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Acik tibia kiriklarinda uyguladigimiz eksternal fiksator ve
sonuclari

Atilla S. Parmaksizoglu(!), Okan Yalaman(?, Ufuk Ozkaya(®, Zafer Orhan(), Niizhet Yazici(¥

Acik tibia kiriklarinin tedavisinde bir ¢ok farkli metod énerilmisse de, ginimuzde eksternal fiksasyon bu
tip kiriklarin stabilizasyonunda tercih edilen bir metod olarak biyik popularite kazanmugtir. Uyguladigimiz
eksternal fiksator (E. F) unilateral ¢ift planl olup diger érneklerine kiyasla ekonomiktir. Ugli kelepge sistemi ile
iyi stabilizasyon saglamaktadir. Kullandigimiz E. F. ile agik tibia kiriklarina olan yaklasimimiz ve tedavi sonug-
larini sunduk. Saglik Bakanhgi Taksim Hastanesinde 1989-1993 yillari arasinda ag¢ik tibia kirikli 75 hastaya E.
F. uyguladik. Tum hastalarin kiriklarinda kaynama saglanmig olup 1 hastada kronik osteomiyelit gérdlmdgtar.
3 hastada ise pin-track infeksiyon gértildd. Higbir hastamizda malunion ve kisalik gériilmedi. Sonuglarimizi li-
teratiirle ve klinigimizde bu tip kiriklarda daha énceden uyguladimiz diger yéntemlerin sonuglariyla karsilagtir-
dik. Sonug olarak, teknigine uygun olarak tatbik edilmig bu tip E. F.'lerle agik tibia kiriklarinda gok iyi sonuglar
almig olup, diger yontemlerle tedavide karsilastigimiz sorunlar énemii éigiide azalmigtir.

Anahtar kelimeler: Eksternal fiksator, agik tibia kiriklart

External fixators and results applied in open tibial fractures

Although many different metods are recommended in the management of open tibial fractures, external fi-
xators have gained popularity as a preferred method in the stabilization of such fractures. The external fixator
(E. F.) we have applied is unilateral biplanar and more economic compared to others. We have given our app-
roach to open tibial fractures and the use of E. F. We have applied E. F. to 75 patients suffering from open ti-
bial fractures between the years 1989 to 1993 in Taksim Hospital of the Ministry of Health. Union has been
succeeded in fractures of all patients and Chronic osteomyelitis has been witnessed in one patient. Pin-track
infection 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 cther alternative methods applied in similiar fractures
in our clinic previously. As a results, positive results have been achieved with the proper application of the
technique of this type of E. F. and problems that we have faced during other methods of treatment have dimi-
nished significantly.
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Trafik ve is kazalarinin yogun oldugu giniimiizde,
teknolojide ve tiptaki tim gelismelere ragmen agik ti-
bia kiriklari halen 6nemli bir sorun olarak kargimizda
durmaktadir. Agik tibia kiriklarinin tedavisinde bir gok
farkl metod énerilmigse de, en yaygin kullanilan tek-
nik, eksternal fiksasyondur (2, 4, 6, 13, 15).

Eksternal fiksasyonla kirik stabilizasyonunun sag-
lanmasi yaninda, kolay ve iyi bir gekilde yumusgak do-
ku ve cilt hasarinin tedavisi de mimkun olabilmekte-
dir.

Eksternal fiksatorlerin gesitli konfigurasyonlari
meveut olup, unilateral, uniplanar frame daha sikga
kullanilir (1, 9). Biz bu galigmamizda unilateral, gift
planh E. F. kullandik. Tek barli ve 3 kelepgeli olan bu
tip E. F.'le kirklara daha kolay ve iyi bir sekilde yakla-
sabildigimizi ve daha glglu bir stabilizasyon elde etti-
gimizi gordik.

Hastalar ve ydntem

1989-1993 Subat tarihleri arasinda Saglik Bakan-
g1 Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini-
ginde agik tibia kirikli 75 hastaya E. F. uyguladik.

Tablo 1 ve 2'de 75 olgunun agik kirik tiplerine ve et-
yolojilerine gore dagilimi gorilmektedir. Olgularimizin
biyik kismini yiksek eneriili travmalar olugturmakta-
dir (Tablo 1, 2).

Kirik tipi Hasta sayisi
1 20
2 24
3 31

Tablo 1: Olgularimizin agik kirik tiplerine gore dagilimi

Etyoloji Hasta sayis|
Trafik kazasi 52
Kurgunlanma 10
Disme 8
Digerleri 5

Tablo 2: Olgularimizin etyolojilerine gore dagilimi

Serimizde en geng hasta 12, en yagl hasta 70
yasinda olup ortalama yas 33 olarak tespit edildi. 55
erkek hastamiza kargilik 20 kadin hastamiz vardi.
Hastalarimizin kirk lokalizasyonlarina gore dagilimi
ise $ekil 1'de géruimektedir.

(1) Saghk Bakanligi Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Bagasistani, Op. Dr.
{2) SSK Okmeydam Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sefi, Dog. Dr.

(3) Saghk Bakanligi Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Arastirma Géreviisi
(4) Saglik Bakanlig: Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatolojfi Klinigi Sefi, Op. Dr.
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Sekil 1: Olgulanimizin kirik lokalizasyonlarina gore dagilimi

Kiriklarin 43 tanesi gok pargali, 20 tanesi pargali
kirik ve 12 tanesi ise izole kirik seklinde idi. Hastala-
rimiz E. F. tatbikatindan senra hastaneden en erken
2 gin, en ge¢ 10 gln ortalama 5,5 glinde taburcu
edilmiglerdir. Uyguladigimiz E. F. uzaysal konfigiras-
yonlu olup 360° oynayabilen 3 tane kelepge ve 1 tane
bardan meydane gelmigtir (Sekil 2).

Sekil 2: Uyguladigimiz uzaysal konfiglrasyonlu E. F.'Uin gematik
gorinumi

Bitdn kiriklara proksimal ve distal fragmandan
gegen 2'li kelepge yerine 310 kelepge uyguladik. Bu
sayede kingin stabilizasyonunun devamliligini ve gi-
venilir bir gekilde korunmasini amagladik (Sekil 3).

tin(2)
Ig(1-3) dig [1-3)
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3
Sekil 3: Kiriklara midahale ve stabilizasyon yontemimiz

Sekil 3'de géruldugu gibi 360° oynar baghgin ver-
digi kolaylikla fragmanlara tatbik edilen vidalar, kiri-
gin repoze oldugu pozisyonda tesbit etmek mimkin-
dir. Ayrica 1 ve 3 nolu kelepge sayesinde kirik frag-
manlarinin ige ve disa, 2 nolu kelepge ile de éne ve
arkaya dogru oynatarak anatomik bir sekilde repozis-
yon yapmak kolaydir (Sekil 4).

1

Sekil 4: Dedisik lokalizasyon ve karakterdeki kiriklara yaklagim
tarzimiz

Kiriklara olan yaklagimimiz Sekil 4'de gorllmekte-
dir. Prensip olarak kingin alt ve Ust parcalarindan 3'er
tane (toplam 6) vida gonderilmekte ve ayrica 2 nolu
kelepge ile de pargalar veya kirik uglar tutulmaktadir.

Hasta genel anestezi altinda traksiyon masasina
baglandiktan sonra skopi esliginde kirik pargalarinin
1 ve 3 nolu kelepgenin vidalarini Sekil 4'de gorildigi
gibi gonderdikten sonra AP gériintiye gore repozis-
yon uygunsa kelepgeleri siktik. Daha sonra 2 nolu
kelepgenin vidalarini 6nden arkaya tibiaya sevk ettik.
2 nolu kelepge vidalari ile 6ne ve arkaya dogru oyna-
yarak lateral pozisyondaki repozisyonu saglayip 2
nolu kelepgeyi de siktik. Boylece rijit ve anatomik bir
pozisyon sagladik. Vidalar gegerken cilt mutlaka bis-
tiri ile kesilmeli kilavuz kullanilmali, vida delikleri 6n-
ce drillenmeli ve vidalar mutlaka el siirliclsu ile sevk
edilmelidir. Kullandigimiz vidalarin ¢api 5 mm'dir. Vi-
dalar elektrikli motor ile kilavuzsuz olarak cilde batiri-
lip kemige sevkedilmemelidir. Bu durum kanaatimize
baglica gevseme ve pin-tract enfeksiyon sebebidir.

Bulgular ve sonuglar

Prospektif olarak yaptigimiz galigmada hastalarin
timd kontrollere gelmislerdir. Hastalarimiz ekstraksi-
yondan sonra en az 8 hafta, en fazla 24 hafta ortala-
ma 16 hafta takip edilmiglerdir. iatrojenik nérovaski-
ler komplikasyon gérilmemigtir. 3 hastada pin-tract
enfeksiyon gorildi. Fakat pansumanlarla éniine ge-
¢ildi. 3 olgumuzda 4 ayda vidalarda kismi gevgeme, 4
aydan sonra ekstrakte edilen olgularimizin ise 6 ta-
nesinde vida gevsemesi tesbit edildi. Bu durum, so-
nuglarimizi etkilemedigi gibi bagka bir yonteme geg-



96 A. S. Parmaksizoglu ve ark.

Resim 1 a, b, ¢: Olgularimizdan bir 6rnek

memizi de gerektirmedi. E. F. tibiadan en kisa 10 haf-
ta en uzun 30 hafta ortalama 22 haftada ekstrakte
edildi. 4 vakada Sudeck atrofisi gorildi. Alternatif
banyolarla tedavi edildi. Higbir hastamizda kisalik,
eklem sertligi ve malunion goérilmedi.

Tedavi siresi boyunca cihaz yetersizligi ve kiril-
masi gorulmedi. Ekstraksiyon sonrasi refraktirle kar-
silagiimadi. Hastaneye 14 saatte Tip Ill agik tibia kiri-
g1 nedeni ile muracaat eden 1 hastada kr. osteomiye-
lit gérulmus, fakat kaynama saglanmigtir. Post-op 4.
haftada parsiyel ylk vermeye baglaniimigtir. Kayna-
ma siremiz ortalama 4,6 aydir. Ekstraksiyon sonrasi
alg! desteg@i yapilmamistir (Resim 1a, b, c).

Tartisma

Gunumuizde yagam kosullarinin agirligi ve bireyin
sosyo-ekonomik faaliyeti géziinine alindiginda, agik
tibia kiriklarinda temel amag, hastay! komplikasyon-
suz bir gekilde tedavi etmenin yaninda kisa bir sire-
de sosyal yasamina ve galisma ortamina donebil-
mesini saglamak olmalidir.

Serimizde kullandigimiz unilateral, iki planh uzay-
sal konfigrasyonlu E. F. yerli yapim olup, ekonomik-
tir. Mikemmel bir stabilite saglayip, kirik repozisyo-
nunu oynar bagliklar sayesinde kolaylagtirmaktadir.
Kiriklarin tesbitinde 8 adet vida kullanmamiz nede-
niyle gevseme ve pin-tract enfeksiyon nedeniyle ¢ika-
rilmasi gereken vida sayisi 4 olsa bile, bunlarin gika-
rilmasiyla stabilizasyonun bozulmadigini gézledik.
Boylece bu komplikasyonlar nedeniyle bagka tedavi
yontemleri arayisina girmemize gerek kalmadi.

Tip Il agik kirik nedeni ile 14'lincl saatte muraca-
at eden hastamizda kronik osteomiyelit gelisti. 3 ol-
gumuzda da lokal tedaviye cevap veren pin-tract en-
feksiyon gorildi. 9 olgumuzda vida gevsemesi gorul-
diu. Enfeksiyon ve gevgeme gérilen hasta oranimiz
Ingiliz-Amerikan literatiriine kiyasla duguiktir. Litera-
tUrde vidalarin % 10'unda, hastalarin % 34'Unii etkile-
yen enfeksiyon ve gevseme gorilmustir. Bunlarin
¢ogu lokal pansuman, antibiyotik uygulama ve vida

cikariimasiyla tedavi edilmig, vidalarin %3'0, olgularin
%8'inde ise klretaj ve debridman gerekmistir (3, 6, 8,
11, 12, 14, 16).

Hastalarimiza 4 haftada yik verdirebildik. Thakur
ve Patankar tek tarafl, tek planl external fiksatoriyle
3,8 haftada yik verdirebilmistir (15). Benzeri tibia ki-
riklarinda plak-vida fiksasyonuyla ise hastalar 30.
haftada yurlyebilmektedir (6). Tibianin ylksek enerjili
acgik kiriklarinda, yiksek kaynamama oranlariyla kar-
silagilir (5, 7, 14).

Biz hastalarimizin timinde ortalama 4,6 ayda
kaynama sagladik. Lawyer ve Lubbers Tip | tibia agik
kiriklarinda ortalama 4,7 ay, Tip lll'lerde ortalama 8,8
ayda kaynama saglanmis %43 refraktirle kargilas-
migtir (12). Tip 11l agik tibia kiriklarinda Gerhuni ve
halma AO tipi E. F. kullanarak ortaiama 2,5-3,5 ayda
kaynama saglanmistir (8).

Behrens ve Searls AO tipi E. F.'le olgularinin
%80'inde kaynama saglanmis (1); Rommens, Hoff-
man cihazi kullanarak 6 ayda kaynama saglayip 5 ay
alg! destegi uygulanmistir. %19 oraninda bagarisiz-
likla kargilasmig ve bagka bir teknige gegmistir.

Rus literatiiri llizarov tipi E. F. ile %94-100 kay-
nama oranlari bildirmekte, ortalama 6 ayda kaynama
sagladiklarini belitmektedirler.

Tucker 22 hastanin 26 tibia kinginda, llizarov
yontemi ile ortalama 25,6 haftada %100 kaynama bil-
dirmigtir. Klinigimizde 1985-1988 yillarinda degisik
yontemlerle tedavi ettigimiz 82 agik tibia kirig retros-
pektif olarak degerlendirilmistir.

Plak-vida uygulanan olgulardan 8 tanesinde, re-
pozisyon sonrasi alg veya traksiyon sonrasi algi uy-
gulanan olgulardan 5 tanesinde kaynama saglana-
mamis olup reoperasyonla greft uygulamasi yapil-
migtir. Ayrica 9 olguda kronik osteomiyelit 12 olguda
malunion ve kisalik olugsmustur. En kisa 5 ay, en
uzun 8 ay ortalama 6,5 ay stre ile algi uygulanmigtir.
Ortalama kaynama suresi 6 ay olup, komplikasyon-
suz iyilesen hasta sayisi 48 (%64)'dir. Eksternal fik-
satérlin uygulanma siresine iligkin gorisler degisiktir.
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Baz! yazarlar fiksatérii primer olarak kirngin er-
ken stabilizasyonunda ve yara bakiminda kullanir, ki-
sa slrede algl yada breys'e gegerler (7, 11, 18). Bu-
nun yaninda bazi otoritelerde fiksatorin kirik iyileg-
mesi tamamlanincaya kadar kullaniimasi diglnce-
sindedirler (1, 8). Bizde E. F.'U kirik kaynayincaya ka-
dar kullandik.

E. F. uygulamalarimizla elde ettigimiz sonuglar ve
literatir bilgilerinin 151g1 altinda E. F.'lerin hospitali-
zasyon siresini kisaltmasi, ekstraksiyonun kolay ol-
masi, ig glcl kaybini minimale indirmesi agik kiriklar-
da guvenilir bir yontem olmasi gibi genel avantajlara
ek olarak, kullandigimiz E. F.'"in benzerlerine gore
ekonomik olmasi ve kelepgelerin uzaysal konfiguras-
yonu nedeniyle kiriklara yaklagimimizi kolaylagtirma-
si gibi 6zel avantajlari mevcuttur.

Ozellikle pargali ve segmanter agik tibia kiriklarin-
da segmanter parganin vidalarla ayrica tutturulmasi-
nin kingin stabilite ve rijiditesini artirmasi bakimindan
gerekli oldugu kanaatindeyiz.
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