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Objectives: We evaluated the results of patients who

were treated with Ilizarov external fixation for type II and

III 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,

IIIA, IIIB, and IIIC 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). 

Resu l t s : 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

IIIB and IIIC 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/surg e r y / r a d i o g r a p h y.

Amaç: Ilizarov eksternal fiksatör ile tedavi edilen tip II

ve tip III aç›k tibia k›r›kl› hastalar›n sonuçlar›n› de¤erlen-

dirdik.

Çal›flma plan›: Ilizarov eksternal fiksatör kullan›larak te-

davi edilen 45 hasta (4 kad›n, 41 erkek; ort. yafl 33; da¤›-

l›m 8-65) çal›flmaya al›nd›. Gustilo-Mendoza s›n›flamas›-

na göre 12 hastada tip II, 20 hastada tip IIIA, dokuz has-

tada tip IIIB, dört hastada tip IIIC k›r›k vard›. Hastalar or-

talama 58 ay 4 gün (da¤›l›m 42 ay 10 gün-66 ay 11 gün)

süreyle takip edildi. Fiksatörler ortalama 17.2 haftada (da-

¤›l›m 6.8-55.7 hafta) ç›kar›ld›. 

Sonuçlar: Tüm hastalar›n k›r›klar› kaynad›. Tip II ve tip

III aç›k k›r›klarda kaynama süreleri aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› farkl›l›k bulundu (p<0.05). Tip IIIB ile tip

IIIC k›r›klarda kaynama süresi tip IIIA’ya göre anlaml›

derecede daha uzundu (p<0.05). En s›k görülen kompli-

kasyon tel dibi enfeksiyonu idi (%27.1). Dört hastada

(%8.8) yeniden k›r›k olufltu. Üç hastada k›r›k bölgesinde

geç dönemde enfeksiyon geliflti. Kemik de¤erlendirme-

sinde, 14 hastada (%31) çok iyi, 22 hastada (%48.8) iyi,

befl hastada (%11.1) orta, dört hastada (%8.8) kötü sonuç

al›nd›. Fonksiyonel sonuçlar ise 21 hastada (%46.6) çok

iyi, 20 hastada (%44.4) iyi, dört hastada (%8.8) orta ola-

rak de¤erlendirildi.

Ç›kar›mlar: Ilizarov eksternal fiksatör uygulamas›, tek-

nik zorluk ve tel-dibi enfeksiyonlar›ndan kaynaklanan so-

runlara ra¤men, k›r›k kaynama oran›n›n yüksek olmas›,

ince K-tellerinin daha az travmatik olmas›, en önemlisi de

fonksiyonel tedavi olana¤› sa¤lamas› nedeniyle aç›k k›r›k

tedavisinde öncelikle tercih edilebilir bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Eksternal fiksatör; k›r›k fiksasyonu/yöntem/
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Yüksek enerjili travmalarla aç›k tibia k›r›¤› olufl-

ma riski, di¤er uzun kemik k›r›klar›na göre befl kat

fazlad›r.[1,2] Genellikle sorunlu olan bu k›r›klar›n te-

davisinde günümüze kadar alç› ile tespit, internal

fiksasyon araçlar› (plak, vida, intramedüller çivile-

me), eksternal fiksasyon gibi çeflitli yöntemler kulla-

n›lm›flt›r.[3-7] Homojen gruplarda çal›flma yap›lama-

mas› ve tedavi protokollerinin farkl› olmas› nedeniy-

le kullan›lan yöntemlerin sonuçlar› önemli derecede

farkl›l›k göstermektedir.

Son y›llarda aç›k k›r›klar›n tedavisinde oymas›z

intramedüller çiviler ve eksternal fiksatörler ön plana

ç › k m › fl t › r.[ 5 , 7 - 1 2 ] ‹ntramedüller çivilerin oymal› ve oy-

mas›z olarak iki tipi vard›r. Endosteal dolafl›m› daha

az bozdu¤u için oymas›z çivilerin aç›k k›r›kta kulla-

n›lmas› önerilmektedir.[ 9 ] Eksternal fiksatör sistemle-

rinin geliflmesi ve stabilitesinin art›r›lmas› nedeniyle

aç›k k›r›klarda yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanm›fl-

t › r. Özellikle Ilizarov’un gelifltirdi¤i sirküler tipteki

eksternal fiksatör, kullan›lan ince K-telleri nedeniyle

di¤er yöntemlere göre daha az invaziv bir giriflimdir.

Çok parçal› ya da kemik kay›pl›, kontamine yaralan-

malarda endosteal ve periosteal dolafl›m› koruyarak

iyi bir tedavi olana¤› sunmaktad›r.[ 1 3 , 1 4 ]

Bu çal›flmada, Ilizarov eksternal fiksatörün tip II

ve III tibia aç›k k›r›klar›n tedavisindeki etkinli¤i de-

¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Ocak 1994-Aral›k 1996 tarihleri aras›nda Erciyes

Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dal›’nda tip II ve tip III aç›k

tibia k›r›¤› olan 87 hastan›n 48’i Ilizarov eksternal

fiksatör uygulanarak tedavi edildi. Yeterli takibi ya-

p›labilen 45 hasta (4 kad›n, 41 erkek; ort. yafl 33; da-

¤›l›m 8-65) çal›flmaya al›nd›. Ortalama yafl kad›nlar-

da 32 (da¤›l›m 11-65), erkeklerde 33 (da¤›l›m 8-61)

bulundu.

Gustilo-Mendoza s›n›flamas›na göre[ 1 5 ] h a s t a l a r › n

1 2 ’sinde tip II, 20’sinde tip IIIA, dokuzunda tip IIIB,

dördünde tip IIIC tibia aç›k k›r›¤› vard›. Otuz üç has-

tan›n araç çarpmas› ya da araç içi kaza, dokuz hastan›n

motosiklet kazas›, dört hastan›n ateflli silah, iki hasta-

n›n yüksekten düflme sonucu yaraland›¤› ö¤renildi. 

Hastalar en k›sa sürede ameliyata al›narak yara

yerleri bol serum fizyolojik ile (5.000-10.000 ml) te-

mizlendi. Ölü dokular›n debridman› yap›ld›. ‹lk 48-

72 saatlik sürede seri debridman uyguland› ve tüm

canl›l›¤›n› kaybetmifl dokular temizlendi. Tip II aç›k

k›r›kl› hastalara 1 gr sefazolin sekiz saat arayla uy-

guland›. Bu tedaviye üç gün süreyle devam edildi.

Tip III aç›k k›r›kl›, afl›r› yumuflak doku ezilmesi ve

kontaminasyonu olan hastalar›n tedavisine aminog-

likozidler eklendi. Tedaviye sefalosporin ve aminog-

likozid kombinasyonu ile befl gün devam edildi. Ye-

niden ameliyata al›nacak hastalarda antibiyotik teda-

visi üç gün süreyle uyguland›. 

Ameliyat sonras› dönemde, hastalar en k›sa süre-

de aya¤a kald›r›ld›. Eklem sertliklerini ve kontraktür-

leri önlemek amac›yla yatak içi ve d›fl›nda rehabili-

tasyon program› uyguland›. Tel dibi bak›m›, Dahl ve

a r k . n › n[ 1 6 ] tedavi protokolüne göre yap›ld› (Tablo 1).

Fiksatörün ç›kar›lmas›na karar vermek için klinik

ve radyografik muayene yap›ld›. Radyografide, k›r›-

¤›n proksimal ve distal uçlar›nda her iki tarafta peri-

osteal köprülerin oluflmas› ve trabekülasyonun ta-

mamlanmas› yeterli kaynama olarak kabul edildi.

Poliklinik flartlar›nda yap›lan klinik muayenede fik-

satörün somunlar› gevfletilerek k›r›k hatt›nda hareket

ve a¤r› olup olmad›¤›na bak›ld›. K›r›k bölgesinde

a¤r› ve hareket yoksa, halkalar aras›ndaki rodlar ç›-

kar›larak hasta tam yük vererek, 15-30 dakika yürü-

tüldü. K›r›k bölgesinde hala a¤r› yok ise fiksatörün

ç›kar›lmas›na karar verildi.

Aç›k k›r›¤›n tipi ile kaynama süreleri aras›ndaki

iliflkiyi belirlemede nonparametrik bir test olan

Kruskal-Wallis analizi kullan›ld›. Bu yöntemi uygu-

lamak için SPSS program›ndan yararlan›ld› ve so-

nuçlar ki-kare de¤eri olarak hesapland›.

Tablo 1. Tel dibi enfeksiyonlar›n›n s›n›fland›r›lmas› ve 
tedavi protokolü

Enfeksiyon Bulgular Tedavi
derecesi

I Normal Haftal›k tel dibi bak›m›

II Enflamasyon Günlük bak›m+ 
oral antibiyotik

III Seröz ak›nt› Günlük bak›m+ 
oral antibiyotik

IV Pürülan ak›nt› Günde iki kez bak›m+ 
oral ya da parenteral
antibiyotik

V Tel-kemik temas Tel ç›kar›lmas›+ 
noktas›nda osteoliz parenteral antibiyotik

VI Ring sekestr Tel ç›kar›lmas›+
parenteral antibiyotik+
sekestrektomi



Befl hastada osteomiyelit meydana geldi. ‹ki has-

tada tel dibi enfeksiyonu sonucu geliflen osteomiye-

lit, sekestrektomi ve parenteral antibiyotik ile tedavi

edildi. ‹ki hastada k›r›k bölgesinde geç dönemde en-

feksiyon geliflti ve fiksatör ile monofokal kompres-

yon uyguland›. Bir hastada kaynama tamamlanm›fl

olmas›na ra¤men k›r›k bölgesinde ak›nt› vard›. ‹lk

dört hastada enfeksiyon, kültüre uygun antibiyotik

verilmesi ile iyileflti. Son hasta, enfeksiyon devam

etmesine karfl›n ameliyat› kabul etmedi. 

Dört hastada nörovasküler komplikasyon ortaya

ç›kt›. Tip IIIC aç›k k›r›¤› olan iki ve tip IIIA aç›k k›-

r›¤› olan bir hastada, ameliyat öncesinde peroneal si-

nir paralizisi vard›. Bir hastada ise ameliyat s›ras›n-

da K-teline ba¤l› olarak sinir yaralamas› meydana

geldi. Ameliyat sonras› muayenede nörolojik yara-

lanma saptan›nca, peroneal sinire zarar verebilecek

edebilecek K-teli ç›kar›ld›. Takibe al›nan hastan›n

fonksiyonlar› alt› ay sonra tümüyle düzeldi. 

Dört hastada 10 derecenin üzerinde angulasyon

ve 1 cm’nin üzerinde k›sal›k vard›. Trifokal uzatma

uygulad›¤›m›z bir hastada 3.2 cm k›sal›k, 14° valgus

vard›. Di¤er iki hastada ameliyat sonras› dönemde

yeniden k›r›k meydana gelmiflti. Bu hastalarda mo-

nofokal kompresyon sonras› 1.7 ve 2.1 cm’lik k›sa-

l›k olufltu. Dördüncü hastada, baflka bir merkezde ci-

haz›n erken ç›kar›lmas› sonucu 1.9 cm k›sal›k, 12°

posterior angulasyon oluflmufltu. Düzeltici ameliyat

önerilen bu hasta tedaviyi kabul etmedi. 

Cihaz›n ç›kar›lmas›ndan sonra yap›lan takipler-

de, yafll› iki hastan›n diz ekleminde 30° fleksiyon

kontraktörü geliflti. Bu hastalarda daha çok ayak bi-

le¤i sorunlar›yla karfl›laflt›k. Düzenli takibe gelme-

yen 11 hastada, erken dönemde ekin deformitesi

saptand›. Bu hastalara yürüme egzersizleri, koruyu-

cu cihaz ve pasif hareketler ö¤retildi. Son kontrolle-

ri yap›lan hastalar›n sadece ikisinde 10° dorsifleksi-

yon kayb› saptand›.

Alt› hastada Sudeck atrofisi geliflti. Bu durumun

klinik ve radyolojik olarak belirlenmesinin ard›ndan

rehabilitasyon program›na al›nan hastalara düflük

doz kalsitonin ve kalsiyum tabletleri verildi.

Tip II ve tip III aç›k k›r›klarda kaynama süreleri

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulundu

(p<0.05). Tip III aç›k k›r›klar kendi aralar›nda karfl›lafl-

t›r›ld›klar›nda, tip IIIB ile tip IIIC aras›nda anlaml› fark

bulunmad›. Ancak, bu k›r›klarda kaynama süresi tip

I I I A’ya göre anlaml› derecede daha uzundu (p<0.05). 
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Kemik ve fonksiyonel sonuçlar Paley ve ark.n›n[ 1 7 ]

gelifltirdi¤i ASAMI ölçütlerine göre de¤erlendirildi.

Hastalar›n ortalama takip süresi 58 ay 4 gün (da¤›l›m

42 ay 10 gün- 66 ay 11 gün) bulundu.

Sonuçlar

Ilizarov eksternal fiksatör, ortalama 17.2 hafta

(da¤›l›m 6.8-55.7 hafta) sonra ç›kar›ld›. Bu süreye,

dört hastada yeniden k›r›k oluflumu nedeniyle ciha-

z›n tekrar uygulanmas› ve k›r›k kaynamas›na kadar

geçen süre dahildir. Cihaz›n tak›l› kald›¤› ortalama

süre, tip II k›r›klarda 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 süresi tip III aç›k k›r›klar-

da 20 hafta olarak belirlendi. 

En s›k karfl›lafl›lan sorun, bütün hastalarda de¤iflik

derecelerde görülen tel dibi enfeksiyonu (%27.1) idi.

Bu sorun, tüm tellerin %27.1’inde tedavi gerektirecek

boyuttayd› (Tablo 2) ve iki hastada cihaz ç›kar›ld›ktan

sonra da devam etti. A¤r›, en s›k karfl›lafl›lan di¤er bir

sorundu. Özellikle a¤r›n›n çok fliddetli görüldü¤ü ame-

liyat sonras› ilk iki günlük dönemde, güçlü analjezik-

ler ve diazepam 2 mg/gün kullanmay› tercih ettik.

Dört hastada yeniden k›r›k meydana geldi. Trifo-

kal uzatma yapt›¤›m›z bir hastaya tekrar Ilizarov

eksternal fiksatör uygulanarak iki ayda kaynama

sa¤land›. ‹kinci hastada cihaz›n ç›kar›lmas›ndan iki

ay sonra hafif bir travma sonucunda oluflan k›r›kta,

yürüme alç›s› ile 45 günde kaynama elde edildi. Ci-

haz›n ç›kar›lmas›ndan s›ras›yla iki ve yedi ay sonra

enfeksiyon, k›r›k hatt›nda a¤r› ve anormal hareket

gözlenen iki hasta tekrar ameliyata al›nd›; k›r›k böl-

gesi aç›ld›, enfekte dokular temizlendi ve k›r›k uçla-

r› yenilendi. Daha sonra Ilizarov fiksatör uygulana-

rak monofokal kompresyon uyguland›. Bu hastalar-

da s›ras›yla 3.2 ay ve 4.2 ayda kaynama elde edildi.

Enfeksiyon bir hastada iyileflti, bir hastada da kayna-

ma olmas›na ra¤men ak›nt› devam etmekteydi.

Tablo 2. Tel dibi enfeksiyonlar›n›n aç›k k›r›¤›n tipine 
göre da¤›l›m›

K›r›k Hasta Tel dibi enfeksiyon derecesine 
tipi say›s› göre K-teli say›s›

II III IV V VI

Tip II 12 16 8 2 X X

Tip IIIA 20 24 12 6 1 X

Tip IIIB 9 13 12 5 4 1

Tip IIIC 4 9 4 3 2 1
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Kemik de¤erlendirmesinde, 14 hastada (%31) çok

iyi, 22 hastada (%48.8) iyi, befl hastada (%11.1) orta,

dört hastada (%8.8) kötü sonuç al›nd›. Fonksiyonel

sonuçlar ise 21 hastada (%46.6) çok iyi, 20 hastada

(%44.4) iyi, dört hastada (%8.8) orta olarak de¤erlen-

dirildi ve kötü sonuç al›nmad› (fiekil 1 ve 2).

Tart›flma

Aç›k tibia k›r›klar›nda fiksayon için alç› ile tes-

pit, internal fiksasyon araçlar› (plak, vida, intrame-

düller çivileme) ve eksternal fiksasyon yöntemleri

kullan›lm›flt›r.[3-7] Homojen gruplarda çal›flma yap›la-

mamas› ve tedavi protokollerinin farkl› olmas› nede-

niyle kullan›lan yöntemlerin çok farkl› sonuçlar› bil-

dirilmektedir. Baflar›l› bir tedavi için izlenmesi gere-

ken basamaklar yaran›n acil olarak y›kanmas›, seri

debridman ve erken fiksasyon fleklinde s›ralanabi-

lir.[18] Bu s›ralama bütün cerrahlar taraf›ndan kabul

edilmekle birlikte, fiksasyon için kullan›lan yöntem

farkl›l›k göstermektedir.

Aç›k k›r›klar›n alç› ile tespiti, geç kaynama ve

kaynamama olas›l›¤›n› art›rmaktad›r. Alç› ile tespi-

tin en önemli dezavantaj› eklem sertli¤ine ve kaslar-

da atrofiye yol açmas›d›r.[3,4] Sarmiento ve ark.[4] tip

III aç›k k›r›kl› hastalarda kaynama süresini 26 hafta

olarak bildirmifllerdir.

Plak ile fiksasyon, daha çok metafiz bölgesi ve

eklem içi k›r›klarda tercih edilmektedir.[6] Bu tip k›-

r›klarda plakla internal tespit için k›r›k bölgesinin

aç›lmas› ve periostun s›yr›lmas› gerekir. Bu yakla-

fl›m, periosteal dolafl›m›n iyice bozulmas›na neden

olur.[6,18] Plaklar›n bu dezavantajlar›n› azaltmak ama-

c›yla son y›llarda biyolojik fiksasyon yöntemi gelifl-

tirilmifltir.[19] Clifford ve ark. [20] aç›k tibia k›r›kl› has-

talarda erken dönemde plakla internal tespit uygula-

m›fllar ve 77 hastay› 30 haftada desteksiz yürütmeyi

baflarm›fllard›r. ‹yileflmenin ortalama 7.5 ayda sa¤-

land›¤› bu çal›flmada enfeksiyon oran› tip I aç›k k›-

r›klarda %5.4, tip II aç›k k›r›klarda ise %7.8 olarak

bildirilmifl ve tüm hastalarda ekstremite fonksiyon-

lar› tam olarak düzelmifltir.[20] Tip III aç›k k›r›klarda

plakla internal tespit önerilmemektedir.

Son y›llarda aç›k k›r›klarda intramedüller çiviler

de kullan›lmaktad›r. Özellikle tip I ve tip II aç›k k›-

r›klarda baflar›l› sonuçlar bildirilmekle birlikte, int-

ramedüller çivi kullan›m› afl›r› kontamine yaralarda

önerilmemektedir.[21] Oymal› intramedüller çivilerin

endosteal dolafl›m› bozarak komplikasyonlar› art›ra-

fiekil 1. Bir olguya ait  ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b)
yan grafi. Ameliyattan sonra Ilizarov cihaz› ile (c)
ön-arka ve (d) yan grafi. (e) Olgunun ameliyat
sonras› klinik görünümü.

(a) (b)

(c) (d)

(d)
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bilece¤i bildirilmesine ra¤men[8] yap›lan karfl›laflt›r-

mal› bir çal›flmada oymal› çivilerin aç›k k›r›klarda

komplikasyon oran›n› art›rmad›¤› görülmüfltür.[9] En-

der çivisi ve Lottes çivileriyle yap›lan çal›flmalarda

enfeksiyon oran› düflük bulunmufltur. Ancak, her iki

yöntem de aksiyel olarak stabil olmayan k›r›klarda

kullan›ld›¤›nda, k›sal›k ve kötü kaynama geliflmekte

ve alç› ile uzun süreli immobilizasyon gerekmekte-

dir.[22,23] Alho ve ark.,[24] %20’sinde tip I-II aç›k tibia

k›r›¤› olan 93 hastada oymal› intramedüller çivi kul-

lanm›fllar; %14’ünde 1 cm’nin üzerinde k›sal›k,

%17’sinde 6 derecenin üzerinde angulasyon, %5’in-

de enfeksiyon, %5’inde çivi k›r›lmas›, %3’ünde geç

kaynama saptam›fllard›r.

Aç›k tibia k›r›klar›nda oymas›z intramedüller çi-

vilerin kullan›m› artmaktad›r.[5,25] Koval ve ark.,[26]

oymas›z çivilerle %13 oran›nda angulasyon, %3

oran›nda geç kaynama, %3 oran›nda derin enfeksi-

yon belirlemifllerdir. Bone ve ark.[10] tip I ve II aç›k

k›r›kl› 22 hastan›n oymas›z intramedüller çivilerle

tedavisinde, %7 oran›nda k›r›k bölgesinde enfeksi-

yon görüldü¤ünü; %36 oran›nda kemik greftlemesi,

%32 oran›nda çivi ç›kar›lmas› ve %59 oran›nda ikin-

ci ameliyat gerekti¤ini belirtmifllerdir. Whittle ve

ark.[8] oymas›z çivi kulland›klar› 50 hastada (34’ü tip

III aç›k k›r›k) %50 oran›nda kemik greftlemesi ge-

rekti¤ini ve %10’unda k›r›k bölgesinde enfeksiyon

olufltu¤unu belirtmifllerdir. Tornetta ve ark.[12] tip II-

IB aç›k k›r›kl› hastalarla yapt›klar› karfl›laflt›rmal›

çal›flmada, oymas›z çivilerle eksternal fiksatör so-

nuçlar›n›n benzer oldu¤unu; oymal› çivilerin daha

üstün olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Kullan›lan tüm int-

ramedüller çivilerin en önemli dezavantajlar›ndan

biri, tibia proksimal ve distal metafiz k›r›klar›nda

yeterli stabilite sa¤layamamas›d›r.[21]

fiekil 2. (a) Ayn› olgunun fiksatör ç›kart›ld›ktan dört y›l sonraki ön-arka ve yan grafileri. (b) Diz ve ayak bile¤i hareketleri-
nin klinik görünümü.

(a)

(b)



Son y›llarda sistemleri gelifltirilen ve stabilitesi ar-

t›r›lan eksternal fiksatörler de aç›k k›r›klarda yayg›n

olarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Kullan›lan fiksatör-

ler tek tarafl›, iki tarafl› ya da sirküler tiptedir. Tek ta-

rafl› fiksatörle yap›lan çal›flmalarda komplikasyon

oran›n›n yüksek oldu¤u; bu oran› düflürmek için uygun

endikasyon, deneyimli bir ekip, uygun cerrahi teknik

ve ameliyat sonras›nda hastalar›n yak›n takibinin ge-

rekti¤i belirtilmifltir.[ 2 7 , 2 8 ] Kapukaya ve ark.[ 2 9 ] I l i z a r o v

ve Girgin tipi fiksatör kullanarak tedavi ettikleri aç›k

tibia k›r›kl› hastalarda, eksternal fiksatör ile tedavinin

çeflitli dezavantajlar›na ra¤men di¤er internal tespit

araçlar›na göre baflar›l› oldu¤unu bildirmifllerdir. K›rk

y›l› aflk›n süredir Rusya’da ve 1981 y›l›ndan sonra Av-

rupa’da kullan›lmaya bafllanan Ilizarov eksternal fik-

satörü ile ilgili yay›nlar yak›n döneme aittir. Bu 20 y›l-

l›k dönemde Ilizarov fiksatörle ilgili çal›flmalar›n art-

mas› ve mekanik özelliklerinin belirlenmesi kullan›m

alan›n›n genifllemesine yol açm›flt›r. Yumuflak doku ve

kemik kay›pl›, kontamine yaralarda düflük düzeyde in-

vaziv özelli¤i olan bir giriflimdir; hem periosteal hem

de endosteal dolafl›m› koruyarak, stabil bir fiksasyon

s a ¤ l a m a k t a d › r.[ 3 0 , 3 1 ]

Aç›k k›r›¤›n tipiyle enfeksiyon geliflimi aras›nda

yak›n bir iliflki vard›r. Enfeksiyon oran›, tip I aç›k k›-

r›klarda %0-2, tip II aç›k k›r›klarda %2-7, tip III aç›k

k›r›klarda %10-25’dir. Tip III aç›k k›r›klar›n alt

gruplar›nda ise tip IIIA’da %7, tip IIIB’de %10-50,

tip IIIC’de %25-50 oran›nda enfeksiyon bildirilmek-

tedir.[3,24,29,32] Çal›flmam›zda, ikisi tip IIIB, biri tip IIIC

olan üç hastada (%6.6) k›r›k bölgesinde enfeksiyon

görüldü. Bu Tip II ve Tip IIIA aç›k k›r›kl› hastalarda

enfeksiyon görülmedi. 

Literatürde Ilizarov eksternal fiksatör ile tedavide

en s›k karfl›lafl›lan komplikasyonlar tel dibi sorunlar›-

d › r.[ 7 , 1 4 , 2 8 , 3 1 ] Shtarker ve ark.,[ 1 4 ] aç›k tibia k›r›kl› 32 has-

tada %34.4 oran›nda tel dibi sorunlar›yla karfl›laflt›kla-

r›n›; yedi hastada parenteral antibiyotik kullan›ld›¤›n›,

dört hastada da tellerin ç›kar›lmas› gerekti¤ini belirt-

m i fl l e r d i r. Çal›flmam›zda, yedi tel dibinde beflinci, iki

tel dibinde alt›nc› derece enfeksiyon nedeniyle do-

kuz tel ç›kar›ld› ve parenteral antibiyotik tedavisi

uyguland›. ‹ki tel dibi enfeksiyonu için de, bu teda-

vilere ek olarak sekestrektomi gerekti. 

Tedavinin baflar›s› aç›s›ndan, yumuflak doku de-

fektlerinin kapat›lmas› çok önemlidir. Ilizarov eks-

ternal fiksatörün yumuflak doku rekonstrüksiyonunu

güçlefltirmesi en önemli dezavantaj›d›r. Ancak, ke-

mik defektlerinin kemik transportuyla kapat›lmas›

s›ras›nda yumuflak dokunun da defektli bölgeye kay-

d›r›lmas› ile yumuflak doku rekonstrüksiyonu yap›la-

bilmektedir.[33] Ilizarov eksternal fiksatör bulunan

hastalarda teknik olarak mikrocerrahi yapmak ya da

tellerin kas dokusu içinden geçmesi nedeniyle lokal

flepleri uygulamak güçtür. Bu hastalarda genellikle

tek tarafl› fiksatörler tercih edilmektedir. Ilizarov

fiksatörün say›lan dezavantajlar›n› ortadan kald›r-

mak için mikrocerrahi, lokal flepler ve Ilizarov eks-

ternal fiksatör ayn› seansta uygulanmaktad›r.[33-35]

Aç›k k›r›klarla ilgili yap›lan tüm çal›flmalarda,

k›r›¤›n derecesinin artmas› ile kaynama süresinin

uzad›¤›, bunun da periosteal dolafl›m›n bozulmas› ile

yak›ndan iliflkili oldu¤u belirtilmifltir.[3,14,15,19] Çal›fl-

mam›zda, tip II aç›k k›r›klarda kaynama süresi ista-

tistiksel olarak anlaml› düzeyde daha k›sa idi. 

Ilizarov eksternal fiksatör uygulanmas›n›n, karfl›-

lafl›lan teknik zorluklar, yumuflak doku rekonstrüksi-

yonunun güçleflmesi ve tel dibi enfeksiyonlar›ndan

kaynaklanan sorunlar gibi dezavantajlar› olmas›na

ra¤men, k›r›k kaynama oran›n›n yüksekli¤i, ince K-

tellerinin daha az travmatik olmas›, en önemlisi de

fonksiyonel tedavi olana¤› sunmas› nedeniyle aç›k

k›r›k tedavisinde öncelikle tercih edilebilecek bir

yöntem oldu¤unu düflünüyoruz.
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