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OZET

Amag: Pelvik frakturll olgularda intfraabdominal organ yaralanmas! ({OY) sikligi ve bu yaralanmaiarnn
saptanmasinda ultrason (US), diagnostik periton lava] (DPL) nin tanisal degeri arastinidi.

Durum Degerlendirmesi: Pelvik kinkh olgular da hemodinamik stabilitenin sadlanmasi ve kanama
odagdinin saptanmasi son derece Snemlidir. .

yéntem: Bu retrospekiif calismada 24 aylik dénemde Uludag Universitesi Tip FakUltesi Acil Servisine
bagvuran 91 pelvik fravmall olgu incelendi. Olgular hemodinamik olarak stabil ve anstabil olarak iki
gruba ayrildi.US ve DPL' nin sensitivite, spesifite ve dogruluk oranian hesaplandi.

Cikanmiar: Olgulann %29.6 (27/91) s\ opere edilmistir. Opere edilen olgulardaki terapdtik laparotomi
orant % 65 (17/57) , IOY orani %18 (17/91) dir, US'nin sensitivitesi %100, spesivitesi %74, dogruluk orani
% 77 . DPL’nin sensitivitesi, spesifitesi ve dogruluk orani %100 olarak bulunmustur.

Sonug: Pelvik kirkii olgularda US bir tarama testi olarak uygundur. Ancak anstabil olguiarda DPL
tamarmlayiciolarak mutiaka kullanimalidir, DPL pozitif hemodinamik anstabil olgular acillaparatomiye
alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ultrason, diagnostik periton lavaiji, pelvis king1, infraabdominal organ yaralanmasl,

SUMMARY

This study was performed to determine the accuracy of ultrasound (US) and diagnostic peritoneal
lavage (DPL) for the evaluation of intracbdominal injury (Al in patients with pelvic fractures. Ninety-
one patients admitted with pelvic fractures following blunt trauma during a 24 month period were
retrospectively reviewed.In these patients, sensitivity, specificity, and accuracy for US and DPL were
estimated. The rate of IAl was 18 percent. Sensitivity, specificity and accuracy were 100%., 74%., 77%
for US and 100%, 100%, 100% for DPL. As a conclusion, we recommend that US may be the first-line
screening test and DPL should remain a standart diagnostic tool in the evaluation of pafients with
pelvic fractures.

Key Words: Ultrasound, diagnostic peritoneal lavage. intraabdominal injuries, pelvic fracture
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TABLO 1: iINTRA ABDOMINAL ORGAN YARALANMALARININ
PELVIS KIRIGININ TiPINE GORE DAGILIMI

Organ Yaralanmasi Tip A Kink Tip B Kink Tiim Olgular
(n:72) (n:19) (n:971)

Dalak 8 3 11
Karaciger 5 2 7
Mesane 4 2 6
intestinal 3 3 6
Diafragma 3 1 4
Mezo 4 - 4
Bobrek 2, 1 3
Toplam *& (%) 20(%27) . 7(%36) 27(%29)
*Baz! olgularda birden fazla yaralanma olmustur. &:p>0.01

Pelvik kemik fraktirleri tiim kas iskelet sistemi GEREC VE YONTEM

yaralanmalarinin % 3 iinii olusturur ve yetiskin
travma hastalarinda yiiksek enerjili bir travmay!1
gosterir (1 ).Pelvis kiriklari yandas yaralanmaolsun
ya da olmasin hipovolemik sok riskini artirmak-
tadir Literatiirde %8.6 ile %19.1 arasinda
mortalite oranlarn bildirilmektedir ve bu oran
acik fraktirlerde 9,30-40" lara yikselmektedir.
(2,3,4 ). Pelvis kirklarinda kan kaybi intraab-
dominal organ yaralanmalar (i0Y), toraks
yaralanmalari, retroperitoneal veya pelvik damar
yaralanmalarindan ‘kaynaklanabilmektedir. Bu
nedenle kanamanin pelvis kingina mi yoksa
yandag bir yaralanmaya mi bagh olduguna karar
vermek oldukca giic olmaktadir (4).

Pelvis king olan olgulardaiOY sikligl %9-26
olarak bildirilmektedir.Bu oran anstabil pelvis
kirikli olgularda % 55 'e kadar yikselmektedir
(5,6).Bu yaralanmalarin saptanmasinda ultrason
(Us), diagnostik peritoneal lavaj (DPL) ve
bilgisayarl tomografi (BT) kullaniimaktadir. Son
yillarda US travmali olgularda bir tarama testi
olarak yaygimlagmistir. Ancak kisiye bagimli ve
dogruluk oraninin %80 civarinda olmasi énemli
dezavantajlandir (7). Pelvis kirkh olgularda
DPL'nin %29 yalanci pozitiflik orani bildiril-
mektedir (8). BT ozellikle hemodinamik olarak
anstabil olgularda kullanilamamaktadir.

Hemodinamik anstabil travma olgularinda
tanisal acidan itk sncelik kanamanin kaynagimnin
saptanmasidir. Bu caligma 1- Pelvis kirikli olgu-
larda iOY insidansiin arastinlmasi, 2- DPL ve
US’nun pelvis kirikl olgularda {OY’nin saptan-
masindaki tanisal degerinin belirlenmesi amaciy-
la yapilmustir.
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1998 tarihleri arasinda 24 ayhk stirede bagvuran
pelviskirkli 121 multitravma olgusu retrospektif
olarak incelenmistir. Bu olgulardan kayitlan
yeterli olan 91 olgu calismaya alinmustir.

Tiim olgulara Amerikan Cerrahlar Birliginin
ileri Travma Yasam Destegi kurallarina uygun
olarak birincil asamada olan havayolu, servikal
immobilizasyon, solunum ve dolagim sisteminin
resusitasyonu igeren hayat kurtaric iglemler
yapiimistir, ikincil asamada da hastanin tam
olarak degerlendirinesi ve diger yaralanmalarin
ayinmi yapilarak hastalar asil tedavi alanlarina
alinmistir (9).

Oigularhemodinamiko1arakstabilveanstabi'i
olarak iki gruba ayrildi: ilkbagvuru anindasistolik
kan basincinin 90 mm Hg'nin altinda olan,
agressif sivi replasmanina ragmen sistolik kan
basinci 90 mm Hg'nin Uzerine cikmayan olgular
anstabil olarak kabul edildi. US Radyoloji
Anabilim Dali asistanilarinca, hemodinamik
anstabil olgularda resusitasyon alaninda,stabil
olgularda acil radyoloji tnitesinde yapildi.
Yalnizca serbest sivi varligi arastinild. Intra-ab-
dominal serbest sivi varsa US pozitif olarak
kabul edildi. Parankimal lezyonlar degerlen-
dirmeye alinmadi. DPL, ilk ve Acil Yardim veya
Genel Cerrahi Anabilim Dali asistanlarinca kapali
teknikle, siipheli karin bulgular olan, karin
bulgular tam olarak degerlendirilemeyen {bilinci
kapal ve spinal travmall) ve nedeni agiklana-
mayan hipotansiyonu bulunan olgulara yapildi.
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TABLO 2: PELVIS KIRIKLI OLGULARDA iN"_fR‘A _ABDOMi‘N-AL ORGAN YARALANMALARININ
SAPTANMASINDA US VE DPL'NIN SENSITIVITE, SPESIFITE VE DOGRULUK ORANLARI.
(parantez icinde giiven araliklar verilmistir)

DPL(%)

US(%)
Sensitivite 100 (66-100)
Spesivite 74(63-84)

Dogruluk Orani 77(67-86)

100(66-100)
100(69-100)
100(82-100)

GCerialinansivida 100 bin/ mm? (izerinde eritrosit,
500 / mm? lékosit, 200 U / dlI’'nin Gzerinde
amilaz bulunmasi veya makroskopik kan
gorilmesi durumunda DPL pozitif kabul edildi.
Operasyon esnasinda hicbhir abdominal
yaralanma bulunmayan olgular negatif, herhangi
bir cerrahi girisim gerektirmeyen yaralanma
saptanan (1. derece karaciger,dalak yaralanmasi,
seroza veya mezo vyirtig gibi ) yaralanmalar

nonterapotik, cerrahi girisim uygulanan yaralan-
malarsa terapotik laparotomi olarak’

degerlendirildi.

istatistiksel Analiz : US ve DPL'nin pelvis kirikls
olgularda IOY'nin saptanmasindaki sensitivite,
spesifite ve dogruluk oranlari asagidaki formiillere
gore hesaplandi (10).

Sensitivite : Gercek pozitif (GP)/ Gergek Pozitif
(GP) + Yalanci Negatif (YN)
Spesifite : Gergek negatif (GN)/Yalanci Pozitif
(YP) + Gercek Negatif (GN)
Dogruluk Orani: GP+ GN/GP+ YN +YP+ GN

Pelvis kiriklarinin tipi ve IOY orani arasindaki
iliski ki-kare Fischer exact test ile degerlen-
dirilmistir.

SONUCLAR

91 pelvis kirikh olgunun tima T ile siniflama-
sina gore tip A (stabil ) ve B (rotasyonel anstabil,
vertikal ve posterior stabil ) kinklardir. Yetmisiki
(% 79) olgu tip A, 19 olguysa (%21) tip B olarak
siniflandinlmistir. Yirmiyedisi (%29.6)'si opere
edilmistir(11). Opere edilen olgulardaki terapétik
laparotomi orani %65 (17/27)'dir. Tim pelvis
kirikliolgularda operasyon gerektirecek IOY orani
%18 (17/91) olarak bulunmustur. Tip Akirikl 72
olgunun 20 (%27)" sinde tip B kirkli 19 olgunun
ise 7 (%37)'sinde iOY saptanmustir (p<0.01).

Tip B kirklarin 5 (%26)'inde , tip A kiriklarin ise
12 (%16)'sinde IOY terapotik laparotomi
gerektirmistir (p > 0.05). 10Y ve pelviskiriklarinin
tipine gére dagilimi tablo 17 de gosterilmistir.

Hemodinamik olarak anstabil olgu sayisi
28’dir. Buolgulardan 26’s1 opere edildi. iki olgu
konservatif takip edildi. Ondort olguya US
yapildi. Onbir olgunun US’si pozitifti. Bu
olgulann 8’inin laparotomisi terapotik, Gguniin
ki non-terapétikti. US sonucu negatif olan 3
olgudan biri opere edildi (negatif laparatomi), iki
olgu non-operatiftakip edildi. DPL, hemodinamik
anstabil olgularn 14’tine uygulandi. 8 olgu da
pozitifti. Bu olgularin timindeki laparotomiler
terapétik olarak bulundu. DPL'nin negatif oldugu
6 olgununikisi US’si negatifolanolgulardive bu
iki olgu konservatif takip edildi. Diger 4 olgunun
da laparotomisi non-terapotikti.

Toplam 5 olguya hem UShem detamamlayici
olarak DPLyapildi. US’sinde serbestsivi saptanan
2 olgunun' DPL’si negatifti. Opere edilen bu
olgularin birinde laparotomi negatif digerinde
non-terap6tikti. US’sinde sivi saptanan bir
olgunun DPL’si de pozitifti. Bu olgunun
laparotomisi teraptikti. Hem US hem de DPL’si
negatif olan iki olgu konservatif takip edildi.
Hemodinamik olarak stabil 63 olgudan 62’sine
US yapildi. Ontigolgunun US’sindesivi saptandi.
Buolgulardan birine DPL yapildi. Sonucu negatif
bulundu. Ancak izlemi sirasinda hipotansiyon
gelisen buolguopere edildi. Laparotomi negatifti.
Diger 62 olgunun non-operatifizleminde patoloji
saptanmadi. US ve DPL sonuglan sekil 1'de
gosterilmistir.

Pelvis kirkli olgularda terapotik laparotomi
gerektirecek IOY’nin saptanmasinda US ve
DPL’in sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlan
tablo 2'de gosterilmistir. US, IOY olan olgulan
saptamada belirleyici bir giice sahiptir fakat IOY
olmayanolgularda yanilmalaraneden olmaktadir
(p < 0.001).
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Sekil 1: Olgularin DPL ve US sonuglari
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TARTISMA

Son yillardamotorlu araglarda emniyet keme-
ri, hava yastigi gibi guvenlik araclarinin
kullamimiyla kafa ve toraks travmasi insidansi
azalirken pelvis travmasi insidansinda artig
goriilmusttir (3). Anstabil kiriklarda mortalite
oram %50’ yekadar ulasmaktadirve mortalitenin
en 6nemli nedeni kanamadir (4). Kanamanin
nedeni pelvik kemikleryada damarlarolabildigi
gibi 10Y da olabilmektedir. Hemodinamik
anstabil olgularinizlemioldukgakarmasik olabilir
vemultidisiplineriyi birorganizasyonu gerektirir.
Hemodinamik stabilitenin saglanmasi yiiksek
oncelik tagir. Bu olgularin tgte ikisi daha fazla
girisim gerektirmeksizin agressif sivi resusi-
tasyonuna cevap verir (4,5). Daha ciddi pelvis
kingi olan tip B kirikl olgulanmizda iOY orani
istatistiksel fark yaratacak derecede yiiksektir.
Ancak teropatik laparotomi gerektiren IOY orani
dikkate alindiginda istatistiksel fark bulunama-
mistir.

Pelvis kirkli olgularda kullanilabilecek algo-
ritm sekil 2 gostermektedir. Bualgoritm igerisinde
hangi olgulara anjiografi uygulanacagl karar
onem tasimaktadir. Tum pelvis kinkl olgularin
genelde %3-4’Ui anjiografi ve embolizasyona
uygundur (12). Anjiografi Unitesi, acil servis ve
ameliyathane arasindacok iyi bir organizasyonun
bulunmasi,olgularin gerektiginde bu birimler
arasinda hizla ve uygun kosullarda nakledilmesi
sarttir. Bu kosullarin tam olarak saglanamamasi
durumunda anjiografi endikasyonlari degisebilir
(daha erken operasyon karari veya bagka bir
merkeze nakil gibi). Genel endikasyonlar belirgin
bir kanama odagi olmamasina ragmen 24 saatte
4 {niteden fazla kan transfiizyonuna ihtiyag
olmasi, laparatomi esnasinda pulsatil ve biiytiyen
bir hematomun bulunmasi, agik pelvis fraktird,
torasik aorta veya periferik arter yaralanmasi
siiphesi nedeniyle anjiografi endikasyenu
olmasidir (4). Bircok cerrah hemodinamik
anstabil tiim olgulara rutin olarak acil anjiografi
yapiimasini 6nermektedir (13). Buyasam kurtarici
bir girisim olabilmesine ragmen venoz kanama-
lari kontrol edemeyebilir ve hastalarin énemli
bir kisminda asil cerrahiyi gegiktirebilir. Pelvis
fraktiirlii olgularda IOY saptanmasinda kullanila-
bilecek diger birtani metodu BT’ dir. BT abdomi-
nal ve retroperitoneal yaralanmalarin yanisira
pelvis kinginin siddeti ve spinal kanalla olan
iligkisi acisindan da bilgi verebilmektedir. Hasta-
nin radyoloji linitesine transportunun gerekmesi,

Pelvis Kirkl Clgularda

bu esnada vital fonksiyonlarin takibinin son
derece giic olmasi ve hemodinamk anstabil
olgularda uygulanamamasi en 6nemli dezavan-
tajlaridir(9,14). Kearney ve arkadaslari kiint
travmali olgularda DPL ve BT birlikte degerlen-
dirmisler ve BT’ninsolid organ yaralanmalarinda
gereksiz laparotomileri onleyebilecegi ancak
barsak yaralanmalarinin tanisinda ¢ok uygun
olmadigini belirtmislerdir(15). Blow ve arkadas-
larinin kiint travmali olgularda BT ve DPL’nin
hiz ve etkinligini karsilastirdiklart prospektif
cahismalarnindaherikiyonteminde yaralanmalari
atlamadigini ve non-terapétik laparotomi oran-
larinin ayni oldugunusaptamislardir. Ancak DPL,
BT’den daha hizli ve ucuzdur(16).

DPL, US veya BT, IOY'yi gosteriyorsa acil
laparotomi ilk uygulama olmalidir. Serimizde
tum pelvis kirikh olgularda iOY orani %18 dir.
Terapotik laparotomi orani hemodinamik olarak
anstabil olgularda %65’e ulagmistir. Hemo-
dinamik anstabil olgularda terapotik laparotomi
gerektirecek IOY orani bizim serimizde yiiksektir.
Yaklasimimiz hemodinamik anstabil olgularda
pozitif USve/veya DPLvarhgindaacil laparatomi
uygulanmasidir.

Pelviskingiolan olgulardagnemlibirsorunda
iOY'nin saptanmasindaki tanisal gicluklerdir.
Rutin uygulamada US ve DPL kullanilmaktadir.
iOY'nin bir gostergesi olabilecek karin i¢inde
serbest sivinin saptanmasi amaciyla travmali
olgularin US ile hizla degerlendirilmesi giderek
artan oranda kullaniimaktadir. Mc Kenney ve
arkadaslan kiint kanin travmasindaki sensitivite-
sini %88, spesifitesini %99 ve dogruluk oranini
%97 bildirmis ve US’yi rutin bir-tarama testi
olarak énermislerdir (17). Chiu ve arkadaslan
US'nin 10Y'yi %29 oraninda atlayabilecegini
bildirmistir(18). Calismamizda hemodinamik
anstabil olgularda US’ nin yalanci pozitiflik orani
%21 (3/14) olmustur. Yalanci negatiflik yoktur.
Hemodinamik stabil olgular US bulgusu pozitif
olsa da konservatif takip edilmis ve IOY'ni
gosterecek bulgular olmadikga ek bir diagnostik
girisim yapiimamistir. Hemodinamik olarak stabil
olgularda bir tarama testi olarak uygun gozikse
de anstabil olgularda yalanci pozitiflik oraninin
yiiksek olmasi nedeniyle gereksiz laparotomileri
onlemek icin mutlaka DPL tamamlayici olarak
kullanilmahdir. DPL hizh ve acil serviste kolay
uygulanabilir olmasi ve travmali olgularda
iOY'nin taninmasinda erken bilgi vermesi
nedeniyle cok yaygin kullamlmaktadir. En onemli
dezavantaji asiri duyarlihg nedeniyle gereksiz
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Sekil 2: Pelvis kirikli olgularin takibi icin kullanilabilecek algoritma
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laparotomilere neden olmasidir. Yalanci pozitiflik
oraninin 8zellikle pelvis kingininvarliginda daha
yiiksek oldugu bildiriimektedir. Hubbard ve arka-
daslan pelvis kingi olan olgularda kanama kay-
nagininiOY olmadigi %29 olguda DPL’nin pozitif
oldugunubildirmistir. Bu nedenle negatifsonug-
larin QY olmadigt konusunda gtivenilir oldugu-
nu, ancak pozitifsonuglarin isedikkatle degerlen-
dirilmesi gerektigini vurgulamislardir (8). Flint
ve arkadaglarinin calismasinda lavaj belirgin
olarak pozitif oldugunda pelvik kirikli olgularda
negatif laparotomi bulunmamis ancak lavaji
mikroskopik olarak pozitif olan olgularda %50
negatif laparotomi bulunmustur (19). Bu yiiksek

valanci pozitiflik orani perjtondaki kigiik -

yirtiklardan sizan kan ya da direkt retroperito-
neal hematoma girilmesinden kaynaklan-
maktadir. Ancak Mendez ve arkadaslarinin pelvik
frakturlii 286 olguda DPL'in tarusal degerini
arastirdiklari ¢alismalarinda sensitiviteyi %99,
spesifiteyi %98, dogruluk oranini %98 olarak
bulmuslardir. Yazarlar pelvik fraktir olsun ya da

olmasin kiinttravmali olgularda DPL'nin hastanin .

degerlendirilmesinde standart bir islem olmasi
gerektigini ve 10Y saptanmasinda uygun bir
metod oldugunu bildirmislerdir (20). Bulgula-
rimiz da hemodinamik anstabil olgularda
DPL'nin standart bir islem olmasi gerektigi ve
oldukga giivenilir bir yéntem oldugunu goster-
mektedir.

Tum travmah olgularda oldugu gibi pelvik
travmali olgularda da hemodinamik stabilitenin
saglanmasi en énemli 6nceliktir. Kanama oda-
ginin saptanmasinda farkli diagnostik tetkikler
kullanilabilirken en 6nemli faktorlerden biri de
deneyimli bir cerrahin varhgidir. Deneyimimiz
hemodinamik anstabil pelvis kirikli olgularda
IOY oranininyiksek oldugu ve bu yaralanmalarin
taninmasinda DPL"nin olduk¢a giiveniliroldugu
yoniindedir. DPL pozitif olgular hemodinamik
anstabil olgular acil laparotomiye alinmalidsr.
US birtarama testi olarak uygundur ancak anstabil
olgularda DPL tamamlayici bir tani araci olarak
kullaniimahdir. Stabil olgular yalnizca US ile
non-operatif takip edilebilir. US ve DPL negatif
ancak hemodinamisi anstabil olgularda anjiografi
ve embolizasyon onemli bir alternatiftir.
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