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Pelvik Yaralanmalarin Acil Serviste ve
Elektif Donemde Yonetimi

Management of Pelvic Injuries in the Emergency Department and
Elective Period

oz

Pelvik halka yaralanmalari hayati tehdit eden ciddi yaralanmalardir. Ozellikle genclerde yiiksek enerijili travmalardan sonra
sik gorulirken bu duruma ek yaralanmalar eslik edebilmektedir. Ginimuzde hemodinamik anstabil hastalardaki 6lim ek
yaralanmalara ve daha sonra gelisen komplikasyonlara atfedilir. Bu sebeple bu yaralanmalarin taninmasi ve yonetimi igin
multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Pelvis kiriklarinin acil ydnetiminde ilk asama kanama kontrolt ve hemodinamik durumun
stabilizasyonu ve komplikasyonlarin dnlenmesine yénelik olmalidir. Kemik midahalesi ikinci agamada yer almaktadir. Anstabil
pelvik halka yaralanmalarinda nihai internal fiksasyonun zamani tartisma konusudur. Erken kirik fiksasyonunun faydalar ile
asir cerrahi yukin potansiyel yan etkileri hastanin fizyolojisine gére degerlendirilerek hasta 6zelinde kararlastinimalidir. Pelvis
kirikli hastaya zamaninda ve uygun midahale mortalite ve komplikasyon oranini en aza indirebilir. Bu hastalara multidisipliner
yaklasim morbiditeleri azaltmak icin énemlidir.

Anahtar Sézciikler: Multidisipliner saglik ekibi, Multipl travma, Pelvis kirngi, Yonetim

ABSTRACT

Pelvic ring injuries are serious life-threatening injuries. They are frequently seen especially in young people after high-energy
traumas, and this condition may be accompanied by additional injuries. Today, death in hemodynamically unstable patients
is attributed to additional injuries and subsequent complications. Therefore, a multidisciplinary approach is required for the
recognition and management of these injuries. In the emergency management of pelvic fractures, the first stage should be
aimed at bleeding control, stabilization of hemodynamic status, and prevention of complications. Bone intervention is the
second stage. The timing of final internal fixation in unstable pelvic ring injuries is a matter of debate. The benefits of early
fracture fixation and the potential side effects of excessive surgical load should be evaluated according to the patient’s
physiology and decided on a patient-specific basis. Timely and appropriate intervention in a patient with a pelvic fracture can
minimize mortality and complication rates. A multidisciplinary approach to these patients is important to reduce morbidity.

Keywords: Management, Multidisciplinary health team, Multiple trauma, Pelvic fracture

GIRiS degisen spektrumdadir. Zamaninda etkin miidahale hayat
kurtarici olabilir ve uzun vadeli sekelleri en aza indirebilir
(21). Pelvik halka yaralanmalari %50’ye yaklasan mortalite
oranlarina sahiptir. Yuksek enerjili yaralanmalara trogenital
sistem yaralanmalar %12 oraninda eslik edebilmektedir
(19). Bu yaralanmalarin taninmasi, tedavisi ve dnlenmesi igin
multidisipliner bir yaklasim gereklidir. Pelvik yaralanmalarin
multidisipliner ydnetiminde acil tip, ortopedi ve travmatoloji,

Pelvik halka yaralanmalari tim iskelet sistem Kkiriklarinin
yaklasik %3’UnU olusturmaktadir. Trafik kazalari en yaygin
yaralanmasi mekanizmasidir, bunu yiksekten dismeler ve
kint yaralanmalar izlemektedir (18,24). Pelvik yaralanmalar
dustk enerjili pubik kol kiriklarindan, masif hemoraji ve 6lU-
me sebep olan ylUksek enerjili anstabil yaralanmalara kadar
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genel cerrahi, kadin dogum, Uroloji ve beyin cerrahisi gibi
dallarin is birligi halinde gérev almasi gerekmektedir (20).

Yaralanma Mekanizmasi

Travmatik pelvik yaralanmalari siklikla motorlu tasit kazala-
r, ezilme yaralanmalari, yiksekten diisme sonucu olusur.
Ozellikle genc erkeklerde yilksek enerjili kazalardan sonra
gorilurken, osteoporotik yagl bireylerde basit travmalar so-
nucu da gorilebilmektedir. Pelvis kiriklarina baglh mortalite
eslik eden yaralanmalara gore degismekle birlikte yaklasik
%60 sebebi hemorajiye baglh erken olimdir. Kirk pater-
ninin ve yaralanma mekanizmasinin anlasgiimasi stabiliteyi
saglayacak uygun tedavi ydnteminin segilebilmesi icin klinik
degerlendirme ve radyolojik gériintlilemelerin uygun sekilde
yapilmasi gereklidir (9,18). Demetriades ve ark.nin yaptiklari
bir calismada kint travma ile olusan pelvis kiriklarina %16,5
oraninda abdominal yaralanma eslik etmekteydi ve en sik
yaralanan organlar karaciger, mesane ve Uretra idi (14).

Anatomi

Pelvis aksiyel iskeleti alt ekstremiteye baglayan ve bu saye-
de viicut agirhgini gévdeden bacaklara aktaran ana baglan-
tidir. Onde simfizis pubisle, arkada sakrumla eklemlesen iki
yarim pelvisten olusur (innominant kemikler). Bu yapida bes
eklem bulunur. Onde simfizis pubis, arkada iki adet sakroi-
liak eklem ve iki adet asetabulum pelvisin icerdigi eklemler-
dir. Posterior pelvis ve sakrum hem aksiyel iskeletin kaudal
parcasi hem de pelvik halkanin stabilitesini saglayan temel
parcasidir. Bu ylzden posterior pelvik halka ve sakrumun te-
davisinde spinal cerrahi ve ortopedi ve travmatolojinin &zel
yontemleri kullanilmaldir. Bes sakral sinir koku bes sakral
delikten cikarak perineal yapilara ve alt ekstremiteye giden
pleksuslara katilmak tzere c¢ikarlar. Blyuk siyatik ¢entikten
siyatik sinir, superior ve inferior gluteal sinir ve arter, internal
pudental sinir ve arter, priformis kasi ¢ikar. Obturator fora-
menden ise obturator sinir ve arter pelvisi terk eder. Pelvis
medial taraftaki pelvik kenar adi verilen ¢izgi ile yalanci ve
gercek pelvis olarak ikiye ayrilir. Pelvik kenarin altinda kalan
gercek pelviste mesane, Uretra, rektum, kadinlarda uterus ve
vajina, erkeklerde prostat bulunur. Pelvik kenar seviyesinde
iliak damarlar internal ve eksternal olarak iki dala ayrilirlar.
Corona mortis internal iliak arterin dali olan obturator arter
ile eksternal iliak arterin dali olan inferior epigastrik arter ara-
sindaki anastomoz olup cerrahi sirasinda yaralanma ihtimali
olan ve ciddi kanamaya sebep olan bir yapidir. Posteriorda
sakroiliak eklem kendisini olusturan kemik yapilarin anatomi-
sinden dolayi ¢cok stabil degildir. Bundan dolayi bu stabiliteyi
vicuttaki en saglam baglar olan sakroiliak, sakrospindz ve
sakrotuberoz baglar saglar. Pelvik halkaya destek olmalari-
nin yaninda bu yapilar birgok damarsal ve néral yapilara da
destek saglarlar. Bu baglarin ayrilmasi ve kemik yapilarin ki-
rilmasi ciddi kanamalara yol acabilir (9,11,18).

ilk Degerlendirme ve Beraberindeki Yaralanmalar

Hastanin acil serviste konslulte edilen ortopedi uzmani tara-
findan degerlendiriimesi yaralanma mekanizmasini da igeren
iyi bir anamnez ile baslamalidir. Anamnez ve fizik muayene
ile pelvik yaralanmadan suphelenilebilir. Ameliyat dncesi

tasima protokolleri ve acil bélimdeki tedavi algoritmala-
ri bu hastalar icin de gecerlidir. Boyun, torasik ve lomber
vertebralarin stabilizasyonu, havayolunun agik tutulmasi ve
dolasim desteginin saglanmasi ana amag olmalidir. Yiksek
enerjili yaralanma mekanizmalar doktoru eslik eden i¢ organ
hasari, multisistem travma ve kanama acisindan uyarmalidir.
Bu durumlarda hasta multidisipliner bir travma ekibi tarafin-
dan yonetilmelidir (9,16,21).

ilk degerlendirme tamamlandiktan sonra kanama kaynaklari
kontrol edilmelidir. Kanama viseral, ossedz ve vaskdler yapi-
lar kaynakl olmakla birlikte cogunlukla vendz yapilar ve os-
se6z kaynakl olmaktadir. Eskiden kanamayi belirlemek igin
tanisal peritoneal lavaj (DPL), FAST (focused assessment
with sonography in trauma) gibi yontemler yapiimaktaydi.
Fakat giinUmuzde pelvik tomografilerle bu kanama saptan-
maktadir. YlUksek enerjili travma iligkili pelvik kirik olusan
hastalar yogun bakim Unitesinde 24-36 saat boyunca kana-
ma gelisebilecegi icin gdzlenmelidir (9).

Suphelenilen hastalarda yapilan iyi bir fizik muayene pelvik
kink tanisini yilksek oranda koyabilmektedir. inspeksiyonla
alt ekstremitede bacak uzunluk esitsizligi, pelvik asimetri,
rotasyon farki, abrazyon, kontlizyon, perinede, skrotumda,
pubiste ekimoz, Uretral meatusta kan varligi degerlendirilme-
lidir. Pubik kollar, iliak kanatlar ve pelvis hassasiyet varligini
degerlendirmek igin palpe edilmelidir. iliak kanatlara poste-
rior ve lateral kompresyon uygulanarak stabilite kontrol edil-
melidir. Mevcut pihtlyi bozmamak icin tekrarlayan muaye-
nelerden sakinilmali ve yapilan ilk muayene belgelenmelidir.
Mekanik veya hemodinamik instabil bir pelvis saptandiginda
pelvis ici 61U boslugu azaltmak i¢in pelvik kemer ya da carsaf
ile hamak yapilabilir (Sekil 1). Vertikal bir instabilite varliginda
iskelet traksiyonu uygulanabilir. Yiksek enerijili yaralanma-
larda acik pelvis kingi olabilecegi unutulmamali ve Uretral
meatus, vajina, rektum, skrotum cevresi dikkatlice muayene
edilmeli. Rektal tusede kemik palpe edilmesi acik kirik olarak
degerlendiriimelidir. Agik pelvis kinginda mortalitenin arttigi
unutulmamaldir (13,17). Muayenede cilt cilt alti dokunun al-
tindaki fasyadan makaslama kuvvetleri ile ayrilmasi ile olu-
san Morel Lavelle lezyonlar atlanmamalidir (18).

Biling durumu izin veren hastalarda nérolojik muayene ya-
pilmasi gerekmektedir. Lumbosakral pleksus ve siyatik sinir
muayenesine 6zellikle dikkat etmek gerekmektedir. Kauda
equina sendromunu ekarte etmek icin bulbokavernéz refleks
de degerlendirilmelidir. Periferik sinir muayenesi yapilirken
proksimal kas zayifiginin agridan dolay! tam olarak deger-
lendirilemeyebilecegdi akilda tutulmahdir (9).

Pelvik halka kiriklariyla beraber goriilen damar yaralanmasi
ve buna bagli gelisen hemoraiji pelvis kiriklariyla ilgili S1Gmun
en dénemli nedenlerinden biridir. Ozellikle multitravmali pelvik
halka yaralanmasi olan hemodinamik olarak anstabil has-
talarda ilk 24 saatteki 6limuin 6nemli nedeni kontrol altina
alinamayan kanamadir. Acik pelvis kiriklarinda hemorajiye
bagh 6lim oranlar daha yiksektir ¢linkii kapali olan kom-
partmanin kanamayi sinirlama etkisi mevcuttur. Ote yandan
anjiografik islemler, transflizyon protokolleri, resusitatif ba-
kim ve kanama kontrollerindeki gelisime bagl 6lim orani
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Sekil 1: A) Travma sonrasi gekilen pelvis grafisinde pelvik hacmin belirgin olarak arttigi gériimekte. B) pelvik bandaj uygulandiktan
sonra ¢ekilen grafide pelvik hacmin azaldidi izlenmekte. C) Pelvik bandaj uygulanan hastanin klinik goértntisa.

6nemli oranda diusmustir. Artik hemodinamik anstabil has-
talardaki 6lum akut kan kaybina degil diger yaralanmalara
ve daha sonra gelisen komplikasyonlara atfedilir (4,12,20,21,
24,27,30,33).

Pelvik kiriklara bagl kanama kendini sinirlayan ossedz ya da
vendz kaynakli olabilecegi gibi hayati tehdit eden arteryal
kanamalar da olabilir. Pelvik vendz kanamalarin ¢cogu retro-
peritoneal bosluktaki basincin artmasi sonrasi ¢ogunlukla
tamponad etkisiyle durmaktadir. Arteryal hemorajinin kabul
g6rmus tedavisi ise anjioembolizasyondur (7). Pelvik kana-
manin ¢gogunlugu kendini sinirlayan vendz kanamalardir (24).
Ote yandan arteryal hemoraji tamponad etkisini yenerek
hemorajik sok tablosuna sebep olabilir ve bu durum pelvis
kirklarina bagl 6limun en yaygin sebebi varsayilmistir (4).

Eger diger kanama odaklari ekarte edildiyse hastada mey-
dana gelen hemodinamik bozukluk dizelene kadar pelvik
hemoraji var kabul edilerek kan transflizyonu yapiimalidir (9).
Travmada kanama akut travmatik koagullopatiye bagl agir-
lasabilir. Yine travma hastalarinda hala kabul gérmis olan
masif sivi reslisitasyonu da koagtilopatiye sebep olabilir ve
bu durum kisa sirede sok ve 6lime kadar ilerleyebilir (10).
Pelvik kanamanin sinirlandirlmasi icin bircok midahale ya-
pilabilir: askeri antisok pantolon, pelvik kusak uygulama,
eksternal fiksator, pelvik C-klemp, anjioembolizasyon, pelvik
paketleme. Bu tarz yaralanmalara midahale eden merkezler
multidisipliner bir yaklasimi her an uygulayabilecekleri proto-
kolleri olusturmalari gereklidir (18,21,30).

Demetriades ve ark. yaptiklan bir calismada pelvis kingi
olan hastalarda intraabdominal ya da trogenital yaralanma
oranini %16,5 bulmuslar. Bunlar arasinda en sik karaciger
yaralanmasi gérultrken onu mesane ve Uretra yaralanmala-
ri takip etmistir (14). Biffl ve ark. yaptidi bir calismada ise
pelvis kirikl hastalarinda %63 toraks yaralanmasi, %40 kafa
veya beyin yaralanmasi, %40 solid organ yaralanmasi, %25
omurga kiriklar oldugu saptamistir (5). Yaralanmaya eslik
eden kafa travmasi, organ veya ekstremite yaralanmasi (yuk-
sek ISS; injury severity score), ileri yas, agik yara varlidi, kan
kaybi miktari, koagulopati mortaliteyi artiran etkenlerdendir.
Bu sebeplerden dolayi pelvik halka yaralanmalarinin deger-
lendirilmesi ve yénetiminde multidisipliner bir takim ¢alisma-
sI gerekmektedir (20).
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Pelvik travma hastalarina yaklasik %15 Urogenital yaralanma
eslik eder. Bunlar gogunlukla mesane ve Uretra yaralanma-
sidir, Ureter ve jinekolojik yaralanmalar nadirdir. Bu yaralan-
ma varliginda en ¢ok goértilen klinik bulgu gros hematuridir.
Bunun disinda idrar yapamama, rektal muayenede ylksek
yerlesimli prostat, skrotal ya da perineal hematom, belirgin
palpe edilebilir mesane, meatal kanama da gérulebilir. Ama
Urogenital yaralanma her zaman belirgin bulgu vermeyebi-
lir. Bu ylzden eksternal genital organlar her hastada dikkatli
muayene edilmelidir. Kiiglk yaralar bile derinlemesine ince-
lenmelidir, ¢clinkl bunlar acik kiriklarla iligkili olabilir. Mesa-
ne veya Uretra yaralanmasi slphesi olan hastalara kontrast
Uretrografi ve sistografi yapilmalidir. Herhangi bir trolojik giri-
sim planlaniyorsa mutlaka genel cerrahi ve ortopedi doktor-
laryla birlikte insizyon ve zamanla kararlastirimalidir. Uretra
yaralanmalari erkeklerde kadinlardan daha sik gértlmekte-
dir. Uretral yaralanma siiphesinde bile foley kateterizasyon
mutlaka kibarca denenmelidir. Parsiyel Uretral yaralanmasi
olan hastalarin yarisinda foley kateterizasyon basarili olmak-
tadir. Foley kateterizasyon ile parsiyel yaralanmanin tam kat
yaralanmaya doénustiigtine dair herhangi bir kanit yoktur. Fo-
ley kateter basarisiz olursa suprapubik kateter yerlestirilme-
lidir fakat bu anteriordan yapilacak girisimleri engellemeye-
cek sekilde yapilmalidir (8,9,20). Travmatik Uretral yaralanma
Uretra darh@i, kanama, tekrarlayan alt Uriner sistem enfeksi-
yonu, tekrarlayan pyelonefrit, inkontinans, erektil disfonksi-
yon, infertilite gibi morbiditelere neden olur. Pelvis kiriklarinin
AIS (Abbreviated Injury Scale) ile korelasyonu yapildiginda
travma siddetinde artigla genitoUriner sistem yaralanma ih-
timalinde artis oldugu bilinmektedir. Uretra ya da mesane
yaralanmasi icin en bulyuk risk pelvik halkanin bozulmasidir.
Genitouriner yaralanmasi olan hastalar olmayan hastalara
gore daha uzun yogun bakim ve hastanede kalig siresine
sahiptir. Bu da artmig mortalite ve morbiditeyi aciklamaktadir

©).

Pelvik kiriklara genitotriner yaralanmalar oldugu gibi gastro-
intestinal yaralanmalar da eslik etmektedir. Karaciger, dalak,
rektum, diyafram, aort yaralanmasi, kalin bagirsak ve ince
bagirsak yaralanmalari gorulebilmektedir. Bunlar arasinda en
yaygin gorileni karaciger yaralanmasi olup AIS 4’ln altin-
dayken pelvis kiriklarina en sik eslik eden yaralanma karaci-
ger yaralanmasidir. AIS 4 ve Uzerinde oldugunda ise en sik
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gérilen i¢ organ yaralanmasi Uretra ve mesane yaralanmasi-
dir. Demetriades ve ark. nin yaptiklari calismada pelvis kirngi
olan hastalarda torasik aort yaralanmasi insidansinda artis
gorulmastdr. Bu calismada 63763 major travma hastasinda
pelvis kingi olanlarda torasik aort ripttrd pelvis kingi olma-
yanlara gére 7 kat fazla gérilmastar (14).

Pelvis kiriklariyla iligkili %41 oraninda vendz tromboembolik
olay bildirilmistir. Tim pelvis kirikli hastalara kontrendikas-
yon yoksa mekanik ve farmakolojik profilaksi baglanmasi,
erken mobilizasyon mortalite ve morbiditeyi blytk oranda
onleyecektir (22).

Acik pelvis kiriklar kirikla dis ¢evrenin veya pelvik viseral
boslugun temasi ile olusur. Kontaminasyon dis alanla veya
vajina veya rektuma penetrasyonla olabilir. Bu ylzden pelvis
kingi olan hastalarda rektal ve vajinal muayene énemlidir. Bu
aclk yaralanmalar pelvisin kendini sinirlayan, pelvik hacmi
kontrol eden tamponad etkisinin kaybina neden olabilir. Ta-
rihsel olarak agik pelvis kiriklari kanama ve yiksek enfeksi-
yon oranlariyla yiksek mortaliteye sahipti. Son yillarda fekal
bulasi 6énlemek icin kolostomi acilmasinin yayginlagsmasi ile
mortalitede onemli dists saglanmistir. Acik pelvis kinginin
ortopedik ydnetimi tipik olarak yilkama ve debridman ile eks-
ternal fiksasyonu icerir. Vajinal, rektal ve genital yaralar uy-
gun ekiplerle ivedi bir sekilde tedavi edilmelidir. ilgili ekiplerle
is birligi halinde kolostomi veya suprapubik kateter planli
cerrahi insizyonlardan mimkin oldugunca uzagda yerlesti-
rilmelidir. Genis spektrumlu antibiyotikler ge¢ enfeksiyonu
onlemek amagcl baslanmaldir (9,21).

Gorilintiileme ve Tani Yontemleri

Pelvisin standart radyolojik goérintilemeleri pelvisin AP
(6n-arka), inlet (pelvik girig) ve outlet (pelvik cikis) goérintile-
ridir. Standart pelvis 6n arka grafisi pelvis yaralanma stiphesi
olan hastalarda ilk gdértntlileme segcenegdi olmaldir. Bu gra-
fide ilium, iskium, pubis, sakrum ve koksiks incelenir, sakro-
iliak eklem, simfizis pubis ve asetabulumlar kirik ve cikiklar
agisindan degerlendirilir. inlet gériintii réntgen tiiptiniin 30°-
60° ayak ucuna yonlendiriimesi ile alinan pelvis goérintisu
olup hemipelvisin rotasyonel deformitesi ve anteroposterior
yer degistirmesi ile sakroiliak eklemlerde agilma veya sakru-
mun impakte kingini gésterir. Outlet goruntl ise réntgen tu-
punidn 25°-45° agi ile hastanin basina dogru yonlendiriimesi
ile alinan pelvis goérintustdur. Foramenlerle iligkili sakrum ki-
riklari, anterior pelvisin kiriklarini ve hemipelvisin vertikal yer
degistirmelerini gosterir. Tim 6nemli pelvis yaralanmalarinin
degerlendiriimesinde pelvis BT kullanilir ve pelvisin posteri-
or bolimundn daha iyi degerlendiriimesini saglar. Ayrica BT
asetabuluma uzanan minimal deplase kirik hatlarini, spinal
kanal ve foramenleri de gdsterebilir. On-arka, inlet ve outlet
pelvis grafileri ile pelvis kiriklarinin %94’°line tani konulabilir.
Direkt grafilerle saptanamamis kiriklarin %85’inde BT taniya
yardimcidir. BT posterior baglarin degerlendiriimesi ve ins-
tabilite tayininde de c¢ok faydalidir. Giinimuzde pelvik g6-
rinttlemenin rutin bir parcasi haline gelmistir. 3 boyutlu re-
konstruksiyonlar pelvik halkadaki deformiteleri cok acik se-
kilde gostermektedir ve cerrahi planlamada ¢ok 6nemli hale
gelmistir. Literatlrde, pelvik kompresyon cihazi altinda BT

cektirilen hastalarda pelvik yaralanmalarin gézden kacgabile-
cegine dair vaka raporlari bulunmaktadir. Direkt radyografi-
ler ve BT statik gériintilemeler verirken bu géruntilemelerde
stabil oldugu distnulen kiriklar floroskopik stres goriintileri
ile instabil saptanabilir ve tespit ihtiyaci olabilir. Pelvis yara-
lanmasi bagli hayati tehdit eden arteriyel kanamalarin tani ve
tedavisi i¢in de anjiografi kullanilabilir (2,4,8,29,36).

Siniflandirma

Tarihsel surecte pelvis kiriklariyla ilgili birgok siniflama tanim-
lanmistir. Hizli ve uygun tedavi planlamasi i¢in siniflandirma
o6nemlidir. Pennal ve ark. pelvis kiriklarini olus mekanizmasi-
na gore siniflandirmiglardir. Bu siniflamada yaralanma me-
kanizmasi anteroposterior kompresyon, lateral kompresyon
veya vertikal makaslama kuvvetleri olarak tanimlanmistir. Bu
siniflandirmada stabilite Gzerinde durulmamistir. Tile ve ark.
ise stabiliteyi 6n planda tutarak yeni bir siniflama yapmis-
lardir. Ginimuzde en c¢ok kullanilan siniflandirma ise Young
ve Burgess siniflamasi olup bu siniflama Pennal tarafindan
yapilan siniflamanin modifikasyonudur. Tile siniflamasi pel-
vis kiriklarini alfantimerik olarak 3’e ayirir. Tip A kiriklar stabil
kiriklardir. Tip B kiriklar ise parsiyel stabil kiriklardir; bu kirik-
lardir rotasyonel olarak instabil, vertikal stabil kiriklardir. Tip
C kiriklar ise hem rotasyonel hem de vertikal instabil kiriklari
ifade eder. Bu siniflama igin pelvis 6n kemer ve arka kemer
olarak ikiye ayrilmistir ve kirik tipi posterior pelvik kemerin
(sakroiliak kompleks) stabilitesine dayanmaktadir. Young
Burgess siniflamasi ise kingin olusmasinda rol oynayan kuv-
vetleri anlamak ve hangi yapilarin hasar gérdiginu ve ya-
pisal stabilitesini kaybettigini tahmin etmek icin tipik kirnlma
modellerini ve yer degistirmelerini kullanir. Kiriklari dérde ayi-
rr; lateral kompresyon (LC), AP kompresyon (APC), vertikal
makaslama (vertikal shear, VS) ve kombine mekanizmalar
(CM). Siniflandirmasistemleri yaralanma mekanizmasinin
kategorize edilmesi ve bilgi aktarimi igin faydall iken cerrahi
tedavinin planlanmasinda ve fonksiyonel sonuglarin 6n gé-
rilmesinde ¢ok faydali degildir. Tedavi planlamasi yaplilirken
yaralanmay! anterior ve posterior yaralanma olarak gruplan-
dirmak daha yararl olur (1,2,9,21,31,37).

Bu siniflamalar pelvik yaralanmalari anatomik olarak tanim-
lar. Pelvis yaralanmalarini hem anatomik hem de daha da
onemlisi hemodinamik olarak siniflamak igin Diinya Acil Cer-
rahi Dernegi (World Society of Emergency Surgery) (WSES)
pelvik travma siniflamasi ve tedavi kilavuzu yayinlamistir. Bu
siniflamada ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma
Life Support/ ATLS) prensiplerinde tanimlandigi sekilde; kan
basinci 90 mmHg’nin alti, kalp hizi dakikada 120’nin Uzeri
olup bununla birlikte cilt vazokonstriksiyon bulgulari olan
(soguk, nemli, kapiller dolagimi yavaslamisg), biling durumun-
da degisiklik olan ve/veya nefes darligi olan hastalar hemodi-
namik olarak anstabil kabul edilmis. WSES siniflamasi pelvik
halka yaralanmalarini Gge ayirmistir; mindr, orta ve siddetli.
Minér yaralanma (WSES grade 1) mekanik ve hemodinamik
stabil lezyonlari igerir. Orta yaralanma (WSES grade 2, 3) he-
modinamik olarak stabil, mekanik olarak anstabil kiriklardir.
Siddetli yaralanma ise (WSES grade 4) mekanik stabilitesine
bakmaksizin hemodinamik anstabil kiriklar kapsar. WSES
grade 1 kiriklar hemodinamik olarak stabil olan APC 1 ve
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LC 1 kiriklan igerir. WSES grade 2 kiriklar ise hemodinamik
stabil olan APC 2, 3 ile LC 2, 3 kiriklari igerir. WSES grade
3; hemodinamik stabil olan VS ve CM kiriklardir. WSES 4
ise hemodinamik anstabil olan pelvik halka yaralanmalarini
icerir. WSES yaptiklarn siniflamaya dayandirdiklari bir tedavisi
algoritmasi iceren rehber yayinlamiglardir (12).

Acil Servis Yonetimi

Pelvis kiriklarinda tedavi iki asamada degerlendirilecek olur-
sa ilk asama kanama kontroli ve hemodinamik durumun
stabilizasyonu, pihtilasma bozukluklarinin ve pelvik halka-
nin mekanik bitinltginin ve stabilitesinin geri kazaniimasi
ve komplikasyonlarin énlenmesine yonelik olmalidir. ikinci
asama ise stabil olan hastanin kemik miudahalesini kapsar
(19,12,32). Coklu travmanin ilk déneminde etkin resusitas-
yon ve hayati tehdit eden yaralanmalarin tedavisi kiriklarin
tespit edilmesinin éniine gecer. Bu hastalara yaklasimin
temeli ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life
Support/ ATLS) prensiplerine dayanmaktadir (16). Triyaj sira-
sinda vital degerlendirme sonrasi ileri Travma Yasam Destegi
ilkeleri dogrultusunda hasta degerlendirilmeli ve hizl bir se-
kilde hemodinamik destek saglanmali. Ardindan diger sis-
tem muayeneleri hizll ve sistematik sekilde yapilmaldir. ilk
degerlendirme yapildiktan ve uygun sekilde oksijenizasyon
saglandiktan sonra kanama kaynaklari kontrol edilmelidir.
Yiksek enerjili travma sonrasi pelvis kingi gelisen hastalar
travma sonrasi ilk 24-36 saat yogun bakimda veya monito-
rize olarak i¢c kanama gelisebilecegi icin gbézlem altinda tu-
tulmalidir (9).

Hastalar deg@erlendirilirken yaralanma mekanizmasi da sor-
gulanmalidir. Kirik tipleri gérintileme tetkikleri iyi incelene-
rek degerlendiriimelidir. Pelvik hacmi azaltmak ve kanamayi
azaltarak hemodinamik stabilite saglamak amagclh kullanilan
pelvik bandajlarin lateral kompresyon tipi yaralanmalarda
instabiliteyi ve kanamay: artirabilecegi unutulmamalidir. Yine
pelvik muayene sirasinda kompresyon manevralari tekrar
tekrar yapilmamali, ilk yapan kisi tarafindan not edilmelidir.
CUnkl yapilan kompresyon sirasinda olusan pelvik pihti
destabilize olup kanamay! artirabilir. Yine vertikal instabil bir
hastada bir pelvik bandaj yerine distal femurdan iskelet trak-
siyonu uygulanmasi akilda bulundurulmalidir (21).

Pelvis kirikli hastada yapilacak acil midahaleler restsitasyon
ve sok tedavisi olarak siralanabilir. ResUsitasyon bozulmus
fizyolojik fonksiyonlarin geri kazaniimasidir. Bu evrede dnce-
lik hava yolu ve dolasimin saglanmasidir. Damar yolu ile sivi
destegine baslanmali ve boyunluk ile servikal omurga stabi-
lize edilmelidir. Baslatilan bu resisitasyon stireci ileri Travma
Yasam Destegi prensiplerine uygun olmalidir. Hava yolu ve
solunumun saglanmasi ardindan dolasim kontrol edilmeli ve
gerekli destek saglanmalidir. Multitravma hastalarinda kan
kaybina bagl kan basincinin dismesine bagli hipovolemik
sok tablosu gdrulebilmektedir. Hipovolemik sok sessiz bir
katil olarak isimlendirilir, ¢lnkl hipotansiyon gelistiginde
hastada %30 kan kaybi olmustur. Acil servise geldiginde
hipotansif olan hastalarin mortalitesi %42’dir, normotansif
olanlarda bu oran %3,4’tlr (32). Zaman kaybetmeden bu
hastalara intravenz sivi destegi saglanmalidir. Yaralanmanin
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ilk saatlerinde bakilan hematokrit ve hemoglobin degerleri
gercek kan kaybini gdstermemektedir, cinkl damar ici hiicre
sayisl ile sivi miktar birlikte azalmaktadir. Bu durumda doku
oksijenizasyonunu belirlemek icin arteriyel kan gazi calisil-
mali ve laktik asit seviyesi ile baz agigina bakilmalidir, bu de-
gerler doku oksijenizasyonu icin hematokrit ve hemoglobin
degerinden daha guvenilirdir. Hastada hipovolemik sokun
kétl ydnetimi hastanin 61im triadina (hipotermi, koagtlopa-
ti, asidoz) girmesine ve hastanin kaybina neden olmaktadir.
Hipovolemik sokun ilk tedavisi intravendz sivi destegidir. Bu
3’e 1 oraninda kristaloid/kolloid kombinasyonu ile yapilabilir.
Belirgin kan kaybi varliginda kan transflizyonu yapilimaldir.
Koagulopatiyi ve dilisyonel anemiyi énlemek igin her 2 litre
kristaloid icin 1 Unite eritrosit 2 Unite trombosit transfiizyonu
saglanmalidir (12).

Multitravmali hastalarda nihai kemik fiksasyonunun zaman-
lamasi bir tartisma konusudur. Hasar kontrol yaklasimina
karsi erken total bakim &nerileri bu kritik hastalarin fizyolo-
jisine baglidir ve erken kirk fiksasyonunun faydalarina kar-
sin asiri cerrahi yikin olumsuz etkileri dengeli bir sekilde
yonetilmelidir. Multitravmall hastada hayati tehdit etmeyen
travmaya sekonder gelisen sistemik cevaba “ilk vurus” denir.
Vicudun travmaya yanit olarak verdigi inflamatuar bir stireg
s6z konusudur. Multitravmali hastada acil tedavi bu inflama-
tuar sirecin desteklenmesine yonelik olmalidir. Bu dénemde
inflamatuar stirece yanit veren immdin sistemin uygulanan bir
cerrahi ile asin yliklenmesi yetmezlige neden olarak morta-
lite ve morbiditenin artmasina neden olacaktir. Bu dénemde
uygulanan cerrahiye “ikinci vurus” adi verilir. Hasar kontrolli
cerrahi travma cerrahlari tarafindan ilk ameliyatin etkilerini
azaltmak ve sag kalimi artirmak amacl tedavi yénetiminin
bir parcasi olarak uygulanmaya baslandi. Eksternal fiksa-
torler ortopedik travmada bu anlamda 6énemli bir secenek
olarak kullanilabilmektedir (Sekil 2). Bu siregte gegici kirik
fiksasyonu saglanarak hem kanama sinirlandirilir hem de
hasta bakimi kolaylastiriimis olur. Stabil olmayan pelvis kirik-
larinda, pubik diyastazda trokanter major seviyesinden ya-
pilan pelvik bandajlar kingi gegici fikse ederek pelvik hacmi
sinirlarlar (Sekil 1). Bu sayede kanama sinirlandirilarak nihai
kemik fiksasyonuna kadar hastanin hemodinamik stabilitesi-
ne yardimci olur (32).

Anstabil pelvik halka yaralanmalarinda da nihai in-
ternal fiksasyonun zamani hala tartisma konusudur
(12,15,23,25,26,34,35). Birgok yazar erken nihai internal fik-
sasyonu artmig interldkin seviyeleri, kan kaybi, multiorgan
yetmezligi ve mortalite ile iliskilendirmektedir. Travma son-
rasi 2-4. glnlerde yapilan cerrahinin 6-8. glinlerde yapilan
cerrahiye gore komplikasyon oraninda artisa neden oldugu
gosterilmigtir. Bu yazarlar geleneksel hasar kontrollU cerra-
hi yénetim ile basarili bir restsitasyon sonrasi internal fik-
sasyon yapilmasi konusunda hemfikirdir (3,18,26). Bunun
aksine stabil veya borderline hastalarda erken pelvik fiksas-
yonun komplikasyon riskini azalttigi, sonuclan iyilestirdigine
dair caligmalar da mevcuttur (15,23,26,34,35). Anestezi ve
yogun bakim tibbindaki gelismeler daha fazla hastaya erken
cerrahi yapmaya firsat vermektedir. Erken kirik fiksasyonu-
nun faydalar ile asin cerrahi yikin potansiyel yan etkileri
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Sekil 2: A) Travma sonrasi ¢ekilen pelvis grafisinde pubik
diastaz gorulmekte. B) Pelvik fiksator uygulanan hastada pelvis
hacminin azaldigi goriltyor.

hastanin fizyolojisine gére degerlendirilerek hasta 6zelinde
kararlastiriimalidir (Sekil 3) (26).

Komplikasyonlar

Pelvis kiriklarinin cerrahi tedavi endikasyonlari kisaca hemo-
dinamik instabilite, mekanik instabilite ve agik pelvis kiriklari
olarak sayilabilir. Mekanik instabilitede; statik veya dinamik
géruntilemede simfizis pubiste 2,5 cm’den fazla ayriima,
vertikal deplase olan anstabil pelvik halka yaralanmalari, ki-
litli simfizis, sakroiliak ekleme uzanan veya hem kreste hem
siyatik ¢centige uzanan deplase iliak kanat kiriklari, sakroiliak
eklemde instabiliteye yol acan posterior sakroiliak bag yirtil-
masi, impakte olmayan parcall deplase sakral kiriklar, verti-
kal deplasmani olan posterior halka yaralanmasi, spinal-pel-
vik ayriimasi olan U sekilli sakral kiriklar sayilabilir. Cerrahide
temel amag hastayi en erken dénemde mobilize ederek kro-
nik agri ve uzun sireli immobilizasyon kaynakli morbiditeleri
en aza indirmektir. Pelvis kirikl hastaya zamaninda ve uygun
mudahale mortalite ve komplikasyon oranini en aza indirebi-
lir. Bu hastalara multidisipliner yaklasim morbiditeleri azalt-
mak icin cok dnemlidir. Pelvis kirik tedavisinde olusabilecek
komplikasyonlar erken ve ge¢c komplikasyonlar olarak ayri-
labilir. Erken komplikasyonlar; mortalite, damar yaralanmasi,
derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli, enfeksiyon,
sinir yaralanmalari ve rediiksiyon kaybi olarak sayilabilir. Geg
komplikasyonlar ise yanlis kaynama, kaynamama, kronik
agn, oturma ve ayakta durma problemleri, ekstremite uzun-
luk esitsizligi, trolojik komplikasyonlar ve cinsel disfonksiyon
olarak sayilabilir (9).

Sekil 3: A) Arag ici trafik kazasi sonrasi bilateral sakrum ve
bilateral asetabulum kirigi olan 55 yas erkek hastanin AP direkt
grafisi. B) Hastanin aksiyel BT kesitinde bilateral sakrum kingi
gortlmekte. C) Stabil olan hastaya erken pelvik fiksasyon
uygulandi, postoperatif grafisinde asetabulum kiriklari igin
plak-vida osteosentez, sakrum kiriklari igin iliosakral vida ile
osteosentez uygulandigi goérilmekte.
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Yapilan bazi calismalarda pelvis kirik siniflamasinin veya
instabilitesinin mortaliteyle iliskisi olmadigi, pelvis kirikli has-
talarda ISS (Injury Severity Score)’nin mortaliteyi tahmin et-
mede daha etkili oldugu gosterilmistir (28). Pelvis kiriklarina
bagh 6limlerin cogu travma giiniinde meydana gelmektedir
ve artmis yasla, ISS ile, transflizyon yapilan kan miktariy-
la, basvuru sirasindaki baz acigiyla ve AIS ile iligkilidir (12).
Hastalara uygulanan multidisipliner yaklasimin hasta sonug-
larinda iyilesmeye neden oldugu, mortalite ve komplikasyon
oranlarini azalttigi bilinmektedir (20).

Damar yaralanmasi sebebiyle ortaya ¢ikan ameliyat ici kana-
malar hayati tehdit eder ve hizl bir sekilde miidahale edilme-
si gerekmektedir. Pelvis kiriklarina baglh mortalitenin énemli
bir nedeni olusan bu arteriyel kanamalardir. Gluteal arter gibi
arteriyel yapilar cerrahi sirasinda yaralanabilir. EGer arter ko-
layca ayirt edilemezse yara ve damar paketlenip acil anjiog-
rafik embolizasyon yapilmalidir. Yine cerrahi sirasinda hipo-
termi, koagulopati ve masif transfiizyona bagli devamli ve
kontrol edilemeyen vendz kanama toplamda asir kanamayla
sonuglanabilir ve cerrah ameliyat sirasinda bunu fark ede-
meyebilir. Cerrahi ekibin bir parcasi olan anestezist hastayi
vicut 1sisi, idrar cikisi, kan gazi sonuglariyla degerlendirip
cerrahla iletisim halinde olmalidir. Sayet hastanin fizyolojik
durumu fiksasyondan énce bozulursa yara hemen kapatil-
mali ve hasta yogun bakim Unitesinde kontrol altina alinma-
lidir. Hastanin genel durumunun diizelmesi sonrasinda yarim
kalan fiksasyon tamamlanabilir (9).
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