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Pelvis Yaralanmalari

Dr. Usur OZKULA

Vaka

37 yasinda erkek hasta, yliksek hizda arac ici trafik kazasi nedeniyle aracta sikistigiicin 112
tarafindan mudahale edilerek acil servise getiriliyor. Bilinci acik, hava yolu acik, bilateral
akciger sesleri mevcut, tim ekstremiteleri hareketliizleniyor ve belirgin eksternal kanamasi
yok. GKS 15 puanda, tansiyon arteriyel 85/55 mmHg, nabiz 126/dk, oksijen saturasyonu
%94. Hastayr anstabil olarak kabul ettiniz, hastanin tam vertebral stabilizasyonu saglanmis
ve hastayl travma resusitasyon odasina aldiniz. Sekonder baki sirasinda hastanin sag
pariyetal bolgesinde skalpte 4x4 cm boyutlu hematomu fark ettiniz. Toraksta ve vertebral
hatta belirgin hassasiyet ve deformite yok, batin muayenesi rahat, karin yumusak, herhangi
bir norolojik defisit saptamadiniz ancak iliak kanatlara nazikce bastirdiginizda pelvisin stabil
olmadigini fark ettiniz. Bu hastaya yaklasim nasil olmalidir?

Genel Bilgiler

Pelvik travmalar, acil serviste kritik 6neme sahip
oncelikli yaralanmalardandir. Ciinki bu yaralan-
malar yiiksek enerjili travma mekanizmalarinm
isaret eder. Cogunlukla;

o Motorlu arag kazalar1
e Yayaya carpma
o Yiiksekten diigme

gibi durumlarla meydana gelir ve yiiksek
oranda mortal seyrederler.

Pelvik fraktiirii olan travma hastalarinin te-
davisi, travma konusunda uzmanlagmis travma
merkezlerinde multidisipliner bir yaklagim ge-
rektirir. Pelvik kirigin erken tanisi, hizli miidaha-
le ve kirigin uygun stabilizasyonu bu durumdaki
hasta i¢in kritik 6nem tagir. Pelvis travmalarini
bu denli kritik hale getiren anatomik olarak yer-
lesimi ve iligkili yapilardur.

Pelvisin Anatomik Yapisi ve iligkili
Yapilar

Pelvis, sag ve sol iliak kemikler ve sakrumdan
meydana gelmektedir. Kemik g¢at1 ile birlikte
kompleks ligaman yapilar1 pelvisin stabilitesini
saglar ve bu kemiklerin ya da ligamanlarin bii-
tinligliniin bozulmasi pelvis stabilizasyonunu
bozar.

Pelvik kavite boyunca pek ¢ok arteryel ve ve-
noz yapi birbirlerine paralel olarak bu yap1 iginde
seyreder. Ozellikle sakrumun anteriorunda yer-
lesimli venoz pleksus, pelvik yaralanmalarda ha-
sarlanma agisindan oldukga risklidir.

Pelvik yap1 icinde ayrica; sakral pleksus (lum-
bar 4.-5. ve sakral 1.-3. sinirler), femoral sinir, si-
yatik sinir, obturatuar sinir, superior gluteal sinir,
pudental sinir(S2-S4) ve otonomik sinir(52-S4)
yapilar da yer alir. Erkeklerde bu yapilarin yani sira
ereksiyon mekanizmasina ait sinirler de bulunur.
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Vaka Tartisma:

tedavi icin hazirliklari tamamlanmalidir.

Hastaya yatak basi X-ray istediniz; hastanin cekilen akciger grafisinde travmatik patoloji
saptamadiniz ancak cekilen pelvis grafisi “open book” fraktiri ile uyumlu (Sekil 2).

Sekil 11.3.2. “Open book” pelvis kirig

Hastaya hasar kontrollu resusitasyon geregi 1:1:1 kan Urini replasmani planladiniz. Yatak basi
FAST/POCUS prosediri ile eslik eden yaralanmalar acisindan hastayi degerlendirdiniz, eslik
eden intraabdominal yaralanma saptamadiniz (bu gibi durumlarda bazi otorlerce derin peritoneal
lavajin negatif veya stpheli negatif FAST prosediri sonrasi uygulanmasi onerilmektedir).
Hastanin mevcut anstabil kliniginin nedeni olarak pelvik yaralanma diistindigtiniiz icin girisimsel
radyolojiden pelvik anjiografi yapilmasini talep ettiniz. Anjiografide damar disina aktif kontrast
madde kacisi izlenen hastaya internal iliak arter embolizasyonu uygulandi. Tekrar resusitasyon
odasina alinan hastanin kan ve sivi resusitasyonu surdirilerek stabil hale getirilmeli ve cerrahi

Kirmiz1 Bayraklar

o Yiiksek enerjili yaralanma mekanizmalari si-
rasinda pelvis yaralanmalarini akilda bulun-
durun.

Fo Pelvik halkada kirik siiphesi halinde derhal
pelvik stabilizasyon yontemlerini uygulayin.

Fo Pelvis kiriklarinin yiiksek mortaliteye sahip
oldugunu ve uygun resusitasyonun dnemini
hatirlayn.

Fo Pelvis yaralanmalarinda eslik eden diger or-
gan yaralanmalarini mutlaka aragtirin.
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