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Abstract

Amag: llizarov sirkiiler eksternal fiksatorl ile primetaoak telavi
edilen tibia segmenter (tip C) kirikli hastalaronsglarini de-
gerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Calsmaya kapsamina alinan tibia kirikli 10
erkek hastada ortalamasya5 (18-75) idi. AO/OTA siniflama-
sina gore kiriklarin hepsi tip C kirikti. Kirikland 11 kapali
9'u ise acik kirikti. Agik kiriklar Gustilo-Andersa gore sinif-
landirildi. Hastalar ortalama 17.8 guin (11-27 gigimde ameli-
yat edildi. Ortalama izlem siresi 37 ay @8-ay) idi. Klinik
sonuglar Karlstrom-Olerud ol¢iitlerine gorezddendirildi.

Bulgular: On kinktan 9'u kaynadi. Sadece bir kirikta enéekayna-
mama geliti. Kullanilan 110 telden 29 (%26.4)'undal dibi
enfeksiyonu (15'i tip 1, 9'u tip 2 ve 5'i tip 3) pandi. Olgular-
da K+eli uygulamasina g peroneal sinir hasari gorilme
Karlstrom-Olerud dlgiitlerine gore, 4 hastada iysi@de tatmil
edici, 3'linde orta ve 1'inde kotu sonug tespit éidil

Sonug: Kirik hattini tekrar agmadan y#m rediksiyon ve sirkil
eksternal fiksator ile tespit uygulamasi, eksterfiedatdrdel
kaynaklanan tim dezavantajlarinagmeen, acgik vga kapal
segmenter tibia cisim kiriklarinin tedavisinde &allabilecel
etkin ydntemlerden biridir.

Anahtar Kelimeler: Tibia; agik kiriklar; tedavi sonucu
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Objective: We aimed to determine the ootnes of patients wi
tibial segmental (type C) fractures that were wdatwitl
llizarov circular external fixators primarily.

Material and Methods: The present study included 10 male pati
The mean age was 35 years [{@Byears). All fractures we
type C according to AO/ATO classification. Nine aftthen
were open fractures, whereas one was closed fec@gr
fractures were classified according to Gustilo-Aisde classi-
fication. The mean time between onset of injury apdratiol
was 17,8 days (11-27 days). The mean follgwwas 3
months (21-68 months). Clinical outcomes were a&sbsic-
cording to Karstrom-Olerud criteria.

Results: Complete union was achieved in 9 fractures. lef@aion-
union developed in only one patient. Twenipe out of 11
pins used (26.4%) had pin tract infections (15 wagnade |; ¢
were grade II; 5 were grade 3). There was no negical com-
plication such as peroneal nerve palsy. Clinicalits accord-
ing to Karstrom-Olerud criteria were good in 4 pats, satis-
factory in 2 patients, fair in 3 patients, pootipatient.

Conclusion: Besides several disadvantages of circular extdixai
tor, closed reduction with concomitant fixation kwitircular ex-
ternal fixator is an efficient treatment method fbe manage-
ment of open or closed tibial segmental shaft fnaas.

Key Words: Tibia; fractures, open; treatment outcome

tksek enerjili travmalar sonrasi, tibiada larin Gnemini daha da arttirmaktadir. Tibia 6n yiz-

acik parcali kirik olgma riski, dger
uzun kemiklere oranla oldukca yiiksek-
tir.! Kingin parcali olmasinin yani sira yugak

doku yaralanmalarinin daha fazla olmasi bu kirik- tespit,
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de yeteri kadar yungak dokunun olamamasi teda-
vide gucliklere neden olmaktadir. Bu kiriklarin
tedavisinde genellikle algi ile tespit, plak-vida i
intrameduller c¢ivileme ve eksternal
fiksasyon yontemleri kullanilmaktadir. Algi ile
tespit, ge¢ kaynama ve kaynamama gibi riskleri
arttirmakta, uzun sure tespit sonrasi eklem sertlik
lerine neden olmaktadirPlak ile fiksasyon, daha
¢ok metafiz bolgesi ve eklem ici kiriklarda tercih
edilmektedir. Ayrica segmenter kiriklarda plakla
internal tespit icin daha genbir kirik bélgesinin
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acilmasi ve periostun siyrilmasi periosteal gela
min iyice bozulmasina neden ofuintramediiller
civiler icin tip 1 ve tip 2 acik kiriklarda barih
sonuclar bildiriimekle birlikte, intrameddller civi
kullanimi gir1 kontamine yaralarda onerilmemek-
tedir>® Ayrica civilerin tibia proksimal ve
distalindeki kiriklarda endikasyonlari sinirlidir.
Teknoloji ile birlikte stabilitesi yaninda kullanim
alanlari da artan eksternal fiksatorlerden 6zelikl
sirkiler tipte olanlari, kullanilan ince K-telleri
nedeniyle dierlerine gore daha az invazivdir. Par-
cal ya da kemik kayipl, kontamine yaralanmalar-
da endosteal ve periosteal dotai koruyarak iyi
bir tedavi olang sunmaktadit® Parcali tibia kirik-
larindan olan acik veya kapal tip C kiriklarinin
tedavisinde de intrameduller c¢ivi ve ekternal
fiksatorler tim dezavantajlarina graen siklikla
kullaniimaktadir:>>7

Calsmamizda da, yuksek enerjili yaralanmalar
sonrasi gejen acik veya kapal tip C tibia kirikla-
rinin rediiksiyon ve tespitinde kullagdniz sirki-
ler tip eksternal fiksatérin sonuglariggelendiril-

di.

Gereg ve Yontemler
Calsmamizda, Aralik 1997-Aralik 2002 tarih-
leri arasinda klirgimizde llizarov tipi eksternal
fiksatorle tedavi edilen tibia kirikli 10 hasta éac
lendi (Tablo 1). Hastalarin tamami erkekti. Kirtkla
rin 8'i sg, 2'si sol bacakta idi. Kiriklar AO/OTA
siniflamasina gore tasnif edifdiBuna gore kirik-

Tablo 1. Olgularimiza ait ayrintilar.

larin hepsi tip C idi. Biri kapal 9'u ise acikbamar
yaralanmasi olmayan acik kiriklar, 6zellikle shte
silah yaralanmalarinda olgu gibi yiksek enerijili
travmalar sonrasi ge#nleri cevreyle ilikisi ve
bakteri bular agisindan Gustilo-Anderson tip 3 A
veya B olarak dgerlendirimektedir’ Buna gore
tum kiriklar tip 3 A idi.

Acik kirikh olgulara, ilk midahaleler acil ser-
viste veya ameliyathanede yapildi. Hastalarin her
biri en az 10 litre serum fizyolojik ile yikandi.a¥
banci cisimlerden temizlendi. Yugak doku ile
baglantisi bozulan kemik pargalari mimkin oldu-
gunca kirik bolgesinden uzaktaildi. Kiriklar
mevcut yumsgak dokulari ile en azindan kirik par-
calarinin  Gzerleri kapatilacaksekilde primer
suturasyon ya da lokal kas ve/veya deri flepleri
kullanilarak kapali hale getirildi. Sadece 2 olguda
primer sttirasyon sonrasi cilt nekrozu geliBu
olgularda ikincil debridmani, fiksator konulmasi
sirasinda yapildi ve ayni seansta acik yara cilt
grefti ile kapatildi. Hastalara tetanos profilaksis
icin tek doz ar ve immunglobulin uygulandi. Atel
icinde veya kalkaneustan iskelet traksiyonu ile
ekstremite tespiti yapildi. Gegici tespit icin tek
dizlem eksternal fiksatorler kullaniimadi. Enfeksi-
yon profilaksisinde 7 gun sefazolin sodyum 3
gr/gin ve beraberinde, 5 guin sureyle 200-400
mg/gin netilmisin veya 120-180 mg/gun strepto-
misin kullanildi.

Yedi hastada spinal anestezi, 3 hastada da ge-
nel anestezi uygulandi. Hastalar sirtiistii pozisyon-

Olgu Bekleme Kirik Kaynama Takip Segment uzun-
no Yas Etiyoloji suresi tipi suresi suresi lugu (cm)
1 18 TK 14 Acik 4.5 27 9
2 a7 ASY 11 Acik Kaynamadi 12 11
3 75 TK 20 Kapal 3.5 31 19
4 20 YD 23 Acik 3 38 8
5 45 TK 15 Acik 5 55 13
6 28 Is Kazasi 21 Acik 35 37 10
7 24 TK 27 Acik 4 48 8,5
8 23 TK 19 Acik 7 8 7
9 36 TK 12 Acik 5 62 12
10 34 TK 16 Acik 4 52 9

TK: Trafik kazasi, ASY: Atgli silah yaralanmasi, YD: Yiksektengitie.
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rinden en ¢ok 4 adet K-teli ile tespit uygulandi.
Tespite diz ve ayak bige dahil edilmedi.

Ik giinde hastalar kompartman sendromu agi-
sindan izlendi. Hastalar koltuk gleegi ile operas-
yon sonrasi 2. ginden itibaren yurimelerine izin
verildi. Postoperatif 1. haftadan itibaren tolere
edebilecekleri diizeyde yuklenmeleri 6nerildi. K-
telleri gunluk olarak povidon-iyodid ile temizlendi
Tespit sonrasi, giinde 3 gr sefazolin sodyum ile tg
gun daha profilaksiye devam edildi. Radyografik
incelemeler ve tel dibi enfeksiyonu agisindan kont-
rolleri 4 haftada bir yapildi. Tel dibi enfeksiyonu

Resim 1. Kapali segmenter tibia kgn olan 75 yaindak olanlar yatarak veya ayakta tedavi edildi.
glrgijl?eur? operasyon esnasinda ve postopefaifaydaki taki Tiim cerrahi gigim, radyolojik ve klinik de-
' gerlendirmeler 1. yazar tarafindan yapildi.

Tel dibi enfeksiyonlari Paley kriterlerine gore
da ameliyata alindi. Radyografileri gektirilergk K- degerlendirildi’® Bu siniflamaya gore, tip 1'de
tellerinin gegs yerleri belirlendi (Resim 1)Ilk yumwak dokuda inflamasyon ve kizariklik, tip
Once segmenter parcanin proksimali (plato) vep'ge inflamasyona ek olarak serdz akinti, tip 3'te
distalindeki (ayak bilgi) kirik parcalarin tespiti  jse inflamasyon, kizariklik ve piriilan akinti gézle
icin hazirlanan birer cift halka her biri icins2r  njr jzlem sirasinda tel diplerinde kizariklik ve
adet K-telleri ile kengie tespit edildi. K-telleri  gergz akinti g6zlenginde oral antibiyotik ve pan-
plato ve ayak bilgne yakin halkadan yursak  syman uygulandi. Pirilan akinti gefiinde ise
dokuya gonderilirken kaslar gerdirildi; tellerin, pasta yatirilarak  kiiltiir-antibiyogram sonucuna

kaslar fonksiyonel olarak en uzun durumda iken ggre antibiyotik tedavisi ve pansuman uygulandi.
geciriimesine 6zen gdsterildi. Bu halkalar,

segmenter kirik pargasinin tespiti icin kullanikaca
olan bir ¢ift halkaya paralel olacalekilde uygun
boyda 6 adet rotla lg&@ndi. Daha sonra proksimal
ve distalde kenge tespit edilen halkalar aragili
ile kirik hatlari segmenter pargcanin uzuinodan
1-2 cm fazla olacakekilde distrakte edildi. Skopi
kullanilarak kirik gerekirse stoplu K-telleri veya
acili gonderilen K-telleri gerdirilerek segmenter
parca diizenekte @ duran ortadaki cift halkaya Olgular takip ve son kontrolde klinik olarak
tespit edildi. K-telleri halkalara tespit edilirken Karlstrom-Olerud kriterlerine gore gerlendirildi
rotasyon ve aks kusurlari giderildi. Boylece (Tablo2)*

segmenter parcalarin rediksiyonu ligamentotaksis-

ten daha cok Kelleri kullanilarak mekanik olarak Bulgular

yapildi. Reduksiyon sirasinda kirik hatti tekrar Hastalarda ortalama y&85 (18-75) idi. Orta-
acllmadi. Sistem distraksiyon kadar komprese edi-lama 17.8 gin (11-27) icinde ameliyat edildiler.
lerek operasyon sonlandirildi. Tespitte SchanzOrtalama 32 (21-53) glinde taburcu edildiler. Yine
vidalari kullanilmadi. Dize ve ayak bfime yakin ortalama 37 (21-68) ay takip edildiler. On kiriktan
olan halkalarin 5/8 karakterinde olmasina dikkat 9'u kaynadi. Ortalama kaynama suresi ise 4.4 ay
edildi. Fiksator konfigiirasyonu olarak tiim hasta- (3-7) idi. Sadece bir tip 3 A acik kirikta enfekte
larda, her buylk kirik parcasi icing2t halka Gize-  yalanci eklem geiti.

Kaynama tespit edildikten sonra fiksatorler ¢i-
kartildi. Cikarim gleminden 6nce kompresyon ve
distraksiyon uygulanmadi, dinamize edilmedi. Fik-
satorlerin cikartilmasi sonrasi ciltteki tel gebil-
gelerinin bakimina devam edildi. Hastalardan 1.
haftada tek koltuk dmegi ile daha sonra koltuk
degnesi kullanmadan tam yiik vermeleri istendi. Ug
olgumuza ait grafiler Resim 1, 2 ve 3'te veritii
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Resim 2.0n sekiz yainda tip 3 Aagik kirgl olan bgka bir Resim 3.Tip 2 agik kirkli 23 yainda dger bir olgunun ope-
olgunun operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi y2akKi rasyon oncesi ve sonrasi 8. ayda fiksator cik&tddisonral
takipte tespitsiz grafileri. grafileri.

Tablo 2. Karlstron-Olerud’ un fonksiyonel deerlerdirme élgiitler? Buna gére; 36 puan ikemmel, 3+
33 puan iyi, 32-30 puan tatmin edici, 29-7 puam o 26-24 puan kott sonug olarak kabul edilmektedi

Olciitler 3 puan 2 puan 1 puan
Agri Yok Az Agir
Yirimede gliclik Yok Orta &Ar topallama
Merdivende giclik Yok Destekli Yapamiyor
Onceki spor aktivitede giicliik Yok Bazi sporlar Syapamiyor
Is kisitlamasi Yok Orta Is yapamiyor
Cilt durumu Normal Dgisik renk Ulser/fistiil
Deformite Yok Az Belirgin
Kas atrafisi (cm) <1 1-2 >2
Bacakta kisalik (cm) <1 1-2 >2
Dizde hareket kaybP) <10 10-20 >20
Ayak bileginde hareket kaybf) <10 10-20 >20
Subtalar hareket kaybf)( <10 10-20 >20

Kaynayan Kkiriklarda kigin proksimal ve  tandi. Enfeksiyonlar tipine gore tedavi edildi, K-
distal parcalari arasinda 5 dereceden fazla varuselleri desistiriimedi. Olgularda K-teli uygulamasi-
valgus, 6ne ve arkaya angulasyon deformitelerinena bali peroneal sinir hasari gorilmedi. Ciltte
rastlanmadi. Yine bu parcalar arasinda 3 mm’densorun yaanmadi.
fazla translasyon tespit edilemedi. Grafilerde,
segmenter parcalarda rotasyon gorulmedi. Yine
segmenter pargalarda 5 dereceden fazla varu
valgus, 6ne ve arkaya angulasyon deformitelerine
rastlanmasina ganen sadece 1 hastada 2 cm'den

Karlstrom-Olerud kriterlerine gére, klinik so-
nug, 10 hastanin 4’Gnde iyi, 2'sinde tatmin edici,
'linde orta ve 1'inde koti idi.

fazla kisalikk saptandi. Geriye kalan olgularda ise Tarti sma
kisalik yoktu veya 1 cm’'den az kisalk vardi (Tablo Bacain hemen 6n yizinde yeterli yugalk
3). dokunun bulunmamasi, 0Ozellikle yuksek enerjili

Kullanilan 110 telden 29 (%26.4)'unda tel dibi travmalar sonrasi agik tibia kiriklari gibi riskli
enfeksiyonu (15'i tip 1, Qu tip 2 ve S'i tip 3) pa  Yaralanmalara zemin ofturmaktadir:®
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Tablo 3. Olgularimiza ait sonuclarin ayrintilari. wlarimizdan biri kaynamagli icin puan dgeri hesp-

lanmadan koétl sonug olarak kabul edgltini

Olgular
Olciitler 1

w|N
w|w

Agr 3
Yirimede gliclik
Merdivende giiclik

Onceki spor aktivitede giicliik
Is kisitlamasi

Cilt durumu

Deformite

Kas atrafisi (cm)

Bacakta kisalik (cm)

Dizde hareket kaybP)

Ayak bileginde hareket kaybf)
Subtalar hareket kayb)(
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Acik tibia kiriklarinda tedavisinde algi ile tes- ca tim bu civiler, tibia proksimal ve distal
pit, internal fiksasyon araglari (plak, vida, intra metafizde bulunan kiriklarda yeterince stabil de-
meduller givileme) ve eksternal fiksasyon yontem- gildir.®” Ender civisi ve Lottes civileriyle yapilan

leri kullanilmaktadir. Benzer gruplarda cata

calsmalarda enfeksiyon orani gik olmasina

yapllamamasi nedeniyle bu yontemlere ait ¢okkarsin olgularda kétli kaynama getiekte ve alci

farkli sonuclar bildirilmgtir.”” Acik kiriklarin te-

ile uzun sdreli immobilizasyonu gerektirmekte-

davisinde izlenmesi gereken basamaklar yaranindir.** Alho ve ark. oymali intramediiller civi ile
acil olarak yikanmasi, seri debridman ve erkenolgularinin; %14'tinde 1 cm'nin tizerinde kisalik,

fiksasyonseklinde siralanabilif®> Bu tedavi basa-

%17'sinde 6 derecenin Uzerinde angulasyon,
maklari genellikle bitun cerrahlar tarafindan kabul o45'inde  enfeksiyon,

%5’inde ¢ivi  kirilmasi,

edilmekle b|r||kte, ﬁksasyonda kullanilan ybntem' %3’Unde geg kaynama Saptamnd"‘_lg Koval ve

ler farklilik gdstermektedit.
Acik kiriklarda algi ile tespit yontemi, tedavi

ark. oymasiz civilerle %13 oraninda angulasyon,
%3 oraninda ge¢ kaynama, %3 oraninda derin en-

siresince gec¢ kaynama ve kaynamama gibi risklerifeksiyon belirlemglerdir.?° Biri hari¢ kaynayan tim

arttirmakla birlikte eklem sertliklerine ve kaslard
atrofiye yol agmaktadi?

Plak ile fiksasyon tekgi, daha ¢ok metafiz
bolgesi ve eklem ici kiriklarda tercih edilmektebir
Plakla internal tespit i¢in kirik bélgesinin acilsna
ve periostun siyrilmasi gerekir. Bu yaila,
periosteal dolamin iyice bozulmasina neden o-

lur.>® Bu da kaynamama ve enfeksiyon oranlarini

olgularimizda kigin proksimal ve distal parcalari
arasinda 5dereceden fazlavarus, valgus, 6ne ve
arkaya angulasyon deformitelerine rastlanmazken
sadece bir olgumuzda 1 cm fazla kisalik vardi. Bu
sonuclarimiz da tedavide intrameduller civilerin
tercih edildgi calismalara ait olanlara da benzerlik
gosteriyordu;*9%

Eksternal fiksatorler ozellikle agik kiriklarin

arttirmaktadir. Bu ylizden son yillarda periosteal tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Kulla-

dolasimi fazla etkilemeyen biyolojik fiksasyon
yontemleri gelitirilmi stir.*°

Ozellikle tip 1 ve tip 2 acik kiriklarda tespitte
oymall veya oymasiz intrameduller ¢ivi kullanimi
hakkinda bgarih sonuclar bildirilmekle birlikte,
asiri kontamine yaralarda onerilmemektedir. Ayri-

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27

nilan fiksatorler tek tarafli, iki tarafll ya darldiler
tiptedir. Tek tarafl fiksatorle yapilan ¢ainalarda
komplikasyon oraninin yiksek olg;, bu orani
disirmek icin uygun endikasyon, deneyimli bir
ekip, uygun cerrahi teknik ve ameliyat sonrasinda
hastalarin yakin takibinin geregtibelirtilmistir.*
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Sirkuler fiksatorlerle ilgili caymalarin artmasi ile  daha ¢ok kas atrofilerinden ve eklem hareket mik-
birlikte mekanik 6zelliklerinin grenilmesi, bu tip  tarlarinda azalmadan kaynaklanmaktaydi. Dolayi-
fiksatorlerin kullanimini artirmgtir. Yumwsak doku  siyla § gérmede ve sportif faaliyetlerde yetersizlik
ve kemik kayipl, kontamine yaralarda hem gelismisti.

periosteal hem de endosteal gata koruyarak,
stabil bir fiksasyon sonrasi erken mobilizasyon ve
yuk verilmesine izin veren bir yontemdif?

Sonug

Tum bunlarin giginda tel dibi enfeksiyonlari
ve yumygak doku hasarlarina gmen, sirkiler

Acik kirgin tipiyle enfeksiyon gefimi ara-  eksternal fiksatér uygulamasi acik veya kapali
sinda yakin bir iliki vardir. Enfeksiyon orani, tip 1 segmenter tibia cisim kiriklarinin tedavide etkin b
aclk kiriklarinda %0-2, tip 2 acik kiriklarda %2-7, alternatiftir. Kanimizca rediiksiyonun kapali ya-
tip 3 acik kiriklarda %10-25'it.° Calsmamizda,  piimasi veya agik kiriklarda kirik hattinin tekrar
operasyon oncesi akintisi olan sadece 1 hastamizdgciimamasi cilt sorunlarini azaltmanin yani sira
enfekte kaynamama ggii Ayrica olgularimizda  kaynama siiresini kisaltmaktadir. Bu da fiksatoriin

g('erIen tel dibi enfeksiyonlarlnln timinde sadeceka“s suresini azaltarak komp”kasyon oranini du-
gunluk yara bakimi ve antibiyoterapi ile iylae stirmektedir.
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