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Stabil olmayan pelvis kırıklarının tedavisinde Selçuk tipi 
pe'Ivis eksternal fiksatör uygulamaları 
(Klinik ve biomekanik çalışma) 

Mehmet Arazi (1), Abdurrahman KutlU (2), Necmettin Tarakçıoğlu (3), Mahmut Mutlu(4) 

Stabilolmayan pelvis yaralanması olan 16 hasta, kliniğimizde geliştirilen yeni ve basit bir trianguler ante­
rior eksternal fiksatör ile tedavi edildi. Tile slmflandITmaslna göre-, 6 hasta B-I , 3 hasta B-3, 5 hasta C- I , 2 
hasta C-3 olarak değerlendirildi. Iki hasta öldüğü için 14 hasta değerlendirmeye alındı. Hastalar yara lanma­
dan sonra ortalama 16.7 ay takip edildiler. Klinik olarak 12 hasta (%85.7) başaniı, 2 hasta (% 14. 3) başansız 
sonuç şeklinde değerlendirildi. Fiksatörün (Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatör, SPEF) biyomekanik testleri ka­
davra pelvisleri kullamlarak gerçekleştirildi. Klinik ve biyomekanik bulgular SPEF'ün kolay uygulanabilen ve 
emniyetli bir tedavi yaklaşımı olduğunu göstermiştir. Biz, SPEF'nün çoğu anstabil pelvis yaralanmasının teda­
visinde tercih edilebilecek bir tedavi yaklaşımı olabileceği kanaatindeyiz. 

Anahtar kelime/er: Pelvis kırıklan, eksternal fiksasyon, biyomekanik 

The app/ications of Se/çuk type pe/vic external fixator in the treatment of unstab/e pelvic ring injuries 
(A clinical and biomechanica/ study) 

16 patients with unstable fractures of the pelvis were treated using a newand simple trianguler anterior 
frame external fixator which was designed in our clinic. According to Tile classification, there were 6 type B-I , 
3 type B-3, 5 type C-I and 2 type C-3 injuries. Since two patients died later, 14 patients could be evaluated. 
The patients were followed for an average of 16.7 months {ollowing injury. The clinically results were satisfac­
tory in 12 patients (85.7%) and unsatisfactory in 2 patients (14.3%). Biomechanical tests of the fixator (Selçuk 
type pelvic external (ixatar, SPEF) were carried out on cadaveric pelves. The clinical and biomechanical re ­
sults suggested that the SPEF is readily applicable and safe. Therefore, we conclude that this method may be 
preferable for most of unstable pelvic ring injuries. 

Keywords: Pelvic fractures, external fixation, biomechanics 

iskelet sistemini n ciddi t ravmaları aras ı nda yer 
alan pelvis kırıkları, tüm kırıkların yaklaşık % 1-3'ünü 
o l uştu rur. Özellikle anstabil yaralanmalar erken ve 
geç dönemde önemli komplikasyonlara neden olmak­
tadır (1 , 2, 7, 11 , 16, 22 , 29). Sınıflandırma, oluş me­
kanizmala rı ve tedavi yöntemlerinde son y ıllarda kay­
da değer gelişmele r olmas ına rağmen, günümüzde 
anstabil pelvis kırıklarının kal ı c ı tedavisi konusunda 
görüş birliği sağ lanamamışt ır (7, 11, 16, 29). 

Pelviste ilk eksternal fiksatör uygulamas ı 1950 yı­
lında Pennal (11 ) tarafından gerçekleştir ilmiştir . 1975 
ve 1980'de Slatis ve Karaharju (23, 24) trapezoidal 
kompresyon freyminin t anıt ımı ve klinik uygulama 
sonuçlarını , 1980'deMears ve Fu (17) posteriardan 
desteklenmi ş anteri or freymin. komplike pelvis yara­
lanmalarındaki başarılı so nuç larını bildirmişlerdir. 

Yapılan ilk klinik ve biyomekanik ça lı şmalard a 
(17,19 , 23,24) , ümit verici ve başarılı bulgular alın­
masına rağmen , günümüzde özellikle posterior yük 
taşıyan yapıların etkilend iği, ileri derecede anstabi l 
pelvis yaralanmalarında, hiç bir anterior eksternal fik­
satörün, tek başına yeterli stabi liteyi sağlayamadığı 
değişik çal ış malarda belirtilmektedir (11 , 12, 21, 26, 
27, 29). Ancak, pelviste eksternal fiksatör uygulama­
s ı n ı n d iğer tedavi yöntemlerine göre, kolay uygulana 
bilir ve emniyetli olmas ı gibi avantajla rı vardır. Yine 

hastalarda erken dönem<Je ağrının giderilmesi , ölüm­
le sonuçlanabi len pelvik kanamaların kontrol a ltına 

a l ınması , erkenden h astan ın oturtulması ve rehabili­
tasyonu gibi avantajları da pekçok çal ı şmada bildiril ­
miştir (1, 2, 5, 7, 9, 10, 11 , 12, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 
24,27,29). 

Bu çalışmada anstabil pelvis k ı r ı klarının tedavi­
sinde kullanılmak üzere geliştiri l en yeni bir eksternal 
fiksatör (Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatörü, SPEF) 
ile tedavi edilen 16 anstabil pelvis kırı klı hastanın te­
davi özell ikleri ve fiksatörün biyomekanik analizinin 
sonuçla rı değerl endirilmiştir. 

Hastalar ve yöntem 

Selçuk Üniversi tesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloj i Anabilim Dalı'nda Mayıs 1992 ve Mayıs 
1994 aras ı nda, 18 anstabil pe lv is k ı rığı , yeni g el i şt ir­
diğimiz Selçuk tipi eksternal fiksatörü ile tedavi edildi . 
Tedavisi halen devam eden 2 hasta çal ışma d ış ı b ı­
rakıldı. 

Hasta özellikleri 

Hastaların 8'i bayan, 8'i erkekti. En küçük yaş 12, 
en büyük yaş · 60 , ortalama yaş 32. 1 'd i. Yaralanmala­
rın oluş nedenleri , 13 trafik kazası, 1 yüksekten düş-

(1) Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tra vmaloloji Anabilim Dal" Op. Dr. 
(2) Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. Prof. Dr. 
(3) Selçuk Üniversitesi Teknik Bilimler Meslek Yüksek Okulu. Yard. Doç. Dr. 
(4) Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Orlopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Yard. Doç. Dr. 
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Tip A Stabil 
AL : AvuIsiyon kırıkları 
A2: Stabil, minimal deplase izole kırıklar 

Tip B: Rotasyanel ansIabiı' vert ikal stabil 
BL : Açık kitap yaralanmaları 

Bl-1 Simtizis diasıazı tek taraflı ve 2.5 cm'den az 
81 -2: Simfizis di astazı tek taraflı 2.5 em'den fazla 
81 -3: Simfizis diastazı çift taraflı ve 2.5.cm'den fazla 

82; Lateral kompresyan (aynı taraflı) 
83: Lateral kompresyan (karşı taraflı , kova sapı) 

Tip C: Ro ıasyanel ve vertikal olarak ansıabii 
CL ; Unilateral 
C2: Bilateral 
C3: Aseıabuler k ı rı k eşl ik etmesi 

Tablo 1: Pelvis kırıklarının değerlendirilmesinde Ti:e sınıflaması 

me, 1 iş kazası ve 1 tren kazası olarak tespit edildi. 
Tile (27) sınıflandırmasına göre kırıklar: B1: 6 (B1-2: 
4, B1-3 : 2) B3: 3, C1: 5, C3: 2 olarak değerlendirildi 
(Tablo 1). Tüm hastalar radyolojik ve klinik olarak 
anstabildi ve hepsinde pelvisin posterior yapılarında 
etkilenme vardı. Radyolojik anstabilite, direkt pelvis 
grafilerinden, Edeiken-Monroe ve ark.'nın (6) kriterleri 
esas alınarak değerlendirildi. Buna göre, hemipelvisin 
0.5 cm 'i geçen proksimal migrasyonu, sakroiliak ekle­
min 1 cm'i geçen ayrılmaları, ilium ve sakrumun 0.5 
cm'i geçen diastatik kırıklarından en az birinin o l ması, 
anstabil kırık olarak kabul edildi . Bu kriterleri taşıma­
yan yaralanmalar konservatif yöntemler ile tedavi 
edildi ve bu çalışmaya dahil edilmediler. Bir hastaya 
eksternal fiksatöre ilaveten, sakroilak ekleme posteri­
or yaklaşımla açık redüksiyon ve plak ile internal tes­
pit yapıldı. 

Son kontrolde hastalar klinik olarak, Matta ve Sa­
ucedo'nun (16) 30 puan skalasına göre değerlendiril ­
di. Bu değerlendirmede eski aktivitesini kazanabilme 
yeteneği, ağrı , oturma durumu, kalça Iıareketleri ve 
alt ekstremitede uzunluk farkı tetkik edildi. Her kriter 
6 puan olmak üzere toplam 26 puan başarılı sonuç 
olarak kabul edildi. Ayrıca hastalar radyolojik olarak, 
Majeed'in (15) modifiye Slatis ve Karaharju kriterleri 
esas alınarak değerlendirild i (Tablo 2). 

Eksternal fiksatör özellikleri ve uygulama tekniği 

Pelvis eksternal fiksatörü ortalama 8. günde (1-17 
gün) uygulandı . Hastalara ameliyat sonrası erken dö­
nemde rehabilitasyona başlandı. Ilk hafta yatak içeri­
sinde yan çevrildi ve oturtuldular. Vertikal anstabili tesi 
olmayan hastalar ameliyat sonrası 1. haftada çift kol­
tuk değneği ile, sağlam tarafa yük vererek yürütül­
dükten sonra taburcu edildiler. Vertikal olarak ansta­
bil yaralanması olan hastalara, ameliyata· alınıncaya 
kadar femur alt uçtan iskelet traksiyonu uyguland ı. 
Ameliyat sonrası dönemde iskelet traksiyonu sonlan-

Anatomik değ e rlendirme 

Mükemmel iyi Orta Kötü 

Simfizis pubis 1 cm'den az 1 cm 'den 2.5 cm'den 3.5 cm 'den 
diastaz ı az fazla. 2.5 fazla, fazla 

cm 'den az 3,5 cm'den 
az 

Hemipelviste 0,2 cm'den 0,2 cm'den 0,5 cm' den 1 cm'den 
proksimal az lazla.0,5 fazla, fazla 
migrasyon cm'den az 1 cm 'den 

az 

Tablo 2: Pelvis kırıklarının radyolojik değerlendi r ilm esinde , 

Majeed'in (15) modijiye Slati s ve Karaharju kriterleri 

Resim 1: Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatörü, rad krempleri (A), 
çivi klempleri (B) ve bağlayıcı rodlardan (C) 
oluşmaktadır 

dırılıp, pelvis grafisi alınarak redüksiyon kaybı göster­
meyen hastalar 2. haftada, çift koltuk değneği ile yük 
vermeden yürütüldü ve ilave problemleri olmayanlar 
taburcu edildiler. Eksternal fiksatörler, üç ay sonra 
anestezi uygulanmadan poliklinikte çıkartıldı. Yeni 
geliştirilen Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatörü, 
klemp tipi anterior pelvis eksternal fiksatörlerinden 
olup, 3 adet rod klempi, 2 adet çivi klempi ve 2 adet 8 
mm roddan oluşmaktadır (Resim1). Eksternal fiksatör 
hastalara genel anestezi altında, 13 hastada açık , 3 
hastada ise kapalı yöntemle uygulandı. Her iki iliak 
kanada, 1. çivi spina iliaka anterior süperiorun 2 cm 
arkasına olmak üzere 1 'er cm ara ile toplam 3'er adet 
6 mm spongioz schanz çivisi yerleştirildi . Eksternal 
fiksatör klempleri t akı ldıktan sonra kırık redüksiyonu, 
skopi veya röntgen filmi çekilerek kontrol edilip 
klempler sık ı ştırıldı. 

Bulgular 

Hastalar ortalama 16,7 ay (6-26 ay) takip edildi­
ler. 1 hasta ameliyat sonrası 10. günde yaygın pul­
moner embolidtm, 1 hasta ameliyat sonrası 3. günde 
künt batı n travması ve yaygın batın içi kanamadan 
kaybedildi. Klinik değerlendirmede , 12 hasta (%85.7) 
başarılı, 2 hasta (%14.3) başarısız olarak tespit edil­
di. Obes olan iki hastada orta derecede çivi dibi en­
feksiyonu gelişti (% 12.5). Ancak hiç bir hastada ma­
jör çivi yolu enfeksiyonu görülmedi. 

Tip C yaralanması olan bir hastada, eksternal fik­
satör uygulamasını takiben 1. günde, redüksiyon kay­
bı gelişti. Bu hasta iskelet traksiyonuna üç hafta daha 
devam edildikten sonra mobilize edi ldi. Son kontro­
lünde hastada radyolojik olarak hemipelviste 4 mm 
proksimal migrasyon olduğu ancak klinik olarak şi ka­
yetinin olmadığı tespit edi ld i. Femoral arter, ven ve 
sinir yaralanması olan 12 yaşındaki erkek hastada, 
vasküler onarımı takiben düşük ayak ve ayakta pa­
restezi şikayetleri gelişt i . H astanın 9. aydaki son 
kontrolünde mevcut şikayetleri azaımıştı ancak tama­
men iyileşmemi şti. Hamakla ilk tedavisine başlanm ış 
olan 35 yaşındaki bir erkek hastada sakral bölgede 
ciddi dekübit yarası gelişti. Hasta , eksternal fiksatör 
tedavisine geçilerek mobilize edildi. Dekübit yaraları 
için tekrarlayan yumuşak doku ameliyatlar ı gerekli 01-



du. Son kontrolde iki hastada, posterior sakroil iak 
bölgede analjezik gerektirmeyen ve günlük işleri ne 
engelolmayan ağrı tespit edildi. Sadece bir hastada 
günlük i ş l e rini engelleyecek derecede ağrı vardı. 
Radyolojik değerlendirmede , 5 hasta mükemmel 
(%35.7), 6 hasta iyi (%42.9) ve 3 hasta orta (%21.4), 
olarak tespit edildi. Hiç bir hastada kötü sonuç görül­
medi. Tip C yaralanmalarda hemipelvisin proksimal 
migrasyonu, ilk müracaatta ortalama 12,5 mm (9-15 
mm), son kontrolde 5,6 mm (3-9 mm) olarak bulundu. 
Simfizis pubis ayrılması, ilk müracaatta ortalama 42,4 
mm (28-70 mm) , son kontrolde 16,6 mm (3-25 mm) 
olarak bulundu (Resim 4). 

Biomekanik çalışma bulguları 

SPEF'ün biomekanik ça lı şması, formolle muame­
le görmüş iki erişkin erkek kadavra pelvisi üzerinde 
gerçekleştirildi. Disseksiyon sırasında , her iki taraftaki 
sakroiliak, sakropinöz, sakrotüberöz ve simi fizis pubis 
bağları korundu. Pelvislerden biri vertikal ayrı lma , di­
ğeri ise açık kitap tipi yaralanma o lu şturularak test 
edildi. Testler Selçuk Üniversitesi Teknik Bilimler 
Meslek Yüksek Okulu'nda, J. J. Lloyd T50K (Eng­
land) standart çekme ve kompresyon test cihazı ile 
gerçekleştirildi (Resim 2). Değişik yaralanmalarda 
pelvise uygulanan kuvvetler Newton (N) , yer değiştir­
me miktarları ise mm cinsinden kayded ildi. Ayrıca 
test cihazının üzerindeki X, Y plotter ile yük/değ i ştir­
me grafikleri elde edildi. Toplam 5 te~t ve 84 ölçüm 
yapıldı: 

1. Sağlam pelvis: Birinci pelvisin sol koksafemoral 
eklemi korunarak femur 1/3 proksimali kesildi. Pelvis 
test cihazına sakruma 30°, femur cismine 90° olacak 
şek i lde özel hazırlanmış parçalar yardım ıyla tespit 
edi ldi (Şek il 1). Pelvis, sakrum ve femur cismi seviye­
sinde vidalar aracılığıyla test cihaz ı na sağlam bir şe­
kilde bağlandı. Ilk aşamada kemik ve ligament yapısı 
tamamen sağlam olan pelvise vertikal yönde 3 
mm/dk. kompresyon kuvveti uygulanırken pelviste 
deformasyon gözlendi ve test cihaz ı üzerindeki digital 
göstergeden A-B noktaları arasındaki yer değiştirme 
mm olarak kaydedi ldi. 

2. Anterior anstabil, vertikal sağlam pelvis: Sade­
ce simfizis pubis, sakropinöz ve sakrotüberöz liga­
mentler kesildi, pelvise vertikal yönde kuvvet uygula­
narak A-B noktaları aras ınd aki yer değ i ştirm e test ci­
hazı üzerinden, simfizis pubisteki vertikal yer değiştir­
me ise komparatör (Mitutoyo, Japan) ile ayrı ayrı kay­
dedildi. 

3. Vertikal anstabil pelvis+SPEF: Sakrospinöz, 
sakrotüberöz ve simfizis pubis bağlarına ilaveten, bir 
taraftaki sakroil iak bağlar tamamen kesilerek, vertikal 
ve rotasyonel olarak anstabi l pelvis yaralanması oluş­
turuldu. SPEF, 6 mm'lik 6 Schanz çivi si ile kemikten 
2,5 cm uzakta olacak şekilde, anatomik redüksiyonda 
tespit edildikten sonra vertikal yüklenme uygulanarak 
simfiz is pubisteki vertikal yer değ i şt i rme miktarı kom­
paratör ile kaydedildi . 

. 4. Açık kitap tipi yaralanma: ikinci pelvise her iki 
SIAI hizasından iliuma doğru pelvise eksternal rotas­
yon zorlaması yaptırması amacıyla hazırlanan özel 
parçalar, spongioz vidalar aracı l ığıy la tesbit edildikten 
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Şeki l 1: 1., 2. ve 3. testlerde kullanılan kadavra peiviSinin test 
cihazına monte edi l miş hali. Vertikal yüklenme (F) 
altında , pelvisteki vertikal yer değişti rme "A"·nB" noktala-

rı arasından ve simfizis pubis seviyesinden ölçüldü 

Resim 2: Biyomekanik ölçümlerin yapıldığı Uoyd T SOK standart 
çekme ve kompresyon test cihazı 

sonra test cihazına çekme yapacak şeki lde monte 
edildi (Resim 4). Sadece simfizis pubis bağları sakro­
tüberöz ve sakrospinöz bağlar kesildi ve çekme kuv­
veti ile simfizis pubisteki diastaz test cihazın ın eks­
tansiyometresi kullanılarak cihaz üzerinden kaydedil ­
di. 

5. Açık kitap tipi yaralanma + SPEF: 4 testte ku l­
lanılan pelvisin her iki anterior sakroiliak ligamentleri 
de kesilerek posterior sakroiliak ligamentin intakt ol­
duğu açık kitap tarzı anstabi l pelvis kırığı simü le edil­
di. Anatomik redüksiyonda, SPEF monte edilerek pel ­
vise eksternal rotasyon yapacak şeki lde çekme uygu­
l andı , simfizis pubisteki ve sakroiliak eklemdeki dias­
tazlar kaydedildi. 

Yapılan biomekanik çalı şmada elde edilen bulgu­
lar: 

1. Sağlam olan pelvisin test c i hazına monte edil­
mesi ile, 650 N'luk unnateral yüklenmede A-B nokta­
ları aras ında 8 mm yer değ i ştirme tespit edildi (Şekil 
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2). Test sıras ında pelviste gözle görülür bir deformas­
yon izlenmedi .. 

2. Simfizis pubis, iki taraflı sakrotüberöz ve sak­
rospinöz bağların kesilmesi ile yapılan ikinci testte , 
650 N'luk vertikal yüklenmede A-B noktala rı arasında 

9 mm, simfizis pubiste 2 mm yer değiştirme ölçüldü 
(Şekil 3). 

3. Unilateral vertikal ayrılma şek l indeki anstabil 
pelvis yaralanması simüle edilerek gerçekleştirilen 3. 
testte , Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatörü 250 N'luk 
vertikal yüklenmede 15 mm'lik yer deği ştirmeye mü­
saede etti ve fiksatör yetmezliği geli ştiğ i için bu nok­
tadan sonra yük kaydı yapmak mümkün olmadı (Şe­
kil 4). 

4. Sadece simfizis pubis, heriki sakrotüberoz ve 
sakropinöz bağların kesildiği ikinci pelvis kullanılarak 
yapılan 4. testte , 650 N'luk çekme altında simfizis pu­
biste 25 mm diastaz saptandı (Şek il 5) 

5. Aç ık kitap tipi anstabil yaralanma Selçuk tipi ­
pelvis eksternal fiksatörü ile tesbit edildikten sme al ­
t ında simfizis pubiste 20 mm, sakroi liak eklemde 10 
mm genişleme ölçüldü (Şekil 6). 
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Şekil 2: Sağ lam pelvisin lesI cihazına bağ l anarak vertikal 
yüklenme uygu laması 
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Şekil 3: Simlizis pubis. sakrotuberöz ve sakrospinöz bağlar ın 
kesildiği posıerioru sağlam pelvise verlikal yüklenme 
uygulaması 
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Şekil 4: Bir tarafta tüm bağlar ı kesilmiş olan vertikal ansıabit 
pelvise ekslernal liksatörlü olarak vertikal yüklenme 
uygulanması ve simliıis pubisteki yer değiştirmenin 
ölçülmesi. 250 N'luk yüklenmeden sonra liksalör 
yetmezliği geliştiğinden yük kaydedilemedi 
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Şekil 5: Posterioru saglam pelvise eksıerna l rotasyon yapıcı çekme 
kuvveti uygulamas ı 
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Şekil 6: Açık kitap tipi pelvis yaralanması o l uşt urulan pelvise 
eksıerna l liksatörlü iken çekme kuvveti uygulanması 



Resim 4: Açık kitap tipi yaralanma oluşturulan kadavra pelvisinir, 
SPEF ile tespit edilerek test c ihazına bağlanması 

Resim 4 a: 40 yaşında bayan hastada, trafik kazasına bağlı sağ 
hemipelviste Tip C pelvis yaralanması . 

Sağ hemipelviste 12 mm vertikal yer değiştirme 
mevcut 

Tartışma 

Yüksek enerjili travmalaı sonucu ortaya çıkan 
anstabil pelvis kırıkları ciddi yaralanmalar olup erken 
ve geç dönemde önemli medikal sorunlara neden ol­
maktadırlar (2, 7, 9, 10, 11 , 13, 18, 20, 24, 27, 29). 
Reimer ve ark. (20) 605 hastayı içeren bir ça l ışmada, 
erken eksternal fiksatör uygulamasının, hastalardaki 
mortalite oranında anlamlı azalmayı temin ettiğini be­
lirtmektedir. Yine Moreno ve ark. (18) pelvis kırığı ne­
deniyle eksternal fiksatör uygulayarak tedavi ettikleri 
19 hastadan 18'inde kan iht iyacın ı n , uygulama öncesi 
ortalama 7,'1 (2-19) ünite iken, eksternal fiksatör uy­
gulamasından sonra ortalama 3,7 (0-9) üniteye indi­
ğ in i tespit etmiştirle r . Bizim sadece 1 hastamız , batın 
içerisine yaygın kanamadan kaybedilmiş olup diğ e r 
hastalarımızda, eksternal fiksatör uygulamasından 
sonra a ş ırı miktarda kan i htiyac ı tespit edilmem i ştir. 
Eksternal fiksatör uyguladı ğı mız hastaların hepsinde 
ameliyat s onrası erkenden ağ rıda azalma ve belirgin 
klinik iyi leşme dikkat çekici bir bulgu olarak tespit edil ­
di. Ağrın ın az almas ı , kırık fragmanlarındaki hareketin 
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Resim 4 b: SPEF'ü uygulandıktan sonra kırığ ı n redüksiyonu 
görülüyor 

Resim 4 c: Hastanın 19. aydaki kontrol radyografisinde. kı rı ğın 
redüksiyonu oldukça iyi 

azalması ile izah edilir ve literatürdeki d iğ e r eksternal 
fiksatör uygulamalarında da yaygın olarak izlenen bir 
özelliktir (1 , 2, 7, 9, 11 , 13, 15, 17, 24 , 29). Yine böy­
lesine ciddi iskelet sistemi travmalarında hastaların 
oturtulması, yana çevrilmesi ve çift ~oltuk d eğneği ile 
de olsa yürütülmesi gibi rehabilitasyon i ş l em le r i ol ­
dukça önemlidir. Tile (27) vertikal ve rotasyonel ola­
rak anstabil Tip C yaralanmalarında 8-12 hafta iskelet 
traksiyonu yapılması gerektiğini bel irtmektedir. Bu sü­
re küçümsenemeyecek kadar uzundur. Hasta l arımız 
eksternal fiksatör uygulandıktan sonra k ıs a sürede 
oturtuldular ve genel durumları müsaade edince, or­
talama ikinci haftada çift koltuk değneğ i ile yürütüldü­
ler. Wild ve ark. (29) 45 hastalık bir pelvis eksternal 
fiksatör uygulamasında , %22.2 çivi di bi enfeksiyonu 
bildirirken , Majeed (15) 45 hastadan, açık teknikle çi­
vi yerleştirilenlerde %40, perkütan teknikle yerl eşt i r i ­
lenlerde %30 çivi dibi enfeksiyonu bildirmektedir. Bi ­
zim eksternal fiksatör uygu l ad ığ ı mız 16 hastamızdan 
hiçbirinde eksternal fiksatörün ç ı ka rtı lm asın ı gerekti ­
ren ciddi çivi dibi enfeksiyonu görülmedi. iki (%12.5) 
hastada orta derecede enfeksiyon ge l i ş ti, uygun anti­
biotik ve çivi dibi bak ı m ı ile iyileşti le r. 

Günümüzde pelviste eksternal fiksatör uygulama­
l a rında en iyi bil inen problem vertikal makasla nma 
(Tip c) şeklindeki pelvis yara lanmal arın ın tedavisidir, 
Yapılan çok sayı da biomekan ik araştırmada anterior 
eksternal fiksatörlerin posterior yük taşıyan yapıları n 
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(posterior sakroiliak lig.) tamamen etk ilend iği Tip C 
yaralanmalarda tek baş larına yeterli stabiliteyi temin 
edemedikleri belirti lmişt i r (4,5,8,12, 14,21,25,26, 
27, 28, 29). Rubash ve ark. (21) deneysel çalışmalar­
da, vertikal yüklenme altında, 15 mm'lik yer değiştir­
meyi fiksatör yetmezli ği olarak kabul etm işti r. Tile (27) 
anterior pelvis eksternal fiksatörlerinin 200 N, Dah­
ners ve ark. (5) Pittsburg freymin 150 N ve yeni geliş­
tirdikleri bir pelvis eksternal fi ksatörü nürı ise 354 N'luk 
vertikal yüklenmede yetmezl iğe uğrad ığın ı bild irirler. 
Bizim kadavra pelvisleri kullanı l a rak yaptığımız bio­
mekanik çalışmada , Selçuk tipi pelvis eksternal fiksa­
törü'nün, açık kitap tipi yaralanmada neredeyse sağ­
lam pelvise yakın sağlam lı k gösterd iği, ancak Tip C 
yaralanmada 250 N'luk vertikal yüklenme altında 15 
mm yer değişt irmeye izin vererek yeterl i stabiliteyi te­
min edemediği tespit edilm işti r . Klinik uygulamada, 
Tip C lezyonu olan 7 hastayı eksternal fiksatör uygu­
layarak tedavi ettik. Sadece bir hastamızda redüksi­
yon kaybı tespit edi ld i. Hastalar eksternal fiksatör uy­
gulamasın ı takip eden 2. haftadan itibaren çift koltuk 
değneği ile, etkilenen tarafa bastırılmadan yürütü Idü­
ler. Son kontrollerinde tüm hastaların eski i ş lerine de­
vam ettikleri ve iki hastada hafif ağrı ş ikayetinin bu­
lunduğu tespit edildi. Hiç bir hastada 1,5'i geçen kı­
salık , malunion, ileri derecede ağrı yoktu. Redüksiyon 
kaybı gelişen hasta haricinde, tüm hastalarda posteri ­
or lezyon , sakroiliak eklemle i li şkili vertikal ilium kırığı 
tarzındaydı. Bu şekildek i lezyonlarda geç dönem so­
nuçla rı daha iyidir ve redüksiyon kaybı minimaldir (7, 
11 , 27, 29). Biz Tip C lezyonlarda, başarı lı klinik ve 
radyolojik sonuç l arın alınmasında posterior lezyonu 
ilium kırığı tarz ınd a olması yanı nda kontrollu hareket 
edilmesinin de etkili olduğunu düşünüyoruz. 

Yaptığım ız biomekanik çalı şmada, posterior yap ı ­

ların tamamen etki l enmediği Tip B yaralanmalarda 
Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatörü'nün yeterli sağ­
lamlıkta olduğunu tespit ettik. Bu şekilde lezyonu olan 
9 hastan ı n takiplerinde hiçbirinde redüksiyon kaybı 
olmadı. Sadece 1 hastada günlük işlerini engelleye­
cek derecede sakroiliak ağ rı vard ı. Hiç bir hastada 
malunion, nonunion gibi problemlerle karşılaşılmadı. 

Majeed (15) ve Ti le (27) Tip C yaralanmalarda, 
eksternal fiksatör tedavisinin iskelet traksiyonu ile 
desteklenmesini tavsiye ederl er. Biz Tip C lezyonu 
olan hastaların tümüne ameliyata alınıncaya kadar is­
kelet traksiyonu uygu l adık. Ameliyat sonras ı dönem­
de ise, sadece bir hastamızda redüksiyon kayb ı ge­
liştiği için, iskelet traksiyonuna devam edildi. Slatis ve 
Karaharju (24) pelvis eksternal fiksatörlerinin ilk iki 
gün içerisinde uyguland ı ğ ı hastalarda redüksiyon ve 
geç sonuçların daha iyi o lduğunu bildirmiştir. Bizim 
hastal a rım ızdaki tedavi özellikleri değer l endi rild iğin­
de, iskelet traksiyonunun sonuçlar üzerinde çok 
önemli bir etkisin in o l madığ ı , anatomik redüksiyonun 
sağlanmasında en etki li faktörün eksternal.fiksatör 
uygu lanma zama nı o ldu ğ u anla ş ılm ı ştı r . üzeilikle 
simfizis pubis ayrılması ş ek li nde Tip B1 lezyonlarda, 
erken eksternal fiksatör uygulanan hastalarda olduk­
ça iyi radyolojik bulgular elde edilmi ştir. 

Sonuç olarak , Selçuk tipi pelvis eksternal fiksatö­
rü 'n ün yapı l an biomekanik analizi ve klirıik uygulama 
sonuçları değe rle ndirildiğinde , çoğu an stabil pelvis 

yaralanmasının tedavisinde kolayca uygulanabilecek, 
komplikasyonu az ve hastanın k ı sa sürede ayağa 
kaldırarak tedavi süresin in kısaltılmas ı nı temin edebi­
lecek etkil i bir tedavi yaklaş ımı olduğu an laşılm ı şt ı r . 
Ancak Tip C pelvis kırıklarında erken yük vermede 
yetersiz o lduğu tespit edilmiştir . Bu tip yaralanmalar­
da eksternal fiksatörler, internal tespit araçları ile des­
teklenmelidir. 
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