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PELVIS KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISI
SURGICAL TREATMENT OF PELVIS FRACTURES

(074

Pelvis kiriklari sik goriilen morbidite ve mortalite orant yiiksek yaralanmalardir. Dogru zamanda yapilan uygun fiksasyon
mortalite ve mortaliteyi azaltarak uzun dénem sonuglari iyilestirecekeir. Cerrahi tedavinin karari, planlamast ve ytritiilmesi
ilgili egitimi almug tecriibeli cerrahlarca yapilmalidir. Eksternal fiksasyon; giintimiizde eriskin pelvis kiriklarinin definitif
tedavisinden ¢ok hemodinamik olarak instabil olan hastanin sag kalimini araurmak igin pelvis hacmini azaltarak kanamay:
engellemeye yonelik koprii tedavisi olarak kullanilmakeadir. Internal fiksasyon anatomik rediiksiyonun devamini saglar.
Biyomekanik olarak daha stabildir ve erken mobilizasyonla birlikte rehabilitasyon siirecini hizlandirir. Tedavide hangi
yaklagimin veya yaklagimlarin kullanilacagi karari en az cerrahi tedavi karart kadar 6nemlidir. En sik goriilen komplikasyonlar
cerrahi alan enfeksiyonlari, tespit yetmezligine bagl rediiksiyon kaybi ve kotii kaynamadir.

Anahtar Sézciikler: Pelvis kiriklari, Tedavi, Cerrahi

ABSTRACT

Pelvis fractures are common injuries with high morbidity and mortality rates. Appropriate fixation at the right time will
reduce mortality and mortality, thereby improving long-term outcomes. The decision, planning, and execution of surgical
treatment should be made by experienced surgeons who have received training. Extern fixation; today, it is used as a bridge
treatment that reduces bleeding by decreasing the pelvis volume to increase the survival of the hemodynamically unstable
patient rather than definitive treatment of adult pelvis fractures. The internal fixation ensures the continuation of anatomical
reduction. It is biomechanically more stable and accelerates the rehabilitation process with early mobilization. Deciding
which approach or approaches to use in treatment is at least as important as the surgical treatment decision. The most
common complications are surgical site infections, reduction loss due to fixation failure, and mal-union.
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GIRIS

Pelvis kiriklarinin tedavisinde pelvisin stabilitesi ve anatomisi
iizerinde iyi bilgi sahibi olmak ¢ok 6nemlidir. Ozellikle
cerrahi planlanan hastalarda diiz grafiler ve bilgisayarlt
tomografi goriintiileri dikkatle incelenmeli, miimkiinse ti¢
boyutlu modeller tizerinde uygulanacak tedavi ve yaklagim
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavinin karari, planlamasi
ve yiriitilmesi, ilgili egitimi almis tecriibeli cerrahlarca
yaptmalidir. Tedavide hangi yaklagimin veya yaklagimlarin
kullanilacag: karart en az cerrahi tedavi karari kadar
onemlidir (9).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 ve Preoperatif Planlama

Pelvis tam bir halka yapisindadir. Yaralanmalari daha iyi
anlayabilmek icin anterior halka ve posterior halka olarak
ele alinir. On halka yaralanmalari; pubis, iskion kiriklart
ve simfizis pubis bolgelerini icerir (9). Anterior halka
stabilizasyonunun klasik endikasyonu, simfizis pubiste 2,5
cmvden daha fazla ayrisma olmasidir (pubik seperasyon-
diastaz). Simfizis pubis yaralanmalars; instabil bir pelvis
yaralanmasinin parcast oldugunda, abdominal yaralanma
laparatomi gerekeirdiginde, kilitli simfizis durumunda
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cerrahi tedavi edilmelidir. Pubik kol kiriklari 2 cmden
daha fazla ayrisma gosterdiginde, simfizis pubis ayrigmasina
eslik ediyorsa, acik vajinal ve perineal yaralanmalarinda ve

femoral arter ve sinir yaralanmalariyle birlikteyse cerrahi
olarak tedavi edilmelidir (15).

Posterior halka yaralanmalari ise sakroiliak eklemin liga-
mentdz yaralanmalarini, sakrum kiriklarint ve iliak kanat
kiriklarint igerir. Posterior halka stabilizasyonu, risk altinda-
ki norovaskiiler yapilardan 6tiirii cerrahlar icin zorlayicidir.
Posterior halkanin stabilizasyon endikasyonlari; sakroiliak
cklemin komplet hasari veya ¢ok yonli instabiliteye neden
olan inkomplet yaralanmalari, vertikal deplasmanla sonug-
lanmis her tiirlii posterior halka yaralanmalari, deplase
kresent kiriklari, komplet veya deplase sakrum kiriklari ve
lumbopelvik disosiasyonlardir. Unutulmamalidir ki posteri-
or yaralanmalar her zaman daha énemlidir. Posterior halka-
nin uygun reditksiyon ve fiksasyonu cerrahide temel hedef
olmalidir. Her iki kisimda fikse edilecegi zaman posterior
yaralanma 6ncelikle rediikte edilip fikse edilmelidir (12).

Posterior halkanin komplet instabilitesi olan durumlarda
sadece anteriordan yapilan girisimler posterioru redukte
etmedigi gibi stabiliteyi de saglamaz. Bu durum anteriordan
uygulanan internal ve eksternal fiksasyonlar icin de gecer-
lidir. Posterior instabilitenin sadece kirtklardan degil liga-
mentoz yapilardan da kaynaklanabilecegi unutulmamalidir
(1,28). Hemipelvisin vertikal deplasmani olan durumlarda
ise posterior fiksasyona ek olarak anterior fiksasyon gerek-
mektedir (26). Hemipelvisin deplase oldugu durumlarda
simfizis pubis fiksasyonunun énemi bildirilmistir (28).
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Sekil 1: Instabil pelvis kiriginda eksternal fiksator uygulamast.
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Eksternal Fiksasyon

Eksternal fiksasyon; giiniimiizde eriskin pelvis kiriklarinin
definitif tedavisinden cok hemodinamik olarak instabil olan
hastanin sag kalimini arurmak icin pelvis hacmini kiigiilte-
rek kanamayz azaltan kdprii tedavisi olarak kullanilmakeadir
(8,11). Eksternal fiksatorler politravma hastalart icin bir
resusitasyon cihazi sayilabilir. Ayrica eksploratif laparatomi
gerektiren hastada ya laparatomi sirasinda ya da laparatomi-
den 6nce stabilite saglamak i¢in uygulanmalidir (6).

Eksternal fiksatorleri uygulamak icin uygun yer ameliyat-
hanedir. Acil servislerde bulunabilen basit pelvik hamaklara
veya 2 uygulayiciyla kisa siirede basitce uygulanabilecek
pelvik bandaja erken donemde bir tistiinliikleri yokeur (27).
Fakat bu bandajlarin kullanim stiresinin kisitli olmasi nedeni
ile ozellikle instabil hastalarda kisa siirede uygulanabilecek
eksternal fiksator secenegi hayat kurtarici olabilmektedir.
Pelvik eksternal fiksasyon; pelvik halkay1 stabil tutarak 6zel-
likle hasta transferi sirasinda hemostatik pihtinin dagilmasi-
ni engeller, kirik rediiksiyonu ile kanamayz1 azalur ve diastazt
azaltarak retroperitoneal boslugun hacmini kiiciiltiir. Biitiin
bunlarin toplam sonucu kanamanin azalmasidir ($ekill)
(17,27).

Konvansiyonel eksternal fiksatorlerin pinlerini uygulamak
icin iki temel yerlesim vardir. Bunlar anterior stiperior iliak

spine arkasinda kalacak sekilde iliak krest tizeri veya anterior
inferior iliak spine tizerinde olacak sekilde supraasetabular
yerlesimdir. Bu yerlesimlerden birincisi; sadece, ozellikle
hemodinamik olarak ileri derecede instabilite durumun-
daki hastalarda distintilmelidir. Uygulamasi kolay, skopi
olmayan kosullarda bile kullanilabilen ama supraasetabular




yetlesime gore daha az stabilite saglayan yontemdir. Ayri-
ca her iki tarafa da en az iki pin gerekir. Supraasetabular
yerlesimde iki tarafa birer pin yeterlidir. Fakat uygulama
icin intraartikiiler penetrasyondan kaginmak ve damar sinir
hasarini engellemek i¢in skopi kullanimi sarttir ve daha fazla
tecriibe gerektirir.

Anterior eksternal fiksatorler esas olarak acgik kitap
yaralanmalarinda yeterli stabilizasyon saglar fakat tip
C instabil pelvik halka yaralanmalarinda yeterli olmaz.
Bu yaralanmalarda da pelvik C klempler faydali olabilir
(21). DPelvik C klempler akut durumlarda sakroiliak
bolgede transvers kuvvet uygulayarak posterior stabilizator
olarak gorev yapar. Supin pozisyonda yatan hastanin alt
ekstremitesi hafif fleksiyonda i¢ rotasyona ve vertikal olarak
deplase ise hafif traksiyona alinir. 2 cm’lik stap insizyon
ile femur diyafizinden superiora uzaulan ¢izgi ile anterior
superior iliak c¢ikinudan yere dik cizilen ¢izginin hafif
posteriorundan giris noktast acilir ve kiint disseksiyon ile
gluteal kaslar gegilerek innomine kemik hissedilir. Kemik
yiizeye 6n arka yonde oluk hissedilene kadar dokunulur.
Oluk hissedildikten sonra ise kraniokaudal yénde biiyiik
siyatik ¢centik hissedilerek nérovaskiiler demetin yeri tahmin
edilir. Ik pin saglam tarafa yerlestirilir. Diger tarafta da pin
aynt teknikle yerlestirildikten sonra klemp sikilarak pelvis
rediikte edilir (Sekil 2) (20).

Internal Fiksasyon

Internal fiksasyon anatomik rediiksiyonun devamint saglar.
Biyomekanik olarak daha stabildir ve erken mobilizasyonla
birlikte rehabilitasyon siirecini hizlandirir. Ayrica kisa has-
tane yatislari ve daha iyi uzun dénem sonuglari bulunmak-
tadir. Bununla birlikte damar sinir yaralanma riski ve artmus
enfeksiyon oranlari bildirilmistir (27). Pelvis kirtklarindan
sonra anatomik rediiksiyon saglanamamasi durumunda
hastalar bacak boyu esitsizligi ve oturma giicliigii gibi prob-
lemler ile kargilagmakeadir (25). Daha oncede belirtildigi
gibi eksternal fiksasyon birgok pelvis kirig tipinde yeterli
stabilizasyon saglayamamaktadir. Ozellikle tip C kariklar-
da stabilite i¢in internal fiksasyon gereklidir. Politravma
hastalarinda internal fiksasyon diger tedavi secenekleri ile
kiyaslandiginda daha hizli mobilizasyon ve derlenme sagla-

maktadir (3).

Pelvis kiriklarinin tedavisinde, her hasta ve her kirik icin
ozel yaklasim kombinasyonlari kullanilmalidir. Hicbir hasta
ve hicbir kirik bir digerinin aynist degildir. Pelvis cerrahisi
ile ilgilenen cerrahlarin biitiin yaklagimlara hakim olmas:

gerekmektedir.

Hasta masaya alindiginda floroskopi cihazinin  dogru
pozisyonlandigindan emin olabilmek i¢in 6n arka, inlet ve
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Sekil 2: Pelvik C klemp demonstratif ¢izimi.

outlet goriintiilerin alinabilindigini kontrol etmek gereklidir
(4). Ayrica posterior halka i¢in iliosakral vida planlanmuis ise
lateral goriintiide kontrol edilmelidir (5).

On Halkaya Cerrahi Yaklagimlar
Pfannenstiel Yaklasim:

Simfizis pubisin acik rediiksiyon ve fiksasyonu icin ideal
bir yaklagimdir. Ayrica retroperitoneal kanamanin kontroli
icin yapilan pelvik paketleme islemine de izin verir (24).
Hasta supin pozisyonda olmali ve cerrahi sirasinda mesane
tiretra bilegkesini tanimak icin insizyon 6ncesi mesaneyi
bosaltmak amaciyla foley sonda uygulanmalidir. Simfizis
pubisin 2 cm tizerinden ortada olacak sekilde egimli bir
insizyon yapilir. Ciltaltu gecildikten sonra eksternal oblik
kas aponevrozu ve rekeus kaslari kaldirilarak spermatik
kord veya round ligament tanimlanir (7). Fiksasyon
sonrast rektus kaslarinin onarimi ¢ok énemlidir. Gerekirse
onarim ankorlar ile yapilabilir. Retropubik bosluga dren
konulmalidir. Kapamada katlarin anatomik plana uygun
olmasi iyilesme i¢in onemlidir (Sekil 3).

Modifiye Stoppa Yaklasim:

Stoppa yaklasimi daha ¢ok asetabulum kiriklarinda
kullanilir fakat pelvis yaralanmalarinda da yararlanilir.
Esasinda klasik Pfannenstiel yaklasimina benzer fakat lateral
disseksiyon imkani verdigi i¢in superior ve inferior kollara
daha iyi ulasim saglar. Ayrica quadrilateral ylizeyi gérme
imkant verir (27). Hastanin hazirligi ve yaklagim superior
pubik ramusu gorene kadar aynidir. Bu noktada hastanin
alt ekstremitesi fleksiyona alinir ve boylece pelvik brimi
caprazlayan norovaskiiler demet gevser. Korona mortis
goriinmeli ve mutlaka baglanmalidir. Daha sonra superior
iliopektineal fasya ve inferior obturatuar fasya kaldirilarak
cerrahi alan ortaya konulur. Bu sirada obturatuar damar
sinir demetine dikkat edilmelidir (2,22).
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Sekil 3: Pfannenstiel yaklagimu ile pubik diastaz tespiti. A) Cilt-ciltalts, kas kesisi, B) Plak ile tespit(intraoperatif), C) Preoperatif grafi,
D) Postoperatif grafi.

Ilium Lateral Yaklasim: (Ekstrapelvik Yaklasim)

Bu yaklagim asetabulum kiriklarinda kullanilan ilioinguinal
yaklasimin lateral penceresidir. Iliuma iyi goriis saglar ve
diger yaklagimlarla kombine edilerek kullanilabilir. Hasta
supin pozisyonda hazirlanir anterior superior iliak spinden;
posterior superior iliak spine kadar uzaulabilen bir egri
insizyon yapilir. Insizyonun proksimal sinirinda lateral
femoral kutandz sinir korunmalidir. Cile alu gecildikten
sonra iliak kanat subperiostal olarak ortaya konulur (10).
[liak kanat disseksiyonu pelvik fossada ilerletilerek sakroiliak
eklemin anterioruna kadar goriis saglanarak fiksasyona
imkan verir. Ayrica spina iliaka anterior superior osteotomisi
ile goriis genisletilerek daha genis bir alana hakim olunabilir
(23).

Sakroiliak Ekleme Posterior Yaklasim

Sakroiliak eklemin kiriklart ve ¢ikiklarinda ayrica iliak

26

krestin posteriora uzanan kiriklarinda kullanilabilir. Ayrica
bu bélimiin konusu olmayan sakrum kiriklarinda da
kullanilir. Unutulmamalidir ki posterior pelvisin rediikte
edilebilir veya ayrilmamuis kiriklarinin kapali tedavisi hem
daha stabil tespit saglar hem de sonuglart daha iyidir (18).
Cerrahi 6ncesi, hastalarin bu bolgesinde dekiibit iilserleri stk
goriildiigiinden dikkatla izlenmeli cerrahi sonrasinda yara
takibi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Ayrica prone pozisyonunda
yapilacak yaklagima engel olabilecek torakal ve sternal
yaralanmalar da géz 6niinde bulundurulmalidur.

Posterior superior iliak spinin posteriorunun laterali veya
medialinden cilt insizyonu ile girilir. Lumbosakral kaslar
ve gluteal kaslarin fasyalart acilir. Kirigin yerlesimine gore
subperiostal disseksiyon dikkatli bir sekilde biiytik siyatik
centik ve posterior sakrumun lateraline; néroforamanlere
uzatlir.



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

i3
11
Sekil 4: Modifiye stoppa yaklasimi, {lium lateral yaklasimi (ekstrapelvik yaklasim) ve posterior sakroiliak eklem yaklasim1 kombinasyonu

ile cerrahisi yapilan vaka érnegi.

Modifiye stoppa yaklasimi, Ilium lateral yaklagimi
(ekstrapelvik yaklasim) ve posterior sakroiliak eklem
yaklagimi kombinasyonu ile cerrahisi yapilan instabil pelvis

kirigs 6rnegi sekil 4’te verilmistir.

KOMPLIKASYONLAR

En sik goriilen komplikasyonlar; cerrahi alan enfeksiyonlars,
tespit yetmezligine bagli rediiksiyon kaybi ve kotii kayna-
madir. Ayrica sakroiliak artroz, nérolojik defisit, disparoni,
impotans ve oturma gilicligii goriilebilir. Enfeksiyonlar
debridman ve antibiyotikler ile miimkiinse kirik kaynayana
kadar implantlarin tutulmasi ile tedavi edilir. Direngli en-
feksiyonlarda kaynama sonrasi implantlarin ¢ikarilmasi ve
tekrar debridmant gerekebilir (16).

Agri, pelvis kirigt geciren hastalarda fonksiyonu etkileyen
onemli bir parametredir. Rediiksiyon kalitesi ve kirik tipi de
agrt tzerine etkilidir (13). Tile C tipi kiriklarda kalict agr
%85 olarak bildirilmistir (19). Major pelvik yaralanmalar
sonrast %33 nérolojik yaralanma bildirilmis ve kirik tipi ile
yaralanma ciddiyeti arasinda iliski gosterilmistir. Norolojik
yaralanmalarin 3 aydan sonra klinik olarak iyilesmeye
basladigy, 2 yilin sonunda bittigi bildirilmistir (14).
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