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Pelvis kiriklarinda acil miidahale ve komplikasyonlarin 6nlenmesi

Emergency management of pelvic fractures and prevention of complications
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Pelvis kiriklari genellikle ylksek enerjili travmalar sonu-
cu olusan ve hayati tehdit edebilen ciddi yaralanma-
lardir. Gerek akut dénemdeki kan kaybi ve sonucun-
da gelisen hemorajik sok nedeniyle, gerekse komsu
organ yaralanmalari nedeniyle mortalite oranlari yliksek
olabilir. Acil miidahale, pelvik kirikli hastanin optimal
tedavisi icin cerraha zaman kazandirmasi ve soku 6nle-
yerek mortaliteyi azaltmasi nedeniyle biyik 6nem
arz eder. Pelvik kiriklara acil miudahaleler arasinda sivi
replasmani, eksternal fiksator uygulamalari, anjiyog-
rafik embolizasyon, cerrahi eksplorasyon ile hemostaz
ve retroperitoneal paketleme teknikleri yer alir. Diger
taraftan, hemorajik sok, tretral ve perineal yaralanma-
lar, norolojik hasar, kronik agri ve ekstremite kisaligi
erken ve ge¢ donemde ortaya ¢tkmasi muhtemel pelvis
kirigi komplikasyonlaridir. Zamaninda ve uygun sekilde
yapilan acil midahaleler mortaliteyi azaltacagi gibi,
komplikasyonlarin gelisme riskini de minimum diize-
ye indirir. Bu nedenle ortopedik cerrah pelvis kirikli
hastaya yaklasimda acil midahale tekniklerini zaman
kaybetmeden uygulamalidir. Diger organ yaralanmalari
olabilecegi akilda tutulmali ve multidisipliner yaklasima
uygun hareket edilmelidir.

Anahtar sozcukler: Acil midahale; kiriklar, kemik/cerrahi; pelvis
kingi.

Pelvis kiriklar yliksek morbidite ve mortalite oran-
lari nedeniyle ortopedik travmatolojide dnemli bir
yere sahiptir. Pelvik halkanin buitiunliginin bozul-
masi, basit bir bag yaralanmayla sonuclanabilecegi
gibi cok sayida kemik kiriginin eslik ettigi yasami ileri
derecede tehdit eden bir seyir gosterebilir. Pelvis
kirik tiplerinde goriilen bu genis dagilm tedavinin de
genis bir dagilim gostermesiyle sonuclanmis ve cesitli

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.

tedavi algoritmalarinin gelisimine yol a¢cmistir. Buna
ragmen tamamen standardize edilmis bir protokol
halen belirlenememistir. Klinikte karsilasilan pelvis
kiriklarina zamaninda midahale ne kadar 6nemliyse
olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi de bir o
kadar 6nem arz etmektedir. Genelde yuksek ener;jili
bir travma sonucu ortaya c¢ikan pelvis kiriklarinda
¢coklu organ yaralanmalari séz konusu olabilecegi
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icin tedavi icin de multidisipliner yaklasimlar oldukca
onemlidir. Fizik muayenede (retra, anls ve sfinkter
tonusleri mutlaka degerlendirilmelidir.

EK YARALANMA VE OLUMLER

Pelvis kiriklarinda travmanin ciddiyeti, ikincil yara-
lanmalar veya komplikasyonlar nedeniyle mortalite
orani %10 ile %50 arasinda degismektedir." Yuksek
enerjili yaralanmalarda kas iskelet sistemi yaralan-
masl %60-80, Urogenital sistem yaralanmasi ise %12
olarak saptanmistir. Oliimler kirik komplikasyonlarina
bagl olabilecedi gibi cevresel organ hasarlarina bagli
da gelisebilmektedir. Boylesine agir klinik tablolarin
gorilebilmesi pelvis kiriklarina acil midahalenin de
ne derece onemli oldugunu gostermektedir. Ayrica
gerekli acil midahalelerin yapilmadigi durumlarda
ikincil hasarlar ve komplikasyonlar nedeniyle mortali-
te daha da artabilir. Yani komplikasyonlarin dnlenmesi
yapilan acil midahaleyle yakindan iliskilidir. Tedavi
oncesi yapilacak olan kirik siniflamasi tedaviyi yonlen-
dirme acisindan 6nemlidir.

ACIL TEDAVI

Tedavi iki asamada degerlendirilecek olursa ilk
asamasi hayat kurtarmaya ve hastayi kararli hale getir-
meye yénelik olmalidir. ikinci asama kararli olan hasta
icin gereken kemik midahalelerini kapsar. Pelvis kirik-
larinda en ¢ok korkulan ve en 6limcul komplikasyon
kanamadir. Kirik bolgesinden, yirtilan kiglik arter ve
venlerden olan kanama hayati tehdit edici olabilir ve
bu kanamanin 6énlenmesi veya kontrol altina alinmasi
tedavide en 6nemli amactir.? Yapilacak acil midaha-
leler su sekilde siralanabilir:

1. Tedavinin resusitasyon evresinde klasik olarak
oncelikle hava yolunun ag¢ilmasi, solunumun devam-
lihginin saglanmasi, damar yolu ile sivi destegine
baslanmasi ve boyunluk ile servikal omurganin sta-
bilizasyonu yer alir. Hemodinamik olarak oturmus
hale geldikten sonra nérolojik degerlendirme yapilr.
Buraya kadar yapilanlar acil miidahalenin ilk basama-
gini olusturur (A, B, C, D).

2. Hemen sonrasinda sivi takviyesine yonelik
2000 cc. kristaloid (20 cc/kg) veya iki Unite eritrosit
stispansiyonu verilmesi 6nerilir.® Hemodinamik karar-
sizligin devaminda ayni protokolin tekrarina rag-
men diizelme olmuyorsa anjiyografi ve embolizasyon
diustintlmelidir. Hipovolemik sok, hastada respiratu-
var distres sendromu, ¢coklu organ yetmezligi ve buna
bagh olarak mortaliteyi artirmaktadir. Sivi tedavisi
sirasinda 5 L sivi ile birlikte 2-3 Unite taze donmus
plazma ve 7-8 Unite platelet verilmelidir. Hemoglobin
seviyesi erken donemde anlaml degildir. Kan basinci-
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nin normal olmasina, nabzin normal seviyelere diisi-
rilmesine, idrar cikisinin saatte 30 ml lizerine cika-
rilmasina ve santral vendz basincin normal olmasina
dikkat edilmelidir. Cocuklarda hemodinamik denge
cabuk bozulur. Nabza 6zellikle dikkat edilmelidir.

3. Pelvis kingi nedeniyle nakledilecek hastalarda
veya tedavinin akut evresindeki hastalarda hemodi-
namik instabiliteye bagl hipovolemik sok gelisimini
onlemek amaciyla MAST (military antishock trousers)
denilen anti-sok giysiler kullanilabilir. Bu giysiler gegi-
ci olarak alt ekstremitelerde ve pelviste basing artisi
yaparak vendz doénusl artinr. Erken evrede stabili-
zasyon icin degerli olan bu giysilerin cikarildiginda
ciddi hipotansiyon yapici etkilerinin olabilmesi ise
dezavantaji olarak kabul edilebilir.™ Anti-sok giysiler
bulunmayan yerlerde pelvisin bir carsaf veya kemer
yardimiyla ¢epecevre sikica sarilmasi (pelvik kusak)
veya Ozellikle ¢ocuklarda askeri palaska (Sekil 1) ile
sarilmasi nakil sirasinda faydali olabilir.

EKSTERNAL FiIKSATOR

Pelvis kiriklarinda acil midahale adina yapilabi-
lecek en yararli uygulamalardan biri de eksternal
fiksator uygulamasidir (Sekil 2). Eksternal fiksatorler
gerektiginde acil sartlarda lokal anestezi ile bile uygu-
lanabilen, kirik ayrilmasini 6nleyen, varsa pihtinin
bozulmasini dnleyip kan kaybini sinirlayan, pelvis
volimini azaltip hemodinamik stabiliteye katkida
bulunan faydal implantlardir.®? Eksternal fiksator
uygulamalari retroperitoneal volimi azaltarak hema-
tom icin tamponad etkisi gosterir. Kirik alanini daraltip
sizinti sekindeki kanamay! azaltarak pihti olusumu-
nun artisina katkida bulunur. Cesitli tetkikler icin hasta
naklinin daha emniyetli olmasina katkida bulunur
ve hasta icin gereken kan transfiizyonunun daha az
olmasini saglar.

Standart eksternal fiksatér uygulamalan vertikal
yonde stabil olmayan kiriklarda posteriyor sakroiliyak

Sekil 1. Palaska uygulaf‘naSL
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Sekil 2. Eksternal fiksator uygulanan olgunun (a) klinik ve (b) radyolojik gorinimd.

kompleksin stabilizasyonunu yeterince saglayama-
yabilir bu gibi durumlarda Ganz'in anti-sok pelvik
fiksatort kullanilabilir (C klemp)." Ganz fiksatori
sakroiliyak eklem Uzerindan perkitan pinler yardi-
miyla uygulanarak posteriyor stabilizasyona yardimci
olur (Sekil 3). Acil miidahale kapsaminda eksternal
fiksator uygulanan hastalarda morbidite ve mortalite
onemli oranda azalmaktadir. Riemer ve ark.” da 605
hastali ¢alismalarinda bunu bildirmislerdir. Vertikal
yonde stabil olmayan pelvis kiriklarinda asil cerrahi
uygulanana kadar eksternal fiksatore ek olarak dis-
tal femurdan iskelet traksiyonu uygulanmasi yarar-
I olmaktadir.® Pelvis kiriklarinda eksternal fiksator
uygulamalari acil midahalenin vazgecilmezlerinden
olmasina ragmen gegcici ¢oziimler olup kan kaybini
sinirlayarak hasta stabilizasyonunu saglama ve uygun
cerrahi midahale yapilana kadar zaman kazandirma
gibi yararlari vardir. Eksternal tespit ydontemlerine rag-
men kontrol altina alinamayan hemodinamik kotiye
gidisi 6nlemek amaciyla kanama kaynaklarina yénelik
mudahaleler de akilda bulundurulmalidir.

Pelvis kirikli hastalarda kanamalarin kiiguk arter ve
venden %88 oraninda, arterlerden ise %5-10 oraninda
olabilecegi bildirilmistir.? Acik yaradan olan kanama
disinda, gogus ve periton bosluguna, retroperitoneal
alana ve ayrica uzun kemik kiriklari bélgesinde de
kanama gorilebilmektedir. Toraks kanamasi direkt
grafi, batin kanamasi ultrason ve bilgisayarli tomog-
rafi ile degerlendirilebilir. ilk 24 saatte dért (initeden
fazla transflizyon gereken hastalarda yapilan anjiyog-
rafi ile kanama odaklarinin belirlenip embolizasyon
yapilmasinin %84 oraninda hemodinamik instabiliteyi
dizelttigi bildirilmistir."%

Cerrahi Acilim ve Paketleme

Hemodinamik instabilitesi bulunan hastalarda
basvurulabilecek diger bir yontem de, kanamanin,
cerrahi yontemle odagindan durdurulmasidir. Ancak
bu yontem, yiksek mortalite oranlari nedeniyle pek
uygun bir yontem olarak kabul edilmemektedir.'
Gok sira disi durumlarda hastanin hayatini kurtarma
ve kanama odagina midahale edebilmek icin gecici
olarak aortun endoliiminal olarak balonla oklizyonu
da literatiirde bildirilmistir.l"?

Anjiyografik embolizasyona ragmen inat¢i hemo-
dinamik instabilite durumlarinda vendz kanamayi
kontrol altina alarak sok durumunu diizeltmeye y6ne-
lik direkt retroperitoneal paketleme teknigi de acil
mudahaleler arasinda yer alan bir yontemdir.'™

Gocukluk cagr pelvis kiriklarinda mimkiin oldu-
gu kadar konservatif tedavi tercih edilse de 8-10 yas
sonrasinda politravmatize hastalarda ve kingi ciddi
diizeyde ayrilmis olan hastalarda, ilerde gelisebilecek
pelvik asimetrileri 6nlemek icin cerrahi midahale
onerilmektedir." Geeraerts ve ark.™ pelvis kirikli
hastaya acil yaklasimlari algoritma halinde yayinla-
mislardir.
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Pelvis kirikl hastalarda 6lim riskinin yiiksek oldugu
bircok calismada bildirilmistir.'®'”1 Bu nedenle erken
donemde ve ge¢ donemde goriilebilecek komplikas-
yonlar hakkinda da dikkatli olunmalidir. Yukarida bah-
sedilen acil miidahale seceneklerinin hepsinin ortak
amaci hayat kurtarmaya yonelik olmakla beraber ayni
zamanda gorilebilecek komplikasyonlarinda onlen-
mesine katkida bulunmaktadir. Hastalarda en fazla
korkulan komplikasyon hemorajik soktur.» Bu neden-
le erken dénemde stabilizasyona yonelik atilan tim
adimlar bu komplikasyonu 6nlemeye y6nelik olacaktir.
Eksternal fiksatorlerin kullanimi bu tir komplikasyon-
larin 6nlenmesinde ¢ok 6nemli yere sahiptir. Eksternal
fiksator kullaniminda en sik goriilen komplikasyon pin
dibi enfeksiyonlar olmakla birlikte literatlire yansiyan
ciddi komplikasyonlara pek rastlanmaz.® Pelvis kirikla-
ri sirasinda Uretra ve mesane yaralanmalari da goriile-
bilecek komplikasyonlardandir.'®l Hem mesane hem
de Uretra yaralanmalari, hayati tehdit etmediginden,
hasta stabilize edilene kadar bekletilebilecek kompli-
kasyonlardir. Rastlanabilecek bir diger komplikasyon
sinir yaralanmalaridir ve bazen %30-40 oraninda gori-
lebilmektedir.2? L5 sinir koki ve sfinkterlerin daha ¢ok
etkilendigi bildirilmistir. Pelvis kiriklari sonrasinda kro-
nik agri komplikasyonlari da bildirilmis olup erken ve
muimkiin oldugu kadar anatomik rekonstriiksiyonlarin
bu komplikasyonu da azaltacagdi bildirilmistir.>" Pelvis
kiriklarindan sonra goriilebilecek bir diger komplikas-
yon da seksuel fonksiyon bozukluklari olup hem erkek
hem de kadinlarda gorilebilir. Hasta iyilesme done-
minde bu yonden sorgulanmalidir ki gerekli muda-
haleler yapilabilsin.?? Tim iskelet sistemi kiriklarinda
rastlanabilecek komplikasyonlardan olan kaynamama
veya kotl kaynama komplikasyonlar pelvis kiriklari
icin de gecerlidir. Sonugta bu kiriklarin oturma bozuk-
luklan ve bacaklar arasinda uzunluk farki gelisimine
yol acabilecegi de unutulmamalidir.'?>24 Pelvis kirigina
yonelik tedavi sirecinde o6limcil olabilen embolik
komplikasyonlar icin de kontrendikasyon yoksa trom-
boprofilaksi kullanimi 6nerilmektedir.!

Sonug olarak, tim iskelet sistemi kiriklari icinde
kiiclik bir yer tutmasina ragmen, gerek mortalitesi
gerekse tedavi glcligu ve goriilen komplikasyonlar
nedeniyle pelvis kiriklar ortopedistler icin hep zorlu
olagelmistir. Acil miidahalenin hayat kurtarmaya ve
hastayi stabil hale getirmeye yonelik oldugu bilinme-
lidir.25-28 En 6nemli amag bir sekilde kanamayi kontrol
altina alip hemorajik sok gelisimini dnlemek olmalidir.
Tedavi planlanirken multidisipliner yaklagim ve miim-
kiin oldugu kadar erken midahale etmeye calismanin
mortaliteyi azaltarak tedavi sonuclarni iyilestirecegi
ve komplikasyonlari en az duizeye indirecedi akildan
cikariilmamalidir.
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