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Acil pelvik eksternal stabilizasyon:
Yiiksek riskli pelvis kiriklarinda ilk adim

Emergency pelvic external stabilization as the first step treatment
in high risk pelvic fractures

Dr. Ahmet HARMA, Dr. Muharrem INAN

AMAC

Hemodinamik ve/veya kiriga bagh instabilitesi olan hastalar-
da resusitasyon ve pelvik stabilizasyonun ilk basamag1 olarak
acil pelvik eksternal stabilizasyon (APES) uygulamasinin kli-
nik etkinligi degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Yirmi ii¢ hastaya (12 erkek, 11 kadin; ort. yas 32; dagilim 9-
67) yiiksek riskli pelvis kirig1 nedeniyle APES uygulandi.
Sistolik kan basincinin <90 mmHg oldugu olgular ve vertikal
ve/veya rotasyonel instabil pelvis kiriklari veya riskli kiriklar
yiiksek risk grubu olarak degerlendirildi. Pelvis kiriklarinin
tanimlanmasinda Tile siniflamasi kullanildi.

BULGULAR

On hastada riskli kiriga hemodinamik instabilite de eslik et-
mekteydi. Hemodinamik instabilite goriilen olgularda elektif
pelvik stabilizasyonu i¢in ortalama 17.7 giin (dagilim 7-28
giin); riskli kirik grubunda ise ii¢ giin (dagilim 2-8 giin) bek-
lendi. Acil pelvik eksternal stabilizasyonu i¢in harcanan siire
ortalamasi 30 dakikanin altindaydi (dagilim 20-40 dak). Pel-
vis kirigmin neden oldugu kanama nedeniyle 6len hasta ol-
madi. Bir hasta hemodinamik stabilizasyon saglandiktan 14
giin sonra sepsis nedeniyle kaybedildi. Beg hastada birinci de-
rece yiizeyel ¢ivi dibi enfeksiyonu saptandi; bunlarin dordii
lokal pansuman ile tedavi edildi. Bir hastada ise gevseyen iki
¢ivinin degistirilmesi gerekti.

SONUC

Yiiksek riskli pelvis kiriklarinda resusitasyon amach ve kirtk

risklerine kars1 uygulanan APES akut donemde giivenli ve et-
kin bir yaklagim olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Sozciikler: Acil tibbi hizmetler; eksternal fiksator; kirik;
kanama; multipl travma; pelvis kemikleri; resusitasyon.

BACKGROUND

We evaluated the clinical effectiveness of emergency pelvic
external stabilization (EPES) as a first step of resuscitation and
pelvic stabilization in trauma patients with hemodynamic and/or
fracture instabilities.

METHODS

Twenty-three patients (12 males, 11 females; mean age 32
years; range 9 to 67 years) with high risk pelvic fractures under-
went EPES. The presence of a systolic blood pressure equal to
or below 90 mmHg, vertical and/or rotational instabilities, or
fractures at risk were defined as high risk fractures. Pelvic frac-
tures were assessed according to the Tile’s classification.

RESULTS

Hemodynamic instability was detected in 10 patients. The
mean durations to the elective pelvic stabilization were
three days (range 2 to 8 days) and 17.7 days (range 7 to 28
days) in patients with or without hemodynamic instability,
respectively. The mean duration for EPES application was
below 30 minutes (range 20 to 40 minutes). No deaths
occurred due to blood loss caused by pelvic fractures. One
patient died due to sepsis 14 days after hemodynamic stabi-
lization. Superficial pin-track infections of grade 1 were
detected in five patients, four of whom were treated with
local dressings. In one patient, two pins had to be replaced
because of loosening.

CONCLUSION

Emergency pelvic external stabilization for resuscitation and high
risk fractures is an effective intervention in the acute phase of poly-
traumatized patients presenting with high risk pelvic fractures.

Key Words: Emergency medical services; external fixators; fractures;
hemorrhage; multiple trauma; pelvic bones; resuscitation.
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Son yillarda, tedavide saglanan 6nemli gelisme-
lere karsin, pelvis kiriklarinda mortalite halen yiik-
sek oranlarda seyretmektedir."* Onemli pelvis ki-
riklarinin ¢ogunda 6liim nedeni, asir1 kan kaybina
bagh sok, sekonder koagulopati ve eslik eden diger
organ yaralanmalaridir.”* Toraks, batin, retroperi-
ton gibi {i¢ ana bogluga ait bariz kan kaybim acik-
layabilecek bir patolojinin saptanamadigi1 yaralan-
malarda, ilk miidahaleyi yapan acil ekibinin 6zel-
likle hemodinamik instabilite nedeni olabilecek
muhtemel bir pelvis kirigini akla getirmesi morta-
liteyi azaltabilecek bir yaklasimdir. Bilinci kapali
politravma hastalarinda pelvik instabilitenin akla
getirilmesi cerrahi ekibe 6nemli bir avantaj sagla-
maktadir.

Bu calismada, hemodinamik ve/veya kiriga ait
instabilitesi olan hastalarda, resusitasyon ve pelvik
stabilizasyonun ilk basamagi olarak acil pelvik
eksternal stabilizasyonun (APES) klinik etkinligi
degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Eyliil 2000-Haziran 2002 tarihleri arasinda ino-
nii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi’ne basvu-
ran yiiksek riskli pelvis kirigi olan 23 hastaya (12
erkek, 11 kadin; ort. yas 32; dagilim 9-67) iki asa-
malt pelvik stabilizasyonunun birinci basamagi
olarak APES uygulandi. Etyoloji, sekiz hastada
arac ici trafik kazasi, dokuz hastada arag¢ disi trafik
kazasi, bes hastada yiiksekten diisme, birinde de
ara¢ altinda ezilme olarak saptandi.

Yiiksek risk gruplari belirlenirken hemodina-
mik instabilite, kirik instabilitesi ve riskli kiriklar
arandi. Hemodinamik instabilite belirlenirken
hastalarin getirildikleri andaki tansiyonlar: dikka-
te alind1 ve <90 mmHg sistolik kan basinci hemo-
dinamik instabilite olarak degerlendirildi. Rutin
acil radyolojik degerlendirme ile on-arka pelvis
grafisinde kirik saptanan ve hemodinamisi insta-
bil olan hastalarda acil voliim resusitasyonu uy-
gulandi. Hemodinamisi stabil olanlarda ise ek
olarak, inlet ve outlet on-arka pelvis grafileri ve
bilgisayarli tomografi (BT) kesitleri ile pelvis ki-
1181 detayli olarak tamimlandi. Riskli kirik dl¢iit-
leri olarak, pelvis kiriginin vertikal ve/veya rotas-
yonel instabilitesi yani sira kirik ug¢larinin deplas-
mani da degerlendirildi. Buna gore, simfiz pubis
diyastazinin 2.5 cm’den fazla olmasi; 2 cm’den
fazla deplasman gosteren ve pelvis i¢ine dogru
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yer degistiren obturator kol kiriklarr; biiyiik siya-
tik centigi ilgilendiren deplase kirik uglarinin var-
lig1; 0.5 cm’den fazla ayrilmasi olan foraminal
veya santral sakrum kiriklari; posterior pelvik
kompleksin 1 cm’den fazla posterior veya superi-
or deplasmani, kirik instabilitesi ve yiiksek riskli
kirik lehine degerlendirildi. Kardiyopulmoner re-
susitasyonu takiben motor ve sozel yanitlar ile
pupiller 151k reaksiyonuna bakilarak hastalarin bi-
ling diizeyleri ve norolojik durumu da degerlendi-
rildi. Yiiksek risk grubuna giren hastalarda, diger
acil girisimlerden 6nce veya ayni anda her iki ili-
yak kanada ikiser adet Schanz vidasi ile tespit
edilen, cok amacli anterior pelvik eksternal fiksa-
tor kullanildi.

Elektif girisim 6ncesinde tiim hastalarin anterior
ve posterior pelvik stabiliteleri on-arka, inlet ve out-
let rontgen grafileri, pelvik BT kesitleri ile; asetabu-
ler komponenti olan olgular ayrica Judet grafileri ile
yeniden degerlendirildi. Diger organ yaralanmasi
olan hastalarda ilgili konsiiltasyonlar tekrarlandi. Go-
riintiilenen pelvis kiriklarinin tanimlanmasinda Tile
smiflamasi kullanildi (Tablo 1)."”'

Elektif pelvik stabilizasyon yapilmadan once,
Schanz civilerinin girigleri gevseme ve enfeksi-
yon olasiligina karst kontrol edildi. Anestezi uy-
gulandiktan sonra, eksternal fiksatorler ¢ikartila-
rak temizlendi ve tekrar otoklavize edildi. Poste-

Tablo 1. Pelvis kiriklarinda Tile siniflamasi

Tip A — Stabil kiriklar

Al Pelvik halkayi ilgilendirmeyen avulsiyon kiriklari

A2 Pelvik halkanin stabil oldugu hafif deplasmanli
kiriklar

A3 Pelvik halkayi ilgilendirmeyen transvers sakrum
ve koksiks kiriklart

Tip B — Kismen stabil kiriklar

B1 Tek tarafli rotasyonel instabil, vertikal ve
posterior stabil kiriklar

B2 Internal rotasyon instabilitesi; lateral kompresyon
yaralanmasi

B3 iki tarafli rotasyonel instabilite

Tip C — Rotasyonel, posterior ve vertikal instabil kiriklar
C1 Tek tarafli kirik
C2 Bir taraf rotasyonel, diger taraf vertikal instabil,

iki tarafli kirik
C3 iki tarafl vertikal ve rotasyonel instabil kirik
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rior stabilizasyonlar yapildiktan sonra hastalar su-
pin pozisyona dondiiriilerek anterior tespit igin
pelvik eksternal fiksatorleri tekrar adapte edildi.
Gevseme ya da lokal civi dibi enfeksiyonundan
siiphelenilen civilerin yerleri degistirildi. Uygun
mesafede yeni Schanz ¢ivisi yerlestirilemeyen ya
da yumusak doku yaralanmasinin buna izin ver-
medigi veya iliyak kemikte enfeksiyon riski olus-
turabilecek durumlarda eksternal tespit sonlandi-
rilarak, anterior stabilizasyon i¢in plak vida ile in-
ternal tespit uygulandi. Posterior stabilizasyonlar
icin hasta ve kirik 6zelliklerine gore iliosakral vi-
da, anterior sakroiliyak plak vida ve posterior ili-
osakral enstriimantasyon'®” gibi muhtelif stabili-
zasyon yontemleri uygulandi.

BULGULAR

On hastada riskli kiriga eslik eden hemodina-
mik instabilite saptandi; diger 13 hastada ise kirik
instabilitesi ve riskli kirik nedeniyle APES uygu-
land1. Bir hastaya acil serviste, bir digerine de yo-
gun bakimda APES uygulanirken, diger 21 hasta-
nin tiimiine pelvik stabilizasyon acil ameliyathane
sartlarinda uygulandi.

Biri harig tiim pelvis kiriklart kapal kirikti; bu
hastada sol kasikta minor pelvise ve vajinaya nafiz
acik yara vardi. On ii¢ hastada (%63.6) baska orto-
pedik yaralanmalar; dort hastada da (%18.1) diger
organ yaralanmalar1 saptandi.

Hemodinamik instabilite saptanan alt1 hastaya ta-
ni1 icin periton lavajim takiben eksploratif laparoto-
mi uyguland. Iki hastada intraabdominal neden bu-
lunamazken iki hastada dalak yirtig1, bir hastada da-
lak yirtig1 ile beraber mesane yirtigi, bir diger hasta-
da da kalin bagirsak yirtig1 saptandi. Dalak yirtigi
olan iki hastada splenektomi yapilirken, birinde me-
sane tamiri de uygulandi. Kalin bagirsak yirtigi olan
hasta, acil laparotomi yapildiktan sonra hemodina-
misinin kotiilesmesi {izerine hastanemize sevk edil-
misti. Aymt zamanda femur diyafiz kirgi da olan
hastada, yogun bakimda pelvik eksternal stabiliza-
syon uygulandiktan 48 saat sonra hemodinamik dii-
zelme saglandi. Ancak, ameliyattan yedi giin sonra
sol iist ekstremitede tromboemboli gelismesi iizeri-
ne dirsek dezartikiilasyonu yapildi. Ameliyat sonra-
st 27. glinde yagsamin yitiren hasta elektif ameliyat
yapilamadan kaybedilen tek olguydu (%4.3).

Yedi Schanz civisinde (5 hasta) birinci derece yii-
zeyel ¢ivi dibi enfeksiyonu saptandi; bunlarin besi lo-
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kal pansuman ile tedavi edildi. Bir hastada ise gevse-
yen iki civi cikarilarak, daha uzak bir noktadan yeni-
leri yerlestirildi. Bu hastaya iigiincii giinde elektif sta-
bilizasyon yapild1 ve enfeksiyon riski nedeniyle ante-
rior stabilizasyon icin plak vida ile osteosentez uygu-
land1. Civi dibi enfeksiyonu saptanan hastalarin hic-
birinde osteomiyelit gelismedi (Sekil 1).

Posterior iliosakral enstriimantasyon uygulanan
bir hastada sol sakroiliyak insizyonda yiizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Lokal yara bakimi ve antibiyo-
tik profilaksisi ile yara kapanmasi saglandi; derin
enfeksiyon gelismedi. Iki hastada acil servise geti-
rildiklerinde mevcut tibiyal ve fibuler sinir lezyonu
disinda iyatrojenik norolojik problemle karsilagil-
madi.

Ameliyat sonras1 27. giinde olen bir hasta ile
yiiksekten diisme ve liciincii derece perine yanigi
olan dokuz yagsindaki bir hasta disinda, 21 hastada
elektif pelvik stabilizasyon girisimleri uygulandi.
Perine yanig1 olan ¢cocuk hastada, vajen ve aniis re-
konstriiksiyonlar1 i¢in gegen siirecle birlikte, pelvis
kusagindaki cildin durumu da géz oniine alinarak,
sol hemipelvisteki vertikal deplasmana ragmen
elektif stabilizasyon icin ¢aba gosterilmedi. Poste-
rior tespitler, kirik tipine ve eslik eden yaralanma-
lara bagl olarak hasta temelinde degerlendirildi.

Pelvik eksternal fiksator uygulanmas igin ge-
cen cerrahi siire ortalamast 30 dakikanin altinda
(dagilim 20-40 dak) bulundu (Sekil 2). Hemodina-
mik instabilitenin eglik ettigi hastalarda elektif
ameliyat icin bekleme siiresi ortalama 17.7 giin
(dagilim 7-28 giin), kirik instabilitesi ve riskli kirik
nedeniyle APES uygulanan hastalarda ise ortalama
tic glin (dagilim 2-8 giin) idi.

TARTISMA

Politravmali hastalara yaklagimda resusitasyon
birinci basamaktir ve miidahalede oncelik yasami
tehdit eden yaralanmalara verilmektedir. Mucha ve
Farnell™ hastaneye ulastirilabilen hastalarda 6liim
oraninin, hemodinamisi stabil olanlarda %3, insta-
bil olanlarda %42 oldugunu bildirmislerdir. Yiik-
sek enerjili bir yaralanmadan sonra toraks, batin,
retroperiton ve disart kanama ile hemodinamik sta-
biliteyi bozacak kan kaybi olabilir. Acik bir kana-
ma odagina miidahale etmek nispeten kolay olsa da
diger iic boslugu degerlendirmek zaman alict ola-
bilmektedir. Sok ile miicadelede zamanlama mor-
talite acisindan 6nemli bir belirleyicidir. Zamanla-
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ma cerrahi miidahalede oldugu kadar tan1 agsama-
sinda da onemlidir.

Hemodinamik insitabilite, yiiksek enerjili bir
yaralanma sonucu yiiksek riskli bir pelvis kirigz ile
acil servise getirilen hastada daha sonra da gelise-
bilir. Cesitli tan1 ve tedavi amagh girisimler veya
hastanin taginmasi sirasinda, 6zellikle bilinci kapa-
I1 hastalarda kirik fragmanlarinin intrapelvik noro-
vaskiiler yapilara zarar verebilme olasilig1 vardir.
Bu nedenle, ilk geliste alinan rutin rontgen filmleri
ile hemodinamik instabilite ve kirik instabilitesi
yani sira, riskli kiriklarin da degerlendirilmesi ge-
rekir; 6rnegin, rutin 6n-arka pelvis grafisi ile pelvis
kiriklarmin 6nemli bir kismu teshis edilebilmekte-
dir.” Travma hastasina miidahale eden ekibin, On-
cellikle yasami tehdit edici yaralanmalara yonel-
mesi ve miimkiin oldugu kadar kisa siirede ve az
sayida tetkik ile kritik yaralanmalar hakkinda karar
vermesi mortalite acisindan 6nemli bir belirleyici
olmaktadir."”

Ulus Travma Derg

Kiint batin travmasinin degerlendirilmesinde
BT seckin bir tan1 yontemi olmakla birlikte, kritik
kararlarin verilecegi durumlarda deneyimli olmay1
gerektirmektedir.""'* Gelismis cihazlar ile BT go-
riintiileme siiresi kisalabilmesine ragmen, hastanin
acil biriminden BT c¢ekim iinitesine tasinmasi igin
ayr1 bir zaman harcanmaktadir. Ozellikle riskli pel-
vis kirig1 olan hastalarin cihaza yerlestirilmesi ve-
ya cekim sirasinda kanama kotiilegebilir ya da da-
mar-sinir yaralanmasina neden olunabilir."” Ayri-
ca, hemodinamisi netlesmemis bir hastada kullani-
lacak kontrast maddeler, olast abdominal/pelvik
anjiyografik degerlendirmeyi olumsuz etkileyebi-
lir. Uygulamalarimizda, fazla zaman kaybina ne-
den olmayig1 ve diger tetkik ve girigsimleri engelle-
memesi nedeniyle, ilk rontgen grafilerinde riskli
kirik olciitlerine uyan yaralanmalarda oncelikle ke-
mik pelvisin stabilizasyonunu tercih ediyoruz.

Kiint batin travmasinda altin standart olan peri-
ton lavaji, Root ve ark.nin"* tanimladigi sekliyle
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Sekil 1. Komplike tip C2 pelvis kiriginda (a) 6n-
arka pelvis grafisi; (b) acil pelvik ekster-
nal stabilizasyonun uygulandig1 durum-
da on-arka grafi ve (c) ameliyat sonrasi
on-arka pelvis grafisinde sag sakroiliyak
eklemin rotasyonel instabilitesi icin ili-
osakral vida, sol sakroiliyak eklem ve ili-
yak kanatta vertikal instabilite igin ante-
riordan plak vida ile osteosentez ve sim-
fiz pubis diyastaz i¢in de c¢ift plak ve vi-
da ile osteosentez uygulandigi izlenmek-
te. Kirik hattina denk geldigi icin sol ili-
yak kanattaki ¢ivi dibi enfeksiyonu nede-
niyle yeni bir ¢ivi yerlestirilemedi ve an-
terior stabilizasyon acik rediiksiyon ve
internal tespit ile yapildi.
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travmadan hemen sonra uygulanan ve intraabdomi-
nal kanama hakkinda fikir veren basit ve etkili bir
yontemdir. Pelvis kirikli hastalarda yapilan tanisal
periton lavajinda %30’a varan yalanc1 pozitiflik
olabilecegi ve bundan kaginmak i¢in supraumbili-
kal yaklagimin daha sik kullanilmaya baslandigi
bildirilmigtir.">"” Bununla birlikte, batin iginde faz-

la miktarda serbest kan varlig1 net olarak ortaya
konmadikg¢a, pelvis kirig1 olan hastalarda tanisal
periton lavajinin gosterecegi laparotomi endikas-
yonuna giivenilmemelidir.” Iki hastamizda periton
lavajinda kan teghis edilmesine ragmen laparoto-
mide intraabdominal patoloji saptanamamustir. Or-
topedi ve travmatoloji acisindan batin travmalari

Sekil 2. Deplase transforaminal sakrum kirig1 ile birlikte tip C1 pelvis kiriginda (a) ilk geliste ali-
nan On-arka pelvis grafisi, (b) acil pelvik eksternal stabilizasyon uygulandiktan sonra 6n-
arka pelvis grafisi. (¢) Bilgisayarli tomografi kesitinde deplase transforaminal sakrum ki-
rig1. (d, e) On-arka ve outlet 6n-arka pelvis grafileri. Karg1 taraf sakral pedikiillerin kulla-
nildig1 posterior iliosakral enstriimantasyon ile posterior stabilizasyon, anterior lezyon i¢in
pelvik eksternal fiksator ile stabilizasyona devam. (f) Anterior pelvik eksternal stabilizas-
yon i¢in kullanilan ¢ok amagl pelvis fiksatoriiniin hasta lizerinde uygulanmis hali.
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lizerine pratik deneyimimiz olmamasina ragmen,
gobek alt1 yaklasimin bu yalanci pozitiflikten so-
rumlu olabilecegini diisiiniiyoruz.

Pelvis kiriklarina siklikla alt iiriner sistem yara-
lanmalar1 da eslik etmektedir.”"* Her ne kadar, po-
litravmal1 pelvis kirikli bir hastada genitoiiriner sis-
temin degerlendirilmesinde gecikmemek gerekse
de, ne iiretral yaralanma ne de mesane yirtig1 haya-
t1 tehdit edebilecek derecede acil bir durum olma-
digindan, bunlar, hayati yaralanmalar teshis edilin-
ceye kadar bekletilebilir."”

Son yillarda, hemodinamik instabilitenin eglik
ettigi pelvis kiriklarinda, tecriibeli ve becerikli bir
ekip tarafindan yapilan anjiyografik miidahaleler
ile zaman kazanilabildigi ve uygun sartlarda iyi so-
nuglar alindig bildirilmektedir.”*** Bununla birlik-
te, pelvik anjiyografisi yapilan olgularin yalmzca
%10-15’inde arteriyel kanama kaynaginin tanimla-
nabildigini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir.”

Pelvis anjiyografisi her ne kadar ¢ok cesitli
travma algoritmlerinde yer alsa da, farkli merkez-
lerde pelvik fiksatér uygulanmasi veya anjiyogra-
fik miidahale yapilmasi onceligi ortopedistlerin ve
girisimsel radyologlarin deneyimlerine bagli ola-
rak degisebilir."” Acil anjiyografi imkan1 veya de-
neyimli uzmanlarin olmadig:r durumlarda, kemik
pelvisin stabilizasyonunun mortalite agisindan ol-
dukg¢a onemli bir girisim oldugunu diisiiniiyoruz.
Bununla birlikte, pelvik fiksatér uygulamasindan
sonra hemodinamisi diizelmeyen olgularda, anji-
yografinin her zaman goz Oniine alinmasi gereken
bir miidahale oldugunu da diisiiniiyoruz.

Asirt kanamaya dogrudan neden olabilen bir pel-
vis kirig1, asiri kanamanin birikebilecegi bir anato-
mik bosluk da olusturabilir. Pelvis i¢ hacminin kiire-
sel bir fizige sahip oldugu diisiiniilerek, bu kiirenin
capinda meydana gelebilecek kiigiik artiglarin ha-
cimsel olarak ne kadar fazla artisa neden olabilecegi
akilda tutulmalidir. Eksternal pelvis stabilizasyonu,
pelvik halkanin agir1 ekspansiyonunu ve hareketlili-
gini 6nleyerek olusan hematomu da stabilize eder ve
tamponat etkisiyle venoz ve kemiksel kanamanin
azalmasina katkida bulunur.”® Calismamizda,
APES’ye ragmen hemodinamisi diizelmeyen hasta-
miz olmadi; bu nedenle, uygulama kolayli§1 ve za-
manlama agisindan APES nin anjiyografik girisim-
den oncelikli oldugunu diisiiniiyoruz.
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Pelvik stabilizasyonu icin kullanilan eksternal
fiksatorler acil salonunda bile uygulanabilir olduk-
larindan, diger girisimler ve tan1 yontemlerine bas-
vurulmasini engellemedikleri gibi en azindan pel-
vis kaynakl riskleri de azaltabilirler. Anterior eks-
ternal pelvik stabilizasyonu hastanin BT cihazina
veya daha sonra anjiyografi masasina alinmasini
engellemez; hatta hastanin tasinmasinda daha rahat
hareket imkan1 da kazandirabilir.

Eksternal fiksatoriin yararlarina karsin, pelvis
cevresindeki yumusak doku yaralanmalar1 anterior
veya posterior eksternal tespit icin belirleyici ola-
bilmektedir. Iliyak kanatlar iizerindeki cilt lezyon-
lar1 veya acik yaralanmalar, anterior tespitlerde en-
feksiyon riskinden dolay1 ileride 6liimle sonuglana-
bilecek ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu
durumda, posterior pelvik eksternal fiksasyon (C-
clamp)®” tercih edilebilir. Benzer nedenlerden do-
lay1, posterolateral yumugak doku yaralanmalarin-
da da anterior fiksasyonlar uygulanmalidir. Bunun-
la birlikte, instabil hastalarda zaman kaybetmemek
icin, tibben tercih zorunlulugunun bulunmadigi du-
rumlarda ortopedistin en kolay ve cabuk uygulaya-
bilecegi yontemin en degerli yontem oldugunu dii-
stiniiyoruz.

Pelvis kiriklarinin tedavisinde pelvik eksternal
fiksatorler degisik konfigiirasyonlarla kullanilmak-
tadir. Posterior stabiliteye ¢ok az katkis1 olan ante-
rior pelvik eksternal tespit sistemlerinin kullanimi
daha ziyade anterior instabilitelerde endikasyon
bulmaktadir.”*” Acil pelvik eksternal stabilizasyo-
nunun basit konfigiirasyonu, elektif pelvik stabili-
zasyonu yapilan hastalarda ilave Schanz civileri ile
anterior stabilite i¢in devam ettirilebilmektedir. Bu
durum, hem pelvik stabiliteyi artirmakta hem de
anterior internal tespit icin ilave cerrahi siireyi ve
tasidigi riskleri azaltmaktadir.

Bu calismada yer alan hasta grubunda, APES
uygulamasina ragmen hemodinamisi diizelmeyen
olguya rastlamadik. Kendi kosullarimizi da go6z
Oniine alarak, pelvik eksternal stabilizasyonun acil
anjiyografik girisimden once yapilmasini diisiinii-
yoruz. Deneyimli ellerde yarim saatten kisa siirede
gerceklestirilebilen APES, anjiyografi hazirhigi
beklenirken bile uygulanabilir. Intrapelvik kanama
nedeniyle laparotomi yapilacagi zaman da, miim-
kiinse laparotomi Oncesinde retroperitoneal kana-
maya kars1 anjiyografik girisimin denenmesi gere-
kir; deneyimli ellerde anjiyografik degerlendirme
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fazla zaman almadigindan acil laparotomi 6ncesin-
de bu siirenin zarar getirmeyecegini diisiiniiyoruz.
Bununla birlikte, politravmali hastaya yaklagimda
farkli disiplinlerin degisik yaklagimlari s6z konusu
olmakta ve bunda da travma merkezlerinin teknik
ve personel yeterlilikleri ve tecriibeleri belirleyici
olmaktadir. Calismamizda, hastalarin acil servise
getirildikleri anda alinan ilk rontgen grafilerinden
sonra, hemodinamik instabilite olanlarda hemen,
riskli pelvis kiriklarinda ise hizli BT ¢ekimini taki-
ben uyguladigimiz APES ile erken dénemde tat-
minkar hemodinamik ve mekanik stabilizasyon el-
de edilmistir. Elektif posterior stabilizasyonlar ta-
kiben yeniden uyguladigimiz anterior eksternal fik-
satorler ile de hem anterior stabilite devam ettiril-
mis hem de acik anterior stabilizasyonlarin olasi
cerrahi risklerinden kaginilarak erken ambulasyon
icin yeterli stabilite saglanmigtir.

Anterior pelvik eksternal fiksatorler, akut do-
nemde pelvisin asir1 ekspansiyonunu onleyebil-
mekte, retroperitoneal kanamalarin neden oldugu
hemodinamik instabilitelerde intrapelvik hemato-
mun stabilizasyonunu saglamakta ve yiik verilme-
yen bir pelviste kirik uclarinin, sakrumun ve sakro-
iliyak eklemlerin agir1 hareketliligini engelleyen bir
emniyet sunabilmektedir. Ozellikle pelvik halkanin
anterior yaralanmalarinda etkili oldugu bilinen an-
terior pelvik eksternal fiksatorler ile yapilan APES,
takviye edilmis konfigiirasyonu ile posterior stabi-
lizasyona da katkis1 olan etkili bir anterior stabilite
yani sira bilinci kapali ve politravmali hastalarda
gerek taginma gerekse yatak i¢i hareketlerde hasta
icin kolaylik saglayabilmektedir.
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