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Pelvis yaralanmalarinda acil miidahale

Emergency management of pelvic injuries
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Pelvik kiriklar, yliksek enerijili travmalarda akut kanama ve es-
lik eden yaralanmalar nedeniyle yiiksek mortalite riski tasiyan
klinik tablolardir. Bu derleme; ilk degerlendirmeden baslayarak
mekanik stabilizasyon, hemostatik cerrahi ve anjiyografik pro-
sedirlere uzanan acil tedavi siirecini giincel literatiir esliginde
sistematik olarak ele almaktadir. ileri travma yasam destegi
protokolleri gercevesinde hizli klinik degerlendirme ve gortin-
tiileme planlanmali; hasar kontrol restsitasyonu kapsaminda
hemostatik transflizyon, traneksamik asit ve kontrollii hipo-
tansiyon stratejileri es zamanli uygulanmalidir. Pelvik kemer,
ilk basamak mekanik stabilizasyon araci olmayi siirdlirmekte;
kirik tipine ve hemodinamik tabloya gore eksternal fiksator,
C-klemp veya T-klemp ile desteklenebilmektedir. Preperitone-
al pelvik paketleme (PP) ve anjiyoembolizasyon (AE), birbirini
tamamlayan hemostatik secenekler olup PP ozellikle vendz
kanamanin kontroliinde ve AE igin kdpru prosedir olarak; AE
ise arteriyel kanamanin definitif tedavisinde 6n plana ¢ikmak-
tadir. Resusitatif endovaskiiler balon aort okliizyonu, segilmis
olgularda képri prosediir olarak degerlendirilebilir ancak kesin
rolu tartismalidir. Genitolriner yaralanmalar, sinir hasari ve agik
pelvik kiriklar, uzun dénem sonuglari olumsuz etkileyen 6nemli
birlikteliklerdir. Pelvik kiriklarda optimal acil yonetim; hizli tani,
multidisipliner ekip yaklasimi ve kurumsal kosullara uygun al-
goritmik bir tedavi siireci gerektirmektedir.

Anahtar sozciikler: pelvik kirik; hasar kontrol resisitasyonu; pelvik pa-
ketleme; anjiyoembolizasyon; pelvik kemer; acil tedavi

lksek enerijili pelvis yaralanmalari, akut masif kana-
ma ve eslik eden agir yaralanmalar nedeniyle trav-
ma bakiminda en zorlu klinik tablolar arasinda yer
almaktadir. Pelvik kiriklara bagli mortalite oranlar tarih-
sel serilerde %40’a kadar ulagsmakta olup ilk 24 saat igin-
deki refrakter kanama bu hasta grubunda baslica 6lim
nedeni olmaya devam etmektedir.!* Mekanik olarak ins-
tabil pelvik kiriklarla birlikte hemodinamik instabilitenin

Pelvic fractures represent high-mortality clinical entities due
to acute hemorrhage and associated injuries in high-energy
trauma. This review systematically addresses the emergency
management of pelvic fractures, from initial assessment to
mechanical stabilization, hemostatic surgical and angiographic
procedures. Rapid clinical evaluation and imaging should
be structured according to advanced trauma life support
protocols, while hemostatic transfusion, tranexamic acid and
permissive hypotension strategies within Damage Control
Resuscitation should be applied simultaneously. The pelvic
binder remains the first-line mechanical stabilization tool
and may be supplemented with external fixator, C-clamp or
T-clamp according to fracture pattern and hemodynamic status.
Preperitoneal pelvic packing (PP) and angioembolization
(AE) are complementary hemostatic options; PP is preferred
particularly for venous hemorrhage control and as a bridge to
AE, while AE is the definitive treatment for arterial bleeding.
Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta
may be considered as a bridge procedure in selected cases,
though its definitive role remains controversial. Genitourinary
injuries, nerve damage and open pelvic fractures are important
concomitant injuries adversely affecting long-term outcomes.
Optimal emergency management of pelvic fractures requires
rapid diagnosis, a multidisciplinary team approach and
an algorithmic treatment process tailored to institutional
conditions.

Key words: pelvic fracture; damage control resuscitation; pelvic packing;
angioembolization; pelvic binder; emergency treatment

eslik ettigi tablolar tim pelvik kiriklarin %10’undan azini
olusturmakla birlikte, bu alt grup mortalite yikinin bu-
yik bolliimiinden sorumludur.** Mortaliteyi etkileyen ba-
gimsiz faktorler arasinda ileri yas, yaralanma siddet skoru
(ISS: injury severity score), acik kiriklarda rektal yaralan-
ma ve yumusak doku hasarinin boyutu ile basvuru baz
defisiti sayilabilir.l¥
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Pelvik halka yaralanmalari nadiren tek basina karsi-
miza ¢ikar. Santral sinir sistemi, toraks ve/veya abdomen
tutulumunu kapsayan eslik eden yaralanmalar vakalarin
%80’ine kadar ulasmaktadir.>*! Bu tablo, multidisipliner
ekip yaklasimini ve etkin bir politravma protokollinu zo-
runlu kilmaktadir. Ortopedi ve travma cerrahlari, genel
cerrahlar, girisimsel radyologlar ve yogun bakim uzman-
larindan olusan koordineli bir ekip olmaksizin optimum
sonuglara ulagsmak mimkun degildir.

Kanama ¢ogunlukla vendz pleksus ve kirik ylizeylerin-
den kaynaklanmakla birlikte, genel pelvik kirik popiilas-
yonunda arteriyel kanama %10-20 oraninda gorilmek-
te; hemodinamik olarak instabil hastalarda ise bu oran
%60’a kadar yikselebilmektedir.*4% Bu nedenle, kanama
kaynaginin hizla tanimlanmasi ve hedefe yonelik miida-
halenin gecikmeksizin uygulanmasi hayat kurtarici 6ne-
me sahiptir.

Son yirmi yilda travmatoloji pratigini kokli bicimde
dondstiiren hasar kontrol resusitasyonu (HKR) konsepti,
hemostatik transflizyon protokollerini, kontrolli hipo-
tansiyonu ve acil hemostatik girisimleri tek bir algoritmik
cercevede birlestirmektedir. Hasar kontrol resisitasyonu
konseptinin uygulamaya girmesi; anjiyoembolizasyon
(AE) ve pelvik paketleme (PP) gereksinimini belirgin 6l¢i-
de azaltmis, cok yarali hastalarda mortaliteyi dustirmus-
tur.b® Son kirk yilda yonetim algoritmalarinin sistematik
analizinde pelvik kemer kullaniminin giderek arttig), bilgi-
sayarli tomografi (BT) anjiyografinin tanisal protokollerde
on plana ciktig1 ve protokol standardizasyonuna yonelik
ilginin hiz kazandig) gosterilmistir.? Bununla birlikte, ka-
nita dayali evrensel bir algoritma heniliz mevcut degildir;
kurumsal gelenekler, cografi kosullar ve kaynak varligi
protokoller arasindaki farkliliklari belirleyen baslica et-
kenler olmayi stirdlirmektedir.[®

Bu derlemenin amaci; pelvik kiriklarin acil ydnetimine
iliskin giincel literatlri kapsamli bicimde degerlendir-
mek ve ilk degerlendirmeden baslayarak mekanik stabi-
lizasyon, hemostatik cerrahi ve anjiyografik prosediirler-
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den eslik eden yaralanmalarin yonetimine uzanan tedavi
surecini travma cerrahisi pratigi acisindan sistematik ola-
rak ortaya koymaktir.

ilk Degerlendirme
Klinik degerlendirme

Yiiksek enerjili pelvik travmada ilk degerlendirme, ileri
travma yasam destegi kilavuzlari ¢ercevesinde yapilandi-
rilmis bir birincil baki ile baglamalidir. ileri travma yasam
destegi kilavuzlari hemodinamik instabiliteyi; sistolik kan
basincinin 90 mmHg’nin altinda olmasi, kalp hizinin 120
atim/dakikanin Gizerinde seyretmesi, biling degisikligi ve/
veya solunum sikintisi olarak tanimlamakta ve hipovole-
mik soku, klinik ve fizyolojik parametrelere gore dort sini-
fa ayirmaktadir (Tablo 1).”)

Agir pelvik yaralanmadan siiphelenilen hastada fizik
muayene; deformite tespiti, yumusak doku degerlendir-
mesi, genitolriner yaralanma bulgularinin arastirilmasi,
rektovajinal muayene ile perineal yaralanma ve acik pel-
vik kingin dislanmasini kapsamalidir. Erkek hastalarda
meatusta kan varligi ve yuksek yerlesimli prostat, tretral
yaralanmanin erken Klinik gostergeleridir. Uretral katete-
rizasyon girisimi basarisiz oldugunda suprapubik kateter
yerlestirilmeli ve ileri Grolojik degerlendirme planlanma-
lidir.to Bacak uzunluk farki ve rotasyonel deformiteler,
agir yer degistirmis pelvik veya asetabular kiriklarin ha-
bercisi olabilir. Kiitik cevirme manevrasi, olusmus pih-
tilarin yerinden oynamasini 6nlemek amaciyla yalnizca
pelvik kirik uygun bicimde stabilize edildikten sonra ger-
ceklestirilmelidir.®

Agir pelvik travmada siddetli kanama riski goz 6nlinde
bulunduruldugunda hipovolemi dikkatle degerlendiril-
meli; hemorajik sok gecikmeksizin taninmali, derecelen-
dirilmeli ve tedavi edilmelidir. Tasikardi ve soguk peri-
feriler erken bulgular olmakla birlikte, basvurudaki kan
basincina bel baglamak yaniltici olabilir zira kan hacmi-
nin %30’u kaybedilmeden hipotansiyon gelismeyebilir.®

Tablo 1. ileri travma yasam destegi kilavuzuna gére hemodinamik instabilite kriterleril®

Kriter Esik Deger Klinik Not

Sistolik kan basinci <90 mmHg Basvuruda veya resusitasyon sirasinda hipotansiyon

Kalp hizi >120 atim/dk Kan hacminin %30’u kaybedilmeden hipotansiyon gelismeyebilir
Biling durumu Degismis biling Konftizyon, ajitasyon veya biling bulanikligi

Solunum Solunum sikintisi

Solunum hizi >30/dk veya yardimci solunum kaslari kullanimi

Destekleyici laboratuvar gostergeleri: Baz defisiti <=5 mmol/L ve/veya laktat >2 mmol/L. Hemodinamik parametrelerden daha erken ve glvenilir resisitasyon

yanit géstergesi.

Onemli not: Normal basvuru kan basinci instabiliteyi dislamaz. Tasikardi ve soguk periferiler, erken bulgulardir. Resiisitasyon yaniti seri dlctimlerle dinamik

olarak degerlendirilmelidir.

Hemodinamik instabilite; yukaridaki kriterlerden herhangi birinin varligiyla tanimlanir (Sinif llI-IV hipovolemik sok olmaktadir).
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Goriintiileme yontemleri

ileri travma yasam destegi protokollerinde ilk gdriin-
tileme adimi, yasami tehdit eden yaralanmalarin ve akut
kanama kaynaklarinin hizla belirlenmesine odaklanir.
Travma icin genisletilmis odaklanmis ultrasonografik de-
gerlendirme (eFAST), peritoneal ve torasik bosluklardaki
onemli kan koleksiyonlarini hizla saptamak amaciyla
glinimuzde yaygin bicimde kullanilmaktadir. Yiksek 6z-
gulligl (%90-100) ile torasik ve abdominal kanamalari
glivenle gosterirken, gorece diisiik duyarliligl (%70-80)
nedeniyle agir kanamalarin dislanmasinda yetersiz kal-
maktadir.?? Ayni zamanda eFAST, resUsitatif endovaski-
ler balon aort okliizyonu (REBOA) uygulamasinda balon
yerlestirme bolgesinin (bolge I-111) belirlenmesine de katki
saglayabilir.*¥

Yer degistirmis pelvik kiriklar, acil serviste ¢ekilen
on-arka (AP) pelvis grafisi ile kolayca taninabilir. Yer de-
gistirmis bir kirngin saptanmasi, ileri tanisal gecikmeye
yer birakmaksizin kirik rediiksiyonu ve stabilizasyonu
gibi hasar kontrol girisimlerinin baslatilmasi icin yeterli
bir gerekge olusturur. Posterior halka kiriklari baslangi¢
grafisinde gozden kacabilmekle birlikte, AP pelvik grafi-
si, ekibin yaralanma kapsamini degerlendirmesinde hala
onemli bir yer tutmaktadir.”

Pelvik halkadaki bozulmanin kesin ve tam olarak si-
niflandirilmasi icin BT zorunludur. Tiim viicut BT proto-
kolleri; kontrastsiz bas ve servikal BT ile kontrastli toraks,
abdomen ve pelvis BT’yi makul radyasyon dozlarinda su-
narak ginimuzde tercih edilen standart yaklasim haline
gelmistir." Arteriyel faz BT’de saptanan kontrast ekstra-
vazasyonu ve genis pelvik hematom varligi, AE gereksini-
mini yiiksek duyarlilik (%60-90) ve 6zgiilliikle (%92-100)
ongorebilmektedir.™¥ Bununla birlikte, anjiyografi karari
yalnizca BT bulgularina degil, her seyden 6nce hastanin
hemodinamik durumuna ve yeterli resusitasyona verilen
yanita dayandirilmalidir. Direngli hemodinamik instabi-
litesi olan hastalarda BT 6ncesi hasar kontrol girisimleri
baslatiimalidir.l*

Hasar Kontrol Resiisitasyonu

Akut kanama, travma oOlimlerinin %40’ ina kadar
neden olmakta ve Onlenebilir 6lumlerin baslica nedeni
olmay siirdiirmektedir.'*! Hasar kontrol reslsitasyonu
kavrami, geleneksel hasar kontrol cerrahisi prensibinden
geliserek glinimuzdeki kapsamli halini almistir. Temel bi-
lesenleri; hemostatik transflizyonlar, azaltilmis kristaloid
sivi uygulamasi, kontrolll hipotansiyon ve operatif ya da
anjiyografik yollarla acil kanama kontrolliinden olusmak-
tadir.lx®
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Travma Kaynakli Koagiilopati ve Masif Transfiizyon
Protokolleri

Travmada erken koagtilopati, iyi tanimlanmis ve klinik
agidan kritik bir tablodur. Tarihsel olarak hemodiliisyon,
hipotermi ve reslsitasyonun bir sonucu olarak degerlen-
dirilen bu tablo, glinimiizde doku travmasi, hipotermi,
sok, asidoz ve inflamasyonun birlikte rol oynadigi ¢ok bi-
lesenli bir patofizyolojik siire¢ olarak anlasilmaktadir.™
Basvurudaki koagllopati prevalansi ISS ile dogrusal bir
iliski sergilemekte olup acil servise kabul edilen hastala-
rin %25’inde mevcut oldugu bildirilmektedir.t"

Bu patofizyolojik anlayis, glinimiiz masif transfiizyon
protokolleri (MTP)’nin temelini olusturmaktadir. Eritrosit
slispansiyonu, taze dondurulmus plazma ve trombosi-
ti 1:1:1 oraninda sunmayi hedefleyen MTP, taze tam ka-
nin bilesenlerini yaklasik olarak yeniden yapilandirmayi
amaclamaktadir. Bu protokollerin ¢ok yarali hastalarda
mortaliteyi azalttigi ve pelvik kirikli hastalarda cerrahi
ile anjiyografik hemostatik girisim gereksinimini belirgin
Olclide distirdiigli kanitlanmistir.'88 Bununla birlikte, ge-
lismis resusitasyon stratejilerine karsin agir pelvik kirikli
hastalarin yaklasik lcte birinin hala cerrahi hemostatik
girisim gerektirdigi unutulmamalidir.®

Kristaloid kullanimi, MTP aktivasyonunun ardindan
belirgin bicimde kisittanmali; sivilar yalnizca damar yo-
lunun agik tutulmasi amaciyla tastyici olarak kullanilma-
lidir. Normoterminin korunmasi da HKR’nin ayrilmaz bir
parcasini olusturmaktadir; pasif ve aktif isitma yontemle-
ri bir arada kullanilmalidir.”

Traneksamik asit

Lizin analogu olan traneksamik asit (TXA), pthti yiki-
mini onleyen ve masif kanamall travmada kan kaybini
azaltan bir antifibrinolitik ajandir. CRASH-2 randomize
kontrolli ¢alismasi, 20.000’i askin travma hastasini kap-
sayan genis 6rnekleminde TXA'nin travmadan sonraki ilk
saat icinde uygulandiginda mortaliteyi %7,7°’den %5,3’e;
1-3 saat arasinda uygulandiginda ise %6,1’den %4,8’¢ in-
dirdigini gostermistir. Kritik bir bulgu olarak, TXA'nin (¢
saatten ge¢ uygulanmasinin kanamaya bagli mortaliteyi
%3,1’den %4,4’e yikselttigi saptanmistir.t Bu veriler,
TXA’nin kanayan pelvik travma hastasina miumkin olan
en erken déonemde uygulanmasi ve giincel transfiizyon
protokollerine dahil edilmesi gerektigini acik¢a ortaya
koymaktadir.

Kontrollii hipotansiyon

Hasar kontrol resiisitasyonunun temel ilkelerinden
biri olan kontrolli hipotansiyon; tim kanama kaynak-
lar kontrol altina alinana kadar sistolik kan basincinin
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yaklasik 80-90 mmHg duzeyinde tutulmasi olarak tanim-
lanmaktadir. Bu strateji, agresif sivi resisitasyonunun
pihti dislokasyonuna, dillisyonel koagulopatiye ve hipo-
termi-asidoz-koagulopati sarmalinin derinlesmesine yol
acabilecegi varsayimina dayanmaktadir.2# Bununla bir-
likte, kafa ici yaralanmanin eslik ettigi olgularda serebral
perfiizyon basincinin korunmasi acisindan kontrolli hi-
potansiyon uygulamasina dikkatli yaklasilmalidir.

Reslsitasyonun yeterliligi dinamik olarak izlenmelidir.
Baz defisiti ve kan laktat diizeyinin seri élgiimleri, diger
hemodinamik ve laboratuvar parametrelerinden daha
hizli ve glivenilir bir kanama ve transflizyon gereksinimi
gostergesi olarak dne gtkmaktadir.™

Hemostatik Mekanik Stabilizasyon

Pelvik halkadan kaynaklanan kanama; yer degistirmis
kirik ylzeylerinden, venoz pleksustan, arteriyel yapilar-
dan ve yumusak dokulardan olmak uzere birden fazla
kaynaktan beslenebilir. Venoz pleksus ve kirik ylzeyleri
baslica kanama kaynaklarini olustururken arteriyel ka-
nama, hemodinamik instabil hastalarda belirleyici bir rol
Ustlenmektedir.*! Pelvik halkada 5 santimetre (cm)’lik
bir acilma, pelvik hacmi %10-20 oraninda artirmakta;
bu durum tamponad etkisini ortadan kaldirarak diistk
basincli kanamanin siirmesine zemin hazirlamaktadir.™
Ayrica, instabil pelvik halka yaralanmalarinda muskulo-
fasyal koridorlarin yaygin bicimde tahrip olmasi, retrope-
ritoneal alanda sinirsiz kan birikimine yani baca etkisine
yol agmakta ve baski kaynakli kendiliginden tamponadin
gerceklesmesini 6nlemektedir.l®!
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Pelvik kemer

Pelvik kemer, akut ortamda pelvik kingin stabilizas-
yonunda tercih edilen birincil aracgtir; hizli uygulanabil-
mesi, dusuk maliyeti ve 6zel bir egitim gerektirmemesi
temel avantajlarini olusturmaktadir (Tablo 2). Trokanter-
ler Uzerine dogru yerlestirildiginde kemer, pelvik hacmi
azaltmakta, posterior pelvik halkaya belirgin kompres-
yon kuvveti uygulamakta ve kanama kontroluni iyilestir-
mektedir.?%2 Ayni zamanda abdomenin tamamen agik
kalmasini saglayarak laparotomi ve PP gibi hasar kontrol
girisimlerine olanak tanimaktadir (Sekil 1).

Kemer siklikla hastane dncesi ortamda uygulanmak-
la birlikte, bu asamada kirik rediiksiyonunun yeterliligi
cogunlukla goz ardi edilmektedir. Retrospektif bir kohort
analizinde hastalarin %22,6’sinin yetersiz triyaja maruz
kaldigl ve transfer oncesinde uygulanan pelvik kemer
cihazlarinin doértte birinin yeniden yerlestirilmesi gerek-
tigi saptanmistir; bu bulgu, dogru uygulama egitiminin
onemini bir kez daha ortaya koymaktadir.?? Acil serviste
cekilen AP pelvik grafisinde anlamli bir kirik yer degisimi
saptandiginda ve hemodinamik instabilite strdiiglinde,
kemerin kirik tipine gére manuel traksiyon ve/veya alt
ekstremite rotasyonu ile gerceklestirilen uygun rediiksi-
yonun ardindan yeniden uygulanmasi onerilmektedir.™
Katlanmis bir ¢arsaf ya da ticari olarak uretilmis kemer,
trokanterler lzerine dogru yerlestirilmesi kosuluyla her
ikisi de yeterli stabilizasyon saglamaktadir.2

Sikica uygulanan bir kemerin cilt dolagimiigin kritik esi-
gi asan basi kuvvetleri olusturabilecegi ve 24 saatten uzun
sure uygulamada kalmasi durumunda ciddi yumusak doku
hasarina yol agabilecegi bilinmektedir.2°2! Bu nedenle, he-
modinamik stabilitenin yeniden saglanmasinin ardindan

Tablo 2. Hemostatik mekanik stabilizasyon yontemlerinin klinik ve teknik 6zellikleri®®

Parametre Pelvik kemer Anterior eksternal fiksator C-klemp T-klemp

Endikasyon Tum instabil pelvik Rotasyonel instabilite (APC tip)  Posterior halka Posterior halka
kiriklar (ilk basamak) instabilitesi (tip C) instabilitesi (tip C)

Floroskopi Gerekmez Onerilir Gerekli Gerekmez

Uygulama siiresi Dakikalar 15-30 dk 15-30 dk Dakikalar

Ozel egitim Gerekmez Gerekli Gerekli Gerekli

Hastane 6ncesi Evet Hayir Hayir Hayir

Abdomene erisim Serbest Kisith Serbest Serbest

Posterior halka kompresyonu Dolayli Yetersiz Direkt ve gliclii Direkt (kalga tzeri)

LC kiniginda kullanim Dikkatli Uygun Dikkatli Dikkatli

Baslica komplikasyonlar

Yerinde kalma

Cilt nekrozu (>24
saat)
YBU sabahi (<24
saat)

Gevseme, abdominal girisimi
engelleme

Kesin fiksasyona kadar

Pin enfeksiyonu,
norovaskuler yaralanma

Kesin fiksasyona kadar

Pin enfeksiyonu
(dustik risk)
Kesin fiksasyona
kadar

APC: Anteroposterior kompresyon, LC: Lateral kompresyon, YBU: Yogun bakim Uinitesi.
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Sekil 1.a-c. Hemodinamik instabil pelvik halka yaralanmasinda basvuru AP pelvis grafisi; simfizis pubiste diastaz ve posterior halka instabilitesi izlen-
mektedir (a). Pelvik kemer uygulamasi; kemer trokanterler izerine yerlestirilmistir (b). Pelvik kemer uygulamasi sonrasi AP pelvis grafisi; simfizis pubis
diastazinda belirgin azalma ve pelvik halka rediiksiyonu izlenmektedir (c).

kemer, tercihen travma sonrasi ilk sabah yogun bakim
Unitesinde gevsetilmelidir. Asetabular kiriklar ve lateral
kompresyon tipi kiriklar gibi bazi kirik tiplerinde pelvik ke-
mer, primer stabilizator olarak uygun olmayabilir; bununla
birlikte, bu durumun kanamanin siddetini artirdigina dair
literatiirde kanit bulunmamaktadir.2

Pelvik kemer uygulamasinda hasta, supin pozisyonda
yatinlir. Kemer, blyuk trokanterler lizerine gelecek sekil-
deyerlestirilmelidir; bu pozisyon, posterior pelvik halkaya
en etkili kompresyon kuvvetini iletmekte ve pelvik hacmi
azaltarak disik basingli venéz kanamanin tamponlan-
masini kolaylastirmaktadir. Kemerin iliak kanatlara veya
daha proksimale yerlestirilmesi, mekanik etkinligi belir-
gin olciide azaltmaktadir. Ticari pelvik kemer cihazlan
veya boyuna katlanmis garsaf, trokanterler tizerine dog-
ru yerlestirilmesi kosuluyla her ikisi de yeterli stabilizas-
yon saglamaktadir.?%2 Kemer, 6n tarafta simfizis pubis
lzerinde tokalanarak ya da klemp ile sabitlenir; boylece
abdomen ve kasik bolgesi tam olarak acik kalarak lapa-
rotomi ve PP gibi hasar kontrol girisimlerine olanak tanir.

Pelvik kemer uygulanmadan 6nce kirik rediksiyonu
degerlendirilmelidir. Acil serviste gekilen AP pelvis grafi-
sinde anlamli kirik yer degisimi saptandiginda ve hemo-
dinamik instabilite surdigiinde, kemer yeniden uygulan-
madan once, kirik rediiksiyonu gergeklestirilmelidir. Bu
amagla kirik tipine gore her iki alt ekstremitede internal
veya eksternal rotasyon uygulanir; kitap kapagi (open-bo-
ok) tipindeki anteroposterior kompresyon kiriklarinda
kalca eklemlerinin birbirine yaklastirilmasi ve hafif inter-
nal rotasyon uygulanmasi rediiksiyonu kolaylastirir. Ye-
terli rediiksiyonun ardindan kemer sabitlenir.22% Hastane
oncesinde uygulanan kemerin kirik yer degisimini dikkate
almadan yerlestirildigi durumlarda, acil serviste mutlaka
yeniden degerlendirilmeli ve gerektiginde yeniden uygu-
lanmalidir.?2

Pelvik kemer, uzun sureli birakildiginda cilt ve yumu-
sak doku komplikasyonlarina yol acabilir. Kemer altinda-
ki bolgelerde iskemik cilt hasari, basi yaralari ve yumusak
doku nekrozu bildirilmis olup bu nedenle 24 saatten uzun
sure kemerin ayni pozisyonda birakilmamasi 6nerilmek-
tedir.2*2! Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra
kemer tercihen travma sonrasi ilk sabah yogun bakim
Unitesinde, kontrolli kosullarda gevsetilmelidir. Lateral
kompresyon tipi kiriklarda ve asetabular kiriklarda ke-
mer, pelvik halka anatomisini olumsuz etkileyebilecegin-
den primer stabilizator olarak tercih edilmemeli; bu tir
olgularda hemodinamik instabilitenin stirmesi durumun-
da eksternal fiksator veya C-klemp ile degistirilmelidir.12

Anterior eksternal fiksator

Anterior eksternal cerceveler, 6zellikle posterior ele-
manlarin parsiyel instabilitesini iceren rotasyonel insta-
bil pelvik kiriklarda kirik bolgesindeki kanayan damar-
lari dogrudan komprese ederek kan kaybini sinirlamaya
katkida bulunur.” Posterior elemanlarin tam kopmasini
iceren vertikal instabil kiriklarda stabilizasyon ve kana-
ma kontroll agisindan yetersiz kalmaktadir. Sanz pinle-
rinin supraasetabular bolgeye yerlestirilmesi hem daha
iyi posterior pelvik kompresyon saglamakta hem de ab-
dominal ve pelvik hemostatik acil girisimlere olanak ta-
nimaktadir.[2324

Pelvik C-klemp

C-klemp, posterior pelvik halkayr dogrudan stabili-
ze ve komprese etmek amaciyla otuzdan fazla yil 6nce
uygulamaya girmistir.? Sakroiliak eklemlere ortalama
342 Newton kuvvet uygulayabildigi deneysel g¢alisma-
larla gosterilmis olan bu cihaz, dogru uygulandiginda
kirik rediiksiyonunu ve hemodinamiyi belirgin bigcimde
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iyilestirmektedir.?® Deneyimli ellerde hizli ve kolay uy-
gulanabilen C-klemp igin floroskopik kilavuzluk &ne-
rilmekte olup pin yeri enfeksiyonu, gercek pelvise pin
migrasyonu ve norovaskiler yaralanma baslica kompli-
kasyonlar arasinda yer almaktadir.[242¢!

T-Klemp

T-klemp teknigi, C-klempin major trokanterler lizerine
dogrudan monte edilerek kompresyon kuvvetlerinin kal-
¢a eklemleri araciligiyla posterior pelvik halkaya iletilme-
sini esas almaktadir.?" Floroskopi gerektirmeksizin hizli
uygulanabilmesi ve ¢ercevenin posterior pelvik halkanin
kesin fiksasyonu gerceklestirilene kadar enfeksiyon riski
artisi olmaksizin yerinde birakilabilmesi agisindan 6nem-
li avantajlar sunmaktadir (Tablo 2).2" Hibrit acil servis
ve ameliyathane kosullarinda T-klemp, hizli pelvik stabi-
lizasyon ve abdominal girisimler igin genis erisim alani
sunmaktadir.

Stabilizasyon Siralamasi ve Klinik Karar Algoritmasi

Mekanik pelvik stabilizasyon, tim hemostatik giri-
simlerin temelini olusturmaktadir. Pelvik paketleme ve
AE’nin etkinligi, pelvik halkada yeterli mekanik stabilite-
nin saglanmasina baglidir; zira instabil bir pelvik halkada
tamponad etkisi beklenemez.® Stabilizasyon, paketle-
me ya da anjiyografiden once gerceklestirilmeli; pelvik
kemer ile baslanan slreg gerektiginde C-klemp, T-klemp
veya eksternal fiksatore evrilmelidir. Kritik son donemde-
ki hastalarda tiim bu adimlarin paralel olarak ve en kisa
slirede hayata gecirilmesi sagkalim agisindan belirleyici
oneme sahiptir.84

Akut internal fiksasyon (Antisok iliyosakral vida)

Gardner ve Routt, hemorajik sok tablosunda yer de-
gistirmis sakroiliak eklem dislokasyonu bulunan bir
travma hastasini kapali rediksiyon ve iliyosakral vida
fiksasyonu ile basariyla tedavi ettikleri vakayi bildirerek
bu teknigi “antisok iliyosakral vida” (antishock iliosacral
screw) olarak adlandirmis ve deplase posterior pelvik hal-
ka yaralanmalarinda kompresif rediiksiyona uygun has-
talarda mikemmel bir resusitatif yardimci oldugunu ileri
sirmuislerdir.™

Bununla birlikte, klinik pratikte bu teknigin uygula-
nabilirligi ciddi sinirliliklar tagimaktadr. iliyosakral vida
yerlesimiicin tamamlanmis bir BT ile vida yorungesi plan-
lamasi zorunludur; hasta ilgili ameliyathane olanaklarina
ve deneyimli bir pelvik cerraha ihtiya¢ duymaktadir. Ay-
rica resusitasyon ve hazirlik streci iki ile Gg saati bulabil-
mekte olup bu sure kritik son donem tablosundaki hasta
icin kabul edilebilir degildir. Ozellikle sakral kiriklardaki
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kapali reduksiyonun glivenli vida koridorlarini etkileyip
etkilemediginin degerlendirilmesi floroskopik kosullarda
bile glictiir. Bu nedenle séz konusu teknigin antisok ifa-
desinden ziyade erken internal fiksasyon olarak adlandi-
rilmasi daha dogru olmakla birlikte, kanamali sakroiliak
eklem dislokasyonlarinda secilmis olgularda uygulanabi-
lir bir secenek olarak giincelligini korumaktadir.™

Pelvik Paketleme Tarihsel gelisim

Pelvik paketlemenin kokleri, kanayan yaralarin tam-
ponadinin cerrahi hemostazin en eski yontemlerinden
biri olarak kabul edildigi donemlere dayanmaktadir. Pel-
vik retroperitoneal kanamanin kontroliine yonelik ilk ay-
rintili cerrahi teknik raporu Riska ve ark. tarafindan 1979
yilinda Helsinki’den yayimlanmistir.?® Hannover grubu
ise 1990’larin basinda Pohlemann ve Tscherne onder-
liginde, C-klemp ile posterior pelvik halkanin mekanik
stabilizasyonunu ekstraperitoneal PP ile birlestiren kon-
septi sistematik bicimde tanimlamis ve bu yaklasim kisa
surede Avrupa travma merkezlerinde standart uygulama
haline gelmistir.®

Patofizyolojik gerekge ve cerrahi teknik

instabil pelvik halka yaralanmalarinda muskulofasyal
yapilarin yaygin tahribati, retroperitoneal alanda baski
kaynakli kendiliginden tamponadin olusmasini engelle-
mektedir.®) Preperitoneal PP, cerrahi siingerlerle pelvik
venoz kaynaklarina ve kirik ylizeylerine dogrudan basi uy-
gulayarak bu tamponadi saglamaktadir. Siki paketleme
uygulandiginda arteriyel kanama kontroliine de katkida
bulunabilmektedir.®

Preperitoneal PP, acil serviste 30 dakikadan kisa si-
rede gerceklestirilebilecek, teknik olarak erisilebilir bir
prosedurdir.?® Simfizis pubisin hemen Gzerinden krani-
yal yonde uzanan 6-8 cm’lik bir orta hat insizyonu yapilir.
Linea alba kesilerek acilir ve periton saglam birakilir. He-
matom bosaltildiktan sonra her iki tarafta pelvik brimin
altina gercek pelvisin yanlarina ikiser ya da Uger adet cer-
rahi laparotomi slingeri yerlestirilir. Fasya ve cilt kapatilir;
paketler tercihen 24 saat icinde alinir.??

Endikasyonlar

Pelvik paketlemenin primer endikasyonu, yeterli re-
susitasyon ve mekanik pelvik stabilizasyona karsin he-
modinamik instabilitesini siirdiiren pelvik kirikli hastadir.
Ozellikle masif transfizyon, kirik rediiksiyonu ve stabi-
lizasyonuna ragmen kritik son dénem tablosunda olan
ve AE’nin prosedur suresine kadar hayatta kalamayacagi
ongorilen hastalarda PP, gecikmeksizin uygulanmalidir.lt
Anjiyografinin siirekli erisilebilir olmadig merkezlerde ya
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da hastanin anjiyografi lnitesine transferine olanak tani-
mayan kritik tablolarda da tercih edilen yontemdir.

Klinik Sonuglar

Giincel literatiir verilerine gore PP uygulanan hasta-
larda ortalama mortalite orani %27,6 olarak bildirilmek-
tedir.®! Pelvik paketleme ile AE’yi karsilastiran sistematik
derleme ve meta-analizler, PP grubunda daha yiiksek ISS
degerlerine karsin girisime kadar gecen siire acisindan
belirgin fark ortaya koymaktadir; PP icin ortalama 76,8
dakika, AE icin ise 139,1 dakikadir (Tablo 3).5% Bu zaman
avantaji, PP’nin klinik degerini agiklayan temel faktorler-
den biri olarak 6ne gitkmaktadir. Glincel bir meta-analizde
2040 hasta kapsama alinmis ve PP ile primer yonetimin,
AE’ye kiyasla daha az 24 saatlik transflizyon gerektirdigi
ancak iki yontem arasinda hastane i¢i mortalite agisindan
anlamli fark bulunmadig bildirilmistir (Tablo 3).BY Yirmi

Tablo 3. Preperitoneal PP ve AE: Klinik 6zellikler ve sonuglart®
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dokuz calismayi kapsayan kapsamli bir meta-analizde ise
PP, eksternal fiksator ve AE’nin mortaliteyi azaltirken RE-
BOA’nin artmig mortalite ile iliskili oldugu gosterilmis; AE
ile PP arasinda mortalite agisindan anlamli fark saptanma-
mistir (Tablo 3).5? Pelvik paketleme uygulanan hastalarin
o6nemli bir boélimunde arteriyel kanamanin devam ettigi
g6z onuinde bulunduruldugunda, PP’nin vendz ve kemik
yuzeyi kaynakli kanamalari kontrol altina alirken AE igin
degerli bir kopri islevi gordigi anlasilmaktadir.®! Pelvik
paketleme ve AE’nin ¢ok basamakli bir resusitasyon pro-
tokoltinuin tamamlayici unsurlari olarak degerlendirilmesi
glinlim{iz yaklagiminin temelini olusturmaktadir.i:#3%

Komplikasyonlar

Pelvik paketlemenin en 6nemli komplikasyonu en-
feksiyondur. Papakostidis’in sistematik derlemesinde
enfeksiyon orani %35 olarak bildirilmis olmakla birlikte,

Parametre PP AE
Hasta profili *

Ortalama ISS (puan) 43,5 37,7
Sistolik KB (mmHg) 82,4 80,3
Baz defisiti (mmol/L) -10,0 -9,8
Zamanlama *

Girisime kadar siire (dk) 76,8 139,1
Prosediir siiresi (dk) <30 50-150

Teknik ozellikler

invazivlik Cerrahi (mini laparotomi)
Siirekli erisebilirlik Evet

Genel anestezi Gerekli

Hibrit AM/AS gereksinimi Gerekmez

Hemostaz etkinligi

Veno6z kanama kontrolii Etkili

Arteriyel kanama kontrolii Kismi

Sekonder girigsim

%36 hastada AE gerekli

Kritik son donem hastada kullanim Tercih edilen
Sonuglar *

Mortalite %325,2

24 saatlik transfiizyon Daha az
Komplikasyonlar

Enfeksiyon orani %11-35
Tromboembolik komplikasyon DVT: %11,3

Minimal invaziv (perkitan)
Her merkezde mevcut degil
Cogunlukla gerekmez

Sureyi kisaltir

Yetersiz
Definitif (%85-100)
%5-15 re-embolizasyon

Uygun degil

%31,5

Daha fazla

Gluteal nekroz, vaskiiler

*PP ve AE birbirinin rakibi degil tamamlayicisidir; PP > AE siralamasi 6nerilmektedir. 8203132

* Gansslen ve ark.'nin meta-analizinden tiiretilen veriler (1001 hasta; PP n=402, AE n=177).1®/ Mortalite oranlari hasta profili farkliliklari nedeniyle dogrudan

karsilastirilmamalidir. 24 saatlik transfiizyon: Martinez ve ark..!

PP: Pelvik paketleme, AE: Anjiyoembolizasyon, ISS: Yaralanma siddet skoru, KB: Kan basinci, DVT: Derin ven trombozu, AM: Ameliyathane, AS: Acil servis,

dk: Dakika.
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bu serideki hastalarin 6nemli bir bolimunin agik pelvik
kirk tasidigl géz oniinde bulundurulmalidir.®® Glincel
serilerde enfeksiyon oraninin %11’e geriledigi gorilmek-
te olup bu duzelme; daha erken paket kaldirma, uygun
antibiyotik profilaksisi ve acik kirik yonetimindeki gelis-
melere baglanmaktadir.[®! Derin ven trombozu da PP son-
rasinda bildirilen 6nemli bir komplikasyondur; bu hasta
grubunda rutin duplex ultrasonografi taramasi yapilmasi
onerilmektedir.?!

Anjiyografi ve Embolizasyon

Pelvik travmada anjiyografik embolizasyon 1970’lerin
basindan bu yana uygulanmakta olup secilmis hastalar-
da guvenli ve pelvik arteriyel kanamanin kontroliinde
etkin bir yontem olarak kanitlanmistir.®**! Genel pelvik
kirik popiilasyonunda arteriyel kanama %10-20 oraninda
gorilmekle birlikte, hemodinamik instabil hastalarda bu
oran %60’a kadar yikselmektedir.*! En sik kanayan arte-
riyel yapilar internal iliak arterin dallari olmakla birlikte,
pudendal ve superior gluteal arterler anjiyografi serilerin-
de en yaygin olarak tanimlanan kaynaklar arasinda yer
almaktadir.=4

Endikasyonlar ve hasta secimi

Masif transflizyon uygulamasina ve uygun kirik rediik-
siyonu ile stabilizasyonuna karsin hemodinamik instabili-
tesini siirdiiren pelvik travma hastalari, AE i¢in potansiyel
adaylar olarak degerlendirilmelidir. Kontrast tutulum ala-
ni ve genis pelvik hematom, AE gereksinimini yliksek du-
yarlilik (%60-90) ve 6zgillikle (%92-100) 6ngdrebilmek-
tedir. Bununla birlikte AE karari yalnizca BT bulgularina
degil, her seyden 6nce hastanin direngli hemodinamik
instabilitesine ve yeterli reslsitasyona verdigi yanita da-
yandirilmalidir.!

Teknik ve zamanlama

Anjiyoembolizasyon, PP ile karsilastirildiginda daha
az invaziv bir prosedir olmakla birlikte suirekli ulasilabi-
lir uzman girisimsel radyoloji hizmeti gerektirmektedir ve
tim travma merkezlerinde acil saatlerde ulasilabilir de-
gildir.l!! Bircok yayinda hastane bagvurusundan tamamla-
nan AE’ye kadar gegen sirenin iki ile Gg saate ulastig bil-
dirilmekte olup bu gecikme, kritik hastalarda AE’yi birincil
hemostatik secenek olmaktan ¢ikarabilmektedir.B% Hibrit
acil servis ve ameliyathane ortamlari ise AE prosediir sii-
resini belirgin 6lcude kisaltmaktadir. Anjiyoembolizasyon
mumkun oldugunca secici bicimde uygulanmali; bilateral
internal iliak arter embolizasyonu ciddi komplikasyon
riskleri nedeniyle artik 6nerilmemektedir.’"!
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Tekrar anjiyografi gereksinimi

Basarili AE sonrasinda devam eden transflizyon gerek-
sinimleri, tekrarlayan arteriyel kanamanin habercisi ola-
bilmektedir. Yuksek riskli hastalarda arteriyel kilifin 48-72
saat yerinde birakilarak hizli re-anjiyografi yapilmasi 6ne-
rilmektedir.B®

internal iliak Arter Ligasyonu

Bilateral internal iliak arter ligasyonu, AE hizmetine
erisimin bulunmadig kirsal hastaneler ve askeri kosullar
gibi olumsuz ortamlarda pelvik kanamanin kontrolii ama-
ciyla savunulmaktadir. Chernobylsky ve ark.nin karsilas-
tirmali analizinde internal iliak arter baglama grubunda
mortalite orani %57 iken AE grubunda bu oran %23 olarak
saptanmistir.® Modern travma merkezlerinde rutin HKR
algoritmasinin zorunlu bir bileseni olmamakla birlikte,
yasam kurtarici bir alternatif secenek olarak giincelligini
korumaktadir.

Resiisitatif Endovaskiiler Balon Aort Okliizyonu

Resusitatif endovaskiiler balon aort okllizyonu, ilk ola-
rak 1950’lerin Kore Savasi doneminde tanimlanmis; son-
raki yillarda sivil travma merkezlerinde toraks, abdomen
ve pelvis kaynakli komprese edilemeyen kanamalarda
kullanilmak tizere gelistirilmistir.! Agir pelvik travmada
aortik biflirkasyonun hemen (izerine, bolge Ill’e yerlesti-
rilmesi onerilmektedir. Aort oklliizyonu yoluyla proksimal
kan basincini yukselterek distal kanamanin azalmasina
katkida bulunmaktadir. Parsiyel balon okliizyonu, distal
kan akisini kismen koruyarak guvenli okliizyon siiresini
uzatabilmektedir ve klinik uygulamasi giderek yayginlas-
maktadir.lt

Mevcut klinik kanitlar geliskili bir tablo ortaya koy-
maktadir. ingiltere’deki REBOA randomize kontrolli ¢a-
lismasinda REBOA grubunda mortalite, standart bakim
grubuna kiyasla iki kat yuksek bulunmustur (%32’ye
karsl %17).B% Mikdad ve ark.nin propensity score esles-
tirmeli analizinde genel mortalite, REBOA grubunda PP
grubuna kiyasla belirgin bicimde daha yuksek saptan-
mistir (%52’ye karsi %37,3).5% Yirmi dokuz calismayi
kapsayan glincel bir meta-analizde ise PP, AE ve ekster-
nal fiksatoriin mortaliteyi azalttigl; REBOA'nIn ise artmis
mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir.?? ResUsitatif
endovaskiiler balon aort okllizyonunun masif kanamali
pelvik travmadaki kesin rolli henlz belirlenememis olup
tim saglayicilarin bu teknigi yalnizca diger hemostatik
prosedurlere kopru islevi géren bir yardimci olarak ko-
numlandirmasi gerekmektedir.!!. Balon sisirme siresi
minimumda tutulmali; hasta derhal PP ya da AE icin ilgili
unitesine alinmalidir.
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iliskili Yaralanmalar
Genitoiiriner sistem yaralanmalan

Pelvik kiriklarda genitoliriner sistem yaralanmalari
erkeklerde daha sik goriilmekte olup posterior uretra ve
ekstraperitoneal mesane, en sik etkilenen yapilar ara-
sinda yer almaktadir.’? Acil serviste kadin hastalarda bu
yaralanmalarin ancak yarisinin taninabildigi g6z 6niine
alindiginda, yiiksek klinik stiphe esigi korunmali ve kadin
hastalarda uretral yaralanmalar miimkiin olan en kisa sii-
rede onarilmalidir.it

Erkek hastalarda meatusta kan varligl ve yiiksek yer-
lesimli prostat, erken Kklinik bulgulardir. Uretral kateteri-
zasyon girisimi basarisiz oldugunda suprapubik kateter
yerlestirilmeli; BT ¢ekimi sirasinda ekskretuar fazda gec
goruntller alinmali, gerektiginde retrograd Uretrogram
uygulanmalidir.to!t Ekstraperitoneal mesane riptiirle-
rinde erken cerrahi onarim ve kateter drenaji nerilmekte
olup anterior internal pelvik fiksasyon ile es zamanli ger-
ceklestirilen mesane onariminin derin enfeksiyon riskini
belirgin bigimde azalttig gosterilmistir.l! Posterior tretral
yaralanmalarda birincil hizalama ile suprapubik kateter
ve gecikmeli lretroplastinin karsilastinldigr gtincel ¢alis-
malar kesin bir tstlnlik ortaya koyamamaktadir.l*?

Sinir yaralanmalari

Pelvik bolge; Lomber 5 ve sakral kokleri iceren kau-
da equina ile somatik, sempatik ve parasempatik sinir
lifleri agisindan son derece zengin bir anatomik yapiya
sahiptir.!! Pelvik travmaya bagli kronik néral hasarin,
yasam kalitesi Gizerinde kalici ve ciddi olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Agir pelvik travmada ilk nérolojik deger-
lendirme oldukga gigtiir, entlibe ve sedasyon altindaki
hastalarda anal sfinkter tonusu ve bulbokavernéz refleks
muayenesi disinda gilivenilir nérolojik bulgu elde etmek
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mimkiin olmayabilir.”) Erken tedavi kararlari gogunlukla
radyolojik bulgulara dayandirilmak durumundadir.

Sakral kiriklarin Denis Bolge Il ve III’U ile sakroiliak ek-
lem dislokasyonlarina bagli nérolojik defisitlerde cerrahi
rediiksiyon ve stabilizasyon, sinir iyilesmesine katkida
bulunabilirken sinir yirtilmasi ve aviilsiyonlarinda uygula-
nabilir bir tedavi segenegi henliz mevcut degildir.! Spino-
pelvik dissosiyasyon vakalarinda transvers sakral kiriklar
spinal kanali daraltmakta ve kauda equina yaralanma-
st 6nemli bir oranda bildirilmektedir.!! Goriintiilemede
kompresyon bulgularinin eslik ettigi tam ya da ilerleyici
norolojik defisit varliginda laminektomi dnerilmektedir.™

Acik Pelvik Kiriklar

Acik pelvik kiriklar nadir olmakla birlikte tarihsel se-
rilerde yliksek mortalite oranlariyla seyretmektedir.”
Bu kiriklar; dis ortam, rektum ya da vajina ile dogrudan
iletisim icermekte ve ¢ogunlukla ciddi pelvik taban bi-
tlnldglinin bozulmasiyla birlikte seyretmektedir. Akut
kanama ve ge¢ donemde gelisen sepsis, ylksek morta-
lite oranlarinin baslica nedenleri olarak 6ne ¢cikmaktadir
(Tablo 4).1 Acik pelvik kirigin baslangic tedavisi; kanama
kontrolu, dikkatli yara debridmani ve genis spektrum-
lu antibiyotik uygulamasina odaklanmalidir. ilk pelvik
stabilizasyon, yara lokalizasyonu ve eksternal erisim
gereksinimine gore kemer ya da eksternal fiksatorle sag-
lanabilir. Direncli kanama varliginda AE, PP ve REBOA,
kurumsal erisim ve protokollere gore devreye alinmali-
dir. Glincel literatiir fekal diversiyonu, yalnizca perineal
ve/veya rektal yaralanmasi olan secilmis olgularla sinir-
landirmaktadir.!! Paketler tercihen 24 saat icinde alin-
mali ve yeterli yara debridmaninin ardindan uygun yara
kapama yontemine karar verilmelidir.

Tablo 4. Acik pelvik kiriklarin siniflamasi (Faringer ve Jones-Powell)™

Bolge/Tip Yara lokalizasyonu Klinik ozellikler Mortalite Fekal diversiyon
Faringer siniflamasi — Yara lokalizasyonuna gore

Bolge | Anterior perine, skrotum, labium majus  Uretral yaralanma sik; idrar ekstravazasyonu Diistik Genellikle gerekmez
Bolge Il Posterior perine, rektum, anal sfinkter ~ Rektal yaralanma; fekal kontaminasyon riskiyliksek Orta-yiiksek Secici uygulanir
Bolge Il Gluteal bolge, kalca, proksimal uyluk Major vaskiiler yaralanma ve yumusak doku defekti  Yiiksek Genellikle gerekmez

Jones-Powell siniflamasi — instabilite ve yara varligina gore

Tip| Stabil kirik + yara yok Disuk enerji; sinirli kanama %4-8 Gerekmez
Tip I instabil kirik + yara yok Yiiksek eneriji; aktif kanama %15-25 Gerekmez
Tip Il Stabil kirik + rektal/perineal yara Fekal kontaminasyon riski %20-30 Segici

Tip IV instabil kirik + rektal/perineal yara En agir tablo; kanama + sepsis riski %38 Onerilir

*Cannada ve ark.: Perineal/rektal yarali instabil kiriklarda mortalite %38 (Tip 4). Fekal diversiyon karari yara lokalizasyonu ve kontaminasyon derecesine gore

bireysellestirilmelidir.
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Sonug

Pelvik yaralanmalarda acil midahale; hizli tani, koor-
dineli multidisipliner ekip yaklasimi ve birbirini tamam-
layan hemostatik stratejilerin algoritmik bicimde uygu-
lanmasini gerektiren karmasik bir klinik stirectir. Glincel
HKR konsepti cercevesinde hemostatik transflizyonlar,
kontrollii hipotansiyon ve TXA'nin erken uygulanmasi, re-
stsitasyonun temel bilesenlerini olustururken; mekanik
pelvik stabilizasyon, tim hemostatik girisimlerin 6n ko-
sulunu olusturmaktadir.

Pelvik kemer; hizli uygulanabilmesi, erisilebilirligi ve
etkinligi ile ilk basamak stabilizasyon araci olmayi siir-
diirmektedir. Pelvik paketleme ve AE, birbirinin alterna-
tifi degil tamamlayicisi olarak degerlendirilmeli; vendz
ve kemik kaynakli kanamanin kontroliinde PP, arteriyel
kanamanin kesin tedavisinde ise AE 6n plana cikarilma-
lidir. ResUsitatif endovaskiiler balon aort okliizyonu se-
c¢ilmis olgularda degerli bir hemostatik yardimci olmakla
birlikte, kesin roli tartismali olmayi stirdirmekte ve her
kosulda diger hemostatik prosediirlere kopri islevi goren
bir arag olarak konumlandirilmalidir.

Genitolriner yaralanmalar ve sinir hasari, uzun do-
nem sonuglari olumsuz etkileyen ve yiiksek klinik siphe
esigi gerektiren birlikteliklerdir. Acik pelvik kiriklar ise
mortalite ve morbiditenin en agir seyrettigi alt grubu
olusturmakta; kanama kontroll, erken ve yeterli debrid-
man ile secici fekal diversiyon, bu tablonun yénetiminin
temel taslarini olusturmaktadir.

Kurumsal gelenekler, cografi farkliliklar ve kaynak var-
lig1, protokoller arasindaki gesitliligi stirdiirmektedir. Bu
gerceklik, her merkezin kendi kosullarina uygun, kanita
dayali ve uygulanabilir bir algoritma gelistirmesini zorun-
lu kilmaktadir. Son yirmi yilda kaydedilen gelismeler pel-
vik travmada mortaliteyi belirgin 6lglide dusiirmis olsa
da bu hasta grubunda optimal bakimin tanimlanmasi tar-
tismali olmayi siirdirmektedir.
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