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Giris

Pelvik kiriklar,

Tum iskelet kiriklarinin yaklasik %3 ila %8'ini olusturmaktadir.

Kint travmalardan kaynaklanan yaralanmalarin yaklasik %10'unu teskil etmektedir
Mortalite orani siklikla eslik eden ikincil yaralanmalar nedeniyle ylksek.
Hemodinamik olarak anstabil kiriklarda mortalite %16-20

Acik pelvik kiriklarda ise mortalite %45-50
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Etiyoloji: Pelvik kiriklarin blyik ¢cogunlugu motorlu tasit kazalari ve yiiksekten diismeler gibi ylksek enerjili travmalar sonucu olusur.

Yasli popilasyonda ise distk enerjili osteoporotik kiriklar giderek artmaktadir.

Klinik Onem: Pelvis, biiyiik damar ve sinir yapilarini, Girogenital ve gastrointestinal organlari barindirdigi icin kiriklar siklikla agir kan
kaybi ve eslik eden organ yaralanmalari ile seyreder.

Kanama Mekanizmasi: Kanamanin %90'indan fazlasi venoz kokenlidir.

Arterivel kanama ise daha az siklikta gorilse de, hemodinamik instabilite yaratabilir ve acil girisimsel radyoloji miidahalesi gerektirebilir.

Pelvik halka kiriklari mortalite icin bagimsiz risk faktori

Tuam Kiriklarin % 1'3

Kanama Kaynagi >90% Venaz

Mortalite Orani 10'50%




Grey-Turner

Earle Sign
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Rektal tusede hematom,
kemik ¢ikinti veya
kirik hatti boyunca hassasiyet
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Open Book Pelvis fracture — o, ==




Normalde
S <4mm

Radyolojik instabilite
-SlJ genisleme >1 cm
-SP Ayrisma > 2.5 cm

SP < 5mm ol




Pelvik Kiriklar

Tailbone Pain
Coccydynia

| _————Hip bone

1-Pelvik halka kirig
2-Aviilsiyon kiriklar
3-Asetabular kirik
4-Sakral kirik

5-Koksiks Kirigi



Anterior Posterior Compression (APC)

Pelvik Kiriklarin
Siniflandirilmasi

Pelvik kiriklarin siniflandirilmasi, kirigin
stabilitesini ve dolayisiyla tedavi stratejisini
belirlemede kritik 6neme sahiptir.

LC - Lateral Kompresyon
En sik goriilen tip. Genellikle daha stabil seyreder.

APC - On-Arka Kompresyon
Artan siddete gore Tip |, I, Il olarak ayrilir. APC Tip Il en instabil.

VS - Vertikal Kayma

Hayati tehdit edici en ciddi kirik tipi. Yiiksek mortalite riski. Typel

Vertical Shear (VS)

v
"

Malgaigne kirigi



Tile Siniflandirmasi (Stabiliteye Gore)

Tip A - Stabil
Pelvik halka bltunluga korunmustur. Aviilsiyon kiriklar bu kategoriye girer\

TYPEA ROTATIONAL VERTICAL
STABLE INSTABILITY INSTABILITY

Tip B - Rotasyonel instabil
YOUNG-BURGESS CLASSIFICATION

Pelvik halkada rotasyonel instabilite mevcuttur. Vertikal ayrisma yok.

Tip C - Rotasyonel ve Vertikal instabil

En ciddi tip olup, hem rotasyonel hem de vertikal instabilite mevcuttur.
Yiksek mortalite riski tasir.

VERTICAL

LATERAL ANTERIOPOSTERIOR
COMPRESSION COMPRESSION SHEAR



Acil Yonetim: Hemodinamik Stabilizasyon

ABCDE Yaklasimi
A - Hava Yolu (Airway)
Hava yolunun agikligi ve korunmasi

B - Solunum (Breathing)
Yeterli ventilasyon ve oksijen saturasyonu saglanmasi

C - Dolasim (Circulation)
KRITIK: Kanama kontrolii ve hemodinamik stabilizasyon ve replasman PELVIC BANDING / WRAPPING

.. P e For Emergency Hemorrhage Control in Pelvic Trauma
D - Noroloji (Disability)

Biling diizeyi ve nérolojik muayene
E - Cevre (Exposure)
Tam viicut muayenesi ve hipotermi dnlenmesi

Hemoraji Kontrolii

1. Pelvik Baglama
Pelvik hacmi azaltarak kanamayi tamponlamak icin acil olarak uygulanir.

2. Girisimsel Radyoloji
Arteriyel kanama sliphesi varsa anjiyoembolizasyon uygulanir.

ANTERIOR VIEW POSTERIOR VIEW

3. Cerrahi Miidahale
Eksternal fiksator uygulamasi ile pelvik stabilizasyon saglanir.

Eslik Eden Yaralanmalar: Urogenital, gastrointestinal ve ndrovaskiiler yaralanmalar icin dikkatli degerlendirme yapilmalidir.



Binding pelvic fracture with sheet

The sheet is positioned over the greater trochanters, and the ends of the sheet are crossed in an
overlapping manner anteriorly and are pulled tight. Clamps secure the smooth an nugTheeb t




Sikilik Derecesi ve Kontrol Noktalari

v Dogru Sikilik

Bir parmak kalinhginda bosluk kalmali. Baglama, pelvik hacmi azaltarak ven6z
kanamayi kontrol eder, ancak kan dolasimini veya organ fonksiyonunu engellemez.

X Cok Siki

Cilt hasari, tlser olusumu, kan dolasimi bozuklugu (bacaklarda iskemi), abdominal
organ hasari ve agri artisi. Hemodinamik instabiliteyi artirabilir.

X Cok Gevsek

Venodz tamponad saglamaz. Kanamayi kontrol edemez ve baglamanin amacini
yerine getirmez. Hastanin hemodinamik durumu iyilesmez.

Kontrol Noktalari
Binder kaymadigini kontrol edin

Kan dolasimini kontrol edin (ayaklarin rengi, sicakligi)

Binder altinda cilt hasari arastirin
Abdominal distansiyon gelisip gelismedigini kontrol edin

Her 15 dakikada vital bulgulari kontrol edin

Dogru Sikilki Cok Siki Cok Gevlek




Denver technique: Pelvic packing

Pelvic packs are placed around the bladder in the preperitoneal/paravesicle space; this can be

visualized as an inverted U on cross-sectional imaging.
UpToDate

Pelvic packing

(A) Pelvic packing is performed through a 6-8 cm midline
incision made from the pubic symphysis cephalad and the
midline fascia is divided.

(B) The pelvic hematoma often dissects the preperitoneal
and paravesical space toward the presacral region, thereby
facilitating packing. If this has not occuured, blunt digital
dissection is performed to open the preperitoneal space.

(C) Three standard surgical laparctomy pads are placed on
each side of the bladder deep within the preperitoneal space.
If a suprapubic tube is placed, it should exit through a
separate stab incision, cephalad to the incision either in the
midline or slightly off midline. The midline fascia is closed
with a running suture and the skin is reapproximated with

o UpToDate



Control of pelvic bleeding with aortic balloon

(A) A sheet has been placed around the pelvis for initial fracture stabilization. For preemptive control of
bleeding from a right-sided pelvic fracture, a 7-French arterial sheath has been placed into the right
common femoral artery and the REBOA balloon inflated in zone III. The catheter is held in position using
an occlusive dressing. The bedside plain abdominal film (B) shows balloon deployment in zone III, just
above the aortic bifurcation. Right superior and inferior rami fractures and separation of the right
sacroiliac joint can also be seen.

REBOA: resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta.

UpToDate



Multidisipliner Yaklasim: Ekip Rolleri

Bu karmasik travmalarin yonetimi, tek bir uzmanlik alaninin 6tesinde, multidisipliner bir ekip ¢calismasi gerektirir. Koordineli ve es zamanl miidahaleler,
hemodinamik stabilizasyon ve kirik stabilitasyonu igin kritik neme sahiptir.

Travma Cerrahi

Hemodinamik stabilizasyon, acil cerrahi midahaleler, yasam tehdidi olusturan
yaralanmalarin yonetimi.

Ortopedi ve Travmatoloji

Pelvik kirik cerrahisi, eksternal fiksator uygulamasi, kirik stabilitasyonu.
Girisimsel Radyoloji
Anjiyoembolizasyon, arteriyel kanama kontroli, minimal invazif miidahaleler.

Kadin Hastaliklari ve Dogum

ic ve Dis genital travmalar, Fetiis var ise fetal acil miidehaleler.

Uroloji

Urogenital yaralanmalarin tani ve onarimi, liretra ve mesane travmalari.




KADIN UROGENITAL TRAVMALAR

Travma Mekanizmalari:
Obstetrik Travmalar: Vajinal dogum sirasinda perine, vajina, serviks yaralanmalari

Iyatrojenik Travmalar: Jinekolojik cerrahi sirasinda mesane, Ureter yaralanmalari

Diger Travmalar: Kunt travma, penetran travma, cinsel saldiri

* Vajen Travmalari
« Vajende daha ¢ok penetran yaralanmalar gértulmete olup

zorlu coit, yabanci cisim penetrasyonu, pelvik kirik, hidrolik veya pnématik kuvvet ile olusur (jet
ski kazalarinda veya su kayagindan su veya hava tflemesi)

+ Risk faktérleri;
« Ik coitus (hymen laserasyonlari)

« Hipoostrojenik durum (menopoz, emzirme, dogum sonrasi)
» Pelvik radyasyon dykusu
* Anatomik anormallikler




v YUzeyel lezyonlar kolayca tanimlanabilir, ancak derine uzanim icin dikkatli olunmalidir.

v Internal lezyonlarin degerlendirilmesi ise daha zordur.

Onemli Not: Vajinal hematomlar hizla blylyebilir ve hayati
tehdit edici kanamaya neden olabilir. Erken tani ve mudahale

kritik Gnem tasir.



Cocuk ve ergen yas gruplarinda travma nedenini belirlemede hasta éykusunun fizik muayene kadar 6nemli
oldugu gosterilmistir.

Cocuklarda, kizlik zari bozulmasi (6zellikle saat 3 ila 9 arasinda) penetran yaralanmanin gostergesi olabilir ve
kotuye kullanim akilda tutulmahdir.

Normal bir genital muayene cinsel istismar olasiligini
dislamamaktadir.

Cinsel istismar veya saldiri olasiligi her zaman g6z onunde
bulundurulmahdir.



PERINEAL MUAYENE

Labialar hafifce asagdi ve disari dogru cekilerek vajinal introitus ve hymenal halka degerlendirilir.

Spekulum cevirilerek her bir vajen duvari incelenmelidir. Atlanan, onarilmayan ve iyi iylesmeyen laserasyonlar
fistul ile sonuclanabilir.

Klcuk laserasyonlar spekulum basisina bagli olarak gecici olarak hemostaza ugrayabilir ancak spekulum
cikarildiginda kanama tekrar baslayabilir.

Servikovajinal bileskeler dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Koite bagli laserasyonlar en sik posterior forniks
ve lateral duvarda meydana gelmektedir.

Vajinal travmalar 6zellikle alt Griner sistemde yaralanmaya neden olabilir. Mesane yaralanmasini dusunduren
durumlarda hematuriyi gormek icin Uretral kateterizasyon gerekebilir. Ancak Uretra yaralanmalarininda oldugu
durumlarda katerizasyon yapilamayabilir.

Rektal yaralanmalari ve posterior vajinal duvari degerlendirmek icin rektal tuse yapilmalidir. Sfinkter tonusu,
butunlagu goérulmelidir.

Pelvik hassasiyet pelvik kemik kiriklarini gésteriyor olabilir.
Vajinal laserasyonun peritona uzadigi dustnuliyorsa ADBG de diyafram alti serbest hava izlenebilir.

Vajina icinde meydana gelen travma, vajinal mukozal laserasyon olmasa bile i¢ organlara zarar verebilir. Bu
nedenle hastalar hemoperitonum veya ince bagirsak yaralanmasi agisindan da degerlendirilmelidir.




Vajinal Hematom ve Kanama

Vajinal Hematom Lokalizasyonu (%)

g

I \/ulvar Hematom [l Paravajinal Hematom [l Retroperitoneal Hematom

Tedavi Yaklasimi:

y Kugik Hematom (<5 cm): Gdzlem, buz uygulamasi,
analjezi

y Blyiik Hematom (>5cm): Cerrahi drenaj, kanayan
damarlarin ligasyonu

» Retroperitoneal Hematom: Hemodinamik stabilizasyon,
gerekirse anjiyografik embolizasyon



Obstetrik Travmalar

Dogum sirasinda veya dogum sonrasli olusan, genital ve Uriner sistemi etkileyen yaralanmalar

Sik Gérulen Obstetrik Travmalar:
Perine Yirtiklari: 1., 2., 3. ve 4. derece yirtiklar

Vajinal Laserasyonlar: Lateral duvar, forniks, peritretral bolge

Vulvar/Perineal Hematom: Dogum kanali damarlarinin yaralanmasi

*Makrozomi,

Serviks Laserasyonlari: Genellikle saat 3 ve 9 pozisyonlarinda . v
*Enstrimantal dogum,

Klinik Bulgular:

“*Hizh dogum eylemi,

Kanama: Aktif vajinal kanama, hematom
R/ 4 .
Agri: Perineal, vajinal, rektal agri ”’Uzam@ dOgum eylem|,

Uriner Semptomlar: Idrar yapamama, idrar kagirma oo Epizyotom i,

Gaita Inkontinansi: 3. ve 4. derece yirtiklarda

ssPrimiparite,

“Fetal malpozisyon



Obstetrik Travma Tipleri Dagilimi (%)

*The prevention of perineal trauma during vaginal birth,
Nicola Adanna Okeahialam, Am J Obstet Gynecol. 2024
Mar;230(3S):5991-51004.

B Ferine Yirtklan | Vajinal Laserasyonlar [ Vulvar/Perineal Hematom
B Serviks Laserasyonlar) [l Diger

Travma tira

Genel Perineal Travma Prevalansi

Yaygin Tahmin (Herhangi Bir Travma)

Laserasyon Orani

Siddetli Perineal Yirtiklar

Oran Aralig

%16.2 - %90.4

~%85

%59 - %73

Degisken

Agiklama*

Vajinal dogum sonrasi herhangi bir perineal travma seklinin kiiresel olarak goruldigi genis aralik.

Vajinal dogum yapan kadinlarin biiyiik gogunlugunun gesitli boyutlarda perineal travma yasayacagi
tahmini.

Kadinlarin bir tlr laserasyona (yirtiga) maruz kalma orani.

3. ve 4. derece yirtiklar, obstetrik bakim kalitesinin kritik bir gdstergesidir.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Okeahialam+NA&cauthor_id=37635056
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Okeahialam+NA&cauthor_id=37635056
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Okeahialam+NA&cauthor_id=37635056

Fetal head Muayene

Vulvar-Pelvik muayene
Rektal tuse

Ciltte perinede desur olmadan da sfinkter
yaralanmasi olabilir

Rektal tusede 6zellikle derin EAS, IAS’deki
yirtilma ve zayiflamalari tespit etmek gug.

Midine episiotomy




Perine Yirtiklari

Siniflandirma:

1.
Derece

2.
Derece

3.
Derece

4,
Derece

Tanim

Sadece vajinal mukoza ve perineal cilt etkilenir

Perineal kaslar etkilenir, anal sfinkter saglamdir

Anal sfinkter hasarivardir (3a: <50%, 3b: >50%, 3c: internal
sfinkter)

Anal sfinkter ve rektal mukoza hasari vardir

1st degree tear
-superficial

2nd degree tear
-involves some
pelvic floor
musculature

3rd degree tear
-involves anal
sphincter
musculature

4th degree tear
-complete tear of
anal sphincter
and partial tear
of rectum

[Dogum sonrasi sistematik perineal, vajinal ve rektal muayene |

YIRTIK ANAL
KASLAR

UCUNCU DERECE PERINE YIRTIGI

| ANAL SFINKTER

YIRTILMIS

'DURUMDA

YIRTIK
! PERINEAL
KASLAR

’/.- IRTIK REKTUM



Repair of a median episiotomy

(A) Second-degree median episiotomy
(B) The vaginal epithelium to just outside the hymenal ring is reapproximated first.

(C) The perineal body and bulbocavernosus muscle are then reapproximated with intermittent or
continuous sutures. The perineal skin can be reapproximated with a continuous running subcuticular
suture.

(D) Completed repair.

Repair of a fourth-degree obstetric laceration

(A) Fourth-degree laceration.

(B) The torn anal mucosa is repaired using a running stitch, but interrupted stitches are also
acceptable.

(C) The internal anal sphincter should be properly identified and repaired as a separate layer.

(D) The external sphincter is then identified and repaired. The repair consists of either end-to-end or
overlapping plication of the disrupted external anal sphincter and capsule using interrupted or figure-
of-eight sutures.



OASIS Degerlendirme
-Endoanal USG

-Anal manometri
-EMG

-Sinir ileti calismalari



Posterior vaginal wall High mid

-\l level

Anovaginal
septum




End-to-end

A
Tedavi:
» 1.ve 2. Derece: KatgUt veya vicryl ile anatomik onarim
» 3.ve 4. Derece: Deneyimli cerrah tarafindan sfinkter
onarimi
Kompllkasyonlar: Agr'- dlsparonl, enfekSIyonr fekal *Anal sphincter trauma and anal incontinence in urogynecological patientsR. A. GUZM 'AN

. . . ROJAS, Ultrasound and Gynecol, 2018
inkontinans, fistul

**Methods of repair for obstetric anal sphincter injury, Fernardo, Cohrane database, 2006-2013



Risk Yiizdesi (%)

Jinekolojik Cerrahi Travmalar

Iyatrojenik Travmalar: Jinekolojik cerrahi sirasinda olusan Risk Faktorleri: Gegirilmis cerrahi, pelvik enflamasyon,
iirogenital sistem yaralanmalari endometriozis, obezite, pelvik radyoterapi

Jinekolojik Cerrahilerde Urogenital Travma Riski Komplikasyonlar: Fistll olusumu (vgzikovajinal,
45 Ureterovajinal), Griner inkontinans, hidronefroz

Histerektomi Prolapsus Cerrahisi Onkolojik Cerrahi Endoskopik Cerrahi
Cerrahi islem
Yaralanan Organlar:

y Mesane: Ensik yaralanan Griner organ (%75)

> Ureter: Ozellikle histerektomi sirasinda (%15-20)

y Uretra: Daha nadir (%5)

Vagina

Onemli Not: Ureter yaralanmalarinin %70'i operasyon sirasinda

fark edilmez. Postoperatif dénemde yan adrisi, ates ve vajinal Vesicovaginal Fistula
idrar kagagi olan hastalarda mutlaka akla gelmelidir.



Uriner Sistem Yaralanmalari

Vezikovajinal Fistul:
y Tanim: Mesane ve vajina arasinda anormal baglanti
y Etiyoloji: Jinekolojik cerrahi, uzamig dogum, radyoterapi

» Klinik: Surekli vajinal idrar kagadi, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu

y Tani: Metilen mavisi testi, sistoskopi, sistografi

y Tedavi: Cerrahi onarim (transvajinal, transabdominal,
laparoskopik)

Blader

Fistula

Vagina

Vesicovaginal Fistula



Perineal Travma Yonetimi ve Komplikasyonlar

Non-Obstetrik Yonetim Obstetrik Yonetim Komplikasyonlar

1 Eksplorasyonu 1 DereceBelirleme Enfeksiyon

Yaranin detayli incelenmesi ve derinliginin belirlenmesi Yirtigin derinligine gére 1-4. derece siniflandirmasi Yara ayrismasl, abse ve peritonit riski, 6zellikle agik
yaralanmalarda

2 Debridman 2 Anal Sfinkter Degerlendirmesi Anal inkontinans

Canli olmayan dokularin gikariimasi ve yaranin 3. ve 4. derece yirtiklarda sfinkter hasarinin tespiti 3. ve 4. derece yirtiklar sonrasi anal sfinkter yetmezligi
temizlenmesi

Uriner inkontinans

3 Primer Onarim 3 Sfinkter Onarimi -
. N e Urogenital yaralanmalara bagli islev bozuklugu
Katman katman kapatma teknigi kullanilarak onarim Ug uca veya Ust Uste onarim teknigi segimi
Kronik Agri
4 Hemostaz 4 Katman Kapatma Noropatik agri ve onarim bolgesinde hassasiyet
Kanama kontrolu ve genis hematomalarin drenaji Mukoza, kas ve cilt katmanlarinin uygun sirada Di .
kapatiimasi Isparoni
Agrili cinsel iligki, cinsel islev bozuklugu
Acik Pelvik Kiriklar: Perineal yaralanma ile birlikte olan agik pelvik kiriklar, yiiksek Postpartum Bakim: Uygun liezi, diski y 1c1 kulle ve hijyen 61 lidir.
enfeksiyon riski nedeniyle acil cerrahi debridman ve genis spektrumlu antibiyotik Takip ve rehabilitasyon uzun dénem sonuglari etkiler. Fistil Ol usumu

gerektirir. Rektal-vajinal veya trogenital fistlller



Sonuc¢ ve Onemli Noktalar

Erken Tani, Hizh ve Dogru Mudahale: Morbidite ve Uzun Dénem Takip: Ozellikle 3. ve 4. derece perine yirtiklari
mortaliteyi azaltmanin anahtari.

Onleme Stratejileri: Dogum sirasinda perineal koruma

Obstetrik Travmalar: Dikkatli muayene ile tespit edilmeli ve teknikleri, jinekolojik cerrahilerde Uriner sistem yaralanmalarini
uygun sekilde tedavi edilmelidir. Onleyici teknikler kullaniimahdir.

Jinekolojik Cerrahi Komplikasyonlari: Erken tani ve uygun Yasam Kalitesi: Yasam kalitesi ve cinsel saglik ve g6z 6ntinde
cerrahi tekniklerle tedavi edilmelidir. bulundurulmalidir.

Multidisipliner  Yaklagim: Kadin dogum  uzmanlari, I Tedavi Edilmeyen Travmalarda Komplikasyon Orani (%)

Urologlar ve pelvik taban cerrahlari arasinda isbirligi 100

onemlidir. 90

80

70

g 60

. . . : 9 . g %0

"Kadin Urogenital travmalarinda sistematik degerlendirme, 8 0

dogru siniflandirma ve uygun tedavi yaklasimi, uzun dénem ” 20

komplikasyonlari énlemek icin esastir.” -0
: —

0

Agri Disparoni idrar inkontinansi  Fekal inkontinans Fistl

Komplikasyon Tipi



Anahtar: Multidisipliner Koordinasyon

Multidisipliner ekibin koordineli calismasi, optimal hemodinamik stabilizasyon, kirik stabilitasyonu ve organ fonksiyonlarinin korunmasi ile basarili sonuglar elde edilir.

Yogun Bakim Uzmani
Postoperatif hemodinamik monitoring, organ fonksiyonlarinin desteklenmesi, enfeksiyon ve komplikasyon yénetimi, uzun dénem yasam destegi.

Koordinasyon Prensipleri

Es Zamanh Miudahaleler Iletisim ve Karar Alma
Hemodinamik stabilizasyon, kirik stabilizasyonu ve organ onarimi paralel Ekip Uyeleri arasinda agik iletisim ve paylasilan karar alma sureci kritiktir.
olarak gergeklestirilmelidir.

Zaman Yonetimi Prognostik Etkiler
Acil donemde hiz 6nemlidir. Erken midahale mortaliteyi azaltir. Koordineli yaklasim, morbidite ve mortaliteyi dnemli dl¢iide azaltir.

Postoperatif Yonetim ve Takip

Hemodinamik Monitor
Kan basinci, kalp hizi, idrar gikisi ve laktat seviyelerinin yakindan izlenmesi.

Enfeksiyon Kontrol

Profilaktik antibiyotik, yara bakimi ve enfeksiyoz komplikasyonlarin erken tanisi.
Agri Yonetimi

Multimodal analjezi, mobilizasyon ve fizyoterapiye hazirlk.

Komplikasyon Taramasi
Tromboemboli, pndmoniya, bébrek yetmezligi ve diger sistem komplikasyonlarinin izlenmesi.



ILGINIZ ICIN TESEKKUR EDERIM
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