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iskelet traksiyonunda temel prensipler

Basic principles in skeletal traction
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iskelet traksiyonu ortopedi pratiginde halen gegerliligini ko-
ruyan etkili ve tarihsel bir yontemdir. Guniimiizde, 6zellik-
le alt ekstremitede guiglii kaslarin gekmesine bagh kirnktaki
ayrismayi kontrol edebilmek ve boylece ameliyat 6ncesi do-
nemde agr ve ddem kontrolii yapabilmek igin siklikla uygu-
lanmaktadir. Konservatif tedavi yontemi olarak ise, 6zellikle
ameliyat planlanmayan asetabulum kiriklarinda kullanimi
mevcuttur. En ¢ok tercih edilen bolgeler, distal femur, prok-
simal tibia ve kalkaneustur. Girisimsel bir islem olmasi ve
anestezi (genel ve/veya lokal) gerektirmesi dezavantaj ola-
rak goriilebilir, ancak dogru uygulandigi takdirde hem hasta
hem de cerrah agisindan avantajlan daha fazladi.

Anahtar sozciikler: iskelet traksiyonu; iskelet traksiyonu
uygulama prensipleri; pin yerlesim bolgeleri; iskelet traksiyonu
komplikasyonlar
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skelet traksiyonu, ortopedi pratiginde halen gecer-

liligini koruyan tarihsel ve etkili bir yontemdir.['-3]

Ozellikle pelvis ve alt ekstremite yaralanmalarinda,
kinkta yer degistirmeye neden olan giclii kaslarin ¢ek-
me kuvvetini karsilayabilmek adina etkili bir yontemdir.
Birkag istisna disinda, nihai tedavi yontemi olarak kul-
lanilmaktan ziyade, 6zellikle ameliyat 6ncesi donemde
6dem ve agri kontrolii, yani hastanin ameliyat hazirligi-
nin bir asamasi olarak daha siklikla uygulanmaktadir.
Dezavantajlan ise; invaziv bir islem olmasi, bolgesel
veya genel anestezi ihtiyaci olmasi, enfeksiyon/oste-
omiyelit riski ve hastanin mobilize olamamasi olarak
siralanabilir. Traksiyonda kullanilacak malzemelerin
dogru secilmesi, pin yerlesimi sonrasi dogru bir traksi-
yon mekanizmasi kurulmasi ve diizenli bir takip prog-
rami ile, iyi sonuglarin alinmama ihtimali cok dustiktiir.
Bu nedenle, ortopedi pratigindeki 6nemini korumaya
devam edecegi dustiniilmektedir.

Skeletal traction is an effective and historical method
that still maintains its validity in orthopedic practice.
Nowadays it is frequently applied to control pain and
edema in the preoperative period, especially in the lower
extremity due to strong muscle pulling. As a conserva-
tive treatment method, it is used especially in acetabu-
lum fractures which are not planned for operation. The
most preferred regions are: distal femur, proximal tibia,
and calcaneus. Being an interventional procedure and
anesthesia (general and/or local) may be seen as disad-
vantages, but if applied correctly it is more advantageous
both for the patient and the surgeon.

Key words: skeletal traction; skeletal traction practice principles;
pin placement regions; complications of skeletal traction

TRAKSIYON YONTEMLERI

Traksiyon tiplerine bakildiginda prensip olarak ikiye
ayrilabilir:

1- Sabit traksiyon: Traksiyon uygulamasi sa-
bit bir karsi traksiyona karsi yapilmaktadir.
(halo-pelvik traksiyon, Thomas splint, Roger
Anderson well-leg traksiyon)

2- Kayicr traksiyon: Viicudun timi veya bir kismi
yer cekimi etkisi altinda hareket ettirilerek, vii-
cut agirhg traksiyon saglamak icin kullanihr.
(alt ekstremite cilt ve iskelet traksiyonlari...)

Uygulanma bigimine gore ise traksiyonlar lice ayri-

labilir:

1- Manuel traksiyon: Kirk rediiksiyonu sirasinda kul-
laniimaktadir.
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2- Cilt traksiyonu: Adhesiv ve adhesiv olmayan
olmak tzere iki gesittir. Adhesiv cilt traksiyo-
nunda maximum 6-7 kg kuvvet uygulanabi-
lir. Atrofik cildi olan yash hastalarda adhesiv
olmayan cilt traksiyonu 6nerilmekle birlik-
te, maksimum 4-5 kg kuvvet uygulanabilir.
(Buck’s traksiyonu, Hamilton-Russel traksiyonu,
Tulloch-Brown traksiyonu...)

3- Iskelet traksiyonu: Sik kullanilmaktadir. Konservatif
tedavi yontemi olarak da kullanilabilmektedir.
Daha efektif ve kontrollii bir gii¢ uygulama olanag)
saglamaktadir.[*

ISKELET TRAKSIiYONU

isvigreli cerrah Fritz Steinmann (1870-1930) tarafin-
dan tasarlanan Steinmann givileri ile birlikte, 1908’den
itibaren iskelet traksiyonu sik kullanmilan bir yontem
olarak ortopedi pratigine girmistir. Giiniimiizde ise,
ozellikle alt ekstremite yaralanmalarinda, eskisi kadar
stk olmamakla birlikte kullanilmaya devam etmekte-
dir. Nihai tedavi yontemi olarak kullanilmaktan ziyade
(konservatif tedavi planlanan pelvis ve asetabulum ki-
riklan harig), 6zellikle ameliyat 6ncesi donemde 6dem
ve agn kontrolii, yani hastanin ameliyat hazirhiginin bir
asamasi olarak uygulanmaktadir.

Ozellikle alt ekstremitede, giilii kaslarin kinkta ya-
rattigi deplasman kuvvetini karsilayabilmek adina etki-
li bir yontemdir. Traksiyona yardimcr mekanizmalarin
kullanilmasi ile birlikte, ti¢ planh vektorel bir traksiyon
kuvveti saglar. Bu sayede, kinga ti¢ planda tam hakimi-
yet saglanabilmektedir.

Dezavantajlar ise; invaziv bir girisim olmasi, uygula-
nabilmesi i¢in lokal veya genel anestezi ihtiyaci olmasi,
bag dokusu hasan riski, enfeksiyon/osteomiyelit riski,
eklem kontraktiirii riski ve hastanin mobilize olamama-
st olarak siralanabilir. Ancak, dogru uygulandiginda bu
komplikasyonlarla karsilagma ihtimali ¢ok diisuiktiir.[%]

iskelet Traksiyonu Uygulama Endikasyonlan

- Cilt traksiyonu igin uygun bir saglam cildin olma-
masi (dermabrazyon, acik yara, kesi vb.)

- Traksiyon i¢in 6,5 kilogramdan daha fazla agirlik
gereken hastalar

- Konservatif tedavi edilecek kirklar

iskelet Traksiyonu Uygulama Kontrendikasyonlar
- Hasta uyumsuzlugu
- Pin uygulanacak bolgede enfeksiyon

- Steril sartlarin saglanamamasi

TOTBID Dergisi
iskelet Traksiyonu Uygulama Sonrasi
Goriilebilecek Komplikasyonlar

- Enfeksiyonun kemik igine yayilma riski
- Kirkta ayrisma

- Bag hasan

Epifizyel biiyiime plaginin hasarlanmasi

Ciltte ¢okik skar

- Hastada uzamis hareketsizlige bagl gelisebilen
sorunlar

iskelet Traksiyonunda Segilecek Malzemeler

Kirschner telleri iskelet traksiyonu i¢in ¢ocuk hasta-
larda ve uist ekstremite kiriklarinda kullanilabilmekte-
dir. Kirschner teli (1,6 mm), kemigi kesmeden femurun
alt ucunda 22 kg’lik bir gekis agirigina dayanabilir.
Ancak, devamli hareket ve daha yiiksek basing gev-
seme ve enfeksiyona yatkinlik yaratir. Bu nedenlerle,
iskelet traksiyonunda giiniimiizde Steinmann pinleri
kullaniimaktadir.

Steinmann pinleri 3-6 mm ¢aplarda ve 150-300 mm
uzunluklarda uretilmektedir. Sivri ug, genellikle trokar
veya elmas ug¢ tasanmidir, ancak kiigiik oluklar iceren
uclar da mevcuttur. Oluklu olanlar, trokar veya elmas
uclarda oldugu gibi kemigi kaziyan degil, kemigi kesen
pozitif bir egim agisina sahiptir. Bu oluklar, kemikte
yapilan delikten gecisi kolaylastirir ve daha az i1s1 agiga
cikartir.

Steinmann telinin safti puiriizsiiz veya yivlidir. Ortasi
yivli olanlara Denham pinler denmektedir. Denham
pinlerinde yivli boliim yivsiz kissmdan 0,5 mm daha bu-
yik oldugundan, bunlarn tutunmasi daha saglamdir.
Denham pinlerinin avantaji; kortekse daha iyi tutuna-
rak siyrilmay: 6nlemesi, gevseme ve enfeksiyon riskini
azaltmasidir. Osteoporotik hastalarda ve kansell6z ke-
mikte (6zellikle kalkaneusta) daha iyi tutunma sagla-
masi ciddi bir avantaj saglamaktadir (Sekil 1).

Pin yerlesimi sonrasi, bunu traksiyona uygun hale
getirmek icin en etkili yontem, Bohler lzengisi/yay
kullanilmasidir. Devaminda, bir ip yaydan gecirilerek
traksiyona baslanabilir. Bohler yayr bulunamadigi du-
rumlarda, Bohler yayr kadar efektif olmasa da, ipler
Steinmann pininin her iki ucundan tespit edilip yay ha-
line getirilerek traksiyon yapilabilir (Sekil 2).

Alt ekstremite kiriklarinda Braun-Bohler splinti sik-
likla kullanilmaktadir. Avantajlan; alt ekstremitede
bircok bolgenin kinginda kullanilabilmesi, alt ekstre-
miteyi rahat bir pozisyonda tutmasi, traksiyon agilar-
nin degistirilebilmesi, yara bakiminin kolay olmasi ve
es zamanli iki farkli kemikten (distal femur / proksimal
tibia, kalkaneus / distal tibia) traksiyon saglanabilme-
sidir (Sekil 3).
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(a) (b)

Sekil 1. a-d. Steinmann pininin agih ucu (a). Denham pininin kullanimi (b). Denham pini ve orta kismindaki yiv yapisi (c).
Steinmann pini (d).

Sekil 2. Bohler tizengisi/yay:.

Sekil 3. Klinigimizde kullanilan Braun-Béhler aparati ve uygulanmasi.
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Balkan beam frame ise, 1911’de Hirvatistan’da Prof.
Vatroslav Florschutz tarafindan tasarlanip kullanilma-
ya baglanmus bir sistemdir. Hasta yatagi tizerine monte
edilebilen bu mekanizma ve mekanizma tizerinde bulu-
nan makara sistemleri sayesinde, devamli ve istenilen
agida traksiyon saglanabilmektedir (Sekil 4).[67]

ISKELET TRAKSiYONU UYGULANMASI

Genel Prensipler

- Oncelikle hastayr bu konuda bilgilendirin onamini
alin.

- Hastaya uygun pozisyon verin.
- Steril bir ortam ve steril bir 6rtiinme saglayin.

- Hastanin lokal anesteziklere karsi allerjisi olup ol-
madigini sorgulayin.

Ciltten baglayarak derin dokulara ve 6zellikle peri-
osta Once pin giris tarafindan sonra pin ¢ikis tara-
findan lokal anestezi uygulayin.

- Pin giris yerinden traksiyon eksenine paralel, ke-
mige dik olacak sekilde kiigiik bir insizyon yapin
(sik yapilan hata, daha anteriordan girmeye bagl,
cildin posteriora dogru gerilmesidir).

- Miimkiinse pin yerlestirme islemini floroskopi esli-
ginde yapin.

- Once yiiksek frekansh bir drill ile, dogrultunuzu
ayarlayarak drilleyin (Steinmann pinlerinin ucu
yeterince keskin olmadidi igin, kortekslerde isiya
bagli nekroza neden olarak, gevsemeye ve enfeksi-
yona yatkinhk yaratmaktadir).

i

Sekil 4. ilk orijinal Balkan beam frame ve giiniimiizde kullanilan Balkan beam frame.

- Dogrultuyu ayarlarken tek kisinin iki ekseni birden

kontrol etmesi zor olacag) icin, diger saglik perso-
nelinden yardim isteyin.

- Drillerken ve Steinmann pinini gegerken yumusak

dokuya zarar vermemek icin, mutlaka bir drill ko-
ruyucu (sleeve) kullanin.

Karsi korteksi gegtikten sonra, Steinmann pininin
cikacag yerden, yine traksiyon eksenine paralel bir
cilt insizyonu yapin (bu, Steinmann pininin cilt ve
cilt alti dokuyu sarmasini engelleyerek gerilmeyi
onleyecek ve dolasimi bozmayacakutir).

Hastayi, personeli ve kendinizi yaralamamak igin,
Steinmann pininin keskin ucunu 6rtiin.

Giris ve cikis yerlerinde cildin gergin oldugunu di-
stinlirseniz, cilt kesilerini genisletin (Sekil 5)

SIK UYGULANAN PiN YERLESIM BOLGELERI

Olekranon

Humerus cisim kinklan (lateral olekranon trak-
siyonu) ile suprakondiler / distal humerus ki-
riklaninda (olekranon pin traksiyonu) kullanilir.
Cocuklarda, ozellikle deplase pargali suprakondi-
ler kiriklarda kullanimi ile, sonuglarin iyi oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur.#-1%]

Kirschner teli tercih edilir.

Proksimal ulnanin tip’inden yaklasik 3 cm distaline
yerlestirilir.

Mediyalden laterale dogru yerlestirilir.
Ulnar sinire dikkat edilmelidir (Sekil 6).
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(a)

Cilt Kesisi \

7 —<®>—

Sekil 5. a, b. Steinmann pininin gkisinda
cilt kesisi yapilmamasi Uzerine, Steinmann’in

cilt ve cilt alti dokuyu sarmasi (a). Cilt kesisi
sonrasi gerilimin yumusak dokuda esit sekilde
/ dagilmasi (b).

Sekil 6. a—c. Pin giris yeri (a). Olekranon pin traksiyonu (b). Lateral olekranon traksiyonu (c).

Proksimal Femur

Merkeze olan kalca cikiklarinda tercih edilir.

- Traksiyonla birlikte gerilen ligamentum teres ve kap-

stiliin asetabular parcalarini bir miktar rediikte et-
tigi distuintlmektedir.

Ucu yivli kansell6z pinler kullaniimalidir.

- Trokanter majorun elle palpe edilebilen ¢ikintisi-

nin 2,5 cm asagisina, femurun 6n ve arka planda
tam ortasina yerlestirilir. Pinin femur boyun ve ba-
sini ortalayacak agida génderilmesi 6nerilir (yakla-
stk 15° anteversiyonda).

- Femurun anterior ve posteriorundaki nérovaskii-
ler yapilara dikkat edilmelidir. Femur boynuna,
basina ve ekleme pinin zarar vermemesi igin azami
dikkat gosterilmeli ve islem floroskopi esliginde
planlanmalidir (Sekil 7).

Distal Femur

- Asetabulum kiriklarinda, subtrokanterik
kirnklarda (90’a 90 traksiyon) ve proksimal 1/3
femur cisim kiriklarinda kullanilir.

- Diger pin yerlestirilen bolgelere gore nispeten
daha giiglui bir traksiyon yapilabilir.
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Sekil 7. a, b. Proksimal femur pin giris yeri (lateral planda) (a). Proksimal femur lateral traksiyonu (b).

Sekil 8. a, b. Pin giris yeri (a). Subtrokanterik kirikta 90’a 90 traksiyon uygulamasi (b).

- Diz fleksiyona alinmali, girisim mediyalden la-  Proksimal Tibia
terale dogru ve mimkiinse floroskopi esliginde - Sikhkla distal femur 2/3 cisim kinklannda
yapiimalidur. uygulanmaktadir.

- Girig yeri, mediyaldeki adduktor tiiberkiiliin ha- - Epifizi kapanmamis hastalarda yapilmamalidir
fif proksimalidir. Eklem ¢izginin 3 cm Uzerinden (yapihp zarar verilmesi durumunda rekurvatum
cizilen dikey bir ¢izginin fibula baginin anterio- deformitesine neden olabilmektedir).["*]
rundan cizilen yatay ¢izgi ile kesistigi yer, giris - Diz fleksiyona alinarak, islem lateralden mediyale
noktasidir. dogru yapilmaktadir.

- Giris yeri tuberositas tibia’min 2,5 cm distali ve
2,5 cm posteriorudur. Daha basitce, tuberositas
tibia’'nin 2 parmak alti 2 parmak arkasi olarak ko-
laylikla belirlenebilir (en sik yapilan hata, insizyo-
nun anteriorda kalmasindan dolayi, pin yerlesimi
sonrasi cildin posteriorda gerilmesidir.

- Ciltinsizyonu sonrasi iliotibial bantta da kiiciik bir
kesi yapilmalidir.

- Girig yeri daha distalde olursa interkondiler notch’a
penetrasyon ihtimali varken, daha proksimalden
girilmesi durumunda Hunter kanalindaki femoral
arter risk altindadir (Sekil 8).0112] - Peroneal sinire dikkat edilmelidir (Sekil 9).1'2]
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Sekil 10. a, b. Distal tibiada pin yerlesim diizlemleri (a). Pin giris yeri (b).

Distal Tibia iki transfiksasyon yontemi vardir:

Cok sik kullanilmamakla birlikte, tibia plato kirikla-

nnda tercih edilebilir. 1- Transfibular fiksasyon: fibuladan da gececek sekil-

de yapilir (peroneal damarlara dikkat edilmelidir.
Eklem seviyesinin 5 cm proksimalinde 6n arka plan-

da tibiay! ortalayarak, lateralden mediyale dogru pin 2- Transvers fiksasyon: sadece tibiaya pin yerlestirilir

yerlestirilir. (safen sinir ve vene dikkat edilmelidir) (Sekil 10).



TOTBID Dergisi

(a) '
Tibialsinir via arter
/‘) Flexar haliucis longus tendonu
,"/ v
/ . Tibialis posterior tendonu
. Flexor digitorum longus tendonu
..
\ E
(&
: | | ™
0O+
|
- /
__‘_..-"ff — —_"'-u...___\_\_
2ecm

Sekil 11. a, b. Kalkaneus pin giris yeri ve nérovaskiiler komsuluklar. (AO Dernegi’nin arsivinden)

Kalkaneus
- Sik kullanilmaktadir.

- Mediyal malleoliin 2 cm posterioru ve 2 cm infe-
rioru giris noktasidir. Daha pratik olarak, mediyal
malleoliin 2 parmak alti ve 2 parmak arkasi pin
giris yeri olarak belirlenebilir.

- Ortast yivli pinler (Denham) tercih edilmelidir.
- Mediyalden laterale dogru pin yerlestirilmelidir.

- Mediyaldeki nérovaskiiler yapilara ve subtalar
ekleme pin yerlestirmemeye dikkat edilmelidir
(Sekil 11).014191

ISKELET TRAKSiYONU UYGULANMASI
SONRASI BAKIM

iskelet traksiyonu ve traksiyon mekanizmalarinin ku-
rulumu sonrasi uygun bakim 6nemlidir. Uzamis hare-
ketsizlik, yatak yaralarina ve olasi solunum, idrar veya
dolasim sorunlarina neden olabilir. Giinliik yaptirilan
egzersiz programi, hastanin kas kuwvetini ve eklem
hareketlerini koruyacaktir. Diizenek ve hasta pozis-
yonu, traksiyon mekanizmasinin dogru calistigindan
emin olmak icin diizenli olarak kontrol edilmelidir.
Osteomiyelit riskinden dolay, giinlitk pin dibi pansu-
mani yapilmali, pin yerleri takip edilmeli ve profilaktik
antibiyotik verilmelidir.
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