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Onsoz

Gelisen saglik hizmetleriyle ortalama insan omrii iki kat
artmistir. Yaralanma riski artan insan omri ile artmuistir. Kiriklar
insanlarin  yasamlarinin her doneminde karsilacagi yaygin
problemlerden biridir. Kirik sonrasi en miikemmel iyilesmeyii
saglamak, hastalara kaybolan fonksiyonlarini geri kazandirmak hem
bizler hem hastalar i¢in temel hedeftir. Bu ancak iyilesme siirecinin
en iyi sekilde anlasilabilmesi, etkilenen bolgenin anatomisinin
ayrintili  bilinmesi, dogru bir degerlendirme, algoritmik bir
yaklagimla ideal tedavinin uygulanmasi ve en etkin rehabilitasyon
programinin yiiriitiilmesi ile saglanabilir. Bu kitapta farkli kirik
tiplerinde literatiire dayali gilincel giincel bilgi vermek
amaclanmistir. Ayrica nadir goriilen hastaliklarda ele alinmistir. Bu
kitapta ki giincel bilgiler kirik tedavisi ve rehabilitasyonu alaninda
calisan akademisyen ve klinisyenlere kilavuz olacaktir. 'KIRIK
TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIMLAR' kitabmimn yazar
kadrosuna c¢alismalar1 ve katkilar1 nedeniyle, kitabin hizli ve
kusursuz basilmasi i¢in ugras veren BIDGE yayimncilik ailesine
tesekkiir ederim. Bu kitabin tiim saglik c¢alisanlarina rehberlik
etmesini ve yararl bir bilgi kaynagi olmasin dilerim.

Editor
Dr. Ogretim Uyesi Muhammed Thsan KODAK
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BOLUM |

Pelvik Travmah Hastanin Acil Servis Yonetimi

Doganay CELIK*
Onder TOMRUK?

Giris

Pelvis, govdeden bacaklara dogru vaskiiler, noral sistemler
ile gastrointestinal ve genitoiiriner sistemi igeren ana baglanti
bolgesidir. Pelvik kemik kiriklar1 genelde ¢oklu kiriklarin eslik ettigi
yiksek enerjili travmalarin sonucu gelisirken, nadir de olsa
izolepelvis kiriklar1 da goriilebilir (1). Diisiik enerjili pelvik halka
kiriklart diisme sonucu yaslilarda daha sik gergeklesirken, trafik
kazalarinda yiiksek enerjili pelvik halka kiriklart olusur.
Gastrointestinal sistem, iirogenital sistem yaralanmalari, sinir
hasarlar1 ve kanama ytliksek enerjili pelvik travmaya eslik edebilir.

! Simav Dog. Dr. Ismail Karakuyu Devlet Hastanesi
ORCID ID: 0000-0002-7941-8586
2 Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dals,
ORCID ID: 0000-0003-2997-1938
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Pelvisi olusturan kemiklerin anatomik yapist ve damardan zengin
olmas1 nedeniyle, 6zellikle instabil pelvis kiriklarinda retroperitona
fazla miktarda kanama olmakta ve hastanin hemodinamisini bozarak
mortaliteye sebep olabilmektedir. Pelvis kiriklarinda eslik eden
yaralanmalar mortalite ve morbidite oranlarini daha da artirmaktadir.
Mortalite ve morbiditeyi dnlemek icin acil serviste (AS) tani ve
tedavi i¢in hizli ve agresif bir yaklagim gereklidir (2,3,4).

Etiyoloji

Pelvik halka ¢ok saglam bir yapidir ve kompleksi bozmak
icin biiylik bir kuvvet gerektirir. Bu nedenle pelvik kiriklar nispeten
nadirdir. Pelvik kiriklarin ¢ogunlugu motorlu ara¢ kazalarindan,
yliksekten diismelerden veya bir yaya veya bisikletliye bir aracin
carpmasindan kaynaklanir (5). Bununla birlikte, pelvik kirig1 olan
hastalarin = %12 ila %62'sinde eslik eden ek yaralanma
bulunmaktadir.

Epidemiyoloji

Pelvis kiriklar, tiim kiriklarin yaklasik %3'tinii olusturur (6).
Pelvik kiriklardan kaynaklanan genel mortalite %5 ila 16 arasinda
degisirken, instabil pelvik kiriklarin orami yaklasik  %8'dir
(7,8). Basvuru sirasinda pelvik kirigi olup sok tablosunda bagvuran
hastalarin mortalitesi yiiksektir. Asetabulum kiriklariyla iliskili
oliim oran1 % 3'tiir (9). A¢ik pelvik kiriklarin mortalitesi ise % 45'e
yakindir (6). Oliimlerin biiyiik kismi ilgili i¢ organ ve damar
yaralanmalarindan kaynaklanmaktadir; yalnizca pelvik kiriklara
atfedilen Oliimler, travma Olliimlerinin % 0,4 ila 0,81 arasinda
degismektedir (10). Pelvik kirig1 olan 65 yas istii hastalarda 6liim
orani ise daha geng yaslara gore yiiksektir (11). Genel olarak, pelvik
kiriklar travma hastalarinda artan 6liim riskiyle iliskilidir (12).

Diistik kemik kiitlesi, sigara kullanimi, histerektomi dykiisii
ve ileri yas pelviskiriklar i¢in baslica risk faktorleridir (13).

Pelvis kiriklarinin sebepleri arasinda; motorlu ara¢ kazalari
ve motosiklet kazalar1 %43 ila %58 oraninda ilk sirada yer alirken,
motorlu bir aracin garptig1 yayalar % 20-22 oraninda ve son olarak
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%5-30 oraninda diismeler yer almaktadir (14). Asetabular kiriklar da
pelvis kiriklarina benzer mekanizmalar sonucu gelisirken, motorlu
ara¢ kazalar1 ve motosiklet kazalarinin neden oldugu kiriklar % 80,5
ila 83,6 oraninda dikkat c¢ekmektedir. Aviilsiyon kiriklari ise
genellikle 14-17 yas arasi iskeleten olgunlasmamis sporcularda bir
kasin ani, kuvvetli kasilmasi sonucu olusur (15).

Pelvik kirig1 olan hastalarin %16'sindan fazlasinda karaciger,
dalak ve bobrek gibi batin i¢i organ yaralanmalari ve kanama,
norolojik defisit ve torasik aortu ilgilendiren damar yaralanmalari ek
olarak goriilebilir (16).

Venoz pleksus (presakral, lomber) yaralanmalarina bagh
olarak hayat1 tehdit eden kanama meydana gelebilir. Kanamanin
eslik ettigi pelvik kiriklar1 olan hastalarin %80-90’1inda kaynak
vendz pleksustur (17). Bir vaka serisinde, pelvis kirig1 olan
hastanede yatan travma hastalarinin % 38,5'1 transfiizyona ihtiyag
duymustur (16). Baska bir seride, izole pelvis ve asetabulum kirigi
olan travma hastalarinin % 34'inde kan transflizyonu gerekmistir
(18). Kanamanin eslik ettigi anjiyografik embolizasyon ile tedavi
gerektiren pelvik travmali hastalarda sakroiliak eklem bozulmasi,
uzun siireli hipotansiyon (sistolik kan basinct <100 mmHg olarak
tanimlanir) ve kadin cinsiyet 6n plana ¢ikmaktadir (19).
Pelviktravma ile iligkili arteriyel kanama, iliak damarlarin (arter,
ven) yaralanmasi ile iliskili olabilir. Yaralanma mekanizmasi,
damarlarin pelvik kenara karsi sikismasi veya pelvik kiriklarin
damar duvarini tam kat kesmesi sonucu gelisir (20).

Pelvik travma vakalarinin yaklasik %3,4'linde mesane ve
%1'inde lretra yaralanir. Erkeklerin iiretral yaralanmalara maruz
kalma olasiligt 10 kat daha fazladir(21). Travmatik rektal
yaralanmalarin %1 ila 2’si pelvik kiriklardan
kaynaklanmaktadir. Pelvik kiriklarin %2 ila %@4’linde vajinal
laserasyonlar rapor edilmektedir (10).

Pelvik travma vakalarmin % 10 ila 15'inde pelvik halka
bozulmalariyla iligkili sinir defisitleri goriiliir (22). Insidans
instabilite derecesi ile artar. Norolojik defisit insidansi stabil
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kiriklarda % 1,5’ken, stabil olmayan kiriklarda ise %14,4 olmak
iizere instabilite ile artar. En yaygin bolgeler L5 ve S1 sinir koklerini
ve izole periferik sinirleri igerir (23).

Torasik aort diseksiyonu, pelvik kirig1 olan kiint travma
hastalarinin %1,4'linde gortiliirken, tiim kiint travma hastalarinin %
0,3'linde gortiliir (16).

Anatomi

Pelvis iic kemikten (Sakrum ve iki innominate kemik)
olusmus bir halka yapidir. innominate kemikler ii¢ ayr1 ossifikasyon
merkezinin birlesmesinden olusur. Bu kemikler: Ilium, iskium,
pubistir. Pelvisi olusturan iki innominate kemik ve sakrumdan
olusan tclii kompleksin stabilitesi yumusak dokularca saglanir.
Pelvik halka anteriyordan simfizis pubis baglari ile birlesir. Simfizis
pubis ve pubik ramuslar pelvisin ¢dkmesini Onleyen destek
yapilaridir. Major stabilize edici yapilar posteriyor yapilardir.
Viicudun en kuvvetli baglarindan olan sakrospindz, sakrotuberoz ve
anteriyor ve posteriyor sakroiliyak baglar ile sakrum ve iki
innominate kemik posteriyordan birlesir. Iskelet elemanlarim
deforme edici yiiklenmelere karsi korur (24).

Siyatik sinir; lumbosakral pleksusun L4, L5, S1, S2 ve S3
koklerinden meydana gelir. Lumbosakral pleksus viicudun en kalin
periferik siniridir. Pelvisi piriformis kasinin altindan biiyiik siyatik
centikten terk eder ve 6zellikle asetabulum kirig: ile beraber olan
posteriyor kalca cikiklarinda siklikla yaralanir. Pleksustan ¢ikan
diger sinirler: pudendal sinir, superiyor ve inferiyorgluteal sinirler,

obturator intertus, kuadratus femoris ve uylugun posteriyor kiitandz
siniridir (25).

Ana iliyak arter pelvis iginde eksternal ve internal iliyak
arterlere ayrilir. Eksternal iliyak arter inguinal bagin altindan
gecerek femoral arteri olusturur ve pelvisi terk eder. Internal iliyak
arter anteriyor ve posteriyor dallara ayrilir. Ciddi travmalarda
internal iliyak arter ve dallarinin yaralanmasina bagl masif kanama
goriilebilir o6zellikle posteriyor ayrilma daha fazla oldugu igin
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posteriyor dallar1 yaralanmaya adaydir. Internal iliyak arterin
posteriyor dallar1; superiyor gluteal arter, iliolumbar arter ve lateral
sakral arterdir. Anteriyor dallari; mesane, genitaller ve rektumun bir
kismin1 besleyen viseral dallardir. Posteriyor vendz pleksus ve
korona mortis diger onemli vaskiiler yapilardir. Posteriyor venoz
pleksus internal iliyak venlere drene olur ve bir¢ok pelvis kirigindaki
masif kanamadan sorumludur (26,27).

Patofizyoloji

Pelvik kiriklarin Tile ve Young-Burgess siniflandirma
sistemleri olmak {izere iki ana smiflandirma sistemi vardir.
Siniflamalara temel alinan kriterler; kirigm yeri, kirigin stabil olup
olmamasi, kirigin pelvik halkanin yiik tasiyan yerinden gecip
gecmemesi, yaralanmanin mekanizmasi ve gelen kuvvetin yonii,
kirigin acik ya da kapali olmasidir (28).

Tile, stabiliteyi 6n plana cikararak kiriklari; stabil, parsiyel
stabil, rotasyonel ve vertikalinstabil olarak siniflamig, siniflamay1
tedaviye rehber olarak kullanmay1 amaglamistir (26);

TIP A : Stabil pelvik halka yaralanmalari
Al: Innominate kemik aviilsiyonlari

AZ2: Stabil iliyak kanat kirig1 ya da stabil minimal ayrilmis
pelvik halka kirigi

A3: Sakrum ve koksikstransvers kirigi

Tip B: Parsiyelstabil yaralanmalar (rotasyanel instabil,
vertikal stabil)

B1 : Openbook tipi yaralanmalar

B2 : Lateral kompresyon yaralanmasi

B3 : iki tarafl tip B yaralanmalar1

Tip C: Instabil yaralanmalar (rotasyanel ve vertikal instabil)
C1: Tek tarafl
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C2: iki tarafl1 bir taraf tip B, bir taraf tip C
C3: Iki tarafl1 tip C yaralanmalar

Young ve Burgess kirigin olus mekanizmasina gore ayrintili
siniflamalarin1  yapmiglar ve smiflamaya kombine yaralanmayi
eklemislerdir(29);

Lateral kompresyon(LC): Ayni taraf veya kars taraf lateral
travma ile ramus pubisin transvers kirigi

Tip 1:Carpmanin oldugu tarafta sakral kompresyan kirig
Tip 2: Carpmanin oldugu tarafta iliyak kanat kirig

Tip 3:Carpmanin oldugu tarafta tipl veya tip 2 lateral
kompresyon kirigina ek olarak travmaya ek olarak kars1 kars tarafta
“openbook” kirig1

Anteroposteriyor kompresyon(APC): Ayni taraf veya
kars1 taraf posteriyortravma ileramuspubisintransvers kirigy;

Tip 1. Saglam posteriorpelvik halka baglart ile
simfizispubisin genellikle 2 cm’den daha az hafif genislemesini
icerir

Tip 2:Sakroiliak, sakrotiiberdoz ve sakrospindz baglarin 6n

kisminin bozulmasi nedeniyle sakroiliyak eklemin 6n kisminda
genisleme olusur.Sakroiliak baglarin arka kismi1 saglam kalir

Tip 3:Anteriyor sakroiliyak, sakrotuberoz ve sakropsindz
baglara ek olarak posteriyor sakroiliyak baglarin da yirtilmasi
sonucu sakroiliyak eklemin laterale yer degistirmesi ile tamamen
ayrigsmast

Vertikal makaslama(ayrilma)(VS):Pelvise uygulanan
uzunlamasina kuvvet nedeniyle hemipelvis yukariya veya arkaya
dogru ayrilir. On pelvik halka yaralanmalar simfizis pubisin
genislemesin, tek tarafli veya iki tarafli rami kiriklarini igerebilir.
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Kombine travma (CM): Yukarida agiklanan yaralanma
modellerinin ~ kombinasyonlar1  meydana  gelebilir. Lateral
kompresyon ve vertikal ayrilma en yaygin olanidir.

Open book kirigr: Agik kitap pelvik kirigi, pelvik halka
bozulmalarin1 tanimlamak i¢in kullanilan yaygin bir terimdir. Bu
kirik, bir 6n yaralanmayi (simfizispubisin genislemesi, rami kiriklar
veya her ikisi) ve bir arka pelvik kirig1 veya bag yaralanmasini
kapsar. Lateral kompresyon, anteroposteriyor kompresyon ve
vertikal ayrilma yaralanmalariin tiimii, yaralanmanin boyutuna ve
anterior genislemeye bagl olarak agik kitap olarak adlandirilabilir.
On pelvik halka 2,5 cm'den fazla genislediginde arka pelvis
(6zellikle sakroiliak bag kompleksinin 6n kismi) siklikla yaralanir ve
kanama riski artar.

Young-Burgess ve Tile simiflandirmasit pelvik kiriklar
yaralanmalarin anatomik tanimma gore smniflandirir ancak
hemodinamik stabiliteyi dikkate almaz. Diinya Acil Cerrahi Dernegi
(WSES), hastanin hemodinamikstabilitesinin yani sira anatomik
siiflandirmay1 da temel alan bir siniflandirma olusturdu. WSES
siniflandirmasi pelvik yaralanmalar1 ii¢ kategoriye ayirir: hafif, orta
ve siddetli (5);

Minor:
WSES derece I; kirik stabildir ve hasta hemodinamik olarak
stabildir

Derece I: APC 1 ve LC I kiriklan
Orta:

WSES derece Il ve derece IlI; kirik stabil degil ancak hasta
hemodinamik olarak stabil

Derece I1: APC II, APC Il ve LC II, LC III kiriklan
Derece Il1: VS ve CM kariklari
Siddetli:
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WSES derece IV; kirgm stabil olup olmamasina
bakmaksizin, hastanin hemodinamik olarak stabil olmamasi

Derece 1V: Hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastada
herhangi bir kirik paterni

Hastane Oncesi Yonetim

Tlim travma hastalarinda oldugu gibi, en biiyiik 6ncelik hava
yolunun, nefes almanin ve dolagimin saglanmasidir. Bir diger dikkat
edilecek husus ise olay yerinde gegirilen siirenin en aza indirilmesine
ozen gosterilmelidir. Pelvik travmada, acil saglik hizmetleri (ASH)
personelinin temel amaci, mekanizma ve fiziksel degerlendirmeye
dayali olarak olasi yaralanmalar1 tanimaktir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan kiint travma hastasinda pelvik yaralanmadan
siiphelenilsin veya siiphelenilmesin, pelvik hacmi azaltmak ve kirik
parcalarin1 stabilize ederek biiyilk kanama riskini azaltmak
icinbiiylik trokanterlerin etrafin1 saracak sekilde bir ortii ile veya
pelvik bandaj uygulayarak pelvisin stabilizasyonu saglanmalidir.
Mevcut vyaralanmalar1 daha da kotilesebilecegi igin asiri
rediiksiyondan  kaginilmali, pelvik baglanmanin  amacinin
stabilizasyon oldugu unutulmamalidir. Saglik gorevlileri ayrica alt
ekstremiteleri i¢ rotasyonda stabilize etmek i¢in bacaklari birbirine
baglayabilir ve bu da pelvik hacmi azaltabilir (30).

Degerlendirme

Hastalara sistematik ve sirali bakim ig¢in birincil baki ve
ikincil baki terimleri olusturulmustur.Travma hastasinin ilk
degerlendirmesi birincil bakidir. Birincil degerlendirme sirasinda
travma hastasinda ABCDE algoritmasina goére hastalar
degerlendirilir (31).

e A-Airway: Hava yolu ve servikal omurganin korunmasi.
o B-Breathing: Etkili ve yeterli solunum.
e C-Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

o D-Disability: Norolojik degerlendirme
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o E-Exposure: Hastanin tamamen soyularak bakilmasi

Birincil baki dakikalar i¢inde degerlendirilmeli ve Sliimciil
nedenler tespit edilip hemen tedavi edilmelidir. Birincil baki
tamamlandiktan hemen sonra ikincil baki baslar. ikincil baki
hastanin tam ve ayrintil fizik muayene ve anamnezini igerir. Ikincil
degerlendirmede ‘SAMPLE’ kisaltmasi kullanilabilir (32).

 Symtoms (Semptomlar): Sikdyet ve semptomlarin
sorgulanmast

» Allergies (Alerjiler): Hastalarin herhangi bir maddeye
kars1 alerjisinin sorgulanmasi

+ Medication (ilaglar1): Hastalarin kullandig: ilaglarn
sorgulanmast

* Post MedicalHistory (Tibbi Geg¢misi): Gegmis tibbi
oykiilerinin ve kronik hastaliklarinin sorgulanmasi

* Last Oral Intake (Son oral alimi): Hastalarin son oral
alimlarinin sorgulanmasi

* Events (Olay): Hastalardan kisaca olay1 anlatmasi istenir
Fizik Muayene

Fizik muayenede inspeksiyonda, pelvik bolgede hematom,
dermabrazyon, ekstremite esitsizligi, anormal pelvik i¢ veya dis
rotasyon deformitesi varlig1 arastirilir (33). Uretral mea, vajina veya
rektum ¢ikiglarinda kan goriilmesi, bu bdlgelerde eslik eden
yaralanmalarin olabilecegine dikkat ¢eker. Palpasyon ile hassasiyet
ve krepitasyon aranir; iliak kanatlardan tutulup nazik i¢ ve dis
rotasyon hareketleri ile rotasyonel instabilite; bacaktan tutup dikkatli
itme ¢ekme manevralar ile vertikalinstabilite arastirilir. Tiim bu
zorlayict manevralar, pelvik hematomu bozup yeni kanamalara yol
acmamak icin bir kere ve dikkatle yapilmalidir. Her hastaya gizli
kalmis acgik kirik veya eslik eden yaralanmayi atlamamak igin
mutlaka rektal ve vajinal dijital muayene yapilmalidir. Erkeklerde
rektal muayenede prostatin yiiksekte olmasi ve iiriner meada kan
goriilmesi iiretra yaralanmasini diisiindiirtirken, kemik pargalarin
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kesisine bagli vajinal veya rektal yirtiklar mortalitesi ¢ok yiiksek
acik kiriklara yol agabilir (34).

Tam Testleri

Pelvik travmanin degerlendirilmesinde ¢oklu goriintiileme
yontemleri faydali olabilir.

Ultrason

Kiint travma hastalarinin biiylik ¢ogunlugunda yatak basi
travma i¢cin odaklanmis degerlendirme sonografisi(FAST)
gerceklestirilir. Bir hastada siipheli veya dogrulanmuis bir pelvik kirik
varsa, FAST muayenesinin birincil roli, es zamanli karin igi
yaralanmanin varligiin belirlenmesine yardimci olmaktir. FAST
muayenesinin abdominal kisminin amaci intraperitoneal kanamay1
tespit etmektir; genellikle pelvis i¢indeki retroperitoneal kanamay1
tespit etmez (35).

Tek diizey bir travma merkezinde degerlendirilen 1456
pelvik kirig1 olan hastayi igeren bugiine kadarki en biiytik ¢calismada,
FAST muayenesinin intraperitoneal kanamayi tespit etmedeki
negatif prediktif degeri % 98,8 iken pozitif prediktif degeri % 78,4
idi. Kanamanin saptanmasinda altin standart, laparotomi veya
bilgisayarli tomografidir(BT)(36).

Tamsal periton aspirasyonu

Tanisal periton aspirasyonu pelvik kirigi olan ve kalict
hemodinamik instabilitesi olan hastalarda kanamanin kaynaginin
peritoneal mi yoksa retroperitoneal mi oldugunu hizli bir sekilde
belirlemek i¢in kullanilabilir. 10 mL veya daha fazla briit kanin

aspirasyonu intraperitoneal kanama agisindan pozitif kabul edilir
(37).

Diiz radyografi

On-arka (AP) radyografi, onemli pelvik kiriklari, 6zellikle
yer degistirmis kiriklari, agik kitap yaralanmalarini ve posterior
pelvik yaralanmalar1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Pelvik kirik i¢in
en 1y1 tarama testi AP pelvik radyografidir; bu, pelvik yaralanmalarin
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%90'm1 ortaya ¢ikaracaktir. Travma hastalarinin ¢oguna rutin olarak
karin ve pelvis BT taramalar1 yapilsa da, AP pelvik radyografiler
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda erken miidahaleye
izin veren hizli bir tan1 araci olarak diisiiniilmelidir (38).

Bilgisayarh tomografi

Batin/pelvisin BT taramalar1 pelvik anatominin en iyi sekilde
goriintiilenmesini saglayacak ve herhangi bir pelvik, retroperitoneal
veya intraperitoneal kanamanin degerlendirilmesine olanak
saglayacaktir. BT taramasi ayrica kalga ¢ikiginin dogrulanmasina
olanak taniyacak ve iligkili bir asetabuler kirik olup olmadiginin
belirlenmesine yardimci olacaktir (39).

Retrograd sistoiiretrogram

Fizik muayenede tretral meada kan, rektal tusede yiiksek
prostat veya makroskobik hematiiri goriiliirse, foley Kkatater
yerlestirmeden Once retrograd lretrogramin yapilmasini Onerilir
(40).

Tedavi

Pelvis kiriklari, derecesi ne olursa olsun hayati tehlike
olusturma potansiyeline sahiptir. Herhangi bir travma hastasinda
yeterli resiisitasyon ¢ok Onemlidir. Travma boliimiine gelen tim
hastalara iki adet genis ¢apli damar yolu ag¢ilmalidir. Hipotansiyon
agresif s1vi resiisitasyonuyla ele alinmali, ardindan hasta hipotansif
kalirsa kan tirlinleri uygulanmalidir(4).

Agresif resiisitasyona ek olarak, acik pelvik kirigi olan
hastalar veya rektal, vajinal muayenede kemik veya kan goriilen
hastalar genis spektrumlu intravendz (IV) antibiyotiklerle tedavi ve
tetanoza karsi profilaksi gerektirir. Herhangi bir pelvik kirik ve buna
bagli perineal yara veya yirtilma, aksi kanitlanana kadar agik kabul
edilmelidir. Sefuroksim uygun bir se¢imdir. Metisiline direngli
staphylococcus aureus enfeksiyonuna iliskin endise
varsa vankomisin eklenmelidir. Ampirik tedavi miimkin olan en
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kisa siirede, ideal olarak travmadan sonraki alti saat iginde
uygulanmali ve 72 saat devam etmelidir (41).

Stabil veya stabil olmayan hastalarda pelvik halka bozulmasi
belirtileri oldugunda pelvik baglayicilar ile pelvis sarilmalidir.
Pelvik baglayicilar, daha kesin bir onarim gergeklesene kadar gecici
bir onlemdir. Pelvisin sarilmasi pelvik hacmi azaltarak ve kirik
parcalarin stabilize ederek biiyiilk kanama riskini azaltir. Pelvik
baglayici yalnizca dogru sekilde uygulandiginda
faydalidir; Bacaklar1 adduksiyona getirmek ve pelvik hacmi dogru
sekilde azaltmak i¢in baglayicinin biiyiik trokanterlerin etrafina
yerlestirilmesi gerekir (5). Pelvik hacmi azaltmanin en basit yontemi
ise bacaklar1 i¢ rotasyonda birbirine bantlamaktir (42). Kanamay1
artirabileceginden, lateral kiriga pelvik baglayici
yerlestirilmemelidir (43).

Pelvik travmasi olan stabil olmayan hastalar i¢in travma
ultrason muayenesinin sonuglar1 (6rn. FAST) baslangi¢ tedavisini
belirler. FAST muayenesi pozitif olan hemodinamik agidan stabil
olmayan hastalarin major pelvik ve abdominal yaralanmalara sahip
oldugu varsayilir ve acil laparotomi, pelvik stabilizasyon ve
preperitoneal tamponlama ile tedavi edilir.

FAST muayenesi negatif olan hemodinamik a¢idan stabil
olmayan hastalarin, eslik eden batin i¢i organ yaralanmasi
olmaksizin pelvik yaralanmalarindan dolay1 ciddi kanamaya sahip
oldugu varsayilir. Baslangi¢ kanama kontrolii secenekleri arasinda
pelvik stabilizasyon, preperitoneal tamponlama ve aortun resiisitatif
endovaskiiler balon okliizyonu (REBOA) yer alir (44).

Onemli pelvik kirigi olan hemodinamik olarak stabil olan
hastalar ve FAST incelemesi pozitif veya negatif olmasina
bakilmaksizin ileri tanisal goriintiileme (6rn. BT, BT-anjiyografi
[BT-A]) ile daha ayrintil olarak degerlendirilir. Onemli pelvik kirig
olan hastalar i¢in negatif bir FAST incelemesi tek basina yeterli bir
inceleme degildir (45).
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Travmatik pelvik kiriklardan kaynaklanan kanamanin %
85'inden fazlasi vendz oldugundan, hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarin erken cerrahi tedavisi preperitoneal tamponlama
ile baglarken, anjiyografi genellikle stabil olmayan veya BT'de
arteriyel kanama tespit edilen hastalar i¢in tercih edilir. Preperitoneal
paketleme (PPP), tamponad etkisi yaratmak i¢in tamponun peritona
kars1 yerlestirilmesini igerir. Anjiyo embolizasyona gore daha az
zaman alicidir.

PPP 6 ila 8 cm'lik dikey orta hat kesisiyle veya
Pfannenstielkesisiyle batin agilir, daha sonra halkali forseps
kullanilarak bosluga ti¢ cerrahi ped yerlestirilir ve ilki sakruma kadar
itilir. Ayn1 sey karsi tarafta da gergeklestirilir. Alt1 adet cerrahi ped
genellikle paketlemeyi tamamlamak i¢in yeterlidir. Daha sonra fasya
hizla cerrahi pedlerin iizerine kapatilir (46).

REBOA aortanin kros klemplenmesine bir
alternatiftir. REBOA son yillarda diinya c¢apindaki travma
merkezlerinde uygulanmaya baslanmistir. Hayati tehdit eden
kanamay1 en aza indirmek amaciyla aortu tikamak igin bir balon
kateter kullanir. Literatiir, bolge III (infra-renal) tikanikliginin, ig
organ hasarinin az olmasit nedeniyle pelvik travmada yararh
oldugunu gostermistir (47). Aortaya erisim i¢in genellikle femoral
arter tercih edilir. Artere erismek icin 18 gauge igne
kullanilir. Ignenin igine bir kilavuz tel sokulur ve damar sistemine
ilerletilir. igne cikarihr ve kanal, damara 7 Fr'lik bir kilif
yerlestirilinceye kadar genisletilir. Kateter konumu, gobekten
femoral kateter yerlestirme bolgesine kadar olan mesafe dlgiilerek
Olciilir ve daha sonra orta derecede bir direng hissedilene veya
kontralateral nabizda bir kayip olana kadar (bolge III yerlestirmeleri
icin balonda tipik olarak 15 ila 20 mL) sisirilir. Daha sonra hasta
kesin tedavi i¢in ameliyathaneye gonderilmelidir. REBOA sisirme
stiresi ideal olarak 30 dakikadan azdir ancak 60 dakikaya kadar
kullanilabilir. REBOA'min  sondiiriilmesi iizerine hemodinamik
degisiklikler kaydedilebilir. Balon, resiisitasyona izin vermek ve
reperfiizyon hasarin1 azaltmak i¢in aralikli olarak yeniden
sigirilebilir. Femoral arter erisim bdlgesi cerrahi  onarim
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gerektirebilir. Ortak bir femoral giris yeri yoksa sol brakiyal veya
sol ortak karotid arter kullanilabilir (48).

Stabil olmayan pelvik kiriklar cerrahi tespit gerektirir. Erken
tespitin agriy1 iyilestirdigi, daha erken mobilizasyon ve kirik
kemiklerdeki kanamanin kontroliinii sagladigi  gdsterilmistir
(49). Birka¢ cerrahi segenck mevcuttur. Eksternal  fiksasyon
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ve pelvik
kontaminasyonu olan hastalarda ilk stabilizasyonu saglar. Genellikle
ameliyathane sartlarinda gerceklestirilir. Iliyak kanada anterior
superioriliak omurganin yaklasik 2 cm arkasindan kemige kadar inen
bir kesi yapilarak ulasilir. Gluteal ¢ikinti, giicii nedeniyle hedef
yerlestirme noktasidir, tespit ignesi manuel olarak takilir (50). On alt
iliak omurga tespit igneleri daha fazla ¢ekme kuvvetine sahiptir ve
rediiksiyon i¢in daha iyi erisim saglar. Bu iki se¢enek yalnizca 6n
pelvis fiksasyonunu saglar. VS yaralanmalarinda iskelet traksiyonu
ile posterior stabilizasyon gereklidir (51). Genel olarak iliak kanat
kirigi veya asetabuler kirik eksternal fiksasyona
kontrendikasyondur.

Gerekirse kesin onarim, hasta stabilize edildikten sonra
gerceklestirilir. Hemodinamik olarak stabil veya “sinirda” olan
hastalar, yaralanmadan sonraki 24 saat iginde kesin onarim igin
giivenli bir sekilde alinabilir. Hemodinamik olarak instabil ¢oklu
travma hastalari, stabil hale gelinceye kadar kesin onarim igin
cerrahiye alinmamalidir. Caligmalar, ¢oklu travma hastalarinda
kesin onarimin yaralanmadan sonraki dort giin i¢inde tamamlanmasi
durumunda yaralanma sonrasi komplikasyon oranlarinin arttigini
gostermektedir. Ameliyat yaralanmadan alt1 ila sekiz giin sonrasina
kadar ertelendiginde komplikasyonlarin azaldig1 goriilmiistiir (52).

Asetabular kirig1 olan hastalarda iligkili yaralanmalarin
goriilme sikligr yiiksektir ve tam bir travma degerlendirmesi
yapilmalidir. Kirigin tedavisi, iliskili bir kalca ¢ikigir femur basinin
rediiksiyonu gerektirebilir (53).

Aviilsiyon kiriklarinda genellikle 2 cm’den fazla yer
degistirmis pargalara acil cerrahi olarak tedavi edilirken, 2 cm’den
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yer degistiren fraktiir varliginda yatak istirahati, soguk uygulama,
egzersiz ve analjeziklerle konservatif olarak tedavi edilir (54).

Kesin Yonetim

Ortopedistler ve diger cerrahi branglar onemli pelvik
yaralanmalar1 olan hastalarin bakimima erken donemde dahil
edilmelidir. Tedavi segenekleri arasinda preperitoneal pelvik
tamponlama, REBOA, pelvik kirigin ameliyatla stabilizasyonu
(icten veya distan) ve kanayan pelvik damarlarin embolizasyonu i¢in
anjiyografi yer alir. Acil klinisyenleri resiisitasyonu baslatir (endike
oldugunda masif transfiizyon protokolii dahil), hemoperitoneumu
degerlendirerek, 1iliskili ek yaralanmalar1 belirleyerek ve
ameliyathaneyi bilgilendirerek pelvik travmalari hastanin tani ve
tedavi siirecini yonetir (55).

Sonuc¢

Acil servislerde pelvik travmali hastalara yaklasimda tan1 ve
tedavi icin dikkatli olunmali ve multidisipliner bir yaklasim
gosterilmelidir.

Pelvik kiriklar genellikle yiiksek mortalite ve morbidite ile
seyreden, yiiksek enerjili travmalar sonucu gelisen yaralanmalardir.
Izole pelvis kiriklarmin ciddi sonuglar1 olabilecegi gibi eslik eden
yaralanmalar da tedaviyi ve prognozu ciddi sekilde etkilemektedir.

Pelvik travmanin tedavi ve yonetiminde temel amag
bozulmus fizyolojinin diizeltilmesidir. Bu sebeple travmali
hastalarda da ilk 6nce kanama kontrolii ile hemodinamik durumun
stabilizasyonu, ardindan geg¢ici mekanik stabilizasyon ile
komplikasyonlarin ve organ yaralanmalarinin 6nlenmesi ve en son
kemik  yapilarin  mekanik  stabilizasyonunun  saglanmasi
amagclanmalidir.

--20--



Kaynaklar

1. Melton LJ 3rd, Sampson JM, Morrey BF, llstrup DM.
Epidemiologicfeatures of pelvicfractures. ClinOrthopRelatRes
1981; 155: 43-47.

2. Sathy AK, Starr AJ, Smith WR, Elliott AE, Agudelo J,
Reinert CM. Theeffect of pelvicfracture on mortalityaftertrauma: an
analysis of 63,000 traumapatients. J Bone JointSurg Am 2009; 91.:
2803-2810.

3. Starr AJ, Griffin DR, Reinert CM, Frawlwy WH, Walker
J, Whitlock SN. Pelvic ring disruption: prediction of
associatedinjuries, transfusionrequirement, pelvicarteriography,
complicationsandmortality. J OrthopTrauma 2002; 16: 553-561.

4.Alost T, Waldrop RD. Profile of geriatric pelvic fractures
presenting to the emergency department. Am J EmergMed 1997; 15:
576-578.

5..Coccolini F, Stahel PF, Montori G, Biffl W, Horer TM,
Catena F, Kluger Y, Moore EE, Peitzman AB, lvatury R, Coimbra
R, Fraga GP, Pereira B, Rizoli S, Kirkpatrick A, Leppaniemi A,
ManfrediR , Magnone S, Chiara O, Solaini L, Ceresoli M, Allievi N,
Arvieux C, Velmahos G, Balogh Z, Naidoo N, Weber D, Abu-Zidan
F, Sartelli M, Ansaloni L. Pelvik travma: WSES sinmiflandirmasi ve
yonergeleri. Diinya J Acil Cerrahi. 2017; 12 :5

6. Grotz MR, Allami MK, Harwood P, et al. Open pelvic
fractures: epidemiology, current concepts of management and
outcome. Injury 2005; 36:1.

7.Yoshihara H, Yoneoka D. Demographic epidemiology of
unstable pelvic fracture in the United States from 2000 to 2009:
trends and in-hospital mortality. J Trauma Acute Care Surg 2014;
76:380.

8.Vaidya R, Scott AN, Tonnos F, et al. Patients with pelvic
fractures from blunt trauma. What is the cause of mortality and
when? Am J Surg 2016; 211:495.

21—


https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/2
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/2
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/2
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/2
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/3
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/3
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/3

9. Giannoudis PV, Grotz MR, Papakostidis C, Dinopoulos H.
Operative treatment of displaced fractures of the acetabulum. A
meta-analysis. J Bone Joint Surg Br 2005; 87:2.

10. Giannoudis PV, Grotz MR, Tzioupis C, et al. Prevalence
of pelvic fractures, associated injuries, and mortality: the United
Kingdom perspective. J Trauma 2007; 63:875.

11. Dechert TA, Duane TM, Frykberg BP, et al. Elderly
patients with pelvic fracture: interventions and outcomes. Am Surg
2009; 75:291.

12. Schulman JE, O'Toole RV, Castillo RC, et al. Pelvic ring
fractures are an independent risk factor for death after blunt trauma.
J Trauma 2010; 68:930.

13. Kelsey JL, Prill MM, Keegan TH, et al. Risk factors for
pelvis fracture in older persons. Am J Epidemiol 2005; 162:879.

14. Smith W, Williams A, Agudelo J, et al. Early predictors
of mortality in hemodynamically unstable pelvis fractures. J Orthop
Trauma 2007; 21:31.

15. Porter SE, Schroeder AC, Dzugan SS, et al. Acetabular
fracture patterns and their associated injuries. J Orthop Trauma
2008; 22:165.

16. Demetriades D, Karaiskakis M, Toutouzas K, Alo K,
Velmahos G, Chan L. Pelvic fractures: epidemiology and predictors
of associated abdominal injuries and outcomes. J Am Coll Surg.
2002 Jul;195(1):1-10.

17. Génsslen A, Giannoudis P, Pape HC. Hemorrhage in
pelvic fracture: who needs angiography? Curr Opin Crit Care 2003;
9:515.

18. Magnussen RA, Tressler MA, Obremskey WT, Kregor
PJ. Predicting blood loss in isolated pelvic and acetabular high-
energy trauma. J Orthop Trauma 2007; 21:603.

22—


https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/5
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/5
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/5
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/9
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/9
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/9
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/12
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/12
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/12
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/16
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/16
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/19
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/19
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/19
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/20
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/20
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/20
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/24
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/24
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/24
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/25
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/25
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/25

19. Salim A, Teixeira PG, DuBose J, et al. Predictors of
positive angiography in pelvic fractures: a prospective study. J Am
Coll Surg 2008; 207:656.

20. Tanizaki S, Maeda S, Ishida H, et al. Clinical
characteristics of external iliac artery branch injury in pelvic trauma.
Am J Emerg Med 2017; 35:1636.

21. Bjurlin MA, Fantus RJ, Mellett MM, Goble SM.
Genitourinary injuries in pelvic fracture morbidity and mortality
using the National Trauma Data Bank. J Trauma 2009; 67:1033.

22. Denis F, Davis S, Comfort T. Sacral fractures: an
important problem. Retrospective analysis of 236 cases. Clin Orthop
Relat Res 1988; 227:67.

23.Schmal H, Hauschild O, Culemann U, et al. Identification
of risk factors for neurological deficits in patients with pelvic
fractures. Orthopedics 2010; 33.

24 Kellam JF, McMurtry RY, Paley D, Tile M. The unstable
pelvic fracture. Operative treatment. Orthop Clin North Am
1987;18:25-41.

25. Guyton JL,Perez EA. Fractures of acetabulum and pelvis.
In: Canale TS, Beaty JH, editors. Campbell’s operative orthopaedics.
11th ed. Philadelphia: Mosby; 2007. p. 3309-70.

26.Tile M. Fractures of the pelvis and acetabulum. 3rd ed.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1995

27. Grant JC. An atlas of anatomy. 6th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1972.

28. Failinger MS, McGanity PL. Unstablefractures of
thepelvic ring. J Bone JointSurg [Am] 1992;74:781-91.

29. Burgess AR, Eastridge BJ, Young JW, Ellison TS,
Ellison PS Jr, Poka A, et al. Pelvic ring disruptions:
effectiveclassificationsystemandtreatmentprotocols. J  Trauma
1990;30:848-56.

--23--


https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/27
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/27
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/27
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/30
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/30
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/30
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/32
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/32
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/32
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/34
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/34
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/34
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/35
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/35
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/35

30. Lustenberger T, Walcher F, Lefering R, Schweigkofler
U, Wyen H, Marzi I, Wutzler S; TraumaRegister DGU. The
Reliability of the Pre-hospital Physical Examination of the Pelvis: A
Retrospective, Multicenter Study. World J Surg. 2016
Dec;40(12):3073-3079.

31. islamova, S., "Yetiskin ¢oklu travmali hastalarda goriilen
servikal yaralanmalarin degerlendirilmesi: bes yillik analiz", Tipta
Uzmanlik Tezi, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Konya, 2-38
(2020)

32. Imal, E., "Acil servise motosiklet kazas1 ve arac ici trafik
kazas1 nedeniyle bagvuran hastalarin travma skorlarinin ve
prognozunun karsilastirilmast”, Tipta Uzmanlik Tezi, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi, Manisa, 7-20 (2022)

33. Pennal GF, Tile M, Waddell JP, Garside H.
Pelvicdisruption: assessmentandclassification. ClinOrthopRelatRes.
1980; (151):12-21..

34. Hak DJ, Olson SA, Matta JM. Diagnosisandmanagement
of
closedinternaldeglovinginjuriesassociatedwithpelvicandacetabularfr
actures: theMorel-Lavalleelesion. J Trauma 1997; 42:1046-1051.

35. Ballard RB, Rozycki GS, Newman PG, et al. An
algorithm to reduce the incidence of false-negative FAST
examinations in patients at high risk for occult injury. Focused
Assessment for the Sonographic Examination of the Trauma patient.
J Am Coll Surg 1999; 189:145.

36.Schwed AC, Wagenaar A, Reppert AE, et al. Trust the
FAST: Confirmation that the FAST examination is highly specific
for intra-abdominal hemorrhage in over 1,200 patients with pelvic
fractures. J Trauma Acute Care Surg 2021; 90:137.

37. Yeung LL, McDonald AA, Como JJ, et al. Management
of blunt force bladder injuries: A practice management guideline

-24--


https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/51
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/51
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/51
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/51
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/51
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/55
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/55
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/55
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/55
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/59
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/59

from the Eastern Association for the Surgery of Trauma. J Trauma
Acute Care Surg 2019; 86:326.

38. Kessel B, Sevi R, Jeroukhimov I, et al. Is routine portable
pelvic X-ray in stable multiple trauma patients always justified in a
high technology era? Injury 2007; 38:559.

39. Tang J, Shi Z, Hu J, Wu H, Yang C, Le G, Zhao J.
Optimal sequence of surgical procedures for hemodynamically
unstable patients with pelvic fracture: A network meta-analysis. Am
J Emerg Med. 2019 Apr;37(4):571-578.

40. Ingram MD, Watson SG, Skippage PL, Patel U. Urethral
injuries after pelvic trauma: evaluation with urethrography.
Radiographics. 2008 Oct;28(6):1631-43. doi:
10.1148/rg.286085501. PMID: 18936026.

41. Rodriguez L, Jung HS, Goulet JA, Cicalo A, Machado-
Aranda DA, Napolitano LM. Evidence-based protocol for
prophylactic antibiotics in open fractures: improved antibiotic
stewardship with no increase in infection rates. J Trauma Acute Care
Surg. 2014 Sep;77(3):400-7; discussion 407-8; quiz 524.

42. Gardner MJ, Parada S, Chip Routt ML Jr. Internal
rotation and taping of the lower extremities for closed pelvic
reduction. J Orthop Trauma. 2009 May-Jun;23(5):361-4. doi:
10.1097/BOT.0b013e31819c4a3f. PMID: 19390364.

43. Agri F, Bourgeat M, Becce F, Moerenhout K, Pasquier
M, Borens O, Yersin B, Demartines N, Zingg T. Association of
pelvic fracture patterns, pelvic binder use and arterial angio-
embolization with transfusion requirements and mortality rates; a 7-
year retrospective cohort study. BMC Surg. 2017 Nov 9;17(1):104.

44. DuBose JJ, Burlew CC, Joseph B, Keville M, Harfouche
M, Morrison J, Fox CJ, Mooney J, O'Toole R, Slobogean G,
Marchand LS, Demetriades D, Werner NL, Benjamin E, Costantini
T. Pelvic fracture-related hypotension: A review of contemporary

--25--


https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/59
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/59
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/61
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/61
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-trauma-initial-evaluation-and-management/abstract/61

adjuncts for hemorrhage control. J Trauma Acute Care Surg. 2021
Oct 1;91(4):€93-e103.

45, Stengel D, Leisterer J, Ferrada P, Ekkernkamp A, Mutze
S, Hoenning A. Point-of-care ultrasonography for diagnosing
thoracoabdominal injuries in patients with blunt trauma. Cochrane
Database Syst Rev. 2018 Dec 12;12(12):CD012669.

46. Shim H, Jang JY, Kim JW, Ryu H, Jung PY, Kim S,
Kwon HY, Kim KM, Chung H, Bae KS. Effectiveness and
postoperative wound infection of preperitoneal pelvic packing in
patients with hemodynamic instability caused by pelvic fracture.
PLoS One. 2018 Nov 5;13(11):e0206991.

47. Stannard A, Eliason JL, Rasmussen TE. Resuscitative
endovascular balloon occlusion of the aorta (REBOA) as an adjunct
for hemorrhagic shock. J Trauma. 2011 Dec;71(6):1869-72.

48. Jarvis S, Kelly M, Mains C, Corrigan C, Patel N, Carrick
M, Lieser M, Banton K, Bar-Or D. A descriptive survey on the use
of resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta
(REBOA) for pelvic fractures at US level | trauma centers. Patient
Saf Surg. 2019 Dec 13;13:43.

49. Halawi MJ. Pelvic ring injuries: Surgical management
and long-term outcomes. J Clin Orthop Trauma. 2016 Jan-
Mar;7(1):1-6.

50. Calafi LA, Routt ML. Anterior pelvic external fixation:
is there an optimal placement for the supra-acetabular pin? Am J
Orthop (Belle Mead NJ). 2013 Dec;42(12):E125-7

51. Lee C, Sciadini M. The Use of External Fixation for the
Management of the Unstable Anterior Pelvic Ring. J Orthop
Trauma. 2018 Sep;32 Suppl 6:514-S17.

52. Heeres M, Visser T, van Wessem KJ, Koenderman AH,
Strengers PF, Koenderman L, Leenen LP. The effect of C1-esterase
inhibitor on systemic inflammation in trauma patients with a femur

--26--



fracture - The CAESAR study: study protocol for a randomized
controlled trial. Trials. 2011 Oct 11;12:223

53. Porter SE, Schroeder AC, Dzugan SS, Graves ML, Zhang
L, Russell GV. Acetabular fracture patterns and their associated
injuries. J Orthop Trauma. 2008 Mar;22(3):165-70.

54. Kocher MS, Tucker R. Pediatric athlete hip disorders.
Clin Sports Med. 2006 Apr;25(2):241-53, viii

55. Durkin A, Sagi HC, Durham R, Flint L. Contemporary
management of pelvic fractures. Am J Surg. 2006 Aug;192(2):211-
23.

-27--



BOLUM 11

Eklemde Kitle Imaji Veren Hemimelik Efizyal

Displazi
Basri PUR
Ash OZMADEN HANTAL

GIRIS

Hemimelik epifizyal displazi ( trevor hastaligi) nadir goriilen
ve etyolojisi bilinmeyen c¢ocukluk c¢agi hastaligidir. Kikirdak
profilerasyonu sonucu eklem cevresinde ekzositozlar ile kendini
gosterir.  Histolojik olarak osteokondromlar ile ayni olan bu
hastalikta eklem kikirdaginin sadece bir yarisi tutulur bu nedenle de
hemimelica adim1 alir(Benes vd., 2023; Shahcheraghi & Javid,
2017).

Hastalig1 ilk defa 1960 yilinda tarsomegali basligi altinda
Fransiz cerrahlar tamimlamistir. Erkek ¢ocuklarda kizlara gore 3 kat
daha fazla gorildigi bildirilmistir. En sik diz ve ayak bilegi
ekleminde goriilmektedir. femur distal, tibia distal ve talus en sik
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orjin aldig1 kemiklerdir. Ancak c¢oklu eklem tutulumlart da
bildirilmistir.(Kopriva vd., 2020; Michel & Guy, 1960).

Kondral hiperplazi olarak nitelendirilen bu hastalikta ilk
semptomlar eklem bolgesinde sislik ve irritasyona ya da hareket
kisithiligina neden oluyorsa agri ile presente olur. Aslinda agrinin
nedeni hiperplazi degildir. Eklem dinaminigi bozmayan vakalarda
agriya neden olmadigi icin yetigkinlik donemine kadar tant almamis
hastalar bildirilmistir (Gao vd., 2020; Vaishya vd., 2017).

Osteokondrom, malign hadiseler veya septik artrit gibi
enfektif durumlarla ayrici tanisinda zorlanilan bu epifizyal gelisim
bozuklugunda direkt grafi, bilgisayarli tomografi(BT) ve laboratuvar
sonuclari taniya yardimci olur. Cerrahi miidahale gerekliligi fizik
muayene ile eklem hareketleri kontrol edilerek karar verilir. Eklem
tutulumu olmayan, deformiteye neden olmayan olgular konservatif
takip edilebilir(Degnan & Ho-Fung, 2018; Tyler vd., 2013).

KLIiNIK SUNUM

6 yasinda erkek hasta 1 y1l 6nce baglayan sol ayak bileginde
siglik, agr1 ve istiine ylik vereme sikdyetleri nedenleri ile
poliklinigimize basvurdu. Yapilan muayenesinde 1s1 artis1, kizariklik
yoktu. Ayak bilegi medialde ve anteriorda palpasyonla sislik
mevcuttu. Sol ayak bilegi pasif eklem hareketleri kisithydi. Ayak
bilegi dorsofleksiyonu sifir dereceydi.

Kan tetkikleri ve enfeksiyon parametreleri negatifti. Incelen
direkt grafide ayak bilegi medialde, anterior ve posteriorda anormal
yerlesimli  kemik kitlesi mevcuttu. Bilgisayarli tomografi
gorilintiilemede ayni ekstremitede; tiiberositas tibia iizerinde, tibia
distal medail malleolde, tibia distal epifziyal yiizeyde tibiotalar
eklem ylizeyinde, talus domunda kortikal irregiilariteler gortildii.
Tiiberositas tibia lizerinde sislik mevcuttu ama palpasyonla agri
yoktu. Diz eklem hareketleri normaldi.
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Sekil 1: Preop anteroposterior direk grafi goriintiisti

LATERAL

Sekil 2:Preop lateral direk grafi goriintiisii
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Sekil 3:Tiiberositas tibia BT goriintiisii

Hastanin kligini, 6ykiisii ve radyoljik incelemeler géz oniine
alinarak Hemimelik Epifizer Displazi (trevor hastaligi) distniildii.
Ayak bilegi anteromedial insizyon ile damar, sinir ve kas-tendon
yapilart korunarak medialde ki ve anteriorda ki kikirdak
egzositozlar1 eksize edildi. Ayak bilegi hareketleri kontrol edildi.
Posteriorda ki parga ayak bilegi hareketlerini kisitlamadigi i¢in
anterior insizyon ile de ulasilmadigr i¢in birakildi. Eksize edilen
pargalar histopatolojik inceleme i¢in laboratuvara gonderildi.
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Sekil 4: Postop lateral direk grafi goriintiisii

SONUC

Cerrahi miidahale gerekliligi fizik muayene ile eklem
hareketleri kontrol edilerek karar verilir. Cogu olguda etkilenen
eklemin dogal mekanigine bozmaktadir. Eklem tutulumu olmayan,
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deformiteye neden olmayan olgular konservatif takip edilebilir.
Gecikmis vakalarda miidahale edilmedigi zaman kitlenin mekanik
etkisi ile alt ekstremite deformitelerine de neden oldugu bildirilmistir
(Gokkus vd., 2017; Vaishya vd., 2017). Eklemin mekanigi bozdugu
ya da herhangi bir sebeple deformiteye neden oluyorsa mutlaka
cerrahi eksizyon uygulamalidir.

Kitle nedeniyle etkilenen ekstremitede kisalik ya d uzunluk
gelisebilir. Agr1 nedeniyle omurga deformitelerine, pelvik egimlere
neden olabiliri. Miidahale edilen hastada cerrahi sonrasi takipleri
birakmamak gerekir. Tekrarlama o6zelligi de yine de literatiirde
bildirilmistir(Benes vd., 2023).

Bu vaka sunumu literatiire katkida bulunmak amaciyla
sunulmustur ve bu hastay1 niiks, yeniden sekillenme ve uzun vadeli
sonuglar agisindan yakindan izleyecegiz.
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BOLUM II1I

Yetiskinlerde Femoral Stres Kiriklari

Sehmuz KAYA!

Giris

Femur zengin bir kas origosuna ve insersiyonuna sahip
olmasi nedeniyle stres yaralanmasina egilimli olmasina ragmen
femoral stres kiriklart nadiren goriilmektedir. Femoral stres kiriklar
tim stres kiriklarinin %1-25'ini1 olustururlar (Waterman & ark.,
2016; Shaw & ark., 2022). Mesafe kosularina katilan sporcular
iceren c¢alismalarda insidansi artmaktadir (Niva & ark., 2005).
Femur boyun stres kiriklarinin, saft stres kiriklarindan daha yaygin

oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Shaw & ark., 2022;
DeFranco & ark., 2006).

Femoral stres kiriklar1 en sik kosmaya bagh olarak
bildirilmigtir (Matheson & ark., 1987; Brukner & ark,

! Dr Ogretim Uyesi, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi,
Ortopedi ve Travmatoloji ABD
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1996). Ozellikle kadin cinsiyet ve dnceki stres kirigi oykiisii risk
faktorleri olarak tanimlanmustir (Shaffer & ark., 2006). Kadinlarin
daha yiiksek risk altinda olmasinin nedeni, erkeklere gore daha
diisiik viicut kitlesi ve daha diisiik kemik mineral yogunluguna sahip
olmalaridir. Femoral stres kiriklar1 ayrica asir1 kilolu ve yetersiz
fiziksel aktivitede bulunan kisilerde de ortaya ¢ikar (Korpelainen &
ark., 2001). Bunun yani sira ani fiziksel aktivite artig1 ve kalsiyum
acisindan fakir beslenme; kemik sagliginin kotii olmasi da risk
faktorleri arasindadir (Niva & ark., 2005).

En yaygin femoral stres kiriklari, femur boynunda ve saft
proksimalinde gozlenir. Bunu takiben sirayla; distal femur safti,
suprakondiler, kondiler bolgeler ve femur basi yaralanmalari da
diger stres kiriklarindandir (DeFranco & ark., 2006; Claassen &
Rohrbeck, 2014). Femur boynu stres kiriklari, femur boynunun
siiperolateral ~ (gerilme tarafi) veya inferomedial yOniinde
(kompresyon tarafi) meydana gelebilir.

Femur boynunun siiperolateral kiriklarinda komplikasyon
riski daha yiiksektir ve bu nedenle yiiksek riskli stres kiriklar1 olarak
nitelendirilir. Femur bas kisminin zayif kanlanmasi komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Femur safti stres kiriklart ise siklikla
adduktorbrevisin  yerlestirildigi  konum  olan  proksimal
posteromedial kortekste meydana gelir. Burasi Vastus medialisin
origosu oldugundan bu kaslar kasildiginda femura uygulanan
tekrarlayan kuvvetler bu kiriklarin gelisiminde rol oynayabilir
(DeFranco & ark., 2006; Claassen & Rohrbeck, 2014; Pihlajaméki
& ark., 2006; Salminen & ark., 2007). Femur distal saft stres kiriklar
daha az yaygindir. Suprakondiler ve kondiler boélgelerin, femur
basinin ve kii¢iik trokanterin stres kiriklar1 daha nadirdir (DeFranco
& ark., 2006; Pihlajamiki & ark., 2006; Glorioso & ark., 2002;
Visuri, 1997; Patel & Kamat, 2016; Landry, 2014).

Asirt kullanima bagl stres kiriklari, tekrarlanan is yiikiiniin
getirdigi stres nedeniyle lokal kemik metabolizmasinin dengesiz
hale gelmesinden dolay1r olusur. Kemik olusumu, artan kemik
kaybin1 yeterince telafi edemez. Bu kemik 6demine ve mikro
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kirtlmaya neden olur. Daha sonra belirgin kortikal bozulma
meydana gelebilir. Bu patolojik siire¢ komplet (transkortikal) ve
hatta yer degistirmis kiriklarla sonuclanabilir (Claassen & Rohrbeck,
2014).

Klinik

Asir1 kullanima bagh femoral stres kiriklar1 genellikle fazla
yapilan antrenmana bagli olarak ortaya ¢ikar. Hasta anamnezde uzun
siireli bir antrenman Oykiisli, antrenman yogunlugunda yakin
zamanda meydana gelen bir artis veya antrenman tiiriinde bir
degisiklik verebilir (Pihlajamiki & ark., 2006).  Ozellikle
glukokortikoidler, bifosfonatlar ve proton pompasi inhibitorleri
kullanim1 sorgulanmalidir.

Femur boynu stres kiriklarinda 6zellikle egzersiz veya uzun

stireli ayakta durma ile gelisen veya kétiilesen kasik agrist mevcuttur
(Johansson & ark., 1990; Stoneham & Morgan, 1991).

Femur saft1 stres kiriklari, siklikla uylugun proksimal {igte
birlik kisminin medial tarafinda agn ile kendisini gosterir. Agri
hareketle artar ve dize yayilabilir. Distal femur stres kiriklarinin,
distal femur lizerinde hassasiyet veya dize yayilan agr sikayetlerine
neden olma olasilig1 daha yiiksektir. Femoral stres kiriklari tanisinda
erken davranilmalidir. Aksi taktirde kalici sakath@a neden
olabilmektedir (Stoneham & Morgan, 1991; Pihlajaméki & ark.,
2006). Femur boynu ve saft1 etrafindaki kas kiitlesinin fazla olmasi
nedeniyle bu bolgelerde gelisen stres kiriklarini muayenede tespit
etmek zordur. Bu zorluk nedeniyle tanida siklikla gecikme olur, bu
da komplikasyon riskini artirir (Masters, Fricker & Purdam, 1986).

Femur boynu stres kirig1 olan hastalar, tam i¢ rotasyonda agr1
duyarlar ve o6zellikle i¢ ve dis rotasyon, fleksiyon olmak iizere kal¢a
hareketleri kisitlanabilir. Femur safti stres kiriklari tipik olarak
normal kalca hareketine izin verir, ancak kalca fleksiyonu veya diz
ekstansiyonu agriya neden olabilir. Belirli yaralanmalara yonelik
0zel testler arasinda sigrama testi yer alir. Sigrama testinde, hastaya
semptomatik bacak {izerinde tekrar tekrar ziplama talimati
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verilir. Sigramay1 tekrar tekrar yapamamak veya agrinin kotiilesmesi
testin pozitif oldugunu gosterir (DeFranco & ark., 2006; Claassen &
Rohrbeck, 2014; Meaney &Carty, 1992).

Distal femur stres kiriklar1 (yani suprakondiler ve kondiler
bolge) nadir goriiliir ve yaralanma bolgesinde belirgin nokta
hassasiyeti mevcuttur. Bu tiir kiriklar dizde yansiyan agriya neden
olabilse de, diz eklemi muayenesinde 6zellik yoktur (DeFranco &
ark., 2006; Glorioso & ark., 2002).

Tam

Tanmi i¢in ilk klinik siiphe, genellikle kosucularda veya
askerlerde olmak {izere, genellikle antrenman hacminde veya
yogunlugunda yakin zamanda meydana gelen bir artis1 igeren
oykiiye ve pozitif sigrama testi gibi fiziksel bulgulara dayanir. Direkt
radyografiler, femoral stres kirngindan siiphelenildiginde ilk
basvurulan goriintiileme yontemidir. Agr1 kasikla sinirli oldugunda
dizin goriintiilemesine genellikle gerek yoktur. Direk radyografiler
stres kirigin1 gosteriyorsa tani konur ve bagka goriintiilemeye gerek
kalmaz (Johansson & ark., 1990; Wright & ark., 2015). Bununla
birlikte, direkt radyografiler genellikle semptomlarin baslamasindan
sonraki yaklagik 3-4 hafta boyunca normaldir (Wright, 2016). Bu
nedenle normal direkt radyografiler femoral stres kiriklarini kesin
olarak dislayamaz.Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), kesin
tan1 i¢in tercih edilen goriintiileme yontemidir. Duyarliligi %68-99
arasinda degismektedir (Shin & ark., 1996). Niikleer sintigrafinin
radyasyon maruziyetine neden olmasi, MRG'nin kullanilabilirliginin
artmast ve maliyetinin daha diisiik olmas1 bu yontemi geri plana
cekmistir (Claassen & Rohrbeck, 2014; Salminen & ark., 2007).

Ayiricl tani

Femur boynu stres kirigi, femoroasetabuler yaralanma, kalga
fleksor tendon yaralanmasi, Kalga osteoartriti (OA), femur basi
avaskiiler nekrozu (AVN), sakroiliak eklem disfonksiyonu,
piriformis sendromu, kalca dis rotator tendinopatisi, biiylik
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trokanterik agri sendromu ve kasik rahatsizliklart (fitik, sinir
sikigmasi) ile karisabilir.

Femur safti stres kiriklari, kuadriseps, adduktor veya
hamstring kas gerginligi veya kontiizyonu, uyluk splintleri,
osteoidosteoma, sinir hasari, neoplazm ve enfeksiyon ile karigabilir.

Tedavi

Femoral stres kirigi icin klinik sliphe varsa, tam ekarte
edilinceye kadar hastanin etkilenen ekstremiteye agirlik
vermemesini saglamak gerekmektedir. Ayni zamanda analjezik
baglanmalidir.  Genellikle asetaminofen yeterlidir. ~ Nonsteroid
antiinflamatuar ilaclar (NSAID) kirik iyilesmesini geciktirebilir,
ancak bu durum stres kiriklarinda gosterilmemistir. Yine de
miimkiinse NSAID'lerden ka¢inilmalidir.

Femur boynu stres kirigi tedavisi

Femur boynu stres kiriklarinin tedavisi kirigin konumuna ve
ozelliklerine baglhdir. Gerilim (superolateral) yan kiriklari, femur
basina giden kan akisini bozma riski nedeniyle acil durumlar olarak
kabul edilir ve bunlar derhal bir ortopedi uzmanina
yonlendirilir. Kompresyon (inferomedial) taraf kiriklar1 daha
stabildir ve cerrahi veya medikal tedavilere uygundur.

Gerilme (superolateral) taraf kirig1 tedavisi

Bu tir kiriklar komplet ve deplaseyse, tipik olarak
gerektiginde rediiksiyon ve fiksasyon ile acil ameliyat
gerektirdiginden acil ortopedi konsiiltasyonu gerekir. Nondeplase
komplet gerilim tarafi kiriklar1 da acil olarak cerrahi olarak tedavi
edilir. Ameliyati takiben hasta tipik olarak 6 hafta boyunca o tarafa
agirlik vermez, ardindan alt1 hafta boyunca korumal1 agirlik verir
(Stoneham & Morgan, 1991; Wright & ark., 2015). Nondeplase
inkomplet gerilim tarafi femur boynu stres kiriklari i¢in en iyi tedavi
hakkinda tartisma devam etmektedir. Cogu ortopedist ameliyat
onermektedir (Johansson & ark., 1990; Wright & ark., 2015).
Miimkiin oldugu kadar ¢abuk spora donmek isteyen sporcular ve
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medikal tedaviye uyumsuz olabilecek hastalar cerrahiye
yonlendirilmelidir. Bununla birlikte, vakalarin biiyiik
cogunlugunda, nondeplase gerilim taraf kiriklar, etkilenen
ekstremiteye ylik verilmemesi ile tamamen iyilesir (Carpintero &
ark., 2003; Ivkovic, Bojanic &Pecina, 2006). Bu hastalara 1-2 hafta
yatak istirahati ve 4-8 hafta boyunca koltuk degnekleriyle hareket
etmeleri Onerilir (Carpintero & ark., 2003). Kirik iyilesmesini ve
pozisyonunu izlemek igin ilk 4-6 hafta boyunca haftalik direk
radyografiler ¢ekilmeli, takiben 12 haftaya kadar iki ayda bir
kontroller saglanmalidir.

Kompresyon (inferomedial) taraf kirigi tedavisi

Kompresyon tarafi femur boynu stres kiriklart genellikle
cerrahi miidahale olmadan basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Cok
sayida gozlemsel ¢alisma, bu kiriklarin nondeplase olmasi halinde,
etkilenen ekstremiteye agirlik verilmeyerek 1iyi bir sekilde
tyilestigini ileri siirmektedir (Carpintero & ark., 2003). Ancak bazi
cerrahlar, kirik hatti eger femur boynunun %50'sinden fazlasim
geciyorsa cerrahi miidahale dnermektedir (Carpintero & ark., 2003).
Kirik iyilesmesini ve olasi komplikasyonlar1 (6rn. yayilma, yer
degistirme) izlemek i¢in tedavinin dordiincii haftasina kadar haftalik,
daha sonra da 6,8 ve 12. haftalarda direk radyografi ¢ekilmelidir.

Femur saft1 stres kirig tedavisi

Femur saft1 stres kiriklarinin tedavisi cerrahi degildir ancak
cok cesitli yaklagimlar kullanilmistir. Komplike olmayan femur saft1
stres kiriklar igin tedavide; semptomatik fazda (3 hafta) hasta,
etkilenen ekstremite i¢in {i¢ hafta boyunca koltuk degnegi kullanarak
agirlik tasimaz. Asemptomatik fazda (3 hafta) hasta, etkilenen bacak
iizerinde tam agirlik vermeye devam eder. Hasta, etkilenmemis
bacakla yilizmeye ve kuvvet antrenmanina baglayabilir, ancak
etkilenen bacagi igeren kuvvet antrenmani veya darbe aktivitelerine
(6rn. kosma) izin verilmez. Temel asamada (3 hafta), etkilenen
bacagi dahil etmeye baslayabilir, ancak yalnizca hafif agirliklar
kullanilir. Diiz bir ¢izgide kosmak (yani keskin doniislere izin
verilmez) iki giinde bir yapilabilir. Yeniden baslama asamasinda (3
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hafta), daha uzun mesafe kosularina ve spora 6zel antrenmanlara
kademeli doniis saglanir. Bir sonraki asamaya ge¢gmeden Once
yaklasik her 3 haftada bir direk radyografiler c¢ekilmelidir
(Lombardo & Benson, 1982).

Kondiler ve suprakondiler femur stres kirnig1 tedavisi

Kondiler ve suprakondiler femur stres kiriklarinin tedavisine
iliskin yayinlanmis kanitlar vaka raporlariyla sinirhdir. Bu
yaralanmalarin femur safti stres yaralanmalariyla ayni sekilde tedavi
edilmesi onerilmektedir (Carpintero & ark., 2003).

Takip

Stres kirig1 dykiisii, yeniden yaralanma i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Bu nedenle diizeltilebilir risk faktorlerinin ele alinmasi
onemlidir (Shaffer & ark., 2006; Wright & ark., 2015). D vitamini
eksikligi veya diisiik kemik yogunlugu olan hastalar i¢in D vitamini
ve kalsiyum takviyesi yapilmalidir. Diisiik viicut kitle indeksi veya
olast yetersiz kalori alimi olan hastalar icin beslenme
degerlendirmesi yapilmalidir. Giicii veya kas dayaniklilig1 yetersiz
olan hastalar i¢in diren¢ antrenmani programi (6rnegin agirhik
kaldirma) diizenlenmelidir.

Komplikasyonlar

Femur stres kiriklarimin farkli tipleri arasinda Onemli
komplikasyon riski, deplase femur boyun kiriklarinda en fazladir
(Stoneham & Morgan, 1991). Komplikasyonlar arasinda gecikmis
kaynama veya kaynamama, femur basinda osteonckroz, femur
boynunda kisalma ve erken baslangichh osteoartrit yer
almaktadir. Femur safti stres kiriklarinin  baslica potansiyel
komplikasyonu, kirik hattinin ilerlemesidir ve sonugta olasi
deplasman ile birlikte komplet bir kiriga yol agabilir. Femur saft1
stres kiriklar1 komplikasyon agisindan diisiik risk altindayken, tam
kiriklar genellikle cerrahi miidahale gerektirir (Korpelainen & ark.,
2001).
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BOLUM IV

Ayak Bilegi Cevresi Kiriklari

Volkan Ozel

Giris

Ayak bilegi travmalar acil servise bagvuran hastalarda ¢ok
sik goriilen yaralanmalardir(1). Yaralanmalarin pek ¢ogu spor
aktiviteleri sirasinda meydana gelir ve en yaygin olant bag ve
kemiklerin tutuldugu diisiik enerjili ayak bilek burkulmalar1 sonucu
olusan kiriklardir (2,3). Yiiksek enerjili ve aksiyel bir travma
varliginda ise plafond kirigi gelisir. Ayak bilegi kiriklar acil servise
basvuran ortopedik hastalarin %9’unu olusturmaktadir. Insidansi
giderek artarak 6zellikle geng ve aktif bireyler ile osteoporotik yaslt
kadinlarda meydana gelmektedir(3). Kiriklarin ortalama {igte ikisi
izole malleol kingi seklindedir. Dis malleol kiriklarinda cerrahi
gereklilik ortalama %11 iken, trimalleoler kiriklarda %74
civarindadir(4).

1 Uzman doktor , Gaziantep Sehitkamil Devlet Hastanesi, volkiozel@hotmail.com
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Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak bilegi li¢ kemigin birbirleriyle tibia-fibula, tibia-talus
ve fibula-talus seklinde fonksiyonel olarak eklemlestigi ve her biri
bir grup bagla desteklenen kompleks bir eklemdir . Bu ii¢ eklem
ylizeyi birbirlerine bitisik kikirdak ytizey ve tek bir kapsiille ¢evrili
bulunmakta olup bir halka meydana getirmektedir. Bu halkadaki tek
bir kirilma talusun 6n arka veya yana egilmesine izin vermez.
Talusta bir egilmenin olmasi i¢in halkanin en az iki yerde kirilmasi
gerekir. Bu da, ya her iki malleolun kirigi, ya da bir malleol kirigi,
bir bag riiptiirii seklinde olur(sekil 1) (2,5).

Sekil 1: Neer’in Belirtigi Halka Teorisi

Klinik

Etkilenen ayak bilegi genellikle sis ve ayak bileginin cildi
gergindir. Ag¢ik kiriklarda yara genellikle igtedir ve noktasal ya da
transvers seyirlidir. Sislik ve cildin  durumu o6zellikle cerrahi
tedaviye karar verirken dikkat edilmesi gereken noktalardir.
Ozellikle tibiotalar eklemin kirikli-¢ikiklar1 olgularinda  distal
nabizlar kontrol edilmeli, nérolojik muayene yapilmalidir. Derin ve
ylzeyel peroneal sinir ile posterior tibial sinir ayr1 ayri
degerlendirilmelidir(6).

47



Stiel ve arkadaslar1 ayak bilegi yaralanmalarinda cekilen
grafilerin %10-25’inde kirik goriildiigiinii saptamislar ve Ottowa
kurallarinin uygulanmasiyla grafi ¢gekiminde %28 azalma, kontrole
cagrilan ayak bilegi travmasi olan hasta sayisinda %77 artis
oldugunu belirtmiglerdir. Bu kurallar ayak ve ayak bilegi
cevresindeki belirgin kemik noktalarinda hassasiyet(6zellikle
malleol arka kisimlarinda) ve travma sonrasi yik verebilme
kriterlerinin degerlendirmesini igermektedir. Medikal literatiir
incelendiginde bu kurallara uyularak radyografi istenirse kirik
saptamadaki duyarlilik %100’e yakin oranlarda bulunmustur. Bu
kurallarin en 6nemli sorunu ise duyarliligin yiiksek olmasina karsin
ozgilligiin diistik olmasidir(7). Bu yiizden medikolegal agidan
sorun yaratmamasi i¢in tiim ayak bilek aralanmasi olan hastalardan
radyolojik inceleme istenmektedir.

Goriintiileme

Ayak bilegi travmalarinda klasik olarak 6n-arka, yan ve
mortis olmak tizere ii¢ yonlii grafi ¢ekilmelidir. Eger klinik bulgular
varsa krurisin tamamiveya ayak ayrica goriintiilenebilir. Mortis
grafisinde, alt ekstremite kal¢adan 15° i¢ rotasyona gevrilir ve
rontgen tlipi ayak bilegi eklemi diizlemine dik olarak
konumlandirilir. Mortis grafisinde tibia distal eklem yiizii ile malleol
uclarint birlestiren ¢izgi arasindaki talokrural agi 83+4° olmali, i¢
eklem acikligit 4 mm ve tibiofibuler agikhik 6 mm iizerinde
olmamalidir(sekil 2)(7-9)
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Sekil 2: Ayak Bilegi Mortis Gériintiileme,; Ayak Bilegi Pozisyonu ve
Radyografik Goriintii.

Izole dis malleol kiriklarinda deltoid bag veya sindesmoz
iizerinde hassasiyet varsa bag yaralanmasi arastirilmasi amaciyla
ayak bilegi dorsifleksiyona ve dis rotasyona alinarak stres grafisi
cekilebilir. Analiz edilmesi zor kompleks kiriklarda bilgisayarl
tomografiden, siipheli bag yaralanmasi ve talus subkondral
kiriklarinin -~ ortaya konmast i¢in ise manyetik rezonans
goriintiilemeden (MRG) yararlanilabilir(10).

Siniflandirma

Bir smiflandirma sistemi tedavinin  yOnlendirilmesi,
sonuglarin degerlendirilmesi , ayn1 zamanda benzer yaralanmalarin
tedavi sonuglarinin karsilastirilmasina ve literatiiri anlamaya imkan
vermelidir(10). Ik sin1flama Percival Pott tarafindan tanimlanmis ve
kirllan malleol sayisina gore unimalleolar, bimalleolar veya
trimalleolar kirik olarak ti¢ gruba ayirmistir(11). Daha sonra Niel
Lauge-Hansen’in kadavra bacaklarina deforme edici kuvvetler
uygulayarak tanimladigi smiflandirma giindeme gelmistir(12).
Weber 1972’de baska bir siniflandirma tanimlamistir. En son olarak
1979°da Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/ Orthopaedic
Trauma Association (AO/OTA) smiflamasi gelistirilmistir.
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Lauge-hansen Siniflamasi(12)

Bu siniflamada yaralanma mekanizmasi temel alimr. {1k isim
ayagin pozisyonunu (supinasyon veya pronasyon), sonraki
adlandirma ise ayaga etkiyen kuvveti (eksternal rotasyon,
abduksiyon veya adduksiyon) gosterir. Ilk tanimlandiginda dort
grup ve 13 alt gruptan olusmaktadir. Daha sonra bu gruplara aksiyel
yuklenme de dahil edilmistir.

Supinasyon, ayak bileginin tibia aksina gore i¢ rotasyonu,
ayak Onilinlin  adduksiyonu, ayak arkasinin inversiyonu
hareketlerinin birlesiminden olusmaktadir. Pronasyon ise; ayak
bileginin tibia aksina gore dis rotasyonu, ayak oniiniin abduksiyonu,
ayak arkasinin eversiyonu  hareketlerinin  birlesimini
icermektedir(Sekil 3)(13).

Supinasyon Pronasyon

kﬁ\ f&\

Eksternal rotasyon Adduksiyon Eksternal .msyon Addukslyon

g lzote ig malle Izole i malleol kingy/

ks mal deltoid bag ko

talofibuler baglarda yaralanma Koo 5% i
kopugu

Dis malleol stabil Transvers dis malleol kingi
kusa oblik kingt Vertikal ig malleol kingi
bazen ig plafond impaksiyonu

On-alt tibiofibuler
bag yaralanmasi

Arka malleol kingi Ig yarala
\yk ekte fibula
~
5m.\1\1 tabil kisa oblik |r v
1 ic malleol kin
deloid bag kopuds. ki q
~

Sekil 3 : Lauge-Hansen Siniflandirmast

Supinasyon Eksternal Rotasyon Yaralanmasi

En sik goriilen yaralanma tipidir (%40— 75). Evrel’de
anterior inferior tibiofibular bag (AITFB) yaralanmasi Evre 2’de
distal fibulada oblik veya spiral kirik Evre 3’te posterior inferior
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tibiofibular bag (PITFB) yirtilir veya posterior malleol kirigi Evre
4’te mediyal malleol kirig1 olusur veya deltoid bag yaralanir. Distal
fibuladaki kirik anterior inferiordan baslar, posterior superior yonde
uzanir. Cocuklarda baglarin kuvvetli olmasi nedeniyle AITFB
tarafindan anterior tibial kenardan (Tillaux-Chaput) veya fibulanin
anterior kenarindan (LeFort-Wagstaffe) kopma kirigi  PITFB ise
posterolateral tibial kopma kirig1 (Volkmann {iggen parcasi)

Supinasyon Adduksiyon Yaralanmasi

Malleol kiriklarmim %10-20’sini olusturur. Iki evre vardur.
Evre 1’de ayak bilegi eklem seviyesinin altinda lateral malleolde
transvers kirik olusur. Evre 2’de mediyal malleolde vertikal kirik
gortliir.

Pronasyon Eksternal Rotasyon Yaralanmasi

Goriilme sikligt %7-20’dir. Evre 1. I¢ malleol kirig1 veya
deltoid bag yaralanmasi. Evre 2. On-alt tibiofibuler bag yaralanmasi
veya Chaput tuberkiil kopma (avulsiyon) kirigi. Evre 3. Eklem
seviyesi lstiinde fibula kirig1 Fibuladaki kirik bazen daha yukari
seviyede (Maisonneuve kirigi). Evre 4. Arka malleol kirigi veya
PITFB yaralanmasi.

Pronasyon Abduksiyon Yaralanmasi

Tim malleol kiriklarinin %5-20’sini olusturur. Evre 1°de
mediyal malleol king1 Evre 2°de AITFB yirtig1 Evre 3’te ayak bilegi
eklem seviyesinin lizerinde transvers veya parcali fibula kirigi

Danis-Weber Siniflamasi

Bu siniflama dig malleol kirig1 seviyesi temel alinarak yapilir
(Sekil 4). A tipinde kirik seviyesi plafondun altinda, B tipinde
plafond seviyesinde, C tipinde ise plafondun iistiindedir. Weber A
kiriklar transvers seyirli, Weber B kiriklar c¢ogunlukla eklem
seviyesinden proksimale ve arkaya dogru oblik seyirlidir. Weber A
ve B kiriklarinda cerrahi endikasyon kirigin stabilitesi , ayrilma
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miktart ,fibulada kisalik olusturmasina ve  ayak bilegi i¢
yaralanmasinin olup olmamasina baglidir. Weber tip C kiriklar
genellikle instabildir ve beraberinde sindesmoz yirtig1 ile i¢
yaralanma da mevcuttur.

Sekil 4: Danis-Weber Siniflandirmasi

AO/OTA SINIFLAMASI

Tamamen radyolojik bir simiflamadir. Kirigin oldugu yere
gore infra-sindezmotik, trans-sindezmotik ve supra-sindezmotik
olmak iizere {ige ayrilir. Danis-Weber siniflamasina benzemektedir.
Mediyal veya posterior malleol kirigin olup olmamasina gore alt
gruplara ayrilmaktadir (Tablo 1)(15).

Tablo 1. AO/OTA malleol karik siniflamasi

44-A1 Izole lateral

44-A2 Lateral ve mediyal

44-A3 Lateral, mediyal ve posterior

44-B1 Izole lateral

44-B2 Lateral ve mediyal

44-B3 Lateral, mediyal ve Volkmann kirig1
44-C1 Basit diyafizyel

44-C2 Cok parcali diyafizyel

44-C3 Proksimal fibula
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Tablo 2. Ayak bilegi kirtklarinda siniflamalarin

karsilastiriimasi(16)

Kirik tipi Lauge-Hansen AO/OTA
Sindezmoz seviyesinin Supinasyon adduksiyon | Tip A
altinda transvers fibula
kirigi
Vertikal mediyal Supinasyon adduksiyon | Tip A
malleol kirig1
Kisa oblik sindezmoz Supinasyon eksternal TipB
seviyesinde fibula kirig1 | rotasyon
Sindezmoz seviyesinin Pronasyon abduksiyon TipC
iistiinde parcali fibula
kirig
Sindezmoz seviyesinin Pronasyon eksternal TipC
iistiinde oblik fibula rotasyon
kirigi

Tedavi

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde esas amag¢ anatomik
rediiksiyonu saglamak, kirik kaynayana kadar bu rediiksiyonu
korumak, agrisiz ve normal fonksiyonu olan bir ayak bilegi
sonucuna ulagmaktir. En iyi sonug sadece tam anatomik diizelmenin
saglanmastyla olur (12). Ayak bilegi kiriklarinda normal fonksiyona
geri doniis i¢in talusun mortiste tam anatomik yerinde olduguna
emin olmaliy1z. Biyomekanik ¢alismalar gostermistir ki dis malleol
kiriklarinda, eger icyapilar saglam ise talus mortiste yerini
korumaktadir(17).

Konservatif Yaklasim

Dogru hasta secimi yapildiginda ayak bilegi kiriklarinin
tedavisi ¢ok basarili sekilde konservatif olarak yapilabilmektedir.
Ozellikle i¢ yaralanmanin eslik etmedigi stabil dis malleol
kiriklarina konservatif tedavi uygulanabilir. Bu amagcla alt1 hafta al¢1
veya fonksiyonel breys kullanilir. Semptomlar gerilediginde yiik
verdirilmeye baslanir. Instabil kiriklarda ise eger hi¢ pozisyon kaybi
yoksa konservatif tedavi uygulanabilir. Mortis grafisinde talusun

--53--



normal pozisyonunda oldugundan emin olunmalidir. En az dort hafta
yuk verdirilmeden grafi kontrolleri ile takip gereklidir(18,19).

Cerrahi Yaklasim

Kapali rediiksiyon ile anatomik biitiinliik saglanamayan veya
biitiinliigii stirdiiriilemeyen hastalara cerrahi uygulanmalidir. Cerrahi
tedavide kirik pargalarinin rediiksiyonu ve fiksasyonu igin plak,
vida, gergi bandi, eksternal fiksator gibi bir¢ok ara¢ kullanilir. Cilt
asir1 gergin ise atel veya external fiksator ile gecici immobilizasyon,
elevasyon ve buz uygulanip yumusak dokularin daha uygun hale
gelmesi beklenir(19).

Izole Mediyal Malleol Kirig

Kaymamis veya az miktarda kaymis ve kirik hattinin tibia
plafonduna ulagmadig1 izole kiriklarda alt1 haftalik kisa bacak alg1
ile konservatif tedavinin, belirgin kayma gosteren veya kirik hattinin
tibia plafonduna ulastigi kiriklarda cerrahi tedavinin daha

uygundur(20).

Yumusak dokularin araya girmesinden sakinilarak tam bir
anatomik rediiksiyon yapilmalidir.

Mediyal malleol kiriginin hangi yontem ile tespit edilecegine
karar vermede; kirik hattinin oryantasyonu, kirtk parganin
bliylikliigii ve hastanin yas1 etkili olmaktadir(21).Bu kiriklarin
tespitinde; kismi yivli vidalar, tam yivli vidalar, kaymay1 engelleyici
plaklar ve Kirschner telleri veya vida ilizerinden Weber serklaj
yontemlerinden birisi kullanilabilir. Vida ile tespit planlandiginda
tibia distalinde, metafizer bolgede fizis skarindan sonra spongiydz
kemik kalitesinin ve dolayis1 ile vida yivlerinin tutunma giiciiniin
azaldiginin bilinmesi 6nem arz etmektedir. Kismi yivli vida
kullanildiginda ¢ektirme vidasi tekniginin uygulanabilmesi i¢in tim
yivlerin kirik hattin1 gegmesi gerekmektedir. Kadavralarda yapilan
bir biyomekanik calismada, 30 milimetrelik (mm) kismi yivli veya
45 mm tam yivli vidalarin yeterli kompresyon sagladigi
gosterilmistir(22).Bir bagka biyomekanik calismada unikortikal
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kismi yivli vidalar ve bikortikal tam yivli vidalar karsilastirilmas,
bikortikal tam yivli vidalar ile daha stabil bir tespit saglandig
sonucuna varilmigtir(23). Kirik parca yeterince biiyiik ise birbirine
paralel iki adet 3,5 veya 4,5 mm vida kullanilmasi, parga eger iki
vida kullanilmasi i¢in yeterince biiyiik degil ise rotasyonel
stabilitenin saglanmasi agisindan bir vida ve bir Kirschner teli (K-
teli) kullanilmasi 6nerilmektedir(20).

Deltoid Bag

Talusun 1 mm yana kaymasiin tibiotalar temas yiizeyini
%42 azalttig1 bildirilmistir.

Talusun On-yana kaymasini engelleyen temel faktoriin
deltoid bagmn derin komponenti oldugu hatirlanirsa, tiimiiyle
yaralanmis deltoid bagin onarilmasi uygun bir tedavi se¢enegi olarak
goriilmektedir(24).

Izole Lateral Malleol Kirig

Infrasindesmotik (Danis-Weber A) kiriklar

Bu tip kiriklar genellikle stabil olarak kabul edilir. Dikkat
edilmesi gereken durum bu tip kirik ile birlikte talusun laterale
translasyonunun olmamasidir. Deltoid bag yaralanmasinin olmadig1
durumda translasyon beklenmez. Kirik deplase veya talus laterale
kaymis ise kirigin cerrahi olarak tespit edilmesi yerinde olacaktir.

Bu tip kiriklarin cerrahi tespitinde lateralden destek plak
(genellikle 1/3 tiibiiler plak), kanal i¢i vida veya K-telleri iizerinden
serklaj yontemleri kullanilabilir.

Sindezmoz seviyesi (Danis-Weber B) kiriklar

Bu kiriklar genellikle distalde onden, proksimalde arkaya
dogru uzanan oblik seyirli kiriklardir. Fibulada kisalik yok ise, kirik
kaymamigsa, ayak dis rotasyon stres grafisi veya yercekimi stres
grafisinde (hasta kirik tarafina donerek lateral dekubit pozisyonda
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yatarken ilgili ayak bilegi masanin disinda tutularak yer¢ekimine
birakilir ve ayak bileginin 6n-arka grafisi ¢ekilir) mediyal eklem
araliginda agilma olmuyor ise alt1 haftalik kisa bacak alg1 ile tedavi
tercih edilir. Bu tip kiriklarin cerrahi tespitinde; lateralden veya
posteriordan destek plagi, ¢ektirme vidasi ve nétralizasyon plagi,
uzun oblik kiriklarda en az iki adet c¢ektirme vidasi yontemleri
kullanilabilir. Sadece ¢ektirme vidalari kullanildiginda bu tespit, al¢1
ile desteklenmelidir. Boylelikle giliniimiizde eklem kiriklarinin
tedavi prensiplerinden olan erken harekete izin verilmemektedir(25).

Sindezmoz iizeri (Danis-Weber C) kiriklar

Fibula kisalmis, kirikta rotasyon ve/veya ayrigma var veya
mortis-stress grafilerinde eklem uyumsuzlugu goézlemleniyor ise,
secilecek tedavi yontemi cerrahi tespit olmalidir. Basit tip kiriklarda
fibula uzunlugu kolayca saglanabiliyor iken, kirik parcali ise
uzunlugu saglamak zor olabilir. Bu durumda; insizyon proksimale
dogru normalden biraz daha genis olarak yapilarak, kullanilan plagin
1-2 santimetre iizerinden bir adet vida serbest olarak gonderilerek
vida ve plak arasina yerlestirilecek lamina agici1 ile uzunluk saglanip
kirik distalinden plak, vida yardimui ile distal parcaya tespit edilebilir.
Eger gerekli ise sindezmoz vidasi, uygun yerden plak {izerinden veya
serbest olarak gonderilir(sekil 5).

f 1

Sekil 5. Danis-Weber Tip C kirigina eslik eden bag yaralanmasi ve
ameliyat sonrast grafisi
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Tibiofibular sindesmoz

Pronasyon-eksternal rotasyon veya pronasyonabdiiksiyon
mekanizmasi ile meydana gelen Weber C kiriklarda ve supinasyon-
eksternal rotasyon mekanizmasi ile meydana gelen Weber B
kiriklarin yaklasik iicte birinde sindesmoz yaralanmasi olur.Yaral
sindesmoz rediikte edilerek sabitlenmelidir. Rijit sabitleme tibiotalar
eklemin 2 cm tizerinden ekleme paralel, fibuladan tibiaya ve 30° 6ne
dogru, kortikal vida ile yapilir (Sekil 5). Bazen daha yukaridan ikinci
bir vida gondermek gerekebilir. Sindesmoz vidasinin 3. veya 4.
kortekse gonderilmesi arasinda belirgin fark goriilmezken 4.5 mm
vida 3.5 mm vidaya gore biyomekanik olarak avantajh
bulunmustur(26).Vida c¢ikarilmaz ve kirilmadan kalirsa sonuca
olumsuz etki eden yayinlar bulunmasina ragmen Baca ve ark. 2019
yilinda yayinladig: bir giincel bir calismada postoperatif donemde
gelisen malrediiksiyon, eklem hareket acikliklarinda belirgin
kisitlilik ya da komplikasyon olmadiginda durumlarda sindesmoz
vidalariin cikarilmasinin mutlak gerekliligini
onermemektedirler(27). Vidaya alternatif olarak son yillarda esnek
tespit materyalleri kullanilmaya baglanmistir. Biyomekanik
yeterlilikle ilgili kuskulara ragmen implant ¢ikarma gerekliliginin
diisiikliigii ve dinamik olmalar1 nedeniyle daha fizyolojik kabul
edilmeleri  esnek tespit yOnteminin avantajlar1  olarak
gosterilmektedir(28).

Arka malleol

Eklem yiiziiniin %25’ inden fazlasini igeren kiriklar ve fibula
tespiti sonrast arkaya yart cikik devam ediyorsa cerrahi tedavi
gerekir(Sekil 6). Posterior direkt yaklasimla destek plagi veya
arkadan oOne lag vidasi ya da indirekt teknikle 6nden arkaya lag
vidast uygulanabilir(28-30). Direkt yaklagim planlanmigsa arka yan
insizyon yapilmali, yan malleolden 6nce arka malleole miidahale
edilmelidir(30).
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Sekil 6: Biiyiik arka malleol fragmanli atipik trimalleoler kirikta
arka-i¢ insizyonla dénce arka malleole ve lateral malleol plak sonra
medial malleole vida

Bimalleolar Kirik

Bimalleolar kiriklarin cerrahi tedavisi planlanirken hangi
taraftan baslanacagi halen tartisma konusudur. Cogu cerrah,
oncelikle lateral malleoliin tespitini yapmay1 tercih etmektedir.
Unutulmamasi gereken, lateral malleol tespit edildikten sonra eklem
kikirdaginin mediyal insizyondan degerlendirilmesinin ¢ok zor
olacagidir. Ozellikle tibial plafond kikirdaginin  yaralanma
ihtimalinin yiiksek oldugu supinasyon-adduksiyon tipi kiriklarda
(Sekil 7), eklemin daha saglikli degerlendirilebilmesi agisindan
mediyal malleol cerrahisinin ilk 6nce yapilmasi yerinde olacaktir.
Hangi taraftan baslanirsa baslansin, kirik rediiksiyonu miimkiin
olmuyor ise tespit yapilmadan karsi taraftaki kirik eksplore edilmeli
ve rediiksiyona engel olan etken ortaya c¢ikarilmalidir. Sonrasinda
her iki tarafta uygun rediiksiyon sonrasi tespit edilmelidir.

Her iki malleoli kirik olan hastalarda, kirik taraflardan biri,
konservatif tedavi edilmeye uygun olacak sekilde kaymamis olabilir.
Boyle bir durumda, stabil kabul edilen tarafin konservatif, diger
tarafin cerrahi olarak tedavi edilmesini Oneren literatiir bilgisi
mevcut olmasma ragmen(31) tersini savunan yazarlar da
mevcuttur(30,32). Klinik yaklasgimimiz; herhangi bir malleol
kirigina eslik eden diger taraf malleol kirig1 veya bag yaralanmasi
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olmasi durumunda, bu malleol kiriginin instabil oldugu yoniindedir.
Dolayist ile, bimalleolar kiriklarin cerrahi tedavisinde her iki tarafin
da cerrahi tespit edilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

impaksiyon

Sekil 7: Supinasyon-adduksiyon tipi yaralanmada olugan kikirdak
yaralanmast , Kikirdak yaralanmasinin bilgisayarli tomografi
gOoruntiisi

Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasi erken donemde yara yeri sorunlari,
enfeksiyon ve derin ventrombozu (DVT) tedavide sorun yaratabilir.
Diabetus mellituslu, periferik vaskiiler hastaligi olan, nikotin
kullanan hastalarda erken komplikasyonlarda ve yara iyilesmesi
problemlerinde artis olacagindan daha dikkatli olunmalidir.
Maluniunlar (yanlis kaynama); cogunlukla dis malleolde gériiliir. i¢
malleolde yanlis kaynama genellikle uzamayla, dis malleolde ise
genellikle dis rotasyon deformitesive kisalmayla sonuglanir. Bu
durum erken olarak farkedilip 6zellikle fibulaya diizeltici osteotomi
ve internal fiksasyon uygulanmazsa erken donemde ayak bilegi artrit
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bulgular1 olusacaktir. Gene farkedilemeyen sindezmoz hasari ya da
sonradan olusan sindezmoz fiksasyon kaybinda erken agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon onerilmektedir .

Nonunionlar (kaynamama); fibulada ¢ok nadir goriliirler.
Daha sik olarak i¢ malleolde kirik hattina periost ya da deltoid bag
girmesi nedeniyle olusurlar. Nonunion tedavisi kirik hattindaki
fibroz dokularin temizlenmesi, gerekirse kemik grefti konularak
internal fiksasyon yapilmasidir. Nikotin kullanimi nonunion ile
yakindan ilgildir .

Postravmatik artrit; yaralanma sonrasi nadir beklenen
kikirdak yiizeyde daralma, subkondral skleroz, osteofit ve Kkist
olusumuyla karakterizedir. Osteoartritik degisiklikler travmadan
sonra erken donemde (2-3 yil icerisinde) gelisir ve progresyon
gostermez.

Uygun baglangi¢ tedavisine ragmen kikirdakta travmaya
sekonder degisiklikler olusabilir. Uygun rediiksiyon sonrast %10,
uygun olmayan rediiksiyon sonrasit %85 oraninda gozlenir (33).
Tedavisinde aktivitenin azaltilmasi, nonsteroid antienflamatuvar
ilaglar, breysler, son olarakta artrodez uygulanabilmektedir. Ayak
bilegi replasman artroplastileri posttravmatik artritli birgok olguda
artrodez kadar basar1 saglamaz.

Tedavide artroskopik yontemle osteofit c¢ikarilmasi
semptomlarin diizelmesini saglayabilir (34).

Sinoztoz; sindezmoz yaralanmalar1 sonrasinda ve bazende
sindezmoza gonderilen fiksasyon vidalar1 sonrasinda distal
tibiofibular eklemde kemiklesme ile kendini gdsterebilir.
Asemptomatik olgularda tedavi gerekmezken agri ve yliriimede
zorluk olan hastalarda eksizyonu yapilmalidir (35).

Sudeck atrofisi; uzun siireli immobilizasyonu takiben sik bir
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikabilen sudeck atrofisi ayak bilegi
yaralanmalarinin biitiin tiplerinde goriilebilir. Yaralanma bolgesinin
disinda agr, siklikla eritemat6z veya parlak cilt, yumusak doku ve
kemiklerde atrofi ile karakterizedir. Tedavide egzersiz, fizik tedavi,
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sicak soguk banyolar1 ve agrinin giderilmesi i¢in intravenoz steroid
veya sempatik blokerlerin ya da lomber sempatik bloklarin
uygulanmastyla basarili sonuglar bildirilmistir (36).

Charcot ayagi; noropatisi olan hastalarda basit ayak bilegi
kiriklarindan sonra bile gelisebilen ge¢ bir komplikasyondur (33).

—-61--



KAYNAKCA

1. Birrer RB, Fani-Salek MH, Totten VY, et al. Managing
ankle injuries in the emergency department. J Emerg Med
1999;17(04):651-660.

2. Rockwood CA, Green DP, Bucholz RW. Rockwood and
Green’s fractures in adults. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters
Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins. 2010.

3. Barile A, Bruno F, Arrigoni F, et al. Emergency and
Trauma of the Ankle. Semin Musculoskelet Radiol. 2017
Jul;21(3):282-289.

4. Sanders D. Fractures of theankleandtibialplafond. In:
Lieberman JR, editor. AAOS comprehensiveorthopaedic reviev 5th
ed. New York: American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2009.
p. 659-76.

5. Brodie 1A and Denham RA. The treatment af unstable
ankle Fractures. J. Bone Joint Surg. 56B:256, May 1974.

6. Browner B, Jupiter J, Levine A, editors. Skeletal trauma:
fractures, dislocations, and ligamentous injuries. 2nd ed.
Philadelphia: W.B. Saunders; 1997.

7. Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, McDowell |, Nair
RC, Wells GA, et al. Implementation of the Ottawa ankle rules.
JAMA 1994;271:827-32.

8. Michelson JD. Ankle fractures resulting from rotational
injuries. J Am Acad Orthop Surg 2003;11:403-12.

9. Brandser EA, Berbaum KS, Dorfman DD, Braksiek RJ,
El-Khoury GY, Saltzman CL, Marsh JL, Clarck WA. Contribution
of Individual Projections Alone and in 129 Combination for
Radiographic Detection of Ankle Fractures. Am J Roentgenol
2000;174:1691-1697.

—62--



10. DeAngelis NA, Eskander MS, French BG. Does medial
tenderness predict deep deltoid ligament incompetence in
supination-external rotation type ankle fractures? J Orthop Trauma
2007;21:244-7,

11. Pott P. Some few general remarks on fractures and
dislocations. 1758. Clin Orthop Relat Res 2007;458:40-1.

12. Lauge-Hansen N. Fractures of the ankle: 1l. Combined
experimental-surgical and experimental-roentgenologic
investigations. Arch Surg 1950;60(5):957—85.

13. Buchholz RW, Court-Brown CM, Heckman JD, Tornetta
P, editors. Rockwoodand green’s fractures in adults. 6th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2006.

14. Michelson JD. Ankle fractures resulting from rotational
injuries. J Am Acad Orthop Surg 2003;11:403-12

15. Muller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J.
Tibia/Fibula. The Comprehensive Classification of Fractures of
Long Bones. Berlin, Germany: Springer-Verlag; 1990. p.148-91.

16. Yin MC, Yuan XF, Ma JM, Xia Y, Wang T, Xu XL, Yan
YJ, Xu JH,, Ye J, Tong ZY, Feng YQ, Wang HB, Wu XQ, Mo W.
Evaluatingthe Reliability and Reproducibility of the AO and Lauge-

Hansen Classification Systems for Ankle Injuries. Orthopedics
2015;38(7):e626-30.

17. Sasse M, Nigg BM, Stefanyshyn DJ. Tibiotalar motione
effect offibular displacement and deltoid ligament transection: in
vitro study.

18. Nelson F. SooHoo, Lucie Krenek, Michael J. Eagan,
Barkha Gurbani, Clifford Y. Ko and David S. Zingmond,
Complication Rates Following Open Reduction and Internal
Fixation of Ankle Fractures; J Bone Joint Surg Am. 2009;91,1042—
9.

19. Minihane KP, Lee C, Ahn C, Zhang LQ, Merk BR.
Comparison of lateral locking plate and antiglide plate for fixation
--63--



of distal fibular fractures in osteoporotic bone: a biomechanical
study. J Orthop Trauma 2006;20:562-6.

20. White TO, Bugler KE. Ankle fractures. In: Court-Brown
CM, Heckman JD, Mc Queen MM, Ricci WM, Tornetta P, McKee
MD, editors Rockwood and Green’s Fractures in Adults, 8th ed.
Wolters Kluwer; 2015. p.2542-91.

21. King CM, Cobb M, Collman DR, Lagaay PM, Pollard
JD. Bicortical fixation of medial malleolar fractures: a review of 23
cases at risk for complicated bone healing. J Foot Ankle Surg
2012;51(1):39-44.

22. Parker L, Garlick N, McCarthy I, Grechenig S, Grechenig
W, Smitham P. Screw fixation of medial malleolar fractures: a
cadaveric biomechanical study challenging the current AO
philosophy. Bone Joint J 2013;95-B(12):1662-6.

23. Ricci WM, Tornetta P, Borrelli J Jr. Lag screw fixation
of medial malleolar fractures: a biomechanical, radiographic, and
clinical comparison of unicortical partially threaded lag screws and
bicortical fully threaded lag screws. J Orthop Trauma
2012;26(10):602—6.

24. Ramsey PL, Hamilton W. Changes in tibiotalar area of
contact caused by lateral talar shift. J Bone Joint Surg [Am]
1976,58:356-7.

25. Tornetta P 3rd, Ostrum RF, Trafton PG. Trimalleolar
ankle fracture. J Orthop Trauma 2001;15:588-90.

26. Nousiainen MT, McConnell AJ, Zdero R, McKee MD,
Bhandari M, Schemitsch EH. The influence of the number of
cortices of screw purchase and ankle position in WebeC ankle
fracture fixation. J Orthop Trauma 2008;22:473-8.

27. BacaE., Belen B. The Fate of the Syndesmosis Screw in
Syndesmotic Injuries Bakirkdy Tip Dergisi 2019;15:69-75

28. Cottom JM, Hyer CF, Philbin TM, Berlet GC.
Transosseous fixation of the distal tibiofibular syndesmosis:
--64--



comparison of an interosseous suture and endobutton to traditional
screw fixation in 50 cases. J Foot Ankle Surg 2009;48:620-30.

29. Saurabh Odak, MBBS, MRCS Raju Ahluwalia, MB
ChB, FRCS Puthanveettil Unnikrishnan, MBBS, MRCS Michael
Hennessy, BSc, MB ChB, FRCS Simon Platt, MB ChB, FRCS
Management of Posterior Malleolar Fractures: A Systematic Review
J Foot Ankle Surg. 2016 Jan-Feb;55(1):140-5.

30. Serlis A, Konstantopoulos G, Poulios P, Konstantinou P,
Ditsios K, Aftzoglou M. The Management of Posterior Malleolus
Fractures in Unstable Ankle Injuries: Where Do We Stand Now?
Cureus. 2022 Dec 5;14(12):e32191.

31. Hoelsbrekken SE, Kaul-Jensen K, Megrch T, Vika H,
Clementsen T, Paulsrud O, Petursson G, Stiris M, Stromsee K.
Nonoperative treatment of the medial malleolus in bimalleolar and
trimalleolar ankle fractures: a randomized controlled trial. J Orthop
Trauma 2013;633—7

32. Tornetta P 3rd. Competence of the deltoid ligament in
bimalleolar ankle fractures after medial malleolar fixation. J Bone
Joint Surg Am 2000;82(6):843-8.

33. Mark D. Miller, and Timothy G. Sanders, Presentation,
Imaging and Treatment of

Common Musculoskeletal Conditions, Chapter 114, 681—
690.

34. Ege R. Ayak bilegi malleoler bolge kiriklari, bag ve
eklem yaralanmalari. Ayak bilegi (malleoler bolge) kiriklar:. Ege R
(Ed). Travmatoloji. 5. baski, Bizim Biiro Basimevi, Ankara, 4. Cilt,
B6lim-55(2), 2003: 4189-296.

35. Carr JB. Malleolar Fractures and Soft Tissue Injuries of
the Ankle. Browner BD, Jupiter BJ, Levin MA, Trafton GP (Eds).
Skeletal Trauma. 3rd edition, W.B. Saunders, Philadelphia, Vol. 2,
2003:2307-74.

—-65--



36. Monestier L, Riva G, Coda Zabetta L, Surace MF.
Outcomes after unstable fractures of the ankle: What’s new? A
systematic review. Orthop Rev (Pavia). 2022 May 31;14(4):35688.

-—-66--



BOLUM V

Conservative Treatment in Radius Distal Fractures

Ibrahim Halil DEMIR!

In humans, the wrist is one of the most complex joints of the
body, containing 20 joints that have the capacity to move
independently of each other, and the largest and most important
support of this joint is the distal joint surface of the radius bone (1).
Distal radius fractures are the most common fractures in adults and
constitute an average of 1/6 of the fractures treated in emergency
clinics (2). The probability of a lifetime distal radius fracture is
higher in women than in men due to the higher rate of osteoporosis
and shows a bimodal age distribution (3).

Distal radius fractures usually occur when the wrist and
elbow joints fall on the palm in extension. The shape and location of
the fracture change depending on the intensity, side and distribution
of the load and the energy generated; It can show a wide spectrum,

! Orthopedics and Traumatology Specialist Doctor Gaziantep City Hospital, Gaziantep
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from simple undifferentiated fractures occurring in the distal
metaphyseal section of the radius to fragmented, complex, displaced
and difficult fractures reaching into the joint (4).Additionally, distal
radius fractures; It may be accompanied by intercarpal ligament
injuries, triangular fibrocartilage complex tears or ulna styloid
protrusion and carpal bone fractures. Care should be taken.

The goals of treatment for distal radius fractures are to
provide the patient with adequate wrist movement without pain, to
return her to her pre-trauma activity level, and to reduce the risk of
degenerative changes and sequelae in the early and long term.
Although most of the fractures are intra-articular fractures, the
majority of them are treated with conservative methods since they
are not complicated fractures (2, 5). Indications for conservative
treatment; non-displaced extra-articular and intra-articular fractures,
fractures that have shifted but are stable after closed reduction and
casting, and unstable fractures of people >65 years of age (6, 7).

Conservative Treatment

In conservative treatment, casting and splinting are applied.
It is important to accurately determine the wrist position within the
cast and the proximal and distal boundaries of the cast. In fractures
of the distal radius (with dorsal angulation and fragmentation in the
dorsal metaphysis), the wrist is cast in 15° flexion, 10—15° ulnar
deviation and 25° pronation positions and the fracture is fixed closed
(8). Although the advanced wrist flexion and ulnar deviation position
(Cotton-Loder position) has certain advantages in preserving
radiological reduction, it has serious disadvantages such as causing
excessive pressure in the carpal tunnel, compression of the median
nerve, and difficulty in movement of the fingers (9). Acceptable
closed reduction criteria after casting: Compared to the healthy side,
there is <5 mm radial shortening in the distal radioulnar joint, >15°
radial inclination in posteroanterior radiographs, volar tilt between
0-20° in lateral radiographs, and <2 mm intra-articular stepping (10).
If these criteria are met, the fracture can be treated conservatively
without the need for surgery.
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The cast should not extend beyond the distal palm line and
should allow full flexion of the metacarpophalangeal joint. Finger
stiffness develops very quickly in plaster applications that extend so
far distally that the movement of the MF joints is prevented; It
doesn't matter whether it is above the elbow or below the elbow.
After plastering, the swelling subsides in 2-3 weeks and the plaster
begins to loosen. In this case, there is a danger that the plaster will
lose its properties and the fracture position will shift. In the first three
weeks, the patient should be monitored frequently, loosening should
be noticed early, and if necessary, the cast should be changed. Finger
and elbow movements should be allowed. The aim of this treatment
is to ensure the anatomical smoothness of the fracture and to develop
bone healing in the 4th to 6th months. The aim should be to prevent
loss of position of the fracture and maintain reduction until the end
of the week.

Rehabilitation

After fracture healing is checked with x-ray examination, the
cast is removed at the end of the 6th week. In this period when soft
callus predominates, the fracture line is still weak. For this reason,
patients are applied a hand/wrist splint for two weeks after the cast
is removed. In this period, in addition to exercises, active, assisted
joint range of motion exercises are started within the pain limit (11).
Especially during this period, wrist movements may be extremely
painful. It is important to perform wrist exercises within the pain
limit (11, 12).

After the eighth week, the fracture union tissue begins to
harden and the strength of the fracture begins to reach a moderate
level. For strengthening exercises, the stability of the fracture must
be ensured, and strengthening exercises should be started after
ensuring that the fracture has healed (12). Generally, after the 10th
week, we focus on long-term stretching exercises and strengthening
of antagonist muscles to increase the joint range of motion of our
patients (12).
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Success in conservative treatment depends on correct patient
selection, application within the correct indications, correct splint
application and close follow-up. Although there are certain criteria,
the decision should be made according to the patient's age, job, bone
quality and functional requirements (13). Complications and
problems that may be seen in this treatment; Malunion, pain in the
distal radioulnar joint, problems caused by median nerve
compression, impaired carpal stability and tendon ruptures (13, 14)
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BOLUM VI

Distal Radius Fractures And Their Management

Hiiseyin KURUM

Introduction

Distal radius fractures are the most common orthopaedic
fractures in the developed nations (1). Their occurrence in the whole
population follows a bimodal pattern, with a greater prevalence in
young males and postmenopausal women (1-4). Distal radius
fractures primarily occur following high-energy traumas in young
persons with strong bone density (5). Radius lower end fractures in
osteoporotic older people typically occur as a consequence of a
straightforward fall, resulting from low-energy injuries (6,7).

1. Classification

There are many classifications defined in the literature; the
most commonly used ones will be mentioned here.

--73--



Melone

The Melone classification categorises the distal radius into
four components: 1) the body, 2) the radial styloid, 3) the dorsal
medial section, and 4) the volar medial part. The accuracy and
reliability of using standard X-ray pictures to classify surgical
treatment and decide indications are contentious (8,9).

AO classification

The AO/ASIF classification was published in 1987. It is
divided into three main groups and 27 subtypes as extra-articular,
partially involving the joint and intra-articular (8.9).

Fernandez classification

Fernandez established a categorization based on the fracture
mechanism. This classification offers practicality and provides
guidance for therapy. It allows for the assessment of stability and the
existence of secondary injuries in paediatric patients (8,9).

2. Treatment plan

There are various surgical and non-surgical options available
for the treatment of distal radius fractures, such as closed reduction
and casting (conservative treatment), stabilisation with Kirschner
wires, external fixation, and open reduction and internal fixation
with a volar locking plate (10-15).

2.1 Conservative treatment

After the diagnosis of fracture, a closed reduction is
performed under hematoma block. After the reduction manoeuvre,
anterior-posterior and lateral X-ray imaging is performed on each
patient's wrist to assess the proper reduction of the fracture. Fractures
that demonstrate radial shortening of less than 3 mm, dorsal
angulation of less than 10°, or intra-articular step-off of less than 2
mm are managed conservatively (16).
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2.2 Surgical treatment
Fixation with K wire

After closed reduction, a K-wire (with a diameter of 1.5 to
2.0 mm) is sent through the radial styloid into the proximal direction,
crossing the fracture line. Then, one or two transverse bicortical K-
wires are sent into the proximal fragment. The acceptable reduction
and wire configuration are verified using fluoroscopy. The K-wires
are bent towards the fracture site, which is approximately 1.5 cm
from the skin.

However, K-wire fixation increases the risk of tendon
irritation, tendon rupture, neurovascular injuries, and pin tract
infections (17).

External fixator

Unstable extra-articular fractures, multi-part intra-articular
fractures that are challenging to treat with a plate, and fractures
accompanied by significant soft tissue abnormalities are the
situations where it is recommended. It is not recommended to use in
volar and dorsal barton fractures and multi-segmented metaphyseal
fractures (18).

Two 2.5 mm Schanz pins are placed in the second metacarpal
and two 3.5 mm pins are placed in the radius. After the skin incision,
the skin subcutaneous tissue is passed and the bone is reached. A
protector is used during resection to prevent any injury to the
superficial branch of the lateral antebrachial cutaneous nerve and the
radial sensory nerve. The pins are connected to each other with
carbon rods and connecting rods. Following closed reduction, the
external fixator system is fixed with the wrist in the mild plantar
flexion+ulnar deviation position.

Volar plating

The volar plate is presently the most common technique
employed for surgically stabilising distal radius fractures (19). Volar
locking plates serve as internal fixators by mechanically spanning
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the fracture. It is essential to position the distal screws beneath the
cartilage surface to provide support and prevent displacement.
Recent research findings endorse the utilisation of volar plating in
cases of unstable fractures in the distal radius (20,21).

Volar plates are constructed via a method of variable angle
locking. This minimises the chances of screw penetration in the
distal radio-ulnar joint or radio-carpal joint, while also enabling the
customisation of the screw direction to align with specific fracture
fragments (22,23).

A cut of around 10-12 cm is made, extending to the distal
ulnar wrist line. The sheath of the flexor carpi radialis tendon is
opened. The sheath reaches the pronator quadratus muscle by being
pulled laterally together with the radial artery. The periosteum is
lifted along with a flap and pulled towards the ulnar side. If there is
a need to relieve stress on the fragments in the styloid region of the
radius, the brachioradialis muscle is released. In addition, the distal
segment is brought into pronation to reduce the fractured pieces
dorsally, as mentioned in the text. The plate is placed on the volar
surface of the distal radius. The continuity of the reduction is verified
using fluoroscopy.

3. Rehabilitation

The primary aim of distal radius fracture rehabilitation is to
alleviate pain and return the patient's mobility, strength, and
crucially, wrist functions to their pre-injury condition (24). The
rehabilitation process for distal radius fractures is categorised into
three distinct stages: splinting (to manage swelling), movement, and
strengthening.

After undergoing suitable therapy, the average
measurements for wrist flexion, extension, pronation, and supination
at the 1-year follow-up are 59°, 63°, 80°, and 81°, respectively (25).
At 1-year follow-up, equivalent wrist motion is acquired regardless
of the type of fixation utilised or the period of immobilisation.
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Range of motion exercises should be started gradually during
the splinting period, using both passive (assisted) and dynamic
exercises. Initial therapy treatments prioritise enhancing the range of
motion (ROM) in the fingers, wrist, and forearm while keeping the
wrist immobilised (26). Therapists can focus on preventing finger,
elbow, and shoulder stiffness in addition to lowering swelling. The
main objective is to restore fine motor and motor skill activities to
patients at an early stage. Regrettably, a mere fraction of 10% of
patients diagnosed with distal radius fractures receive appropriate
treatment within the crucial immobilisation phase (24).
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