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Anteriyor pelvis yaralanmalarinin tedavisi: Cerrahi yaklagimlar,
yerlestirme ve tespit teknikleri

Management of anterior pelvic injuries: surgical approaches and
reduction and fixation techniques

Guvenir Okcu

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Manisa

Pelvik halka kiriklari, morbidite ve mortalite oranlari
yliksek, sik gorilen kiriklardandir. Yaralanma tayfi,
sadece agri ve rahatsizlikla sonuglanan hafif diizeyden
baslar ve hastane dncesi 6lime kadar gidebilir. Stabil
olmayan pelvis kiriginin basarili tedavisi, ortopedist
icin oldukca glctir. Erken yapilan, dogru bir yerles-
tirme ve dengeli bir tespit, morbidite ve mortaliteyi
azaltacak ve uzun dénem sonuglari iyilestirecektir.
Simetrik ve dengeli bir pelvik halkanin olusturulmasi
icin, bazen sadece 6nden tespit gerekir. Ancak, cogu
kez pelvis halkasinin 6n ve arka tespitine gereksinim
duyulacaktir. Acik veya kapali yerlestirme teknigi uygu-
lanabilir. Cerrahinin sekli bircok faktére baghdir, ancak
bunu ¢cogunlukla pelvis halkasinin 6n ve arka instabilite
derecesi belirler.

Anahtar sozclkler: Eksternal tespit; internal tespit; pelvis, sim-
fizis pubis.

Sakrum pelvik halkanin kilit tasidir ve pelvis stabi-
litesinden esas olarak sakroiliyak eklemler ve sakrum
sorumludur. Pelvis 6n bolim elemanlarinin (Simfizis
pubis, pubik kollar) stabilitesinin kaybolmasi tek basi-
na instabiliteye neden olmakla birlikte, daha ¢ok arka
elemanlarin yani sakroiliyak eklem veya sakrumun
cikiklari/kiriklart ile birlikte seyreden simfizis pubis
ve pubik kol kiriklarina cerrahi rediiksiyon ve tespit
gerekmektedir. Ancak bu makalede sadece pelvis
on bolimd ile ilgili instabilitenin cerrahi tedavilerine
deginilecektir. Gercekte ise pelvis arka boliminin
yerlestirimi ve tespiti ile beraber 6n bolimin yerles-
tirimi ve tespitini de saglamak pelvik stabiliteyi elde
etmek icin sarttir.

Pelvic ring fracture is one of the commonly seen injuries
with a higher rate of morbidity and mortality. The spectrum
of the injury is highly variable, ranging from mild pain and
discomfort to pre-hospital death. Successful management
of unstable pelvic ring is a challenge for the orthopaedist.
Accurate and early reduction with stable fixation minimizes
morbidity and mortality rate and improves long-term
outcome. In some cases, anterior fixation is required alone
to restore a stable and symmetrical pelvic ring. However,
combined anterior and posterior fixation of the pelvic ring
is mostly required. An open or closed reduction technique
can be performed. There are many factors influencing
the choice of surgical procedure; however, the degree of
instability of the anterior and posterior pelvic ring is the
most determining factor.

Key words: External fixation; internal fixation; pelvis; symphysis
pubis.

Pelvis 6n boliminin stabilitesi Gi¢c yontemle sag-
lanabilir.

1. Kapali yerlestirme ve eksternal fiksator

2. Kapalh yerlestirme ve pelvis kusagi (pelvik
binder)

3. Acik yerlestirme ve icerden tespit (plak-vida)

KAPALI YERLESTIRME VE EKSTERNAL
FIKSATOR
Pelvis 6n bolimiine uygulanan eksternal tespit-
ler acil veya elektif kosullarda yapilabilir. Acil kosul-

larda yapilan uygulamalar hastanin hemodinamik
stabilitesini tekrar kazanmasi amaciyla yapilmaktadir.
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Eksternal fiksator kalici veya gecici tespit amaciyla
kullanilabilir. Eksternal fiksator uygulamasi dort farkli
sekilde mumkiindir, ancak cerrahin en deneyimli
oldugu teknigi tercih etmesi dnerilmektedir.

a-iliyak Kanatlara Uygulanan SchanzCivileriyle
Yapilan Eksternal Fiksator

Her iki iliyak kanada krista iliyaka tGzerinden konu-
lan iki veya Ucer adet Schanz vidasiyla ve degisik tip-
lerde kurulan gercevelerle uygulanir. Klasik bir uygula-
ma olup floroskopik goriintiilemeye en az gereksinim
duymasi bir avantajidir. Ancak Schanz vidalarinin
iliyak kanat icinden ¢ikmadan her iki tabula arasindan
ilerlemesi teknik beceri ve deneyim gerektirmektedir.
Pratik olarak krista iliyaka i¢c ve dis tabulasina teget
olarak elle génderilen birer adet Kirschner teli (K-teli)
Schanz vidasina yon gosterir. Spina iliyaka anteriyor
superiyor'un 2-3 cm arkasindan yukaridaki sekilde
gonderilen iki adet K-telinin tam ortasindan ve onlara
paralel olacak sekilde delik acilir (Sekil 1a : Schanz
vidalarinin yéni) matkap uclu bir Schanz vidasi da
direkt olarak gonderilebilir ama son birka¢ tur mut-
laka elle sikilmali ve Schanz vidasinin stabilitesi elle
hissedilmelidir. ikinci ve bazen 3. Schanz vidasi da
benzer teknikle her iki iliyak kanada konulduktan
sonra kullanilan sisteme gore uygun boy rod ve bag-
lantilarla degisik sekillerde eksternal fiksator cerceve-
leri kurmak mimkin olur. Schanz vidalarinin i¢ veya
dis tabulayr kismen veya tam perfore etmesi sistemin
stabilitesinin azalmasina neden olacaktir. Buna rag-
men Schanz vidasinin ucunun kemik icinde olmasi
yeterlidir ve cerrahin o6zellikle kismi perforasyonlar
dikkate almasi 6nerilmez.

b- Supraasetabuler Eksternal Fiksator
Uygulamasi (Hannover Tipi)

Spina iliyaka anteriyor sliperiyorun 4-6 cm kauda-
linden ve 3-4 cm medialinden uygulanan birer adet

(@)
iliyak kanada Schanz

(©
Subkristal
yerlesim

(b)

Supraasetabuler
yerlesim

Sekil 1. Pelvise 6nden uygulanan eksternal fiksatordeki
Schanz vidalarinin giris noktalari ve yonleri.
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Schanz vidasi ile yapilir. Aslinda uygulama noktasi
Spina iliyaka anteriyor inferiyorun hemen distalinde-
dir (Sekil 1b). Ancak bu noktanin palpe edilememesi
uygulamayi teknik anlamda zor kilmaktadir. Bu nokta-
dan uygulanan birer adet Schanz vidasi ve oval tek bir
bar ile yapilmaktadir. Ancak bazen Schanz vidalarina
bagl iki adet bar ve arada baglanti adaptori ile de
yapilabilir. Teknik uygulamasi daha zor ancak stabi-
litesi iliyak kanatlara uygulanan Schanz vidalarindan
daha yuksektir. Deneyimli bir kisi tarafindan ve floros-
kopi altinda yapilmasi &n sarttir. iyi bir gériintileme ile
kalca eklemi icine vida uygulamasindan kaginiimahdir.
Floroskopi obturator-outlet pozisyonuna getirilerek
Schanz vidasinin girecedi nokta tespit edildikten sonra
(Sekil 2) tercihen matkap uclu bir Schanz vidasi uygun
noktadan baslanarak iliyak kanat icine dogru, el, 20-30
derece mediale ve 10-20 derece kaudalden kraniyale
olacak sekilde gonderilir. Matkapla konulmasi duru-
munda son birkag¢ turun elle sikilmasi ve vida tutun-
masinin elle hissedilmesi sarttir. Schanz vidasinin boyu
icin floroskopi iliyak-oblik pozisyona getirilmelidir.
c- Subkristal Schanz Vidasi Uygulamasi

Bu teknikte Schanz vidasi Spina iliyaka anteriyor
superiyor giris noktasindan girilerek iliyak kreste paralel
olarak her iki tabula arasindan génderilir. Schanz vidasi
giris noktasindan iliyak tuberkile dogru yonlendirile-
rek gonderilir (Sekil 1c). Sag ve sol taraftan birer adet
Schanz vidasi gonderimi sonrasi, bunlar aynen supraa-
setabuler eksternal fiksator uygulamasinda oldugu gibi
rediiksiyon sonrasi bir veya iki adet rod ile baglanir.

d- Anteriyora veya Trokantere Uygulanan

C-Klemp

Pelvik C-klemp Reinhold Ganz tarafindan ilk olarak
arka pelvis instabilitelerin acil tespitinde kullaniimak

Giris
noktasi

Sekil 2. Obturator-outlet pozisyonunda floroskopik goérin-
tu.
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ve hastanin hemodinamik dengesini diizeltmek yani
sokla mlcadele amaciyla tanimlanmigtir.™ Ancak lite-
ratirde C-klempin pelvis 6n b6élim instabilitesinde de
kullanilabileceg@i vurgulanmaktadir.24 Pelvik C-klemp
orijinal tekniginden farkh olarak spina iliyaka anteri-
yor superiyor'un 3-5 cm arkasindan iliyak kanatlara
uygulanabilecegi gibi;'® her iki femurun trokanter
majori Uzerinden de uygulanabilir.># Her iki uygula-
ma tekniginde de pelvis 6n bolim stabilizasyonunu
yeterince sagladigi gosterilmistir.

Yukaridaki tekniklerden hangisi tercih edilirse edil-
sin uygulama sirasinda alt ekstremitelerin adduksi-
yonu, i¢ rotasyonu ve traksiyonu ile pelvis dninin
kapal yerlestirimi yapilmaya calistimahdir.® Cerrah
pelvis kirginin yerlestirimi icin uygulamasi gereken
kuvvetin yonunu bilmelidir. Bunun icinde pelvis kiri-
gini dogru siniflayabilmeli ve hangi vektorler sonu-
cu kingin-cikigin oldugunu algilayabilmelidir. Ayrica
onden uygulanan eksternal fiksatorlerin eger dikkatli
uygulanmazsa hemipelvisde fleksiyon ve i¢ rotasyona
neden olarak posteriyor pelvisde agilmaya neden ola-
bilecegi ve sekil bozuklugunu daha da artirabilecegdi
akilda tutulmahdir.® Unutulmamasi gereken bir diger
nokta da 6nden uygulanan eksternal fiksatorlerin
dengesinin hicbir zaman icerden tespit materyalleri
kadar iyi olmadigidir. Bu nedenle glinimizdeki eks-
ternal fiksatér uygulamalar daha ¢ok akut durum-
da hemodinamik denge saglanmasinin birincil amag
oldugu durumlardadir. Ayrica bir baska merkeze nak-
ledilmesi planlanan hastada da stabilizasyon sagla-
masl amaciyla uygulanabilir. Yazar elektif kosullarda
ve herhangi bir kontraindikasyon yoksa pelvis 6n
bolimindn stabilitesini saglamak icin icerden tespiti
daima tercih etmektedir.

KAPALI YERLESTIRME VE PELViS KUSAGI
(PELViK BINDER)

Pelvis 6n boliminin stabilitesi pratik olarak pel-
vik kusak veya kemer ile de saglanabilir. Bu yontem
Ozellikle hemodinamik instabilitesi olan anteropos-
teriyor kompresyon yaralanmalarinin tip Il ve lll'de
(APC tip lI-11l) kullanilmakla birlikte; bazi secilmis olgu-
larda vertikal veya kombine instabilitelerin yarattigi
hemodinamik dengesizligin akut tedavisi amaciyla da
kullanilabilir. Glniimuzde bu amacgla kullanilan bir¢cok
degisik tipte pelvik kusak bulunmaktadir (Sekil 3).
invasif olmamasi, ucuz olmasi, 6grenme egrisi olma-
masi, kolay uygulanmasi ve sterilizasyon gerektirme-
mesi avantajlaridir. Kalici tespit olarak kullanilama-
malari, agik pelvis kiriginda kullanilamamalari, basi
yarasl ve sinir basisi riski olusturmalari ise dezavan-
tajlandir. Pelvik kusaklarin uygulama sonrasindaki
24. saatte cikarilmalari veya gevsetilmeleri kompli-

kasyona neden olmamalari icin onerilmektedir.”!
Yapilan kadavra ve klinik calismalar pelvik kusaklarin
hemodinamik instabilitesi olan pelvik kiriklarda pel-
vik hacmi daraltarak hemodinamik stabilitenin tek-
rar kazanilmasinda etkili oldugunu goéstermistir.'*-'2
Hemodinamik dengesizligi olan pelvik yaralanmalarin
tedavi algoritmasinda 6nden konulan eksternal fiksa-
tore alternatif olup yukaridaki avantajlarindan dolayi
bircok merkezde ilk sirada tercih edilmektedir.

ACIK YERLESTIRME VE iCERDEN TESPIT
(PLAK-VIDA)

Pelvis 6n bélimunin stabilitesini saglamada 3. yol
on bolumdeki ¢ikigin veya kirigin acik yerlestirimi ve
icerden tespitidir. Bu amacla asagidaki yontemlerden
biri izlenmelidir.

a- Simfizis Pubisin Acik Yerlestirimi ve
Plakla Tespiti

Klasik bilgi simfizis pubis ayrismasi 2.5 cm gectigin-
de 6ndeki instabilite nedeniyle pelvisin 6nden tespit
indikasyonunun oldugudur. Ancak simfizis pubisdeki
fizyolojik hareketlerin hicbir zaman 2 mm’yi ge¢cmedi-
gi vurgulanmistir.™™ Bu nedenle ayrismanin 2 mm ile
2.5 ¢cm arasinda oldugu durumlar indikasyon agisin-
dan belirsizlik yaratmaktadir. Yazar kendi pratiginde
pelvis arka bolim instabilitesine eslik eden ve arka
tarafin tespit indikasyonu oldugu durumlarda simfizis
pubis ayrismasi 2.5 cm’den az olsa bile 6n bolimi de
tespit etmektedir.

Simfizis pubis acik yerlestirmesi Pfannenstiel veya
orta hat kesisi ile yapilabilir. Orta hat kesisi daha ¢ok
ayni seans da karin ici patolojilerin varhidginda kulla-
nilmaktadir; ayrica cogu ortopedist ve travma cerra-
hina yabancidir. Bu yizden bu makalede bu kesinin

Sekil 3. Pelvik kusak cesitleri.
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ozellikleri anlatilmayacaktir. Hangi kesi ile yapilirsa
yapilsin uygulama 6ncesi mutlaka Foley kateter ile
mesane bosatilmali ve ameliyat siiresince kateter
yerinde tutulmalidir.

Pfannenstiel kesisi ortopedistlerce daha sik kul-
lanilan bir kesidir. Simfizis pubis in 1-2 cm proksima-
linden yapilan 10-12 cm’lik pubik kollara dogru hafif
egriligi olan bir kesidir (Sekil 4). Gerektiginde 6zellikle
pubik kol kirigi varsa ve plakla tespit edilecekse kesi
laterale dogru buyutulebilir. Cilt ve cilt alti gecildik-
ten sonra rektus abdominis kasinin fasyasina ulasilir.
Mimkiinse rektus kaslarinin pubik kollara yapisma
yerleri korunmalidir; ancak cogu kez bir tarafta rektus
kasinin kemikten aviilze oldugu izlenir. Daha sonra
rektus abdominis kasinin iki karninin birlestigi ¢izgi
yani linea alba saptanir. Buradan kraniyale dogru
yapilan uzunlamasina bir diseksiyonla Retzius mesa-
fesine girilir. Daha sonra koter/periost siyirici ile rektus
kasi sagda ve solda pubik kol st kismindan siyrilr.
Ancak bu sirada 6n tarafa yapisan lifleri mimkin
oldugunca korunmalidir. Retzius mesafesine konulan
bir ekartor ve her iki pubik kolda rektus altina konu-
lan sivri uclu birer Hohman elevatérle simfizis pubis
tamamen ortaya konmus olur.

Simfizis pubis yerlestirmesi icin en sik ve en kolay
yontem pubik tuberkiillere uygulanan bir Weber kemik
pensinin kullanilmasidir (Sekil 5). Onerilmemesine
ragmen bazi olgularda Weber kemik pensinin uclari-
nin obturator delikten gecirilmesi ile de yerlestirme
yapilabilir. Ancak bu tip bir manevranin riskli oldugu
ve deneyimli kisilerce yapilmasi gerektigi hatirda

\.

Sekil 4. Pfannenstiel kesisi.

TOTBID Dergisi

tutulmahdir. Rediiksiyon 6ncesinde eklem araligin-
daki kikirdagin debride edilip edilmemesi konusunda
literatlirde net veri olmamakla birlikte korunmasi 6ne-
rilmektedir. Yazar sadece eklemdeki serbest parcalari
cikarmaktadir. Weber kemik pensinin bacaklarinin
simetrik olarak pubik tuberkiillere oturmasi 6nemli-
dir. Aksi takdirde simfizis pubis ayrismasi kapanacak,
ancak 6ne-arkaya veya kraniyale-kaudale translasyon
olacaktir. ideal olan simfizis pubisde radyolojik olarak
2 mm altinda bir mesafe kalacak sekilde yerlestirme
saglamaktir.

Gecikmis olgularda ve Weber kemik pensi ile
yerlestirmenin saglanamadigi durumlarda simfizis
pubisin her iki yanina 6nden arkaya iki adet 3.5 veya
4.5 mm kortikal vida uygulamasini 6nerilmektedir.'"
Bu vida baslarina takilan Farabeuf veya Jungbluth
kemik pensleri ile yerlestirme saglanmaktadir. Yazarin
deneyimlerine gore bu teknige gereksinim nadiren
olmaktadir. Yazar ilk dort hafta icindeki simfizis pubis
ayrismalarini bu teknige gereksinim duymadan yer-
lestirmis ve plaklamistir.

Simfizis pubis in ideal yerlestirimi saglandiktan
sonra tespiti plak ve vidayla yapiimalidir. Bu amagla
2-6 delikli dinamik kompresyon plagi veya rekons-
triksiyon plaklari; 4.5 veya 3.5 mm vidalar kullanila-
bilir. Genelde plak uygulamasi Gstten yapilir. Ancak
stabilitenin yeterince saglanamadigi durumlarda
Ustten ve dnden 90-90 derece iki adet plak uygula-
masi mimkindur (Sekil 6). Bu durumda her iki pla-
gin pozisyonu ve sekli vidalarin birbirini engelleme-
den kemik icerisinden bikortikal tutunma saglamasi

Sekil 5. Weber kemik pensi ile yerlestirme yapilmasi.



Anteriyor pelvis yaralanmalarinin tedavisi: Cerrahi yaklasimlar, yerlestirme ve tespit teknikleri 105

icin ayarlanmalidir. Ayrica 6ne yerlestirilen plak
vidalamasi sirasinda matkap ucunun Retzius mesa-
fesindeki ilerlemesi iyi kontrol edilmeli ve mesane
bir ekartor-elevator ile korunmalidir.

Yazar simfizis pubis tespiti icin cogu kez Ustten
alti delikli, gelik rekonstriksiyon plagr ve 3.5-4.0
mm’lik vidalar kullanmaktadir. Plagin her iki taraf-
taki son deliklerini 10-15 derece asagiya dogru buk-
mektedir. Bu sekilde plak kemige tam olarak oturtul-
maktadir. Dirilleme sirasinda bir elin isaret parma-
g1 Retzius mesafesine konulup, kemik palpasyonu
yapilirken diger elde bulunan matkapla kraniyalden
kaudale yaklasik 30-35 derecelik bir aci ile delme
islemi yapilir." Alti delikli plagin en medialdeki iki
deligine genelde 40-55 mm boyundaki vidalar, daha
lateraldeki iki delige 25-40 mm boyundaki vida-
lar, en lateraldeki delige ise 20-25 mm boyundaki
vidalar konuldugu deneyimlerim arasindadir. Yazar
simfizis pubis tespiti icin vurgulanmis bir avantajlari
olmadigindan dolayi kilitli plaklarin veya titanyum
plaklarin kullanilmasini 6nermemektedir.

Yine bu bélge icin 6zel yapilmis ve sekillendirilmis
olan anatomik plaklarin kullanimi da sart degildir. Bu
plaklar cerrahi sirasinda zaman kazanilmasini sag-
lamaktadir ancak fiyatlarinin klasik plaklardan daha
fazla oldugu unutulmamaldir.

Plaklama sonrasinda Retzius mesafesine mutlaka
hemovak dren (Bicakcilar®, istanbul) konulmahdir.
Rektus kasi mimkiin oldugunca siyrildigi kemik bol-
gesine tekrar dikilmeli; daha sonra her iki rektus kasi
fasyalari birbirine dikilerek cilt alt1 ve cilt olagan sekil-
de kapatilmalidir.

Urolojik yaralanmalarin eslik ettigi simfizis pubis
ayrismasinda Uretra veya mesane riiptlri ile beraber

Sekil 6. Simfizis pubise 90-90 derece iki adet plak uygula-
masi.

kemik tespitinin yapilmasi beraberinde enfeksiyon ris-
kini getirecektir. Bu tip yaralanmalarda degisik algo-
ritmalar olmasina ragmen yazar olasi idrar kacagi
nedeniyle icerden tespit icin Grolojik girisimden sonra
5-7 gin beklemekte veya onden eksternal fiksator
sistemleri ile tespiti tercih etmektedir.

b- Pubik Kollarin Acik veya Perkiitan Yolla
Retrograd/Antegrad intramediiller Tespiti

Pubik kol kiriklarinin blyik kismi konservatif olarak
tedavi edilir. Pelvis arka bolim instabilitesine eslik eden
pubik kol kiriginin tespiti stabilitenin artmasina neden
olur. Ancak cogu kez tespit edilmelerine gerek yoktur.
Pubik kol kiriklarinin tespit gerekgeleri sunlardir:

1. Mesane veya vajinaya basi yapan asiri yer
degistirmis kol kiriklar

2. Alt ekstremitede 1 cm lizerinde kisaliga neden
olmalari

3. Floroskopi altinda stres muayenesinde pubik
kolun hareketli olmasi veya yer degistirmenin
artmasi

Pelvis 6n bolimunun instabilitesine neden olan
pubik kol kiriklarinin intramediiller vidayla tespiti ilk
kez 1995 yilinda Routt tarafinda tanimlanmistir."® lyi
bir gorintileme esliginde perkiitan olarak retrograd
giris noktasindan (simfizis pubisden baslayip aseta-
bulum Ustiine devam eden ydnde) veya antegrad
giris noktasindan (supraasetabuler bélgeden baslayip
simfizis pubise dogru devam eden yonde) yapilabil-
mektedir (Sekil 7). Pubik kol kinginin agik veya kapali
rediksiyonu sonrasinda cerrah tercihine gore iki girig
noktasindan birini secer. Antegrad giris teknigi daha
zor olup oOzellikle kal¢a ¢evresi yumusak dokunun
kalin oldugu kisilerde teknik olarak daha zorlasmak-
tadir. Retrograd giris teknigini ise obezite ve karsi
uylugun asiri kalin olmasi zorlastirir. Bu durumda cer-
rah elindeki matkabi istenen yonde yatiramayacak ve
pubik kol icinde ilerlemeyecektir. Pubis kolu anatomik
olarak asiri egri ise vidalamadan vazgecilmelidir.

intramediiller pubik kol vidalamasinin &n
sartl tim uygulama siresince taraf hemipelvisin

Retrograd meddller vida yonu

Antegrad mediiller vida yoni

Sekil 7. Retrograd ve antegrad pubik kol vidalarinin giris
noktasi ve yonleri.
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Sekil 8. Pelvis 6n bolim tespiti sirasindaki degisik goriintiileme pozisyonlarindan
ornekler; (a) sol kalca obturator-outlet pozisyon, (b) sol kalca iliyak-inlet pozisyon, (c)
sag kalca obturator oblik pozisyon, (d) pelvis 6n-arka pozisyon.

obturator-outlet; iliyak-inlet; 6n-arka; outlet ve
inlet floroskopi gorintilerinin ard arda ve net
olarak alinmasidir (Sekil 8). Aksi takdirde kalca
eklemine vida yerlestirimi veya kemigin disina vida
konulmasi kacinilmazdir. Pubik kol kirigi simfizis
pubise yakinsa medial parca vida basini tutacak
kadar genis olmalidir. Orta bolim kiriklarinda ase-
tabulum Uzerine kadar giden uzun vida koymak
sart degildir, ekleme kadar uzanan kisa bir vida
da yeterli stabiliteyi saglar.'® Ancak asetabuluma
yakin periferik bir kol kiriginda veya asetabulum 6n
kolon kiriginda vidanin supraasetabuler bdlgeye
ulasacak kadar uzun olmasi sarttir. Bir diger alter-
natif ise asetabuluma yakin periferik kol kiriklarinda
antegrad giris noktasini; simfizis pubise yakin veya
orta bolimdeki kiriklarda ise retrograd giris nokta-
sini tercih etmektir. Pubik kolun yerlestirimi kapali
veya acik yola yapilabilir. Burada amac¢ anatomik
yerlestirme olmayip uygun dizilimin saglanmasidir.
intramedaiiller yerlestirilen vida ise bir “internal
atel” gorevi yapacaktir. Bu vidalarin kantlli olmasi

teknik kolaylik saglamakla birlikte sart degildir. Yine
tam donmeyen (osile) matkap uclarinin kullanimi da
Onerilir ancak sart degildir. Kullanilacak vida cap-
larinin ise dikkatlice secilmesi sarttir. Literatlrde
3.5 mm’den 8.0 mm’'ye kadar giden vidalarla tespit
onerilmistir.>7"9 Vida capinin artmasinin stabilite-
yi artiracagi vurgulanmistir.? Ancak pubik kol ve
asetabulum 6n kolon capinin kadin ve erkeklerde
farkli oldugu; bu nedenle erkeklerde 6.5 mm vida-
larin, kadinlarda ise 4.5 veya 3.5 mm’lik vidalarin
kullanilmasi 6nerilmistir.'>2"

Bazi olgularda simfizis pubis ayrismasi ve pubik
kol kirigi birlikte olabilir. Bu durumda klasik acgik kesi
ile acik yerlestirme yapilarak her ikisinin de uzun
bir plak-vida sistemiyle tespiti mimkindur. Agik
yerlestirme sonrasi, ilk 6nce pubik kolun retrograd
intrameddller vidayla tespiti ki, bu simfizis pubis
yerlestirimini kolaylastiracaktir, daha sonra simfizis
pubisin plak-vidayla tespiti de bu secenekler arasin-
dadir (Sekil 9).
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Sekil 9. Simfizis pubise plak ve sag tarafa retrograd intra-
mediiller vidanin birlikte uygulanmasi.

c- Supraasetabuler Pedikiil Vidalari ve Spinal
Rodla Yapilan Pelvik Tespit

ilk defa Amerika Birlesik Devletleri'nde Dr. Verahuya
tarafindan yapilmistir. Ozellikle asin sisman, oturup
kalkma esnasinda kalici eksternal fiksatoriin dezavan-
taj yaratacagi hastalarda spina iliyaka anteriyor inferi-
yor altindan, “suprasetabuler eksternal fiksator tekni-
gindeki Schanz vidalari gibi” birer adet pedikiil vidasi
konulmaktadir. Daha sonra omurga tespitine benzer
bir sekilde her iki pedikil vidasi, perkiitan olarak cilt
ve fasya altindan gecirilen ve 6nceden sekillendirilmis
bir spinal rodla birlestirilir ve sikilir. Dort-bes ay iceri-
de kaldiktan sonra cikartilmasi gerekmektedir. Klasik
eksternal fiksatorden farkli olarak tamamen derin
dokuda yerlesmis olup, hastanin hareket yetenegini
ve yasam konforunu artirmaktadir. Yazar bu teknikle
ilgili halen yayimlanmis bir makaleye rastlamamistir.
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