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Tile Tip B Pelvis Kiriklarinin Tedavisinde Pelvik Eksternal
Fiksator Uygulamalarimiz

Bu galismada Tile tip B pelvis kiriklarinin tedavisinde pelvik eksternal fiksatdr uygulamasinin klinik
etkinligi degerlendirildi.

Tile tip B pelvis kirikli 27 hastaya pelvik eksternal fiksator uygulandi. Olgularin 22'si erkek, 5’i
bayan, ortalama yas 38 (21-70) ve ortalama takip siresi 27.6 aydi (15-41). Olgularin 6’si Tile tip
B1, 16’si1 tip B2 ve 5 tanesi de tip B3 idi. Etyoloji; 11 olguda arag disi trafik kazasi, 14 olguda ara¢
ici trafik kazasi, 2 olguda ise ylksekten diusmeydi. Pelvis kiriklarinin tanimlanmasinda Tile
siniflamasi kullanildi.

Sekiz olguda pelvis kiridiyla birlikte hemodinamik instabilite ve multipl travma da mevcuttu. Bu
olgulara volim replasmani yapilip stabil hale geldikten sonra, pelvis stabilizasyonu igin ortalama 3.
glinde (2-6) pelvik eksternal fiksator uygulandi. Hemodinamisi stabil olan olgularda ise bu siire
ortalama 1.2 giin (1-3) idi. Yedi olguda yiizeyel ¢ivi dibi enfeksiyonu saptandi. Bu olgularin besi oral
antibiyotik ve lokal pansuman ile, ikisi ise parenteral antibiyotik kullanimi ve lokal pansuman ile
tedavi edildi.

Sonug olarak, rotasyonel instabil, vertikal stabil pelvis kirikli olgularda pelvik eksternal fiksatoriin,
akut dobnemde hemodinamik stabiliteyi saglamada, ileri ddnemlerde de kirik tedavisinde giivenli ve
etkin bir tedavi yontemi oldugunu distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Pelvis kirigi, hemodinamik instabilite, pelvik eksternal fiksatér, tani, tedavi.

Our Pelvic External Fixation Operations in the Treatment of Tile B-Type Pelvic
Fractures

In this study, the clinical activity of the application of pelvic external fixation in the treatment of Tile
type B pelvis fractures was assessed.

Pelvis external fixation was operated on 27 patients with Tile type B pelvis fractures. 6 of the
incidents were male and 5 of them were female and the average age was 38 (21-70), and the
average follow-up was 27.6 months (15-41). 6 of the incidents were Tile type B1, 16 of them were
type B2 and 5 were type B3. Etiology was accident out of vehicle in 11 incidents, accident in
vehicle in 14 and falling from a high building in 2 incidents. In the determination of the pelvis
fractures, Tile classification was used.

In 8 incidents, there was hymodynamics and multiple trauma as well as pelvis fracture. After
making these incidents stable by volume replacement, pelvic external fixation was applied on the
third day (2-6) on average for pelvis stabilization. In the incidents with stable hymodynamics this
period was 1-2 days (1-3) on average. In 7 incidents, skin-deep nail bottom infection was
diagnosed. Five of these incidents were treated with antibiotics and local dressing and 2 were
treated with the use of parenteral antibiotics and local dressing. Consequently, in the incidents with
rotaional instable, vertical stable pelvis fracture, we believe that pelvis external fixation is a safe
and effective treatment method in the treatment of fractures in forward periods and in securing
hymodynamics stability in acute period.

Key words: Pelvic fracture, hemodynamic instability, pelvic external fixation, diagnose, treatment.

Giris

Son yillarda, pelvis kiriklarinin tedavisinde 6nemli agsamalar kaydedilmesine ragmen,
pelvis kiriklarinda mortalite ve morbidite halen ylksek oranda gérilmektedir (1, 2, 3).
Dusuk enerjili travmalar, genellikle konservatif tedavi edilebilen stabil kiriklara sebep
olurken, ylksek enerijili travmalar ise, genellikle cerrahi tedavi gerektiren kiriklara neden
olmaktadir. Yiksek enerijili travmalar ile olusan pelvis kiriklarinda 6lim nedeni; asiri kan
kaybina bagli hemorajik sok, sekonder koagiilopati ve eslik eden diger organ
yaralanmalaridir (3, 4). Cerrahi tedavide amag; mortalitenin azaltilmasi, kanama
kontroll, saglam ve anatomik bir tespit ile erken rehabilitasyona izin vermesi, erken ve
gec¢ komplikasyonlarin en aza indirilmesidir (5-7).
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Eksternal fiksatorler, kolay ve emniyetli, ancak har
zaman anatomik olmayan bir tespite imkan vermektedir.
Tim g¢alismalara ragmen stabilite sorunu tamamen
diizeltilememistir (5, 8-13). Ozellikle Tile tip C kirikl
olgularda eksternal fiksator (zerine gelen torsiyonel ve
egici zorlanmalar kisa surede vyetmezlige sebep
olmaktadir. internal fiksasyon araclari ise, her tirli
yaralanma tipinde biyomekanik olarak eksternal
fiksatérlerden daha ustun sonuglar vermistir (4, 5,14,15).
Yine de eksternal fiksatorler, 6zelikle erken dénemde
olduricu pelvik hemorajinin tedavisinde ve bazi Tile tip B
kirikli olgularin tedavisinde etkin bir tedavi seklidir.
Eksternal fiksatorlerle tedavide yetersiz  kalinan
vakalarda, tecrubeli ekiplerce yapilacak internal tespit en
ideal tedavi yontemidir (7, 14).

Gereg ve Yontem

Haziran 2000-Ocak 2007 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Firat Tip Merkezi’ ne basvuran, rotasyonel
olarak instabil, vertikal olarak stabil Tile tip B pelvis
kirikh, ortalama yasi 38 (min 21-max 70) olan 27
hastaya (22 erkek, 5 bayan) pelvik eksternal fiksator
uygulandi. Pelvis kiriklarinin tanimlanmasinda Tile
Siniflamasi (16) kullanildi (Tablo 1). Olgularin 6’sI Tile tip
B1, 16’si tip B2 ve 5 tanesi de tip B3 idi. Bu hastalarin
22 tanesine pelvik eksternal fiksatér haricinde ek bir
girisim yapilmadi. Tile tip B3 kirikli 5 olguya ise pelvik
eksternal fiksatére ek olarak anterior girisimle plak ve
vida ile internal tespit yapildi. Bu olgularin biri hari¢
digerlerinde herhangi bir intraabdominal veya intrapelvik
organ yaralanmasina rastlanmadi. S6z konusu olguda
mesane rlpturd ile birlikte iskion-pubis kolu kirngi ve
simfizis pubis seperasyonu mevcuttu. Eksplorasyon
yapilarak mesane onarimi yapilip pubis koluna plak ve
vida ile internal tespit yapildiktan sonra pelvik eksternal
fiksator uygulandi. Pelvik eksternal fiksatér igin uygun
endikasyondaki olgular ameliyat edildi. Ameliyatta Tile tip
B kirikh olgulara, floroskopi esliginde her bir iliak krestten
gegirilen Uger adet 6 mm’lik shanz civileri ve bu givilere,
shanz tutucular ve bar sistemi monte edilerek pelvik
eksternal fiksatdr sistemi kuruldu. Daha sonra gerekli
olgularda, floroskopi esliginde kindin deplasman
derecesi ve durumuna gore, kontrolli bir sekilde sistem
komprese edildi. Etyoloji; 11 olguda ara¢ disi trafik
kazasi, 14 olguda arag i¢i trafik kazasi, 2 olguda ise
yuksekten dismeydi. Hemorajik sok, agik kiriklar, kirik
instabilitesi (Tip C kiriklar) ve riskli kiriklar (sakrum veya
asetabuluma uzanan deplase kiriklar), serebral 6dem,
kardiyopulmoner resusitasyon ihtiyaci olan ylksek risk
grubuna dahil olan olgular bu ¢alismaya dahil edilmedi.
Yine Simfiz pubis deplasmaninin 2.5 cm den az oldudu
vakalar, pelvik halkayi ilgilendirmeyen avulsiyon kiriklari,
pelvik halkanin stabil oldugu hafif deplasmanli kiriklar,
pelvik halkay! ilgilendirmeyen transvers sakrum ve
koksiks kirikklari ise stabil kiriklar olarak degerlendirildi
ve konservatif tedavi edilerek galismaya dahil edilmedi.
Bunun disindaki hastalara rutin radyolojik dederlendirme
ile 6n- arka pelvis grafisinde kirik saptanan hastalara ek
olarak inlet ve outlet 6n-arka pelvis grafisi ve Bilgisayarli
Tomografi (BT) kesitleri ile pelvis kirigi detayl olarak
tanimlandi.
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Bulgular

Sekiz olguda pelvis kirigina hemodinamik instabilite
de eslik ediyordu. Bu olgularin yedisi acil volim
replasmanindan sonra hemodinamik olarak stabil hale
geldi. Bir olguda replasmana ragmen sistolik kan basinci
90 mm Hg’ nin altinda seyretti. Bu olguya peritoneal
lavaji takiben eksplorasyon uygulandi ve mesane ripturu
saptandi. Bu olguda iskion-pubis kolu kiridina simfizis
pubis seperasyonu da eslik etmekteydi. Mesane
onarimini takiben pubis koluna anteriordan plak ve vida
ile internal tespit yapildiktan sonra pelvik eksternal
fiksator uygulandi. Ayrica iki olguda asetabulum dudak
kirngi ve posterior kalga ¢ikigi mevcuttu. Bu iki olguya da
anestezi altinda kapali rediksiyon yapildiktan sonra
pelvik  eksternal fiksator  uygulandi ve tibia
proksimalinden 3 hafta sure ile iskelet traksiyonu
uygulandi. Postop ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) de
asetabulumda serbest kemik fragmanina rastlanmadi.
Asetabulumdan kopan parganin kigik ve minimal
deplase olmasi nedeniyle asetabulum igin internal tespit
diistinilmedi. Tki olguda ise pelvis disi ortopedik
yaralanma mevcuttu. Hemodinamisi ilk geliste stabil
olmayan ve multipl travmali 8 hastaya otalama 3 giin (2-
6) icinde pelvik eksternal fiksatdr uygulandi. Geri kalan
19 hastaya ortalama 1.2 giin (1-3) iginde pelvik eksternal
fiksatér uygulandi. Ortalama operasyon siresi 40 dk
(min 20-max 60) idi. Yedi olguda ylzeyel civi dibi
enfeksiyonu saptandi. Bu olgularin besi oral
antibiyoterapi ve lokal pansuman, ikisi ise parenteral
antibiyotik ile birlikte lokal pansuman yapilarak tedavi
edildi. Bu olgularin higbirinde ¢ivi gevsemesine ve
osteomiyelit bulgusuna rastlanmadi. Posterior kalca
cikigi olan ve iskelet traksiyonu uygulanan iki olgu harig
diger olgularda postop 2. giinde ayak bilegi ve diz
hareketlerine baslandi. Kalga ¢ikidi olan olgulara ise 3.
hafta sonunda iskelet traksiyonlari sonlandiriidiktan
sonra egzersizleri baglandi. Olgularin pelvik eksternal
fiksatorleri ortalama 8 hafta (6-12) sonra ¢ikarildi.
Olgularin 9 tanesinde bir ay slreyle nonsteroid
antienflamatuar ilag kullanmay1 gerektiren agn sikayeti
goruldi.

L

Sekil 1 a). Sagda pubis, solda iskion-pubis kolu kirikli olgunun
preop X-ray gérinimu.
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Sekil 1b). Olgunun postop 2. glindeki X-ray gérinimu.

Sekil 1c). Olgunun postop 1.yildaki X-ray gérinimdi.

Tablo 1. Pelvis kiriklarinda Tile siniflamasi.

Tile Tip B Pelvis Kiriklarinin Tedavisinde Pelvik ...

Tip A- Stabil kiriklar
A1 Pelvik halkay! ilgilendirmeyen avulsiyon kiriklari
A2 Pelvik halkanin stabil oldugu hafif deplasmanli kiriklar
A3 Pelvik halkay! ilgilendirmeyen transvers sakrum ve koksiks kiriklari

Tip B- Kismen stabil kiriklar

B1 Tek tarafli rotasyonel instabil, vertikal ve posterior stabil kiriklar

B2 !ntemal rotasyon instabilitesi; lateral kompresyon yaralanmasi
B3 Iki tarafli rotasyonel instabilite

Tip C- Rotasyonel, posterior ve vertikal instabil kiriklar
C1 Tek tarafli kirk
C2 Bir taraf rotasyonel, diger taraf vertikal instabil, iki tarafli kirik
C3 ki tarafli vertikal ve rotasyonel instabil kirik

Tartisma

Multitravmali bir hastaya yaklagsimda resusitasyon
birinci basamaktir ve mudahalede éncelik, yagami tehdit
eden yaralanmalara verilmelidir. Mucha ve Farnell (17)
hastaneye ulastirilabilen hastalarda o6lim oraninin,
hemodinamigi stabil olanlarda % 3, instabil olanlarda %
42 oldugu bildirmislerdir. YUksek eneriili bir travmadan
sonra toraks, batin, retroperiton ve dis ortama kanama
ile hemodinamik stabiliteyi bozacak kan kaybi olabilir.
Pelvis kiriklarinda hemorajik sok mortalitenin en énemli

Mart 2008

nedenidir ve bundan dolayi, pelvis kiriklarinda hem
hemorajik soku ©nlemek hemde bazi pelvis kirik
tiplerinde kalici tedavi amaciyla pelvik eksternal
fiksatorler sik olarak kullaniimaktadir. Pelvis kirikli olgular
genellikle multipl yaralanmali olup, ilk miidahaleyi yapan
hekimin, Oncelikle yasami tehdit eden yaralanmalara
yénlenmesi ve mumkin oldugu kadar kisa bir sire iginde
ve az saylda tetkikle kritik yaralanmalar hakkinda karar
vermesi mortalite acisindan ¢ok dnemli bir belirleyicidir
(18). Direkt grafilerden sonra, hastanin hemodinamisi
stabil ise genellikle bilgisayarl tomografi (BT) istenmelidir
(19). Kunt batin travmasi olan hastada, supraumblikal
yaklasimla yapilacak periton lavaji da etkin bir tetkik
olup, olasi bir intraabdominal kanamayi gosterebilir (20,
21). Pelvis kiriklarinda siklikla alt driner sistem
yaralanmalari da eslik etmektedir (22, 23). Nitekim
bizimde bir olgumuzda mesane rupturd ile birlikte iskion-
pubis kolu kirndi ve simfizis pubis seperasyonu mevcuttu.
Bu olguya pelvik eksplorasyon yapilarak mesane onarimi
yapildiktan sonra pubis koluna plak ve vida ile internal
tespit yapilip sonra pelvik eksternal fiksator uygulandi.
Bu yaralanmalarda erken mudahale gerekse de, ne
Uretral yaralanma, ne de mesane yaralanmasi, hayati
tehdit etmez ve hayati yaralanmalar teshis edilinceye
kadar bekletilebilir (24).

Eksternal fiksatoriin pelvis kiriklarinda kullanimi,
hayat kurtarici (reststif-gegici) ve kalici tedavi yontemi
olarak 2 grupta incelenebilir. Pelvik eksternal fiksatorin
hayat kurtarici roll, o6ldirici pelvik kanamayi
durdurmayr amaglar. Pelvik eksternal fiksatorler kirik
fragmanlarinin hareketini azaltarak, pelvik halkanin asiri
ekspansiyonunu ve hareketliligini énleyerek, hematomu
stabilize ederek ve tamponat etkisiyle ventz ve kemiksel
kanamanin azalmasina katkida bulunurlar (13). Yine pek
cok literatlirde pelvik eksternal fiksatoriin hastalarin kan
ihtiyacini azalttigi ve kanamanin 6nlenmesinde alternatif
bir yaklagim olabilecegi bildiriimistir (5, 6, 9, 14, 15, 25-
27). Hayat kurtarici endikasyonda hasta tamamen stabil
oluncaya kadar kesinlikle rediksiyonla ugrasiimamalidir.
Her reduksiyon denemesinin pelviste yeni kanamalara
yol agacagi unutulmamalidir (7). Simfizis pubiste 2.5 cm’
den fazla ayrilma gésteren agik kitap tipi yaralanmalar,
ayni tarafli ve karsi tarafli (kova sapi) lateral kompresyon
yaralanmalarinin kalici tedavisinde, ozellikle
multitravmali hastalarda erken rehabilitasyon amaciyla
eksternal fiksator kullanilabilir (5, 8, 14, 15, 27-29).
Ozellikle fekal ve (riner bulas siiphesi olan acik pelvis
yaralanmalarinda, internal tespit yapilamayacak kadar
kirli durumlarda eksternal fiksatorler, internal fiksasyona
tercih edilmelidir (5, 7, 30). Kombine eksternal fiksasyon
uygulamasi ise, pelvik eksternal fiksatorlerin Tile tip C
kirikh olgularda, tek basina stabiliteyi saglamada yetersiz
kalmaktadir. Bu durumda internal tespit yontemleri veya
iskelet traksiyonu ile kombine tedavi yontemleri
gerekebilir (5, 6, 8, 14, 15, 28, 31, 32).

Anterior pelvik halka instabiliteleri, internal tespit,
eksternal tespit veya her ikisinin kombine kullanimi ile
stabilize edilebilir. Yumusak doku veya bagirsak, mesane
gibi intrapelvik veya intraabdominal organ yaralanmali
pelvik kirikh olgularda tedavi segenegi sinirlhdir. Pelvik
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eksternal fisatérlerin en 6nemli amaci akut dénemde
hemodinamik stabilteyi saglamaktir. Bu sistem kalici
olarak pelvik halkanin stabilitesini saglamak amaciyla
kullanilabildigi gibi, hemodinamik stabiliteyi saglamak
amaciyla gegici olarak da kullanilabilmektedir (33-37).
Yine bununla birlikte internal tespitin yapilamadigi veya
sadece internal tespit ile yeterli stabilitenin
saglanamadigi durumlarda da pelvik eksternal fiksatorler
kullanilabilmektedir. Ancak anterior ve posterior pelvik
instabilitesi olan olgularda, pelvik eksternal fiksatorler
yalniz basina yeterli stabilite saglayamamaktadir. Bu
problemden dolayi bazi otérler pelvik eksternal fiksatoriin
cerceve yapisini  degistirerek, pelvis  kiriklarinin
stabilitesinin  artinlmasi  amaciyla yeni  modeller
olusturmaya calismislardir (38-41). Daha sonra
biyomekanik c¢alismalar sonucunda pelvik eksternal
fiksatorlerin, posterior pelvik instabilitesi olan olgularda
yalniz basina stabilitede yeterli olmayacagini tespit
etmiglerdir (42-45). Bununla birlikte kismen stabil olarak
kabdl edilen Tile tip B kirikh olgularda pelvik eksternal
fiksatorlerin, pelvik halkanin stabilitesinde, hastalarin
erken mobilizasyonunda, uzun sureli morbidite sonucu
ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlari azaltmada ve
6zellikle akut dénemde hemodinamik instabiliteyi
onlemede etkili olan ve kolay uygulanabilen bir sistem
oldugu gorisi de yaygin olarak kabul gérmektedir (43,
46, 47). Bizim serimizde de sadece Tile tip B kirikh
olgulara, hem hemodinamik stabilite, hem de Kkalici
olarak pelvik stabiliteyi saglamak amaciyla pelvik
eksternal fiksator sistemi kullanildi.
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Civi yolu enfeksiyonu pelvik eksternal fiksatérlerin
dezavantajlarindan  biridir. Civi yolu enfeksiyonu
literatirde %10-40 oraninda bildiriimektedir. Civi yolu
enfeksiyonuna; givi etrafindaki cildin gerilmesi, givi-kemik
ylizeyi temasi, yumusak dokuda ¢ivinin hareketi, givinin
yerlestiriimesi sirasinda olusan 1sinin sekonder olarak
kemik nekrozu olusturmasi ve yetersiz ¢ivi ve ortam
hijyeni neden olmaktadir (39, 44, 48, 49). Serimizde 27
olgunun 7’sinde (%25,92) ylzeyel ¢ivi dibi enfeksiyonu
gelisti ve bunlarin 5 tanesi oral antibiyotik ve lokal
pansuman, 2 tanesi ise parenteral antibiyoterapi ve lokal
pansuman ile basarili bir sekilde tedavi edildi. Olgularin
hi¢ birinde derin enfeksiyon ve osteomiyelit bulgusuna
rastlanmadi.

Pelvik eksternal fiksatorler uygun endikasyonlarda
kullanildiginda, akut dénemde hemodinamik stabiliteyi
saglamada, uzun dénemde de kirik tedavisinde son
derece etkili ve givenli bir tedavi yéntemi oldugunu
disunmekteyiz. Pelvik eksternal fikstorlerin gerceve
sistemi hastanin glnlik normal hareketine, oturup
kalkmasina, giyinmesine imkan saglamaktadir. Bir diger
avantaji ise, Ozellikle multitravmali ve intrapelvik,
intraabdominal organ yaralanmasi olan ve periyodik
batin muayenesi gereken olgularda, pelvik eksternal
fiksatoér sisteminin gercevesinin, batin muayenesinin
yapllmasina izin vermesidir. Son yilarda gelistirilen
karbon fiber c¢erceve sistemlerinin  kullanimi ile,
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