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Objectives: We evaluated functional results with the Ilizarov
circular external fixator in the treatment of open tibial frac-
tures.

Methods: Thirty-three patients (26 males, 7 females; mean age
38 years; range 16 to 69 years) with open tibial fractures were
included. According to the AO/OTA classification, there were
seven type A, 16 type B, 10 type C fractures; according to the
Gustilo-Anderson classification, eight, 12, and 13 fractures were
grade I, II, and III, respectively. The mean time to surgery was 5.7
days (range 3 to 12 days). Compression-distraction was applied
in five patients to speed up union. Functional outcomes were
assessed according to the Karlstrom-Olerud scoring system. The
mean follow-up was 28 months (range 19 to 34 months).

Results: Time to union did not differ significantly between
grade I and II fractures (p>0.05). However, there were signifi-
cant differences between grade I and III (p=0.0001) and grade
II and III (p=0.001) fractures with respect to union times.
According to the Karlstrom-Olerud scores, functional outcome
was good in 14 (42.4%), satisfactory in 11 (33.3%), and fair in
eight (24.2) patients. The most common complication was pin
tract infections (28.4%). Seven K-wires were replaced. Two
patients (6.1%) who developed osteomyelitis underwent
sequestrectomy following removal of two K-wires. Peroneal
nerve injury occurred in two patients associated with K-wires.
Ankle and knee movements were adversely affected due to the
external fixator in seven and four patients, respectively.

Conclusion: Although the use of the circular external fixator is
associated with a relatively high risk of pin tract infections,
functional results may justify its use in the treatment of open
tibial fractures, with an added advantage of early mobilization.
Key words: External fixators; fractures, open/pathology/surgery;
Ilizarov technique; range of motion, articular; surgical wound infec-
tion/etiology; tibial fractures/surgery/radiography.

Amaç: Ilizarov sirküler eksternal fiksatörü ile tedavi edi-
len tibia aç›k k›r›klar›nda fonksiyonel sonuçlar de¤erlen-
dirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya tibia aç›k k›r›kl› 33 hasta (26
erkek, 7 kad›n; ort. yafl 38; da¤›l›m 16-69) al›nd›. AO/OTA
s›n›flamas›na göre yedi k›r›k tip A, 16 k›r›k tip B, 10 k›r›k
tip C; Gustilo-Anderson s›n›fland›rmas›na göre sekiz k›r›k
grade I, 12 k›r›k grade II, 13 k›r›k grade III idi. Hastalar
ortalama 5.7 gün (da¤›l›m 3-12 gün) içinde ameliyat edildi.
Befl hastada kompresyon-distraksiyon uygulanarak kemik
kaynamas›na yard›mc› olundu. Fonksiyonel sonuçlar
Karlstrom-Olerud ölçütlerine göre de¤erlendirildi.
Ortalama izlem süresi 28 ay (da¤›l›m 19-34 ay) idi.

Sonuçlar: Grade I ve grade II aç›k k›r›klar aras›nda iyileflme
süresi aç›s›ndan anlaml› fark yoktu (p>0.05). Grade I ve gra-
de III, grade II ve grade III aras›nda kaynama süresi aç›s›n-
dan anlaml› farkl›l›k bulundu (s›ras›yla p=0.0001, p=0.001).
Karlstrom-Olerud ölçütlerine göre, fonksiyonel sonuçlar 14
hastada (%42.4) iyi, 11’inde (%33.3) tatmin edici, sekizinde
(%24.2) orta idi. Tel dibi enfeksiyonu en s›k görülen (%28.4)
komplikasyondu. Yedi adet K-teli de¤ifltirildi. Osteomiyelit
geliflen iki hastada (%6.1) iki K-teli ç›kar›larak sekestrekto-
mi uyguland›. ‹ki hastada K-teli uygulamas›na ba¤l› perone-
al sinir hasar› görüldü. Fiksatör uygulamas›na ba¤l› olarak
yedi hastada ayak bile¤i, dört hastada diz hareketleri olumsuz
etkilendi.

Ç›kar›mlar: Tibia aç›k k›r›klar›n›n sirküler eksternal fiksa-
tör ile tedavisinde tel dibi enfeksiyon riski yüksek olsa da,
erken mobilizasyon ve eklem hareketlerine izin vermesi ne-
deniyle fonksiyonel sonuçlar kabul edilebilir düzeydedir.
Anahtar sözcükler: Eksternal fiksatör; k›r›k, aç›k/patoloji/cerrahi;
Ilizarov tekni¤i; hareket aç›kl›¤›, eklem; cerrahi yara enfeksiyo-
nu/etyoloji; tibia k›r›¤›/cerrahi/radyografi.
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Tibia aç›k k›r›klar›n›n tedavisinde konservatif
(alç›lama) ve plak-vida ile tespit yöntemleri yerine
intramedüller çivileme ve eksternal fiksasyon uygu-
lanmas›yla yanl›fl kaynama, ekstremite eflitsizli¤i,
kaynamama gibi komplikasyonlarda azalma olmufl-
tur.[1-4] Aç›k k›r›klarda endosteal dolafl›m›n korunma-
s› için gelifltirilen tespit sistemleri ile kaynama so-
runlar›n›n giderilmesi amaçlanm›flt›r. Oymas›z intra-
medüller çivileme ve eksternal fiksasyon dolafl›m›
en iyi koruyan tespit sistemleri olsa da, iki yöntemin
de baz› avantaj ve dezavantajlar› bulunmaktad›r. Sir-
küler eksternal fiksatör yönteminde Ilizarov’un ince
K-telleri ile daha az hasar oluflsa da, tel yolu boyun-
ca enfeksiyon geliflme riski vard›r. Bunun yan› s›ra
K-tellerinin kas dokusundan geçmesi ve uzun süre
hasta üzerinde kalmas› komflu eklemlerin hareketle-
rinde k›s›tl›l›¤a neden olur.[5]

Çal›flmam›zda, Ilizarov tipi sirküler eksternal
fiksatör ile tedavi edilen tibia aç›k k›r›kl› hastalar-
da k›r›k iyileflmesi ve fonksiyonel sonuçlar de¤er-
lendirildi.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya Eylül 1999-Aral›k 2002 tarihleri ara-
s›nda hastanemiz acil servisine baflvuran tibia aç›k
k›r›kl› 33 hasta (26 erkek, 7 kad›n; ort. yafl 38; da¤›-
l›m 16-69) al›nd›. K›r›klar›n 27’si sa¤, alt›s› sol ba-
cakta idi; etkilenen bölge alt› k›r›kta üst 1/3, 17 k›-
r›kta orta 1/3, 10 k›r›kta alt 1/3 idi. K›r›klar AO/OTA
s›n›flamas› kullan›larak kemiklerdeki parçalanma
miktar›na göre grupland›r›ld›.[6] Buna göre, yedi k›r›k
tip A, 16 k›r›k tip B, 10 k›r›k tip C idi. K›r›klar ek-
lem yüzeyine kadar uzanmamakta idi. K›r›klar›n d›fl
ortamla iliflkisi Gustilo-Anderson s›n›fland›rmas›na
göre de¤erlendirildi; bu s›n›flamaya göre sekiz k›r›k
grade I, 12 k›r›k grade II, 10 k›r›k grade IIIA, iki k›-
r›k grade IIIB, bir k›r›k grade IIIC idi (Tablo 1). On-
sekiz k›r›k araç d›fl› trafik kazas›, yedisi yüksekten
düflme, befli motorsiklet kazas›, üçü ateflli silah yara-
lanmas› sonucunda oluflmufltu. Ek olarak üç hasta
kafa travmas› geçirmiflti, bir hastada kalça ç›k›¤›,
befl hastada ise çeflitli k›r›klar vard› (1 lomber ver-
tebra, 1 humerus cismi, 1 humerus boynu ve radius
cismi, 1 femur cismi, 1 karfl› taraf tibia cismi). ‹lk
müdahaleler acil serviste yap›ld›. Grade I, II, III aç›k
k›r›¤› olan hastalar›n yaralar› s›ras›yla 3000, 5000,
10000 ml fizyolojik serumla y›kand›; yara içinde ve
çevresindeki yabanc› cisimler temizlendi. Yumuflak
doku ile iliflkisi bozulan kemik parçalar› k›r›k bölge-

sinden ç›kar›ld›. Y›kama s›v›s›na antiseptik ilaç ek-
lenmedi. Hastalara 1 gr sefazolin sodyum intravenöz
olarak verildi. Tetanos profilaksisi için tek doz afl›
uyguland›. Atel içinde ekstremite tespiti yap›ld›.

Cerrahi teknik

Hastalar ortalama 5.7 gün (da¤›l›m 3-12 gün)
içinde ameliyat edildi. On yedi hastada spinal anes-
tezi, 16’s›nda genel anestezi uyguland›. Ameliyat-
tan önce çekilen iflaretli filmler yard›m›yla, uygula-
nacak sirküler eksternal fiksatör önceden haz›rlan-
d› (fiekil 1a). Hastalar s›rtüstü pozisyonda ameliya-
ta al›nd›. ‹lk K-telleri plato ve ayak bile¤ine yak›n
halkadan yumuflak dokuya gönderilirken kaslar
gerdirildi; tellerin, kaslar fonksiyonel olarak en
uzun durumda iken geçirilmesine özen gösterildi.
Diz ve ayak bile¤ine yak›n olan k›r›klarda zeytinli
K-telleri kullan›larak germe s›ras›nda daha güçlü
tespit sa¤land›. Schanz vidalar› ile hibrid tespit ya-
p›lmad›. Dize yak›n olan halkalar›n 5/8 karakterin-
de olmas›na dikkat edilerek diz hareketlerinin en-
gellenmemesi sa¤land›. Ayak bile¤i seviyesinde K-
tellerinin ayn› halka üzerinden geçifli s›ras›nda hal-
kan›n alt ve üst k›s›mlar›n›n kullan›m›na dikkat
edilerek iki düzlemde geçifl sa¤land› (fiekil 1b).
Fiksatör konfigürasyonu olarak tüm hastalarda, bü-
yük k›r›k parçalar›ndan ikifler halka üzerinden en
çok dört adet K-teli ile tespit uyguland›. K›r›k par-
çalar›ndaki dizilim traksiyonla sa¤lanmaya çal›fl›-
l›rken, medial patellar hatt›n ikinci metatarsal ara-
l›¤a denk gelmesine özen gösterildi. Zeytinli K-tel-
leri yard›m›yla büyük parçalar›n redüksiyonu sa¤-

Tablo 1. Tibia k›r›kl› hastalar›n özellikleri

Taraf
Sa¤ 27
Sol 6

K›r›k tipi (AO/OTA s›n›flamas›)
Tip A 7
Tip B 16
Tip C 10

Aç›k yaralanmalar (Gustilo-Anderson)
Grade I 8
Grade II 12
Grade III (A-B-C) 10-2-1

Ek yaralanmalar
Kafa travmas› 3
Omurga 1
Ekstremite 5
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land›. Kalkaneus ve talusun fiksasyonundan müm-
kün oldu¤u kadar kaç›n›larak ayak bile¤i hareketle-
ri k›s›tlanmad›. Buna ra¤men, distal metafizde par-
çal› k›r›¤› olan dört hastada tespitin yeterli olmas›
için kalkaneus fiksasyonu yap›ld›.

Ameliyat sonras› ilk günde hastalar ödem gelifli-
mi aç›s›ndan izlendi. Daha sonra hastalar›n yürüteç
yard›m›yla hareket etmesine izin verildi, tolere ede-
bilecekleri düzeyde yüklenmeleri önerildi. K-telleri

günlük olarak povidon-iyodin ile temizlendi, yaralar
steril malzemelerle örtüldü. Hastaneden ayr›ld›ktan
sonra ise yara ve tel bak›m› günafl›r› yap›ld›. Rad-
yografik incelemeler ve tel dibi enfeksiyonu aç›s›n-
dan kontroller haftada bir yap›ld›. 

Tel yoluyla ilgili sorunlar Paley[7] ölçütlerine göre
de¤erlendirildi. Bu s›n›flamaya göre, grade I’de yu-
muflak dokuda enflamasyon ve k›zar›kl›k, grade II’de
enflamasyona ek olarak seröz ak›nt›, grade III’de ise

(a) (b) (c) (d)

fiekil 2. Fiksatörün ç›kar›lmas›ndan sonra hastan›n fonksiyonel durumu.

fiekil 1. Grade III A, tip A2 aç›k k›r›kl› hastan›n (a) iflaretli K-telleri ile ameliyattan önce çekilen ön-arka grafisi. (b) Ameliyat-
tan sonraki grafi. (c) K›r›¤›n kaynamas› ve fiksatörün ç›kar›lmas›ndan sonra ön-arka ve (d) yan radyografiler.



159Öçgüder ve ark. Tibia aç›k k›r›klar›n›n Ilizarov sirküler eksternal fiksatörüyle tedavisinin fonksiyonel sonuçlar›

enflamasyon, k›zar›kl›k ve pürülan ak›nt› gözlenir. ‹z-
lem s›ras›nda tel diplerinde k›zar›kl›k ve seröz ak›nt›
gözlendi¤inde oral antibiyotik ve pansuman uygulan-
d›; pürülan ak›nt› geliflti¤inde ise hasta yat›r›larak kül-
tür-antibiyogram sonucuna göre antibiyotik tedavisi
ve günde iki kez (sabah ve akflam) pansuman uygu-
land›. Ak›nt›n›n artmas› durumunda, hastalar tekrar
ameliyata al›narak K-teli de¤ifltirildi ve parenteral an-
tibiyotik tedavisine baflland›. Kaynama belirtisi olan
kallus görüldü¤ünde, fiksatörlerdeki ba¤lant› eleman-
lar›n›n kontrolü yap›ld› ve boflluklar al›narak sistem-
deki stabilite düzeyi korundu. Daha sonraki takipler-
de ön-arka ve yan radyografilerde dört korteksin
üçünde kaynama dokusu (kallus) devaml›l›¤› görül-
mesi durumunda ba¤lant› somunlar› 1-2 tur gevfletile-
rek dinamizasyon sa¤land›.[8] Eksternal fiksatörler, di-
namizasyondan sonra yük verildi¤inde a¤r› olmamas›
ve fizik muayenede k›r›k hatt›nda anormal hareket
bulunmamas› durumunda ç›kart›ld› (fiekil 1c,d). Befl
hastada kompresyon-distraksiyon uygulanarak kemik
kaynamas›na yard›mc› olundu. Fiksatörlerin ç›kart›l-
mas›ndan sonra ciltteki tel geçifl bölgelerinin bak›m›-
na devam edildi. Hastalardan birinci haftada tek kol-
tuk de¤ne¤i ile, daha sonra koltuk de¤ne¤i kullanma-
dan tam yük vermeleri istendi (fiekil 2). Fonksiyonel
sonuçlar Karlstrom-Olerud[9] ölçütlerine göre de¤er-
lendirildi (Tablo 2). Hastanede kal›fl süresi ortalama
16.7 gün (da¤›l›m 9-63 gün), ortalama izlem süresi ise
28 ay (da¤›l›m 19-34 ay) idi. 

‹statistiksel de¤erlendirmede grupiçi analizler tek
yönlü ANOVA ve Bonferoni testleri, gruplararas›
analizler Pearson korelasyon testi ile yap›ld›.

Sonuçlar

Aç›k k›r›k derecelerine göre ortalama kaynama
süreleri Tablo 3’te gösterildi. Karlstrom-Olerud öl-
çütlerine göre fonksiyonel sonuçlar 14 hastada
(%42.4) iyi, 11’inde (%33.3) tatmin edici, sekizinde
(%24.2) orta idi (Tablo 4).

Çal›flmam›zda tel dibi enfeksiyonu en s›k görülen
(%28.4) komplikasyondu. Günlük tel dibi bak›m› ve
oral sefalosporin ile tedavi edilen hastalarda pürülan
ak›nt›n›n kesilmemesi üzerine yedi adet K-teli de¤ifl-
tirildi ve parenteral antibiyotik uygulanmaya bafllan-
d›. Osteomiyelit geliflen iki hastada (%6.1) iki K-te-
li ç›kar›larak sekestrektomi uyguland› ve antibiyog-
ramla belirlenen antibiyotik tedavisinden sonra iyi-
leflme sa¤land›. Grade I ve grade II aç›k k›r›kl› has-
talar aras›nda iyileflme süresi aç›s›ndan anlaml› fark
yoktu (p=0.324). Grade I ve grade III ile grade II ve
grade III aras›nda kaynama süresi aç›s›ndan anlaml›
farkl›l›k bulundu (s›ras›yla p=0.0001, p=0.001).
Kompresyon-distraksiyon uygulanan befl hastan›n
üçünde grade II, ikisinde grade III aç›k k›r›k vard›.
Grade II’li hastalar›n ikisinde k›r›k tipi A2, birinde
B2 idi. Grade III’lü iki hastada ise k›r›k tipi B2 idi.

Tablo 2. Karlstrom-Olerud fonksiyonel de¤erlendirme sistemi[9]

Ölçütler 3 puan* 2 puan 1 puan

A¤r› Yok Az A¤›r
Yürümede güçlük Yok Orta A¤›r topallama 
Merdivende güçlük Yok Destekli Yapam›yor  
Önceki spor aktivitesinde güçlük Yok Baz› sporlar Spor yapam›yor
‹fl k›s›tlamas› Yok Orta ‹fl yapam›yor
Cilt durumu Normal De¤iflik renk Ülser/fistül
Deformite Yok Az Belirgin
Kas atrofisi (cm) <1 1-2 >2
Bacakta k›sal›k (cm) <1 1-2 >2
Dizde hareket kayb› (°) <10 10-20 >20
Ayak bile¤inde hareket kayb› (°) <10 10-20 >20
Subtalar hareket kayb› (°) <10 10-20 >20
*36 puan mükemmel; 35-33 puan iyi; 32-30 puan tatmin edici; 29-27 puan orta; 26-24 puan kötü.

Tablo 3. Aç›k k›r›k derecelerine göre kaynama süreleri

Derece Say› Ort. kaynama süresi Da¤›l›m

I 8 15.6 hafta 12-22
II 12 18.5 hafta 14-29
IIIA 10 25.2 hafta 21-30
IIIB 2 27.5 hafta 25-30
IIIC 1 32 hafta
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Bu hastalarda kemik uçlar›nda temas sa¤lanana ve
a¤r› ortaya ç›kana kadar kompresyon yap›ld›; bun-
dan sonra bir gün beklendi. Distraksiyon ifllemi ise
4x0.25 tur/gün fleklinde üç gün boyunca uyguland›.
Kompresyon-distraksiyon ifllemi yeterince kallus
dokusu görülene kadar tekrarland›. Tip A k›r›kl› has-
talarda üç hafta, tip B k›r›kl› hastalarda ise befl hafta
içinde kallus dokusu geliflti. Grade IIIB ve IIIC k›-
r›kl› iki hastada geçici tespit ve fasyokutanöz cilt
greftleri uyguland›. Daha sonra sirküler eksternal
fiksatör ç›kart›lmadan izleme devam edildi.

Üç hastada nörovasküler komplikasyon geliflti.
Bunlar›n ikisinde K-teli uygulamas›na ba¤l› iyatro-
jenik peroneal sinir yaralanmas› vard›; birinde ise
peroneal hasar ameliyattan önce meydana gelmiflti.
‹yatrojenik peroneal sinir yaralanmas› olan hastalar-
da K-telinin geçifl yeri de¤ifltirildi. Bu hastalar›n iz-
leminde peroneal hasar›n düzeldi¤i görüldü.

Karlstrom-Olerud skorlar›n›n yedi hastada ayak
bile¤i hareketlerinden, dört hastada ise diz hareket-
lerinden olumsuz etkilendi¤i saptand›. Diz hareket-
leri k›s›tl› olan hastalarda eksternal fiksatörlerin in-
celenmesinde, ilk halkadaki K-tellerinin anterolate-
ral-anteromedial geçifllerinde medial hamstring ten-
donlar›n›n dikkate al›nmad›¤› görüldü. Ayak bile¤in-
de hareket k›s›tl›l›¤› olan hastalar›n dördünde ciha-
z›n kurulumunda ayak bile¤inin kalkaneus geçiflleri
ile tespit edildi¤i ve kaynama görüldükten sonra kal-
kaneus tespitinin sonland›r›ld›¤›; üçünde ise, parçal›
distal metafiz k›r›klar›n›n tespitinde stabilizasyonu
art›rmak için ayak bile¤i hizas›ndaki halkan›n alt ve
üst k›s›mlar›ndan iki planda üçlü K-teli geçifllerinin
yap›ld›¤› görüldü. Bu hastalardaki diz hareket k›s›t-
l›l›¤› rehabilitasyon ile düzeldi; ancak, üç hastada
ayak bile¤inde özellikle dorsifleksiyonda 10° hare-
ket k›s›tl›l›¤› kald›.

Tart›flma

Bacak ön bölümünde yeterli yumuflak dokunun
bulunmamas› ve yüksek enerjili travmalarda doku
kayb›n›n olmas› nedeniyle tibia aç›k k›r›klar› riskli

yaralanmalard›r.[3,10] Yaran›n kirlilik derecesi, yumu-
flak dokudaki hasar ve cerrah›n deneyimi tedavi so-
nucunu önemli ölçüde etkilemektedir.[5,11,12] Bu k›r›k-
lar›n tedavisinde alç› ile immobilizasyon uygulanan
ilk tedavi biçimi olmas›na karfl›n, cerrahi teknik ve
materyallerdeki geliflmeler intramedüller çivi ve eks-
ternal fiksatör yöntemlerinin kullan›m›n› yayg›nlaflt›-
rm›flt›r.[2-5,10,12] Tedavide de¤iflmeyen basamaklar, aç›k
k›r›¤›n acil olarak de¤erlendirilmesi, steril flartlarda
doku debridman› yap›lmas›, uygun antibiyotik (1.
kuflak sefalosporin ± aminoglikozid) ile tedaviye
bafllanmas› ve k›r›¤›n tespit edilmesidir.[12-14] Alç›lama
ve plak-vida ile tespitte kaynama sorunlar›, enfeksi-
yon geliflimi s›k görülen komplikasyonlard›r. Enfek-
siyonun düflük oranlarda görüldü¤ü çal›flmalarda ise
stabil fiksasyon sa¤lanamamas› nedeniyle kaynama
sorunlar›n›n yüksekli¤i dikkat çekmektedir.[4,15] Fik-
sasyon sistemlerindeki teknolojik geliflmeler implant
hatalar›ndan kaynaklanan komplikasyonlar› azalt-
m›flt›r.[10,11,13,14] K›r›¤› oluflturan enerji k›r›k çevresinde-
ki yumuflak dokular›n canl›l›¤›n› da etkilemektedir.
‹mplantlar›n uygulanmas› s›ras›nda, beslenmesi bo-
zulmufl olan dokularda daha fazla hasar yarat›lmama-
l›d›r.[11,16,17] Oymas›z intramedüller çivileme sistemle-
rindeki rotasyonel ve aksiyel stabilite sorunlar›n›n
çözümü için gelifltirilen genifl çapl› implantlar›n uy-
gulanmas›ndan ise, nekrotik materyal ve ›s› art›fl›na
ba¤l› olarak enfeksiyon geliflme olas›l›¤›n›n yüksek
olmas› nedeniyle uzaklafl›lm›flt›r.[9-12,16,18]

Bu nedenle, tedavide k›r›k hatt›n›n aç›lmamas›
ve dokulara en az zarar verecek tespit materyalle-
rinin kullan›lmas› tercih edilmektedir. Eksternal
fiksasyon ile tespit edilen tibia aç›k k›r›klar›nda ci-
haz›n ç›kar›lmas›n› gerektirecek komplikasyonlar
geliflebilmektedir. K-tellerinin uygulanmas›na
ba¤l› geliflen enfeksiyonlar, baflta kaynama gecik-
mesi olmak üzere osteomiyelite varan komplikas-
yonlara neden olabilmektedir.[5,19] Erken harekete
bafllanmas› ve erken yük verilmesini sa¤layan bu
yöntemde enfeksiyon ve kaynama gecikmesi gibi
komplikasyonlar fonksiyonel sonuçlar› da etkile-
mektedir.[5,19-21] Kaynama sorunlar›, otojen kemik
grefti uygulamas› ve dinamizasyon ile çözülmeye
çal›fl›lm›flt›r. Çal›flmam›zda, erken dönemde fiksa-
törün gevfletilmesi ile yap›lan dinamizasyon kay-
nama gecikmesine neden olabilece¤i için, ilk dört
hafta tespit modüllerinin durumu yak›ndan izlendi.
Dinamizasyonun, kallus dokusunda mineralizas-
yonun görülmesinden sonra yap›lmas› önerilmifl-

Tablo 4. Aç›k k›r›k derecelerine göre Karlstrom-Olerud
fonksiyonel skorlar› 

K›r›k derecesi Say› Ort.±standart sapma

I 8 31.4±1.8 
II 12 30.5±3.0
III (A-B-C) 13 28.7±3.1



tir.[22] Kaynama gecikmesi görülen befl hastada
kompresyon-distraksiyon uyguland›. Bu hastalar›n
üçünde grade II, ikisinde grade III aç›k k›r›k vard›;
k›r›k tipi ikisinde tibia 1/3 proksimalinde A2,
üçünde ise orta 1/3’ünde B2 idi. Bu hastalardaki
kaynama gecikmesinin, tespitin yeterli olmamas›
ve k›rk parçalar› aras›nda afl›r› derecede hareket
olmas›ndan kaynakland›¤›n› düflünüyoruz.

Erken kontrolsüz dinamizasyon K-telleri boyun-
ca afl›r› hareketlili¤e yol açt›¤›ndan, tel diplerinden
kaynaklanan a¤r›, enfeksiyon gibi sorunlarla s›k kar-
fl›lafl›lmaktad›r.[5,13,22] ‹leri derecede kontaminasyon
ve doku yaralanmas› bulunan hastalarda canl› doku
kay›plar› ve bakterilerin oluflturdu¤u tahribat, kay-
nama gecikmesi ve hatta ekstremite kayb›na neden
olabilmektedir.[13,20]

Ciddi yumuflak doku yaralanmas› olan grade III
hastalar›m›zda tel dibi enfeksiyonu oranlar› ve bu
enfeksiyonlar›n birinci kuflak sefalosporin ve ami-
noglikozid kombinasyonlar› ile tedavisinin sonuçla-
r› baflka çal›flmalarla benzer bulundu.[5] Çal›flmam›z-
da günlük yara bak›m› ile hastalar›n ço¤unda iyilefl-
me sa¤lanmas›na karfl›n, yedi K-telinin de¤ifltirilme-
si, iki K-telinin de¤iflimi ile birlikte sekestrektomi
uygulanmas›, bir hastada osteomiyelit geliflimi gibi
sonuçlar› olumsuz etkileyen sorunlar görüldü.

Doku defektlerinin kapat›lmas› s›ras›nda flep uy-
gulanmas›n› gerektiren durumlarda sirküler ekster-
nal fiksatörün ç›kart›lmas› gerekebilmektedir.[5] En-
feksiyonun önlenmesinde debridman ile birlikte ola-
bildi¤ince erken dönemde k›r›¤›n kapal› hale getiril-
mesi önem tafl›maktad›r.[13]

Hastalar›m›zda aç›k yaralar›n debribman› ve ka-
pat›lmas› steril flarlarda ve en k›sa sürede yap›lm›fl-
t›r. Hiçbir yara sekonder iyileflmeye b›rak›lmam›flt›r.
Tedavi edilen 33 hastan›n 22’sinde grade II ve IIIA
derecesinde doku yaralanmas› vard›. Bu derecelerde
yaralanmas› olan hastalarda fiksasyon için eksternal
fiksatör veya oymas›z intramedüller çivi kullan›m›
halen tart›fl›lmakla birlikte, cerrah›n deneyimi fik-
sasyon tipini seçmekte etkili olmaktad›r.[1,5,11,23] Çal›fl-
mam›zda, enfeksiyonlar grade IIIB ve IIIC k›r›kl›
hastalar›m›zda geliflti; K-teli de¤iflimi, sekestrekto-
mi ve uygun antibiyotik tedavisiyle kronik osteomi-
yelit geliflimi önlendi.

Grade III aç›k k›r›kl› hastalarda kaynama süresi
di¤er gruplara göre anlaml› olarak daha uzun, fonk-

siyonel skor ise daha düflük bulundu. Fonksiyonel
skorun düflük olmas›n›n fiksatörün uzun süre kalma-
s›na ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz.

Tel geçifl yollar›ndan kaynaklanan enfeksiyonlar,
eklemlere yak›n tel geçifllerinin hareketleri k›s›tla-
mas› ve yumuflak doku onar›m›na izin vermemesi
gibi teknik s›k›nt›lar sirküler eksternal fiksatör kula-
n›m›nda halen sorun olufltumaktad›r. Buna karfl›n, bu
yöntemin en önemli avantaj› olarak hastan›n tam
yük vererek hareket edebilmesine olanak tan›mas›
nedeniyle, sirküler eksternal fiksatör uygulamas› te-
davideki yerini hala korumaktad›r.

Kaynaklar

1. Alho A, Ekeland A, Stromsoe K, Folleras G, Thoresen BO.
Locked intramedullary nailing for displaced tibial shaft frac-
tures. J Bone Joint Surg [Br] 1990;72:805-9.

2. Brown PW, Urban JG. Early weight-bearing treatment of
open fractures of the tibia. An end-result study of sixty-three
cases. J Bone Joint Surg [Am] 1969;51:59-75.

3. Brumback RJ. The rationales of interlocking nailing of the
femur, tibia, and humerus. Clin Orthop Relat Res 1996;(324):
292-320.

4. Mayer L, Werbie T, Schwab JP, Johnson RP. The use of Ender
nails in fractures of the tibial shaft. J Bone Joint Surg [Am]
1985;67:446-55.

5. Inan M, Tuncel M, Karaoglu S, Halici M. Treatment of type
II and III open tibial fractures with Ilizarov external fixation.
[Article in Turkish] Acta Orthop Traumatol Turc 2002;36:
390-6.

6. Müller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J. The compre-
hensive classification of fractures of long bones. New York:
Springer-Verlag; 1990.

7. Paley D. Problems, obstacles and complications of limb
lengthening. In: Maiocchi AB, Aronson J, editors. Operative
principles of Ilizarov. Baltimore: Williams & Wilkins; 1991.
p. 51-365.

8. Krettek C, Schandelmaier P, Tscherne H. Nonreamed inter-
locking nailing of closed tibial fractures with severe soft tis-
sue injury. Clin Orthop Relat Res 1995;(315):34-47.

9. Karlstrom G, Olerud S. Fractures of the tibial shaft; a critical
evaluation of treatment alternatives. Clin Orthop Relat Res
1974;105:82-115.

10. Chapman MW. The effect of reamed and nonreamed
intramedullary nailing on fracture healing. Clin Orthop Relat
Res 1998;(355 Suppl):S230-8.

11. Bonatus T, Olson SA, Lee S, Chapman MW. Nonreamed
locking intramedullary nailing for open fractures of the tibia.
Clin Orthop Relat Res 1997;(339):58-64.

12. Templeman DC, Gulli B, Tsukayama DT, Gustilo RB. Update
on the management of open fractures of the tibial shaft. Clin
Orthop Relat Res 1998;(350):18-25.

13. Olson SA. Open fractures of the tibial shaft. Current treat-
ment. J Bone Joint Surg [Am] 1996;78:1428-37.

14. DeLong WG Jr, Born CT, Wei SY, Petrik ME, Ponzio R,
Schwab CW. Aggressive treatment of 119 open fracture
wounds. J Trauma 1999;46:1049-54.

15. Velazco A, Whitesides TE Jr, Fleming LL.Open fractures of

161Öçgüder ve ark. Tibia aç›k k›r›klar›n›n Ilizarov sirküler eksternal fiksatörüyle tedavisinin fonksiyonel sonuçlar›



Acta Orthop Traumatol Turc162

the tibia treated with the ottes nail. J Bone Joint Surg [Am]
1983;65:879-85.

16. Rhinelander FW. The normal microcirculation of diaphyseal
cortex and its response to fracture. J Bone Joint Surg [Am]
1968;50:784-800.

17. Schemitsch EH, Turchin DC, Kowalski MJ, Swiontkowski
MF. Quantitative assessment of bone injury and repair after
reamed and unreamed locked intramedullary nailing. J
Trauma 1998;45:250-5.

18. Bone LB, Johnson KD. Treatment of tibial fractures by
reaming and intramedullary nailing. J Bone Joint Surg [Am]
1986;68:877-87.

19. Shannon FJ, Mullett H, O'Rourke K. Unreamed
intramedullary nail versus external fixation in grade III open

tibial fractures. J Trauma 2002;52:650-4.
20. Schandelmaier P, Krettek C, Rudolf J, Kohl A, Katz BE,

Tscherne H. Superior results of tibial rodding versus external
fixation in grade 3B fractures. Clin Orthop Relat Res 1997;
(342):164-72.

21. Karladani AH, Granhed H, Fogdestam I, Styf J. Salvaged
limbs after tibial shaft fractures with extensive soft-tissue
injury: a biopsychosocial function analysis. J Trauma 2001;
50:60-4.

22. Kenwright J, Gardner T. Mechanical influences on tibial frac-
ture healing. Clin Orthop Relat Res 1998;(355 Suppl):179-90.

23. Paley D, Catagni MA, Argnani F, Villa A, Benedetti GB,
Cattaneo R. Ilizarov treatment of tibial nonunions with bone
loss. Clin Orthop Relat Res 1989;(241):146-65.


