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OZET

Pelvis travmalari travmayi olusturan mekanizma ve enerjiye bagl
olarak mortalitesi ve morbiditesi yuksek olan travmalardir. Eslik eden organ
yaralanmalari, travmanin siddeti, kafa travmasi, koagulopati, ileri yas, kanama
varligi mortaliteyi arttiran nedenlerdir. Calismamizin amaci acil servislerde sik
goriulen ve ¢ok ciddi sonuglara yol agan pelvis fraktirleri, femur basi ve femur
boynu frakttrlerinin demografik dzelliklerini, morbidite ve mortaliteye etki eden

faktorleri saptamaktir.

Calismamizda 01.01.2011-01.01.2021 tarihleri arasinda acil servise
basvuran hastalardan travmaya bagli pelvis, femur basi ve boyun kirigi olan
18 yas Ustu olanlar ¢alismaya dahil edilmigtir. Hastalarin demografik verileri,
ek hastaliklari, pelvis kirigi ve tipi, femur boyun kirigi ve tipi, eslik eden
patolojiler, acil serviste yapilan islemler, sonlanim sekli, hastanede yatis

suresi, mortalite, yatisinda uygulanan tedavi sekli kayit altina alinmigtir.

Calismamizda hastalarin yas ve cinsiyetleri ile pelvis kirngi siniflamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmis olup femur kiriklari
agisindan ise anlaml iligki olmadigr gorulmustir. Travma mekanizmasina
bakildiginda ise mortalite ile arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki
gorulmustar.

Sonug olarak travmaya bagl gelisen pelvis kiriklarinda ve femur basi
kiriklarini retrospektif olarak inceledigimiz bu calismamizda yas, cinsiyet, ek
hastalik ve travma mekanizmasi; mortalite ve hasta sonlanim sekli agisindan

anlamlh bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Femur fraktlrl, Pelvis fraktir, Travma.
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SUMMARY

Retrospective Analysis of Diagnosed Pelvic Fracture and Femur Head

Fractures Registering to Emergency Department

Pelvic fractures are traumas with high mortality and morbidity rates
due to the trauma mechanism and energy. Concomitant organ injuries,
severity of trauma, head trauma, coagulopathy, advanced age and presence
of bleeding are factors that are increasing mortality. The aim of our study is to
determine the dempgraphic characteristics of pelvic and femoral head

fractures and the factors affecting mortality and morbidity.

In our study, the patients who applied to the emergency department
between 01.01.2011-01.01.2021 and over 18 years old with trauma-related
pelvis, femoral head and neck fractures were included in the study. The
patients’ name-surname, admission number, age, gender, additional diseases,
pelvis fracture and type, femoral neck fracture and type, accompanying
pathologies, procedures performed in the emergency department, outcome,
length of hospital stay, mortality, type of treatment applied during
hospitalization were recorded.

In our study, a statistically significant relationship was found between
the age an gender of the patients and the classification of pelvis fractures, but
there was no significant relationship in terms of femur fractures. When the
trauma mechanism is examined, a statistically significant relationship was

observed between mortality and mortality.

In conclusion, age, gender, comorbidity, trauma mechanism, mortality
and patient outcome were found to be significant in this study, in which we

retrospectively analyzed trauma-induced pelvis and femoral head fractures.

Keywords: Femoral fracture, Pelvic fracture, Trauma.
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1. GIRIS VE AMAG

Pelvis frakturleri mortalite ve morbiditesi ylksek olan, sebep olan
travmanin enerjinin yuksekligine bagl olarak genitolriner, gastrointestinal,
toraks ve kranial patolojilerin de eslik edebildigi travmalardir. Pelvisi olugturan
kemik yapilari sakrum, ileum, pubis, iskium ve simfizis pubistir. Erkeklerde
gercek pelviste mesane, Uretra, rektum, prostat bezi kadinlarda uterus ve
vajina mesane ve Uretra yer alir. Pelvise girdiginde arteria iliaka arteria iliaca
eksterna ve interna olmak uzere iki dala bolunur. Siyatik foramenden ayrilarak
dagilan yapilar nervus siatikus, nervus pudendalis interna, nervus kutanesus
femoralis posterior, nervus obruratorius eksternus, nervus glutealis superior
ve inferior ve arteria pudendalis ile bunlara eslik eden musculus piriformistir (1,
2).

Pelvik fraktir slphesi olan hastalarda fizik muayenede, travma
alaninda hematom ciltte abrazyon alt extremitelerde hareketlerde azalmalar
degerlendirilmelidir. Uretra ve vaginadan hemoraji olmasi pelviste agik kirik
disundirdr. Palpasyon ile hassasiyet ve krepitasyon kirik lehine

degerlendiriimektedir (1-4).

Eslik eden organ yaralanmalari, travmanin siddeti, kafa travmasi,
koagulopati, ileri yas, kanama varligi mortaliteyi arttiran nedenlerdir (5). Eslik
eden diger sistemlere olan hemoraji siklikla kemik periostundan ve kapiller
damarlardan sizarak retroperitonda olusur. Buyuk arteryel hemorajiler yaklagik

hastalarin begste birinde goralur (2).

Urolojik yaralanmalar ise erkeklerde daha sik izlenirken idrar
volumunde azalma meatusta hemoraji, prostat bezinin yuksek yerlesimli
olmasi, foley sonda takilarak sistografi ¢ekimini gerektirmektedir. Buna ek
olarak dalak, karaciger rupturu, rektum ve anls perforasyonlari olusabilir (6,
7).

Tanida fizik muayene ve tetkik olarak direkt grafi, rektal tuse, ilacl BT,

sigmoidoskopi kullanilabilir. Pennal ve ark. pelvik frakturlerinin radyolojik



degerlendiriimesinde standart olarak anteroposterior (AP) pelvis grafisini

onermektedir (3).

Bilgisayarli tomografi pelvik halkanin  posterior pargasinin
degerlendiriimesinde ve minor kiriklarin saptanmasinda direk grafiye gore
ustunluk saglar (2, 3). Tile siniflamasina gore pelvis kiriklari stabil (Tip A),

parsiyel stabil (Tip B) ve instabil (Tip C) olmak Uzere 3 sinifa ayrilmigtir (1).

Tedavideki amag; yapisal deformitelerin duzeltimesi ekstremite
hareketlerinin geri donusunin saglanmasidir. Pelvik bandaj uygulamasi
hemorajiye baglh genel durumu bozulan vakalarda pelvisteki hacmi azaltip kisa
sureli bir dizelme saglayabilen hizli bir uygulamadir (8). External fiksasyon
uygulanmasi kirigr stabil hale getirip emboli gelismesine neden olup ve
pelvisteki kanamayi azalttigindan dugsuk basingli hemorajileri kontrol altina
alabildiklerinden hastalar erken mobilize olurlar ve buna bagl tromboembolik

olaylarin sikligini da azaltir (9).

Acil servise femur boyun kirigiyla basvuran yasl hastalarda kiriklarin
nedeni siklikla osteoporoza bagli patolojik kiriklardir. Daha erken yastaki
populasyonda femur boyun kiriklari yuksek enerjili travmalara bagli
olabileceginden avaskuler nekroz gelisme ihtimali artar. Direkt grafi bagvuru
aninda yapilacak ilk tetkiktir. BT, manyetik rezonans goruntiuleme ve sintigrafi
yapilabilecek diger tetkiklerdir. BT ile ilk anda tespit edilemeyen kirklarda ilk 24
saatte manyetik rezonans goruntileme 48 saat sonrasinda da sintigrafi tercih
edilebilir. Taninin erken konmasi kirngin prognozu ve geligsebilecek

komplikasyonlar agisindan ¢ok degerlidir (10-12).

Calismamizin amaci acil servislerde son derece sik gorulen ve ¢ok
ciddi sonuglara yol acan pelvis frakturleri ve femur basi fraktlrlerinin
demografik dzelliklerini, morbidite ve mortaliteye etki eden faktdrleri saptamak
olup sonuglarinin  udlkemiz  travma verilerine  katki  saglayacagi

dusunulmektedir.



1.1. Epidemiyoloji

Pelvis kiriklarinin  yaklasik % 60’1 trafik kazalari sonucu
gerceklesmektedir. Tum kiriklarin = %3’Gnd  olusturmaktadir. Erkeklerde
gorulme sikhdr daha fazla olmakla birlikte %55-65 arasindadir. Pelvis
kiriklarinin %30’ u digsme kaynaklidir (6).

Ozelliklerde yash hastalarda basit diisme sonrasi meydana gelen bu
kiriklarin mortaliteleri son derece yuksektir. Trafik kazalarina bagh éltimlerin
ucte birini pelvis kingr ve pelvis kingina bagl gelisen komplikasyonlar
olusturmaktadir. Yapilan farkh ¢calismalarda kalga kiriklarinin bir yillik mortalite
oranlari % 10-15 arasinda bulunmustur. Olim nedeni gogunlukla hemorajidir.

Proksimal femur kiriklarinin %90’1 65 yas Uzerinde gorulir. Yasli
populasyonda kalga kiridi hastaneye yatista en sik 2. neden olmakla birlikte
ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Kalga kiriklari %90 dlisme sonucu
meydana gelmektedir. Ozelliklerde yasli hastalarda basit diisme sonrasi
meydana gelen bu kiriklarin mortaliteleri son derece yuksektir. Yapilan farkh
calismalarda kalga kiriklarinin bir yillik mortalite oranlari %14 ile %36 arasinda
bulunmustur. Amerika Birlesik Devletlerinde 2008 yilinda 341000 vaka
gorulmus ve 2040’ta bu sayinin 582000 olacagi tahmin edilmektedir (11,20).

1.2. Pelvis Anatomisi

Pelvis kemik yapisi posteriorda sakroiliak eklemler, anteriorda simfizis
pubis sayesinde eklemlesen iki innominat kemik ve sakrumdan olusmaktadir.

Major kemik yapilari ilium, iskium ve pubistir (13).
1.2.1. Pelvis Halka Kemikleri

Pelviste iki coksae bulunur. Her bir coksae 3 kemikten olusur: ilium,
pubis, iskium. Dogumda, bu kemikler asetabulumdaki kikirdak ile birlesir; daha
sonra 16-18 yaslarinda birleserek bir tek kemik olustururlar (14). ilium pelvis
yarimini olusturan en buyuk kemik yapisidir (15). Ayakta dururken ilium
govdenin agirligini os sakrum yardimiyla alt ekstremitelere aktarir. Crista iliaca

fizik muayenede en kolay palpe edilen parcasidir. Spina iliaca anterior



superiordan spina iliaca posterior superiora kadar devam eder (15).

iliumun dis yiizeyine musculus gluteus medius, minimus ve maksimus
baglanir. Muskulus iliakus ve muskulus psoas i¢ ylzde birleserek muskulus
iliopsoasi olusturur. Iskium ve pubis kemikleri beraber simfizis pubisi meydana
getirirler. Superior pubik ramus iliumla infeior pubik ramus iskiumla eklem
yapar. Sacrum bes sakral omurun birlesmesi ile olugmustur. Kemigin dis
yuzlerinin her birinde bulunan eklem yuzi iliumla eklem yapar. Koksiks
kolumna vertebralisin son parcasidir. Dort koksiks omurunun birlesmesiyle
olur. Koksiksin tabani yukari bakar. Ust yiziindeki eklem yiizii sakrum ile
eklemlesir. Her bir yandaki kornu koksikler stperiora ilerleyerek, sakrumdan
ayni sekilde inferiora devam ederek kornu sakrale ile eklem yapar veya birlesir.
Bu uzantilar diger omurlarda bulunan prosessus artikularis superior ve
inferiorun deg@ismis seklidir. Koksiks omurlarinda vertebral arkuslar olmaz

dolayisiyla spinal kanala dahil degildir (15).
1.2.2. Pelvisin Yumusak Dokulari

iki innominat kemik ve beraberinde os sakrum pelvik halkayi meydana
getirir. Pelvisin butanligu etrafindaki kaslarin, daha o6nemlisi baglarin
saglamhigiyla ilgilidir. Stabil pelvis olagan fizyolojik yUklenmelere karsi

dayanikhhg@ini koruyabilen bir yapidir (13).
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Sekil-1: Pelvisin kemik ve baglar (16)




Simfizis pubisin baglari eklemin hareketini saglarken, pelvik
halkanin da batinlagini korur. inter pubik disk pubik kemiklerin eklem
yuzeylerini baglayan fibroz kikirdaktir. Sakrotuberéz baglar sakrum lateral
kismindan tuber ischiadikuma uzanan gugli bag dokusudur. Sakrospinoz
bag sakrum ve koksiks lateral kismina tutunur, spina iliaka posterior
inferiorda sonlanir. lliolumbar bag lumbopelvik stabilitede 6nemi olan
baglardan biridir. iliolumber bag besinci lomber vertebranin transvers

cikintilarini crista iliacaya baglar (13).
1.2.3. Pelvisin Sinirleri

Lumbosakral pleksus L4 kdkinden cgikarak L5 prosessus transversusu
gecgerek sakrumda ilerler ve L5’te sonlanir. Pleksus lumbosakralis ve 1. sakral
kok sakroiliak eklemde S2-3-4 ile birlesir. Siyatik sinir sakral pleksusun en
blylk dalini meydana getirir. Pelvisten piriformis kasinin altindan, buyuk
siyatik ¢ikintidan ayrilir. Siklikla posterior travmaya bagli kalga dislokasyonu

ile birlikte ve asetabular kiriklarda zarara ugrayabilir (14).
1.2.4. Pelvisin Arterleri

Pelvisin arterleri arteria iliaka, arteria sakralis media, arteria
hemoroidalis superior, arteria iliaka interna ve eksterna, arteria glutealis
superior ve inferior, arteria iliolumbalis, arteria obturatoria, ve arteria

pudendalis’den olugmaktadir (15).
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1.3. Kalga Anatomisi

Uzunluk olarak insan vicudunun yaklasik dortte birine denk gelen
femur en kalin kemiktir. Dik pozisyonda femurun yénd, yukaridan asagi ve
distan icedir. Femur diafizi, disblikey anteriora dogru agilanma olusturur ve alt

kismi Ust kisma gore daha arkadadir (18).
1.3.1. Kalganin Kemik Yapisi

Femur, proksimal metafizer bolge, diafiz ve distal metafizer bodlge
olarak U¢ kisimdan olusur. Kaput femoris, kollum femoris, trokhanter major,
trokhanter mindr ve subtrokanterik bélgeden meydana gelir. Kollum femoris,
kaput femorisi diafize birlestirir. Kollum femoris ve diafiz arasindaki aci
yetiskinlerde 125°-135° arasindadir (19).

1.3.2. Kalga Ekleminin Yumusak Dokulari ve Kaslari

Kalgca eklemi kaput femoris ile asetabulum tarafindan olusturulan
sferoidal bir eklem yapisidir (20). Abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon hareketlerini ve bu hareketlerin bir birlesimi olarak
sirkimduksiyon yapar. Orta yerinde fovea kapitis femoris adini alan gukur
vardir. Buraya ligamentum teres ve ligamentum kapitis femoris tutunur. Ayakta
duran bir insanda femur yonl, yukaridan asagi ve lateralden mediale
dogrudur. Kaput femoris hyalin kikirdak yapisina sahiptir. Orta yerinde bulunan
fovea kapitis femorise ligamentum teres ve ligamentum kapitis femoris
baglanir. Eklem kapsulli asetabulumun kenarindan kollum femorise dogru

uzanarak intertrokanterik bolgede biter (21).

Kollum femoris ve diafiz birlesme noktasinda superiora dogru
trokhanter major bulunur ve kalga abduktor kaslari buraya tutunur. Collum
femoris altinda, posteriora dogru trokhanter minér bulunur ve buradan

fleksiyon ve i¢ rotasyona yardim eden iliopsoas kasi baslar (22).

Uyluk kaslar arasi bolumlerle anterior, medial ve posterior olmak Uzere
uc¢ bolimden olusur. Muskulus gluteus maksimus kalga ekleminin en kuvvetli

ekstansorudur ve ayrica adduksiyon ve dig rotasyona yardim eder. Kalga 90°



fleksiyondayken abduksiyon saglar. Muskulus gluteus medius, muskulus
gluteus minimus ve muskulus tensor fasia lata ile birlikte uylugun
abduksiyonunu saglayan kaslardir. Musculus gluteus maksimus altinda

bulunan alti kiiglk kas grubu uyluga dis rotasyon yaptirir (23).
1.3.3. Kalgca Ekleminin Baglari

lliofemoral bag kalganin en kalin ve kuvvetli badidir. Kalga tam
ekstansiyon pozisyonundayken kasili bulunur. Pubofemoral bag ekleme

anteriordan destek olup kalga abduksiyonu ve i¢ rotasyonunu azaltir (24).

iskiofemoral bag femur ekstansiyon ve i¢ rotasyonun hareketlerini
sinirlar. Kapitis femoris baginin icerisinden arteria obturatorius dall geger ve
epifiz kapanmadan beslenmesini saglar. Kaput femoris addiksiyon ve dis

rotasyonunu kisitlayan kikirdak yapidir (24).
1.3.4. Kalganin Damarlari

Femur periostal, metafizial ve endosteal kanlanir. Arteria iliaka
ligamentum inguinalis altindan gecip femoral Gg¢gene girince arteria femoralisi
meydana gelir. Femoral Uggene girdiginde olusan en dnemli derin dal arteria
profunda femoris olup inguinal ligamentin altindan laterale ayrilir. Arteria
profunda femoris ilk olarak uylugun lateralinde, sonrasinda posteriorunda
seyrettikten sonra dallara ayrilir. Onemli iki dali arteria sirkumfleksia femoris

medialis ve lateralistir (19, 25).

1.4. Klinik Degerlendirme

ilk ®énce hasta acil servise bagvurdugunda vital bulgulari bakilmis,
hava yolu acgikhgl saglanmis ve damar yolu aciimis olmasi gerekmektedir.
Hastanin genel durum stabilizasyonu saglandiginda diger oldugunda mevcut

diger patoloijileri icin degerlendirilir (8).

Dogru ve tam alinan bir anamnez klinik degerlendirmenin en dnemli
bolumudur. Hastanin genel durumu kotu oldugu durumlarda anamnez

alinamayabilir. DUsuk enerjiye bagli kiriklar hayati tehlike yaratmayan kiriklara



daha ¢ok sebep olurken yuksek enerjili travmalar hayati tehlike olusturan ve

daha ¢ok ek organ yaralanmasina neden olan kiriklar olugturabilir (8).

ileri yasta kemik dokudaki kayiplara bagli olarak disik eneriili
travmalarda bile major kiriklar gelisebilir. Daha gen¢ yas grubunda ise dusuk

enerjili travmalar siklikla yumusak doku yaralanmalariyla birlikte olur (1-4).
1.4.1. Fizik Muayene
1.4.1.1. inspeksiyon

Hastanin tim kiyafetleri ¢ikarilmalidir. Agik yaralar ve deformiteler
saptanmalidir. Agik pelvis ve femur boyun kiriklarinin prognozu daha koétu
gider. Uretra ve vaginadan hemoraji olmasi pelviste acik kirik dustndurdr.
inguinal bag, testis, ya da yumusak dokular iizerinde yer alan hematom pelvis
ve femur kirgi bulgusudur. Bacaklarda kisalma olmasi pelvis ve femurda
vertikal kirik belirtisidir (1-4).

1.4.1.2. Palpasyon

Hemipelviste ve kalgca ekleminde hareket bozuklugu ve krepitasyon
palpasyonda saptanabilir. Simfizis pubis araliginin artmasi diastaz lehinedir.
Hemodinamisi bozulmus vakalarda palpasyon ve diger muayeneler kanamayi
arttirabilece@i icin fizik muayene bir kerede bitirilmelidir. izole femur
kiriklarinda bile ciddi kanama riski akilda tutulmalidir. Genitouriner bolgenin
fizik muayenesi ayrintili yapilip 6ncelikle rektum ve anudsin devamliliina
bakilmali, hematuri varligi, erkeklerde prostatin konumu, kadinlarda vajinal
muayene ile genital yapilar ayrintih muayene edilmelidir. Ayrintili nérolojik ve
diger sistemik muayenelerde yapilarak gerekirse kanama kontrolu yapilarak,

kirik ile rektum veya vagina baglantilari tespit edilmelidir (8).
1.4.2. Eslik Eden Patolojiler
1.4.2.1. Hemoraji

Hastaneye ulasmadan gelisen mortaliteden genellikle majér damar
yaralanmalari sorumludur. Pelvis kiriklarinda lokal hemorajiler disinda

kanamalar g¢ogunlukla retroperitona olur. Hastalarin yaklagik beste birinde



major arteryel yaralanma izlenir (2). Umblikus sUperiordan yapilan periton
lavajinda karin i¢i serbest kan saptanmamasi, pelvik kanama lehine
degerlendirilir. Ultrasonografi ve BT hemoraji etyolojisinde kullanilan
goruntileme yontemleridir. Eksternal fiksasyon uygulamasi unstabil
olagandigi harekete sebep olarak kanamayi durdurup, artmig pelvik volumu
azaltarak tamponada sebep olur (26-28). Hastalarin % 4—18"i kanamadan ex
olur. Hipotansiyon, idrar ¢ikisi 0.5-1 ml/dk’ nin altinda olan vakalarda acil kan
transfizyon ihtiyaci gerekmesi hastanin unstabil olmasi igin yeterlidir.

Laparotomi yapilacaksa ilk 6nce eksternal fiksator uygulanmahdir (29).

Akut dénemdeki retroperitondaki hemorajiye bagli tamponad etkisinin
sonlanmasina bagll gelisebilen hemorajik sok ve ge¢ donemde ise sepsis

sebebi ile pelvis kiriklari mortalitesi %50’ye ulagabilmektedir (30, 31).
1.4.2.2. Genitoliriner Yaralanma

Genitolriner yaralanmalar, erkelerde %10 kadinlarda ise yaklasik %9
oraninda pelvis kiriklarina eslik edebilir (32). Erkeklerde Uretral yaralanmalara
daha fazla rastlanmaktadir. Mesane laserasyonu siddetli travma varligi ile
iligkilidir. Mortalitesi yuUksektir. Gross hematuri daha nadiren mikroskopik
hematuri de gelisebilir. Hipotansif olmaya meyillidirler. Oncelikle fizik muayene
yapilir. Uretra devamlilgi tam ise foley sonda takilarak retrograd sistografi
uygulanir. YUuksek enerjiye bagli bobrek laserasyonu da gelisebilir. Prostat
bezinin normalde yukarida olmasi Uretral yaralanma icin tipiktir. izole

asetabulum kiriklarinda Ureter yaralanma sikligi artmistir (6).
1.4.2.3. Gastrointestinal Sistem yaralanmasi

Enerjinin yuksek oldugu travmalarda pelvis kirgiyla birlikte ya da tek
basina gastrointestinal sistem de yaralanabilir. Alt barsak bolumlerinde pelvik
kiriklarina bauli sekonder yaralanma olusabilir. Dalak, karaciger ruptird,
rektum ve anus perforasyonlari geligebilir. Tanida rektal tuse, kontrasth BT,

kolonoskopi kullanilabilir (33).
1.4.2.4. Norolojik Yaralanmalar

Norolojik yaralanmalar motor, duyusal, disfonksiyona, barsak ve



mesane inkontinansina sebep olabilir. Norolojik yaralanma dizeyi sakrumun
yaralanma kuvveti ile orantilidir. Denis ve arkadaslari, gore zon 1 sakral
kiriklarda %6, Zon 2'de %28, Zon 3’te ise %57 oraninda nérolojik yaralanma

gelistigi tespit etmislerdir. Tedaviler genellikle sonugsuzdur (26).
1.4.2.5. Toraks Yaralanmalari

Yuksek enerijili travmalar sonucunda pelvis ve femur kiriklarina diger
sistem vyaralanmalarn da eslik edebilir. Bunlar arasinda pnomotoraks,

hemotoraks, pulmoner ve kardiyak kontlizyonu sayilabilir (39).
1.4.2.6. Diger Sistem Yaralanmalari

Kranial kemiklerde kiriklar ve intrakranial kanamalar en sik rastlanan

serebral patolojilerdir (32).

Pelvis kiriklarindan sonra tromboembolik olaylarin sikligi artar. Derin
ven trombozlari genellikle asemptomatik seyreder (34, 35). Sikhdi
goéruntileme ydntemine gore faklilik géstermektedir (36, 37). Bu kiriklardan
sonra pulmoner emboli orani %2 ile 12 arasinda bildirilirken, fatal pulmoner
emboli %0.5 ile 10 arasinda degismektedir (38, 39). Femur ve pelvis
kiriklarinda disik molekll agirlikli heparin proflaktik olarak uygulanmali,
pndémotik ayak ve bacak pompalarinin kullanimi, erken mobilizasyon, vena

kava filtresi yerlestiriimesi prognozu olumlu etkilemektedir (40-43).

1.5. Radyoloji

1.5.1. Direkt Grafi

Pelvis travmalarinda goruntileme yontemleri tanida onemli bir yer
teskil etmektedir. Pennal ve ark. pelvik kiriklarinin  radyolojik
degerlendiriimesinde standart olarak AP pelvis grafisi ve 40 derece kaudal
inlet, 40 derece sephalad outlet grafilerinin dnermiglerdir. inlet grafide
hemipelvisteki rotasyonel deformite veya AP deplasman, outlet grafide ise
hemipelvisteki vertikal deplasman, sakrumdaki kirik ve pelvik diastaz

saptanabilir (3).
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Young and Burgess’in serilerinde pelvis kemigindeki kiriklarin
%90’ Iinda AP grafi ile tani konabildigi inlet ve outlet grafilerle birlikte bu oranin
%95’e c¢iktigini raporlamiglardir. Travmali hastada ilk bakida rutin olarak AP

grafi tavsiye edilmektedir (44).

Femur boyun kiriklarinin tanisinda AP grafide kirik cogunlukla tespit

edilir. Femur boynunu daha net tespit edebilmek icin oblik grafi kullanilir.

Deplase kiriklar ve arka boyun duvarini gérintlilemede lateral grafiler de
kullaniimaldir (45).

Sekil-3: Direk grafide pelvis kiridi (8) Sekil- 4: Acik kitap deformitesi (8)

Pelvis AP grafisinde, Tip B yaralanma (agik kitap deformitesi), inlet
grafide lateral kompresyon yaralanmasi, outlet grafide vertikal yaralanma
tanisi konabilir (44).

1.5.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Pelvik yaralanmali hastayl degerlendirmede BT direkt grafi kadar
degerlidir. Posterior pelvisi goruntlilemede direkt grafiye daha Ustindar. BT
deplase kiriklar grafiye nazaran daha dogru tespit etmektedir. BT'de milimetrik
deplase olmus kiriklar goralebilmekte ve uygun tedavi BT bulgusuna goére
dizenlenmektedir. BT kullanilmaya basladiktan sonra izole anterior pelvik
halka yaralanmalarinin posterior yaralanma ile birlikteliginin daha fazla oldugu
goruldu. Normal goruntileme bulgularina ragmen pelvik bolgede agrisi stres
kirngi veya deplase olmayan femur boyun kingi akila gelmelidir. Boyle
vakalarda tani igin BT istenebilir (46).
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1.5.3. Manyetik Rezonans (MR)

Yumusak doku yaralanmalarinin tanisinda patolojiyi tespit etmede
daha basarili olmasina ragmen acilde kullanim zorluklari nedeniyle kullanisli
degildir. MR goruntuleme ile pelvis ve femurda gelisebilecek osteonekroz,

malignite benzeri patolojilerin ayirici tanisinda faydalidir (46).
1.5.4. Ultrasonografi (USG)

Batinda serbest sivi ve batin i¢i solid organ yaralanmalarinin
tespitinde faydalidir. Hizh ve kolay uygulanabildigi icin sik kullaniimaktadir
(46).

1.6. Siniflandirma

1.6.1. Tile Siniflandirmasi

Malgaigne pelvis kiriklarini stabil veya instabil olmalarina goére ilk

siniflandirma sistemini kullanmistir (47).

Tile kink stabilitesini ortaya ¢ikarmak igin baglarin sirasiyla diseke
etmistir. Pelvis kiriklarinda Tile siniflamasi glincel olarak en sik kullanilan

siniflama yéntemidir (1, 2).

Tile pelvik kiriklari, pelvik halka stabilitesine gore A,B,C gruplari olarak

siniflandirmiglardir (1, 48).

Sekil-5: Pelvis Kiriklarinda Tile Siniflamasi(8)
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Guncel olarak genel vucut travmasinda en sik kullanilan anatomik
siniflama "Yaralanma Siddet Skorlamasi (ISS)' dir. Puanlama bas-boyun, yuz,
g6gus, karin-pelvis, ekstremite ve cilt olmak Uzere alti bélgeye ayirarak yapilir.
Verilen puanlar 1'den (dUsuk riskli) 5'e (yasamasi stipheli) kadar puanlanir (49,
50).

ISS hayati olmayan yaralanmalarin, diger sistem patolojileri eslik

ettiginde mortalitenin arttigini géstermistir (51, 52).
1.6.2. Garden siniflamasi

Femur boynu kiriklarinda yaygin seklide kullanilan siniflama
sistemidir. PA grafide trabekulasyonun agisi, ayrisma ve dis rotasyon

zorlamasina gore siniflandirilir.

Garden tip I’ de femur boynunda kirik hatti tanimlanmamis oldugu ve
femurun anatomik pozisyonunun bozulmadigi kiriktir. Femur boynu posterior
ve lateralde dogru yonelmistir. Garden tip II'de kirigin belirgin oldugu
ayrismamis iyilesmesi kolay prognozu iyi bir kirik cesididir. Garden tip lil'te
boyunda ayrismayla birlikte femur basinin asetabulum icinde dondugu iyi
reduksiyon ve basarili bir tedavi sonucunda sorunsuz iyilesebilen Kkirik
parcalarinin temasta oldugu kirik gesididir. Garden tip IV’te kaymayla birlikte
deplase parcgalarin da oldugu femur basinin asetabulum icinde nétral

pozisyonda oldugu iyilesmesi zor bir kirik ¢esididir (53, 54).
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Sekil-6: Femur kiriklarinda Garden siniflamasi (46)

1.7. Tedavi

Pelvik ve femur kiriklarinda asil amacimiz kiriklarin dizeltiimesi, sekil
bozuklugunun engellenmesi, hareketlerin geri kazaniimasidir. Fizik muayene
ve goruntilemelerle patolojinin tespit edilmesi, tedavinin belirlenmesinde
onemlidir. Hastanin genel durumu yasi ve hemodinamik durumu tedavide
onem tagimaktadir (8).Konservatif ve cerrahi olarak iki tedavi secenegi
mevcuttur. Stabil ve hafif deplase kirklarda vicuttaki yukiun azaltiimasi,
sikayetlere yonelik ila¢ tedavisi ve istirahat iyilesmeyi kolaylastirmaktadir (55,
56).

1.7.1. Konservatif tedavi

Yatak istirahati, kapali reduksiyon, cilt veya iskelet traksiyonu, algi
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konservatif tedavide segenekler olarak uygulanabilir. En az u¢ hafta sirttstu
yatak istirahati ve antiagregan tedaviyle birlikte duzenli grafi ile kontrol
saglanmaldir (8, 58).

1.7.2. Traksiyon
Traksiyon cerrahi yapilana kadar gegici olarak uygulanabilir (59, 60).
1.7.3. Cerrahi tedavi

Pelvis kiriklarinda cerrahi tedavi segenekleri arasinda, eksternal tespit
ve internal tespit teknikleri mevcuttur (33, 63, 66, 67). Femur boyun kiriklarinda
tedavi secenekleri yatak istirahati, kapali veya acik reduksiyon ile internal

tespit ve artroplastidir (54).
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3. GEREG YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu karariyla 20.10.2021 tarih, 2021-15/5 karar numarasiyla onaylanmistir.
01.01.2011-0101.20121 tarihleri arasinda acil servise basvuran hastalardan
travmaya bagli pelvis ve femur boyun kirigi olan 18 yas Ustu olanlar galismaya
dahil edilmigtir. Hastalarin ad-soyad, protokol numarasi, yas, cinsiyet, ek
hastaliklari, pelvis kirigi ve tipi, femur boyun kingi ve tipi, eslik eden patolojiler,
acil serviste yapilan islemler, sonlanim sekli, hastanede yatis suresi, mortalite,

yatisinda uygulanan tedavi sekli kayit altina alindi.

“Acil servise basvuran hastalarin Pelvik fraktlr ve Femur basi fraktlru
tanisi alan hastalarin retrospektif olarak degerlendiriimesi” amaciyla yapilan
bu ¢alismanin érnek genisligini hesaplamada, her degisken igin power (testin
glcl) en az %80 ve 1. tip hata %5 alinarak belirlenmigtir. Calismamizdaki
kategorik degiskenler igin tanimlayici istatistikler; sayi (n) ve yuzde (%) olarak
ifade edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede “Ki-kare”
ve “Fisher’s exact” testi kullaniimistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik
duzeyi (a) %5 olarak alinmis ve hesaplamalar icin SPSS (IBM SPSS for

Windows, ver.26) istatistik paket programi kullaniimistir.
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5. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin 50,5’i erkek oldugu;
¢ogunlugunun (%41,6's1) 71 yas ve Ustu oldugu; %55’inin ek hastalgi
bulundugu goralmagtiur. Hastalara ait diger kigisel 6zelliklerin genel tanimlayici

istatistiki verileri Tablo-1’de sunuldu.
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Tablo-1: Hastalarin kigisel 6zelliklerine ait genel tanimlayici istatistikler

Yas grubu 18-30 yas
31-50 yas
51-70 yas
71 ve Usti
Cinsiyet Erkek
Kadin
Ek Hastalik Yok
Var
Hastalk Diyabetes Mellitus
Hipertansiyon

Koroner arter hastaligi

Malignite

Noérolojik hastaliklar

Diger
Travma Mekanizmasi ADTK
AITK
Disme
Motosiklet
Sikisma
Yiksekten diisme
Pelvik kirigi
siniflamasi

Femur kingi
siniflamasi

A WNEWNPRFP

Pelvis kirigiyla gelisen Yok
patolojiler Abdomen
Toraks
Kranial
Uriner
Extremite
Vertebra
Acilde islem Yok
Analjezi
Atel
Pelvik Carsaf
Tlp Torakostomi
KPR
Dis merkeze sevk
Ex
Taburcu
Tedavi ret
Yatis
YB sevk
YB yatis
Mortalite Ex
Taburcu
Opere-Konservatif Konservatif
Tedavi Opere
Yapilan Operasyon Kalga protezi
Pelvik fiksasyon
ADTK: Arag Digi Trafik Kazasi
AITK: Arag I¢i Trafik Kazasi
YB: Yodun Bakim

Sonlanma Sekli

18

N

20
41
57
84
102
100
91
111
44
68
30
15
20
23
6
26
132
b)

8
25
7
63
37
10
35
34
16
133
28
23
14
15
19
32
115
60
35
3

5

2
64
2
28
25
59
6
18
7
64
29
40
32
8

%

9,9%
20,3%
28,2%
41,6%
50,5%
49,5%
45,0%
55,0%
22,0%
34,0%
15,0%

7,5%
10,0%
11,5%

3,0%
12,9%
65,3%

2,5%

4,0%
12,4%

6,5%
58,9%
34,6%
10,5%
36,8%
35,8%
16,8%

50,38%
10,61%
8,71%
5,30%
5,68%
7,20%
12,12%
52,27%
27,27%
15,91%
1,36%
2,27%
0,91%
31, 7%

1,0%
13,9%
12,4%
29,2%

3,0%

8,9%

3,5%
31,7%
14,4%
19,8%
15,8%

4,0%



Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, travma mekanizmasi 6zelliklerinin
pelvis kirigi arasindaki iligki incelendiginde yas- pelvis kirigi Tile siniflamasi
derecesi arasinda arasinda anlaml istatistiksel iligki gozlemlendi. Ayrica
calismamizda travma mekanizmasi ile pelvis kiriklari Tile siniflamasi arasinda

anlamli bir iligki tespit edilmigstir. Bu veriler Tablo- 2,3,4’te gosterildi.

Tablo-2: Pelvis kingi ile hasta 6zellikleri arasindaki iligki ve dagilim

Pelvis kirigi siniflamasi
1 2 3

N % N % N % P
18-30 yas 1 56 8 444 9 500
31-50 yas 4 125 18 563 10 31,3
Yas grubu 51-70 yas 0 00 16 516 15 484 O30
71 ve istil 2 77 21 808 3 115
. Erkek 3 48 28 444 32 508
Sl Kadin 4 91 35 795 5 114 O
Yok 5 88 20 500 23 404
SR IREEELS Var 2 40 34 680 14 280 80
ADTK 0 00 3 500 3 500
AITK 1 38 14 538 11 423
. Diisme 4 93 30 698 9 209
VENTITE) WS TR ) e 2 400 1 200 2 400 %4
Sikisma 0 0,0 4 50,0 4 50,0
Yiksekten disme 0 0,0 11 579 8 42,1

* Ki-kare testi sonuglarina gére anlamliilik diizeyi
ADTK: Arag Disi Trafik Kazasi
AITK: Arag Ici Trafik Kazasi

Tablo-3: Yas grubu ve pelvis kirigi siniflamasi

Bar Chart

25 Pelvis
kingi
siniflamasi

(5]
|kl
[l

20

Count

18-30 yas 31-80yas 51-70 yag 71 ve Osti
Yas grubu
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Tablo-4: Travma mekanizmasi pelvis kirigi siniflamasi
Bar Chart

a0 Pelvis
kingi
siniflamasi
(g
|k
K]

20

Count

adtk aitk diusme motosiklet  sikisma  yiksekten
disme

Travma Mekanizmasi

adtk: Arag ici trafik kazasi
aitk: Arag ici trafik kazasi

Calismamizda travma mekanizmasi ile mortalite arasinda istatistiki
olarak anlamh bir iliski g6zlemlendi. Benzer sekilde travma mekanizmasi ek
hastalik arasinda anlamli bir iligki tespit edildi. Ayrica travma mekanizmasi
sonlanim sekli ve travma mekanizmasi ile opere edilme- konservatif tedavi
ediime arasinda da istatistiki olarak anlamh bir iliski gdzlemlenmistir. ilgili
veriler Tablo-5,6,7’te gosterildi.
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Tablo-5: Travma Mekanizmasi ile hasta 6zellikleri arasindaki iliski ve dagihm

Travma Mekanizmasi

ADTK AITK  Diisme Motosiklet Sikigma T;!."sek'
lisme -
N % N % N % N % N % N %
Ex 0 0,0 3 429 4 571 O 00 O 0,0 0 0,0
Mortalite ,045
Taburcu 1 1,6 9 141 35 54,7 2 31 2 31 15 234
Yok 6 6,6 20 220 39 429 3 3,3 6 6,6 17 18,7
Ek Hastalik ,001
Var 0 0,0 6 54 93 838 2 1.8 2 1,8 8 7,2
Digmerkez — , 31 7 109 40 625 3 47 3 47 9 141
sevk
Ex 0 0,0 1 500 1 500 O 00 O 0,0 0 0,0
Taburcu 1 3,6 1 36 26 929 O 00 O 0,0 0 0,0
Hasta
Sonlanma Tedavi ret 0 0,0 4 160 18 720 O 0,0 2 8,0 1 4,0 ,001
Sekli
Yatis 0 0,0 3 51 44 746 2 34 2 34 8 136
YB sevk 2 333 2 333 1 167 O 0,0 1 16,7 O 0,0
YB yatis 1 5,6 8 444 2 111 O 00 O 0,0 7 38,9
Opere- Konservatif 1 34 6 207 16 552 0O 00 1 34 5 1772
Konservatif ,130
Tedavi Opere 0O 00 4 100 25 625 O 00 1 25 10 250
* Ki-kare testi sonuglarina gére anlamiilik diizeyi
YB: Yogun Bakim
Tablo-6: Ek hastalik travma mekanizmasi
Bar Chart
Travma
100 Mekanizmasi
[H adtk
M stk
80 M dosme
[ motosiklet
sikisma
I yiiksekten digme
4+ B
c
3
Q
0
40
20
a
Yok Var
Ek Hastalik

adtk: Arag ici trafik kazasi
aitk: Arag ici trafik kazasi
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Tablo-7: Sonlanma sekli travma mekanizmasi
Bar Chart

Count

dm sevk

ex

taburcu

adtk: Arag ici trafik kazasi
aitk: Arag ici trafik kazasi

tedavi ret

yatis

Sonlanma Sekli

yb sevk

yb yatis

Travma
Mekanizmasi

M adtk
M aitk
W digme

M motosiklet

Osikigma
M yiksekten dugme

Calismamizda hasta sonlanim sekli ve ek hastalik arasinda anlamli

bir iligski bulundu. Ayrica ek hastalik tirt ve sonlanim sekli arasinda istatistiki

olarak anlamli bir iliski gézlemlenmistir. ilgili veriler Tablo-8 ve 9'da gdsterildi.

Tablo-8: Sonlanim sekli ile ek hastalik arasindaki iliski ve dagilim

Sonlanma $ekli

DM sevk Ex Taburcu Tedavi ret Yatis YB sevk  YB yatig
*
p.
N % N % N % N % N % N % N %
Yok 34 374 1 1,1 9 9,9 9 99 22 242 5 55 11 12,1
= 080
Hastalk )
Var 30 270 1 09 19 171 16 144 37 333 1 0,9 7 6,3
DM 14 318 1 23 10 227 6 136 13 295 O 0,0 0 0,0
HT 22 324 1 15 12 176 11 16,2 20 294 O 0,0 2 2,9
KAH 10 333 O 0,0 5 167 6 200 8 267 O 0,0 1 3,3
?i?rsutahk ,007
Malignite 1 6,7 0 0,0 2 133 1 6,7 11 733 O 0,0 0 0,0
NG 6 300 0 00 3 150 2 100 7 350 1 50 1 50
hastalik
Diger 0 0,0 0 0,0 5 21,7 6 261 5 21,7 1 4,3 6 26,1

* Ki-kare testi sonuglarina gére anlamliilik diizeyi
DM: Diyabetes Mellitus

HT: Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastaligi
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Tablo-9: Malignite sonlanma sekli

Bar Chart

Count

4
Malignite
dm sevk: Dis merkeze sevk

23

Sonlanma
Sekli

H dm sevk

W taburcu

M tedavi ret

.yat|§



6. TARTISMA VE SONUG

Pelvis kiriklari yuksek enerjili travmalar sonucu gelisen genellikle
yuksek mortalite ve morbidite ile iligkili yaralanmalardir. Pelvis kiriklarinin tek
basina ciddi sonuglari olabileceg@i gibi beraberinde gelisen yaralanmalar da
prognozu ve tedaviyi ciddi sekilde etkilemektedir. Pelvis kiriklari ile yasg, ek
hastalik, travmanin enerji duzeyi ile iligkisin tespiti hastalarda gelisebilen ek
yaralanmalarin ve bu yaralanmalara bagli gelisebilecek komplikasyonlarin

anlasiimasinda fayda saglayacaktir.

Calismamizda ileri yastaki populasyonda pelvis kirik insidansi artmis
ve ¢alismamiza dahil edilen hasta grubunda daha ciddi yaralanmalari temsil
eden Tile siniflamasina gore tip B ve tip C yaralanmalar sik gézlenmistir.
Benzer seklide Chong ve ark tarafindan yapilan ¢calismada 60 yas ve Ustinde
travmaya bagli pelvis kirik insidansinin arttigi ve sadece pelvis kirigina sahip

olmanin yuksek mortaliteyle iligkili oldugunu tespit etmigleridir (64).

Calismamiza dahil edilen hastalarda mortalite ile yas arasinda anlamli
iligki bulunmadi. Bu durum c¢alisma grubunundaki hasta sayisindan
kaynaklaniyor olabilir. incagnoli ve ark tarafindan yapilan ¢alismada 65 yas ve
ustinde olmanin pelvis kirik insidansini arttirdig1 géralmustuar (65). Melhem ve
ark. tarafindan yapilan calismada benzer sekilde yasla birlikte pelvis kirik
insidansinin arttigi gosterilmistir (66). Hoch ve ark tarafindan yapilan
calismada tip A ve B yaralanmalarin insidansinin fazla oldugu izlenmistir (67).
Benzer sekilde incagnoli ve ark tarafindan yapilan calismada hayati risk
tasiyan pelvis kirklarinin trafik kazalari ve yluksekten dismeye bagl olarak
fazla oldugu tespit edilmistir (65). Benzer sekilde Barzilay ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada trafik kazalarin bagli pelvis kirik insidansinin fazla oldugunu

izlemiglerdir (68).

Hastanemizin 3. basamak saglik hizmeti veriyor olmasi ve dis
merkezlerden yuksek enerjili travmalarin kabulinin yapiliyor olmasi bu

farkhligin nedeni olabilir.
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Calismamizda erkek hastalarda Tile siniflamasina gore tip C pelvis
kiriklari insidansi daha fazladir. Benzer sekilde Rollman ve ark tarafindan
yapilan calismada tip A kiriklar kadinlarda tip B ve C kiriklarin insidansi
erkeklerde fazla bulunmustur (69). Ayni calismada erkek hastalarda mortaliteyi
daha yuksek bulmuslardir. Benzer sekilde Hamilton ve ark tarafindan yapilan
calismada ileri yas ve ek hastaliklarin ciddi pelvis kiriklariyla beraberliginin
insidansinin ylksek oldugu goérulmustir. Cinsiyetlere goére anlamh farklilik
izlememislerdir (70). Erkeklerin ¢alisma hayatinda nispeten tehlikeli islerde

caligiyor olmalari ve ara¢ kullanma aligskanliklari bu farklihgin sebebi olabilir.

Calismamizda arag ici trafik kazalarinda pelvis kirigina baglh mortalite
insidansi anlamli olarak yiksek bulundu. Benzer sekilde incagnoli ve ark
tarafindan yapilan calismada ylksek enerjili travmalara bagli pelvis
kiriklarinda eslik eden patolojilerin ve mortalitenin yiksek oldugunu izlenmistir
(65). Benzer sekilde Ghosh ve ark. tarafindan yapilan calismada trafik
kazalarina bagli pelvis kiriklarinda mortalite insidansinin fazla oldugunu tespit
etmigler (71). Lundin ve ark tarfindan yapilan galismada pelvis kiriklari ile
mortalite arasinda yuksek duzeyde iligki tespit etmislerdir. Calismamizdan
farkh olarak bu mortalitenin erkek hastalarda daha fazla oldugunu tespit
etmislerdir (72).

Calismamizda kendi mesafesinden dusmeye baglh femur boyun
kiriklari komorbiteye sahip hasta populasyonunda daha sik goruldi. Benzer
sekilde Diaz ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada tek basina serebrovaskuler
hastalik veya 1 den fazla ek hastalik varliginda femur boyun kirigi insidansinin

arttigini tespit etmislerdir (73).

Calismamizda femur boyun kingi ve yas arasinda anlamli bir iligki
gOrulmedi. Liu ve ark tarafindan yapilan ¢alismada ileri yas ve kadin olmanin
femur boyun kirngi insidansini arttirdigini izlemislerdir (74). O’hara ve ark
tarafindan yapilan galismada femur boyun kiriklari insidansinin ileri yas ve
dusuk sosyoekonomik duzey ile anlaml iligkisi oldugunu goézlemlemiglerdir
(75). Zelenka ve ark tarafindan yapilan ¢alismada femur proksimal kiriklarinin

kadinlarda ve ileri yaglarda arttigini tespit etmislerdir. Ayni calismada
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mevsimsel olarak kirik insidansinin degistigini gozlemlemiglerdir (76).
Calismamizda femur kiriklarinin demografik o6zellikleri ile ilgili anlamli
sonuglara varilamadi. Bu durum c¢alismaya dahil edilen hasta sayisindan ve
tek merkezli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu konuda daha genis hasta
gruplarinin dahil edildigi ¢cok merkezli calismalara ihtiyag duyuldugu

dasundlda.

Calismamizda ylUksekten disme sonucu gelisen pelvis kiriklarinda
klinik ve yogun bakim yatis insidansi daha fazla oldu. Benzer sekilde Toimela
ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada intihar girisimleri sonrasi yuksekten
disen vakalarda hastane yatis gerekliliginin fazla oldugu ve bu slrenin uzun
oldugu gorulmustir (77). Andrich ve ark tarafindan yapilan ¢alismada ileri
yastaki hastalarda hastane yatiglarinin fazla oldugu ve bu sirenin uzamasiyla
mortalitenin arttigini bildirmislerdir (78). Eisa ve ark tarafindan yapilan
calismada yuksek yas, klinik yatis ve yogun bakim vyatiglarinin yuksek
mortalitenin belirtecgleri olabildigi gdsterilmistir (79). Calismamizda hastaneye

yatis gerekligi ve mortalite arasindaki iliskiye dair yeteri kadar veri bulunamadi.

Calismamizda komorbiditeye sahip olmak pelvis ve femur boyun
kiriklarinda hastaneye yatis insidansini artirdigi goruldia. Malignite takipli
hastalarda yatis insidansi yuksek bulundu. Benzer sekilde Harrison ve ark
tarafindan yapilan calismada komorbiditenin hastanede yatig gerekliligini ve
tedavi seklini etkiledigini tespit etmisler (80). Bu durum bdlgemizdeki en
kapsamli onkoloji merkezi oldugundan malignite takipli hastalarin travma

sonucunda basvurduklari ilk merkez olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Sonug olarak travmaya bagli gelisen pelvis kiriklarini retrospektif
olarak inceledigimiz bu calismamizda demografik O6zelliklerin ve travma
mekanizmasinin mortaliteyi ve hasta sonlanim geklini anlamli sekilde etkiledigi
bulunmustur. Ek hastalia sahip olmanin da femur boyun kirigi insidansini

anlamli etkiledigi bulunmustur.

Pelvis kiriklarinda travma mekanizmasi, ek hastaliklar ve eslik eden
patolojilerin varligi hastanin yonetiminde ve prognozunu belirlemede degerli

veriler sunmaktadir.

26



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

7. KAYNAKLAR

Tile M. Pelvic ring fractures: should they be fixed? J Bone Joint Surg
1988;70(1):1-12.

Star AJ, Malekzadeh AS. Fractures of the Pelvic Ring. In: Bucholz RW,
Heckman JD, Court-Brown CM (eds). Rockwood & Green’s Fractures in
Adults. 6th edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2012. 1585-
663.

Pennal GF, Tile M, Waddell JP, Garside H. Pelvic disruption: assessment
and classification. Clin Orthop Relat Res 1980;(151):12-21.

Hak DJ, Olson SA, Matta JM. Diagnosis and management of closed
internal degloving injuries associated with pelvic and acetabular fractures:
the Morel-Lavallee lesion. J Trauma 1997;42(6):1046-51.

Starr AJ, Griffin DR, Reinert CM, et al. Pelvic ring disruptions: prediction of
associated injuries, transfusion requirement, pelvic arteriography,
complications, and mortality. J Orthop Trauma 2002;16(8):553-61.
Flaherty JJ, Kelley R, Burnett B, et al. Relationship of pelvic bone fracture
patterns to injuries of urethra and bladder. J Urol 1968;99(3):297-300.
Routt ML, Simonian PT, Defalco AJ, et al. Internal fixation in pelvic
fractures and primary repairs of associated genitourinary disruptions: a
team approach. J Trauma 1996;40(5):784-90.

Kinik H. Pelvis kiriklari ve tedavisi. Turk Ortopedi ve Travmatoloji Dergisi
2008;7:40-50.

Tang P, Meredick R, Prayson M, Gruen G. External fixation of pelvis. Tech
Orthop 2002;17(2):228-38.

Nachtrab O, Cassar-Pullicino VN, Lalam R, et al. MRI in hip fractures,
including stress fractures, occult fractures, avulsion fractures. Eur J Radiol
2012;81(12):3813-23.

Iwasaki K, Yamamoto T, Motomura G, et al. Subchondral insufficiency
fracture of the femoral head in young adults. Clin Imaging 2011;35(3):208-
13.

Thuan VL, Swiontkowski MF. Management of femoral neck fractures in
young adults. Indian J Orthop 2008;42(1):3-12.

Grene WB, Ehrlich MG, Trafton PG. Pelvis anatomy. In: Netter FH, Greene
WB, Aaron RK, Bluman ER (eds). Netter’s Orthopaedics. 1st edition. 2006.
339-43.

Arinci K, Elhan A. Pelvis Anatomisi. In: Arinci K (edt). Anatomi. 1st edition.
Ankara: Gunes Tip Kitapevi; 1993. 24-32.

Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM: Gray’s Anatomi Atlasi. In: Yildirm M
(edt). Pelvis anatomisi; 2004. 482-6.

Pelvik Anatomi
(http://www.urojinekoloji.org/gorseller/files/urfa/pelvik%20anatomi%20Ha
cer%20(2).pdf). Erisim Tarihi: 17.03.2022.

Pelvis Travmalart: Acil Tip Uzmanlari Ne Bilmeli?
(https:/ffile.atuder.org.tr/_atuder.org/fileUpload/MaMh66WYbmRB. pdf)
Erisim Tarihi:17.03.2022.

27


https://file.atuder.org.tr/_atuder.org/fileUpload/MaMh66WYbmRB.pdf

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Arinci K, Elhan A. Anatomi (Cilt1) 4.Baski, Ankara, Glnes Tip Kitapevi.
2006: 22- 26.

Kuran O (edt). Sistematik Anatomi. 1. baski. istanbul: Filiz Kitabevi; 1983.
Isaac B, Vettivel S, Prasad R, et al. Prediction of the femoral neckshaft
angle from the length of the femoral neck. Clin Anat 1997;10(5):318-23.
Lu Y, Uppal HS. Hip Fractures: Relevant Anatomy, Classification, and
Biomechanics of Fracture and Fixation. Geriatr Orthop Surg Rehabil
2019;10:1-10.

Thompson JC (edt). Netter's Concise Orthopaedic Anatomy. 2nd edition.
Philedelphia: Elsevier; 2002.

Netter FH (edt). Musculscletal System, The CIBA Cellection of Medical
lllustration. 8th edition. Basel: CIBA-GEIGY Corporation; 1987.

Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM. Tip Fakiiltesi Ogrencileri icin Grey’s
Anatomi. (Ceviri Editord, Yildinm M). 2. baski. Ankara: Gunes Tip
Kitabevleri; 2009. 518-20.

Dere F (edt). Anatomi. 2. baski. Adana: Aydogdu Ofset; 1990.

Denis F, Steven D, Comfort T. Sacral fractures: an important problem,
retrospective analysis of 236 cases. Clin Orthop 1988; 227:67-81.

Kellam JF. The role of external fixation in pelvic disruptions. Clin Orthop
1989;241:66-82.

Dove AF, Poon WS, Weston PAM. Haemorrhage from pelvic fractures:
dangers and treatments. Injury 1982;13(5):375-81.

Ghanayem AJ, Wilber JH, Lieberman JM, Motta AO. The effect of
laparotomy and external fixator stabilization on pelvic volume in an
unstable pelvic injury. J Trauma 1995;38(3):396-401.

Richardson JD, Harty J, Amin M, et al. Open pelvic fractures. J Trauma
1982;22(7):533-8.

Jones AL, Powell JN, Kellam JF, et al. Open pelvic fractures. A multicenter
retrospective analysis. Orthop Clin North Am 1997;28(3):345-50.

Yair B, Meir L, Ori S, Amal K, Rami M. Pelvis fractures in a level 1 trauma
center. A test case for the efficacy of the evolving trauma system in Israel.
IMAJ 2005; 7: 619-22.

Matta JM, Saucedo T. Internal fixation of pelvic ring fractures. Clin Orthop
1989; 242:83- 97.

Geerts WH, Code KIl, Jay RM, Chen E, Szalai JP. A prospective study of
venous thromboembolism after major trauma.N Engl J Med
1994;331(24):1601-6.

Montgomery KD, Geerts WH, Potter HG, Helfet DL. Thromboembolic
complications in patients with pelvic trauma. Clin Orthop Relat Res
1996;(329):68-87.

Montgomery KD, Potter HG, Helfet DL. The detection and management of
proximal deep venous thrombosis in patients with acute acetabular
fractures: a follow-up report. J Orthop Trauma. 1997;11(5):330-6.
Montgomery KD, Potter HG, Helfet DL. Magnetic resonance venography
to evaluate the deep venous system of the pelvis in patients who have an
acetabular fracture. J Bone Joint Surg Am 1995;77(11):1639-49.

28



38. Fishmann AJ, Greeno RA, Brooks LR, Matta JM. Prevention of deep vein
thrombosis and pulmonary embolism in acetabular and pelvic fracture
surgery. Clin Orthop Relat Res 1994;(305):133-7.

39. O'Malley KF, Ross SE. Pulmonary embolism in major trauma patients. J
Trauma 1990;30(6):748-50.

40. Geerts WH, Jay RM, Code KiI, et al. A comparison of low-dose heparin with
low-molecular-weight  heparin as prophylaxis against venous
thromboembolism after major trauma. N Engl J Med 1996;335(10):701-7.

41.Knudson MM, Morabito D, Paiement GD, Shackleford S. Use of low
molecular weight heparin in preventing thromboembolism in trauma
patients. J Trauma 1996;41(3):446-59.

42. Fisher CG, Blachut PA, Salvian AJ, Meek RN, O'Brien PJ. Effectiveness of
pneumatic leg compression devices for the prevention of thromboembolic
disease in orthopaedic trauma patients: a prospective, randomized study
of compression alone versus no prophylaxis.J Orthop Trauma
1995;9(1):1-7.

43.Collins DN, Barnes CL, McCowan TC, et al. Vena caval filter use in
orthopaedic trauma patients with recognized preoperative venous
thromboembolic disease. J Orthop Trauma 1992;6(2):135-8.

44.Burgess AR, Eastridge BJ, Young JW, et al. Pelvic ring disruptions:
effective classification system and treatment protocols.J Trauma.
1990;30(7):848-56.

45. Caviglia HA, Osorio PQ, Comando D. Classification and diagnosis of
intracapsular fractures of the proximal femur. Clin Orthop Relat Res
2002;(399):17-27.

46. Keklikci K, Cilli F, Pehlivan O, Kugkucu M. Femur boyun kiriklari. TOTBID
dergisi 2009;(8):1-6.

47.Wang ZH, Li KN. Regional Injury Classification and Treatment of Open
Pelvic Fractures. published correction appears in Orthop Surg. 2020
Apr;12(2):698. Orthop Surg. 2019;11(6):1064-71.

48. Tile M. Fractures of the pelvis. In: Schatzker J, Tile M (eds). The rationale
of operative fracture care. Berlin: Springer-Verlag; 1996. 221-69.

49. Garthe E, States JD, Mango NK. Abbreviated injury scale unification: the
case for a unified injury system for global use. J Trauma 1999;47(2):309-
23.

50. Travma Skorlama Sistemleri
(https:/ffile.atuder.org.tr/_atuder.org/fileUpload/TreVfesm2ALI.pdf) Erigim
Tarihi: 18.03.2022.

51.Baker S, O'Neill B, Haddon W, Long W. The Injury Severity Score, A
Method for Describing Patients with Multiple Injuries and Evaluating
Emergency Care. J Trauma. 1974;14(3):187-96.

52.Li H, Ma YF. New injury severity score (NISS) outperforms injury severity
score (ISS) in the evaluation of severe blunt trauma patients. Chin J
Traumatol. 2021;24(5):261-5.

53.Sezai O, Cihan A. Femur Boyun Kiriklarinda Giincel Yaklagimlar. Van Tip
Dergisi 2018;25(1):76-81.

54.Campbell WC, Canale ST, Daugherty K, Jones L, Burns B (eds).
Campbell's operative orthopaedics. 10th edition. istanbul: Hayat Tip

29


https://file.atuder.org.tr/_atuder.org/fileUpload/TreVfesm2ALI.pdf

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Kitapcilik; 2007.

Pennal GF, Massiah KA. Nonunion and delayed union of fractures of the
pelvis. Clin Orthop Relat Res 1980;(151):124-9.

Raf L. Double Vertical Fractures of the Pelvis. Acta Chir 1996;131:298-
305.

Failinger MS, McGanity PL. Unstable fractures of the pelvic ring. J Bone
Joint Surg Am 1992;74(5):781-91.

Tile M. Pelvic fractures: operative versus nonoperative treatment. Orthop
Clin North Am 1980;11(3):423-64.

Nepola JV, Trenhaile SW, Miranda MA, et al. Vertical shear injuries: is
there a relationship between residual displacement and functional
outcome? J Trauma 1999;46(6):1024-30.

Kapukaya A, Subasi M, Yildirrm K, Uluc D. Pelvis kiriklarinin acil tedavisi
ve eksternal fiksator uygulamalarimiz. Artroplasti Artroskopik Cerrahi
1999; 10:49-54.

Failinger MS, McGanity PL. Unstable fractures of the pelvic ring. J Bone
Joint Surg Am 1992;74(5):781-91.

Lindahl J, Hirvensalo E, Bostman O, Santavirta S. Failure of reduction with
an external fixator in the management of injuries of the pelvic ring. Long-
term evaluation of 110 patients. J Bone Joint Surg Br 1999;81(6):955-62.

Gruen GS, Leit ME, Gruen RJ, Peitzman AB. The acute management of
hemodynamically unstable multiple trauma patients with pelvic ring
fractures. J Trauma 1994;36(5):706-13

Chong KH, DeCoster T, Osler T, Robinson B. Pelvic fractures and
mortality. lowa Orthop J. 1997;17:110-4.

Incagnoli P, Puidupin A, Ausset S, et al. Early management of severe
pelvic injury first 24 hours. Anaesth Crit Care Pain Med 2019;38(2):199-
207.

Melhem E, Riouallon G, Habboubi K, et al. Epidemiology of pelvic and
acetabular fractures in France. Orthop Traumatol Surg Res
2020;106(5):831-9

Hoch A, Pieroh P, Gras F, et al. Age and "general health"-beside fracture
classification-affect the therapeutic decision for geriatric pelvic ring
fractures: a German pelvic injury register study. Int Orthop
2019;43(11):2629-36.

Barzilay Y, Liebergall M, Safran O, Khoury A, Mosheiff R. Pelvic fractures
in a level | trauma center: a test case for the efficacy of the evolving trauma
system in Israel. Isr Med Assoc J 2005;7(10):619-2

Rollmann MF, Herath SC, Kirchhoff F, et al. Pelvic ring fractures in the
elderly now and then - a pelvic registry study. Arch Gerontol Geriatr
2017;71:83-8.

Hamilton CB, Harnett JD, Stone NC, Furey AJ. Morbidity and mortality
following pelvic ramus fractures in an older Atlantic Canadian cohort. Can
J Surg 2019;62(4):270-4.

Ghosh S, Aggarwal S, Kumar V, et al. Epidemiology of pelvic fractures in
adults: Our experience at a tertiary hospital. Chin J Traumatol
2019;22(3):138-41.

Lundin N, Huttunen TT, Berg HE et al. Increasing incidence of pelvic and

30



73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

acetabular fractures. A nationwide study of 87,308 fractures over a 16-year
period in Sweden. Injury 2021;52(6):1410-7

Diaz AR, Navas PZ. Risk factors for trochanteric and femoral neck
fracture. Rev Esp Cir Ortop Traumatol 2018;62(2):134-41

Liu P, Zhang Y, Sun B, et al. Risk factors for femoral neck fracture in elderly
population. 2021;46(3):272-7.

O'Hara NN, Slobogean GP, Stockton DJ, Stewart CC, Klazinga NS. The
socioeconomic impact of a femoral neck fracture on patients aged 18-50:
A population-based study. Injury 2019;50(7):1353-135

Zelenka L, Alt J, Knizkova I, Kunc P, LukeSova D. Epidemiological Study
of the Effects of Gender, Age, Mobility and Time of Injury on Proximal
Femoral Fractures. Acta Chir Orthop Traumatol Cech 2018;85(1):40-5.
Toimela J, Brinck T, Handolin L. Evolution of high-energy pelvic trauma in
southern Finland: a 12-year experience from a tertiary trauma centre. Eur
J Trauma Emerg Surg 2021;47(2):541-6.

Andrich S, Haastert B, Neuhaus E, et al. Excess Mortality After Pelvic
Fractures Among Older People. J Bone Miner Res 2017;32(9):1789-801.
Eisa A, Farouk O, Mahran DG, et al. Predictors of mortality after pelvic
fractures: a retrospective cohort study from a level one trauma centre in
Upper Egypt. Int Orthop 2019;43(10):2405-13.

Harrison A, Ordas-Bayon A, Chimutengwende-Gordon M, et al. Factors
associated with mortality in older patients sustaining pelvic or acetabular
fractures. Arch Orthop Trauma Surg 2021;10:100

31



8. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onam Formu

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

AR.-\&,}TIIIM.-\NIN ACTK ADI Acil Servise Basvuran Pelvik Fraktiir ve Femur Basi Fraktiiric Tamsi Alan
Hastalarin Retrospektif Analizi

. Karar No: 2021-15/5 Tarih: 20 Ekim 2021

Yuhkartda bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvurn dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag.
vaklagim ve vimtemleri dikkate ahnarak incelendi,
1= Arastirmanmn bagvurusu dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestiriimesinin uygun olduguna,
2-Arastirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandiginda 6zet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine.
3-Aragtirm protokoliinde ve basvuru formunda yapilacak 1iim degisikhikler i¢in Etk Kuruldan izin alinmasi
serektiginm sorumly arastiricilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul Gye tam sayisimin salt ¢ogunlugu ile Karar
serilmistir

KARAR
BILGILERI

" ULUDAG U NIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

. CALISMA ESASI | g ve Bivolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmatars Hakhinda Yonetmelik, Ivi Klinik Usgalamalar Kalas uzo
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof Dr Mustulis IEACIMEUS TAFAOGEL .
CYELER

—— = T

Uavant Ade'Sovad e huromu Cinsivel \“‘,I"",“ e Kathm * Imza
M i iligki :
ol D Stustioty FESCINTES AR sl 1ok St B U1 Lip Fabsiliest o
Hayhan wellastaldline | Cocuk Sagtijs seHaanbibm an: | P8 | %O |1 o |u@ g 18 ey
A 4 Bursa UL Tip Fahulies:
ol e 14y S ML W
s ealdnnibel i Asteelol | Ansteayolo ve Resnnason | O k@ (00 [ 0@ & a0
Haskan Yo Beghan Lok A [
A . + + > . ol
100 DM Nertac YIEMAZ Biirsa U1 Ty Fakahesi -
wikaokiy !
(e iyl Titshy Farmihogi AL [v® |0 (rO 0@ |r@ w0
{ ! | { } |
Bursa 11 Tip Fakblesy
ol olal d AN o Saphi
i L et Cocuk Saiign e thankkian AD | Q) | K@ |60 [ HB [ @ |00 |
" SR enadogin B

Ludos— | S (] ! | 4 4 ! 4
e Dy Masan AKI Hatrsa Y iikseh Uitesien 1 A . o
Ve Kty Wandhiyodon Klimiis ‘ re | x0 (+0O | u@ |1 no

f| S i Cliils 1 { | B S
. : Bura {1 Tip Lakuleen
Do¢ D Alpaslan 1T RKRAN v itk o
‘.:Iw\h.ml Kb fulh Saplep CLall Siahas AL B (k0O (O  nB@B | 1E ugd |
Ehog D hagan 1T Y8 Tarsa ¥ thsek Ihizsan £A11
skiitina o =)

| tee Wi okiitwa e s | O |(v0O |08 | ¢vO 1@

[ DrO7enOZ LT T T Viauahlon BUT Tap Fakilliest [

(B Fisdokr ve Iy Hasabbdan AD Tndokrncloy 10 | @ (00 1@ [ r@ (o nO

‘ | Metab ve Metaboliang BO | | | B
IXoRr et Uy ca Fom S NG E Bigsa U1 Tip Fakulicsl -

yofia 7]
Crr Riyofleih BHSIAEAD ‘ B/ (k0O O | 1B [ 1B ng
N e R —— 4
s 7 i Banly |
dhaon Rz vesr Seper TRER W Baorsa L1 Tip Fabuhios
¢ Lk | S
(s« Tap Tokive Erik A ‘g k@ ro @ fr@  wo
Av Al BAY KA ] 7 i
bl Wi | I:;"l,. 1':“"“' ok i E K D f D m @ N E m D

} Toles MU ITTAR Saglih wenleg | |

[ Vie metabi Serbest Meskek '8 | xk0 10 n@ (18 uD

| himiasin iy .

* Toplamica Holma

32



9. TESEKKUR

Acil Tip Uzmanlik egditimim suresince degerli katkilari olan ve
calismamin her asamasinda yakin ilgi ve destegini esirgemeyen tez
danismanim Sayin Prof. Dr. Sahin ASLAN’a degerli hocalarim; Prof. Dr.
Erol ARMAGAN, Prof. Dr. Sule AKKOSE AYDIN, Prof. Dr. Ozlem KOKSAL,
Dog. Dr. Halil ibrahim CIKRIKLAR’a, Dog. Dr. Vahide Aslihan DURAK ve
Ogr. Gér. Fatma OZDEMIR’e saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimi suresince her zaman saygi, sevgi ve isbirligi icinde
omuz omuza c¢alistigimiz degerli asistan, hemsire ve personel

arkadaslarima tesekkur ederim.

Hayatimin her aninda destegini hissettigim degerli esim Dr. Melek
AYDIN’a tesekkur ederim.
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10. OZGEGMIS

yilinda dogdum. 1992-1997 yillar arasinda Kurtul
llkokulu’nda, 1997-2004 yillari arasin orta ve lise 6grenimimi Gemlik Celal

Bayar Anadolu Lisesi’'nde tamamladim.

2004 yilinda basladigim istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakultesini 2010 yilinda bitirdim. 2010-2012 yillar1 arasinda Sinop Erfelek
Toplum Saghgr Merkezi'nde calistim. Meslek hayatima 2014-2017 yillari
arasinda Bursa 112 Acil Saglk Hizmetler’nde devam ettim. 2013-2014

yillari arasinda Agri-Eleskirt'te yedek subay olarak askerlik gérevimi yaptim.

2017-2018 yillarinda 6 ay sureyle Bursa Mudanya Devlet Hastanesi

acil serviste gorev yaptim.
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