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Acik Tibia Cisim Kiriklarinin Tedavisinde ilizarov Tipi Sirkiiler
Eksternal Fiksator Uygulamalarimizin Orta Donem Sonuglari
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OZET

Amag: llizarov tipi sirkiiler eksternal fiksatériin tibia agik kiriklarinin tedavisinde etkinliginin arastirilmast.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastenesi II. Ortopedi Kliniginde Haziran 1998 — Ocak 2002 tarihleri arasinda 51 hastanin
56 tibia agtk ki@ ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksator uygulanarak tedavi edildi. Otuz besi (%68.6) erkek 16°s1 (%31.4) bayan olan hastalarimizin
yas ortalamast 34.2 (17-56) idi. Olgularimizin 15’1 (%26.8) Tip I, 22’si (%39.3) Tip 11, 13’1 (%23.2) Tip 11 A, altis1 (%10.7)Tip III B olarak
degerlendirildi. Tip I ve Tip II agik kirtklarin hepsi ya ¢ok pargali ya da asinn kontamineydi. Degerlendirme Johner — Wrush kriterlerine gore yapildi
Bulgular: Ortalama 94 (72-109) ay izlem sonucunda 52 tibiada tam kaynama elde edildi. Sadece dort hastada ikinci bir operasyonla grefaj
uygulanarak kaynama saglandi. Kaynama siiresi ortalama 19 (12-43) hafta idi. Hastalarin onunda yiizeyel, birinde derin tel yolu enfeksiyonu gelisti..
Higbir hastamizda kozmetik yada fonksiyonel yakinmaya yol agacak acilanma, kisalik, hareket kisitlilig1 olmadi.

Sonug: Acik tibia kiriklarinda, ozellikle asir1 kontaminasyon, gok parcalanma, segmenter veya defektif olgularda ilizarov tipi sirkiiler eksternal
fiksatér ti¢ boyutlu ve ¢ok seviyeli harekete olanak saglarken mindr travmatizan bir sistem olmasi nedeniyle avantajli bir yontem olarak
goriilmektedir. ©2008, Firat Universitesi, Ti 1p Fakiiltesi

Anahtar kelimeler: Tibia, agik kirik, sirkiiler eksternal fiksator.

ABSTRACT

Middle Term Results of The Ilizarov Type Circular External Fixator Application for The Tibial Diaphyseal Open Fractures
Objectives: To assess results of the Ilizarov method and ilizarov type circular external fixator for high energy, open tibial diaphysis fractures.
Materials and methods: Between June 1998 and January 2002, 56 tibial open fractures of 51 patients aged 17 to 56 (mean 34.2) years underwent
flizarov type circular external fixation. 35 were male and 16 were female. There were 15 Type I, 22 Type II, 13 Type III A and six Type III B open
fractures. All Type I ve Type 1l open fractures were highly contaminated, comminuted, segmented or defective.

Results: the mean follow-up period was 94 (range 72-109) months. 52 of 56 tibia healed nonproblematically but four needed bone grafting with a
second operation. The mean union time was 19 (range12-43) weeks. Complications consisted often low grade and one deep pin tract infection, two
and three cm shortness in two cases.

Conclusion: Our study suggests that ilizarov method and Ilizarov type circular external fixator is more beneficial than the other alternatives on open
tibial diaphyseal fractures with its giving possibility to three dimensional and multi level movement, minor traumatizing feature. ©2008, Firat
University, Medical Faculty.

Key words: Tibia, open fractures, ilizarov type circular external fixator

Tercih edilecek yontem ekstremitelerin  fonksiyonel
rotasyonuna maksimum izin vermeli, kemik dizilim ve
uzunlugunu optimal diizeyde saglamalidir.

Aq1k kiriklarin ~ tedavisi  ¢ok eski ¢aglardan  beri
travmatolojinin en Onemli sorunlarindan biri olmustur.
Cisminin 6n yiiziindeki cilt ve cilt alt1 dokusunun ¢ok az olmasi
nedeniyle direkt ve endirekt travmalarla olusan agik kiriklar en

stk olarak tibiada goriilmektedir (1). Epidemiyolojik ¢aligmalar
acik kiriklarin  tim tibia cisim  kiriklarmin - %23.5’ini
olusturdugunu gostermektedir (2).

Tibianin acik kiriklart ¢ok yiiksek oranda enfeksiyon,
kaynama gecikmesi, kaynamama ve ampiitasyonla sonug¢lanma
riski tasir (3). Gerek agik kiriklarin tedavisinde ve takibinde
karsilasilan giicliikler, gerekse yol agtigt komplikasyonlar
travmatologlart  degisik tedavi metotlart arayis1 icine
sokmusgtur.

En iyi tedavi yontemi kirik morfolojisinin tam analizi ile,
kirigi mekanik dzelliklerine, hastanin yasi ve genel durumuna,
en Onemlisi de ¢evre yumusak dokularin durumuna baglidir.

GEREC VE YONTEM

Haziran 1998-Ocak 2002 tarihleri arasinda 51 hastanin 56 tibia
cisim acik kingi Ilizarov Teknigi ve Ilizarov tipi sirkiiler
eksternal fiksatér uygulanarak tedavi edildi. Bu siire zarfinda
tedavi edilen ekleme uzanimi olan 27 hasta ve cerrahi
uygulandiktan sonra kontrollere gelmeyen 24 hasta c¢aligmaya
dahil edilmedi. Tedavileri siiresince ve giiniimiize kadar
takipleri diizenli yapilan 51 hastanin 35’1 (%68.6) erkek, 16’s1
(%31.4) bayandi. Kirik olustugu sirada ortalama yas 34.2+5.4
(dagilim 17-56) idi. Yirmi dort (%47) hastada sag, 22 (%43.1)
hastada sol ve bes (%9.9) hastada iki tarafli tibia kirig1 vardi.
Kirik nedeni 24 (%47) hastada trafik kazasi, 10 (%19.7)
hastada atesli silah yaralanmasi, dokuz (%17.6) hastada is
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kazasi, yedi (%13.7) hastada yiiksekten diisme ve bir (%2)
hastada spor yaralanmasi idi. Kirk yedi hastada eslik eden
yaralanma ( kafa, g6giis, batin travmasi ya da ¢oklu kemik
kirigr) mevcuttu.

Hastalarmn 17’si (%33.3) acil servisimize yaralanma
sonrasi ilk 8 saat i¢inde basvurmusken, 14’1 (%27.5) 8-12 saat
icinde ve 20’si (%39.2) 12 saatten daha ge¢ basvurdu.
Hastalarin tiimiiniin ilk basvuru aninda radyolojik ve klinik
degerlendirilmeleri yapildi. Elli alti1 kirigin 27’si (%48.2) asir
kontamine, 16’s1 (%28.6) cok parcali, segmenter ya da defektif,
13’4 hem asir1 kontamine hem de c¢ok pargali olarak
degerlendirildi. Hastalarin kiriklar1 kirik sekillerine gore;
yirmisi (%35.7) spiral oblik, 18’1 (%32.1) ¢ok parcali, dokuzu
(%16.1) segmenter, yedisi (%12.5) transvers ve ikisi (%3.6)
defektif olarak degerlendirildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin tiimiinde agik kirik
mevcuttu. Gustillo-Anderson smiflamasina ve Mendosa’nin
modifikasyonuna (4) gore 15 kirik (%26.8) Tip I, 22 kirik
(%39.3) Tip 11, 13 kirik (%23.2) Tip III A ve alt1 kirik (%10.7)
ise Tip III B olarak degerlendirildi. Tip I ve Tip II acgik
kiriklarin hepsi ya asir1 kontamine ya da ¢ok pargali, defektif
veyahut segmenterdi. Alti kirikta (%10.7) ilk basvuru
esnasinda peroneal sinir arazi mevcuttu. Hastalara hastaneye
basvurduktan sonra ortalama 5+1.2 (dagilim 2-8) saat icinde
acil miidahale edilerek, irrigasyon, yara debridmani,
immiinizasyona durumuna gére tetanoz rapeli, tetanoz
antitoksini ve gazli gangren antitoksini uygulandi. Tim
hastalara parenteral proflaktik antibiyotik tedavisi hemen
baslandi ve ii¢ giin siire ile devam edildi.

On yedi (%30.7) kirikta ilk ameliyattan sonra 24-72 saat
sonra Debridman tekrar1 gerekti, bu kiriklarin 15°1 (%88.2) Tip
11T agik kirikken ikisi (%11.8)Tip II agik kirikt. lizarov tipi
sirkiiler eksternal fiksatér uygulamadan dnce mutlaka ameliyat
oncesi planlama yapilarak fiksatér dizayni tasarlanip cihaz
hazirlanarak ameliyat siiresi kisaltildi. Biitiin hastalar normal
ameliyat masasinda supin pozisyonunda, turnikesi olarak
ameliyat edildi. Otuz dort (%66.7) hasta genel anestezi, 17
(%33.3) hasta rejyonel anestezi altinda ameliyat edildi.
Ameliyatta fiksatoriin uygulanist ve kirgin rediiksiyonu
ilizarov metoduna uygun olarak yapildi.

Biitiin kiriklarda kirtk fragman uglart sadece ug¢ uca
getirildi, statik kompresyon yapilmadi. Ameliyat sonrasi erken
donemde hastalara yiik verdirilerek dinamik kompresyon
saglandi. Higbir hastada primer kemik grefti uygulanmadi.
Ameliyatta kirgmm durumuna gore en az li¢ en fazla alti
halkadan olusan cihazlar kullanildi.

Tek tarafli kirig1 olan biitlin hastalarda ameliyat aksami
aktif ve pasif hareketler baslandi. Ameliyat sonrasi birinci
giinde baska sistem yaralanmas: kalkmasma engel olmayan
biitiin hastalar ayaga kaldirild ve tolere edebildikleri kadar yiik
verdirilerek yiiriitiildi. Ortalama 29+9 (dagilim 20-41) giinde
hastalarin ameliyat edilen tibianin iizerine tam yiik vermesi
saglandi. iki tarafl1 ameliyat ettigimiz hastalarimiz ise ameliyat
sonrasi dort ila yedi giin i¢inde ayaga kaldirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar ortalama 94+9.8 (dagilim
72-109) ay siire ile takip edildi. Radyolojik olarak yeterli
kaynama dokusu olusumu ile klinik muayene sonuglari
birlestirildiginde kaynamasi yeterli goriilen hastalarin cihazi
cikartilarak bir ay PTB alg1 tespitine alindi. Cihaz ¢ikarilmadan
ti¢ hafta Once rodlardaki somunlar gevsetilerek aksiyel
yiiklenmeye devam edildi. Cihaz ortalama 22+5.3 (dagilim 11—
48) hafta sonra ¢ikarildi.

Ozkurt ve Ark

Peroneal sinir arazi olan hastalar ii¢lincli haftadan sonra
cekilen ENMG ile takip edildi. Bu hastalara cihaza adapte
edilen dinamik splint uygulanarak pasif hareketler baslandi.
Sagittal ve koronal planda 5° den fazla agilanma, 10° den fazla
ic ya da dis rotasyon ve bir cm.’den fazla kisalik malunion
olarak kabul edildi (5).

Istatistiksel Degerlendirme: Ortalama degerler ortalama
+ standart sapma olarak ifade edildi. Tiim istatistiksel analizler
Windows SPSS 11.3 (SPSS Inc IL, USA) programi
kullanilarak gerceklestirildi.

BULGULAR

Tedavi edilen 56 tibia acik kirigi olan 51 hastanin ortalama
94+9.8 (dagilim 72-109) ay izlem sonucunda 52 (%92.9)
tibiada tam kaynama elde edildi. Sadece dort (%7.1) hastada
yeterli siire (alt1 ay) gegmesine ragmen kaynama belirtilerinin
goriilmemesi {izerine ikinci bir operasyonla grefaj uygulanarak
kaynama saglandi. Ikinci ameliyat gereken dért kirk da
yumusak doku desteginden yoksun, ¢ok pargali, segmenter Tip
I B kariklardi. Kaynama siiresi ortalama 19+3.2 (dagilim 12—
43) hafta idi. Tip I acik kiriklarda kaynama siiresi ortalama
154€2.7 (dagilim 12-19) hafta iken, Tip II agik kiriklarda
kaynama siiresi ortalama 17+3.5 (dagilim 13-28) hafta ve Tip
I acik kiriklarda ortalama 25+5.7 (dagilim 17-43) hafta
olarak saptandi. ikinci ameliyat uygulanan dért kirikta ikinci
ameliyat sonrast ortalama 14+3.0 (dagilim 11-18) haftada
kaynama saptandi. (Sekil 1-3).

Sekil 1. Hastanin ameliyat dncesi grafisi

Hastalarin ¢ekilen son kontrol grafilerinde varus-valgus,
on-arka agilanmalar1 ve kisalik Olgiimleri yapildi. Rotasyon
arastirildi. Ameliyatli bacak karsi tarafla karsilastirildi. Iki
vakada 7°-12° varus-valgus agilanmasi, bir vakada 5° 6n-arka
acilanma ve iki hastada 5° ila 10° rotasyon tespit edildi. Bu
hastalarin hicbirinde fonksiyonel yada kozmetik herhangi bir
sikdyet olmadig igin ek bir cerrahi girisim yapilmadi. Tki ve ii¢
cm kisalik gelisen iki hastada topuk takviyesi ile hastalarin
sikayetleri ortadan kalkt.

Diger alt ekstremitesi ampute edilmis bir hastada 36.
haftada cihaz ¢ikarildiktan sonraki kontrollerde ge¢ agilanma
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saptandi. Olusan sekiz derecelik varus agilanmasina hastanin
bir sikayeti olmadig1 i¢in bir miidahale edilmedi.

Sekil 2. Hastanin ameliyat sonrasi erken dénemde cekilmis
grafisi.

Sekil 3. Hastanin ameliyat sonrasi ge¢ ¢ekilmis grafisi

On (%19) tibiada yiizeyel, bir (%1.8) tibiada derin tel
yolu enfeksiyonu gelisti. Bu vakalar antibiyogram sonrast
uygun antibiotik ve diizenli pansumanla tedavi edildi. Derin tel
yolu enfeksiyonu geligen hastamizda kischner teli ¢ikartilarak
takibe alindi, takiplerde enfeksiyon diizeldi stabilite kaybi
olmadi.

Higbir hastada osteomyelit ya da kompartman sendromu
gelismedi. Serimizde O6dem veyahut basiya bagl cilt
problemiyle karsilasilmadi. Ilizarov tipi sirkiiler eksternal
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Ozkurt ve Ark

fiksatoriin komponentlerinde stabilite kaybina bagli herhangi
bir komplikasyon ortaya ¢ikmadi. Higbir hastada takiplerde
rediiksiyon kaybina bagli ya da implant yetmezligine bagl
girisim yapma geregi duyulmadi. Hicbir hastada yapilan
cerrahiye bagli nérovaskiiler yaralanma olmadi.

Ameliyat sonrasi siki ev rehabilitasyonuna ragmen, tam
uyum saglanamayan dort (%7.1) vakada ayak bilegi ve subtalar
eklemde hareket kisitlilig1 gelisti. Bu hastalarda fizik tedavi ile
tatminkar fonksiyonel sonuglar elde edildi. Higbir hastada diz
ekleminde hareket kisitlilign saptanmadi. Tki hastada (%3.6)
analjezik ve fizik tedavi ile gerileyen refleks sempatik distrofi
ortaya ¢ikti.

Peroneal arazi olan altt hastada sinir fonksiyonlari
tigiincii aydan sonra kendiliginden diizeldi. Sinir iyilesmesine
katkis1 olmas1 amaciyla agizdan B vitamini kompleksi (B; 250
mg, B¢ 250 mg) gilinde iki kere {i¢ ay siire ile uygulandi.

Tedaviyi  takiben  radyolojik ve  fonksiyonel
degerlendirme Jahner ve Wruhs olgiitlerine gore yapildi (6). Bu
kriterlere gore Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksator
uygulanan serimizde %56 ¢ok iyi, %24 iyi, %12 orta ve %8
vasat sonug saptandi.

TARTISMA

Acik kiriklarin tedavisi iizerinde her giin yeni gelismeler
kaydedilmektedir. Eksternal fiksatorlerin endikasyonlar: ve
kullanim alanlar1 her gecen giin artmaktadir. Ag¢ik kiriklarin,
ozellikle ¢ok pargali, defektif ve kontamine agik kiriklarin
tedavisinde eksternal fiksatorlerin kullanimi bu giin rutin
olarak kabul gormektedir (3,5,7).

Tibia ag¢ik kiriklarinda herhangi diger bir kemigin agik
kirigma oranla 10 ila 20 kat daha yiiksek enfeksiyon orani
bildirilmektedir (8). Ayrica literatiirde bu bdlge agik kiriklart
sonrasinda %30 gibi ¢ok yiiksek oranda kaynamama
bildirilmektedir (9). Cok sik goriilen bir kirik tipi olmasi ve
komplikasyon oraninin yiiksekligi nedeniyle tedavi yontemleri
de o oranda ¢esitlilik gostermektedir. Hangi yOntem
uygulanirsa uygulansin amag¢ kirik ekstremiteye maksimum
fonksiyon kazandirmak, en az zararla ya da komplikasyonsuz
olarak iyilesmesini saglayarak, hastaya konforlu bir yasam
stirdiirmek olmalidir.

Acik kiriklarin tedavisinde acil olarak hastanin hayati
fonksiyonlar1  diizenlenerek irrigasyon, debridmant ve
antibiyotik proflaksisi yapildiktan sonra kirigin primer
stabilizasyonu ve miimkiin olan en erken sathada yaranin
kapatilmasi yoniinde literatiirde fikir birligi mevcuttur (1,10).
Tibia ag¢ik kiriklarmin cerrahi tedavisinde minimal osteosentez,
kilitli/kilitsiz plak-vida ile osteosentez, biyolojik fiksasyon ya
da intramediiller civileme ile internal tespit ya da farkli tipte
fiksatorlerle eksternal tespit kullanilmaktadir (1,3,5,7,11).
Ancak literatiirde internal tespit yontemleriyle eksternal
fiksasyona gore daha yiiksek oranda %35’e varan enfeksiyon,
implant yetmezligi, kompartman sendromu, hatali kaynama,
kaynama gecikmesi ve kaynamama bildirilmektedir (1,3,7,11).

Tibial kortikal kan akimi oymali intramediiler ¢ivilemede
%70 oraninda, oymasiz intramediiler ¢ivilemede %30 oraninda
azalmaktadir (12). Schemitsch ve ark. Intramediiller oyma
isleminin endosteal dolasima zarar verdigini dolayisi ile zaten
periostal dolasimi zayiflayan agik kiriklarda yiiksek oranda
kaynamama ve enfeksiyona yol actigini bildirmislerdir.
Intramediiller ¢ivilemede implant ¢iktiktan sonra da devam
edebilen diz 6n agris1 6nemli bir dezavantaj olarak kargimiza
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cikmaktadir (11,12). Sirkiiler eksternal fiksator uygulamast ise
intramediiller ¢ivilemenin aksine endosteal kan akimina
olumsuz etki etmemektedir, ayrica yumusak doku hasart
minimal diizeyde oldugu igin kirik bélgesinin kan akimini en
fazla koruyan yontem oldugu kanaatindeyiz.

Literatirde Tip III B’ye kadar agik kiriklarda
intramediiller ¢ivileme yapilabilecegini bildiren yayinlar
olmasma karsin (11), Tip II ve Tip III agik kiriklarda erken
donemde intramediiller ¢ivileme yapilmasinin enfeksiyon
riskini belirgin oranda arttirdigini bildiren yaymlar vardir
(13,14). Biz secilmis, uygun Tip II ve Tip III agik kiriklarda
intramediiller ¢ivileme yapilabilecegi kanaatindeyiz, ancak ¢cok
parcalt segmenter, defektif, yumusak doku hasari ¢ok fazla
olan, asgir1 kontamine vakalarda intramediiller ¢ivileme yerine
eksternal fiksasyon uygulanmasi gerektigini savunmaktayiz.

Sirkiiler eksternal fiksatorler ile basit konfigilirasyonlar
yapilarak alternatif tedavi metotlarindan ¢ok daha etkili ve
giivenli tedavi imkani saglanmaktadir. ilizarov tipi sirkiiler
eksternal fiksatoriin ameliyat sonrasi giinde 1 mm hareket
prensibi dogrultusunda ii¢ boyutlu harekete imkan vermesi
diger yontemlere karst onemli bir dstiinligidir (15). Gerek
ameliyat esnasinda gerekse ameliyat sonrasinda rediiksiyonu,
dizilimi ve uzunlugu saglamada iistlin ayarlanabilir modifiye
ozellige sahiptir (16-18). Modiiler yapis: sayesinde es zamanlt
olarak kemikte uzatma, kaydirma, agilanma, yana kayma, ve
torsiyonel manevralar yapilabilir (3).

Bu sayede takiplerde olusabilecek rediiksiyon kayiplari
onlenebilir, kemik defektleri kapatilabilir, kemik ve yumusak
doku tamiri, rekonstriiksiyonu ve adaptasyonu tek operasyonla
ikinci bir miidahaleye ve anesteziye gerek kalmaksizin
saglanabilir. Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksator ile tedavi
genis segmenter kemik kaybi olan acik kiriklarda internal tespit
yontemlerine belirgin olarak {istiindiir. flizarov tipi sirkiiler
eksternal fiksator ile kortikotomi ve distraksiyon osteogenezi
yapilarak kemik kaybi1 kisaliga yol ac¢cmadan, greft
kullanilmasina gerek olmaksizin tek ameliyatla giderilebilir
(3). Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksatorde kullanilan zeytinli
teller ek bir stabilite ve rediiksiyon kolaylig1 ayrica
interfragmanterik kompresyon saglar (7). Bu yontem ayni
zamanda agik kiriklarda daha genis, agresif kemik debridmant
yapma imkani saglar (19).

Bizim serimizde de fonksiyonel ya da kozmetik
yakinmaya neden olan herhangi bir malunionla karsilagiimadi.
Sadece iki hastamizda iki ve ilic cm kisalik gelisti. Bizim
sonuglarimiz da sistemin basarisin1 desteklemektedir.
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Ozkurt ve Ark

Sirkiiler eksternal fiksasyonda kirik hematomunun ve
bunun biyolojik etkilerinin korunmus olmasi, acik kiriklarda
yumusak doku harabiyetinden bagimsiz olarak yeterli tespit
materyalinin kullanilabilmesi ve kirik hatti {izerinde aktif
aksiyel dinamizasyona erken donemde olanak saglamasi
sonuglara iyi yonde etkili olmaktadir (16-18). Bizim serimizde
de kaynama oraninin ¢ok yiiksek olmast  bunu
desteklemektedir.

Implant cikarmm  icin ek bir ameliyata gerek
olmamasi,ameliyat sonrast hastanede kalis siiresinin daha kisa
olmast bu yontemin diger avantajlaridir. Sirkiiler eksternal
fiksatorlerde kullanilan transfiksiyon telleri diger fiksatorlere
oranla kiiciik ¢aplt oldugundan tel yolu sorunlari ¢ok daha az
gozlenir. Bunun sonucu olarak bu tespit cihazi hastanin
iizerinde ¢ok daha uzun siire tutulabilir. Bu sistemin baslica dez
avantaji hastalarin cihaza zor adaptasyonu ve yumusak
dokularm transfiksiyonudur. Bizim serimizde on hastada
yiizeysel ve sadece bir hastada derin tel yolu enfeksiyonu
go6zlendi hicbir hastada tel degistirme ihtiyact olmadi. Hastalar
cihazt c¢ok iyi tolere ettiler. Hicbir hastamizda kas
transfiksiyonuna bagli belirgin bir yakinma ya da hareket kayb1
olmadi.

Sirkiiler eksternal fiksatorii agik kirik tedavisinin sonuna
kadar tek yontem olarak kullanan yazarlarin yani sira, yumusak
doku iyilesmesinin saglanarak diger internal tespit
yontemlerinin giivenli olarak kullanilabilecegi siire dolana
kadar kullanan yazarlar da vardir (11,20). Biz sadece dort
hastamizda ikinci bir ameliyatla grefaj uyguladik ve tim
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