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Açık tibia kırık!arında uyguladığımız eksternal fiksatör ve 
sonuçları 

Atilla S. Parmaksızoğlu(l), Okan Yalaman(2), Ufuk Özkaya(3), Zafer Orhan(l), Nüzhet Yazıcl(4) 

Açık tibia kmklannm tedavisinde bir çok farklı metod önerilmişse de, günümüzde eksternal fiksasyon bu 
tip kmklann stabilizasyonunda tercih edilen bir metod olarak büyük popülarite kazanmıştır. Uyguladığımız 
eksternal fiksatör (E. F) unilateral çift planlı olup diğer örneklerine kıyasla ekonomiktir. Üçlü kelepçe sistemi ile 
iyi stabilizasyon sağlamaktadır. Kullandığımız E. F. ile açık tibia kmklanna olan yaklaşımımız ve tedavi sonuç­
lanm sunduk. Sağlık Bakanlığı Taksim Hastanesinde 1989-1993 yıllan arasmda açık tibia kmkll 75 hastaya E. 
F. uyguladık. Tüm hastalann kmklannda kaynama sağlanmış olup 1 hastada kronik osteomiyelit görülmüştür. 
3 hastada ise pin-traek infeksiyon görüldü. Hiçbir hastamızda ma/union ve kısalık görülmedi. Sonuçlaf/mızı li­
teratürle ve kliniğimizde bu tip kmklarda daha önceden uyguladımız diğer yöntemlerin sonuçlaf/yla karşılaştır­
dık. Sonuç olarak, tekniğine uygun olarak tatbik edilmiş bu tip E. F. 'Ierle açık tibia klrlklaf/nda çok iyi sonuçlar 
almış olup, diğer yöntemlerle tedavide karşılaştığımız sorunlar önemli ölçüde azalmıştır. 

Anahtar kelimeler: Eksternal fiksatör, açık tibia kmklan 

External fixators and results applied in open tibial fractures 

Although many different metods are reeommended in the management of open tibial fraetures, external fi­
xators have gained popularity as a preferred method in the stabilization of such fraetures . The external fixator 
(E. F.) we have applied is unilateral biplanar and more eeonomie eompared to others. We have given our app­
roaeh to open tibial fraetures and the use of E. F. We have applied E. F. to 75 patients suffering from open ti­
bial fraetures between the years 1989 to 1993 in Taksim Hospital of the Ministry of Health. Union has been 
sueeeeded in fraetures of all patients and Chronie osteomyelitis has been witnessed in one patient. Pin-traek 
infeetion was seen in 3 patients. No malunion or shortening was seen in any of the patients. We have compa­
red our results with the literature and with the results of other alternative methods applied in similiar fraetures 
in our c/inie previously. As aresults, positive results have been aehieved with the proper applieation of the 
teehnique of this type of E. F. and problems that we have faeed during other methods of treatment have dimi­
nished signifieant/y. 
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Trafik ve iş kazalarının yoğun olduğu günümüzde, 
teknolojide ve tıptaki tüm gelişmelere rağmen açık ti­
bia kırıkları halen önemli .bir sorun olarak karşımızda 
durmaktadır. Açık tibia kırıklarının tedavisinde bir çok 
farklı metod önerilmişse de, en yaygın kullanılan tek­
nik, eksternal fiksasyondur (2, 4, 6,13,15) . 

Eksternal fiksasyonla kırık stabilizasyonunun sağ­
lanması yanında , kolay ve iyi bir şekilde yumuşak do­
ku ve cilt hasarının tedavisi de mümkün olabilmekte­
dir. 

Eksternal fiksatörlerin çeşitli konfigurasyonları 
mevcut olup, unilateral, uniplanar frame daha sıkça 
kullanılır (1 , 9) . Biz bu çalışmamızda unilateral, çift 
planlı E. F. kullandık. Tek barı i ve 3 kelepçeli olan bu 
tip E. F.' le kırıklara daha kolay ve iyi bir şekilde yakla­
şabildiğimizi ve daha güçlü bir stabilizasyon elde etti­
ğimizi gördük. 

Hastalar ve yöntem 
1989-1993 Şubat tarihleri arasında Sağlık Bakan­

' Jığı Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini­
ğinde açık tibia kırıkiı 75 hastaya E. F. uyguladık . 

Tablo 1 ve 2'de 75 olgunun açık kırık tiplerine ve et­
yolojilerine göre dağılımı görülmektedir. Olgularımızın 
büyük kısmını yüksek enerjili travmalar oluşturmakta­
dır (Tablo 1, 2). 

Kır ı ktip i 

1 
2 
3 

Hasta sayısı 

20 
24 
31 

Tablo 1: Olgularımııın aç ı k kırık tiplerine göre dağılımı 

Etyoloji 

Trafik kazası 
Kurşunlanma 

Düşme 
Diğer l eri 

Hasta sayıs ı 

52 
10 
8 
5 

Tablo 2: Olgular ımııın etyoloj ilerine göre dağı lımı 

Serimizde en genç hasta 12, en yaşl ı hasta 70 
yaşında olup ortalama yaş 33 olarak tespit edildi. 55 
erkek hastamıza karşılık 20 kadın hastamız vardı. 
Hastalarımız ın kırık lokalizasyonlarına göre dağılımı 
ise Şekil1 'de görülmektedir. 

( 1) Sağlik Bakanliğı Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmat%ji Kliniği Başasistanı. Op. Dr. 
(2) SSK Okmeydanı Has/anesi Ortopedi ve Travma/%ji Kliniği Şeli, Doç. Dr. 
(3) Sağlik Bakanlığı Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Araştırma Görevlisi 
(4) Sağlik Bakanliğı Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şeli, Qp. Dr. 
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Şeki l 1 : Olgu l arı m ı zı n k ı rı k lokalizasyonl ar ın a göre dağ ılım ı 

Kırıkların 43 tanesi çok parçalı, 20 tanesi parçalı 
kırık ve 12 tanesi ise izole kırık şeklinde idi. Hastala­
rımız E. F. tatbikatından sonra hastaneden en erken 
2 gün , en geç 10 gün ortalama 5,5 günde taburcu 
edilmişlerdir. Uyguladığımız E. F. uzaysal konfigüras­
yonlu olup 360° oynayabilen 3 tane kelepçe ve 1 tane 
bardan meydane gelmiştir (Şekil 2). 

Şeki l 2: Uygulad ığım ı z uzaysal konfigürasyonlu E. F.'ün şem atik 

görünümü 

Bütün kırıklara proksimal ve distal fragmandan 
geçen 2'li kelepçe yerine 3'lü kelepçe uyguladık . Bu 
sayede kırığın stabilizasyonunun devamlılığını ve gü­
venilir bir şekilde korunmasını amaçladık (Şekil 3). 
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Şekil 3: Kırıklara müdahale ve stabilizasyon yöntemimiz 
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Şekil 3'de görüldüğü gibi 360° oynar başlığın ver­
diği kolaylıkla fragmanlara tatbik edilen vidaları , kırı ­
ğın repoze olduğu pozisyonda tesbit etmek mümkün­
dür. Ayrıca 1 ve 3 nolu kelepçe sayesinde kırık frag­
manlarının içe ve dışa , 2 nolu kelepçe ile de öne ve 
arkaya doğru oynatarak anatomik bir şekilde repozis­
yon yapmak kolaydır ( Şekil 4). 
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Şekil 4: Değişik lokalizasyon ve karakterdeki kırıklara yaklaşım 
tarz ı mız 

Kırıklara olan yaklaşımımız Şekil4 'de görülmekte­
dir. Prensip olarak kırığın alt ve üst parçalarından 3'er 
tane (toplam 6) vida gönderilmekte ve ayrıca 2 nolu 
kelepçe ile de parçalar veya kırık uçları tutulmakt adır. 

Hasta genel anestezi altında traksiyon masasına 
bağlandıktan sonra skopi eşliğinde kırık parçalarının 
1 ve 3 nolu kelepçenin vidalarını Şekil4'de görüldüğü 
gibi gönderdikten sonra AP görüntüye göre repozis­
yon uygunsa kelepçeleri sıktık. Daha sonra 2 nolu 
kelepçenin vidalarını önden arkaya tibiaya sevk ettik. 
2 nolu kelepçe vidaları ile öne ve arkaya doğru oyna­
yarak lateral pozisyondaki repozisyonu sağlayıp 2 
nolu kelepçeyi de sıktık. Böylece rijit ve anatomik bir 
pozisyon sağladık . Vidaları geçerken cilt mutlaka bis­
türi ile kesilmeli kılavuz kullanılmalı, vida delikleri ön­
ce drillenmeli ve vidalar mutlaka el sürücüsü ile sevk 
edilmelidir. Kullandığımız vidaların çapı 5 mm'dir. Vi­
dalar elektrikli motor ile kılavuzsuz olarak cilde batırı­
Iıp kemiğe sevkedilmemelidir. Bu durum kanaatimize 
başlıca gevşeme ve pin-tract enfeksiyon sebebidir. 

Bulgular ve sonuçlar 
Prospektif olarak yaptığım ız çalışmada hastaların 

tümü kontrollere gelmişlerdir. Hastalarımız ekstraksi­
yondan sonra en az 8 hafta, en fazla 24 hafta ortala­
ma 16 hafta takip edilmişlerdir . iatrojenik nörovaskü­
ler komplikasyon görülmemiştir. 3 hastada pin-tract 
enfeksiyongörüldü. Fakat pansumanlarla önüne ge­
çildi. 3 olgumuzda 4 ayda vidalarda kısmi gevşeme , 4 
aydan sonra ekstrakte edilen olgularımızın ise 6 ta­
nesinde vida gevşemesi tesbit edildi. Bu durum, so­
nuçlarımızı etkilemediği gibi başka bir yönteme geç-
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~Resim 1 a, b, c: Olgu l ar ım ı zdan bir örnek 

memizi de gerektirmedi. E. F. tibiadan en kısa 10 haf­
ta en uzun 30 hafta ortalama 22 haftada ekstrakte 
edildi. 4 vakada Sudeck atrofisi görüldü. Alternatif 
banyolarla tedavi edildi. Hiçbir hastamızda kısalık , 
eklem sertliği ve malunion görülmedi. 

Tedavi süresi boyunca cihaz yetersizliği ve kırıl­
ması görülmedi. Ekstraksiyon sonrası refraktürle kar­
şılaş ılmadı. Hastaneye 14 saatte Tip III açık tibia kırı­
ğı nedeni ile müracaat eden 1 hastada kr. osteomiye­
lit görülmüş, fakat kaynama sağlanmıştır. Post-op 4. 
haftada parsiyel yük vermeye başlanılmıştır . Kayna­
ma süremiz ortalama 4,6 aydır. Ekstraksiyon sonrası 
alçı desteği yapılmamıştır (Resim 1 a, b, c) . 

Tartışma 

Günümüzde yaşam koşullarının ağırlığı ve bireyin 
sosyo-ekonomik faaliyeti gözününe alındığında, açık 
tibia kırıklarında temel amaç, hastayı komplikasyon­
suz bir şekilde tedavi etmenin yanında kısa bir süre­
de sosyal yaşamına ve çalışma ortamına dönebil­
mesini sağlamak olmalıdır. 

Serimizde kullandığımız unilateral, iki planlı uzay­
sal konfigürasyonlu E. F. yerli yapım olup, ekonomik­
tir. Mükemmel bir stabilite sağlayıp, kırık repozisyo­
nunu oynar başlıklar sayesinde kolaylaştırmaktadır. 
Kırıkların tesbitinde 8 adet vida kullanmamız nede­
niyle gevşeme ve pin-tract enfeksiyon nedeniyle çıka­
r ılması gereken vida sayısı 4 olsa bile, bunların çıka­
r ılmasıyla stabilizasyonun bozulmadığını gözledik. 
Böylece bu komplikasyonlar nedeniyle başka tedavi 
yöntemleri arayışına girmemize gerek kalmadı. 

Tiplll açık kırık nedeni ile 14'üncü saatte müraca­
at eden hastamızda kronik osteomiyelit gelişti. 3 01-
gumuzda da lokal tedaviye cevap veren pin-tract en­
feksiyon görüldü. 90lgumuzda vida gevşemesi görül­
dü . Enfeksiyon ve gevşeme görülen hasta oranımız 
ingiliz-Amerikan literatürüne kıyasla düşükt.ür. Litera­
türde' vidaların % 10'unda, hastaların % 34'ünü etkile­
yen enfeksiyon ve gevşeme görülmüştür . Bunların 
çoğu lokal pansuman, antibiyotik uygulama ve vida 

çıkarılmasıyla tedavi edilmiş , vidaların %3'ü, olguların 
%8'inde ise küretaj ve debridman gerekmiştir (3,6, 8, 
11 , 12, 14, 16). 

Hastalarımıza 4 haftad a yük verdirebildik. Thakur 
ve Patiınkar tek taraflı , tek planlı external fiksatörüyle 
3,8 haftada yük verdirebilm işt ir (15). Benzeri tibia kı ­
rıklarında plak-vida fiksasyonuyla ise hastalar 30. 
haftada yürüyebilmektedir (6). T ibian ı n yüksek enerjili 
açık kırıklarında, yüksek kaynamama oranlarıyla kar­
şılaşılır (5, 7,14). 

Biz hastalarımızın tümünde ortalama 4,6 ayda 
kaynama sağladık . Lawyer ve Lubbers Tip i tibia açık 
kırıklarında ortalama 4,7 ay, Tip 11I 'lerde ortalama 8,8 
ayda kaynama sağlanmış %43 refraktürle karş ılaş­
mıştır (12). Tip II-III açık tibia kır ı klarınd a Gerhuni ve 
halma AO tipi E. F. kullanarak o rtaia rı a 2,5-3,5 ayda 
kaynama sağlanmıştır (8). 

Behrens ve Searls AO tipi E. F.'le o lgularının 
%80'inde kaynama sağlanmı ş (1); Romm ens, Hoff­
man cihazı kullanarak 6 ayda kaynama sağ layıp 5 ay 
alçı desteği uygulanmıştır . %19 oranında başarısız­
lıkla karşılaşmış ve başka bir tekniğe g eçmiştir. 

Rus literatürü lIizarov tipi E. F. ile %94-100 kay­
nama oranları bildirmekte, ortalama 6 ayda kaynama 
sağladıklarını belirtmektedirler. 

Tucker 22 hastanın 26 tibia kır ı ğınd a, Ilizarov 
yöntemi ile ortalama 25,6 haftada % 100 kaynam a bil­
dirmiştir . Kliniğimizde 1985-1 988 y ıl larınd a değişik 
yöntemlerle tedavi ettiğimiz 82 açık tibia kı rığ ı retros­
pektif olarak değerlendirilm işti r . 

Plak-vida uygulanan olgulardan 8 tanesinde, re­
pozisyon sonras ı a lç ı veya traksiyon s on rası alç ı uy­
gulanan olgulardan 5 tanes inde kaynama sağlana­
mamış olup reoperasyonla greft u ygulam as ı y apıl­
mıştır . Ayrıca 9 olguda kronik osteomiyelit 12 olguda 
malunion ve kı sa lık o luşm uştur. En kısa 5 ay, en 
uzun 8 ay ortalama 6,5 ay süre ile alç ı uygu lan mıştır. 
Ortalama kaynama süresi 6 ay olup, komplikasyon­
suz iyileşen hasta say ı sı 48 (%64)'di r. Eksternal fi k­
satörün uygulanma süresine i li şkin görüşler değişikti r. 



Bazı yazarlar liksatörü primer olarak kırığın er­
ken stabilizasyonunda ve yara bakımında kullanır, kı­
sa sürede alçı yada breys'e geçerler (7, 11 , 1 ô). Bu­
nun yanında bazı otoritelerde liksatörü n kı rı k iy i leş­
mesi tamamlanıncaya kadar kullanılması düşünce­
sindedirler (1, 8). Bizde E. F.'ü kırık kaynayıncaya ka­
dar kullandık . 

E. F. uygu lamalarım ız ia elde ettiğimiz sonuçlar ve 
literatür bilgilerinin ıŞığı altında E. F.' lerin hosprtali­
zasyon süresini kısaltması, ekstraksiyon un kolay ol­
ması, iş gücü kaybını minimale indirmesi açık kırıklar­
da güvenilir bir yöntem olması gibi genel avantajlara 
ek olarak, kullandığım ız E. F.'ün benzerlerine göre 
ekonomik olmas ı ve kelepçelerin uzaysal konliguras­
yonu nedeniyle kırıklara yaklaşımımızı kolaylaştırma­
sı gibi özel avantajları mevcuttur. 

Özellikle parçalı ve segmanter açık t ibia kırıkların­
da segmanter parçanın vidalarla ayrıca tutturulması­
nın kırığın stabilite ve rijiditesini artırması bakımından 
gerekli olduğu kanaatindeyiz. 
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