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GIRIS

Pelvik halka kiriklari, ortopedik yaralanmalar igerisinde mortalite ve morbidite oranlarinin
yiiksekligi nedeniyle diger kemik kiriklarindan ayrilan yaralanmalardir. Pelvis kiriklarina
erken donemde kranial, lirogenital ve gastrointestinal organ yaralanmalari, kanama ve sinir
hasarlar1 eslik edebilir. Ge¢ donemde ise agri, kaynamama, ekstremite uzunluk esitsizligi ve
norolojik sekellerle birliktelik s6z konusu olabilir [1]. Bu hastalarda yasami tehdit edici
yaralanmalar erken donemde tespit edilmeli ve uygun tedavilerle bu tehditler ortadan

kaldirilmalidir. Klinik acidan elde edilecek iyi sonuglarin erken donemde yapilan uygun

miidahalelere bagli oldugu unutulmamalidir.

ETYOLOJIi — EPIDEMIiYOLOJIi

Pelvis kiriklar1 ekstremite kiriklari ile karsilastirildiklarinda daha nadir goriilmektedirler ve
tim kiriklarin %1-3’linli olustururlar [2]. Geng eriskinlerde genellikle motosiklet kazalari,
arag ici ve dis1 trafik kazalari, yiiksekten diismeler ve ezilme yaralanmalari1 gibi yiliksek
enerjili travmalar sonucu pelvis kiriklar1 meydana gelirken; yash hastalarda osteoporoz
nedeniyle daha diigiik enerjili yaralanmalar ve basit diismeler ile pelvis kiriklar
olusabilmektedir [3,4]. Pelvis kiriklarina bagli mortalite orani, eslik eden yaralanmalarin
siddetine bagli olarak %10-50 arasinda degismektedir. Oliimlerin %60°1 hemorajiye ikincil
olarak gelisen erken Olimlerdir. Ge¢ oOliimlerden ise genellikle sepsis ve ¢oklu organ
yetmezlikleri sorumlu tutulmaktadir [5,6]. Yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusan pelvis
kiriklarinin  yaklasik %12-20’sinde iirogenital yaralanmalarin, %8’inde de lumbosakral

pleksus yaralanmalarinin goriilebilecegi akilda tutulmalidir [1].



ANATOMI

Pelvis; bag-boyun, govde ve list ekstremite agirligin1 omurga araciligi ile alt ekstremitelere
aktaran yapidir. Govdeden bacaklara dogru bir¢ok kuvvetin aktarimini saglarken, ana
vaskiiler, noral, genitotiriner ve gastrointestinal yapilar1 da igerisinde barindirir [1]. Pelvis; sag
ve sol innominate kemigin 6nden simfizis pubis, arkadan ise sakroiliak eklemler ve sakrum ile
birlesmesi sonucu olusan bir kemik halkadir. Innominate kemikler ii¢ ayr1 kemiklesme
merkezinin birlesmesinden olusur. Bunlar ilium, iskium ve pubis’tir. Pelvisi olusturan iki
innominate kemik ve sakrumdan olusan ii¢lii kompleksin stabilitesi pelvik baglar ve iligkili
yumusak dokular araciligiyla saglanir.

Pelvik halkada bes eklem bulunmaktadir. Ondeki simfizis pubis, iki pubik kemik arasinda
yaklasik 5 mm’lik aciklig1 olan bir eklemdir. Bu bolgede fibrokartilajindz bir disk bulunur.
Diger eklemleri ise her iki koksofemoral ve her iki sakroiliak eklemler olusturmaktadir.
Sakroiliak eklem araliklar1 yaklasik 4-6 mm olup; bu eklemlerden bir miktar translasyon ve
rotasyon hareketleri gergeklesebilmektedir. Otururken veya ayakta dururken pelvisin 6n tarafi
acilma (distraksiyon); arka tarafi ise sikisma (kompresyon) egilimindedir. Yiiriiyiis sirasinda
ise tek ayak basarken posterior pelvise makaslama yiikleri etki ederken, simfizis pubis sikisir
[1]. Pelvisin 6n-arka planda bakildiginda medial taraftaki kenar1 altinda kalan kisim gercek
pelvis olarak adlandirilir ve bu bolgede mesane, iiretra, rektum, kadinlarda uterus ve vajina;
erkeklerde ise prostat bezi bulunur. Pelvik kenar hizasinda iliak arter internal ve eksternal
olarak iki dala ayrilir. Eksternal iliak arter inguinal bagin altindan gecerek femoral arteri
olusturur ve pelvisi terk eder. Internal iliak arter anterior ve posterior dallara ayrilir. Ciddi
travmalarda internal iliak arter ve dallarinin yaralanmasina bagli yogun kanama goriilebilir.
Ozelllikle posterior ayrilma daha fazla oldugu igin posterior dallar1 yaralanmaya adaydir.
Posterior sakral vendz pleksus ve korona mortis diger 6énemli vaskiiler yapilardir. Posterior

sakral ven6z pleksus internal iliak venlere drene olur ve bir¢ok pelvis kirigindaki masif



kanamadan sorumludur. Korona mortis arter grubu ise 6zellikle anterior cerrahi yaklasimlarda
iatrojenik olarak hasarlanabilir.

Pelvisteki biiyiik siyatik centikten ¢ikan yapilar arasinda siyatik sinir, superior ve inferior
gluteal sinirler, internal pudental sinir, posterior femoral kutandz sinir, kuadratus femoris’e
giden sinir, obturator eksternus’a giden sinir, superior ve inferior gluteal ve internal pudental
damarlar ve piriformis kasi bulunur.

Pelvik kemik yapiy1 destekleyen baglar viicuttaki en giiclii baglardir. Ayrica bu bag yapilar
pelvik yaralanmalarin degerlendirilmesi ve siniflandirilmasinda da oldukc¢a 6nemlidir. Pelvik
halka anteriordan simfizis pubis baglar1 ile birlesir. Anteriordaki bag yapisi pelvisin
cokmesini Onleyen destek yapiyr saglar. Ancak pelvisi major stabilize edici bag yapilari ise
posteriorda bulunur. Viicudun en kuvvetli baglarindan olan sakrospindz, sakrotuberoz ve
anterior ve posterior sakroiliak baglar ile sakrum ve iki innominate kemik posteriordan
birlesir ve pelvisin posterior gergi bandin1 olustururlar [7].

Pelvik baglar ayrica pelvik halkaya kazandirdiklari stabiliteye gore iki gruba ayrilarak
degerlendirilirler. Rotasyonel stabilizatorler; simfizis pubis baglari, sakrospindz bag, anterior
sakroiliak bag ve kisa posterior sakroiliak bagdan olusmaktadir. Vertikal stabilizatorler
arasinda ise interossOz sakroiliak bag, uzun posterior sakroiliak bag, iliolumbar ve lateral

lumbosakral baglar ile sakrotiiber6z bag yer almaktadir [1,7,8].

PATOFIZYOLOJi

Pelvik travmali hastalarda tedavi yaklasimi; kemik ve ligamanlardaki hasara, ayrigsma
miktarina, birliktelik gosterebilecek pelvik, abdominal, torasik organ yaralanmalarina ve kafa
travmasi varligina bagl olarak degiskenlik gosterir. Diger organ ve sistem yaralanmalar1 bir
kenara birakilacak olur ise; pelvise etki eden kuvvet ya da kuvvetlerin yonii ve derecesi

oraninda degisik tipte kiriklar ve ayrismalar meydana gelebilir. On-arka planda kompresyon,



lateral planda kompresyon, vertikal planda yiiklenme, rotasyonel kuvvetler gibi farkli travma

mekanizmalar1 ve bunlarin kombinasyonlari tarif edilmistir [1,7].

ACIL SERViS DEGERLENDIRMESI / KLiNiK / TEDAVi YAKLASIMI

Acil servise pelvik halka kirig1 ya da siiphesi ile getirilen hastada hizli bir sekilde alinacak
hikaye; taninin hizli konulmasi, kirik tipinin ve etkiyen giiclin seklinin, yoniiniin ve siddetinin
anlasilmasi agisindan ¢ok Onemlidir. Hastalar; pelvis kirigina eslik edebilecek diger organ
yaralanmalarimin varligi da géz onilinde bulundurularak multidisipliner bir ekip tarafindan

degerlendirilmelidir [1].

Fizik Muayene

Fizik muayenede inspeksiyonda; pelvik bolgede hematom, dermal abrazyon, ekstremite
uzunluk esitsizligi, anormal pelvik i¢ veya dis rotasyon deformitesi varligi arastirilmalidir
[1,8]. Uretral meatus, vajina veya rektum ¢ikislarinda kan goriilmesi, bu bolgelerde eslik
edebilecek yaralanmalarin belirtisi olabilir. iliak kanat posterioru ve sakrum, iliak kanat
laterali ve simfizis pubis palpasyonu ile hassasiyet ve krepitasyon aranmalidir. Iliak
kanatlardan tutulup nazik i¢ ve dis rotasyon hareketleri ile rotasyonel instabilite; bacaktan
tutup dikkatli itme ve ¢ekme manevralari ile vertikal instabilite aragtirilir. Tiim bu zorlayict
manevralar, kirik uclarmi hareketlendirip olusmus olan pelvik hematomu bozup yeni
kanamalara yol agabilecegi icin bir kere ve dikkatlice yapilmalidir. Herhangi bir gizli kalmis
acik kirik veya eslik eden yaralanmay1 atlamamak i¢in, her hastaya mutlaka rektal ve vajinal
muayene yapilmalidir. Kemik parcalarin kesisine bagli vajinal veya rektal yirtiklar mortalitesi
cok yliksek olan acik kiriklara yol acabilir. Erkeklerde rektal muayenede prostatin yiiksekte

olmasi1 ve iiriner meada kan goriilmesi {iretra yaralanmasini diisiindiirir. Muayenede cilt-



ciltalti1 dokunun, altindaki fasiyadan makaslama kuvvetleri etkisi ile styrilarak ayrilmasi ile
karakterize; yiiksek enfeksiyon oranlari ile karsimiza ¢ikan Morel- Lavalle lezyonlar1 da

atlanmamalidir (Sekil 1) [9].

Radyolojik Degerlendirme

Pelvis kirikli hastalarin %90°1inda direkt pelvis on-arka radyografisi ile tan1 koyulabilir. Ancak
kirik tipinin detaylandirilmasi ve instabilite taniminin net olarak yapilabilmesi i¢in Pennal ve
arkadaslarinin tarif ettigi inlet ve outlet grafilerinin de g¢ekilmesi gereklidir [8]. Rontgen
tiipliniin 40° kaudale yoneltildigi inlet grafisinde rotasyonel deformiteler, sakroiliak eklem ve
simfizis pubisteki acilmalar ve on-arka plandaki ayrisma daha iyi izlenirken; 40° kraniale
yoneltilerek c¢ekilen outlet grafisinde ise sakrum patolojileri, vertikal ayrisma ve anterior
pelvis patolojileri goriilebilir (Sekil 2) [1,8]. Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle sakroiliak
eklemi ilgilendiren posterior yaralanmalarin arastirilmasinda, spinal kanal ve sakral
foramenlerin degerlendirilmesinde, diisiik dereceli On-arka ve rotasyonel ayrigsmanin
taninmasinda ve kiriklarin asetabuluma uzanip uzanmadiginin belirlenmesinde oldukca
degerlidir. Ayrica BT’nin {i¢ boyutlu rekonstriikksiyonlar1 ile ozellikle pelvik halkadaki
rotasyonel ve vertikal deformiteler ve ayrilmalar ayrintili bir sekilde degerlendirilebilir.
Radyolojik instabilite kriterleri arasinda; pelvisin sakroiliak eklemden 1 cm’den fazla
posterior veya vertikal deplasmani, posterior pelviste impaksiyon yerine diyastaz, simfizis
pubiste 2.5 cm tlizerinde diyastaz ve bazi avulsiyon kiriklar1 sayilabilir (spina iskiadika,

sakrum, L5 transvers ¢ikint1 gibi) [1,8].

Siniflama
Diisiik enerjili travmalarla yaslilarda olusan pelvis kiriklar1 ya da genellikle genclerde gelisen
spina iliaka anterior superior, iskial tliberkiil kopma kiriklar1 pelvisin biitiinligiinii bozmayan

kiriklardir. Yiiksek enerjili travmalar sonrast gelisen kiriklar ise onemli sakatliklara ve hatta



olime yol agabilir. Pelvik halka kiriklar1 siniflandirilirken iki temel 6zellik g6z Oniinde
bulundurulur. Birincisi pelvisin baglar ve yumusak dokularca saglanan rotasyonel ve vertikal
stabilitesinin etkilenip etkilenmedigidir. Buna gore yapilan Tile siniflamasinda kiriklar stabil
(Tip A), rotasyonel instabil — vertikal stabil (Tip B) ve hem rotasyonel, hem de vertikal
instabil (Tip C) olarak {i¢ grupta degerlendirilir (Tablo 1) [10]. Siiflandirmadaki ikinci
ozellik ise kirngin olus mekanizmasidir. Buna gore pelvis kiriklart anteroposterior
kompresyon, lateral kompresyon ve vertikal makaslama olarak ii¢ grupta incelenebilir [8].
Young ve Burgess tarafindan kirik olugsma mekanizmasina gore yapilan bu smiflamaya
kombine mekanizma ile olusan kiriklar kategorisi de eklenmistir (Tablo 2) [5,11,12]. Bu
simiflamanin  Tile smiflamasina goére avantaji bircok durumda yaralanma siddetini
bildirebilmesi ve eslik edebilecek yaralanmalar ile resiisitasyon gerekliligini dngorebilmesidir.

Ayrica tedavi yaklagiminda da yol gostericidir.

Eslik Eden Yaralanmalar ve mortaliteyi arttiran faktorler

Pelvis kiriklarinda mortaliteyi arttiran nedenler arasinda eslik eden organ veya ekstremite
yaralanmalari, kafa travmasi varlifi, masif kanama ve bununla iliskili hipotansiyon,
koagtilopati varligi, ileri yas (60 yas ve lizeri) ve a¢ik yara ile birlikte agik pelvis kirig1 varlig
yer almaktadir [13,14].

Kanama, pelvis kirikli hastalarda baslica 6lim nedenidir ve genellikle damarsal, kemiksel ve
viseral yapilar olmak iizere iic ana kaynagi vardir. Travma ile olusan major damar
yaralanmalar1 genellikle hastanin hastaneye ulasmadan kaybiyla sonuglanir. Hastaneye
ulagtirilabilen hastalarin %80’inde kanamadan sorumlu olan boélgeler kirik kemik yiizeyleri,
kirik yakinindaki kiiciik damarlar ve 6zellikle rotasyonel — vertikal instabil olan posterior
pelvis biitlinliigiiniin bozuldugu yaralanmalarda sakral vendz pleksustur [1,7]. Bu kanamalar

genellikle retroperitona dogru gergeklesir. %20 olguda ise major arteriyel yaralanmalar



nedeniyle arteriyel kanamalar gozlenebilir [1]. Supraumblikal periton lavajinda karin igi
serbest kan olmamasi, kanamanin pelvik kokenli olma ihtimalini arttirir. Ultrason ve BT
kanamanin kaynagi ve yerini tespit etmek amach kullanilabilir. Ayrica olasi damarsal
yaralanmay1 tespit edebilmek i¢in anjiyografi de yapilabilir. Hastanin hemodinamik olarak
instabil kabul edilebilmesi i¢in, acil servise bagvuru aninda sistolik basincinin 100 mm Hg
altinda olmasi, idrar ¢ikisinin 30 ml/saat altinda olmasi, tagikardi ve metabolik asidoz varligi
gerekmektedir. Ayrica sistolik basinct 100 mm Hg {izerinde tutmak i¢in dort saat iginde dort
iiniteden fazla kan gerekliligi de instabilite kriteri olarak kabul edilir [15]. Hastalar acil
servise getirildiklerinde hemodinamik agidan stabil olsalar bile, instabilite gelisme olasiligi
nedeniyle ilk 24 — 36 saat boyunca miimkiinse yogun bakim iinitesinde monitdrize edilerek
yakin takip edilmelidirler [1].

Acik pelvis kiriklart %4 oraninda goriilen ve mortalite oranint %50’lere kadar yiikseltebilen
yaralanmalardir. Erken miidahale yapilabilmesi i¢in agik kirik varliginin tiim pelvik
yaralanmali hastalarda rektal ve vajinal muayene ile teyit edilmesi gerekir [16,17].

Urogenital yaralanmalarin gériilme insidans1 %16 olup erkeklerde daha siktir [18]. Tamda
oligiliri — aniiri, iiretral ¢ikista kan goriilmesi, hematiiri, prostatin normal yerinde olmamast
onemlidir. ilk muayenede mesane ve iiretra yaralanmalarinin % 23 oraninda atlandigi, kirtk
tipinin ve dikkatli muayenenin bu yaralanmalarin teshisinde uyarict olmasi gerektigi
vurgulanmistir [19]. Retrograde tireterografi ve sistografi gerekebilir. Pelvik kiriklarla birlikte
mesane yirtiklar1 da goriilebilir ve % 85’1 ekstraperitonealdir [18]. Bu olgularda genellikle
Foley sonda kateterizasyonu yeterlidir. Primer onarim gerekmez. Bu vakalarda anterior
pelvise konulan ortopedik implantlarin kontaminasyonunu engellemek i¢in suprapubik
kateterizasyondan kacinilmalidir [18].

Pelvis kiriklarindan sonra derin ven trombiisii ve tromboemboli de goriilebilmektedir. Ayn

taraf veya karsi tarafta baldir, uyluk veya pelvik venlerde goriilebilen bu problemlerin



insidans1  goriintileme yoOntemine gore degiskenlik gostermektedir [20,21]. Pelvis
kiriklarindan sonra %2-12 oraninda pulmoner emboli, %0.5-10 oraninda da fatal pulmoner
emboli bildirilmistir [22,23]. Tim pelvis kirikli hastalara kontrendikasyon yoksa diisiik
molekiiler agirlikli heparinler ile proflaksi yapilmasi [24,25], pnomotik ayak ve bacak
pompalarinin kullanimi [26], hastanin erken mobilizasyonu ve gerekli hallerde vena kava
filtresi yerlestirilmesi [27] Onerilmektedir.

Gastrointestinal yaralanmalar arasinda aniis ve rektum yaralanmalari, perineye uzanip kirik
hatt1 ile baglantili olabilecek acik kiriklar ve artmig basing nedeni ile olusan barsak
yaralanmalar1 sayilabilir. Tanida rektal tuse, kontrastli BT, kolonoskopi yardimcidir [28].
Norolojik yaralanmalar motor, duyusal, seksiiel fonksiyonlar1 ve barsak — mesane kontroliinii
etkileyebilir. Posterior yaralanma siddeti arttikca, norolojik yaralanma siddeti de artar.
Sakrumun orta hattina uzanan kiriklarda norolojik yaralanma olasilig1 %60’lara ulasmaktadir
[29]. Ayrica LS ve S1 sinir koklerinin yaralanma olasilig1 akilda tutulup, bu sinir koklerine ait

motor ve duyu muayenelerinin de mutlaka yapilmasi gerekir.

Tedavi

Pelvik halka yaralanmas1 olan hastalarda tedavi yaklasimlari iki asamada degerlendirilmelidir.
[lk asamada hayat kurtarmaya ve hastay1 stabil hale getirmeye yonelik yaklasimlar yer
alirken, ikinci asama stabil olan hastalardaki kemiksel miidahaleleri igerir. Pelvis kiriklarinin
oncelikli cerrahi tedavi endikasyonlar1 arasinda hemodinamik instabilite, mekanik instabilite

ve agik pelvis kiriklar yer almaktadir [1,5,10,30].

Acil Yaklasim
Resiisitasyon ihtiyact olan hastalarda klasik olarak hava yolu acikliginin ve solunumun

devamliliginin saglanmasi, damar yolu ile sivi destegine baslanmasi, boyunluk ile servikal
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omurganin stabilizasyonu ve hemodinamik olarak stabil durum elde edildikten sonra norolojik
degerlendirmenin yapilmasi acil miidahalenin ilk basamagini olusturur.

Siv1 takviyesine yoOnelik genellikle 2000 cc kristaloid (20 cc/kg) veya iki {inite eritrosit
siispansiyonu verilmesi dnerilmektedir [31]. Buna ragmen hemodinamik instabilitede diizelme
olmuyorsa anjiyografi ve gerektiginde embolizasyon diisiinilmelidir. Hastanin hipovolemik
soka girmesi respiratuvar distres sendromu, ¢oklu organ yetmezligi ve mortalite olasiligini
arttiracag icin dikkatli olunmalidir. S1v1 tedavisi sirasinda 5 litre sivi ile birlikte 2-3 {inite taze
donmus plazma ve 7-8 {inite trombosit siispansiyonu da verilmelidir. Sistolik basincin normal
olmasina, nabiz sayisinin normal seviyelere diisiiriilmesine, idrar ¢ikiginin saatte 30 ml
lizerine c¢ikarilmasma ve santral vendz basincin normal olmasma dikkat edilmelidir.
Hemoglobin seviyesi erken donemde anlamli degildir.

Pelvis kirigi nedeniyle nakledilecek hastalarda veya tedavinin erken evrelerinde hemodinamik
instabiliteye bagli hipovolomik sok gelisimini 6nlemek amaciyla MAST (military antishock
trousers) ad1 verilen anti-sok giyisiler kullanilabilir. Bu giyisiler sayesinde gegici olarak alt
ekstremite ve pelviste basing artisi yapilarak vendz doniis arttirilabilir [32]. Anti-sok
giyisilerin olmadig1 durumlarda pelvisin bir ¢arsaf, bandaj ya da kemer yardimiyla ¢epecevre
sikica sarilmasi (pelvik kusak uygulamasi) da hem transfer sirasinda, hem de sok gelisimini
onleme amaciyla kullanilabilecek yontemler arasindadir [32].

Glinlimiizde akut yaklagimda altin standart olarak kabul edilen eksternal fiksatorler kirik
stabilizasyonunu saglayip pithti olusumunu kolaylastirdiklar1 ve yine pelvik voliimii
daralttiklar i¢in diisiik basingli kanamalarin bir¢ogunu kontrol altina alabilirler (Sekil 3) [33-
35]. Bu yaklasim ile hastanin erken mobilizasyonu saglanirken, basta pulmoner ve
tromboembolik olmak iizere bircok komplikasyonun azaldigi bildirilmistir [34]. Standart
eksternal fiksatorler vertikal yonde stabil olmayan kiriklarda posterior sakroiliak kompleksin

stabilizasyonunu yeterince saglayamayabilir. Bu durumda Ganz ya da C klempi posterior
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stabilizator olarak uygulanabilir (Sekil 4). Bu klemplerle sakroiliak bolgeye direkt transvers
kompresyon uygulayarak deplase sakral kiriklar ve sakroiliak ayrigmalar rediikte edebilir
[36,37]. Kanamali hastaya acil yaklasimda eksternal fiksasyon veya posterior stabilizasyon
saglayan klempler yetersiz kaldiginda, major arteriyel kanamalar1 tespit edebilmek icin
uygulanan anjiyografi islemi sonrasi selektif embolizasyon hayat kurtarict olabilir [38]. Tiim
cabalara ragmen kan kaybinin hayati tehdit eden boyutlara ulastigi hastalarda batinin
infraumblikal olarak acilip, ekstraperitoneal pelvik tamponlama yapilmasi tavsiye
edilmektedir [39]. Tamponadin etkili olabilmesi i¢in dncesinde pelvisin eksternal fiksator

veya pelvik klempler ile tespit edilmesi gerektigi belirtilmektedir [40].

Komplikasyonlar

Pelvik halka kiriklarindan sonra goriilen komplikasyonlar kiriga 6zgii olabilir ya da uygulanan
tedaviye bagl olarak degisebilir. Kiriga 6zgli komplikasyonlar arasinda sakroiliak eklem
artrozu veya yanlis kaynamalara bagli agri, norolojik defisit, disparoni, impotans, ekstremite
uzunluk esitsizligi ve oturma imbalans: sayilabilir. Uygulanan cerrahi girisime bagli olan
komplikasyonlar arasinda en sik enfeksiyon ve tespit yetmezligine bagl rediiksiyon kayiplari
ve yanlis kaynamalar yer almaktadir. Sakroiliak ekleme uygulanan vidalarin malpozisyonuna
bagli nérovaskiiler yaralanma riski de mevcuttur [1].

Enfeksiyon; ozellikle posteriordan uygulanan girisimler sonrasinda goriilebilir. Vida
uygulamalar1 sonrasi tespit yetersizligi de bildirilmistir [41,42].

Agr1, pelvis kirikli hastalarda fonksiyonu etkileyen en dnemli parametrelerden biridir. Kirtk
tipi kotiilestikge artmaktadir. Rediiksiyon kalitesi de agrida 6nemli rol oynamaktadir. Tile Tip
C kariklarin % 85’inde agr1 bildirilmistir [30].

Pelvis kiriklar1 sonrast % 30 ile % 61 aras1 seksiiel disfonksiyon, 5 mm’den fazla ayrigmis

pubik ramus kiriklarindan sonra % 43 oraninda disparoni ve erkeklerde % 11 oraninda
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impotans bildirilmistir [43]. Major pelvis kiriklar1 sonrast % 33 oraninda norolojik yaralanma

bildirilmis ve yaralanma insidansinin kirik tipi koétiilestikce arttigr gosterilmistir [44].

Pelvis kiriklar1 multidisipliner bir yaklagimla ele alinmalidir. Hastalarin  6ncelikle
hemodinamik durumlar1 degerlendirilmelidir. Kirik tipinin ve yaralanma mekanizmasinin
anlasilabilmesi ve uygun tedavi yonteminin segilebilmesi i¢in dikkatli bir klinik

degerlendirmeye ve spesifik goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ vardir.
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