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Tile Tip B Pelvis Kırıklarının Tedavisinde Pelvik Eksternal 
Fiksatör Uygulamalarımız 

 

Bu çalışmada Tile tip B pelvis kırıklarının tedavisinde pelvik eksternal fiksatör uygulamasının klinik 
etkinliği değerlendirildi. 

Tile tip B pelvis kırıklı 27 hastaya  pelvik eksternal fiksatör uygulandı. Olguların 22’si erkek, 5’i 
bayan, ortalama yaş 38 (21-70) ve ortalama takip süresi 27.6 aydı (15-41). Olguların 6’sı Tile tip 
B1, 16’sı tip B2 ve 5 tanesi de tip B3 idi. Etyoloji; 11 olguda araç dışı trafik kazası, 14 olguda araç 
içi trafik kazası, 2 olguda ise yüksekten düşmeydi.  Pelvis kırıklarının tanımlanmasında Tile 
sınıflaması kullanıldı. 

Sekiz olguda pelvis kırığıyla birlikte hemodinamik instabilite ve multipl travma da mevcuttu. Bu 
olgulara volüm replasmanı yapılıp stabil hale geldikten sonra, pelvis stabilizasyonu için ortalama 3. 
günde (2-6) pelvik eksternal fiksatör uygulandı. Hemodinamisi stabil olan olgularda ise bu süre 
ortalama 1.2 gün (1-3) idi. Yedi olguda yüzeyel çivi dibi enfeksiyonu saptandı. Bu olguların beşi oral 
antibiyotik ve lokal pansuman ile, ikisi ise parenteral antibiyotik kullanımı ve lokal pansuman ile 
tedavi edildi.  

Sonuç olarak, rotasyonel instabil, vertikal stabil pelvis kırıklı olgularda  pelvik eksternal fiksatörün, 
akut dönemde hemodinamik stabiliteyi sağlamada, ileri dönemlerde de kırık tedavisinde güvenli ve 
etkin bir tedavi yöntemi olduğunu düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Pelvis kırığı, hemodinamik instabilite, pelvik eksternal fiksatör, tanı, 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. 

Giriş 

Son yıllarda, pelvis kırıklarının tedavisinde önemli aşamalar kaydedilmesine rağmen, 
pelvis kırıklarında mortalite ve morbidite halen yüksek oranda görülmektedir (1, 2, 3). 
Düşük enerjili travmalar, genellikle konservatif tedavi edilebilen stabil kırıklara sebep 
olurken, yüksek enerjili travmalar ise, genellikle cerrahi tedavi gerektiren kırıklara neden 
olmaktadır. Yüksek enerjili travmalar ile oluşan pelvis kırıklarında ölüm nedeni; aşırı kan 
kaybına bağlı hemorajik şok, sekonder koagülopati ve eşlik eden diğer organ 
yaralanmalarıdır (3, 4). Cerrahi tedavide amaç; mortalitenin azaltılması, kanama 
kontrolü, sağlam ve anatomik bir tespit ile erken rehabilitasyona izin vermesi, erken ve 
geç komplikasyonların en aza indirilmesidir (5-7). 
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Eksternal fiksatörler, kolay ve emniyetli, ancak har 
zaman anatomik olmayan bir tespite imkan vermektedir. 
Tüm çalışmalara rağmen stabilite sorunu tamamen 
düzeltilememiştir (5, 8-13). Özellikle Tile tip C kırıklı 
olgularda eksternal fiksatör üzerine gelen torsiyonel ve 
eğici zorlanmalar kısa sürede yetmezliğe sebep 
olmaktadır. İnternal fiksasyon araçları ise, her türlü 
yaralanma tipinde biyomekanik olarak eksternal 
fiksatörlerden daha üstün sonuçlar vermiştir (4, 5,14,15). 
Yine de eksternal fiksatörler, özelikle erken dönemde 
öldürücü pelvik hemorajinin tedavisinde ve bazı Tile tip B 
kırıklı olguların tedavisinde etkin bir tedavi şeklidir. 
Eksternal fiksatörlerle tedavide yetersiz kalınan 
vakalarda, tecrübeli ekiplerce yapılacak internal tespit en 
ideal tedavi yöntemidir (7, 14). 

Gereç ve Yöntem 

Haziran 2000-Ocak 2007 tarihleri arasında Fırat 
Üniversitesi Fırat Tıp Merkezi’ ne başvuran, rotasyonel 
olarak instabil, vertikal olarak stabil Tile tip B pelvis 
kırıklı, ortalama yaşı 38 (min 21–max 70) olan 27 
hastaya (22 erkek, 5 bayan) pelvik eksternal fiksatör 
uygulandı. Pelvis kırıklarının tanımlanmasında Tile 
Sınıflaması (16) kullanıldı (Tablo 1). Olguların 6’sı Tile tip 
B1, 16’sı tip B2 ve 5 tanesi de tip B3 idi.  Bu hastaların 
22 tanesine pelvik eksternal fiksatör haricinde ek bir 
girişim yapılmadı. Tile tip B3 kırıklı 5 olguya ise pelvik 
eksternal fiksatöre ek olarak anterior girişimle plak ve 
vida ile internal tespit yapıldı. Bu olguların biri hariç 
diğerlerinde herhangi bir intraabdominal veya intrapelvik 
organ yaralanmasına rastlanmadı. Söz konusu olguda 
mesane rüptürü ile birlikte iskion-pubis kolu kırığı ve 
simfizis pubis seperasyonu mevcuttu. Eksplorasyon 
yapılarak mesane onarımı yapılıp pubis koluna plak ve 
vida ile internal tespit yapıldıktan sonra pelvik eksternal 
fiksatör uygulandı. Pelvik eksternal fiksatör için uygun 
endikasyondaki olgular ameliyat edildi. Ameliyatta Tile tip 
B kırıklı olgulara, floroskopi eşliğinde her bir iliak krestten 
geçirilen üçer adet 6 mm’lik shanz çivileri ve bu çivilere, 
shanz tutucular ve bar sistemi monte edilerek pelvik 
eksternal fiksatör sistemi kuruldu. Daha sonra gerekli 
olgularda, floroskopi eşliğinde kırığın deplasman 
derecesi ve durumuna göre, kontrollü bir şekilde sistem 
komprese edildi. Etyoloji; 11 olguda araç dışı trafik 
kazası, 14 olguda araç içi trafik kazası, 2 olguda ise 
yüksekten düşmeydi. Hemorajik şok, açık kırıklar, kırık 
instabilitesi (Tip C kırıklar) ve riskli kırıklar (sakrum veya 
asetabuluma uzanan deplase kırıklar), serebral ödem, 
kardiyopulmoner resusitasyon ihtiyacı olan yüksek risk 
grubuna dahil olan olgular bu çalışmaya dahil edilmedi. 
Yine Simfiz pubis deplasmanının 2.5 cm den az olduğu 
vakalar, pelvik halkayı ilgilendirmeyen avulsiyon kırıkları, 
pelvik halkanın stabil olduğu hafif deplasmanlı kırıklar, 
pelvik halkayı ilgilendirmeyen transvers sakrum ve 
koksiks kırıkkları ise stabil kırıklar olarak değerlendirildi 
ve konservatif tedavi edilerek çalışmaya dahil edilmedi. 
Bunun dışındaki hastalara rutin radyolojik değerlendirme 
ile ön- arka pelvis grafisinde kırık saptanan hastalara ek 
olarak inlet ve outlet ön-arka pelvis grafisi ve Bilgisayarlı 
Tomografi (BT) kesitleri ile pelvis kırığı detaylı olarak 
tanımlandı. 

Bulgular  

Sekiz olguda pelvis kırığına hemodinamik instabilite 
de eşlik ediyordu. Bu olguların yedisi acil volüm 
replasmanından sonra hemodinamik olarak stabil hale 
geldi. Bir olguda replasmana rağmen sistolik kan basıncı 
90 mm Hg’ nin altında seyretti. Bu olguya peritoneal 
lavajı takiben eksplorasyon uygulandı ve mesane rüptürü 
saptandı. Bu olguda iskion-pubis kolu kırığına simfizis 
pubis seperasyonu da eşlik etmekteydi. Mesane 
onarımını takiben pubis koluna anteriordan plak ve vida 
ile internal tespit yapıldıktan sonra pelvik eksternal 
fiksatör uygulandı. Ayrıca iki olguda asetabulum dudak 
kırığı ve posterior kalça çıkığı mevcuttu. Bu iki olguya da 
anestezi altında kapalı redüksiyon yapıldıktan sonra 
pelvik eksternal fiksatör uygulandı ve tibia 
proksimalinden 3 hafta süre ile iskelet traksiyonu 
uygulandı. Postop çekilen bilgisayarlı tomografi (BT) de 
asetabulumda serbest kemik fragmanına rastlanmadı. 
Asetabulumdan kopan parçanın küçük ve minimal 
deplase olması nedeniyle asetabulum için internal tespit 
düşünülmedi. İki olguda ise pelvis dışı ortopedik 
yaralanma mevcuttu. Hemodinamisi ilk gelişte stabil 
olmayan ve multipl travmalı 8 hastaya otalama 3 gün (2-
6) içinde pelvik eksternal fiksatör uygulandı. Geri kalan 
19 hastaya ortalama 1.2 gün (1-3) içinde pelvik eksternal 
fiksatör uygulandı. Ortalama operasyon süresi 40 dk  
(min 20-max 60) idi. Yedi olguda yüzeyel çivi dibi 
enfeksiyonu saptandı. Bu olguların beşi oral 
antibiyoterapi ve lokal pansuman, ikisi ise parenteral 
antibiyotik ile birlikte lokal pansuman yapılarak tedavi 
edildi. Bu olguların hiçbirinde çivi gevşemesine ve 
osteomiyelit bulgusuna rastlanmadı. Posterior kalça 
çıkığı olan ve iskelet traksiyonu uygulanan iki olgu hariç 
diğer olgularda postop 2. günde ayak bileği ve diz 
hareketlerine başlandı. Kalça çıkığı olan olgulara ise 3. 
hafta sonunda iskelet traksiyonları sonlandırıldıktan 
sonra egzersizleri başlandı. Olguların pelvik eksternal 
fiksatörleri ortalama 8 hafta (6-12) sonra çıkarıldı. 
Olguların 9 tanesinde bir ay süreyle nonsteroid 
antienflamatuar ilaç kullanmayı gerektiren ağrı şikayeti 
görüldü.  

 
Şekil 1 a). Sağda pubis, solda iskion-pubis kolu kırıklı olgunun 
preop X-ray görünümü. 
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Şekil 1b). Olgunun postop 2. gündeki X-ray görünümü. 

 
Şekil 1c). Olgunun postop 1.yıldaki X-ray görünümü. 

Tablo 1. Pelvis kırıklarında Tile sınıflaması. 
Tip A- Stabil kırıklar 
 A1 Pelvik halkayı ilgilendirmeyen avulsiyon kırıkları 
 A2 Pelvik halkanın stabil olduğu hafif deplasmanlı kırıklar
 A3 Pelvik halkayı ilgilendirmeyen transvers sakrum ve koksiks kırıkları

Tip B- Kısmen stabil kırıklar 
 B1 Tek taraflı rotasyonel instabil, vertikal ve posterior stabil kırıklar
 B2 İntemal rotasyon instabilitesi; lateral kompresyon yaralanması
 B3 İki taraflı rotasyonel instabilite

Tip C- Rotasyonel, posterior ve vertikal instabil kırıklar 
 C1 Tek taraflı kırık 
 C2 Bir taraf rotasyonel, diğer taraf vertikal instabil, iki taraflı kırık
 C3 İki taraflı vertikal ve rotasyonel instabil kırık 

Tartışma 

Multitravmalı bir hastaya yaklaşımda resusitasyon 
birinci basamaktır ve müdahalede öncelik, yaşamı tehdit 
eden yaralanmalara verilmelidir. Mucha ve Farnell (17) 
hastaneye ulaştırılabilen hastalarda ölüm oranının, 
hemodinamiği stabil olanlarda % 3, instabil olanlarda  % 
42 olduğu bildirmişlerdir. Yüksek enerjili bir travmadan 
sonra toraks, batın, retroperiton ve dış ortama kanama 
ile hemodinamik stabiliteyi bozacak kan kaybı olabilir. 
Pelvis kırıklarında hemorajik şok mortalitenin en önemli 

nedenidir ve bundan dolayı, pelvis kırıklarında hem 
hemorajik şoku önlemek hemde bazı pelvis kırık 
tiplerinde kalıcı tedavi amacıyla pelvik eksternal 
fiksatörler sık olarak kullanılmaktadır. Pelvis kırıklı olgular 
genellikle multipl yaralanmalı olup, ilk müdahaleyi yapan 
hekimin, öncelikle yaşamı tehdit eden yaralanmalara 
yönlenmesi ve mümkün olduğu kadar kısa bir süre içinde 
ve az sayıda tetkikle kritik yaralanmalar hakkında karar 
vermesi mortalite açısından çok önemli bir belirleyicidir 
(18). Direkt grafilerden sonra, hastanın hemodinamisi 
stabil ise genellikle bilgisayarlı tomografi (BT) istenmelidir 
(19). Künt batın travması olan hastada, supraumblikal 
yaklaşımla yapılacak periton lavajı da etkin bir tetkik 
olup, olası bir intraabdominal kanamayı gösterebilir (20, 
21). Pelvis kırıklarında sıklıkla alt üriner sistem 
yaralanmaları da eşlik etmektedir (22, 23). Nitekim 
bizimde bir olgumuzda mesane rüptürü ile birlikte iskion-
pubis kolu kırığı ve simfizis pubis seperasyonu mevcuttu. 
Bu olguya pelvik eksplorasyon yapılarak mesane onarımı 
yapıldıktan sonra pubis koluna plak ve vida ile internal 
tespit yapılıp sonra pelvik eksternal fiksatör uygulandı. 
Bu yaralanmalarda erken müdahale gerekse de, ne 
üretral yaralanma, ne de mesane yaralanması, hayatı 
tehdit etmez ve hayati yaralanmalar teşhis edilinceye 
kadar bekletilebilir (24).  

Eksternal fiksatörün pelvis kırıklarında kullanımı, 
hayat kurtarıcı (resüstif-geçici) ve kalıcı tedavi yöntemi 
olarak 2 grupta incelenebilir. Pelvik eksternal fiksatörün 
hayat kurtarıcı rolü, öldürücü pelvik kanamayı 
durdurmayı amaçlar. Pelvik eksternal fiksatörler kırık 
fragmanlarının hareketini azaltarak, pelvik halkanın aşırı 
ekspansiyonunu ve hareketliliğini önleyerek, hematomu 
stabilize ederek ve tamponat etkisiyle venöz ve kemiksel 
kanamanın azalmasına katkıda bulunurlar (13). Yine pek 
çok literatürde pelvik eksternal fiksatörün hastaların kan 
ihtiyacını azalttığı ve kanamanın önlenmesinde alternatif 
bir yaklaşım olabileceği bildirilmiştir (5, 6, 9, 14, 15, 25-
27). Hayat kurtarıcı endikasyonda hasta tamamen stabil 
oluncaya kadar kesinlikle redüksiyonla uğraşılmamalıdır. 
Her redüksiyon denemesinin pelviste yeni kanamalara 
yol açacağı unutulmamalıdır (7). Simfizis pubiste 2.5 cm’ 
den fazla ayrılma gösteren açık kitap tipi yaralanmalar, 
aynı taraflı ve karşı taraflı (kova sapı) lateral kompresyon 
yaralanmalarının kalıcı tedavisinde, özellikle 
multitravmalı hastalarda erken rehabilitasyon amacıyla 
eksternal fiksatör kullanılabilir (5, 8, 14, 15, 27-29). 
Özellikle fekal ve üriner bulaş şüphesi olan açık pelvis 
yaralanmalarında, internal tespit yapılamayacak kadar 
kirli durumlarda eksternal fiksatörler, internal fiksasyona 
tercih edilmelidir (5, 7, 30). Kombine eksternal fiksasyon 
uygulaması ise, pelvik eksternal fiksatörlerin Tile tip C 
kırıklı olgularda, tek başına stabiliteyi sağlamada yetersiz 
kalmaktadır. Bu durumda internal tespit yöntemleri veya 
iskelet traksiyonu ile kombine tedavi yöntemleri 
gerekebilir (5, 6, 8, 14, 15, 28, 31, 32).  

Anterior pelvik halka instabiliteleri, internal tespit, 
eksternal tespit veya her ikisinin kombine kullanımı ile 
stabilize edilebilir. Yumuşak doku veya bağırsak, mesane 
gibi intrapelvik veya intraabdominal organ yaralanmalı 
pelvik kırıklı olgularda tedavi seçeneği sınırlıdır. Pelvik 
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eksternal fisatörlerin en önemli amacı akut dönemde 
hemodinamik stabilteyi sağlamaktır. Bu sistem kalıcı 
olarak pelvik halkanın stabilitesini sağlamak amacıyla 
kullanılabildiği gibi, hemodinamik stabiliteyi sağlamak 
amacıyla geçici olarak da kullanılabilmektedir (33-37). 
Yine bununla birlikte internal tespitin yapılamadığı veya 
sadece internal tespit ile yeterli stabilitenin 
sağlanamadığı durumlarda da pelvik eksternal fiksatörler 
kullanılabilmektedir. Ancak anterior ve posterior pelvik 
instabilitesi olan olgularda, pelvik eksternal fiksatörler 
yalnız başına yeterli stabilite sağlayamamaktadır. Bu 
problemden dolayı bazı otörler pelvik eksternal fiksatörün 
çerçeve yapısını değiştirerek, pelvis kırıklarının 
stabilitesinin artırılması amacıyla yeni modeller 
oluşturmaya çalışmışlardır (38-41). Daha sonra 
biyomekanik çalışmalar sonucunda pelvik eksternal 
fiksatörlerin, posterior pelvik instabilitesi olan olgularda 
yalnız başına stabilitede yeterli olmayacağını tespit 
etmişlerdir (42-45). Bununla birlikte kısmen stabil olarak 
kabül edilen Tile tip B kırıklı olgularda pelvik eksternal 
fiksatörlerin, pelvik halkanın stabilitesinde, hastaların 
erken mobilizasyonunda, uzun süreli morbidite sonucu 
ortaya çıkabilecek komplikasyonları azaltmada ve 
özellikle akut dönemde hemodinamik instabiliteyi 
önlemede etkili olan ve kolay uygulanabilen bir sistem 
olduğu görüşü de yaygın olarak kabul görmektedir (43, 
46, 47). Bizim serimizde de sadece Tile tip B kırıklı 
olgulara, hem hemodinamik stabilite, hem de kalıcı 
olarak pelvik stabiliteyi sağlamak amacıyla pelvik 
eksternal fiksatör sistemi kullanıldı. 

Çivi yolu enfeksiyonu pelvik eksternal fiksatörlerin 
dezavantajlarından biridir. Çivi yolu enfeksiyonu 
literatürde %10-40 oranında bildirilmektedir. Çivi yolu 
enfeksiyonuna; çivi etrafındaki cildin gerilmesi, çivi-kemik 
yüzeyi teması, yumuşak dokuda çivinin hareketi, çivinin 
yerleştirilmesi sırasında oluşan ısının sekonder olarak 
kemik nekrozu oluşturması ve yetersiz çivi ve ortam 
hijyeni neden olmaktadır (39, 44, 48, 49). Serimizde 27 
olgunun 7’sinde (%25,92) yüzeyel çivi dibi enfeksiyonu 
gelişti ve bunların 5 tanesi oral antibiyotik ve lokal 
pansuman, 2 tanesi ise parenteral antibiyoterapi ve lokal 
pansuman ile başarılı bir şekilde tedavi edildi. Olguların 
hiç birinde derin enfeksiyon ve osteomiyelit bulgusuna 
rastlanmadı. 

Pelvik eksternal fiksatörler uygun endikasyonlarda 
kullanıldığında, akut dönemde hemodinamik stabiliteyi 
sağlamada, uzun dönemde de kırık tedavisinde son 
derece etkili ve güvenli bir tedavi yöntemi olduğunu 
düşünmekteyiz. Pelvik eksternal fikstörlerin çerçeve 
sistemi hastanın günlük normal hareketine, oturup 
kalkmasına, giyinmesine imkan sağlamaktadır. Bir diğer 
avantajı ise, özellikle multitravmalı ve intrapelvik, 
intraabdominal organ yaralanması olan ve periyodik 
batın muayenesi gereken olgularda, pelvik eksternal 
fiksatör sisteminin çerçevesinin, batın muayenesinin 
yapılmasına izin vermesidir. Son yılarda geliştirilen 
karbon fiber çerçeve sistemlerinin kullanımı ile, 
bilgisayarlı tomografi ve düz radyografi ile kırık hattının 
daha iyi değerlendirilmesi sağlanmıştır.  
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