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Tip 3 açık tibia kırıklarının dinamik aksiyel fiksatörle tedavisi 

Muhittin şenerCı), Hafız AydınCı), Adem Erkut(2), Osman AynaeP), Ahmet U. Turhan(3) 

Açık tip 3 tibia kırıklarının tedavisi güç olup, ciddi komplikasyonları mevcuttur. Bu çalışmada, dinamik 
aksiye/fiksatörle tedavi ettiğimiz 18 hastanın 20 tip 3 açık tibia kınğın! inceledik. Vakaların 15'i erkek, 3'ü 
bayandı. En küçük 16, en büyük 60 olmak üzere ortalama yaş 32.7 idi. Gustilonıın kriterlerine göre 10 vaka­
da tip 3A, 7 vakada tip 3B, 3 vakada tip 3C kırık mevcut idi. Ortalama takip süresi 38 ay idi (en az 18 ay en 
çok 10.5 yıl). Gelişen komplikasyonlar nedeniyle 10 vakada (%50) sekonder girişim yapıldı. 1 vakada ampü­
tasyon yapılmak zorunda kalındı. 4 vakada (%20) primer girişim sırasında fiksatör ile stabil tespit yapı/ama­
ması nedeniyle ilave tespit uygulandı. Primer ameliyatı takiben 3 vakada (%15) nonunion gelişti. 4 vakada 
(%20) osteomyelit oluştu. 5 vakada multiple sekonder yumuşak doku girişimleri yapı/dı. Son kontrollerinde 
13 vakada çok iyi (%65), 3 vakada iyi (%15), 2 vakada orta (%10) ve 2 vakada (%10) kötü sonuç elde edildi. 
Sonuç olarak açık tibia kırıklarında, dinamik aksiyel eksternal fiksatörün basit, erken harekete ve optimum 
yumuşak doku tedavisine izin veren bir yöntem olduğu ve bu ciddi kırıklarda ilave rekonstrüktif yöntemler ile 
beklenenden daha iyi sonuç elde edilebileceği kanaatine varıldı. 

Anahtar kelimeler: Tibia , tibia 3 açık kırık, dinamik aksiyel eksternal fiksatör 

Treatment oftype 3 open tibialfractures with dynamic axialfixator 

The treatment of type 3 open tibial fractures of tibia is dıfficu/t with severe complications. In this study, 
we treated 20 type 3 open tibial fractures of 18 patients with dynamic a.xial external fixator. Fifteen patients 
were male and 3 werefemale. The mean age was 32.7 (range 16 to 60) . According to Gustilo; 10 cases were 
type 3A, 7 cases were type 3B and 3 cases were type 3C. The follow-up period was ranging from 18 months 
to 10.5 years (mean was 38 months). Ten patients were re-operatedfor complications af ter primary procedu­
res. In one case amputation was required. Infour cases, stability could not be achived withfixator and addi­
tional percutaneous pinning were performed. Nonunion was observed in 3 patients (%15), osteomyelitis in 4 

, cases (%20) . In 5 cases, multiple secondary soft tissue procedures were done. At the latest control, excellent 
results were obtained in 13 cases (%65), good results in 3 cases (%15), moderate in 2 cases (%10) and poor 
in 2 cases (%10) We think that dynamic axial externalfixator is safe in the treatment of open tibialfractures 
and optimum soft tissue management and early motion can be achieved with this method. We also concluded 
that, good results can be achieved more than expectations in the treatment of these severe injuries with addi­
tional reconstructive procedures. 

Keywords: Tibia , type 3 openfracture, dynamic a.xial externalfixator 

Tip 3 açık tibia kırıklan yüksek enerjili travmalar 
olup çoğu kez amputasyon, enfeksiyon, nonunion, 
malunion, yumuşak doku kayıpları vb gibi ciddi 
komplikasyonlarla birliktedir. Yeni jenerasyon anti­
biotiklerin kullanımı , yeterli bir irrigasyon ve debrid­
man, tespit metodlanndaki yeni yöntemler bu komp­
likasyonları azaltmıştır (8, 10, 19, 20, 28, 32, 35). 
Ekstremite kurtancı girişimlerin yanısıra çeşitli skor­
lama sistemlerinin ışığında özellikle tip 3 B ve C kı­
rıklarında primer amputasyon yapılması da bir seçe­
nek olmakla birlikte bugün tartışmaların tespit mater­
yalinin tipi üzerinde yoğunlaştığı dikkati çekmekte­
dir (3, 8,9,28,29,32,37). Pek çok yazar tip 3 açık 
tibia kırıklannda alÇı , plak, intramedüller tespit, eks­
temal tespit gibi yöntemleri uygulamışlardır (ll, 21, 

, 22, 29, 30, 34, 36, 37). Ancak kolay uygulanabilirli­
ği , kısa sürede mobilizasyona izin vermesi ve opti­
mal yumuşak doku tedavisine olanak sağlaması ne­
deniyle ekstemal fiksasyon uygulaması, etkin bir 
yöntem olarak bildirilmiştir (2, 12, 15, 16, 26, 27). 
Bu çalışmada, tedavisinde büyük sorunlarla karşılaşı­
lan tip 3 açık tibia kırıklarda, dinamik aksiyel ekster-

nal fıksatör ile tespit ettiğimiz vakalanmızın sonuçla­
rını değerlendirdik. 

Hastalar ve yöntemler 
Kliniğimizde Ocak 1988- Mayıs 1996 tarihleri 

arasında dinamik aksiyel ekstemal fiksatör ile tespit 
edilen 18 hastarun, 20 tip 3 açık tibia kırığı incelendi. 
Hastalann l5'i erkek (%83.3), 3'ü bayan (%16.7) idi. 
Ortalama yaş 32.7 (16-60) idi. 2 vakada bilateral ol­
mak üzere LO vakada sağ, 10 vakada sol ekstremite 
tutulmuştu . Etiyolojik olarak 13 vakada trafik kazası 
(%72.2),2 vakada iş kazası (%11.1),2 vakada ateşli 
silah yaralanması (% 1 ı. 1) ve 1 vakada yüksekten 
düşme (%5.5) mevcuttu. Ortalama takip süresi 38 ay 
(20 ay- 10 yıl) idi. 

Kırıklann Oustilo sınıflandırmasına göre dağılı­
mı Tablo l'de gösterilmiştir. 6 vakada (%33.3) ilave 
travma mevcut idi. Ameliyat öncesi bütün vakalarda 
tetanoz proflaksisi yapılıp , geniş spektrumlu parente­
ral antibiyotik verildi. Irrigasyon, debridman, yumu-
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'fip 3 A B C Toplam 

vaka sayısı 10 (%50) 7 (35) 3 (%15) 20 (%100) 

'f_blo i: Vakaların Gustılo sınıflamasına göre dagılımı 

3A 3B 3C Toplam 

Vnilateral 3 5 2 Lo 

Bilateral 7 2 1 Lo 
.- " . . ... 

'fablO 2: Kıngın tıpııle fıksatorun uygulanış şeklı 

Kınğın tipi 

Komplikasyon 3A 3B 3C 

- Ampuıasyon - - 1 

Osıeomyeliı - 2 2 
~ Nonunion - 1 2 - Kısalık 1 - 2 
" Çiyi yolu enf. 4 - 1 

- Varus/valgus 2 - -
Refraktür - - 1 

Düşük ayak - i -
-

'fablo 3: Gelişen komplikasyonlann kınk tipine göre dağılımı 
(n=lO) 

şak doku tamirleri ve kanama kontrolünü takiben LO 
yakada unilateral, LO Yakada bilateral şekilde kendi 
kliniğimiz tarafından geliştirilen dinamik aksiyel fık­
satör uygulandı (Tablo 2). Bütün kınklarda debrid­
man sırasında anatomik redüksiyon yapılmaya çalı­
şıldı. Ameliyat sonrası en az 3 gün, ençok 15 gün ol­
mak üzere ortalama 7 gün süreyle birinci kuşak sefa­
losporin ve aminoglikozid kombinasyonu uygulandı. 
Kontrollerde radyolojik kaynama bulgusu görülene 
kadar ağırlık verilmedi. Komplikasyon gelişen vaka­
larda sekonder girişimler yapıldı. Bütün hastalar son 
kontrollerinde Johner ve Wruhs kriterlerine göre de­
ğerlendirildiler (23). 

Sonuçlar 
Primer girişimi takiben LO vakada (%50) bir ya 

da daha fazla sayıda müdahaleyi gerektiren kompli­
kasyon gelişti (Tablo 3). Tip 3 C kırığı olan ve pri­
mer ampütasyon yapılması düşünülen ı vakada ame­
liyat sonrası gelişen dolaşım yetersizliği ve enfeksi­
yon nedeniyle ampütasyon yapılmıştı . 

Diğer ı 9 vakanın son kontrolünde, nöroyasküler 
bozukluk yönünden 14 Yakada çokiyi, 3 Yakada iyi, 
2 vakada orta sonuç saptandı. Deformite gelişimi açı­
sından 15 vakada çok iyi, 2 vakada iyi, 1 vakada orta 
sonuç elde edilirken yalnız 1 vakada ciddi (10 dere" 
ceden fazla) yarus-yalgus açılanması tespit edildi 
(Şekilla, b, c). Hiç bir Yakada ön-arka düzlemde 5 
dereceden fazla açılanma ve rotasyon tespit edilme­
di. 16 vakada 1-5, 1 Yakada 6-lOmm, 2 vakada 20 
mm.'den fazla kısalık mevcutlu. Vakaların mobili­
zasyon ve ağrı yönünden değerlendirilmesinde, 15 
vakada ağrı yok iken, 4 vakada orta derecede ağrı 
saptandı. Yürüme; 14 vakada tamamen normal iken, 
3 vakada hafif kısıtlı , 2 Yakada orta derecede kısıtlı i-

Alt gruplara göre vaka sayı sı 

Sekonder girişim 3A 3B 3C 

Greftleme - 2 i 

KÜfetaj+Greftleme - 2 2 

Çi lt grefti i - i 

Kısalık - i i 

Vaskülarize fıbular greft - i -
Rotasyon flebi Cross leg - 3 i 

Uzatma osteotomisi - i i 

Tendon transferi - i -

Tablo 4: Yapılan sekonder cerrahi girişimler 

di. 13 vakada kuvvetli aktivite yapılabilirken, 3 va­
kada kısıtlı, 2 Yakada çok kısıtlı Ye 1 vakada ise hiç 
yapılamıyordu. Primer ameliyat sonrası gelişen 
komplikasyonlardan 10 mm'den fazla varus-valgus 
açılanması olan 1 vaka hariç, hepsinde yapılan se­
konder cerrahi girişimlerle yeterli düzelme elde edil­
di. Yapılan sekonder cerrahi girişimler Tablo 4'de 
belirtilmektedir. 

Böylece 13 vakada çok iyi (%65) (Şekil 2 a, b, c, 
d) , 3 vakada iyi (% 15) iyi, 2 vakada (% 10) orta ve 2 
vakada (%10) kötü sonuç elde edildi. Ortalama kay­
nama süresi en kısa 3 ay, en uzun 30 ay olmak üzere 
ortalama II ay idi. Primer girişim sırasında ekstemal 
fıksatörün yetersiz kaldığı 4 vakada fragmanları tes­
pit için kırık hattından geçen perkütan Kirschner çi­
visi ile ilave tespit yapıldı. Tüm vakalarda perkütan 
tespit materyali 6. hafta sonunda çıkarıldı. Bu vaka­
ların hepsinde implantlar unilateralolarak uygulan­
mış olup, ı vakada Tip 3A, 2 Yakada Tip 3B ve 1 va­
kada Tip 3C kırık mevcutlu. 

Tartışma 

Tip 3 açık tibia kırıkları tedavisindeki güçlükler 
ve komplikasyonları nedeniyle ortopedik cerrahide 
sorun olmaya devam etmektedir. Tespit materyalleri 
konusunda çeşitli alternatifler olmakla birlikte en çok 
tercih edilen yöntem ekstemal fiksatör uygulamasıdır 
(6,7,17,18). Ekstemal fiksatör, kolay uygulanabilir­
liği, yumuşak doku tedavisine izin vermesi, rijit fık­
sasyon sağlaması ve tespitin çıkarılma kolaylığı ne­
deniyle tercih edilmektedir. Biz de kliniğimizde Tip 
1 açık kırıklar hariç tüm açık kırıklarda prensip ola­
rak ekstemal tespit uygulamaktayız . çalışmamızda 
kullanılan ekstemal fıksatör kendi kliniğimizce geliş­
tirilen monoplan uygulanan Ye unilateral ye/veya bi­
lateral kullanılabilen kompresyon ve distraksiyona 
izin veren uzatma girişimlerinin de yapılabildiği bir 
sistemdir. Çalışmamızdaki tüm kırıklar stabil olma­
yıp, LO vakada bilateral, 10 vakada unilateral tespit 
uygulanmıştır. 4 vakada (%20) tespitin yeterli stabi­
liteyi sağlamaması nedeniyle ilave perkütan Kirsc­
hner çivisi ile tespite gerek duyulmuştur. Ilave tespi­
te gerek duyulan vakaların hepsinde fiksatör unilate­
ralolarak uygulanmıştı. Bu tespitimizin modüler ve­
ya sirküler özellik taşımaması, tekdüzlemde uygulan­
ması nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz : Implant 
yetersizliği %2-11 oranında bildirilmiş olmasına rağ-
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men bu vakalarda kullanılan fiksatörler modüler 
özeıİik taşımaktadır (14, 24, 31). Serimizde 10 dere­
ceden fazla valgus açılanması olan 1 vakada başlan­
gıçta yeterli pozisyon sağlanmış olması~a rağmen .er­
ken yük verme sonucu açılanma oldugunu gorduk. 
Bu vaka yük verme kısıtlanarak takip edilmiş olup 
daha fazla açılanma olmadan kaynama t~min edil­
miştir. Ilk girişim sonrası 3 vakada nonunıon (% IS) 

Şekil 1: a. Tip 3 B açık kınklı bir hastanın preoperatif grafisi , 
b. bilatera! dinamik ekstema! fiksatör uygulanımından 
sonraki grafik, c. postaperatif 9. ayda tespit 
çıkanldıktan sonraki grafide. 12 derece va!gusta 
kaynama izleniyor 

gelişmiş olup, yapılan sekonder girişimlerle hepsinde 
kaynama sağlanmıştır. çalışmamızda vakaların orta­
lama kaynama süresi II ay idi. Bu süre Karatosun ve 
ark. serisinde açık kırıklar için 24 hafta, Court­
Brow'ın serisinde 36.7 hafta, Melendezın serısınde 
22.6 hafta, Aho'nun serisinde 9 aydır (2 , 13,24,31). 
Edwards, vakaların %33'ünün i yıldan uzun sürede 
kaynadığını ve kaynama süresinin primer olarak yu­
muşak doku ve kemik kaybının boyutuna bağlı oldu­
ğunu bildirilmektedir (17). 

çalışmamızda kaynama süresinin uzun olması­
nın, nonunion ve osteomyelit gelişmesi nedeniyle se­
konder girişim yapılan vakalarda (3 vakada greftle­
me, 3 vakada greftleme+ küretaj ve 1 vakada vaskü­
larize fibular greft) tedavi süresinin uzamasına bağlı 
olduğunu düşünmekteyiz . Vaskülarize fibula grefti 
yapılan vakada daha önce greftleme yapılmasına rağ­
men kaynama elde edilememişti. Ekstemal fiksatör­
lerde %S ile 30 arasında değişen oranlarda çivi yolu 
enfeksiyonu bildirilmiştir (14, 24, 31). Bizim çalış­
mamızda da 5 vakada (%25) çivi yolu enfeksiyonu 
gelişmişti. Tüm vakalar antibiyotik. tedavisi ve yara 
bakımı ile düzeldiler. Fiksatör, çıvı yolu enfeksıyo­
nu gelişen 5 vakadan 4'ünde bilateral, yaln~z 1 vaka­
da unilateral uygulanmıştır. Bu oranın kıngın tıpıne, 
fiksatörün uygulanma şekline ve asepsi-antisepsi ku­
rallarına yeterli uyulmamast nedeniyle yüksek oldu­
ğunu düşünmekteyiz. 



h 

Tip 3 açık tibia kınklan 205 

Şekil 2: a. Tip 3 B açık kınklı 32 y~ındaki bir hastanın preoperatif ön-arka grafisi, b. aynı hastalUn yan grafisi, c. unilaıeral dinamik 
eks ıemal fiksalör uygulanımından sonraki iki yönlü grafi, d. aynı hastanın 7. aydaki grafisinde yeıe rli kaynama görülüyor 
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çalışmamızda, 3 vakada komşu eklemlerde ileri de­
recede hareket kısıtlılığı gelişmişti . Bu vakaları hep­
sinde fiksatör bilateral uygulanmıştı . Bu durumun, 
bilateral uygulamada geçirilen çivilerin direkt olarak 
kas dokuları içinden geçirilmesine bağlı olduğunu 
düşünüyoruz. Bütün vakalar travmadan ortalama 3 
saat sonra ameliyata alınmışlardır. Erken stabilizas­
yonun hem yumuşak dokuların iyileşmesini hem de 
enfeksiyon gelişimini önleyici etkilerinin olduğu bil­
dirilmiştir (12, 25, 33). Wolf, erken stabilizasyonun 
kırık iyileşmesinin erken safhalarını hızlandırdığını 
bildinniştir (38). çalışmamızdaki vakalardan kemik 
defekti olan ve 3 cm den fazla kısalığın geliştiği 2 
vakada uzatma osteotomisi yapılmıştır. Bu vakalarda 
dinamik aksiyel ekstemal fıksatör (orthofıx) kullanıl­
mıştır. çalışmamızda 4 vakada (%20) osteomyelit 
gelişmiştir. Açık tip 3 tibia kırıkları için bu oran 
%30'a varan oranlarda bildirilmiştir (4). Bu oran Ed­
wards'ın serisinde %15, Aydın'ın serisinde %17 bil­
dirilirken Ademoğlu'nun çalışmasında Tip 3C tibia 
kırıklarında hiç osteomyelit bildirilmemiştir (1,5,17). 
Bu komplikasyonun fıksatörün etkisinden ziyade pri­
mer travmanın boyutuyla ilişkili olduğunu düşünü­
yoruz. 

Çalışmamızdaki 5 vakada sekonder yumuşak do­
ku girişimleri uygulanması gerekmiştir. Serbest tlep 
uygulanan 2 vakadan tip 3C açık kınğı olan vakada, 
nekroz gelişmesi nedeniyle daha sonra cross leg flap 
yapılmıştır. Peroneal sinir yaralanması olan tip 3B 
kınklı 1 vakada ise tendon transferi yapılarak defor­
mite düzeltilmiştir. Genelolarak tip 3 açık tibia kı­
rıkları tedavisi ve komplikasyonları sorun olan yara­
lanmalar olup çoğu kez birden çok sayıda sekonder 
girişimi gerektinnektedir. Bu nedenle yeterli sonuç 
aylar hatta yıııar içinde alınabilmektedir. O nedenle 
hastalara girişimlerin olası sonuçları anlatılmalı, psi­
kolojik destek sağlanmalı ve ampütasyon seçeneği 
yönünden de bilgilendirilmelidir. 

Çalışmamızda, açık tip 3 tibia kırıklarında, bek­
lenenden iyi sonuçların, çok sayıda girişimler sonun­
da elde edilebileceği, yumuşak doku tedavilerine izin 
veren dinamik aksiyel ekstemal fıksatörle yeterli sta­
bilitenin sağlanamadığı vakalarda minimal osteosen­
tezin yararlı olacağı sonucuna varıldı. 
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