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Pelvis kırıkları iskelet kırıklarının % 3'ünü temsil eder ve 
bağlantılı komplikasyonlar ve mortalite açısından sadece 
kafatası kırıkları bu kırıkların önünde gelir.1 Pelvis kırıkları 
düşük enerjili stabil kırıklardan yüksek enerjili anstabil yara-
lanmalara kadar değişen şekillerde görülür, abdominal yara-
lanmalar ile bağlantılı olduğunda büyük miktarda kan nakli 
gerektirebilir ve ölüme bile neden olabilir.2 Yüksek enerjili 
pelvis kırıkları için mortalite oranı %10 ila % 20 arasında 
değişir, fakat hemodinamik açıdan anstabil hastalar ya da 
açık kırıklardan sonra bu oran % 50'ye çıkar.3,4 Motorlu araç 
kazaları tüm pelvis kırıklarının yaklaşık üçte ikisini oluşturur. 
Arabaların çarptığı yayalar, bu vakaların %15'inden sorum-
ludur. Ezilme yaralanmaları, motosiklet kazaları ve düşme-
lerin hepsi ek %5'lik bir oranda bu kırıklara sebep olurlar.5

Ramus pubis kırıkları en yaygın pelvis kırıklarıdır, superior 
ramus genelde inferior ramustan daha fazla etkilenir. Ramus 
pubis kırıkları tüm pelvis kırıklarının %70'ini oluşturur.6 Kalan 
pelvis kemiklerindeki kırıklar, azalan sıra ile şöyledir: ilium, iski-
yum ve asetabulum. Sakroiliak (SI) kırıklar kanama ile ilişkili 
en önemli kırıklardır. Görüntüleme tetkiklerinde tespit edilen 
hem yaralanma mekanizması hem de kırık modeli, kırık ile iliş-
kili yaralanmaları tahmin etmek açısından önem taşır.

Temel Anatomi
Pelvis halkası insanlarda iki önemli işlev görür: ağırlık 
taşıma (stabilite) ve iç organları koruma. Pelvis halkasını 

oluşturmak üzere bir araya gelen üç temel kemik vardır: 
iki innominate kemik (iskiyum, ilium ve pubisten oluşan) 
ve sakrum (Şekil 17-1). Koksiks dördüncü kemiktir, fakat 
pelvis halkası ile birleşmiş değildir. İki innominate kemik 
ve sakrum üç eklemin (simfizis pubis ve iki SI eklemi) olu-
şumu ile birleşirler. Pelvis halkasını oluşturan ligamentler 
bedendeki en güçlü ligamentlerdir.

Ağırlık taşıma kemikli pelvis yapısı tarafından iki yolak 
ile iletilir (Şekil 17-2). Ayakta dururken ağırlık omurga 
yoluyla sakruma, SI eklemlere ve arkuat hat boyunca ase-
tabulumun superior kubbesine ve aşağıya uyluğa iletilir. 
Oturur pozisyonda iken kuvvet omurgadan aşağı sakruma 
ve SI eklemlere ve inferior ramus yoluyla iskiyuma iletilir. 
Kemik bu bölgelerde çok güçlüdür ve pelvisin anteroposte-
rior (AP) röntgeni bu stres hatları boyunca kalın trabekü-
ler yapıyı açıkça gösterir. Sonuç olarak, pelvis kırıklarında 
genelde halkanın ağırlık iletmede yer almayan bölgeleri 
ayrılır. Pelvisin "ağırlık-taşıyan" bölgesinin kırılması için 
daha büyük bir kuvvet gerekir. Ayrıca, ağırlık taşıyan 
kemerleri içeren kırıklar, bu bölgeleri içermeyen kırıklara 
göre daha fazla ağrıya neden olurlar. Buna verilebilecek bir 
örnek, superior ramus kırığıdır. Bu yapı ağırlık taşımayan 
bölgede olduğu için genelde daha az ağrılıdır ve pelvisin 
ağırlık taşıyan kısımlarında meydana gelen kırıklara göre 
mekanik açıdan daha stabildir. Superior ramus pubis kırığı 
olan bir hasta, acil servise yürüyerek gelebilir, buna karşın 
sakrum boyunca kırığı olan bir hasta önemli derecede ağrısı 
olmadan beden ağırlığını taşıyamaz. 
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Şekil 17–1. Pelvisin kemiksi yapıları.
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serbest bırakır ve konservatif yöntemler başarısız olursa 
tedavi edicidir. Piriformis kasının serbest bırakılması, mini-
mal invazif artroskopik prosedür ile başarı ile gerçekleştiri-
lebilir.59

PUDENDAL SİNİR PALSİSİ

Pudendal sinir palsisi, perine bölgesine uygulanan kom-
presyon nöropatisinden kaynaklanır. Bu genelde femurun 
intramedüller çivilenmesi sonrasında postoperatif olarak 
görülen bir durumdur; yine de post travmatik olarak da 
görülebilir.60 Penis ve skrotum uyuşması, ereksiyon bozuk-
luğu ile birlikte görülür. Post operatif dönemde pudendal 
sinirin duyusal terminal dalları, motor dallara göre bu pal-
siye daha açıktır.

GLUTEAL KOMPARTMAN SENDROMU

Gluteal kompartman sendromu çok nadir görülen bir 
durumdur; yine de sonuçları oldukça ciddi olabileceği için 
acil tıp hekiminin dikkat etmesi gereken bir durumdur.61 
Bu sendrom uzun süreli immobilite sonrasında, sıklıkla 
madde ve alkol bağımlılığı, künt travma ya da operatif 
yerleştirmeyi takiben görülür.62-64 Bu sendromun aynı 
zamanda kemik iliği biyopsisi sonrasında da görüldüğü ve 
derin ven trombozu şeklinde yanlış tanı konabildiği ortaya 
konmuştur.65,66

Gluteal kaslar, üç ayrı kompartmana ayrılmış gibi dav-
ranırlar: (1) tensor fasya lata kompartmanı; (2) gluteus 
medius-minimus kompartmanı; (3) gluteus maksimus 
kompartmanı. Yüksekten düşme gibi bir olay sonucu kalça-
larda görülen ciddi kontüzyon sonrasında hasta acil servise   
gergin bir şekilde şişmiş kalçalar ve artan ağrı ile başvura-
bilir, bu durum sonraki 4-6 saat içinde kaslarda nekroz 
oluşumu ile sonuçlanabilir.61 Hastalar kalça hareketi ile, 
özellikle fleksiyon ve addüksiyon sırasında kalça ağrısın-
dan şikayet ederler.67,68 Ayrıca, periferal sinir iletim bloğu 
ile kompartman içi baskı arasındaki yoğun ilişki nedeniyle, 
yoğun baskılar siyatik nöropatiye neden olabilirler.61,64,69 

Bu sendromla uyumlu bir öyküsü ve muayenesi olan 
hastaların kabul edilerek ortopediste danışmaları gerekir. 
Kompartman içindeki basınç 6-8 saat süre için 30 mm Hg 
ve üstü ise, fasiyotomi yapılır.70 Kompartman sendromları 
ile ilgili ayrıntılı bilgi için okuyucuya Konu 4'ü okuması 
önerilir.

EKSTERNAL OBLİK APONÖROZ RÜPTÜRÜ

Bu yaygın olmayan durum, gövdenin kontrlateral tarafa 
hızla itilmesi sırasında abdominal kasların güçlü bir şekilde 
kasılması sonucu oluşur. Hasta iliak krestte şiddetli ağrı 
şikâyeti ile başvurur ve genelde ağrı nedeniyle gövdesini dik 

tutamadığı için, acil servise eğik postürle gelir. Muayene 
iliak krest boyunca hassasiyet olduğunu ortaya koyar, ayrıca 
ilk aşamalarda eğer büyük bir rüptür meydana gelmişse 
hastanın palpasyonu sırasında defekt hissedilebilir (Şekil 
17-45).54,55 Hafif vakalarda palpasyon sırasında sadece has-
sasiyet görülür. Etkilenen kasın kasılması ciddi bir ağrıya 
neden olur, bu da tanı koymaya yardımcıdır ve hastalığı 
iliak krest kontüzyonundan ayırır. Hasta aynı zamanda, 
karşı tarafa fleksiyon ile etkilenen iliak krest bölgesinde 
ağrıdan şikâyet edecektir.

Kısmi kas avülsiyonlarının tedavisi, ilk 24-48 saatte buz 
uygulaması, bunu takiben sıcak uygulama, analjezikler ve 
istirahat şeklinde yapılır. Bazı doktorlar bandajlama ya da 
bağlama yöntemini kullanmışlardır; yine de bu yöntemin 
tam anlamıyla yararlı olduğu kanıtlanmamıştır ve bu yara-
lanmanın akut fazında kullanılamaz. Büyük aponöroz yır-
tıkları olduğunda ve hematom da mevcutsa, ortopedistin 
konsültasyonu gerekir.
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