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PELVIS YARALANMALARININ TEDAVISINDE
EKSTERNAL FIKSASYONUN YERIi: ENDIKASYONLAR VE
GUNCEL EGILIMLER

Mehmet ARAZI*, Abdurrahman KUTLU**

OZET

Guniimtizde pelvisin anstabil lezyonlarinin tedavisi,
travmatolojinin énemli bir konusu olmaya devam
etmektedir. Tedavide, internal tespit araclar1 ve
eksternal fiksator uygulamalari gibi cerrahi
yaklagimlar siklikla uygulanmaktadir. Uygulanan
tedavi sekli ile prognoz arasinda dogrudan bir iligki
olmasa da, erken hasta rehabilitasyonu amacuyla,
anatomik ve saglam bir tespit gerekmektedir.
Eksternal fiksatorler, kolay ve emniyetli ancak her
zaman anatomik olmayan bir tespite imkan
vermektedir. Yine de eksternal fiksatorler, 6zellikle
erken dénemde oldiriicii pelvik hemorajinin
tedavisinde ve bazi tip B yaralanmalarin kalict
tedavisinde etkili olmaktadir. Tip C yaralanmalarda
ise stabilite sorunu devam etmektedir. Eksternal
fiksatorlerin tek bagina kullanildiginda yetersiz
kalacagi bu tip vakalarda erken rehabilitasyon
amacwyla, tecribeli ekiplerce yapilacak internal
tespitten kacinilmamalidir. Rediiksiyon ve stabilite
sorunlari nedeniyle kalict tedavideki yeri
daralmakla birlikte, pelvik eksternal fiksasyon, basit
ve emniyetli uygulanmasi nedeniyle, uygun
endikasyonlarda ve dikkatlice secilmis hastalarda
alternatif bir tedavi yaklagimi olmaya devam
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pelvis Kiriklari, Eksternal
Fiksasyon, Cerrahi Tedavi.

SUMMARY

THE ROLE OF EXTERNAL FIXATION FOR THE
TREATMENT OF THE PELVIC INJURIES:
INDICATIONS AND CURRENT CONCEPTS

The management of major pelvic fractures
continues to be an issue of a great importance in
skeletal trauma surgery. The internal and/or
external fixations of the pelvic ring are mainly used
techniques for the operative treatment. Anatomical
or near anatomical, and stable reduction should

be performed on patients for early rehabilitation,
although there is no a direct relationship between
the treatment modality and outcome of the pelvic
injury. The pelvic external fixation offers an easy
and safe application. In contrast, this application
also does not anatomically reduct the pelvic lesion.
However, in resuscitative phase of the treatment,
the life-threatening pelvic hemorrhage could be
controlled by a pelvic external fixation. Some of
the type B injuries are definitely treated by external
fixation. However this application could not control
type C pelvic injuries, when it is used alone. In
this circumstance, the open reduction of the pelvic
fracture might be performed on the patients for
early rehabilitation by expert surgeons. A simple
pelvic external fixation with low complication rates
is an alternative treatment modality in the carefully
selected patient with an unstable pelvic injury
although it has a limited role in the definitive
treatment for this injury due to reduction and
stability problems.

Key Words: Pelvic Fractures, External Fixator,
Operative Treatment.

GiRiS

Yiiksek enerjili travmalar sonucu olugan anstabil
pelvis kiriklar1 6nemli morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir!4. Tarihsel siirec
icerisinde degisik konservatif tedavi yaklagimlari
uygulanmis olsa da, 6zellikle son 20 yilda anstabil
pelvis kiriklarinin cerrahi tedawvisi ilgi geken bir alan
haline gelmistir. Cerrahi tedavide amacg,
mortalitenin azaltilmasi, saglam ve anatomik bir
tespit ile erken rehabilitasyona izin verilmesi, erken
ve gec donemdeki komplikasyonlarin en aza
indirilmesidir.

Pelvis kiriklarinin tedavisinde eksternal fiksasyon

ilk kez 50 yil 6nce Pennal ve Sutherland tarafindan
Roger-Anderson fiksatéri ile uygulanmistir®.
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Ancak, Slatis ve Karahurju'nun® 19701 yillarda
trapezoid fiksatorle ilk dikkat ¢eken uygulamalart
yapmasina kadar ciddi bir calisma bildirilmemistir.
Miiller ve ark’ 1978'de Wagner'in uzatma cihazini
iki vakada uygulamiglardir. Daha fazla stabilite elde
etmek icin, Mears ve Fu® 1980'de inferior ve
superior yerlesimli ¢ivilerin birlestirilmesiyle olusan,
"double-cluster" pelvik eksternal fiksatori posterior
destekle birlikte uygulamiglardir. Wild ve ark.?
Hofmann'in eksternal fiksatorii ile 6zellikle tip B
lezyonlarda oldukca basarilt ve gelecek igin Gmit
verici sonuglar bildirmislerdir.

Eksternal fiksasyonda goriilen bu hareketlenmeye
paralel olarak tilkemizde de pelviste eksternal
fiksatér uygulamalari yapilmaya baslanmistir.
Ulasabildigimiz ilk galisma 1977 ve 1980 yillari
arasinda Sebik!%e ait 9 vakalik calismadir. Yine
Arslanoglu ve Kunak!! Gazi tipi pelvis eksternal
fiksatorti ile 12 hastada ¢ok basarili sonuclar
bildirmislerdir!?. Yurdumuzda pelvis eksternal
fiksatorleri tizerindeki ilk ciddi biomekanik calisma,
1988'de Giilsen ve ark!? aittir. Korkusuz!* 1992'de
Gazi tipi pelvis eksternal fiksatoriiniin biomekanik
oOzelliklerini ve daha sonra da klinik uygulamalarini
bildirmistirl®16. Biz de Selcuk tipi eksternal
fiksatoriin kadavra pelvisleri izerindeki biomekanik
ve klinik &zelliklerini 1995'de yaymlamistik!7-18,
Glnimuze kadar tilkemizden konu ile ilgili degisik
calismalar bildirilmistir!®-20,

EKSTERNAL FIKSASYON
ENDIKASYONLARI

Biomekanik destekten yoksun olan ilk Klinik
calismalarda®® oldukca basarili ve umut verici
sonuglar bildirilmesine ragmen 6zellikle posterior
stabilite kavraminin tanimlanmasindan sonra tip
C yaralanmalarda hig bir eksternal fiksatoriin
yeterli stabiliteyi saglayamadigi gercegi ile karsi
karsiya kalinmigtir. Cerceve dizaynlarinda yapilan
tim iyilestirici calismalara ragmen stabilite sorunu
diizeltilememistir!5:2:13-18.21-26 Tjp C yaralanma-
larda eksternal fiksator tizerine gelen torsiyonel ve
egici zorlanmalar kisa slirede yetmezlige neden
olmaktadir. Internal fiksasyon araclari ise her tiirlii
yaralanma tipinde biomekanik olarak eksternal
fiksatérlerden daha tistiin sonuglar vermistirl-423.24,
Bu 6zellik, son yillarda Ortopedik cerrahlarin
eksternal fiksasyondan ziyade, internal tespit
yontemlerine daha ¢ok yonelmelerine neden
olmustur?® (Sekil 1).

Bu gelismeler 1siginda, pelvis kiriklarinin
tedavisinde eksternal fiksasyonun temel
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Sekil 1: Klinigimizde 1992 ve 2000 yillar1 arasinda pelvis
eksternal fiksatérii uygulanarak tedavi edilen pelvis
yaralanmali hastalarin yillara gére dagilimi.

endikasyon alani, hayat kurtarici (resistif-gecici)
ve Kkalic1 tedavi yontemi olarak iki grupta
incelenebilir.

1. Hayat kurtarici

Eksternal fiksasyonun bu uygulama endikasyonu
pelvik eksternal fiksatorlerin anstabil pelvis
yaralanmalarinda o6ldarict pelvik kanamayi
kontrol altina almast ile izah edilir. Anstabil pelvik
travmayla gelen hastaya ilk yapilacak sey, hastay1
hemodinamik olarak stabil hale getirmektir.
Huittinen ve Slatis?” 1973'te yaptigi postmortem
anjiografik calismada, pelvis kiriklarinda major
kanamanin spongios kirik ytizeylerinden oldugunu
gostermiglerdir. Bu bulgudan yola cikilarak kirik
rediksiyonu ile kanamanin kontrol altina
alinabilecegi gosterilmistir. Kanama potansiyeli en
yiksek olan kiriklar, agik kitap tipi ve vertikal
makaslanma tipi yaralanmalardir. Pelvis eksternal
fiksatorlerinin ve pelvise kompresyon yaparak etkili
olan Ganz?® tipi antisok pelvik klemplerin éliimciil
kanamalar1 kontrol altina almalari, temelde kirik
fragmanlarinin hareketinin azalmasi ile izah
edilebilir (Sekil 2). Ghanayem ve ark.?? 1995
yilinda eksternal fiksatorlerin bu 6zelligini
bilgisayarli tomografik calismada gosterdiler. Yine
pek cok yayinda pelvik eksternal fiksasyonun
hastalarin kan ihtiyacini azalth@ ve kanamanin
tedavisinde alternatif bir yaklasim olabilecegi
bildirilmigtir!-+7.9.23.24,30-41

Hayat kurtarici endikasyonda pelvik eksternal
fiksasyon acil odasinda takriben 20-30 dk. gibi kisa
bir stire igerisinde lokal anestezi altinda rediiksiyon
ile ugrasilmadan uygulanmasi gereklidir. Bir kez
eksternal fiksasyon saglandiktan sonra hasta
tamamen stabil oluncaya kadar kesinlikle
rediiksiyon ile ugrasiimamalidir. Her bir rediiksiyon
denemesinin pelviste yeni kanamalara neden
olabilece@i unutulmamalidir. Erken dénemde
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Sekil 2: Pelvis eksternal fiksatorlerinin pelvik kanamayi
kontrol altina almast.

eksternal fiksasyona ragmen hemodinamigi
dizelmeyen hastalarda pelvik kanamanin
kaynaginin arastirilmast igin anjiografi ve gerekirse
selektif embolizasyon yapilmalidir®#31:33 Gerekirse
hasta stabil hale geldikten sonra daha iyi kosullarda
eksternal fiksasyon ya da internal tespit gibi
alternatiflerden faydalanilabilir.

2. Kahia1 tedavi yontemi
i. Tek basina eksternal fiksasyon.

ii. Internal tespit ya da iskelet traksiyonu ile
kombine eksternal fiksasyon.

i. Tek basina eksternal fiksasyon: Tile'a3 gére Tip
B, rotasyonel instabil vertikal stabil lezyonlarda
kullanilabilir. Buna gore simfizis pubiste 2,5 cm'den
fazla ayrilma gosteren acik kitap tipi yaralanmalar,
ayni tarafli ve karsi tarafli (kova sapi) lateral
kompresyon yaralanmalarinin kalici tedavisinde,
Ozellikle multitravmali hastalarda erken
rehabilitasyon amaciyla eksternal fiksasyon
kullanilabilir!-5:23.24.34.41-44 * Ozellikle fekal veya
Uriner bulas slphesi olan agik pelvis
yaralanmalarinda, internal tespit yapilamayacak
kadar kirli durumlarda, eksternal fiksatorler internal
fiksasyona tercih edilmelidir!l2.

ii. Kombine eksternal fiksasyon: Tip C lezyonlarda,
eksternal fiksatorler tek basina rediksiyonun
idamesinde yeterli saglamligi temin edemedigi igin,
eksternal fiksator internal tespit yontemleri ya da
iskelet  traksiyonu ile  desteklenerek
uygulanabilirl:4523.24.34.42.43  Bununla birlikte bu
tip yaralanmalarin tedavisinde eksternal
fiksatorlerin kullanim alani oldukca daralmigtir?341,

UYGULAMA TEKNIGI

1. Civi Yerlestirme

Pelviste eksternal fiksatér uygulamalarinda, civi
yerlestirilmesi isleminde, civilerin pelvisteki yerlesim
yerleri ve yerlestirme teknikleri 6zellik tagimaktadir.

i. Civi yerlestirme veri: lliak kanat tizerine standart
(superior) verlesim ve SIAS ile SIAI arasina,
asetabulumun ustiindeki kalin kemik blok igine
alcak (inferior) yerlesim olmak tizere iki belirgin
yerlesim yeri tanimlanmgtir->2443, En sik standart-
superior yerlesim tercih edilse de son yillarda
ozellikle Avrupali ortopedistlerce inferior yerlesim
popularize olmustur®®. Son calismalarda inferior
yerlesimin standart yerlesime gore daha stabil
oldugu belirtilmektedir*#>4¢, Yine bu yerlesim sekli,
abdomen bakimini da kolaylagtirmaktadir. Kim ve
ark.?® bes kadavra pelvisi tizerinde yaptiklar
biomekanik ve anatomik galismada, inferior
yerlesimin stabil oldugu kadar emniyetli bir
yaklagim oldugunu da bildirmislerdir. Kalga
eklemine girme riski, pelvik tamponadin acilmasi
ve bunun sonucu olarak kanama riski, inferior
yaklagimin dezavantajlari olarak sayilabilir. Ayni
zamanda lateral femoral kuteneal sinirin yaralanma
riski de mevcuttur®43,

ii. Civi yerlestirme teknigi: Acik ve perkiitantz
teknik olmak Uzere iki teknik mevcuttur. Acik
teknikte, iliak kanat tzerinde 5-7 cm'lik transvers
cilt insizyonu yapilarak fasyaya kadar gelinir. liak
kemik palpe edilir ve nadiren oryantasyon icin i¢
va da dig duvarin dekole edilmesi gerekli olabilir.
Ancak bu, pelvik tamponadi ortadan kaldiracag@
icin tavsiye edilmez. Ince bir K-teli iliak kanatin ic
duvari boyunca ilerletilir ve klavuz olarak kullanil.
Biz, civi yerinin belirlenmesi i¢in 4 mm.'lik bir
Steinmann civisi ile, énce SIAS'un 2 cm arkasindan
bir iz yapiyoruz (Sekil 3A-C). Daha sonra kemikte
acilan bu izden 3.5 mm.'lik matkap ucu ile kemik
icerisinde 1,5 cm. kadar ilerlenir. 5 ya da 6 mm.'lik
self-taping Schanz civisi agilan delige yerlestirilir
ve ¢eki¢ yardimiyla hafifce oturtulur. Schanz ¢ivisi
kilavuz K-teline uygun olarak acilan delikten, el
ile yaklagtk bes cm kadar ilerletilir. Diger civiler
birinci ¢ivi klavuz alinarak birer cm. arayla
yerlestirilirler. Civi dipleri uygun sekilde stitiire edilir
ve siki gaz tamponlarla kapatilir.

Schanz givisi gapt en az 5 mm. olmali, gocuklarda
4 mm. ¢iviler tercih edilmelidir. Bununla birlikte,
6 mm. civilerde penetrasyon riskinin yiiksek oldugu

unutulmamalidir®*47.
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Sekil 3a

Sekil 3b

Sekil 3a-c: fliak kanat tizerine superior lokalizasyonda
civi yerlestirilmesi sirasinda, klavuz K-teli yerlestirildikten
sonra, bir Steinmann civisi yardimyla, ilk civi i¢in SIAS'n
iki cm. arkasindan, 6nce i¢ duvar (A), arkasindan dig
duvar (B) ve nihayetinde iliak kemigin yaklasik ortasi tespit
edilerek iz yapilmast (C).

Perkiitanoz teknikte iliak kanat palpe edildikten
sonra ¢ivilerin gelecegi yerlere iliak kanata dik 1-
2 cm'lik insizyonlar yapilir. Agtk teknikte oldugu gibi
giviler yerlestirilir. Delme ve civi yerlestirme
islemleri sirasinda yumusak dokular1 korumak icin
uygun Klavuzlar kullanilmalidir. iliak kanadin ileri
derecede yer degistirdigi lezyonlarda cerrahi kesi,

rediiksiyondan sonra iliak kanadin alacag yeni
yerlesim yeri dikkate alinarak yapilmalidir?.
Perkiitanoz teknik, kisa stirede ¢ivi yerlestirilmesini
temin eder. Agik teknikte ise enfeksiyon riski
ylksektir ve pelvisin tamponad etkisi ortadan
kalktigi icin kanama riski s6zkonusudur. Biz son
yillarda ileri derecede obes hastalar disinda
perkiitan6z teknigi uygulamaktayiz.

Ister acik ister perkiitanéz olsun, pratik uygulamada
givilerin yanlis yerlestirilmesi oldukga sik karsilasilan
bir durumdur. liak kanatin ince ve egri sekilli yapisi
nedeniyle bagimsiz ¢ivi yerlestirilmesine imkan
veren sistemlerin kullanilmasi, dogru ve stabil givi
yerlestirme icin 6nemlidir (Sekil 4). Yine skopi
kullanimi dogru vyerlestirme icin tavsiye
edilir®>2343 Ameliyat sonrasi dénemde, ¢ivi
yerlestirmenin kontrolu en iyi outlet pelvis grafisi
ile yapilir*348 Yang ve lannacone* civi
yerlestirmede, spinal cerrahi ameliyatlarinda
kullanilan pedikiil bulucunun kullanilmasi ile daha
dogru c¢ivi yerlestirmenin mimkin olacad: ve
penetrasyon riskinin azalacagini bildirmistir.

Sekil 4: Bagimsiz rod-¢givi baglantisina izin veren
sistemler, iliak kemik tzerinde daha glivenli ve saglam civi
yerlestirilmesini mimkin kilmaktadir.
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2. Cerceve Secimi

Ozellikle posterior stabiliteyi temin etmek icin,
"double-cluster" (Sekil 5) cergeve sistemi dahil
degisik sistemler tanimlanmis olmakla birlikte, rutin
uygulamada giinimizde en ¢ok rektangiiler,
trapezoid tipte anterior gergeve sistemleri
kullanilmaktadir!-4>8.18.19.24 (Sekil 6). Eklemi az
olan fiksatorlerin ise Klinikte kullanim olanaklari
sinirlidir®®, Cergeve sistemi kurulurken batina ¢ok
yakin olmamasina dikkat edilmelidir.

3. Rediiksivon Teknigi

Pelvik eksternal fiksasyonda kapali rediiksiyon icin
x-1g1n1 gegiren masa ve skopi gereklidir. Her kirik-
cikik tipine gore farkli rediiksiyon yontemleri
uygulanir. Agik kitap tipi yaralanmalarda civi
gruplarindan yararlanarak iliak kanatlar ig
rotasyona zorlanirken birbirine yaklagtirilir. Cogu
kez bu yeterli olmaz, bir asistanin bacaklar tutarak
her iki femuru ic rotasyona zorlamasi gerekebilir.
Bu yontemlerle rediikte edilemeyen lezyonlarda,

Sekil 5: Double-cluster tipte pelvis eksternal fiksasyon
konfigiirasyonu. Inferior lokalizasyonlu civilere dikkat ediniz.

N
, 4

Sekil 6: Klinigimizde gelistirdigimiz Selguk tipi pelvis
eksternal fiksatoriintin rektangiler, trapezoid tipte
kurulmus hali.

etkilenen taraf altta kalacak sekilde hasta yan
cevrilir, ve stten bastirilarak rediksiyon
saglanir?343,

Lateral kompresyon yaralanmalarinda
malrotasyonda olan iliak kanat, civi gruplari
manivela gibi kullanilarak derote edilir ve
rediksiyon saglanir.

Tip C yaralanmalarda, yer degistirme postero-
superior oldugdu icin traksiyon masasinda etkilenen
femurdan, kalga 45-90° fleksivondayken traksiyon
yapilarak rediiksiyon yapihr®3. Bu tip
yaralanmalarda posterior lezyonun internal tespiti
gerekir. Eger internal tespit yapilmayacaksa iskelet
traksiyonuna devam edilmelidirl-34.

PROBLEMLER VE GELECEK
YONELIMLER

Pelviste eksternal fiksator uygulamalarinin ciddi
komplikasyonlar1 yoktur. Literatiirde ameliyat
sonrasi bir vakada ince bagirsak obstriiksiyonu
bildirilmistir*®. En yaygin problem c¢ivi dibi
enfeksiyonudur. Bu durum &zellikle obes
hastalarda dikkat gekmektedir. Literatiirde degisik
oranlar bildirmekle birlikte, bunun nedeni
muhtemelen enfeksiyonun tanimlanmasindaki bazi
goreceli kriterler olabilir. Bizim 41 hastalik serimizde
%20'ye varan ¢ivi dibi enfeksiyonu tespit
edilmistir*? (Tablo 1). Civi dibi enfeksiyonunun
6nlenmesi icin, yumusak dokulara saygilt olunmali
ve dokular usuliine uygun olarak kapatiimalidir.
Gergin olan c¢ivi diplerinde cilde uygun kesiler
yapilarak cilt rahatlatilmahdir. Ameliyat sonunda
civi diplerinin siki gaz tamponlarla kapatilmast civi-
cilt hareketini azaltacaktir. Pansumanlarda hidrojen
peroksid tavsiye edilir*32%. Enfeksiyon gelisen
vakalarda gtinde 2-3 kez pansuman yapilir ve
parenteral genis spektrumlu antibiyotik uygulanir.
Tedaviye cevap vermeyen civiler ¢ikarilip yeniden
yerlestirilmelidir.

Inferior yerlesim sirasinda lateral kuteneal femoral
sinirin yaralanma riski mevcuttur. Ozellikle
klavuzlarin kullanilmasi ile ya da agik yerlestirilerek

korunmak miimkindiir?43:45,

Ozet olarak; anstabil pelvis yaralanmalarinin
tedavisi héala cesitli ciddi erken ve ge¢c dénem
komplikasyonlari ile beraberdir. Pelvis eksternal
fiksatorleri ile emniyetli ancak genellikle tam
anatomik olmayan rediiksiyon elde edilmektedir.
Bu nedenle son villarda eksternal fiksatorlerin
endikasyonu acil tedavide 6liimcil kanamalarin
kontrolu ve bazi tip B yaralanmalarinin tedavisi
olmak tizere daralmustir. Ozellikle yeni gelistirilen
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Tablo 1
Degisik Calismalarda Bildirilen Civi Dibi Enfeksiyon Oranlari

109

Calisma

Vaka Sayisi

Civi Dibi Enfeksiyonu

Wild ve ark. (1982)
Lansinger ve ark. (1984)
Majeed (1990)

Kapukaya ve ark. (1999)
Lindahl ve ark. (1999)
Arazi ve ark. (2000)

acik teknik:
kapali teknik:

%22.2
%12.5

%40
%30
%9
%24
%19.5

goriintiileme yontemleri sayesinde minamal invazif
internal tespit uygulamalari pelvis yaralanmalarinin
tedavisinde gelecek i¢in imit veren 6énemli
gelismeler olarak dikkat cekmektedir. Ancak
internal tespit yontemlerinin, teknik olarak hala zor
ve yiiksek komplikasyon oranlariyla birlikte oldugu
ve ciddi derecede tecriibe ve uzun bir 6grenme
egrisi gerektirdigi unutulmamalidir. Bu nedenle,
pelvis eksternal fiksatorleri dzellikle ¢ok iyi segilmis
hastalarda hala alternatif bir yaklasim olmaya
devam etmektedir.
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