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Pelvis kırıklarında acil müdahale ve komplikasyonların önlenmesi

Emergency management of pelvic fractures and prevention of complications
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Pelvis kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalar sonu-
cu oluşan ve hayatı tehdit edebilen ciddi yaralanma-
lardır. Gerek akut dönemdeki kan kaybı ve sonucun-
da gelişen hemorajik şok nedeniyle, gerekse komşu 
organ yaralanmaları nedeniyle mortalite oranları yüksek 
olabilir. Acil müdahale, pelvik kırıklı hastanın optimal 
tedavisi için cerraha zaman kazandırması ve şoku önle-
yerek mortaliteyi azaltması nedeniyle büyük önem 
arz eder. Pelvik kırıklara acil müdahaleler arasında sıvı 
replasmanı, eksternal fiksatör uygulamaları, anjiyog-
rafik embolizasyon, cerrahi eksplorasyon ile hemostaz 
ve retroperitoneal paketleme teknikleri yer alır. Diğer 
taraftan, hemorajik şok, üretral ve perineal yaralanma-
lar, nörolojik hasar, kronik ağrı ve ekstremite kısalığı 
erken ve geç dönemde ortaya çıkması muhtemel pelvis 
kırığı komplikasyonlarıdır. Zamanında ve uygun şekilde 
yapılan acil müdahaleler mortaliteyi azaltacağı gibi, 
komplikasyonların gelişme riskini de minimum düze-
ye indirir. Bu nedenle ortopedik cerrah pelvis kırıklı 
hastaya yaklaşımda acil müdahale tekniklerini zaman 
kaybetmeden uygulamalıdır. Diğer organ yaralanmaları 
olabileceği akılda tutulmalı ve multidisipliner yaklaşıma 
uygun hareket edilmelidir.
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Pelvis kırıkları yüksek morbidite ve mortalite oran-
ları nedeniyle ortopedik travmatolojide önemli bir 
yere sahiptir. Pelvik halkanın bütünlüğünün bozul-
ması, basit bir bağ yaralanmayla sonuçlanabileceği 
gibi çok sayıda kemik kırığının eşlik ettiği yaşamı ileri 
derecede tehdit eden bir seyir gösterebilir. Pelvis 
kırık tiplerinde görülen bu geniş dağılım tedavinin de 
geniş bir dağılım göstermesiyle sonuçlanmış ve çeşitli 

tedavi algoritmalarının gelişimine yol açmıştır. Buna 
rağmen tamamen standardize edilmiş bir protokol 
halen belirlenememiştir. Klinikte karşılaşılan pelvis 
kırıklarına zamanında müdahale ne kadar önemliyse 
oluşabilecek komplikasyonların önlenmesi de bir o 
kadar önem arz etmektedir. Genelde yüksek enerjili 
bir travma sonucu ortaya çıkan pelvis kırıklarında 
çoklu organ yaralanmaları söz konusu olabileceği 

Pelvic fractures which often result from high-energy 
trauma are critical and life-threatening injuries. The 
mortality rate is also high due to bleeding in the acute 
phase, followed by hemorrhagic shock and associated 
organ injuries. The emergency management of 
the patient with pelvic fracture is critical to provide 
enough time to the surgeon for optimal treatment 
and to prevent hemorrhagic shock, thereby reducing 
mortality. Emergency interventions for pelvic fractures 
include fluid replacement, external fixator applications, 
angiographic embolization, surgical exploration and 
hemostasis, and retroperitoneal packing techniques. On 
the other hand, the possible early and late complications 
of pelvic fractures include hemorrhagic shock, urethral 
and perineal injuries, neurological injuries, chronic pain 
and shortening of the limb. Appropriate emergency 
management in a timely manner reduces the mortality 
and complication rate to minimum. Therefore, emergency 
management of the patient with pelvic fracture should be 
performed immediately by the orthopedic surgeon using 
early intervention techniques. Associated organ injuries 
should be also kept in mind and a multidisciplinary 
approach should be addressed.
Key words: Emergency management; fractures, bone/surgery; 
pelvic fracture.
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için tedavi için de multidisipliner yaklaşımlar oldukça 
önemlidir. Fizik muayenede üretra, anüs ve sfinkter 
tonüsleri mutlaka değerlendirilmelidir.

Ek Yaralanma ve Ölümler

Pelvis kırıklarında travmanın ciddiyeti, ikincil yara-
lanmalar veya komplikasyonlar nedeniyle mortalite 
oranı %10 ile %50 arasında değişmektedir.[1] Yüksek 
enerjili yaralanmalarda kas iskelet sistemi yaralan-
ması %60-80, ürogenital sistem yaralanması ise %12 
olarak saptanmıştır. Ölümler kırık komplikasyonlarına 
bağlı olabileceği gibi çevresel organ hasarlarına bağlı 
da gelişebilmektedir. Böylesine ağır klinik tabloların 
görülebilmesi pelvis kırıklarına acil müdahalenin de 
ne derece önemli olduğunu göstermektedir. Ayrıca 
gerekli acil müdahalelerin yapılmadığı durumlarda 
ikincil hasarlar ve komplikasyonlar nedeniyle mortali-
te daha da artabilir. Yani komplikasyonların önlenmesi 
yapılan acil müdahaleyle yakından ilişkilidir. Tedavi 
öncesi yapılacak olan kırık sınıflaması tedaviyi yönlen-
dirme açısından önemlidir.

Acil Tedavi

Tedavi iki aşamada değerlendirilecek olursa ilk 
aşaması hayat kurtarmaya ve hastayı kararlı hale getir-
meye yönelik olmalıdır. İkinci aşama kararlı olan hasta 
için gereken kemik müdahalelerini kapsar. Pelvis kırık-
larında en çok korkulan ve en ölümcül komplikasyon 
kanamadır. Kırık bölgesinden, yırtılan küçük arter ve 
venlerden olan kanama hayatı tehdit edici olabilir ve 
bu kanamanın önlenmesi veya kontrol altına alınması 
tedavide en önemli amaçtır.[2] Yapılacak acil müdaha-
leler şu şekilde sıralanabilir:

1. Tedavinin resüsitasyon evresinde klasik olarak 
öncelikle hava yolunun açılması, solunumun devam-
lılığının sağlanması, damar yolu ile sıvı desteğine 
başlanması ve boyunluk ile servikal omurganın sta-
bilizasyonu yer alır. Hemodinamik olarak oturmuş 
hale geldikten sonra nörolojik değerlendirme yapılır. 
Buraya kadar yapılanlar acil müdahalenin ilk basama-
ğını oluşturur (A, B, C, D).

2. Hemen sonrasında sıvı takviyesine yönelik 
2000 cc. kristaloid (20 cc/kg) veya iki ünite eritrosit 
süspansiyonu verilmesi önerilir.[3] Hemodinamik karar-
sızlığın devamında aynı protokolün tekrarına rağ-
men düzelme olmuyorsa anjiyografi ve embolizasyon 
düşünülmelidir. Hipovolemik şok, hastada respiratu-
var distres sendromu, çoklu organ yetmezliği ve buna 
bağlı olarak mortaliteyi artırmaktadır. Sıvı tedavisi 
sırasında 5 L sıvı ile birlikte 2-3 ünite taze donmuş 
plazma ve 7-8 ünite platelet verilmelidir. Hemoglobin 
seviyesi erken dönemde anlamlı değildir. Kan basıncı-

nın normal olmasına, nabzın normal seviyelere düşü-
rülmesine, idrar çıkışının saatte 30 ml üzerine çıka-
rılmasına ve santral venöz basıncın normal olmasına 
dikkat edilmelidir. Çocuklarda hemodinamik denge 
çabuk bozulur. Nabza özellikle dikkat edilmelidir.

3. Pelvis kırığı nedeniyle nakledilecek hastalarda 
veya tedavinin akut evresindeki hastalarda hemodi-
namik instabiliteye bağlı hipovolemik şok gelişimini 
önlemek amacıyla MAST (military antishock trousers) 
denilen anti-şok giysiler kullanılabilir. Bu giysiler geçi-
ci olarak alt ekstremitelerde ve pelviste basınç artışı 
yaparak venöz dönüşü artırır. Erken evrede stabili-
zasyon için değerli olan bu giysilerin çıkarıldığında 
ciddi hipotansiyon yapıcı etkilerinin olabilmesi ise 
dezavantajı olarak kabul edilebilir.[4] Anti-şok giysiler 
bulunmayan yerlerde pelvisin bir çarşaf veya kemer 
yardımıyla çepeçevre sıkıca sarılması (pelvik kuşak) 
veya özellikle çocuklarda askeri palaska (Şekil 1) ile 
sarılması nakil sırasında faydalı olabilir.

Eksternal Fiksatör

Pelvis kırıklarında acil müdahale adına yapılabi-
lecek en yararlı uygulamalardan biri de eksternal 
fiksatör uygulamasıdır (Şekil 2). Eksternal fiksatörler 
gerektiğinde acil şartlarda lokal anestezi ile bile uygu-
lanabilen, kırık ayrılmasını önleyen, varsa pıhtının 
bozulmasını önleyip kan kaybını sınırlayan, pelvis 
volümünü azaltıp hemodinamik stabiliteye katkıda 
bulunan faydalı implantlardır.[5] Eksternal fiksatör 
uygulamaları retroperitoneal volümü azaltarak hema-
tom için tamponad etkisi gösterir. Kırık alanını daraltıp 
sızıntı şekindeki kanamayı azaltarak pıhtı oluşumu-
nun artışına katkıda bulunur. Çeşitli tetkikler için hasta 
naklinin daha emniyetli olmasına katkıda bulunur 
ve hasta için gereken kan transfüzyonunun daha az 
olmasını sağlar.[6]

Standart eksternal fiksatör uygulamaları vertikal 
yönde stabil olmayan kırıklarda posteriyor sakroiliyak 

Şekil 1. Palaska uygulaması.
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kompleksin stabilizasyonunu yeterince sağlayama-
yabilir bu gibi durumlarda Ganz’ın anti-şok pelvik 
fiksatörü kullanılabilir (C klemp).[4] Ganz fiksatörü 
sakroiliyak eklem üzerindan perkütan pinler yardı-
mıyla uygulanarak posteriyor stabilizasyona yardımcı 
olur (Şekil 3). Acil müdahale kapsamında eksternal 
fiksatör uygulanan hastalarda morbidite ve mortalite 
önemli oranda azalmaktadır. Riemer ve ark.[7] da 605 
hastalı çalışmalarında bunu bildirmişlerdir. Vertikal 
yönde stabil olmayan pelvis kırıklarında asıl cerrahi 
uygulanana kadar eksternal fiksatöre ek olarak dis-
tal femurdan iskelet traksiyonu uygulanması yarar-
lı olmaktadır.[8] Pelvis kırıklarında eksternal fiksatör 
uygulamaları acil müdahalenin vazgeçilmezlerinden 
olmasına rağmen geçici çözümler olup kan kaybını 
sınırlayarak hasta stabilizasyonunu sağlama ve uygun 
cerrahi müdahale yapılana kadar zaman kazandırma 
gibi yararları vardır. Eksternal tespit yöntemlerine rağ-
men kontrol altına alınamayan hemodinamik kötüye 
gidişi önlemek amacıyla kanama kaynaklarına yönelik 
müdahaleler de akılda bulundurulmalıdır.

Pelvis kırıklı hastalarda kanamaların küçük arter ve 
venden %88 oranında, arterlerden ise %5-10 oranında 
olabileceği bildirilmiştir.[9] Açık yaradan olan kanama 
dışında, göğüs ve periton boşluğuna, retroperitoneal 
alana ve ayrıca uzun kemik kırıkları bölgesinde de 
kanama görülebilmektedir. Toraks kanaması direkt 
grafi, batın kanaması ultrason ve bilgisayarlı tomog-
rafi ile değerlendirilebilir. İlk 24 saatte dört üniteden 
fazla transfüzyon gereken hastalarda yapılan anjiyog-
rafi ile kanama odaklarının belirlenip embolizasyon 
yapılmasının %84 oranında hemodinamik instabiliteyi 
düzelttiği bildirilmiştir.[10]

Cerrahi Açılım ve Paketleme

Hemodinamik instabilitesi bulunan hastalarda 
başvurulabilecek diğer bir yöntem de, kanamanın, 
cerrahi yöntemle odağından durdurulmasıdır. Ancak 
bu yöntem, yüksek mortalite oranları nedeniyle pek 
uygun bir yöntem olarak kabul edilmemektedir.[11] 

Çok sıra dışı durumlarda hastanın hayatını kurtarma 
ve kanama odağına müdahale edebilmek için geçici 
olarak aortun endolüminal olarak balonla oklüzyonu 
da literatürde bildirilmiştir.[12]

Anjiyografik embolizasyona rağmen inatçı hemo-
dinamik instabilite durumlarında venöz kanamayı 
kontrol altına alarak şok durumunu düzeltmeye yöne-
lik direkt retroperitoneal paketleme tekniği de acil 
müdahaleler arasında yer alan bir yöntemdir.[13]

Çocukluk çağı pelvis kırıklarında mümkün oldu-
ğu kadar konservatif tedavi tercih edilse de 8-10 yaş 
sonrasında politravmatize hastalarda ve kırığı ciddi 
düzeyde ayrılmış olan hastalarda, ilerde gelişebilecek 
pelvik asimetrileri önlemek için cerrahi müdahale 
önerilmektedir.[14] Geeraerts ve ark.[15] pelvis kırıklı 
hastaya acil yaklaşımları algoritma halinde yayınla-
mışlardır.

Şekil 2. Eksternal fiksatör uygulanan olgunun (a) klinik ve (b) radyolojik görünümü.

(a) (b)

Şekil 3. Pelvik klemp.
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Pelvis kırıklı hastalarda ölüm riskinin yüksek olduğu 
birçok çalışmada bildirilmiştir.[16,17] Bu nedenle erken 
dönemde ve geç dönemde görülebilecek komplikas-
yonlar hakkında da dikkatli olunmalıdır. Yukarıda bah-
sedilen acil müdahale seçeneklerinin hepsinin ortak 
amacı hayat kurtarmaya yönelik olmakla beraber aynı 
zamanda görülebilecek komplikasyonlarında önlen-
mesine katkıda bulunmaktadır. Hastalarda en fazla 
korkulan komplikasyon hemorajik şoktur.[9] Bu neden-
le erken dönemde stabilizasyona yönelik atılan tüm 
adımlar bu komplikasyonu önlemeye yönelik olacaktır. 
Eksternal fiksatörlerin kullanımı bu tür komplikasyon-
ların önlenmesinde çok önemli yere sahiptir. Eksternal 
fiksatör kullanımında en sık görülen komplikasyon pin 
dibi enfeksiyonları olmakla birlikte literatüre yansıyan 
ciddi komplikasyonlara pek rastlanmaz.[5] Pelvis kırıkla-
rı sırasında üretra ve mesane yaralanmaları da görüle-
bilecek komplikasyonlardandır.[18,19] Hem mesane hem 
de üretra yaralanmaları, hayatı tehdit etmediğinden, 
hasta stabilize edilene kadar bekletilebilecek kompli-
kasyonlardır. Rastlanabilecek bir diğer komplikasyon 
sinir yaralanmalarıdır ve bazen %30-40 oranında görü-
lebilmektedir.[20] L5 sinir kökü ve sfinkterlerin daha çok 
etkilendiği bildirilmiştir. Pelvis kırıkları sonrasında kro-
nik ağrı komplikasyonları da bildirilmiş olup erken ve 
mümkün olduğu kadar anatomik rekonstrüksiyonların 
bu komplikasyonu da azaltacağı bildirilmiştir.[21] Pelvis 
kırıklarından sonra görülebilecek bir diğer komplikas-
yon da seksüel fonksiyon bozuklukları olup hem erkek 
hem de kadınlarda görülebilir. Hasta iyileşme döne-
minde bu yönden sorgulanmalıdır ki gerekli müda-
haleler yapılabilsin.[22] Tüm iskelet sistemi kırıklarında 
rastlanabilecek komplikasyonlardan olan kaynamama 
veya kötü kaynama komplikasyonları pelvis kırıkları 
için de geçerlidir. Sonuçta bu kırıkların oturma bozuk-
lukları ve bacaklar arasında uzunluk farkı gelişimine 
yol açabileceği de unutulmamalıdır.[23,24] Pelvis kırığına 
yönelik tedavi sürecinde ölümcül olabilen embolik 
komplikasyonlar için de kontrendikasyon yoksa trom-
boprofilaksi kullanımı önerilmektedir.[25]

Sonuç olarak, tüm iskelet sistemi kırıkları içinde 
küçük bir yer tutmasına rağmen, gerek mortalitesi 
gerekse tedavi güçlüğü ve görülen komplikasyonlar 
nedeniyle pelvis kırıkları ortopedistler için hep zorlu 
olagelmiştir. Acil müdahalenin hayat kurtarmaya ve 
hastayı stabil hale getirmeye yönelik olduğu bilinme-
lidir.[26-28] En önemli amaç bir şekilde kanamayı kontrol 
altına alıp hemorajik şok gelişimini önlemek olmalıdır. 
Tedavi planlanırken multidisipliner yaklaşım ve müm-
kün olduğu kadar erken müdahale etmeye çalışmanın 
mortaliteyi azaltarak tedavi sonuçlarını iyileştireceği 
ve komplikasyonları en az düzeye indireceği akıldan 
çıkarılmamalıdır.
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