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ÖZ
Pelvis, alt ekstremiteleri lumbosakral omurga aracılığıyla vücudun geri kalanına bağlayan aksiyal iskeletin önemli bir bileşenidir. 
Halka şeklindeki yapısı, idrar kesesi, bağırsaklar ve üreme organları gibi önemli iç organların yanı sıra ana sinirleri ve kan 
damarlarını çevreleyerek korunmalarını sağlar. Pelvis kırıkları, künt travma hastalarında görülen kırıkların yaklaşık %10’unu 
oluşturmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde pelvik kırıkların genel insidansı yılda 100.000 kişide yaklaşık 37 olarak 
bildirilmekle birlikte 15–28 yaş arası bireylerde daha sık görülür. 35 yaş altı erkekler ve 35 yaş üstü kadınlar en çok etkilenen 
gruplardır. Pelvik kırıklar genellikle bimodaldir: genç hastalarda trafik kazaları ve yüksekten düşmeler gibi yüksek enerjili travma 
gerekliyken özellikle osteoporozu olan yaşlı hastalarda düşük enerjili travmalar yeterli olabilir. Osteoporotik olmayan hastalarda 
100.000 kişide 2.1 pelvis kırığı görülürken, osteoporotik olanlarda bu kırıkların 1000 kat daha sık görüldüğü bildirilmiştir (4) . 
Bununla birlikte, bu koşullar altında pelvik halka kırıklarının görülme sıklığı vücuttaki diğer kırıklara kıyasla nispeten düşüktür 
(%3 ila %8) Bu derlemede pelvik travmaların epidemiyolojisi ve sınıflamaları tartışılacaktır.
Anahtar Sözcükler: Pelvis, Travma, Sınıflama

ABSTRACT
The pelvis is an important component of the axial skeleton that connects the lower extremities to the rest of the body via 
the lumbosacral spine. Its ring-shaped structure surrounds and protects important internal organs such as the bladder, 
intestines, and reproductive organs, as well as major nerves and blood vessels. Pelvic fractures account for approximately 
10% of fractures seen in blunt trauma patients. The overall incidence of pelvic fractures in the United States is reported to 
be approximately 37 per 100,000 people per year, but they are more common in individuals aged 15–28. Men under 35 and 
women over 35 are the most affected groups. Pelvic fractures are generally bimodal: high-energy trauma such as traffic 
accidents and falls from heights is required in young patients, while low-energy trauma may be sufficient in elderly patients, 
especially those with osteoporosis. While 2.1 pelvic fractures per 100,000 people are observed in non-osteoporotic patients, 
it has been reported that these fractures are 1,000 times more common in osteoporotic patients (4). However, under these 
conditions, the incidence of pelvic ring fractures is relatively low compared to other fractures in the body (3% to 8%). This 
review will discuss the epidemiology and classification of pelvic trauma.
Keywords: Pelvic trauma, Classification, Epidemiology
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GIRIŞ
Pelvis, alt ekstremiteleri lumbosakral omurga aracılığıyla vü-
cudun geri kalanına bağlayan aksiyal iskeletin önemli bir bi-
leşenidir. Halka şeklindeki yapısı, idrar kesesi, bağırsaklar ve 
üreme organları gibi önemli iç organların yanı sıra ana sinirleri 
ve kan damarlarını çevreleyerek korunmalarını sağlar. Pelvis 
kırıkları, künt travma hastalarında görülen kırıkların yaklaşık 
%10’unu oluşturmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

pelvik kırıkların genel insidansı yılda 100.000 kişide yakla-
şık 37 olarak bildirilmekle birlikte 15–28 yaş arası bireylerde 
daha sık görülür. 35 yaş altı erkekler ve 35 yaş üstü kadınlar 
en çok etkilenen gruplardır. Pelvik kırıklar genellikle bimodal-
dir: genç hastalarda trafik kazaları ve yüksekten düşmeler 
gibi yüksek enerjili travma gerekliyken özellikle osteoporozu 
olan yaşlı hastalarda düşük enerjili travmalar yeterli olabilir. 
Osteoporotik olmayan hastalarda 100.000 kişide 2.1 pelvis 
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kırığı görülürken, osteoporotik olanlarda bu kırıkların 1000 
kat daha sık görüldüğü bildirilmiştir (4) .

Bununla birlikte, bu koşullar altında pelvik halka kırıklarının 
görülme sıklığı vücuttaki diğer kırıklara kıyasla nispeten dü-
şüktür (%3 ila %8) (1,7,21).

Genç popülasyonda bu yaralanmalar, genellikle yüksek 
enerjili travmalar sonucu oluştuğu için, pelvis kırığı olan has-
talarda başta nörolojik ve vasküler yaralanmalar olmak üzere 
ağır abdominopelvik hasarlar ve bunlarla ilişkili ciddi kana-
malar sık görülür. Diğer yaralanmalarla karşılaştırıldığında, 
pelvik halka kırıklarından sonra ölüm oranı yüksektir, çünkü 
bu yaralanmalar genellikle çoklu travmalı hastalarda görülür 
(12,24). Bunların yanı sıra, uzun vadede, pelvis kırıkları çok 
çeşitli nedenlerden dolayı önemli ölçüde morbidite nedenidir.

PELVİK YARALANMALARIN SINIFLANDIRILMASI
Pelvik halka kırıkları için çeşitli sınıflandırma sistemleri öneril-
miştir. Bunlar yaralanma mekanizması veya öncelikle kırığın 
yeri ve yönüne göre anatomik bir sınıflandırma şeklinde alt 
gruplara ayrılabilir. Bunun dışında, AO hem yaralanma meka-
nizması hem de kırığın anatomik poziyonuna göre pelvik sta-
bilite unsurlarını birleştiren bir sınıflandırma yayınlamıştır (23). 
Pelvik halka kırıkları yüksek ölüm riski ile ilişkili olduğundan, 
bazı yazarlar sınıflandırma şemalarına eşlik eden yaralanma 
veya kanama varlığını da dahil etmeye çalışmıştır (8). Ayrıca, 
kırık morfolojisindeki yaşa bağlı farklılıklar ve uyarlanmış te-
davi stratejileri pelvik kırıklarının sınıflandırılmasında dikkate 
alınmalıdır. Günlük pratikte iletişimi ve hızlı karar vermeyi ko-
laylaştırmak için kırığı hem yaralanma mekanizmasına hem 
de anatomik konumuna göre tanımlamak gereklidir. Sınıflan-
dırma sistemlerinin çoğunun potansiyel eksikliği, BT görün-
tülemeden ziyade düz radyografik değerlendirmeye dayalı 
olarak geliştirilmiş olmalarıdır.

ANATOMIK SINIFLANDIRMA

Günümüzde birkaç farklı anatomik sınıflandırma önerilmiştir. 
Bucholz 47 otopsi çalışmasına dayanan ve beş yaralanma 
bölgesini içeren patolojik bir sınıflandırmasına göre;

1.	 Obturator halkayı veya pubisin komşu cisimlerini bölen 
anterior vertikal kırıklar

2.	 Büyük siyatik çentiğin tepesinden uzanan trans-iliak kı-
rıklar

3.	 Foramen dışında veya içinde trans-sakral kırıklar

4.	 Simfizisin saf ayrılması

5.	 Sakroiliak eklemin saf bozulması

şeklinde bir sınıflama tarif etmiştir (3).

Judet ve ark. yaralanma bölgesine dayalı daha kapsamlı bir 
sınıflandırma sistemi önermiştir. Bunlar arasında arka halka 
(yani sakral kırıklar, SI eklem kırıklı çıkıkları, SI eklem çıkıkları 
ve iliak kanat kırıkları), asetabulum ve ön halka (rami kırıkları, 
pubik cisim kırıkları ve simfizyel bozulmalar) yaralanmaları 
yer almaktadır (Şekil 1) (16).

Hangi sınıflandırma şeması kullanılırsa kullanılsın, kırık böl-
gesini ve paternini tanımlamak, değerlendirmenin kritik an-
cak tek başına yeterli olmayan bir bileşenidir. Judet ve ark. 
tarafından yapılan sınıflandırma hâlâ en açıklayıcı sistem 
olsa da, mekanizma tabanlı sınıflandırma şemalarıyla birlikte 
kullanılması daha faydalıdır.

MEKANİK SINIFLANDIRMA
YOUNG ve BURGESS Sınıflandırması

Pelvik kırıklarının Young ve Burgess tarafından yapılan sınıf-
landırması en çok tercih edilen sınıflandırma olup yaralanma 
mekanizmasına dayanmaktadır (31). Young ve Burgess sı-
nıflandırmasının üç ana bileşeni vardır (A’dan C’ye; Şekil 2). 
Yaralanma mekanizması şunlara ayrılır

-	 Lateral sıkıştırma (LC) (A tipi),

-	 AP sıkıştırma (APC) (B tipi) ve

-	 Dikey gerilim ve birleşik kuvvet yaralanmaları (tip C).

Young ve Burgess sınıflandırmasının ilk bileşeni LC yaralan-
masıdır. LC tip I yaralanması, stabil bir sakral impaksiyon kı-
rığına neden olan posteriordan uygulanan bir kuvvet sonucu 
oluşur. Bununla birlikte, Tosounidis ve ark. tarafından bildi-
rilmiş olan mekanik instabilite olasılığı nedeniyle bu kırıkların 
cerrahi olarak stabilize edilmesi önerilmiştir (28). Bu yaralan-
malara sahip hastalarda genellikle resüsitasyon ile ilgili mini-
mum sorun yaşanır. LC tip II yaralanma, tipik olarak posterior 
iliumun juxtaarticular kırıkları şeklinde posterior osseöz-liga-
mentöz yapıların yaralanmasıyla sonuçlanan daha anteriora 
yönelik bir kuvvetten kaynaklanır. Pelvik taban bütünlüğünün 
korunması nedeniyle, bu yaralanmalar genellikle sadece 
rotasyonel olarak instabildir. LC tip II yaralanmalar anterior 
sakral impaksiyon yaralanması ile ilişkili olabilir ve genellik-
le kafa yaralanmaları ve karın içi travma ile de ilişkilidir. LC 

Şekil 1: Judet pelvik kırık sınıflandırması anatomik bir sınıfla-
madır. A, İliak kanat kırıkları. B, Sakroiliak (SI) eklemine uzanan 
iliak kırıkları. C, Transsakral kırıklar. D, Tek taraflı sakral kırıklar. 
E, SI eklem kırığı-çıkığı. mF, Asetabular kırıklar. G, Pubik ramus 
kırıkları. H, İskial kırıklar. I, Pubik simfiz ayrılması. Tüm bu yara-
lanmaların kombinasyonları meydana gelebilir.
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tip III yaralanma, kontralateral hemipelviste bir dış rotasyon 
yaralanmasına neden olan lateral bir kuvvetten kaynaklanır. 
Bu genellikle pelvise izole bir doğrudan darbenin (ezilme) 
sonucudur. Yaygın bir örnek, bir araba tarafından ezilmek-
tir. Yaralanma genellikle pelviste izole olur ve birkaç önemli 
yaralanma ile ilişkilidir. İkinci bileşen APC yaralanmasıdır ve 
bu da üç tipe ayrılır. Tip I, 2,5 cm’den az anterior halka di-
yastazı ile karakterize edilir ve pubik rami’nin dikey kırıkları 
veya simfizisin bozulmasından oluşur. Önemli bir posterior 
yaralanma olmadığından, nispeten az sayıda hasta resüsi-
tasyon gerektirme eğilimindedir. APC tip II yaralanmada, ön 
SI eklemlerinin genişlemesiyle birlikte 2,5 cm’den fazla an-

terior halka diyastazı vardır ve bu da rotasyonel instabiliteye 
neden olur. APC tip III yaralanma, anterior ve posterior pelvik 
halkanın tamamen kırılmasıdır. APC tip II ve tip III yaralanma-
larda ciddi kanama meydana gelebileceğinden resüsitasyon 
ihtiyacı açısından hastalar dikkatle izlenmelidir. APC tip III 
kırığı dengesizdir ve dikey olarak dengesiz veya makaslama 
yaralanması olarak yorumlanmalıdır. Bu yaralanma tipinde 
muhtemelen kombine bir yaralanma mekanizması vardır ve 
retroperitoneal hemoraji riski yüksektir (6) (Tablo I). Young ve 
Burgess sınıflandırmasını özetlemektedir.

Şekil 2: Young ve Burgess sınıflandırması. A) Yanal kompresyon kuvveti. Tip I, sakral ezilme yaralanmasına ve ipsilateral olarak 
yatay pubik ramus kırıklarına neden olan posterior yönlü kuvvet. Bu yaralanma stabildir. Tip II, anterior sakral ezilme yaralanması ve 
posterior sakroiliak (SI) eklemlerin bozulması veya iliak kanat boyunca kırıklara neden olan daha anterior yönlü kuvvet. Bu yaralanma 
ipsilateraldir. Tip III, anterior yönlü kuvvetin devam etmesi ve ipsilateral sakral kırığa yol açan, kontralateral tarafa dış rotasyon bileşeni 
olan tip I veya tip II ipsilateral kırık. Bu yaralanma ipsilateraldir. B) Anterior-posterior (AP) kompresyon kırıkları. Tip I, pelvisi açan an-
cak posterior ligamentöz yapıları sağlam bırakan AP yönlü bir kuvvet. Bu yaralanma stabildir. Tip II, sakrospinos ve potansiyel olarak 
sakrotuberöz bağların kopması ve anterior SI ekleminin açılmasıyla karakterizedir. Bu kırık rotasyonel olarak instabildir. Tip III, tüm 
bağ destek yapılarının tamamen kopmasıyla birlikte tamamen instabil veya dikey bir instabilite paterni mevcuttur. C) Pelvisin destek 
yapılarına dik açılı dikey yönlü bir kuvvet, rami’de dikey kırıklara ve tüm bağ yapılarının kopmasına yol açar. Bu yaralanma, AP tip III 
veya tamamen instabil ve rotasyonel olarak instabil bir kırığa eşdeğerdir. 

A

B

C
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-	 Alt tip A1 yaralanmaları pelvik apofizlerin ani bir kas çek-
mesi ile avülsiyonundan oluşur; bu yaralanmalar genel-
likle sadece semptomatik tedavi gerektirir. Ancak, özel-
likle gençlerde kas disfonksiyonu varlığı cerrahi için bir 
endikasyon olabilir.

-	 Alt tip A2 yaralanmaları posterior osseöz ligamentöz 
menteşe ihlali olmaksızın izole iliak kanat kırıklarını temsil 
eder. Bu grup, doğrudan darbelerden kaynaklanan yara-
lanmaların bir spektrumunu içerir ve anterior pelvik hal-
kanın izole kırıklarını oluştururlar. Yer değiştirmemiş dü-
şük enerjili yaralanmalar genellikle osteoporotik kemikte 
görülürken, yüksek enerjili doğrudan darbeler genellikle 
genç bireylerde görülür. İzole kanat kırıkları açık olmadık-
ça ameliyat gerektirmez.

-	 Alt tip A3 kırıkları sakrum veya koksiksi SI eklemlerinin al-
tında (S2’nin altında) içerir, yani posterior pelvik halkanın 
ve spinopelvik bileşkenin bütünlüğü korunur. Kronik ağrı 
ameliyat için ana endikasyondur. Nadir sakral kök semp-
tomları vakalarında, muhtemelen kırık stabilizasyonu ile 
birlikte sakral spinal kanalın dekompresyonu endikedir. 

AO SINIFLANDIRMASI (MODİFİYE PENNAL VE 
TILE SINIFLANDIRMASI)
Young ve Burgess tarafından yapılan sınıflandırmaya ben-
zer şekilde, Tile tarafından modifiye edilen ve AO tarafından 
yayınlanan Müller sınıflandırması, pelvik kırıkların sınıflandı-
rılmasında yaygın olarak kullanılmaktadır (27). Bu sınıflan-
dırmada, yaralanma mekanizması ve pelvik stabilite dere-
cesinin yanı sıra yaralanma bölgesi de önemlidir. Ayrıca bu 
sınıflandırma tedavi seçeneklerinin yanı sıra prognozun de-
ğerlendirilmesine de yardımcı olabilir (15,25). Pelvik stabilite-
nin belirlenmesi, rotasyonel veya global yer değiştirme dere-
cesine ve yaralanma mekanizmasına dayanır. Sınıflandırma, 
ilişkili yaralanmaların, özellikle Morel-Lavallée lezyonu gibi 
yumuşak doku yaralanmalarının değerlendirilmesi ve kırığın 
açık veya kapalı olarak tanımlanması ile yapılır. AO sınıflan-
dırması, Young ve Burgess sınıflandırmasına benzer şekilde, 
kırığın anatomik bölgesine daha fazla önem verilerek üç gru-
ba (A’dan C’ye) ayrılmıştır. A tipi yaralanmalar stabildir çünkü 
pelvik tabanın yanı sıra posterior pelvik halkanın kemik ve 
ligamentöz bütünlüğü bozulmadan kalır.

Tablo I: Young ve Burgess Sınıflaması

Sınıf Yaralanma Modeli BT Stabilite Durumu Tedavi

LK-1 Pubik ramus ile aynı taraftaki 
sakral alaya yönelik bası kırığı

Minimal deplasman, sakroiliak 
eklem bütünlüğü korunmuş Stabil

Konservatif tedavi 
(mobilizasyon ve ağrı 

yönetimi)

LK-2 LK-1 paterni üzerine ek olarak 
iliak kanat kresent hattı

İliak kanat boyunca kırık hattı, 
hafif rotasyonel instabilite

Rotasyonel 
instabilite

Cerrahi fiksasyon 
gerekebilir

LK-3
Bir yanda lateral bası, karşı 

tarafta anteroposterior (ÖAK) 
bası

Pelvik halkada ciddi 
deformasyon, çoklu kırık 

paternler
Global instabilite Acil cerrahi 

stabilizasyon

ÖAK-1

Pubik diastaz < 2,5 cm; 
anterior ve posterior ligamentler 
sağlam; sakroiliak eklemde hafif 

genişleme

Hafif ön halka ayrılması, 
posterior yapı sağlam Stabil Konservatif yaklaşım,

yakın takip

ÖAK-2

Pubik diastaz > 2,5 cm; anterior 
SI eklem genişlemesi; ön 

ligament hasarlı, arka ligament 
sağlam

Anterior halka ayrılması, 
SI eklemde genişleme

Rotasyonel 
instabilite Cerrahi

ÖAK-3

Pubik diastaz > 5 cm; anterior 
ve posterior 

SI eklem ayrışması; tüm 
ligamentler hasarlı

Hem anterior hem posterior 
halka yrılması, ciddi instabilite Global instabilite Acil cerrahi 

Dikey 
maaslama

Hemipelviste vertikal yer 
değiştirme; pubis ve SI eklem 

kırıkları

Vertikal deplasman, kırık ve 
ayrılmalar İnstabil Acil cerrahi 

Kompleks 
yaralanma

Birden fazla yaralanma 
mekanizmasının eş zamanlı 

bulunması

Çeşitli kırık hatları ve ligament 
hasarları Değişken

Duruma göre 
konservatif veya 

cerrahi

LC: Lateral Compression, APC: Anteroposterior Compression, SI eklem: Sakroiliak eklem.
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rine yönlendirilen bir kuvvetten kaynaklanır. Bu, sakral 
impaksiyon yaralanması ve en yaygın olarak yatay yö-
nelimli rami kırıkları ile sonuçlanır. Daha önce belirtildiği 
gibi, bu durum posterior pelvik veya pelvik taban bağ-
larında yaralanmaya yol açmaz. B2.2 yaralanması LC 
kuvveti ile meydana gelir ve anterior halka kırıkları veya 
pubik simfizisin kırık çıkıkları ile ilişkili olarak SI eklemi-
nin kısmi kırık-subluksasyonunu içerir. Tipik posterior 
kırık paterni iliak kanattan SI eklemine uzanır ve kaudal 
SI ekleminde ligamentöz bozulma görülür. Kraniyal iliak 
kanadın ve SI ekleminin bir kısmı sakruma bağlı kalır. Bu 
rotasyonel olarak stabil olmayan yaralanmalar Young ve 
Burgess LC tip II yaralanmalarına eşdeğerdir. Yaralanma 
kuvveti pelvis boyunca oblik bir şekilde uygulandığından, 
pelvisin ilgili kısmı fleksiyona, adduksiyona ve iç rotasyo-
na uğrayarak femur başını kraniale konumlandırır; bunlar 
bacak uzunluğu uyumsuzluğu ile ilişkilendirilebilir. Ancak 
bu klinik bulgu, femur boynu kırıkları veya iç hemipel-

Bu nedenle nörolojik defisitlerin değerlendirilmesi, tip 
A3 pelvik halka kırıklarının değerlendirilmesinde büyük 
önem taşımaktadır (9).

Tip A pelvik halka kırıkları Şekil 3’de gösterilmiştir. Tip A kı-
rıklar genellikle konservatif olarak tedavi edilmelidir. Tip B 
kırıklar, hemipelvisin rotasyonuna izin veren posterior arkın 
tam olmayan bozulmaları ile birlikte anterior pelvik halkanın 
tam bozulmalarıdır. Bu nedenle bu kırık modeli, dikey insta-
bilite yokluğunda rotasyonel instabilite ile kendini gösterir. B 
tipi kırıklar, özellikle de B1 tipi, ciddi kanama açısından yük-
sek risk altındadır (2). Kan kaybını önlemek ve pelvik halka 
stabilitesini yeniden sağlamak için genellikle cerrahi gerekir.

- 	 Alt tip B1 yaralanması, sakrum boyunca tek taraflı bir 
dış rotasyon veya gerilim yetmezliği kırığıdır (B1.2). Bu 
yaralanmalarda değişken derecede rotasyonel instabilite 
bulunabilir. - Alt tip B2 yaralanmaları LC veya iç rotasyon 
ile oluşur. Tip B2.1 yaralanma, posterior iliak kanat üze-

Şekil 3: Modifiye Tile (AO) Müller sınıflandırması. Tip A, sağlam pelvik halka yaralanmaları ile stabil posterior ark. Grup 1, iliak omurga 
(A1.1), iliak krest (A1.2) ve iskiyal tüberosite (A1.3) avülsiyon kırıklarını temsil eder. Grup 2 innominat kemiğin kırıkları veya doğrudan 
darbelerden kaynaklanan yaralanmaları temsil eder: iliak kanat (A2.1), tek taraflı anterior kemer (A2.2) ve bifokal anterior kemer (A2.3). 
Grup 3, S2’nin kaudalindeki sakrumun transvers kırıklarını temsil eder: sakrokoksigeal dislokasyon (A3.1), yerinden oynamamış sak-
rum (A3.2) ve sakrum yerinden çıkmış (A3.3).
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Pelvik halka yaralanmalarının yalnızca anatomik tanımı, pel-
vik travmaların yönetimi için yeterli değildir. Daha kapsamlı 
bir yaklaşım, hem yaralanmanın morfolojik özelliklerini hem 
de hastanın hemodinamik durumunu dikkate alır. Pelvik ya-
ralanmalar anatomik olarak Anteroposterior Kompresyon 
(APC), Lateral Kompresyon (LC), Vertikal Kayma (VS) ve 
Kombine Mekanizmalar (CM) şeklinde sınıflandırılmaktadır. 
Ancak bu sınıflandırmalar, klinik göstergelerle birlikte değer-
lendirilmediğinde yetersiz kalabilir.

İleri Travma Yaşam Desteği (ATLS) kılavuzuna göre, sistolik 
kan basıncı <90 mmHg ve kalp hızı >120 atım/dk olan, pe-
riferik vazokonstriksiyon bulguları (soğuk ve nemli cilt, ka-
piller dolum süresinde gecikme), bilinç düzeyinde değişiklik 
ve/veya nefes darlığı gösteren hastalar hemodinamik olarak 
“stabil olmayan” kabul edilir (14).

Bu yetersizlikleri gidermek amacıyla, Dünya Acil Cerrahi Der-
neği (WSES), mekanik stabilite ile hemodinamik durumu bir-
leştiren fonksiyonel bir sınıflandırma önermiştir:

	 Minör yaralanmalar (WSES Derece I): Hemodinamik ve 
mekanik olarak stabil pelvik halka yaralanmaları.

	 Orta dereceli yaralanmalar (WSES Derece II–III): He-
modinamik olarak stabil ancak mekanik olarak instabil 
yaralanmalar.

	 Ciddi yaralanmalar (WSES Derece IV): Mekanik stabili-
teden bağımsız olarak hemodinamik olarak instabil yara-
lanmalar.

Bu bütüncül sınıflandırma, tedavi stratejilerinin belirlenme-
sinde, özellikle erken kanama kontrolü ve cerrahi müdaha-
lenin zamanlamasında, klinik karar sürecine önemli katkı 
sağlar (Tablo II).

ÖZEL İSİMLERLE ANILAN KIRIKLAR
Bir avuç kırık genellikle özel isimlerle adlandırılır.

-	 Açık Kitap Kırığı: Açık kitap kırığı, Tile tarafından modifi-
ye edilen AO sınıflandırmasına göre tip B1.1 ve B1.2 ve 
Young ve Burgess sınıflandırmasında APC tip II olarak 
sınıflandırılan bir kırık tipidir. Tek taraflı dış rotasyon pelvis 
hacmini artırarak sıklıkla ciddi kanamaya yol açar (2).

-	 Malgaigne Kırığı: Malgaigne kırığı ilk olarak 1847 yılında 
tanımlanmıştır ve birden fazla ipsilateral dikey yönelimli 
anterior ve posterior pelvik halka kırığı olan bir yaralan-
mayı tanımlar ve rotasyonel ve dikey instabilitenin C tipi 
bir modeliyle sonuçlanır. Bununla birlikte, orijinal kırık ta-
nımı özellikle sakrumun dikey kırığının yanı sıra superior 
ve inferior pubik ramusun tek taraflı kırığını da içermekte-
dir (19).

-	 Hemipelvektomi: Bu, tüm pelvis kırıklarının %1’inden azı-
nı oluşturan çok nadir bir yaralanmadır. Bu kırık tipinde 
osseöz hemipelvis tamamen dezartiküle olur ve bunun 
sonucunda sinir ve damar hasarı meydana gelir.

-	 Duverney Kırığı: Bu, iliak kanadın parçalı bir kırığıdır (10).

vektomilerin (C tipi pelvik halka kırığı) aksine, genellikle 
acil durumda kolayca tespit edilemeyecek kadar siliktir. 
Daha nadir olan, B2 yaralanmalarıyla ilişkili anterior ark 
yaralanmaları, simfizis kilitlenmesi veya tilt kırığına neden 
olabilir.

	 Kilitli simfizis yaralanması, rami kırığından ziyade, bir 
simfizisin diğerinin arkasına itilmesidir. Tilt kırığı, superior 
pubik ramusun asetabulum yakınındaki pubik kökte ve 
iskial ramus boyunca kırıldığı bir LC mekanizmasıyla iliş-
kili olağandışı bir anterior varyanttır. Bu kırık, hemipelvisin 
mediale doğru yer değiştirmesi, simfizisin yerinden çık-
ması veya pubik gövdenin kırılmasına neden olarak par-
çanın kaudal ve anterior olarak perineye doğru eğilmesi 
ile sonuçlanır. Bu nedenle Tilt kırıklarının perineye zarar 
verme riski yüksektir.

- 	 Alt tip B3 yaralanmaları, muhtemelen her bir tarafın fark-
lı bir yaralanma mekanizması ile oluştuğu ancak hiçbir 
tarafın dikey olarak stabil olmadığı iki taraflı arka halka 
yaralanmalarıdır. Tip B3.1 yaralanma, 2,5 cm’den fazla 
simfizial yer değiştirmeye sahip iki taraflı dış rotasyon 
yaralanmasıdır. Tip B3.2 ve B3.3 yaralanmalar, sırasıyla 
kontralateral hemipelvisin dış rotasyonuna veya bilateral 
bir LC mekanizmasına neden olan bir LC mekanizmasına 
ikincildir. Rotasyonel instabilite genellikle ya eksternal ya 
da internal fiksasyon gerektirir.

	 Tip A kırıklar stabil olarak kabul edilirken tip B kırıklar sa-
dece rotasyonel instabilite ile kısmen stabildir. Dikey ins-
tabilitenin yanı sıra rotasyonel instabilitenin de görüldüğü 
kırıklar C tipi yaralanmalar olarak sınıflandırılır. Bu yara-
lanmalara genellikle yüksek enerjili travmalar neden olur. 
C tipi kırıklar, posterior kırığın özelliklerine bağlı olarak alt 
tiplere ayrılır.

-	 C1.1 iliak kırığı, C1.2 SI eklem çıkığı veya kırık-çıkığı ve 
C1.3 sakrum kırığıdır.

-	 C2 yaralanmaları, bir hemipelvisin rotasyonel olarak ans-
tabil olduğu (B tipleri) ve diğer tarafın global olarak ans-
tabil olduğu bilateral bozulmalardır.

-	 C3 yaralanmaları bilateral, global olarak anstabil hemi-
pelleri temsil eder. 

Cerrahi endikasyonların ve sınıflandırmanın etkisinin iyi bir 
incelemesi Tscherne ve ark. tarafından yapılmıştır (29). Bu 
sınıflandırmanın gözlemciler arası güvenilirliğinin yüksek ol-
duğu ve yaralanma şiddeti ile prognozu öngördüğü bildiril-
miştir (17,20). Bununla birlikte, bazı yazarlar hem Young ve 
Burgess hem de Tile sınıflandırmalarının yaygın olarak kulla-
nılmasına rağmen, gözlemciler arası ve gözlemci içi değiş-
kenliğin düşük olduğunu ve geçerliliklerini sınırlayabileceğini 
belirtmiştir (11,13).

WSES SINIFLAMASI
Dünya Acil Cerrahi Derneği (WSES), pelvik travmaları hemo-
dinamik duruma ve anatomik bozulmaya göre sınıflandırır. 
Bu sınıflama, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde klinik du-
rumu ve anatomik hasarı birlikte değerlendirir. 
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OSTEOPOROTİK PELVİK HALKA KIRIĞI 
SINIFLANDIRMASI
Batı toplumlarının göreceli olarak yaşlanması nedeniyle, kı-
rılganlık kırıklarının giderek arttığı görülmektedir (18,26). Bu 
osteoporotik kırıklar genellikle düşük enerjili mekanizmalara 
sekonder veya spontan olarak gerçekleşir. Bu kırıklar, en sık 
pubik ve iskial rami yerleşimli olmakla birlikte sakrumda da 
görülebilirler (30). Posterior pelvik halkada özellikle sakral 
ala, osteoporotik kırık riski altındadır. Pelvisin frajilite kırıkla-
rı, ligamentöz instabilite yokluğunda meydana gelen düşük 
enerjili yaralanmalar olduğundan, genç hastalardaki yüksek 
enerjili yaralanmalara kıyasla kırık deplasmanı genellikle mi-
nimaldir (5). Bu yaralanmaları AO ve Young ve Burgess sınıf-
landırmalarına göre sınıflandırmak bu nedenle sınırlı bir de-
ğere sahiptir ve bu kırıkların biyomekanik stabilitesinin yanlış 
yorumlanmasına neden olabilir. Rommens ve Hofmann, yap-
tıkları ve yalnızca medical tedavini başarısız olduktan sonra 
opere edilen 245 hastanın dahil edildiği çalışmalarında, pel-
visin kırılganlık kırıkları için hem düz radyografi hem de BT ve 
MRG kullanılarak yapılan, 3 boyutlu görüntüleme ile ölçülen 
instabilite derecesine dayanan bir sınıflandırma sistemi ge-
liştirmişlerdir (22). 
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Tablo II. WSES Sınıflaması

WSES Derecesi Young–Burgess 
Sınıflaması

Hemodinamik 
Durum

Mekanik 
Stabilite BT Bulguları İlk Basamak Tedavi

Grade I (Minör) APC I, LC I Stabil Stabil Minimal dislokasyon, 
kanama yok

Analjezi, gözlem, 
mobilizasyon

Grade II (Orta) APC II, LC II Stabil İnstabil Hafif pelvik açılma, anterior 
halka bozukluğu

Pelvik sargı/binder, BT 
izlem, ortopedi/cerrahi 

değerlendirme

Grade III (Orta) APC III, LC III Stabil İnstabil Posterior halka ayrılması, 
pelvik hematom

Stabilizasyon
± Angioembolizasyon

Grade IV (Ciddi) VS, CM İnstabil Stabil/
İnstabil

Aktif ekstravazasyon, büyük 
hematom, sakral kırıklar

Resüsitasyon, kan 
transfüzyonu, pelvik 

bağlama, angio/cerrahi

APC: Anteroposterior Compression – Ön-arka basıya bağlı, LC: Lateral Compression – Yandan basıya bağlı, VS: Vertical Shear – Dikey 
kaymaya bağlı, CM: Combined Mechanism – Birden fazla kuvvet yönünün birleşimi.
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