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Pelvik Travmalara Yaklaşım



Sunum akışı:

• Pelvik travmanın tanımı ve önemi

• Pelvik hemoraji

• Hemodinamik instabilite

• Acil tedavi yaklaşımları

• Preperitoneal Pelvik Paketleme, C-Klemp, 
Endovasküler yaklaşımlar

• Özet



Pelvik travmalar:



Bize düşen!

• Hastayı yaşatmak!

(hemodinamik stabiliteyi 

sağlamak)

• Stabiliteyi sağlamak!

(pelvik simetri)



Hemodinamik 
instabilite öldürür!

Pohlemann T et al. Survival trends and predictors of mortality in severe pelvic trauma: Estimates from the 
German Pelvic Trauma Registry Initiative , Injury, May 2011.

Pelvik travmalar:



Mortalite oranları: 



Pelvik hemoraji:

• 1. sıradaki ölüm nedeni

• Kaynak:

– %80-90 venöz:

• Kırık hattı!

• Presakral venöz pleksus

• Perivesikal venöz pleksus

– %10-20 arteryel

• Retroperitoneal, 4 lt.ye 
varan! 



Pelvik hemoraji:



Retroperitoneal bölge:

• Üst sınır: diafram,

• Alt sınır: pelvik diafram

• Lateral : Q. Lumborum, 12. kosta 
ile birlikte.

• Ön sınır: paryetal periton

• Arka sınır: Psoas, Q. Lumborum, 
İliacus ve O. İnternus

Retroperitoneal bölge



Pelvik hemoraji:

• AP yaralanmalar arkadan kanar

• LK yaralanmaları önden kanarlar

• Radyolojik bulgular kanamayla ilgili 

olmayabilir

• İnternal rotasyon tehlikeli

• Pelvis manuple edilmez!



Hemodinamik instabilite:

• Kan basıncı <90 mmHg

• Nabız >100/dak.

• Şok indeksi >1

• Baz açığı, >6mmol/l (metabolik asidoz)

• 24 saatte 4-6 üniteden fazla kan/kan ürünü 

gerekliliği (arteryel kanama?)



Kötü prognoz belirleyiciler

• Bir cm.yi geçen:

– Sakroiliak ayrılma 

– Pubik diastaz

– Obturator forameni içine alan kırık

• 130’u geçen nabız

• Hipotansif sürecin uzaması

• Hematokritin 30’un altında olması



Riskli hastalar:

• Erkekler

• Multi travma hastaları



Çok kanayan kırıklar: Sakrum k.



Çok kanayan kırıklar: Açık kitap



Çok kanayan kırıklar: Açık kitap



Sınıflama

• Pennal

• Letournel

• Bucholz

• Young & Burgess

• Tile

• WSES: (World Society of Emergency Surgery)



WSES Sınıflaması
(World Society of Emergency Surgery)

• Hemodinamik durum ve Young & Burgess 
sınıflamasını vurgular:

– Minör (WSES Grade I):

Hemodinamik ve Mekanik stabil

– Orta (WSES Grade II ve III):

Hemodinamik stabil, Mekanik anstabil

– Ciddi (WSES Grade IV):

Hemodinamik ve Mekanik olarak anstabil



Ölümcül pelvis kırığına yaklaşım

• Ciddi (WSES Grade IV): Hemodinamik

ve Mekanik olarak anstabil

• Hayat kurtarıcı girişim gerektiren 

yegane ortopedik yaralanma!

• Takım çalışması şart

• Algoritma



Ölümcül pelvis kırığına yaklaşım

Kanamayı durdur!

Eksternal İnternal



Hemodinamik instabilite tedavisi:

• ‘Mekanik tespit’ ve ‘kanama kontrolü’ esastır.

– Eksternal fiksatör

– C klemp (Ganzın C klempi)

– Preperitoneal Pelvik Paketleme (PPP)

– Akut internal tespit (perkütan pelvik vidalama)

– Anjiografik Embolizasyon

HD instabil kanamalı hastanın yeri
ameliyathanedir!



Tıbbi tedavi

• Sıcak tut

• Geniş IV kanüller

• Sıvı ve kan tedavisi

• Açık yaraların tedavisi



Noninvaziv pelvik tespit

◼ Hazır pelvik korseler



Noninvaziv pelvik tespit: Çarşaf ve klemp

Routt. M.J.C. Et al, JOT, 2002



Noninvaziv pelvik tespit: Çarşaf ve klemp

Routt. M.J.C. Et al, JOT, 2002



Pelvik eksternal fiksatör

• Venöz kanamaları 

kontrol eder

• Hayat kurtarıcı

• Pelvik hacmi daraltır

• ARİF’a dönülebilir



Uygulama tekniği: Çivi yerleştirme yeri

• En sık superior

• İnferior (supraasetabular) 

daha stabil

• Abdomen bakımı kolay

• Son yıllarda populer!..



teknik

süperior

inferior



Açık pelvis kırıkları:

• %25-50 mortal

• Rektal veya vajinal 

penetrasyon

• Pelvik tamponad kaybolur

• Kolostomi, eks- fiks.



Açık pelvis kırıkları:



Anjiyografik Embolizasyon

• ABD’de yaygın

• Arteriel kanamayı 
durdurur, tamponad 
oluşumuna yardımcı olur

• Hastaların yaklaşık %3-10 
gerekir

• Transfer sorunu

• Acil cerrahi gereken 
hastalarda zaman kaybı



• Avrupa (Almanya)

• Anjiografiye alternatif?

• Hemodinamik instabilitede 
etkili bir alternatif (%80)

• Orijinal olarak:

– Hannover’de Tim Pohlemann 
et al. (1995)

– Zurich’de Ertel et al. (2001)

• Anjiografinin mümkün olmadığı 
yerde PPP hayat kurtarıcı!

Preperitoneal Pelvik Paketleme: PPP

Tim Pohlemann , MD

Wolfgang Ertel, MD



PPP: Endikasyonlar

• HD instabil hasta

• 2 Ünite kan verilmesine rağmen TA<90 

mm-Hg

• PPP ve laparotomiden önce mutlaka önce 

pelvis fikse edilmelidir!

–C-Klemp

– Eks-fiks



PPP: Hızlı ve kolay uygulanabilir bir 
yöntemdir!



PPP: Teknik



• Retroperitoneal bölgeye ulaşılır

PPP: Teknik



Simfizis pubis

AYAK TARAFI

BAŞ TARAFI

PPP: Teknik





Politravma Kursu, Kasım 2016



Politravma Kursu, Kasım 2016



Literatür?

Wolfgang Ertel, MD



Literatür?

PPP bu hastaların tedavisinde bir devrimdir!
Clay Cothren Burlew, MD FACS



Kan takviyesine rağmen kanama kontrol
edilemiyorsa, PPP uygulanmalıdır!



• PPP ile birlikte oldukça 
etkin

• Pelvik hacimi daraltır

• Uygulama tekniği ve 
komplikasyonlarına 
dikkat!

Antişok C-Klemp uygulaması



C-Klemp: Anatomik özellikler

• İliak kanat dışyanında 

hafif çıkıntı üzerinden

• Skopi altında kolay 

bulunur



Endikasyon ve kontrendikasyonlar

• Ana endikasyon: Hemodinamik instabil Tip C 

pelvis kırığı (Sİ ayrılma, sakrum kırığı)

• Kontrendikasyonlar:

– İlium içi kırıklar

– Transiliak kırıklı çıkıklar

– Tip C hemodinamik stabil kırıklar



OTA web sayfasından alınmıştır



REBOA

• Aortun endovasküler geçici okluzyonu

• Henüz yeni 

• Extremis hastalara saklanmalı, kalıcı tedaviye 

kadar kısa süreli uygulanmalı

• Etkili olduğuna ve mortaliteyi azalttığına dair 

güçlü kanıtlar yok, ileri çalışmalar gerekli



Mortaliteyi azaltmıyor, yeni çalışmalar gerekli
REBOA bu hastalarda yüksek mortalite

ve transfüzyon oranları ile beraber



PPP hızlı etkin ve hayat kurtarıcı görünüyor,

öncelikle düşünülmeli

PP rağmen toparlanamayan hastalarda

Anjiografi veya REBOA düşünülebilir



FAST

Ameliyathane
Acilde 2 Ü Tam Kan

HD stabil?

Laparotomi, Ex-Fix+PPP

Anjiografi

Yoğun Bakım
Ameliyathane

Ex-Fix+PPP, Reultrason

Devam eden transfüzyon ihtiyacı

Yoğun Bakım

HD instabilHD stabil

negatifpozitif

evet

hayır

evet
hayır

Burlew CC, 2011, J Am Coll Surg



Öğrendiklerimiz:

• Kanamanın büyük bölümü venözdür

• Pelvisin erken redüksiyon ve tespiti venöz 
kanamanın en önemli kontrol yöntemidir

• Kırık uçlarının karşılaştırılması kanamayı 
azaltır

• Kırık uçlarında hareketin azalması pıhtı 
oluşumunu kolaylaştırır

• Kompresyon kanamayı azaltır



Eve gidecek mesaj

• Pelvis kırığı öldürür!..

• Noninvazif tespit yöntemleri ve çarşaf 
uygulamasını unutma

• Açık kırıklar: Kolostomi ve eks-fiks

• Hemodinamik instabilite: anjiografi ve 
pelvik paketleme hayat kurtarır

• Takım çalışması, ulusal algoritma ve 
politikalar gereklidir
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