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Tip II ve tip LI acik tibia kinklanmn
Ilizarov eksternal fiksator ile tedavisi

Treatment of type Il and III open tibial fractures with Ilizarov external fixation
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Amag: Ilizarov eksternal fiksator ile tedavi edilen tip II
ve tip III acik tibia kirikli hastalarin sonuglarini degerlen-
dirdik.

Calisma plam: Ilizarov eksternal fiksator kullanilarak te-
davi edilen 45 hasta (4 kadin, 41 erkek; ort. yas 33; dagi-
Iim 8-65) caligmaya alindi. Gustilo-Mendoza siniflamasi-
na gore 12 hastada tip II, 20 hastada tip IIIA, dokuz has-
tada tip I1IB, dort hastada tip IIIC kirik vardi. Hastalar or-
talama 58 ay 4 giin (dagilim 42 ay 10 giin-66 ay 11 giin)
stireyle takip edildi. Fiksatorler ortalama 17.2 haftada (da-
§1lim 6.8-55.7 hafta) ¢ikarildi.

Sonuclar: Tiim hastalarin kiriklar1 kaynadi. Tip II ve tip
I acik kiriklarda kaynama siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Tip IIIB ile tip
IIC kiriklarda kaynama siiresi tip IIIA’ya gore anlamli
derecede daha uzundu (p<0.05). En sik goriilen kompli-
kasyon tel dibi enfeksiyonu idi (%27.1). Dort hastada
(%38.8) yeniden kirik olustu. Ug hastada kirtk bolgesinde
ge¢ donemde enfeksiyon gelisti. Kemik degerlendirme-
sinde, 14 hastada (%31) cok iyi, 22 hastada (%48.8) iyi,
bes hastada (%11.1) orta, dort hastada (%8.8) kotii sonug
alindi. Fonksiyonel sonuglar ise 21 hastada (%46.6) ¢ok
iyi, 20 hastada (%44.4) iyi, dort hastada (%8.8) orta ola-
rak degerlendirildi.

Cikanmlar: Ilizarov eksternal fiksator uygulamasi, tek-
nik zorluk ve tel-dibi enfeksiyonlarindan kaynaklanan so-
runlara ragmen, kirikk kaynama oraninin yiiksek olmasi,
ince K-tellerinin daha az travmatik olmasi, en 6nemlisi de
fonksiyonel tedavi olanag1 saglamasi nedeniyle agik kirik
tedavisinde Oncelikle tercih edilebilir bir yontemdir.
Anabhtar sozciikler: Eksternal fiksator; kirik fiksasyonu/yontem/
enstriimantasyon; kirik, acik/komplikasyon/cerrahi/radyografi;
Tlizarov teknigi; tibia kiriklari/siniflandirma/cerrahi/radyografi.

Objectives: We evaluated the results of patients who
were treated with [lizarov external fixation for type II and
IIT open tibial fractures.

Methods: Forty-five patients (4 females, 41 males; mean age
33 years; range 8 to 65 years) with open tibial fractures were
treated with the Ilizarov external fixator. According to the
Gustilo-Mendoza classification, the fractures were type II,
HIA, B, and IIC in 12, 20, 9, and 4 patients, respectively.
The mean follow-up was 58 months and 4 days (range 42
months 10 days to 66 months and 11 days). The fixators were
applied for a mean of 17.2 weeks (range 6.8 to 55.7 weeks).

Results: Union was achieved in all cases. A significant dif-
ference was observed between type II and III fractures in
terms of time to union (p<0.05). Compared to type IIIA
fractures, the time to union was significantly longer in type
B and HIC fractures (p<0.05). The most frequent compli-
cation was pin-tract infections (27.1%). Refracture occurred
in four cases (8.8%). Three patients developed late infec-
tions at the fracture site. Radiographically, the results were
excellent in 14 patients (31%), good in 22 patients (48.8%),
moderate in five patients (11.1%), and poor in four patients
(8.8%). Functional results were excellent in 21 patients
(46.6%), good in 20 patients (44.4%), and moderate in four
patients (8.8%).

Conclusion: Despite technical difficulties and problems
associated with pin-tract infections, the Ilizarov external
fixator may be the preferred technique in open tibial frac-
tures because of high union rates, the use of thin K-wires
with minimal traumatic effect, and more successful func-
tional results.

Key words: External fixators; fracture fixation/methods/instrumen-
tation; fractures, open/complications/surgery/radiography; Ilizarov
technique; tibial fractures/classification/surgery/radiography.
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Yiiksek enerjili travmalarla acik tibia kirig1 olus-
ma riski, diger uzun kemik kiriklarina gore bes kat
fazladir."*" Genellikle sorunlu olan bu kiriklarin te-
davisinde giliniimiize kadar alci ile tespit, internal
fiksasyon araclar1 (plak, vida, intramediiller ¢ivile-
me), eksternal fiksasyon gibi cesitli yontemler kulla-
nilmigtir.”” Homojen gruplarda ¢alisma yapilama-
masi ve tedavi protokollerinin farkli olmasi nedeniy-
le kullanilan yontemlerin sonuglar1 6nemli derecede
farklilik gostermektedir.

Son yillarda agik kiriklarin tedavisinde oymasiz
intramediiller civiler ve eksternal fiksatorler 6n plana
cikmustir. > Intramediiller civilerin oymali ve oy-
masiz olarak iki tipi vardir. Endosteal dolagimi daha
az bozdugu i¢in oymasiz civilerin acik kirikta kulla-
nilmasi onerilmektedir.”” Eksternal fiksator sistemle-
rinin gelismesi ve stabilitesinin artirilmasi nedeniyle
acik kiriklarda yaygin olarak kullanilmaya baglanmis-
tir. Ozellikle Ilizarov’un gelistirdigi sirkiiler tipteki
eksternal fiksator, kullanilan ince K-telleri nedeniyle
diger yontemlere gore daha az invaziv bir girisimdir.
Cok parcali ya da kemik kayipli, kontamine yaralan-
malarda endosteal ve periosteal dolagimi koruyarak
iyi bir tedavi olanagi sunmaktadir."*'¥

Bu calismada, Ilizarov eksternal fiksatoriin tip II
ve III tibia acik kiriklarin tedavisindeki etkinligi de-
gerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Ocak 1994-Aralik 1996 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda tip II ve tip III acik
tibia kirig1 olan 87 hastanin 48’1 Ilizarov eksternal
fiksator uygulanarak tedavi edildi. Yeterli takibi ya-
pilabilen 45 hasta (4 kadin, 41 erkek; ort. yas 33; da-
g1lim 8-65) calismaya alindi. Ortalama yas kadinlar-
da 32 (dagilim 11-65), erkeklerde 33 (dagilim 8-61)
bulundu.

Gustilo-Mendoza simiflamasina gore hastalarin
12’sinde tip II, 20’sinde tip IIIA, dokuzunda tip IIIB,
dordiinde tip IIIC tibia a¢ik kirig1 vardi. Otuz ii¢ has-
tanin ara¢ ¢carpmast ya da arag i¢i kaza, dokuz hastanin
motosiklet kazasi, dort hastanin ategli silah, iki hasta-
nin yiiksekten diisme sonucu yaralandig1 68renildi.

Hastalar en kisa siirede ameliyata alinarak yara
yerleri bol serum fizyolojik ile (5.000-10.000 ml) te-
mizlendi. Olii dokularin debridmam yapildi. Tlk 48-
72 saatlik siirede seri debridman uygulandi ve tiim

canliligimi kaybetmis dokular temizlendi. Tip II acik
kirikli hastalara 1 gr sefazolin sekiz saat arayla uy-
gulandi. Bu tedaviye ii¢ giin siireyle devam edildi.
Tip III acik kirikli, asirn yumusak doku ezilmesi ve
kontaminasyonu olan hastalarin tedavisine aminog-
likozidler eklendi. Tedaviye sefalosporin ve aminog-
likozid kombinasyonu ile beg giin devam edildi. Ye-
niden ameliyata alinacak hastalarda antibiyotik teda-
visi ii¢ giin siireyle uygulandi.

Ameliyat sonras1 donemde, hastalar en kisa siire-
de ayaga kaldirildi. Eklem sertliklerini ve kontraktiir-
leri 6nlemek amaciyla yatak ici ve diginda rehabili-
tasyon programi uygulandi. Tel dibi bakimi, Dahl ve
ark.nin"® tedavi protokoliine gore yapildi (Tablo 1).

Fiksatoriin ¢ikarilmasina karar vermek i¢in klinik
ve radyografik muayene yapildi. Radyografide, kir1-
&in proksimal ve distal uclarinda her iki tarafta peri-
osteal kopriilerin olugmasi ve trabekiilasyonun ta-
mamlanmasi yeterli kaynama olarak kabul edildi.
Poliklinik sartlarinda yapilan klinik muayenede fik-
satoriin somunlari gevsetilerek kirik hattinda hareket
ve agri olup olmadigina bakildi. Kirik bolgesinde
agr1 ve hareket yoksa, halkalar arasindaki rodlar ¢1-
karilarak hasta tam yiik vererek, 15-30 dakika yiirii-
tiilldii. Kirik bolgesinde hala agri yok ise fiksatoriin
cikarilmasina karar verildi.

Acik kirigin tipi ile kaynama siireleri arasindaki
iliskiyi belirlemede nonparametrik bir test olan
Kruskal-Wallis analizi kullanildi. Bu yontemi uygu-
lamak i¢in SPSS programindan yararlanild1 ve so-
nuclar ki-kare degeri olarak hesaplandi.

Tablo 1. Tel dibi enfeksiyonlarinin siniflandirilmasi ve
tedavi protokolii

Enfeksiyon Bulgular Tedavi
derecesi
I Normal Haftalik tel dibi bakimi
II Enflamasyon Giinliik bakim+
oral antibiyotik
I Serdz akinti Giinliik bakim+

oral antibiyotik

Giinde iki kez bakim+

oral ya da parenteral

antibiyotik

v Tel-kemik temas Tel cikarilmasi+

noktasinda osteoliz parenteral antibiyotik

VI Ring sekestr Tel ¢ikarilmasi+
parenteral antibiyotik+
sekestrektomi

1I\Y Piiriilan akint1
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Kemik ve fonksiyonel sonuglar Paley ve ark.nin"”

gelistirdigi ASAMI olciitlerine gore degerlendirildi.
Hastalarin ortalama takip siiresi 58 ay 4 giin (dagilim
42 ay 10 giin- 66 ay 11 giin) bulundu.

Sonuglar

Ilizarov eksternal fiksator, ortalama 17.2 hafta
(dagilim 6.8-55.7 hafta) sonra cikarildi. Bu siireye,
dort hastada yeniden kirik olusumu nedeniyle ciha-
zin tekrar uygulanmasi ve kirik kaynamasina kadar
gecen siire dahildir. Cihazin takili kaldig1 ortalama
siire, tip II kiriklarda 13.3 hafta, tip IIIA’da 16.5 haf-
ta, tip IIIB’de 21.7 hafta, tip IIIC’de 21.8 hafta bu-
lundu. Ortalama kaynama siiresi tip III agik kiriklar-
da 20 hafta olarak belirlendi.

En sik kargsilagilan sorun, biitiin hastalarda degisik
derecelerde goriilen tel dibi enfeksiyonu (%27.1) idi.
Bu sorun, tiim tellerin %27.1’inde tedavi gerektirecek
boyuttaydi (Tablo 2) ve iki hastada cihaz cikarildiktan
sonra da devam etti. Agri, en sik karsilasilan diger bir
sorundu. Ozellikle agrimin ¢ok siddetli goriildiigii ame-
liyat sonras1 ilk iki giinliik donemde, giiclii analjezik-
ler ve diazepam 2 mg/giin kullanmay1 tercih ettik.

Dort hastada yeniden kirik meydana geldi. Trifo-
kal uzatma yaptiZimiz bir hastaya tekrar Ilizarov
eksternal fiksator uygulanarak iki ayda kaynama
saglandi. Ikinci hastada cihazin ¢ikarilmasindan iki
ay sonra hafif bir travma sonucunda olusan kirikta,
yiirlime algist ile 45 giinde kaynama elde edildi. Ci-
hazin ¢ikarilmasindan sirasiyla iki ve yedi ay sonra
enfeksiyon, kirik hattinda agr1 ve anormal hareket
gozlenen iki hasta tekrar ameliyata alindi; kirik bol-
gesi acildi, enfekte dokular temizlendi ve kirik ugla-
11 yenilendi. Daha sonra Ilizarov fiksator uygulana-
rak monofokal kompresyon uygulandi. Bu hastalar-
da sirasiyla 3.2 ay ve 4.2 ayda kaynama elde edildi.
Enfeksiyon bir hastada iyilesti, bir hastada da kayna-
ma olmasina ragmen akinti devam etmekteydi.

Tablo 2. Tel dibi enfeksiyonlarinin agik kirigin tipine
gore dagilimi

Kirik Hasta Tel dibi enfeksiyon derecesine
tipi sayisl gore K-teli sayisi

11 a1 \Y% VI
Tip II 12 16 8 2 X X
Tip IITIA 20 24 12 6 1 X
Tip IIIB 9 13 12 5 4 1
Tip IIIC 4 9 4 3 2 1

Bes hastada osteomiyelit meydana geldi. Iki has-
tada tel dibi enfeksiyonu sonucu gelisen osteomiye-
lit, sekestrektomi ve parenteral antibiyotik ile tedavi
edildi. Iki hastada kirik bolgesinde ge¢ donemde en-
feksiyon gelisti ve fiksator ile monofokal kompres-
yon uygulandi. Bir hastada kaynama tamamlanmis
olmasina ragmen kirik bolgesinde akinti vardi. ilk
dort hastada enfeksiyon, kiiltiire uygun antibiyotik
verilmesi ile iyilesti. Son hasta, enfeksiyon devam
etmesine karsin ameliyati kabul etmedi.

Dort hastada norovaskiiler komplikasyon ortaya
cikti. Tip IIIC agik kirig olan iki ve tip IIIA acik ki-
r181 olan bir hastada, ameliyat dncesinde peroneal si-
nir paralizisi vardi. Bir hastada ise ameliyat sirasin-
da K-teline baglh olarak sinir yaralamasi meydana
geldi. Ameliyat sonras1 muayenede norolojik yara-
lanma saptaninca, peroneal sinire zarar verebilecek
edebilecek K-teli ¢ikarildi. Takibe alinan hastanin
fonksiyonlari alt1 ay sonra tiimiiyle diizeldi.

Dort hastada 10 derecenin iizerinde angulasyon
ve 1 cm’nin lizerinde kisalik vardi. Trifokal uzatma
uyguladigimiz bir hastada 3.2 cm kisalik, 14° valgus
vardi. Diger iki hastada ameliyat sonrasi donemde
yeniden kirik meydana gelmisti. Bu hastalarda mo-
nofokal kompresyon sonrast 1.7 ve 2.1 cm’lik kisa-
lik olustu. Dordiincii hastada, bagka bir merkezde ci-
hazin erken ¢ikarilmasi sonucu 1.9 cm kisalik, 12°
posterior angulasyon olugsmustu. Diizeltici ameliyat
onerilen bu hasta tedaviyi kabul etmedi.

Cihazin ¢ikarilmasindan sonra yapilan takipler-
de, yash iki hastanin diz ekleminde 30° fleksiyon
kontraktorii gelisti. Bu hastalarda daha ¢ok ayak bi-
legi sorunlariyla karsilastik. Diizenli takibe gelme-
yen 11 hastada, erken donemde ekin deformitesi
saptandi. Bu hastalara yiirlime egzersizleri, koruyu-
cu cihaz ve pasif hareketler 6gretildi. Son kontrolle-
ri yapilan hastalarin sadece ikisinde 10° dorsifleksi-
yon kaybi saptandi.

Alt1 hastada Sudeck atrofisi gelisti. Bu durumun
klinik ve radyolojik olarak belirlenmesinin ardindan
rehabilitasyon programina alinan hastalara diisiik
doz kalsitonin ve kalsiyum tabletleri verildi.

Tip II ve tip I acik kiriklarda kaynama siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). Tip II ag1k kiriklar kendi aralarinda kargilas-
tirildiklarinda, tip IIIB ile tip IIIC arasinda anlamli fark
bulunmadi. Ancak, bu kiriklarda kaynama siiresi tip
IlIA’ya gore anlamli derecede daha uzundu (p<0.05).
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Sekil 1. Bir olguya ait ameliyat 6ncesi (a) 6n-arka ve (b)
yan grafi. Ameliyattan sonra llizarov cihazi ile (c)
on-arka ve (d) yan grafi. (e) Olgunun ameliyat
sonrasi klinik gérinima.

Kemik degerlendirmesinde, 14 hastada (%31) ¢cok
iyi, 22 hastada (%48.8) iyi, bes hastada (%11.1) orta,
dort hastada (%8.8) kotii sonu¢ alindi. Fonksiyonel
sonuclar ise 21 hastada (%46.6) cok iyi, 20 hastada
(%44.4) iyi, dort hastada (%8.8) orta olarak degerlen-
dirildi ve kotii sonug alinmadr (Sekil 1 ve 2).

Tartisma

Acik tibia kiriklarinda fiksayon i¢in alci ile tes-
pit, internal fiksasyon araglar (plak, vida, intrame-
diiller civileme) ve eksternal fiksasyon yontemleri
kullanilmigtir.”” Homojen gruplarda ¢alisma yapila-
mamasi ve tedavi protokollerinin farkli olmasi nede-
niyle kullanilan yontemlerin ¢ok farkli sonuglari bil-
dirilmektedir. Basarili bir tedavi i¢in izlenmesi gere-
ken basamaklar yaranin acil olarak yikanmasi, seri
debridman ve erken fiksasyon seklinde siralanabi-
lir."¥ Bu siralama biitiin cerrahlar tarafindan kabul
edilmekle birlikte, fiksasyon i¢in kullanilan yontem
farklilik gostermektedir.

Acik kiriklarin algi ile tespiti, ge¢ kaynama ve
kaynamama olasiligini artirmaktadir. Algr ile tespi-
tin en 6nemli dezavantaji eklem sertligine ve kaslar-
da atrofiye yol agmasidir.’* Sarmiento ve ark. tip
IIT acik kirikli hastalarda kaynama siiresini 26 hafta
olarak bildirmiglerdir.

Plak ile fiksasyon, daha ¢cok metafiz bolgesi ve
eklem i¢i kiriklarda tercih edilmektedir.’ Bu tip ki-
riklarda plakla internal tespit icin kirik bolgesinin
acilmasi1 ve periostun siyrilmasi gerekir. Bu yakla-
sim, periosteal dolasimin iyice bozulmasina neden
olur.*"™ Plaklarin bu dezavantajlarini azaltmak ama-
ctyla son yillarda biyolojik fiksasyon yontemi gelis-
tirilmistir."” Clifford ve ark.” acik tibia kirikli has-
talarda erken donemde plakla internal tespit uygula-
miglar ve 77 hastay1 30 haftada desteksiz yiiriitmeyi
basarmuslardir. Iyilesmenin ortalama 7.5 ayda sag-
landig1 bu calismada enfeksiyon orani tip I agik ki-
riklarda %35.4, tip II acik kiriklarda ise %7.8 olarak
bildirilmis ve tiim hastalarda ekstremite fonksiyon-
lar1 tam olarak diizelmistir.”” Tip III agik kiriklarda
plakla internal tespit onerilmemektedir.

Son yillarda agik kiriklarda intramediiller ¢iviler
de kullanilmaktadir. Ozellikle tip I ve tip II agik ki-
riklarda bagarili sonuclar bildirilmekle birlikte, int-
ramediiller ¢ivi kullanimi agir1 kontamine yaralarda
Onerilmemektedir.”" Oymali intramediiller ¢ivilerin
endosteal dolasimi bozarak komplikasyonlari artira-
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bilecegi bildirilmesine ragmen'™ yapilan karsilagtir-
mal1 bir calismada oymali ¢ivilerin acik kiriklarda
komplikasyon oranini artirmadigi goriilmiistiic” En-
der civisi ve Lottes civileriyle yapilan ¢alismalarda
enfeksiyon orani diisiik bulunmustur. Ancak, her iki
yontem de aksiyel olarak stabil olmayan kiriklarda
kullanildiginda, kisalik ve kotii kaynama gelismekte
ve al¢1 ile uzun siireli immobilizasyon gerekmekte-

dir.”**" Alho ve ark.,”" %20’sinde tip I-II agik tibia
kirig1 olan 93 hastada oymali intramediiller ¢ivi kul-
lanmiglar; %14’tinde 1 cm’nin {izerinde kisalik,
%17’ sinde 6 derecenin iizerinde angulasyon, %5’in-
de enfeksiyon, %5’inde civi kirilmasi, %3’linde geg
kaynama saptamiglardir.

Acik tibia kiriklarinda oymasiz intramediiller ¢i-
vilerin kullanimi artmaktadir.®* Koval ve ark.,*®
oymasiz civilerle %13 oraninda angulasyon, %3
oraninda gec kaynama, %3 oraninda derin enfeksi-
yon belirlemislerdir. Bone ve ark."” tip I ve II agik
kirikli 22 hastanin oymasiz intramediiller civilerle
tedavisinde, %7 oraninda kirik bolgesinde enfeksi-
yon goriildiigiinii; %36 oraninda kemik greftlemesi,
%32 oraninda civi ¢ikarilmasi ve %359 oraninda ikin-
ci ameliyat gerektigini belirtmislerdir. Whittle ve
ark.™ oymasiz ¢ivi kullandiklar: 50 hastada (34 tip
IIT agik kirik) %50 oraninda kemik greftlemesi ge-
rektigini ve %10’unda kirik bolgesinde enfeksiyon
olustugunu belirtmislerdir. Tornetta ve ark." tip II-
IB acik kirikli hastalarla yaptiklar1 karsilastirmali
calismada, oymasiz civilerle eksternal fiksatér so-
nuglarinin benzer oldugunu; oymali ¢ivilerin daha
tistlin olmadigini bildirmislerdir. Kullanilan tiim int-
ramediiller ¢ivilerin en 6nemli dezavantajlarindan
biri, tibia proksimal ve distal metafiz kiriklarinda
yeterli stabilite saglayamamasidir.”"

Sekil 2. (a) Ayni olgunun fiksator cikartildiktan dért yil sonraki 6n-arka ve yan grafileri. (b) Diz ve ayak bilegi hareketleri-
nin klinik gérindmu.
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Son yillarda sistemleri gelistirilen ve stabilitesi ar-
tirllan eksternal fiksatorler de acik kiriklarda yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Kullanilan fiksator-
ler tek tarafly, iki tarafli ya da sirkiiler tiptedir. Tek ta-
rafli fiksatorle yapilan calismalarda komplikasyon
oraninin yiiksek oldugu; bu oran diisiirmek i¢in uygun
endikasyon, deneyimli bir ekip, uygun cerrahi teknik
ve ameliyat sonrasinda hastalarin yakin takibinin ge-
rektigi belirtilmigtir.”** Kapukaya ve ark.” Ilizarov
ve Girgin tipi fiksator kullanarak tedavi ettikleri agik
tibia kirikli hastalarda, eksternal fiksator ile tedavinin
cesitli dezavantajlarina ragmen diger internal tespit
araclarina gore basarili oldugunu bildirmiglerdir. Kirk
yil1 agkin siiredir Rusya’da ve 1981 yilindan sonra Av-
rupa’da kullanilmaya baglanan Ilizarov eksternal fik-
satori ile ilgili yaynlar yakin doneme aittir. Bu 20 yil-
Iik donemde Ilizarov fiksatdrle ilgili ¢calismalarin art-
mas1 ve mekanik 6zelliklerinin belirlenmesi kullanim
alaninin geniglemesine yol agmustir. Yumusak doku ve
kemik kayipli, kontamine yaralarda diisiik diizeyde in-
vaziv ozelligi olan bir girisimdir; hem periosteal hem
de endosteal dolasimi koruyarak, stabil bir fiksasyon
saglamaktadir.”**"

Acik kirigin tipiyle enfeksiyon gelisimi arasinda
yakin bir iligki vardir. Enfeksiyon oranu, tip I acik ki-
riklarda %0-2, tip II acik kiriklarda %2-7, tip III agik
kiriklarda %10-25°dir. Tip III acik kiriklarin alt
gruplarinda ise tip IlIA’da %7, tip 11IB’de %10-50,
tip IIIC’de %25-50 oraninda enfeksiyon bildirilmek-
tedir.?*** Calismamizda, ikisi tip IIIB, biri tip IIIC
olan ii¢ hastada (%6.6) kirik bolgesinde enfeksiyon
goriildi. Bu Tip II ve Tip IIIA agik kirikli hastalarda
enfeksiyon goriilmedi.

Literatiirde Ilizarov eksternal fiksator ile tedavide
en sik kargilasilan komplikasyonlar tel dibi sorunlari-
dir.”"****! Shtarker ve ark.,"" agik tibia kirikli 32 has-
tada %34.4 oraninda tel dibi sorunlartyla kargilastikla-
riny; yedi hastada parenteral antibiyotik kullanildigini,
dort hastada da tellerin ¢ikarilmasi gerektigini belirt-
mislerdir. Calismamizda, yedi tel dibinde besinci, iki
tel dibinde altinci derece enfeksiyon nedeniyle do-
kuz tel ¢ikarildi ve parenteral antibiyotik tedavisi
uygulandi. Iki tel dibi enfeksiyonu icin de, bu teda-
vilere ek olarak sekestrektomi gerekti.

Tedavinin basarisi agisindan, yumusak doku de-
fektlerinin kapatilmasi ¢cok onemlidir. Ilizarov eks-
ternal fiksatoriin yumusak doku rekonstriiksiyonunu
giiclestirmesi en onemli dezavantajidir. Ancak, ke-

mik defektlerinin kemik transportuyla kapatilmasi
sirasinda yumusak dokunun da defektli bolgeye kay-
dirilmasi ile yumusak doku rekonstriiksiyonu yapila-
bilmektedir.”” Ilizarov eksternal fiksator bulunan
hastalarda teknik olarak mikrocerrahi yapmak ya da
tellerin kas dokusu i¢inden ge¢mesi nedeniyle lokal
flepleri uygulamak giictiir. Bu hastalarda genellikle
tek tarafli fiksatorler tercih edilmektedir. Ilizarov
fiksatoriin sayilan dezavantajlarim1 ortadan kaldir-
mak i¢in mikrocerrahi, lokal flepler ve Ilizarov eks-
ternal fiksator ayni seansta uygulanmaktadir.”*>

Acik kiriklarla ilgili yapilan tiim calismalarda,
kirigin derecesinin artmasi ile kaynama siiresinin
uzadigi, bunun da periosteal dolagimin bozulmasi ile
yakindan iligkili oldugu belirtilmistir.>'"**>"’ Calis-
mamizda, tip II a¢ik kiriklarda kaynama siiresi ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa idi.

Ilizarov eksternal fiksator uygulanmasinin, kargi-
lasilan teknik zorluklar, yumusak doku rekonstriiksi-
yonunun giliclesmesi ve tel dibi enfeksiyonlarindan
kaynaklanan sorunlar gibi dezavantajlar1 olmasina
ragmen, kirik kaynama oraninin yiiksekligi, ince K-
tellerinin daha az travmatik olmasi, en onemlisi de
fonksiyonel tedavi olanagi sunmasi nedeniyle agik
kirik tedavisinde oncelikle tercih edilebilecek bir
yontem oldugunu diisiiniiyoruz.
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