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| - GIRIS VE AMAC

Tibia acik kirigi epidemiyolojisi Ulkelerin sanayi ve trafikle ilgisi,
insanlarin spor ugrasisi (futbol, kis sporu vb ) ve sosyo-kilttirel yapisina (ategli
silah yaralanmalari, damdan dusme, yuksekten disme, merdivenden disme)
gore degiskenlik gdsterir (3).

Tibianin anteromedialinde uzunlugu boyunca Ugte bir gibi genis yluzeyi
hemen cilt altinda oldugundan, diger énemli uzun kemiklere goére acik kirik
orani 5 kat daha fazladir. Tibianin damarsal beslenmesi bol adele ile cevrili
diger kemiklere gore daha fazla risk altindadir (1,2).

Tibia agik kiriklari ¢ok eski ¢aglardan beri ortopedi ve travmotolojinin en
onemli sorunlarindan biridir (87). Acik tibia kiriklarinda sonucu belirleyen en
onemli faktoriin yumusak doku oldugu konusunda herhangi bir tartisma yok iken
tespitin en iyi metodu konusunda tartigsmalar mevcuttur. Birgok tedavi yontemi
uygulanmigtir (22, 29, 39, 55, 63, 67, 69, 74, 76, 81, 82, 83).

Algi ile tedavi, basit tipteki, asirt yumugsak doku yaralanmasi olmayan
hastalarda tercih edilir. Bununla birlikte yanlis kaynama ve kaynamama riski
artmakta, uzun sure tespit sonrasi eklem sertligine neden olmaktadir (22).

Acik tibia kiriklarinda plak vida ile tedavisi kabul edilemez enfeksiyon
orani nedeniyle kullanilmamaktadir (65). Ancak son zamanlarda geligtirilen
biyolojik plaklarin minimal invaziv olarak bazi acik kiriklarda alternatif olarak
kullaniimaktadir (69). Bu uygulamalar daha ¢cok metafizer bdlge ve eklem ici

kiriklarinda tercih edilmektedir.



Acik kiriklarda endosteal dolagiminin korunmasi icin geligtirilen tespit
sistemleri ile kaynama sorunlarin giderilmesi amaclanmistir. Oymasiz
intrameduler civileme ve eksternal tespit dolasimi en iyi koruyan tespit
sistemleri olsa da, iki yontemin de bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir
(16, 29).

Son yillarda oymasiz intrameduller civilemenin daha disik oranda
reoperasyon ve yanlis kaynamanin olmasi nedeniyle kullanimi artmaktadir (29,
30, 66). intramediiler civiler icin Tip | ve Tip Il acik kiriklarda basarili sonuglar
bildiriimekle birlikte, intrameduller civi kullanimi asiri kontamine yaralarda
onerilmemektedir (84,85).

Teknoloji ile birlikte stabilitesi arttirilan eksternal fiksatorler daha kolay
uygulanabilir ve daha az invazivdir. Parcali ya da kemik kayipli, kontamine
yaralanmalarda endosteal ve periosteal dolasimi koruyarak iyi bir tedavi
secenegi sunmaktadir. Onemli kemik kaybi olan acik kiriklarda llizarov teknigi
distraksiyon osteogenezi ile kemik transportu saglayacagindan ve kemik
greftlemesini azaltacagindan daha avantajlidir. Minimal kemik kaybi olanlarda
ve doku defektinin flep ile kapatilmasinda unilateral eksternal fiksator daha iyi
avantaj saglamaktadir (79, 80, 86). Eksternal fiksatorlerin en buyik dezavantaji
% 30 gibi yuksek oranda gorilen ¢ivi dibi enfeksiyonudur (67, 72, 78).

Tedavinin amaci en dugsuk enfeksiyon orani ile kemik ve yumugsak doku
lyilesmesini saglamak ve en kisa zamanda normal fonksiyonlari elde etmektir.

Bu tez calismamizda acik tibia diafiz kirigi ile basvuran hastalarimiza
uyguladigimiz unilateral ve sirkuler eksternal fiksator tedavisinin etkinligini
litaratir 1s1ginda ve hastalarimizin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek igin

yapilmistir.



Il - GENEL BILGILER

Tibia proksimalde diz eklemi, distalde ayak bilegi eklemini olusturan
anatomik ozellikleri nedeniyle siklikla yaralanmalara maruz kalr. Bu nedenle
tibia diafiz kiriklari uzun kemiklerin en sik gorulen kiriklaridir. Tibianin uzunlugu
boyunca (cte bir gibi genis ylzeyi hemen cilt altinda oldugundan, diger 6nemli
uzun kemiklere gore acik kiriklarin en sik rastlandigi kemiktir. Buna ilaveten,
tibianin damarsal beslenmesi bol adele ile cevrili diger kemiklere gbre daha
fazla risk altindadir (1,2).

I.1- TARIHCE

Aclk Kirik Tarihcesi

insanlar varolduklarindan beri kiriklarin ancak stabil halde tutulunca
lyilesebilecegini 6grenmigler ve degisik, tibbi olmayan yontemlerle distan tespit
yaparak stabilite saglamaya calismislardir.

Acik kiriklar Hipokrat (M.0.460-377) doneminden beri bilinir. Hipokrat
donemi doktorlari acgik kiriklarda en ¢ok damar sinir yaralanmasi Uzerinde
durulmasi gerektigini ve suratle tedavisinin yapiimasinin ilke edinmigtir.

Papiruslara ait incelemeler 6zellikle acik tibia kirigina ait tedavi misirlilar
doneminde tahtalar ile tespit edildigi gérilmigsse de Hipokrat’ in tibia kiriklarinda
belirttigi bandaj teknigi ve bandajin araliklarla kontrol ve takibi ilk 6nemli tedavi
sayilabilir (3)



Sonraki ylzyillarda acik kiriklarin bircogunun bir ayda sepsisten 6ldugu
bildirilmistir. Bir dénem kizdirilmis demir ucu ile nekrotik dokular koterize
edilmistir.

Savascilara 1338'de silah tozu verildiginde acik kirik artmistir. 1346'da
Crecy savasinda topcu atesi kullaniimasi, 1364’'te Perugia’da topgu atesleriyle
savasin surdurialmesi agir acik tibia kirgr ve amputasyonlara neden olmustur.

1638’de Turin savasinda yaray! kizgin yagla koterize etmisler. Yuksek
atesi olan acik kiriklarda amputasyon dnermistir.

Napolyon'un bascerrahi Larrey (1766-1842) acik kiriklarda erken
debridmanla daha basarili sonu¢ alindigini ortaya koymustur.

Yara antisepsisinin onculerinden olan Joseph Lister 1867'de agik kirik
yaralarinin debridmandan sonra asid karbolik (fenol) ile doldurarak mikroplari
oldirmeye calismistir.

1866'da incelenen 96 tibia acik kirigindan 36’sinin (%38) dlduguni
28'inde (%27) amputasyon gerektigini bildirmigtir (3).

1875'de uygulamaya konulan Thomas atel ile tespit, 6zellikle agik
kiriklarin ilk yardim ve tedavisinde yeni bir uygulama getirdi ve 6lim oranlarinin
azalmasina yardimci olmustur.

Birinci dinya savas! baglarinda baglayan ve zamanla yayginlasan
antiseptik soltusyonlar (hypochloride diger ismi ile dakin-carrel) kullaniimaya
baslanmis ve bunlarla ilgili yapilan calismada sepsis orani % 26 olarak
saptamiglardir (3).

ikinci diinya savasgi ile lokal ve genel sulfanamid tedavisi, yaranin genis
debridmani ve primer kapanmasi gériisii geldi. ikinci dinya savagi sonlarinda
penisilin, 1946'da da streptomycin gibi gucli antibiyotikler kullaniimaya
baslandi.

Tscherne 1960 baslarinda erken ve yeterli debridman ve antibiyotigin
savunucusu oldu. Tscherne acik kirik tedavisinin 4 dénemini tanimlamistir. ilk
donem ya da antiseptiklerden 6nceki donem, 20. yizyilda sonlanmistir ve 6lim
oranlari ¢ok yuksektir. Volkmann bu dénemde 6lim oranini % 38,5 olarak
bildirmistir. Ekstremite koruma dénemi her iki dinya savasini da icine almigtir,

fakat yiksek amputasyon insidansi nedeniyle ekstremite protezi tasarimlarina



yonelik yogun ilgi olusmustur. 1960’larin ortalarina kadar olan donemi 3.dénem
olarak adlandirmistir ki, bu donemde ilgi enfeksiyondan koruma ve
antibiyotiklerin kullanilmasina odaklanmistir. Ciddi yara debridmani, internal ve
eksternal tespit ile kesin stabilizasyon ve gecikmis yara kapatiimasi 4. donem
olarak ve bu dénemi fonksiyon koruma olarak tanimlamistir (1).

Gustilo 1955-1984 arasinda antibiyotik, radikal debridmanlar ve yikama
ile komplikasyon oranlarinin ¢ok dustaguna bildirmistir (25, 26).

Acik kiriklarda cerrahi rediksiyon, internal ve/veya eksternal fiksator
uygulamalari son 20 senedir tedavi semasini yine degistirdi.

Eksternal fiksator tarihcesi

Eksternal fiksasyon O©nceleri algilama olarak kink tedavisinde
uygulanmigtir. 1853’ de Jean Francois Malgaigne pence benzeri klemple patella
kinginin perkitan olarak rediksiyonunu ve stabilize edilmesini bulmustur.
Bundan sonra bircok kemik fiksasyonu icin eksternal fiksatére basvurulmustur.
1893'de rijit civilerin perkitan olarak yerlestiriimesi ve 6zel bir eksternal cihazla
bu civilerin tuturulmasi Onerilmigtir. Perkitan uygulanmis civilerin algi veya
kemik cimentosu ile tespiti gibi (1,5).

1897°'de kirik reduksiyonu ve immobilizasyonu icin kirik hattinin
proksimaline ve distaline 2'ser adet civi yerlestirerek eksternal rijid plak ile
birlestirerek eksternal fiksator sistemi gelistiriimigtir. 1907’de Belcika’da bu
sisteme oldukca benzer bir sistem tasarlandi. 1931'de civilerin her iki kortekse
yerlestiriimesini ve 2 harici tespit klempi 6nermiglerdir. 1934’te Roger Anderson
kemik reduksiyonuna yararl cihaz gelistirmistir. Ayni zamanda transfiksasyon
civi yontemini kesfetmigtir. Bu aleti kullanarak algi yapilana kadar kirigin
rediksiyonunu saglamistir. Daha sonra transfiksasyon civilerini cerceve ile
birlestirmistir. Bu cerceveye, eklemlesen klemp ile barlari dahil edip kingin
bircok planda ayarlanmasini saglamistir (1, 5).

1937’de bir veteriner kopeklerin uzun kemik kiriklarin tedavisinde harici
bir alet ve civi tespitini ayarlamistir. 3 planda bagimsizca reduksiyonu
saglayarak basarili sonuclar bildirilmistir. Veterinerin bu basarisi cerrahlarin
insan uzun kemik kiriklarinda eksternal fiksator kullanimi cesaretsizligi kirmigtir
(1, 5).



Avrupa’da bir¢cok cerrah Lambotte’ un orjinal eksternal fiksator kavramini
genisletmistir. Raoul Hoffman 1938’de Universal eklem kure ile civileri rodlara
baglayarak kompresyon saglayan eksternal fiksator gelistirmistir. Bu tniversal
eklemli fiksator 3 planda kirigin diazgunlugune izin vermektedir. Ek olarak
Hoffman rijit bar Gzerinden kayarak kompresyon ve distraksiyon saglamaktadir.
Bdylece ekstremite uzunlugunun restorasyonunu ya da interfragmenterik
kompresyonu basarmistir (5).

2. DUnya savas! sonlarina dogru, askeri cerrahlar kullandiklari eksternal
fiksatoriin 6nemli komplikasyonlarini dokiimante etmiglerdir. Askeri cerrahlar
eksternal fiksator kullaniimasinin durdurulmasini énermislerdir (6). ikinci dinya
savagindan sonra eksternal fiksator yontemi terkedilmigtir. Askeri cerrahlar
eksternal fiksator kullaniimasinin durdurulmasini 6nermesi nedeniyle uzun yillar
boyunca bu yontem Amerika’da kabul goérmedi. Hoffman kendi gelistirdigi
eksternal fiksator uygulamalarinin mikemmel sonuglarini yayinladi. Bu sonuclar
eksternal fiksatorlerin popularitesinin artmasina yol acti (1, 5).

Bu vyayinlar Amerikan ortopedik cerrahlar akademisinin kiriklar ve
travmatik cerrahi komitesini harekete gecirmis ve 1950'de bu yontemin diger
kirik tedavisi yontemleri arasindaki yeri ile yontemin etkinligi ve pratikligi
konusunda bir arastirma yapilmistir. Bu yontemin birgcok dezavantajini ortaya
koymuslardir. Ayni zamanda stabil tespit sagladigi, kirik seviyesinin proksimal
ve diltalinde ki eklem hareketine izin verdigini, hastanede kalis suresini
azalttigini tespit etmislerdir. Komite, ortopedik cerrahide sinirl kullanim alani
olmasina ragmen, bu yontemi tam bir anatomi, fizyoloji bilgisine sahip ve cerrahi
prensipleri bilen hekimler nezaretinde kullanilmasi gerektigi sonucuna
varmiglardir. Komite ayrica eksternal tespit kullanmayi distnen bir ortopedik
cerrahin, en az 200 hasta tedavi etmis bir cerrahin gozetiminde 6zel egitim
almasi gerektigini ileri sirmustur (1, 5).

1950-70'li yillarda Amerika’ da ortopedistler eksternal fiksatorleri tercih
etmezlerdi. Ozellikle parcali deplase Colles ve deplase tibia fibula gibi 6zel
problemli olan kiriklarin tedavisinde kullanilirdi (5).

Avrupada cerrahlar ikinci dinya savasindan sonra eksternal fiksator

tekniklerini gelistirmeye devam ettiler. 1948'de Charnley eklem artrodezini



kolaylastiran kendi kompresyon cihazinin tanitmis ve hizla populer olmustur.
1960’ yillar boyunca Jacques Vidal ve Jose Andrey uzun kemiklerin septik
nonunion tedavisinde rijit fiksasyona ihtiya¢ duyuldugunu tanimladilar. Orjinal
Hoffman cercevesini modifiye ederek quadrilateral rijit fiksatorler geligtirdiler.
Biyomekanik testler sonucu elde edilen veriler, en iyi rijiditeyi quadrilateral
tasariml fiksatorlerin sagladigini desteklemistir (1, 5).

Rusya’da 1951'de Prof. Gavriil A. llizarov c¢aligmalarina Kurgan’ da
baglamigtir. llizarov cihazinin uyguladigi bir hasta da vidalari yanhg dondurerek
kompresyon yerine distraksiyon yapilmasi sonucunda radyolojik olarak yeni
kemik olustugunu tespit etmistir. Kemigin bu potansiyelini saptadiktan sonra
hayvanlarda deneysel calisma yapmigtir. Sadece Rusya’ da bilinen calismalari
1970’ I yillarda bati yayinlarinda gorilmeye baslamistir. Kemik icerisinden
gecen gergin tellerle halkalari birlestirerek calisabilir eksternal fiksatori
geligtirmigtir. llizarov yonteminin Avrupa’ da da kabul gérmesi ve yayilmasi,
degisik modifikasyonlarin uygulamaya girmesi, tibia kiriklarin ve 6zellikle agik
kirik tedavisinde 6nemli bir degisime neden olmustur (7, 8).

Kronner transfiksasyon civileri ve al¢i kompanentleri ile Ilizarov tasarimini
modifiye etti (5).

Son zamanlarda titanyum yarim halka cerceve tasarimini geligtirildi. Bu
tasarim Andrey-Vidal gergevesine gore kirigin pozisyonunu bir¢gok planda daha
kolay ayarlayabilmektedir. Ayni zamanda bircok planda yarim civilerin girisine
izin vermesi nedeniyle stabiliteye katki saglamakta ve tranfiksasyon civilerinin
komplikasyonlarini en aza indirir (5).

GuUnumuzde bilgisayar programlari yardimiyla bar dizenlemeleri
yapilarak kirnk arahdinda anatomik rediksiyon saglayan Taylor uzaysal
cercevesi gelistirilmistir. Alti oblik barin iki halka ile baglandigr 6zel bir halka ve
tel fiksator tipidir (1).

Eksternal fiksator uygulamasinda diger 6nemli gelisme 1990'da yapilan
calismalardir. Bu calismalarla tam-civi eksternal fiksasyon icin guivenli anatomik
bdlgeler belirlendi. Bu calismalar ayni zamanda enfeksiyonu en aza indirmek
icin eksternal fiksatér uygulamasi esnasinda dikkat edilmesi gereken kriterleri
belirlemistir (5, 9).



Bu tarihi akisa uyarak eksternal fiksator tibiada 6zellikle acik kiriklarda
son 20-25 senedir ¢ok kullanilir olmustur. Bu teknige ilginin artmasi bircok
sebebe baghdir, bunlarin iginde ¢erceve ebadi ve yapisindaki artig, daha buyuk
ve guclu civiler, daha iyi metaller, teknigin ve endikasyonlarin daha iyi
anlasiimasi vardir (1, 3).

Ulkemizde eksternal fiksator uygulamalari 1964 yilinda Egridir kemik
hastanesinde Orhan Aslanoglu tarafindan baglatiimistir. Daha sonra bu konuda
ulkemizde en bilyuk seriye sahip olan Dr. Girgin olguya 0zgu fiksatorler
gelistirmigtir (10, 11).

11.2- ANATOMI

Tibia proksimal ve distal kisimlari haricinde kalin kortikal yapida ve
vaskiler yonden fakir kemiktir. Tibianin anteromediali, fibulanin proksimal ve
distal b6limU palpe edilebilir. Kapal rediksiyonda bu bélimler dnemlidir
[I.2.a- Kemik yapilar:

Tibia

Tibia konik, tubuler ve tepesi lUcgen seklinde kortikal kemiktir. Diafiz
intrameduler kanal genisligi 8-15 mm kadardir. Exremitens proksimalis denilen
ust ucu c¢ok kalindir. Condylus lateralis ve condylus medialis adi verilen 2
kondilden olugur. Condylus medialis daha buyuktir. iki condylus arasinda
eminentia intercondyla denilen kabarik saha bulunur. Eminentia da medial ve
lateralde  karsilikli  tuberculum intercondylare mediale ve tuberculum
intercondylare laterale adi verilir (Sekil 1) ( 2, 3, 4).

Proksimal ucun 0On yizinde tuberositas tibiae denilen kabarinti var.
Condylus lateralis dis arka yuzinde facies articularis fibularis adli eklem yiizi
goralar.

Tibia cisminde 3 kenar ve 3 ylz bulunur. Margo anterior keskindir ve
hemen cilt altindadir. Margo medialis yuvarlaktir. Margo interossea keskindir ve
disa bakar. Facies medialis, facies lateralis ve facies posterior olmak tzere 3
yuz vardir. Tibia anteromedial yizu konkavdir. Medial yiz 25 derece kadar ice
cukurluk yapar (Sekil 1)( 3, 4).



Extremitans distalis daha incedir. Bu ucun i¢ tarafinda asagiya dogru
uzanan kalin ¢ikintiya malleolus medialis adi verilir. Bunun talusa bakan ytzine
facies articularis malleoli adi verilir. Distalde talusla eklem yapan facies
articularis inferior vardir. Distalin lateral yuzinde incisura fibularis adli gentik
vardir (Sekil 1) (4).
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Sekil 1: Tibianin 6nden, yandan ve arkadan gérinimu

Fibula

Fibula cap! daha az, tibia posterolateralinde ve kaslarla cevrilidir. iki
kemik arasinda ki acikliga spatium interosseum denir. Bu arallk membrana
interossea cruris ile kaphdir. Fibulanin proksimal ucuna caput fibulae denir.
Caput fibulea tepesi disa arka tarafta apex capitis fibulae ile sonlanir. Caput
fibulae medial tarafinda facies articularis capitis fibulae adl eklem yuzi vardir.
Fibula ortasinda 4 kenar gorulir. Margo interossea, margo medialis, margo
anterior, margo lateralis dir. Bu kenarlar arasinda facies medialis, facies
lateralis, facies posterior adl 3 yuz goralur (Sekil 2) (4).

Fibula alt ucuna malleolus lateralis denir. Talusla eklem yapan i¢ ylztne

facies articularis malleoli denir. Malleolus lateralis arka yuzinde yukaridan



asaglya dogru uzanan sulcus mallaoli fibulae adl oluk vardir. Peroneal kaslarin
tendonlari gecer (Sekil 2) (4).
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Sekil 2: Fibulanin 6nden ve yandan goranima
[1.2.b- KOMPARTMANLAR

Tibia ve fibula 4 ayr kompartmanla cevrilidir. Bunlar anterior, lateral,
ylzeyel posterior ve derin posteriordur.

Anterior kompartman tibia anterolateral, fibula ve membrane interossea’
nin anteriorunda yer alir. Anteriorunda fascia cruris lateralinde septum
intermusculare cruris anterius yer alir. Anterior kompartmanda m.tibialis
anterior, m.extensor hallucis longus, m.extensor digitorium longus, m.peroneus
tertius, n.peroneus profunda, a.tibialis anterior ve v.tibialis anterior yer alir (Sekil
3).

Lateral kompartman anteriorda septum intermusculare anterior,
posteriorda septum intermusculare posterior ile cevrili crurisin lateralinde yer
alir. Bu kompartman icerisinde m.peroneus longus, m.peroneus brevis,

n.peroneus superficialis bulunmaktadir (Sekil 3).
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Posterior kompartman onde tibia, fibula interosse6z mebran, septum
intermusculare posterior yer alir. Arkada fascia cruris ile cevrilidir. Septum
intermusculare transversae ile derin ve ylzeyel kompartmana ayrilir (Sekil 3) (2,
4).

Yuzeyel posteriorda m.gastrocnemius, m.soleus, m.plantaris yer alir.
Derin posteriorda m.popliteus, m.flexor hallucis longus, m.flexdr digitorum
longus, m.tibialis posterior, n.tibialis, a.tibialis posterior, v.tibialis posterior yer
alir (Sekil 3) (2, 4).
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Sekil 3: Bacagin ortasindan gecen enine kesitte kompartmanlarin gérinimu
I1.2.c- KASLAR

On Kas Grubu

1-M. tibialis anterior: Tibia dis yuzi boyunca uzanir. Lateral tibia,
membrana interossea anteriordan baslar os cuneiform mediale ve basis os
meta tarsalis 1’ e yapisir (Sekil 4). N. peroneus profunda ( L4, L5 ) ile innerve
edilir. Ayagi dorsifleksiyona getirir ve inverte eder.

2-M. extensor hallucis longus:  Proksimal kismi tibialis anterior ve
ekstensor digitorum longusun derininde yer alir. Ayak bilegine dogru
yiizeyellesir. Origosu fibula 1/3 ortasi ve membrana interossei’dir. insersiyosu
basparmak distal falanks bazisinin dorsalidir (Sekil 4). N.peroneus profunda (

L5, S1) tarafindan innerve edilir. Bagsparmaga ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir.
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3-M.digitorum longus:  Anterior kompartmanin en dista ki kasidir.
Tibianin condylus lateralis’ i ile fibula ve membrana interossea 6n yuzlerinden
baglar alt retinaculumun altindan gecgerken 4 tendona ayrilir. Bunlar 2, 3, 4 ve 5.
parmaklarin distal falanksin dosalden bazislerine yapisir (Sekil 4). Bunlar 2, 3, 4
ve 5. parmaklara dorsifleksiyon yaptirir. Ayaga dorsifleksiyon yaptirir. Biraz da
eversiyona katki saglar. N. peroneus profunda (L5,S1) tarafindan innerve edilir.

4-M. peroneus tertius: Distal fibula, membrana interossea’ dan baglar
lateral malleolus’ un o©Oninde m.extensor digitorum longus tan ayrilir.
5.metatarsin bazisine yapisir (Sekil 4). N.peroneus profunda (L5, S1 ) innerve
edilir. Ayaga dorsifleksiyon ve eversiyon yaptirir.
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Sekil 4: On kas grubu
Yan Kas Grubu

1-M.peroneus longus: Fibula bagi ve 3/2 slperior lateral yuzinden
baglar. Peroneus longus tendonu o6nce ayagin lateral kenarindan tabana
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donerek cuboid kemigin altindaki oluktan ic kenara dogru yonelir. Ayak tabani
kaslarinin derininden gecerek medial cuneiforma ve 1.metatars bazisine yapisir
(Sekil 5). N. peroneus superficialis (L5, S1, S2) tarafindan innerve edilir. Ayaga
plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir.

2-M.peroneus brevis: M. peroneus longus’un derininde yerlesir. Distal
lateral fibuladan baslar 5. metatars bazisine yapisir (Sekil 5). N.peroneus
superficialis (L5, S1, S2 ) tarafindan innerve edilir. Ayaga eversiyon ve plantar
fleksiyon yaptirir.
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Sekil 5: Yan Kas Grubu
Yuzeyel Arka Grup Kaslari
1-M.gastrocnemius: Condylus femoralis medialis ve lateralis
posteriordan baglar. Tendo calcaneus (Achillis tendonu) ile birlikte kalkaneusun
arka ylzune yapisir. Cruris posteriorundaki kabarintiyr olusturur. Medial ve
lateral basi vardir (Sekil 6). Lateral basin icerisinde ¢ogu zaman fabella denilen
bir sesamoid kemik yer alir. Bu sesamoid kemik dizin yan rontgen filmlerinde

goralur. N. tibialis (S1, S2) tarafindan innerve edilir. Diz eklemine fleksiyon
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ayaga plantar fleksiyon yaptirir. Ydrimenin en 6nemli kasidir. Ayak bilegi
plantar fleksiyonda iken dize fleksiyon yaptiramaz.

2-M. soleus: M.gastrocnemius derinindedir. Ayak parmaklarin ucunda
yukselip dik dururken bacagin dst béluminde yan taraflardan palpe edilebilir.
Fibula basi ve arka ylzu, tibia arka yuzl i¢ kenarda linea musculi solei den
baglar. Tendo calcaneus’la kalkaneusun arka ytzine vyapisir (Sekil 6).
Basladigi yerde tendonumsu olur. Buna arcus tendineous m.solei denir. Bu
yerden tibial damar ve sinirler 6n ylztine gecer. N. Tibialis (S1, S2) tarafindan
innerve edilir. Ayaga plantar fleksiyon yaptirir. Dik durus pozisyonunda ayak
bilegi eklemini bacaga tespit eder ve bununla viicudun éne dismesini engeller.

3-M. plantaris: Filogenetikolarak gerileyen m.palmaris logus gibi bir
kastir. Bazen bulunmayabilir. Linea supracondylaris femoralis lateralinden
baglar m.gastrocnemius ve m.soleus rarasindan seyrederek tendo calcaneus’
un i¢ kenarina yapisir (Sekil 6). N. Tibialis (S1, S2 ) tarafindan innerve edilir.
Ayag! plantarfleksiyona getirmesine yardimci olur.

Tukrar caicars T RO

Sekil 6: YlUzeyel arka kas grubu
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Derin Arka Kas Grubu

1- M. popliteus: Fossa poplitea’ nin derininde yer alan kastir. Femur dis
kondilinin dis yuzi ve lateral meniskisun posteriorundan baglar diz eklemini
caprazlayarak linea solei’ nin tstinde tibia arkasina yapigir (Sekil 7). N. tibialis
(L4, L5, S1) tarafindan innerve edilir. Diz ekleminin fleksiyonuna katki saglar.
Femur tespit edildigi zaman tibia’yaya i¢ rotasyon, tibia tespit edildigi zaman
femura dis rotasyon yaptirir. Fleksiyon baslagicinda dis meniskist arkaya
cekerek femurun tibia Ustiinde 6ne dogru kaymasinin onler.

2-M. flexor hallucis longus:  Derin bélumin en disinda yer alir. Fibula
arka yuzu, 2/3 alt kismindan ve membrana interossei’ den baslar. Bagparmak
distal falanks tabaninin bazisine yapisir. M.flexdr hallucis longus tendonu ayak
bilegi ekleminin tam ortasinin arkasindan retinaculum flexorum igindeki
kanaldan gecer. Talusun arkasindaki kendi ismini alan oluktan gectikten sonra
sustantaculum tali ‘nin altindan 6ne dogru gider. M. digitorum longus’ u
derinden caprazlayarak yonelir. iki sesamoid kemigin arasindan gecer (Sekil 7).
Sesamoid kemikler tendonu metatars basinin basincindan korurlar. Distal
falanks tabanina yapisir. N. tibialis (S2, S3) tarafindan innerve edilir.
Bagparmaga plantar fleksiyon yaptirir. Arcus longitidinal pedis’i destekler.
Yurimede vicudun ileri atilmasinda en énemli kastir.

3-M. tibialis posterior: Ortada ve en derinde yer alir. Tibia st dig ytzu,
membrana interossei ve fibula Ust i¢ yuzinden baslar. Tuberositas naviculare,
cuneiform, cuboid alt yizleri, 2, 3, 4. metatars tabanlarina yapigir. Tibialis
posterior tendonu retinaculum flexorum'un i¢ tarafinda, medial malleolus’un
arkasina dayanarak gecer (Sekil 7). N. Tibialis (L4, L5 ) tarafindan innerve
edilir. Ayak bilegine plantar fleksiyon ve inversiyon yaptirir. Arcus longittdinalis
pedis’i alttan destekler.

4-M. flexor digitorum longus:  Derin grubun en i¢ taraftaki kasidir. Tibia
arka yuzunden baglar 2, 3, 4 ve 5. parmaklar distal falanks tabanina yapisir.
Tendonu medial malleolus’'un ardinda tibialis posterior tendonunun arkasindan
gecer (Sekil 7). N. tibialis (S1, S2 ) tarafindan innerve edilir. Son 4 parmaga

plantar fleksiyon, ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Arcus longittidinalis
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pedis’i alttan destekler. Ciplak ayakla yiurimede parmaklarin yeri kavramasi

yoninden 6nemli kastir.
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Sekil 7: Derin arka kas grubu

1.2.d. SINIRLER

N. femoralis ( L2, L4 ) : N. cuteneus medialis ve n. saphnous dallari ile
crurisin medial bélgesinin cuteneal duyusunu saglar (2, 4).

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3 ) : Siyatik sinirin ikinci u¢ dalidir. Fossa
poplitea’ y1 tam ortasindan dikey olarak gecer. Fossa poplitea’ dan gecen
a.poplitea, v.poplitea ile birlikte derinden ylzeye dogru V.A.N sirasiyla gecer.
Popliteal fossayl m.gastrocnemius’un iki bagi arasindan terk eder. Fossanin
icinden disadogru n.cuteneus surea medialis dalini  verir. Bu sinir
r.communicans peronealisin n.surea cuteneus lateralis dali ile birleserek
n.suralis’ i yapar. Popliteal fossa icerisinde kas dallarini ve diz eklemine
dallarini verir. M. Popliteus’ un alt kenarinda n.tibialis yandas damarlari ile
birlikte arcus tendineus solei’ nin derinine dalarak bacagin arka lojuna girer.

M.tibialis posterior ile m.soleus kasi arasindan i¢ malleolus’ un arkasina kadar
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iner. Retinaculum flexorum’ un derininde 3.kanaldan ayak tabanina girer.
Burada n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralis isimli u¢ dallara ayrilir (Sekil
8). Duyu alani olarak crurisin posterolateral kismini innerve eder. (2, 4)

N. peroneus (fibularis) comminis ( L4, L5, S1,S2) : Fossa poplitea’ ya
girer girmez siyatik sinirden 1. uc dal olarak ayrilir. Biceps tendonunun ic
kenarina dayall olarak fibula basina dogru iner. M. gastrocnemius dis basinin
yluzeyinde fossayl terk eder. Fibula basinin tam arkasinda iki u¢ dala
ayrilir.obunlar n.peroneus superficialis ve n.peroneus profunda’ dir. Fossanin
icinde verdigi r.comminicans peronealis dali n.cuteneussurea medialis ile
birleserek n.suralis’ i olugturur (Sekil 8). (2, 4).

N. Peroneus comminis fibula boynunun arka kisminda yuzeyellesir. M.
peroneus longus’ un derinine girmeden 6nce burada kolayca palpe edilebilir (4).
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Sekil 8: Bacak sinirlerinin dnden ve arkadan gorinimu

N. peroneus (fibularis) superficialis ( L5, S1, S2 ) : Fibula boynu ile
m.peroneus longus arasindan baglar. Septum intermusculare anterior icinde
peroneal kaslarla m.extensor digitorum longus arasindan asagiya iner. Bacagin
1/3 alt yuzinde derin fasiyayl delerek yuzeyellesir. Retinaculum extensorium
superiorunu yuzeyel caprazlayarak ayak sirtina girer (Sekil 8) (2, 4).
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N. peroneus (fibularis) profundus (L4, L5): Fibula boynu ile
m.peroneus longus arasinda baslar. Fibulayr 6ne ice dogru dolanarak
m.extensor digitorum longus’ un derinine dogru girer. Membrana interossea’ ya
dayal olarak bacak 6n lojunun derininde asagiya iner. M.extensor hallucis
longus ve m.tibialis anterior tendonlari arasinda, ekstensor retinakulum
derininden gecerek ayak sirtina girer. ic ve dis dallara ayrilir. i¢ dali derinde

seyreder. Ucu bagparmakla 2. parmak arasinda deri altina cikar (Sekil 8) (2, 4).

[I.2.e- DAMARLAR:

Arterler

Damarlar en ¢ok proksimal cruriste ve ayak bilegi bolgesinde sorun
yaratir. Popliteal arter soleus kasinin olusturdugu kopriden gecerek a. tibialis
anterior, a. tibialis posteriror ve a.peronealis dallarina ayrilir. A.tibialis anterior
on, a.tibialis posterior arka ve a.peronealis lateral kompartmanda seyreder.

A. tibialis posterior : M. popliteus’ un alt kenarinda a.poplitea’ dan
baglar. Arcus tendineus m.solei’ nin derininden bacak arka lojuna girer. Hemen
disa dogru en blytk dali olan a.peronealis’ i verir. M. tibialis posterior'un arka
yuzinde, orta hattin i¢ tarafinda asagiya dogru iner. Medial malleolus’un
arkasindan yandagsi olan ven ve tibial sinirle birlikte tibialis posterior ve flexor
digitorum kaslarinin tendonun arkasinda olacak sekilde gecer. Retinaculum
flexorium’ un derininden gecer ve 6ne dogru déner. Ayak tabanina a.plataris
medialis ve lateralis u¢ dallarini verir (Sekil 9). Posterior kompartman boélgesini
besler. Tibia proksimal posteriorunda foremen nutries’ e en buylk nutrisyen
arter olan a.nutricia tibia dalini verir (2, 4).

A. peronealis: Arcus tendineus m.solei’ nin biraz altinda, disa dogru
a.tibialis posteriordan ayrilir. M.tibialis posteriorun dis kenari boyunca,
m.hallucis longus’ un derininde asagilya dogru iner. Bir dali membrana
interossea alt kismini delip 6ne dogru gecerek a.arcuata ile anastomoz yapar.
Ayak bileginde verdigi dali ile a.tibialis posterior ile birlesir (Sekil 9). Lateral
kompartman kaslarini besler.

A. tibialis anterior:  Anterior kompartmandaki yapilari besler. M.popliteus

alt kenarinda a.poplitea’ dan ayrilir. Ayak bilegi ekleminin 6ninde, medial ve
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lateral malleolus’'un tam ortasinda sonlanir. Baglangicta membrana
interossea’nin Ustinden 6n yilze gecer. Membrana dayall olarak m.tibialis
anterior ve m.extensor hallucis longus kasi arasindan asagiya doru iner. Ayni
isimli ven ve n.peroneus profunda ile yandastir. Bacagin 1/3 alt kesiminde

dogrudan tibia 6n ylizine dayanir (Sekil 9). (4).
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Sekil 9: Bacak arterlerinin 6nden ve arkadan gorinimu

Dallan a.recurrentis tibialis anterior ve posterior yukari cikarak diz
anastomozuna kargirlar. A.malleolaris lateralis ve medialis u¢ dallarndir. Ayak
bilegi eklemi anastomozuna katilir. Medial ve lateral malleolus’un tam ortasinda,
ayak bilegi ekleminin 6éntiinde a. dorsal pedis ismini alir. Anterior kompartman
bdlgesini besler (4).

Tibia; arterlerini ligament ve tendon yapisma yerlerinden ziyade
periosteal damarlardan alir. Nutrisyen arter, a.tibialis posterior dan ayrilip
soleus kasi orijinine uyarak arkada tibianin posterolateral korteksine girer. Ug
cikan, bir inen arter dali verir. inen daldan endosteal yiize ¢ok kiiciik dallar
dagilir. Kirik iyilesmesinde, korteksin % 90 kadarinin dolagimini saglayan
endosteal besleyici arter cok énemlidir. Kirikla veya IMC (intramediiller civi) ile

bu damar zedelendiginde iyilesme potansiyeli periosteal damarlara bagldir.
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Periost a.tibialis anterior’ dan dallar alir. Tibianin 1/3 orta-distal bilesim yerinde
besleyici arterin giderek kuctlmesi ve distalden proksimale gelen delici
damarlarin kicgik olmasi nedeniyle bu bolgede kirik kaynamasi problem olur.
Ozellikle acik kiriklar bu bolgede daha sik gorildiginden kaynama sorunu en
fazla burada ortaya cikar. Ayrica anteromedial ytzde ince deri alti dokusu
yaralanmalar ve cerrahi kesiler sonucunda bu bdlgenin beslenmesi ve kirik

lyilesmesi bozulur.

Venler

Yuzeyel ve derin venler olarak 2 grupta ele alinirlar. Derin venler
arterlerin yandag! olarak venea commitantes olarak seyrederler. Cogunlukla bir
arterin yaninda iki ven bulunur. Bu venler ¢cok sayida kapakgiklar igerir.

Derin Venler

V. tibialis anteriores: Ayak ve bacak 6n lojunun kanini v.poplitea’'ya
bosaltirlar.

V. tibialis posteriores: V. plantaris lateralis ve medialis’ in birlesmesiyle
olur. V.peronealis de bu vene dokular. Dizin arkasinda vv. tibialis anterioes ile
birleserek v.poplitea’ yi yaparlar.

Yuzeyel Venler

V. saphena magna: Viucudun en uzun venidir. Ayak sirtinda vv. dorsalis
digitales comminis’ler birleserek arcus venozus dorsalis’ i yaparlar. Bu arcustan
basparmagin i¢c kenarindan v.saphena magna baslar. Medial malleolus’un arka
yuzinden, tibia i¢ kenarindan yukariya dogru femur i¢ kondilinin arkasindan
gecer. Hiatus sapheneus’tan fasyayi delerek v. femoralis’e acilir (Sekil 10).

V. saphena parva: Arcus venozus dorsalis’ ten lateral malleolus’un
arkasindan baglar. Lateral malleolus’'un arkasi ve Achillis tendonun dis kenari
boyunca yukselerek bacagin arka yuzi orta hattina gelir. Fossa popliteanin
ortasindan fasyayi delerek derine gecerek v.poplitea’ ya acilir (Sekil 10).

Derin ve ylzeyel venler arasinda bir¢cok baglantilar vardir. Derin venlerle
baglantiyr saglayan venlere vv. perforatae adi verilir. Bu venlerde de

kapakciklar vardir ve kapakgciklar derin vene dogru acilir (4).
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Sekil 10: Bacak venlerinin i¢ ve arkadan gérinimu

11.3. ACIK TiBIA DIAFiZ KIRIKLARI

Cilt velveya mukozay! zedeleyerek dis ortamla iligkili olan kiriklara agik
kirik denilir. Tedavisi guc ve gec, komplikasyonlari agir olan bu kiriklarin
giderek artmasi ve hatta 6limle sonlanmasi ciddi sorunlar yaratmaktadir.

Acik kiriklar muhtemel subtotal amputasyon olarak dusunilmesi gereken,

cerrahi aciliyeti olan kiriklardir.
I1.3.a- Epidemiyolojisi ve Etyopatogenezi

Tibia agik kirigr epidemiyolojisi Ulkelerin sanayi ve trafikle ilgisi, insanlarin
spor ugrasisi (futbol, kis sporu vb), sosyo-kultirel yapilarina (atesli silah
yaralanmalari, damdan disme, yuksekten disme, merdivenden disme ) gore

degiskenlik gosterir (3).
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Tibia kiriklari cogunlukla trafik kazalari, spor kazasi, atesli silahlarla
yaralanma, disme, carpma sonucu olmaktadir. 1995'de tibia kiriklari
epidemiyolojisine ait calisma yapilmistir. Bu yapilan calismada 523 tibia
kiriginin 400’Unun (% 76,5) kapal, 123’Gnun (% 23,5) acik oldugunu bildirmistir.
Asagl yukari hastalarin % 30'unda bircok yaralanmalar mevcuttur. Bu
calismada acik tibia kingi etyolojik tanimlamasina ait istatistikler tablo 1'de
gorulmektedir (23).

1998'de yapilan bir epidemiyolojik calisma ile 230 acik tibia kirigi
incelenmigtir. Butln acik kiriklarin % 45’ini olusturmaktadir. Ortalama yas 43 ve
% 76’sI erkeklerde meydana gelmektedir. % 23 Gustillo Tip 1, % 20 Tip 2, %23
Tip 3 A, % 30 Tip 3 B, % 4 Tip 3 C ‘dir. % 62'si trafik kazasi, % 12 dusme, % 8
spor yaralanmalari, % 18 de degisik yaralanma mekanizmalari ile meydana
gelmektedir. Acik tibia kirikli hastalarin % 53’inde diger yaralanmalarin eslik
ettigi bildirilmistir (27,29).

Tablol: Acik tibia kiriklarin olus nedenleri (23)

Kirik nedeni Gorulme | Yas Gustilo siniflandirmasi tipi (%)
orani (%) | ortalamasi I I I

Dusme (basit) 9,8 71,3 11,1 44.4 44.4
Dusme(merdiven) 7,7 59 - 100 -

Dusme(yuksekten) | 53,1 37 35,3 17,6 47,1
Spor kazasi 4.4 23 28,6 42,8 28,6
Carpma (saldirn) 30,4 31,4 14,3 57,1 28,6
Trafik kazasi 40,7 43,2 17,3 10,1 77,2

Ulkemizde yapilan bir calismada 56 acik tibia kingmin olus nedenleri
olarak trafik kazasi (%47), atesli silah yaralanmasi (%19,7), is kazas! (%17,6),
yuksekten disme (%13,7), spor yaralanmasi (% 2) ile oldugu, otuz besi (%
68,6) erkek 16’sI (%31,4) bayan olan hastalarimizin yas ortalamasi 34,2 (17—
56) olarak bildirilmigtir (24).
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Tibia kiriklart olus mekanizmasi bakimindan direkt ve indirekt olmak
uzere ikiye ayrilir. Bazi yazarlar 1967’de zorlamanin giddetine gore ayirmistir
(3).

1. Direkt Mekanizma: Otomobil ve motosiklet kazalarinda, agir sikisma
(gbcik ve tas altinda kalma) ya da atesli silahlarla olmaktadir. Yiksek enerji ile
olan kiriklardir. Cogu kez parcali, segmenter ve kemik defekti olmaktadir.
Ciltteki ufak siyriktan oldirtct buyuk yaralanmalara varan farkli cilt lezyonlari
gorilebilir. Ozellikle ara¢ tamponu veya camurluk carpmasi sonucu olan kiriklar

oldukca cok gorular (Sekil 11).

Sekil 11: Direkt mekanizma ile acik tibia kirik olusumu

Ezilme ile olan kiriklar daha parcali segmenter acik kiriklardir. Damar,
sinir, cilt ve kaslar dahil yumusak dokulari zedeleyebilir (3).

Atesli silahlarla olan 41 tibia kirngini inceleyen calismada saniyede
yaklasik 660 m’ den yiksek glgcte ki mermi yaralanmasinin cogunun metafizde

oldugunu % 54,3 Unin yuksek enerjiyle olan parcal Tip Il C acik kirik
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oldugunu belirtmistir. %8 Tip Il, %17,1' inde tek kortekste oldugunu bildirilmistir
(19).

Bir diger calismada ise direkt darbelerle olan acik tibia kiriklarin % 65—
75’ i trafik kazasidir ve bunlarin gogunlugu Tip Il agik kirik oldugu bildirilmigtir
(25).

Bir bagka calismada trafik kazalarinin %19,2’ sinin tibia kirigi oldugu ve
bunlarin da %65’inin Gustilo Tip 11l agik kirik oldugu bildirilmigtir (20).

Bazi yazarlar prognozu belirlemede yararli olacagi distncesiyle tibia
kiriklarini yuksek ve dusik enerjili travma olarak siniflandirmiglardir. Trafik
kazasl ve ategli silah yaralanmalarda ki yuksek enerjili zorlamalarin acik ve
parcali, dusuk enerjili zorlamalarin (tabanca yaralanmasi ve spor yaralanmasi)
uzunlamasina spiral veya oblik kirik olusturdugunu bildirmiglerdir (3).

2. indirekt Mekanizma: Kayakcilarda veya diger sporlarda veyahut
gunliik hayatta bacagin donmesi, Ozellikle ayagin bir yere takilmasi sonucu
bacagin donmesinde spiral veya oblik kirik gelisir (Sekil 12). Yuksekten topuk
Uzerine dusunce kuvvet bilekten tibiayaya yansiyarak indirekt olarak kiriga yol

acabilir.

Sekil 12: indirekt zorlama ile olugan tibia kirngs

indirekt zorlamalarla goriilen kirik fragman uclar (6zellikle spiral ve oblik
kirik uclarinda) cildi ve yumusak dokular parcalayarak acik kiriga neden olurlar.

Patoloji

Acik kirikta olusan kemik ve yumusak doku yaralanmasindaki patoloji

olaya neden olan zorlama sirecindeki vicuda yansiyan zorlama gucune,
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enerjisine baghdir. Bu 1993'te vyapilan calismada asagidaki denklemle
gosterilmistir.
KE= 1/2mv2
Kinetik enerji direkt olarak yiiklenen zorlama ve onun gelis hizinin karesi
ile orantihdir (21).
Tibia ve fibula kiriklari morfolojik olarak oblik, spiral, transvers, parcall,

segmenter, Gicgen ve kelebek fragmanl olabilirler (Sekil 13).

Sekil 13: Bazi tibia kirik érnekleri

Tibia proksimal, orta (cisim) ve distal bolgeden kirilir. Engok orta diafiz
kirigi1 goralar. Tibia kinklarr tim kiriklarin % 15’ini olusturur. Tibia kiriklari bazi
yazara gbére % 15’ diger bir yazara goére ise % 23,51 acik kirik olarak
gorulmektedir. Bunlarin % 15’inde psodoartroz gorilmektedir (3,23).

Direkt darbeler (vurma, atesli silah yaralanmasi, trafik kazasi) veya
indirekt zorlama (sportif yaralanmalar) ile tibia kingir gérilme orani ytksektir.

Tibianin anteromedial uzunlugu boyunca 1/3 kismi hemen cilt altinda olmasi
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nedeniyle acik kirik gorilme orani yuksektir. Tibia ile birlikte % 23 oraninda
fibula kirigi da vardir. (3)

Kirigi yapan direkt darbelerle veya kirik fragmanlarin yer degistirmesi
sonucu arter, sinir ve venler yaralanabilir. Fakat bu bdlgenin 3 arterden
beslenmesi nedeniyle akut sorun olmasa da derin ven trombozu ciddi sorun
yaratabilir.

Acik kirik oraninin yuksek olusu, tibia ¢evresinin tgte birinin damardan
zayif yumusak dokuyla ortuli olugunun kirik iyilesmesindeki kotu etkisi, acik
kirik nedeniyle dis ortamdan enfeksiyon ajanlarinin kanl kirik alanina kolayca
yerlesmesi ve tibia kirnllinca distal kisma giden besleyici arterinde zedelenerek
distal kan akiminin engellenmesi gibi 4 olumsuz nedenle psddoartroz orani
fazladir (3).

Direkt mekanizma ile olan yaralanmalarda yumusak doku yaralanmasi
daha fazladir. Parcali, segmenter veya kirik fragmanlarin uzaklastiriimasi ile
kiriklar defektli haldedirler. Burada kemigin Haversian sistemi de bozulur ve
kirik iyilesmesi zordur. indirekt zorlamayla olan kiriklar cogunlukla spiral ve oblik
kiriklardir ve kirik cizgisi Haversian sistemleri arasinda seyrettiginden
bozulmamigtir ve daha kolay iyilesir.

indirekt mekanizma daha ¢ok disa rotasyon (valgus) zorlamasi ile olur.
Tibiadaki kirik c¢izgisi distalde medialden baglar proksimalde laterale dogru olan
spiral veya oblik bicimde gorulir. Fibuladaki kirik tibia kirigina gore daha
proksimaldedir. Daha az gorilen i¢ rotasyon (varus) zorlamasi ile olan kirikta
fibula kingi distaldedir. Tibiadaki kirik daha proksimalde ve kirik ¢izgisi distalde
lateralden baglar proksimalde mediale dogru yon alir.

Direkt zorlamalarla olan kiriklarla birlikte distalde ayak bilegi ve
proksimalde tibiofibuler eklemin yaralanabilecegi unutulmamalidir.

Yazarlar fibulanin saglam kaldigi kiriklarin agik veya kapali olsun
lyilesmesinin daha ¢abuk olmasini, interosse6z membranin saglam kalmasiyla
aciklamiglardir. Ayni zamanda tibia ve fibulanin ayni seviye kinginda
interosse6z membranin yaralanmadigini fakat fibulanin daha distal veya
proksimalde kirildiginda membranin gerilip ayrilarak instabiliteye neden oldugu
bildirilmistir (22).
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[1.3.b- Klinik Hikaye ve Fizik muayane:

Tibia acgik diafiz kingr genellikle acikga bellidir. Hasta agri, sislik,
bacakta sekil bozuklugu ve acik yara ile gelir. Bilinci bozuk veya travma ile ciddi
yaralanmis butin hastalarda, tibia kingi olasiligi hesaba katilarak tim beden
dikkatlice muayane edilmelidir. Hastadan, yakinlarindan veya hasta ile ilgilenen
kisilerden hikaye 6grenmelidir.

Olay ne zaman oldu, nasil oldu, neler yapildigi sorulmahdir. Arac
kazasi sekli ( tampon ¢carpmasi, ara¢ veya motosikletten savrulma ), atesli silah
ile yaralanma (uzakhgi, siddeti), bukilme ve burkulma (spor kazalarinda olug
sekli), gecirilmis hastalik (patolojik kirik, nérolojik veya fiziki kronik hastalik,
osteopeni durumu) sorulur. Acik Kkirik icin gecen zaman, kirigin olus bicimi
sorgulanir. Yasl hastalarda kirik 6ncesi hareket edebilme kabiliyeti ve hastanin
yasadigi ortam da 6grenilecek sekilde detayli ele alinmalidir (3).

Agir yarali hasta tum vicudunu icerek sekilde, ATLS (Advanced Trauma
Life Support, ileri Travma Yasam Destek Sistemi) prensiplerine gore
degerlendiriimelidir. Travma hastalarinda sik olarak uygulanmaktadir.
incelemesi, ezberlemesi kolay diye ABCDE’ ye dayanir (Tablo2) (27). Tibia
kiriklarinin ¢oklu yaralanmalarin bir halkasi olabilecegi asla unutulmamahdir.
Akut ve ciddi durumlar kontrol altina alindiktan sonra muayaneye devam edilir.

Fizik muayane bagka yaralanmalarin arastiriimasi icin, tim ekstremiteyi
kapsayacak sekilde olmahdir. Dikkatli inspeksiyon ile sisme, ekimoz, biil,
yumusgak doku yaralanmasinin buyudkliga ve sekli gorulebilir. Bunlarin fotografi
cekilmelidir. Kirik ballerinin varli§gi yumusak dokuda asir bir sigligin gostergesi
ve yapilacak mudahalenin geciktiriimesinin gerektigi uyarisi olarak kabul
edilmelidir. Diz, ayak bilegi ve arka ayak dikkatlice degerlendirilmelidir.

Cildin ezilme tarzinda yaralanmasi ile ilgili belirtiler goralebilir. Bu
bulgular varsa kas nekrozu olasiligi hesaba katiimalidir. Bu durum motorlu tagit
yaralanmalarinda, gocuk altinda kalmalarda ve uzun sire yerde kalan

hastalarda meydana gelmektedir. Bu ayni zaman da ilac bagimlilarinda,
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alkoliklerdede gorulebilir. Bunun sonucunda ezilme sendromu meydana

gelmektedir.

Tablo 2: ATLS (Advanced Trauma Life Support, ileri Travma Yasam

Destek Sistemi) prensipleri

Havayolu(Airway) Acik olmali ve ttkanmamalidir

Solunum(Breathing) Normal oksijenlenme durumunda ki gibi normal
olmahdir.

Dolagim(Circulation) Normal kan basinci ile hem merkezi hem de

periferik dolagimi saglamaktir

Sakatlik(Disability) Norolojik, kas-iskelet sistemi ve genitoUriner
yaralanmalari kapsar. Nadiren hayati tehdit eder.

Uzun dénemde ciddi sakatlikla sonuclanabilir.

Cevre(Environment) Tepeden tirnaga kadar tim giysiler cikarilarak
tekrar degerlendirilir. Tibbi yardim yapan kisiler

hastalik bulastirabilir.

Ekstremitenin damar ve sinir durumu degerlendiriimelidir. Sikhkla agik
kiriklarla birlikte damar-sinir hasari gorular.

Tibia proksimal bélge kiriklarinda arteria tibialis anterior yaralanabilir.
Tibianin distalinde ise tibialis anterior ve posterior arter kemige c¢ok yakin
gectiginden yaralabilir. Bu yluzden yaralanmanin distalindeki nabizlar muayane
edilmelidir. Kapiller dolum zamani 6lctlmeli ve yara kenarindaki aktif kanamalar
kaydedilmelidir (30). Eger sorun varsa doppler ve arteriografi ile ileri
degerlendirmeler yapllir.

Detayh nérolojik muayane yapiimalidir. Duyusal ve motor fonksiyonlari
belirlenmelidir. Fibula basi kiriklarinda peroneal sinir, tibia kiriklarinda tibial sinir
yaralanabilir. Ayak plantar ve dorsal fleksiyon, duyu kontrolt yapilmalidir.

Tibia diafiz kingi olan hastalarda kompartman sendromu olasiligi dikkate
alinmaldir. Bu sendrom yaralanma ile birlikte birka¢c saat icerisinde ortaya
ctkabilir.  Agrinin derecesi, duyu kaybi, kas fonksiyonlari ve nabizlarin

muayanesi degerlendiriimelidir. Bu asamada ideal olarak kompartman takibi
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gerekmektedir. Kompartman sendromu Tip Il tibia acik kiriklarda asagi yukari
% 6 oraninda gorulmektedir. Kapali kiriklardaki ytuzde ile benzerdir (29).

Belirgin ekstremite deformitesi olanlarda traksiyonla ekstremite duzeltilir,
eger eslik eden bir eklem c¢ikigi mevcutsa en kisa zamanda yerlestiriimelidir.
Radyolojik gorinime engel olmayacak sekilde gecici tespit saglanmalidir.
Bdylece damar-sinir hasari veya yumusak doku yaralanmalari dnlenebilir (29).
[1.3.c- Radyolojik De gerlendirme:

Ortopedi alaninda halen en ucuz ve en 6nemli ilk tani araci direkt grafidir.
Tibia kinginin teshisinde 6n-arka ve yan grafiler yeterlidir (Sekil 14) Proksimal
ve distale uzanan Kkiriklarin tespiti ve diger kas iskelet yaralanmalarinin
gorilebilmesi icin diz ve ayak bilegi goriintiiye dahil olmahdir. On-arka ve yan
grafide asagidaki 6zelliklere bakilmalidir.

1. Kingin yeri ve sekili

2. Ameliyatta deplase olabilecek ikincil kiriklarin gértntisu

3. Parcalanma, yuksek enerjili travmaya veya osteoporotik kirigi
isaret eder

4. Genisce deplase olmus fragmanlar, belirgin yumusak doku
hasarini gésterebilir.

5. Kemik defektleri

6. Diz ve ayak bilegi ekleminde ki hasarlar

7. Kemigin durumu osteopeni, metastaz veya onceden geciriimis
kiriklar

Sekil 14: Tibia-fibula kirg1 6n-arka ve yan grafi

29



Bilgisayarli tomografi genellikle gerekli degildir. Ekleme uzanan parcali
metafiz kirigi mevcutsa degerlendirmek icin kullanilabilir. Manyetik rezonans
goruntileme yaralanmaya eslik eden diz veya ayak bilegi bag yaralanmalarin
tespitinde yararli olabilir.

Damar yaralanmasi suphesi olan durumlarda doppler inceleme veya
arteriografiden yararlanilabilir (Sekil 15). Gereken durumlarda vendz dolasimi
degerlendirmek icin veografiden de yararlanilabilir.

Sekil 15: Damar yaralanmasi olan hastada arteriografi
[1.3.d- Siniflandirma:

Tibia agik kiriklarinin birgok siniflamasi vardir. Bu siniflamalarda, travma
mekanizmasi, kirngin sekli, yumusak dokudaki travmanin derecesi ve
kontaminasyon miktari dnemlidir (25).

Tum temel unsurlar géz 6nunde bulunduruldugunda uygun kirik tedavi
seceneklerinin secilmesinde en iyi yardimi sunar ve cerrahin dikkatini gerekli
konulara ve dnlemlere yoneltir. Bu ayni zamanda kacinilabilir tedavi hatalarini
onleyerek belirgin sekilde komplikasyonlari azaltir ve hatta sonucu belirleyici
bile olabilir. Standartlastiriimis tedavi protokollerinin dikkate alinmasinda
cerraha yardimci olan, izleme ve karsilagtirma olanagl sunan siniflandirma

sistemleri mevcuttur.
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En iyi siniflama, tedavi seciminde yol gdsterici, prognozu tahmin
etmemize izin veren ve bagka serilerle karsilastirmayr muimkin kilan
siniflandirmadir.

Bu nedenle acik kiriklarda gunimuizde en yaygin olarak Gustilo ve
Anderson (25,26) ve Tscherne (43, 51) siniflandirmalari kullaniimaktadir.

Bununla beraber Gustilo ve Anderson’'un 1984 yilinda yayinladigi acik
kirik siniflandirmasi ve Tscherne’in 1982 yilinda yayinladigi acgik ve kapal
kiriklarda yumusak doku yaralanmasi siniflandirmasi ginumuzde beklenen
amagclari her zaman yerine getirememektedir. Kontamine yumusak doku
travmasi olan bir kingin uygun tedavisinde daha bilin¢li ve ayrintili bir
degerlendirme sistemi kullaniimasi zorunludur. Bu da su anda Hannover kirik
siniflamasi (35), AO yumusak doku derecelendirme (34) sisteminde mevcuttur.
Ancak yaygin olarak kullaniimamaktadir. Ya gunlik uygulamalarda ya da
arastirma kagitlarinda kullaniimaktadir. Bilimsel iletisimde daha c¢ok Gustilo-
Anderson kullaniimaktadir (29).

Gustilo ve Anderson Siniflamasi:

Gustilo ve Anderson tarafindan yapilan acik kirik siniflamasi, Veliskakis’
in 1959°da yaptig! siniflamanin revize edilmis halidir. Ylzeyel yaralanma esas
alinmig, ancak derin yaralanma dikkate almamigstir (36).

Tablo 3: Gustilo-Anderson Siniflamasi

Tip | Dusuk enerji, minimal yumusak doku hasari, cilt

yaralanmasi < 1cm, genellikle icerden disariya dogru

Tip Il Orta-yuksek enerji, laserasyon 1-10 cm, crush yaralanma

degil, minimal kontaminasyon

Tip A Yuksek enerji, 10cm’den fazla laserasyon, yeterli kemik

yumusak doku ortisl, parcall ya da segmenter kirik

Yuksek enerji, yaygin yumusak doku siyriimasi, flep
Tip 11IB gerektiren vyetersiz yumusak doku Ortilmesi, periost

siyrilmasi, yaygin kontaminasyon

Tip llIC Tamir gerektiren biyuk damar yaralanmasi
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Oncelikli olarak kontaminasyon ve parcalanmaya gore incelemis ve
1976’da yayinlanan calismasinda acik kiriklari G¢ gruba ayirmistir. Yaptigi bu
siniflamay1 enfeksiyon oranlarini belirlemek icin kullanmistir (25). Gustilo ve ark.
1984’de yayinladiklar calismada asiri yumusak doku tahribati, damarsal
yaralanma ile birlikte yara kontaminasyonu nedeniyle prognoz cesitligi
yuzunden Tip lll acik kingi 3 altgruba ayirmistir (Tablo 3) (26).

Acik kiriklarin siniflamasi en dogru olarak yara debridmani esnasinda
yapilir. Yumusak doku yaralanmasinin genisligi debridman esnasinda dogru
olarak deg@erlendirilir. Acik tibia kiriklarinda uygulayicilar arasindaki uyum %
60'dir (26, 31, 32).

Erken debridman, yikama ve antibiyotik proflaksisi ile Tip | ve Tip Il erken
olarak, Tip Il ge¢ kapatilinca enfeksiyon oraninin belli seviyelerin altina distugu
gosterilmistir (26, 37). Sanilanin aksine Gustilo siniflamasi sadece yaranin
boyutu ile degerlendirme yapmaz. Yaranin kontaminasyonu, yumusak dokunun
hasari ve kirik seklinide gz 6nuine almaktadir.

Tscherne ve Ouester Siniflamasi:

Tscherne yumusak doku yaralanmalarini boyutlarina gére dért farkl
gruba ayirmistir. Bunun yani sira, kirigin acik veya kapall oldugu “O“ (open,
acik) veya “C* (close, kapal) ile gostermistir (51).

|. Derece acik kirik (Ol) : Bu gruba dahil kiriklar, icerden digariya bir
kemik parcasinin deriyi agmasi durumunda gorulir. AO siniflandirmasina gére
A tipi kiriklardir. Deride ezilme yok veya ¢ok az vardir.

Il. Derece agcik kirik (Oll) : 1. derece agik kiriklar, deri kilifinin veya
yumusgak dokunun ezildigi ve orta dizeyde kontaminasyonun oldugu cesitli deri
yaralanmalari seklinde gorulir. Bu yaralanma cesitli kirik tipleriyle birlikte
gorulebilir. Bir ana damari veya siniri zedelemeyen tim ciddi yumusak doku
yaralanmalari bu gruba girer.

lll. Derece agik kirik (Olll) : Bu kiriklar ¢ogunlukla bir buyik damar
zedelenmesi velveya sinir zedelenmesiyle birlikte gelen agir bir yumusak doku
hasarina sahip olmalidir. iskemi ve agir kemik parcalanmasiyla birlikte gériilen

her acik kink bu gruba girer. Ciftlik kazalarl, ates gicu yuksek silah
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yaralanmalari ve acik kompartman sendromlari yiksek enfeksiyon gelistirme
tehlikesi tagidiklarindan, Ill. derece acik kirik olarak degerlendirilirler.

I\V. Derece acik kirik (OIV) : V. derece acik kiriklar, tamamlanmamis
veya tam amputasyonlari simgeler. Damar yaralanmasi onarilacak olgular
yalnizca lll. Derece acik kirik olarak siniflandirilabilir.

Tablo 4: Tscherne kirik siniflamasiyla baglantili Hannover kirik siniflamasi

A Kirik tipi D sinirler
Tip A 1 Avug ici ve taban duyusu
TipB 2 Var 0
Tip C 4 Yok 8
Kemik kaybi Parmak- ayak 1.parmak hareketi
2 cm altinda 1 Var 0
2 cm Uzerinde 2 Yok 8
B yumusak dokular E bulasiklik
Deri( yara ve ezilme)  Deri kusuru Derin yumusak Yabanci maddeler
Dokular (kas, Yok 0
tendon) Tek 1
Yok 0 yok 0 yok 0 Cok 2
<1l/4 cevre 1 <1/4 cevre 1 <l/4cevre 1 Yogun 10
1/4-1/2 2 1/4-1/2 2 1/4-1/2 2
1/2-3/4 3 1/2-3/14 3 1/2-3/4 3
>1/4 4 >3/4 4 >3/4 4
C Iskemi/kompartman sendromu
Yok 0 F bakteri stiruntust
Tamamlanmamis 10 Aerob, 1 cins 2
Tamam Aerob, >1 cins 3
<4 saat 15 Anaerob 2
4-8 saat 20 Aerob-anaerob 4
>8 saat 25
Amputasyon G tedavinin yapilandirmasi
Yok 0 (yumusak doku degerlendirmesi >2)
Tam olmayan giyotin 20 6-12 saat 1
Tam olmayan ezik 30 >12 3
Ol: 2-3 PUAN CO: 1-3 PUAN
oll : 4-19 PUAN C1l: 4-6 PUAN
oll I 20-69 PUAN c2: 7-12 PUAN
Olv: >70 PUAN C3: >12 PUAN
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Hannover Kirik Siniflamasi:

1982 yilinda ilk defa Tscherne hem acik hem de kapali kiriklar icin
yumusak doku siniflandirmasi yayinlamistir. Bunun sebebi, yumusak dokularda
olusan kapali zedelenmelerin ¢ogunlukla g6z ardi edildigini fark etmesiydi. Bu
orijinal siniflamadan yola c¢ikilarak daha da kapsamli Hannover kirik siniflamasi
dogmustur.

Horn ve Brumback farkli ¢aligmalarinda acik kiriklarda Gustilo-Anderson
siniflandirmasini kullanirken arastirmacilar arasinda orta derecede bir gtvenirlik
oldugunu goérmustir (31, 32). Bu nedenle 1980'den 1989’a kadar yapilmis
yaklasik 1000 acik kirik degerlendiriimesinden yola cikarak Hannover kirik
siniflandirmasigelistirilmistir (Tablo 4) (35).

Bu siniflama ilgili uzvun yaralanmasinin tim ayrintilarini icermektedir ve
bir kontrol listesi olarak hazirlanmistir. Kirik tipi, cilt kesigi, yumusak alt dokular,
dolasim, ndrolojik durum, bulasikhk seviyesi, bir kompartman sendromu,
yaralanma ve tedavi arasinda gecen zaman ve hastanin yarasinin genel
ciddiyeti de toplam sonuca ulasmada yardimci olan unsurlardir.

AO’ nun Yumu sak Doku De gerlendirme Sistemi:

Arastirmacilar tarafindan guvenirligi orta derecede olan ve bircok farkli
zedelenmeyi ayni alt gruba koyan mevcut siniflandirma sistemleri kargisinda
AO, kontamine yumusak doku hasarli kiriklar icin daha ayrintili ve duyarh bir
siniflama gelistirmistir.

Tablo 5. AO’nun acik kirikta yumusak doku degerlendirme sistemi

Deri yaralanmalari 10 (a¢ik kiriklar)
—1I101 Deri icten disa doru ayriimasi
—I10O2 Deri digtan ice dogru 5 cm’
den az ayrilir

— 103 Deri igten disa dogru 5
cm’den fazla aynhr, ezilme artar,
kenarlar cansizdir

Kas/tendon yaralanmasi (MT)
—MT1 Kas zedelenmesi yoktur
—MT2 Kisith  kas zedelenmesi, bir
kompartman da vardir

—MT3 Belirgin kas zedelenmesi, ki
kompartman da vardir

—MT4 Kas kaybl, tendon yirtiimasi, asiri

Damar sinir yaralanmasi (NV)

—NV1 Damar sinir yaralanmasi

yok

— NV2 Yalin sinir yaralanmasi
—NV3 Bdlgesel damar
yaralanmasi

—NV4 Yaygin parcalanmis damar

— 104 Gozle gorilar, tam tabaka | kas ezilmesi yaralanmasi
ezilmesi, siyrilma, asir acik siyriima, | —MT5 Genis zedelenmis bolge ile | —NV5 Tamamlanmamis ya da
deri kaybi kompartman sendromu/ezilme sendromu tamamputasyonu igeren bilesik
damar sinir yaralanmasi
Bu siniflama sisteminde farklh anatomik yapilarin yaralanmalari,

yaralanma siddetine gore siniflandiriimaktadir. Deri, kaslar, tendonlar ve damar-
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sinir yapilari hedeflenenir (Tablo 5). Buradaki kirik paterni AO/OTA kirk
siniflandirmasina gore siniflandiriimistir (Sekil 16)

Deri hasarinin degerlendiriimesi agik ya da kapali kiriklara gore ayri ayri
yapilir. “O“ (open, acgik) ve “C* (close, kapall) harfleri bu iki kategoriyi
belirtmektedir. “I “ kirikta zedelenen integumentumu temsil etmektedir. 1'den 4’e
kadar yumusak doku yaralanma derecesini gésterir. Ornegin 103 gibi (Tablo 6)
(51).

OTA (modifiye AO) morfolojik kirik sinif ~ lamasi:

1996 vyilinda klasik AO/ASIF siniflandirmasi genisletilerek yeniden
dizenlendiriimesi ile OTA (Orthopaedic Trauma Assocition) siniflandirmasi
olarak kabul edildi (38).

LTI
I
TR

Sekil 16: AO/OTA morfolojik kirik siniflamasi
Tibia ve fibula diafiz kiriklarinda OTA siniflandirmasi yaygin olarak
kullanilir (Sekil 16). OTA siniflamasinda tibia 4 ile numaralandirilir. 2 ile diafiz
kirigi nitelenir. Daha sonrada bunlar A, B, C olarak kodlanir. Tip A kiriklar

diafizin bir bolgesini etkileyen ve kendi iglerinde kirik sekline, fibula kiriginin
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varligina ve seviyesine gore (Al kiriklar spiral seklinde, A2 kiriklar kisa-oblik
gorinimde, A3 Kkiriklar transvers goruniamde kiriklardir) ayrilan kiriklardir.
Siniflandirmada, harf ve rakamin sonuna eklenen .1 rakami fibulanin saglam
oldugunu, .2a rakami fibula kiriginin tibia kingindan uzak seviyede oldugunu,
.3a rakami ise fibula kiriginin tibia kirigi ile ayni seviyede oldugunu gosterir.

Tip B kiriklar kelebek fragmanh kiriklardir. B1, ayriimamis kelebek
fragmanl spiral kirigi, B2, ayriimamis kelebek fragmanlh egilme kirigi, B3 ise
parcall kelebek fragmanh kirigi tanimlamaktadir. .1 den .3’e kadar numaralanan
alt gruplar ise tip A daki gibi tibia kiriginin fibula ile iligkisini anlatmaktadir.

Tip C kiriklar karmagsik cok parcali veya ufak parcalar haline gelmis
kiriklardir. C1 kiriklar spiral sekilli pargcalanma gosterir ve .1 den .3’'e kadar
siralanan alt gruplar ara fragmanlarin sayisini belirtir. C2 kiriklarda, kirik
bdlgesinde segmenter parcalar vardir, .1 den .3’e kadar siralanan alt gruplar
segment sayisini ve parcalanma derecesini gosterir. C3 kiriklar cok sayida ufak
parcalar icerir, .1 den .3'e kadar siralanan alt gruplarda da parcalanmanin
derecesi ifade edilir (38).

AO/OTA kirik siniflamasi ile birlikte yumusak doku degerlendirme sistemi
kullanildiginda, 6rnegin asiri deri ve kemik kaybi, kas ve tendon hasari olan
ancak damar ve sinir yaralanmasi olmayan ciddi agik parcall dizensiz distal
tibia cisim kingi 42-C3.3/I04-MT5-NVI olarak degerlendirilir.

[1.3.e- Tedavi:

Buyldk travma merkezlerinin yaptigi onemli katki ile ciddi agik tibia
kiriklarinin tedavi sonugclari belirgin olarak iyilesmistir. Acgik tibia kiriklari acil
cerrahi midahale gerektiren kiriklardir. Bununla beraber tedavide kesinlikle
belirlenen bir yontem yokturdur.

Tedavinin amaci en dusuk enfeksiyon orani ile kemik ve yumusak doku
lyilesmesini saglamak ve en kisa zamanda normal fonksiyonlari elde etmektir.
Acik tibia kiriklarinin tedavisi tartismall ise de tedavi sirasinda uyulmasi
gereken kurallar bellidir (39, 40). Bunlar;

1. Batun acik kiriklar acildir.
2. Yasami tehdit eden problemler dncelikle ele alinir.
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3. Antibiyotik tedavisi acil odasinda veya ameliyathanede baglanmali ve
yaralanmanin siddetine gére 3-5 gtin devam edilmelidir.

4. Hemen 6l0 dokularin temizlenmesi ve yaranin bol serum fizyolojik ile

yikanmas! gerekir. Ozellikle Tip Il kiriklarda 24-72 saatte seri

debridmanlar uygulanmalidir.

Kirigin fiksasyonu yapllir.

Yara 5-7 gun icerisinde kapatilmalidir.

Erken kansell6z kemik greftlemesi (6—8 hafta) yapiimahdir.

© N o 0

Kurtarilan ekstremitenin rehabilitasyonu énemlidir.

Acil serviste ilk midahale

Onemli yaralanmalari olan tim hastalarda travmanin ¢ok siddetli oldugu
aciktir. Bu siddetli travmanin ekstremite disi sistemleri de etkileme ihtimali
oldugu unutulmadan hastaya bir buttin olarak yaklasiimalidir. Hastanin genel
durumu stabil hale geldikten sonra ekstremiteye gecilmelidir. Hastaya diger
sistemlerle ilgili olarak yapilacak girisimlerin, ekstremiteye yapiimasi planlanan
girisimin seklini degistirmeye neden olabilecegi unutulmamalidir.

Ekstremite ile ugrasiimaya baslandiginda amaclar; enfeksiyona engel
olmak, fonksiyonlari korumak veya tekrar geri getirmektir. Bu nedenle vakit
gecirimeden ameliyathane kosullarinda, anestezi altinda ekstremite
degerlendiriimelidir. Ameliyathaneye girmeden 6nce acil serviste, dncelikle agik
yara steril bir kompres ve diger pansuman materyalleri ile kapatiimalidir. ikinci
olarak uzun bir atele alinmahdir.

Ciddi ekstremite yaralanmasi olan hastalarda yaralanmis bacagin
kurtarihp kurtarilamayacagina erken donemde karar vermek onemlidir. Son
gelismeler, cok siddetli ve kompleks yaralanmalarda bile ekstremitenin
kurtarilabilecegini, ancak istenildigi kadar fonksiyonel olamayabilecegini
gosterilmislerdir. Tibialis posterior sinirinin kesik oldugu durumlarda (ayak
tabani duyusunun kaybi nedeniyle) ve uzun sire iskemiye maruz kalmis
ekstremitelerde primer amputasyon endikasyonu bulunmaktadir (46).

Kompleks aclk yaralanmada, ilk 6nce kompartman sendromunun varligi

kontrol edilmelidir. Acik kiriklarda bile disa acilmamis kompartman olabilecegi
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ve icindeki basincin kompartman sendromu olabilecek kadar artabilicegi
bilinmelidir.

Alt ekstremitede karar vermeyi kolaylastirmak icin degisik skorlamalar
vardir. Bu skorlamalar oldukga iyi fikir vermektedir. En sik kullanilan skorlama
sistemi MESS’ (Mangled Extremity Severity Score, Hasarlanmisg Ekstremite
Siddeti Skoru) dir (Tablo 6). Hasarlanmig ekstremite siddeti skoru retrospektif
ve prospektif olarak degerlendirilmig, cerrahin klinik dirayeti ve deneyimi ile bir
arada kullanildiginda kullanigh oldugu 6ne sdrdlmustir. 7 puan Uzerinde
alanlarda ekstremitenin  korunmasi pek mimkin olmamakta, primer
amputasyon yapillmasa bile daha sonra amputasyon gereksinimi ortaya
ctkmaktadir (46, 47).

Tablo 6: MESS (Mangled Extremity Severity Score, Hasarlanmis Ekstremite
Siddeti Skoru)

Kategori Puan

Iskelet/yumyak doku yaralanmasi

Dusuk Enerijili (Delici yaralanma, diisuk kalilatsli silah)

Orta Enerijili (Agik veya ¢oklu kirikli ¢ikiklar

1
2
Yiksek Enerijili (Ezilme, yakin mesafe veya bkiyilibreli atesli silah) 3
Ciddi Cok yuksek Enerijili (Yukardakilere ek odk kontaminasyon ve soyulma)4

Iskemi
Nabiz yok veya azalmis, distal perfiizyon yeterli 1*
Nabiz yok, paresteziler var, kapiller dolum yok 2*
Soguk, paralize, hissiz 3*
Sok
Sistolik kan basinci her zaman >90mmHg 0
Aralikl hipotansif 1
Surekli hipotansif 2
Yas
<30 0
30-50 1
>50 2

Toplam Puan

*Iskemi 6 saati geciyorsa 2 puan eklenir.

Bazi skorlamalarda hayati tehdit eden durumdan kurtarmak igin erken
amputasyon onerebilmektedirler. Ancak eger imkan varsa ilk debridman ve
stabilizasyon sonrasinda hasta ile konusarak, tedavinin sekli konusunda

hastanin karar verme surecine katilmasini saglamakta yarar vardir. Alt
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ekstremite yaralanma siddetini degerlendiren 5 ayri skorlama sistemini
sorgulayan bir calismada, alinan dustk puanlarin ekstremiteyi koruma
yonundeki karara yardimci oldugu fakat yuksek puanlarin amputasyon karari
vermek icin guvenilir sinirda belirleyeci olmadigi tespit edilmigtir (48).

Antibiyotik Tedavisi

Hastanin tetanoz asisi kontrol edilmelidir. Durumuna gore etkiyi artirici
veya tetanoz imminoglobini verilmelidir. Tetanoz immuanoglobilini tetanoz riski
olan yara ve bagisiklik durumu bilinmeyenlere 250-500 Unite kas icerisine
olacak sekilde verilmelidir. Bagisiklik durumu 3-5 yil arasinda ise yaptirmaya
gerek yokturdur. Proflaktik antibiyotik batin hastalara verilmelidir (41). Son
zamanlarda spesifik antibiyotiklerin verilmesinde tartigma vardir.

Batin acik kiriklarin  tedavisinde birinci  kusak sefolosporin ve
aminoglukozid kombinasyonu tavsiye edilmektedir (42). Bazi yazarlar
monoterapiyi savunmaktadir. Bazi yazarlar ise Tip | ve Tip Il acik kirikta birinci
kusak sefalosporinler, Tip 1l acik kirikta ise birinci kusak sefolosporine
aminoglukozid eklenmesini dnermektedirler (43). Yuksek anaerob enfeksiyon
riski (6rnegin ciftlik kazalarinda veya ezilme tipi yaralanmalarda pek cok yazar
hemfikirdir) olanlara penisilin veya ampisilin verilmesidir (Tablo 7) (44).

Tablo 7: Antibiyotik proflaksisi

1.kusak Aminoglukozid Penisilin veya
sefolosporin Ampisilin

Tip1l + - -

Tip 2 + +/- -

Tip 3 + + +/-

Ciftci veya Crush

yaralanma + + +

Antibiyotik tedavisine mumkin oldugunca erken baslaniimalidir. Optimal
kullanim suresi net degildir. 3 giin olarak tavsiye edilmektedir. Her ek girisimden
sonra 48 saat olacak sekilde devam edilmesini 6nermislerdir (42).
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Acik kirik yarasinda gelisen enfeksiyona sebep olan ilk mikroorganizma
sadece %18 vakada ilk alinan kultirde gosterilebilmistir. Tavsiye edilen seri
debridmanlar sonrasi kiltir ainmasidir (45).

Debridman 6ncesi ve debridman sonrasi alinan kultirlerde enfeksiyona
neden olan mikrooarganizmanin belirlenmesindeki roll ile ilgili calismada
debridman o©ncesi kiltir daha duyarli, debridman sonrasi kiltlr ise daha
spesifik oldugu bildirilmistir (70).

Ameliyathanede ilk Debridman

Bu evre temiz bir yaranin saglanabilmesi acisindan cok 6nemlidir.
Temelde hematomun bosaltilip, canlanma 6zelligini kazanmayacak olan tim
dokularin ¢ikariimasindan olusur.

Aristo zamanindan beri ilk yaralanmayi takiben cildin kapatiimayip
sekonder iyilesmeye birakilmasi 6nerilmekteydi. Cildin kapatilmasi ise mikrobik
floranin hizla gelisebilece@i bir ortam yaratarak olimcul seyretmesi nedeniyle
onerilmemekteydi. Antibiyotiklerin kullaniimaya baslamasi ile yaralarin primer
kapatiimasi egdilimi kisa zamanda enfeksiyon komplikasyonunun artmasina
neden olunca, eski acik yara bakimlari tekrar gindeme geldi. Yaralarin primer
kapatilmasi yerine ilk debridmandan sonra acik birakilip, ikinci veya Ug¢uncu
debridmandan sonra kapatilmasi daha uygun bulunmaya baslandi (49, 50, 51).

Hasta ameliyathaneye alinmadan 6nce yapilacaklar planlanmali, gerekli
olan malzemeler temin edilmelidir. Coklu yaralanmasi olan hastada, ayni anda
birkagc ameliyat yapilabileceginden, uygun bir planlamanin anestezi siresini
kisaltacagl unutulmamalidir (50, 51).

Daha oOnce cekilen grafiler yetersiz ise genel anestezi altinda uygun
pozisyon verilerek ek grafiler elde edilmelidir. Masaya alinan hastanin
ekstremitesine turnike uygulanmal ancak sisiriimemelidir. Yaradaki bariz
yabanci cisimler c¢ikarilmali, ekstremite yikanip steril olarak o6rttlmelidir.
Enfeksiyonu engellemek icin yikanip steril kosullarda debridmana baslanmali,
debridman bittikten sonra tekrar tim sistem degistirilerek, kemik stabilizasyonu
icin tekrar yikanip ortiimelidir (51).

Yara kenarlari Gustilo Tip | veya Tip Il olsa bile, acilip derin dokular

degerlendirilmelidir. Deri kenarlari kanama alanina kadar mimkun oldugunca
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az eksize edilmelidir. Derin dokularda daha agresif davranilabilir. Yaralanma
bdlgesindeki tim canli dokular korunmalidir, sipheli dokular bir sonraki
debridmanda da c¢ikarilabilecegi icin birakilabilir. Debridman tamamlandiginda
etrafta sadece normal dokular gorilmelidir. Meduller enfeksiyona engel olmak
icin kirik uclari temizlenmelidir (50). BlUyuk osteokondral parcalar mimkinse
korunmalidir (51). Yumusak dokulardan siyrilmis her kemik debridmanin bir
parcasi olarak atilmamali, yara kontamine degilse interfragmanter tesbit ile ana
kemige tutturulmalidir. Cok genis yaralarda boyle bir tespiti takiben yara flep ile
kapatiimalidir (3).

Yikama sivisina antibiyotik veya baska maddelerin katiimasi
tartismalidir. Povidon-iyot, klorheksidin, hidrojen peroksit gibi antiseptiklerin
toksisite, bagisiklik fonksiyonu zayiflatma, yara iyilesmesini geciktirme gibi
zararlari yaninda klinik etkinligi de kanitlanmamistir. Yine antibiyotik ve bazi
surfaktanlarin da etkinligi ispatlanmamistir. Bunlarin yaninda antibiyotiklerin
toksisite, maliyet, diren¢ gelisimi gibi dezavantajlari nedeniyle yikama
sivilarinda kullanimlari énerilmemektedir. Ancak bol izotonik sivi ile yikamanin
enfeksiyon oranini disurdugunt bilinmektedir. Bu bol kavraminin ne kadar
oldugu konusunda herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Bu konuda yapilmis
bazi hayvan deneylerinden elde edilen ¢ikarimla, Tip 1l ve Tip Il kiriklarda 6-10
litre sivi ile yikama mantikli gorinmektedir. Jet lavaj veya basincli atimli
yikama, yabanci maddeleri daha derine gonderebilecedi endisesi, kortikal
kemikte mikroskobik fisstrler ve hasara neden olmasi ve yeni kemik
olusumunda azalmaya yol acacagl dusuncesi ile bazi yazarlarca
onerilmemektedir. Ancak, basincin yabanci cisimleri uzaklastirmada etkili
oldugu bilinmektedir, bu nedenle saglam yumusak dokulara zarar vermemek
icin kontaminasyon az ve tedavi erken baslanmigsa orta basincla ya da
enjektorle yikama daha uygundur. Tedavide gecikme ya da yaranin yabanci
cisimle kontamine olmasi durumunda yiksek basingla jet yikama daha etkilidir.
Ayni basincta, atiml su akimi ile devamli su akimi arasinda fark yokturdur (52).

ikinci debridman dustinulilyorsa, ilk debridmandan 2-3 gin sonra ilk
debridman gibi uygulanmalidir. Eger yara icinde canliigindan siphe duyulan

dokular hala mevcutsa ucguncu debridman da planlanabilir. Yumugsak doku
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yaralanmasinin ¢ok siddetli oldugu durumlarda ise erken amputasyonu bir
alternatif olarak hasta ile tartismak yarar saglayabilir (51).

Cilt Kapama

Yarada granulasyon dokusunun olusmasi, yaranin iyi iyilesme
potansiyeli oldugunu ve bu potansiyelin fiboroz doku ve skar olusumu ile
dolacagini gostermektedir. Hangi dokularda iyi granidlasyonun olusabilecegi
bilinmektedir. Cilt alti dokular bol yag icermesi nedeni ile fazla vaskulerize
degildir ve ¢ok zayif granulasyon dokusu olustururlar. Bu nedenle yag dokusu
eksize edilip deri ile greftlenebilir. Fasyanin dis ylzeyi oldukca iyi kan
dolasimina sahiptir. Ancak soyulma tarzda yaralanmalarda bu damarlar da
tahrip oldugundan greftlemeye uygun degildir ve ¢ikariimaldir. Kaslarin 6zellikle
kanlanan orta bolimleri, grantilasyon dokusu icin ideal ortamdir. Tendonlarin da
oldukca iyi dolagimlari vardir ve grantlasyon dokusu olusturabilirler. Ancak bu
granilasyon dokusu hareketlerde kisithliga yol acacagi icin fleplerle Gzerinin
kapatilmasi daha uygundur. Damar ve sinirler acikta kaldiklarinda zarar
gorurler. Eger damar-sinir paketi kendi koruyucu kilifi ile birlikte degilse kisa
zamanda flep ile Gzeri kapatilmahdir. Yiksek enerjili travmalarda eklemler de
aciga cikabilmektedir. Eklemlerin serbest greftlerle kapatilmasi, hem hareketin
korunmasi hem de enfeksiyon proflaksisi icin gereklidir. Kemikte soyulma tarzi
yaralanmada periost korunmus ise granitlasyon dokusu geligebilir, ancak
periostu siyrilmig kemigin granilasyon gelistirmesi beklenmemelidir. Kirik
mevcudiyetinde eger medulla acikta ise enfeksiyon ¢ok hizli sekilde gelisebilir,
bu nedenle fleplerle kapatilmasi gereklidir. Periostu saglam olan kemik bir stire
acikta kalabilir (49).

ilk debridmandan sonra yara; primer kapatilma veya gegcici olarak drtme
acisindan degerlendiriimelidir. Kontamine olmayan, yumusak doku hasarinin
sinirh oldugu ve kapatildiginda ciltte herhangi bir gerginlik olusturmayacak
yaralar primer olarak kapatilabilir. Primer kapamalar cok yakindan takip
edilmelidir. Herhangi bir enfeksiyon belirtisi gelistiginde yaraya kisa zamanda
mudahale etmek gerekir. ilk debridman sonrasi 6lii dokularin tam c¢ikarilmamasi

siklikla karsilasilan bir durum oldugundan buna hazir olunmalidir.
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ilk debridmanda cilt defektinin biyilk oldugu durumlarda hasta anestezi
altinda iken plastik ve rekonstruktif cerahi hekimi tarafindan degerlendiriimesi
uygun olur. Bu konsultasyon ikinci debridmanda da tekrarlanmalidir. Bu tip
yaralarin gecici olarak kapatilmasinda; eger varsa yari gecirgen film, hidrojel,
tikayici hidrokolloid veya sentetik deri benzeri materyal kullanilmasinda yarar
vardir. Bu tip kapama oksijen diginda pek cok siviya gecirgen olmayip, yara
icindeki sivilari  emilebilmektedir. Bu nedenle ikinci debridmana kadar
ameliyathane diginda yaranin agilmasina gerek kalmamaktadir (50). Nekrotik
doku kalmayana kadar tekrarlayan debridmanlarla artik yara temiz hale gelince,
travmadan sonraki 5—7 gun icinde kapatiimasi idealdir (33).

Ge¢ kapamada amag, yaranin cilt devamlihginin saglanarak dis ortamla
iliskissinin kesilmesidir. Iyi damarlanan canli dokulann {izerine dogrudan "split
thickness" deri grefti yerlestiriimesi, mikemmel olmamakla birlikte, epitel
devamhliginin saglanmasi nedeniyle yara tedavisinin hedefleri ile uyumludur.
Bunun disinda lokal veya serbest flepler tercih edilebilir. Lokal flepler yaralanma
bdlgesi icinde kalmigsa erken donemde nekroza gitme ihtimali vardir. Bu
nedenle serbest kas-deri flepleri daha idealdir. Bu sayede hem defekt
doldurulacak, hem de bol kanlanan besleyici yapi enfeksiyonla muicadeleyi
hizlandiracak ve cildin kapanmasini saglayacaktir. Bu tur fleplerin ilk 72 saatte
yapilmasiyla enfeksiyon oraninin dusuruldiga, emniyetli ve etkin oldugu
gosterilmistir (50).

Ekstremite distalinde damarsal yaralanma nedeni ile dolasim
bozulmugsa, gecici bir sant ile distal bolgenin kanlanmasi saglanmali, kemik
tespit edildikten sonra revaskularizasyon icin gereken cerrahi girisimler
yapilimahdir.

Kemik Stabilizasyonu

Kirigin tespit sekline karar verirken, bolgenin anatomisine, kirigin tipine,
beraberindeki travmanin derecesine ve cerrahin deneyimine bakmak gerekir.
Erken kemik stabilizasyonu agriy rahatlatir, ekstremitenin dizgunligu saglar
yumusak doku tahribatini 6nlemis oluruz. Kemik stabilizasyonu bakteriyal
yayllimin azalmasinda da yararhidir. Asagidaki yéntemlerden biri ya da bir kagi

uygulanarak kirik tespiti saglanabilir (54, 55, 29).
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« [skelet traksiyonu

o Atel, alcl

* Plak-vida ile tespit (standart veya minimal invaziv plaklar)

» Eksternal fiksator (gecici veya kalici fiksator)

« intrameduller ¢ivileme (oymali veya oymasiz)

* Farkli tespitlerin kombinasyonu (6rnegin gecici fiksatort takiben
intramedadller civi ile kalici tespit veya eksternal fiksatorle birlikte
minimal internal tespiti gibi.)

Acik tibia kiriklarinda sonucu belirleyen en 6nemli faktorin yumusak
doku oldugu konusunda herhangi bir tartisma yok iken tespitin en iyi metodu
konusunda tartisma mevcuttur.

Kirik fragmanlarinin ve yumusak dokularin yeterli derecede stabilitesinin
saglanabilmesi genellikle intrameduller ¢ivi ya da eksternal tespit ile olmaktadir.
Plak tespiti kabul edilemez olgude yuksek enfeksiyon oranlari nedeniyle
onerilmemektedir.

Bununla ilgili yalniz bir tane prospektif, randomize kontrollii calisma
1989'da yayinlanmistir. Tip 1l ve Tip Il acik tibia kirigi olan 56 hastada plak-vida
ve eksternal fiksator kargilastiriimis. Plak uygulanan 5 hastada ciddi osteomyelit
ve 3 hastada plak yetersizligi gorulmis. Eksternal fiksatorle tedavi edilen 1
vakada osteomyelit gelismis. 3 hastada civi dibi enfeksiyonu meydana gelmis.
Plak-vida ile ameliyat edilenlerde %69 yeniden ameliyat, eksternal fiksattrlerde
%30 yeniden ameliyat gerekmis. Bu oranlara gore iki yontem arasinda énemli
istatistiksel farklihk saptanmistir (65).

Son yillarda biyolojik plaklama yontemi kirik tespitinde kullaniimaktadir.
Geleneksel plaklama yontemi ile kirik tespitinin en fazla elestirilen yéni olan
uygulama esnasinda neden olunan ek yumusak doku travmalaridir. Bu
yontemle ek yumusak doku travmasi azaltilarak basarili bir kirik tedavisini
saglayacag! cesitli arastirmalarda gosterilmistir. Bu 6zelligi ile acik kirik
tedavisinde uygulanabilir bir yéntem olarak degerlendiriimektedir (53, 68).

Yapilan bir calismada plak-vida ile tedavi edilenlerde % 35 enfeksiyon

gorulmustar. Bu nedenle Tip Il ve Tip Il kiriklarda eksternal fiksatorler plak-
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vidadan daha dusuk komplikasyon oranlari nedeniyle primer stabilizasyonda
plaktan daha tstundur (29).

Tip | ve Tip Il acik kiriklarda IMC ve MIPPO’ nun (minimal invaziv
perkitan plak ile osteosentez) karsilastirildigi bir baska calismada her iki grupta
saglanan klinik sonuclar benzer saptanmis. intramediiller civiler acik tibia
kiriklarinda ilk tercih olmasina ragmen MIPPO alternatif bir tedavi secenegi
olarak bildirilmistir (69).

Acik stabil tibia diafiz kiriklari aksiyel olarak dikkate alinarak oymasiz
lottes civileme ile eksternal tespit tedavi yontemleri karsilastiriimis. Ayni oranda
enfeksiyon, kaynamama ve kotii kaynama sonucu bildirilmigtir. Bunla beraber
yazarlar hasta uyumu nedeniyle intramedduller civiyi tercih ettiklerini bildirmistir
(1).

Randomize prospektif yapilan calismada; Tip II, Tip Il A, Tip Il B tibia
kirig1 olan 104 hasta oymasiz civileme ile 77 hasta eksternal fiksatérle tedavi
edilerek karsilastiriimis. Oymasiz civilemede % 3 ve eksternal fiksatorde % 21
oraninda enfeksiyon goérilmis ve kaynama surelerinde herhangi bir farklihk
saptanmadigi bildirilmistir (67).

Aclk tibia kiriklar Gzerindeki litaratiriin meta-analizinde toplam 396
hastayl kapsayan 5 calisma sonucu degerlendiriimis. Eksternal tespite goére
oymasiz civilemenin daha az yeniden ameliyat, kaynamama ve ylzeyel
enfeksiyonla sonuclandigini bildirmistir. Yazarlar oymasiz civilemenin eksternal
tespite gore yuksek riskli gruptaki hastalarda tekrar girisim ihtimalini %50 ile %
25 arasinda disirduguni tahmin etmektedirler. iki calismadaki 132 hastadan
alinan sonuca gore oymali civileme ile oymasiz civileme karsilastirildiginda
oyma ile tekrar ameliyat riskinin disik oldugu bildirilmistir (66).

296 acik tibia kinginda yapilan meta-analizde ise IMC ve eksternal
fiksatbr yontemleri arasinda kaynama, kaynama gecikmesi, derin enfeksiyon ve
kronik osteomyelit agisindan istatiksel olarak anlamli fark olmadigr gértlmustur.
Eksternal fiksator kullanildiginda yanlis kaynama oraninin ve daha fazla cerrahi
girisimin istatiksel olarak ©6nemli oranda arttigi goérdlmastor. Oymasiz

civilemede ise 6nemli oranda implant yetmezligi gosterilmistir (30).
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Tip Il A acik kiriklarda ilizarov eksternal fiksator ile oymasiz civilemeyi
kargilastiran calismada civi dibi enfeksiyonu ve eklem kontrakturleri icin llizarov
eksternal fiksatorlerin daha dezavantajli oldugu ancak kaynama gecikmesi ve
kisahgin tedavisinde avantajli oldugu bildiriimigtir. Oymasiz civileme igin ise
dezavantaj olarak posttravmatik osteomyelit ve kaynama gecikmesi icin ek
cerrahi girisim gerektigi bildirilmistir (77).

Guncel olarak travmatologlarin buyuk ¢ogunlugu Gustilo Tip I, 11, Il tibia
acik kiriklarinda intrameduller civilemeyi tercih etmektedir. Kuzey Amerikali
ortopedik travmatologlar arasinda ise Tip | ve Tip Il acik kiriklarda intrameduller
civilerin kullaniimasi kabul gorirken tip 111 icin kullanim tartismasi sirmektedir.

Acik tibia kiriklarinda bir diger tedavi yontemi kombine tedavilerdir. Gegici
eksternal tespiti takiben internal tespit veya ayni anda basit internal tespit
yontemidir. Bununla ilgili calismalar vardir.

Ciddi acik tibia kiriklari unilateral fiksatér ve basit internal tespit (vida
veya k teli) ile tedavi edildiginde daha avantajli ve guvenilir oldugu bildirilmistir
(76).

Yapilan bir calismada 6-8 hafta eksternal fiksasyon ve sonrasinda
internal fiksasyona gecisin daha iyi klinik sonu¢ ortaya konuldugu bildirilmis.
Kaynama orani, hareket acikligl ve enfeksiyon insidansi géz ontne alindiginda
daha guvenilirdir. Tip Il acik tibia kiriklarinda uygun bir tedavi yontemi ve
yaklasimi oldugu bildirilmistir (75).

ilk olarak eksternal fiksator ile tedavi edilen acik tibia kiriklari daha sonra
sekonder olarak PTB al¢i ve oymali IMC yapilan hastalarin karsilagtirildig
prospektif bir calismada ise; oymalli IMC yapilanlarin daha cabuk kaynadid,
yanlis kaynama ve kisalik oraninin daha dusik oldugu ve daha genis ROM elde
edildigini tespit etmislerdir. Sekonder IMC uygulanan ciddi kirikli hastalarda
kabul edilebilir komplikasyon oraninin daha dusiuk oldugu bildirilmigtir (82).

Eksternal Tespit

Bircok yazar tibianin ciddi acik kiriklarinin tedavisinde eksternal
fiksasyonu dokimante etmiglerdir. Eksternal fiksatdr uzun zamandir acik tibia
kiriklarinin  tedavisinde uluslararasi standart olmasina ragmen buna karsi

ctkanlarda vardir (29).
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Her nekadar eksternal tespit uzun zamandan beri yumusak doku
lyilesmesi icin dnerilmis olsa da, 6zellikle belirgin ayrismasi olan yiksek enerjili
kiriklarin ya da intrensek stabilitesi duguk olan tibia ve fibula ayrigmasinin kalici
tedavisinde kullaniimasi bircok yayin tarafindan desteklenmektedir. Eksternal
tespit kemik greftlenmesi gerekecek kiriklarda da stabilite saglayici olarak
kullaniimaktadir. Kemik kaybi olan acik kiriklarda halka fiksatérler ile kemik
transportu yapiimasina ragmen siklikla kaynamanin saglanmasi amaciyla
otejen kemik greftlemesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Tip 1l B periost ayrismasi
olan acik kiriklarda da otojen kemik greftlenmesine ihtiya¢c duyulmaktadir (12).

Avantajlari

Bu yontem, diger immobilizasyon sekillerinin uygun olmadigi durumlarda
kemiklerin rijit tespitini saglar. Eksternal fiksatoriin avantajlari basit olmasi, hizli
uygulanmasi, intrameduler civilemede gorilen yag embolisi riskinden uzak
durmasi ve az kan kaybidir. Yine ciddi tip Il ve tip Il acik kiriklarda al¢i veya
traksiyonun yumusak doku yaralarinin tedavisine izin vermedigi, internal tespit
icin daha genis doku acilmasi gerektigi ve buna bagl yarayi daha cansiz hale
getirecegi daha fazla alanlarin kontamine edilerek enfeksiyon riskinin belirgin
Olclide artacagl ve ekstremite kaybina yol acacak durumlarda avantaj saglar.
Ayni zamanda kirigin periosteal kan desteginin bozulmasindan (plaktan farkli
olarak) uzak durur ve endosteal dolagima zarar (IMC’ den farkl olarak) vermez.
Proksimal ve distal eklem hareketine izin verir. Glincel ¢erceveler tek planli ya
da cok planh tespit saglarken ayni zamanda yuk tasima ile aksiyel
kompresyona izin vererek kirik kaynamasini destekler. Posterior kompartmana
baski olmaksizin bacak yukseltilebilir. Komplike kiriklarda proksimal ve distale
civi gecirilerek uzunluk korunabilir (12, 16, 29).

Dezavantajlari

Yara yonetimi ve plastik cerrahi prosedurleri daha guc¢ olmasi (6zellikle
llizarov tespitte), civi dibi enfeksiyon oranlarinin yiksek olmasi, intramediiller
civilemeye gore daha yiksek yanlhs kaynama orani olmasi dezavantajidir (29,
16, 30).

Ayrica civi yolu boyunca kiriklar olusmasi, malzemelerin pahali olmasi,

yine komsu eklemin tespitini gerektiren kirk varsa eklem sertligi olusmasi,
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fiksator gortinumd itibari ile sikici olmasina bagli olarak hastanin kabul

etmemesi, fiksatorin ¢ikariimadan 6nce kemige yeterince stres uygulanmaz ise

cikarildiktan sonra tekrar kirik gortlmesi dezavantajlandir (12, 16, 29).
Endikasyonlari (12, 16)

Eksternal tespit icin endikasyonlar nispeten 6zel ve nadir durumlari

icermektedir. Fakat mutlak endikasyon yoktur. Endikasyonlar 3 kategori altinda

incelenebilir; A- Kabul edilenler, B- Muhtemel olanlar, C- Sorgulanabilir olanlar.

A- Kabul Edilmi s Endikasyonlar

1.
2.
3.

5.
6.
7.

Ciddi Tip 1l ve Tip Il acik kiriklar

Siddetli yaniklarla birlikte olan kiriklar

Bacaktan bacaga flep, serbest vaskularize greftler veya diger
rekostruktif islemlerin gerekebilecegdi kiriklar

Distraksiyon gerektiren bazi kiriklar (6rnedin ileri derecede kemik
kaybi ile birlikte olanlar veya cift kemige sahip ekstremitelerde esit
uzunlugu saglamanin gerektigi durumilar)

Ekstremite uzatmalari

Artrodez amaciyla

Enfekte kiriklar ve kaynamamalar

B- Muhtemel Endikasyonlar

1.
2.
3.

Bazi pelvik kiriklar ve ¢ikiklar

Aclk, enfekte pelvik kaynamamalar

Rekostruktif pelvik osteotomi (6rn. Mesane ekstrofisinde oldugu
gibi)

Radikal tumor eksizyonu sonrasi otogreft veya allogreft
replasmaninin tespitinde

Cocuklardaki femoral osteotomilerde (bu yontemin kullaniimasi
plak ve vidalar gibi internal tespit materyallerinin daha sonra
cikariimasi gerekliligini ortadan kaldirir)

Damar veya sinir tamirleri ile veya rekostriiksiyonlar ile birlikte olan
kiriklarda

7. Ekstremite replantasyonlarinda

Cok parcal kiriklarda
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9. Konjenital eklem kontrakttrleri veya yapisikliklarin dizeltiimesinde
10. Ligamentotaksis amaciyla

11.Kafa travmall hastalarin kiriklarinin tespitinde

12. Rijit olmayan internal tespiti desteklemek amaciyla

C-Sorgulanabilir Endikasyonlar

Geleneksel yontemlerin basarili oldugunun ispatlandigi kapal kiriklarda
eksternal tespitin kullanilmasi sorgulanmalidir. Uzun kemik kiriklarinin
tedavisinde eksternal tespit degerli bir yontemdir, fakat geleneksel teknikler ile
emniyetli bir rediksiyon ve immobilizasyonun saglanamadidi hastalar icin
saklanmalidir.

Eksternal Fiksatdrlerin Tasarimlari ve Uygulamalari

Eksternal fiksatorlerin ¢ c¢esidi siklikla kullaniimaktadir. Yari civi
fiksatorler, tel halka fiksatorler yari-civi ile gergi tellerini kombine eden karma
fiksatorler. Behrens eksternal fiksatorleri civi ve halka fiksatorler olarak iki genel
gruba ayirmaktadir. Civili fiksatorleride fiksatore baglanmasina gore “basit” ve
“klempli” fiksatorler olarak iki alt grupta incelemektedir (12, 56).

Eksternal fiksatérler biyomekanik 0zelliklerine goére de iki grupta
incelenebilir. Tek destek sistemli olan biyuk civi caph fiksatorler ve
transfiksasyon sistemi olan kuguk ¢ivi ¢caph fiksatorler. Tek tarafli sistemde ¢ivi
fiksasyonu, civi yivlerine ve sertligine baghdir. Stres kemikten fiksatdr govdesine
tek destekli olarak iletilir. Fiksasyon traksiyon civileri ile iki tarafli ve tek planh
yapilirsa bilateral-uniplanar olur. Bu fiksasyona 90 derece dik ve yarim civilerle
yapiimis tespit eklenirse, iki tarafli-iki planl fiksasyon gerceklestirilmis olur.
Sirkuler sistemde ise kucuk capli teller dairesel cerceveye gerilim altinda
yerlestirilir (80-130 kg). Stabilite teldeki gerilime ve telin uzaysal yonelimine
baghdir (Sekil 17) (15, 57).

Eksternal fiksatorlerin gelismesinden bu yana, c¢esitli uygulamalar
mimkin olmaya baslamistir. Son zamanlarda bu teknige yeniden ilgi artmigtir.
Bircok sebebe baglidir, bunlarin icinde cerceve ebadi, sekil ¢esitliliginde ki artis,
daha bilyuk ve guclu civiler, daha iyi metaller, teknigin ve endikasyonlarin daha
iyi anlagiimasi vardir. Chao ve Mayo Klinik calisanlari cerceve sekillerine

dayanan terminoloji gelistirmislerdir (5).
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Y ARIM-HALK.A TAM-HALKA,

Sekil 17: Eksternal Fiksator Sekilleri

Unilateral: Bir bar veya rod ile 2 veya daha fazla civiyi tutan klempin
yarim civilerle tutturulmasidir(Sekil 17). Bu katagori Hoffman ve Wagner aparati
igerir.

Bilateral: Kemigi boydan boya gecen transfiksasyon civilerinin her iki
kenarindan birer barin klemp ile tutturulmasidir (Sekil 17). Roger Anderson
fiksator bu gruptadir.

Kuadrilateral: Bu cergceve her iki tarafta 2 ger bar ile transfiksasyon
civilerinin birlestirilmesidir (Sekil 17). Vidal-Adrey ve 4 Bar-Kronner bu gruba
ornektir.

Biplanar: Biplanar cerceve 2 ya da daha fazla dizlemde civilerin
birbirine 90 derece olacak sekilde yerlestirilmesidir (Sekil 17). ASIF tubiler
sekilleri bu gruptadir.

Halka: Bunda tam c¢emberler kullaniir. Kemige yerlestirilen
transfiksasyon civilerle veya yari givilerle halka fiksatorler cubuk veya menteseli
elemalarla birbirlerine tutturulur. Cemberler bacagi uzun aksi boyunca gevreler

(Sekil 17). llizarov ve Kronner ring tipi, bu tip fiksatére ornektir.
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Yarim-halka: Bu tipler bacagin uzun aksinin transvers bélgesini tam
cevrelemez. Transfiksasyon civilerini ve yarim civileri yalniz veya kombineli bir
sekilde calistirir. Kirlk paterni ve yumusak doku yaralanmasi ile birlikte
geometrik olarak civi gruplarinin yerlestiriimesine karar verilir (Sekil 17). Ace-
Fischer fiksator ve Howmedica anteromedial fiksatér buna 6rnektir.

Tel tespiti ile yari ¢ivi tespitinin kombine edildigi melez eksternal tespit
yontemleri gelistirilmistir. Bu cihazlar siklikla yumusak dokunun etkilendigi,
diafizer uzanimh ve minimal eklem parcalanmasinin oldugu proksimal ve distal
tibia kiriklarinda kullanilir. Yazarlar hibrid eksternal fiksator ile tedavi ettikleri
eklem uzanimli proksimal ve distal tibia kiriklarinda iyi sonuc bildirilmigtir. Fakat
tum yazarlar acik veya perkitan yolla eklem yuzeyinin diizgin olarak redikte
edilmesinin esas oldugunu vurgulamistir (12, 13, 14).

Yar ¢ivi fiksatorler icin genel yontemler

Cilt ve diger yumusak dokulara buyik 6zen ile yaklasiimalidir. Guvenli
bolgelerde cilt 1 cm’ lik uzunlamasina kesiler ile keskin olarak kesilmelidir.
Tibianin subkutan kenari kullaniimadigi zaman, kemige kibar kint diseksiyon ile
ulasiimalidir. Delme, kilavuz ile yol agma ve civi yerlestiriimesi sirasinda matkap
kiliflar1 kullaniimalidir. Her islemde yeni bir matkap ucu kullaniimaldir. Elle,
digsuk devir veya durarak motor ile delme tercih edilir. Civiler kilif i¢cerisinden
elle yerlestirilmelidir. Isi nekrozu civi gevsemesini ve enfeksiyonu baslatan
neden olabilir. Onceden delme ile kemik Isisi % 50 oraninda azaltilmaktadir
(12).

Kemigin uzun eksenine dik olacak sekilde vyari civiler yerlestirilir.
Yerlestirilen civiler birbirine paralel olmalidir. Karsi korteksten 2 mm’ den fazla
citkmamasina 6zen gosterilir. Yetigkin tibiasi icin 4,5 mm veya 6 mm’ lik civiler
kullantlir. Civiler kirik yerinden en az 1 cm uzakta olmalidir. Her fragmana 2—-3
civi yerlestirmek yeterlidir. Segmenter parcali kiriklarda her fragmana 3 civi
gonderilerek aksiyel stabilite saglanir (3).

Kisa fragmana 2 civi, uzun fragmana 2 veya cogu kez 3 civi
yerlestirilerek tek tarafli veya cift tarafli fiksator uygulanir. Aksiyel stabilite icin
her 2 fragmana ucer civi tespiti 6ngoruldr. Tibia kiriklari icin uniplanar fiksatér

anteromedial kenardan aksiyel olarak uygulanir. Akut tibia kiriginda (6zellikle
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Tip 11l ve multiple yaralanmasi olanlar) primer olarak sirkiiler eksternal fiksator
kullaniimaz (3).

Civi yerleri gunlik olarak genellikle dus altinda sabun bezi, sabun ve su
ile temizlenmelidir ve sonra cilt ile ¢ivi arasindaki hareketi azaltmak igin hafif

baskil bir gazli bez ile értiimelidir (1).

Sekil 18: Guvenli ¢ivi bolgeleri

Halka fiksatorler icin genel yontemler (12, 17)

Genelde 1,5 ve 1,8 mm teller igin kilif ve kesi gerekmez. Daha buyuk (2
mm ve Uzeri) teller kesi ve kilif ile yerlestirilmelidir. Zeytinli teller kullanilacaksa
cilde kucuk kesi gerektirebilir. Tellerin ucu keskin oldugundan daha 6nce delik
acllmasi gerekmez. Yine kemikte i1s1 nekrozu gérilmemesi icin sik sik durularak
duguk devirli motor veya elle yerlestirilmesi gerekir. Belirlenen kesitte
transfiksasyon teline guvenli aci verildikten sonra tel cilt ve kastan gegcirilerek
kemige yaslanir. Damar-sinir yapilarina zarar vermemek icin, anatomik kesitlere
dikkat etmek gerekir (Sekil 18). Sonra dusuk devir ile her iki korteks gegilir. Tel
karsi korteksten cikarken motordan cikarilir. Telin dondurilerek yumusak
dokulari ge¢cmesi harabiyete neden olur, bu nedenle kalin yumusak dokular
cekic darbelerinin yardimi ile gegilir.

Transfiksasyon teli yerlestirilirken tendon icerisine girilmesinden
kaciniimali, mimkidn oldugu kadar sinovyadan gecilmemelidir. Teller gegcirilirken
kaslar maksimum fonksiyonel uzunlukta olmalidir. Tel gegcirilirken komsu
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eklemin pozisyonu kas gruplarina goére degistiriimelidir. Bacak bdlgesinde
anterior kompartmandan gecerken ayakbilegi plantar fleksiyona, peroneal
kaslara ulastiginda inversiyonda, triceps surea’ ya ulastiginda dorsifleksiyona
getirilmelidir.

Teller eksternal cerceveye eg@ilmeden baglanmalidir, bazen araya bir
yukseltici parca eklemek gerekebilir. Yeterli stabilizasyon icin K tellerinin her iki
ucundan tespit edilmesi gerekir. Tellere yeterince gerilmez ve siki tespit
uygulanmaz ise uzun kemik stabilizasyonu esnek olmaktadir. Doku direncine
kargl koymak icin teller cambaz ipi kadar gerilmis olmahdir. Aksiyel
yuklenmelerde mikro hareketler, bu tellerin tramplen benzeri etkisiyle saglanir.
Bazal tel gerilimi, dayanma noktasinin yarisindan az olmahdir. Dayanma
noktalari 1,5 mm’lik tel i¢cin 210 kg veya 226 kg, 1,8 mm’lik telde 305 veya 351
kg'dir (12, 60).

Genelde buyik kirk parcalari her seviyede 2 telin kullanildigi 2 seviyeli
tespit gerektirir. Kisa parcalar bir halka ve bir telin eksiltimesi ile veya ana
halkadan birka¢ santimetre uzaktan gegcirilen tel ile tespit edilebilir. Stabilite icin
teller birbirine dik acida kesmelidir. 90 derece acida gecmesi anatomik kosullar
sinirlayabilir. Bu nedenle halkanin fiksasyon diizlemine oblik olarak ek teller
yerlestiriimelidir (12, 60).

Yumusak dokular ve halkalar arasinda 2—-3 cm’lik bosluk bulunmalidir
(18, 58). Daha buylk olursa stabilite azalir. Halka boyutunun 2 cm arttigi
durumda stabilitede % 43,5’lik azalma oldugunu belirtmislerdir (69). Daha kucuk
olursa hastayl rahatsiz eder ve yurime kapasitesini azaltir. Ayrica yumusak
dokulara baski yaparak 6dem, buna bagh olarak basi yarasina yol acabilir (18).

Sirkller eksternal fiksator uygulamasinda 6dem gelisme riski, tek ve iki
duzlemli fiksatbére gére daha sik rastlanan komplikasyondur. Genellikle alt
ekstremitede halkalarla bacak arasinda 2—3 cm’lik bosluk kalmaldir. Cilt baski
altinda ise ince bir karton, cilt ve gergceve arasina yerlestirilerek basing nekrozu
engellenir.

Gauvriil llizarov; kiriklar, kaynamamalar ve deformiteler gibi ¢cok cesitli
ortopedik problemleri gerilmis tellerin kullanildigi yeni moduler sirktler bir

eksternal fiksatorle tedavi eden ilk kigidir. Son yillarda eksternal fiksator
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tasarimlarinda ve kullaniminda bircok degisiklikler olmustur. En 6nemlisi yari
civili cercevelere kayis ve instabil kiriklarda kaynama olana kadar eksternal
fiksatorin muhafaza edilmesidir (12).

Acik kiriklarda infeksiyon riskini azaltmak ve kirik dizilimini saglamak icin
baslangicta bir rijiditeye ve sonra kaynamamayi onlemek icin mikrohareketlere
gereksinim vardir. Aksiyel olarak unilateral fiksatérlerin % 25’i kadar saglamdir.
Ancak llizarov eksternal fiksatorti, bikilme ve makaslayici kuvvetlere
dayaniklik agisindan c¢ivi fiksatérlerden daha iyidir (12).

Yapilan mekanik calismada llizarov eksternal fiksatérin unilateral
eksternal fiksatorden daha stabil oldugu rapor edilmistir (71).

llizarov eksternal fiksatori, yiksek enerjili kiriklarda kritik kan akimini
koruyarak yumusak dokulara minimal cerrahi travma ile kirigin tespitine izin
verir. Ekstremitenin erken kullanimi, agirhk verme de dahil misade eder ve
hastayl cesaretlendirir. llizarov teknigi siklikla genis yumusak doku
islemlerinden ve kemik kaybi olan acik tibia kiriklarinda; kemik gretlemesi
ihtiyacindan kaginilmasini saglar. Bu 0ozelligi diger yontemlere goOre avantaj
saglar. Acisal, rotasyonel, yer degistirme ve kisalikla birlikte olan deformiteler
dizeltilebilir ve bu gic durumlarin bircogunda kaynama elde edilebilir (12, 79).

Farkl tipteki eksternal fiksatorlerle ilgili litaratirde bircok calisma
bulunmaktadir.

Hoffman-Vidal-Andrey cercevesi kullanarak tedavi edilen kapall ve ya da
kompleks tibia diafiz kirilarinin tedavi strecindeki 8 vyillik deneyimlerini
bildirdikleri derlemede fiksator ile gecen ortalama zamani 6 ay olarak
bulmuslardir. 6 olguda cerceve uygulamasindan sonra erken amputasyon
yapilmistir. Cercevenin ¢ikariimasindan sonra olgularin 1/3’ Ginde ortalama 5 ay
suren ek al¢i tedavisine ihtiya¢ duyulmustur. Kiriklarin % 15’inde ise plak ya da
intrameduller tespite gecis gerekmistir. Kalan kiriklarda % 21 oraninda ek olarak
kemik greftlemesi uygulamiglardir. intrinsik problem olarak tanimladiklari
gecikmis kaynama, kaynamama, civi gevsemesi, civi dibi enfeksiyonlarindan
uzak kalmak icin yazarlar yumusak dokular ve tim civi dipleri iyilestikten sonra

8-12. haftada internal tespite gecisi 6nermiglerdir (61).
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Tip Il ve Tip lll acik tibia kirikli 29 hasta AO eksternal fiksator ile tedavi
edilmis. Cok iyi reduksiyon yapilimis kiriklar kaynayincaya kadar cerceve ile
tespit edilmis. Tam olmayan reduksiyon nedeniyle cercevesi 3,5 aydan kisa
kalan ve daha sonra algi yapilanlarin 2,5 ay daha fazla kaynama suresi oldugu
bildirilmis. Bununla birlikte, al¢ci grubunda daha yuksek oranda kot
kayanamalar izlemistir. Bu nedenle kirik stabilitesini arttirmak icin basit vida
uygulamasini 6nermiglerdir (62).

73 hastanin 75 kinginda AO tipi eksternal fiksator uygulanan calismada
% 80’inin unilateral tek planli fiksator ile tedavi edilebilecegi bildirilmistir (63).

Ciddi Tip HI kirnkh tibialarin % 90'inda ayrintilara dikkat ederek 6zenle
uygulanan eksternal fiksatorle enfeksiyon goérilmeden iyi bir fonksiyon
saglanabilecegi bildirilmistir. interosse6z membran yaralanmasi olan parcall ya
da kemik kaybi olan yuksek enerjili kiriklarda fiksatorin erken cikariimamasi
konusunda uyarida bulunmustur (64).

1999'da yapilan calismada 65 acik tibia kirigi ortalama 20 hafta eksternal
fiksatorle tedavi edilmis. Olgularin %61'inde 24 haftada kaynama olmus.
Kaynama gecikmesi olan 4 olgudan 2’si Tip IlI, biri Tip Il A ve digeri Tip 1l C
acik kirnk oldugu bildirilmigtir (3)

Tip 1l ve Tip lll acik kirikli 45 hasta llizarov eksternal fiksator ile tedavi
edilmis. Tel dibi enfeksiyonlarindan (% 27,1) kaynaklanan sorunlara ragmen,
kirlkk kaynama oraninin yiuksek olmasi, ince K tellerinin daha az travmatik
olmasi, en 6nemlisi de fonksiyonel tedavi olanagi saglamasi nedeniyle acik kirik
tedavisinde oncelikli tercih edilebilir bir yontem oldugu bildirilmistir (74).

Yapilan bir calismada tibia agik kiriklarinin sirkiler eksternal fiksator ile
tedavisinde tel dibi enfeksiyon riski yiksek olsada, erken mobilizasyon ve eklem
hareketlerine izin vermesi nedeniyle fonksiyonel sonuclar kabul edilebilir
dizeyde oldugu bildirilmistir (73).

Unilateral fiksatorle tedavi edilen 212 hastanin % 87,27 kalici olarak
tedavi edilmis. Komplike tibia diafiz kiriklarin tedavisinde unilateral eksternal
fiksator primer ve kalici olarak kullaniimaktadir. Yalnizca reoperasyon veya

kallus formasyonda gecikme oldugunda degistirilebilecegdi bildirilmigstir (80).
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Bir baska calismada ise ciddi tibia ac¢ik kirigi olan 91 hasta debridmani
takiben unilateral dinamik aksiyel fiksatorle tedavi edilmis. % 95’inde her planda
acllanma 10 derecenin altinda imis. Dinamik aksiyel fiksatdr uygulamasi
debridmandan iyilesinceye kadar ciddi acik tibia kiriklarinda kullanilabilecegi ve

bu donemde diger tedavi metodu ile degistirilmedigi bildirilmigtir (81).

[1.3.f- Komplikasyonlar

Cok genis alanda kullanimlari nedeni ile bir seri komplikasyona
sahiptirler. Bununla birlikte, her diger teknikte oldugu gibi, temel prensiplere
sadik kalinarak ve uygun teknik kullanilarak komplikasyonlar en aza indirilebilir.
Komplikasyonlari 3 ana grup icerisinde toplayabiliriz (72).

1-Ameliyat ici komplikasyonlar

Sinir yaralanmasi: Cerrahi teknige veya distraksiyona bagh olabilir.
Anatomik kesi iyi bilinirse ve teller guvenli boélgeye yerlestirilirse tele bagl
yaralanma oOnlenebilir. Transfiksasyon telleri kullanilirken, teller yumusak
dokudan yavasca ilerletilerek gecirilmelidir. Telin sinirden gecip gec¢cmedigini
anlamak icin metal nesne ile tele vurulur sinir boyunca parestezi var ise tel
cikarihr. Peroneal sinir en ¢ok etkilenen yapidir (72).

Damar yaralanmasi: Cerrahiye ya da distraksiyona bagl olabilir. llizarov
eksternal fiksatorde tellerin c¢api kiguk oldugundan genellikle problem
yaratmaz. Bu durum cerrahi sirasinda fark edilirse tel cikarilarak tampon
uygulanir. Tromboz, ge¢ erozyon, arteriovendz fistll ve anevrizma olusumlari
da gozlenmisgtir.

2- Ameliyat sonrasi komplikasyonlar

Civi yolu enfeksiyonu : Uygun civi yerlestirme teknigi ve titiz pin yolu
bakimi olmazsa en yaygin komplikasyon olarak karsimiza cikmaktadir.
Hastalarin % 30’unda izlenir. Paley civi dibi problemlerini ve tedavilerini alti
grupta incelemigtir (12, 72).

Evre |- Normal. Haftalik civi dibi bakimi

Evre lI- inflamasyon mevcut. Giinliik ¢ivi dibi bakimi

Evre lll- Serdz akinti vardir. Gunlik civi dibi bakimi+oral antibiyotik verilir.
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Evre IV- Pirdlan akinti. Ginde 2 defa civi dibi bakimi+oral veya sistemik
antibiyotik kullanimi

Evre V- Civilerin kemige giris yerinde osteoliz vardir. Civi cikarilir+
parenteral antibiyotik uygulanir.

Evre VI- Sekestr olusmustur. Civi cikariimasi+sekestrektomi+sistemik
antibiyotik uygulanir.

Yapilan bir calismada 285 kirik icerisinde % 11,2 (32) civi dibi
enfeksiyonu gorilmis. Halka tipi fiksatér grubunda % 3,9 (3/77), unilateral
fiksator grubunda % 12,9 (23/178), hibrit fiksator grubunda %20 (6/30)
insidansta ¢ivi dibi enfeksiyonu gorulmis. istatiksel olarak halka fiksator
grubundaki oran diger yéntemlere gore anlamh dusuk oldugu bildirilmistir (78).

Kas veya tendon hasari: Tendonlar ve kas kitlesinin igcinden yerlestirilen
civiler, kasin normal hareketini énler ve tendon rupturine veya kas fibrozisine
yol acabilir. Tibia kiriklarinda c¢oklu transfiksasyon civileri kullaniimig ise ayak
bilegi sertligi sik goralur. Kontrakturti 6nlemek icin kasi mumkin oldugunca
uzun sure gerim altinda tutmaktir.

Reduksiyon kaybi: Cihazin uygulamasindaki teknik hatalara bagh
olarak gelisir. Bunu 6nlemek icin teller uygun gerimde olmalidir, tim bilesenler
tekrar degerlendirilerek iyice sikilmalidir.

Derin ven trombozu: Hasta erken mobilize edildiginden ¢ok nadirdir.
Ameliyat sonrasinda meydana gelen 6dem nedeniyle tanisi gugtdr.

Odem: Hasta aktif degil ise sik rastlanan bir problemdir. Cihazin
ctkarilmasindan birka¢ ay sonra kaybolur.

Kompartman sendromu: Gergin kas kompartmanindan civiler gegerken
kompartman i¢i basing birkag mm civa artar. Bu tam bir kompartman sendromu
ile sonuclanabilir.

Sudeck atrofisi:  Yaralanmanin siddeti ve duyulan agn ile iligkilidir.
Onlenmesinde en iyi yol, erken harekete baglamaktir. Lomber sempatik blokaj,
kalsiyum preparatlari ve rehabilitasyonla basarili sonuclar alinir.

Kaynama gecikmesi: Tibia kiriginda 12—-20 hafta gectigi halde ossetz

callus olmazsa kaynama gecikmesi denir. Parcali ve acik kiriklarda iyilesme
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20-28 hafta sdrebilir. Kaynama gecikmelerinin iyilesmesi icin 20-26 hafta
gecmesi gerekmektedir (12).

Kaynamama: Ameliyat yapilan tibia kiriklarinda radyolojik olarak kirik
lyilesmesi ameliyattan 3 ay sonra degerlendirilebilir. Tam konsalidasyon agik
kiriklarda 9 ayda tamamlandigi bildirilmistir (12).

Yar civi fiksatorler ile tedavi edilen Tip | ve Tip Il kiriklarda erken kemik
greftlemesi ufak avantajlari olsa da, Tip Il kiriklarin % 40-60 kadari otojen
greftlemeye ihtiyag duymakta ve erken kemik greftlemesinden fayda
gormektedir (12).

Yapilan bir calismada Tip 11l acik kiriklarda debridman sonrasi temiz yara
bdlgesindeki kirik hatti primer olarak proflaktik kemik greftlemesi uygulanmis.
Kaynama gecikmesi orani azaltilmig, kaynama zamani kisalmis ve enfeksiyon
oraninda herhangi bir artis olmadigi bildirilmigstir (89).

Gecikmis kaynama ve kaynamama tedavisinde kirik iyilesmenin
stimulasyonu icin kemik greftleri, biyokimyasal maddeler (rhBMP-2 gibi),
elektriksel ve ultrason uyarim gibi yontemler kullaniimaktadir (12).

Sirkller eksternal fiksatorle tespiti yapilan Tip 1l acik segmenter Kirikli
hastalarin bir kismi erken donemde greftlenmis ve bir kismina rhBMP-2
verilmis. Yapilan karsilastirmada rhBMP-2 verilen hastalarin kaynama oranlari
daha yuksek, enfeksiyon ve reoperasyonlari daha dusuk oldugu bildirilmistir
(88).

Artrofik kaynamamalarda hala en c¢ok kullanilan biyolojik etkili olan
kortikokansell6z kemik greftleridir. Bunlar tek basina veya internal tespitle
birlikte kullanilir (12).

3- Tedavi sonrasi komplikasyonlar

Yeniden kirik olu sumu: Rijit tespit nedeniyle kaynama buyik oranda
endostealdir ve ¢ok az periferik callus olugsumu izlenir. Rijit tespit nedeniyle
kortikal kemigin stresten yoksun hale getiriimesi, korteksin kanselizasyonu ile
sonuclanir; fiksator cikarildiktan sonra eger ekstremite koltuk degnekleri veya
ilave alcilarla yeterince korunmaz ise yeniden kirik olusumu muhtemeldir.

Eklem sertli gi: Bu komplikasyonun nedeni kaslardaki kontraktir veya

eklem yliziinde artmis basingtir.
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Kisalik: Acik ve parcali kiriklarda, segment kaybina ve reduksiyonun iyi
yapllamamasina bagl olarak gelisebilir. Tam kaynama olmadan erken
donemde fiksatorin ¢ikariimasi da kisalik olusturabilir.

Yanlig kaynama: Kirigin iyi redikte edilememesi, fiksasyon yetersizligi
veya erken fiksator ¢cikarilmasi sonucu olusur.

Osteomyelit: Tibia acik kiriklarinda tedavi, 6ncelikli olarak enfeksiyonun
onlenmesine yoneliktir. Osteomyelit gelismesi, tel dibi enfeksiyonun ilerlemesine
bagli olarak veya yetersiz tedavi sonucunda kirik bolgesinde meydana gelebilir.
[1.3.9- Rehabilitasyon

Kirik ve yumusak doku stabilitesine bagli olmakla birlikte, hastanin ve
ekstremitenin rehabilitasyonuna derhal baglanmalidir. Komsu eklemlerin
mimkun oldugunca erken hareket ettiriimesi gerekmektedir. Acik kiriklarda kas-
tendon birimlerinin kirik Gzerindeki hareketleri yumusak dokulari irrite edebilir ve
enfeksiyona olan direnci azaltabilir. Yumusak doku iyilesmesi gerceklesene
kadar komsu eklemlerin immobilizasyonunu eksternal fiksatorlere tutturulan
ateller, breysler veya ayak eklentileri ile yapilmaktadir. lyilesen dokular eklem
hareketlerine izin verdikce fizik tedavi aktif ve aktif yardimh egzersizleri
icermelidir. Aktif hareket kaybi ile sonuclanan sinir hasarlari degerlendirilmeli ve
kontrakturleri  Oonlemek icin  uygun eklemler fonksiyonel pozisyonda
atellenmelidir (12).

Tespit kemigin hareketini ortadan kaldiracak kadar stabil olmalidir.
Stabilitenin kaybolmasi c¢ivi gevsemesine, agriya ve yeni kemik olusumunda
yavasglamaya yol acar.

Yurime: Ameliyat sonrasi birinci gun baglar. Tespitin stabilitesine,
tespitin tipine, bunun yorgunluk émriine ve hastanin sistemik kosullarina bagh
olarak hasta ilk 6nce yardimci cihazlarla yuratilmeye cahlisilir. Rehabilitasyon
programinin basinda ekstremiteye verilen yuk miktarindan ¢ok dogal yurime
paterni daha o©Onemlidir. Radyolojik olarak stabilite bulgulari ve kemik
rejenerasyonu bulgularin varligina bagh olmak kaydi ile artan agirlik vermeye
izin verilebilir. Tedavinin sonuna dogru hasta tek bir koltuk degnegiyle ya da
desteksiz yuriyebilmesi gerekir. Hastanin cesaretlendirilerek ydratiimesinde

doktor ve fizyoterapiste ¢ok is dusmektedir (12).
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Ameliyat sonu dénemde hastanin yilrime yetenegi azalirsa nedeni
arastirilmahdir. Agirhk sonrasi olusan agrinin nedeni cogunlukla civi dibi
enfeksiyonudur. Ayrica, hasta yurimeyi biraktiginda kemik dansitesi azalarak

osteoporoz geligir.
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lll- GEREC VE YONTEM

Bu calisma kapsamina Aralik 1999 ile Ekim 2008 tarihleri arasinda agik
tibia kingi nedeniyle inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve
Travmatoloji acil poliklinigine basvuran eksternal fiksatorle tedavi edilen 73
hastadan yeterli takibi yapilabilen, 47 hastanin 48 acik tibia kirigi calismaya
dahil edildi. Bilateral acik tibia kirgr olan 3 hastanin 2'sinde bir ekstremitesi
ampute edildiginden calismaya dahil edilmedi.

Calismaya baslamadan 6nce, acik tibia kirigi olan hastalar icin standart
protokol dosyalari hazirlandi. Bu dosyalara; hastanin adi soyadi, yasl, cinsiyeti,
adresi, telefon numarasi, hastaneye vyatis-cikis tarihleri, takip suresi
kaydedildikten sonra kirigin oldugu ekstremite, Gustilo-Anderson siniflamasina
gore acik kirik tipi, AO/OTA sinflamasina gore kirik tipi, eslik eden ek
yaralanmalarin olup olmadigi, kirigin etyolojisi, preoperatif muayene bulgulari,
midahale zamani, ameliyata alim siresi, operasyon suresi, kaynama suresi,
fiksator cikarilma siresi, sekonder girisimler varsa postoperatif komplikasyonlar
kaydedildi. Son kontrol déneminde cekilen karsilastirmali on-arka ve yan
grafilerde agilanmalar ve kisalik miktari 6lguldi. Ge¢ komplikasyonlar ve
bulgular kaydedildi.

47 hastanin 18’inde ¢oklu yaralanma mevcuttu. Yedi hastada diger organ
yaralanmalari (kafa travmasi 5, batin travmasi 2), onikisinde diger kiriklar

mevcuttu. Otuz hastada ek yaralanma yoktu.

61



Aclk tibia kirikl hastalarimiz Gustilo-Anderson (26) siniflamasina gore
siniflandinlidi. Kirik yerlesim yeri ve tipini belirlemek icin standart diz ve ayak
bilegi dahil olacak sekilde 6n-arka ve yan duz grafiler cekildi. Kingin sekil ve
parcalanmasina goére siniflamasi AO/OTA (34) kullanilarak yapildi.

Aclk tibia kingi olan hastalar acil servise geldigi andan itibaren sistemik
muayaneleri yapildi. Vital bulgular stabil hale gelen hastalarin lokal muayanesi
yapilarak doku defektinin var olup olmadigi, kontaminasyonun olup olmadigi ve
damar-sinir yapilar degerlendirildi. Nabizlari alinmayan hastalar, doppler
ultrasonografi ile kontrol edildi. Dolagimi olmayan 6 hasta acil olarak ameliyata
alinarak revaskularizasyon yapildi.

Hastalara antibiyotik tedavisi acil odasinda baglandi. Tip | agik kirigi olan
hastalara 8 saat arayla 1 gr sefozolin 3 gin sureyle verildi. Tip 1l acik kiriklarda
sefazolin 12 saat arayla 80 mg gentamisin kombine edilerek bes gin devam
edildi. Tip Il acik kirikh, asiri yumusak doku travmasi ve kontaminasyonu olan
hastalara sefozolin ve gentamisin kombinasyonuna 12 saat arayla 500 mg
metronidazol eklendi. Bes gin sire ile devam edildi. Tekrar operasyona
alinacak hastalarda antibiyotik tedavisi t¢ gin sureyle devam edildi.

Tetonoz bagisikhgr bilinen ve 5 yilin Gzerinde olan hastalara tetanoz
asisi yapildi. 5 yilin altinda asilama uygulanmadi. Bagisikligi bilinmeyen ve
kontamine yaralanmasi olan hastalara tetanoz immiunoglobini ve proflaksisi
uygulandi.

Tibia acik kirikli hastalarin yara yerleri steril olarak ortlildi ve gecici
olarak al¢i atel uygulandi. ilgili béltimlerin konsiiltasyonundan sonra genel
durumu uygun olan 30 hasta ortalama 4,21 saatte (dagihm 2—7) acil debridman
ve ylkama icin operasyona alindi.

Genel durumuna ve ek sistem patolojilerine gére spinal veya genel
anestezi altinda operasyona alindi. Tum 6li dokular debride edildi. Gereken
vakalarda cansiz kemik fragmanlari cikarildi. Yara yeri bol serum fizyolojik
(6000-10000 cc SF) ile yikanarak temizlendi. Ozellikle tip Il acik kirik ve
subtipleri ilk debridmandan 2-3 giin sonra, tekrar ilkinde oldugu gibi debridman
uygulandi ve tum canhligini kaybetmis dokular uzaklastirildi. Debridman ve

yikama sonrasi 38 hastanin yara yeri primer olarak kapatildi. Tip 1ll B olan 2
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hasta ve Tip Ill C olan bir hastada akut kisaltma yapilarak yara yeri primer
olarak kapatildi. 9 hastanin yara yeri cesitli yontemlerle sekonder kapatildi.
Hastalarin 29'unun kirik tespiti unilateral eksternal fiksator ile 19'unun tespiti
llizarov eksternal fiksatorle yapildi. 30 hastaya acil olarak ilk yedi saatte kemik
tespiti uygulandi. 17 hasta ise elektif sartlarda ortalama 5,5 ginde (dagilim 1-
14) kemik tespiti uygulandi. Tim ilizarov eksternal fiksatorler ameliyathane
odasinda hazirlandi.

Ameliyat sonrasi genel durumu miusade eden hastalar ertesi gin ayaga
kaldirilarak parsiyel yuk verdirildi. Bir cift koltuk degnedi ile yarataldo.
Operasyondan 4-6 hafta sonra tam yuk verildi.

Yara bolgesi primer olarak kapatilanlar giinde 1 defa betadin ile bakimi
yapildi. Sekonder olarak iyilesmeye birakilan hastalarda ginde 2 defa
nitrofurantoin+rifampisin ile match yapilarak bakimi yapildi. Pin dibi bakimi ilk 1
hafta giinde 2 defa betadin ile yapildi. Daha sonraki donemlerde haftalik alkol
veya betadin ile bakimi yapildi. Pin dibi ile ilgili sorunlar Paley (72) oOlcutlerine
gore degerlendirildi.

Evre |- Normal. Haftalik civi dibi bakimi

Evre lI- inflamasyon mevcut. Giinliik ¢ivi dibi bakimi

Evre IlI- Serdz akinti vardir. Gunluk ¢ivi dibi bakimi+oral antibiyotik

Evre IV- Purilan akinti. Gunde 2 defa ¢ivi dibi bakimi+oral veya sistemik
antibiyotik kullanimi

Evre V- Civilerin kemige giris yerinde osteoliz vardir. Pin cikarilr+
parenteral antibiyotik uygulanir.

Evre VI- Sekestr olusmustur. Civinin ¢ikarilmasi+sekestrektomi+sistemik
antibiyotik uygulanir.

Ayak bilegini 90 derecede nétralda tutmak amaciyla kece ile hamak
uygulandi. Diz ve ayak bilegi hareketlerini korumak igin egzersiz programi
uygulandi.

Taburcu edildikten sonraki kontrollerinde fiksator baglantilari surekli
kontrol edilerek stabilite korundu. Hastalarin fiksatérlerinin c¢ikariimasina karar
vermek icin klinik ve radyolojik muayaneleri yapildi. On-arka ve vyan

radyografilerde dort korteksin Ug¢inde kaynama dokusu (kallus) devamliigin
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gorulmesi ve trabekilasyonun tamamlanmasi yeterli kaynama olarak
degerlendirildi. Bunun tzerine aksiyel eksternal fiksatorler bar ile baglanti yerleri
gevsetilerek, llizarov rodlardaki somunlar gevsetilerek dinamize edilerek 2 hafta
boyunca yirutuldukten sonra subjektif olarak hastanin herhangi bir agrisinin
olmamasi, klinik muayane ile kirik bolgesinde agri ve hassasiyet gorilmemesi
Uzerine fiksator cikarildi.

Tum fiksatorler poliklinik sartlarinda c¢ikarildi. Civi dipleri kapandiktan
sonra 4 hafta PTB yurime algisina alindi. Daha sonra 1 hafta tek koltuk
degnegi ile daha sonrada desteksiz yurutuldi. Dizde ve ayak bileginde hareket
kisithligi olan hastalar fizik tedavi bolimunin takibine alindi.

Son kontrole ¢agrilan hastalarin fonksiyonel sonuclari Karlstrom-Olerud
(90) olcutlerine gore degerlendirildi (Tablo 8). Hastanede kalis siresi ortalama
23,3 guin (dagihm 6-90 gln), ortalama izlem suresi ise 58,3 ay (dagilim 13-112
ay) idi.

Tablo 8: Karlstrom-Olerud fonksiyonel degerlendirme sistemi

Olgatler 1 puan® 2 puan 1 puan
Afn Yok Az AT
Yorimeds gogluk Yok Oria A topaliama
Merdivende glclok Yok Destekli Yapamiyor
Onceki spor aktivitesinde giclik Yok Bazi sporlar Spor yapamiyor
I5 kasatlamas: Yok Orta I5 yapamiyor
Cilt durumu Normal Diedisik renk Ulser/ fistul
Deformite Yok Ax Belirgin
Kas atrofisi (cm) | I-2 >2
Bacakta kisalik (cm) ] I-2 >3
[rizde hareket kayba (7) <0 10201 =20
Avak hilefinde hareket kayi (%) =10 [0-20 =20
Subtalar hareket kaybi (%) <) 10-203 =20

*36 pun medkemmel; 35-31 paan 1y1; 32-3 puan tntmen edicr .77 poon orts; 26-24 puan kit
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lI-1- CERRAHI TEKNIK

Hasta supin pozisyonda operasyon masasina yatirildi. Gerekli ameliyat
hazirlhigi ve hastanin genel durumuna gore spinal veya genel anestezi takibinde
alt ekstremite turnike altinda ayak parmaklarina kadar antiseptik soltisyonlarla
temizlendikten sonra steril olarak ortildd. Yara yerinin muayanesi dikkatlice
yapildi. Tip | acik kiriklar yara yeri acilmadan kapali olarak tedavi edildi. Tip Il
acik kirniklarin yara yeri acilarak derin dokular kontrol edildi. Tip I
yaralanmalarda ki 6lu dokular dikkatlice debride edildi. Cansiz kemik parcgalari
cikarildi. Ortofiks veya kizakh unilateral aksiyel fiksatorler anteromedial bélgeye
uygun tutuldu. Daha sonra floroskopi esliginde kirik hattinin en az 1-2 cm
uzaginda kalacak sekilde cilde 1 cm’ lik longitidinal insizyon yapilarak klavuz
esliginde kemigin uzun aksina 90 derecelik a¢1 yapacak sekilde dusuk devirde
4,5 mm’ lik drill ile delik acildi. 6 mm’lik schanz vidalari T sap ile karsi
korteksten 1-2 mm c¢ikacak sekilde yerlestirildi. Orta diafiz kiriklarda proksimal
ve distal fragmana 3’er adet schanz vidalari yerlestirildi. Proksimal ve distal
diafiz kiriklarinda ise uzun tarafa 4—6 adet schanz, kisa fragmana 3 adet olacak
sekilde schanz vidalar yerlestirildi. Once proksimale schanzlar yerlestirildikten
sonra traksiyon ile kirik redikte edildikten sonra distal bdlgeye schanzlar
yerlestirilerek tespit edildi. Sirkuler eksternal fiksatorler ile tespit edilenlerde
once halkalar ile cilt arasinda 1-2 parmak genigliginde olacak sekilde halkalar
ayarlandi. Bacaga uygun freymler hazirlanarak bacaga yerlestirildi. Anteriorda
rodun tibia anterior kristasi ile paralel olacak sekilde ayarlandiktan sonra tibia
platosuna paralel 1,8 mm singu uclu K teli transfiksasyon olarak gecildi. Daha
sonra traksiyon uygulanarak kirik redikte edilip on-arka ve yan olarak
floroskopide rediiksiyon gorildikten sonra distal tibial metafizine ayak bilegi
eklemine paralel olacak sekilde K teli gecildi. Daha sonra anatominin miisade
ettigi yerde ikinci K teli ilkine 90 derece olacak sekilde gecildi. 90 derecenin
misade edilmedigi anatomik bolgelerde 6 mm’lik schanz vidalar transfiksasyon
teline 90 derece olacak sekilde yerlestirilerek kombine edildi. Kirik hattinin
proksimal ve distalinden 2 seviye olacak sekilde tespit yapildi. Teller, el
dinamometreli tel gerdiriciler kullanilarak 80—-130 kg olacak sekilde gerdirilerek

freyme tespit edildi. Kaslar en uzun fonksiyonel boyda iken transfiksasyon
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uygulandi. Cok parcali kiriklarda ve yana kaymalari dnlemek icin zeytinli teller
kullanildr.

Genis doku yaralanmasi olan 4 hasta akut olarak kisaltilip daha sonra
uzatillacak sekilde cerceve duzenlenerek uygulandi. Kemik defekti olan 1
hastada ise cerceve segment transportuna uygun olacak sekilde bifokal olarak
hazirlandi. Proksimalden kortikotomi yapilarak distraksiyon kompresyonla
segment transportu olacak sekilde ayarlandi. Bir hastada ayak kemiklerinde
kirlk nedeniyle ayagida icine alacak sekilde tespit uygulandi. Civi ile cilt
asindaki hareketi azaltmak amaciyla gaz bez ile baskil kapatildi ve operasyona

son verildi.
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l1I-2- ISTATIKSEL ANAL iz

Calismamizda; elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel
analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
version 13,0 istatistik yazilim programi kullaniimistir. Olculebilir degiskenlerin
(kaynama siresi gibi) tanimlanmasinda ortalama + standart sapma, kategorik
degiskenlerin tanimlanmasinda sayi ve yizde kullanildi. Olgulebilir degiskenler
shapiro wilk normallik testi sonucu normal dagihm gdstermedigi saptandi
(p<0.05). Bu nedenle, olculebilir degiskenler yoninden acik kirik tipleri
arasindaki farklihk Kruskall Wallis Varyans Analizi ile test edildi. P<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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V- BULGULAR

Geriye donuk calismanin bulgularinda hastalarin ortalama takip suresi
58,3 aydi (dagilim 13-112 ay). Hastanede kalis suresi ortalama 23,3 gundu
(dagihm 6-90 gun). Hastalarin 11'i (%23,6) bayan, 36'sl (%76,4) erkek idi.
Hastalarin ortalama yasi 35,8+14,6 (dagihm 15-74) idi. Hastalarin 19'u (%40,7)
sol, 25’1 (%53,1) sag ve 3'U (%6,2) bilateral idi. Etyolojik olarak 6 (% 12,8) hasta
AITK ( arag ici trafik kazasi),18 (% 38,3) hasta ADTK (arag disi trafik kazast), 10
(% 21,2) hasta ASY (atesli silah yaralanmasi), 7 (% 14,9) hasta yuksekten
disme, 4 (% 8,5) hasta cisim altinda kalma ve 2 (% 4,3) hasta ise is kazasi
sonucu meydana geldi (Tablo 9).

47 hastanin 18'i (% 38,3) coklu yaralanma seklinde idi. Hastalarin 5’inde
kafa travmasil, 2’sinde batin travmasi, 9’'unda diger ekstremite kiriklari, 2’sinde
vertebra kingi, l'inde asetabulum kirngi, 3’'Unde bilateral agik tibia kirigi
mevcuttu (Tablo 9).

Acik tibia kirikli hastalarimiz Gustilo-Anderson (26) siniflamasina gore
siniflandinidi. Buna gére 4 kirik (% 8,3) Tip I, 18 kirik (% 37,5) Tip Il, 11 kirik (%
22,9) Tip Il A, 8 kirik (% 16,7) Tip Il B, 7 kirk (% 14,6) Tip lll C idi. Kirik
yerlesim yeri ve tipini belirlemek icin standart diz ve ayak bilegi dahil olacak
sekilde 6n-arka ve yan duz grafiler ¢ekildi. Kirgin diafizdeki anatomik yerlesim
yerine gore 19'u (% 39,58) proksimal 1/3, 26's1 (% 54,17) orta 1/3 ve 3’0 (%
6,25) distal 1/3 idi. Kirigin sekil ve parcalanmasina gore siniflamasi AO/OTA
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(34) kullanilarak yapildi. Buna gore 13 (% 27,1) kirik Tip A, 10 (% 20,9) kirik Tip
B, 25 (% 52) kirik ise Tip C olarak saptandi (Tablo 9).
Tablo 9: Hastalarin bireysel 6zellikleri ve kirik tipleri

Hasta Yas | Cinsiyet Etyoloji Ek travma Acik kirik tipi AO/OTA
kirik tipi

1 28 E YD Medial malleol ve skafoid kiridi Tip I B A
2 35 E ADTK Kafa travmasi, asetabulum kirigi Tip Il B
3 48 K ASY Batin ve kolda ASY yaralanmasi Tip 1A C
4 46 E ASY - Tip Il A C
5 42 K ASY - Tip Il A C
6 28 E YD - Tip I C
7 25 E ASY - Tip Il C C
8 38 E AITK - Tiplll B C
9 30 K ASY - Tip Il A C
10 19 K ADTK - Tiplll B Cc
11 42 E ADTK Kafa travmasi Tip Il B
12 15 E YD - Tip I A
13 34 E CAK - Tip | A
14 65 E CAK - Tip I A
15 62 E ADTK Vertebra kirngi Tip Il C C
16 33 K ASY Her iki alt ekstremite subtotal ampute Tipll C C
17 26 E YD - Tip Il A
18 23 E ADTK Batin travmasi Tipll C B
19 17 E ADTK - Tip Il B
20 a7 E AITK Her iki alt ekstremite subtotal ampute Tipll C C
21 45 E CAK - Tip Il A
22 36 E CAK - Tip I B
23 24 E ADTK Femur kingi Tip Il B C
24 16 E ADTK Medial malleol kirigi Tip | A
25 25 E is kazas! | Sol humerus ve vertebra kingi Tip | C
26 57 E AITK - Tip | C
27 23 E AITK Kafa travmasi,humerus ve femur kirigi Tip Il A
28 70 K YD Kafa travmasi Tip I B
29 58 K ADTK - Tip Il B C
30 39 E is kazasi | - TiplllC C
31 20 K ADTK - Tip Il B A
32 50 K ADTK - Tip Il A B
33 31 E ADTK Humerus kirgi Tip Il B
34 48 E ASY Talus ve kalkaneus kirgi Tip I B C
35 27 E YD - Tip Il A C
36 24 E ADTK - Tip I A
37 29 E ADTK - Tip Il C
38 22 E ASY - Tip Il A C
39 24 E ASY - Tip Il A C
40 42 E ASY Bilateral agik tibia TiplllAveC C,C
41 42 E AITK - Tip Il A

69



42 32 E ADTK - Tiplll C Cc
43 45 K AITK Acik femur kingi Tip Il A B
44 74 E ADTK - Tip Il A C
45 38 K ADTK Kafa travmasi Tip Il A
46 20 E ADTK Femur kingi Tip I A
47 21 E YD - Tip Il B

AITK: Arag ici trafik kazasi, ADTK: Arac disi trafik kazasi, ASY: Atesli silah yaralanmasi, YD: Yiksekten diisme
CAK: Cisim altinda kalma

Hastalarin 30'u acil, 17’'si elektif sartlarda operasyona alindi. Miudahale
zamani acil alinanlarda 4,21 saat (dagilim 2-7 saat), elektif alinanlarda ise
ortalama ortalama 5,5 (dagilim 1-14) gundid. Ameliyat suresi ortalama
132+68,87 dakika (dagihm 45-360) idi. Ameliyat stresi Tip Ill A i¢cin ortalama
94,5+28,7 dakika (dagilim 45-150), Tip Il B icin ortalama 137,1+23,6 dakika
(dagihm 120-180),Tip 11l C icin ortalama 231,25+89,03 dakika (dagilim 80—360)
olarak saptandi (Tablo 10).

Eksternal fiksatorin hastalardan cikariima siresi ortalama 24,06+£12,44
hafta (dagilim 12-54 hafta) saptandi. Bu sire ciddi acik tibia kirilarinda Tip Il A
icin ortalama 20+7,4 hafta (dagihm 12-36 hafta), Tip Ill B i¢in ortalama
36,85+10,12 hafta (dagilim 26-52 hafta), Tip Ill C icin ise ortalama 33,25+15,22
hafta (dagilim 14-52 hafta) bulundu (Tablo 10).

Hastalarin 35’inde (% 74,4) tam kaynama saglandi. Tip | acik kiriklar icin
% 100, Tip Il icin % 88,9, Tip Il A i¢cin % 81,8, Tip Ill B i¢in % 28,6, Tip Il C igin
% 62 kaynama oranlari saptandi. Oniki hastada 6 ay izleme ragmen kaynama
gorulmemesi Uzerine tekrar ameliyata alinarak otogreft uygulandi. Bunlardan h
2 hastaya fiksator cikarilarak plak+vida+otogreft, 2 hastaya ise IMC+otogreft
uygulandi. 2 hastada aksiyel eksternal fiksator sirkiler eksternal fiksatorle
degistirilerek otogreft uygulandi. 6 hasta ise eksternal fiksator Uzerinden
greftlendi. Bu 12 hastanin 2’si Tip Il, 2'si Tip Il A, 5'i Tip Il B, 3’0 Tip Il C acik
tibia kirigi olarak degerlendirildi.

Kaynama slresi ortalama 27,27+13,19 hafta (dagilm 12-56) olarak
saptandi. Ciddi acik tibia kiriklarinda Tip Il A igin 22,1+7,99 hafta (dagilim 12—
38), Tip Il B igin 40,7+10,96 hafta (dagilim 28-56), Tip Il C i¢in 38,25+14,67
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hafta (dagilim 16-56) olarak bulundu (Tablo 10). Kaynama stiresi yoninden
acik kirik tipleri arasinda istatiksel olarak anlamh (p=0,001) fark vardi.

Tablo 10: Acik kirik tipine gore bulgular

Acik  kink | Hastanede yatis | Ameliyat suresi (dakika) Fiksator clkarma | Kaynama suresi
tipi (Gustilo- | stresi (gun) suresi (hafta) (hafta)

Anderson)

Tip | 12,7546,23 (7-21) 130+73,48 (90-240) 17,25+4,78 (12-23) 18+5,16 (12-24)

Tip Il 13,2749,14 (6-45) 107,2+43,12 (60-220) 18,77+9,84 (12-54) 22,1+10,3 (15-56)
Tip 1 A 20,4+9,58 (7-34) 94,5+28,7 (45-150) 20+7,4 (12-36) 22,1+7,9 (12-38)
Tipll B 39+24,67 (21-90) 137,14+23,6 (120-180) 36,85+10,12 (26-52) 40,71+10,96 (28-56)
Tipl C 41,12+24,28 (11-90) 231,25+89,03(80-360) 33,25%15,22 (14-54) 38,25+14,67 (16-56)

Dolasimi olmayan 6 hasta mevcuttu. Tibialis posterior arter tamiri yapildi.
3 hastada peroneal sinir hasari, 1 hastada hem tibial hemde peroneal sinir
hasari mevcuttu. Ayak bilegini korumak icin splint uygulandi. Fiksator
cikarildiktan sonra rehabilitasyon programina alindi. Bir hastada peroneal
hasarinda herhangi bir iyilesme go6rulmedi. Ameliyat sonrasi herhangi bir
hastada cerrahi girisime bagli damar-sinir yaralanmasi goérilmedi.

Otuzsekiz hastanin yara yeri primer olarak kapatildi. Bunlardan Tip Il B
olan 3 hasta ve Tip Il C olan 1 hasta akut kisaltma yapilarak yara yeri primer
kapatildi. 6 hasta granltlasyonu takiben cilt grefti ile 7-10 gin icerisinde
sekonder kapatildi. Plastik cerrahi tarafindan 5—7 gun igerisinde 2 olgu lokal
flep ve 1 olgu serbest flep ile kapatildi.

Tedavisi tamamlanan 9 (% 19,1) hastada 1 cm’nin Uzerinde kisalik
mevcuttu. Uc hasta parcalanma nedeniyle operasyon esnasinda 2'ser cm
kisaltildi. Doku defekti ve parcalanmasi ¢ok olan 4 hasta sirasiyla 15, 12, 8, 3
cm kisaltilarak yara yeri primer kapatildi. Bu hastalarin 3'0 Tip Il B, digeri ise
Tip Il C idi. Daha sonraki donemde llizarov cercevesi Uzerinden proksimal
kortikotomi ile distraksiyon osteogenezi prensiplerine gére uzatildi. Yine c¢ok
parcall ve cansiz kemiklerin debridmani sonrasinda 8 cm’ lik kemik defekti olan
hastaya ise bifokal olarak Ilizarov cergcevesi kurularak segment transportu
yapildi. iki cm kisaltma yapilan 3 hastaya uzatma yapilmadi. Kirik kaynadiktan

sonra kisalik icin yiksek tabanlikli ayakkabi verilerek telafi edildi. Akut kisaltma
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soras! uzatma yapilan 1 hastada 6 cm’lik kisalik, 1 hastada 3 cm’lik kisalik, 1
hastada 4 cm’ lik kisalik saptandi. Bir hastada herhangi bir kisalik saptanmadi.
Kemik defekti nedeniyle segment transportu yapilan bir hastada 3 cm kisalik
kaldi. Kaynamasi icin kompresyon ve distraksiyon uygulanan hastalardan 1’'inde
2 cm digerinde 2,5 cm kisalik saptandi.

Uc (% 6,25) hastamizda sagital planda 10 derecenin lzerinde agilanma
mevcuttu. Bunlardan bir tanesi distraksiyon osteogenezi uygulanan hasta idi. Bir
hastada yeniden osteotomize edilerek ilizarov ile tedrici dizeltildi. Diger iki
hastada herhangi bir sikayeti olmamasi tzerine midahale edilmedi.

En sik karsilagilan problem civi dibi enfeksiyonu idi. Oniki (%25,53)
hastada goruldi. Paley olcutlerine gore 3 hastada Evre-1V civi dibi enfeksiyonu
saptandi ve yatarak paranteral antibiyotik, civi dibine rifampisin enjeksiyonu ve
ginde 2 defa pin dibi bakimi yapilarak tedavi edildi. Evre-lI ¢ivi dibi enfeksiyonu
olan 8 hasta ise gunlik civi dibi bakimi yapilarak tedavi edildi. 1 hastada
enfeksiyon gegmemesi lizerine ¢ivi ¢gikarilarak yeri degistirildi.

Bes (% 10,63) hastamizda kirik bolgesinde derin doku enfeksiyonu
gelisti. Derin doku enfeksiyonu gelisen hastalarin 3 tanesi Tip 1l B, 1 tanesi Tip
[l A, 1 tanesi Tip 1l C acik kiriktl. Parenteral antibiyotik tedavisi, debridman ve
yikama yapildi. Bunlarin 4’inde (% 8,3) osteomyelit gelisti. Bunlarin 1 tanesi Tip
I A, 2 tanesi Tip Ill B, 1 tanesi ise Tip Il C acik kirkti. Hicbiri ¢ivi dibi
enfeksiyonuna bagll gelismedi. Bunlara debridman+sekestrektomi ve parenteral
antibiyotik tedavisi uygulandi.

Erken (ilk 21 ginde) dénemde 20 (% 42,6) hasta tekrar ameliyata alindi.
Bes hasta derin doku enfeksiyonu nedeniyle ylkama ve debridman, 7 hasta
rediksiyon kaybi nedeniyle fiksatdr revizyonu, 1 hasta segment transportu
nedeniyle proksimal kortikotomi, 6 hasta doku defekti nedeniyle cilt
greftlenmesi, 3 hastada genis doku defekti nedeniyle flep uygulanmasi igin
ameliyata alindi.

Hastalarimizda kompartman sendromu gortulmediginden fasiyotomi
islemi yapiimadi.

Ge¢ (21 gunden sonra) donemde ise 14 (% 29,8) hasta tekrar ameliyat

edildi. Bunlarin 12’si kaynamama, 1 hasta yanls kaynama, 4 hasta uzatma igin
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proksimal kortikotomi, 4 hasta osteomyelit, 1 hasta osteomyelit zemininde
yeniden Kkirik gelismesi nedeniyle ameliyat edildi.

Yeniden kirik gelisen 2 hastanin, birinde osteomyelit zemininde digerinde
ise disme sonucunda meydana geldi. Biri tekrar eksternal fiksatorle tedavi
edildi. Digeri ise kapali olarak redikte edilerek sirktler al¢i ile tedavi edildi.

Uc hastada tedavigerektiren ciddi refleks sempatik distrofi gelisti. Bunlar
erken donemde klinik, radyolojik ve sintigrafi ile tespit edilerek tedavi edilmek
Uzere fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerine konsulte edildi.

Ameliyat sonrasi erken donemde 1 hastada derin ven trombozu ve bir
hastada serebral emboli gorildi. Hicbir hastada pulmoner emboli gorilmedi.

Son kontrolleri yapilan hastalarda diz hareket acikligina gore 1 hastada
ankiloz, 3 hastada 30 derecenin Uzerinde fleksiyon kontraktirii mevcuttu. Ayak
bilegi hareket acikligina gore 3 hastada ayak bilegi 90 derecede olacak sekilde
ankiloz, 7 hastada ise 30 derecenin lzerinde hareket kaybl mevcuttu. 1 hastada
ayak bileginde ekin deformitesi mevcuttu.

Tablo 11: Acik kirnk tipine gore Karlstrom-Olerud fonksiyonel

degerlendirme sonuclari

Acik Mikemmel Iyi Tatmin Orta Kéti Ortalama skor
Kirik tipi edici

Tip | 2 2 - - - 34,75+1,5

Tip Il 4 10 3 - 1 33,83£2,47

Tiplll A - 3 3 5 - 30,242,39

Tiplll B - - 2 1 5 27,28+2,28

Tiplll C - 1 - 4 2 27,25%2,54

Toplam 6(%12,5) 16(%33,3) | 8(%16,7) | 10(%20,8) | 8(%16,7) | 31,04£3,77(p=0,0001)

Son kontrollerde hastalarin fonksiyonel sonuglari Karlstrom-Olerud (101)
fonksiyonel degerlendirme olcutlerine gore yapildi. Bunun sonucunda 6 (%
12,5) hasta mukemmel, 16 (% 33,3) hasta iyi, 8 (% 16,7) hasta tatmin edici, 10
(% 20,8) hasta orta ve 8 (% 16,7) hasta kotu olarak degerlendirildi. MiUkemmel
olan hastalarin; 4’ Tip 1, 2’si Tip Il acik kirik idi. lyi olan hastalarin; 2’si Tip |,
10°'u Tip 11, 3'G Tip 1l A ve biri Tip Il C acik kirik idi. Tatmin edici olan hastalarin;
3'U Tip I, 3'G Tip I A, 2'si Tip 11l B acik kirik idi. Orta olan hastalarin; 5’i Tip I

73



A, 1i Tip lll B, 4’4 Tip Il C acik kirik idi. Kéth olan hastalarin 1'i Tip II, 5'i Tip 1l
B, 2'si Tip Il C acik kirik idi (Tablo 11). Ortalama fonksiyonel skor 31,04+3,77
(dagihm 25-36) olarak bulundu. Tip I i¢in 34,75£1,5 (dagilim 33-36) puan, Tip Il
icin 33,83+2,47 (dagihm 26-36) puan, Tip lll A i¢in 30,2+2,39 (dagihm 27-34)
puan, Tip Il B i¢in 27,28+2,28 (dagilim 25-31) puan, Tip lll C i¢in 27,25%+2,54
(dagihm 25-33) puan saptandi. Kalstrom-Olerud fonksiyonel skorlari yoninden
acik kirik tipleri arasinda istatiksel olarak (p= 0,0001) anlamh fark vardi (Tablo
11).
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IV-1- OLGU ORNEKLERI
OLGU 1:

H.K. 35 y. Erkek, etyoloji ADTK (motorsiklet kazasi), ek yaralanma olarak
kafa travmasi ve nondeplase asetabulum kirigi mevcuttu. Takip suresi 72 ay.
Gustilo’ ya gore sol tip 1l acik tibia kingi, AO/OTA’ya goére Tip B kirigi mevcuttu.
Unilateral eksternal fiksatbrle tespit uygulandi. Ameliyat sonrasi 5.ginde

reduksiyon kaybi nedeniyle revizyon yapildi. Kaynama siresi 32 haftaydi.

Resim 1: Preoperatif 6n-arka ve yan grafiler

Resim 2 :Postoperatif 6n-arka ve yan grafiler
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Resim 3: 72. ayda c¢ekilen 6n-arka ve yan grafiler

Resim 4: Olgu 1'in 6nden ve yandan gorunisi

OLGU 2:

E.A. 21 y. Bayan, etyoloji ADTK, ek yaralanma yok. Takip suresi 24 ay.
Gustilo’ya gore sag tip 1l B acik tibia, AO/OTA’ ya gore Tip C kirigi mevcuttu.
Unilateral eksternal fiksatorle tespit uygulandi. Ameliyat sonrasi 6. ayda
kaynama yoklugu nedeniyle otogreft uygulandi. Dokuzuncu ayda kaynama
gorulmemesi Uzerine aksiyel fiksator cikarilarak civi dipleri kapandiktan sonra

llizarov eksternal fiksator uygulandi. Kaynama suresi 56 haftaydi.
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Resim 5: Preoperatif grafi

Resim 6: Postoperatif 6n-arka ve yan grafi

Resim 7:Postoperatif 9. ayda kaynamama nedeniyle fiksator

ctkarildiktan sonra On-arka ve yan grafi

e



Resim 9: 24. ayda 6n-arka ve yan grafi

Resim 10: Olgu 2’'nin 6nden ve yandan gorinimu
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OLGU 3:

F.E. 39 y. Erkek, etyoloji is kazasl, ek yaralanma yok. Takip siresi 16 ay.
Gustilo’ ya gore sol tibia Tip Il C acik kirik, AO/OTA’ ya gore Tip C kirnk
mevcuttu. Tibialis posterior arter tamiri yapilarak unilateral eksternal fiksatorle
tespit uygulandi. Ameliyat sonrasi 3. haftada derin doku enfeksiyonu nedeniyle

debridman ve yikama yapildi. Kaynama siresi 38 haftaydi.

Resim 12: 16. aydaki 6n-arka ve yan grafiler
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Resim 13: Olgu 3’Un 6nden ve yandan gortnimd
OLGU 4:

E.T. 48 y. Erkek, etyoloji ASY, ek yaralanma olarak talus,kalkaneus ve
navikula kiridr mevcuttu. Takip siresi 27 ay. Gustilo’ ya gore sag tibia tip 11l B
acik kirik ve AO/OTA’ ya gore Tip C kirik mevcuttu. Kirik hattinda debridman
sonrsi 8 cm’lik kemik defekti mevcuttu. llizarov eksternal fiksatér bikortikal
hazirlanarak kirik tespiti saglandi. Postop 3. haftada proksimal osteotomi
yapilarak segment transportu yapildi. Proksimal osteotomi hattinin
konsalidasyonu tamamlandiktan sonra postop 32. haftada kirik bdlgesinde
kaynama olmamasi Uzerine fiksator cikarildi. Civi dipleri kapadiktan sonra
otogreft+plak+ vida uygulandi. Kaynama slresi 48 haftaydi.

Resim 14: Preoperatif on-arka ve yan grafiler
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Resim 17: 27.ayda c¢ekilen 6n-arka ve yan grafiler
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Resim 18: Olgu 4’Un 6nden ve yandan gorunumd

82



V- TARTISMA

Bu calismamizda acik tibia kirigi ile gelen olgularimiza uyguladigimiz
eksternal fiksator tedavi yontemini degerlendirdik. Hastalara uyguladigimiz
eksternal fiksatdr yonteminin herhangi bir tespit yontemiyle karsilastirma
yapamamamizin en énemli kisitlayici nedeni acik kirik tipi ve kemik parcalanma
miktarina gore standart gruplar olusturulmamasidir. Bu standart gruplar
olusturulmadigindan iki farkh tedavi yontemin karsilastiriimasi yanhs sonug
verecegini dusindugumuzden kargilastirmadan ziyade sonuclarimizi litaratirle
karsilastirdik.

Tibianin uzunlugu boyunca anteromedial bdlgedeki genis ylzeyi hemen
cilt altinda oldugundan, diger 6nemli uzun kemiklere gére agik kirik orani 5 kat
daha fazladir. Tibia cevresinin (cte birinin damardan zayif yumusak dokuyla
ortali olusunun kirik iyilesmesindeki koétl etkisi, acik kirikk nedeniyle dig
ortamdan enfeksiyon ajanlarinin kanh kirik alanina kolayca yerlesmesi sonucu
kirik kaynamasi gu¢ ve komplikasyon orani yiksektir. (1, 2, 3)

Acik kiriklarda yumusak doku yonetimi ile ilgili tartisma yok iken, bu
kiriklarda uygulanacak tespit yonteminde tartisma vardir. Litarattirde acik tibia
kirigi ile gelen hastanin genel durumu izin verdigi strece acil olarak yara yeri
irrigasyonu, debridmani, antibiyotik proflaksisi yapildiktan sonra kirigin primer
stabilizasyonu ve mumkin olan en erken safhada yaranin kapatiimasi
yonundedir. Ayrica fonksiyon igin iyi bir rehabilitasyon saglanmalidir (21, 29, 33,
39, 40, 51, 77, 93, 94).
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Aclik kiriklarda bircok tedavi yontemi denenmistir. Bunlar konservatif
yontemler (al¢i veya fonksiyonel breys), minimal osteosentez, kilitli veya Kilitsiz
plak vida ile biyolojik fiksasyon, intramediller civi, eksternal fiksasyon ve
kombine tedavilerdir (eksternal fiksasyon+basit internal tespit veya eksternal
fiksasyonu takiben intrameduler civi gibi) (22, 29, 39, 55, 63, 67, 69, 74, 76, 80,
82, 83). Cok farkll sonuclar bildiriimektedir. Bircok yazarin tedavi yonteminin
sonugclari farkli olmasi acik kirik tiplerinin ve kirik pargcalanma miktarinin
standart olmamasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz.

Acik kirnk yaralanmasi olanlarda nekrotik doku kalmayana kadar
tekrarlayan debridmanlarla yara temiz hale gelince, travmadan sonraki 5—7 gin
icinde kapatma idealdir. Yumugsak dokunun erken kapatiimasi enfeksiyonu
azaltmakta, kaynamayi artirmakta ve amputasyon oranlarini dusurmektedir (33,
93, 94). Byrd ve ark. Tip lll acik tibia kingi bulunan 73 hastada en iyi sonucu
seri debridman ve erken dénemde yumusak doku kapamasiyla elde ettiklerini
rapor etmistir (93). Fischer ve ark. ¢esitli yontemlerle 2 haftadan 6nce yumusak
doku ortisu saglanan olgularin, geciktirilmis yumusak doku ortisi saglanan
olgulara gore anlaml oranda basarili sonu¢ elde ettigini bildirmistir (94). Bizim
uygulamamizda ise yara yerleri 10 gun icerisinde kapal hale getirildi.
Olgularimizdan 38’i primer, 6’si cilt grefti ve 3’0 ise flep ile yara yeri kapatildi.
Primer kapatilan yara dudaklarinda, yapilan cilt greftlerinde ve fleplerde
herhangi bir komplikasyon gortlmedi.

Aclk kirik nedeniyle enfeksiyon ajanlarin yerlesmesi ve yayilimi ¢cok kolay
oldugundan antibiyotik proflaksisi Gnemlidir ve hemen baglanmalidir. Batln acik
kiriklarin tedavisinde 1. kusak sefolosporin ve aminoglukozid kombinasyonu
tavsiye edilmektedir (42). Bir bagska calismada ise Tip | ve Tip Il de 1.kusak
sefalosporin verilmesini, Tip 1ll de 1. kusak sefalosporine aminoglukozid
eklenmesini 6nermektedir (43). Yuksek anaerob enfeksiyon riski (giftlik veya
ezilme tarzda yaralanmalarda) olanlara penisilin veya ampisilin verilmesi buttn
yazarlar tarafindan desteklenmektedir (44). Bizim uyguladigimiz acik kirik
protokoli, Tip | acik kirigi olan hastalara 8 saat arayla 1 gr sefozolin 3 gin
sureyle, Tip Il acik kiriklarda sefazolin 12 saat arayla 80 mg gentamisin

kombine edilerek bes gin sure ile Tip lll acik kirikli asiri yumugsak doku
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travmasi ve kontaminasyonu olan hastalara sefozolin ve gentamisin
kombinasyonuna anaerob etkinligi olan 12 saat arayla 500 mg metronidazol
ekleyerek bes gun sure ile verilmesiydi. Tekrar operasyona alinacak hastalarda
antibiyotik tedavisi u¢ gun sureyle devam edildi. Bu tedavi ile erken donemde 5
(% 10,63) olgumuzda derin doku enfeksiyonu, ge¢ doénemde 4 (% 8,3)
olgumuzda osteomyelit gelisti. Hicbir vakamizda anaerobik enfeksiyon
gorulmedi. Gustilo ve ark. yaptiklari calismada kirik tipine bagh olarak
enfeksiyon orani Tip | igin % 0-2, Tip Il i¢in % 2—7, Tip Il A'icin % 7,Tip Il B igin
% 10-50, Tip Il C icin ise % 25-50 olarak bildirmistir (49). Bizim olgularimiza
bakacak olursak Tip | ve Tip II' de hi¢ enfeksiyon gdrtlmedi, Tip Il A icin % 9,1,
Tip Il B igin % 37,5, Tip Il C i¢in ise % 14,3 oraninda saptandi. Tip Il B litaratlr
ile uyumlu olarak bulundu. Diger agik kirik tiplerinde litaratire gore oranlar
disuk olarak saptandi. Bu sonuclar yumusak doku yaralanmasi genigliginin
enfeksiyon gelisiminde o6nemli yer tuttugunu gostermektedir. Saptadigimiz
enfeksiyon oranlari litaratire gore dusik olmasi uyguladigimiz tedavi
protokolunun etkin oldugunu digtindirmektedir.

Kirik parcalarinin ve yumusak dokularin yeterli derecede stabilitesinin
saglanabilmesi genellikle intrameduller civiler ya da eksternal tespit ile
olmaktadir. Tip | ve Tip Il acik kiriklarin tespitinde oymali veya oymasiz
intrameduller ¢ivi kullanimi hakkinda basarili sonuglar bildiriimekle birlikte, asiri
kontamine yaralarda onerilmemektedir (83, 84, 85, 97). Plak tespiti kabul
edilemez dlcide yiksek enfeksiyon oranlari nedeniyle pek dnerilmemektedir.
Bach ve Hansen yaptiklari ¢calismada 56 Tip Il ve Tip Il agik tibia kirigi olan
hastalarda plak ve eksternal fiksator yontemini karsilagtirmiglar. Plak
uygulananlarda % 35 yumusak doku enfeksiyonu, 5 (% 19) hastada ciddi
osteomyelit ve 3 hastada plak yetersizligi gortlmus. Eksternal fiksatorle tedavi
edilen 1 vakada osteomyelit gelismigtir. 3 hastada civi dibi enfeksiyonu
meydana gelmis. Bu oranlara gore iki yontem arasinda 6nemli istatistiksel
farkhlik vardi. Yiksek enfeksiyon nedeniyle plak+vida kullaniimasini
onermemektedir (65). Clifford ve ark. 97 acik tibia kinginda erken donemde plak
vida ile tespit uygulamis. Tip | acik kiriklarda % 5,4, Tip Il acik kiriklarda % 7,8
enfeksiyon orani tespit etmis. Bu ¢alismada Tip | ve Tip Il acik kiriklarda erken
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donemde plak vida yapilabilecegini 6nermesine ragmen Tip 1l acik kiriklarda
onermemektedir (95). Agus ve ark. ise erken donem acik tibia kiriklarinda
biyolojik fiksasyonla plak vida kullandiklari hastalarda derin enfeksiyon % 6
olarak saptamiglar. Sonuclari kabul edilebilir diizeydeydi. Bu nedenle biyolojik
plaklama ile acik kirnklarda alternatif tedavi metodu olabilecegini
yayinlamiglardir (96). Bizim uyguladigimiz eksternal fiksator tespitte ciddi
enfeksiyon 5 (% 10,63) hastada gelisti. Bunlarin 3'G Tip Il B, 1'i Tip Il A, 1'i Tip
[l C idi. Bu hastalarimizin 4’inde (% 8,3) ge¢ donemde osteomyelit gelisti.
Bizim calismamiz eksternal fiksator tespitin Tip 1l acik kirik tiplerinde,
enfeksiyon oranlari acisindan plak+vidaya gore daha guvenli ve Ustin oldugunu
desteklemektedir.

Santoro ve ark. randomize prospektif calismalarinda 104 oymasiz
civileme ile tedavi edilen Tip I, Tip Il A, Tip Il B tibia kingini eksternal fiksattrle
tedavi edilen 77 kingi karsilastirmis. Oymasiz civilemede %3 ve eksternal
fiksatorde % 21 oraninda enfeksiyon saptamislar. Ciddi agik kiriklarda oymasiz
civilemenin eksternal fiksatorden Ustin oldugunu bildirmislerdir (67). Bizim
eksternal fiksator uyguladigimiz olgularimizin kirik boélgesindeki enfeksiyon
orani % 10,4 olarak ge¢c donemde % 8,3 osteomyelit saptandi. Biz eksternal
fiksator yonteminin tip Il agik kirik alt tiplerinde daha dusuk osteomyelit oranina
sahip olduguna inaniyoruz. Ayrica hayvan calismasinda oymal civilerde
kortikal kan dolagiminin genis olarak azaldigi gosterilmistir. Tibial kortikal kan
akimi oymall intramedtler civilemede %70 oraninda, oymasiz intrameduler
civilemede %30 oraninda azalmaktadir (100). Bu nedenle eksternal fiksatorler
endosteal dolasima zarar vermediklerinden daha avantajli oldugunu
disundurmektedir. Daha kolay uygulanmasi, endosteal dolasima zarar
vermediginden ve Tip Il acik kirik alt tiplerinde dustk osteomyelit orani
nedeniyle eksternal fiksator tedavinin daha iyi yontem oldugunu distnmekteyiz.

Son 20 yildir eksternal fiksator sistemlerinin gelismesi ve stabilitesinin
artirlmasi nedeniyle, acik kiriklarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Genellikle
sik kullanilan fiksatorler Orthofix, AO, Hoffmann, llizarov’ dur (61, 63, 74, 80).

Beltsios ve ark. yaptiklan calismada kompleks tibia diafiz kiriklarinin %

87,27'sinin unilateral eksternal fiksatorle acil ve kalici olarak tedavi
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edilebilecegini bildirmistir (80). Bir bagska calismada ise ciddi tibia acik kirigi
olan 91 hasta debridmani takiben unilateral dinamik aksiyel fiksatorle tedavi
edilmis. % 95’'inde her planda acilanma 10 derecenin altinda idi. Dinamik
aksiyel fiksator uygulamasi debridmandan iyilesinceye kadar ciddi acik tibia
kiriklarinda kullanilabilir. Bu donemde diger tedavi metodu ile degistiriimedigi
bildirilmigtir (81). Biz unilateral eksternal fiksator ile 29 olgumuzun % 86,2’s1 acil
ve kalici olarak tedavi ettik ve % 93,1'inde her planda agilanma 10 derecenin
altinda olarak saptadik. Unilateral fiksator uyguladigimiz 4 olgumuz
kaynamama nedeniyle bagka tedavi yontemiyle degistirildi. Bizim yaptigimiz
calisma acik tibia kiriklarda unilateral eksternal fiksator uygulamasinin givenli
oldugunu desteklemektedir. Ayrica unilateral fiksatorin erken donemde
yumusak doku ortimtnde kolaylik saglamasi nedeniyle llizarova goére avantajl
oldugunu distinmekteyiz.

llizarov eksternal fiksatorler bircok yontemden ¢ok daha etkili ve givenli
tedavi imkani saglanmaktadir. llizarov tipi eksternal fiksatoriin ameliyat sonrasi
uc boyutlu olarak giinde 1 mm hareket prensibi diger yontemlere karsi dnemli
bir Gstinlagadir (101). Gerek ameliyat esnasinda gerekse ameliyat sonrasinda
reduksiyonu, dizilimi ve uzunlugu saglamada usttin 6zellige sahiptir (72,102). Es
zamanl olarak kemikte uzatma, kaydirma, agilanma, yana kayma ve donme
hareketleri yapilabilir. llizarov tipi eksternal fiksator kemik kaybi olanlarda
kortikotomi ile distraksiyon osteogenezi yapilarak kisaliga yol agmadan ve greft
kullaniimasina gerek olmaksizin tek ameliyatla tedavi edebilir (103). llizarov
uyguladigimiz 19 olgumuzun 17’sinin tedavisi llizarov’ la tamamlandi. Bir olguda
teknik IMC, segment transportu yapilan bir olguda defekt bolgesi kapandiktan
sonra kaynama olmamasi Uzerine plak vida ile degistirilerek greftlendi. 4 olguya
ise fiksator Uzerinden otogreft uygulandi. 4 olgumuzda parcalanma ve genis
defek nedeniyle kisaltilip llizarov Uzerinden distraksiyonla uzatma yapilarak
tedavi edildi. Bu yontem distraksiyon ve kompresyon 0Ozelligi ile kaynamamada
da etkilidir. Kaynama saglanmayan unilateral fiksator tedavisi uyguladigimiz 2
olgunun sistemleri llizarov ile degistirilerek kaynama elde edildi. Bu ¢alismamiz

llizarov tekniginin kemik defekti olanlarda, genis doku defektiyle parcalanmasi
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olan ve akut kisaltilip tekrar uzatma yapilmasi gereken olgularda ve kaynama
sorunu olanlarda diger yontemlere gore ustin oldugunu desteklemektedir.

Son zamanlarda kullanimi artan Ex-Fi-Re fiksatorleri unilateral olmasina
ragmen birgcok planda fiksasyon yapilabilmesi ve stabilitesinin yiksek olmasi
nedeniyle basarilh sonugclari bildirilmistir. Helland ve ark. Tip Il ve Tip lll agik
tibia kirikl 50 hastanin tedavisi sonucunda, ortalama kaynama suresi 20 hafta,
Uc hastada kemik grefti kullanilmasi gerektirdigini bildirmigtir (99).

Kirigin kaynama suresi yumusak doku yaralanma derecesinin artmasiyla
birlikte uzamaktadir. Yapilan calismada Tip Il acik kiriklarda kaynama suresi
ortalama 18,4 hafta, Tip Il A acik kiriklarda 21,2 hafta, Tip Ill B acik kiriklarda
26,4 ve Tip Il C acgik kirnklarda 25 hafta olarak bulunmus (74). Bizim
calismamizda kaynama siresi ortalama olarak 27,27+13,19 hafta (dagilim 12—
56) idi. Tip | icin 1845,16 (12—-24) hafta, Tip Il i¢cin 22,1+10,3 (15-56) hafta idi.
Ciddi acik tibia kiriklarinda Tip Il A icin 22,1+7,99 ( dagilim 12-38 ) hafta, Tip
[l B igin 40,7+10,96 (dagilim 28-56) hafta, Tip Il C i¢in 38,25+14,67 (dagilim
16-56) hafta idi. Tip I, Tipll ve Tip Il A litaratdr ile uyumlu olarak bulundu. Tip Il
B ve C acik kiriklarda ise defektif hastalarin olmasi, uzatma ve segment
transportunun uzun sdrmesi nedeniyle standart sapma ve dagihm oranlari
arasindaki farkin ¢ok olmasi nedeniyle yuksek ciktigini dusintyoruz. Tip 11l B
ve Tip Il C acik kirnklar Tip | ve Tip II' ye gbre kaynama surelerinde istatiksel
olarak anlamh (p=0,001) fark vardi.

Rommens ve ark. eksternal fiksatorle tedavi edilen kapali ya da
kompleks tibia diafiz kiriklarinin tedavi surecindeki 8 yillik deneyimlerini
bildirdikleri derlemede kiriklarin % 15’inde plak ya da intramediiller tespite gecis
gerekmis, % 21 oraninda ek olarak kemik greftlemesi uygulamiglar. intrinsik
problem olarak tanimladiklari gecikmis kaynama, kaynamama, ¢ivi gevsemesi,
civi dibi enfeksiyonlarindan uzak kalmak igin yazarlar yumusak dokular ve tim
civi dipleri iyilestikten sonra 8-12. haftada internal tespite gecisi 6nermislerdir
(61). Yaptigimiz calismada hastalarin 35’inde (% 74,4) tam kaynama saglandi.
Tip I acik kiriklar icin % 100, Tip Il icin % 88,9, Tip Il Aicin % 81,8, Tip Il B icin
% 28,6, Tip Ill C icin % 62 kaynama oranlari saptandi. Olgularimizin % 20,6’

sinda ek olarak kemik greftlemesi gerekti. % 13,8 oraninda diger tedavi
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yontemlerine gecis oldu. Bu oranlar litaratlr ile uyumluydu. Bu saptadigimiz
sonuca gore Tip Il B,Tip Il C acik kiriklarda kaynamama orani yuksek
oldugundan enfeksiyon riski yoksa erken donemde otogreft yapilmasi
gerektigini disiinmekteyiz.

Magyari ve ark. fonksiyonel breys kullanildiginda iyi sonuclar elde ettigini
bildirmis (91). Fakat bazi yazarlar konservatif tedavi ile yanlis kaynama ve
kaynamama oranlarini arttigini belirtmislerdir. Yapilan bir calismada % 33, diger
calismada % 30 yanlis kaynama orani bildirilmigtir (22, 92). Bir baska calismada
ise kaynamama oranini % 28 olarak bildirilmigtir (93). Sarmiento ve ark.
konservatif tedavi yapilan Tip Il acik kirikli hastada kaynama suresini 26 hafta
olarak tespit etmistir. En 6nemli dezavantaji eklem sertligine ve kas atrofisine
yol agmasi olarak bildirilmistir (22).

Behrens ve ark. 73 hastanin 75 kinginda AO tipi eksternal fiksator
uygulayarak kiriklarin % 80’inin unilateral tek planh fiksator ile tedavi
edilebilecegini gostermiglerdir. Bu seride yanlis kaynama orani % 38 (63). Yine
Bhandari ve ark. yaptiklari meta-analizde eksternal fiksatorle tedavi edilmis
hastalarda yanlis kaynama oranini % 19,3 olarak bildirmigtir (66).

Bizim calismamizda yanlis kaynama orani % 6,25, kaynamama orani ise
% 25,6 olarak saptandi. Saptadigimiz bu oran eksternal fiksatoriin, konservatif
tedavi yonteminden daha ustin oldugunu desteklemektedir. Ayni zamanda
erken hareket verilmesi, kas atrofisine yol agmamasi nedeniyle avantajlidir.
Yanlhs kaynamanin litaratirdeki calismalara gére disik olmasini erken
donemde yapilan siki kontroller ve kayma oldugunda erken midahale
edilmesinden dolay! oldugunu disinmekteyiz.

Ender civisi ve Lottes civileriyle yapilan calismalarda enfeksiyon orani
dusuk olmasina karsin instabil kiriklarda kéti kaynama gelismekte ve algi ile
uzun sureli immobilizasyonu gerektirmektedir (98).

Giannoudis ve ark. 296 agik tibia kinginda yaptigi meta-analizde IMC ve
eksternal fiksator tespitleri arasinda kaynama, kaynama gecikmesi, derin
enfeksiyon ve kronik osteomyelit acisindan istatiksel olarak anlamh fark
olmadigini bildirmistir. Eksternal fiksator kullanildiginda yanlis kaynama ve

daha fazla cerrahi girisimin istatiksel olarak ©6nemli artis oldugunu
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soylemiglerdir. Oymasiz civileme ile istatiksel olarak 6nemli oranda implant
yetmezligi oldugu bildirilmigstir (30).

inan ve ark. Tip lll A acik kiriklarda llizarov eksternal fiksatorle oymasiz
civilemeyi karsilagtirdiklarinda, civi dibi enfeksiyonu ve eklem kontrakturleri igin
llizarov eksternal fiksatér daha dezavantajli oldugunu ancak kaynama
gecikmesi ve kisaligin tedavisinde avantajli oldugunu bildirmiglerdir. Oymasiz
civileme igin dezavantaj olarak posttravmatik osteomyelit ve kaynama
gecikmesi icin ek cerrahi girisim gerektigi bildirmistir (77).

Zhang ve ark. ciddi acik tibia kiriklarinin unilateral fiksatér ve basit
internal tespit (vida veya K teli) ile tedavi edildiginde daha avantajli ve gtvenilir
oldugunu bildirmistir (76). Bir bagska calismada eksternal fiksatorle birlikte vida
kullanilarak minimal fiksasyon yapilan tibia diafiz kirikl hastalarda stabiliteyi
onemli derecede artirdigini bildirmistir. Bu hastalarda osteomyelit ve civi dibi
enfeksiyonlarinda artis meydana gelmesi yaninda kaynama zamani kisalmigtir
(104). Tabatabai ve ark. yaptigi calismada 6—8 hafta eksternal fiksasyon ve
sonrasinda internal fiksasyona gecisin daha iyi klinik sonuclar, kaynama orani,
hareket acikhgl ve enfeksiyon insidansi géz onune alindiginda daha guvenilir
oldugunu ve Tip Il acik tibia kiriklarinda uygun bir tedavi yontemi ve yaklasimi
oldugunu bildirmigtir (75). Biz hicbir hastamiza basit internal tespit ve 6—8 hafta
sonra eksternal fiksasyonu takiben sekonder internal tespit yontemlerini
uygulamadik. Sadece ge¢ donemde kaynamama icin 4 hastada internal tespit
yontemine gecis yaptik. Eksternal fiksatorlerin basit internal tespit gerekmeden
stabiliteyi saglayacagina inaniyoruz.

Eksternal fiksatorin en dnemli komplikasyonu c¢ivi dibi enfeksiyonudur. %
30 oraninda gorulmektedir (72). Bizim calismamizdada en dnemli problem civi
dibi enfeksiyonu idi. Olgularimizda % 25,3 oraninda civi dibi enfeksiyonu
goruldu. Paley olcutlerine gore 3 hastada Evre-1V ¢ivi dibi enfeksiyonu saptandi
ve yatarak paranteral antibiyotik, civi dibine rifampisin enjeksiyonu ve ginde 2
defa pin dibi bakimi yapilarak tedavi edildi. Evre-ll ¢ivi dibi enfeksiyonu olan 8
hasta ise gunlik civi dibi bakimi yapilarak tedavi edildi. 1 hastada enfeksiyon

gecmemesi Uizerine ¢ivi ¢ikarilarak yeri degistirildi.
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Bir diger komplikasyon yeniden kirik gelismesidir. Yapilan bir calismada
yeniden kirik gelisimi orani % 8 olarak bildirilmis (63). Bizim calismamizda
yeniden kirik olugsma orani % 4,2 olarak saptandi. Bu olugan kiriklardan 1 tanesi
osteomyelit zemininde digerinde ise disme sonucu meydana geldi. Rijit tespit
nedeniyle kaynama buylk oranda endostealdir ve c¢cok az periferik kallus
olusumu izlenir. Rijit tespit nedeniyle kortikal kemigin stresten yoksun hale
getirilmesi, korteksin kansell6z hale gelmesine yol agar. Fiksator ¢ikarildiktan
sonra eger ekstremite koltuk degnekleri veya ilave alcilarla yeterince korunmaz
ise yeniden kirik olusumu muhtemeldir (12). Bu oranimizin litaratire gore dusuk
olmasini fiksator cikardiktan sonra 4 hafta PTB ylUriime algl uygulamasina bagl
oldugunu digtnmekteyiz.

Eksternal fiksasyonla olgularimiza erken hareket verilmesi nedeniyle
fonksiyonlar kabul edilebilir dizeydeydi. Yaptigimiz calismada 6zellikle Tip 11l B
ve Tip lll C acik kiriklarda fonksiyonel skorlar daha distk bulundu. Kalstrom-
Olerud skorlari yonunden acik kirik tipine gore istatiksel olarak anlamli
(p=0,0001) fark vardi. Yumusak doku yaralanmasinin fonksiyonel skorlar
Uzerine etkili oldugunu gostermektedir. Tip 1ll B ve Tip lll C acik kiriklarda
kaynama slresinin uzun olmasi, fiksatérin uzun sire kalmasi ve bunun
sonucunda eklemlerde hareket kaybi goérilmesi, asiri parcalanma nedeniyle
kisaltma yapilanlarda 1 cm’ nin Uzerinde kisalik kalmasi, 1 olguda genis
yumusak doku vyaralanmasi ile birlikte peroneal sinir hasari nedeniyle
dorsifleksiyonun olmamasi ve ayagin ekinde kalmasi, osteomyelit gorilen 4
olgumuzun bu gruplarda gorilmesi nedeniyle fonksiyonel skorlarinin dusuk
oldugunu dustnuyoruz.

Biz ciddi acik tibia kiriklarinda erken dénemde yumusak doku ortimu
yapllana kadar unilateral eksternal fiksator kullaniimasi gerektigini ve
devaminda ¢ogunun bu tedavi yontemi ile givenli olarak tedavi edilebilecegini
disunmekteyiz. Ciddi doku ve kemik parcalanmasi nedeniyle kisaltma
yapllanlarda ve debridman sonrasi kemik defekti olan hastalarin llizarov
eksternal fiksator ile hem kirik tespitinin saglanacagl hem de ileri ki donemde
kortikal osteotomi ile distraksiyon osteogenezi kullanilarak defekt ve kisaligin

giderilmesinde daha etkili bir yontem oldugunu dustndyoruz. Eksternal
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fiksatorlerin diger tespit yontemlerine gore en o6nemli dezavantaji civi dibi
enfeksiyonu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Kirik tespitinde hangi tespit yontemini kullanacagimiza karar vermek igin
acik kirik tipi ve kirik parcalanma miktarina gore standart gruplar olusturulmasi
gerekir. Bu olusturulan standart gruplara uygulanacak farkl tedavi yéntemleri

arasinda karsilastirma yapacak calismalara ihtiya¢ oldugunu disinmekteyiz.
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VI-SONUC

Klinigimize basvuran ve eksternal fiksattrle tedavi edilen 47 hastanin 48

aclk tibia kinginda asagidaki sonuclari elde ettik.

Tip 1 ve Tip Il, Tip Il A acik kiriklarda ek cerrahi girisim yapiimadan
kaynama oranlari yiiksek olarak degerlendirildi. Ozellikle tip 11l B ve tip IlI
C acik kiriklarda duguk kaynama oranlari nedeniyle erken dénemde ek
girisimle greft ihtiyaci duymaktadir. Kaynama problemi olan 2 olgu
llizarov teknigi Gzerinden yapilan kompresyon ve distraksiyonla kaynama
saglanabilecegdi goruldi.

Kisalikta, kemik defektlerinde ve ayni zamanda genis yumusak doku
defektlerinin  llizarov  fiksatorle rahatlikla tedavi edilebilecegini
degerlendirdik.

Acik kirik tipleri arasinda kaynama sireleri agisindan istatiksel olarak
(p=0,001) anlaml fark oldugu goruldu.

Bu tespit yontemleri erken hareket ve mobilizasyona izin vermesi
nedeniyle kabul edilebilir Karlstrom-Olerud degerlendirme kritelerine gore
fonksiyonel sonuc¢ olanagl sunmaktadir. Bunun sonucunda 6 (% 12,5)
hasta mukemmel, 16 (% 33,3) hasta iyi, 8 (% 16,7) hasta tatmin edici, 10
(% 20,8) hasta orta ve 8 (% 16,7) hasta kot olarak degerlendirildi.
Fonksiyonel skorlart Tip | ve Tip Il acik kiriklar da, Tip Il agik kiriklara
gore daha yuksek tespit edildi. Acik kirik tiplerinin fonksiyonel skorlari
arasinda istatiksel olarak (p= 0,0001) anlamli fark vardi.
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Erken hareket verilmesi ve progresif olarak yik verilerek mobilize olmasi
olusabilecek derin ven trombozu, emboli ve yumusak doku artrofileri gibi
sorunlar béylelikle azaltilmigtir.

Eksternal tespit yontemleri dusuk enfeksiyon, yiksek kaynama ve dusuk
yanlis kaynama orani nedeniyle acik tibia kiriklarin acil ve Kkalici

tedavisinde uygulanabilecek guvenilir bir yontemdir.
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VII-OZET

Tibia agik kiriklari ¢ok eski ¢aglardan beri ortopedi ve travmotolojinin en
onemli sorunlarindan biridir. Agik tibia kiriklarinda sonucu belirleyen en dnemli
faktorin yumusak doku oldugu konusunda herhangi bir tartisma yok iken
tespitin en iyi metodu konusunda tartismalar mevcuttur.

Teknoloji ile birlikte stabilitesi arttirilan eksternal fiksatorler daha kolay
uygulanabilir ve daha az invazivdir. Parcali ya da kemik kayipli, kontamine
yaralanmalarda endosteal ve periosteal dolasimi koruyarak iyi bir tedavi
seceneg@i sunmaktadir.

Bu calisma kapsamina Aralik 1999 ile Ekim 2008 tarihleri arasinda agik
tibia king nedeniyle Turgut Ozal Tip Merkezi ortopedi ve travmatoloji acil
poliklinigine basvuran eksternal fiksatorle tedavi edilen 73 hastadan yeterli takibi
yapilabilen, 47 hastanin 48 acik tibia kingi calismaya dahil edildi. Hastalarin
ortalama takip suresi 58,3 aydi (dagilim 13-112 ay). Hastanede kalis suresi
ortalama 23,3 gundu (dagilim 6-90 gun). Hastalarin 11'i (%23,6) bayan, 36’si
(%76,4) erkekti. Acik tibia kirikli  hastalarimiz  Gustilo-Anderson (26)
siniflamasina gore siniflandinlidi. Buna goére 4 kirik (% 8,3) Tip I, 18 kirik (%
37,5) Tip I, 11 kirik (% 22,9) Tip Il A, 8 kirik (% 16,7) Tip lll B, 7 kirik (% 14,6)
Tip 11l C idi.

Eksternal fiksatérin hastalardan cikariima siresi ortalama 24,06+£12,44
hafta (dagihm 12-54 hafta) saptandi. Tum hastalarimizda kaynama saglandi.

Kaynama suresi ortalama 27,27+13,19 hafta (dagilim 12-56) saptandi.
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En sik karsilasilan problem civi dibi enfeksiyonu idi. 12 (%25,53) hastada
goruldd. 5 (% 10,63) hastamizda kirik bélgesinde derin doku enfeksiyonu
gelisgti. Bunlarin 4’iinde (% 8,3) osteomyelit geligti.

Son kontrolleri yapilan hastalarin fonksiyonel sonuglari Karlstrom-Olerud
fonksiyonel degerlendirme olcutlerine gore yapildi. Bunun sonucunda 6 (%
12,5) hasta mukemmel, 16 (% 33,3) hasta iyi, 8 (% 16,7) hasta tatmin edici, 10
(% 20,8) hasta orta ve 8 (% 16,7) hasta kot olarak degerlendirildi.

Sonug¢ olarak acik kirik tipleri arasinda kaynama sureleri acisindan
istatiksel olarak (p=0,001) anlamli fark oldugu goéruldi. Fonksiyonel skorlari Tip
I ve Tip Il acik kiriklarda, Tip 1l acik kiriklara gore daha yuksek tespit edildi.
Acik kirik tipleri arasindaki fonksiyonel skorlari agisindan istatiksel olarak (p=
0,0001) anlamli fark vardi.

Eksternal tespit yontemleri dusik enfeksiyon, yiksek kaynama ve digsuk
yanlis kaynama orani nedeniyle acik tibia kiriklarin acil ve kalici tedavisinde
uygulanabilecek givenilir bir yontemdir.

Kirik tespitinde hangi tespit yontemini kullanacagimiza karar vermek igin
acik kirik tipi ve kirik parcalanma miktarina gore standart gruplar olusturulmasi
gerekir. Bu olusturulan standart gruplara uygulanacak farkl tedavi yéntemleri

arasinda karsilastirma yapacak calismalara ihtiya¢ vardir.
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VIII-SUMMARY

From ancient times, tibia open fractures are one of the most important
problems of orthopaedics and traumatology. There is no discussion about the
factor of soft tissue on the other hand there are some avaliable discusions
about the best fixation’s method.

increasing stabilization with technology external fixations one more
usefull and less invazive. Pieced or loss bone in contamine wounded defending
endosteal and periosteal circulation performed a good option of treatment.

Range of this study date between 1999 December and 2008 October,
visited Turgut Ozal Medical Center because of open tibia fracture who treat 73
patient with external fixation. This study included adaquate following fourty
seven patient’'s 48 open tibia fracture. Avarage following duration was 58,3
month (distrubition 13-112 month). Avarage duration of patient's staying
hospital was 23,3 days (distrubition 6-90 days). Eleven (% 23,6) patients were
women, thirty six (% 76,4) patients were men. Our open fractured patients are
classified according to Gustilo Anderson (26). According to this 4 fractures were
type | (% 8,3), 18 fractures type Il (% 37,5), 11 fractures type Il A (% 22,9), 8
fractures type Il B (% 16,7) , 7 fractures type Il C (% 14,6).

Avarage duration of external fixation take off from patients are
determined about 24,06+12,44 weeks (distrubition 12-54 weeks). Union is
obtained all our patients. Determined the union avarage duration is 27,27+13,19

weeks (distrubition 12-56 weeks).
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Pin tract infection was most comman problem. Pin tract infection
recognised 12 (% 25,53 ) patients. Deep skin infection was developed our 5 (%
10,63) patient’s fracture area. Osteomyelit was developed in 4 (% 8,3) patients.

Functional results are made according to Karlstrom-Olerud functional
evaluation criterion. Result of this 6 (% 12,5) patient is exellent, 16 (% 33,3)
patient is good, 8 (% 16,7) patient is satisfied, 10 (20,8) patient is medium and 8
(% 16,7) patient is evaluated as bad.

As a conclusion, it seemed meaningful difference between open tibia
fracture types of union duration as statistic (p=0,001). Functional scores found
more higher in open tibia fracture type | and type II, than type Ill. There was
meaningful differences between open tibia fracture types point of view
functional scores as statistic (p=0,0001).

External fixing methods are reliable method for using emergency and
permanent treatments in open tibia fractures because of low infection, range of
high union, low malunion.

Instead of determined which fixation method we use in fracture fixation, it
requires standart groups according to amount pieced fractured and type of
fractures. We need studies of making compare between different treatment

methods for apply this constitute groups.
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