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ÖZET 

 

 

 Pelvis travmaları travmayı oluşturan mekanizma ve enerjiye bağlı 

olarak mortalitesi ve morbiditesi yüksek olan travmalardır. Eşlik eden organ 

yaralanmaları, travmanın şiddeti, kafa travması, koagülopati, ileri yaş, kanama 

varlığı mortaliteyi arttıran nedenlerdir. Çalışmamızın amacı acil servislerde sık 

görülen ve çok ciddi sonuçlara yol açan pelvis fraktürleri, femur başı ve femur 

boynu fraktürlerinin demografik özelliklerini, morbidite ve mortaliteye etki eden 

faktörleri saptamaktır. 

Çalışmamızda 01.01.2011-01.01.2021 tarihleri arasında acil servise 

başvuran hastalardan travmaya bağlı pelvis, femur başı ve boyun kırığı olan 

18 yaş üstü olanlar çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların demografik verileri, 

ek hastalıkları, pelvis kırığı ve tipi, femur boyun kırığı ve tipi, eşlik eden 

patolojiler, acil serviste yapılan işlemler, sonlanım şekli, hastanede yatış 

süresi, mortalite, yatışında uygulanan tedavi şekli kayıt altına alınmıştır. 

Çalışmamızda hastaların yaş ve cinsiyetleri ile pelvis kırığı sınıflaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmış olup femur kırıkları 

açısından ise anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür. Travma mekanizmasına 

bakıldığında ise mortalite ile arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

görülmüştür. 

Sonuç olarak travmaya bağlı gelişen pelvis kırıklarında ve femur başı 

kırıklarını retrospektif olarak incelediğimiz bu çalışmamızda yaş, cinsiyet, ek 

hastalık ve travma mekanizması; mortalite ve hasta sonlanım şekli açısından 

anlamlı bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Femur fraktürü, Pelvis fraktürü, Travma. 
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SUMMARY 

 

 

Retrospective Analysis of Diagnosed Pelvic Fracture and Femur Head 

Fractures Registering to Emergency Department 

 

Pelvic fractures are traumas with high mortality and morbidity rates 

due to the trauma mechanism and energy. Concomitant organ injuries, 

severity of trauma, head trauma, coagulopathy, advanced age and presence 

of bleeding are factors that are increasing mortality. The aim of our study is to 

determine the dempgraphic characteristics of pelvic and femoral head 

fractures and the factors affecting mortality and morbidity. 

In our study, the patients who applied to the emergency department 

between 01.01.2011-01.01.2021 and over 18 years old with trauma-related 

pelvis, femoral head and neck fractures were included in the study. The 

patients' name-surname, admission number, age, gender, additional diseases, 

pelvis fracture and type, femoral neck fracture and type, accompanying 

pathologies, procedures performed in the emergency department, outcome, 

length of hospital stay, mortality, type of treatment applied during 

hospitalization were recorded. 

In our study, a statistically significant relationship was found between 

the age an gender of the patients and the classification of pelvis fractures, but 

there was no significant relationship in terms of femur fractures. When the 

trauma mechanism is examined, a statistically significant relationship was 

observed between mortality and mortality. 

In conclusion, age, gender, comorbidity, trauma mechanism, mortality 

and patient outcome were found to be significant in this study, in which we 

retrospectively analyzed trauma-induced pelvis and femoral head fractures. 

Keywords: Femoral fracture, Pelvic fracture, Trauma. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Pelvis fraktürleri mortalite ve morbiditesi yüksek olan, sebep olan 

travmanın enerjinin yüksekliğine bağlı olarak genitoüriner, gastrointestinal, 

toraks ve kranial patolojilerin de eşlik edebildiği travmalardır. Pelvisi oluşturan 

kemik yapıları sakrum, ileum, pubis, iskium ve simfizis pubistir. Erkeklerde 

gerçek pelviste mesane, üretra, rektum, prostat bezi kadınlarda uterus ve 

vajina mesane ve üretra yer alır. Pelvise girdiğinde arteria iliaka arteria iliaca 

eksterna ve interna olmak üzere iki dala bölünür. Siyatik foramenden ayrılarak 

dağılan yapılar nervus siatikus, nervus pudendalis interna, nervus kutanesus 

femoralis posterior, nervus obruratorius eksternus, nervus glutealis superior 

ve inferior ve arteria pudendalis ile bunlara eşlik eden musculus piriformistir (1, 

2). 

Pelvik fraktür şüphesi olan hastalarda fizik muayenede, travma 

alanında hematom ciltte abrazyon alt extremitelerde hareketlerde azalmalar 

değerlendirilmelidir. Üretra ve vaginadan hemoraji olması pelviste açık kırık 

düşündürür. Palpasyon ile hassasiyet ve krepitasyon kırık lehine 

değerlendirilmektedir (1-4). 

Eşlik eden organ yaralanmaları, travmanın şiddeti, kafa travması, 

koagülopati, ileri yaş, kanama varlığı mortaliteyi arttıran nedenlerdir (5). Eşlik 

eden diğer sistemlere olan hemoraji sıklıkla kemik periostundan ve kapiller 

damarlardan sızarak retroperitonda oluşur. Büyük arteryel hemorajiler yaklaşık 

hastaların beşte birinde görülür (2). 

Ürolojik yaralanmalar ise erkeklerde daha sık izlenirken idrar 

volümünde azalma meatusta hemoraji, prostat bezinin yüksek yerleşimli 

olması, foley sonda takılarak sistografi çekimini gerektirmektedir. Buna ek 

olarak dalak, karaciğer rüptürü, rektum ve anüs perforasyonları oluşabilir (6, 

7). 

Tanıda fizik muayene ve tetkik olarak direkt grafi, rektal tuşe, ilaçlı BT, 

sigmoidoskopi kullanılabilir. Pennal ve ark. pelvik fraktürlerinin radyolojik 
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değerlendirilmesinde standart olarak anteroposterior (AP) pelvis grafisini 

önermektedir (3). 

Bilgisayarlı tomografi pelvik halkanın posterior parçasının 

değerlendirilmesinde ve minör kırıkların saptanmasında direk grafiye göre 

üstünlük sağlar (2, 3). Tile sınıflamasına göre pelvis kırıkları stabil (Tip A), 

parsiyel stabil (Tip B) ve instabil  (Tip C) olmak üzere 3 sınıfa ayrılmıştır (1). 

Tedavideki amaç; yapısal deformitelerin düzeltilmesi ekstremite 

hareketlerinin geri dönüşünün sağlanmasıdır. Pelvik bandaj uygulaması 

hemorajiye bağlı genel durumu bozulan vakalarda pelvisteki hacmi azaltıp kısa 

süreli bir düzelme sağlayabilen hızlı bir uygulamadır (8). External fiksasyon 

uygulanması kırığı stabil hale getirip emboli gelişmesine neden olup ve 

pelvisteki kanamayı azalttığından düşük basınçlı hemorajileri kontrol altına 

alabildiklerinden hastalar erken mobilize olurlar ve buna bağlı tromboembolik 

olayların sıklığını da azaltır (9). 

Acil servise femur boyun kırığıyla başvuran yaşlı hastalarda kırıkların 

nedeni sıklıkla osteoporoza bağlı patolojik kırıklardır. Daha erken yaştaki 

popülasyonda femur boyun kırıkları yüksek enerjili travmalara bağlı 

olabileceğinden avasküler nekroz gelişme ihtimali artar. Direkt grafi başvuru 

anında yapılacak ilk tetkiktir. BT, manyetik rezonans görüntüleme ve sintigrafi 

yapılabilecek diğer tetkiklerdir. BT ile ilk anda tespit edilemeyen kırklarda ilk 24 

saatte manyetik rezonans görüntüleme 48 saat sonrasında da sintigrafi tercih 

edilebilir. Tanının erken konması kırığın prognozu ve gelişebilecek 

komplikasyonlar açısından çok değerlidir (10-12). 

Çalışmamızın amacı acil servislerde son derece sık görülen ve çok 

ciddi sonuçlara yol açan pelvis fraktürleri ve femur başı fraktürlerinin 

demografik özelliklerini, morbidite ve mortaliteye etki eden faktörleri saptamak 

olup sonuçlarının ülkemiz travma verilerine katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 
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1.1. Epidemiyoloji 

                 

Pelvis kırıklarının yaklaşık % 60’ı trafik kazaları sonucu 

gerçekleşmektedir. Tüm kırıkların %3’ünü oluşturmaktadır. Erkeklerde 

görülme sıklığı daha fazla olmakla birlikte %55-65 arasındadır. Pelvis 

kırıklarının %30’ u düşme kaynaklıdır (6). 

Özelliklerde yaşlı hastalarda basit düşme sonrası meydana gelen bu 

kırıkların mortaliteleri son derece yüksektir. Trafik kazalarına bağlı ölümlerin 

üçte birini pelvis kırığı ve pelvis kırığına bağlı gelişen komplikasyonlar 

oluşturmaktadır. Yapılan farklı çalışmalarda kalça kırıklarının bir yıllık mortalite 

oranları % 10-15 arasında bulunmuştur. Ölüm nedeni çoğunlukla hemorajidir. 

Proksimal femur kırıklarının %90’ı 65 yaş üzerinde görülür. Yaşlı 

popülasyonda kalça kırığı hastaneye yatışta en sık 2. neden olmakla birlikte 

ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Kalça kırıkları %90 düşme sonucu 

meydana gelmektedir. Özelliklerde yaşlı hastalarda basit düşme sonrası 

meydana gelen bu kırıkların mortaliteleri son derece yüksektir. Yapılan farklı 

çalışmalarda kalça kırıklarının bir yıllık mortalite oranları %14 ile %36 arasında 

bulunmuştur. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2008 yılında 341000 vaka 

görülmüş ve 2040’ta bu sayının 582000 olacağı tahmin edilmektedir (11,20).           

 

1.2. Pelvis Anatomisi 

 

Pelvis kemik yapısı posteriorda sakroiliak eklemler, anteriorda simfizis 

pubis sayesinde eklemleşen iki innominat kemik ve sakrumdan oluşmaktadır. 

Major kemik yapıları ilium,  iskium ve pubistir (13). 

1.2.1. Pelvis Halka Kemikleri 

Pelviste iki coksae bulunur. Her bir coksae 3 kemikten oluşur: İlium,  

pubis, iskium. Doğumda, bu kemikler asetabulumdaki kıkırdak ile birleşir; daha 

sonra 16-18 yaşlarında birleşerek bir tek kemik oluştururlar (14). İlium pelvis 

yarımını oluşturan en büyük kemik yapısıdır (15). Ayakta dururken ilium 

gövdenin ağırlığını os sakrum yardımıyla alt ekstremitelere aktarır. Crista iliaca 

fizik muayenede en kolay palpe edilen parçasıdır. Spina iliaca anterior 
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superiordan spina iliaca posterior superiora kadar devam eder (15). 

İliumun dış yüzeyine musculus gluteus medius, minimus ve maksimus 

bağlanır. Muskulus iliakus ve muskulus psoas iç yüzde birleşerek muskulus 

iliopsoası oluşturur. İskium ve pubis kemikleri beraber simfizis pubisi meydana 

getirirler. Süperior pubik ramus iliumla infeior pubik ramus iskiumla eklem 

yapar. Sacrum beş sakral omurun birleşmesi ile oluşmuştur. Kemiğin dış 

yüzlerinin her birinde bulunan eklem yüzü iliumla eklem yapar. Koksiks 

kolumna vertebralisin son parçasıdır. Dört koksiks omurunun birleşmesiyle 

olur. Koksiksin tabanı yukarı bakar. Üst yüzündeki eklem yüzü sakrum ile 

eklemleşir. Her bir yandaki kornu koksikler süperiora ilerleyerek, sakrumdan 

aynı şekilde inferiora devam ederek kornu sakrale ile eklem yapar veya birleşir. 

Bu uzantılar diğer omurlarda bulunan prosessus artikularis superior ve 

inferiorun değişmiş şeklidir. Koksiks omurlarında vertebral arkuslar olmaz 

dolayısıyla spinal kanala dahil değildir (15). 

1.2.2. Pelvisin Yumuşak Dokuları   

İki innominat kemik ve beraberinde os sakrum pelvik halkayı meydana 

getirir. Pelvisin bütünlüğü etrafındaki kasların, daha önemlisi bağların 

sağlamlığıyla ilgilidir. Stabil pelvis olağan fizyolojik yüklenmelere karşı 

dayanıklılığını koruyabilen bir yapıdır (13). 

 

 

Şekil-1: Pelvisin kemik ve bağları (16) 
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Simfizis pubisin bağları eklemin hareketini sağlarken, pelvik 

halkanın da bütünlüğünü korur. İnter pubik disk pubik kemiklerin eklem 

yüzeylerini bağlayan fibröz kıkırdaktır. Sakrotuberöz bağlar sakrum lateral 

kısmından tuber ischiadikuma uzanan güçlü bağ dokusudur. Sakrospinoz 

bağ sakrum ve koksiks lateral kısmına tutunur, spina iliaka posterior 

inferiorda sonlanır. İliolumbar bağ lumbopelvik stabilitede önemi olan 

bağlardan biridir. İliolumber bağ beşinci lomber vertebranın transvers 

çıkıntılarını crista iliacaya bağlar (13). 

1.2.3. Pelvisin Sinirleri  

Lumbosakral pleksus L4 kökünden çıkarak L5 prosessus transversusu 

geçerek sakrumda ilerler ve L5’te sonlanır. Pleksus lumbosakralis ve 1. sakral 

kök sakroiliak eklemde S2-3-4 ile birleşir. Siyatik sinir sakral pleksusun en 

büyük dalını meydana getirir. Pelvisten piriformis kasının altından, büyük 

siyatik çıkıntıdan ayrılır. Sıklıkla posterior travmaya bağlı kalça dislokasyonu 

ile birlikte ve asetabular kırıklarda zarara uğrayabilir (14). 

1.2.4. Pelvisin Arterleri 

Pelvisin arterleri arteria iliaka, arteria sakralis media, arteria 

hemoroidalis superior, arteria iliaka interna ve eksterna, arteria glutealis 

superior ve inferior, arteria iliolumbalis, arteria obturatoria, ve arteria 

pudendalis’den oluşmaktadır (15). 

 

 

Şekil-2: Pelvisin damar yapıları (17) 
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1.3. Kalça Anatomisi 

 

Uzunluk olarak insan vücudunun yaklaşık dörtte birine denk gelen 

femur en kalın kemiktir. Dik pozisyonda femurun yönü, yukarıdan aşağı ve 

dıştan içedir. Femur diafizi, dışbükey anteriora doğru açılanma oluşturur ve alt 

kısmı üst kısma göre daha arkadadır (18). 

1.3.1. Kalçanın Kemik Yapısı 

Femur, proksimal metafizer bölge, diafiz ve distal metafizer bölge 

olarak üç kısımdan oluşur. Kaput femoris, kollum femoris, trokhanter majör, 

trokhanter minör ve subtrokanterik bölgeden meydana gelir. Kollum femoris, 

kaput femorisi diafize birleştirir. Kollum femoris ve diafiz arasındaki açı 

yetişkinlerde 125°-135° arasındadır (19). 

1.3.2. Kalça Ekleminin Yumuşak Dokuları ve Kasları 

Kalça eklemi kaput femoris ile asetabulum tarafından oluşturulan 

sferoidal bir eklem yapısıdır (20). Abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, 

ekstansiyon, rotasyon hareketlerini ve bu hareketlerin bir birleşimi olarak 

sirkümdüksiyon yapar. Orta yerinde fovea kapitis femoris adını alan çukur 

vardır. Buraya ligamentum teres ve ligamentum kapitis femoris tutunur. Ayakta 

duran bir insanda femur yönü, yukarıdan aşağı ve lateralden mediale 

doğrudur. Kaput femoris hyalin kıkırdak yapısına sahiptir. Orta yerinde bulunan 

fovea kapitis femorise ligamentum teres ve ligamentum kapitis femoris 

bağlanır. Eklem kapsülü asetabulumun kenarından kollum femorise doğru 

uzanarak intertrokanterik bölgede biter (21). 

Kollum femoris ve diafiz birleşme noktasında süperiora doğru 

trokhanter major bulunur ve kalça abdüktor kasları buraya tutunur. Collum 

femoris altında,  posteriora doğru trokhanter minör bulunur ve buradan 

fleksiyon ve iç rotasyona yardım eden iliopsoas kası başlar (22). 

Uyluk kaslar arası bölümlerle anterior, medial ve posterior olmak üzere 

üç bölümden oluşur. Muskulus gluteus maksimus kalça ekleminin en kuvvetli 

ekstansörüdür ve ayrıca adduksiyon ve dış rotasyona yardım eder. Kalça 90° 
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fleksiyondayken abduksiyon sağlar. Muskulus gluteus medius, muskulus 

gluteus minimus ve muskulus tensör fasia lata ile birlikte uyluğun 

abdüksiyonunu sağlayan kaslardır. Musculus gluteus maksimus altında 

bulunan altı küçük kas grubu uyluğa dış rotasyon yaptırır (23). 

1.3.3. Kalça Ekleminin Bağları 

İliofemoral bağ kalçanın en kalın ve kuvvetli bağıdır. Kalça tam 

ekstansiyon pozisyonundayken kasılı bulunur. Pubofemoral bağ ekleme 

anteriordan destek olup kalça abduksiyonu ve iç rotasyonunu azaltır (24). 

İskiofemoral bağ femur ekstansiyon ve iç rotasyonun hareketlerini 

sınırlar. Kapitis femoris bağının içerisinden arteria obturatorius dalı geçer ve 

epifiz kapanmadan beslenmesini sağlar. Kaput femoris addüksiyon ve dış 

rotasyonunu kısıtlayan kıkırdak yapıdır (24). 

1.3.4. Kalçanın Damarları 

Femur periostal, metafizial ve endosteal kanlanır. Arteria iliaka 

ligamentum inguinalis altından geçip femoral üçgene girince arteria femoralisi 

meydana gelir. Femoral üçgene girdiğinde oluşan en önemli derin dal arteria 

profunda femoris olup inguinal ligamentin altından laterale ayrılır. Arteria 

profunda femoris ilk olarak uyluğun lateralinde, sonrasında posteriorunda 

seyrettikten sonra dallara ayrılır. Önemli iki dalı arteria sirkumfleksia femoris 

medialis ve lateralistir (19, 25). 

 

1.4. Klinik Değerlendirme 

 

İlk önce hasta acil servise başvurduğunda vital bulguları bakılmış, 

hava yolu açıklığı sağlanmış ve damar yolu açılmış olması gerekmektedir. 

Hastanın genel durum stabilizasyonu sağlandığında diğer olduğunda mevcut 

diğer patolojileri için değerlendirilir (8). 

Doğru ve tam alınan bir anamnez klinik değerlendirmenin en önemli 

bölümüdür. Hastanın genel durumu kötü olduğu durumlarda anamnez 

alınamayabilir. Düşük enerjiye bağlı kırıklar hayati tehlike yaratmayan kırıklara 
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daha çok sebep olurken yüksek enerjili travmalar hayati tehlike oluşturan ve 

daha çok ek organ yaralanmasına neden olan kırıklar oluşturabilir (8). 

İleri yaşta kemik dokudaki kayıplara bağlı olarak düşük enerjili 

travmalarda bile major kırıklar gelişebilir. Daha genç yaş grubunda ise düşük 

enerjili travmalar sıklıkla yumuşak doku yaralanmalarıyla birlikte olur (1-4). 

1.4.1. Fizik Muayene 

1.4.1.1. İnspeksiyon 

Hastanın tüm kıyafetleri çıkarılmalıdır. Açık yaralar ve deformiteler 

saptanmalıdır. Açık pelvis ve femur boyun kırıklarının prognozu daha kötü 

gider. Üretra ve vaginadan hemoraji olması pelviste açık kırık düşündürür. 

İnguinal bağ, testis, ya da yumuşak dokular üzerinde yer alan hematom pelvis 

ve femur kırığı bulgusudur. Bacaklarda kısalma olması pelvis ve femurda 

vertikal kırık belirtisidir (1-4). 

1.4.1.2. Palpasyon 

Hemipelviste ve kalça ekleminde hareket bozukluğu ve krepitasyon 

palpasyonda saptanabilir. Simfizis pubis aralığının artması diastaz lehinedir. 

Hemodinamisi bozulmuş vakalarda palpasyon ve diğer muayeneler kanamayı 

arttırabileceği için fizik muayene bir kerede bitirilmelidir. İzole femur 

kırıklarında bile ciddi kanama riski akılda tutulmalıdır. Genitoüriner bölgenin 

fizik muayenesi ayrıntılı yapılıp öncelikle rektum ve anüsün devamlılığına 

bakılmalı, hematüri varlığı, erkeklerde prostatın konumu, kadınlarda vajinal 

muayene ile genital yapılar ayrıntılı muayene edilmelidir. Ayrıntılı nörolojik ve 

diğer sistemik muayenelerde yapılarak gerekirse kanama kontrolü yapılarak, 

kırık ile rektum veya vagina bağlantıları tespit edilmelidir (8). 

1.4.2. Eşlik Eden Patolojiler 

1.4.2.1. Hemoraji 

Hastaneye ulaşmadan gelişen mortaliteden genellikle majör damar 

yaralanmaları sorumludur. Pelvis kırıklarında lokal hemorajiler dışında 

kanamalar çoğunlukla retroperitona olur. Hastaların yaklaşık beşte birinde 
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majör arteryel yaralanma izlenir (2). Umblikus süperiordan yapılan periton 

lavajında karın içi serbest kan saptanmaması, pelvik kanama lehine 

değerlendirilir. Ultrasonografi ve BT hemoraji etyolojisinde kullanılan 

görüntüleme yöntemleridir. Eksternal fiksasyon uygulaması unstabil 

olağandışı harekete sebep olarak kanamayı durdurup, artmış pelvik volümü 

azaltarak tamponada sebep olur (26-28). Hastaların % 4–18‟i kanamadan ex 

olur. Hipotansiyon, idrar çıkışı 0.5-1 ml/dk’ nın altında olan vakalarda acil kan 

transfüzyon ihtiyacı gerekmesi hastanın unstabil olması için yeterlidir. 

Laparotomi yapılacaksa ilk önce eksternal fiksatör uygulanmalıdır (29). 

Akut dönemdeki retroperitondaki hemorajiye bağlı tamponad etkisinin 

sonlanmasına bağlı gelişebilen hemorajik şok ve geç dönemde ise sepsis 

sebebi ile pelvis kırıkları mortalitesi %50’ye ulaşabilmektedir (30, 31).  

1.4.2.2. Genitoüriner Yaralanma 

Genitoüriner yaralanmalar, erkelerde %10 kadınlarda ise yaklaşık %9 

oranında pelvis kırıklarına eşlik edebilir (32). Erkeklerde üretral yaralanmalara 

daha fazla rastlanmaktadır. Mesane laserasyonu şiddetli travma varlığı ile 

ilişkilidir. Mortalitesi yüksektir. Gross hematüri daha nadiren mikroskopik 

hematüri de gelişebilir. Hipotansif olmaya meyillidirler. Öncelikle fizik muayene 

yapılır. Üretra devamlılğı tam ise foley sonda takılarak retrograd sistografi 

uygulanır. Yüksek enerjiye bağlı böbrek laserasyonu da gelişebilir. Prostat 

bezinin normalde yukarıda olması üretral yaralanma için tipiktir. İzole 

asetabulum kırıklarında üreter yaralanma sıklığı artmıştır (6). 

1.4.2.3. Gastrointestinal Sistem yaralanması 

Enerjinin yüksek olduğu travmalarda pelvis kırğıyla birlikte ya da tek 

başına gastrointestinal sistem de yaralanabilir. Alt barsak bölümlerinde pelvik 

kırıklarına baülı sekonder yaralanma oluşabilir. Dalak, karaciğer rüptürü, 

rektum ve anüs perforasyonları gelişebilir. Tanıda rektal tuşe, kontrastlı BT, 

kolonoskopi kullanılabilir (33). 

1.4.2.4. Nörolojik Yaralanmalar 

Nörolojik yaralanmalar motor, duyusal, disfonksiyona, barsak ve 
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mesane inkontinansına sebep olabilir. Nörolojik yaralanma düzeyi sakrumun 

yaralanma kuvveti ile orantılıdır. Denis ve arkadaşları, göre zon 1 sakral 

kırıklarda %6, Zon 2’de %28, Zon 3’te ise %57 oranında nörolojik yaralanma 

geliştiği tespit etmişlerdir. Tedaviler genellikle sonuçsuzdur (26). 

1.4.2.5. Toraks Yaralanmaları 

 Yüksek enerjili travmalar sonucunda pelvis ve femur kırıklarına diğer 

sistem yaralanmaları da eşlik edebilir. Bunlar arasında pnömotoraks, 

hemotoraks, pulmoner ve kardiyak kontüzyonu sayılabilir (39). 

1.4.2.6. Diğer Sistem Yaralanmaları 

Kranial kemiklerde kırıklar ve intrakranial kanamalar en sık rastlanan 

serebral patolojilerdir (32). 

Pelvis kırıklarından sonra tromboembolik olayların sıklığı artar. Derin 

ven trombozları genellikle asemptomatik seyreder (34, 35). Sıklığı 

görüntüleme yöntemine göre faklılık göstermektedir (36, 37). Bu kırıklardan 

sonra pulmoner emboli oranı %2 ile 12 arasında bildirilirken, fatal pulmoner 

emboli %0.5 ile 10 arasında değişmektedir (38, 39). Femur ve pelvis 

kırıklarında düşük molekül ağırlıklı heparin proflaktik olarak uygulanmalı, 

pnömotik ayak ve bacak pompalarının kullanımı, erken mobilizasyon, vena 

kava filtresi yerleştirilmesi prognozu olumlu etkilemektedir (40-43). 

 

1.5. Radyoloji 

 

1.5.1. Direkt Grafi 

Pelvis travmalarında görüntüleme yöntemleri tanıda önemli bir yer 

teşkil etmektedir. Pennal ve ark. pelvik kırıklarının radyolojik 

değerlendirilmesinde standart olarak AP pelvis grafisi ve 40 derece kaudal 

inlet, 40 derece sephalad outlet grafilerinin önermişlerdir. İnlet grafide 

hemipelvisteki rotasyonel deformite veya AP deplasman, outlet grafide ise 

hemipelvisteki vertikal deplasman, sakrumdaki kırık ve pelvik diastaz 

saptanabilir (3). 
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Young and Burgess’in serilerinde pelvis kemiğindeki kırıkların 

%90’ında AP grafi ile tanı konabildiği inlet ve outlet grafilerle birlikte bu oranın 

%95’e çıktığını raporlamışlardır. Travmalı hastada ilk bakıda rutin olarak AP 

grafi tavsiye edilmektedir (44). 

Femur boyun kırıklarının tanısında AP grafide kırık çoğunlukla tespit 

edilir. Femur boynunu daha net tespit edebilmek için oblik grafi kullanılır. 

Deplase kırıklar ve arka boyun duvarını görüntülemede lateral grafiler de 

kullanılmalıdır (45).  

 

                                          

Şekil-3: Direk grafide pelvis kırığı (8)                               Şekil- 4: Açık kitap deformitesi (8) 

 

Pelvis AP grafisinde, Tip B yaralanma (açık kitap deformitesi), inlet 

grafide lateral kompresyon yaralanması, outlet grafide vertikal yaralanma 

tanısı konabilir (44). 

1.5.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 Pelvik yaralanmalı hastayı değerlendirmede BT direkt grafi kadar 

değerlidir. Posterior pelvisi görüntülemede direkt grafiye daha üstündür. BT 

deplase kırıkları grafiye nazaran daha doğru tespit etmektedir. BT’de milimetrik 

deplase olmuş kırıklar görülebilmekte ve uygun tedavi BT bulgusuna göre 

düzenlenmektedir. BT kullanılmaya başladıktan sonra izole anterior pelvik 

halka yaralanmalarının posterior yaralanma ile birlikteliğinin daha fazla olduğu 

görüldü. Normal görüntüleme bulgularına rağmen pelvik bölgede ağrısı stres 

kırığı veya deplase olmayan femur boyun kırığı akıla gelmelidir. Böyle 

vakalarda tanı için BT istenebilir (46). 
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1.5.3. Manyetik Rezonans (MR) 

 Yumuşak doku yaralanmalarının tanısında patolojiyi tespit etmede 

daha başarılı olmasına rağmen acilde kullanım zorlukları nedeniyle kullanışlı 

değildir. MR görüntüleme iIe pelvis ve femurda gelişebilecek osteonekroz, 

malignite benzeri patolojilerin ayırıcı tanısında faydalıdır (46).  

1.5.4. Ultrasonografi (USG) 

Batında serbest sıvı ve batın içi solid organ yaralanmalarının 

tespitinde faydalıdır. Hızlı ve kolay uygulanabildiği için sık kullanılmaktadır 

(46). 

 

1.6. Sınıflandırma 

 

1.6.1. Tile Sınıflandırması 

Malgaigne pelvis kırıklarını stabil veya instabil olmalarına göre ilk 

sınıflandırma sistemini kullanmıştır (47). 

Tile kırık stabilitesini ortaya çıkarmak için bağların sırasıyla diseke 

etmiştir. Pelvis kırıklarında Tile sınıflaması güncel olarak en sık kullanılan 

sınıflama yöntemidir (1, 2). 

Tile pelvik kırıkları, pelvik halka stabilitesine göre A,B,C grupları olarak 

sınıflandırmışlardır (1, 48). 

 

 

Şekil-5: Pelvis Kırıklarında Tile Sınıflaması(8) 
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Güncel olarak genel vücut travmasında en sık kullanılan anatomik 

sınıflama ''Yaralanma Şiddet Skorlaması (ISS)' dir. Puanlama baş-boyun, yüz, 

göğüs, karın-pelvis, ekstremite ve cilt olmak üzere altı bölgeye ayırarak yapılır. 

Verilen puanlar 1'den (düşük riskli) 5'e (yaşaması şüpheli) kadar puanlanır (49, 

50). 

ISS hayati olmayan yaralanmaların, diğer sistem patolojileri eşlik 

ettiğinde mortalitenin arttığını göstermiştir  (51, 52). 

1.6.2. Garden sınıflaması  

Femur boynu kırıklarında yaygın şeklide kullanılan sınıflama 

sistemidir. PA grafide trabekülasyonun açısı, ayrışma ve dış rotasyon 

zorlamasına göre sınıflandırılır. 

Garden tip I’ de femur boynunda kırık hattı tanımlanmamış olduğu ve 

femurun anatomik pozisyonunun bozulmadığı kırıktır. Femur boynu posterior 

ve lateralde doğru yönelmiştir. Garden tip II’de kırığın belirgin olduğu 

ayrışmamış iyileşmesi kolay prognozu iyi bir kırık çeşididir. Garden tip III’te 

boyunda ayrışmayla birlikte femur başının asetabulum içinde döndüğü iyi 

redüksiyon ve başarılı bir tedavi sonucunda sorunsuz iyileşebilen kırık 

parçalarının temasta olduğu kırık çeşididir. Garden tip IV’te kaymayla birlikte 

deplase parçaların da olduğu femur başının asetabulum içinde nötral 

pozisyonda olduğu iyileşmesi zor bir kırık çeşididir (53, 54). 
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Şekil-6: Femur kırıklarında Garden sınıflaması (46) 

 

 

1.7. Tedavi 

 

Pelvik ve femur kırıklarında asıl amacımız kırıkların düzeltilmesi, şekil 

bozukluğunun engellenmesi, hareketlerin geri kazanılmasıdır. Fizik muayene 

ve görüntülemelerle patolojinin tespit edilmesi, tedavinin belirlenmesinde 

önemlidir. Hastanın genel durumu yaşı ve hemodinamik durumu tedavide 

önem taşımaktadır (8).Konservatif ve cerrahi olarak iki tedavi seçeneği 

mevcuttur. Stabil ve hafif deplase kırklarda vücuttaki yükün azaltılması, 

şikayetlere yönelik ilaç tedavisi ve istirahat iyileşmeyi kolaylaştırmaktadır (55, 

56). 

1.7.1. Konservatif tedavi 

Yatak istirahati, kapalı redüksiyon, cilt veya iskelet traksiyonu, alçı 
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konservatif tedavide seçenekler olarak uygulanabilir. En az üç hafta sırtüstü 

yatak istirahati ve antiagregan tedaviyle birlikte düzenli grafi ile kontrol 

sağlanmalıdır (8, 58).     

1.7.2. Traksiyon  

Traksiyon cerrahi yapılana kadar geçici olarak uygulanabilir (59, 60).  

1.7.3. Cerrahi tedavi 

Pelvis kırıklarında cerrahi tedavi seçenekleri arasında, eksternal tespit 

ve internal tespit teknikleri mevcuttur (33, 63, 66, 67). Femur boyun kırıklarında 

tedavi seçenekleri yatak istirahati, kapalı veya açık redüksiyon ile internal 

tespit ve artroplastidir (54). 
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3. GEREÇ YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu kararıyla 20.10.2021 tarih, 2021–15/5 karar numarasıyla onaylanmıştır. 

01.01.2011-0101.20121 tarihleri arasında acil servise başvuran hastalardan 

travmaya bağlı pelvis ve femur boyun kırığı olan 18 yaş üstü olanlar çalışmaya 

dahil edilmiştir. Hastaların ad-soyad, protokol numarası, yaş, cinsiyet, ek 

hastalıkları, pelvis kırığı ve tipi, femur boyun kırığı ve tipi, eşlik eden patolojiler, 

acil serviste yapılan işlemler, sonlanım şekli, hastanede yatış süresi, mortalite, 

yatışında uygulanan tedavi şekli kayıt altına alındı. 

“Acil servise başvuran hastaların Pelvik fraktür ve Femur başı fraktürü 

tanısı alan hastaların retrospektif olarak değerlendirilmesi” amacıyla yapılan 

bu çalışmanın örnek genişliğini hesaplamada, her değişken için power (testin 

gücü) en az %80 ve 1. tip hata %5 alınarak belirlenmiştir. Çalışmamızdaki 

kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; sayı (n) ve yüzde (%) olarak 

ifade edilmiştir. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemede “Ki-kare” 

ve “Fisher’s exact” testi kullanılmıştır. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık 

düzeyi () %5 olarak alınmış ve hesaplamalar için SPSS (IBM SPSS for 

Windows, ver.26) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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5. BULGULAR 

 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların 50,5’i erkek olduğu; 

çoğunluğunun (%41,6’sı) 71 yaş ve üstü olduğu; %55’inin ek hastalığı 

bulunduğu görülmüştür. Hastalara ait diğer kişisel özelliklerin genel tanımlayıcı 

istatistiki verileri Tablo-1’de sunuldu. 
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Tablo-1: Hastaların kişisel özelliklerine ait genel tanımlayıcı istatistikler 

 N % 

Yaş grubu 18-30 yaş 20 9,9% 

31-50 yaş 41 20,3% 

51-70 yaş 57 28,2% 

71 ve üstü 84 41,6% 

Cinsiyet Erkek 102 50,5% 

Kadın 100 49,5% 

Ek Hastalık Yok 91 45,0% 

Var 111 55,0% 

Hastalık Diyabetes Mellitus 44 22,0% 

Hipertansiyon 68 34,0% 

Koroner arter hastalığı 30 15,0% 

Malignite 15 7,5% 

Nörolojik hastalıklar 20 10,0% 

Diğer 23 11,5% 

Travma Mekanizması ADTK 6 3,0% 

AİTK 26 12,9% 

Düşme 132 65,3% 

Motosiklet 5 2,5% 

Sıkışma 8 4,0% 

Yüksekten düşme 25 12,4% 

Pelvik kırığı 
sınıflaması 

1 7 6,5% 

2 63 58,9% 

3 37 34,6% 

Femur kırığı 
sınıflaması 

1 10 10,5% 

2 35 36,8% 

3 34 35,8% 

4 16 16,8% 

Pelvis kırığıyla gelişen  
patolojiler 

Yok 133 50,38% 

Abdomen 28 10,61% 

Toraks 23 8,71% 

Kranial 14 5,30% 

Üriner 15 5,68% 

Extremite 19 7,20% 

Vertebra 32 12,12% 

Acilde İşlem Yok 115 52,27% 

Analjezi 60 27,27% 

Atel 35 15,91% 

Pelvik Çarşaf 3 1,36% 

Tüp Torakostomi 5 2,27% 

KPR 2 0,91% 

Sonlanma Şekli Dış merkeze sevk 64 31,7% 

Ex 2 1,0% 

Taburcu 28 13,9% 

Tedavi ret 25 12,4% 

Yatış 59 29,2% 

YB sevk 6 3,0% 

YB yatış 18 8,9% 

Mortalite Ex 7 3,5% 

Taburcu 64 31,7% 

Opere-Konservatif 
Tedavi 

Konservatif 29 14,4% 

Opere 40 19,8% 

Yapılan Operasyon Kalça protezi 32 15,8% 

Pelvik fiksasyon 8 4,0% 

 ADTK: Araç Dışı Trafik Kazası 
 AİTK: Araç İçi Trafik Kazası 
 YB: Yoğun Bakım 
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Hastaların yaş, cinsiyet, ek hastalık, travma mekanizması özelliklerinin 

pelvis kırığı arasındaki ilişki incelendiğinde yaş- pelvis kırığı Tile sınıflaması 

derecesi arasında arasında anlamlı istatistiksel ilişki gözlemlendi. Ayrıca 

çalışmamızda travma mekanizması ile pelvis kırıkları Tile sınıflaması arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Bu veriler Tablo- 2,3,4’te gösterildi. 

 

Tablo-2: Pelvis kırığı ile hasta özellikleri arasındaki ilişki ve dağılım 

 

Pelvis kırığı sınıflaması  

1 2 3 
*p. 

N % N % N % 

Yaş grubu 

18-30 yaş 1 5,6 8 44,4 9 50,0 

,030 
31-50 yaş 4 12,5 18 56,3 10 31,3 

51-70 yaş 0 0,0 16 51,6 15 48,4 

71 ve üstü 2 7,7 21 80,8 3 11,5 

Cinsiyet 
Erkek 3 4,8 28 44,4 32 50,8 

,001 
Kadın 4 9,1 35 79,5 5 11,4 

Ek Hastalık 
Yok 5 8,8 29 50,9 23 40,4 

,180 
Var 2 4,0 34 68,0 14 28,0 

Travma Mekanizması 

ADTK 0 0,0 3 50,0 3 50,0 

,054 

AİTK 1 3,8 14 53,8 11 42,3 

Düşme 4 9,3 30 69,8 9 20,9 

Motosiklet 2 40,0 1 20,0 2 40,0 

Sıkışma 0 0,0 4 50,0 4 50,0 

Yüksekten düşme 0 0,0 11 57,9 8 42,1 
* Ki-kare testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyi 

ADTK: Araç Dışı Trafik Kazası 
AİTK: Araç İçi Trafik Kazası 

 

 

Tablo-3: Yaş grubu ve pelvis kırığı sınıflaması                                    
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Tablo-4: Travma mekanizması pelvis kırığı sınıflaması 

 
adtk: Araç içi trafik kazası 
aitk: Araç içi trafik kazası 
 

                                               

Çalışmamızda travma mekanizması ile mortalite arasında istatistiki 

olarak anlamlı bir ilişki gözlemlendi. Benzer şekilde travma mekanizması ek 

hastalik arasında anlamlı bir ilişki tespit edildi. Ayrıca travma mekanizması 

sonlanım şekli ve travma mekanizması ile opere edilme- konservatif tedavi 

edilme arasında da istatistiki olarak anlamlı bir ilişki gözlemlenmiştir. İlgili 

veriler Tablo-5,6,7’te gösterildi. 
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Tablo-5: Travma Mekanizması ile hasta özellikleri arasındaki ilişki ve dağılım 

 

Travma Mekanizması  

ADTK AİTK Düşme Motosiklet Sıkışma 
Yüksek. 
Düşme 

*p. 

N % N % N % N % N % N % 

Mortalite 

Ex 0 0,0 3 42,9 4 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

,045 

Taburcu 1 1,6 9 14,1 35 54,7 2 3,1 2 3,1 15 23,4 

Ek Hastalık 

Yok 6 6,6 20 22,0 39 42,9 3 3,3 6 6,6 17 18,7 

,001 

Var 0 0,0 6 5,4 93 83,8 2 1,8 2 1,8 8 7,2 

Hasta  
Sonlanma 
Şekli 

Dış merkez 
sevk 

2 3,1 7 10,9 40 62,5 3 4,7 3 4,7 9 14,1 

,001 

Ex 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Taburcu 1 3,6 1 3,6 26 92,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tedavi ret 0 0,0 4 16,0 18 72,0 0 0,0 2 8,0 1 4,0 

Yatış 0 0,0 3 5,1 44 74,6 2 3,4 2 3,4 8 13,6 

YB sevk 2 33,3 2 33,3 1 16,7 0 0,0 1 16,7 0 0,0 

YB yatış 1 5,6 8 44,4 2 11,1 0 0,0 0 0,0 7 38,9 

Opere-
Konservatif  
Tedavi 

Konservatif 1 3,4 6 20,7 16 55,2 0 0,0 1 3,4 5 17,2 

,130 

Opere 0 0,0 4 10,0 25 62,5 0 0,0 1 2,5 10 25,0 

* Ki-kare testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyi 
YB: Yoğun Bakım 

 
 
 

Tablo-6: Ek hastalık travma mekanizması 

 
adtk: Araç içi trafik kazası 
aitk: Araç içi trafik kazası 
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Tablo-7: Sonlanma şekli travma mekanizması 

 
adtk: Araç içi trafik kazası 
aitk: Araç içi trafik kazası 
 
 

Çalışmamızda hasta sonlanım şekli ve ek hastalık arasında anlamlı 

bir ilişki bulundu. Ayrıca ek hastalık türü ve sonlanım şekli arasında istatistiki 

olarak anlamlı bir ilişki gözlemlenmiştir. İlgili veriler Tablo-8 ve 9’da gösterildi. 

 

Tablo-8: Sonlanım şekli ile ek hastalık arasındaki ilişki ve dağılım 

 

Sonlanma Şekli  

DM sevk Ex Taburcu Tedavi ret Yatış YB sevk YB yatış 

*p. 
N % N % N % N % N % N % N % 

Ek 
Hastalık 

Yok 34 37,4 1 1,1 9 9,9 9 9,9 22 24,2 5 5,5 11 12,1 

,080 

Var 30 27,0 1 0,9 19 17,1 16 14,4 37 33,3 1 0,9 7 6,3 

Hastalık  
Türü 

DM 14 31,8 1 2,3 10 22,7 6 13,6 13 29,5 0 0,0 0 0,0 

,007 

HT 22 32,4 1 1,5 12 17,6 11 16,2 20 29,4 0 0,0 2 2,9 

KAH 10 33,3 0 0,0 5 16,7 6 20,0 8 26,7 0 0,0 1 3,3 

Malignite 1 6,7 0 0,0 2 13,3 1 6,7 11 73,3 0 0,0 0 0,0 

Nörolojik 
hastalık 

6 30,0 0 0,0 3 15,0 2 10,0 7 35,0 1 5,0 1 5,0 

Diğer 0 0,0 0 0,0 5 21,7 6 26,1 5 21,7 1 4,3 6 26,1 

* Ki-kare testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyi 

DM: Diyabetes Mellitus 
HT: Hipertansiyon 
KAH: Koroner Arter Hastalığı 
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Tablo-9: Malignite sonlanma şekli 

 
dm sevk: Dış merkeze sevk 
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6. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Pelvis kırıkları yüksek enerjili travmalar sonucu gelişen genellikle 

yüksek mortalite ve morbidite ile ilişkili yaralanmalardır. Pelvis kırıklarının tek 

başına ciddi sonuçları olabileceği gibi beraberinde gelişen yaralanmalar da 

prognozu ve tedaviyi ciddi şekilde etkilemektedir. Pelvis kırıkları ile yaş, ek 

hastalık, travmanın enerji düzeyi ile ilişkisin tespiti hastalarda gelişebilen ek 

yaralanmaların ve bu yaralanmalara bağlı gelişebilecek komplikasyonların 

anlaşılmasında fayda sağlayacaktır. 

Çalışmamızda ileri yaştaki popülasyonda pelvis kırık insidansı artmış 

ve çalışmamıza dahil edilen hasta grubunda daha ciddi yaralanmaları temsil 

eden Tile sınıflamasına göre tip B ve tip C yaralanmalar sık gözlenmiştir. 

Benzer şeklide Chong ve ark tarafından yapılan çalışmada 60 yaş ve üstünde 

travmaya bağlı pelvis kırık insidansının arttığı ve sadece pelvis kırığına sahip 

olmanın yüksek mortaliteyle ilişkili olduğunu tespit etmişleridir (64). 

Çalışmamıza dahil edilen hastalarda mortalite ile yaş arasında anlamlı 

ilişki bulunmadı. Bu durum çalışma grubunundaki hasta sayısından 

kaynaklanıyor olabilir. İncagnoli ve ark tarafından yapılan çalışmada 65 yaş ve 

üstünde olmanın pelvis kırık insidansını arttırdığı görülmüştür (65). Melhem ve 

ark. tarafından yapılan çalışmada benzer şekilde yaşla birlikte pelvis kırık 

insidansının arttığı gösterilmiştir (66). Höch ve ark tarafından yapılan 

çalışmada tip A ve B yaralanmaların insidansının fazla olduğu izlenmiştir (67). 

Benzer şekilde İncagnoli ve ark tarafından yapılan çalışmada hayati risk 

taşıyan pelvis kırklarının trafik kazaları ve yüksekten düşmeye bağlı olarak 

fazla olduğu tespit edilmiştir (65). Benzer şekilde Barzilay ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada trafik kazaların bağlı pelvis kırık insidansının fazla olduğunu 

izlemişlerdir (68).  

Hastanemizin 3. basamak sağlık hizmeti veriyor olması ve dış 

merkezlerden yüksek enerjili travmaların kabulünün yapılıyor olması bu 

farklılığın nedeni olabilir. 
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Çalışmamızda erkek hastalarda Tile sınıflamasına göre tip C pelvis 

kırıkları insidansı daha fazladır. Benzer şekilde Rollman ve ark tarafından 

yapılan çalışmada tip A kırıklar kadınlarda tip B ve C kırıkların insidansı 

erkeklerde fazla bulunmuştur (69). Aynı çalışmada erkek hastalarda mortaliteyi 

daha yüksek bulmuşlardır. Benzer şekilde Hamilton ve ark tarafından yapılan 

çalışmada ileri yaş ve ek hastalıkların ciddi pelvis kırıklarıyla beraberliğinin 

insidansının yüksek olduğu görülmüştür. Cinsiyetlere göre anlamlı farklılık 

izlememişlerdir (70). Erkeklerin çalışma hayatında nispeten tehlikeli işlerde 

çalışıyor olmaları ve araç kullanma alışkanlıkları bu farklılığın sebebi olabilir. 

Çalışmamızda araç içi trafik kazalarında pelvis kırığına bağlı mortalite 

insidansı anlamlı olarak yüksek bulundu. Benzer şekilde İncagnoli ve ark 

tarafından yapılan çalışmada yüksek enerjili travmalara bağlı pelvis 

kırıklarında eşlik eden patolojilerin ve mortalitenin yüksek olduğunu izlenmiştir 

(65). Benzer şekilde Ghosh ve ark. tarafından yapılan çalışmada trafik 

kazalarına bağlı pelvis kırıklarında mortalite insidansının fazla olduğunu tespit 

etmişler (71). Lundin ve ark tarfından yapılan çalışmada pelvis kırıkları ile 

mortalite arasında yüksek düzeyde ilişki tespit etmişlerdir. Çalışmamızdan 

farklı olarak bu mortalitenin erkek hastalarda daha fazla olduğunu tespit 

etmişlerdir (72). 

Çalışmamızda kendi mesafesinden düşmeye bağlı femur boyun 

kırıkları komorbiteye sahip hasta popülasyonunda daha sık görüldü. Benzer 

şekilde Diaz ve ark. tarafından yapılan çalışmada tek başına serebrovasküler 

hastalık veya 1 den fazla ek hastalık varlığında femur boyun kırığı insidansının 

arttığını tespit etmişlerdir (73). 

Çalışmamızda femur boyun kırığı ve yaş arasında anlamlı bir ilişki 

görülmedi. Liu ve ark tarafından yapılan çalışmada ileri yaş ve kadın olmanın 

femur boyun kırığı insidansını arttırdığını izlemişlerdir (74). O’hara ve ark 

tarafından yapılan çalışmada femur boyun kırıkları insidansının ileri yaş ve 

düşük sosyoekonomik düzey ile anlamlı ilişkisi olduğunu gözlemlemişlerdir 

(75). Zelenka ve ark tarafından yapılan çalışmada femur proksimal kırıklarının 

kadınlarda ve ileri yaşlarda arttığını tespit etmişlerdir. Aynı çalışmada 
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mevsimsel olarak kırık insidansının değiştiğini gözlemlemişlerdir (76). 

Çalışmamızda femur kırıklarının demografik özellikleri ile ilgili anlamlı 

sonuçlara varılamadı. Bu durum çalışmaya dahil edilen hasta sayısından ve 

tek merkezli olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu konuda daha geniş hasta 

gruplarının dahil edildiği çok merkezli çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

düşünüldü. 

Çalışmamızda yüksekten düşme sonucu gelişen pelvis kırıklarında 

klinik ve yoğun bakım yatış insidansı daha fazla oldu. Benzer şekilde Toimela 

ve ark. tarafından yapılan çalışmada intihar girişimleri sonrası yüksekten 

düşen vakalarda hastane yatış gerekliliğinin fazla olduğu ve bu sürenin uzun 

olduğu görülmüştür (77). Andrich ve ark tarafından yapılan çalışmada ileri 

yaştaki hastalarda hastane yatışlarının fazla olduğu ve bu sürenin uzamasıyla 

mortalitenin arttığını bildirmişlerdir (78). Eisa ve ark tarafından yapılan 

çalışmada yüksek yaş, klinik yatış ve yoğun bakım yatışlarının yüksek 

mortalitenin belirteçleri olabildiği gösterilmiştir (79). Çalışmamızda hastaneye 

yatış gerekliği ve mortalite arasındaki ilişkiye dair yeteri kadar veri bulunamadı. 

Çalışmamızda komorbiditeye sahip olmak pelvis ve femur boyun 

kırıklarında hastaneye yatış insidansını artırdığı görüldü. Malignite takipli 

hastalarda yatış insidansı yüksek bulundu. Benzer şekilde Harrison ve ark 

tarafından yapılan çalışmada komorbiditenin hastanede yatış gerekliliğini ve 

tedavi şeklini etkilediğini tespit etmişler (80). Bu durum bölgemizdeki en 

kapsamlı onkoloji merkezi olduğundan malignite takipli hastaların travma 

sonucunda başvurdukları ilk merkez olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Sonuç olarak travmaya bağlı gelişen pelvis kırıklarını retrospektif 

olarak incelediğimiz bu çalışmamızda demografik özelliklerin ve travma 

mekanizmasının mortaliteyi ve hasta sonlanım şeklini anlamlı şekilde etkilediği 

bulunmuştur. Ek hastalığa sahip olmanın da femur boyun kırığı insidansını  

anlamlı etkilediği bulunmuştur. 

Pelvis kırıklarında travma mekanizması, ek hastalıklar ve eşlik eden 

patolojilerin varlığı hastanın yönetiminde ve prognozunu belirlemede değerli 

veriler sunmaktadır. 
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