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Tip 3C tibia kinklarinda uzuv koruyucu yaklasim ve
ampilutasyon
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Amag: Bu ¢alismanin amaci Tip 3C tibia kirig1 sonrast uzuv koruyucu yaklagim ve primer ampiitasyon
uygulanan hastalarin sonuglarinin degerlendirilmesi ve toplum standartlartyla kargilagtirilmast idi.

Calisma plani: 1993-2009 yillar1 arasinda Tip 3C tibia kirig1 tanistyla uzuv koruyucu yaklagim uygula-
nan 20 hasta ile primer ampiitasyon uygulanan 14 hasta, ortalama 5.3 yil takip siiresi sonunda degerlen-
dirildi. Gruplarin tedavi siireleri, komplikasyonlar, ameliyat sayilar1 ve ise dontis durumlart kargilastiril-
dr. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde Kisa Form-36 (KF-36) kullanildy; etki alanlar: hasta gruplari ara-
sinda ve toplum standart degerleriyle karsilagtirilds.

Bulgular: Uzuv koruyucu yaklagim uygulanan hastalarin primer ampiitasyon grubuna gore daha uzun te-
davi siirelerinin sonunda daha fazla ameliyat gecirdikleri ve komplikasyon yasadiklart goriildi. Uzuv ko-
ruyucu yaklasim grubunda ise doniis ytizdesi %59, ampiitasyon grubunda %71 olarak bulundu. KF-36
etki alanlarinin tiimiinde uzuv koruyucu yaklagim ve primer ampiitasyon uygulanan hastalar arasinda is-
tatistiksel fark saptanmadi. Hastalarin fiziksel fonksiyonlari, sosyal fonksiyonlari, emosyonel durumlari ve
agrilar1 toplum degerlerinden istatistiksel olarak diisiik bulundu.

Cikarimlar: Tip 3C tibia kiriklar1 her iki tedavi yonteminde de hastalarin yagam kalitesi tizerinde olum-
suz etkilere neden olmaktadir. Hastalar, tedavi sonunda topluma oranla daha kisitl bir fonksiyonel kapa-
site, agr1 komplikasyonlar1 ve ise doniis sorunlar: konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrica, uygun hastalar
icin miisait sartlar saglandiginda yiiksek basariyla uzuv koruyucu yaklagim uygulamak miimkiindiir.
Anahtar s6zciikler: Ampiitasyon; komplikasyon; uzuv koruyucu yaklagim; tibia; Tip 3C kirik; yasam ka-
litesi.

Ekstremitenin kurtarilmasi i¢in arter onarimi gerek-
tiren Tip 3C tibia kiriklari, agir yaralanmus alt ekstremi-
te yaralanmalar1 arasinda 6zel bir yere sahiptir."’ Kemik
ve yumugak doku hasarinm yani sira dolagim sorununun
olmast, bu kiriklarin tedavilerini daha da zorlastrmakta-
dir. Gliniimiizde, kemik yeniden yapilandirma teknikleri,
mikrocerrahi gerektiren serbest doku nakilleri ve damar
onarmmindaki gelismeler sayesinde bir¢ok C tipi tibia ki-
riginda uzuv koruyucu yaklagim uygulamak miimkiindiir.
Bununla birlikte, bir¢ok ¢alismada, Tip 3C tibia kiriklart

ve diger agir yaralannus alt ekstremiteler icin tercih edi-
len tedavi yontemi olarak primer ampiitasyon bildiril-
mistir.”* Uzuv koruyucu yaklagim veya primer ampiitas-
yon uygulanan hastalarda tedavi sonunda goriilen fizyo-
lojik ve psikolojik kisithliklar nedeniyle; komplikasyona
acik uzun ve zahmetli tedavi siirecleri her zaman tartig-

maya acik kalmigtir.”**"”

Bu ¢alismada, Tip 3C tibia kirigi ile bagvuran ve uzuv
koruyucu yaklagim ya da primer ampiitasyon uygulanan
hastalarin tedavi ve takip siireclerinin degerlendirilmesi-

Yazigsma adresi: Dr. Tahir S. Stigiin. El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi (EMOT)

1418 Sok. No: 14, 35230 Kahramanlar, Tzmir.

Tel: 0232 - 441 01 21  e-posta: tssugun@hotmail.com
Bagvuru tarihi: 25.01.2012 Kabul tarihi: 24.09.2012
©2013 Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi

Bu yazinin ¢evrimici 1ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde
doi:10.3944/A0TT.2013.2823
Karekod (Quick Response Code):




20

Acta Orthop Traumatol Turc

ni amagcladik. Komplikasyonlar, tedavi stireleri, ise do-
niis durumlari ve fiziksel ve psikolojik yasam kalitesi 61-
cekleri toplum standartlariyla birlikte degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Tip 3C tibia kirig1 tanusi ile 1993-2009 yillart ara-
sinda tedavi edilen 34 hasta ¢aligmaya alind1. Tan1 ve
takip siirecinde ek ekstremite yaralanmasi, fizyolojik ve
psikolojik kisitliliga yol acabilecek sistemik rahatsizligi
olan hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi. Kiriklarin simif-
landirilmasinda Gustilo ve ark.’nin gelistirdigi sistem
dikkate alindi."” Uzuv koruyucu yaklagim uygulanan 20
hastanin 17’si (bir hastada vaskiiler yetmezlige bagl se-
konder ampiitasyon uygulandi, iki hasta takipte kaybe-
dildi), primer diz alt ampiitasyon uygulanan 14 hasta-
nin 14t ortalama 5.3 yil takip siiresi sonunda deger-
lendirildi. Hastalarin demografik bilgileri Tablo 1’de
verilmigtir.

Uzuv koruyucu yaklagim ya da primer ampiitasyon
karar1 en az iki deneyimli ortopedi uzmani tarafindan,
ameliyathanede anestezi altinda yapilan debridman ve
irrigasyon sonrasinda verildi. Erken bagvurusu olan ¢o-
cuk ve geng erigkinler, uzuv koruyucu yaklagim sonrast
tretken ve fonksiyonel olmasi beklenen hastalar ile
glincel yontemlerle tedavi edilebilecek kemik ve yumu-
sak doku defekd olan hastalar i¢in uzuv koruyucu yak-
lagimlar tercih edildi. Her iki hasta grubu ve yakinlari
ile tedaviye baslamadan énce goriisiildi ve bilgilendi-
rildi. Karar asamasinda, onceden bildirilmis alt ekstre-
mite yaralanma skorlari, taban duyusu olup olmamasi
ya da tibial sinirin anatomik bitinliginin korunup
korunmamasi dikkate alinmadi."*"” Arter yaralanmasi
klinik olarak ve ameliyat bulgularinda acik olarak orta-

Tablo 1. Hasta gruplarinin demografik verileri.

ya konuldugu i¢in hi¢bir hastaya anjiyografi uygulan-
madi. Hastalarin tedavileri (kemik tespitleri, arter ve
sinir onarimlari, serbest kemik ve yumusak doku nakil-
leri, komplikasyon tedavileri, ampiitasyonlar) ayni or-
topedik cerrahi ekip tarafindan yapildi.

Takip siiresince hastalarin tedavi siireleri, kompli-
kasyonlar, ameliyat sayilari, kaynama siiresi ve primer
amplitasyonlarda proteze gecis stireleri kaydedildi. Ta-
kip siiresi sonunda, ise dontis durumlari; ayni isi yapa-
bilme (tam), is degisikligi yaparak ¢aligabilme (kisitl),
yaralanmaya veya yasa bagl is hayaundan ayrilma
(emekli/calismiyor) ve bayan hastalar icin ev hanimi
seklinde gruplandi. Uzuv koruyucu yaklagim hastalari-
nin, yaralanma ani ve tedavi stireclerince yagananlarla
ilgili olarak, tekrar ayn1 tedavi yontemini secip se¢gme-
yecekleri ve sonu¢tan memnun olup olmadiklari sorgu-
land1. Yasam kalitesi ol¢iimiinde Kisa Form-36 (KF-
36) kullanildi.”"*" Fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel rol
kisitliligr (FRK), agr1 (A), genel saglik algisi (GSA),
mental saglik (MS), emosyonel rol kisitliligi (ERK), vi-
talite (V) ve sosyal fonksiyon (SF) olmak iizere sekiz alt
boyut hastalar tarafindan degerlendirildi (Tablo 2).
Hasta gruplart kendi aralarinda ve toplum standartla-
riyla kargilagtirildi.””

Tamimlayic1 istatistik olarak ortalama ve standart
sapma degerleri, grup verilerinin ve toplum standartla-
rinin kargilagtirilmast ve yorumlanmasinda t-testinden
yararlanildi. P degerinin 0.05’ten kii¢iik olmas istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ortalama 5.3 (dagilim: 2-17) yillik takip siiresi so-
nunda uzuv koruyucu yaklagim uygulanan hastalarin

Hasta grubu

Uzuv koruyucu yaklagim

Primer ampiitasyon

Hasta sayis|

Erkek/Kadin

Yas ortalamasi£SS (en az-en cok)
Yaralanma mekanizmasi

Kirik bolgesi

Ameliyat sayisi ortalamasi (en az-en ¢ok)
Komplikasyon

Tedavi suresi ortalamasi£SS (en az-en ¢ok) (ay)
Takip suresi ortalamasi+SS (en az-en cok) (yil)

20

18/2
29.5+12.4 (10-49)
Trafik kazasi: 8

14

12/2

38.1+16.7 (17-72)
Trafik kazasi: 9

Is kazasi: 4 Is kazasi: 4
Tarim yaralanmasi: 5 Atesli silah: 1
Atesli silah: 3

Proksimal: 2 Proksimal: 1
Orta: 5 Orta: 6
Distal: 12 Distal: 6
Segmenter: 1 Segmenter: 1
6.05 (3-10) 2.21(1-4)
14 hastada 9 hastada

21 komplikasyon 9 komplikasyon
13.7+£7.3 (3-28) 1.1£0.4 (1-2)
5.8+4.3 (2-17) 4.7+4 (2-17)

SS: Standart sapma
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Tablo 2. KF-36 alt boyutlari ve agiklamalari.

KF-36 alt boyutlar Diisiik puan

Yiiksek puan

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol kisitliligi
bagl is ve guinltk
etkinliklerde sorunlar

Agri Siddetli ve kisitlayici agr

Genel saglik algisi
kotllestigine inanma

Mental saglik
duygusu

Emosyonel rol kisithhid

Vitalite

Sosyal fonksiyon

Giyinme, yikanma gibi tim
fiziksel etkinliklerde kisithlik

Fiziksel sagligin bozulmasina

Sagligin kot olduguna ve
Sarekli sinirlilik ya da depresyon

Emosyonel sorunlara bagl is
ve gunlik etkinliklerde kisithlik

Surekli yorgun ve bitkin hissetme

Fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli
toplumsal etkinliklerde kisitlilik

Tum fiziksel etkinliklerin
kisitlanmadan yapilabilmesi

Fiziksel olarak is ve gunluk
islerde sorun olmamasi

Agrisiz yada agriya bagl kisitlilik yok

Sagligin mikemmel olduguna inanma

Kendisini sakin, rahat ve mutlu
hissetme

Emosyonel sorunlara bagli is ve gunlik
etkinliklerde kisitlama olmamasi

Surekli canli ve enerjik hissetme

Fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli
toplumsal etkinliklerde kisithlik olmamasi

tedavi siirelerinin (ortalama: 13.7 ay), primer ampiitas-
yon uygulanan gruba (ortalama: 1.1 ay) gore anlaml
sekilde uzun oldugu gorildi (p<0.05). Bu siire icinde
uzuv koruyucu yaklagim uygulanan hastalara yaklagik
olarak ortalama 3 kat1 daha fazla cerrahi girisim uygu-

landi (Tablo 1).

Tedavi siiresince gorilen komplikasyonlar, gruplar
icin tedavi siiresini ve ameliyat sayilarini belirleyen et-
kendi. Uzuv koruyucu yaklagim grubunda 14 hastada 21
komplikasyon goriildii. Damarli kemik grefti kirilmasi,
ekinizm ve kisalik en sik gériilen ve cerrahi tedavi gerek-
tiren komplikasyonlardi. Siire sonunda dért hastada go-
rilen dort komplikasyon diginda diger tiim komplikas-
yonlar tedavi edildi. Hasta bagma diisen ameliyat sayist
ortalamast 6.05 bulundu. Ortalama kaynama siresi ise
13.9 (dagilim: 6-28) aydi. Primer ampiitasyon grubunda
ise ortalama 2.2’lik ameliyat sayisinin belirleyicisi gtidiik
revizyonlartydi. Dort hastada giidiik tek ameliyatla, dort
hastada iki ameliyatla ve alt hastada ikiden fazla ameli-
yatla protez i¢in kullanilabilir duruma getirildi. Ortala-
ma 2.8 (dagilim: 2-7) ay sonunda proteze gecen hastala-
rin takibinde dokuz hastada gidiik sorunu goriildi. En
sik goriilen neden ise cilt problemleri idi. ki grup ara-
sindaki ameliyat sayisi ve tedavi siireleri arasinda anlam-
l1 istatistiksel farklar vardi (p<0.05).

Uzuv koruyucu yaklagim sonrasinda beg hasta yara-
lanma 6ncesi igine tam olarak geriye dénerken, alti has-
ta ayni is yerinde fiziksel olarak daha hafif islerde cali-
sir durumdaydi. Kalan altt hastanin besi yaralanmaya
bagli kisithiliktan dolay: ¢alismuiyor ya da emekli olmus-
tu. Bir bayan hasta ise yaralanma 6ncesinde oldugu gi-
bi ev hanimi olarak hayatin1 devam ettiriyordu. Ampi-
tasyon grubunda da bes hasta isine tam donerken, beg

hastada kisith doniig goriildi. Dort hastanin ikisi ¢alis-
muyor ya da emekli, ikisi ise ev hanimiyd: (Tablo 1).
Ttm uzuv koruyucu yaklagim hastalar: yaralanma ani-
na geri donme sanslari olsa, yine ayni tedavi yontemini
sececeklerini ve bacaklarinin son durumundan mem-
nun olduklarim bildirdiler.

KF-36 alt boyutlarmm timiinde uzuv koruyucu
yaklagim ve primer ampiitasyon uygulanan hastalar
arasinda anlamli fark saptanmadi. Toplum standartla-
riyla karsilagtirildiginda FF, FRK, A, ERK ve SF alt
boyutlarinda hem uzuv koruyucu yaklasgim, hem de
amplitasyon gruplarinin anlamli derecede etkilendigi
goriildi (p<0.05). Her iki grup hastanin da genel saglik
algist toplumla benzerdi. Uzuv koruyucu yaklagim uy-
gulanan hastalarin mental saglik ortalamalar1 toplum
ortalamasma yakindi. Her iki hasta grubu da topluma
oranla kendilerini daha canli ve enerjik hissediyordu
(Sekil 1 ve Tablo 3). Uzuv koruyucu yaklagim uygula-
nan grupta saglam tarafla kargilastirldiginda, diz ve
ayak bilegi eklemi hareket geniglikleri anlamli olarak
azalmusti (sirastyla p=0.007 ve p=0.000) (Tablo 4).

Tartisma

Agir yaralanmis ve dolagimi olmayan alt ekstremite
yaralanmalarinin tedavisi, travia cerrahisi icinde en
cok tartigilan konulardan biridir. Bildirilen genis seri-
lerde bile Tip 3C tibia kiriklarinin sayisinin az olmasi,
bu grup icin uygulanan uzuv koruyucu yaklagim veya
primer ampiitasyon tedavilerinin sonuglarinin karsilag-
tirtlmasmi zorlastirmaktadir.”** MacKenzie ve ark.
tarafindan sekiz 1. diizey travma merkezinde 601 hasta
ile ileriye doniik yapilan ¢alismada, 59 Tip 3C tibia ki-
r1g1 igin 14 hastada rekonstriiksiyon, 45 hastada ampii-
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Sekil 1. Hasta gruplarinin ve toplum degerlerinin KF-36 alt boyutlari (FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
kisithh@, A: Agri, GSA: Genel saglik algisi, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisitliligi, V: Vita-

lite, SF: Sosyal fonksiyon).

tasyon uygulandig1 bildirilmistir."” Serimizdeki 34 has-
tanin 20’sine uzuv koruyucu yaklasgim uygulanirken, bir
hasta erken dénemde vaskiiler yetmezlige bagli sekon-
der ampiitasyon, 14 hasta ise primer ampiitasyon ile te-

davi edildi.

Agir yaralanmig alt ekstremite skorlarinin hastalarin
ilk tedavilerinin belirlenmesinde ve miiteakip fonksiyo-
nel sonuglarinin 6ngorilmesinde, duyarliliklar disiik
ve klinik uygulamalari yetersiz bulunmustur.”**' Taban
duyusunun yaralanma anindaki durumu, uzun dénem-
deki duyu kazaninmu ve fonksiyonel sonuglar hakkinda
prognoz ile ilgili bilgi vermemektedir. Yazarlar, bu ne-
denle, baglangic taban duyusunun uzuv koruyucu yak-
lagima karar verme asamasinda yonlendirici olarak kul-
lanilmasin1 6nermemektedirler.”” Calismamizda, bas-
vuran hastalarm ilk degerlendirmelerinde tedavi yonte-

mine karar verilirken, alt ekstremite yaralanma skorla-
rina ya da taban duyularinin olup olmadigina bakilma-
dr. Acik kiriklarla birlikte olan arter yaralanmasinin or-
taya konulmasinda anjiyografi, yazarlar tarafindan ge-
reksiz ve kritik arter onarimlarinda gecikmeye yol acan
bir faktor olarak gosterilmistir.””*” Hastalarimizda vas-
kiiler yaralanmalara yonelik anjiyografi uygulanmadi.
Ttm arter yaralanmalari ameliyathanede ortaya konu-
lup, tedavi yontemine gore planlama yapildi.

Agir yaralanmig alt ekstremitelerde oldugu gibi,
Tip 3C tibia kiriklarinda da uzuv koruyucu yaklagimlar
uzun tedavi siirelerinin yani sira komplikasyona da acik
tedavilerdir."***"""****!' Lange ve ark., arter yaralanma-
I1 23 acik tibia kiriginda; primer ampiitasyon hastala-
rinda ortalama ti¢ ameliyat, rekonstritksiyon uygulanan
hastalarda ise ortalama yedi ameliyat bildirmistir."”

Tablo 3. KF-36 alt boyutlarinin toplum, uzuv koruyucu yaklasim ve primer ampUtasyon hastalariyla karsilasti-

rilmasi (Anlamli p degerleri koyu yazilmistir).

KF-36 alt boyutlar Toplum -

Uzuv koruyucu yaklasim

Toplum -
Primer ampiitasyon

Uzuv koruyucu yaklasim -
Primer ampiitasyon

Fiziksel fonksiyon p=0.0011
Fiziksel rol kisithligi p<0.0001
Agri p<0.0001
Genel saglik algisi p=0.38

Mental saglik p=0.9552
Emosyonel rol kisithligi p<0.0001
Vitalite p=0.0075
Sosyal fonksiyon p=0.0083

p=0.0145 p=0.4982
p<0.0001 p=0.3216
p=0.0023 p=0.3669
p=0.6743 p=0.5851
p=0.0060 p=0.4808
p<0.0001 p=0.9276
p=0.6447 p=0.3652
p<0.0001 p=0.3680
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Tablo 4. Uzuv koruyucu yaklasim uygulanan hastalarda ortalama+SS eklem hareket acikliklarinin ve tibial

uzunluklarin saglam taraf ile karsilastirilmasi.

Ameliyath taraf Normal taraf P degeri
Diz eklemi hareket acikligi (derece) 118.4+12.7 124.4+11.1 0.007
Ayak bilegi eklemi hareket acikligi (derece) 25+9.1 59+8.6 0.000
Radyolojik tibial uzunluk (cm) 38.9+4.4 39.9+4.4 0.027

Drost ve ark.’nin ¢alismasinda, uzuv koruyucu yaklagim
uygulanan hastalarin %50’sinde uzun dénem major
komplikasyon (kronik osteomiyelit, iyilesmeyen yumu-
sak doku problemi, kaynamama); ampiitasyon uygula-
nan hastalarin %63’tinde ise cilt problemi ve yiizeysel
enfeksiyon kaydedilmistir."" Serimizdeki kronik oste-
omyelit ve iyilesmeyen yumusak doku sorunun litera-
tirle karsilagtirildiginda sayica az oldugu gorilmistiir.
Kronik osteomyelit, iyilesmeyen yumusak doku prob-
lemleri gibi sorunlarda yaralanmaya ve hastaya bagh
faktorler disinda en 6nemli etkenin, yetersiz debrid-
man ve gecikmis yumusak doku kapatilmasi oldugunu
diistintiyoruz. Hastalarimizin tiim ameliyatlarinin mik-
ro cerrahi uygulayan bir ortopedik cerrahi ekibi tara-
findan yapilmasinin bu komplikasyonlarin sayisini
azalttg1 kanaatindeyiz.” Komplikasyon icin yapilan gi-
risimler, ameliyat sayisinin ve tedavi siiresinin belirleyi-
cisi olmustur. Ik tedaviler sonrasinda uzuv koruyucu
yaklasgim grubunda 14 hastada goriilen 21 komplikas-
yonun 4’ tedavi sonunda kalict oldu (Tablo 5). Ampii-
tasyon grubunda giidiik revizyonlar: en sik ameliyat ne-
deniyken, proteze gecis sonrasinda dokuz hastada cilt
sorunu goriildi.

Ise doniis oranlari Bosse ve ark. tarafindan 460 agir
yaralanmus alt ekstremite hastasinda incelenmis ve am-
piitasyon grubu i¢in %53, uzuv koruyucu yaklagim gru-
bu i¢in %49.4 bulunmusgken, iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmamustir."” Puno ve
ark., Tip 3C tibia kiriklarinda uzuv koruyucu yaklagim
uyguladiklar1 6 hastanin 4tinde, primer ampiitasyon
uyguladiklar: 6 hastanin ise 5’inde ise donts bildirmis-
tir.”” Takip siiresi sonunda, uzuv koruyucu yaklagim
grubumuzda 17 hastadan 11’i, ampiitasyon grubunda
14 hastadan 10’u ise donmiistii. Bize gore, ise doniisiin
bu tiir yaralanmalarin sonucu olarak degerlendirilmesi
tartismalidir. Hastalarin yaralanma 6ncesindeki c¢alig-
tiklart igler ve bu islerin fiziksel gereksinimleri deger-
lendirmeye alinmalidir. Ayrica, tedavi sonrasinda bazi
hastalar, egitimleri, bilgi ve yetenekleri dogrultusunda
ayni is yerinde daha farkli islere yonlenebilirken, bazi
hastalarda bu miimkiin olmamaktadir. Tedavi sonucu-
na dair memnuniyetin tek soru ile sorgulanmasi, diger
calismalarda da oldugu gibi, caligmamizin kisitl yoniiy-

di. Tim uzuv koruyucu yaklagim uygulanan hastalar
sonu¢tan memnun olduklarini bildirdiler.

Giintimtizde bir¢ok tedavi yonteminin etkinliginin
degerlendirilmesinde hastalarin tedavi sonrast yasam
kaliteleri ve giinliik hayata geri doniis durumlari 6nem
kazanmugtr. KF-36 yasam kalitesi 6l¢mede kullanilan
en yaygin jenerik 6l¢eklerdendir. Sagligin sekiz boyutu-
nu 36 madde ile incelemektedir. Uygulamasi kolaydir
ve hastalar formu kendi baglarma doldurmaktadirlar.
Tirkce formunun giivenirliligi, gecerligi ve toplum
standartlarmi belirlemeye dair ¢aligmalari yapilmig-
tir.”"* Bununla birlikte, Tip 3C tibia kiriklar1 gibi lite-
ratiirde az deginilen seriler icin degerlendirme amach
yeterli veri yoktur. Genel olarak, bu kiriklar, Tip 3 acik
kiriklar ile birlikte ortak bir uzuv koruyucu yaklagim
grubu olarak, ampiitasyon grubuyla karsilagtirilmug-
tr.”™"" Baz1 yazarlar ise KF-36 digindaki yagam kalitesi
olcekleriyle sonuglarini bildirmislerdir.”

Giannoudis ve ark.’nin" ¢alismasinda, Tip 3C kirik-
larda uzuv koruyucu yaklagim hastalarinin agr1 yakinma-
st ampiitelerden daha fazladir. Guinlik aktivitelerde, ki-
sisel bakimda her iki grup arasindaki kisithlik arasinda
anlamli fark yoktur. Ampiitasyon grubundaki hareketli-
lik, uzuv koruyucu yaklagimlara oranla anlamli 6l¢iide
kisitliyken; uzuv koruyucu yaklagim grubunda daha fazla
anksiyete ve depresyon goriilmiistiir. KF-36 kullandikla-
r1 caligmalarinda Dagum ve ark.,” fiziksel fonksiyon
skorlarini uzuv koruyucu yaklagim grubu lehine anlamh
derecede farkli bulmustur. Mental saglik degerlendirme-
sinde ise fark gérememislerdir. Buna karsin, Georgiadis
ve ark. uzuv koruyucu yaklagim hastalarinin ampiitelere
oranla daha kisith olduklarmi bildirmistir." Bosse ve ark.
ise, uzuv koruyucu yaklagim ve ampiitasyon uygulanan
hastalarin fiziksel kisitliliklar1 arasinda anlamli fark sap-
tamamugtir.” Literatiirde de goriildiigii gibi, tedavi yon-
temlerinin birbirlerine tstiinligi yasam kalitesi ve fonk-
siyonel anlamda ortaya konamamakeadir.

Caligmamizda KF-36'nin alt boyutlarinin hi¢birin-
de uzuv koruyucu yaklasgim ve ampiitasyon hastalari
arasinda anlamli fark yoktu. Literatiirle uyumlu olarak,
tim hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlari, emosyo-
nel durumlar ve agrilar toplum degerlerinden anlam-
l1 olarak diigiik bulundu. Her iki grup icin de vitalitenin
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toplum degerlerinden fazla bulunmasini, bu hastalarin
psikolojik olarak kendilerini olduklarindan daha iyi
gosterme ¢abasindan kaynaklandigi diistincesindeyiz.
Kald ki, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisitlilig1 da
bunu dogrulamamaktadir.

Hastalar ve gruplar arasindaki yas, cinsiyet, meslek,
yaralanma ve tedavi tipleri, fonksiyonel kapasite farkli-
liklar1 ¢alismamizin kisith yonlerini olusturmaktaydi.
Bu kisithiliklar homojen gruplarmn olusturulmasini en-
gellemekte ve kargilagtirmali analizlerin giictint azalt-
maktadir. Bununla birlikte, Tip 3C tibia kiriklar1 gibi
yiiksek enerjili yaralanmalarda kemik ve yumusak doku
yaralanmalar1 ve bunlarla iligkili tedavi yontemlerinin
standardizasyonun miimkiin olmadig: disiincesindeyiz.

Sonug olarak, Tip 3C tibia kiriklari, hangi tedavi
yontemi secilirse secilsin hastalarin yagam kalitesi tize-
rinde olumsuz etkilere neden olmaktadir. Bu tiir yara-
lanmalarla bagvuran hastalar, tedavi sonunda topluma
oranla daha kisitlt bir fonksiyonel kapasite ve kisitlayict
agr1, yasanabilecek komplikasyonlar ve ise donis so-
runlar1 konusunda bilgilendirilmelidir. Bununla birlik-
te, glinimiizde uygun hastalar i¢in misait sartlar sag-
landiginda, Tip 3C tibia kiriklarinda yiiksek basarryla
uzuv koruyucu yaklagim uygulamak miimkiindiir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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