Acta Orthop Traumatol Turc 32: 202-207, 1998

Tip 3 acik tibia kiriklarimin dinamik aksiyel fiksatorle tedavisi

Muhittin Sener(!), Hafiz Aydin!), Adem Erkut®, Osman Aynaci®, Ahmet U. Turhan®

Agtk tip 3 tibia kiriklarinin tedavisi gii¢ olup, ciddi komplikasyonlari meveuttur. Bu ¢calismada, dinamik
aksiyel fiksatorle tedavi ettigimiz 18 hastanin 20 tip 3 agik tibia kirigint inceledik. Vakalarin 15 erkek, 3'ii
bayand. En kiigiik 16, en biiyiik 60 olmak iizere ortalama yas 32.7 idi. Gustilonun kriterlerine gore 10 vaka-
da tip 3A, 7 vakada tip 3B, 3 vakada tip 3C kirtk mevcut idi. Ortalama takip siiresi 38 ay idi (en az 18 ay en
cok 10.5 yil). Gelisen komplikasyonlar nedeniyle 10 vakada (%50) sekonder girigim yapildi. 1 vakada ampii-
tasyon yapilmak zorunda kalindi. 4 vakada (%20) primer girisim sirasinda fiksator ile stabil tespit yapilama-
masi nedeniyle ilave tespit uyguland:. Primer ameliyati takiben 3 vakada (%15) nonunion gelisti. 4 vakada
(%20) osteomyelit olugtu. 5 vakada multiple sekonder yumugak doku girigimleri yapildi. Son kontrollerinde
13 vakada ¢ok iyi (%65), 3 vakada iyi (%15), 2 vakada orta (%10) ve 2 vakada (%10) kétii sonug elde edildi.
Sonuc olarak agik tibia kiriklarinda, dinamik aksiyel eksternal fiksatoriin basit, erken harekete ve optimum
yumugak doku tedavisine izin veren bir yontem oldugu ve bu ciddi kiriklarda ilave rekonstriiktif yontemler ile
beklenenden daha iyi sonug elde edilebilecegi kanaatine varild:.

Anahtar kelimeler: Tibia, tibia 3 acik kirik, dinamik aksiyel eksternal fiksatér

Treatment of type 3 open tibial fractures with dynamic axial fixator

The treatment of type 3 open tibial fractures of tibia is difficult with severe complications. In this study,
we treated 20 type 3 open tibial fractures of 18 patients with dynamic axial external fixator. Fifteen patients
were male and 3 were female. 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-operated for complications after primary procedu-
res. In one case amputation was required. In four cases, stability could not be achived with fixator 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 external fixator is safe in the treatment of open tibial fractures
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.
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Tip 3 acik tibia kirniklan yiiksek enerjili travmalar
olup ¢ogu kez amputasyon, enfeksiyon, nonunion,
malunion, yumusak doku kayiplar1 vb gibi ciddi
komplikasyonlarla birliktedir. Yeni jenerasyon anti-
biotiklerin kullanimu, yeterli bir irrigasyon ve debrid-
man, tespit metodlarindaki yeni yontemler bu komp-
likasyonlar1 azaltmigtir (8, 10, 19, 20, 28, 32, 35).
Ekstremite kurtarici girigimlerin yanisira gesitli skor-
lama sistemlerinin 15181inda 6zellikle tip 3 B ve C ki-
riklarinda primer amputasyon yapilmasi da bir sege-
nek olmakla birlikte bugiin tartismalann tespit mater-
yalinin tipi tizerinde yogunlastig1 dikkati ¢cekmekte-
dir (3, 8, 9, 28, 29, 32, 37). Pek ¢ok yazar tip 3 agik
tibia kiriklarinda alg, plak, intramediiller tespit, eks-
ternal tespit gibi ydntemleri uygulamiglardir (11, 21,
22,29, 30, 34, 36, 37). Ancak kolay uygulanabilirli-
gi, kisa siirede mobilizasyona izin vermesi ve opti-
mal yumusak doku tedavisine olanak saglamasi ne-
deniyle eksternal fiksasyon uygulamasi, etkin bir
yontem olarak bildirilmistir (2, 12, 15, 16, 26, 27).
Bu ¢alismada, tedavisinde biiyiik sorunlarla karsilagi-
lan tip 3 agik tibia kinklarda, dinamik aksiyel ekster-

nal fiksator ile tespit ettigimiz vakalarimizin sonugla-
nm degerlendirdik.

Hastalar ve yontemler

Klinigimizde Ocak 1988- Mayis 1996 tarihleri
arasinda dinamik aksiyel eksternal fiksator ile tespit
edilen 18 hastanun, 20 tip 3 acik tibia king: incelendi.
Hastalarin 15'1 erkek (%83.3), 3'ii bayan (%16.7) idi.
Ortalama yag 32.7 (16-60) idi. 2 vakada bilateral ol-
mak tizere 10 vakada sag, 10 vakada sol ekstremite
tutulmustu. Etiyolojik olarak 13 vakada trafik kazasi
(%72.2), 2 vakada is kazas1 (%11.1), 2 vakada atesli
silah yaralanmasi (%11.1) ve 1 vakada yiiksekten
diisme (%5.5) mevcuttu. Ortalama takip siiresi 38 ay
(20 ay- 10 yil) idi.

Kiriklann Gustilo siniflandirmasina gore dagili-
mi Tablo 1'de gosterilmistir. 6 vakada (%33.3) ilave
travma mevcut idi. Ameliyat éncesi biitiin vakalarda
tetanoz proflaksisi yapilip, genis spektrumlu parente-
ral antibiyotik verildi. Irrigasyon, debridman, yumu-

(1) Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr.
(2) Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Tra.matoloji Anabilim Dali, Aragtirma Gérevlisi
(3) Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.



Tip 3 agik tibia kinklan 203

~ sak doku tamirleri ve kanama kontroliinii takiben 10

vakada unilateral, 10 vakada bilateral sekilde kendi
" klinigimiz tarafindan gelistirilen dinamik aksiyel fik-
" satér uygulandi (Tablo 2). Biitiin kinklarda debrid-
" man sirasinda anatomik rediiksiyon yapilmaya ¢ali-
. sildi. Ameliyat sonrasi en az 3 giin, engok 15 giin ol-
~  mak iizere ortalama 7 giin siireyle birinci kugak sefa-
. losporin ve aminoglikozid kombinasyonu uygulandi.
Kontrollerde radyolojik kaynama bulgusu goriilene
kadar agirhk verilmedi. Komplikasyon gelisen vaka-
larda sekonder girigimler yapildi. Biitiin hastalar son
kontrollerinde Johner ve Wruhs kriterlerine gore de-
gerlendirildiler (23).

“Sonuglar

Primer girigimi takiben 10 vakada (%50) bir ya
da daha fazla sayida miidahaleyi gerektiren kompli-
kasyon gelisti (Tablo 3). Tip 3 C king: olan ve pri-
mer ampiitasyon yapilmas: diigiiniilen 1 vakada ame-
liyat sonrasi gelisen dolagim yetersizligi ve enfeksi-
yon nedeniyle ampiitasyon yapilmigti.

Diger 19 vakanin son kontroliinde, nérovaskiiler
bozukluk yoniinden 14 vakada gokiyi, 3 vakada iyi,
2 vakada orta sonug saptandi. Deformite geligimi ag1-
sindan 15 vakada ¢ok iyi, 2 vakada iyi, 1 vakada orta
sonug elde edilirken yalmiz 1 vakada ciddi (10 dere-
ceden fazla) varus-valgus agilanmas: tespit edildi
(Sekil 1 a, b, c). Hig bir vakada on-arka diizlemde 5
dereceden fazla agilanma ve rotasyon tespit edilme-
di. 16 vakada 1-5, 1 vakada 6-10mm, 2 vakada 20
mm.'den fazla kisalik mevcuttu, Vakalarin mobili-
zasyon ve agr1 yoniinden degerlendirilmesinde, 15
vakada agn yok iken, 4 vakada orta derecede agr
saptandi. Yiiriime; 14 vakada tamamen normal iken,
3 vakada hafif kisitl, 2 vakada orta derecede kisitl i-

F—
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“ablo 2: Kingin tipi ile fiksatbriin uygulanis sekli Rotasyon flebi Cross leg - 3 1
Uzatma osteotomisi - 1 1
Kmngmn tipi Tendon transferi - 1
%plikasyou 3A 3B iC
e Tablo 4: Yapilan sekonder cerrahi girigimler
4 Amputasyon - - 1
- e A
e 2 £ di. 13 vakada kuvvetli aktivite yapilabilirken, 3 va-
Nonunion 2 kada kisith, 2 vakada ¢ok kisith ve 1 vakada ise hig
~ Kusalik 1 = 2 yapilamiyordu. Primer ameliyat sonrasi gelisen
— Givi yolueat. 1 komplikasyonlardan 10 mm'den fazla varus-valgus
oo agilanmasi olan 1 vaka harig, hepsinde yapilan se-
Varus/valgus : konder cerrahi girisimlerle yeterli diizelme elde edil-
4 Refraktir - - 1 di. Yapilan sekonder cerrahi girisimler Tablo 4'de
..:-'. fﬁi}ﬁk ayak = 1 belirtilmektedir.
e ; ; = Boylece 13 vakada ¢ok iyi (%65) (Sekil 2 a, b, c,
Tablo = H ?EI.IEOC)H kompllkasyonlann kink tipine gore ﬂag!llml d), 3 vgkada lyl (%15) lgyl. 2yvakada (9}210) orta ve 2
n=

vakada (%10) kotii sonug elde edildi. Ortalama kay-
nama siiresi en kisa 3 ay, en uzun 30 ay olmak iizere
ortalama 11 ay idi. Primer girisim sirasinda eksternal
fiksatoriin yetersiz kaldig1 4 vakada fragmanlan tes-
pit i¢in kirik hattindan gegen perkiitan Kirschner ¢i-
visi ile ilave tespit yapildi. Tiim vakalarda perkiitan
tespit materyali 6. hafta sonunda ¢ikanldi. Bu vaka-
larin hepsinde implantlar unilateral olarak uygulan-
mug olup, 1 vakada Tip 3A, 2 vakada Tip 3B ve 1 va-
kada Tip 3C kink mevcuttu.

Tartisma

Tip 3 agik tibia kinklan tedavisindeki giigliikler
ve komplikasyonlari nedeniyle ortopedik cerrahide
sorun olmaya devam etmektedir. Tespit materyalleri
konusunda gesitli alternatifler olmakla birlikte en ¢ok
tercih edilen yontem eksternal fiksator uygulamasidir
(6,7, 17, 18). Eksternal fiksator, kolay uygulanabilir-
ligi, yumusak doku tedavisine izin vermesi, rijit fik-
sasyon saglamas ve tespitin ¢tkarilma kolaylig1 ne-
deniyle tercih edilmektedir. Biz de klinigimizde Tip
1 agik kinklar harig tiim agik kiriklarda prensip ola-
rak eksternal tespit uygulamaktayiz. Calismamizda
kullanilan eksternal fiksator kendi klinigimizce gelis-
tirilen monoplan uygulanan ve unilateral ve/veya bi-
lateral kullanilabilen kompresyon ve distraksiyona
izin veren uzatma girigimlerinin de yapilabildigi bir
sistemdir. Caligmamizdaki tiim kiriklar stabil olma-
yip, 10 vakada bilateral, 10 vakada unilateral tespit
uygulanmistir. 4 vakada (%20) tespitin yeterli stabi-
liteyi saglamamasi nedeniyle ilave perkiitan Kirsc-
hner givisi ile tespite gerek duyulmustur. flave tespi-
te gerek duyulan vakalarin hepsinde fiksator unilate-
ral olarak uygulanmisti. Bu tespitimizin modiiler ve-
ya sirkiiler 6zellik tasimamasi, tekdiizlemde uygulan-
mas1 nedeniyle oldugunu diigiinmekteyiz. Implant
yetersizligi %2-11 oraminda bildirilmig olmasina rag-
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men, bu vakalarda kullamilan fiksatérler modiiler
ozellik tasimaktadir (14, 24, 31). Serimizde 10 dere-
ceden fazla valgus agilanmasi olan 1 vakada baslan-
gigta yeterli pozisyon saglanmis olmasina ragmen er-
ken yiik verme sonucu agilanma oldugunu gordiik.
Bu vaka yiik verme kisitlanarak takip edilmis olup
daha fazla agilanma olmadan kaynama temin edil-
mistir. [lk girisim sonras1 3 vakada nonunion (%15)

Sekil 1: a. Tip 3 B agik kinkl bir hastanin preoperatif grafisi,
b. bilateral dinamik eksternal fiksator uygulanimindan
sonraki grafik, c. postoperatif 9. ayda tespit
gikanldiktan sonraki grafide, 12 derece valgusta
kaynama izleniyor

gelismis olup, yapilan sekonder girigsimlerle hepsinde
kaynama saglanmistir. Calismamizda vakalann orta-
lama kaynama siiresi 11 ay idi. Bu siire Karatosun ve
ark. serisinde agik kiriklar icin 24 hafta, Court-
Brow'in serisinde 36.7 hafta, Melendezin serisinde
22.6 hafta, Aho'nun serisinde 9 aydir (2, 13, 24, 31).
Edwards, vakalarin %33'liniin 1 yildan uzun siirede
kaynadigin1 ve kaynama siiresinin primer olarak yu-
musak doku ve kemik kaybinmin boyutuna bagh oldu-
gunu bildirilmektedir (17).

Calismamizda kaynama siiresinin uzun olmasi-
nin, nonunion ve osteomyelit geligmesi nedeniyle se-
konder girisim yapilan vakalarda (3 vakada greftle-
me, 3 vakada greftleme+ kiiretaj ve 1 vakada vaskii-
larize fibular greft) tedavi siiresinin uzamasina bagl
oldugunu diisiinmekteyiz. Vaskiilarize fibula grefti
yapilan vakada daha once greftleme yapilmasina rag-
men kaynama elde edilememigsti. Eksternal fiksator-
lerde %5 ile 30 arasinda degisen oranlarda ¢ivi yolu
enfeksiyonu bildirilmistir (14, 24, 31). Bizim calis-
mamizda da 5 vakada (%25) ¢ivi yolu enfeksiyonu
gelismigti. Tiim vakalar antibiyotik tedavisi ve yara
bakimi 1ile diizeldiler. Fiksator, ¢ivi yolu enfeksiyo-
nu gelisen 5 vakadan 4'linde bilateral, yalmz 1 vaka-
da unilateral uygulanmistir, Bu oranin kingin tipine,
fiksatoriin uygulanma sekline ve asepsi-antisepsi ku-
rallarina yeterli uyulmamasi nedeniyle yiiksek oldu-
gunu diisinmekteyiz.
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Sekil 2: a. Tip 3 B agik kinikli 32 yagindaki bir hastamn preoperatif tn-arka grafisi, b. ayn1 hastanin yan grafisi, c. unilateral dinamik
eksternal fiksatér uygulanimindan sonraki iki y6nlii grafi, d. ayni hastanin 7. aydaki grafisinde veterli kaynama goriiliiyor
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Caligmamizda, 3 vakada komsu eklemlerde ileri de-
recede hareket kisithihig1 gelismisti. Bu vakalan hep-
sinde fiksator bilateral uygulanmisti. Bu durumun,
bilateral uygulamada gecirilen ¢ivilerin direkt olarak
kas dokulari i¢inden gegirilmesine bagh oldugunu
diisiiniiyoruz. Biitiin vakalar travmadan ortalama 3
saat sonra ameliyata alinmiglardir. Erken stabilizas-
yonun hem yumusak dokulann iyilesmesini hem de
enfeksiyon gelisimini nleyici etkilerinin oldugu bil-
dirilmigtir (12, 25, 33). Wolf, erken stabilizasyonun
kirik iyilesmesinin erken safhalarini lhizlandirdigim
bildirmistir (38). Caliymamizdaki vakalardan kemik
defekti olan ve 3 cm den fazla kisaligin gelistigi 2
vakada uzatma osteotomisi yapilmistir. Bu vakalarda
dinamik aksiyel eksternal fiksator (orthofix) kullanl-
mistir. Calismamizda 4 vakada (%20) osteomyelit
gelismistir. Acik tip 3 tibia kinklar igin bu oran
%30'a varan oranlarda bildirilmistir (4). Bu oran Ed-
wards'in serisinde %15, Aydin'in serisinde %17 bil-
dirilirken Ademoglu'nun galismasinda Tip 3C tibia
kinklarinda hi¢ osteomyelit bildirilmemistir (1,5,17).
Bu komplikasyonun fiksatoriin etkisinden ziyade pri-
mer travmanin boyutuyla iligkili oldugunu diisiinii-
yoruz.

Caligmamizdaki 5 vakada sekonder yumusak do-
ku girisimleri uygulanmasi gerekmistir. Serbest flep
uygulanan 2 vakadan tip 3C agik king olan vakada,
nekroz geligmesi nedeniyle daha sonra cross leg flap
yapilmustir. Peroneal sinir yaralanmasi olan tip 3B
kinkli 1 vakada ise tendon transferi yapilarak defor-
mite diizeltilmigtir. Genel olarak tip 3 agik tibia ki-
riklan tedavisi ve komplikasyonlan sorun olan yara-
lanmalar olup ¢ogu kez birden ¢ok sayida sekonder
girisimi gerektirmektedir. Bu nedenle yeterli sonug
aylar hatta yillar iginde alinabilmektedir. O nedenle
hastalara girisimlerin olasi sonuglan anlatilmali, psi-
kolojik destek saglanmali ve ampiitasyon se¢enegi
yoniinden de bilgilendirilmelidir.

Calismamizda, agik tip 3 tibia kinklarinda, bek-
lenenden iyi sonuglarin, ¢ok sayida girisimler sonun-
da elde edilebilecegi, yamusak doku tedavilerine izin
veren dinamik aksiyel eksternal fiksatorle yeterli sta-
bilitenin saglanamadig: vakalarda minimal osteosen-
tezin yararli olacag: sonucuna varldi.
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