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GIRiS

Pelvis kiriklart iskelet kiriklarinin % 3'iinti temsil eder ve
baglanali komplikasyonlar ve mortalite agisindan sadece
kafatast kariklart bu kariklarin 6niinde gelir." Pelvis kirtklari
diisiik enerjili stabil kiriklardan yiiksek enerjili anstabil yara-
lanmalara kadar degisen sekillerde goriiliir, abdominal yara-
lanmalar ile baglanuli oldugunda biiyiik miktarda kan nakli
gerektirebilir ve Gliime bile neden olabilir.” Yiiksek enerjili
pelvis kiriklari i¢in mortalite orant %10 ila % 20 arasinda
degisir, fakat hemodinamik agidan anstabil hastalar ya da
agik kiriklardan sonra bu oran % 50'ye cikar.”* Motorlu arag
kazalari tiim pelvis kiriklarinin yaklagik tigte ikisini olugturur.
Arabalarin garpugi yayalar, bu vakalarin %15'inden sorum-
ludur. Ezilme yaralanmalari, motosiklet kazalari ve diigme-
lerin hepsi ek %5 'lik bir oranda bu kiriklara sebep olurlar.’

Ramus pubis kiriklart en yaygin pelvis kiriklaridir, superior
ramus genelde inferior ramustan daha fazla etkilenir. Ramus
pubis kiriklart tiim pelvis kirtklarinin %70'ini olugturur.” Kalan
pelvis kemiklerindeki kiriklar, azalan sira ile gdyledir: ilium, iski-
yum ve asetabulum. Sakroiliak (SI) kiriklar kanama ile iligkili
en onemli kiriklardir. Gériintiileme tetkiklerinde tespit edilen
hem yaralanma mekanizmast hem de kirtk modeli, kirik ile ilig-
kili yaralanmalari tahmin etmek acisindan 6nem tagtr.

Temel Anatomi
Pelvis halkas: insanlarda iki onemli iglev goriir: agirlik
tagima (stabilite) ve i¢ organlari koruma. Pelvis halkasini
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Sekil 17-1. Pelvisin kemiksi yapilari.

olusturmak iizere bir araya gelen ii¢ temel kemik vardir:
iki innominate kemik (iskiyum, ilium ve pubisten olugan)
ve sakrum (Sekil 17-1). Koksiks dordiincii kemiktir, fakat
pelvis halkast ile birlesmis degildir. Tki innominate kemik
ve sakrum ii¢ eklemin (simfizis pubis ve iki SI eklemi) olu-
sumu ile birlegirler. Pelvis halkasini olusturan ligamentler
bedendeki en giiglii ligamentlerdir.

Agirlik tagima kemikli pelvis yapist tarafindan iki yolak
ile iledilir (Sekil 17-2). Ayakta dururken agirlik omurga
yoluyla sakruma, SI eklemlere ve arkuat hat boyunca ase-
tabulumun superior kubbesine ve asagiya uyluga iletilir.
Oturur pozisyonda iken kuvvet omurgadan agag1 sakruma
ve SI eklemlere ve inferior ramus yoluyla iskiyuma iletilir.
Kemik bu bolgelerde ok giigliidiir ve pelvisin anteroposte-
rior (AP) rontgeni bu stres hatlart boyunca kalin trabekii-
ler yapiyr agikca gosterir. Sonug olarak, pelvis kiriklarinda
genelde halkanin agirlik iletmede yer almayan bolgeleri
ayrilir. Pelvisin "agirlik-tagtyan" bélgesinin kirilmasi igin
daha biiyiik bir kuvvet gerekir. Ayrica, agirlik tagtyan
kemerleri igeren kiriklar, bu bélgeleri icermeyen kiriklara
gore daha fazla agriya neden olurlar. Buna verilebilecek bir
ornek, superior ramus kirigidir. Bu yap1 agirlik tasimayan
bolgede oldugu i¢in genelde daha az agrilidir ve pelvisin
agirlik tagiyan kisimlarinda meydana gelen kiriklara gére
mekanik agidan daha stabildir. Superior ramus pubis kirigt
olan bir hasta, acil servise yiiriiyerek gelebilir, buna kargin
sakrum boyunca kirigt olan bir hasta 6nemli derecede agrist
olmadan beden agirligini tagryamaz.
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serbest birakir ve konservatif yontemler basarisiz olursa
tedavi edicidir. Piriformis kasinin serbest birakilmasi, mini-
mal invazif artroskopik prosediir ile basart ile gerceklestiri-
lebilir.””

PUDENDAL SINIR PALSISI

Pudendal sinir palsisi, perine bslgesine uygulanan kom-
presyon noropatisinden kaynaklanir. Bu genelde femurun
intramediiller ¢ivilenmesi sonrasinda postoperatif olarak
goriilen bir durumdur; yine de post travmatik olarak da
goriilebilir.”’ Penis ve skrotum uyusmast, ereksiyon bozuk-
lugu ile birlikte goriiliir. Post operatif dénemde pudendal
sinirin duyusal terminal dallari, motor dallara gére bu pal-
siye daha agikur.

GLUTEAL KOMPARTMAN SENDROMU

Gluteal kompartman sendromu ¢ok nadir goriilen bir
durumdur; yine de sonuglari oldukea ciddi olabilecegi icin
acil tip hekiminin dikkat etmesi gereken bir durumdur.”’
Bu sendrom uzun siireli immobilite sonrasinda, siklikla
madde ve alkol bagimliligi, kiint travma ya da operatif

62-64
¢4 Bu sendromun ayni

yerlestirmeyi takiben goriiliir.
zamanda kemik iligi biyopsisi sonrasinda da goriildigii ve
derin ven trombozu seklinde yanlis tan1 konabildigi ortaya
konmustur.””*

Gluteal kaslar, ti¢ ayrt kompartmana ayrilmig gibi dav-
ranirlar: (1) tensor fasya lata kompartmany (2) gluteus
medius-minimus kompartmani; (3) gluteus maksimus
kompartmant. Yiiksekten diisme gibi bir olay sonucu kalga-
larda goriilen ciddi kontiizyon sonrasinda hasta acil servise
gergin bir gekilde sismis kalgalar ve artan agr ile bagvura-
bilir, bu durum sonraki 4-6 saat icinde kaslarda nekroz
olusumu ile sonuclanabilir.”’ Hastalar kalca hareketi ile,
ozellikle fleksiyon ve addiiksiyon sirasinda kalca agrisin-
dan sikayet ederler.””*® Ayrica, periferal sinir iletim blogu
ile kompartman i¢i bask: arasindaki yogun iliski nedeniyle,
yogun baskilar siyatik néropatiye neden olabilirler.”"***’

Bu sendromla uyumlu bir 8ykiisii ve muayenesi olan
hastalarin kabul edilerek ortopediste danigmalari gerekir.
Kompartman igindeki basing 6-8 saat siire i¢cin 30 mm Hg
ve {istii ise, fasiyotomi yapilir.”” Kompartman sendromlari
ile ilgili ayrinuli bilgi i¢in okuyucuya Konu 4'ii okumast
dnerilir.

EKSTERNAL OBLiK APONOROZ RUPTURU

Bu yaygin olmayan durum, gévdenin kontrlateral tarafa
hizla itilmesi sirasinda abdominal kaslarin giiclii bir sekilde
kasilmast sonucu olugur. Hasta iliak krestte siddetli agr
sikdyeti ile bagvurur ve genelde agri nedeniyle gévdesini dik
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Sekil 17-45. Eksternal oblik aponoroz riptdrd.

tutamadigt icin, acil servise egik postiirle gelir. Muayene
iliak krest boyunca hassasiyet oldugunu ortaya koyar, ayrica
ilk asamalarda eger biiyiik bir riiptiir meydana gelmigse
hastanin palpasyonu sirasinda defeke hissedilebilir (Sekil
17-45).* Hafif vakalarda palpasyon sirasinda sadece has-
sasiyet goriiliir. Etkilenen kasin kasilmasi ciddi bir agriya
neden olur, bu da tani koymaya yardimcidir ve hastaligi
iliak krest kontiizyonundan ayirir. Hasta ayni zamanda,
kargi tarafa fleksiyon ile etkilenen iliak krest bolgesinde
agridan sikdyet edecekir.

Kismi kas aviilsiyonlarinin tedavisi, ilk 24-48 saatte buz
uygulamasi, bunu takiben sicak uygulama, analjezikler ve
istirahat seklinde yapilir. Bazi doktorlar bandajlama ya da
baglama yontemini kullanmiglardir; yine de bu yontemin
tam anlamiyla yararli oldugu kanitlanmamigtir ve bu yara-
lanmanin akut fazinda kullanilamaz. Biiyiik aponéroz yir-
tiklar1 oldugunda ve hematom da mevcutsa, ortopedistin
konsiiltasyonu gerekir.
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