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Tibia acik kiriklariin Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatoriyle
tedavisinin fonksiyonel sonuclari

Functional results of the Ilizarov circular external fixator in the treatment of
open tibial fractures

D. Ali OCGUDER,' Hamza OZER,’ Siikrii SOLAK,' R. Yavuz ONEM,' Savas AGAOGLU"

'Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi;
*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatorii ile tedavi edi-
len tibia ag¢ik kiriklarinda fonksiyonel sonuglar degerlen-
dirildi.

Calisma plani: Calismaya tibia agik kirtkli 33 hasta (26
erkek, 7 kadin; ort. yas 38; dagilim 16-69) alindi. AO/OTA
simiflamasina gore yedi kirik tip A, 16 kirik tip B, 10 kirik
tip C; Gustilo-Anderson siniflandirmasina gore sekiz kirik
grade I, 12 kirik grade II, 13 kirik grade III idi. Hastalar
ortalama 5.7 giin (dagilim 3-12 giin) icinde ameliyat edildi.
Bes hastada kompresyon-distraksiyon uygulanarak kemik
kaynamasina yardimci olundu. Fonksiyonel sonuglar
Karlstrom-Olerud olgiitlerine  gore degerlendirildi.
Ortalama izlem siiresi 28 ay (dagilim 19-34 ay) idi.

Sonuclar: Grade I ve grade II acik kiriklar arasinda iyilesme
stiresi acisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). Grade I ve gra-
de III, grade II ve grade III arasinda kaynama siiresi acisin-
dan anlamli farklilik bulundu (sirastyla p=0.0001, p=0.001).
Karlstrom-Olerud olgiitlerine gore, fonksiyonel sonuglar 14
hastada (%42.4) iyi, 11’inde (%33.3) tatmin edici, sekizinde
(%?24.2) orta idi. Tel dibi enfeksiyonu en sik goriilen (%28.4)
komplikasyondu. Yedi adet K-teli degistirildi. Osteomiyelit
gelisen iki hastada (%6.1) iki K-teli ¢ikarilarak sekestrekto-
mi uygulandi. Tki hastada K-teli uygulamasina bagl perone-
al sinir hasar1 goriildii. Fiksator uygulamasina bagl olarak
yedi hastada ayak bilegi, dort hastada diz hareketleri olumsuz
etkilendi.

Cikarimlar: Tibia acik kiriklarimnin sirkiiler eksternal fiksa-
tor ile tedavisinde tel dibi enfeksiyon riski yiiksek olsa da,
erken mobilizasyon ve eklem hareketlerine izin vermesi ne-
deniyle fonksiyonel sonuclar kabul edilebilir diizeydedir.
Anahtar sozciikler: Eksternal fiksator; kirik, agik/patoloji/cerrahi;
Ilizarov teknigi; hareket aciklifi, eklem; cerrahi yara enfeksiyo-
nu/etyoloji; tibia kirigi/cerrahi/radyografi.

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, I, and 111, 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
I and 1T (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;
[lizarov technique; range of motion, articular; surgical wound infec-
tion/etiology; tibial fractures/surgery/radiography.
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Tibia agik kiriklarinin tedavisinde konservatif
(al¢ilama) ve plak-vida ile tespit yontemleri yerine
intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksasyon uygu-
lanmasiyla yanlis kaynama, ekstremite esitsizligi,
kaynamama gibi komplikasyonlarda azalma olmus-
tur.!"* A¢ik kiriklarda endosteal dolasimin korunma-
st i¢in gelistirilen tespit sistemleri ile kaynama so-
runlarinin giderilmesi amaglanmigtir. Oymasiz intra-
mediiller civileme ve eksternal fiksasyon dolagimi
en iyi koruyan tespit sistemleri olsa da, iki yontemin
de bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Sir-
kiiler eksternal fiksator yonteminde Ilizarov’un ince
K-telleri ile daha az hasar olussa da, tel yolu boyun-
ca enfeksiyon gelisme riski vardir. Bunun yani sira
K-tellerinin kas dokusundan ge¢mesi ve uzun siire
hasta ilizerinde kalmasi: komsu eklemlerin hareketle-
rinde kisitliliga neden olur.”

Calismamizda, Ilizarov tipi sirkiiler eksternal
fiksator ile tedavi edilen tibia agik kirikli hastalar-
da kirik iyilesmesi ve fonksiyonel sonuglar deger-
lendirildi.

Hastalar ve yontem

Calismaya Eyliil 1999-Aralik 2002 tarihleri ara-
sinda hastanemiz acil servisine bagvuran tibia agik
kirikli 33 hasta (26 erkek, 7 kadin; ort. yas 38; dagi-
lim 16-69) alindi. Kiriklarin 27’si sag, altis1 sol ba-
cakta idi; etkilenen bolge alt1 kirikta iist 1/3, 17 ki-
rikta orta 1/3, 10 karikta alt 1/3 idi. Kiriklar AO/OTA
siniflamast kullanilarak kemiklerdeki parcalanma
miktarina gore gruplandirildi.” Buna gore, yedi kirik
tip A, 16 kirik tip B, 10 kirik tip C idi. Kiriklar ek-
lem yiizeyine kadar uzanmamakta idi. Kiriklarin dig
ortamla iligkisi Gustilo-Anderson siniflandirmasina
gore degerlendirildi; bu siniflamaya gore sekiz kirik
grade I, 12 kirik grade II, 10 kirik grade IIIA, iki ki-
rik grade IIIB, bir kirik grade IIIC idi (Tablo 1). On-
sekiz kirik arac digi trafik kazasi, yedisi yiiksekten
diisme, besi motorsiklet kazasi, iicii atesli silah yara-
lanmas1 sonucunda olugmustu. Ek olarak ii¢ hasta
kafa travmasi gec¢irmisti, bir hastada kalca cikigi,
bes hastada ise cesitli kiriklar vardi (1 lomber ver-
tebra, 1 humerus cismi, 1 humerus boynu ve radius
cismi, 1 femur cismi, 1 kars1 taraf tibia cismi). Ik
miidahaleler acil serviste yapildi. Grade I, II, III acik
kirigr olan hastalarin yaralart sirasiyla 3000, 5000,
10000 ml fizyolojik serumla yikandi; yara iginde ve
cevresindeki yabanci cisimler temizlendi. Yumusgak
doku ile iligkisi bozulan kemik parcalar1 kirik bolge-

sinden cikarildi. Yikama sivisina antiseptik ilac ek-
lenmedi. Hastalara 1 gr sefazolin sodyum intravenoz
olarak verildi. Tetanos profilaksisi icin tek doz asi
uygulandi. Atel icinde ekstremite tespiti yapildu.

Cerrahi teknik

Hastalar ortalama 5.7 giin (dagilim 3-12 giin)
icinde ameliyat edildi. On yedi hastada spinal anes-
tezi, 16’sinda genel anestezi uygulandi. Ameliyat-
tan once ¢ekilen isaretli filmler yardimiyla, uygula-
nacak sirkiiler eksternal fiksator onceden hazirlan-
d1 (Sekil 1a). Hastalar sirtiistii pozisyonda ameliya-
ta alind1. 11k K-telleri plato ve ayak bilegine yakin
halkadan yumusak dokuya gonderilirken kaslar
gerdirildi; tellerin, kaslar fonksiyonel olarak en
uzun durumda iken gecirilmesine 6zen gosterildi.
Diz ve ayak bilegine yakin olan kiriklarda zeytinli
K-telleri kullanilarak germe sirasinda daha giiclii
tespit saglandi. Schanz vidalar ile hibrid tespit ya-
pilmadi. Dize yakin olan halkalarin 5/8 karakterin-
de olmasina dikkat edilerek diz hareketlerinin en-
gellenmemesi saglandi. Ayak bilegi seviyesinde K-
tellerinin ayn1 halka iizerinden geg¢isi sirasinda hal-
kanin alt ve iist kistmlarinin kullanimina dikkat
edilerek iki diizlemde gecis saglandi (Sekil 1b).
Fiksator konfigiirasyonu olarak tiim hastalarda, bii-
yiik kirik parcalarindan ikiser halka iizerinden en
cok dort adet K-teli ile tespit uygulandi. Kirik par-
calarindaki dizilim traksiyonla saglanmaya calisi-
lirken, medial patellar hattin ikinci metatarsal ara-
liga denk gelmesine 6zen gosterildi. Zeytinli K-tel-
leri yardimiyla biiyiik parcalarin rediiksiyonu sag-

Tablo 1. Tibia kirikli hastalarin 6zellikleri

Taraf
Sag 27
Sol 6
Kirik tipi (AO/OTA smiflamasi)
Tip A 7
Tip B 16
Tip C 10
Acik yaralanmalar (Gustilo-Anderson)
Grade | 8
Grade 11 12
Grade III (A-B-C) 10-2-1
Ek yaralanmalar
Kafa travmasi 3
Omurga 1
Ekstremite 5
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Sekil 1. Grade Il A, tip A2 agik kirikli hastanin (a) isaretli K-telleri ile ameliyattan énce g¢ekilen én-arka grafisi. (b) Ameliyat-
tan sonraki grafi. (¢) Kingin kaynamasi ve fiksatériin ¢ikarilmasindan sonra 6n-arka ve (d) yan radyografiler.

land1. Kalkaneus ve talusun fiksasyonundan miim-
kiin oldugu kadar kacinilarak ayak bilegi hareketle-
ri kisitlanmadi. Buna ragmen, distal metafizde par-
cali kirig1 olan dort hastada tespitin yeterli olmasi
icin kalkaneus fiksasyonu yapildi.

Ameliyat sonrasi ilk giinde hastalar 6dem gelisi-
mi agisindan izlendi. Daha sonra hastalarin yiiriite¢
yardimiyla hareket etmesine izin verildi, tolere ede-
bilecekleri diizeyde yiiklenmeleri onerildi. K-telleri

gliinliik olarak povidon-iyodin ile temizlendi, yaralar
steril malzemelerle ortiildii. Hastaneden ayrildiktan
sonra ise yara ve tel bakimi giinasir1 yapildi. Rad-
yografik incelemeler ve tel dibi enfeksiyonu agisin-
dan kontroller haftada bir yapildi.

Tel yoluyla ilgili sorunlar Paley ol¢iitlerine gore
degerlendirildi. Bu siniflamaya gore, grade I’de yu-
musak dokuda enflamasyon ve kizariklik, grade II°de
enflamasyona ek olarak ser6z akinti, grade III’de ise
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Tablo 2. Karlstrom-Olerud fonksiyonel degerlendirme sistemi®

Olgiitler 3 puan¥ 2 puan 1 puan
Agr Yok Az Agir
Yiirtimede giicliik Yok Orta Agir topallama
Merdivende giicliik Yok Destekli Yapamiyor
Onceki spor aktivitesinde giigliik Yok Bazi sporlar Spor yapamiyor
Is kisitlamasi Yok Orta Is yapamiyor
Cilt durumu Normal Degisik renk Ulser/fistiil
Deformite Yok Az Belirgin
Kas atrofisi (cm) <1 1-2 >2
Bacakta kisalik (cm) <1 1-2 >2
Dizde hareket kaybr (°) <10 10-20 >20
Ayak bileginde hareket kayb1 (°) <10 10-20 >20
Subtalar hareket kaybi (°) <10 10-20 >20

#36 puan miikemmel; 35-33 puan iyi; 32-30 puan tatmin edici; 29-27 puan orta; 26-24 puan kotii.

enflamasyon, kizariklik ve piiriilan akint1 gozlenir. iz-
lem sirasinda tel diplerinde kizariklik ve serdz akinti
gozlendiginde oral antibiyotik ve pansuman uygulan-
di; piiriilan akint1 gelistiginde ise hasta yatirilarak kiil-
tiir-antibiyogram sonucuna gore antibiyotik tedavisi
ve giinde iki kez (sabah ve aksam) pansuman uygu-
landi. Akitinin artmas: durumunda, hastalar tekrar
ameliyata aliarak K-teli degistirildi ve parenteral an-
tibiyotik tedavisine baglandi. Kaynama belirtisi olan
kallus gortildiigiinde, fiksatorlerdeki baglanti eleman-
larinin kontrolii yapildi ve bosluklar alinarak sistem-
deki stabilite diizeyi korundu. Daha sonraki takipler-
de on-arka ve yan radyografilerde dort korteksin
ticiinde kaynama dokusu (kallus) devamlilig1 goriil-
mesi durumunda baglanti somunlari 1-2 tur gevsetile-
rek dinamizasyon saglandi.® Eksternal fiksatorler, di-
namizasyondan sonra yiik verildiginde agr1 olmamasi
ve fizik muayenede kirik hattinda anormal hareket
bulunmamasi durumunda ¢ikartildi (Sekil 1c,d). Bes
hastada kompresyon-distraksiyon uygulanarak kemik
kaynamasina yardimci olundu. Fiksatorlerin cikartil-
masindan sonra ciltteki tel gecis bolgelerinin bakimi-
na devam edildi. Hastalardan birinci haftada tek kol-
tuk degnegi ile, daha sonra koltuk degnegi kullanma-
dan tam yiik vermeleri istendi (Sekil 2). Fonksiyonel
sonuglar Karlstrom-Olerud™ olgiitlerine gore deger-
lendirildi (Tablo 2). Hastanede kalis siiresi ortalama
16.7 giin (dagilim 9-63 giin), ortalama izlem siiresi ise
28 ay (dagilim 19-34 ay) idi.

Istatistiksel degerlendirmede grupici analizler tek
yonlii ANOVA ve Bonferoni testleri, gruplararasi
analizler Pearson korelasyon testi ile yapildi.

Sonuclar

Acik kirik derecelerine gore ortalama kaynama
siireleri Tablo 3’te gosterildi. Karlstrom-Olerud 61-
ciitlerine gore fonksiyonel sonuclar 14 hastada
(%42.4) iyi, 11’inde (%33.3) tatmin edici, sekizinde
(%?24.2) orta idi (Tablo 4).

Calismamizda tel dibi enfeksiyonu en sik goriilen
(%28.4) komplikasyondu. Giinliik tel dibi bakimi ve
oral sefalosporin ile tedavi edilen hastalarda piiriilan
akintinin kesilmemesi iizerine yedi adet K-teli degis-
tirildi ve parenteral antibiyotik uygulanmaya baslan-
di. Osteomiyelit gelisen iki hastada (%6.1) iki K-te-
li cikarilarak sekestrektomi uygulandi ve antibiyog-
ramla belirlenen antibiyotik tedavisinden sonra iyi-
lesme saglandi. Grade I ve grade II agik kirikli has-
talar arasinda iyilesme siiresi ag¢isindan anlaml fark
yoktu (p=0.324). Grade I ve grade III ile grade II ve
grade III arasinda kaynama siiresi acisindan anlamli
farklilik bulundu (sirasiyla p=0.0001, p=0.001).
Kompresyon-distraksiyon uygulanan bes hastanin
liciinde grade II, ikisinde grade III agik kirik vardi.
Grade II'li hastalarin ikisinde kirik tipi A2, birinde
B2 idi. Grade III'lii iki hastada ise kirik tipi B2 idi.

Tablo 3. Acik kirik derecelerine gore kaynama siireleri

Derece Sayr  Ort. kaynama siiresi Dagilim
I 8 15.6 hafta 12-22
II 12 18.5 hafta 14-29
1A 10 25.2 hafta 21-30
111B 2 27.5 hafta 25-30
IIcC 1 32 hafta




160

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 4. Acik kirik derecelerine gore Karlstrom-Olerud
fonksiyonel skorlar1

Kirik derecesi Say1 Ort.tstandart sapma
I 8 31.4+1.8
II 12 30.5+3.0
11T (A-B-C) 13 28.7£3.1

Bu hastalarda kemik uglarinda temas saglanana ve
agr1 ortaya cikana kadar kompresyon yapildi; bun-
dan sonra bir giin beklendi. Distraksiyon iglemi ise
4x0.25 tur/giin seklinde ii¢ giin boyunca uygulandi.
Kompresyon-distraksiyon islemi yeterince kallus
dokusu goriilene kadar tekrarland1. Tip A kirikl has-
talarda li¢ hafta, tip B kirikli hastalarda ise bes hafta
icinde kallus dokusu gelisti. Grade IIIB ve IIIC ki-
rikli iki hastada gecici tespit ve fasyokutanoz cilt
greftleri uygulandi. Daha sonra sirkiiler eksternal
fiksator ¢ikartilmadan izleme devam edildi.

Uc hastada norovaskiiler komplikasyon gelisti.
Bunlarin ikisinde K-teli uygulamasina bagh iyatro-
jenik peroneal sinir yaralanmasi vardi; birinde ise
peroneal hasar ameliyattan once meydana gelmisti.
Iyatrojenik peroneal sinir yaralanmasi olan hastalar-
da K-telinin gecis yeri degistirildi. Bu hastalarin iz-
leminde peroneal hasarin diizeldigi goriildii.

Karlstrom-Olerud skorlarinin yedi hastada ayak
bilegi hareketlerinden, dort hastada ise diz hareket-
lerinden olumsuz etkilendigi saptandi. Diz hareket-
leri kisith olan hastalarda eksternal fiksatorlerin in-
celenmesinde, ilk halkadaki K-tellerinin anterolate-
ral-anteromedial gecislerinde medial hamstring ten-
donlarinin dikkate alinmadig1 goriildii. Ayak bilegin-
de hareket kisitlilig1 olan hastalarin dordiinde ciha-
zin kurulumunda ayak bileginin kalkaneus gecisleri
ile tespit edildigi ve kaynama goriildiikten sonra kal-
kaneus tespitinin sonlandirildig; tigiinde ise, parcali
distal metafiz kiriklarinin tespitinde stabilizasyonu
artirmak i¢in ayak bilegi hizasindaki halkanin alt ve
tist kisimlarindan iki planda ti¢lii K-teli gecislerinin
yapildig1 goriildii. Bu hastalardaki diz hareket kisit-
lilig1 rehabilitasyon ile diizeldi; ancak, iic hastada
ayak bileginde o6zellikle dorsifleksiyonda 10° hare-
ket kisithiligr kaldi.

Tartisma

Bacak on boliimiinde yeterli yumusak dokunun
bulunmamasi ve yiiksek enerjili travmalarda doku
kaybinin olmasi nedeniyle tibia agik kiriklart riskli

yaralanmalardir.*'” Yaranin kirlilik derecesi, yumu-
sak dokudaki hasar ve cerrahin deneyimi tedavi so-
nucunu 6nemli dlgiide etkilemektedir.”'"'"* Bu kirik-
larin tedavisinde alci ile immobilizasyon uygulanan
ilk tedavi bi¢cimi olmasina karsin, cerrahi teknik ve
materyallerdeki gelismeler intramediiller ¢ivi ve eks-
ternal fiksator yontemlerinin kullanimini yayginlasti-
rmigtir.”>'*"* Tedavide degismeyen basamaklar, acik
kirigin acil olarak degerlendirilmesi, steril sartlarda
doku debridmani yapilmasi, uygun antibiyotik (1.
kusak sefalosporin + aminoglikozid) ile tedaviye
baglanmasi ve kirigin tespit edilmesidir."*'¥ Algilama
ve plak-vida ile tespitte kaynama sorunlari, enfeksi-
yon gelisimi sik goriilen komplikasyonlardir. Enfek-
siyonun diisiik oranlarda goriildiigii calismalarda ise
stabil fiksasyon saglanamamasi nedeniyle kaynama
sorunlarinim yiiksekligi dikkat ¢ekmektedir.*"” Fik-
sasyon sistemlerindeki teknolojik gelismeler implant
hatalarindan kaynaklanan komplikasyonlar1 azalt-
mustir.""* 4 Kirigr olusturan enerji kirik ¢evresinde-
ki yumusak dokularin canlilifini da etkilemektedir.
Implantlarin uygulanmas sirasinda, beslenmesi bo-
zulmus olan dokularda daha fazla hasar yaratilmama-
lidir."'*'" Oymasiz intramediiller ¢ivileme sistemle-
rindeki rotasyonel ve aksiyel stabilite sorunlarinin
¢Oziimii icin gelistirilen genis ¢apli implantlarin uy-
gulanmasindan ise, nekrotik materyal ve 1s1 artigina
bagli olarak enfeksiyon gelisme olasilifinin yiiksek
olmasi nedeniyle uzaklasilmigtir.”'>'*'*

Bu nedenle, tedavide kirik hattinin acilmamasi
ve dokulara en az zarar verecek tespit materyalle-
rinin kullanilmasi tercih edilmektedir. Eksternal
fiksasyon ile tespit edilen tibia agik kiriklarinda ci-
hazin c¢ikarilmasin gerektirecek komplikasyonlar
gelisebilmektedir. K-tellerinin uygulanmasina
baglh gelisen enfeksiyonlar, basta kaynama gecik-
mesi olmak iizere osteomiyelite varan komplikas-
yonlara neden olabilmektedir.”"" Erken harekete
baglanmasi ve erken yiik verilmesini saglayan bu
yontemde enfeksiyon ve kaynama gecikmesi gibi
komplikasyonlar fonksiyonel sonuglar1 da etkile-
mektedir.”"?" Kaynama sorunlari, otojen kemik
grefti uygulamasi ve dinamizasyon ile ¢oziilmeye
calisilmigtir. Calismamizda, erken donemde fiksa-
toriin gevsetilmesi ile yapilan dinamizasyon kay-
nama gecikmesine neden olabilecegi icin, ilk dort
hafta tespit modiillerinin durumu yakindan izlendi.
Dinamizasyonun, kallus dokusunda mineralizas-
yonun goriilmesinden sonra yapilmasi Onerilmis-
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tir.”” Kaynama gecikmesi goriilen bes hastada
kompresyon-distraksiyon uygulandi. Bu hastalarin
liciinde grade II, ikisinde grade III acik kirik vardi;
kirik tipi ikisinde tibia 1/3 proksimalinde A2,
liciinde ise orta 1/3’linde B2 idi. Bu hastalardaki
kaynama gecikmesinin, tespitin yeterli olmamasi
ve kirk parcalari arasinda asir1 derecede hareket
olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Erken kontrolsiiz dinamizasyon K-telleri boyun-
ca agir1 hareketlilige yol actifindan, tel diplerinden
kaynaklanan agri1, enfeksiyon gibi sorunlarla sik kar-
stlagiimaktadir."** {leri derecede kontaminasyon
ve doku yaralanmas1 bulunan hastalarda canli doku
kayiplar1 ve bakterilerin olusturdugu tahribat, kay-
nama gecikmesi ve hatta ekstremite kaybina neden
olabilmektedir."**"

Ciddi yumusak doku yaralanmasi olan grade III
hastalarimizda tel dibi enfeksiyonu oranlari ve bu
enfeksiyonlarin birinci kusak sefalosporin ve ami-
noglikozid kombinasyonlari ile tedavisinin sonugla-
11 bagka caligmalarla benzer bulundu.” Caligmamiz-
da giinliik yara bakimu ile hastalarin cogunda iyiles-
me saglanmasina karsin, yedi K-telinin degistirilme-
si, iki K-telinin degisimi ile birlikte sekestrektomi
uygulanmasi, bir hastada osteomiyelit gelisimi gibi
sonuglart olumsuz etkileyen sorunlar goriildii.

Doku defektlerinin kapatilmasi sirasinda flep uy-
gulanmasini gerektiren durumlarda sirkiiler ekster-
nal fiksatoriin ¢ikartilmasi gerekebilmektedir.”’ En-
feksiyonun onlenmesinde debridman ile birlikte ola-
bildigince erken donemde kirigin kapali hale getiril-
mesi 6nem tagimaktadir.™”’

Hastalarimizda acik yaralarin debribmani ve ka-
patilmasi steril sarlarda ve en kisa siirede yapilmis-
tir. Hicbir yara sekonder iyilesmeye birakilmamustir.
Tedavi edilen 33 hastanin 22’sinde grade II ve IIIA
derecesinde doku yaralanmast vardi. Bu derecelerde
yaralanmasi olan hastalarda fiksasyon i¢in eksternal
fiksator veya oymasiz intramediiller ¢ivi kullanimi
halen tartisilmakla birlikte, cerrahin deneyimi fik-
sasyon tipini segmekte etkili olmaktadir.">"* Calig-
mamizda, enfeksiyonlar grade IIIB ve IIIC kirikli
hastalarimizda gelisti; K-teli degisimi, sekestrekto-
mi ve uygun antibiyotik tedavisiyle kronik osteomi-
yelit gelisimi 6nlendi.

Grade III agik kirikli hastalarda kaynama stiresi
diger gruplara gore anlamli olarak daha uzun, fonk-

siyonel skor ise daha diigiik bulundu. Fonksiyonel
skorun diisiik olmasinin fiksatoriin uzun siire kalma-
sina bagh oldugunu diisiiniiyoruz.

Tel gecis yollarindan kaynaklanan enfeksiyonlar,
eklemlere yakin tel gecislerinin hareketleri kisitla-
mas1 ve yumusak doku onarimina izin vermemesi
gibi teknik sikintilar sirkiiler eksternal fiksator kula-
niminda halen sorun olustumaktadir. Buna kargin, bu
yontemin en onemli avantaji olarak hastanin tam
yiik vererek hareket edebilmesine olanak tanimasi
nedeniyle, sirkiiler eksternal fiksator uygulamasi te-
davideki yerini hala korumaktadir.
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