
- 105 -

Bölüm 11

PELVIS KIRIKLARI

Ahmet Atilla ABDİOĞLU1

EPİDEMİYOLOJİ

Pelvis kırıkları genellikle yüksek enerjili travma sonrası oluşan mortalite-
si ve morbiditesi yüksek kırıklardır. Tüm kırıkların yaklaşık %3’ünü oluşturur. 
Politravmatik hastalarda yaklaşık %5, trafik kazası ile ilgili yaralanmalarda ise 
%42’lere varan oranlarda pelvis kırığı bildirilmiştir. Yaşlı ve osteoporotik hasta-
larda düşük enerjili yaralanmalar sonucu oluşabilir.

ANATOMİ

Omurga ile alt ekstremiteler arasındaki bağlantıyı sağlayan pelvis, halka ben-
zeri bir yapıdadır. Bu yapı arkada sakrum ve yandan öne uzanıp birbirleriyle ek-
leşen iki innominat kemikten oluşur. İki innominat kemik önde simfisis pubis ile 
birleşir. Arkada sakrum ile innominat kemikler arasında sakroiliak eklem vardır.

İlium, iskium ve pubis kemikleşme merkezlerinin y kıkırdağı(triradiat kıkır-
dak) üzerinden birleşerek kemikleşmenin tamamlanmasıyla innominat kemik 
oluşur. Pelvis kemiklerinin bütünlüğünü sağlayan güçlü bir bağ yapısı mevcuttur. 
Sakroiliak eklemin stabilitiesini sağlayan, sakrumu innominat kemiğe bağlayan 
önemli bağlardan biri posterior sakroiliak bağ kompleksidir. İçinde birçok bağı 
barındıran bu kompleks pelvis için gergi bandı oluşturarak pelvis stabilitesine 
önemli katkı yapar. Simfizis pubis eklemi de güçlü fibröz bağlarla çevrelenmiş-
tir. Ayrıca pelvik halkanın diğer yapılarını birleştiren bağlar da vardır. Sakrum, 
iliak kemik ve iskium arasında uzanan sakrotuberal bağ oldukça güçlü bir bağdır. 
Sakrotuberal bağ ve posterior sakroiliak bağ kompleksi pelvisin vertikal stabi-
litesini sağlayan önemli yapılardır. Sakrospinöz bağ ise sakrum ve koksiksten 
sakrotuberal bağ ile iskium çıkıntısına uzanır. Sakrospinöz bağ pelvisin rotasyo-
nel stabilitesine katkı sağlar. 4. ve 5. lomber omurga transvers proceslerini iliak 
kemiğe bağlayan iliolomber bağ, rotasyonel ve dikey stabiliteye katkı sağlar.

İliopektineal hat ile pelvis; superiorda yalancı pelvis, inferiorda gerçek pelvis 
isimleriyle ikiye ayrılır. Pelvisin kemik yapısı ile içerisindeki damarlar, sinirler 
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TEDAVİ

Hayatı tehdit eden yaralanma varlığında acil müdahale yapılır. Dışarı aşırı 
kanama veya ezilme tarzı yaralanmalarda acil ameliyat planlanabilir. Aşırı ha-
reketin önlenmesi, primer kan pıhtısının korunması, ayrışmanın azaltılması ve 
pelvis hacminin sabitlenmesi amacıyla acil serviste çarşaf ile kompresyon, pelvik 
sargı, pelvik askı, pelvik kuşak, pelvis C klempi veya eksternal fiksatör uygula-
ması yapılabilir. Hastanın hemodinamik düzelmesinin ardından kırık tipi ayrıntılı 
belirlenip uygun tedavi planlanır.

• Tile tip A stabil kırıkta cerrahi gerekmez. Yatak istirahati ve mobilizasyon ile 
tedavi edilir. Sadece çok deplase iliak kanat-pubik kol kırıklarında ve genç 
atlet avülsiyon kırıklarında cerrahi düşünülebilir.

• Tile tip B rotasyonel instabil vertikal stabil olan kırıklarda anterior pelvik hal-
ka stabilizasyonu yapılır.

• Tile tip C instabil kırıklarda pelvik halkanın posterior ve anterior stabilizas-
yonu yapılır. Bu yaralanma tipinde tek başına eksternal fiksatör yetersizdir. 
Çeşitli açık kapalı fiksasyon teknikleri kullanılabilir.

KOMPLİKASYONLAR

Kırığa bağlı olarak sakroiliak artroz, yanlış kaynamaya bağlı ağrı, nörolojik 
defisit, impotans, disparoni, alt ekstremite uzunluk eşitsizliği gelişebilir.

Pelvik yaralanmalarda cerrahi komplikasyonlar tüm riskleri içerir. Yakın da-
mar sinir yapıları nedeniyle yaralanmalar olabilir. Bu kırıklar yüksek tromboem-
boli riski barındırdığından proflaksi oldukça önemlidir. İnfeksiyon riski, kanama 
miktarı ve uzayan cerrahi süre sebebiyle artabilir. İmplant yeresizliğine bağlı re-
düksiyon kaybı gözlenebilir.
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