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Kapali kruris kiriklarinda eksternal fiksator
uygulamalarimiz

Atilla S. Parmaksizoglu(!), Okan Yalaman(2), Ufuk Ozkayal®), Zafer Orhan('), Niizhet Yazici(¥

Saglik Bakanligi Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Mart 1989 Mayis 1992 tarihleri
arasinda 38 hastaya kapall kruris kirigi nedeniyle unilateral iki planli eksternal fiksatér uygulandi. Hastalarin
subjektif olarak memnuniyet derecesi soruldu. Kirigin kaynama sdresi, eklem hareketlerinin agikligi enfeksi-
yon, nonunion gibi komplikasyonlarin gériime sikligi bakimindan degerlendirilerek, klinigimizde uyguladigimiz
diger kapall ve agik cerrahi yontemlerle karsilastirildi. Tim olgularimiz subjektif olarak tedavi sonucundan
memnun olup, ciddi bir komplikasyonla karsilasmadan biitin olgularda kirik kaynamasi saglandi. Hastalar ki-
sa bir stirede eski galisma ortamina ve sosyal yasantilarina déndCiler.

Anahtar kelimeler: Eksternal fiksator, kapali kruris kirigi

The use of external fixators in the management of closed tibial fractures

Unilateral, biplanar external fixators were used in the management of closed tibial fractures of 38 patients
during March 1989-May 1992 in the Orthopaedics and Traumatology Clinic of Taksim State Hospital. The pa-
tients were questioned whether they were satisfied with the results of the treatment. Our patients were evalu-
ated for the healing time of the fractures, the range of joint motions, the rate of union, the rate of complicati-
ons and they were compared with the results of alternative open or closed methods used in our clinic.All of
our patients were satisfied with the treatment and union was succeeded in all of the cases without a serious
complication. The patients returned to their daily and social lives in a short period of time.
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Kapal kruris kiriklari, genelde konservatif olarak
algi ile veya agik rediksiyon+plak-vida osteosentezi
ve intrameduller osteosentez materyalleri ile tedavi
edilirler. Bu tip kiriklarda eksternal fiksatér uygulama-
lari aligilmig bir ydntem degildir.

Ortopedi ve travmatolojide kullanilan eksternal fik-
sator (E. F.) tipleri ise soyledir.

1. Halka seklinde olanlar
a. Tam halkalilar
b. Yarim halkalilar

2. Civi seklinde olanlar
a. Basit givili E. F.
- Unilateral (tek planli, gift planli)
- Bilateral (tek planl, gift planli)
b. Klempli ¢ivili E. F.
- Unilateral (tek planli, ¢ift planh)
- Bilateral (tek planli, gift planli)

Malzeme, bigim ve fonksiyon agisindan birbirine
cok benzeyen E. F.lerin degisik Ulkelerde degisik
isimler altinda piyasada bulunmalari ve uretildikleri
llkeler diginda pahali olmalari, gesitlilik artisinda
odnemli bir rol oynamaktadir. Ulkemiz kosullarinda ori-
jinal E. F. lerin ekonomik nedenlerle yaygin olarak
kullanilamamasi, ortopedistlerin yerli yapim E. F.leri
tercih etmelerine yol agmaktadir. Giinimizde halka
fiksatdrlerin en bilinen ve yaygin olarak kullanilani lli-
zarov tarafindan gelistirilen HGTF'diir. Bu E. F.'nin is-
keletini halkalar ve yivli barlar olusturur. Fragmanlar,

gergin transfiksasyon telleri ya da uc balumli giviler
ile bu iskelete tutturulur. HGTF'nin avantajlari soyle
ozetlenebilir; periosteal ve endosteal kanlanma Gzeri-
ne bglirgin olumsuz etkisi yoktur; stabil ve elastik fik-
sasyon saglar; giviler kemikte daha az harabiyet ya-
par; makaslama ve burkulma momenti karsisinda Us-
tin mekanik verimi vardir; ekstremitedeki uzunlugu
ve acilanmalar diizeltilebilir. Dezavantajlan ise; telle-
rin kas ve tendonlardan ge¢mesi nedeniyle eklem
sertliklerine ve damar-sinir lezyonlarina yol agmasidir
(3,5, 6, 14, 25).

Diger bir tip ise Dinamik Aksiyel Fiksator
(DAF)'dir. Daha hafif bir sistemdir. Kompresyon, dist-
raksiyon ve ge¢meli bari sayesinde dinamik aksiyel
yuklenmeye olanak saglayan teleskopik bir aragtir.
lleri derecede anstabil kiriklarda bile stabilizasyon
saglar. Erken dénemde verilecek aksiyel ylklenme
ile kemik olugumu indiiklendigi i¢in osteoporoz diigiik
dlzeyde gorilmektedir (9, 10, 11, 19).

Basit ¢ivili E. F.lere 6rnek olarak, AO tipi EF gos-
terilebilir. Bu tip EF'lerde her givi bagimsiz c¢eneler ile
barlara baglidir. Civiler arasi uzaklik istenilen odlgiler-
de ayarlanabilir. Yalniz, kingin EF uygulamadan 6n-
ce repoze edilmesi gerekir. Agisal ve rotasyonal di-
zeltmeler bir ya da daha fazla cgivinin gikariimasi ile
olanakhdir. Unilateral tek diizlemli EF sistemi, bilate-
ral cok diizlemli sistemlere gére daha az rijitdir. Cok
amagl EF, tim EF endikasyonlarinda kullanilabilen,
ayarlanabilen civi fiksatér tipindedir. Bu sistemle tek
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veya c¢ok diizlemli, unilateral veya bilateral sistemler
kurulabilir.

Biz ozellikle agik cerrahi teknikle tedavisi risk tasi-
yan segmenter, kelebek fragmanli, pargali Kiriklarda,
daha iyi sonug alabilecegimiz dislincesi ve diger ba-
zi kapali kruris kiriklarinda da hastayi erkenden sos-
yal yasamina ve ¢alisma ortamina déndirmek ama-
ciyla, cok amagli eksternal fiksatér uyguladik (15).

Hastalar ve yontem

Hastalarimiza uyguladigimiz eksternal fiksator
unilateral, iki planhdir. Yerli yapim olup, ekonomiktir
ve iyi bir stabilite saglamaktadir. Kiriklara yaklasimi-
miz Sekil 1'de gorilmektedir. Skopi kontrolunda distal
ve proksimal fragmanlara 3'er adet vida goénderilmek-
te ayrica 2 adet vida ile de segmenter parga ya da ki-
rik uglar tutturulmaktadir. 2 no'lu kelepge 1 ve 3 no'lu
kelepgelerin planindan farkli bir planda olmalidir,
bdylece daha glcliu bir stabilizasyon elde edilmis
olur. Vidalar 5 mm gaphdir. Kemik korteksini énce
drilleyerek viday! klavuz kullanarak el sdricisi ile
sevketmekteyiz. Eksternal fiksatérl ¢ikardiktan sonra
algi destegi uygulamadik (Sekil 1).

-

Sekil 1

Bulgular

38 olgumuzun 30 tanesi trafik kazasi, 8 tanesi ise
disme sonucu olugmustu. Kirtklarin 25' kelebek
fragmanl, 8'i segmenter, 5 olgumuz ise ¢ok parcall
kirik seklinde idi. Tim olgularimizda kayda deger bir
aks bozuklugu ve kisalik gelismeden kaynama sag-
landi. Erken donemdeki anatomik repozisyon, kirik
kaynamasi saglanincaya kadar bozulmamstir. Orta-
lama kaynama suresi 3 aydir (en kisa 2,5 en uzun 5
ay). 4 olgumuzda yiizeyel pin-tract enfeksiyon géril-
miis olup, pansumanlarla tedavi edilmiglerdir. 5 vida-
da gevseme gorildu. Kirik stabilizasyonuna bir etki-
si olmadi. Higbir olgumuza 6zel bir rehabilitasyon
programi uygulamadik. Erken hareket sayesinde diz
ve ayak bileginde kontraktir, eklem sertligi gelismedi.
Ortalama 1 ayda parsiyel yUk verdirdik. Agir is de ca-
hsmayanlar 1 ayda gorevlerine ddnebildiler. Fiksatori
¢ikardiktan sonra algi yada breys gibi bir tesbit yonte-
mine gereksinim duymadik (Resim 1a, b, c).

Tartisma

Kapali kruris kiriklarinda eksternal fiksatér uygu-
lamasinin klasik bir yontem olmadigini belirtmistik. E.
F.'le elde ettigimiz sonuglar karsilastirabilmek igin kli-
nigimizde Ocak 1987- Ekim 1989 tarihleri arasinda
algi yada agik repozisyon ve plak-vida osteosentezi
ile tedavi edilmis hastalannmizda elde ettigimiz sonug-
lan gdzden gegirdik. Bu tarihler arasinda 68 kapall
kruris kirigi olan hastanin 20'si kapali repozisyon ve
algi, 48'i agik repozisyon ve internal tesbitle tedavi
edilmislerdir. Agik tedavi géren hastalarimizda ortala-
ma 4 ayda kinkta kaynama saglanmis, 12 (%25)
hastamizda gesitli derecelerde dizde kontraktir gelis-
mis, 8 (%16.6)'inde ortalama 3 cm'lik kisalik, 4
(%8.3) hastamizda da (5-10° varus yada valgus) sek-
linde malunion saptandi.

Plak-vida ile internal fiksasyon uygulanan 48 has-
tamizin 40 (%83.3)"inda ortalama 5,5 ayda kaynama
saglanmis olup, 8 (%16.6) hastaya ikinci bir operas-
yonla greft uygulanmistir. Olgularin 12 (%25)'sinde
post-op enfeksiyon gelismis, 8 (%16.6)'inde kronik

Resim 1 a, b, c: Olgulanmizdan bir rnek
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osteomiyelit haline déniismustir. Algiya ve agik cer-
rahi yontemlerle tedavi edilen hastalarimizin iglerine
dénebilme sureleri ortalama 6,5 aydir.

Kapal kruris kiriklarinda eksternal fiksatér uygu-
lamalari ile ilgili literatir oldukga sinirlidir. Burny ka-
pali kiriklara eksternal fiksator uyguladig! genis seri-
sinde %5 oraninda kaynamama ile karsilastigini be-
litmistir (4). Bu oranlar Sarmiento ve Nicoll'in benzer
kiriklarda agik tedaviyle elde ettigi sonuglara kiyasla
ylksektir (20, 21). Biz olgularimizin timinde ortala-
ma 3 ayda kaynama elde ettik. Cogunlugu agik olan
tibia kingr olgularindan olusan serilerinde: Blachut
%2.6, Benum %4, Kutlu %5.4, Schwartsman %5.5,
Karlstrdm %7.2, Melendez %8.8 oraninda kaynama
gecikmesi bildirmislerdir. llizarov, kendi orijinal kita-
binda uzun kemik kiriklarini deplasman derecelerine
gore 4 gruba ayirmis, bir korteks boyu deplasman
gdsteren grup 1 kapal tibia kiriklarinda ortalama 20-
30 ginde, kemik ¢apinin yarisi kadar deplasman
gosteren grup 2'de ortalama 31-40 giinde, kemik ga-
pinin 3/4'0 kadar deplasman gésteren grup 3'de orta-
lama 41-50 gilinde, tam deplasmanin bulundugu grup
4'te ise ortalama 51-60 glnde kaynama sagladigini
belirtmigtir. Ancak llizarov'un adi gegen kitabinda, tek
tek sunulan vakalar disinda, sonuglarin toplu olarak
belirtildigi bir dokumantasyona rastlanilamamistir (1,
2,16, 17, 18, 19, 22, 23).

Karlstém %1, Edvards %2, Melendez %2.2, Kutlu
%3.6, Blachut %5.2, oraninda psodoartroz bildirmis-
lerdir (2, 12, 17, 18, 19). Eksternal fiksatdr uygula-
malanmizdaki enfeksiyon orani agik cerrahi yéntem-
lere gore oldukga disuktlr, Hoffmann tipi E. F. kulla-
nan Edwarts %33, Court-Brown %35, Benum %50
oraninda ¢ivi yolu enfeksiyonu bildirmislerdir (1, 7,
12). Tek ve ¢ok diizlemli bilateral AOF kullanan Gers-
huni %42.5, tek dizlemli unilateral AOF kullanan
Thakur %45 oraninda ¢ivi yolu enfeksiyonu ile karsi-
lagsmiglardir (13, 24). DAF ile’en genis seriyi bildiren
De Bastiani (ylzeyel enfeksiyonlar harig) %0.6 givi
yolu enfeksiyonu bildirmistir. Bulut, AOF uygulamala-
rinda %12, HGTF uygulamalarinda %8, DAF uygula-
malarinda ise %6.5 oraninda ¢ivi yolu enfeksiyonu
bildirmistir (3, 9, 10, 11). Cok amagch E. F. uyguladigi-
miz kendi serimizde ise %10.5 oraninda ¢ivi yolu en-
feksiyonu tesbit ettik.

Eksternal fiksatoriin klasik yontemlere gore esas
Ustiinligl hastalarin kisa bir sirede iglerine ve sos-
yal yagamlarina dénebilmeleridir. Ozellikle derin, yu-
musak doku hasari biylk, avaskilarite riski ylksek
segmenter, kelebek fragmanl ve pargal kiriklar gibi
repozisyonun korunmasinda giglikle karsilasilan,
acik cerrahi yontemlerin uygulanmasinin riskli oldugu
kruris kiriklarinda eksternal fiksatér uygulamasinin
dogru olacag! kanaatine varildi.
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