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Atesli silah yaralanmasi sonucu meydana gelen tibia
fraktlrlerinin eksternal fiksatorle tedavisi

Ahmet Kapukaya(1), Yusuf Yildinm(2), Hiiseyin Arstan(3), Serdar Necmioglu4), Cumhur Kesemenli(5),
Engin Kandiya(®)

Atesli silah yaralanmas! sonucu meydana gelen 119 tibia frakttirii eksternal fiksatérle tedavi edildi. Bu kirik-
larin 19'u Tip-1, 52’si Tip-Il, 48'i Tip-lll'di. Eksternal fiksatdr olarak Girgin ve llizarov tipi fiksatér kullan:id:.
Hastalar ortalama 15.7 (8.7-44) ay takip edildi. Kingin ortalama iyilesme zamani, Girgin tipinde 5.96 (3.5-14),
llizarov tipinde ise 5.2 (2.5-28) ay olarak gergeklesti. Komplikasyonlar daha ¢ok Girgin eksternal fiksatérle te-
davi edilen hastalarda goériildi. Toplam vakalarda kéti kaynama 11 (%9.2), Kaynamama 7 (%5.8), derin yara
enfeksiyonu 8 (%6.72), ¢ivi yolu enfeksiyonu 41 (%6.7) telde, ve kaynama gecikmesi 14 (%11.76) vakada mey-
dana geldi. Atesli silah yaralanmas: sonucu olusmus tibia kiriklarinda, uygulanan stabilizan materyaller
icerisinde eksternal fiksatorler 6zellikle intramediiller ¢ivilerle karsilastirildigr zaman, enfeksiyon yédniinden a-
vantaj/ld,/g Maliinion ve tel dibi enfeksiyonu gibi komplikasyonlar yéninden ise daha dezavantajl bir fiksasyon
materyalidir.

Anahtar kelimeler: Atesli silah yaralanmas:, tibia, eksternal fiksatér

Treatment of tibial fractures due to gunshot injury with external fixator

One-hundred nineteen patients with tibial fractures due to gunshot injury were treated with llizarov and Gir-
gin external fixators. There were 19 type-I, 52 type-Il, 48 type-IIl open fractures. The mean follow-up time was
15.7 (8.5-44) months. Fractures treated with llizarov and Girgin external fixators healed on an average of 5.2
(2.5-28) and 5.96 (3.5-14), respectively. Most of the complications occurred at the fractures treated with Girgin
external fixator. There were eleven malunion (9.2%), seven non union (5.8%), eight infection (6.72%), forty-
one pin-track infection, fourteen delayed union (17.76%). In cases with open tibial fractures due to gunshot in-
jury, external fixator are advantages in view of infection, when compared with other stabiliser materials, particu-
larly with intramedullary nailing. However, it is also disadvantages fixation material for complication such as

pin-track infection and malunion.
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Gilnlimuzde atesli silah yaralanmasi neticesinde
meydana gelmis bir agik kirikta, yara debritmani,
serum fizyolojik gibi steril sivilarla irrigasyonu,
yaranin agik birakilmasi, parenteral bakterisid antibi-
otik yada antibiotiklerin baglanmasi kabul gérmds acil
yaklasimlardir. Ancak burada heniiz netlik kazan-
mamis konu, kemigin stabizasyonudur. Bu tip kirik-
larin stabilizasyonunda algi, breys, gesitli tip eksternal
fiksatdrler, intrameddller ¢ivi ve plaklar kullaniimak-
tadir. Ozellikle gegmis yillarda alg, kirgin stabilizasy-
onunda sik kullanilan bir materyaldi. Ancak bu tur bir
stabilizasyonla fiksasyonun mikemmel bir sekilde
gerceklestirilememesi, yara bakiminin istenilen se-
viyede yapilamamasi ve komplikasyonlarinin sikhigt
bu tir immobilizayon materyalinin endikasyon alan-
larini kisitlamisgtir (5, 24).

Diger taraftan plak ve vida ile yapilan fiksayonlar-
da oldukga yiksek enfeksiyon oranlari bildirilmistir.
(1, 18). Son yillarda bu tip kiriklarin fiksasyonunda iki
stabilizan materyal lizerinde tartismalar yogunluk
kazanmistir. Bunlardan rimirize intramediiller giviler
endosteal dolagima etkisinden ve enfeksiyon oran-
larinin yiksek olmasindan dolayi bu tip kiriklarda
nadiren endikasyon bulmaktadr (2, 15, 16, 23). Buna
karstlik rimirize edilmeden kullanilan intramediller
civiler ginimizde Tip-1ll kirklarda da kullanim alani
bulmustur (24). Ayni zamanda bu tip givilerin komp-
likasyon oranlarinin olduk¢a disik oldugu iddia
edilmektedir (5, 13, 24). Bu g¢alismadan amag, givi

yolu enfeksiyonu, noniinion ve maliinion gibi komp-
likasyonlarin sik gérildigu iddia edilen eksternal fik-
satérleri, atesli silah yaralanmasi sonucu olusmus
119 tibia kinginda uygulayarak elde edilen sonuglari
bildirmektir.

Hastalar ve yontem

1990-1996 yillan arasinda atesli silah yaralan-
masiI sonucu meydana gelen 119 tibia kirigi tedavi
edildi. Doksaniigl erkek, 26's| bayan olan hastalarin
yas ortalamasi, 23.7 (6-63) idi. Tibia kirkarinin 13’0
bilateral olup, geri kalanlarin 56's| sag, 37'si ise sol
taraftaydi. Kingi meydana getiren silahlar hakkinda ki
bilgiler vakalarin biyik bir goguniugunda bilinmiyor-
du. Ancak vakalarin 17’si parga tesirli (mayin ve el
bombasi) bombalar ile meydana gelmisti. Agik kirik
nedeniyle acil servise basvuran tim hastalardan
kiltdr alindiktan hemen sonra lgli antibiotik (Sefa-
zolin, Gentamisin, Kiindamisin) ve gerekli gérilenlere
ise tetanus proflaksisi uygulandi. Bu hastalarin
timinin, éncelikle genel fizik muayenesi yapildi ve
kirik olan bélgenin iki yonlt diz grafileri alindi. Ozel-
likle vaskiler patolojiler yoninden supheli gérilen
tim hastalarin ameliyata alinmadan 6nce anjiografi-
leri gekildi. Hastalarin genel durumu duzeltildikten
sonra ameliyathaneye alindilar. Burada yara irrigasy-
onu ve debritman yapildi. Kigik ve serbest kemik
fragmanlarin timi debride edildi. Debritman islemi
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Sekil 1 a: Gustilo-Anderson smlflamasma gore Tip lIB kirik.
Posttravmatik 32. gin diiz grafisi. Hastada tedaviye
cevap vermeyen direngli enfeksiyon meydana geldi

Sekil 1 b: Serbest ve enfekte fragmanlar debride edildi. Enfeksiyon
kontrol altina alindiktan sonra meydana gelen defekt
kemik transportu yéntemiyle kapatilmaya bastanildi

Sekil 1 ¢, d: Aynt hastanin eksternal fiksatdr gikartimadan alinan graf leri. Posttravmatik 15. ay

tamamlandiktan sonra eksternal fiksatér uygulandi
(Sekil 3). Eksternal fiksator olarak Girgin ve sirkiler
tip fiksatérler kullanildi. Girgin tipi eksternal fiksatér-
lerini, genellikle genis cilt defekti olan ve kompleks
rekonsteriktif yumusak doku operasyon gerekli olan
hastalarda tercih ettik. Fiksatér segimimizi etkileyen
diger bir faktérde hastalarin ekonomik durumlariydi.
Fiksatér uygulanmadan énce kemigin havayla temas-
ta oldugu cilt yaralanmalari, cesitli yéntemlerle kap-
atild. Diger cilt yaralanmalari ise agik birakild:. Hig
bir hastaya 4. aydan énce kemik grefti eklenmedi.

Postoperatif bakim: Operasyondan sonra hasta-
larin diizenli araliklarla pansumanlari yapilda. Sadece
gerekli gérilen hastalar redebritmana alindi. Antibi-
otik Tip-I'de Ug, Tip-1l ve ll'de bes giin rutin olarak

kullanildi. Bu sireden sonra antibiotik tedavisine (¢
gun ara verilerek, yaralardan kultir alindi. Kaltar
sonucu negatif gelen hastalara antibioterapiye son
verilirken, pozitif gelen olgularda tekrar kdltiire uygun
antibiotik baglanildi. Cilt ve yara problemi olan hig bir
hasta bu problemleri kontrol altina alinincaya kadar
taburcu edilmedi. Vakalarimizin biyiik bir gogun-
lugunda cilt defektleri, graniilasyon dokusu gelistikten
sonra split-thickness greftlerle tamir edildi.

Postoperatif ikinci glinden itibaren, diger sistem
patolojisi olan hastalarda ayak biledi ve diz hareket-
lerine baglanirken diger sistem patolojisi olmayan
hastalar mobilize edildiler. Hastalar taburcu edildikten
sonra duzenli olarak aylik kontrole cagrildilar. bu kon-
trollerde hastalarin fizik ve radyolojik muayeneleri
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Kink Vaka Giviyolu Ylzeyelyara Dernyara Kaynama Maiiinion Kirik Sayi Girgin Ortalama ilizarov |Ortalama
tipi  sayisi enfeksiyonu _enfeksiyonu enfeksiyonu gecikmesi tipi vaka sayisi | iyilesme | vaka sayisi| iyilesme
Tipt 11 6 0 0 2 2 (ay) (ay)
Tipll 23 8 3 1 2 3 Tip- 19 9 5.2 10 4.4
TipllA 6 4 2 1 1 1 Tip-Hl 52 21 5.8 31 46
Tip-iB 9 ¥ 3 2 3 2 Tip-IlIA 23 5 6.1 18 5.3
JplicRas £ L L z Y TipllB 15 6 6.4 9 5.8
Toplam 54 24/268(%16) 7/54(%12.7) 5/54(%9.9) 10/54(%18.1) 8/44(%18) Tip-HIC 10 3 6.3 7 o =
Tablo 1:%:3&2?5%2}:?& fiksator uygulanan vakalarda gelisen Toplam 119 44 5.96 (ort) 75 5.2 (Ort)

Kink Vaka Giviyolu Yizeyelyara Derinyara Kaynama Non- Mald-
tipi sayisi iyonu iyonu iy i union nion
\(p; Tt 10 7 0 0 0 0 0
Tipl 31 8 2 0 0 0 2
Tip-IA 18 5 2 1 1 2 1
Tip-iB 9 5 3 1 2 3 1]
Tip-llic 7 2 0 1 1 1 o

Toplam 75 27/486(%5.5) 7/65(%10.9) 3/85(%4.6) 4/65(%6.2) 6/119(%5.08) 3/75(%4)

Tablo 2: ilizarov eksternal fiksatds uygulanan geligen pli

yapildi. Dért ay sonunda klinik ve radyolojik olarak
muayene edilen ve hi¢ bir kaynama bulgusu tesbit
ediimeyen hastalara otojen spongiéz kemik gefti ek-
lendi. Eksternal fiksator kirik iyilesinceye kadar
cikartilmadi. Fiksator ¢ikartildiktan sonra ek bir breys
yada algi uygulanmad). Sadece kemik transportu
yapilan bir hastada llizarov eksternal fiksator
¢ikartildiktan sonra alg¢1 uygulandi.

Sonugclar

Vakalarimizi Gustilo ve anderson sistemine gére
siniflandirdik. Buna gére 19 hasta tip-l, 52 hasta tip-
Il, 48 hasta tip-Ill fraktirlerine sahipti. bu seriye kemik
defekti olan ve dolagim yetmezligi neticesinde am-
pute edilen 3 vaka dahil edilmedi. Vakalar ortalama
15, 7 (8.7-44) ay takip edildiler. Vakalarin 55'ine Gir-
gin tipi, 64’'Une ise llizarov tipi eksternal fiksatér uygu-
landi. Daha sonra Girgin tipi uygulanmis ve kaynama
gecikmesi tesbit edilmis 10 vakaya llizarov eksternal
fiksatér uygulandi. Girgin tipi eksternal fiksatérde or-
talama kaynama siiresi, Tip-I'de 5.2, tip-lI'de 5.8 tip-

Sekil 2: a. Gustilo-Anderson siniflamasina gére Tip lIA kirik, b. Girgin eksternal fiksatér uygulandikian 4 ay sonra grafisi. Klinik ve radyolojik

Tablo 3: Kiriklarda uygulanan eksternal fiksatér tipleri ve ortalama
kaynama siireleri

ll'de ise 6.3 aydi. ilizarov Tip eksternal fiksatérde or-
talama kaynama siresi, Tip I'de 4.4, Tip-l'de 4.7, T
ip-li'de ise 5.7 idi (Tablo 3).

Girgin tipi eksternal fiksatér uygulanan vakalarda
toplam 268 adet Steinman givisi kullanildi. Bu givilerin
24'de (%8.9) ¢ivi yolu enfeksiyonu meydana geldi.
llizarov tipi eksternal fiksatér uygulanan vakalarda ise
toplam 486 adet Kirschner teli kullanildi. Bu tellerin
27'sinde (%5.5) tel dibi enfeksiyonu meydana geldi.
Bu enfeksiyonlarin ¢gogu, seliilit tarzinda olup, hi¢ bir
vakada osteomyelit tablosu gelismedi. bu enfeksiyon-
lar oral antibiotik ve pansumanlarla kontrol altina
alindi. Vakalarin sadece besinde, 3 Kirsher telinin ve
2 Steinman givisinin yerleri degistirilerek tedavi edildi.
tim vakalarda givi yolu enfeksiyon orant %6.7 olarak
tesbit edildi. Derin yara enfeksiyonu, hastalarin 8'ine
meydana geldi. Bu vakalarin timi bize olaydan yak-
lasik 24 saat sonra basvurmuslardi ve diafizde gok
pargal fraktiire sahipti. Bu vakalardan besine ilk o-
larak Girgin tipi eksternal fiksatér uygulanmigti. bu
hastalarin sadece birinde enfeksiyon tiim tedavi ve
girisimlere direng gésterdi. Bu hasta daha sonra re-
debritmana alinarak enfekte ve serbest olan tim gir-
isimlere direng gosterdi. Bu hasta daha sonra re-
debritmana alinarak enfekte ve serbest olan tiim
kemik fragmanlar debride edildi. Debritmandan sonra
7.5 cm defekt olustu.

Once enfeksiyon kontrol altina alindi. Daha sonra
defekt tnifokal kemik transportu teknigi ile kapatildi

kaynama belirtisi tesbit edilemedi, c. Girgin eksternal fiksatér gikartildi. Yerine llizarov eksternal fiksatér uyguland. lliak kemikten kor

tikospongidz greft eklendi. Kink 8.5 ayda iyilesti
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Sekil 3: a. Gustilo-Anderson siniflamasina gére Tip HlIC kirik, b. Serbest kemik fragmanlari debride edildikten sonra olusan defekt kemik

transportu teknigi ile kapatildi, c. Kirik 14 ayda iyilesti

(Sekil 1). Hastalarin 3’inde kompartman sendromu
meydana geldi. bu hastalarin birinde tibialis posteriér
arter kesisi vardi. Arter, ven greftiyle tamir edildi.
Kompartman sendromu meydana gelen vakalarin
timu parga tesirli bombalarla olusmustu. bu hastalara
fasyotomi yapildi. Sonug olarak bu vakalarin hig
birinde 6nemli sayilacak motor ve sensorial kayip
meydana gelmedi. Bu vakalardan sonra, par¢a tesirli
bombalar neticesinde yaralanmis hastalarin timine
proflaktik fasyotomi yaptik. Vakalarimizin 14’Gnde
kaynama gecikmesi meydana geldi. 4. ay sonunda
fizik ve radyolojik muayeneler neticesinde hig bir kay-
nama belirtisi olmayan hastalari delayed tnion olarak
kabul ettik.

Bu vakalardan 10'una Gigin tipi eksternal fiksatér,
diger dérdine ise llizarov tipi eksternal fiksatér uygu-
lanmisti. Girgin tipi fiksatér uygulanan vakalara otojen
spongioz greft uygulandi ve bu fiksatér ¢ikarilarak
llizarov tipi eksternal fiksatore gegildi (Sekil 2). Primer
olarak llizarov tipi eksternal fiksatér uygulanmis
vakalarda ise otojen spongioz greft uygulandi. Ayrica
bu hastalarin gerekli gérilenlerinde fibular osteotomi
yapildi (Sekil 4). Bu yéntemle hastalarin yedisinde
kaynama elde edildi. Ortalama kaynama siresi 8.6
(7.8-12.4) aydi. Tum vakalarda kaynama gecikmesi
oral %11.7 idi. Vakalarin 7’sinde nonunion gelisti. bu
hastalarin besi daha énce Girgin tipi eksternal fik-
satérle tedavi gérmislerdi. bu hastalarda énce ek-
sternal fiksatérler ¢ikartildi. Olay yeri agilarak nekroze
kemik bélimleri alinarak medulia agildi. Daha sonra
spongioz kemik gerfleri eklenerek llizarov eksternal
fiskatér tekrar uygulandi. Primer olarak llizarov ek-
sternal fiksatér takilmis ve noniinion meydana gelmis
vakalarda ayn: islemler yapildiktan sonra fiksatér
¢ikartilip baska yerden tatbik edildi. Ayni zamanda
fibular osteotomi yapildi. TUmU ortalama 14 (%.4-28)
ayda kaynatildi. Vaka serimizde Girgin tipi eksternal
fiksatérlerde nonunion vakasi gérilmemektedir.
Cunki kaynama gecikmesi olan tim vakalarda Girgin
tipi fiksatoérin yerine llizarov tipi eksternal fiksatore
gegilmistir (Tablo 1 ve 2).Toplam 11 (%9.2) vakada
kéti kaynama gérildi. Varus veya valgusun 5

dereceden, anteroposterior angulasyonun ise 10
dereceden daha fazla oldugu kaynamalari, kéta kay-
nama olarak belirledik. Bunlarin 8'i (%18.1) Girgin
tipinde gérulirken, diger Ggu (%4) ise llizarov ekster-
nal fiksatérlerde meydana geldi. Bunlarin ikisi, 6
derece valgusta, digeri ise 7 derece varusta kaynadi.
Girgin tipinde ise, 2 hasta 9 derece valfusta kaynadi.
Alti derece varusta kaynayan 4 hasta mevcuttu. Dért
hastada ise anteroposteriér planda 7 derece angu-
lasyon vardi.

Tartisma

Bir acik tibia kiriginda istenilen sonug, enfeksiyon
olusmadan kirgin anatomik pozisyonunda beklenilen
slrede kaynatilmasidir. Bu sonucu elde edebilmek
icin, bu kiriklarada gesitli tedavi protokolleri uygulan-
maktadir (4). Bir atesli silah yaralanmasi sonucu
meydana gelen tibia kinginda enfeksiyonu énlemek,
yapilmasi gereken en 6nemli islemlerden biridir.
Bunun igin uygun antibiotik, nekrotik dokularin ve ya-
banci cisimlerin debritmani, ve bélgenin basingli steril
solusyonlarla yikanmasi ve yaranin agik birakilmasi
kabul gérmis yaklasimlardir. Bunlarin iginde en
6énemlisi, proflaktik antibiotik verilmesidir. Ancak bu
gesit kinklarda antibioitigin stresi hakkinda kesin bir
fikir birligi yoktur.

Bu sire 12 saatle 10 glin arasinda degismektedir
(3, 8, 9). Biz antibioterapi suresini baﬂanglgta 3-5
gin arasinda sinirlandirdik. Ancak bu sire tim
vakalarda yeterli olmadi. Sirenin uzatildigi vakalar
genellikle bize ge¢ ba§vurmuglard1 ve ayni zamanda
oldukga kirli yaralara sahipti. Diger taraftan kingin iy-
ilesmesiyle beraber enfeksiyon lzerine de etkili olan
kemigin stabilizasyon tipidir. Kemigi stabilize etmek
icin ¢ok cesitli materyaller kullaniimaktadir. Bunlar
arasinda son yillarda Gzerinde enfazla durulan iki
materyalden birincisi, rimirize veya rimirize edilmeden
kullanilan intrameduiller giviler, digeri ise eksternal fik-
satérlerdir. Bazi yazarlar eksternal fiksatérleri siddetli
acik kirklarda ve metafizial bélge kiriklarinda kullanil-
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Sekil 4: a. Gustilo—Andersn siniflamasina gére Tip | kirik. Postoperatif 3. ay, b. Posttravmatik 4 ay sonra

Sekil 4 ¢, d: ilizarov eksternal fiksatér uygulandiktan sonra fibular osteotomi yapildi ve greft eklendi. Kirik 11 ayda iyilesti

masl gerektigini savunurken (6, 12), bazi yazarlar ise
eksternal fiksatérleri her tip acik kirikta kullanilabile-
cegini iddia etmektedirler (19).

Intramediiller kilitli giviler maltinion gibi tibia kirik-
larinda sik rastlanilan komplikasyonu ortadan kaldir-
mistir (24). Ancak rimirize teknigin, endosteal dolag:-
ma %70 oraninda zarar verdigi Klein ve ark. tarafin-
dan yapilan bir deneysel galismada gésterilmistir
(15). Diger taraftan bu teknikte enfeksiyon oranlar,
kaynaklara gére degismekle birlikte azimsanmayacak
orandadir. Smith (20) siddetli yumusak doku trav-
malarina sahip olan hastalarda enfeksiyon oranini
%33 olarak bildirmigtir. Siddetli olmayan yumusak
doku travmasina sahip olan hastalarda bu oran daha
distk seviyededir. Klemm (16), Werry (23) ve Bone
(2) gibi yazarlarin ayri ayri yaptiklar ¢alismalarda en-
feksiyon oranlar Tip-I'de %73, Tip-lI'de %9.7'dir.

Rimirize Kilitli givilerin agik kiriklarda enfeksiyon o-
ranlarinin olduke¢a ylksek ¢ikmasi rimirize edilmeden
kullanilan kilith ¢ivilerin glindeme getirilmesinde
belkide en énemli etkenlerden biridir. Bu tekniktede
endosteal dolasima zarar verilmektedir. Ozellikle i¢
korteks dolasiminin Ugte birine zarar verdigi goster-
ilmistir (15). Bunun yaninda bu teknikte de enfeksiyon
meydana gelmektedir. Ancak daha diisiik oranlarda
gorulmektedir (5, 13). Agik tibia fraktirlerinde kul-

lanilan Kilitli giviler az yada ¢ok endosteal dolagima
zarar vermektedir. Bu giviler kullanildiginda 6zellikle
tip-1ll kirklarda periost siyriimasina bagl olarak dis
korteksin dolasimida zarar géreceginden kemigin
dolasiminda 6nemli bir eksiklik meydana gelecektir.
Diger taraftan panosseoz ostemyelit meydana getir-
erek tim diafizin sekestr olmasina neden olabilecegi
iddia edilmektedir (8). Bununda 6tesinde Chapman
(7) agik kiriklarda sepsis insidansindan dolay 6zellik-
lerimirize givilemenin agik frakturlerde: kontrendike
oldugunu savunmaktadir. bunlarla beraver %10 vida
kiriimasi ve %6 oraninda ¢ivi kiriimasi gibi implant
yetersizligide géz ardi edilmemesi gereken komp-
likasyonlar arasindadir (24). Kemik fragmanlarini sta-
bilize etmek igin kullanilan bir diger materyal ise ek-
sternal fiksatérlerdir. Glinimuzde eksternal fiksatorler
daha ¢ok siddetli agik kiriklarda kullanim alani bul-
mustur. Acik tibia kiriklarinin stabilizasyonunda kul-
lanilan diger materyaller gibi bunlarinda dezavantalari
ve avantajlari vardir. Tel veya givi yolu enfeksiyonu,
malinion gibi komplikasyon orani eksternal fiksator-
lerin tiplerine gére degismektedir.

Yivli Steinmanlarin kullanildigi tnilateral eksternal
fiksatérlerde, frontal planda 5 dereceden, sagittal p-
landa ise 10 dereceden fazla angulasyon %45 vaka-
da bildirilmistir (11). Ancak son zamanlarda bu tip ek-
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Sekil 5 a: Gustllo Anderson siniflamasina gére Tip I kirik, b.Girgin ekslernal fiksatdr uyguland, c. Kirik 8. ayda iyilesti

sternal fiksatérlerdeki ilerlemeler kompliklasyon oran-
larini digurmastar (17, 21). Vakalarimizin 54'inde bu
tip eksternal fiksatér kullandik (Sekil 5). Vakalarimizin
%99'da derin enfeksiyon, %16’sinda ¢ivi yolu enfek-
siyon meydana geldi. Kaynama siresi ise ortalama
5.96 aydi. Sonug ollarak bu tip eksternal fiksatérler,
6zellikle gok pargal diafiz fraktirlerinde stabiliteyi
muikemmel bir sekilde gergeklestiremedigi igin, hasta-
larda hem kaynama problemleri ¢ikmakta, hemde
yuksek oranlarda enfeksiyon meydana gelmektedir.

Bu tip kiriklarda stabilizan olarak kullanilan
materyaller, yaranin her zaman kontrol edilmesine
imkan vermeli ve ayni zamanda istenmeyen bir kom-
plikasyon olan derin enfeksiyona neden olmamal
veya bunu kolaylastirici 6zellige sahip olmamalidir.
Bunlarinda étesinde fragmanlari mikemmel bir sek-
ilde stabil etme &zelligine sahip olmalidir. Stabil fik-
sasyon hem kirik, hemde yumusak doku iy-
ilesmesinde, hemde lokal vaskularizasyonun art-
masinda rol oynar. Bu bakimdan segilecek bir fik-
sasyon materyalinin bu sartlari kendinde barindirmasi
gerekir. llizarov yapmis oldugu bir ¢alismada sirkdler
tipte eksternal fiksatérlerin bu sartlara uydugunu
gbstermistir (4). Ayrica bu cihazin daha az yumusak
doku hasarina neden olmasi, kemik defektlerinin e-
liminasyonu igin longitidunal ve transvers kemik
transferi imkani saglamasi, kisalik ve anguler defor-
mite gibi komplikasyonlarina rastlanmamasi kaynama
zamaninin Unilateral eksternal fiksatérlere gére daha
kisa olmasi, tel dibi enfeksiyonunun daha disik o-
randa olmasi bu fiksatérin avantajlaridir (22). Buna
karsilik her tip agik kirikta ézellikle cilt defeklerinin
genis oldugu ve kompleks rekonstriktif girisim gerek-
tiren vakalarda bu alet uygulandiktan sonra bu op-
erasyonlari gergeklestimek oldukga gigtir. Bizim
sonuglar da yukardaki iddialari dogrular niteliktedir.

Sonug olarak, 6zellikle ciddi enfeksiyon potan-
siyeline sahip olabilen bu tip kiriklarin tedavisinde in-
tramedadiller giviler gibi endosteal dolagima zarar v-
eren materyalleri, endikasyon alanlarinin olduk¢a ve
sinirl konulmasi taraftaryiz. Bunun yaninda tnilater-
al eksternal fiksatérlerin genis cilt defekti olan

yaralanmalarda cilt tamiri yapilincaya kadar gegici o-
larak kullanilip daha sonra llizarov tip eksternal fik-
satorlere gegilmesi durumunda daha basarili sonuglar
alinacag! kanaatini tagimaktayiz.
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