas dagilimi
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Travma mekanizmalar1;15(%39,5)’1 arag i¢i trafik kazasi, 9(%23,7)’u ara¢ dis1
trafik kazasi, 8(%21,1)’1 yliksekten diisme, 3(%7,9)’i motosiklet kazasi, 2(%5,3)
gociik altinda kalma ve 1(%2,6)’1 ise attan diisme seklindeydi (Sekill7).

TRAVMASEKLI

[ axcithe

[ aitk

[ yGksekien digme
B rotosikliet kazas)
[ attan diisme

B gogik alinda kalma

Sekil 17: Travma mekanizmasina gore dagilim

Kirik tipleri Tile ve Young-Burges siniflamasina gore yapildi. Tile siniflamasina
gore; hastalarin 28(%73,7)’i Tile Tip B ve 10(%26,3)’u Tile Tip C idi (Sekill8).
Young-burgess smiflamasina gore; 2(%5,3)’si Apc 2, 17(%44,7)’si Apc 3,
6(%15,8)’s1 vertikal shear, 5(%13,1)’1 lateral kompresyon 2, 4(%10,5)’t lateral
kompresyon 3 ve 4 (%10,5)’ii kombine yaralanma seklinde idi (Sekil 19).

Hastalarin 30(%78,9)’unda sakrum kirigi, 28(%73,6)’inde sakroiliak ayrisma
vardl. 20(%52,6) hastada hem sakrum kirigi, hemde sakroiliak eklem ayrigmasi
bulunmaktaydi. Sakrum kirig1 olan hastalarin; 10(26,3)’u Denis zon 1, 20(%52,6)’si
Denis zon 2 idi. Hastalarin 28(%73,7)’inde ischium-ramus pubis kolunda kirik
mevcuttu. 23(%60.52)’tinde hem ischium-ramus pubis kolunda hemde sakrum da

kirik bulunmaktayda.

37



TILESINIFLAMASI

WTFE
[Shyde

Sekil 18: Tile siniflamasima gore kirik tipleri dagilimi

YOUNGBURGES

Sekil 19: Young-Burgess siniflamasina gore kirik tipleri dagilimi

Hastalarin 25(%65,7)’inde ek bir organ ve sistem patolojisi vardi. En sik olarak
goriilen organ patolojisi gdgiis patolojisi olup, 20(%52,6) hastada mevcuttu. Birden

fazla ek organ yaralanmasi olan hasta sayisi ise 16(%42,1) idi (Tablo 1).
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Tablo 1: Pelvis kiriklarinda ek organ ve sistem yaralanmasi

Ek organ yaralanmasi Say1 Yiizde
Kafa 6 15,8
Batin 10 26,3
Gogiis 20 52,3
Genitoiiriner 7 18,4
Birden fazla 16 42,1

Hastalari 20(%352,6)’sinde ek bir ortopedik yaralanmasi mevcuttu. En sik eslik
eden ortopedik yaralanma kalkaneus fraktiirii olup, 6(%15,6) hastada mevcuttu.

9(%23,6) hastada ise birden fazla ortopedik yaralanmasi vardi (Tablo 2).

Hastalarin 35(%92,1)’1 supin pozisyonda, 3(%7,9)’li ise pron pozisyonunda
operasyona alindi. Pron pozisyonunda operasyona alinan hastalardan bir tanesi
posteriordan plak vida ile osteosentez yapilan hasta idi. Diger 2 hasta ise vertebrasina

miudahale edilen hastalardi.

Ortalama operasyona alinma siireleri 2,5(1-10) giin idi. En ge¢ operasyona
alman hasta hipotroidi nedeniyle medikal tedavi uygulanan hasta idi. Hastalarin
16(%42,1)’1 birinci giin operasyona alindi. 34(%89,4) hasta ilk 5 giin i¢inde
operasyona alindi. Hastanede yatis siiresi ortalama 10,7(2—48) giin idi. Hastanede en
uzun yatan hasta; iliosakral vida tedavisine ek olarak, s.pubis’e plak yapilan hasta
olup s.pubis’teki plak tedavisine sekonder enfeksiyon gelismis ve seri debridmana

alinan hasta idi.
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Tablo 2: Pelvis kiriklarinda ek ortopedik yaralanma

Kirik yeri Say1 Yiizde
Femur 5 13
Tibia 2 52
Kalkaneus 6 15,6
Asetabulum 3 7,8
Vertebra 4 10,4
Humerus basi 1 2,6
Patellar tendon riiptiirii 1 2,6
Medial malleol 2 5,2
Lateral malleol 1 2,6
Skapula 3 7,8
Klavikula 1 2,6
Skafoid 1 2,6
Talus 1 2,6
Olekranon 1 2,6
Maksilla 1 2,6
Birden fazla kirik 9 23,6
Kirik yok 18 47,4

3.2. Preoperatif Radyolojik Degerlendirme:

Hastalar pelvis a-p, inlet grafileri ve bt ile degerlendirildi. Pelvis a-p ve inlet
grafilerde hastalarin preoperatif sakroiliak, vertikal ve On-arka deplasmanlar1

Olciildii. Preoperatif bt’de sagital planda inlet ve outlet acilar1 6l¢iildii.
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Inlet a1 6lciiliirken S1 ve S2 vertebranin anterior korteksine teget ¢izgi ile yere dik
cizilen ¢izgi arasindaki ag¢i inlet 6n, S1 ve S2 vertabralarin arka korteksine teget
cizgiyle ile yere dik ¢izgi arasindaki ac1 ise inlet arka ac1 olarak 6lgiildii. Inlet 6n ve
arka acilarinin ortalamasi alinarak inlet ortalama ac1 degeri bulundu. 90 dereceden,
ortalama inlet agisi degeri c¢ikarilarak ortalama outlet agis1 bulundu(Sekil 20).
Sakrumda dismorfizm olup olmadig1 grafi ve bt ile degerlendirildi. Skopi ve ameliyat

masas1 uygun goriintii elde edebilmek i¢in hazirlandi(Resim 1).

@24.80(335.20) i @39.73(320.27)

Sekil 20: Bt sagittal planda inlet 6n ve arka agilarin 6l¢iilmesi.

(Dicle Universitesi Ortopedi Anabilim Dal1 vaka arsivinden alinmustir)

Resim 1: Preoperatif ameliyat masasi hazirligi ve skopi ¢ekim goriintiisii

(Dicle Universitesi Ortopedi Anabilim Dali vaka arsivinden alinmistir)
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3.3. Cerrrahi Tedavi

Olgularin 35(%92,1)’1 supin, 3(%7,89)’i pron pozisyonda operasyona alindi.
Ayn1 taraf alt ekstremite rediiksiyon ig¢in steril boyandi. Supin pozisyonda
operasyona alman hastalarda rediiksiyonun saglanmasi amaciyla vertikal deplasmani
olan hastalara traksiyon uygulandi ve anterior-posterior kompresyon tipi yaralanmasi
olanlarda i¢ rotasyon, lateral kompresyon tipi yaralanmasi olanlarda ise dis rotasyon
yapilarak rediiksiyon saglanmaya calisildi. Ayrica hemipelvisin posteriora deplase
oldugu vakalarda iliak kanattan schanz ¢ivisi ge¢ilip anteriora cekilerek rediiksiyon
elde edilmeye calisildi. Gayd olarak gonderilecek olan kischner teli(k-teli)’nin giris
yerini tesbit amaciyla sias’tan yere dik bir ¢izgi ¢izildi ve femur saftina paralel ikinci
bir ¢izgi proximale ¢izildi. Boylelikle dort kadran olusturuldu. Posterior-superior
kadran vida giris yeri olarak belirlendi(Resim2). Pron pozisyonunda alinan
hastalarda ise sips’dan ¢izilen ¢izgi ile femur saft ve trokanter majordan ¢izilen
cizginin kesigim noktasi1 vida gonderilme noktasi olarak belirlendi. Lateral, inlet ve
outlet grafileri c¢ekilip rediiksiyon kontrolii yapildi. Daha sonra skopi altinda
belirlenen giris noktasindan cilte yaklasik olarak 1 cm’lik kesi yapilip, bu kesiden
yivsiz k- teli gayd amacli kullanilarak skopi esliginde gonderildi. K-telinin yonelimi
inlet ve outlet grafilerle kontrol edilerek giivenli koridordan (foramenlere ve sakral
kanala girmeden) ilerletildi. Rediiksiyonun uygunlugu kontrol edildikten sonra k-teli
iizerinden drilleme yapildi. K-telinin geri gelmemesi i¢in son 1 cm drillenmeden
birakildi. K-teli lizerinde almnan 6l¢limle uygun boyutta pullu kaniillii vida k-teli
iizerinde gonderildi. Skopi ile rediiksiyon ve vida yonelimi kontrolii yapildi. Tam
yivli pozisyon vidasi temin edilemediginden, foramenlerden gecen zon 2 kirigi olan
hastalarda asir1 kompresyon yapilmamasma dikkat edildi. Vida giris yerlerinde cilt

alt1 ve cilt usulune gore suture edilip operasyona son verildi.
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Resim 2: Intraoperatif isaretleme ve rediiksiyon

(Dicle Universitesi Ortopedi Anabilim Dal1 vaka arsivinden alinmustir)

Cift tarafli iskium-pubis kolu kirig1 olan hastalara eksternal fiksasyon, s.pubisin
2,5cm den fazla seperasyonunun oldugu olgulara ise agik rediiksiyon ve plak-vida ile

tespit uygulandi.

3.4. Rehabilitasyon ve Takip:

Agik kirigr olmayan hastalara ameliyattan bir saat once 1 gr sefazolin yapildi.
Agik kirigi olanlara agik kirik antibiyotik protokolii uygulandi. Bes hafta siireyle
diisiik molekiil agirlikli heparin verildi. Ek problemleri olmayan hastalar 3. giinden
itibaren koltuk degnekleriyle yiirtitiildi. Ek kiriklar1 olan hastalara kirik tarafina 6.
haftadan itibaren kismi yiik, 2,5 aydan itibarense tam yiik verdirildi. Hastalar
postoperatif 2. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve daha sonrasinda problem gézlenmeyen
hastalar yillik kontrollere ¢agrildi. Hastalarin normal giinliik aktivite ve islerine
donmelerine radyolojik ve fonksiyonel iyilesmenin gozlemlendigi 3. ile 6. aylar

arasinda izin verildi.
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3.5. Postoperatif Degerlendirme:

Hastalarin ¢ekilmis olan grafileri; ameliyat Oncesi preoperatif donem,
ameliyattan sonraki 1. giinde cekilen grafileri erken postoperatif donem ve en son
cekilen grafisi ise ge¢ postoperatif donem grafileri olarak degerlendirildi.
Henderson’un tarif ettigi sekilde preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif

donem olarak; anterior-posterior ve vertikal deplasmanlar1 6lgtildii.

Simphizis pubis ve sakroiliak ayrigmasi ise; ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
cekilen bt ile dl¢giildii. Ayrica iliosakral vida tedavisi uygulanan hastalarm vidanin
foramenlere olan uzaklig1 bt’de 6lgiildii. Hastalarin fonksiyonel sonuglari Majeed
skorlama metodu ile degerlendirildi. Majeed skorlama sisteminde agri, oturma,
ayakta durma, calisma performansi ve seksiiel durum esas almmis olup, 100 tam
puan iizerinden degerlendirildi. Majeed skoru >85 miikemmel, 70-84 i1yi, 55-69 orta
ve <55 kotii olarak degerlendirildi (Tablo 3).

Hastalar; cinsiyetin, ameliyata almma siiresinin, ek organ ve sistem
yaralanmasinin, yaralanma tipinin, vida sayisinin, ilave ek tedavi uygulamasmin

radyolojik ve klinik sonuglar lizerine etkisi olup olmadigi degerlendirildi.

Toplanan tiim veriler SPSS 18.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, ABD) istatistik
paketinde hazirlanarak veri tabanmna islendi. Tamimlayici istatistikler; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve ylizde degerleri, sayisal degiskenler i¢in ise ortalama standart
sapma maksimum ve minimum olarak verildi. Degerlerin dagilimmin normal olup
olmadigmni degerlendirmek igin Kolmogorov Smirnov testi kullamldi. Iki bagimsiz
grubun parametrik degerlerini karsilastirmak icin Student-t testi (Indenpendent
Sample T testi) kullamldi. 1ki bagimli grupta parametrik degerlerin
karsilastirilmasinda Student-t testi (Paired sample t testi), non-parametrik degerlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik (Nominal, ordinal) verilerin
karsilagtirilmasinda iki bagimsiz grupta Ki-kare testi kullanildi. P<0.05°1 saglayan

sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 3: Pelvis kiriklarinda Majeed fonksiyonel skorlama

AGRI 30 Puan
Yogun istirahatta devamli 0-5
Aktiviteyle yogun 10
Tolere edilebilir ama aktiviteyi kisitliyor 15

Orta diizey aktivite ile 20
Hafif, gecici, normal aktivite 25

Cok az, bazen veya agr1 yok 30

is 20 Puan
Diizenli isi yok 0-4
Hafif iste galigtyor 8

Is degisikligi 12
Ayni is, azalmis performans 16
Ayn1 is, normal performans 20
OTURMA 10 Puan
Agrili 0-4
Uzun stirede agr1 6
Rahatsiz olma 8
Serbest 10
CINSEL ILiSKi 4 Puan
Agrili 0-1
Uzun siireli iliskide agr1 2
Rahatsiz 3
Serbest 4
AYAKTA DURMA 36 Puan
A.Yardimh yiirityiis 12 Puan
Yatalak 0-2
Tekerlekli sandalye 4
Cift koltuk degnegi 6
Cift baston 8
Tek baston 10
Bastonsuz 12
B.Desteksiz yiiriiyiis 12 Puan
Yiiriiyemiyor veya neredeyse yiiriiyemiyor 0-2
Ayaklarim siirerek kiigiik adimlar 4
Tam topallama 6
Orta topallama 8
Hafif topallama 10
Normal 12
C.Yiiriiyils mesafesi 12 Puan
Yatalak veya birka¢ metre yiiriiyebiliyor 0-2
Cok kisith zaman ve mesafe yiiriiyebiliyor 4
Bastonlarla ve uzun siire ayakta kalmaksizin sinirli mesafe yiiriiyebiliyor 6
Tek bastonla 1 saatten kisa siire yiiriiyebiliyor 8
Bastonsuz 1 saatlik yiiriiyliste hafif agr1 veya aksama 10
Yast genel durumu i¢in normal 12
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4. BULGULAR

Ortalama ameliyat siiresi 116,2(29-300)dk idi. Vida basina ortalama skopi
goriintiileme sayis1 29,9(26-34) idi.

Preoperatif sakroiliak eklem ayrigsma ortalama 7,76+5,76(0—18,4), postoperatif
sakroiliak donem ise 2,51£1,88(0—6) mm olarak Olgiildii. Preoperatif vertikal
deplasman ortalama 4,87£3,2 (0-14,4), postoperatif erken donem vertikal
deplasman 2,16+1,94 (0-8), postoperatif ge¢ donem vertikal deplasman ise
2,17£2,11 (0-9) mm olarak oOlgiildii. Postoperatif gec donem On-arka deplasman
Olciimlerinde 31 (%81,6) hastanin, postoperatif ge¢ donem vertikal deplasman
Olciimlerinde ise 33 (86,8) hastanin deplasmani 5 mm ve altinda, geriye kalan

hastalarin ise deplasman miktarlari 5-10 mm arasi idi.

Preoperatif On-arka deplasman 7,02+2,84(3—14), postoperatif erken donem
2,9442,39(0-8), postoperatif ge¢ donem ise 3,03+£2,43(0-8) mm olarak olciildii.
Preoperatif sakroiliak deplasman ile postoperatif sakroiliak, preoperatif vertikal
deplasman ile erken ve gec postoperatif vertikal ve preoperatif 6n-arka deplasman
ile erken ve ge¢ postoperatif 6n-arka deplasman degerlendirildiginde postoperatif
donem Olciimler preoperatif donem Olclimlere gore anlamli derecede kiigiiktii
(P<0,001). Postoperatif erken ve ge¢ donem vertikal deplasman arasinda anlamli
fark yoktu(P=0,684). Postoperatif donem erken donem ile ge¢ donem On-arka

deplasman arasinda anlamh fark yoktu (P=0,067).

Ortalama Majeed skoru 84,7+10,5(56-97) 1di. 22(%57,8) hastada fonksiyonel
skor miikemmel, 12(%31,5) hastada fonksiyonel skor iyi, 4(%10,5) hastada

fonksiyonel skor orta olarak degerlendirildi.

Hastalar cinsiyetin, yasi, operasyona alinma siiresinin, ek kirik ve organ

yaralanmast olup olmamasinm, Tile smiflamasmin, kullanilan vida sayisinin ve
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iliosakral vida tedavisine ek tedavi uygulanip uygulanmamasinin radyolojik

sonuglar tizerine etkisi acisindan karsilastirildi.

Cinsiyete gore radyolojik parametreler degerlendirildiginde erkeklerde;
preoperatif sakroiliak deplasman ortalama 7,01+£5,46(0-18,4), postoperatif
sakroiliak deplasman 2,46+1,95(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama
4,26+3,52(0-14,4), erken postoperatif vertikal 1,96+2,17(0-8), ge¢ postoperatif
vertikal 2,01£2,31(0-9), preoperatif 6n-arka deplasman ortalama 6,53+2,28(3—13),
erken postoperatif on-arka 3,11+2,26(0-8), gec postoperatif 6n-arka 3,22+2,30(0-8)
mm, kadinlarda ise; preoperatif sakroiliak deplasman ortalama 9,39+6,3(0-17),
postoperatif sakroiliak deplasman 2,60+1,78(0-4,5), preoperatif vertikal deplasman
ortalama 6,22+1,88(2—13), erken postoperatif vertikal 2,58+1,31(1-4,2), gec
postoperatif vertikal 2,59+1,62(0-5), preoperatif On-arka deplasman ortalama
8,08+3,67(3—14), erken postoperatif on-arka 2,58+2,71(0-8), ge¢ postoperatif on-
arka 2,61+2,76(0-8) mm olarak Olciildii. Cinsiyete gore radyolojik parametreler
karsilastirildiginda anlamli fark yoktu(P>0,05)(Tablo 4).

Tablo 4: Cinsiyete gore radyolojik parametrelerin karsilastirilmasi

Parametreler ERKEK 26 Hasta Kadin 12 Hasta
(deplasman mm) Ort+£SD(min-maks.) Ort+SD(min-maks.) P

Preoperatif sakroiliak 7,01£5,46(0-18,4) 9,3946,3 (0-17) P-0,244
Postoperatif sakroiliak 2,46+1,95(0-6) 2,60+1,78(0-4,5) P.0,836
Preoperatif vertikal 4,26+3,52(0-14,4) 6,22+1,88(2-13) P-0,079
Erken postoperatif vertikal 1,96+2,17(0-8) 2,58+1,31(1-4,2) P-0,373
Geg postoperatif vertikal 2,014+2,31(0-9) 2,59+1,62(0-5) P-0,518
Preoperatif 6n-arka 6,5342,28(3-13) 8,08+3,67(3-14) P-0,121
Erken postoperatif on-arka 3,11+2,26(0-8) 2,584+2,71(0-8) P-0,531
Geg postoperatif on-arka  3,22+2 30(0-8) 2,6142,76(0-8) P-0,481
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Yasa gore radyolojik parametreler Olgiildiiglinde, 35 yas ve alt1 hastalarin;
preoperatif sakroiliak deplasman ortalama 7,64+5,74(0—18,4), postoperatif sakroiliak
2,68+2,04(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama 5,10+3,52(0-14,4), erken
postoperatif vertikal 2,66+2,23(0-8), gec postoperatif vertikal 2,77+2,44 (0-9),
preoperatif on-arka deplasman ortalama 6,95+3,20 (3—14), erken postoperatif 6n-arka
3,15£2,66 (0-8), gec postop On-arka 3,26+2,71(0-8) mm olarak, 35 yas dsti
hastalarda 1ise; preoperatif sakroiliak deplasman ortalama 7,90+£5,95(0-17),
postoperatif sakroiliak 2,324+1,71(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama
4,62+2,88 (0—13), erken postoperatif vertikal 2,5+1,41(0-6), ge¢c postoperatif vertikal
2,61£1,46 (0-6), preoperatif on-arka deplasman ortalama 7,114+2,47(3—12), erken
postoperatif 6n-arka 2,724+2,10 (0-7), ge¢ postoperatif 6n-arka 2,784+2,13(0-7,2) mm
olarak olciildii. Yasa gore radyolojik parametreler karsilastirildiginda anlamli fark

yoktu(P>0,05)(Tablo 5).

Tablo 5:Yasa gore radyolojik parametrelerin karsilastirilmasi

Parametreler Yas <35 20 hasta Yas>35 18 hasta P
(deplasman mm) Ort£SD(Min-Maks.) Ort+SD(Min-Maks.)

Preoperatif sakroiliak 7,64+5,74 (0-18,4) 7,90+5,95 (0-17) P-0,892
Postoperatif sakroiliak 2,68+2,04 (0-6) 2,32+1,71 (0-6) P-0,560
Preoperatif vertikal 5,10£3,52 (0- 14,4) 4,6242,88 (0- 13) P.0,654
Erken postoperatif vertikal 2,66+2,23 (0-8) 2,5+1,41 (0-6) P-0,097
Geg postoperatif vertikal 2,77+2,44 (0-9) 2,61+1,46 (0-6) P-0,063
Preoperatif 6n-arka 6,95+3,20 (3- 14) 7,11£2,47 (3- 12) P-0,864
Erken postoperatif 6n-arka 3,15£2,66 (0- 8) 2,7242,10 (0- 7) P-0,589
Geg postoperatif on-arka 3,26£2,71(0- 8) 2,7842,13(0- 7,2) P-0,553

48



Hastalarin 31 (%81,5)1 ilk ti¢ giin, 7 (%18,4)’s1 ise 3. glinden sonra operasyona
alindi.  Operasyona almma zamanma  gbére radyolojik  parametreler
degerlendirildiginde ilk 3 glinde operasyona alinan hastalarin; preoperatif sakroiliak
deplasmani ortalama 7,51+6,01 (0-18,4), postoperatif sakroiliak 2,43+1,98 (0-6),
preoperatif vertikal deplasman ortalama 5,03+3,34 (0-14,4), erken postoperatif
vertikal 2,42+2,03 (0-8), ge¢ postoperatif vertikal 2,43+2,23 (0-9), preoperatif on-
arka deplasman ortalama 6,94+3,01 (3—14), erken postoperatif 6n-arka deplasman
2,93+2,58 (0-8), ge¢ postoperatif on-arka 2,99+2,61 (0—8) mm olarak, 3. giinden
sonra operasyona alinan hastalarda ise; preoperatif sakroiliak deplasmani ortalama
8,87+4,74 (0-12,8), postoperatif sakroiliak 2,84+1,89(0—6), preoperatif vertikal
deplasman ortalama 4,17+2,6 (0—13), erken postoperatif vertikal 1+£0,81(0— 4), gec
postoperatif vertikal 1,1+0,83 (0—4), preoperatif On-arka deplasman ortalama
7,57£1,98(7-9), erken postoperatif on-arka 3+1,41 (2-5), gec postoperatif on-arka
3,21+£1,52 (2,4-5) mm olarak &lciildii. 1lk 3 giin i¢inde opere edilenlerle, daha
sonraki giinlerde opere edilenlerin radyolojik parametreleri karsilastirildiginda

anlaml bir fark yoktu (P>0,05) ( Tablo 6).

Tablo 6: Operasyona alinma siiresine gore radyolojik parametrelerin karsilastiriimasi

Parametreler Operasyon giinii Operasyon giinii
(Deplasman mm) Ik 3 giin (31 hasta) >3 giin (7 hasta) P
Ort+£SD(min-maks.) Ort+=SD(min-maks.)

Preoperatif sakroiliak 7,51£6,01(0-18,4) 8,87+4.74(0-12,8) P.0,582
Postoperatif sakroiliak 2,43+1,98(0-6) 2,84+1.89(0-6) P.0,615
Preoperatif vertikal 5,03+3,34(0-14,4) 4,17+2,6(0-13) P-0,525
Erken postoperatif vertikal 242,03(0-8) 140,81(0-4) P-0,079
Geg postoperatif vertikal 2,4342.23(0-9) 1,1+0,83(0-4) P-0,106
Preoperatif 6n-arka 6,9+3,01(3-14) 7,57+1,98(7-9) P.0,581
Erken postoperatif 6n-arka  2,93+2,58(0-8) 3£1,41(2-5) P.0,950
Geg postoperatif 6n-arka 2,9942,61(0-8) 3,21£1,52(2,4-5) P.0,834
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Ek ortopedik yaralanmasi olan hasta sayis1 20 (%52,6) idi. Ek kiriklar1 olan
hastalarin; preoperatif sakroiliak deplasmani ortalama 8,36+6,38(0-18,4),
postoperatif sakroiliak 2,734+2,15(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama
5,5943,14(0-14,4), erken postoperatif vertikal 2,41+1,73(0-6), ge¢ postoperatif
vertikal 2,4+1,93(0—6), preoperatif On-arka deplasman ortalama 7,1£3,14(3-12),
erken postoperatif on-arka deplasman 2,95+2,43(0-8), ge¢ postoperatif On-arka
deplasman 3,02+2,49(0-8) mm olarak, ortopedik yaralanmasi olmayanlarin ise;
preoperatif sakroiliak deplasmani ortalama 7,03+5,23(0—17), postoperatif sakroiliak
2,22+1,59(0-4), preoperatif vertikal deplasman ortalama 3,9743,23(0-13), erken
postoperatif vertikal 1,94+2,22(0-8), ge¢ postoperatif vertikal 1,96+2,38(0-9),
preoperatif 6n-arka deplasman ortalama 6,884+2,61(3—13), erken postoperatif 6n-arka
deplasman 2,82+2,42(0-8), gec postoperatif on-arka deplasman 2,93+2,45(0—8) mm
olarak oOlciildii. Ek ortopedik yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin radyolojik

parametreleri karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktu(P>0,05) (Tablo7).

Tablo 7: Ek kirik olup olmamasina gore radyolojik parametrelerin karsilastiriimasi

Parametreler Ek kiriklar olan Ek kiriklar1 olmayan
(Deplasman mm) 20 hasta 18 hasta P
Ort+SD(Min-Maks.) Ort+SD(Min-Maks.)

Preoperatif sakroiliak 8,36+6,38(0-18,4) 7,03+5,23(0-17) P-0,498
Postoperatif sakroiliak 2,73+2,15(0-6) 2,2241,59(0-4) P.0,434
Preoperatif vertikal 5,59+3,14(0-14,4) 3,97+3,23(0-13) P-0,134
Erken postoperatif vertikal 2,39+1,73(0-6) 1,94+2,22(0-8) P.0,476
Geg postoperatif vertikal 2,4+1,93(0-6) 1,96+2,38(0-9) P-0,544
Preoperatif on-arka 7,143,14(3-14) 6,88+2,61(3-13) P-0,822
Erken postoperatif 6n-arka 2,95+2,43(0-8) 2,8242,42(0-8) P-0,876
Gec¢ postoperatif on-arka 3,02+2,49(0-8) 2,9342,45(0-8) P-0,917
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Ek organ ve sistem yaralanmasi olan 25(%65,7) hasta vardi. Bu hastalarm;
preoperatif sakroiliak deplasmam1 ortalama 8,74+5,81(0-18,4), postoperatif
sakroiliak 2,72+1,74(0-6), preoperatif vertikal deplasmani ortalama 5,48+3,28(0—
14,4), erken postoperatif vertikal 2,12+1,7(0-6), gec¢ postoperatif vertikal
2,17£1,79(0-6), preoperatif on-arka deplasmani ortalama 7,68+3,23(3—14), erken
postoperatif on-arka deplasman 3,16+2,54(0-8), ge¢ postoperatif 6n-arka deplasman
3,25+£2,59(0-8) mm olarak, ek organ yaralanmasi olmayanlarda ise; preoperatif
sakroiliak  deplasman ortalama  5,88+5,38(0—17), postoperatif sakroiliak
2,114£2,13(0-6), preoperatit vertikal deplasman ortalama 3,714+2,80(0-13), erken
postoperatif vertikal 2,23+2,42(0-8), ge¢ postoperatif vertikal 2,15+£2,70(0-9),
preoperatif 6n-arka deplasman ortalama 5,76+1,16(3—13), erken postoperatif 6n-arka
2,534+2,10(0-8), gec postoperatif on-arka 2,60+£2,10(0—8) mm olarak ol¢iildi. Ek
organ Yyaralanmast olan ve olmayan hastalarin radyolojik parametreleri

karsilastirildigindan anlamli bir fark yoktu(P>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Ek organ ve sistem yaralanmas1 olup olmamasina gore radyolojik
parametrelerin karsilagtrilmasi

Parametreler Ek organ yaralanmasi Ek organ yaralanmasi
(Deplasman mm) Var (25 hasta) Yok(13 hasta) P
(Ort+SD(min-maks.) Ort+SD(min-maks.)
Preoperatif sakroiliak 8,74+5,81(0-18,4) 5,88+5,38(0-17) P.0,149
Postoperatif sakroiliak 2,7241,74(0-6) 2,11£2,13(0-6) P.0,355
Preoperatif vertikal 5,48+3,28(0-14.4) 3,71£2,80(0-13) P-0,106
Erkeneratif vertikal 2,12+1,7(0-6) 2,15+2,42(0-8) P-0,380
Geg postoperatif vertikal 2,17+1,79(0-6) 2,23+2,42(0-9) P-0,976
Preoperatif n-arka 7,68+3,23(3-14) 5,76+1,16(3-13) P-0,060
Erken postoperatif n-arka 3,16£2,54(0-8) 2,53£2,10(0-8) P.0,455
Geg postoperatif on-arka 3,25+2,59(0-8) 2,60£2,10(0-8) P.0,442
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Tile siniflamasina gore; hastalarin 28(%73,7)’1 Tile Tip B ve 10(%26,3)’u Tile
Tip C idi. Tile Tip B olanlarin; preoperatif sakroiliak deplasmani ortalama
7,73£5,19(0-17), postoperatif sakroiliak 2,47+1,67(0-5,7), preoperatif vertikal
deplasmani ortalama 3,9042,75(0-8,9), erken postoperatif vertikal 1,97+2,11(0-7),
gec postoperatif vertikal 2,054+2,11(0-7), preoperatif 6n-arka deplasmani ortalama
6,46+2,23(3—-12), erken postoperatif on-arka 2,67£2,29(0-8), ge¢ postoperatif On-
arka 2,76+2,33(0-8) mm olarak, Tile Tip C’de ise; preoperatif sakroiliak deplasman
ortalama 7,87+7,45(0-18,4), postoperatif sakroiliak 2,62+2,47(0—6), preoperatif
vertikal deplasmanmi ortalama 7,604+2,89(0-14.4), erken postoperatif vertikal
2,52+1,91(0-8), gec postoperatif vertikal 2,7+£2,11(0-9), preoperatif On-arka
deplasman ortalama 8,6+3,80(3—14), erken postoperatif 6n-arka 3,7+2,62(0-8), gec
postoperatif on-arka 3,8+2,65(0—-8) mm olarak olgiildii. Tile Tip C’de, Tile Tip B’ye
gore; preoperatif vertikal( P=0,001) ve preoperatif on-arka deplasman (P=0,04)
Olglimleri anlamli olarak daha fazla idi. Diger radyolojik parametreler arasinda

anlaml bir fark yoktu(Tablo 9).

Tablo 9: Tile siniflamasina gore gruplarin radyolojik parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametreler Tile Tip B Tile Tip C
(Deplasman mm) 28 hasta 10 hasta P
Ort=SD(min-maks.) Ort+SD(min-maks.)

Preoperatif sakroiliak 7,73+5,19(0-17) 7,87+7,45(0-18,4) P-0,949
Postoperatif sakroiliak 2,47+1,67(0-5,7) 2,62+2.47(0-6) P.0,838
Preoperatif vertikal 3,90+2,75(0-13) 7,60+2,89(0-14.4) P_0,001
Erken postoperatif vertikal 1,97£2,11(0-6) 2,52+1,91(0-8) P.0,506
Geg postoperatif vertikal 2,0542,11(0-7) 2,7+2,11(0-9) P.0,361
Preoperatif 6n-arka 6,46+2,23(3-12) 8,6+3,80(3-14) P-0,040
Erken postoperatif 6n-arka 2,67+2,29(0-8) 3,7+2,62(0-8) P.0,252
Geg postoperatif 6n-arka 2,76%2,33(0-8) 3,8+2,65(0-8) P.0,260
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Otuz sekiz hastaya toplamda 54 vida kullanildi. Bunlarin; 23 hastaya S1
vertebraya tek vida, 1 hastaya S2 vertebraya vida,12 hastaya hem S1 hem de S2
vertebraya birer vida, 2 hastaya ise S1 ve S2 vertabraya 3’er vida kullanildi
Vidalarm 30 (%55,5)u sol tarafa, 24 (%44,5)’1 ise sag tarafa kullanildi. Kullanilan
vidalarm ¢aplar1 6,5 mm kaniillii, uzunluklar1 ise ortalama 88,3(75-115) mm idi.
S1’e vida kullanilanlarda; preoperatif sakroiliak 5,50+5,11(0-17), postoperatif
sakroiliak 2,24+1,99(0-6), preoperatif vertikal 3,3+2,28(0-13), erken postoperatif
vertikal 2,242,05(0-5) gec preoperatif vertikal 2,3+2,43(0-5), preoperatif on-arka
deplasman 5,58+1,74(3—13), erken postoperatif on-arka deplasman 2,64+2,18(0-8),
gec postoperatif on-arka deplasman 2,73+2,23(0-8) mm olarak, S1+S2’ye vida
kullanilanlarda ise; preoperatif sakroiliak 11,6+4,75(0—18,4), postoperatif sakroiliak
3,05£1,59(0-6), preoperatif vertikal 7,57+2,77(0-14,4), erken postoperatif vertikal
1,941,39(0-8), gec preoperatif vertikal 1,92+1,43(0-9), preoperatif On-arka
deplasman 9,54+2,68(3—14,4), erken postoperatif on-arka deplasman 3,54+2,71(0-8),
gec postoperatif On-arka deplasman 3,5442,76(0—-8) mm olarak 6lgiildii. S1 veya S2
ye bir vida kullanilanlarla, S1+S2’ye iki veya daha fazla vida kullanilan hastalarda
preoperatif sakroiliak deplasman, preoperatif vertikal ve preoperatif On-arka

deplasmanlar1 anlamli olarak daha fazla idi(Tablo 10).

Tablo 10: Kullanilan vida sayisina gore hastalarin radyolojik parametrelerinin
karsilastiriimasi

Tek Vida Iki veya daha fazla vida

Parametreler 24 hasta 14 hasta

(Deplasman mm) ORT:I:SD(MiN-MAX) ORT:I:SD(MiN-MAX) P
Preoperatif sakroiliak 5,50+5,11(0-17) 11,6+4,75(0-18.4) P<0,001
Postoperatif sakroiliak 2,2+1,99(0-6) 3,05+1,59(0-6) P-0,183
Preoperatif vertikal 3,3+2,28(0-13) 7,57+2,77(0-14,4) P<0,001
Erken postoperatif vertikal 2,2+2,05(0-8) 1,9£1,39(0-8) P-0,600
Geg postoperatif vertikal 2,3+2,43(0-9) 1,92+1,43(0-9) P-0,567
Preoperatif on-arka 5,58+1,74(3-13) 9,5+2,68(3-14,4) P<0,001
Erken postoperatif 6n-arka 2,6+2,18(0-8) 3,5+£2,71(0-8) P-0,283
Geg postoperatif 6n-arka 2,7342,23(0-8) 3,5442,76(0-8) P-0,331
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Tile Tip C’de, Tile Tip B’ye gore ek kirik goriilme sikligr anlamli olarak daha

fazla idi. Ek organ yaralanma goriilme sikliginda ise anlamli bir fark yoktu(Tablo11).

Tablo 11: Tile siiflamasina gore gruplarin ek organ ve kirik agisindan
karsilastirilmasi

Parametreler Tile Tip B Tile Tip C P
28 hasta 10 hasta

Ek organ yaralanmasi

Yok 11 2 P.0,270
Var 17 8
Ek kink
Yok 18 0 P<0,001
Var 10 10

[liosakral vida tedavisine ek olarak; hastalarin 13(%34,2)’iine eksternal fiksator,
8(%21,1)’ine s.pubise plak, 3(%7,8)"line iliak kanat kirigma plak ve 1(%2,6)’ine ise
posteriordan plaklama yapildi. 1(%2,6) hastanin eksternal fiksatorii ¢ikarilip s.pubise
plak, iliak kanata plak yapilan 3 hastanin 2’sine ve posteriordan plaklama yapilan
hastaya ayrica eksternal fiksatoér kullanildi. Iliosakral tedaviye ek fiksator veya plak
kullanilan hastalarin; preoperatif sakroiliak deplasman ortalama 11,7+4,9(0-18,4),
postoperatif sakroiliak 2,46+1,49(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama
8+2,35(5,8-14.4), erken postoperatif vertikal 2,50+£2,05(0-8), ge¢ postoperatif
vertikal 2,58+2,25(0-9), preoperatif 6n-arka deplasman ortalama 9,76+2,58(7-14),
erken postoperatif 6n-arka 3,69+2,71(0-8), gec postoperatif on-arka 3,73+2,77(0-8)
mm olarak, ek tedavi kullanilmayanlarda ise; preoperatif sakroiliak deplasman
ortalama 5,68+5,08(0-12.8), postoperatif sakroiliak 2,01£1,89(0—6), preoperatif
vertikal deplasman ortalama 3,25+2,24(0-13), erken postoperatif vertikal
1,73+£1,76(0-6), gec postoperatif vertikal 1,76+1,62(0—6), preoperatif On-arka
deplasman ortalama 5,6+1,70(3—11), erken postoperatif 6n-arka 2,564+2,16(0-7), gec
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postoperatif 6n-arka 2,66+2,21(0—7) mm olarak 6l¢iildii. Ek tedavi kullanilanlar ile
kullanilmayan hastalarin preoperatif sakroiliak, vertikal ve On-arka deplasmanlari

anlamli olarak daha fazla idi (Tablo 12).

Tablo 12: Eksternal fiksator veya s.pubis plak kullanilan ve kullanilmayan hastalarin
radyolojik parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametreler Eksternal fiksator veya plak Eksternal fiksator veya plak
(Deplasman mm) 17 hasta( yok) 21hasta (var) P
Ort+SD(min-maks.) Ort+SD(min-maks.)
Preoperatif sakroiliak 5,68+5,08(0-12,8) 11,7+4,9(0-18,4) P-0,001
Postoperatif sakroiliak 2,01£1,89(0-6) 2,46+1,49(0-6) P-0,062
Preoperatif vertikal 3,25+2,24(0- 13) 8+2,35(5,8-14.4) P<0,001
Erken postoperatif vertikal 1,73£1,76(0-6) 2,5042,05(0-8) P-0,120
Geg postoperatif vertikal 1,76+1,62(0-6) 2,5842,25(0-9) P-0,125
Preoperatif 6n-arka 5,6£1,70(3-11) 9,76+2,58(7-14) P<0,001
Erken postoperatif 6n-arka 2,56+2,16(0-7) 3,69+2,71(0-8) P-0,170
Geg postoperatif on-arka 2,66+2,21(0-7) 3,73£2,77(0-8) P-0,202

Majeed fonksiyonel skoruna gore 85 ve iistii 22(%57,8) hasta vardi. Majeed
fonksiyonel skoru 85 ve istii olanlarin radyolojik parametreleri; preoperatif
sakroiliak deplasman ortalama 6,78+5,01(0-18,4), postoperatif sakroiliak
2,42+1,9(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama 443,7 (0-10), erken
postoperatif vertikal 141,16(0-5), gec postoperatif vertikal 0,9+1,16(0-5),
preoperatif on-arka deplasman ortalama 6,9+3,2(3—13), erken postoperatif on-arka
2,15+1,89(0-8), ge¢ postoperatif on-arka 2,26+1,98(0—8) mm olarak, Majeed skoru
85’1in altinda olanlarda ise; preoperatif sakroiliak deplasman ortalama 8,86+6,47(0—

17), postoperatif sakroiliak 2,61£1,9(0-6), preoperatif vertikal deplasman ortalama
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5,85£2,2(0-14,4), erken postoperatif vertikal deplasman ortalama 3,45+1,82(1-8),
gec postoperatif vertikal 3,57+2,04(1-9), preoperatif on-arka deplasman ortalama
7,1£2,7(3—-14), erken postoperatif on-arka 3,83+2,61(0-8), ge¢ postoperatif on-arka
3,88+2,64(0—8) mm olarak Olgilildii. Majeed fonksiyonel skoruna gore 85 ve iistii
olan hastalarin; erken ve ge¢ postoperatif vertikal ile erken ve ge¢ postoperatif 6n-

arka deplasman miktarlar1 anlamli olarak daha diisiik idi (Tablo 13).

Tablo 13: Majeed skoruna gore radyolojik parametreler

Parametreler Majeed skoru Majeed skoru
(Deplasman mm) >85 22 hasta <85 16 hasta p
Ort+SD(min-max) Ort+SD(min-max)
Preoperatif sakroiliak 6,78+5,01(0-18,4) 8,86+6,47(0-17) P-0,274
Postoperatif sakroiliak 2,42+1,9(0-6) 2,61£1,9(0-6) P-0,753
Preoperatif vertikal 4+3,7(0-10) 5,85+2,2(0-14,4) P-0,075
Erken postoperatif vertikal 1+1,16(0-5) 3,45+1,82(1-8) P-0,023
Geg postoperatif vertikal 0,9+1,16(0-5) 3,57£2,04(1-9) P<0,001
Preoperatif 6n-arka 6,9+3,2(3-13) 7,1£2,7(3-14) P-0,777
Erken postoperatif on-arka  2,15+1,89(0-8) 3,8342,61(0-8) P-0,028
Geg postoperatif on-arka 2,26+1,98(0-8) 3,88+2,64(0-8) P-0,038

Cinsiyetin, yasin, ek kirikk ve organ yaralanmasmin, operasyona alinma
siiresinin, kullanilan vida sayisiin, iliosakral vida tedavisine ek eksternal fiksator
veya plak kullanimini ve Tile smiflamasmin fonksiyonel sonuglari {izerine etkisi

degerlendirildiginde anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 14).
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Tablo 14: Cinsiyetin, yasin, ek kirik ve organ yaralanmasmin, operasyona alinma
zamaninin, kullanilan vida sayisinm, ilave ek tedavi uygulanmasmm ve Tile

smiflamasinin fonksiyonel sonuglari tizerine etkisi

Parametreler Majeed skoru P
Cinsiyet
Kadmn 85+8.31(58-97)
Erkek 84,65+11,62(56-96) P-0,927
Yas
<35 yag(20 hasta) 83,15+13,33(56-97)
>35 yas (18 hasta) 86,55+6,18(74-94) P-0,328
Ek kirik
Yok (18 hasta) 87,0549,92(60-94)
Var (20 hasta) 82,7+10,96(56-97) P-0,209
Ek organ yaralanmasi
Yok (13 hasta) 85,16+11,54(60-96)
Var (25 hasta) 84,18+10.29(56-97) P-0,968
Operasyona alinma zamani
<3 giin(31 hasta) 83,9+11,32(56-96)
>3 giin(7 hasta) 88,57+5.28(82-97) P-0,298
Kullanilan vida sayisi
S1 vida 82,6+11,7(56-96)
S1+S2 vida 88,4+7,12(77-97) P-0,104
Tlave tedavi(Eksternal fiksator veya plak)
Yok (17 hasta) 83,2+11,8(56-97)
Var (21 hasta) 87,7+6,95(77-96) P-0,211
Tile
Tip B 86, 9,05(60-97)
Tip C 81,1+13,92(56-92) P-0,210

Yapilan calismada anterior stabilizasyon saglama amagh olarak 13
hastada(%34,2) pelvik eksternal fiksator, 8(%21.05) hastada ise s.pubis plak yapmis
olup, eksternal fiksator yapilan 2 (%5,2) hastada ve s.pubis’e plak yapilan hastalarin

ise 1(%2.6) ’inde enfeksiyon goriildii. Pin dibi enfeksiyonu olan hastalarda parenteral

57



antibiyoterapi ve lokal pansuman ile basarili bir sekilde tedavi edildi. Olgularin hig¢
birinde derin enfeksiyon ve osteomiyelit bulgusuna rastlanmadi. S.pubis’teki plaga
bagli enfeksiyon gelisen hastada ise seri debridmanlara alinip, irrigasyon ve

parenteral antibiyoterapi ile tedavi uygulandi. Osteomyelit bulgusuna rastlanilmadi

S1 foramene vidalarin uzakligi ortalama 4,27mm+3,01(0—12)mm 1di. Sakral ala
anterior kortekse olan wuzaklik ise ortalama 4,36+£2,18(0-10)idi. Hastalarin
17(%44,7)’sinde sakral varyasyon mevcuttu. Vida malpozisyon olan hasta sayisi
6(%11,1) 1di. Vidalarin 4(%7,4)’ti sakral forameni ve 1(%1.85)’1 sakral kanali
perfore etti. 1(%1.85)’inde ise ekstraosseoz yerlesimli idi. Sakral kanal ve foramende
olan vidalar, klinik bulgu olmadigindan dolay1 revize edilmezken, ekstraosseoz
yerlesimli olan ise revize edildi. Dismorfik sakrum ile normal sakrumlu hastalarda

vida malpoziyonu a¢isindan anlamli bir iliski bulunamadi(P=0,778).

Hastalarin 4(%10,5)’iinde nérolojik defisit mevcuttu. Bunlardan 2(%5,26)’sinde
Ictn hasari, 1(%2,63)’inde lcfn hasar1 ile beraber peroneal sinir arazina sekonder
diisiik ayak vardi. Norolojik defisiti olan son hasta ise L4 kirigma sekonder spinal
kanala kemik basis1 olup, sol alt ektremitede siddetli agr1 ve motor gii¢ kayb1 vardu.
Hafif lcfn hasar1 olan hastalar medikal tedavi ile takip edilirken, diisiik ayak gelismis
olan hastanin sakroiliak vidasi ¢ikarildi ve L4 vertabra kirig1 olana ise operasyon
planlandi. Norolojik hasar ile vida malpozisyonu arasinda anlamhi bir iliski

bulunamadi (P=0,593).

Hasta takiplerinde 1(%1.85) vida cutt-of’a gitmis olup, 68 yasinda osteoporotik
olan hastanin vidasi postop 8.ayda ¢ikarildi. Hastanin rediiksiyon kayb1
olmamasindan dolay1 herhangi bir ek miidahale yapilmadi. Hastalarda; kaynamama,

kotli kaynama, enfeksiyon, iatrojenik damar ve sinir hasar1 gézlenmedi.
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5.VAKA ORNEKLERI

Vaka 1:

15 yasinda bayan hasta. Yiiksekten diisme sonrasi Young-Burges’e gore
kombine tip, Tile’ye gore ise Tip C pelvis yaralanmasi olan hasta, 1.giin operasyona
alind1. Hastanin ayrica sag kalkaneus ve sol medial malleol kiriklar1 vardi. Hastanin
pelvis kirigma yonelik sag S1ve S2 ve sol S1 vertebralara iliosakral vida uygulandi.
Hastanin kalkaneus kirigma multipl k-teli, medial malleol kirigina ise akuttrak ile
osteosentez yapildi. Hastanin norolojik defisiti yoktu. Preoperatif vertikal deplasman
6 mm, preoperatif on-arka deplasman 10 mm, preoperatif sakroiliak deplasman 8,7
mm, postoperatif sakroiliak deplasman 3,5 mm, postoperatif erken vertikal
deplasman 0 mm, postoperatif ge¢ vertikal deplasmani 0 mm, postoperatif erken 6n-
arka deplasman 1 mm, postoperatif ge¢ On-arka deplasmani ise 1,1 mm olarak
Olctildii. Majeed skoru 92 olup, milkemmel olarak degerlendirildi(Sekil 21 a-b-c-d-e-
f-g-h-k-I-m).

P&
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Sekil 21: a. Preoperatif pelvis a-p gorlinimii, b. Preoperatif bt aksiyel goriintiide
sakroiliak ayrisma, c.Erken donem postoperatif pelvis a-p, d. Erken donem
postoperatif outlet grafi, e. Postoperatif bt aksiyel planda S1 vertabraya gonderilen
kantiillii vida goriiniimii, f. Postoperatif bt aksiyel planda S2 vertabraya gonderilen iki
adet kaniillii vida goriinimii, g. Pelvis a-p de vertikal deplasman 6l¢iimii, h. Pelvis

inlet grafide 6n-arka deplasman Slgiimii
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Vaka 2:

25 yasinda bayan hasta. Yiksekten diisme sonrasi Young-Burges’e gore Apc tip
3, Tile gore ise Tile Tip B yaralanmasi olan hasta, akciger patolojilerinden dolay1
7.glinde operasyona alindi. Hastanin ayrica sag humerus bas kirigi vardi. Hastanin
pelvis kirigina yonelik olarak sag Slve S2 vertebrasina iliosakral vida ve iliak
kanatlardan eksternal fiksator uygulandi. Hastanin humerus basi kirigma konservatif
kalind1. Preoperatif vertikal deplasman 9,4 mm, preoperatif 6n-arka deplasman 11
mm, preoperatif sakroiliak deplasman 12,8 mm, postoperatif sakroiliak deplasman
3,2 mm, postoperatif erken vertikal deplasman 3 mm, postoperatif ge¢ vertikal
deplasmani 4,2 mm, postoperatif erken on-arka deplasman 2,4 mm, postoperatif ge¢
on-arka deplasman ise 2,6 mm olarak Ol¢iildii. Hastanin ndrolojik defisiti yoktu.

Majeed skoru 97 olup, miikkemmel olarak degerlendirildi(Sekil 22 a-b-c-d-g-e-f-g-h).
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Sekil 22: a.Preoperatif pelvis a-p goriiniimii, b. Intraoperatif floroskopik pelvis outlet
grafisinde S1 ve S2 vertabra kaniillii vida goriiniimii, c. Intraoperatif floroskopik
pelvis inlet grafisinde kaniillii vida goriinimii, d. Preoperatif pelvis a-p’de vertikal
deplasman Ol¢limii, e. Postoperatif erken donem pelvis a-p’de vertikal deplasman
Olgtimii, f. Postoperatif erken donem inlet grafide On-arka deplasman olgiimii, g.
Postoperatif ge¢ donem pelvis a-p’de vertikal deplasman 6lgliimii, h. Postoperatif geg

donem inlet grafide 6n-arka deplasman Slglimii.
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Vaka 3:

17 yasinda erkek hasta. Arag ici trafik kazasi sonras1 Young-Burgess’e gore Apc
tip3, Tile gore ise Tip B pelvis yaralanmasi olan hasta, travmanin 1.glinlinde
operasyona alindi. Hastanin ayrica sol patellar tendon riiptiirii vardi. Hastanimn pelvis
kirigma sol S1ve S2 vertebrasimna iliosakral vida uygulandi. Sol diz patellar tendon
onarmmi yapildi. Hastanin norolojik defisiti yoktu. Preoperatif vertikal deplasman 12
mm, preoperatif on-arka deplasman 13 mm, preoperatif sakroiliak deplasman 12,8
mm, postoperatif sakroiliak deplasman 3,7 mm, postoperatif erken vertikal
deplasman 4,2 mm, postoperatif ge¢ vertikal deplasman 4,4 mm, postoperatif erken

on-arka deplasman 3,05 mm, postoperatif ge¢ On-arka deplasmani ise 3,12 mm

olarak 6l¢iildii. Majeed skoru 90 olup, miikkemmel olarak degerlendirildi(Sekil 23 a-
b-c-d-e-f).
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Sekil 23: a. Preoperatif pelvis a-p gorliniimii, b. Preoperatif pelvis bt aksiyel planda
sakroiliak deplasman goriiniimii, c. Postoperatif pelvis a-p’de S1 ve S2 vertebra
kaniillii vida goriiniimii, d. Postoperatif pelvis a-p grafide vertikal deplasman 6lgiimii,
f. Postoperatif inlet grafide erken donem On-arka deplasman 6l¢iimii, g. Postoperatif

inlet grafide ge¢ donem 6n-arka deplasman 6lgiimii.

Vaka 4:

22 yasinda bayan hasta. Yiiksekten diisme sonras1 Young-Burgess’e gore Lateral
kompresyon tip 3, Tile gore ise Tip B pelvis yaralanmasi olan hasta, 3.giin
operasyona alindi. Hastanin ayrica sol femur, maksilla ve mandibula fraktiirleri de
vardi. Hastanin pelvis kirigina yonelik olarak sag Slve S2 vertebrasma iliosakral
vida, iliak kanat kirigmma ise 3 adet recon plak uygulandi. Sol femur fraktiiri
intramediiller ¢ivi ile stabilize edildi. Hastanin norolojik defisiti yoktu. Preoperatif
vertikal deplasman 8,9 mm, preoperatif on-arka deplasman 10,5 mm, preoperatif
sakroiliak deplasman 8,4 mm, postoperatif sakroiliak deplasman 3,6 mm,
postoperatif erken vertikal deplasman 0 mm, postoperatif ge¢ vertikal deplasmani 0
mm, postoperatif erken On-arka deplasman 0 mm, postoperatif ge¢ On-arka
deplasman ise 0 mm olarak Olgiildii. Majeed skoru 94 olup, miikemmel olarak

degerlendirildi (Sekil 24 a-b-c-d-e-f-g).
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Sekil 24:a. Preoperatif pelvis a-p goriiniimii, b. Preoperatif pelvis bt aksiyel planda
sakroiliak ayrisma ve iliak kanat kirigi, c. Postoperatif erken donem pelvis a-p
grafide kaniillii vida ve iliak kanat plak goriiniimii, d. Postoperatif erken donem
vertikal deplasman 6l¢iimii, e. Postoperatif ge¢c donem vertikal deplasman Slglimii f.
Postoperatif erken donem On-arka deplasman 6l¢iimii, g. Postoperatif ge¢ donem 6n-

arka deplasman 6l¢iimii

Vaka 5:

38 yaginda erkek hasta. Yiiksekten diisme sonrasi Young-Burgess’e gore Apc tip
3,Tile gore ise Tip B yaralanmasi olan hasta, 1.glin operasyona alindi. Hastanin
pelvis kirigina yonelik olarak sol S1 ve S2 vertebrasina iliosakral vida uygulandi.
Hastanin norolojik defisiti yoktu. Preoperatif vertikal deplasman 8§ mm, preoperatif
on-arka deplasman 14 mm, preoperatif sakroiliak deplasman 10,1 mm, postoperatif
sakroiliak deplasman 4 mm, postoperatif erken vertikal deplasman 0 mm,
postoperatif ge¢ vertikal deplasmani 0 mm, postoperatif erken 6n-arka deplasman 6,1
mm, postoperatif ge¢ On-arka deplasman ise 6,8 mm olarak 6l¢iildii. Majeed skoru 82

olup, iyi olarak degerlendirildi (Sekil 25 a-b-c-d-e-f).
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Sekil 25: a. Preoperatif pelvis a-p goriinimii, b. Preoperatif pelvis bt aksiyel plan
gortintiisii, c. Erken donem postoperatif pelvis a-p grafisinde S1 ve S2 vertebralarda
kaniilli vida goriinimii, d. Erken donem postoperatif pelvis inlet grafi, e.
Postoperatif pelvis a-p’de vertikal deplasman Slgiimii, g. Postoperatif pelvis inlet

grafide on-arka deplasman Ol¢timii
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6.TARTISMA

Pelvis kiriklar1 tiim kiriklarin %3’ linii olusturmakta olup %40°1 instabil posterior
pelvis yaralanmasi seklindedir(1, 2). Ekstremite kiriklarma goére daha nadir
goriilmekte olup kiint travmali multiple yaralanmali hastalarin yaklasik % 20°sinde
goriilmektedir (3, 4). Pelvis yaralanmalarinda trafik kazalar1 %60 ile birinci sirada
yer alirken, ikinci en sik neden %30 ile yiiksekten diisme, {i¢iincli en sik neden ise
crush yaralanmalardir(5). Pelvis kiriklar1 yasl osteoporotik hastalarda daha diisiik
enerjili travmalarla meydana gelebilmektedir(6). Bimodal bir dagilim gostermekte
olup; 15- 30 yas ve 50- 70 yas arasinda iki donemde pik yapmaktadir. Kadinlara gore
erkeklerde daha sik goriilmektedir (4, 8, 9). Chai ve ark. (77)’nin 137 hasta tizerinde
yaptig1 caligmada; %59,1 ile trafik kazalar1 ilk sirada yer alirken, 2. sirada %34,3 ile
yiiksekten diisme ve 3. sira da ise %6,5 ile kiint travmalar yer almakta olup olgularin
82(%59,8)’s1 erkek, 55(%40,2)’i kadin ve ortalama yaslar1 32,8 yil oldugunu
belirmigler. Calismamizda vakalarin; 26(%68,4)’s1 erkek,12(%31,6)’si kadmn olup,
hastalarin yas ortalamasi 33,7(15-68) yil idi. Travma mekanizmalarmin; 9(%23,7)’u
arac dis1 trafik kazasi, 15(%39,5)’1 arag¢ i¢i trafik kazasi, 8(%21.1)’1 yiliksekten
diisme, 3(%7,9)’ii motosiklet kazasi, 1(%2,6)’1 attan diisme ve 2(%5,3)’s1 ise gogiik
altinda kalma idi. Pelvis yaralanmalarinin tamami yiiksek enerjili travma ile meydana
gelmis olup, trafik kazalar1 sonrasi opere edilen instabil pelvis kirikli hasta sayisi
24(%63,2) idi. Opere edilen hastalardan, erkekler kadinlara gore 2,1 kat daha fazla
idi. Oranin erkeklerde daha yiiksek olmasi, erkeklerin daha fazla motorlu tasit
kullanmasi, giic gerektiren ve is kazasi olasiligi yiiksek olan islerde daha fazla

calismasiyla iligskilendirilmektedir.

Young JW ve ark. (39)’nin 142 hastalik vaka serilerinin; 81(%57)’1 lateral
kompresyon, 22(%]15)’si Apc, 7(%6)’si vertikal shear ve 32(%22)’si kombine
yaralanma seklindeymis. Osterhoff ve ark.(78)’nin ise 38 hastalik calismalarinin;

32(%384,2)’si lateral kompresyon, 5(%13,1)’1 Apc ve 1(%2,63)’1 ise vertikal shear
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tipt yaralanma seklindeymis. Bu iki caligmada en sik olarak lateral kompresyon
goruldigi belirtilmistir. Abhishek ve ark.(79) 41 hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda Young Burgess’e gore kiriklarin; 6 ‘sinin lateral kompresyon tip 2,
5’inin lateral kompresyon tip 3, 5’inin Apc 2, 7’sinin Apc 3, 6’smin vertikal
yaralanma ve 15’inin ise kombine yaralanma seklinde oldugunu belirtmisler.
Calismamizda ise kiriklarmn; 2(%5,3)’si Apc tip 2, 17(%44,7)’si Apc tip 3, 6
(%15,8)’s1 vertikal shear, 5(%13,1)’1 lateral kompresyon tip 2, 4 (%10,5)’i lateral
kompresyon tip 3 ve 4 (%10,5)’i kombine yaralanma seklinde idi. En sik goriilen

yaralanma tipi Apc tipi yaralanma idi.

Acik pelvis kiriklart %2-%4 oraninda goriilmekte olup ciddi mortalite ve
morbidite riski tasimakta ve mortalite oranlar1 %25-50 arasinda degismektedir(36).
Dente ve ark. (80) calismalarnda agik pelvis fraktiirlii hastalarda mortalite oranini
%45 olarak bildirmisler. Siada ve ark.(81) 1505 pelvik yaralanmasi olan hastalar1
retrospektif incelemis; agik pelvik fraktiir oranin1 %6 olarak, mortalite oranmni ise
%16 olarak bildirmislerdir. Mevcut ¢alismada agik pelvis kirig1 yoktu ve mortalite
goriilmedi. Ancak bizim ¢aligmamizin opere edilen hastalar ve sonuglariyla ilgili

oldugu, opere edilmeden 6len hastalarin ¢aligmaya alinmadigi unutulmamalidir.

Pelvis kirikli hastalara eslik eden kafa travmasi %40, gégiis yaralanmasi %63, ek
kiriklar %50, abdominal solid organ yaralanmasi %40 ve vertebra fraktiirii %25
oraninda bildirilmistir(8, 17). Chai ve ark.(77) 137 hastalik vaka serilerinin
32(%23,3)’sinde abdominal yaralanma, 27(%19,7)’sinde akciger patolojisi ve
20(%14,5)’sinde ise kafa travmasi oldugunu belirtmistir. En sik olarak abdominal
yaralanma goriildiigiinii bildirmisler. Mevcut ¢alismada hastalarin; 6(%15,8)’sinda
kafa travmasi, 7(%18,4)’sinde genitoliriiner sistem yaralanmasi, 10(%26,3)’unda
batin patolojisi ve 20(%52,6)’sinde gogiis patolojisi vardi. En sik olarak gogiis
yaralanmas1 goriildii. Pelvis yaralanmasi disinda, 20(%52,6) hastada ek ortopedik
yaralanma vardi. Yaralanmalarin tamami yiiksek enerjili travmalara bagli meydana
geldiginden ek organ ve ortopedik yaralanma oram yiiksek ve literatiirle uyumlu idi.

Bu sebeplerden dolayi, pelvik yaralanmali hastaya yaklasim multidisipliner olmali,

69



ek organ ve ortopedik yaralanma agisindan mutlaka 1y1 degerlendirilmeli ve

gerektiginde ek goriintiileme yontemlerine bagvurulmalidir.

Andrich ve ark.(35) yaptiklar1 calismada; Tile Tip A, B, C seklinde
siniflandirdiklart  hastalar1  iiretral yaralanma gorilme sikligi  agisindan
degerlendirdiklerinde anlamli fark goriilmedigini, ancak Tile tip C yaralanmali
hastalarda daha komplike tirolojik yaralanmalar goriildiiglinii bildirmisler. Pelvis
fraktiirlii hastalarda jinekolojik yaralanmalar nadir olarak goriilmekte ancak, genital
muayane dikkatle yapilmazsa kolaylikla gézden kagabilmektedir. Mevcut ¢aligmada
Tile tip B ve C yaralanmal1 hasta gruplar1 arasinda genitoiiriner yaralanma sikligi

acisindan anlamli bir fark bulunmadi (P=0,237).

Pelvik halka yaralanmalariyla beraber goriilebilen damar hasari ve kanama
olimcil seyredebilmektedir(31, 32). Pelviste yer alan vendz ve arteriyel yapilarin
pelvisi stabilize eden ligamentlerle komsulugu bulunmaktadir. Pelvis kaynakli
kanamalarin %90‘1 vendz sistem kaynakli, %10°u ise arteriyel kaynaklidir(32).
Pelvik vendz kanamalar retroperitondaki basing artisina bagli olarak tamponand
etkiyle genelde durmaktadwr. Hemodinamik olarak instabil olan hastalarda ise,
kanama daha cok arteriyel kaynakli olmakta ve c¢alismalarda hemodinamisi bozuk
hastalarda arter kaynakli kanama %358 ile %67 oranlarinda goriilebilmektedir(19,32).
Arteriyel yaralanma en sik olarak internal iliak arterlerden olmakta ve bunun dallar1
olan; superior gluteal ve pudental arter en sik yaralanmaktadir (9). Yiiksek enerjili
pelvis travmasi olan hastalarda uzun kemik kiriklar1 ve organ yaralanmalarina bagli
olarak ekstrapelvik hemorajik sokta goriilebilmektedir (28). Mevcut calismada

miidahele gerektiren damarsal bir patoloji goriilmedi.

Morel-lavelle lezyonu kas fasyasmin cilt ve cilt alt1 dokulardan ayrilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Louternel ve Judet kendi serilerinde %8,3 olarak belirtmistir.
Erken donemde ciltte duyu kaybi, asinma, morarma ve hematom gibi bulgular1 olan
hastalarda siiphelenmek gerekmektedir. Fizik muayenede palpasyonla fluktasyon

veren bir sivi olabilmekte ancak erken donemde goriilmeyebilmektedir.
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Morel-lavelle, enfeksiyon ve yara problemleri agisindan énemli bir predispozandir.
Giincel tedavisi nekrotik materyalin etkili bir sekilden debridmani, yara yeri
irrigasyonu ve antibiyoterapi ile tedavisi onerilmektedir (36). Mevcut ¢alismada;
1(%2,6) hastada Morel-lavelle lezyonu goriiliip ve erken déonemde debridman ve

antibiyoterapi tedavisi uygulandi.

Lumbosakral pleksus yaralanmalar1 masif pelvis kiriklarinda olabilecegi gibi
mindr lateral kompresyon kiriklarinda da goriilebilmektedir. Ancak genelde yiiksek
enerjili travmasi olan hastalarda goriilmektedir. Yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada;
3607 hastada yapilan incelemede en sik etkilenen sinirlerin; LS (%18,3), S1 (%15,6)
ve periferik sinirler(%19,2) oldugu bildirilmistir. Iatrojenik sinir hasari ise %1,9
olarak bildirilmistir. Pelvis kirikli hastada instabilitenin derecesinin, kompleks pelvis
travmasinin varhi§i ve instabil sakrum kirigmm eslik etmesinin sinir sistemi
yaralanmalarinda predispozan oldugu sonucuna varmiglardir(38). Calismamizda
iatrojenik sinir yaralanmasi yoktu. 4 hastada sinir hasar1 mevcut olup, bunlarin
ikisinde Ictn sinir hasari ile uyumlu uyusma,l hastada Ictn hasar1 ile beraber diisiik
ayak ve son hastada ise sol alt ektremitede siddetli agr1 ve motor gii¢ kayb1 vardi.
Lcfn hasar1 olanlar medikal tedavi ile takip edilirken, diisiik ayak gelismis olan
hastada bt ile vida yoriingesine bakilmis ek bir problem goriilmemis olup ancak
postoperatif 9. ayda vidasi ¢ikarildi. Sol alt ekstremitede agris1 ve motor gii¢ kayb1
olan hasta ise L4 kirigima bagli olarak spinal kanal basisi oldugundan hastaya

tekrardan vertebrasina yonelik cerrahi miidahale diistiniildii.

Pelvis kiriklarinda ana tani radyolojik goriintiileme yontemidir. Travma sonrasi
ilk ¢ekilmesi gereken grafi pelvis a-p dir. Pelvis a-p grafisi daha ¢ok anterior halka
ve pelvis simetrisi hakkinda bilgi vermektedir. Pelvisin sagittal inklinasyonu
nedeniyle kemik yapilar {ist iiste binmekte olup bunun i¢in pelvik halka
yaralanmalarinda ek olarak inlet ve outlet grafileri de c¢ekilmesi dnerilmektedir(28,
39, 40). Diiz radyografi de tanimlanamayan posterior pelvik halka ve foramen
fraktiirlerinin degerlendirilmesinde bt daha faydalidir (28, 29, 30). izole anterior

halka yaralanmalarin c¢ok nadir oldugu, anterior halka yaralanmali hastalarda
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posterior yaralanma ag¢isindan mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir. Schyerer ve
ark.(28) calismasinda ramus pubis kirig1 olan hastalarda posterior halka yaralanma
oranini %96,8, Courtney ve ark.(30) ise calismasinda %68 olarak bulmus ve bundan
dolayr pelvik yaralanmali hastalarda bt ¢ekilmesini Onermislerdir. Bizim
calismamizda pelvis a-p de tespit edilen ramus kiriklart 28(% 73,7) hastada
mevcuttu. Preoperatif degerlendirmede Onerildigi gibi rutin ameliyat oncesi pelvis
bt’si cekildi. Postoperatif donemde de hastalara pelvis bt ¢ekildi. Pelvis bt’de
vidalarin; yoriingesi, sakral foramenlere olan uzakligin1 ve sakrumun anterior

korteksine olan uzakligin1 degerlendirdik.

Posterior pelvik yaralanmali hastalarda preoperatif goriintiilleme yontemleriyle
sakral dismorfizm arastirilmalidir. Ozellikle perkutan iliosakral vida ile tedavi
edilecek olan hastalarda komplikasyon ve vida malpozisyonunun 6niine gegmek i¢in
mutlak gereklidir. Yetigkin bireylerde sakral varyasyonlar yaklasik olarak %50
civarindadir(42). Sakral dismorfizmli hastalarda sakrumun anteriyor ve
siiperiyorunda yeterli bosluk bulunmadigindan iliosakral vida ile tedavi zorlagmakta,
iatrojenik damar-sinir yaralanma riski artmaktadir. Dismorfik sakrumlu hastalarda
vidalar S1 vertebrada coronal planda; daha caudalden—kraniale dogru, aksiyel planda
ise daha posteriordan anteriora dogru olmasi Onerilmektedir. Bulut M.(41) yapmis
oldugu calismada dismorfik olmayan sakrumlarda S1 i¢in bu oranlar1 koronal planda;
kaudalden —kraniale dogru erkeklerde 25,144+6,38 bayanlarda 26,26+6,40 derece,
transvers planda ise posteriordan anteriora dogru erkeklerde 9,96+7,16, bayanlarda
8,94+5,31 derece olarak bildirmistir. S2 vertebra i¢in ise; koronal planda; kaudalden
—kraniale dogru erkeklerde 10,56+5,94, bayanlarda 10,88+6,75 derece, transvers
planda ise posteriordan anteriora erkeklerde 4,3045,35, bayanlarda 1,7446,10 derece
olarak bildirmistir. Horizontal a-p planda gilivenli koridorun dar olmasindan dolay1
S1 vertebraya en fazla 1 vida kullanilabilmektedir. Ancak S2 vertebraya daha kolay
ve daha uzun vidalar kullanilabilmektedir. (42). Hasenboehler ve ark.(82) yaptigi
calismada sakral dismorfizm oranmi %14,5, Matityahu ve ark.(83) dismorfik sakrum
oranint %16,5, Kaiser ve ark.(84) ise calismasinda sacral dismorfizm oranm %41

olarak belirtmislerdir. Calismamizda sakral dismorfizm 17 (%44,7) hastada gordiik.
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Dismorfik sakrumlu hastalarin yalnizca birinde S1 vertebrada giivenli koridorun
belirgin dar olmasindan dolayr S2 vertebraya vida kullanildi. Hasenboehler ve
Matityahu’nun yaptig1 calismadan daha fazla oranda dismorfik sakruma rastladik. Bu
iki caligma sakral dizmorfizm tamisin1 hangi kriterlere gore koydugunu
belirtmemislerdir. Calismamizda dismorfik sakrum oranmin yiiksek bulmamizin
sebebi olarak, Miller ve ark. (42) belirttigi kriterlerden en az birinin olmasini yeterli
kabul edip, tam1 kriterlerimizi genis tuttugumuzdan dolay1 olabilecegini

disiinmekteyiz.

[liosakral vida tedavisi minimal invaziv bir yontem olmasi, giiclii bir fiksasyon
saglamasi, erken donemde ve agik kiriklarda da uygulanabilir olmasi, yumusak doku
diseksiyonunun ve kan kaybimnin az olmasi, ¢oklu travmali hastalarda erken tespit
saglamasi, hastaya sistemik anlamda yiik getirmemesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir
(28, 58, 63, 64, 65, 66). Elzohairy ve ark. (85) 70 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada;
hastalarin 35’ine anterior agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ve diger 35°¢ ise
kapali rediiksiyon ve iliosakral vida tedavisi uygulamig, Pohleman skorlama
sistemine gore degerlendirmis ve arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.
[liosakral vida tedavisi uygulanan hastalarda kan ihtiyacinm anlamli olarak daha az
oldugunu, enfeksiyon ve iatrojenik ndrolojik hasarlanma ag¢isindan ise anlamli bir
farkin olmadigini bildirmislerdir. Lindsay ve ark. (86) 113 hastay1 degerlendirmis ve
bunlarin 60’ma acik rediiksiyon ve iliosakral vida, 53’iine ise kapali rediiksiyon ve
iliosakral vida tedavisi uygulamis, kapali rediiksiyon ve iliosaral vida tedavisinin
altin standart olan acik rediiksiyon kadar kabul edilebilir sonug¢larinin oldugunu
bildirmislerdir. Bizim calismami karsilastirmali bir ¢alisma olmamakla birlikte,
rediiksiyon kalitesinin ve devammin iyi oldugunu, komplikasyonlarmm ise agik

cerrahilere gore oldukca az oldugunu diisiiniiyoruz.

Posterior halka yaralanmasi olan hastalar operasyona supin, pron ve lateral
pozisyonlarda alinabilmektedir(63). Mevcut calismada 35(%92,1) hasta supin
pozisyonunda, 3(%7,9) hasta ise pron pozisyonunda alindi. Pron pozisyonunda

alman hastalarin 2 tanesi vertebra kirigir nedeniyle pron pozisyonunda opere edilen
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hastalardi. Diger hasta ise iliosakral vida tedavisine ek olarak posterior gergi plak
yapilan hasta idi. Supin pozisyonunun avantajlari; batin, gogiis ve diger ekstremite
kiriklarina ve anterior pelvik halkaya miidahale gerektiren hastalarda pozisyon

degisikligi yapmadan miidahale imkan1 vermektedir.

[liosakral vida ile tedavide basarili bir sonug igin kaliteli ve uygun agilarda
cekilen intraoperatif floroskopik goriintii gerekmektedir. Floroskopi disinda
navigasyon ve bt esliginde sakroiliak vida tedavisi uygulanabilmekte ancak her
merkezde bulunmamaktadir. Zwingman ve ark. (67) 51 calismay1 incelemis; vida
malpozisyonu bt esliginde yapilanlarda navigasyon ve floroskopiye gore anlamli
olarak daha diisiik bulmus, ikincil cerrahi gereksimi agisinda ise bu iic yontem
arasinda anlamli bir fark olmadigim bildirmislerdir. Bt’nin dezavantajlar1 arasinda ek
osteosentez gereken kiriklarda kullanilamamasi ve daha pahali oldugunu
belirtmislerdir(68). Calismamizda goriintiileme yontemi olarak  floroskopi
kullanilmis ve postoperatif radyolojik, fonksiyonel sonuclar, sekonder cerrahi
gereksimi ve komplikasyon acisindan sonuglarm oldukca iyi oldugu goriilmiistiir.
Deneyimli cerrahi ekiple floroskopinin etkili ve yeterli bir goriintiileme yOntemi
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica bt goriintiilerde sagital planda her hasta i¢in ayr1
ayr1 Olgiilen degerlere gore inlet ve outlet skopi gorintiileri esliginde vida

gonderilmesinin bu sonuglar iizerinde etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Transforaminal sakrum kiriklarinda sinir hasarmni 6nlemek i¢in tam yivli
notralizasyon vidalar1 kullanilmast Onerilmektedir. Ciinkii az yivli vidalar
kullanildig1 zaman asir1 kompresyon olabilmekte ve foramenler daralip sinir
sikismasina yol acabilmektedir (62, 64, 71, 72). Calismamizda transforaminal
sakrum kirig1 olan hasta sayist 19(%50) olup, tamaminda kismi yivli vidalar
kullanild1 ve vida sonrasi sakral kok hasartyla karsilasilmadi. Bu sonuglarin kismi

yivli vidalarla asir1 kompresyon yapilmamasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Radyolojik olarak preoperatif; sakroiliak, vertikal ve 6n arka deplasmanlari,

postoperatif donemde ise; erken ve ge¢ donem vertikal ve On-arka deplasmanlari
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Olgtiik. Calismamizda radyolojik parametrelerin preoperatif ve postoperatif donem
Olgtimlerini karsilastirdik. Preoperatif deplasman Olciimlerine gore postoperatif
degerlerin anlamli derecede diisiik oldugunu bulduk. Postoperatif erken ve gec
donem parametreleri karsilastirdigimizda ise anlamli bir fark olmadigmi gordiik.
Bundan dolay1 iliosakral vida ile tedavinin erken donemde etkili ve uzun dénem igin

de siirdiiriilebilir rijit bir fiksasyon sagladigini sdyleyebiliriz.

Miiller ve ark. (87) calismasinda Tile Tip C yaralanmali 31 hastay:
degerlendirmis ve iliosakral vida tedavisine ek olarak eksternal fiksator uygulamis.
Postoperatif donem fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme icin Alman total pelvis
skorunu kullanmis. Alman total pelvis skoruna yasin, cinsiyetin, operasyona alinma
zamaninin, unilateral ve bilateral yaralanmanin etkisini degerlendirmis. Operasyona
almma zamanina gore hastalarin; 19°u ilk 24 saatte, geriye kalan ise 2—18 giin icinde
almmis. Sonuglar bakimidan anlamli bir fark bulamamis. Yasa gore hastalarin, 18’1
50 yasin altinda olup skorlarda anlamli fark bulamamis. Cinsiyete gore
degerlendirdiginde hastalarin; 18’1 kadin ve 13 ‘i erkek olup, sonuglarda anlaml
fark bulamamis. 25 hastada unilateral pelvis yaralanmasi ve 6 hasta da ise bilateral
pelvis yaralanmasi oldugunu ve pelvis skorlarinda anlamli bir fark olmadigmi
belirtmistir. Chang-Wug oh ve ark. (88) 19 hastay1 degerlendirmis, hastalarinl4’i
AO tip C, 5’1 AO tip B olan hastalarin yaralanma siddetiyle fonksiyonel sonuglarin
baglantili oldugunu, yaralanma siddetinin derecesine bagli ndrolojik hasar riskinin
artigin1 ve bununda fonksiyonel sonuglar1 olumsuz etkiledigini bildirmistir. Vallier
ve ark. (89) yaptigi calismada 87 pelvis fraktiirlii olan hastayr degerlendirmis,
fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin yas ve travma siddetinden bagimsiz oldugunu,
acik fraktiir, ek organ ve ortopedik yaralanmalarda sonuglarin daha kotii oldugunu
savunmustur. Draijer ve ark.(90) 43 hasta degerlendirmis travma siddetine baglh
olarak fonksiyonel sonuglarin kotiilestigini bildirmistir. Calismamizda cinsiyete,
yasa, operasyona alinma zamanina, ek ortopedik yaralanma ve organ ve sistem
yaralanmasinin olup olmamasina, kullanilan vida sayisma ve pelvise ilave ek tedavi
metotlarmin kullanilip kullanilmamasina gore gruplar karsilastirildiginda radyolojik

ve fonksiyonel sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.
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Tile Tip Bde Tile Tip C‘ye gore; preoperatif vertikal ve preoperatif on-arka
deplasmanlar istatiksel olarak anlamli olarak daha az idi. Postoperatif radyolojik ve
fonksiyonel sonuglar ise Tile Tip B’de daha iyi olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktu. Dolayisiyla ameliyat dncesi deplasman miktar1 farkl: olsa da
1yi bir rediiksiyon ve tesbitle Tip C’de de Tip B kadar iyi radyolojik ve fonksiyonel

sonu¢ elde etmek miimkiindiir.

Dienstknecht ve ark. (91) ¢alismasinda yaralanmasi Tile Tip C olan 67 hastay1
degerlendirmis. Hastalarin; 46°s1 Tile Tip C1, 11’1 Tile Tip C2 ve 8’1 ise Tile Tip C3
olup, preoperatif deplasman ortalamasi 8,7 mm olarak belirtmisler. Hastalar1 1- 12
glin i¢inde opere etmis, Alman total pelvik skorunu kullanmis ve isole pelvik
yaralanmalarda total pelvik skorun daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Postoperatif 1
cm’e kadar olan deplasmanlarm kabul edilebilir sonuglarin oldugunu, 1 cm’den fazla
olanlarda sonuglarmm kotii  oldugunu belirtmislerdir. Ayrica izole pelvik
yaralanmalarda fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugunu bildirmistirler. Matta ve
ark.(73) 64 hastay1 degerlendirmis postoperatif rezidiiel deplasman 4 mm’ye kadar
miikemmel olarak, 4-10 mm arasinin ise iyi olarak degerlendirmis ve 4 mm’den

sonraki deplasmanlarin fonksiyonel sonuclar1 olumsuz etkiledigini bildirmislerdir.

Pelvik kiriklarinda anatomik rediiksiyon ile fonksiyonel sonuglar yakindan
iligkilidir. Rediiksiyon 6l¢iimii i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Ancak standart
bir 6l¢iim metodu yoktur (73). Yapilan ¢alismalarda postop rediiksiyon kontroliinde
incelenen 11 c¢aligmanin 6’s1 Smm alt1 deplasmani miikemmel, 5-10 mm aras1
deplasmanmi ise 1iyi olarak degerlendirmistir. Henderson metoduyla yapilan
Olciimlerde temel problemlerden biri; vertikal deplasman Olgiimiinde iliak kanat
kirigmin olmasi nedeniyle degerlendirmede yanlis dlctimlere neden olabilmesi ayrica
anterior -posterior deplasman 6lgiimiinde ise x-ray goriintiisiiniin kalitesiz olmasmna
bagli ischium goriilmemesidir(74). Radyolojik oOlciim  ve  rediiksiyonun
degerlendirilmesinde o6l¢iim metotlar1 her kirik paterni i¢in ayni verimlilikle
uygulanamamakta, vertikal ve a-p deplasman oOl¢iimleri i¢in farkli goriintiileme

yontemlerine basvurmak gerekmektedir. Biitiin kirik paternlerine uygulanabilen,
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sinirlamalar1 hesaba katan diiz grafilere dayanan bir sistem olmasi1 gerekmektedir.
Nepola ve ark.(92) c¢aligmasinda Tile Tip C yaralanmast olan 33 hastayi
degerlendirmis ve postoperatif vertikal deplasmanlarmin 2 ile 52 mm arasinda
degistigi ancak reziduel vertikal deplasman ile fonksiyonel sonuglar arasinda bir fark
olmadigmi belirtmislerdir. Mclaren ve ark. (93) yaptiklar1 calismada 43 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmis, postoperatif donemde 1 cm’den az deplasmani
olanlarin, 1 cm’den fazla deplasmani olanlara gore fonksiyonel sonuglarmin daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Caliygmamizda Henderson’un 6nerdigi sekilde postoperatif
rediiksiyon Olgiimleri yapildi. Ge¢ donem postoperatif On-arka deplasman
Olciimlerinde 31(%81,6) hastanin, ge¢ gonem vertikal deplasman miktarina bakildigi
zaman 33(86,8) hastanin deplasmani 5 mm ve altinda olup literature gére mitkemmel
olarak degerlendirildi. Diger hastalarin ise deplasman miktarlar1 5-10 mm aras1 olup
1yi olarak degerlendirildi. Majeed fonksiyonel skorlar1 miikemmel olan ile 1yi ve orta
olanlar1 karsilastirdigimizda preoperatif; vertikal, on-arka ve sakroiliak ayrigma
arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmadigi, postoperatif 6n-arka ve postoperatif
vertikal deplasmanlarm majeed skoru miikemmel olanlarda istatiksel olarak anlamli

olarak daha diisiik oldugu goriildii.

Transsakral ve transiliak vidalarmn, iliosakral vidalara gore biyomekanik olarak
daha gii¢lii oldugu belirtilmektedir. Mardam ve ark.(94) pelvis yaralanmas1 olan 36
hastaya transsakral veya transiliak vida, 26 hastaya ise unilateral iliosakral vida
kullanmis, Majeed fonksiyonel skorlar1 arasinda bir fark olmadigini belirtmislerdir.
Vertikal deplasmanli hastalarda unilateral iliosakral vidalarin tek basina yeterli
olamayabilecegi bu nedenle daha uzun wvidalar kullanilmast gerektigini
bildirmislerdir. Mevcut calismada otuz sekiz hastaya toplamda 54 vida kullanildi.
Higbir hasta da transiliak ve transsakral vida kullanilmadi. 24 hastada S1 veya S2
vertebraya tek vida, 14 hastada ise S1 veya S2 vertebraya iki veya daha fazla vida
kullandik. Iki veya daha fazla vida kullanilan hastalarda; preoperatif vertikal, n-arka
deplasman ve sakroiliak ayrigma miktar: istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla idi. Postoperatif 6n-arka ve vertikal deplasman arasinda anlamli bir fark yoktu.

Ancak postoperatif radyolojik ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli fark olmasa
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da birden fazla vida kullanilan olgularin preoperatif Tile ve Young-Burgess
siniflamasina gore travma derecesinin daha yiiksek ve istatistiksel olarak deplasman

miktarinin daha fazla oldugu unutulmamalidir.

Tile Tip B kiriklarda rediikte edilemeyen 2,5 cm'in iizerindeki s.pubis
ayrismasinin tedavisi cerrahidir. Rediikte edilebilen deplase simfiz ayrilmasinda
rediiksiyon internal veya eksternal fiksasyonla devam ettirilebilir. Tek basina anterior
eksternal fiksasyon vertikal kirikli hastalarda yeterli stabilite saglamayacagindan bu
tedaviye, posterior halka stabilizasyonu da eklemek gerekir. Posterior halka cerrahi
endikasyonlarina bakildiginda; sakroiliak eklemin 1 cm’den fazla yaralanmalari,
deplase sakral kiriklari, sakroiliak ekleme uzanan deplase iliak kanat kiriklar1 baslica
cerrahi endikasyonlaridir(95). Calismamizda anterior stabilizasyon saglama amagl
olarak 13 (%34,2) hastada pelvik eksternal fiksator, 8 (9%21,05) hastada ise s.pubise
plak yapmis olup, eksternal fiksator ve simfizis pubise plak uygulanan hastalar ile
uygulanmayan hastalarin radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu. Ancak ek tedavi uygulanan grubun preoperatif deplasman
miktarlar: istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi. Bu nedenle pelvik
yaralanmali hastalarda tek basmna posterior halkanin stabilizasyonunun o6zellikle
anterior halkanin ¢ift tarafli kiriklar1 veya s.pubisin 2,5 cm den fazla seperasyonunun
oldugu olgularda yeterli olmayacagini ve posterior halka ile beraber anterior halkanin

da stabilizasyonunun saglanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

S.A. Majeed (96) 60 hasta iizerinde ¢alisma yapmis ve postoperatif gelisebilecek
problemlere gore Majeed fonksiyonel skorlamay1 olusturmustur. Majeed fonksiyonel
skorlamasi1 hastalarin ek ortopedik ve organ yaralanmasini ayirt etmeden tiim pelvis
yaralanmali hastalara uygulanan bir fonksiyonel skorlamadir. Sullivan ve ark.(97)
pelvis yaralanmasi olup, ek kiriklar1 ve organ yaralanmasi olmayan 16 hastayi
Majeed fonksiyonel skorlamasina gore degerlendirmis ve %37,5’inde miikemmel,
%25’inde 1y1, %18.75’inde orta ve %18.75’inde kotii sonug elde etmisler. Unilateral
pelvik yaralanmasi olan hastalarin fonksiyonel sonuglarmi bilateral olanlara gore

daha kotii bulmuslar. Pelvik yumusak dokunun hasarma bagli fonksiyonel sonuglarin
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etkilenebilecegi ve bunun géz ardi edilmemesi gerektigini belirmiglerdir. Vaidya ve
ark.(98) ¢alismasinda fonksiyonel degerlendirme i¢in Majeed skorlamasini kullanmig
ve ortalama fonksiyonel skoru 78.77 (40—-100) olarak bulmus ve hastalar ne kadar
siddeti yaralanmigsa fonksiyonel skorlarin daha kotii oldugunu vurgulamiglardir.
Hastalarimizin ortalama Majeed skoru 84,7+10,5(56-97) idi. 22(%57,8) hastada
mitkemmel, 12(%31,5) hastada iyi, 4(%10,5)hastada orta olarak degerlendirildi.
Fonksiyonel skorlamasi orta olan hastalardan biri multiple epifizyal displazili hasta,
diger iki hasta ise; biri L4 vertebra kirig1 olup spinal kanala basis1 vardi ve digeri ise
sol taraf diisiik ayak gelismis ve aymi taraf alt ektremitede siddetli agrilar1 olan

hastaydi.

Instabil posterior pelvik yaralanmali hastalarda cerrahi tedavinin erken dénemde
yapilmast  Onerilmekte, erken stabilizasyon yapilanlarda mortalite ve
komplikasyonlarin daha az goriildiigii ve fonksiyonel sonuclarin daha iyi oldugu
bildirilmektedir. Erken cerrahi tedavinin avantajlar1 arasinda; kanamanim daha erken
kontrol altina alinmasia, erken mobilizasyon, hastanede daha az yatis siliresi ve
emboli riskinin daha diisiik oldugu bildirilmektedir. Gecikmis cerrahilerde gelisen
skar dokusuna bagh rediiksiyon problemleri olabilmekte ve rediiksiyon i¢in genis
cerrahi disseksiyon ihtiyaci1 dogabilmekte ve bu da daha fazla yara yeri problemlerine
ve kanamaya yol acabilmektedir. Erken cerrahi; Zamzam ve ark.(99)’na gore ilk 14
giin, Connor ve ark.(100)’na gore ilk 7 giin, Goldstein ve ark.(101)’na gore ilk 72
saat ve bazi ¢aligsmalarda ise ilk 8 saat olarak belirtilmistir. Erken cerrahi siire i¢in net
bir fikir birligi olmadigi goriilmektedir. Zamzam ve ark.(99) yaptiklar1 calismada
erken ve ge¢ donemde cerrahiye alinmanin hastalarin radyolojik parametreleri
iizerindeki etkilerini incelemis ve anlamli fark bulmamislar. Calismamizda 31
(%81,5) hasta ilk 3 giin icinde operasyona alindi. Yedi (%18,4) hasta ise 4. giin ve
sonrasinda opere edildi. Calismamizda operasyona alinma siiresi ile; radyolojik ve
fonksiyonel sonucglar arasinda fark goriilmedi. Ancak erken cerrahi tedavide
kanamanin daha erken kontrol altma alimmasi, erken mobilizasyon, hastanede daha
az yatis siiresi ve emboli riskinin diisiik oldugu, gecikmis cerrahilerde ise gelisen

skar dokusuna bagli rediiksiyon problemi ve rediiksiyon i¢in daha genis cerrahi
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disseksiyon gerekebilecegi ve bunun sonucunda daha fazla yara yeri ve kanama
problemleriyle karsilagsma ihtimalinden dolayi, yasamsal fonksiyonlar stabil hale

getirdikten en kisa siire sonra cerrahi yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Sakroiliak vida ile tedavide ndrolojik hasar %0,5-7,7, vida malpoziyonu ise %2—
15 oraninda goriilebilmektedir. Basarili bir sakroiliak vida tedavisi i¢in; uygun
rediiksiyon, sakral dismorfizmi 1y1 tanimlama ve yeterli intraoperatif goriintli destegi
sarttir (61). David Templemen ve ark. (102) 31 hastaya toplamda 57 iliosakral vida
uygulamis ve vidalarin sakral foramene olan uzakligini ortalama 3+2,9(0-10,5) mm,
sakral aladaki anterior kortexe olan uzakligini ise 4,8+4,5(0-10,5) mm olarak
Olemiislerdir. Bes hastada sakral foramenlere vida penetrasyonu oldugunu, ancak
norolojik hasar olmadigindan dolayr vidalari revize etmediklerini, 1 hastada ise
norolojik defisit gelistigini, bt ile degerlendirmede vidanin kemikteki pozisyonunda
bir problemin olmadigin1 ve defisitin rediiksiyon manevrasma bagli oldugunu
belirtmislerdir. Mirkovic ve ark. (103) sakral ala anterior kortexine; internal iliak
venin uzakligmin ortalama 2,4 mm, L4-L5 sinirin uzakligmm ise 1 mm oldugunu
belirtmis ve iliosakral vida ile tedavide norovaskuler yapilara yakiligindan dolay:
dikkat edilmesi gerektigini vurgulamislardir. Calismamizda; vida malpozisyonu 6
(%15,8) hastada, norolojik defisit ise son donem takiplerinde 4 (%10,5) hastada
mevcuttu. S1 foramene vidalarin uzakligi ortalama 4,27+3,01 (0—-12) mm idi. Sakral
ala anterior kortekse olan uzaklik ise 4,36+£2,18 (0-10)mm idi. 4 hastada sakral
foramen, 1 hastada sakrum ala anterior kortex perforasyonu ve 1 hastada ise sakral
kanal perforasyonu vardi. Sakral foramen ve kanali perfore eden vidalar ndrolojik
defisit gelismediginden ve rediiksiyonla ilgili problem olmamasindan dolay: revize
edilmedi. Sakrum ala kortexini perfore eden vida ise rediiksiyon probleminden dolay1
revize edildi. Vida malpozisyonu ile norolojik defisit arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi (P=0,593). Ilk dénem takiplerde 7 hastada ndrolojik problemin oldugu, 3
hastanin ndrolojik problemleri 6 ay sonra tamamen diizeldigi goriildii. Bundan dolay1
preop norolojik defisiti olan hastalarda postop vida malpozisyonu ve lcm den fazla
rediiksiyon kayb1 yoksa herhangi bir miidahale yapilmadan takip edilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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[liosakral vida ile tedavide; superior gluteal arter, iliak arter-ven, lumbosakral
sinir hasari, kotii rediiksiyon, kotii kaynama, kaynamama implant yetmezligi ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Damar yaralanmasi olarak en sik
olarak superior gluteal arter yaralanmasi goriilmektedir(69). Implat yetmezligi,
kaynamama ve enfeksiyon orami ise ¢ok diisiiktiir (62). Calismamizda; enfeksiyon,
iatrojenik damar ve sinir yaralanmasi, malunion, nonunion goriilmeyip, sadece 1
hastada iliosakral vida cutt-of’a gitmis ve ilk zamanlarda rediiksiyon kaybi

olmadigidan dolay1 hasta takip edip postoperatif 8. ayda vida ¢ikarilmistir.

Karsilastirilan gruplardaki sayilarm az olmast ve gruplarin

standardizasyonundaki eksiklikler calismamizin zayif yonlerini olusturmaktadir.

Pelvisin instabil posterior halka yaralanmalarinda iliosakral vida tedavisi ile
radyolojik ve fonksiyonel olarak iyi sonuglar elde etmek miimkiindiir. Ozellikle
hemodinamik olarak instabil hastalarda erken donemde uygulanabilen, daha az
invazif bir yontem olmas1 diger cerrahi yontemlere gore en biiylik avantaji olarak
sOylenebilir. Ancak radyolojik ve fonksiyonel olarak iyi bir sonug¢ elde edebilmek
icin tespit oncesi kabul edilebilir smirlarda i1yi bir rediiksiyonun saglanmasi ve her
hasta i¢in ayr1 ayri inlet ve outlet dogru acilarda skopi goriintiilerinin alinmasi

gereklidir.
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7. SONUCLAR

1. Pelvisin instabil posterior halka yaralanmalar1 daha ¢ok geng hastalarda

genelde yliksek enerjili travmalarla ortaya ¢ikmaktadir.

2. Pelvis kiriklarinda ek organ ve ortopedik yaralanma ihtimali fazla olup

mutlaka diger sistem muayeneleri dikkatli ve sistematik bir sekilde yapilmalidir.

3. Posterior pelvis yaralanmasinda iliosakral vida tedavisi rijit bir fiksasyon
saglamakla beraber, gerekli vakalarda ilave kiriklar i¢in eksternal fiksator ve

simphizis pubis’e plak gibi ek tedaviler de uygulanmalidir.

4. Erken donemde agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun kontrendike oldugu
hemodinamik olarak instabil pelvis yaralanmalarinda tek basina veya eksternal
fiksatorle beraber iliosakral vida uygulamasi en uygun ve tek secenek olarak

goriilmektedir.

5. Hastalarm miimkiin olan en kisa siire icerisinde operasyona alinmasi, vida
gondermeden once rediiksiyonun saglanmasi ve en dogru inlet ve outlet goriintiilerin
almmasi klinik ve radyolojik sonug¢lar iizerine olumlu etki eden en 6nemli

faktorlerdir.

6. Vertikal ve 6n-arka deplasman miktarlarinin fonksiyonel sonuclara etkisi olup

basarili fonksiyonel sonuglar i¢in 1yi bir rediiksiyon sarttir.

7. Ogrenme egrisinin uzun olmasi, damar sinir hasari riski ve skopi sayismimn

fazla olmas1 yontemin dezavantajlar1 olarak sayilabilir.

8. Instabil posterior pelvis yaralanmalarinda iliosakral vida ile tedavi
fonksiyonel ve radyolojik sonuclarin 1yi, komplikasyonlarin ise az oldugu iyi bir

tedavi modalitesidir.
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9. Daha saglikli sonuglar i¢in hasta sayisinin fazla oldugu, karsilastirilan

gruplarin standardize edildigi prospektif randomize calismalara ihtiyac vardir.
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