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OZET
Amac: Gegici eksternal fiksasyon sonrasi ikincil kalict tedavi uygulanan hastalarin
fiksator siiresi ve gecici fiksator sonrasi gelisen komplikasyonlar agisindan iligkisi
arastirildi.
Hastalar ve yontem: 2010-2016 yillar1 arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde ameliyat edilen uzun
kemik agik kirikli erigkin hastalarin (> 16 yas) dosyalar1 taranarak yas, cinsiyet,
yaralanma mekanizmasi, eksternal fiksator uygulanma tarihi, kalici tedavinin
uygulanma tarihi, fiksatoriin kalis siiresi, enfeksiyon varligi ve kaynamama
mevcudiyeti arastirild.
Bulgular: Olgularin tiimii erkek (63 hasta) olup 15 (%23,8) tanesi femur, 48 (%76,2)
tanesi tibia kirigiydi. Eksternal fiksator uygulanma siireleri ortalama 34.44+34.07
giin olarak hesaplanip eksternal fiksator uygulama siiresi 0-7 giin olan kiriklarin
kaynama siirelerinin, 14 giin ve iizeri olan kiriklarin kaynama siirelerinden anlamli
diizeyde kisa oldugu saptandi (p:0.040). Toplam 63 hastanin 17’sine (%26,9)
fasyatomi uygulandi ve fasyatomi yapilan olgularda derin enfeksiyon gozlenme
oraninin fasyatomi yapilmayan olgulardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi
(p:0.024). Tespit ¢esidi llizarov olan kiriklarin kaynama siirelerinin ¢ivi ve plak olan
kiriklarin kaynama siirelerinden anlamhi diizeyde yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla,
p:0.003, p<0.001).
Sonug¢: Acik kiriklarda kompartman sendromu nedeniyle fasyatomi yapilan
hastalarda derin enfeksiyon gelisimi ¢ok yliksek olup fasyatomi sahasinin erken
kapanmasinin derin enfeksiyonu engellemede 6nemli bir parametre oldugu
kanaatindeyiz. ilizarov gibi sirkiiler eksternal fiksatorlerle kalic1 tedavide kaynama
stiresinin daha uzun oldugu, miimkiin oldugunca internal tespit yontemleri olan
intramediiller ¢ivi ve plak kullaniminin daha uygun oldugu sonucuna vardik.
Kaynamama oranlarini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca eksternal fiksator siiresini
kisaltmanin kendi ¢aligmamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da, 6nemli oldugu

goriilmektedir.
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| - GIRIS VE AMAC

Acik kiriklar eski donemlerden beri ortopedi ve travmatolojinin en 6nemli
problemlerinden biridir. Ag¢ik kiriklarda sonucu belirleyen en onemli faktoriin
saglikli yumusak doku oldugu konusunda herhangi bir tartisma yokken en uygun
tespit yontemi konusunda halen tartismalar mevcuttur (1).

Giliniimiizde kiriklarin eksternal fiksatorle gegici tespiti minimal invazif bir
yontem olarak ozellikle fizyolojik agidan instabil politravma hastalar1 ve agik kirik
gelisen hastalarda siklikla kulanilan bir tedavi yoOntemidir. Fiksator sonrasi
uygulanacak kalic1 tedaviye hastanin genel durumunun stabillesmesi veya yumusak
doku iyilesmesi sonrasinda karar verilebilir (1).

Calismamizda gecici eksternal fiksasyon sonrasi ikincil kalici tedavi
uygulanan hastalarin fiksator siiresi ve gegici fiksator sonrast gelisen

komplikasyonlar a¢isindan iligkisi aragtirildi.

Il - GENEL BILGILER

Acik kirik epidemiyolojisi lilkelerin sanayi ve trafikle ilgisi, insanlarin spor
ugrasisi (futbol, kis sporu vb ) ve sosyo-kiiltiirel yapisina (atesli silah yaralanmalari,
damdan diisme, yiiksekten diisme, merdivenden diisme) gore degiskenlik gosterir (2).

Acik kiriklarin alg ile tedavisi basit tipteki, asir1 yumusak doku yaralanmasi
olmayan hastalarda tercih edilebilir. Bununla birlikte yanlis kaynama ve kaynamama
riski artmakta, uzun siireli alg1 ile tespit sonrasi eklem sertligine neden
olabilmektedir (3).

Son zamanlarda gelistirilen biyolojik plaklar, minimal hasarli olarak baz1 agik
kiriklarda alternatif olarak kullanilmaktadir. Bu uygulamalar daha ¢cok metafizer
bolge ve eklem i¢i kiriklarda tercih edilmektedir. Agik kiriklarda intamediiller ¢ivi
(img) ve minimal invazif plak osteosentezi (MIPO=minimally invasive plate
osteosynthesis) yontemleri basarili bir sekilde kullanilabilmektedir (4).

Intramediiller ¢ivileme, daha diisiik insidansta ikincil operasyon ve yanlis
kaynama oranlarina sahip olmasi nedeniyle giiniimiizde tercih edilmektedir (5).

Intramediiler ¢iviler i¢in Tip I ve Tip II agik kiriklarda basarili sonuglar
bildirilmekle birlikte, intramediiller ¢ivi kullanimi asir1 kontamine kiriklarda

onerilmemektedir (6).



Onemli kemik kayb1 olan acik kiriklarda, ilizarov teknigi, distraksiyon
osteogenezi ile kemik transportu saglayabilecegi ve kemik greftlemesini azaltacagi
icin daha avantajlidir (7).

Teknolojik gelismelere paralel olarak stabilitesi arttirilan eksternal fiksatorler
daha kolay uygulanabilir hale gelmistir. Pargali ya da kemik kayipli, kontamine
yaralanmalarda endosteal ve periosteal dolagimi koruyarak iyi bir tedavi segcenegi
sunmaktadir. Minimal kemik kayb1 olan ve doku defektinin flep ile kapatildigi
vakalarda yara bakimi i¢in unilateral eksternal fiksator avantaj saglamaktadir(8).

Acik kirik tedavisinin ana amaci, kemik ve yumusak dokular iyilesirken en

diisiik enfeksiyon oranlarini yakalamak ve erken hareketi saglamak olmalidir (8).

I1.1-EKSTERNAL FIKSATORUN TARIHCESI

Acilde sikca karsilastigimiz acgik kiriklarda, instabil kirikli ¢ikiklarda ve
deformite cerrahilerinde sik¢a uygulama ihtiyact duydugumuz eksternal fiksatorlerle
dogru endikasyon ve dogru teknikle basarili sonuglar almak miimkiindiir (9).

Eksternal fiksator kullanimi 19. yilizyila (yy) kadar dayanmaktadir. Bu
yillarda daha cok al¢1 tedavisi yerine kullamilmistir. ilk olarak 1843 yilinda
Malgaigne tarafindan temel prensipleri tariflenen eksternal fiksatorler, kompresyon
mekanizmasi i¢in kullanilmaktaydi. Diafizer kiriklarinin monolateral sistemlerle
tedavisi ise 1900°1i yillarda Parkhill tarafindan uygulanmaya baglanmstir (9).

Bin sekiz yiiz elli iig’de Jean Francois Malgaigne penge benzeri klemple
patella kinginin perkiitan olarak rediiksiyonunu ve stabilize edilmesini tariflemistir.
Bundan sonra birgok kemik fiksasyonu i¢in eksternal fiksatore bagvurulmustur (9).

Bin sekiz yliz doksan yedi’de kirik rediiksiyonu ve immobilizasyonu igin
kirik hattinin proksimaline ve distaline 2’ser adet sanz yerlestirilerek sistem eksternal
olarak bir plaga baglanmis ve yeni bir eksternal fiksator sistemi gelistirilmistir.
1907°de Belgika’da bu sisteme oldukga benzer bir sistem tasarlanmigtir (9).

Bin dokuz yiiz otuz yedi’de kopeklerin uzun kemik kiriklarin tedavisinde
harici bir alet ve c¢ivi tespiti kullanilmistir. Bu sistemle ii¢ planda rediiksiyon

saglanarak basarili sonuglar bildirilmistir. Hayvanlarda alinan basarili sonuglar insan



uzun kemik kiriklarinda da eksternal fiksatorii kullanilabilir bir se¢enek haline
getirmistir (9).

Avrupa’da birgok cerrah Lambotte’nin orjinal eksternal fiksator kavramini
kullanmistir. Raoul Hoffman, 1938’de sanz vidalarin1 rodlara baglayarak
kompresyon saglayan eksternal fiksator sistemini gelistirmistir. Bu {iniversal eklemli
fiksator ti¢ planda kirnigin rediiksiyonuna izin vermektedir. Ek olarak Hoffman
fiksatorii rijit bar lizerinden kayarak kompresyon ve distraksiyon saglamaktadir.
Boylece ekstremite uzunlugunun restorasyonu ve interfragmenterik kompresyon
saglanmis olmaktadir (9).

Ikinci diinya savas1 sonlarina dogru, askeri cerrahlar kullandiklar1 eksternal
fiksatorlerin 6nemli komplikasyonlarin1 dokiimante etmislerdir. Karsilasilan bu
komplikasyonlar nedeniyle askeri cerrahlar eksternal fiksatér kullanilmasinin
durdurulmasin1 énermislerdir (10). ikinci diinya savasindan sonra eksternal fiksator
yontemi terkedilmistir. Ancak Hoffman kendi gelistirdigi eksternal fiksator
sisteminin miikemmel sonuglarini yaymlamistir. Bu sonuglar eksternal fiksatorlerin
popiilaritesinin yeniden artmasina yol agmistir (9).

Hofmann’in bildirdigi sonuclar Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin
Kiriklar ve Travmatik Cerrahi Komitesini harekete gecirmis ve 1950°de bu yontemin
diger kirik tedavisi yontemleri arasindaki yeri konusunda bir arastirma yapilmasini
saglamigtir. Bu arasgtirmalarin sonucunda eksternal fiksatoriin bircok dezavantaji
ortaya konulmustur. Ayn1 zamanda stabil tespit sagladigi, kirik seviyesinin proksimal
ve distalindeki eklem hareketine izin verdigini ve hastanede kalis siiresini azalttigini
bildirmiglerdir. Komite, ortopedik cerrahide sinirli kullanim alan1 olmasina ragmen,
bu yontemi tam bir anatomi ve fizyoloji bilgisine sahip, cerrahi prensipleri bilen
hekimler nezaretinde kullanilmasi gerektigi sonucuna varmistir. Komite ayrica
eksternal tespit kullanmay1 diisiinen bir ortopedik cerrahin, en az 200 hasta tedavi
etmis bir cerrahin gézetiminde 6zel egitim almasi gerektigini ileri siirmiistiir (9).

Avrupada cerrahlar ikinci diinya savasindan sonra eksternal fiksator
tekniklerini gelistirmeye devam etmislerdir. 1948’de Charnley eklem artrodezini
kolaylastiran kendi kompresyon cihazini tanitmis ve bu cihaz hizla popiiler olmustur.
Bin dokuzyliz altmigh yillar boyunca Jacques Vidal ve Jose Andrey uzun kemiklerin

septik kaynamama tedavisinde rijit fiksasyonun Onemini belirtmislerdir. Vidal ve



Andrey, orjinal Hoffman cergevesini modifiye ederek dort koseli rijit fiksatorler
gelistirmislerdir. Biyomekanik testler sonucu elde edilen veriler, en iyi rijiditeyi dort
kose tasarimli fiksatorlerin sagladigini desteklemistir (9).

Rusya’da 1951°de Profesor (Prof.) Gavriil A. Ilizarov ¢alismalarina Kurgan’
da baglamistir. Ilizarov, cihaz uyguladigi bir hastanin somunu yanlis yonde
dondiirerek kompresyon yerine distraksiyon yapmasi sonucunda radyolojik olarak
yeni kemik olustugunu tespit etmistir. Kemigin bu potansiyelini saptadiktan sonra
hayvanlarda deneysel ¢alismalar yapmistir. Sadece Rusya’ da bilinen ¢alismalari
1970’11 yillarda bat1 yayinlarinda da goriillmeye baslamistir. Kemik igerisinden gegen
gergin tellerle halkalar1 birlestirerek calisabilir eksternal fiksatorii gelistirmistir.
Ilizarov yonteminin Avrupa’ da kabul gormesi ve yayilmasi ile degisik
modifikasyonlar tariflenmis ve o6zellikle acik kirik tedavisinde onemli bir degisim
saglamustir (11).

Sonrasinda gelistirilen titanyum yarim halka ger¢eve tasarimi, Andrey—Vidal
cergevesine gore kirigin pozisyonunun bir¢ok planda daha kolay ayarlanabilmesini
saglamistir. Ayn1 zamanda bir¢ok planda yarim ¢ivilerin girigine izin vermesi
nedeniyle stabiliteye  katki  saglamakta ve  transfiksasyon  ¢ivilerinin
komplikasyonlarinin oranin diisiirmektedir (9).

Eksternal fiksator uygulamasinda diger onemli gelismele 1990°da yapilan
caligmalardir. Bu caligmalarla eksternal fiksasyon i¢in giivenli anatomik bolgeler
belirlenmis ve ayni zamanda enfeksiyonu en aza indirmek i¢in eksternal fiksator
uygulamasi esnasinda dikkat edilmesi gereken kriterleri belirlenmistir (9).

Glinlimiizde bilgisayar programlar1 yardimiyla bar diizenlemeleri yapilarak
kirik araliginda anatomik rediiksiyon saglayan uzaysal fiksatorler gelistirilmistir (12).

Teknolojinin tarihsel evrimine bagl olarak ¢erceve ebadi ve yapisindaki artis,
daha biiytik ve giiclii ¢iviler, daha iyi metaller, teknigin ve endikasyonlarin daha 1yi
anlasilmasi eksternal fiksatorlerin daha sik kullanilmasini saglamistir (12).

Ulkemizde eksternal fiksatér uygulamalari 1964 yilinda Egirdir Kemik
Hastanesi’nde Orhan Aslanoglu tarafindan baslatilmistir. Daha sonra bu konuda
iilkemizde en biiyiik seriye sahip olan Dr.Girgin olguya 6zgi fiksatorler gelistirmistir
(13).



Ulkemizdeki giincel yaklasimlar ise 1990’larin sonu, 2000°li yillarm
baslarinda Prof. Dr. Mehmet Cakmak tarafindan ortaya konulmustur. Sadece
kiriklarda degil diger hastaliklarda da ilizarov cerrahi tekniklerini ve ortopedide
tedavi yontemlerini agiklayan yayinlarindaki prensipler giiniimiizde hala gecerliligini
korumaktadir (14,15,16,17).

11.2-ACIK KIRIKLAR

Cilt ve/veya mukozay1 zedeleyerek dis ortamla iligkili olan kiriklara agik kirik
denilir. Tedavisi gii¢ ve ge¢, komplikasyonlar1 agir olan bu kiriklarin giderek artmasi
ve hatta 6liimle sonlanmasi ciddi sorunlar yaratmaktadir. Acik kiriklar muhtemel
subtotal amputasyon olarak diisiiniilmesi gereken, cerrahi aciliyeti olan kiriklardir
(2).

Tibia acik kirig1 epidemiyolojisi iilkelerin sanayi ve trafikle ilgisi, insanlarin
spor ugrasist (futbol, kis sporu gibi), Sosyo-kiiltiirel yapilarina (atesli silah
yaralanmalari, damdan diisme, yiiksekten diisme, merdivenden diisme vb. ) gore
degiskenlik gosterir (2).

Bin dokuz yiiz doksan bes’te agik kiriklarin epidemiyolojisine ait ilk
calismalar yapilmistir. Bu ¢alismada bulunan agik kirigin etiyolojik tanimlamasina

ait istatistikler veriler asagidaki tabloda goriilmektedir (18).

Kirk nedeni Goralme | Yas Gustilo siniflandirmasi tipi (%)
orani (%) | ortalamasi I Il 1]

Dusme (basit) 9,8 713 1M1 44 4 44 4
Dusme(merdiven) [N a9 - 100 -
Dusme(ylksekten) | 53,1 37 35,3 176 47 1
Spor kazasi 44 23 266 4286 266
Carpma (saldin) 304 314 143 a7 1 286
Trafik kazasi 407 432 17,3 10,1 77,2

Tablo 1: Acik kiriklarin olus nedenleri (18)




Ulkemizde yapilan bir calismada 56 agik tibia kiriginin olus nedenleri olarak
trafik kazasi (%47), atesli silah yaralanmasi (%19,7), is kazasi (%17,6), yliksekten
diisme (%13,7) ve spor yaralanmasi (%2) ile oldugu, bildirilmistir (19).

11.2.a- Klinik Hikaye ve Fizik Muayene

Agik kirik ile gelen hastalar genellikle agikca bellidir. Agri, 6dem, sekil
bozuklugu ve acgik yara ile acil servise bagvururlar. Biling bulaniklig1r veya ciddi
travma ile gelen hastalarda tiim beden dikkatlice muayene edilmelidir. Hastadan,
yakinlarindan veya olayla ilgisi olan veya olay1 bilen kisilerden ayrintili anamnez
alinmalidir (2).

Olaym ne zaman oldugu, nasil oldugu ve neler yapildig1 sorulmalidir. Arag
kazas1 sekli ( tampon ¢arpmasi, ara¢ veya motosikletten savrulma ), atesli silah ile
yaralanma (uzakligi, siddeti), biikiillme ve burkulma (spor kazalarinda olus sekli),
gecirilmig hastalik (patolojik kirik, norolojik veya fiziki kronik hastalik, osteopeni
durumu) sorulur. Agik kirik sonrasi gecen zaman Ve kirigin olus bigimi sorgulanir.
Yasli hastalarda kirik oncesi hareket edebilme kabiliyeti ve hastanin yasadigi ortam
mutlaka sorgulanmalidir (2).

Agir yarali hasta tiim viicudunu igerecek sekilde ATLS (ileri Travma Yasam
Destek Sistemi) prensiplerine gore degerlendirilmelidir (20). Acik kiriklarin ¢oklu
yaralanmalarin bir halkas1 olabilecegi asla unutulmamalidir. Akut ve ciddi durumlar

kontrol altina alindiktan sonra muayeneye devam edilir.



ATLS Kriterleri

Havayolu (Airway) Havayolu a¢ik olmali ve tikayici bir

madde olmamasina dikkat edilmelidir.

Solunum (Breathing) Normal zamandaki oksijen

saturasyonuna yakin degerler olmalidir.

Dolasim (Circulation) Periferik ve sistemik dolasim normal

olmali, nabizlar degerlendirilmelidir.

Sakatlik (Disability) Kas-iskelet sitemi, genitoliriner ve
norolojik  yaralanmalar1  kapsar ve

nadiren hayati tehdit eder.

Cevre (Enviroment) Tiim viicut kiyafetleri ¢ikarilmali ve

hasta tekrar degerlendirilmelidir.

Sekil 1: ileri Travma Yasam Destek Sistemi (ATLS) (20)

Fizik muayene baska yaralanmalarin arastirilmasi i¢in, tiim ekstremiteyi
kapsayacak sekilde olmalidir. Dikkatli inspeksiyon ile sisme, morarma, biil, yumusak
doku yaralanmasinin biiytlikliigli ve sekli gortilebilir. Bu bulgularin mutlaka fotografi
cekilmelidir.  Biillerin  varlii  yumusak dokuda asir1  bir hasarin  ve
intrakompartmantal basing artisinin gostergesi olabilir. Kalga, diz, ayak bilegi ve
arka ayak dikkatlice degerlendirilmelidir (22).

Cildin ezilme tarzinda yaralanmasi ile ilgili belirtiler gortilebilir. Bu bulgular
varsa kas nekrozu olasiligi diisiiniilmelidir. Bu durum trafik kazalarinda, gociik
altinda kalmalarda ve uzun siire yerde kalan hastalarda meydana gelebilir ve ayni
zamanda ila¢ bagimlilarinda, alkoliklerde de goriilebilir. Bunun sonucunda ezilme
sendromu meydana gelmektedir (22).

Ilgili ekstremitelerin norovaskiiler durumu mutlaka degerlendirilmelidir.
Acik kiriklarla birlikte damar-sinir hasar1 goriilme ihtimali yiiksek olup muayene ¢ok
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Tibia proksimal u¢ kiriklarinda tibialis anterior
arteri yaralanabilir. Tibianin distalinde ise tibialis anterior ve posterior arter kemige
cok yakin gectiginden yaralanabilir. Bu yiizden yaralanmanin distalindeki nabizlarin

palpabl olup olmamasi ¢ok Onemlidir. Femur kiriklarinda femoral arter ve ven




yaralanmasi goriilebilir. Kapiller dolum zamanina bakilmali ve yara kenarindaki aktif
kanamalar kaydedilmelidir. Eger sorun varsa doppler ultrasonografi (USG) ve
arteriografi ile ileri degerlendirmeler yapilmalidir (5).

Detayli nérolojik muayene yapilmalidir. Duyusal ve motor fonksiyonlar
belirlenmelidir. Fibula basi kiriklarinda peroneal sinir, tibia kiriklarinda tibial sinir,
femur kiriklarinda siyatik sinir yaralanabilir. Ayak plantar ve dorsal fleksiyonu ile
duyu kontrolii mutlaka yapilmalidir (5).

Acik kirigr olan hastalarda kompartman sendromu gelisme riski onemlidir.
Bu sendrom yaralanma ile birlikte birkag saat igerisinde ortaya cikabilir. Agrinin
durumu, duyu muayenesi, kas fonksiyonlart ve nabizlar O6zenli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Kompartman sendromu Tip 3 agik kiriklarda %6 oraninda
goriilmektedir. Bu oran kapali kiriklardaki oranlara benzerdir (21).

Belirgin ekstremite deformitesi olanlarda traksiyonla ekstremite diizeltilebilir,
eger eslik eden bir eklem ¢ikigi mevcutsa en kisa zamanda yerlestirilmelidir.
Radyolojik goriinlime engel olmayacak sekilde gecici fiksasyon saglanmalidir.
Boylece ileri norovaskiiler hasar ve yumusak doku yaralanmalari 6nlenebilir (21).

11.2.b- Radyolojik Degerlendirme

Acik kirik tanisinda en Onemli ilk tami araci direkt grafidir. Ac¢ik kirigin
teshisinde On-arka ve yan grafiler mutlaka goériilmelidir. Proksimal ve distale uzanan
kiriklarin tespiti ve diger kas iskelet yaralanmalarinin goriilebilmesi ig¢in ilgili
eklemlerde mutlaka kaset i¢ine dahil edilmelidir. Ag¢ik kiriklarda on-arka ve yan

grafide asagidaki ozelliklere bakilmalidir (22).

—

. Kirigin yeri ve sekli

. Ek bagka kiriklarin goriintiilemesi

. Parcalanma (yliksek enerjili travma gostergesi olabilir)
. Deplase olmus pargalar

. Kemik defektleri

. {1gili eklem yaralanmalar

~N O O AW

. Osteopeni, metastaz veya onceden gegirilmis kiriklar



Ekleme wuzanan kirikk mevcudiyetinde bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintileme (MR), yaralanmaya eslik bag
yaralanmalarinin tespitinde yararli olabilir (22).

Damar yaralanmasi siiphesi olan durumlarda doppler USG inceleme veya
arteriografiden, gereken durumlarda vendéz dolasimi degerlendirmek igin
venografiden de yararlanilabilir (22).

11.2.c- Simiflandirma

Acik kiriklarin bircok smiflamasi vardir. Bu siniflamalarda, travma
mekanizmasi, kirigin sekli, yumusak dokudaki travmanin derecesi ve kontaminasyon
miktar1 6nemlidir (23).

En iyi siniflama, tedavi se¢ciminde yol gdsterici, prognozu tahmin etmemize
izin veren ve baska serilerle karsilastirmayr miimkiin kilan siniflandirmadir. Agik
kiriklarda glinimiizde en yaygmm olarak Gustilo-Anderson ve Tscherne
siiflandirmalar1 kullanilmaktadir(23).

Bu iki smiflama sistemi giiniimiizde ¢ok kullanilsa da bazi durumlarda eksik
kalabilmektedir. Kontamine yumusak doku travmast olan bir kingin uygun
tedavisinde daha ayrintili bir degerlendirme sistemi kullanilmasi gerekebilir. Bu da
su anda Hannover kirik siniflamasi AO  (Arbeitsgemeinschaft — fiir
Osteosynthesefragen) yumusak doku derecelendirme sisteminde mevcuttur. Ancak
glinliik pratikte yaygin olarak kullanilmamaktadir (24,25).

Bilimsel iletisimde daha ¢ok Gustilo-Anderson siniflamasi kullanilmaktadir
(21).

Gustilo -Anderson Simiflamasi:

Gustilo ve Anderson tarafindan yapilan agik kirtk siniflamasi, Veliskakis’ in
1959°da yaptig1 siniflamanin revize edilmis halidir. Yiizeyel yaralanma esas alinmis,

ancak derin yaralanma dikkate alinmamustir (26).



Gustilo-Anderson siniflamasi

Tip | Diisiik enerjili travma sonucu olusan ve

Icm ve altinda olan yaralanmalardir.

Tip 1l Orta-yiiksek enerjili travma sonucu
olusan ve 1 ile 10 cm arast olan

yaralanmalardir.

Tip I A Yiiksek enerjili travma sonucu olusan ve
10 cm’nin istiinde olan yaralanmalardir.
Kemik Ortiilmesi yeterli yumusak

destegiyle saglanir.

Tip 1l B Yiiksek enerjili travma sonucu olusan ve
10 cm’nin istiinde olan yaralanmalardir.
Kemik oOrtiilmesi yetersiz olup flep

gerektirmektedir.

Tipli C Tamir  gerektiren  biliylk  damar

yaralanmasini igerir.

Tablo-2: Gustilo-Anderson Siniflamasi (26)

Gustilo, agik kiriklar1 dncelikli olarak kontaminasyon ve pargalanmaya gore
incelemis ve 1976’da yaymlanan calismasinda acik kiriklar1 {ic gruba ayirmistir.
Yaptig1 bu siniflama, enfeksiyon oranlarini belirlemek i¢in kullanilmistir (23).

Gustilo ve arkadaslar (ark.) 1984’de yayinladiklar1 ¢alismada asir1 yumusak
doku hasari, damarsal yaralanma, yara kontaminasyonu gibi durumlar nedeniyle
tanisal ¢esitlilik oldugundan Tip III agik kirigi 3 alt gruba ayirmistir (27).

Acik kiriklarin siniflamasi, ameliyathanede yara debridmani esnasinda en
dogru bicimde yapilir. Yumusak doku yaralanmasinin genisligi debridman esnasinda
degerlendirilir. Agik tibia kiriklarinda cerrahlar arasindaki uyum % 60°dir (27, 28).

Erken debridman, yikama ve antibiyotik proflaksisi yapilan Tip I ve Tip Il
acik kiriklar, erken olarak kapatilinca enfeksiyon oranlarinin diistiigti gosterilmistir
(27). Sanilanin aksine Gustilo-Anderson siniflamasi sadece yaranin boyutu ile
degerlendirme yapmaz. Yaranin kontaminasyonu, yumusak dokunun hasar1 ve kirik

seklini de goz oniine almaktadir.
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Tscherne ve Ouester Simiflamasi:

Tscherne yumusak doku yaralanmalarini boyutlarina gore dort farkli gruba
ayirmistir. Bunun yani sira, kirnigin acik veya kapali oldugunu “O* (open, a¢ik) veya
“C* (closed, kapali) ile gostermistir (29).

I. Derece agik kirik (OI) : Bu gruba dahil kiriklar, i¢cerden disariya bir kemik
pargasinin deriyi agmast durumunda gorilir. AO siniflandirmasina gore A tipi
kiriklardir. Deride ezilme yok veya ¢ok azdir.

II. Derece acik kirik (OII) : II. derece acik kiriklar, deri kilifinin veya yumusak
dokunun ezildigi ve orta diizeyde kontaminasyonun oldugu ¢esitli deri yaralanmalari
seklinde goriiliir. Bu yaralanma ¢esitli kirik tipleriyle birlikte goriilebilir. Bir ana
damar1 veya siniri zedelemeyen tiim ciddi yumusak doku yaralanmalar1 bu gruba
girer.

III. Derece agik kirik (OIII) : Bu tip kiriklar ¢cogunlukla bir biiyiik damar zedelenmesi
ve/veya sinir zedelenmesiyle birlikte gelen agir bir yumusak doku hasarina sahiptir.
Iskemi ve agir kemik pargalanmasiyla birlikte goriilen her agik kirtk bu gruba girer.
Ciftlik kazalari, ates gilicli yiiksek silah yaralanmalar1t ve agik kompartman
sendromlar1 yliksek enfeksiyon gelistirme tehlikesi tasidiklarindan, III. derece agik
kirik olarak degerlendirilirler.

IV. Derece agik kirik (OIV) : IV. derece acgik kiriklar, subtotal veya tam
amputasyonlart simgeler. Damar yaralanmasi1 onarilacak olgular yalnizca III. Derece
acik kirik olarak siniflandirilabilir.

Hannover Kirik Siniflamasi:

Tscherne smiflamast hem agik hem de kapali kiriklar i¢in yumusak dokuyu
iceren bir siniflamadir. Bunun sebebi, yumusak dokularda olusan kapali
zedelenmelerin ¢ogunlukla g6z ardi edilmesidir. Bu orijinal siniflamadan yola
¢ikilarak daha kapsamli Hannover kirik simiflamasi dogmustur. Horn ve Brumback
farkli ¢alismalarinda acik kiriklarda Gustilo-Anderson siniflandirmasini kullanirken
arastirmacilar arasinda orta derecede bir giivenilirlik oldugunu gérmistiir (28).

Bu siniflama ilgili uzvun yaralanmasinin tiim ayrintilarini icermektedir. Kiritk
tipi, cilt kesisi, yumusak dokular, dolagim, norolojik durum, kontaminasyon seviyesi,

kompartman sendromu, yaralanma ve tedavi arasinda gecen zaman ve hastanin
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yarasmin genel ciddiyeti toplam sonuca ulasmada yardimci olan unsurlardir (28)
(Tablo-3).

A Kink tipi D =sinirer
Tip A 1 Avug ici ve taban duyusu
TipB 2 Var 0
TipC 4 ok 8
Kemik kayin Parmak- ayak 1.parmak hareketi
2 cm altinda 1 War L]
2 om Uzerinde 2 ok
B yumusak dokular E bulazikhk
Deri( yara ve ezilme)  Deri kusuru  Derin yumusak Y abanci maddeler
Dokular (kas, Yok 0
tendon) Tek 1
Yok 0 yok 0 vok 0 Cok 2
<1/4 gevre 1 =1/4 gevre 1 =1/4 cevre 1 Yodun 10
174172 2 1412 2 174-1/2 2
112-314 3 12-34 3 172-314 3
=104 4 =34 4 =34 4
C Iskemiskompartman sendromu
ok 0 F bakter slirintisi
Tamamlanmamig 10 Aerob, 1 cins 2
Tamam Aerob, =1 cins 3
=4 zaat 15 Anzerob 2
43 saat 20 Aerob-anasrob 4
=4 saat 25
Amputasyon G tedavinin yapilandirmas|
Yok 0 (yumusak doku degerlendimmesi »2)
Tam olmayan giyotin 20 6-12 saat 1
Tam olmayan ezik 30 =12 3
al: 2-3 PUAN co: 1-3 PUAN
al- 419 PUAN C1: 4.5 PUAN
ant 20-69 PUAN c2: 7-12 PUAN
Qa : =70 PUAN C3: =12 PUAN

Tablo-3: Tscherne Siniflamasiyla Baglantih Hannover Siniflamasi
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AO’nun yumusak doku degerlendirme sistemi:

Aragtirmacilar tarafindan giivenirligi orta derecede olan ve birgok farkl
zedelenmeyi ayni alt gruba koyan mevcut siniflandirma sistemleri karsisinda AO,
kontamine yumusak doku hasarli kiriklar i¢in daha ayrintili ve duyarli bir siniflama
gelistirmistir  (Tablo-4). Bu siniflama sisteminde farkli anatomik yapilarin
yaralanmalari, yaralanma siddetine gore siniflandirilmaktadir. Deri, kaslar, tendonlar
ve damar sinir yapilart degerlendirilir. Buradaki kirik sekli AO/OTA (Orthopaedic
Trauma Association) kirik siniflandirmasina gore smiflandirilmistir (Sekil-2 ve 3).
Deri hasarmin degerlendirilmesi acik ya da kapali kiriklara gore ayr1 ayri yapilir. “O*
(open, acgik) ve “C* (closed, kapali) harfleri bu iki kategoriyi belirtmektedir. “I *
kirikta zedelenen ¢evre yumusak dokuyu temsil etmektedir. 1’den 4’e kadar yumusak

doku yaralanma derecesini gosterir. Ornegin 103 gibi (29).

Cilt yaralanmas1 (I0) | Kas-tendon yaralanmasi | Damar-sinir

(acik kiriklar) (MT) yaralanmasi (NV)
101: Cilt igten disa dogru | MT1: Kas zedelenmesi | NV1: Damar ve sinir
ayrilir yoktur. yaralanmasi yoktur.
102: Cilt distan i¢e dogru | MT2: Kas zedelenmesi | NV2: izole sinir
5 cm’den az ayrilir. kisitlidir ve bir | yaralanmasi vardir.

kompartmanda vardir.

103: Cilt igten disa dogru | MT3: Kas zedelenmesi | NV3: Lokal damar
5 cm’den fazla ayrilir. belirgindir ve iki | yaralanmasi vardir.

kompartmanda vardir.

104: Kemik gozle goriiliir | MT4: Asini kas ezilmesi, | NV4:  Yaygin  pargali
ve cilt kayb1 mevcuttur. kas kayb1 veya tendon | damar yaralanmasi vardir.

ripturi mevcuttur.

MT5: Kompartman | NV5: Total veya subtotal
sendromu vardir. amputasyonu iceren
damar ve sinir

yaralanmasi vardir.

Tablo-4: AO Yumusak Doku Degerlendirme Sistemi (29)
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11.2.d-Tedavi

Acik kiriklar acil cerrahi miidahale gerektiren kiriklardir. Bununla birlikte
tedavide kesinlikle kabul edilen bir yontem yoktur. Tedavinin amaci en diisiik
enfeksiyon oranmi ile kemik ve yumusak doku iyilesmesini saglamak ve en kisa
zamanda normal fonksiyonlar1 elde etmektir. Agik tibia kiriklarinin tedavisi

tartismali ise de tedavi sirasinda uyulmasi gereken kurallar bellidir (30).

1. Ac¢ik kiriklar ortopedik acil olarak kabul edilmelidir.

2. Hayati fonksiyonlar1 tehdit eden problemler 6ncelik arz eder.

3. Antibiyotik tedavisi acil odasinda veya ameliyathanede baslanmali ve hasarin
durumuna gore 3—5 giin devam etmelidir.

4. Olii dokularin temizlenmesi ve yaranin bol soliisyonla (serum fizyolojik) ile
yikanmasi gereklidir. Ozellikle Tip 3 kiriklarda her 24-72 saatte seri debridmanlar
uygulanmalidir.

5. Kirigin fiksasyonu yapilmalidir.

6. Kesi 5-7 giin icerisinde kapatilmalidir.

7. Erken kansell6z kemik greftlemesi (6—8 hafta) yapilmaldir.

8. Kurtarilan ekstremitenin rehabilitasyonu 6nemlidir.

Acilde ilk miidahale:

Ciddi ekstremite yaralanmalar1 olan hastalarda travmanin ¢ok siddetli oldugu
aciktir. Bu siddetli travmanin diger sistemleri de etkileme ihtimali oldugundan
hastaya bir biitiin olarak yaklasilmalidir. Hastanin genel durumu stabil hale geldikten
sonra ekstremiteye gec¢ilmelidir. Hastaya diger sistemlerle ilgili olarak yapilacak
girisimlerin, ekstremiteye yapilmasi planlanan girisimin seklini de degistirmeye
neden olabilecegi unutulmamalidir (31).

Ekstremite ile ugrasilmaya baslandiginda amaglar; enfeksiyona engel olmak,
fonksiyonlar1 korumak veya tekrar geri getirmektir. Bu nedenle vakit gecirilmeden
ameliyathane kosullarinda, anestezi altinda ekstremite degerlendirilmelidir.
Ameliyathaneye girmeden once acil serviste, agik yara steril malzemeler ve diger
pansuman materyalleri ile kapatilmalidir. Ikinci olarak ekstremite uzun bir atele

alinmalidir (31).
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Ciddi ekstremite yaralanmasi olan hastalarda yaralanmis ilgili ekstremitenin
kurtarilip kurtarilamayacagina erken karar vermek Onemlidir. Son calismalarda,
siddeti yliksek kompleks yaralanmalarda dahil ekstremitenin kurtarilabilecegi, ancak
istenildigi kadar fonksiyonel olamayabilecegi gosterilmistir. Uzun siire iskemiye
maruz kalmis ekstremitelerde primer amputasyon endikasyonu bulunmaktadir.
Kompleks agik yaralanmada, ilk 6nce kompartman sendromunun varligi kontrol
edilmelidir. A¢ik kiriklarda bile disa agilmamis kompartman olabilecegi ve igindeki
basincin kompartman sendromu yaratacak kadar artabilecegi bilinmelidir (31).

Alt ekstremitede amputasyon karar1 vermek i¢in degisik skorlama sistemleri
bulunmaktadir. Bu skorlamalar olduk¢a iyi fikir vermektedir. En sik kullanilan
skorlama sistemi MESS’ dir (Mangled Extremity Severity Score, Hasarlanmig
Ekstremite Ciddiyet Skoru). MESS, retrospektif ve prospektif ¢alismalarla
degerlendirilmis ve cerrahin klinik deneyimi ile bir arada kullanildiginda kullanish
oldugu oOne siiriilmiistiir. 7 puan iizerinde alanlarda ekstremitenin korunmasi pek
miimkiin olmamakta, primer amputasyon yapilmasa bile daha sonra amputasyon

gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir (31) (Tablo-5).
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Kategori Puan
Izkeletyumugak doku yaralanmasi
Drisiik Enerjili (Delici yaralanma disiik kalibre ategli silah) 1
Orta Enerjili {Agik veya goklu lunkl gilodelar) 2
Yiksek Enerjili (Ezilme, yvakmn mesafe veya biyik kalibreli atesli silah) k|
Ciddi Cok yiiksel: Enerjili (Yukardalkilere ek clarak kontaminasyon ve soyulma) 4
Iskemi
Wabiz yok veya azalmis, distal perfiizyon yeterli 1*
Wabiz yok, paresteziler var, kapiller dolum yok 2%
Soguk, paralize, hissiz 3=+
Sok
Sigtolil: kan basines her zaman >00mmHg 0
Aralikls hipotanzif 1
Siirekli hipotanszif 2
Yay
=30 0
30-30 1
=50 2
Toplam Puan
*Irkemi 6 saafi gecivorsa 2 puan eklenir.

Tablo-5: MESS (Mangled Extremity Severity Score, Hasarlanmms Ekstremite
Siddeti Skoru) (31)

Baz1 skorlamalarda hayati tehdit eden durumdan kurtarmak igin erken
amputasyon Onerilebilmektedirler. Ancak eger imkan varsa ilk debridman ve
stabilizasyon sonrasinda hasta ile konusarak, tedavinin sekli konusunda hastanin
karar verme siirecine katilmasini saglamakta yarar vardir. Alt ekstremite yaralanma
siddetini degerlendiren 5 ayr1 skorlama sistemini sorgulayan bir ¢aligmada, alinan
diisiik puanlarin ekstremiteyi koruma yoniindeki karara yardimci oldugu fakat
yiiksek puanlarin amputasyon karar1 vermek icin gilivenilir sinirda belirleyici
olmadigi tespit edilmistir (32).

Tetanoz Profilaksisi:

Hastanin tetanoz asis1 durumu mutlaka kontrol edilmelidir. Durumuna gore
tetanoz immiinoglobini verilmelidir. Tetanoz immiinoglobilini tetanoz riski olan yara
ve bagisiklik durumu bilinmeyenlere 250-500 {inite kas igerisine olacak sekilde
verilmelidir. Bagisiklik durumu 3-5 yil arasinda ise yaptirmaya gerek yoktur.

Proflaktik antibiyotik biitiin hastalara verilmelidir (33) (Tablo-6).
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Yaralanma sonrasitetanoz profilaksisi

Temiz, mindr yaralar

Diger tiim yaralar!

Bagigiklama durumu Td TIG Td TIG
< 3 doz ya da bilinmiyor Evet Hayir Evet Evet
>3 doz Hayir? Hayir Hayir*  Hayir

1. Kirli, ciski ve salya temasi olan yaralanmalar: kesi, yanik, yabanci cisim batmalar, i1siriklar, donma, kursun yarasi
2. Son dozun tzerinden gecensiire 210 yil ise EVET
3. Son dozun tizerinden gecensiire 25 yil ise EVET

Td: Tetanoz ve difteri toksoidi TIG: Tetanoz immunglobulin

Antibiyotik Tedavisi:

Tablo-6:Tetanoz Profilaksisi

Biitiin ac¢ik kiriklarin tedavisinde birinci kusak sefalosporin ve aminoglikozid

kombinasyonu tavsiye edilmektedir (34).(Tablo-7)

Baz1 yazarlar monoterapiyi savunmaktadir. Bazi yazarlar ise Tip I ve Tip II

acik kirikta birinci kusak sefalosporinler, Tip III acik kirikta ise birinci kusak

sefolosporine

aminoglikozid

eklenmesini

onermektedirler. Yiuksek

anaerob

enfeksiyon riski (6rnegin giftlik kazalarinda veya ezilme tipi yaralanmalar) olan

hastalara penisilin veya ampisilin verilmelidir (35, 36).

1.kusak Aminoglukozid Penisilin veya
sefolosporin Ampisilin

Tip 1 + - -

Tip 2 + +/- -

Tip 3 + T -

Ciftci veya Crush

yaralanma + + +

Tablo-7: Antibiyotik Profilaksisi (34)

Antibiyotik tedavisine miimkiin oldugunca erken baslanilmalidir. Optimal

kullanim siiresi net olmamakla beraber 3 giin olarak tavsiye edilmektedir. Her
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miidaheleden sonra (seri debridman gibi) ek siire olarak 48 saat daha eklenmesi
onerilmektedir (34).

Ac¢ik  kiriklardaki  yarada,  enfeksiyona  sebep  olan  birincil
mikroorganizmalarin, ilk alinan kiiltiirlerde {ireme oran1 sadece %18’tir. Onerilen ise
seri debridmanlar sirasinda enfeksiyon klinigi varsa kiiltiir alinmasidir (37).

D’Souza ve ark. 2008’deki, acik kiriklarda enfeksiyona neden olan
mikroorganizmanin belirlenmesi ile ilgili c¢alismada, debridman Oncesi alinan
kiiltiirlin - sensivitesinin daha yiiksek, debridman sonrasi alinan kiiltiiriin ise
spesifitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (38).

Ameliyathanede ilk debridman; temiz bir yaranin saglanabilmesi ac¢isindan
cok onemlidir. Temel olarak hematomun bosaltilip, canlanma 6zelligini yitirmis tiim
dokularin ¢ikarilmasi gereklidir. Hasta ameliyathaneye alinmadan 6nce yapilacaklar
planlanmali, gerekli olan malzemeler temin edilmelidir. Coklu yaralanmasi olan
hastada, birden fazla cerrahi operasyon uygulanabileceginden, diizgiin bir
planlamanin anestezi siiresini kisaltacagi akilda tutulmalidir (29).

Daha once ¢ekilmis olan ekstremite grafileri yetersiz veya uygunsuzsa genel
anestezi altinda uygun pozisyon verilerek eksik grafiler tamamlanmalidir. Hastanin
ilgili ekstremitesine turnike baglanmali fakat sisirilmemelidir. Yara tstiindeki bariz
goriinen yabanci cisimler c¢ikarilmali, 1lgili ekstremite yikanip steril olarak
ortiilmelidir ve steril kosullarda debridmana baslanarak, debridman bittikten sonra
tekrar tim Ortliler degistirilerek, kemik fiksasyonu icin bu asamalar tekrar
uygulanmalidir (29).

Gustilo-Anderson Tip 1 veya Tip 2 agik kirik olsa bile, yara agilip derin
dokular degerlendirilmelidir. Cilt kenarlar1 kanama alanina kadar miimkiin
oldugunca temizlenmelidir. Derin dokulara gegildiginde daha agresif bir tutum
sergilenebilir. Yaralanma bolgesindeki tim canli dokular korunmalidir, siipheli
dokular bir sonraki debridmanda veya definitif tedavide c¢ikarilabilecegi icin
birakilabilir. Debridman bittiginde yara etrafinda sadece normal canli dokular
goriilmelidir. Kanal i¢i enfeksiyona engel olmak i¢in kirik uglar kiiret yardimi ile

temizlenmelidir. Biiyiik osteokondral fragmanlar miimkiin oldugunca korunmalidir
(29).
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Yumusak dokulardan siyrilmis her kemik pargast debridman yapilirken
atilmamali, yarada ciddi bir bulas yoksa bu parcalar ana kemige tutturulmalidir. Cok
genis yaralarda boyle bir tespiti takiben yara flep ile kapatilmalidir (2).

Kullanilan soliisyonlara, antibiyotik veya baska maddelerin eklenmesi
giiniimiizde halen tartismalidir. Povidon-iyot, klorheksidin, hidrojen peroksit gibi
antiseptiklerin toksik etkileri, bagisiklik giiclinii zayiflatma, yara iyilesmesini
geciktirme gibi zararlarinin yaninda klinik etkinlikleri de heniiz kanitlanmamustir.
Yine antibiyotiklerin etkinligi bariz olarak ispatlanamamistir. Ayrica antibiyotik
kullaniminin toksisite, maliyeti arttirma, direng gelisimi gibi dezavantajlari nedeniyle
yikama sivilarinda kullanimlari tartismalidir. Ancak bol izotonik sivilar ile yikama
yapmanin enfeksiyon oranimni diiglirdiigii bilinmektedir. Bu konuda yapilmis bazi
hayvan deneylerinin sonucu olarak, Gustilo-Anderson Tip 2 ve Tip 3 kiriklarda, 6-10
litre aras1 izotonik sivilar ile yikamanin etkili oldugu gosterilmistir. Hizl1 ve basingh
atiml1 yikamanin, yabanci maddeleri daha derine gonderebilecegi, gozle goriilmese
de kemikte mikroskobik fissiirler ve hasara neden olabilecegi ve yeni kemik
olusumunu engelleyebilecegi nedeniyle bazi yazarlarca Onerilmemektedir. Ancak,
basin¢li yikamanin yabanci cisimleri uzaklastirmada etkili oldugu bilinmektedir. Bu
sebeple saglam yumusak dokulara zarar vermemek i¢in, kontaminasyon azsa ve
tedavi erken baglanmissa, orta basingla ya da enjektorle yitkama daha uygundur (39).

Yarada graniilasyon dokusunun goriilmesi, yaranin diizelme potansiyelinin
oldugunu ve bu yaranin fibr6z doku ve skar olusumu ile dolacagini gostermektedir.
Hangi dokularin graniilasyonla iyilesecegi bilinmektedir. Cilt alti dokular bol yag
icermesi nedeni ile kanlanmasi fazla degildir ve ¢ok zayif graniilasyon dokusu
olustururlar. Bu nedenle yag dokusu eksize edildikten sonra cilt greftlemesi
uygulanabilir. Fasyalarin dis ¢eperleri oldukca iyi kan dolasgimina sahiptir. Ancak
soyulma tarzinda yaralanmalarda bu damarlar hasar gordiigiinden greftleme icin
uygun degildir ve cikarilmalidir. Kaslarin orta boéliimleri kanlanma acgisindan iyi
olup, graniilasyon dokusu ile iyilesmeye ¢cok uygundur. Tendonlarin da ayni1 sekilde
iyi kan dolagimlar1 vardir ve graniilasyon dokusu olusturabilirler. Ancak bu
graniilasyon dokusu hareket kisitliligina sebebiyet verebilecegi icin fleplerle lizerinin
kapatilmas1 daha uygundur. Damar ve sinirler agikta kaldiklarinda hasar goriirler.

Eger damar-sinir paketinin kendi koruyucu kilifi zarar gormiisse en kisa zamanda
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flep ile iizeri kapatilmalidir. Yiiksek enerjili travmalarda eklemler de zarar goriip
ortaya cikabilmektedir. Eklemlerin serbest greftlerle kapatilmasi, hem hareket
kisitliliginin azaltilmasi i¢in hem de enfeksiyon proflaksisi i¢in gereklidir. Kemikteki
hasarlanmada periost korunmus ise graniilasyon dokusu gelisebilir, ancak periost
yirtilmigsa kemigin graniilasyon gelistirmesi beklenmemelidir. Kirik varlifinda eger
medulla agikta ise enfeksiyon gelismesi ¢ok hizli bir sekilde ilerleyebilir, bu nedenle
bir an once fleplerle kapatilmas1 gereklidir. Periostu saglam olan kemikte, yara bir
stire agikta kalabilir (40).

Debridman iglemi bittikten sonra yara; primer kapatilma veya gecici olarak
ortme acisindan degerlendirilmelidir. Kontamine olmayan, yumusak doku hasarinin
az oldugu ve kapatildiginda ciltte herhangi bir gerginlik olusturmayacak yaralar
primer olarak kapatilabilir. Primer kapamalar c¢ok yakindan takip edilmelidir.
Herhangi bir enfeksiyon belirtisi goriildiigiinde yaraya kisa zamanda islem yapmak
gerekir. ilk debridman sonrasi 6lii dokularin tam eksize edilememesi sik karsilasilan
bir durum oldugundan ikinci operasyonda bu duruma ¢ok dikkat edilmelidir. (41).

[k debridmanda cilt defektinin biiyiik oldugu durumlarda hastanin anestezi
altinda plastik ve rekonstriiktif cerahi hekimi tarafindan degerlendirilmesi uygun
olur. Bu konsiiltasyon ikinci debridmanda da tekrarlanmalidir (41).

Olii doku temizlenene kadar seri debridmanlar uygulanmali, yara temiz hale
geldikten sonra 5-7 giin i¢inde kapatilmalidir (42).

Kirik tespiti:

Agik kiriklarda tedavi sonucunu belirleyen en 6nemli faktoriin yumusak doku
oldugu konusunda herhangi bir tartisma yok iken en uygun tespit yontemi konusunda
tartismalar mevcuttur (22).

Kirigin tespit sekline karar verirken, nerede olduguna, kirigin sekline,
beraberindeki travmanin derecesini ve cerrahin deneyimini goz oniinde bulundurmak
gerekir. Erken donem yapilan kirik tespiti; agriy1 azaltir, ekstremitenin dizilimini
saglar, yumusak doku hasarini 6nlemis olur. Kemik stabilizasyonunun bakteriyal
yayilimin azaltilmasinda da yarar1 vardir. Asagidaki yontemlerden biri ya da bir kaci
uygulanarak kirik tespiti saglanabilir (21).

» Iskelet traksiyonu

* Atel, al¢t
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* Plak-vida ile tespit (standart veya minimal invazif plaklar)

* Eksternal fiksator (gegici veya kalict fiksator) (unilateral, sirkiiler vb.)
» Intramediiller ¢ivileme (oymal1 veya oymasiz)

* Farkl1 tespitlerin kombinasyonu

Kirik pargalarinin ve yumusak dokularin yeterli derecede stabilitesinin
saglanabilmesi genellikle intramediiller ¢ivi, plak ya da eksternal tespit yontemleri ile
saglanabilir (43).

Son yillarda biyolojik plaklama yontemleri kirik tespitinde siklikla
kullanilmaktadir. Geleneksel plaklama yontemlerinde kirik tespitinin en fazla
elestirilen yonii, uygulama esnasinda neden olunan ek yumusak doku travmalaridir.
Biyolojik ortam olusturan plak ¢alismalarnin artmasiyla birlikte, ek yumusak doku
hasarinin azaltilarak basarili bir kirik tedavisinin saglandigi ¢esitli arastirmalar
yayinlanmistir (44,45).

Acik tibia kiriklarinda bir diger tedavi yontemi kombine tedavilerdir. Gegici
eksternal tespiti takiben internal tespit veya ayni anda basit internal tespit tercih
edilen yontemlerdir. Ciddi agik tibia kiriklarinda unilateral eksternal fiksator ve basit
internal tespit (vida veya k teli) uygulandiginda daha avantajli ve giivenilir
sonuglarin elde edilebilecegi bildirilmistir (46).

Eksternal tespit:

Eksternal tespitin oncelikli amaci ek yumusak doku hasarini 6nlemek olsa da
ozellikle belirgin ayrismasi olan yiiksek enerjili kiriklarin ya da intrensek stabilitesi
diisiik olan tibia ve fibula ayrigmasimin kalici tedavisinde de kullanilmasi bir¢ok
yazar tarafindan onerilmistir (47).

Eksternal fiksatoriin avantajlari basit olmasi, hizli uygulanmasi, intramediiler
civilemede goriilen yag embolisi riskinin diisiik olmas1 ve daha az kan kaybidir. Ayni
zamanda kirigin periosteal kan desteginin bozulmasini onler ve endosteal dolagima
zarar vermez. Teknigine uygun bir sekilde kullanildiginda proksimal ve distal eklem
hareketine izin verir (21,47).

Sirkiiler ekstenal tespitte yara yonetimi ve plastik cerrahi prosediirlerinin
takibinin daha gili¢ olmasi1 (6zellikle Ilizarov ile tespitte), ¢ivi dibi enfeksiyon
oranlariin yliksek olmasi, intramediiller ¢ivilemeye gore daha yiiksek yanlis

kaynama oran1 olmasi ise dezavantajlaridir. Ayricatel ve sanz yolu boyunca kiriklar
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olusmasi, malzemelerin pahali olmasi, yine komsu eklemin tespitini gerektiren kirtk
varsa eklem sertligi olusmasi, fiksatorle birlikte yasamanin hasta agisindan zor
olmasi, fiksatoriin ¢ikarilmadan oOnce kemige yeterince stres uygulanmaz ise
¢ikarildiktan sonra tekrar kirik gériilmesi diger dezavantajlaridir (5,21,47).

Eksternal fiksatorler biyomekanik Ozelliklerine gore de iki grupta
incelenebilir. Tek destek sistemli olan biiylik sanz ¢apli fiksatorler ve transfiksasyon
sistemi olan kii¢iik ¢ivi ¢apl fiksatorler. Tek tarafli sistemde sanz fiksasyonu, sanz
yivlerine ve sertligine baglhdir. Stres kemikten fiksator govdesine tek destekli olarak
iletilir. Fiksasyon traksiyon sanzlar ile iki tarafli ve tek planli yapilirsa bilateral-
uniplanar olur. Bu fiksasyona 90 derece dik ve yarim sanzlarla yapilmis tespit
eklenirse, iki tarafli-iki planh fiksasyon gerceklestirilmis olur. Sirkiiler sistemde ise
kiigiik capli teller dairesel ¢erceveye gerilim altinda yerlestirilir (80-130 Kg).
Stabilite teldeki gerilime ve telin uzaysal yonelimine baghdir (48,49). (Sekil-4)

UNILATERAL BILATERAL

YARM-HALKA TAM-HALKA

Sekil-4: Eksternal Fiksator Cesitleri (48)
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-Unilateral: Bir bar veya rod ile 2 veya daha fazla ¢iviyi tutan klempin yarim
sanzlarla tutturulmasidir(Sekil 4). Bu kategori Hoffman ve Wagner aparati igerir.
Giliniimiizde kullanilan AO tipi eksternal fiksatér temel olarak bu grupta sayilsa da
sahip oldugu klemp dizayn1 sayesinde ¢ok planli ve bilateral olarak da kullanilabilir.
-Bilateral: Kemigi boydan boya gecen transfiksasyon sanzlarinin her iki kenarindan
birer barin klemp ile tutturulmasidir (Sekil 4). Roger Anderson fiksatorii bu
gruptadir.
-Kuadrilateral: Bu ¢erceve her iki tarafta 2 ser bar ile transfiksasyon sanzlarinin
birlestirilmesidir (Sekil 4). Vidal-Adrey ve 4 Bar-Kronner bu gruba 6rnektir.
-Biplanar: Biplanar ¢erceve 2 ya da daha fazla diizlemde sanzlarin birbirine 90
derece olacak sekilde yerlestirilmesidir (Sekil 4). ASIF tiibiiler fiksatdrii bu
gruptadir.
-Halka: Bunda tam ¢emberler kullanilir. Kemige yerlestirilen sistem transfiksasyon
sanzlar1 veya yar1 sanzlarla halka fiksatorler ¢ubuk veya menteseli elemanlarla
birbirlerine tutturulur. Cemberler bacagi uzun aksi boyunca cevreler (Sekil 4).
Ilizarov ve Kronner ring tipi, bu tip fiksatore ornektir.
-Yarim-halka: Bu tipler bacagin uzun aksinin transvers bolgesini tam g¢evrelemez.
Transfiksasyon sanzlarini ve yarim sanzlari yalniz veya kombineli bir sekilde
calistinir. Kini@in sekli ve yumusak doku yaralanmasinin derecesi ile birlikte
geometrik olarak sanz gruplarimin yerlestirilmesine karar verilir (Sekil 4). AceFischer
fiksatér ve Howmedica anteromedial fiksatorii bu gruba drnektir.

11.2.e- Komplikasyonlar

Enfeksiyonlar:

-Pin dibi enfeksiyonu: Uygun sanz yerlestirme teknigi ve titiz pin yolu bakimi
olmazsa en yaygin komplikasyon olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hastalarin %
30’unda izlenir. Paley pin dibi problemlerini ve tedavilerini alti gruba ayirarak
incelemistir (47,50).
Evre |- Normal. Haftalik pin dibi bakimi
Evre I1- inflamasyon mevcut. Giinliik pin dibi bakimi
Evre I11- Serdz akint1 vardir. Giinliik ¢ivi pin bakimi+oral antibiyotik verilir.
Evre IV- Piiriilan akint1. Giinde 2 defa pin dibi bakimi+oral veya sistemik antibiyotik

kullanimi
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Evre V- Pinlerin kemige giris yerinde osteoliz vardir. Pinler ¢ikarilir ve beraberinde
parenteral antibiyotik tedavisi uygulanir.

Evre VI- Sekestr olusmustur. Pin ¢ikarilmasi, sekestrektomi ve sistemik antibiyotik
tedavisi uygulanir.

-Yiizeyel enfeksiyon: Pozitif siiriinti kiiltirii olmasi veya enfeksiyonun lokal
bulgularimin olmasi, mevcut tedavi yonteminde enfeksiyon nedeniyle degisiklige
gidilmesi ya da enflamatuar belirteglerin yiikselmesi olarak tanimlanir. Ciltte dairesel
bir eritem olmasi yumusak doku enfeksiyonunu gosterir. Bu durumda oral
antibiyotikler baslanir, tedaviye cevap alinamaz ise parenteral antibiyotik tedavisine
gecilebilir (51).

-Derin enfeksiyon: Enfeksiyon komplikasyonu nedeniyle cerrahi miidahale
gerektiren hastalar (abse drenaji, yumusak doku veya kemik debridmani) bu grupta
degerlendirilir. Osteomyelit veya pin gevsemesi 0rnek olarak verilebilir. Genellikle
parenteral antibiyotik tedavisine baslanir. Yiizeyel enfeksiyondan farki piiriilan
akint, sigkinlik olmasi veya ayni bolgede birden fazla pini tutmasidir (51).
-Osteomyelit: Osteomyelit inflamatuar hasar1 takiben yeni kemik olusumu ile
sonuglanan kemigin progresif enfeksiyonudur (52).

Komsuluk yoluyla ilerleyen osteomyelitler daha geng bireylerde travma veya
cerrahi sonrast meydana gelirken, daha yashlarda ise dekiibitis iilseri veya total
eklem artroplastisi sonras1t meydana gelebilir (53).

Posttravmatik osteomyelitler genellikle kontamine bir agik kirik veya kirtk
cerrahisi sonrast meydana gelebilir. A¢ik kiriklarin %25 ‘inde meydana gelebilir ve
bu risk su etmenlere baghidir (54).

Kirigin parcalanma derecesi

Yumusak doku yaralanmasinin derecesi

Bakteriyel kontaminasyon derecesi

Altta yatan vaskiiler yetmezlik mevcudiyeti (periferik vaskiiler hastalik veya diyabet)

Cerrahi debridmanin yeterliligi

Smirh kan destegi ve kendisini ¢evreleyen kas dokusunun azligi nedeniyle
tibia, osteomyelitten en ¢ok etkilenen kemiktir (55). Ates, lokal yara yerinin
kapanmamasi, 1s1 artigi, eritem, sislik, agri sikayetleriyle hastalar basvurabilirler.

Staphilococcus aureus, koagiilaz negatif Stafilokoklar, aerobik gram negatif basiller
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en sik goriilen mikroorganizmalardir. Bunun yaninda enterokoklar, mantarlar,
anaeroplar da etken olarak karsimiza ¢ikabilirler. Savas yarasi olanlarda ve yogun
bakim {initesinde tedavi goren hastalarda Acinetobacter veya Psddomonas
enfeksiyonlarina rastlanabilir (56).

-implant ¢ikartilmasi: Kalic1 tedavinin takibi siirecinde enfeksiyon nedeniyle
implantin ¢ikartilmasini gerektiren hastalar bu gruptadir (51).

Eklem sertligi:

Tespit edilen kaslara komsu olan eklemlerde hareket kisitliligi olabilir. Diz
eklemi ortalama 140 derece fleksiyon ve -10 derece ekstansiyon yapar, normal ayak
bileginin yaklasik 15 derece dorsifleksiyonu, 50 derece plantar fleksiyonu vardir
(57).

Kompartman sendromu:

Kompartman sendromu kompartmanlarda artan basinca bagli olarak
dokularin dolasimi ve islevini bozulmasiyla ortaya ¢ikar. Cerrahiden ¢ok genellikle
kiriga bagl gelisen komplikasyondur. Ezilme seklindeki yaralanmalar ve yiiksek
enerjili yaralanmalardan sonra 6zellikle alt ekstremitede goriilebilir. Kesin tedavisi
fasyatomidir. A¢ik kiriklarin %10’unda kompartman sendromu goriilebilir (58).

Literatiirde ¢ogu yazar agik ve kapali kiriklarda kompartman sendromu

gelisme riski agisindan anlamli bir fark bulamamistir (58,59,60).

Fraktiir dis1 travmatik sebepler
* Ezilme yaralanmasi,

* Ciddi termal yaniklar,

+ Sik1 bandaj kullanima,

* Penetran travmalar,

» Ekstremitelerde vaskiiler hasar,
» Kanama diyatezi
Non-travmatik sebepler

» Iskemi-reperfiizyon hasari,

* Tromboz,

* Vaskiiler hastaliklar,

* Nefrotik sendrom,
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» Bocek zehirlenme ve 1siriklari,

* Intravenoz s1vi ekstravazasyonu,

* Narkotik ila¢ enjeksiyonu,

» Uzamis ekstremite kompresyonu
Semptomlar

* Yaralanma derecesiyle orantisiz agri,
» Inatc1 derin yanma ve agri,

* Parestezi

Fizik Muayene

* Etkilenen bolgede pasif hareketle agri,
» Kompartmanda setlesme ve gerginlik hissi
* Solukluk,

* Hissizlik,

* Kas gligsiizliigii,

* Paralizi (ge¢ bulgu)

Basing  oOlglimiinde  fasyatomi  gereksinimi i¢in  “delta  basmc1”
kullanilmaktadir. Delta Basinci: Diyastolik kan basinci ile kompartman basinci
arasindaki farktir. Delta basinct <20-30 mmHg ise fasyatomi endikasyonu vardir
(61). Yine de delta basincinin 6l¢iim ¢alismalarinda sensitivite ve spesifite diistiktiir.
Bu nedenle klinik ve 6ykii 6n planda tutulmalidir. Tanida en 6nemli tehlike
gecikmedir (62).

Vaskiiler yaralanmalar:

Cerrahi teknige bagl veya kiriga bagl olarak gelisebilir. Ulkemizde vaskiiler
yaralanmalar en sik atesli silah yaralanmasi ve Kkesici-delici alet ile olan yaralanmalar
sonrasinda gelismektedir. Arteriyel yaralanmalarda fizik muayene bulgular
hastalarin ¢ogunlugunda tani i¢in yeterlidir. Arteriyel yaralanmadan siiphelenilen
hastalar mutlaka dikkatli ve 6zenli bir sekilde muayene edilmeli, siipheli hastalar 24
saat klinik gozlemde tutulmali, kayitlar1 6zenli bir sekilde doldurulmali ve kalp-
damar cerrahisi konsiiltasyonu muhakkak istenmelidir. Ozellikle acil anjiyografi
imkan1 olmayan merkezlerde, periferik arteriyel yaralanma bulgularinin belirgin
olmadig (kiiciik nonpulsatil hematom, arter trasesine yakin yaralanma, eslik eden

sinir yaralanmasi) hastalarda bu 24 saatlik klinik gézlem Onemlidir. Yaralanma
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bolgesinden aktif kanama, pulsatil hematom, distal nabizlarin yoklugu tan1 ve cerrahi
girisim i¢in yeterlidir (63).

Arteriyel yaralanmay1 diisiindiiren, fakat kesin bulgularin olmadigi; kiiclik
veya orta c¢apli hematom, arter komsulugunda sinir yaralanmasi veya baska
nedenlerle agiklanamayan hipotansiyon, kanama Oykiisii olan stabil hastalarda ise
tan1 yontemleri hala tartigmalidir. Bu hastalarda tan1 yontemleri fizik muayene ve
gozlem, doppler USG, arteriyografi ve cerrahi eksplorasyondur (63). Damar
yaralanmasinda; tromboz, intimal hasar, arteryovenodz fistiil ve anevrizma gibi
komplikasyonlar gelisebilir (63). Popliteal arter yaralanmalari, tiim arteriyel
yaralanmalarin %19 unu olusturur ve ekstremiteyi en ¢ok tehdit eden yaralanma
tirtidiir (64). Arter yaralanmalari igerisinde tgilincii sirayr alan popliteal arter
yaralanmalar1 diger arteriyel yaralanmalara gore daha sik amputasyona neden olur
(65). Flint ve ark. ekstremiteyi ilgilendiren arter yaralanmasi sonrasi amputasyon

oranini %18,1 olarak belirtmektedirler (66).

Kaynamama:

Acik kingin kaynamasini gosteren klinik bulgular kirik bolgesinde hareket
olmamasi ve agrisiz tam ylik vererek basabilmedir. Radyolojik olarak ise mutlak bir
tespit yapilmamissa AP ve lateral grafilerdeki goriintilemede, kirik hattinda 4
korteksin en az ligiinde kallusun goriilmesi kaynama olarak kabul edilir (67).

Kaynama gecikmesi ile kaynamama arasindaki en Onemli fark kaynama
gecikmesinde beklendigi takdirde kaynama goriilebilecekken kaynamamada
kendiliginden kaynama s6z konusu degildir. Kaynamama, seneler boyu siliren bir
stire¢ sonucu kronik, sinovyal bir eklem olusumudur. Agr1 olmayabilir ancak cerrahi
olarak tedavi edilebilir (68).

Kirngn tipi ve lokalizasyonuna goére kaynama icin beklenen siire (en az 6 ay)
gecmesine ragmen kaynama hi¢c yoksa veya kaynama durmussa kaynama
yoklugundan (psodoartroz) bahsedilebilir (69).

Gegmise gore giinimiizde daha az siklikla goriilmesine ragmen
kaynamamalarin tedavisi hala ortopedik cerrahlar i¢in ¢6ziimii giic sorunlardir.
Yaninda enfeksiyon, esit olmayan ekstremite ve sekil bozukluklar1 genellikle eslik

eder (70).
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Kaynama yokluklarinin siiflandirmasi, kirik uglarindaki beslenme derecesi
ve enfeksiyonun varligina gore yapilmaktadir. Bu smiflandirmalarda amag; tedavi
seklini belirlemektir. Genel olarak yapilan siniflandirmalarda kaynamama; 1.
Avaskiiler (gevsek, atrofik), 2. Vaskiiler (sert, hipertrofik) seklinde iki alt grupta
incelenebilir. Bu iki grup ayrica, lokal sepsis varligina gore iki alt gruba daha ayrilir.
Bunlar; a. Enfekte, b. Enfekte olmayan (aseptik) kaynamamalardir (69).

Ilizarov, kaynama yokluklarini, sert (hareketsiz ve ¢ok az hareketli) ve gevsek
(hareketli) olmak iizere iki gruba ayirmistir. Klinik olarak yapilan bu siniflandirma,

tedavinin seklinin belirlenmesinde son derece 6nemlidir (69).

Ilizarov’un kaynamama siniflandirmasi
. Kemik Defektsiz Aseptik Kaynamamalar
Tip Al: Gevsek, hareketli kaynamama.
Tip A2: Deformitesiz sert (Hipertrofik) kaynamama.
Tip A3: Deformiteli sert (Hipertrofik) kaynamamalar.
. Kemik Defektli Aseptik Kaynama Yokluklari
Tip B1: Ekstremite uzunlugunun korundugu defektli kaynamamalar:
Tip B1.1: Kemik kayb1 5 cm'den az
Tip B1. 2: Kemik kayb1 5 cm'den fazla
Tip B1. 3: Asir1 kemik kaybi(8-10 cm+)
Tip B2: Segmentlerin temas halinde oldugu, ekstremite kisaligi olan kaynama
yokluklar1
Tip B2. 1: Kisalik 5 cm'den kii¢lik
Tip B2. 2: Kisalik 5 cm'den biiyiik
Tip B3: Kisalikla birlikte defektin oldugu kaynama yokluklari
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I11-HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda 2010-2016 yillari arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde ameliyat edilen uzun
kemik acik kirikli erigskin hastalarin (> 16 yas) dosyalar taranarak yas, cinsiyet,
yaralanma mekanizmasi, Gustillo-Anderson acgik kirik siniflamasi, eslik eden
yaralanmalar, yaralanma tarihi, eksternal fiksator uygulanma tarihi, kalici tedavinin
uygulanma tarihi, fiksatoriin kalis siiresi, yilizeyel ve derin enfeksiyon varlidi,
kaynamama mevcudiyeti, eklem hareket acikliklar1 ve hastalarin son kontrollerindeki
fonksiyonel durumlart arastirildi. Yiizeyel enfeksiyon tanimi pin dibi enfeksiyonu,
lokal enfeksiyon bulgusu (eritem, sislik, 1s1 artis1) ve bu bulgular i¢in antibiyotik
ihtiyact olan hastalar i¢in kullanildi. Derin enfeksiyon tanimi ise enfeksiyon bulgulari
icin cerrahi miidahale gereken ve osteomiyelit tanis1 konulan hastalar i¢in kullanildi.

Hastalar son kontrollerinde kirik kaynama siiresi, komplikasyonlar, LEFS
skoru (Ek 5), Johner ve Wrush degerlendirme kriterleri (EK 1), VAS skoru (Ek-2) ve
Wong Baker Yiiz Skalasi (EK-3) kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin yasam
kalitesi son kontrollerinde Health skoru (Ek-4) ile degerlendirildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri olarak kapali uzun kemik kirig1 olmasi, 1
seneden daha kisa takip siiresi olmasi, yetersiz dosya kayitlarinin olmasi, hastanin
bilinen diyabet, periferik arter hastalig1 ve psikiyatrik bozuklugu olmasi olarak kabul
edildi.

Fizyolojik olarak stabil duruma gelen veya yumusak doku sorunlari iyilesen
hastalarda kalic1 tedavi planlanarak tek seansta eksternal fiksator ¢ikartildi ve kalici
implant uygulandi. Hastalara kalici tedavi uygulanirken sistemik enfeksiyon
bulgusunun olmamasi1 (atesin olmamasi ve normal 16kosit sayisi) ve eksternal
fiksator pinlerinde gevseme, eritem ve/veya piiriilan akint1 olmamasi sartlart arandi.
Eksternal fiksatoriin ¢ikartilmasi sonrast yumusak doku ve kemik giris delikleri
debride edildi. Kemikteki pin giris bolgeleri drillendi. Tiim bu basamaklar, Harwood
ve arkadaslarinin 2006 yilinda yayinladiklart (71) protokollere uygun olarak, ayr bir
hazirlik yapildiktan sonra uygulandi ve kalici tedavi igin hasta tekrar boyanarak
hazirlandi.

Ameliyat sonrasi uygulanan rehabilitasyon ve agirlik verme protokolleri her

hasta i¢in kullanilan implanta 6zgii olarak planlandi. Kirik konfigiirasyonu ve
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stabilitesi ameliyat sonrasi degerlendirilerek eklem hareket aciklig1 egzersizleri tarif
edildi. Ayrica eslik eden hastaliklar da rehabilitasyon protokolleri iizerinde etkili
oldu. Kalic1 tedavi sonrasi pin uygulanan sahalara povidon iyotla giinliik yara bakimi
yapildi. Kaynama tanis1 AP ve lateral grafilerde li¢ kortekste kaynamanin olmasi ve
hastanin yiik vermeyle agrisinin olmamasi ile konuldu.

Kaynamama tanisi, c¢ekilen seri radyografilerde kaynama bulgularinin
goriilmemesi ve ameliyat sonrasi minimum 6. ayda klinik olarak hastanin kirik
bolgesinde agri sikdyetinin olmasi ile konuldu.

I11.1- Cerrahi Teknik

Gegici Eksternal Fiksator Konulmasi

Ik kirik tespiti igin standart cerrahi teknikler uygulandi. Eksternal fiksator
uygulanirken yeterli uzunluk ve dizilimin saglanmasina, kalic1 tedavide uygulanacak
olan implantin yerlesimine uygun sekilde sanz pinlerinin yerlestirilmesine, eklem igi
kirik mevcudiyetinde eklemin anatomik olarak rediikte edildikten sonra fiksatoriin
uygulanmasina dikkat edildi. Tiim hastalara Acil Poliklinigi’ndeki ilk degerlendirme
sonras1 sefazolin sodyum 1 grlxl ve gentamisin 160 mg 1x1 intravendz sekilde
uygulandi. Hastalarin ac¢ik kirik ve pin dibi sahalarinda lokal enfeksiyon bulgusu
yoksa antibiyotikler 72. saatte kesildi. Lokal enfeksiyon bulgulart devam eden
hastalarda antibiyoterapi gonderilen siirtintiideki kiiltiir-antibiyogram sonuglarina
gore diizenlendi.

Eksternal Fiksator Pin Dibi Bakimi

Gegici fiksatoriin pin dibi bakimi Temple ve Britten’in yayinladig
metaanalize uygun olarak yapildi (72,73). Pin uygulama bolgeleri ileride
olusabilecek sorunlar1 6nlemek i¢in ¢evre yumusak dokuya zarar vermeyecek tarzda
dikkatli bir sekilde segildi. Lokal iskemi ve nekrozu oOnleyebilmek igin pin
etrafindaki yumusak dokularin gevsek olmasina 6zen gosterildi. Femurda diz hareket
kisitliligina neden olmamak icin tensdr fasya latanin posteriorundan uygulama
yapilmasina dikkat edildi. Pin dipleri steril gazli bez ile ortiildii ve bariz bir eksuda
kirlenmesi olmadig1 takdirde 48 saatte bir degistirildi. Pansuman alkol bazl
temizleyicilerle yapildi ve var olan krutlar temizlendi. Pin dibinde kizariklik, sislik,
1s1 artig1 ya da eksuda varliginda siiriintii alinarak kiiltiir antibiyogram galisildi ve

pansumanlar giinliik olarak degistirildi.
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Kalhic1 Tedavi

Hastanin kalic1 tedavisi karart hemodinamik stabilite, lokal yumusak dokunun
durumu, sistemik komplikasyonlarin  varligt  ve ameliyathane kosullar
degerlendirilerek verildi. Kalic1 tedaviler klinigimizde minimum 5 yil travma
cerrahisi tecriibesi olan cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. Kalici tedavi
basamaklari su sekilde uygulandi:
Eksternal fiksator ¢ikartilmadan once hasta steril bir sekilde hazirlandi ve oOrtiildii.
Eksternal fiksator ¢ikartildi ve tiim pin yerlesim sahalari subkutanéz dokuya kadar
eksize edildi ve serum fizyolojik ile irrige edildi.

Pin dibinin kemik giris bolgesi drillenerek canlandirildi.

. Pin dibi siiture edildi.

Hasta tekrar boyanarak steril sekilde ortiildii. Tiim cerrahi ekip tekrar yikanarak
hazirlandi.

Standart teknikle internal/eksternal tespit uygulandi.

111.2- Tanimlar
Enfeksiyon

Hastalar dort gruba ayrilarak incelendi:
Kontaminasyon: Pin dibinden ya da agik kirik olusan bdlgeden alinan siirlintiide
bakteriyel liremenin olmasi ancak tedaviyi yontemini degistirecek enfeksiyonun
klinik bulgusunun ve/veya laboratuar belirteglerinin olmamasi.
Yiizeyel enfeksiyon: Pozitif siiriintii kiltiirii olmasi veya enfeksiyonun lokal
bulgularinin olmasi, mevcut tedavi yonteminde enfeksiyon nedeniyle degisiklige
gidilmesi ya da enflamatuar belirteclerin yiikselmesi.
Derin enfeksiyon: Enfeksiyon komplikasyonu nedeniyle cerrahi miidahale
gerektiren hastalar (abse drenaji, yumsak doku veya kemik debridmant).
Implantin ¢ikartilmasi: Kalic1 tedavinin takibi siirecinde enfeksiyon nedeniyle

implantin ¢ikartilmasini gerektiren hastalar.
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Psodoartroz

Kirigin tipi ve lokalizasyonuna gore kaynama icin beklenen siire (en az 6 ay)
gecmesine ragmen kaynama hi¢ yoksa veya kaynama durmussa kaynama
yoklugundan (psodoartroz) bahsedilebilir (69).

Radyolojik olarak mutlak bir tespit yapilmamissa AP ve lateral grafilerdeki
gorlntiilemede, kirik hattinda 4 korteksin en az iigiinde kallusun goriilmesi kaynama
olarak kabul edilir (67).

Psddoartroz tanisi, Weber ve Cech’in 1976’da tarifledigi sekilde aralikli
grafiler ve klinik testlerle konuldu (122).

Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesi LEFS (Lower Extremity Functional
Scale)’e (EK-5) gore degerlendirildi. Hastalar 20 adet aktivite sorusuna ¢ok
zorlanma/hi¢ zorlanmama arasinda O ile 4 puan arasi deger verdi.(cok zorlanma 0
puan, hi¢ zorlanmama 4 puan). Toplam 80 puan, %100 fonksiyonel aktiviteyi
gosterecek sekilde fonksiyonel yiizde hesapland.

Giinliik Aktivite Degerlendirmesi

Hastalarin giinliik aktivitelerinin degerlendirilmesi Health skorlamasi (Ek-4)
ve Johner ve Wrush degerlendirme kriterleri (Ek-1) gére degerlendirildi. Health
skorlamasinda hastalara 5 farkli konuda sorular hazirlandi. Hareket kabiliyeti,
O0zbakim becerilerini yapabilme, ev ve isyerindeki aktiviteleri yapabilme, agr
durumu ve depresyonla ilgili sorular soruldu ve ‘var-yok-arasira’ seklinde cevaplar
alind1. Her bir kategori 20 puan olup en iyi durum 20, en kotii durum 0 puan olacak
sekilde hesaplama yapildi. Johner ve Wrush degerlendirmesinde ise hastaya kirigin,

giinliik aktivitelerini ne kadar etkiledigi soruldu.

Agrinin Degerlendirmesi

Hastalarin agr1 degerlendirilmesi 4 farkl testle yapildi. Bu degerlendirmeler
Health skorlamasi (Ek-4), Johner ve Wrush (Ek-1) degerlendirmesi, VAS(Visual
Analog Score) (Ek-2), Wong Baker Yiiz Skalas1 (Ek-3) kullanilarak yapildi.

33



Eklem Hareket Acikhig
Calismamizda EHA ol¢iimleri tiniversal manuel gonyometre ile yapildi. Tim
hastalar eger bilateral yaralanmas1 yoksa karsi taraf ekstremiteye bakilarak Johner ve

Wrush degerlendirme kriterlerine (Ek-1) kaydedildi.

I11.3- Istatistiksel incelemeler
Istatistiksel analizler icin R vers. 2.15.3 programi (R Core Team, 2013)

kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans ve yiizde) yani sira nicel verilerin normal
dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel inceleme ile degerlendirildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup arasi degerlendirmelerinde
Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin ikiden
fazla grup aras1 degerlendirmelerinde Kruskal Wallis test, farklilig1 yaratan grubu
belirlemek amaciyla Bonferroni diizeltmeli ikili testler kullanildi. Kaynama siiresi
tizerine etki eden faktorlerin birlikte incelenmesi amaciyla Univariate ANOVA
(GLM) uygulandi. Nitel veriler arasindaki iliski Pearson ki-kare testi ile
degerlendirildi. Nicel veriler arasindaki iligki Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik p degerinin 0.05’ten kiiciik olmas1 olarak
kabul edildi.

IV-BULGULAR
Demografik Veriler
Olgularmn tiimii erkekti (63 hasta) (%100) (Tablo-8).
Ortalama yas 35.76+11.68 (15-59) olarak hesaplandi (Tablo-8).
Kaynamama goriilmeyen hastalarin yas ortalamalar1 36 iken, kaynamama
goriilen hastalarin yas ortalamalar1 40 olarak bulundu (Tablo-9).
Pin dibi enfeksiyonu ve yiizeyel enfeksiyon goriilmeyen hastalarin ortalama

yasi 38 iken, goriilenlerin yas ortalamasi 36 olarak hesaplandi (Tablo-10).
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Derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma goriilmeyen hastalarin yas ortalamalari
36 iken, goriilen hastalarin 42 bulundu (Tablo-11).

Eklem hareket acikliginda azalma goriilmeyen hastalarin yas ortalamalar1 36
iken, goriilenlerin ise 42 olarak hesapland: (Tablo-13).

Civi kullanilan hastalarin yas ortalamasi1 31.05+7.81, ilizarov kullanilan
hastalarin 41.05+11.76, plak kullanilan hastalarin ise 35.19413.06 olarak bulundu
(Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan hastalarin yas ortalamasi 36.50+11.07, yapilanlarin
33.76+13.33 olarak hesaplandi (Tablo-16).

Eksternal fiksator uygulanma siirelerine gore 0-7 giin arasi olanlarin ortalama
yas1 15.50+0.71, 7-14 giin aras1 olanlarin 36.69+10.51, 14 giin iizeri olanlarin ise
36.35+11.56 olarak bulundu (Tablo-17).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip 3A olanlarin yas ortalamasi

35.38+11.37, tip 3C olanlar ise 37.80+13.69 olarak hesapland: (Tablo-18).

Tam

Olgularin 15 (%23,8) tanesi femur, 48 (%76,2) tanesi tibia kirigiyd: (Tablo-
8).

Civi yapilan hastalarin 12’si (%57,1) femur, 9’u (%42,9) tibia, ilizarov
yapilan hastalarin 2’si (%9,5) femur, 19°u (%90,5) tibia, plak yapilan hastalarin 1’1
(%4,8) femur, 20 (%95,2) tibia olarak hesapland1 (Tablo-15).

Fasyatomi yapilan olgularin 3’1 (%17,6) femur, 14’1 (%82,4) tibia fraktiiri
olarak hesaplandi (Tablo-16).

Eksternal fiksator uygulanma stiresi agisindan 0-7 giin arasi olan 2 hastanin 2
si’de tibia kirigrydi (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 7-14 giin arasi olan 13 hastanin

2 ‘si (%15,4) femur, 11’1 (%84,6) tibia kirig1 olarak hesapland1 (Tablo-17).
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Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 14 giin ve {istii olan 48
hastanin 13’1 (%27,1) femur, 35’1 (%72,9) ise tibia kirigi olarak bulundu (Tablo-
17).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip 3A olan 53 hastanin 11’1 (%20,8)
femur, 42°si (%79,2) tibia kirig1 olarak hesaplandi (Tablo-18).

Gustilo-Anderson siiflamasina gore tip 3C olan 10 hastanin 4’ (%40)
femur, 6’s1 (%60) tibia kirig1 olarak hesaplandi (Tablo-18).

Olus Mekanizmasi

Olus mekanizmalar1 incelendiginde; fraktiirlerin 18’1 (%28,6) ADTK, 7’si
(%11,1) AITK, 1’1 (%1,6) asansor kazasi, 6’°s1 (%9,5) ASY, 1°i (%]1,6) darp, 7’si
(%11,1) diisme, 6’s1(%9,5) is kazasi, 11’1 (%17,5) motor kazast, 1’1 (%1,6) spor
kazas1,5’1 (%7,9) ise yliksekten diisme sonucu olustugu saptandi. (Tablo-8)

Gustilo-Anderson Siniflamasi

Gustilo-Anderson siiflamasina gore tip 3A olanlarin sayis1 53, tip 3C
olanlarmm sayist 10 olarak hesaplandi (Tablo-8).

Civi uygulanan hastalarin 17°s1 (%81) Gustilo-Anderson siniflamasina gore
tip 3A olarak, 4’1 (%19) tip 3C olarak bulundu (Tablo-15,18).

[lizarov uygulanan hastalarin 18’i (%85,7) Gustilo-Anderson siniflamasina
gore tip 3A olarak, 3’1 (%14,3) tip 3C olarak bulundu (Tablo-15,18).

Plak uygulanan hastalarin 18’1 (%85,7) Gustilo-Anderson siniflamasina gore
tip 3A olarak, 3’1 (%14,3) tip 3C olarak bulundu (Tablo-15,18).

Fasyatomi yapilmayan 46 hastanin 40’1 (%87) Gustilo-Anderson tip 3A, 6’s1
(%13) tip 3C, fasyatomi yapilan 17 hastanin 13’1 (%76,5) tip 3A, 4’ 1 (%23,5) tip
3C olarak tespit edildi (Tablo-16).

ASA Skoru

Olgularin ASA skorlar1 ortalama 1.94+0.64 (1-3) olarak hesaplandi.(tablo-8)

Kaynamama, pin dibi ve yiizeyel enfeksiyon, derin enfeksiyon ve implant
cikarma goriilen ve goriilmeyen, hastalarda ortalama ASA skoru 2 olarak bulundu
(Tablo-9,10,11).

Kaynama siiresi ve eklem hareket acikliginda azalma, ile ASA skorlar

arasinda anlamli iliski bulunamadi (Tablo-12,13).
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Civi kullanilan hastalarda ortalama ASA skoru 1.81+0.75, ilizarov kullanilan
hastalarda 2.00+0.55, plak kullanilan hastalarda ise 2.00+0.63 olarak hesaplandi.
(Tablo-15)

Fasyatomi yapilmayan hastalarda ortalama ASA skoru 1.91+0.66,
yapilanlarda ise 2.00+0.61 olarak hesaplandi (Tablo-16)

Eksternal fiksator siirelerine gore ortalama ASA skoru 0-7 giin arasi olanlarda
1.50+0.71, 7-14 giin olanlarda 1.92+0.64, 14 giin ve iistli olanlarda 1.96+0.65 olarak
hesaplandi (Tablo-17).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip3A olan hastalarin ortalama ASA
skoru 1.89+0.64, tip3C olan hastalarda ise 2.20+0.63 olarak hesaplandi (Tablo-18).

Ek Travma

Ek travma goriilen hasta sayisi 42 (%66,7) olarak bulundu (Tablo-8).

Civi uygulanan hastalarin 15’inde (%71,4) ek travma bulundu (Tablo-15).

[lizarov uygulanan hastalarin 16’sinda (%76,2) ek travma bulundu (Tablo-
15).

Plak uygulanan hastalarin 11’inde (%52,4) ek travma bulundu (Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan hastalarin 25’inde (%52,4) ek travma bulunurken,
fasyatomi yapilan 17 hastanin hepsinde (%100) ek travma goriildii (Tablo-16).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 0-7 giin arasi olan 2 hastada ek
travma hi¢ bulunamadi (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 7-14 giin aras1 13 hastada ek
travma sayisi 8 (%61,5) olarak bulundu (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 14 giin ve iistii 48 hastada ek
travma sayisi 34 (%70,8) olarak bulundu (Tablo-17).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip 3A olan hastalarda ek travma
goriilme sayist 33 (%62,3), tip 3C olan hastalarda ise ek travma sayis1 9 (%90) olarak
bulundu (Tablo-18).

Ek Hastahk

Ek hastalik goriilme sayis1 9 (%14,3) olarak bulundu (Tablo-8).

Civi uygulanan hastalarin 4’iinde (%19) ek hastalik tespit edildi (Tablo-15).

[lizarov uygulanan hastalarin 2’sinde (%9,5) ek hastalik tespit edildi (Tablo-
15).
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Plak uygulanan hastalarin 3’iinde (%14,3) ek hastalik tespit edildi (Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan hastalarda 8 kiside (%17,4), fasyatomi yapilan
hastalarda 1 (%5,9) kiside ek hastalik bulundu (Tablo-16).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 0-7 giin arasi olan 2 hastada ek
hastalik hi¢ bulunamadi (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 7-14 giin aras1 13 hastada ek
hastalik 1 (%7,7) hastada goriildii (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 14 giin ve tistii 48 hastada ek
hastalik 8 (%16,7) hastada goriildii (Tablo-17).

Gustilo-Anderson siiflamasina gore tip 3A olan hastalarda ek hastalik sayisi
9 (%17) olarak tespit edildi. Tip 3C olan hastalarda ise ek hastalik bulunamadi
(Tablo-18).

Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi 18 hastada (%28,6) bulundu (Tablo-8).

Civi uygulanan hastalarin 5’1 (%23,8) sigara igiyor bulundu (Tablo-15).

[lizarov uygulanan hastalarmn 8’i(%38,1) sigara i¢iyor bulundu (Tablo-15).

Plak uygulanan hastalarin 5’1 (%23,8) sigara i¢iyor bulundu (Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan 46 hastanin 11’1 (%23,9) sigara i¢iyor bulunurken,
yapilan 17 hastanin 7’si (%41,2) sigara i¢iyor bulundu (Tablo-16).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 0-7 giin aras1 olan 2 hastada
sigara kullanim1 hi¢ bulunamadi (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma stiresi agisindan 7-14 giin aras1 13 hastada
sigara kullanimi 4 (%30,8) hastada goriildii (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 14 giin ve {istii 48 hastada
sigara kullanimi1 14 (%29,2) hastada goriildii (Tablo-17).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip 3A olan hastalarda sigara icen 15
(%28,3) hasta tespit edildi. Tip 3C olan hastalarda ise sigara igen sayisi 3 (%30)
olarak bulundu (Tablo-18).

Eksternal Fiksator Uygulanma Siireleri

Olgularin eksternal fiksator uygulanma siireleri ortalama 34.44+34.07 (6-180)
giin olarak hesaplandi (Tablo-8).
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Eksternal fiksator uygulanma siireleri 2 hastada (%3,1) 0-7 giin arast, 13
hastada (%20,6) 7-14 giin arasi, 48 hastada ise (%76,2) 14 giin tizeri olarak bulundu
(Tablo-17).

Civi uygulanan hastalarda ortalama eksternal fiksator siiresi 43.71+41.59,
ilizarov uygulananlarda 31.33+£29.82, plak uygulananlarda 28.29+28.98 olarak
bulundu (Tablo-15).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip 3A olan hastalarin ortalama eksternal
fiksator stireleri 33.57+£33.911ken tip 3C olanlarin ise 39.10+36.42 olarak hesaplandi
(Tablo-18).

Fasyatomi yapilmayan hastalarin ortalama eksternal fiksator siiresi
29.89+24.74, yapilan hastalarin ise 46.76+£50.56 olarak hesaplandi (Tablo-16).

Fasyatomi Yapilma Durumu

Toplam 63 hastanin 17’sine (%26,9) fasyatomi uygulandigi bulundu (Tablo-
16).

Kalic1 Tespit Cesidi

Kiriklarin kalici tespitinde 21 (%33,3) ¢ivi, 21 (%33,3) ilizarov ve 21
(%33,3) plak kullanildi (Tablo-8).

Civi yapilan olgularda ortalama kaynama siiresi 5.90+2.37 ay, ilizarov
yapilan olgularda 10.14+4.28 ay, plak yapilan olgularda ise 5.69+3.80 ay olarak
hesapland1 (Tablo-15).

Civi yapilan 21 hastanin eklem hareket agikliginda azalma 1’inde (%S5,3)
goriildi (Tablo-13).

[lizarov yapilan 21 hastanin eklem hareket acikliginda azalma 6’sinda
(%35,3) goriildii (Tablo-13).

Plak yapilan 21 hastanin eklem hareket acikliginda azalma 1’inde (%5)
goriildii (Tablo-13).

Yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda kalici tespit ¢esidi ilizarov olan
olgularda eklem hareket acikliklarinda azalma goriilme oraninin kalici tespit ¢esidi
¢ivi ve plak olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi
(sirasiyla, p:0.049, p:0.048) (Tablo-13).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 0-7 giin aras1 2 hastanin 2’sini

de kalic1 tespit olarak plak uygulandigi bulundu (Tablo-17)
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Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 7-14 giin aras1 13 hastaya
kalici tespit olarak 3’iine ¢ivi (%23,1), 3’lne ilizarov (%23,1), 7’sine (%53,8) plak
uygulandigi bulundu (Tablo-17).

Eksternal fiksator uygulanma siiresi agisindan 14 giin ve iistii 48 hastaya
kalici tespit olarak 18’ine (%37,5) ¢ivi, 18’ine ilizarov (%37,5), 12’sine (%25) plak
uygulandigi tespit edildi (Tablo-17).

Fasyatomi yapilmayan 46 hastanin 18’1 (%39,1) ¢ivi, 14’1 (%30,4) ilizarov,
14’11 (%30,4) plak olarak bulundu (Tablo-16).

Fasyatomi yapilan 17 hastanin 3’1 (%17,6) ¢ivi, 7’si (%41,2) ilizarov, 7’si
(41,2) plak olarak bulundu (Tablo-16).

Kaynama Siiresi

Olgularin kaynama siireleri ortalamasi 7.25+4.08 (1,5-9) ay olarak hesaplandi
(Tablo-8).

Fasyatomi yapilmayan olgularda ortalama kaynama siiresi 6.73+3.80 ay,
yapilan olgularda ise 8.65+4.58 ay olatak hesaplandi (Tablo-16).

Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip 3A olan olgularda ortalama kaynama
sliresi 6.75+3.43 ay, tip 3C olan olgularda ise 9.85+6.16 ay olarak hesaplandi (Tablo-
18).

Kalicr tespit cesidine gore kiriklarin kaynama siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptand1 (p<0.001). Yapilan ikili degerlendirmeler
sonucunda tespit ¢esidi llizarov olan kiriklarin kaynama siirelerinin internal tespit
cesidi ¢ivi ve plak olan kiriklarin kaynama siirelerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek/uzun oldugu saptandi (sirasiyla, p:0.003, p<0.001) (Tablo-12).

Civi yapilan olgularda ortalama kaynama siiresi 5.90+2.37 ay, ilizarov
yapilan olgularda 10.14+4.28 ay, plak yapilan olgularda ise 5.694+3.80 ay olarak
hesaplandi (Tablo-15).

Eksternal fiksator uygulama siiresine gore kiriklarin kaynama siireleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p:0.035). Yapilan ikili
degerlendirmeler sonucunda eksternal fiksator uygulama siiresi 0-7 giin olan
kiriklarin kaynama siirelerinin eksternal fiksator uygulama stiresi 14 giin ve iizeri
olan kiriklarin kaynama siirelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa oldugu

saptand1 (p:0.040) (Tablo-12).
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Eksternal fiksator siiresi 0-7 giin olan hastalarin ortalama kaynama siireleri
1.50+0 ay, 7-14 giin olanlarin 6.62+3.96 ay, 14 giin iistii hastalarin 7.66+4.03 ay
olarak bulunmustur (Tablo-17).

Antibiyotik Kullanim Siireleri

Olgularm antibiyotik kullanim stireleri 35.48+16.91 (10-96) giin olarak
hesaplandi (Tablo-8).

Kalici tespit olarak ¢ivi kullanilan hastalarda ortalama antibiyotik siiresi
39.90+15.03, ilizarov kullanilanlarda 30.10+7.61 giin, plak kullanilan hastalarda ise
36.43423.48 giin olarak bulundu (Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan hastalarda ortalama antibiyotik stiresi 33.09+16.18
giin, yapilan hastalarda ise 41.94+17.65 olarak bulundu (Tablo-16).

Eksternal fiksator siirelerine gore antibiyotik kullanim siiresinin ortalama
dagilim1 0-7 giin aras1 olanlarda 11.00+1.41 giin, 7-14 giin olanlarda 30.00£16.03
giin, 14 giin ve istii olanlarda 37.984+16.48 giin olarak hesaplandi (Tablo-17).

Gustilo-Anderson siiflamasina gore tip3 A olan hastalarin ortalama
antibiyotik siiresi 36.55+17.41, tip3C olanlarda ise 29.80+13.33 giin olarak
hesaplandi (Tablo-18)

LEFS Skoru

Olgularin LEFS skorlar1 ortalama 54.00+£18.65(20-100) olarak hesaplandi
(Tablo-8).

Hastalarin en ¢ok zorlandiklar1 ve en az puan verdikleri aktiviteleri ‘engebeli
yolda kosma’ ve ‘keskin doniislerde kosma’ olarak bulundu.

Civi kullanilan hastalarda ortalama LEFS skoru 55.48+17.41, ilizarov
kullanilanlarda 52.20+17.01, plak kullanilanlarda ise 54.32+21.90 olarak hesaplandi
(Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan hastalarda ortalama LEFS skoru ortalama
57.19£17.46, yapilanlarda ise 45.37+19.53 olarak bulundu (Tablo-16).

Eksternal fiksator siirelerine gore ortalama LEFS skoru 0-7 giin arasi
olanlarda 77.50+31.82, 7-14 giin olanlarda 53.13+14.39, 14 giin ve stii olanlarda
53.26+18.970larak hesaplandi (Tablo-17).
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Gustilo-Anderson siniflamasina gore tip3A olan hastalarin ortalama LEFS
skoru 53.86+19.07, tip3C olan hastalarda ise 54.75+17.10 olarak hesapland: (Tablo-
18).

HEALTH Skoru

Olgularin Health skorlar1 ortalama 64.76+17.12 (20-100) olarak bulundu
(Tablo-8).

Hastalarin en az puan verdikleri kategori ev ve isyerindeki aktiviteleri
yapabilme olarak belirlendi.

Civi kullanilan hastalarda ortalama Health skoru 63.33+15.28, ilizarov
kullanilanlarda 61.90+£16.01, plak kullanilanlarda ise 69.05+19.72 olarak hesapland1
(Tablo-15).

Fasyatomi yapilmayan hastalarda ortalama Health skoru ortalama
66.96+17.87, yapilanlarda ise 58.82+13.640larak bulundu (Tablo-16).

Eksternal fiksator siirelerine gore 0-7 giin arasi olanlarda ortalama Health
skoru 90.00+14.14, 7-14 giin olanlarda 71.54+11.44, 14 giin ve iistii olanlarda
61.88+17.34 olarak hesaplandi1 (Tablo-17).

Gustilo-Anderson smiflamasina gore tip3A olan hastalarin ortalama Health
skoru 64.72+17.61, tip3C olan hastalarda ise 65.00+=15.090larak hesaplandi (Tablo-
18).
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Tablo 8: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

(n=63) Min-Mak Orttss
Yas 15- 59 35.76+11.68
Eksternal fiksator uygulama siiresi (giin) 6- 180 34.44+34.07
Antibiyotik kullanma siiresi (giin) 10- 96 35.48+16.91
ASA skoru 1-3 1.9410.64
Lefs skoru 20- 100 54.00+18.65
Health skoru 20- 100 64.76+17.12
Kaynama siiresi (ay) 15-19 7.25+4.08
n %

Bolge Femur 15 23.8

Tibia 48 76.2
Tani Sag femur distal saft frk 1.6

Sag femur saft frk 6 9.5

Sag tibia distal saft frk 11.1

Sag tibia prksmal saft frk 4 6.3

Sag tibia saft frk 15 23.8

Sol femur distal saft frk 1 1.6

Sol femur saft frk 111

Sol tibia distal saft frk 7.9

Sol tibia prksmal saft frk 4 6.3

Sol tibia saft frk 13 20.6
Olus mekanizmasi ADTK 18 28.6

AITK 7 11.1

Asansor kazasi 1 1.6

ASY 6 9.5

Darp 1 1.6

Disme 7 111

is kazasl 6 9.5

Motor kazasi 11 17.5

Spor kazasi 1 1.6

Yuksekten disme 5 7.9
Tespit cesidi Civi 21 33.3

ilizarov 21 333

Plak 21 33.3
Gustilo Anderson siniflamasi 3A 53 84.1

3C 10 15.9
Ek travma 42 66.7
Ek hastalik 9 14.3
Sigara kullanimi 18 28.6
Psddoartroz / kaynamama 15 23.8
Pin dibi / Yiizeyel enfeksiyon 22 34.9
Derin enfeksiyon / implant ¢gikarma 16 254
Eklem hareketleri agikhginda azalma (diz) (n=57) 17 29.8
Eklem hareketleri agikliginda azalma (ayak bilek) (n=57) 21 36.8
Eklem hareketleri acikliginda azalma (her ikisi) (n=57) 8 14
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Tablo 9: Kaynamama Istatistiksel Veriler

Psodoartroz
Yok (n=48) Var (n=15)
Medyan (C;, Medyan (Ci, ‘ P
Ca) Cs)
Yas 36 (24,43.5) 40 (24, 46) -0.889 0.374
ASA skoru 2(1,2) 2(2,3) -2.304 0.021*
n (%) n (%) P
Tespit ¢cesidi Civi 18 (85.7) 3(14.3) €2.100 0.350
[lizarov 14 (66.7) 7 (33.3)
Plak 16 (76.2) 5 (23.8)
Fasyatomi Yapilmayan 35 (76.1) 11 (23.9) °0.001  0.999
Yapilan 13 (76.5) 4 (23.5)
Eksternal 0-7 giin 2 (100) 0 (0) °0.940 0.705
fiksator siiresi 8-14 giin 11 (84.6) 2 (15.4)
>14 giin 35 (72.9) 13 (27.1)
Gustilo 3A 41 (77.4) 12 (22.6) °0.251  0.690
Anderson 3C 7 (70) 3 (30)
siniflamasi
Sigara Yok 32 (71.1) 13 (28.9) °2.240  0.195
kullanimi1 Var 16 (88.9) 2(11.1)

*Mann-Whitney U test

test

C1:Birinci ¢eyreklik

*p<0.05

PFisher’s exact test

Cs:Ugiincii geyreklik

*Pearson ki-kare

Kaynamama gozlenen ve gézlenmeyen olgular arasinda yas, tespit ¢esitleri,

fasyatomi yapilma durumu, eksternal fiksator uygulama siiresi, Gustilo-Anderson

siniflamasi, sigara kullanimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo-9).
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Kaynamama gozlenen olgularin ASA skorunun, kaynamama gézlenmeyen
olgularin skorlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmustir (p:0.021) (Tablo-9).

Gustilo-Anderson smiflamasina gore tip 3A olanlarda kaynamama goériilme
sayist 12 (%22,6) , tip 3C olanlarda goriilme sayisi 3 (%30) olarak hesaplandi
(Tablo-9).
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Tablo 10: Pin dibi/Yiizeyel Enfeksiyon Istatistiksel Veriler

Pindibi/Yiizeyel enfeksiyon

Yok (n=41) Var (n=22) a 0
Medyan (C;, Medyan (Cy,
Cs) Cs)
Yas 38 (23, 46) 36 (27, 44) -0.231  0.817
ASA skoru 2(1,2) 2(2,2) -0.196  0.845
n (%) n (%) o p
Tespit ¢esidi ilizarov 10 (47.6) 11 (52.4) °5.169  0.075
¢civi 14 (66.7) 7(33.3)
Plak 17 (81) 4 (19)
Fasyatomi Yapilmayan 31 (67.4) 15 (32.6) °0.401  0.527
Yapilan 10 (58.8) 7(41.2)
Eksternal fiksator ~ 0-7 giin 2 (100) 0 (0) °0.924 0.671
stiresi 8-14 giin 9 (69.2) 4(30.8)
>14 giin 30 (62.5) 18 (37.5)
Gustilo Anderson  3A 32 (60.4) 21 (39.6) °3.248  0.145
siiflamasi 3C 9 (90) 1(10)
Sigara kullanim1 Yok 28 (62.2) 17 (37.8) °0.566  0.452
Var 13 (72.2) 5(27.8)
*Mann-Whitney U test ®Fisher’s exact test *Pearson ki-kare test
Ci:Birinci geyreklik Cs:Ugiincii geyreklik

Pin dibi ve ylizeyel enfeksiyon gozlenen ve gbzlenmeyen olgular arasinda
yas, ASA skoru, tespit ¢esitleri, fasyatomi yapilma durumu, eksternal fiksator
uygulama siiresi, Gustilo-Anderson siniflamasi, sigara kullanimi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo-10).

46



Tablo 11: Derin Enfeksiyon veya Osteomyelit/implant Cikarma Istatistiksel Veriler

Derin enfeksiyon veya

osteomyelit / Implant ¢ikarma

Yok (n=47) Var (n=16) °z P
Medyan (C;, Medyan (Cy,
Cs) Cs)
Yas 36 (24, 43) 42 (28.5,45.5) -1.447  0.148
ASA skoru 2(2,2) 2(15,2) -0.429  0.668
n (%) n (%) s p
Tespit ¢esidi Civi 14 (66.7) 7(33.3) °1.173  0.556
[lizarov 17 (81) 4 (19)
Plak 16 (76.2) 5(23.8)
Fasyatomi Yapilmayan 38 (82.6) 8 (17.4) °5.766  0.024*
Yapilan 9 (52.9) 8 (47.1)
Eksternal fiksator 0-7 giin 2 (100) 0 (0) °0.656  0.849
stiresi 8-14 giin 9 (69.2) 4(30.8)
>14 giin 36 (75) 12 (25)
Gustilo Anderson 3A 40 (75.5) 13 (24.5) °0.133  0.705
siiflamasi 3C 7 (70) 3 (30)
Sigara kullanim1 Yok 32 (71.1) 13 (28.9) °1.014 0.314
Var 15 (83.3) 3(16.7)

*Mann-Whitney U test °Fisher’s exact test *Pearson ki-kare test

C1:Birinci geyreklik Cs:Ugiincii geyreklik

*p<0.05

Derin enfeksiyon veya osteomyelit / implant ¢ikarma gozlenen ve
gozlenmeyen olgular arasinda yas, ASA skoru, tespit ¢esitleri, eksternal fiksator
uygulama siiresi, Gustilo-Anderson siiflamasi, sigara kullanimi1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo-11).

Fasyatomi yapilmayan 46 hastanin 8’inde (%17,4) derin enfeksiyon ve
implant ¢ikarma goriiliirken, fasyatomi yapilan 17 hastanin 8’sinde (%47,1) derin

enfeksiyon ve implant ¢ikarma goriildi (Tablo-11).
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Fasyatomi yapilan olgularda derin enfeksiyon / implant ¢ikarma gozlenme
oraninin fasyatomi yapilmayan olgulardan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
yiiksek oldugu saptanmustir (p:0.024) (Tablo-11).

Gustilo-Anderson smiflamasina gore tip 3A olanlarda derin enfeksiyon ve
implant ¢ikarma goriilme sayis1 13 (%24,5) , tip 3C olanlarda derin enfeksiyon ve

implant ¢ikarma goriilme sayisi 3 (%30) olarak hesaplandi (Tablo-11).
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Tablo 12: Kaynama Siiresine Ait Istatistiksel Veriler

Kaynama siiresi

c

r p
Yas 0.241 0.051
ASA skoru 0.191 0.134
Medyan (Ci, Cs) 1% p
Tespit ¢esidi Civi 6 (4, 8) 917816  <0.001**
[lizarov 9(7,11)
Plak 5(3, 6)
Fasyatomi Yapilmayan 6 (4, 9) %.1.638 0.101
Yapilan 7 (5, 10)
Eksternal 0-7 gilin 1.5(1.5,1.5) 96.687 0.035*
fiksator stiresi 8-14 giin 6 (4,9)
>14 giin 7(4.5,9.5)
Gustilo 3A 6 (4,9) 8.1.226 0.220
Anderson 3C 9 (4, 16)
siniflamasi
Sigara kullanim1 Yok 6 (4,9) %.0.877 0.380
Var 7(5,9)

“Mann-Whitney U test

Kruskal-Wallis test
C1:Birinci ¢eyreklik
*p<0.05

‘r:Spearman korelasyon katsayisi

Cs:Uciincii ceyreklik

**1<0.01

Kaynama siiresi agisindan olgular arasinda ASA skoru, fasyatomi yapilma

durumu, Gustilo-Anderson siniflamasi, sigara kullanim1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo-12).

Olgularin yagslari ile kiriklarin kaynama siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli olmamakla birlikte dikkat ¢ekici diizeyde iliski oldugu saptanmistir (1:0.241,

p:0.051) (Tablo-12).
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Tespit ¢esidine gore kiriklarin kaynama siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Yapilan ikili degerlendirmeler
sonucunda tespit ¢esidi ilizarov olan kiriklarin kaynama siirelerinin internal tespit

c¢esidi ¢ivi ve plak olan kiriklarin kaynama siirelerinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek/uzun oldugu saptanmistir (sirasiyla, p:0.003, p<0.001) (Tablo-12).

Eksternal fiksator uygulama siiresine gore kiriklarin kaynama siireleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p:0.035). Yapilan
ikili degerlendirmeler sonucunda eksternal fiksatér uygulama siiresi 0-7 giin olan
kiriklarin kaynama siirelerinin eksternal fiksator uygulama stiresi 14 giin ve tizeri
olan kiriklarin kaynama stirelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek/uzun oldugu saptanmustir (p:0.040) (Tablo-12).

50



Tablo 13: Eklem Hareket Acikliklarinda Azalmaya Ait Istatistiksel Veriler

Eklem hareket acikliklarinda

azalma
Yok (n=48) Var (n=38) %z p
Medyan (C;, Medyan (Cy,
Cs) Cs)
Yas 36 (24, 44) 42 (34, 45) 1442 0.152
ASA skoru 2(1,2) 2(2,2) -0.924  0.440
n (%) n (%) Y p
Tespit ¢esidi Civi 18 (94.7) 1(5.3) 7.198  0.013*
[lizarov 11 (64.7) 6 (35.3)
Plak 19 (95) 1(5)
Fasyatomi Yapilmayan 35 (87.5) 5 (12.5) 0.365 0.676
Yapilan 13 (81.3) 3(18.8)
Eksternal 0-7 giin 2 (100) 0 (0) 0.376  0.999
fiksator siiresi 8-14 giin 11 (84.6) 2 (15.4)
>14 giin 35 (85.4) 6 (14.6)
Gustilo 3A 38 (82.6) 8 (17.4) 2.029 0.326
Anderson 3C 10 (100) 0(0)
siniflamasi
Sigara Yok 37 (88.1) 5(11.9) 0.778  0.398
kullanimi1 Var 11 (78.6) 3(21.4)

“Mann-Whitney U test

C1:Birinci ¢eyreklik

*p<0.05

PFisher’s exact test

Cs:Ugiincii geyreklik

Eklem hareket acikliginda azalma gozlenen ve gézlenmeyen olgular arasinda

yas, ASA skoru, fasyatomi yapilma durumu, eksternal fiksator uygulama siiresi,

Gustilo-Anderson siiflamasi, sigara kullanimi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo-13).

Tespit ¢esidine gore kiriklarin kaynama siireleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p:0.013). Yapilan ikili degerlendirmeler
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sonucunda tespit ¢esidi ilizarov olan olgularda eklem hareket agikliklarinda azalma
goriilme oraninin internal tespit ¢esidi ¢ivi ve plak olanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir (sirasiyla, p:0.049, p:0.048) (Tablo-13).

Kaynama siiresi iizerine etki etki eden faktorlerin birlikte degerlendirilmesi
amaciyla General Linear Model uygulanmistir. Modele tek degiskenli analizlerde
anlam etkileri oldugu gozlenen internal tespit ¢esidi, eksternal fiksatdr uygulama
stiresi sabit faktorler (fixed factors) olarak yas ise kovaryat olarak dahil edilmistir.
Yapilan degerlendirme sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmustir (R%:0.282, F:5.409, p<0.001) (Tablo-13).

Fasyatomi yapilmayan 40 hastanin 5’inde (%12,5) eklem hareket acikliginda
azalma goriiliirken, fasyatomi yapilan 16 hastanin 3’{inde (%18,8) eklem hareket

acikliginda azalma goriildii (tablo-13).
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Tablo 14: Modele iliskin bilgiler

Beta icin %95 Giiven Arahg:

Beta p
Alt Ust

Sabit 10.332 <0.001** 5.960 14.704
Internal tespit cesidi (Civi) -4.609  0.001** -7.191 -2.027
Internal tespit ¢cesidi (Plak) -4.787 <0.001** -7.258 -2.317
Tespit cesidi (Ilizarow) -
Eksternal fiksator siiresi

-4.161 0.153 -9.926 1.603
(0-7 giin)
Eksternal fiksator siiresi

-0.352 0.762 -2.672 1.968
(8-13 giin)
Eksternal fiksator siiresi
(>14 giin)
Yas 0.008 0.873 -0.087 0.102

Modelde eksternal fiksator siiresi ve yasin etkisi istatistiksel olarak
anlamsizken, tespit ¢esidinin etkisinin anlamli oldugu saptanmistir (sirasiyla,
p:0.357, p:0.873, p<0.001). Tespit ¢esidi ilizarov olanlarin kaynama siiresinin
internal tespit ¢esidi ¢ivi ve plak olanlarin kaynama siirelerinden istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde uzun oldugu saptanmistir (p:0.001, p<0.001) (Tablo-14).
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Tablo 15: Tespit cesidine gore dagilimlar

(n=63) Tespit ¢esidi
Civi ilizarov Plak
Orttss Ort+ss Ort+ss
Yas 31.05+7.81 41.05+11.76 35.19+13.06
Eksternal fiksator uygulama siiresi (giin) 43.71+41.59 31.33+29.82 28.29+28.98
Antibiyotik kullanma siiresi (giin) 39.90+15.03 30.10+7.61 36.43+23.48
ASA skoru 1.81+0.75 2.00+0.55 2.00+0.63
Lefs skoru 55.48+17.41 52.20+17.01 54.32+21.90
Health skoru 63.33£15.28 61.90£16.01 69.05+19.72
Kaynama siiresi (ay) 5.90+2.37 10.14+4.28 5.69+3.80
n (%) n (%) n (%)
Bolge Femur 12 (57.1) 2(9.5) 1(4.8)
Tibia 9 (42.9) 19 (90.5) 20(95.2)
Tam Sag femur distal frk 0 (0) 1(4.8) 0(0)
Sag femur saft frk 6 (28.6) 0(0) 0(0)
Sag tibia distal frk 0(0) 2(9.5) 5(23.8)
Sag tibia proksimal frk 0 (0) 2(9.5) 2(9.5)
Sag tibia saft frk 5(23.8) 6 (28.6) 4 (19)
Sol femur distal frk 0(0) 1(4.8) 0(0)
Sol femur saft frk 6 (28.6) 0(0) 1(4.8)
Sol tibia distal frk 0(0) 2 (9.5) 3(14.3)
Sol tibia proksimal frk 0 (0) 2 (9.5) 2(9.5)
Sol tibia saft frk 4 (19) 5(23.8) 4 (19)
Olus mekanizmasi ADTK 5(23.8) 7(33.3) 6 (28.6)
AITK 4 (19) 3(14.3) 0(0)
Asansor kazasi 0 (0) 1(4.8) 0(0)
ASY 3(14.3) 2(9.5) 1(4.8)
Darp 1(4.8) 0(0) 0(0)
Diisme 0(0) 2(9.5) 5(23.8)
Is kazas1 1(4.8) 3(14.3) 2(9.5)
Motor kazasi 7(33.3) 3(14.3) 1(4.8)
Spor kazasi 0(0) 0(0) 1(4.8)
Yiiksekten diisme 0(0) 0(0) 5(23.8)
Gustilo Anderson 3A 17 (81) 18 (85.7) 18 (85.7)
simiflamasi 3C 4(19) 3(14.3) 3(14.3)
Ek travma 15 (71.4) 16 (76.2) 11 (52.4)
Ek hastahk 4 (19) 2(9.5) 3(14.3)
Sigara kullanim 5(23.8) 8(38.1) 5(23.8)
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Tablo 16: Fasyatomi yapilma durumuna gore dagilimlar

(n=63) Fasyatomi
Yapilmayan Yapilan
Orttss Orttss
Yas 36.50+11.07 33.76+13.33
Eksternal fiksator uygulama siiresi (giin) 29.89+£24.74 46.76+50.56
Antibiyotik kullanma siiresi (giin) 33.09+16.18 41.94+£17.65
ASA skoru 1.91+0.66 2.00+0.61
Lefs skoru 57.19£17.46 45.37+19.53
Health skoru 66.96+17.87 58.82+13.64
Kaynama siiresi (ay) 6.73+£3.80 8.65+4.58
n (%) n (%)
Bolge Femur 12 (26.1) 3(17.6)
Tibia 34 (73.9) 14 (82.4)
Tam Sag femur distal frk 0 (0) 1(5.9)
Sag femur gaft frk 6 (13) 0 (0)
Sag tibia distal frk 6 (13) 1(5.9)
Sag tibia proksimal frk 2(4.3) 2 (11.8)
Sag tibia saft frk 10 (21.7) 5(29.4)
Sol femur distal frk 1(2.2) 0(0)
Sol femur saft frk 5 (10.9) 2 (11.8)
Sol tibia distal frk 2(4.3) 3(17.6)
Sol tibia proksimal frk 2(4.3) 2 (11.8)
Sol tibia saft frk 12 (26.1) 1(5.9)
Olus mekanizmasi ADTK 15 (32.6) 3(17.6)
AITK 6 (13) 1 (5.9)
Asansor kazasi 1(2.2) 0 (0)
ASY 5(10.9) 1(5.9)
Darp 1(2.2) 0(0)
Diisme 5(10.9) 2 (11.8)
is kazas1 1(2.2) 5 (29.4)
Motor kazasi 8 (17.4) 3(17.6)
Spor kazasi 1(2.2) 0 (0)
Yiiksekten diisme 3 (6.5) 2 (11.8)
Tespit cesidi Civi 18 (39.1) 3(17.6)
Ilizarov 14 (30.4) 7(41.2)
Plak 14 (30.4) 7(41.2)
Gustilo Anderson siniflamasi 3A 40 (87) 13 (76.5)
3C 6 (13) 4 (23.5)
Ek travma 25 (54.3) 17 (100)
Ek hastalik 8 (17.4) 1(5.9)
Sigara kullanim 11 (23.9) 7(41.2)
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Tablo 17: Eksternal fiksator siiresine gore dagihmlar

(n=63) Eksternal fiksator siiresi
0-7 giin 8-14 giin >14 giin
Orttss Orttss Orttss
Yas 15.50+0.71 36.69+10.51 36.35+11.56
Antibiyotik kullanma siiresi (giin) 11.00+1.41 30.00+16.03 37.98+16.48
ASA skoru 1.50+0.71 1.92+0.64 1.96+0.65
Lefs skoru 77.50+31.82 53.13+£14.39 53.26+18.97
Health skoru 90.00+14.14 71.54+11.44 61.88+17.34
Kaynama siiresi (ay) 1.50+0 6.62+3.96 7.66+4.03
n (%) n (%) n (%)
Bolge Femur 0 (0) 2 (15.4) 13 (27.1)
Tibia 2 (100) 11 (84.6) 35(72.9)
Tam Sag femur distal frk 0(0) 0 (0) 1(2.1)
Sag femur saft frk 0 (0) 0 (0) 6 (12.5)
Sag tibia distal frk 0(0) 2(15.4) 5(10.4)
Sag tibia proksimal frk 0(0) 0 (0) 4 (8.3)
Sag tibia saft frk 1 (50) 2 (15.4) 12 (25)
Sol femur distal frk 0(0) 0 (0) 1(2.1)
Sol femur saft frk 0 (0) 2 (15.4) 5(10.4)
Sol tibia distal frk 0 (0) 3(23.1) 2(4.2)
Sol tibia proksimal frk 0 (0) 1(7.7) 3(6.3)
Sol tibia saft frk 1(50) 3(231) 9 (18.8)
Olus mekanizmasi ADTK 1 (50) 2 (15.4) 15 (31.3)
AITK 0 (0) 0 (0) 7 (14.6)
Asansor kazast 0 (0) 1(7.7) 0(0)
ASY 0(0) 3(23.1) 3(6.3)
Darp 0 (0) 0 (0) 1(2.1)
Diisme 0(0) 2 (15.4) 5(10.4)
Is kazas1 0(0) 1(7.7) 5(10.4)
Motor kazasi 1 (50) 2 (15.4) 8 (16.7)
Spor kazas1 0(0) 1(7.7) 0(0)
Yiiksekten diisme 0 (0) 1(7.7) 4(8.3)
Tespit cesidi Civi 0(0) 3(23.1) 18 (37.5)
ilizarov 0(0) 3(23.1) 18 (37.5)
Plak 2 (100) 7 (53.8) 12 (25)
Gustilo Anderson 3A 2 (100) 10 (76.9) 41 (85.4)
siniflamasi 3C 0(0) 3(23.1) 7 (14.6)
Ek travma 0(0) 8 (61.5) 34 (70.8)
EK hastahik 0(0) 1(7.7) 8 (16.7)
Sigara kullanim 0 (0) 4 (30.8) 14 (29.2)
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Tablo 18: Gustilo Anderson siniflamasina gore dagihmlar

(n=63) Gustilo Anderson siniflamasi
3A 3C
Ort+ss Orttss
Yas 35.38+11.37 37.80+13.69
Eksternal fiksator uygulama siiresi (giin) 33.57433.91 39.104£36.42
Antibiyotik kullanma siiresi (giin) 36.55+17.41 29.80+13.33
ASA skoru 1.89+0.64 2.20+0.63
Lefs skoru 53.86+19.07 54.75£17.10
Health skoru 64.72+17.61 65.00+£15.09
Kaynama siiresi (ay) 6.75+3.43 9.85+6.16
n (%) n (%)
Bolge Femur 11 (20.8) 4 (40)
Tibia 42 (79.2) 6 (60)
Tani Sag femur distal frk 1(1.9) 0(0)
Sag femur saft frk 5(9.4) 1(10)
Sag tibia distal frk 6 (11.3) 1(10)
Sag tibia proksimal frk 3(.7) 1(10)
Sag tibia saft frk 14 (26.4) 1(10)
Sol femur distal frk 1(1.9) 0(0)
Sol femur saft frk 4 (7.5) 3 (30)
Sol tibia distal frk 5(9.4) 0(0)
Sol tibia proksimal frk 3(.7) 1 (10)
Sol tibia saft frk 11 (20.8) 2 (20)
Olus mekanizmasi ADTK 16 (30.2) 2 (20)
AITK 5(9.4) 2 (20)
Asansor kazasi 0 (0) 1(10)
ASY 3(5.7) 3(30)
Darp 1(1.9) 0(0)
Diisme 6 (11.3) 1 (10)
Is kazas1 5(9.4) 1(10)
Motor kazasi 11 (20.8) 0(0)
Spor kazasi 1(1.9) 0(0)
Yiiksekten diisme 5(9.4) 0(0)
Tespit cesidi Civi 17 (32.1) 4 (40)
Ilizarov 18 (34) 3(30)
Plak 18 (34) 3(30)
Ek travma 33 (62.3) 9 (90)
Ek hastalik 9 (17) 0(0)
Sigara kullanimi 15 (28.3) 3 (30)
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1V.1- Olgularimizdan 6rnekler

Olgu-1

Atesli silah yaralanmasi sonrasinda basvuran 37 yasinda erkek hastanin
ameliyat 6ncesi goriintiileri (Grafi 1 a ve b). Hastada tibia kirigina eslik eden
popliteal arter yaralanmasi mevcuttu. Damar acisindan primer tamir yapilan
hastaya karbon tiip fiksatorle gecici tespit uygulandi (Grafi 2 a ve b). Hastaya
11 giin sonra intramediiller civi ile kalici tespit yapildi (Grafi 3 a.b ve c).

Hastanin 1 sene sonraki kontrol grafisi (Grafi 4 a ve b).

Grafilaveb

58



Grafidaveb
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Olgu-2

Yiiksekten diisme sebebiyle basvuran 39 yasinda erkek hastanin ameliyat
oncesi grafileri (Grafi 1 a ve b). Hastada sol tibia saft segmenter tip 3A acik
kirig: saptandi. Hastaya karbon tiip fiksatorle gecici tespit uygulandi (Grafi 2
a,b,c,d,e). Hastaya 25 giin sonra minimal invaziv plak ile kalic1 tespit uygulandi

(Grafi 3 a,b,c,d). Hastamin 18 ay sonraki kontrol grafileri (Grafi 4 a ve b)

Grafilaveb

60



Grafi 2 a,b,c,d,e
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Grafi 3 a,b,c,d

Grafidaveb
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Olgu-3

ADTK nedeniyle basvuran 46 yasinda erkek hastanin ameliyat 6ncesi
grafileri (Grafi 1 a ve b). Hastada sol tibia saft tip 3A acik kirigy, sag tarafta da
kapal tibia saft kirig1 saptandi. Hastaya karbon tiip fiksator konulduktan sonra
14. giin sol tarafa ilizarov tespit yontemi, sag tarafa da MIPO yontemiyle tespit
uygulandi. (Grafi 2 a,b,c,d,e). Hastanin 1 yil sonraki kontrol grafileri (Grafi 3
a,b,c)

Grafilaveb
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Grafi 2 a,b,c,d,e

Grafi 3ab,c
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Olgu-4

Atesli silah yaralanmasi sonrasinda basvuran 30 yasinda erkek hastanin
ameliyat oncesi grafisi (grafi 1 a). Hastada femur kirigina eslik eden femoral
arter yaralanmasi mevcuttu. Damar acisindan primer tamir yapilan hastaya
karbon tiip fiksatorle gecici tespit uygulandi (Grafi 1 b). Hastaya 17 giin sonra
intramediiller civi ile kalici tespit yapildi (Grafi 2 a.b ve c). Hastanin 21 ay

sonraki kontrol grafileri (Grafi 3 a ve b).

Grafilaveb

Grafi2a,b,c
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Grafi3aveb
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V-TARTISMA

Kiriklarin gegici eksternal fiksasyonu, hastalara erken hareket verilmesini ve
yatak i¢i mobilizasyonunu saglar, yara bakimini kolaylastirir, agriy1r azalttigi igin
uygulanacak ila¢ dozu ihtiyacin1 azaltir, inflamatuar mediatér cevabini ve
tromboemboli insidansini azaltir, pndmoni gelismesini ve yatak yarasi acgilmasini
engeller. Femur kiriklarinin erken donemde tespitinin morbidite ve mortaliteyi
azalttig1 bildirilmistir (74,75,76).

Fizyolojik acidan instabil olan hastalara uygulanabilecek cerrahi se¢enek
minimum hasar vermeli ve aym1 zamanda etkili bir bicimde kisa siirede
uygulanabilmelidir. Yine vaskiiler yaralanmasi olan hastalarda uygulanacak gecici
ekternal fiksator ile yumusak dokunun bakimi ve kompartmanlarin takibi kolaylasir
ve kirik hattinin sebep olabilecegi ekstra damarsal yaralanmalarin Oniine gegilmis
olur. Eksternal fiksatorden kalici tespite doniisiimiin uygun bir protokolle yapilmasi
ve tedavinin baglangicindan itibaren planlanmasi durumunda hem femur hem de
tibiada giivenli ve uygulanabilir bir prosediir oldugunu sdylenebilir. Tibiada
yumusak dokunun yaralanma derecesi eksternal fiksatére geciste belirleyici bir
faktordiir (77).

Eksternal fiksatér uygulamasinda amag, mortalitenin azaltilmasi, saglam ve
anatomik bir tespit ile erken rehabilitasyona izin verilmesi, erken ve ge¢ donemdeki
komplikasyonlarin en aza indirilmesidir (78).

Kiriklarin  eksternal fiksatorle kalict tedavisi; kaynamama, pin dibi
enfeksiyonu, eklem hareket agikliginda kisitlilik gibi birgok olumsuz durumun ortaya
¢ikmasina neden olabilir (76,79,80). Tiim bu nedenlerle gecici eksternal fiksator
sonrasit uygulanacak kalict yontemler yukarida belirtilen komplikasyonlarin
onlenmesinde ¢6ziim sunmaktadir. Ancak fizyolojik olarak instabil olan ve ikincil bir
cerrahiyi kaldiramayacak durumda olan hastalarda eksternal fiksatorler kalic1 tedavi
yontemi olarak kullanilabilirler. Yine ipsilateral vaskiiler yaralanmasi olan hastalarda

da kalic1 tedavi yontemi i¢in bir segenek olabilir.

Giliniimiizde kiriklarin eksternal fiksatorle gecici tespiti minimal invazif bir

yontem olarak 6zellikle fizyolojik acidan instabil politravma hastalar1 ve agik kirtk

67



gelisen hastalarda siklikla kulanilan bir tedavi yontemidir. Fiksatdr sonrasi
uygulanacak kalic1 tedaviye hastanin genel durumunun stabillesmesi veya yumusak
doku iyilesmesi sonrasinda karar verilebilir. Calismamizda gecici eksternal fiksasyon
sonras1 ikincil kalici tedavi uygulanan hastalarin; kullanilan tespit ydntemine,
eksternal fiksator siiresine, fasyatomi yapilip yapilmamasi durumlarina gore
kaynama siireleri ve gelisen komplikasyonlar agisindan iliskisi arastirildi.

Gegici eksternal fiksator uygulamasinin potansiyel riski lokal enfeksiyondur.
Ozellikle gegici fiksator sonrasi uygulanan internal tespit ydntemlerinde derin
enfeksiyon gelisimi olduk¢a ciddi sorunlara yol acabilir (81,82). Sistemik
enflamatuar yanitin baskilandigi politravma hastalarinda periferik ve sistemik
enfeksiyon riski de katlanmaktadir (83).

Calismamizda gegici tespit sonrast kalici tedavi uygulanan hastalar1 3 alt
gruba (intramediiller ¢ivi, ilizarov ve plak) ayirarak yaptigimiz karsilagtirmada pin
dibi ve yiizeyel enfeksiyon ile derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma gelisen olgulari
inceledik. Literatiirde tespit yontemleri ikili olarak karsilastirilmis olmasina ragmen
bu 3 tespit sonrast gelisen enfeksiyonlarin degerlendirildigi bir ¢alisma
bulunamamistir. Inan M. ve ark. (84) 2007 yilinda yaptig1 bir ¢alismada tip 3A agik
tibia kiriklarinda 32 ilizarov ve 29 intramediiller ¢ivi karsilastirilmis ve Ilizarov
grubunda 2 hastada, intramediiller ¢ivi grubunda ise 3 hastada osteomyelit
goriildiigiinii belirtmislerdir. Pin dibi enfeksiyonu ise Ilizarov grubunda 5 hastada
bulunurken, ¢ivi grubunda hi¢ bulunamamistir. Bu ¢alismanin sonucunda, ilizarov
tekniginde pin dibi enfeksiyonu, c¢ivide ise osteomyelitin fazla olmasi dezavantaj
olarak belirtilmistir. Mukherjee S. ve ark. (85) 2017 yilinda yaymladiklart bir
calismada kapali ve acik tibia saft kiriklarinda plak ve ¢ivi kullanimin1 karsilastirmas,
her iki grupta da ikiser tane ylizeyel enfeksiyon bulunurken derin enfeksiyon iki
grupta da bulunamamistir. Polat G. ve ark. (86) 2017 yilinda yayinladiklart
calismada 2003-2014 yillar1 arasinda atesli silah yaralanmasi nedeniyle bagvuran 60
hasta ve 66 femur kiriginda eksternal fiksator ve intramediiller ¢iviyi karsilastirmis
(38 eksternal fiksator, 28 intramediiller ¢ivi) ve eksternal fiksator grubunda 1 tane
(%3,5), ¢ivi grubunda ise 2 tane (%S5,2) derin enfeksiyon saptamiglardir. Bu iki grup
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunamamistir. Shannon FJ. ve ark. (1)

yaptiklart ¢alismada tip 3 agik tibia kirigi olan 30 hastay: retrospektif olarak
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incelemis ve 17 hastay1 eksternal fiksatorle 13 hastayi ise intramediiller ¢ivi ile
tedavi etmislerdir. Eksternal fiksator kullanilan hastalarda pin dibi enfeksiyonu sayisi
4 iken, intramediiller ¢ivi kullanilan hastalarda ise 1 olguda derin enfeksiyon
saptanmustir. He GC. ve ark. (87) 2014 yilinda tibia saft kiriklarinda ve Kwok CS. ve
ark. (88) 2014 yilinda tibia distal kiriklarinda plak ve intramediiller ¢iviyi
karsilagtiran metaanalizlerinde derin ve yiizeyel enfeksiyon agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulamamuslardir. Avilucea FR. ve ark.(89) 2016 yilinda
yayinladiklar1 retrospektif acik tibia distal kiriklarinda intramediiller ¢ivi ve plak
karsilagtirmasinda 2002-2012 yillar1 arasinda 180 ¢ivi ve 36 plak hastas1 gruba dahil
edilmis, enfeksiyon acgisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Vallier HA. ve ark. (90) 2011 yilinda yayinladiklar1 prospektif randomize kontrollii
calismada distal tibia kiriklarinda ¢ivi ve plak karsilastirilmasi yapilmis ve bu
kiriklarin %39’u acik kirik olarak not edilmis. 56 c¢ivi ve 48 plak uygulanan
hastalarin karsilastirilmasinda tiicer tane olmak iizere toplam 6 hastada derin
enfeksiyon goriilmiis, istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Ag¢ik kirik
olanlarda ise enfeksiyon oranlarinin daha yiiksek oldugu gorilmiistiir. Malik ZU. ve
ark. (91) 2005 wyilinda yayinladiklar1 calismada eksternal fiksator sonrasi
intramediiller ¢iviye geciste 12 femur ve 4 tibia olmak {izere toplam 16 ag¢ik kirik
hastasinda 2 hastada yiizeyel, 1 hastada da derin enfeksiyon tespit etmislerdir. Sonug
olarak da anlamli fark bulunamayip acik kiriklarda eksternal fiksator sonrasi
intramediiller ¢ivileme uygulamasinin etkin bir tedavi olarak kullanilabilecegi
yorumunu yapmiglardir. Yokoyama K. ve ark. (92) eksternal fiksator sonrasi
intramediiller ¢iviye gecilmis 42 acik tibia kirniginda yaptiklar1 calismada 7 hastada
(%16,7) derin enfeksiyon tespit etmis, cilt kesisindeki kapama siiresinin derin
enfeksiyon Onlenmesinde en O©nemli faktor oldugunu belirtmislerdir. Bazi
caligmalarda ise femur kiriklar1 eksternal fiksatorle tedavi edilmis olup %20
oranlarinda pin dibi enfeksiyonu gériilmiistiir (79,80 93,94). Kendi ¢alismamizda pin
dibi ve yiizeyel enfeksiyon; intramediiller ¢ivi grubunda 7 hastada (%33,3)
goriiliirken, ilizarov grubunda 11 hastada (%52,4), plak grubunda ise 4 hastada
(%19) goriildii. Derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma agisindan yaptigimiz
karsilastirmada ise intramediiller ¢ivi grubunda 7 hastada (%33,3), ilizarov grubunda

4 hastada (%19), plak grubunda da 5 hastada (%23,8) bu komplikasyon goriildii.
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Tespit gesitleri arasinda, pindibi ve yiizeyel enfeksiyon ile derin enfeksiyon ve
implant c¢ikarma goriilme oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Bizim ¢alismamizin bu literatlir 6rnekleriyle uyumlu oldugunu
ve enfeksiyon yoniinden bu {i¢ tespit yonteminin benzerlik tagidigini gormekteyiz.
Calismamizda eksternal fiksatorden kalici tespit yontemlerine ne kadar siirede
gecildigine bakarak 0-7 giin arasi, 8-13 giin arast ve 14 giin ve {istli olarak 3 gruba
ayirdik ve pin dibi ve yiizeyel enfeksiyon ile derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma
oranlarmni karsilastirdik. Literatiire baktigimizda Bhandari ve ark. (95) 2005 yilinda
yayinladigr metaanalizde eksternal fiksator sonrasi civiye gegiste, eksternal fiksator
stiresi 28 giiniin iistiinde olan yayinlara gore 28 giiniin altinda olanlarin, enfeksiyon
oranlarin1 %83 (aralik %62-93) azaltacagi belirtilmistir. Ayn1 metaanalizde tibiada
enfeksiyon orani %9 (aralik %7-12), femurda ise %3,6 (aralik %1,8-7,4) oldugu
gosterilmistir. Tibiada yapilan ¢alismalarda McGraw ve Lim’in (96) 1988’de yaptig1
yayinda eksternal fiksatorden ¢iviye gegcis siiresinin 8,5 hafta oldugu ve enfeksiyon
oranlarinin %44 oldugu, Maurer ve ark. (97) ise eksternal fiksator kalis siiresi 53 giin
olup enfeksiyon oraninin %25 oldugunu belirtmislerdir. Benzer sonuglar Wu ve
Shih’te (98) 2,3 ay eksternal fiksator kalig siiresi olup enfeksiyon orani %20,
Rommens ve ark. (99) yayminda ise eksternal fiksator kalis siiresi 16,3 hafta olup
enfeksiyon orani ise %24 olarak hesaplanmistir. Eksternal fiksator stiresi 28 giinden
daha az olan iki yayinda (100,101) ise enfeksiyon oranlari sirasiyla %4 ve %16’ya
gerilemistir. Benzer ¢aligmalar femurda da yapilmistir. Wu ve Shih (98) femurda da
eksternal fiksator siiresini 2,3 ay tutmus, enfeksiyon oranlarini %13 bulmustur. Malik
ZU ve ark. (91) da ortalama 6,2 hafta, Rommens ve ark. (99) 21 giin, Taeger ve ark.
(102) 13,7 giin sonra ¢iviye gegip sirastyla %16, %0, %16 oranlarin1 bulmuslardir.
Scalea ve ark. (103) ile Nowotarski ve ark. (76) yaptiklar1 ¢alismada eksternal
fiksatorden femoral intramediiller ¢iviye gecis siireleri ortalama 7 giin olup derin
enfeksiyon oranlari sirasiyla %2,3 ve %1,7, Harwood ve ark. (104) ortalama gegis
stiresi 14 glin olup derin enfeksiyon orani %5,4 olarak hesaplamislardir. Aym
caligmada 2 haftayr gegen eksternal fiksator siirelerinde pin dibi enfeksiyonunun
artacag gorlst bildirilmistir. Eksternal fiksator siiresini kisitlayan iki ¢alismada da
enfeksiyon oranlart %6’nin altinda bulunmustur (105,106). Bu ¢alismalarin sonucu

olarak derin enfeksiyon gibi olast ciddi komplikasyonlar1 onlemek ve kemik
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mineralizasyonunu iyilestirmek i¢in yumusak dokular izin verdigi anda kalici
tedaviye doniisiim yapilmali, pindibi enfeksiyonu varsa pindibi bdlgelerinin
iyilesmesinden sonra iki asamali bir doniistim uygulanmalidir (77). Calismamizda
eksternal fiksator kalis siliresi 7 glinden az olan 2 hastada da derin ve ylizeyel
enfeksiyon goriilmezken, 7-14 giin aras1 olanlarda yiizeyel ve derin enfeksiyon orani
benzer olup %30,8’dir. 14 giin iistii olanlarda ise ylizeyel enfeksiyon orant %37,5,
derin enfeksiyon orani ise %25 olarak bulundu. Eksternal fiksator uygulama siiresine
gore pin dibi ve yiizeyel enfeksiyon ile derin enfeksiyon ve osteomyelit gdzlenme
oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). istatiksel
olarak anlamli olmasa da 7 giin iistii eksternal fiksator siiresinde pindibi ve yiizeyel
enfeksiyon ile derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma oranmnin daha fazla oldugunu
gozlemledik. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasinin sebebini, 0-7 giin hasta
sayisinin az olmasindan kaynaklandigini, literatiir 6rneklerinde oldugu gibi biz de
miimkiin olan en kisa siirede eksternal fiksatorden kalict tespit yontemlerine
gecilmesinin enfeksiyonu azaltacagini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda agik kiriklarda fasyatomi yapilan ve yapilmayan hastalari ikiye
ayirarak pin dibi ve yiizeyel enfeksiyon ile derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma
oranlarini karsilastirdik. Literatiire baktigimzda Dubina AG. ve ark. (107) 2017
yilinda yayinladiklar1 ¢alismada mevcut literatiir 6zetinin kompartman sendromlu
kiriklarda %23, kompartman sendromu bulunmayan hastalarda ise % 8 oraninda
enfeksiyon gelistigini  belirtmiglerdir. Ayrica ayn1 makalede fasyatomi
kapatilmasinda her bir giinliik gecikmenin enfeksiyon oranini %7 oraninda arttirdigi
belirtilmistir. Literatiirde kompartman sendromu varliginin enfeksiyon oranini %11
ile %36 oraninda arttirdigr belirtilmistir (108,109,110,111,112,113,114,115). Kendi
calismamizda fasyatomi yapilmayan hastalarda pin dibi ve yiizeyel enfeksiyon
goriilme oran1 %32,6, yapilanlarda ise %41,2 oraninda bulundu. Pin dibi ve yiizeyel
enfeksiyon oranlarina bakilinca fasyatomi yapilma durumu acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi. Fasyatomi yapilmayan hastalarda derin
enfeksiyon ve implant ¢ikarma oranm1 %17,4, yapilan hastalarda ise %47,1 bulundu.
Fasyatomi yapilan olgularda derin enfeksiyon ve implant ¢ikarma gozlenme oraninin
fasyatomi yapilmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

saptand1  (p:0.024). Bizim sonuglarimiz literatiirdeki 6rnekleriyle benzerlik
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tasimaktadir. Fasyatomi uygulamasinin enfeksiyon riskini arttirdigin1 ve fasyatomi
sahasinin erken kapatilmasimin bu enfeksiyon riskini onlemede etkili olacaginm
diistinmekteyiz.

Calismamizda gecici tespit sonrast kalici tedavi uygulanan hastalar1 3 alt
gruba (intramediiller ¢ivi, ilizarov ve plak) ayirarak yaptigimiz karsilagtirmada
kaynama stirelerini inceledik. Literatiirde tespit yontemleri ikili olarak
karsilagtiritlmis olmasina ragmen bu 3 tespit yonteminin kaynama siirelerini
degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamistir. Mukherjee S. ve ark. (85) 2017 yilinda
yayinladiklar1 bir ¢aligmada kapali ve acik tibia saft kiriklarinda plak ve civi
kullanimim1  karsilagtirmigtir.  Civi  grubunda  ortalama  kaynama  siiresi
19.55+0.69 hafta, plakta ise 20.38+1.39 olarak bulunmustur. Ayrica ayn1 makalede
LEFS skorunun plakta daha yiliksek oldugu belirtilmistir. Civi grubunda ortalama
LEFS skoru 80,73 iken plakta ise 88,18 olarak bulunmustur. Saied A. ve ark. (116)
yaptiklar1 benzer bir ¢alismada plakla 4.30 £ 1.48 ay, ¢ivileme durumunda 4.34 +
1.45 ayda kaynama oldugunu bildirmislerdir. Nowotarski ve ark. (76) yaptiklar
calismada 58 acik ve kapali femur kiriginda eksternal fiksatdrden intramediiller
civiye gegcisin ortalama 1 haftada yapildigini ve bu kiriklarin 56’sinin (%97) 6 ay
icinde kaynadigini belirtilmislerdir. Siebert, CH. (117) ve ark. 1995 yilinda 47 acik
(25 tibia, 22 femur) kingmnda yaptigi calismada hastalara plakla osteosentez
uygulamis ve kirtk kaynamasinin 24. haftada elde edildigini belirtmislerdir.
Rommens ve ark. (118) 1988’te yaptig1 ¢calismada 95 tibia fraktiirii hastasinin hepsini
eksternal fiksatorle takip etmislerdir. Baska kalic1 tedavi uygulanmamis olup ilk 1
yilda kaynayanlarin orant %74 olarak bulunmustur. McGraw ve Lim’in (96) yaptigi
calismada ise 16 tibia fraktiirii hastasinda ¢iviye gecis siiresi 8,5 hafta olup ilk 1 yi1lda
kaynayanlarin oran1 %50 olarak bulunmustur. Shannon FJ. ve ark. (1) 2002 yilinda
yaptiklart bir ¢aligmada tip 3 agik tibia kirigi olan 30 hastayi retrospektif olarak
incelemistir. Onyedi hasta eksternal fiksatorle 13 hasta ise intramediiller ¢ivi ile takip
edilmistir. Eksternal fiksator kullanilan hastalarda ortalama kaynama siiresi 37,4
hafta iken, intramediiller ¢ivi kullanilanlarda 22,2 hafta olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda kaynama siireleri ¢ivi grubunda 5.90 ay, ilizarov grubunda 10.14 ay,
plak grubunda 5.69 ay olarak bulundu. Kalic1 tespit ¢esidine gore kiriklarin kaynama

stireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0.001).
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Yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda tespit cesidi Ilizarov olan kiriklarin
kaynama siirelerinin tespit ¢esidi ¢ivi ve plak olan kiriklarin kaynama siirelerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun oldugu tespit edildi (sirasiyla, p:0.003,
p<0.001). Literatiirle kiyasladigimizda da ¢ivi ve plak kullaniminin kaynama siiresi
acisindan bizim ¢alismamizdaki gibi birbirine benzer oldugu ama ilizarov gibi
sirkiiler eksternal fiksator kullaniminda kaynama siiresinin uzadigi bulundu.

Calismamizda eksternal fiksatdrden kalici tespit yontemlerine ne kadar siirede
gecildigine bakilarak 0-7 giin arasi, 8-13 giin aras1 ve 14 giin ve istii olarak 3 gruba
ayirdik ve bunlara gore kaynama siirelerini inceledik. Literatiir arastirmasinda
Rommens ve ark. (118) yaptigi calismada eksternal fiksatorle ortalama 9,4 ay takip
ettikleri hastalarda bir kismimin kaynamasi i¢in de 4 ay daha beklemistir. Mcgreaw
ve Lim (96) 1976-89 yillar1 aras1 369 agik kiriktan 16” sina eksternal fiksator sonrasi
intramediiller ¢ivi uygulamiglardir. Gegici eksternal fiksatoriin kalis siiresi ortalamasi
8,5 hafta olup olgularin yarisi kaynamamistir. Gegici eksternal fiksator siiresi 1
haftadan kisa olan g¢alismalarda ise ilk 6 aydaki kaynamalar %90 ile %100 arasi
degismistir (76, 99, 101). Bizim ¢alismamizda eksternal fiksatér uygulama siiresine
gore kiriklarin kaynama siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p:0.035). Eksternal fiksator kalis siiresi 0-7 giin olanlarda kaynama siiresi
ortalama olarak 1,5 ay, 8-13 giin olanlarda 6,62 ay, 14 giin ve istii olanlarda ise 7,66
ay olarak bulundu. Yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda gegici eksternal fiksator
uygulama siiresi 0-7 giin olan kiriklarin kaynama siirelerinin gegici eksternal fiksator
uygulama siiresi 14 gilin ve lizeri olan kiriklarin kaynama siirelerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde uzun oldugu tespit edildi (p:0.040). Bu bulgular 1518inda
bizim sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu gézlenmektedir.

Calismamizda gecici tespit sonrast kalici tedavi uygulanan hastalar1 3 alt
gruba (intramediiller c¢ivi, ilizarov ve plak) ayirarak yaptigimiz karsilastirmada
kaynamama oranlarin1 karsilagtirdik. Literatiirde tespit yontemleri ikili olarak
karsilagtiritlmis olmasina ragmen bu 3 tespit yonteminin kaynamama oranlarini
degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamustir. Hartin NL. ve ark. (119) 2006 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada 12 intramediiller ¢ivi 11 plak hastast karsilastirilmis, ¢ivi
grubunda 3 hastaya tekrar revizyon uygulanirken plak grubunda hicbir hastaya

revizyon uygulanmadigini belirtmislerdir. Inan M. ve ark. (84) ¢alismasinda ilizarov
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grubunda kaynamama hi¢ yokken ¢ivi grubunda ise 1 hastada kaynamama
goriilmistiir.  Mukherjee S. ve ark. (85) 2017 yilinda yayinladiklari bir ¢alismada
kapali ve agik tibia saft kiriklarinda plak ve ¢ivi kullanimini karsilastirmis ve ¢ivi
grubunda 1 hastada, plak grubunda ise 2 hastada kaynamama goriilmdstiir. Polat G.
ve ark. (86) 2017 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada 2003-2014 yillar1 arasinda atesli
silah yaralanmasi nedeniyle gelisen 60 hasta ve 66 femur kiriginda eksternal fiksator
ve intramediiller ¢ivi karsilastirilmistir (38 eksternal fiksator, 28 intramediiller ¢ivi).
Civi ve eksternal fiksatér grubunda birer hastada kaynamama goriilmiis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadig: belirtilmistir. Shannon FJ. ve ark. (1)
2002 yilinda yaptiklart bir ¢calismada grade 3 agik tibia kirigi olan 30 hastay1
retrospektif olarak incelemis ve 17 hasta eksternal fiksatorle 13 hasta ise
intramediiller ¢ivi ile takip edilmistir. Eksternal fiksator kullanilan hastalarda
kaynamama sayis1 7 iken, intramediiller ¢ivi kullanilanlarda 2 olarak bulunmustur.
He GC. ve ark. (87) 2014 yilinda tibia saft kiriklarinda ve Kwok CS. ve ark. (88)
2014 yilinda tibia distal kiriklarinda plak ve intramediiller ¢iviyi karsilagtiran
metaanalizlerinde kaynamama acisindan anlamli  bir fark bulunamadigini
belirtilmislerdir. Vallier HA. ve ark. (90) 2011 yilinda yaymladiklari prospektif
randomize kontrollii ¢calismada distal tibia kiriklarinda ¢ivi ve plak karsilastirilmasi
yapilmis ve bu kiriklarin %39’u acik kirik olarak not edilmis. 56 ¢ivi ve 48 plak
uygulanan hastalarin karsilagtirllmasinda ¢ivileme sonrasi 4 hastada (%7,1), plak
sonras1 2 hastada (%4,2) kaynamama goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadigi belirtilmistir. Avilucea FR. ve ark. (89) 2016 yilinda
yayinladiklar1 retrospektif acgik tibia distal kiriklarinda intramediiller ¢ivi ve plak
karsilagtirmasinda 2002-2012 yillar1 arasinda 180 ¢ivi ve 36 plak hastas1 gruba dahil
edilmis, plak hastalarinda ¢ivi hastalarina gére kaynamama orani (% 25.0, n = 9)
daha yiiksek (% 10.6, n = 20, p = 0.03) bulunmustur. Diger caligmalara gore bu
durumun farkli olmasinin sebebini ¢ivi ve plak hasta sayilar1 arasinda 5 kat degisiklik
olmasma baglayabiliriz. Baz1 ¢alismalarda ise femur kiriklar1 eksternal fiksatorle
tedavi edilmis olup %20 oranlarinda kaynamama goriilmistiir (79,80,93,94). Bizim
calismamizda ¢ivi grubunda 3 hastada (%14,3), ilizarov grubunda 7 hastada (%33,3),
plak grubunda ise 5 hastada (%23,8) kaynamama goézlendi. Kalic1 tespit ¢esitleri

arasinda kaynamama gozlenme oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
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saptanmadi (p>0.05). Literatiirle kiyasladigimzda bizim sonug¢larimizin benzer
oldugunu, hasta durumu elverdigi miiddetge kalici tespit yontemlerine gegilmesinin
kaynamamayi 6nlemede etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda eksternal fiksatdrden kalici tespit yontemlerine ne kadar siirede
gecildigine bakarak hastalar1 0-7 giin arasi, 8-13 giin arasi ve 14 giin ve iistii 3 grup
olarak kaynamama oranlarin1 karsilastirdik. Gegici eksternal fiksator siiresini kisa
tutan iki calismada da kaynama oranlar1 yiiksek bulunmustur (105,106). Nowotarski
ve ark. (76) yaptiklari galismada eksternal fiksator siiresi 2 haftadan kisa tutulmus ve
kaynama oranlari %97 olarak belirtmistir. Bhandari ve ark. (95) yaptiklari
metaanalizde, femurda ortalama 10 giin sonra cksternal fiksatorden ¢iviye gecilen
caligmalarin sonucunda %98 oraninda (%96-99) kaynama gorilmiisiir. Aym
caligmada tibiada kaynama oranlari ortalama %90 (%88-93) olarak bulunmustur.
Blachut ve ark. (106) 41 acik tibia kiriginda eksternal fiksatér sonrasi ¢iviye
gec¢mislerdir. Eksternal fiksator siiresi ortalama 17 giin olup 2 hastada (%5)
kaynamama goriilmiistiir. Benzer sonuglar1 Parekh ve ark. (101) 1999-2005 yillari
arasinda eksternal fiksator uygulanmig 36 tibia hastasmma 5 giin sonrasinda ¢ivi
uygulamiglar ve 1 yil sonra kaynama oranin1 %91 (33 hasta) olarak bulmuslardir.
Dontisiim zamanlamasinin kirik iyilesmesi lizerine etkisini gérmek i¢in Sigurdsen ve
ark. (120,121) 40 erkek sigan tizerinde yaptiklari ¢alismada, Siganlara standart bir
tibia osteotomisi ve eksternal fiksator uygulamiglardir. On sigcana 7 giin sonra (grup
A), 10 sicana 14 giin sonra (grup B), 10 sicana 30 giin sonra (grup C) ¢ivi
uygulanmis, 10 sigan da doniisiimsiiz bir grup olarak devam ettirilmistir (grup D).
Doniistiiriilen tiim gruplar (A, B ve C), kontrol grubuna kiyasla artmis bir kemik
alant ile bulunmustur, ancak sadece A grubu ile kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir. Mekanik testlerde, biikiilme mukavemeti
ve sertligi, diger iki donilisim grubuna kiyasla A grubunda daha i1yi oldugu
gosterilmistir. Malik ZU. ve ark. (91) 2005 yilinda yayinladiklar1 eksternal fiksator
sonrast intramediiller ¢iviye gegciste,12 femur ve 4 tibia olmak {izere toplam 16 acgik
kirik hastasinin sadece 1’inde gecikmis kaynama goriilmiis ve kaynamama hig
gorilmemistir. Bizim ¢alismamizda eksternal fiksator siiresi 0-7 giin olan 2 hastada
kaynamama yokken, 7-14 giin arasi hastalarda %15,4, 14 giin {sti hastalarda ise

%27,1 oraninda kaynamama tespit edildi. Istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunamadi. Bizim sonuglarimiz istatistiksel olarak anlamli olmasa da eksternal
fiksator siiresi 14 giin {istii olan hastalarda yaklasik 2 kati oraninda kaynamama
goriilmektedir. Istatiksel olarak anlamli ¢tkmamasinin sebebini 0-7 giin aras1 hasta
sayisinin az olmasindan kaynaklandigini, eksternal fiksatérden kalic1 tespit

yontemlerine erken geg¢isin kaynamama oranlarini azaltabilecegini diistinmekteyiz.

VI-SONUC

Acik kiriklarda kompartman sendromu nedeniyle fasyatomi yapilan
hastalarda derin enfeksiyon gelisimi ¢ok yiiksek olup fasyatomi sahasinin erken
kapanmasinin bu gelisen derin enfeksiyonu engellemede yara bakimi ile beraber en
onemli parametre oldugu kanaatindeyiz.

Acik kiriklarda ilizarov gibi sirkiiler eksternal fiksatorlerle kalici tedavide
kaynama siiresinin daha uzun oldugu, miimkiin oldugunca internal tespit yontemleri
olan intramediiller ¢ivi ve plak kullaniminin daha uygun oldugu sonucuna vardik.
Ancak hasta bazinda uygun tespit yonteminin bulunmasinin en iyi sonug verecegi
goriisiindeyiz.

Acik kiriklarda kaynamama oranlarini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca
eksternal fiksator siiresini kisaltmanin kendi ¢alismamizda istatistiksel olarak anlaml

olmasa da, 6nemli oldugu goriilmektedir.
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VII-EKLER

EK-1

Johner ve Wrush Degerlendirme Kriterleri

Cok iyi Iyi Orta Kotii

Kaynamama-Amputasyon Yok Yok Yok Yok
Norovaskiiler bozukluk Yok Hafif Orta Cok
Deformite

Varus-Valgus (°) Yok 2-5 6-10 >10

Anteversiyon-Rekurvasyon (°) 0-5 6-10 11-20 >20

Rotasyon (i¢-dis) (°) 0-5 6-10 11-20 >20

Kisalik (mm) 0-5 6-10 11-20 >20
Hareket miktan

Diz (%) Normal >80 >75 <75

Ayak bilegi (%) Normal >75 >50 <50
Agn Yok Ara sira Orta Cok
Yiiriime Normal Normal Belirgin olmayan Belirgin

topallama topallama

Giinliik aktivite Var Sinirh Cok smrh Yok
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EK-2-VAS SKORU

No pain Worst pain
ever

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

EK-3-WONG BAKER YUZ SKALASI

Wong Baker Face Scale

®EE@E®

MO HURT HURTS H1.I'HTS HURTE
LITTLE BIT l-lTl'L-E MORE  EVEN MORE 'ilil'i!]'l.E LOT WORST
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EK-4-HEALTH SKORU

Mobility
I have no problems in walking about [
I have some problems in walking about [J

I am confined to bed [

Self-Care
I have no problems with self-care [
I have some problems washing or dressing myself []

I am unable to wash or dress myself [J]

Usual Activities (e.g. work, study, housework, family or leisure activities)
I have no problems with performing my usual activities [J
I have some problems with performing my usual activities [

I am unable to perform my usual activities []

Pain/Discomfort
I have no pain or discomfort [
I have moderate pain or discomfort [

| have extreme pain or discomfort []

Anxiety/Depression
I am not anxious or depressed [
I am moderately anxious or depressed []

I am extremely anxious or depressed [J
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EK-5-LEFS SKORU

COK ZORLANMA OLDUKCA  ILIMLI BIRAZ HiC
AKTIVITELER 'HAREKETI YAPAMAMA ZORLANMA  ZORLANMA ZORLANMA ZORLANMAMA
GUNLUK AKTIVITELER EV 0 1 2 3 4
1 ISLERI OKUL ISLERI
GUNLUK EGLENCE
AKTIVITELERI VE SPORTIF 0 1 2 3 4
2 AKTIVITELER
o 0 1 2 3 4
3 DUSA GIRIP CIKARKEN
ODALAR ARASINDA 0 L ) . .
4  YURURKEN
GORAP , AYAKKABI o . , . .
5 GIYERKEN
. 0 1 2 3 4
6 COMELIRKEN
YERDEN ESYA
w 0 1 2 3 4
7 KALDIRIRKEN VALIZ GIBI
EVIN CEVRESINDE AGIR 0 1 ) 3 4
8 AKTIVITELER YAPARKEN
EVIN CEVRESINDE HAFIF 0 1 2 3 4
9 AKTIVITELER YAPARKEN
ARACA BINERKEN
_ 0 1 2 3 4
10 INERKEN
11 2 BLOK YURURKEN 0 1 2 3 4
o 0 1 2 3 4
12 1 MIL YURURKEN
1 KAT MERDIVEN INiP
0 1 2 3 4
13 CIKARKEN
14 1 SAAT OTURURKEN 0 1 2 3 4
1 SAAT AYAKTA
0 1 2 3 4
15 DURURKEN
16 DUZ YOLDA KOSARKEN 0 L 2 3 4
ENGEBELI YOLDA
0 1 2 3 4
17 KOSARKEN
KOSARKEN KESKIN
@A 0 1 2 3 4
18 DONUSLERDE
19 ZIPLARKEN 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

20 YATAKTA DONERKEN
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