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GiRi.S 

Diz eklemi insan vticudunun en btiytik ve kompleks eklemidir. 

Yaralandrgmda kmkla beraber i~ yaprlann hasar gormesi de miimkiindiir.. 
Diz eklem i~i krngmm tedavisi cerrahtan biiyiik ozveri ve beceri 

isteyen bir durumdur. Eklemin anatomik rekonstriiksiyonu ve i~ yapilann 
onanmmda son derece ozenli ve atravmatik teknik gerekmektedir, ~iinkii 

bu, postoperatif neticeyi ve dolaylSlyla cerrahm ba~ansmr onemli ol~iide 

etkileyecektir. 

Krnk cerrahisinde farkh tespit yontemleri mevcuttur. Bunlar, 
internal ve eksternal fiksasyon yontemleridir .. 

Son yillarda ozellikle kompleks ve par~ah kmklann tedavisinde 
degi~iklikler olmu§tur. Fragmanlann yumu~ak doku baglantilanmn 

bozulmasr beslenme ve dolayrsryla kemik iyilqmesinde sorunlar 
yaratmaktadu. 0 nedenle, ozenli anatomik redtiksiyondan ziyade, 
ekstremitenin aks ve rotasyonunu dikkate alan, "biolojik osteosentez" 
yontemleri on plana ~Ikmi§tH. Eksternal fiksasyon, biolojik osteosentez 

sayilmakla birlikte, minimal invaziv bir metod olarak da kabul 
edilmektedir. 

ilizarov eksternal fiksasyonu diger sistemlere gore kemigin 
perforatorle delinmesini gerektirmeyen ve stabilizasyonla beraber 
spongioz greft gereksinimi olmadan kemik uzatrlmasma izin veren ve 
diizeltmenin daha kolay saglanabildigi bir sistemdir .. 

Haziran 1996 ile Ocak 1997 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi 
Trp Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde kompleks diz eklemi ve 

~evresi kmgr mevcut olan 9 olguda ilizarov eksternal fiksatorii 
uygulanmi§tlr. 

Bu ara§tnmamn amacr, uygulanan yontemin postoperatif kisa 

donem sonu~lanm ortaya koymaktu .. 
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1. GENEL BiLGiLER 

1. 1 Diz Eklemi Kemiksel Yaptst 

Diz eklemi femur distal u~, tibia proksimal uc ve patella'dan 
olu§maktadu.. Femurun distal ucunu medial ve lateral kondiller meydana 

getirir.. ikisi on ktstmda Facies patellaris aracihgiyla birle§mi§tir, arka 

k!Slmda ise Fossa interkondilaris yer almi§tn .. 

Kondilus medialisin list ve medial klsmmda Epikondilus medialis bir 
kabankhk yapar, Tuberculum adductorum ~Ikmt1s1m ta§!L Lateral 
k1s1mda medial Kondil'den Sulcus popliteus ile aynlml§ Epikondilus 
lateralis bulunmaktadu (1) 

Kondilus medialis ve late_ralis hem biiyiikliik, hem de §ekil olarak 
degi§iktirler.. ikisi de distale ve dorsale yonlenmi§lerdir .. Kondilus lateralis 

onde, arkadan daha geni§tir.. Kondilus medialis ise her yonde aym 

geni§lige sahiptir. Femur 

biiyiikliikteki Kondil de 
yiizeyine sahiptirler (2, 3) 

aksmm egri olmas1 nedeniyle, iki degi§ik 

ayakta durma pozisyonunda yatay basm~ 

iki Kondil transvers diizlemde hafif, sagittal diizlemde ise arkaya 

dogru artan egrilik gostermektedirler. Aynca Kondilus medialisin vertikal 
diizlemde rotasyonel bir egrmgi vardli ( 4) (Resim 2). 

Patella insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigidir.. U~gen ve 

diiz §ekildedir. Ucu, apex patellae; distale baktp, ventral yiizeyi 

piiriizliidiir. Dorsal yiizeyinde Facies articularis bulunmaktadn ve 
lateralde biiyiik ve medialde ise kii~iik iki yiizeye aynlmi§tlL 

Tibianm proksimal ucunda Kondilu.s medialis ve Kondilus lateralis 
bulunmaktadu.. Proksimale bakan yiizey, Facies articularis superior, 
Eminentia interkondilaris taraflndan aynlmaktadu. Bu ~1kmt1 

Tuberculum interkondilare mediale ve Tuberculum interkondilare 

laterale olarak boliinmektedir.. Eminentia'nm on ve arka klsmmda Area 

interkondilaris anterior ve posterior bulunmaktadu. Kondilus lateralis'in 

distal ve lateral klsmmda Facies articularis fibularis yer ahr. 
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Tibiamn proksimal ucu yeti§kinde arkaya dogru egimlidir. Buna 

reti over sian veya hakiki Tibia reklinasyon u denilmektedir. Facies 

articularis superior yatay yiizeye gore 4 ile 6 derecelik ac;r gostermektedir 

(5) (Resim 3). 

A B 

Resim 1 A) Sag femur on klsmr, B) Sag femur arka klsmt 
19 .. Kondilus later alis 25. Epikondilus medialis 
20 .. Kondilus medialis 26 Tuberculum adductorium 
21 Facies patellaris 27 .. Epikondilus lateralis 
22. Fossa interkondilaris 28. Sulcus popliteus 
23. Linea interkondilar is 

A B D E 

Resim 2 A) Kondil femori, distal goriinii~, B) Kondilus lateralis sagital 

kesim, D) Sag patella arka krsrm, E) Sag patella on klsrm. 
1 Kondilus medialis 6 Apex patellae 
2. Kondilus lateralis 7. Facies articularis lateralis 
3-4 Sagital aks egriligi 8.. Facies articularis medialis 
5 Rotasyon egriligi 
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A 

B 

Resim 3 A) Sag tibia on klSlm, B) Sag tibia arka klSlm, C) Sag tibia iist 

kisrm. 
2. Kondilus medialis 
3.. Kondilus lateralis 
4 Eminentia interkondilaris 
5.. Tuberculum interkondilare mediale 

1.2 Biomekanik 

6 Tuberculum interkondilare laterale 
7. Area interkondilaris anterior 
8.. Area interkondilaris posterior 
II. Tuberositas tibiae 

Diz eklemi, femur ve tibia arasmda olup, diizeltici ve fikse edici bir 

merkez olu§tunnaktadu. Ekstansiyonda bacagr stabil bir ta§Iyrcr siitun 

gibi saglamla~tHmakta, fleksi~onda ise rotasyon yetenegi ile ayaga daha 

gok hareket imkam vermektedir.. 
Organizmamn en btiytik ve komplike eklemi olan diz; yaprsr saye­

sinde saglamhk ve hareket yetenegini btinyesinde bulundurmaktadrr 

Ekstansiyonda femur kondilleri tibia platosu ile geni~ bir yiizeyde 
eklemlqmekte, femur kondillerinin dorsale dogru artan egriliklerinden 
otiirti hareket yetenegi artmakta ise de, ligament destegine ihtiya<; 

gostermek gibi bir dezavantaja da sahiptir, yani diz eklemi ligament 

yonetimli bir eklemdir.. 
Diz eklemi fleksiyon ve rotasyon iinkamna sahip iki aksh bir 

eklemdir (Trochoginglymus). Ekstansiyonda, rotasyon hareketleri 

mtimkiin degildir.. Fleksiyon gogaldrkga rotasyon imkanr artmaktadrr 

Maksimum rotasyon 130°'lik fleksiyon suasmda yaprhr. ig rotasyon dr~ 

rotasyondan daha azdu (2,' 6) 
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i<;: rotasyon yaptnan kaslar medial tibial kondile, dr§ rotasyonu 

yaptrran kaslar ise Caput fibulae'ye yapi§maktadrr Fleksiyonda, i<;: ve dr§ 

rotatorlar sinerjik §ekilde <;:aii§maktadrr. Ekstansiyon sadece M.. quadriceps 

femoris tarafmdan gen;:ekle§tirilmektedir (Resim 4 ). 

Fleksiyonu saglayan kaslar daha zaytftii, fakat daha uyumlu 

<;:ah§ular. i<;: rotator kaslar tibial rotasyondan ziyade, bacagm tekrar 

ta§rma hattma geri donmesini saglarlar.. i<;: rotatorlar daha <;:ok viicut 

aguhgma kaqr, dr§ rotatorlar ise sadece bacagm aguhgma kar§I gorev 

yaparlar (7). 

Resim 4 Viicut pozrsy,onunu tutmak i<;:in ekstansiyon kaslarm 

iistiinltigii .. 

1. 3 Bacak Pozisyonu ve Diz Eklemi 

Bacagm pozisyonu ve §ekli femurun Collum-Corpus a<;:ISI dr§mda diz 
ekleminin anatomik yaprsryla da ilgilidir.. Bacagm dizinim kusuru anormal 

kullammla beraber diz ekleminin erken a§mmasma yo! a<;:maktadtr.. Diz 
ekleminin normal anatomik §ekli Genus rectum adryla amlu .. Bu durumda 

bacagm ta§rma hatti Caput femorisin ortasmdan ba§laytp, diz ekleminin 

ortasmdan ve Calcaneus'un ortasmdan ge<;:mektedir. 
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Ta§Ima hattmm later ale kaymasmda, hat lateral femoral kondil ve 

fibula ba§mdan ge'<mektedir ve boylece "x" §eklinde bacak -Genu valgum­

olu§UL Bu durumda Lig. collaterale tibiale fazla gerilmi§tir ve lateral 

meniski.is ile lateral femur ve tibia kondilleri fazla yi.ik altmda kahrlar.. 
M semitendinosus, M .. gracilis ve M .. sartorius'e ozellikle daha '<ok zorlanma 

biner Eklem arahgr medialde daha geni§tir ve daha kuvvetli terminal 

rotasyon gori.ilmektedir. Genu valgum'da dizin i'< klsrmlan birbirine degip, 
medial malleollar aynk dururlar.. 

Ta§IIDa hattl medial femoral kondilden veya daha medialden 

ge'<erse bacak "0" §eklini -Genu varum- ahr.. Bu durumda Lig.collaterale 

fibular e fazla gerilmi§tir ve medial meniski.is ile yandaki k!kiidak 

yi.izeylere daha fazla yi.ik biner.. Aynca M.biceps femoris ve Tractus 

iliotibialis ozellikle daha '<ok stres altmdadular. Dizin i'< krsrmlan birbirine 

degmeyip ayrrk dururlar ve bacak tam di.izelme pozisyonuna 
getirilemeyip, terminal rotasyon ger'<ekle§tirilemez (6,7) (Resim 5) .. 

Resim 5 A, B, C 

1. Ta§tma hall! 5 
2.. Caput femoris 6 
3. Calcaneus 7. 
4. Kondilus lateralis 8. 

17. M. semitendinosus 
18 M. biceps femoris 

8 ' A 

Caput fibulae 

c 

Lig collalerale tibiale 
Lateral meniskiis 
Lateral tibiakondili 

9. Medial femur kondili 
10. Lig. coLfibulare 
!! .. Medial meniskiis 

M. gracilis ve M. sartorius bask! gi:irmektedir 
ve Tractus iliotibialis i:izellikle bask! gi:irmekledir 
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1. 4 Diz Eklem Krnklarmm Smrflandrnlmasr 

Bu ara§tumada femur distal ve tibia proksimal u~lannda olan 
kmklar dikkate al!nmi§, izole patella kmklan kapsam di§I buakrlmr§tn. 

1.4 .I Distal Femur Kmklan 

AO srmflamasma gore, bunlar ekstraartikiiler, parsiyel artikiiler ve 

artikiiler kmk olarak aynlmaktadu (8). 

A- Ekstraartikiiler Kmk (Resim 6) 

AI) Ekstraartikiiler kmk, basit 

I Apofizer 

. 2 Metafizer oblik veya spiral ~eklinde 

A2) 

A3) 

A 

Resim 6 

..3 Metafizer yatay 

Ekstr aartikiiler kmk, metafizer par~a ile 
. .1 Kama hasarsrz 

' 

2 Kama fragmente, lateral 

J Kama hagmante, medial 

Ekstr aartikiiler kmk, metafizer kompleks 

.J intermedier dikey boliinmii~ fragment ile 

.2 irregiiler, metafize srmrl! 

. .3 irregiiler, diafize 

_ __. ..... 
( --· 

,l } 
I >- I 
I f \ t 

A1 

uzanmakta . 

J 

~ 
~ r_ ...... .....,.......__ 

(\ / 
II\ I 

A2 

7 

,---,......,....·--
,..{ I 
\ 1\ I 
II \ { 
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B- Parsiyel Artikiiler Kmk (Resim 7) 

8 

Resim 7 

B 1) Parsiyel ar tikiiler kmk, lateral kondil, sagittal 

1 Basit, fossa interkondilica'dan ge'<erek 

. .2 Basit, eklem yiizeyin ta§rma bolgesinden ge'<erek 

. 3 Birka'< fragmandan olu§an 
B2) Parsiyel artikiiler kink, medial kondil, sagittal 

.J Basit, fossa interkondilica'dan ge'<erek 

.2 Bas it, eklem ytizeyin ta§rma bolgesinden ge'<erek 

. .3 Birka'< fragmandan olu§an 
B3) Parsiyel artiktiler kmk, frontal 

. .1 Osteokondral anterolateral 

2 Unikondiler dorsal (Hoffa) 

.3 Bikondiler dorsal 

--- .... r-
I A I 

I I /\ 
' I I I 

81 82 

,----\ 
I \ ,... 
\. ( \ I 
I ' I I 

83 

C- Artikiiler Kmk (Resim 8) 

Cl) Artiktiler kmk, basit artikiiler, basit metafizer 

1 r veya y §eklinde az disloke 

..2 T veya Y §eklinde disloke 

. .3 T §eklinde epifizer 

C2) Artikiiler kmk, basit artikiiler, par'<al! metafizer 

1 Kama hasarsrz 

. .2 Kama fragmente 
3 Kompleks 

C3) Artikiiler kmk, '<ok fragmanh 
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.. 1 Basit metafize1 

.2 <;:ok fragmanh metafizer 

..3 <;:ok fragmanh metafizodiafizer 

c 

Resim 8 

L4 . .2 Proksimal Tibia ve Fibula Kmklan 

A- Ekstraartikiiler kmk (Resim 9) 

A1) Ekstraartikiilyr kmk, avulsiyon 

.1 Fibula ba~mm 

. .2 Tuberositas tibia'nm 

.J Eminentia'mn 
A2) Ekstraartikiiler kmk, basit metafizer 

.1 Frontal yiizeyde egri 

.2 Sagittal yiizeyde egri 

.J Yatay 
A3) Ekstraartikiiler kmk, basit metafizer 

. .1 Kama hasarsiZ 

..2 Kama fragmanh 

. .3 Kompleks 

9 
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fiiiiijj 
\\~ 

I 
l 

( 

\ 
I 

A 

A1 A2 A3 

Resim 9 

B- Parsiyel Artikiiler Kmk (Resim 10) 

8 

Resim 10 

B 1) Parsiyel artikiiler kmk, sadece yanlma 

. 1 Later a! eklem yiizeyi 

. .2 Medial eklem yiizeyi 

..3 Egri,Eminentia ile eklem yiizeyinin bir klsmmr 

i"ererek 
B2) Parsiyel artikiiler kink, impresyonlu 

.1 Later a! total 

2 Lateral smuh 

..3 Medial 
B3) Parsiyel artiktiler kmk, yanlma impresyonlu 

1 Lateral 

.2 Medial 

..3 Egri,Emine,ntia ile eklem yiizeyinin bir krsmrm 

i"ererek 

81 82 83 
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C- Artikiiler Kmk (Resim 11) 
C1) Artikiiler kmk, bas it artikiiler,basit metafizer 

.. 1 Az disloke 

.2 Bir kondilin dislokasyonu 

3 iki kondilin dislokasyonu 

C2) Artikiiler kmk, basit artikiiler, fragmanh metafizer 

1 Kama hasarsrz 

..2 Kama fragmante 

.J Kompleks 

C3) Artikiiler krnk, <;:ok fragmanh 

.J Lateral 

2 Medial 

J Lateral ve medial 

• I 
I . 

c 

C1 

Resim 11 

C2 C3 

1. 5 Diz Eklem Krnklannm Etyolojisi ve Klinik Tammlan 

L5 .. 1 Suprakondiler Femur Kmklan 

Suprakondiler femur kmklan; distal. femur bolgesinin en srk 
rastlanan kmklan (% 31) olup, daha <;:ok orta ya§ grubunda goriilmektedir 

(9) Genelde direkt ve indirekt kuvvetlerle olu§maktadular (Direkt yan 

kuvvet, engele <;:arpma veya dizin iisti.ine dii§me) Gi.ini.imi.izde en <;:ok 
trafik kazalan sebep olmaktadu (1 0) 
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Distal femur bolgesinde belirgin klsalma ve §i§lik mevcuttur. Dizin 

iist kontiirleri sec;ilemez oldugu halde, intraartikiiler srvr birikimi 

bulunmamaktadrr Fragmanlann dislokasyonu travma ve kas gerilmesine 
baghdrr. Distal fragman M .. gastrocnemius'un c;ekmesiyle her zaman 

posterior'a disloke olup, proksimal flagman genelde mm .. adductores 'u n 
tesirleri ile mediale kaymaktadrr (Resim 12). 

Knrk ekleme dogru yakla§trkc;a M .. gastrocnemius'un etkisiyle sinir 
ve damar yaralanma srkhgr artmaktadrr.. Klinik muayenede bunlarm 

dikkatle ara§tmlmasr gerekir. 

Anamnez ve klinik bulgulann dr§mda tam ic;in iki yonlii rontgen 

grafileri ger ekmektedir. 

' 

--=' --

'\~~c 
·-~-+--~-"!7-/ ,r. 
2 I 

3~1 

Resim 12 

1 . .5 . .2 Kondiler Femur Kmklan 

Femur kondiler krnklan eklem kmklandu. 
kuvvet tesiri ile olu§maktadnlar. Fikse edilmi§ 

1 M adductor brevis 
2 M adductor longus 
3 M adductor magnus 
4 M semimembranosus 
5 A und V poplitea 
6 N peronaeus communis 

Direkt veya indirekt 
bacakta, yandan diiz 

§eklindeki dize gelen travmalar, medial veya lateral kondili kmp kraniale 

dogru iterler. Diiz baqtgm ekseni yoniinde gelen kuvvet, sert diafiz 

1 2 



krsmmm keski gibi spongioz kondil bolgesine girmesine yo! ar;:maktadu ve 

boylece kondiller birbirinden aynhr. Frontal yonden gelen travmada 

patella §iddetle on bir engele vurup, kondil bO!gesini kn abilmektedir 
(11). Diz eklem bolgesinde intra ve ekstraatriki.iler hematom, dolayrsryla 

a§lii §i§lik olu§maktadu .. Monokondiler kmklar Genu valgum veya varum, 

bikondiler kmklar ise diz eklem r;:apmm geni§lemesine yo! ar;:maktadn. 

Aktif hareketler kJsrtlamp, stabilite azalmaktadn.. Aynca eklem ir;:i 

yapJlarm da yaralanabilecegi unutulmamahdu. 

Anamnez ve klinik bulgulann dr§mda, tam ir;:in iki yonlii rontgen 

grafileri gerekmektedir.. Aynca §iipheli durumlarda rontgen tomogram, 

bilgisayarh tomografi (CT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) 

ger ekebilmektedir 

1. 5 .J Proksimal Tibia Kmklan 

Diz ekleminin diiz, hafif fleksiyon veya valgus pozisyonu 

duru§lannda, dikey, yan veya a§m rotasyon kuvvetleriyle proksimal tibia 

kmklan olu§abilmektedir. Dikey ¥eya lateral travmada, proksimal tibia 

lateral bolgesi, fizyolojik valgus pozisyonu nedeniyle, daha r;:ok hasar 

gormektedir.. Travma, bu bolgenin bir boliimiinii az disloke edecek §ekilde 

ayHabilir, spongioz kemigi ir;: ir;:e sokabilir veya bir kJsmrm geni§ce 

ayuabilir, ol u§an bo§l uga kemik parr;: alan srkl§abilir.. <;e§itli 

kombinasyonlar miimkiindiir ve srkr;:a eklem ir;:i yap!lann yaralandrgr 

goriiliir (12). Bazr yaralanmalarda dr§tan herhangi bir belirti bulunmaz ve 

genelde eklem ir;:i ve r;:evresinde geli§en hematom dolayrsryla §i§lik 

gosterir. Fragmanlann dislokasyonunda eklem r;:apr geni§leyip, varus veya 

valgus pozisyonunu almaktadn Aktif hareketler 

azalmaktadu .. Anamnez ve klinik bulgulann dr§mda 

rontgen tomogram, CT veya MRG gerekebilmektedir.. 

1. 6 Diz Eklemi K1nklarmm Tedavisi 

I 6.1 Konservatif tedavi 

klsrtlamp, stabilite 

§tipheli durumlarda 

Distal femur ve proksimal tibia kmklaumn tedavisi, alr;:r tespiti veya 

traksiyonla yap!labilir. 

Fissiirler, disloke olmamJ§ kmklar veya kapah rediikte edilebilen 

kmklar sadece alr;:r ile tedavi edilebilirler. Kmgm yerine gore pelvipedal 
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veya uzun bacak al~tst gerekmektedir.. Al~t siiresi 6 ile 8 hafta olup, kmk 
bu zaman i~erisinde fonksiyonel tedavi uygulanacak kadar 

· kaynamaktadtr (14) Diger kmk §ekillerinde al~t destekli veya al~tstz 

traksiyon tedavisi gerekmektedir. Traksiyon tedavisinin amacr 
fragmanlan rediikte etmek, kas traksiyonu ve yer ~ekimi gibi zararh 

kuvvetleri ortadan kaldnmak, agnlan gidermek ve fragmanlan, aksr 

bozmadan yeterli kaynama saglanana kadar aym pozisyonda tutmaktu. 
Tuberositas tibiae'nin altmdan veya distal tibiadan bir Kirschner teli 

veya Steinmann ~ivisi ge~irilip, bacak traksiyona ahnmaktadrr Distal 
femur kmgt, viicudun 7/l ile 10/1 arasmda aguhk, proksimal tibia 
fraktiirlerde 2 ile 2 . .5 kg aguhk konulup, bacak bir Bohler ateline 
yerle§tirilir Atelin a~tst tam kmgm altma getirilir, tr aksiyonun yonii 

femurun veya tibiamn aksma goredir.. Atelin stabil fiksasyonu ve saglam 

ayak i~in destek gerekmektedir.. Yatagm ayak ucu yukanya dogru 
kaldmhp ekstansiyona kar§t traksiyon uygulanmaktadtr (15) (Resim 13). 
Fragmanlann distraksiyonu onlenmelidir. Traksiyon siiresi 4 ile 6 hafta 
arasmdadtr, ondan sonra tekrar taraftn al~tlanmast gerekmektedir.. 
Toplam siire 6 ile 8 hafta olup~. fonksiyonel tedaviye, ge~ilebilmektedir 

12 ve 16 hafta sonra tam yiiklenmeye ge~ilir. 

Resim 13 
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1.6.11. Komplikasyonlar (16, 17) 

Konservatif tedavi, operatif tedaviye gore riskinin az ve noninvaziv 

bir yontem olmasma ragmen, komplikasyonsuz bir uygulama degildir. 
Hastamn uzun stire yatak istirahati gerekip, immobilize edilmektedir.. 

Bu ozellikle ya§h hastalarda dekubitus iilseri, tromboz ve emboli, 

pnomoni gibi riskleri artumaktadu .. 
Hastanm bakimr zor olmaktadrr 
Fragmanlann anatomik redtiksiyonu c;:ogu kez 
gen;:ekle§memekle beraber, traksiyon stiresince 

gerekmektedir.. Rotasyon hatalan, rekurvasyon, varus 

tamamryla 
d tizel tmeler 

veya valgus 

pozisyonunda kaynama olasrdn. Distraksiyon durumunda psodartroz 

geli§ebilir.. 
Eklem mobilizasyonu c;:ok smnlr olup, diz ekleminde kontrakttirler ve 
baglarda fazla gerilme olu§abilir.. 

yivi veya telin giri§-c;:tki§ noktalannda enfeksiyon olu§abilir.. 
Traksiyon stiresinden soma tekrar alc;:Ilama gerekebilir.. 

16 . .2 Operatif Tedavi 

Operatif tedavinin amacr kemigin anatomik redtiksiyonunu ve 
eklemin hrzh mobilizasyonunu saglamaktlr.. 

16..2 . .1 Distal Femur Krnklan (8) 

Distal femur kmklann,m operatif tedavisinde c;:qitli yontemler 

mevcuttur 

Plakh osteosentez : Kmgm c;:e§idine gore kondil plagr, DCS (Dynamic 
Compression Screw), T plak veya Kobra plak kullamhr.. 
Distal femur kmklannda osteosentez ornekleri (Resim 14): 

33-A 1: Medial kollateral bagrn proksimal eklentisinde fragman 

dislokasyonu 4 .. 0 mm'lik spongioza vidasr ile fikse edilmi§tir. 

33-A2: Basit suprakondiler yatay kmk.. Redtiksiyon ve Kirschner telleri 

ile gec;:ici fiksasyondan soma distal fragmanda plak yeri 

haznlanu. 5 delikli 50 veya 60 mm blade'li kondil plagr 1 veya 

2 spongioza vidasr ile distale tutturulur.. Plak gerici ile veya DCP 

yahut L-DCP plakta eksantrik vida yerle§tirerek aksial 
kompresyon uygqlann. 
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33-A3: Diafizde ~ok par~alanma gosteren ekstraartiki.iler suprakondiler 
kmk. Anatomik bir redi.iksiyondan ba§tan vazge~ilmelidir. 

Biceps kas traksiyonu 90°'lik diz fleksiyonu ile ortadan 
kaldml!p, kondiler fragmanda plagm yeri hazulamr ve 9 ile 12 

delik arasmda bir plak yerle§tirilir. Destek iizerinde dize 
fleksiyon verilerek diafize traksiyon uygulanmakta ve boylece 

kemik uzunlugu yerine gelmektedir. 
fragmana fikse edilip, tekrar aks 
Multipl fragmanlara dokunulmaz, 

yerle§ tir ilmelid ir 

Resim 14 33A 2 

Bir vida ile plak proksimal 
ve rotasyon kontro1 edilir .. 
fakat bol spongioz greft 

3 

Not : 33-A2 ve 33-A3 frakti.irler r~m DCS alternatifi kullamlabilir (Resim 

15). 

33-A3 

Resim 15 
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33-B1a: Lateral femoral kondildeki split kmk; uzun yivli 2 tane 6.5 
mm'lik spongioza vidasr ile rekonstrtikte edilmi~tir 

33-B 1 b: Osteoporotik kemikte destek saglayan T -plak tavsiye ediliL T­
plagm kondilin ~ekline uyarlanmasr gerekmektedir .. 

33-B2: Proksimal uzantth lateral femoral kondil kmgt; kemigin 
kalitesine gore uzun T -plak veya 95° a91h plak uygulamr.. Kmgr 
9aprazlayan her vida 9ektirme vidast olarak kullamlmaktadu. 

33-B3: Bir veya iki kondilde tanjensiyal dorsal kmk (Hoffa frakttirti); 
Kmk iki tane 16 mm yivlik 6 . .5 mm'lik spongioza vidalan ile A-P 

yonden fikse edilir Vida ba§lan eklem dt§mda kahr, bu 
miimktin degilse eklem kikudagrnm i9ine gomtiliir.. Bu tip 

kmklar a kantile vidalar da uygundur (Resim 16) .. 

~ 
II I I I I j"/(! 

338 

3 

Resim 16 

~ 
:")j 

_ .. , 
. 

" :ttttt\I! 
tL II' j,'j 

=·~ 

2 

33-C1: Suprakondiler kmk veya T- Y kmklan; Once plagm distal yeii 
saptamp, 90°'lik diz fleksiyonu ile kondiller rediikte edilir .. 
Zaman zaman par9alanmt§ kortikal fragmanlar mobilize edilip, 
kaldmlmast gerekmektedir.. Kirschner telleri ile ge9ici fiksasyon 
saglandtktan soma, interkondiler kmk iki tane uzun yivli, 6 . .5 
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mm'lik spongioza vidasr ile stabilize edilmektedir. Plak ba§Inlll 
girecegi yerin serbest kalmasr gerekmektedir 

33-C2: Distal femur bolgesinin par~alanmasryla beraber bikondiler 
kmk; Diz 90° fleksiyona getirilir ve kondil fragmanlar rediikte 
edildikten soma 2 tane 65 mm'lik spongioza vidast ile stabilize 
edilir.. Dizin sagittal aksma tam paralel olan tel, guide olarak 
kullanrhp kondil vidasr yerlqtirilir. 
Destek iizerinde dizin kuvvetli fleksiyonu ile kmga traksiyon 
uygulanu ve plak proksimal fragmana bir vida ile sabitlenir. 
Aks ve rotasyonun kontroliinden sonra diger vidalar 

yerlqtirilir. Medialde kemik defekti oldugunda, otojen spongioz 
greft yer lqtir ilmesi gerekmektedir 

33-C3: Tanjansiyel komponentli intraartikiiler bikondiler kmk ve distal 
femurun kompleks kmgr; Medial kondilde tanjensiyel kmk var 
ise, ikinci medial parapatellar insizyon gerekmektedir.. 
Tanjensiyel kmklarda plagm yerle§tirilmesinde problemler 

dogabilir, c;iinkii anterior tanjensiyel fragmanlarm stabilizasyonu 
ic;in kullan!lan muhtelif vidalar birbirleriyle 
kaq!la§abilmektedirler.. Bu durumlarda eklem kmk blok'unu 
rekonstriikte ettikten sonra uzun kondil destek plagt (Kobra 
plagr) kullamlmasr tavsiye edilir.. Medial destegin yetersizliginde 
geni§ kortikospongioz greft konulmasr gerekmektedir(Resim 17) .. 

lttl<)~ 33-C 

=·.·. 

2 

Resim 17 
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intr ameduller 9i vi S uprakondiler fr aktiirlerde proksimalde 
plase edilen reamed veya unreamed kilitli 9iviler kullamlabilir. 
Klemm ve Schellmann tarafmdan geli§tirilmi§ dinamik kilitli 
9ivi; Kiintscher 9ivisinde oldugu gibi, once medulla geni§letilip, 

9ivi aks ve rotasyonu gozetleyerek konulmakta ve sadece distale 
vidalar yerlqtirilmektedir. Boylece bacaga aksial basm9 

uygulandrgmda, kmk hattmda kompresyon olu§maktadrr 

Avantajlan : Kmktan uzak insizyon sayesinde kmk 

bolgesi aplmamakta ve fragmanlarrn beslenmesi 

bozulmamaktadu .. He men fonksiyonel tedaviye ge9ilebilir. 
Dezavantajlan : Endikasyonlan smulr, teknigi ise zordur .. 

A1-3 veya C1-3 frakti.irler i9in retrograt kilitli 9ivi kullanrlabilir. Bu 

GSH 9ivisi (Green-Seligson-Henry) interkondiller bolgeden intraartikuler 

olarak femura yerle§tirilip, proksimal ve distalde vidalarla 

kilitlenmektedir (18) Dii§iik yumu§ak doku travmatizasyonu sebebiyle 

fr agmanlann d evi tali zas yon u minimize edilmektedir .. Erken 
mobilizasyonla beraber kemigin ·· iyile§mesi hrzlandmlmaktadrr Lateral 
kondilin par9ah yaralanmalannda vidalann yerle§tirme zorlugu 
nedeniyle bu metodun kullammr srmrhdrr (Resim 18) 

Resim 18 
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Eksternal fiksatOr : AO-fiksatOrlin yanmda, Unifix, Orthofix veya 

Halkah fiksatorler tercih edilmektedir. Yumu§ak dokunun 
travmatizasyonu azdu Rediiksiyon tam anatomik olmayabilir, aks ve 

rotasyon ayarlamasr genelde yeterlidir.. Eklemi sabitle§tirerek, 
fonksiyon kaybma neden olabilir.. 

L6 2.2 Proksimal tibia kmklan (8) 

Plakl! osteosentez : Kmgm ~e§idine gore vidal! osteosentez, DC plak, 
L veya T plak uygundur 

Proksimal tibia kmgmm operatif tedavisinin amacr; eklem ylizlinli 

olu§turmak, plato ve diafizin arasmdaki aksr diizeltmek, rediikte edilen 

fragmanlann spongioz greft ve uygun bir osteosentezle desteklenmesini 
saglamak ve meniskiisler ile baglarda olu§an yaralanmalan tamir etme 
olanagr saglamaktu .. I''' 

"'B"'-1-J-fL..Jra"'k"'t.lliiL..r ul e<Lr..!.lil..!.l1d..,e'----'oL<t'-"o"'-s"'-e n!.i.tue"'z-!!o:L· r!ln"'e k"'l"'e"-r'-i (Re sim 19) 
a,b- Lateral kama fraktlirli.. Distal ucunda bir kortikal vida ile 

tutturulup, proksimal spongioza vidasr ile kompresyon 
uygulanmaktadn .. 

c,d- 45 mm dar DC plak ile desteklenmeli osteosentez .. 
e,f- Nadir olan dorsal kama fraktiiriinde 6 5 mm spongioza vidah 

osteosentez .. 

a b e d 

··,.. '·ili:L. 
!· I ,. : ·' ' ' .· .. 

. _ _,,, 

. -- ,;: , ,.: - r 

.. :: 
~- ,f;: 

e 

Resim 19 
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82 fraktiirii : (Resim 20) 

a- Lateral tibia platoda belirgin impresyon 

b- Lateral tibia ba§mda pencere a'<1hp, imprime fragman rediikte 
edilir 

c- Spongioza grefti yerle§tirildikten soma I veya 2 spongioza 

vidas1 konulur 

a t b c 

Resim 20 

B} traktiirii (Resim 21) 

a- impresyon ve depresyon kombinasyonu 

b- Kirschner teli ile ge'<ici redtiksiyon 

c- Otolog spongioza grefti 

d - L veya T §eklinde, destek plag1 (DC plakta miimkiin) 

.. 

' ,, 
. ~ /f .. :. 

~·.·· 
a b c d 

Resim 21 
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C (raktiirii : (Resim 22) 
a,b- 41 - C3 fraktiirii 

c- Lateralde btiyiik 

yaplldrktan sonraki goriiniim; 
edilmemesine ozellikle dikkat 

- Ekstemal Fiksat6r : 

ve medialde kii<;:iik plak osteosentezi 

medialdeki proksimal fragmanm devitalize 
edilmelidir. 

d- Kritik kemik ve yumu§ak doku durumundan dolayr ozel tedavi 
gerektiren diafize uzanan kompleks C3 tibia plato fraktiirii. 

e,f- Ozel giri§im olarak bir yandan tibia platosunun birka<;: 

spongioz vida ile rekonstriiksiyonu, diger yandan ise eklemi kopriileyen 

rediiksiyon ligamentotaksis ile ger<;:eklqtiren unilateral eksternal 

fiksat6r.. 

h 

d 

Resim 22 
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Distaldeki 2 Schanz vidast kmktan uzakta tibiaya yerle§tirilmekte 

ve bi:iylece daha soma gerekebilecek bir onanma engel olunmamaktadtr. 
Bu tip sistemin bir dige1 avantaj1 ise, yaralanmt§ ekstremitenin fiksatorle 

yukanya dogru baglanabilmesidir Yumu§ak doku durumun diizelmesiyle 

eklemi ge~en konstriiksiyon sadece tibiay1 i~eren bir sistemle 
degi§tirilebilir ve bi:iylece fonksiyonel tedavi miimkiin olur. Duruma gore, 

fiksati:ir stabil bir plak osteosentezi ile degi§tirilebilir 

1. 7 Eksternal Sirkiiler StabilizatOr Sistemi (ECS) (I 9) 

L7 .. 1 Tarihc;:esi 

Bir ekstremitede bulunan kemigin uzattlmast, ortopedi alanmda son 

ytllarda yarat!lan en biiyiileyici cenahi tekniklerinden biridir.. Bu; 

fokomeli, ektromeli gibi patolojik deformitelerden, arterio-veni:iz shunt 

gibi vaskiiler anomalilerden ve travmaya veya enfeksiyona bagh 

komplikasyonlar nedeniyle olu§"an degi§ikliklere kadar varan tedavi 
gereksiniminden dolay1 

Geni§ yumu§ak 
geli§tirilmi§tir 
doku kay1ph kompleks klnklann alplama 

olanakstzhgt, eksternal fiksasyon osteosentez yi:inteminin geli§tirilmesine 

neden olmu§tur. Kmk bi:ilgesi uzagmdan kemige ~ivi veya tel ge~irip, 

bunlan dt§dan metal bir ~er~eveye baglayarak tarafm immobilizasyonu 

saglanabilmektedir. Osteosentez i~in ku!Iamlan ilk sistem 1847'de 

Malgaigne tarafmdan geli§tirilen "Grifte" idi 1902'de ilk olarak Bel~ikah 

Lambotte bir eksternal fikdti:ir tipini detayh tarif etmi§tir.. Sistemdeki 
immobilizasyon problemleri ve s1k~a olu§an enfeksiyonlar tip diinyastnda 

ku§ku ile izlenip, sistemin yaygmla§masmi zorla§tiimi§tiL 1907'de 

Kirschner kemige ~apraz olarak yerle§tirilen metal teller geli§tirerek 

stabilizasyonu artumi§ ve klngtn distal fragmamna traksiyon 

uy gulayabilmi§ tir. 

Harp yt!Iannda yaralanmalan htzh bir §ekilde stabilize etme 

ihtiyac1, ekstemal fiksasyon sistemlerinin geli§tirilmesinde biiyiik etken 

olmu§tur. 1940'da modifiye olan ve halen kullamlan Judet'in fiksati:irii ilk 

olarak 1932'de ~Ikmt§tn 1934'de Andersen travmatolojide kullamlan ve 

a~tk cerrahi gerektirmeden vidalarm fikse edilmesine izin veren bir 

fiksati:ir geli§tirmi§tir. Biomekanik a~1dan tatmin edici sistem, 1938'de 
italyan Cerrah Della Matio tarahndan geli§tirilen, halkalar ve kemikten 
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gec;en metal tellerden olu§an bu 
temeli olarak kabul edilmektedir. 
etmi§tir, 1948'de Charnley 

sistem, giiniimiiziin modern sistemlerinin 
1938'de Hoffmann kendi sistemini tarif 

travmatolojide kullantlmak iizere 

kompresyonlu bir sistem geli§tirmi§tiL 
Travmatolojinin gereksinimi olarak geli§tirilen sistemler ayuca 

degi§ik §ekillerde ekstremite uzatrlmasmda da kullanrlmr§trr. 1905'de 

Codivilla femur diafizine traksiyon uygulayarak 8 cm'ye kadar varan 
uzama elde edebilmi§tir. 1918'de Putti, §imdiki sistemlerin atasr gibi 
bakrlabilen bir aletle tedrici uzama elde etmi§tir. 1927'de Abbot siirekli 

traksiyon uygulayabilen bir sistem geli§tirilmi§tir.. 1936'da Marino Di Zuco 
ilk defa "Z" §eklinde osteotomi ve araya metal tel koyarak ekstremitenin 

uzamasmr saglayabilmi§tir.. Bu metod 1952'de Andersen tarafrndan daha 
da geli§tirilmi§tir.. Tekniklerin temelinde transvers osteotomi, kar§l 

taraftan diafiz kemik grefti ahnrp, uzatrlacak tarafa konulmasr 

yatmaktaydr.. 1969'da ilizarov ilk defa kortikotomi diye adlandmlan ve 
kemigin kortikal boliimiinii kesip, meduller dokuyu zedelemeden yeni 
rejenere kemik dokusu elde edilebilmi§tir. 1972'de Wagner; osteotomi, 

progressif uzatma, kemik greft .. uygulama ve plakh stabilizasyonu 
geli§tirmi§tir. 1979'da Monticelli epifizer klkudagr ay11arak epifizeal 
uzama elde edilebilmi§tir.. De Bastiani ise 1979 ve 1986'da kemik 
korteksine traksiyon uygulayrp, kal dokusunun uzamasrm saglami§tir 

(callostasis) 

Ekstremite uzatmasmda kullamlan aksial veya sirkiiler tiim modern 
sistemler stabil fakat rijid olmayan bir fiksasyon saglamaktadH .. Rijid 
fiksasyon, rejenere kemigin formasyonunu engellemekte, diizgiin 
formasyon ic;in ise, kemik gre.fti kullammr gerekmektedir. 

1 7 . .2 E..C.S .. Sisteminin Tarifi 

ilizarov'un ag11 eklem kmklannda, psodartroz ve ozellikle 

ekstremite uzatmasmdaki tedavi prensiplerine dayanan ECS sistemi 

eksternal sirkiiler stabilizasyon saglamak ic;in dizayn edilmi§tir .. 

Sistemin dizaynmda eksternal stabilizasyonun fundamental 

prensipleri gerc;ekle§mi§tir, bunlar ; 

A ) Mekanik ve dayamkhhk ac;ISlndan en 

B) Ameliyat siiresini krsaltmak ic;in 
basi tle§ tirilmesi, 

Qygun materyalin kullamlmasr, 

sistemin uygulama tekniginin 

C) Hasta ic;in ta§rma kolayhgmm saglanmasrdn. 
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Fonksiyon ve maruz kaldtklan strese gore ECS sistemi 

komponentlerinde '<e§itli materyaller kullanrlmt§tH : 
_ TiA1 V64 titanium ala§tmt : Hafiflik, dayanrkhhk, resistans ve uzun 

omiir gerektiren par'<alar (halkalar, eklemler, somunlar) 
- AiSi 304 <;elik : Ag11 zorlanmalarda plastik deformite ozelligi 

gostennesi gereken parsalar (Yivli '<ubuklar ve siitunlar) 

- ARMCO 17 /4/PH <;elik : Deforme olmayan, '<ok dayamkh ve diren'<li 

par'<alar (vidalar ve kii'<iik eklemler) 

- ERGAL 55 Anodize Aliiminyum: Hafif ve yiiksek derecede plastik 

deformite gerektiren par'<alar (contalar, heksagonal segmentler, 

uzatma sistemi) 
- G Cu-Sn 12 Bronz : iki komponent arasrnda az siirtiinmeyle kaymayt 

saglayan parplar (geni§leyebilen siitunlann i'< '<ubugu) 

Bu materyallerin gene! ozellikleri, korozyon ve oksidasyona kar§t 

yiiksek rezistansh olup, sayrsrz sterilizasyondan sonra bile hasar 
gormemeleridir.. 

Sistemde tek bir yiv '<apt kullantlmt§ olup (8 mm), stabilizat5riin 

konfigiirasyon imkanlan arttmlmt§ttr. Biitiin yivli par'<alar birbirine 
uymaktadrr Par'<alan srkmak ve gev§etmek i'<in, her yerde bulunabilen 
normal 13 mm'lik bir anahtar kullanrlmaktadu. 

Halkalar : AL V64 titanium ala§tm materyalinden olup, 92 ile 212 

mm arasmda i'< '<ap geni§likleri mevcuttur.. Halkalar 22 mm geni§lik ve 5 

mm kalmhkta olup, biitiin delikler 10 mm '<apmdadu ve boy Ieee biitiin 

diger par'<alann taktlmast miimkiindiir 
Somunlar ve pullar : Somunlar ALV64 titanium, pullar ERGAL55 

anodize aliiminyumdan yaptlmt§t!I. Titanium ala§tm, somunlann 

gev§emestnt onlemektedir ve yiiksek elastik deformasyon imkamna 
sahiptir. Boylece somunun yiv ile temas eden diger par'<ayla kusursuz 

temasr saglanmt§ olmaktadu. Titanium, korrozyona '<Ok dayamkh olup, 

yivin saglamhgrm ve degi§mezligini korumaktadtr ve gev§emeyi 

onlemektedir. Somunun ba§t internasyonal ISO standarttna gore 
ayarlanmt§ olup, normal piyasadaki ana\ltarla kullantlabilmektedir. Alt 

ktsmr, konkav §ekildeki pullara gore dizayn edilmi§tir ve olu§an basmct 

sa bit olarak dagttmaktadtr. Pull at, elastik deformasyon imkanrndan 

25 



dolayr her pozisyona uyabilmektedirler.. Anodize yiizey de pulu 

sertle§tirip, yiiksek basm.;:Jardan koruyabilmektedir (Resim 23; fig . .2) 

Fig 2 

Resim 23 

I 
' 
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"Resim 23-38 Facchini-Lower limb 
lengthening by means of an 
external circular stabilizer (19) 
kitab mdan a llll tzdz r" 

Yivli cubuklar : AISI 304 .;:elikten imal edilmi§tir.. 100 mm ile 360 
mm arasmda uzunluklar mevcut olup, yivin .;:apr tiim .;:ubuk boyunca 8 

mm'dir. Halka deliklerinin .;:apr 10 mm olup, .;:ubukla halka arasmda 
belirli iil<;:iide inklinasyon hareketi miimkiindiir. Konkav §ekildeki iki pul 

konuldugunda inklinasyon 14 dereceye kadar, diirt pul kullamldrgmda 20 

dereceye kadar miimkiindiir. Daha fazla pulun kullamlmasr inklinasyon 

derecesini arttu mamaktadrr. 
Kullamlan .;:elik, yiiksek biokompatibel olmakla beraber, 

geni§lemeye miisait olup, diizgiin basm<;: uygulanmadrgr takdirde plastik 
deformasyona maruz kahp kmlmamakta ve ta§ryrcrya herhangi bir zarar 

vermemektedir. Materyalin bir diger avantajr, yivin .;:ok iyi siki§abilmesi 

ve iizellikle titanium ala§rmh somunlarla fazla kuvvet gerektirmeden 

saglam baglanabilmesidir (Resim 24; fig.J-5) 
I 

i 

F·Q 4 

Resim 24 

Throoded rod 
Baf/al<la!lala 
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Uzatma sistemi _: Silindirik blavuz ARMCO 17 /4/PH c;:elik, ic;: c;:ubuk G 

Cu-Sn bronz ve baglama somun ile heksagonal ERGAL55 aliiminyumdan 
yap!lmr~t!I ECS sistemde kemigin distraksiyonu veya kompresyonu ic;:in 

uzatma sisteminin kullamlmasr yerindedir.. Pullar kullamldrgmda 

inklinasyondan yararlamlabilir. 6 ko~eli heksagonun bir turu 1.25 mm 

me safe saglamaktadu, sa at yoniinde distr aksiyon, diger yonde 

kompresyon olu§turmaktadrr. Uzerindeki skala elde edilen mesafeyi 

gostermektedir (Resim 25; fig .. 6-11 ) .. 

' 
76 
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Resim 25 

<;engeller : ECS sisterninde sabit c;:engel, donmeli c;:engel, c;:ift c;:engel 

kullamlmaktadrr Kirschner teli c;:engelin ic;:inden gec;:ip, tutrlh bir yiizeyin 

ic;:inde srkl§tmlmaktadn. Boylece saglam bir §ekilde sabitlenip, kaymasr 

ve gerginligin azalmasr onlenmektedir (Resim 26; fig.J2-16). 

Resim 26 
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Sabit ¥engeller : Govdesi TiAV64 titanium ala§Imi, vidasr ARMCO 
17 /4/PH yeliginden iiretilmi§tir. Kirschner teli ve halka yerle§tirildikten 

soma, yengelle sabitlenebilmektedir. Bu tip yengeller, Kirschner telinin 

halka iizerinde iki yone dogru 5°'ye kadar olan hareketine imkan 
verebilmektedir (Resim 27; fig . .l7 ,18) .. 

Resim 27 

Nut R 
"'" ~ 

fg o7 1 

Donmeli ~engeller : ARMCQ 17 /4/PH yeliginden imal edilmi§tir. 
Kirschner telinin sag ve sol yonlerde geni§ hareketinin gerektigi 

durumlarda Ozellikle kullamlmaktadu. Halkamn yap! dikkate almarak bu 
yone 50 dereceye kadar manevra imkam saglamaktadn .. Aynca iki halka 
paryasmr sabitle§tirmek iyinde kullamlabilir (Resim 28; fig.J9-22) .. 

Resim 28 

Cift ¥engeller : Govdesi TiA V 64 titanium ala§rm, vida ARMCO 

17 /4/PH yeliginden yaprlmr§tu. B unlm aym halkada birbirini paralel, 32 

mm aral!kla iki tane Kirschner telinin kullamlmasma izin verirler (Resim 
29; fig.23,24) .. 
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Resim 29 

Ve1tikal cengellei : TiA V64 titanium ala§Imh iki tane govde ve 

ARMCO 17 /4/PH ~elik vidadan ibarettir.. Vertikal ~engel yivli ~ubugun 

iizerine yerlqtirilip her tiirlii aksiel ve anguler pozisyona getirilebilir.. 

Kirschner teli govdenin i~inden ge9mekte ve hekime 9e§itli imkanlar 
s aglamaktad n; 

\ 

a) Kirschner teli ile bir kemik fragman sabitle§tirilebilir 
b) 0 ile 300 mm me safe arasmda iki tane yanm halka sabitle§tirilip, 

baglama noktalanndan Kirschner telleri geifirilebilir (Resim 30; fig..26-
31 ). 

\ 
' 

F9 20 f g n 

Resim 30 
Frg 31 
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Dtiz ta§IYICI : ARMCO 17/4/PH 'relikten imal edilmi§tir .. Halka 

deliklerine 20-28 mm mesafeyle, konulan '<ubuk veya stitunun 

sabitle§tirilmesi i'rin kullamlular (Resim 31; fig32,33) 

Resim 31 

Hal ""'pori 
S"I~JOI/Uil'U 0 

1-,~ 3J 

Vertikal ta~Iyici ve heksogonal segment : Vertikal ta§ryrcr ARMCO 

17/4 )PH 'relik, heksagonal segment ERGAL55 anodize aluminyumdan 

yapilmi§tJr Vertikal ta§IYJCJ ile iki halkay1 aksiyal yonde baglay1p, 
istenen me safe ve inklinasyonda sabitle§tirmek miimkiindiir. Heksagonal 
segment direkt veya yivli '<ubuk ile halkaya baglanabilir.. 

Vertikal ta§IYICJ sabitle§tirildikten soma herhangi bir aks 
degi§ikligine sebep olmaz (Resim 32; fig..34-39). 

Fg 35 

Resim 32 

Kc••gonal Mgmonl 
Sogmen/o esagon<JIP 
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Baglayrcr \<Ubuk ve 90 derecelik kavrama : ikisi de ARMCO 17/4/PH 

~elikten geli§tirilmektedir. BaglaylCl ~ubuk kemigin uzakla§tmlmasmda 

kullamlmaktadu.. Kemikten ge~en Kirschner tellere baglamp, iistiindeki 
vida stkllarak traksiyon uygulanabilmektedir.. 90 derecelik kavrama i!e 
vertikal ta§tytct ~ubugun degi§ik a91dan montajt miimkiindiir (Resim 33; 

figA0-43) .. 

Resim 33 

E 
<;if 

i 

® 
' 
' 

•• Clamp 
M~••el/o 

Fig, 43 

Wue 
r.ro 

Tel srkr~tlllCI : Kemikten ge9irilen Kirschner te!i oynamasmt onlemek 

19m traksiyon uygulanmasr getekmektedir.. Tel srkt§tmct ile bu i§lem 
miimkiindiir. Kullanrlan telin 9ap1na gore uygulanan kuvvet 

degi§mektedir (Resim 34; figA4,45) .. 

= 
Resim 34 

fig 44 Fig 45 
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17.3 ECS sistemin uygulamas1 

teli ge<;:irirken 
edilmesi gerekmektedir. Boy Ieee damar, 
onlenebilir (Resimde diiz hatlar tellerin normal 

Kemige Kirschner anatomik ozelliklere dikkat 
sinir ve tendon yaralanmalan 

ge<;:i§ yol!anm, <;:izgili 
ve b) .. hatlar ise diger olast yollan gostermektedir) (Resim 35 a 

" 

" 

Resim 35 a 

32 

1 Tensore della fascia lata 
Tensor Fasciae Latae 

2 Sartorio 
Sartorius 

3 Quadricipite !em orale 
Quadriceps 

4 Psoas 
Psoas 

5 Pettineo 
Pectineus 

6 Adduttori 
Adductors Muscles 

7 Gracile 
Gracilis 

B Semitendinoso 
Semitendinosus 

9 Semimembranoso 
Semimembranusus 

10 Bicipile femorale (capo tungo) 
Biceps femoris (long head) 

11 Grandegtuteo 
Gluteus MaJ<imus 

12 Biclplle lamorale (capo breve) 
Biceps Femoris (short head) 

13 Gemeflo Interne 
Gemellus medialis 

14 Gemello esterno 
Gemellus latera lis 

15 Plan tare gracile 
Plantaris 

16 Legamenti coUaterali del ginocchio 
Collaterallegaments of the knee 

30 Femora 
Femur 

31 Ischia 
Ischium 

32 Rotula 
Patella 



Resim 35 b 
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3 Tendine del quadricipite femorale 
Felural quadriceps tendon 

17 Popliteo 
Popliteal tendon 

16 Tibiale anterlore 
Tibialis anterior 

19 Es\P.nsore comune delle dita 
EJ<.tensor dlgitorum longus 

20 Peroneo lunge e breve, terzo 
Peroneus longus, brevis tertius 

21 Soleo 
Soleus 

22 Tibiale posterlorP. 
Tibialis posterior 

23 Flessore lunge dell alluce 
Flexor hallveis longus 

24 Tendine del gastrocnemio 
Gastrocnemius tendon 

25 Flessore tungo delle dita 
FleMlr digital longus 

26 Estensore lunge dell'alluce {tendine} 
Extensor hal!ucis longus (tendon) 

27 Tendlne di Achille 
Achilles tendon 

28 Tibia 
Tibia 

29 Perone 
Fibula 

32 Rotula 
Patella 



FiksatOr taktlaken kmgrn hem proksimalinde, hem de distalinde 3 
Kirschner teli ile fikse edilmesine ozen gosterilmesi gerekmektedir.. Bu, 

rotasyon, inklinasyon veya lateral hareketleri onlemektedir. idealde iki 
tane telin birbirine dik olarak durmasr saglanmahdrr. 

A- lki paralel halkalc konstruksiyon : Preoperatif hastamn uzuvu 
olc;:iiliip, yeterli c;:ap ve biiyiikliikteki halka sec;:ilir. iki tane halka 

grubu olu~turulur Her gruba 2 halka, 3 tane 10 cm'lik yivli c;:ubuk ve 
12 vida gerekmektedir.. c;ubuklar her 8 delikte bir konularak, 24 

delikli halkada mesafelerin aym olmasr saglanu. Halkalar 

olu~turulduktan soma, siitun veya yivli c;:ubukla baglantp, uzuvun 
etrafrna konulmaktadrr. Gerekli uzunluklar ayarlamp, halkalann 
konsantrik ~ekilde durmasma dikkat edilmelidir. Sabit veya donmeli 
c;:engel once proksimal halkaya monte edilip, anatomik yaprya dikkat 

gosterilerek Kirschner teli kemigin ic;:inden gec;:irilmektedir. 
Miimkiinse ikinci tel digerine dik olar ak yerle~tirilip, iic;:iincii, 
gerekirse dordiincii tel de konulur.. Teller c;:engellerle tutturulduktan 
sonra, tel gerdirici ile traksiyon uygulamr. Hastaya gore bu genelde 

60 ile 120 kg arasmdadu .. Tellerin uc;:lan kesilip, dondiiriiliir ve zarar 
vermeleri onlenir Aym prosediir distaldeki halkaya da uygulamr. 
Rontgen skopi altmda netice kontrol edilir ve gerekirse c;:ubuklar 
c;:oziiliip diizenlemeler yaprla (Resim 36) 

Resim 36 
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B- r;ift r;engelli, tek halkalt konstriiksiyon 2 paralel halkanm 
uygulanabilecegi mesafenin olmadrgr durumlarda, proksimal ve 

distalde 9ift 9engelli tek halka kullamlabilir. Proksimal halka once bir 
veya iki Kirschner teli ile fikse edildikten sonra, 9ift 9engel monte 
edilip, iki tane paralel Kirschner teli yerlqtirilmektedir. Tellerin 

giri§inde sabit 9engel, kaqr tarafta donmeli 9engel kullamlmal!dtr. 

Traksiyon uygulandtgmda ilk tele ikinci tele uygulanan kuvvetin 

ancak ii9te biri verilmelidir (Resim 37). 

Resim 37 

C- Tek halkalt konstriiksiyon iki paralel Kirschner teli 9ift 9engel 
kullanmadan, , direkt halkanrn iizerine sabitle§tirilmektedir .. Yerin az 

oldugu durumlarda veya kii9iik 90cuklarda kullamlmaktadrr (Resim 
38) .. 

Resim 38 
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Konstriiksiyonlar bitirildikten sonra, birbirlerine baglanmalan 

gerekmektedir .. 

1 - Sabit §ekil Halkalar birbirlerine yivli '<ubuklar ile baglamr.. 
Ha!kalann iki tarafma vida konularak sabitle§tirilir. istenilen 
stabiliteye gore ii'< veya dort c,:ubuk kullamlabilir. 

2- Ayarlanabilir §ekil : Vida ile halka arasma konkav pullar konulup, 

14 derece ile gerekirse iki pulla 20 dereceye kadar inklinasyon ve 
totasyon miimktindlir. 

3- Uzatma sistemi ile beraber olan §ekil : Sabit veya ayarlanabilir 
§ekilde kullamhp, ozellikle uzuvun progressif distraksiyonunda 
uygundur. 

4- Kan§Ik §ekil : Ozellikle ted a vi sliresince diizeltme gerektirebilecek 

durumlarda kullamltr 

1. 7 A Endikasyonlar 

ECS sistemin '<ok yonltilligli ve hastaya gore ayarlanabilinmesi, 
vlicuttaki tlim uzun kemiklerde kullamlmaktadu .. Ozellikle; 

Fraktiirlerin rediiksiyonu ve eksternal sentezinde 

Aksial dislokasyonlann dlizeltilmesinde 
Psodartroz veya kaynama gecikmesinde 

Artrodezde 
Ekstremite uzatilmasmda kullamlmaktadu. 
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2. GERE<; ve YONTEM 

Hazir an 1996 ile Ocak 1997 tarihled arasmda Akdeniz Universitesi 

Trp Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde diz eklemi ve ~evresi 

kmkh 9 has tad a (Bkz Tablo 3 .2) eksternal sirkiiler stabilizasyon sistemi 
uygulanmr§tli .. 

Olgulann ttimiinde kmk once al~r veya traksiyon yardrmr ile tesbit 
edilmi§tir Dii§tik molekiil aguhkh heparin ile tromboemboli profilaksisi 

uygulamp, preoperatif EKG, akciger grafisi ve rutin Iaboratuvar 

parametreleri incelenmi§tir. Ameliyat gene! veya biilgesel anestezi altmda 

ger~ekle§mi§tir 

ilizarov modeline uygun eksternal sirktiler fiksasyon sistemi 
(Hipokrat) uygulanmqtlr. Yaralanmi§ ekstremite Betadine soltisyonu ile 
dezenfekte edilip, steril olarak iirttilmti§tiir. Skopi yardrmr ile Kirschner 
telleri istenilen bolgeye gonderilip, halkalar konstriikte edilmi§tir. Her 
halkada ii~ Kirschner teli mevcut. olup, ekstremitenin aks ve rotasyonu 
ayarlanarak birbirlerine baglanmi§tiL Teller krsaltrhp, olasr 
yaralanmalara kaqr halkaya dogiU btiktilmii§ttir. <;ivi giri§lerine betadine 

pomad uygulamp, steril pansuman yaprlmr§tii. 

Kmklar rediikte edilmi§ler ve Kirschner teli ile tesbit edilmi§tir .. Bir 

olguda tibia bolt vidasl ve destekleme plagr konulmu§, bir diger olguda 
ise rediiksiyon, artroskop kontrolti altrnda yaprlmi§tlL 

Postoperatif ttim olgularda radyolojik kontrol uygulanmr§tJI. 

Postoperatif diinemde ekstremite elevasyona ahnmr§, kmk bolgesine buz 
uygulanmr§tu. Rutin atq, nabrz ve tansiyon kontroliintin yanrsua, 
antiflojistik medikasyon verilmi§tir 

Equinus olu§umuna kaqr hastalm uyanlmi§ ve miimkiin oldugu 

kadar erken mobilizasyon saglanmr§tiL Tiim olgular izometrik 
egzersizlerin uygulanmasma ve diz eklemi serbest olanlar ise fonksiyonel 
tedaviye te§vik edilmi§tir. 

Hastalar tedavi siiresince izlenip, bir ozel "ilizarov Takip Formu" ile 

kaydedilmi§tir (Resim 39). 
Bu formda, hastaya ait ki§isel bilgileri.n kaydr dr§mda, preoperatif 

degerlendirme de yaprlmr§tJI. Yaralanmanrn oldugu tarih ve yaralanan 

ekstremite tespit edilmi§tir. Kmgm incelenmesinde a~rk veya kapah 
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oldugu belirtilip, AO'nun kmk srmflamaswa gore kaydedilmi§tir.. A<;rk 

kmklarda Gustillo srnrflamasr esas ahnmr§tll (Tablo 2.1): 

Tablo 2.1 Gustillo skalasr 

GI Ciltte I cm'den kii<;iik yara 

Gil Ciltte I - 10 cm'lik yara 

GII1A: Geni§ yumu§ak doku yaralanmas1 

GIIIB: Kemik veya periost iistiiniin kapattlmaswa yetmeyen yumu§ak 

doku kaybr; <;ok kirli yara 

G1IIC: Ek olarak damar ve sinir yaralanmasi 

Aynca AO'nun yumu§ak doku Sllllflamasi goz oniinde 

bulundurulmu§tUI (Tablo 2 . .2 - 25) 

Tablo 2.2 Kapall kmklardaki cilt yaralanmalan 

ICI: Ciltte a<;rk yara J:Ok 

IC2: Deride a<;rk yara olmakstzm kontiizyon 

IC3: Belir li dekolman 

IC4: Geni§ kapah dekolman 

IC5: Derin kontlizyondan dolay1 nekrozlar 

Tablo 2.3. A<;tk cilt yaralanmalan 

10 I: i<;ten dt§a cildin yutilmast 
\ 

102: Dt§tan cildin 5 cm'den kii<;iik yutilmasr, kenarlar kontiizyonlu 

!03: Cilt lezyon 5 cm'den geni§, kenarlar kontiizyonlu, belirli 

dekolman 

104: Cilt kaybt, derin kontiizyon ve srynlma 

!05: Genis dekolman 

Tablo 2.4 A<;tk ve kapah haktlirlerde kas ve tendon yaralanmalan 

MTI: Hasarsrz 

MT2: Bir kas grubuna bagll belirgin yaralanma 

MT3: iki veya daha fazla gruba bagh geni§ yaralanma 

MT4: Kas gruplannm kaybr, tendon yntilmalan 

MT5: Crush sendromu 
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Tablo 2.5 Norovaskiiler yaralanmalar 

NVI: Hasarsrz 

NV2: izole sinir lezyonu 

NV3: Belirli damar lezyonu 

NV4: Kombine norovaskiiler yaralanmalan 

NV5: Subtotal total ampiitasyon 

Preoperatif enfeksiyonun olup olmadrgr ve hangi enfeksiyon ajam 
oldugu beliltilmi~tir Aynca preoperatif antibiyotik verilmi§se, hangi 

gruba ait oldugu not edilmi~tir 

Hastalarda ameliyat oncesi kemik defektinin varhgr ara§tmlmr§tiL 

Aynca deformite mevcudiyetinde, deformite tipi; varus, valgus, rotasyon, 

anteversiyon, retroversiyon ve krsahk olarak belirtilmi§tir.. 

Operasyonun degerlendirilmesinde operasyonun tarihi yazrldrktan 

sonra, ameliyatta asansor metodunun uygulanrp uygulanmadrgr 

belirtilmi§tir.. Asansor tipleri eksternal ve internal olar ak ayrrlmi§, §ekli 

rse monofokal, bifokal ve trifokal olarak gosterilmi§tir. Ayuca 
distraksiyon ve kompresyon siireleri giin olarak kaydedilmi§tir .. 

Hastanm taburcu tarihi ve hastanede giin olarak kalma siiresi 

belirtildikten sonra, postoperatif degerlendirmeler ve kontroller 

yorumlanmi§tH. Burada postoperatif enfeksiyonun olu§up olu§madrgr 

belirtilmi§tir. Postoperatif deformitenin mevcudiyeti yine varus, valgus, 

rotas yon, antever siyon, retr over siyon ve krsahk olarak saptanmi§tlL 

Kemigin kaynayrp kaynamadrgr izlenip, konsolidasyon normal, premature, 1 
gecikmi§ ve yok olarak smrflandrnlmr§tn .. Uzatma yaprldr ise, em olarak 

yazi!mr§tir. 
Kemigin iyile§mesi miikemmel, iyi, orta, zayrf ve yok olarak aynhp, 

fonksiyonel sonu~ miikemmel, iyi, orta ve kotti olarak not edilmi§tir 
Fonksiyonel sonu~ kriterleri i~in Equinus, fikse deformite, yumu§ak 

doku deformitesi, agn, inaktivite ve krsahgm varhgr kullamlmr§tll. 

Cihazm ~rkartilma tarihi ve kaldrgr total siire giin olarak tespit 

edildikten soma komplikasyonlar degerlendirilmi§tir. 
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Bunlar 

Kas atrofisi, 

yaralanmasr, derin 

eklem 

ven 

~ivi 

vaskiiler yaralanma, sinir 

emboli, kompartman 

sertligi, lliksasyon, 

trombozu, pulmoner 
yolu enfeksiyonu, agn, kaynama 

diizenlenmesi, kisahk, Sudeck 

gecikmesi, 

diger ve 

sendromu, refr aktiir, 

cihazm yeniden 
komplikasyonlar olarak belirlenmi~tir 

atrofisi 
Komplikasyonlar, intra ve 

postoperatif donemi aynmadan degerlendirilmi~tir. 

Aynca "takip formu"nda 
boliimiine yer verilmi§tir. 

Adl Soyadr 

Oooya no Yalo~ lallhl Taloron 

Adros 

O~rotlm Oyosl c:========:J 

r.,,, [===:J 

AO k111k S<n<!lama« 

fniHslyon QVar QYo~ 

A~lk k111k (GliSTILlO) 1==:1 
Ao yumu1U doku <onHiamaSl IC 

" ~ 
" Enlok;lyon >jant 

bulunmayan dmumlar 

Postop on!ol<;ryon QVar QYok 

Konsolld•syon c:===:J K>yn>mo OVal OYo~ 

Komlk lyllo;mosl c::=:::J 

Fon~•lyontl sonu1= ~rUerlorl 0Eq"n O~n 
0 H~'"' Ool(lrm1to 0 lnak'llVII& 
0 y.,,.,$,~ do~u delarmrt&Si DK•sat•< 

Clhuon ~rkor!!lma tarl~l Tol•toU!O gUn 

Proo~ ontlblotlk ovar QYok A blotlk gru~u _l:i.QJt!rJJW-L_Q]il_h_fi 

Komik dt!lokll QVar QYo~ OolormllO OVal QYoO Oolormito !lpl c::==J 
Nonunion 0V"' 0Yol< Nonunion lipi 

Komptltuyon Ovar OYo< 

Komp!lkuyonlu Ol<"ao komrar<nJnJ OO..nn vootromtx>:tu OAQn 
0 Ek1<>m-l~ 0Pulmoner ..-nboll OKaynama gecii<mOSI 
OlukMSyM OKompenman sa<>::~"""' OCiMz•n Ye<11C<IIl diJlonl<>nmeSI 
Ovasl<ule• yeralanma 011elroi<IU• OK•oallk 
0 SJnlf yat>lar<l'ISI 0 ~" yolu en!e~!O)'Of>J 0 FtSO 

01001 ~omplltuyonl~• 

Auns6< OVar 0Yok 
I<UM6r !lpl c:====:=J 

Dlolra~olyon ~Orosi '"' 

---·-l 
Houonode ~olnu sli10" gun 

Resim 39 ilizarov Takip Formu 
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<;:all§maya a!Jnan 9 hastamn hcpsi erkck idi. Ya§lan 30 ile 63 
arasmda degi§ip, ortalama ya§ 42 idi 

3 olguda sag dizde, 6'smda ise sol dizde kmk mevcuttu. 3 hasta 
politravma vakasr olarak tedaviye ahnmi§tL Bir hastada diz eklem 
kmgmm yamsua sol dirsek kmgr, sag ulna kmgr, sag akromion kmgr ve 

sol tibia kmgt mevcuttu. Bir diger olguda sag femur kmgr, pelvis klngr, 

sag Weber -B- dr§ malleol kmgt, sol yi.iksek Weber -C- kmgr, sol medial 

femur kondilinde fissi.ir goriilmii§tii.. O'<iincii hastada sol tibia kmgr, sag 
distal Radius krngr ve sol patella krngr izlenmi§ti. 5 hastada sadece diz 

eklem kmgr mevcut olup, 1 olguda aynca aym tarafta talus kmgr 

saptanmt§tl. 

Diz eklem kmklanmn 6'sr kapah, 3'i.i ise a'<rktL A~rk kmklann 
Gustilo srmflamasma gore biri GI, ikisi GII srmfma aynlmaktaydr .. 

Kmklann AO smrflamasmda ; iki olgunun tibiada A3, iki olguda C1, 
iki olguda C2 ve bir olguda ise C3 kmgr mevcuttu.. 0'< hastamn distal 
femurda bir A3 ve iki C2 fraktlirii goriilmi.i§ti.i (Tablo 2. 6) 

* 

Tablo 2.6 Fraktlirlerin AO Srmflamasr. 

Olgular AO Smrflamasr 

1 33-A3.3 

2 41-C2.3 
·------·-····--·-·············-~----·-·------·-·---

3 41-C1.2 

4 33-C2.2 
·······················································-~···~~~~································ 

5 41-Cl.l ·············· 6 ...... ···;··" ·4i·~c2~2 ····· ······" ""''" 
7 41-C3.3 

··~-~-·····-~~""···--····--·------·--·~·-

8 41-A3.3 

9 * 41-A3..2 ve 
33-C2.3 

Bir olguda aym tarafta hem distal femur, hem de proksimal tibia 
frakttirii mevcut idi. 

Hi'<bir hastada preoperatif enfeksiyop mevcut degildi. Olgularm 

dordi.ine yaralanmalann ozelligi nedeniyle profilaktik antibiyotik verildL 
Bunlardan li'<i.inde Sefalosporin, birinde ise Sefalosporin ve Aminoglikosid 
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kombinasyonu uyguland1 iki hastada distal femurda kemik defekti 
mevcuttu .. 

Travma tarihi ile ameliyat tarihi masmdaki zaman 5 ile 22 giin 

olarak degi§ip, ortalama 10.44 giin idi.. Bu siire, femur kmklannda 

ortalama 9 giin, tibia ku1klarwda 1se ortalama 11 giin olarak 

bulunmu§tur.. Hastanede kalma siiresi, 7 ile 44 giin arasmda degi§ip, 

femur kmklannda ortalama 16. 66 giin, tibia kmklannda ise ortalama 17 

giin olmu§tur (Tablo 2. 7) 

Tablo 2.7 

Olgular Femur Tibia Travma Tarihi Ameliyat Tarihi GUn Taburcu Tarihi Hastanede Kalma Stiresi 

23GUn 

.......... ~ ...................................... :t: ........... ~8.6.!~2~ ........... 2±~?:!~~ ..................... ~ ........... gL!99~ ..................................... l~ ....................... . 
•.. _.1...__ + 26.71996 14.8.1996 19 20.8.1996 7----

......... ± ................. :t: ............................... ~i~!L 192~ ......... ~~:.l!:.!~2~ .................. 2 .......... l!:!~: 1996 .................................... !~ ........................ . 
5 + 11.12.1996 17.121996 6 25.12.1996 15 ··---·--· .. ---·--·----·------------.-·-·----- ...;;.,. __ _ 

___ 12 

......... .?.. ................................. :t: ...... ..zs:.!?:!99~ ......... !2:L!22? ................... ~~ ...... ..zo:~J92L ................................... i:L .................... .. 
....... §................ .. ......... : . . Q2L 192? ..... li:!!22Z.... .. .. ...... 2 ..... X!L 192? ............................. E ...................... . 

9 + + 07 11997 17.11997 10 25.1.1997 9 

iki hastaya asansi:ir yi:intemi uygulandL ikisi de eksternal tip olup, 

monofokal §ekilde yap!ld1. Bir olguda, distraksiyon siiresi 15 giin, 

kompresyon siiresi 23 giin olup, diger olguda hem distraksiyon, hem de 

kompresyon siiresi 17 giin ohnu§tur. Bi:iylece ilk hastada L5 em, ikinci 

hastada ise 4 em uzama amaglanmi§tlL 

Eksternal stabilizatOr sistemin uygulamasmda 5 hastada diz eklemi 

ki:ipriilenip sabitle§tirilmi§tir.. 4 olguda ise diz eklem serbest buak!lmi§tlL 

6 hastada femura Kirschner teli ile sabitlenen halka, di:irt hastada 

bir halka, bir hastada iki ve bir hastada iig halka konulmu§tur. Birden 

fazla halka konulan hastalarda femurun .proksimaline yanm halka 

uygulanmi§tH. Bu yanm halkalar Schanz givijeri ile tuturulmu§tur .. 

Tibiaya olgulann tiimiinde Kirschner telleri ile tutturulan halkalar 

uygulanmi§tlL Bir olguda bir, iig olguda iki ve be§ olguda iig tane halka 

konulmu§tur (Tablo 2 8) Higbir olguda Kirschner telleri diz eklem 

arahgmdan gegmemi§tir.. Hastalann tiimiine tromboemboli profilaksisi 
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olarak dii§iik molekiil agul!kl! heparin (Enoxaparine, Clexane®) 

verilmi§tir. Hi<;:bir hastada postoperatif klinik dahili muayenesinde, EKG, 

toraks rontgen grafi ve labor atuvar bulgulannda patolojik durumlara 

r as tlamlmamr§tlr. 

Tablo 2.8 

Olgu Femur Tibia Sabitdiz 

1 + Hayu 

Halka Sa)'ISI 
Femur Tibia 

1 2 

Ozellikler 

Femurda kondilinde bir halka, proksimalde Schanz 
vidalan ile sabitle§titilmi§ bir yanm halka. Aynca distal tibia 
fraktUrii 2 halka . 

....... ~ ............... ····· .. :::..... .~~,!.... . . .. :... . . .I .. ·- ...................................................... _ ....................................... . 
Eminentia interkondilaris'e Cerclage konulmu§ 

........ ~ ................................. ~ .......... ~~.r ....................... : ............... : .......... Rosto~ratif _::1~!: ........ - ...................................................................... . 
Proksimal femurda Schanz vidalan ile sabitlenen yanm 

4 + Evet 2 1 halka Patella cerclage Distal tibiada Schanz vidalr 

......... ..... .............. .... .. .. . .. . .. ..... ...... ... . .. . . . . . .. .. . .. .......... n .. ksator }sans~~.~~ ndr. ....................................... . ................ .. 

+ Evet 1 

6 + Evet 1 
.. Altrnskopi kontroiU ile 

1 halka tarsal oolgeye uygulandr. Tibia ba§ma plakve bolt 

........ ! ................................. : ......... ~~:.t .......................... ~ ................ : .......... vida.~onuldu._Asansor ~ulan~!: ................................................ .. 
0 5 em distraksiyon uygulandr 

....... ~ ............................. ::: ........ .!:l!!l:!£ " """'"""' . : .. ""''' 2 .. " ··- .......... """'"""" "'""'"-'"" " ............ ""-""' ............................... . 
Pmksimal femurda Schanz vidalan ile sabitlenen yanm 

3 halka. 9 + + Evet 3 
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3. SONU<;LAR 

Yaprlan klinik muayenelerde, radyolojik kontrollerde ve laboratuvar 
bulgularmda postoperatif donemde hi'<bir hastada kmk bolgesinde 
enfeksiyona r astlamlmad1. 

Ameliyat sonrasr iki hastada varus, iki hastada valgus deformitesi 

olu§mu§tUL Bunlann ikisinde sistemin yeniden diizenlenmesiyle 

deformiteler diizeltilmi§tir, iki olguda hafif valgus ve varus fikse 

deformite olaiak kalmi§tH. Uq hastada 4 em, 3 em ve L5 em krsahk 

goriilmii§tiir. 4 ve L5 em krsahk olanlarda asansor uygulamp, eksiklik 

giderilmi§tir.. Talus kaybr nedeniyle 4 em krsahk olan olguda ise tedavi 
halen devam etmekle beraber, yeni kemik olu§umu meveuttur.. Diger 

hastada ise, 3 em krsahk kalmr§t!L iki olguda femur distal fragmanmda 
rekurvasyon goriilmii§tlir iki hastada postoperatif Equinus deformitesi 
olu§mu§ ve uygulanan rehabilitasyon tedavisi ile kompanse edilmi§tir 
(Tablo 31) 

Tablo 3.1 

Olgu Postoperatif Deformasyon Uygulama 

1 3 em klsahk, varus Cih:14 yeniden dUzenlendi 

__ _l. _____ }Iafif valgus·---·-·-·--···-·--·---....:.····-·-···----··-----

4 1 5 em ktsahk, varus, rekmvasyon Asansbr 

3 em kisahk kaldt, varus dUzeltildi Valgus 
dUzeltilcli 

Fikse deformite _;;.;.:_ ____ ,_ -· 
Ktsahk dUzeltildi Varus ve rekurvasyon 
kaldt. Delayed union 

Dlizeltildi 

._;;.6 __ ,Equ=i;;..n -·-·-·-------·---·---·-·_F_izi_k _ted_av_i -·---· DUzeltildi _____________ __ 

8 ----·-···----·--·--··-·····-·--·-·······--··--····--·-·· 
9 

Suprakondiler kemik defekti, 
rekurvasyon Gb~ nedeni ile hasta tedavi dt§l kaldt 
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Go~ nedeniyle takibe ahnamayan bir hastamn ve defektli kmkdan 
dolayr kaynama gecikmesi gosteren bir hastamn dr§mda, tiim olgularda 
normal kemik konsolidasyonu gorulmu§tiiL 

Cihazm total kalma suresi 85 ile 152 gun arasrnda degi§ip; ortalama 
129..2 gun idi .. Burada u~ hastamn tedavisi halen surmekte oldugu ve bir 

hastanrn takip edilemedigi gozonunde bulundurulmu§tur. Tedavisi devam 

eden hastalann ikisinde femurda bulunan halkalar ~Ikartrhp, diz eklemi 

hareketi serbest bnakdmr§t!I. Boylece bir hastada dizin hareketsiz 
brrakrlmasr 100 gun, diger hastada ise 94 giin siirmii§tiir. Oteki hastalarla 
beraber dizin hareketsiz buakllma si.iresi ortalama 101 giin olarak 
saptanmi§tlr (Tablo 3 2) 

Tablo 3.2 

Cihazm kalma siiresi 

160 

140 

120 

100 

60 

40 

20 

0 

Olgu 

Takibe ahnamayan hastanm 

komplikasyon goriilmi.i§, bir olgu ise 

3..3 a). 6 hastada eklem sertpgi ve 5 

160 

140 

120 

100 

60 

40 

20 

Diz Ekleminin Sabitlenme Siiresi 

L!) 

Olgu 

-~ 
0 

dr§mda 7 olguda postoperatif 

komplikasyonsuz iyile§mi§tir (Tablo 
hastada devam eden agnlar gozlendi. 
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Bunlardan iki hastada preoperatif diz eklem artrozu mevcuttu.. iki 

hastada ytizeyel ~ivi yolu enfeksiyonu olmu~sa da, konservatif tedavi ile 

giderilebilmi~tir. Bir olguda kmk bolgesinden uzakta, Schanz ~ivilerinin 

giri~ noktalannda kmk geli~mi§tir. Vidalar Kirschner telleri ile 

degi~tirilerek kmkta konsolidasyon saglanmr~Ur. iki hastada postoperatif 

deformite nedeniyle cihazrn yeniden diizenlenmesi gerekli oldu. 

Postoperatif ii~ olguda Refleks Sempatik Distiofi (RSD) geli§ti, ila~II tedavi 
uygulandL Bunlarda travma ile ameliyat tarihi arasmdaki sure 5 ile II 

giin arasmda degi~ti, ortalama 7 3 gtin oldu (Tablo 3.3 b). 

Tablo 3.3-a 

Postoperatif Komplikasyon Olgu Say1s1 % 

_ Eklen.:.. sertML __ "_"-""-"""_" ___ """""--"--""""""-"""""-"~----"----.?5.0 "--

'"":\.8:~ """"" """'" "'"'"""""" """"'""""""""" """"' ""• "" ''"""""'""' "' "'-" "'' '"'''""•2"'""""""""''" """"""" """'""'62 .5"""'''""""'' 

.. S:!::Iyo1~ .. ~2f~~~£~!~ ...... ,., .......... : ......... ~ .............. , ..... , ... 25.0 .... ., ...... . 

.. Yida ~rakt~~rli ............. _ .... _ .... _ ........ --·--·-! __ .. ,_.12.5 _ 

_ Cil~~niden_ diiz~~~:!:~~-"-"""-""_"L--"-·" _ _ll:Q ___ . 
RSD 3 33.0 

Tablo 3.3-b 

RSD'Ii Hastalatda Ameliyat Bekleme Siiresi 
Olgu Travma Tarihi Ameliyat Tarihi Siire (Giin) 

.. """"""!"""'""·"··oo•ooo ... oo .. o!~:~~!99~0oo·OOO.o"'"··"·"·""""""·"""'""'~! .oz:!22~"""""""'"""·''""'"'""""·'""_1L""""""'""· 

....... ~ .... ., ......... U;!L!222_ . . . , ........ .!Z:!L!99~ .................... , .... ~ .. ., ...... , 
6 24.12.1996 29.12.1996 5 

Ottalama 7.3 

Diz ekleminin hareket geni~Iigi, Range of Motion (ROM), fleksiyonda 

20 ile IOO derece arasmda degi~ti, ortalama 57 . .5° idL Ekstansiyon 5 

hastada 0 derece, ti~ has tad a 5 ile 10 derece arasmda degi~ti, ortalama 

2.5° idi (Bir hasta takip dr~I kalmr~tu).. (Tablo 34) 
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Tablo 3.4 Diz eklem hareket imkam (ROM) .. 

Olgular ROM 

1 0;20 
---~---··-··--,......,--~-

···················~·····m••·•·•·w•••··············~················ 
---~3;___,__ 0/100 

"""""'"'""'"'"""'':!'"''""'""'"""""""""""""""""""""""'"'"2(,50,,,.,..,.,,.,,.,, ___ .. ___ L __ ,.__ 1o;so 

-""'""'""''''""""'§.""_'_""'""'-"_' __ 0!40 ---­

"'"'""''"'"'"'"?'"""''"""''""""""''"""""'"""'""?E~,.,,,"""""""' 
8 0/90 

Ortalama 2.5/57.5 

Olgulann ttimiinde uyluk kas atrofisi goriilmii§tiir; patella iist 
kenannm 15 em proksimalinden uy.Jugun '>evre iil'>iimii baz a!Inmr§ ve 
ortalama 2 . .2 em atrofi goriilmii§tiir (Tablo 3 5). 

Tablo 3.5 Uyluk '>evre iil9iimleri (em). 

Olgu Sag Sol Park 

,, ___ _!._,_,., ......... )2 2. ...... ___ ,,_ 49.0 -----·-· 3.0 
2 51.5 50.0 1.5 _____ ""_ .. ___ ,, __ ,_""'""--·;-·-·-----·------·---

•oo""W•oo"'""'2.. """ ., 000 00 ., .,,2.! .0 " 000 , ., ., "'"" 000050 .o, ""'" 00 00 ""'""' ..... L~"""""""""" 
__ _1_ ____ 12:2_ __ .. __ 46.0 3.0 

......... ~....... . . .. iZQ . .......... 122. .................... ?2 .......... .. 
--.. ~-----.. ----- 48.0 .. -----~---· .;;:.:3'.;:_0 -· 
, __ ,_2_ __ ,,_""_ .... 1!:2. .... _,_, __ ,_,_48.5 .. - .. ---~---· 

8 49.5 51.0 1.5 
Ortalama 2.2 

Diz eklemi serbest kalan ve kalmayan hastalar arasmda ROM ve 

9evre iil9iimleri degi§mi§tir Dizi serbest kalanlar i9in ortalama 0/75° 

hareket ve ortalama 1.75 em atrofi, sabit olanlar i9in ortalama 5/40° 

hareket ve 9evre 6l9iimiinde ortalama 2. 63 em atwfi goriilmii§tiir (Tablo 

3.6 ve 3.7) 
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Tablo 3.96 Eklem SerbesL 

Olgu ROM K.1s Atrofisi 

_________ ! -----·-·-·"--- 0!20 _ 3 em ·-----
_____ _?_ ________ , ____ ... _ 0190 __________ 1:,:,.5::-c:;:;n:.:.l ----· 

'"""''''""""'l""'''""'"'''·''·"''"'''•'"Q{!OO '""'""'"""""'"""""''""'"'"~' Cf!~''"'"''"'""""""""" 
8 0/90 15cm 

Onalama 0(75 1.75 em 

Tablo 3.7 Eklem Hareketsiz .. 

Olgu ROM Kas Atrofisi 

5 10/50 

_ ...... , .... ,.L ..... ___ ,, __ ... _____ Q{iQ ......... - .. -·-·---
7 5/20 

Ortalama 5/40 
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4. TARTI~MA 

Dizin eklem i9i kinklannm konservatif tedavisi; rediiksiyon, belirli 
bir siire tr aksiyon ve eksternal immobilizasyon gerektirmektedir.. Ancak, 
bu yontemle tatmin edici sonu9lar ahnamamaktadu. Angiilasyon ve 

rotasyon deformiteleri, hareket klsrthhgr, eklem kontraktiirleri ve 
posttravmatik artroz, konservatif yontemde geli§ebilecek 
komplikasyonlardu (20,21 ,22,23). 

Disloke distal femur ve proksimal tibia krnklanmn a91k 
rediiksiyonu, stabil internal fiksasyonu ve erken fonksiyonel tedavisi 
kabul gormii§ bir tedavi yontemidir.. Burada osteosentez materyali olarak 
kondil plagr, Dynamic Compression Screw, destekleme plagr gibi 9e§itli '., 
osteosentez ara9lan kullamlmaktadu (1 0, 16,24,25,26). Fakat ozenli 

anatomik rediiksiyon talebi gitgide terk edilmi§tir, 9iinkii par'>ah 
fragmanlann tek tek a91ga \iikartilmasr beslenme bozukluklanna 
(deperiostizasyon) sebep olup, flaktiiriin iyile§mesinde komplikasyonlara 
yo! a9maktadrr 0 nedenle giiniimiizde koprii teknigi §eklindeki biolojik 
plakh osteosentez daha tar aftar bulmu§tur, fakat bu yontem de biiyiik 

kesiler ve yumu§ak doku travmatizasyonu gerektirmektedir (27 ,28). 

Ostermann ve arkada§lan (29) distal femur kmklannm GSH 9ivisi + 
retrograd kilitlenme teknigi ile plakh osteosentezine uygun alternatif 
yontem sunmu§lardu.. interkondiler bolgeden girilip 9ivi retrograd olarak 
femurun proksimal bolgesine ,gonderilip, kilitlenmektedir. Bu endirekt 

redtiksiyon tekniginde par9ah kmk bolgelerine dokunulmamaktadu .. 
Boylece, kti'>iik fragmanlar yumu§ak dokudan 96ziilmeyip kan ile 
beslenmeleri bozulmami§ olmaktadu.. Bu, hrzh bir kal olu§umunu 
meydana getirmekte ve plakh osteosentezin aksine spongioz kemik grefti 

gerektirmemektedir.. Transligamenter '>ivi implantasyonu ve perkutan 
vidalama nedeni ile kesi kii9iik olmakta ve yumu§ak dokular plakh 
osteosenteze gore daha fazla korunmaktadrr Bu dii§iik travmatizasyon 
hastalann hrzh postoperatif rehabilitasyonunu saglamakta ve 
intraoperatif olarak kan kaybmm daha az olmasrna neden olmaktadu .. 
Boylece, bu minimal invasiv bir cerrahi yontem olarak kabul 
edilmektedir. Aym avantajlar eksternal fiksasyon i'>in de ge'>erlidir; 
kemik ve yumu§ak dokulann yaralanma bolgesinden uzakta 
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stabilizasyonu, eksternal fiksasyonun bulunmaz bir olanagrdu (8). Primer 
kemik ve yumu§ak doku yaralanmasmm yamsna ameliyata bagh doku 
travmatizasyonu da engellenmi§ olmaktadn. 

Stabil bir fiksasyon, kmk iyile§mesi i~in gerekli alan biyolojik 
ortamm olu§masmda onemli bir faktiirdtir.. Kmk iyile§mesinde sistemik 
hormonlar, vasktilarizasyon ve bioelektriksel aktiviteler gibi bir~ok etken 

rol oynar. Bunlara ek olarak, kmk bolgenin kontrollii yiike maruz kalmasr 

ve interfragmenter hareket osteogenezis, konsolidasyon ve kallus 
formasyonunu stimiile eder (30,31 ). Kmk bO!gesinde istenilen diizeyde 

olu§an hareket artr§mm, inflammatuar vaskiiler cevap ve selliiler 
metaplaziyle osteogenezisi artudrgr iddia edilmektedir (32,33). Stabil 
fiksasyon, aym zamanda, osteojenik bir ortamm yaratrlmasmda en onemli 

faktiider masmda yer alan lokal vaskiilarizasyon i~in de gereklidir (33). 
Ekstemal fiksasyonun makaslama kuvvetlere kaqr 90k iyi ve 

aksiyal yiiklere kar§r daha dii§iik oranlarda diren~ gostermesi, istenilen 
bir ozelliktir. <;iinkii, makaslama kuvvetleri kmgrn iyile§mesini kotii 
yonde etkilerken, aksiyel mikro hareketler kink iyile§mesinde olumlu 
yonde bii etkiye sahiptir (34,35,36) McKellop ve arkada§lan (37) 
kadavralar iizerinde yapmr§ olduklau ~ali§mada statik ve dinamik 
karakterlerdeki eksternal fiksatorlerin fragmanlar arasmda aksiyel 
hareketlere izin verdigini gi:istermi§lerdir. Bunun aksine, interfragmenter 

hareketi rolatif olarak azaltan, yani rijit fiksasyon saglayan plaklar, bazan 
kaynama gecikmesine ve nonuniona neden olmaktadu.. Eksternal 
fiksasyon ortopedi ve travmatoloji alanrnda vazge~ilmez bir yer 
edinmi§tir. En onemli endikasyonlan; 2 .. ve 3. derece a91k kmklar, enfekte 

psi:idoartrozlar ve aks veya uzu'nluk diizensizliklerdir. Aynca, yumu§ak 

doku yaralanmalan ve politravmah hastalann hemen ve hrzh olarak 
tespitinde (yumu§ak doku ezilmeleri, yamklar, dermatolojik hastahklar), 
geni§ diafiz ve periartikiiler kmklarda eklem yaralanmalanmn ge~ici 

fiksasyonunda, belirgin pelvis ve 9ocuk kmklannda, artrodez ile 
osteotomilerde uygulanmaktadn (8) 

Green'e gore (38), eksternal fiksasyonun ana prensipleri 
uygulandrgmda norovaskiiler yaralanmalar veya iatrojenik eklem sertligi 
gibi agu komplikasyonlar gi:iriilmemelidir. Eklemi kopriileyip, fikse eden 
~kstemal fiksati:ir; kompleks a91k ve anstabil fraktiirlerin ge~ici 

espitinde, diafizi plakla tespit edilemeyen sadece eklem ytizeyi vidalama 
mkam olan ~ok kompleks fr aktiirlerde ve al~r alternatifi olarak, 
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ligamentotaksis yardnm ile k11rklann kapah rediiksiyonunda 
iinerilmektedir (8) 

Yapilan ara~tmnadaki hasta grubunun tiimiinde kompleks kmklar 

mevcuttu.. Hastalara al'>I veya traksiyonla ge'>ici tedavi ba§Ianmr§ ve 
ortalama 10.44 giin soma ameliyat yaprlmr§tii. Geissler ve arkada§lan 
(39) trokanterik femur fraktiirlerin DHS plak ve ender '>ivi tedavisinde 
yaptrgr ara§trrmada, kmk biilgesinde kesi gerektiren DHS plak 
uygulamasmda daha '>Ok yara iyile§me bozukluklan giirmii§lerdir. Bunlar 
genelde, travma tarihinden 2 ile 5 giin sonra yaprian miidahalelerde 
meydana gelmi§lerdir.. Bu diinemde, doku iideminin en iist diizeye 

'>Iktrgmr, aynca histamin reaksiyonunda etki gosteren belirgin mediatOr 

maddelerin yara iyile§mesine engel oldugunu gozlemi§lerdir. Geissler'e 

gore ameliyat primer veya en erken travmadan sonraki 6 .. giinde 
yaprlmahdrr.. 

Uygulanan ameliyat teknigi ile gruptaki hi'>bir hastada postoperatif 
yumu§ak doku enfeksiyonu giiriilmemi§tir. Bu durum yaprlan preoperatif 
ge'>ici tespitle iidemin gerilemesi ve minimal invaziv giri§im uygulanmasr 
lie ilgilidir.. 

Preoperatif antibiyotik uygulamasr ise herhangi bir fark 

~6stermemi§tir.. Hansis, yaptrgr ara§tmnasmda, travmatolojide aseptik 
tmeliyat yaralannrn % 50'sinde minimal bir bakteri florasr bulundugunu, 
•una ragmen aseptik ameliyatlardaki enfeksiyonun % 2 ile 3 arasmda 
•ldugunu belirtmi§tir (40) .. Aynca, tiim a'>rk yaralanmalann ii'>te ikisinde 
•rimer kontaminasyon mevcut olmasrna ragmen, postoperatif enfeksiyon 
ram % IO'un altrndadu.. Bu, iizel bir hijyen ve dezenfeksiyon 
ygulamalanna degil, daima iyile§~n ve uygun olan ameliyat tekniklerine 

aghdrr. Biyolojik osteosentez yontemleri, kompleks yaralanmalarda iki 

eya ii'> zamanh uygulamalar, iizenli yara debridmam ve eksternal 
ksasyon gibi metodlar, son senelerde perioperatif enfeksiyon 
ofilaksisine tiim hijyenik uygulamalardan daha '>ok etkili olmu§lardu .. 
ksine postoperatif enfeksiyonlann yansrndan fazlasr hijyenik 
ttalanndan degil, yanlr~ ameliyat tekniginden kaynaklanmaktadrr. 

Biiylece, enfeksiyon profilaksisi, duruma uygun, bilin'>li ve hedefli 
neliyat teknigi gerektirmektedir. B u nedenle, Hans is operatiiriin 

aeliyat oncesi mental yonden hazulanmasrm, el ve cilt 

zenfeksiyonuna e§it gormektedir. Ayrrca, rutin antibiyotik 

·gulamasrmn, dii§iik olan enfeksiyon diizeyini daha da 
§iiriilebilecegini kanrtlayan ara~tnmalann bulunmadrgrm belirtmi§tir. 
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<;ah§maimzda postoperatif donemde sadece 2 olguda (% 22) yiizeyel 

<;:ivi yolu enfeksiyonu olu§mU§tur. Lokal tedavi ile enfeksiyon 

giderilebilmi§tir. <;ivilere baglr assendan enfeksiyon veya kemik 

reaksiyonu hi<;: meydana gelmedigi gibi, <;:ivilerde gev§eme olmamr§tlr. 
Sears ve arkada§lan (41) fiksatOr takrh tiim hastalann % 10 ile 30'unda 

<;:ivi kenannda srzmtr oldugunu tahmin etmektedirler. Yakla§rk % IO'unda 

<;:ivi giri§lerinde, pozitif veya negatif bakteri tesbitiyle lokal krzankhk 

olu§maktadu. Giri§ noktalanmn ozenli bakimr, gerekirse cilt insizyonu ve 
antibiyotik uygulamasr lokal patolojiyi diizeltebilmektedir.. <;ivi 

enfeksiyonlanmn en srk goriilen nedeni gev§eme olup, radyolojik olarak 
takip gerektirmektedir.. Hastalann % 2'sinde <;:ivi giri§ noktalannda 

sekestr olu§maktadu. Bu, enfekte kanalm iizerini perforatorle delerek 

ted a vi edilebilmektedir .. 

Hasta grubumuzdaki kemik konsolidasyon kontroliinde sadece bir 

olguda (% 11) kaynama gecikmesi goriilmii§tiir. Bu, politravmah bir 

hastada goriilmii§ olup, distal femur diafiz bOlgesinde kemik defekti 
mevcuttu.. Diger olgulann hi<;:birinde konsolidasyon problemi 

goriilmemi §tir .. 

Problemsiz konsolidasyonla beraber, iki olguda 1.5 ve 4 cm'lik 

kemik uzamasr saglanabilmi§tir.. Bunlardan bir olguda distal femur 

fraktiiriinden, digerinde ise talus kaybmdan dolayr olu§an defektler 
mevcuttu. Her iki olguda da, asansor primer eksternal monofokal §ekilde 

uygulanmr§tlr. 

Giebel ( 42), tibianm defektli kmklannda Bier ve ilizarov'un 

geli§tirdigi kaldistraksiyonu teknigini ger<;:ek bir biyolojik yontem olarak 

degerlendirmi§tir. <;iinkii, k;endi deyimiyle, kemik hiicreleri yerinde 

<;:ogaltrhp distrakte edilmektedir. En onemli unsur, yapilan kortikotomide 

kemigin <;:ok az a<;:IImasr ve boylece kanla beslenmesinin bozulmamasr 
oldugunu bildirmi§tir. Aynca, defektli kmklarda olu§an yumu§ak doku 

kaybrmn ortiilmesi i<;:in, kendi geli§tirdigi primer tibia krsaltmasr ve 

sekonder kaldistraksiyonu ile uzatma yontemini uygulamaktadu.. Olu§an 

yumu§ak doku kaybrm ortebilmek i<;:in kmktan uzak bir kortikotomi 
ger<;:ekle§tirip kemik krsalt!lmakta ve boylece yumu§ak doku defekti 

kapatrlabilmektedir.. Kemigin uzatilmasr s~konder kaldistraksiyonu ile 
ger<;:eklqmektedir, 6 giinliik aradan sonra giinde I mm'lik uzatma 
uygulanmaktadu.. Bu, giinde 4 defa 0.25 mm'lik bolmelerle 

ger<;:ekle§tirilmekte ve boylece daha devamh distraksiyon ve kal olu§umu 

elde edilebilmektedir 

52 



Giebel, sirktiler fiksati:irlerin yumu~ak doku traksiyonuna neden 
olmasr ve rehabilitasyon suaswda agn olu~turmasr nedeniyle, 

monolateral fiksati:irleri ve i.izellikle segment transportu i<;:in uygun olan 
Orthofix'in Limb-Reconstruction-System (LRS)'i tercih etmektedir (42) 

Diger bir alternatif ise Monorailsystem olarak Oedekoven ve 

arkada~larrmn (43) geli§tirdigi yi.intemdir.. AO-transport fiksati.irlerle 

"unreamed" kilitli c;:ivi beraberce kemige yerle§tirilip, uzatma 

gerc;:ekle§tirilmektedir (,":ivinin avantajr, aks ve rotasyon hatalarmm 

olu§mamasr, fiksatiiriin daha erken c;:rkartrlabilmesi ve hastamn daha 

pbuk ayaga kalkabilmesi olarak gi.isterilmektedir. Eklem yakmlardaki 
defektli krnklar ve intrameduller enfeksiyonlar bu yontemin 
uygulanmasrm smnlamaktadu Jar. 

Olgulann btiyiik krsmmda, eklem sertligi ve agn gozlenmi§tir.. Bu 

durum hastalann verilen egzersiz ve rehabilitasyonu uygulamamasryla 
ilgili olabilecegi gibi, ilizarov'un standart yi.intemine bagh komplikasyon 

olarak da gi.irtilebilmektedir.. Paley ve Raschke (44,45), tibiada 

uyguladrklan ilizarov yonteminde <;:qitli dezavantajlar gozlemi§lerdir .. Bu 

dezavantajlann ba§hcalan, multipl kas transfiksasyonuyla beraber 

belirgin eklem agnlan ve kas kontraktiirleri, aynca fiksati:irtin fazla agu 
olmasr ve srk<;:a rastlanrlan <;:rvr yolu enfeksiyonlandrr Burada 

geli~ebilecek geni§ yumu~ak doku flegmonlan, cildin mekanik iritasyonu 

ve Kirschner tellerinin gev§emekten krnlmaya kadar varan 

komplikasyonlarr goriilebilmektedir. Bunlar arasmda, distraksiyon 

uygulamasrnda ekstremitenin yaygrn odem gostermesi, transport 

segmentinin dislokasyonu ve uzun siireli fiksasyondan dogan inaktivite 

osteoporozu gi.isterilmektedir, Aynca, uzun siireli ted a vi nedeniyle 
dogabilecek psi§ik degi§imler ve hastalann tolerans problemleri yi.intemin 
negatif yi.inleri olarak gi.irlilmektedir. 

Olgulanmrzda, diz ekleminin sabitlenmesi ortalama 101 giin olmakla 
beraber, bu gruptaki eklem hareket geni§ligi (ROM), eklemi serbest kalan 

gruba gore belirgin §ekilde dti§iikttir Aynca, uylugun c;:evre Olc;:iimiinde 

kas atrofisi, serbest kalan eklemlerde diger gruba gore daha az 

olmaktadH. Bunlar, diz eklemini hareket ettirme olanagrndan dogan dogal 

sonu<;:lar olar ak gi.iriilmektedir. 
Bir yaralanmadan soma olu§an interstisyel i.idem, kaslann atrofik 

ve fibrotik olmasma ve fascia'Iarda fizyolojik olmayan yapr§rkhklara 

neden olmaktadH. Bi.iylece, eklem sertligi meydana gelebilmektedir. 
Yaralanmr§ ekstremitenin erken mobilizasyonu, kemik ve yumu§ak 
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dokulann normal kan sirki.ilasyonunu saglar, kJkudagm fizyolojik olan 
synovial srvrdan beslenmesini di.izenler ve inaktivite osteoporozuna engel 
olur .. 

Ara~tuma grubunda 3 olguda (% 33) RSD sendromu goriilmii~ti.ir .. 

Olgulann kar~rla~tmlmasmda etyolojik benzerlik bulunmamr~tu .. 
Kmk sonrasr RSD'in insidansr, Colles kmklannda % 7-37 (46,47), 

tibia'da ise % 30 olarak gosterilmektedir (48). RSD'in patogenezi iizerine 

heniiz bir konsensus olmadrgr gibi, tammlanmasmda da aynhklar 

mevcuttur .. 1986'da International Association for the Study of Pain (IASP) 
RSD'yi travma sonrasmda ekstremitenin bir k!smmda olan, onemli bir 

siniri i9ermeyen ve sempatik sistemin hiperaktivitesine bagh siirekli bir 

agn olarak tammlami§tir (49) 1991 'de American Association for Hand 

Surgery rn Hoc Committee rse bir fonksiyon kaybrna ve otonom 
disfonksiyonuna bagh bir agn sendromu olarak belirtmi~tir (50). IASP 

tarafmdan RSD Complex Regional Pain Syndrom (CRPS) olarak degi~tirilip, 

CRPS kriterlerine uygun, fakat agnlan olmayan hastalar bunun dr~mda 

kaldrgr i9in, Van der Laan ve arkada§lan (52) tarafmdan son olarak 
"Complex Regional Dysfunction System (CRDS)" adr teklif edilmi§tir.. 

Aym yazar (53), Sudeck Atrofisi tizerine yaptlgr ara~tumada, Paul 
Sudeck'in 1942'de ortaya koydugu teorisini desteklemi~tir. Buna gore 

sendromun semptomlan, bir ekstremitenin ameliyat veya travma sonrasr 

meydana gelen a~m bir enflamasyon reaksiyonundan olu~maktadu. Bu 

teori fazla ilgi gonnemi§tir yi.inki.i, trp diinyasrmn biiyiik kismr Sudeck 

Atrofisinde hiperaktif sempatik sinir sisteminin rol oynadrgmr 

dii~ iinmektedirler 

Van der Laan ve arkada§lan (53) yaptrklan deneylerde Sudeck 

Atrofisinin akut devrinde damarlardan makromolekiillerin yiktlgmr ve 

enflamasyon bolgesinde dii§i.ik oksijen ekstraksiyonu oldugunu ortaya 

koymu§lardu. Aynca, bu bolgelerde serbest radikallerin olu~umunu da 

saptamr~lardu. Mannitol ve Dimethylsulfoxid gibi radikalleri baglayan 

maddeler kullanar ak, semptomlan belirgin ~ekilde azal tabilmi~lerdir. 
Aynca, klasik srmflandumanm aksine, cilt rsrsrm baz alarak, "primer 

srcak" ve "primer soguk" olarak degi~tirmi~lerdir. Boylece ~imdiye kadar 
tatbik edilen sempatik blokaj gibi yontemleri primer steak olan 
hastalarda uygulamayrp, sadece primer soguk olgularda, vazodilatatOr 

medikasyondan cevap alamaymca geryekle~tirmi~lerdir. Bir diger fikir 

olarak, agresif fizyoterapinin semptomlan arttudrgrm ileri siirmii~ler ve 

agn smmm a~mamak kaydryla yaprlmasmr tavsiye etmektedirler .. 
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Olgu grubunda bir hastada flaktiir bolgesinden uzak konulan Schanz 

vida yerinde kmk olu~mu~tm .. Bu, hastanm dii~mesi sonucu geli~tigi i'<in, 

sistemik veya teknik uygulamalara bagh olarak goriilmemi§tir.. 
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OZET ve SONU<; 

Haziran 1996 ile Ocak 1997 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi 
Tip Fakiiltesi Hastanesinde diz eklem ve ~revresi kmgr olan 9 olguda 

ilizarov eksternal fiksatOr uygulanmi§tii. 
ilizarov eksternal fiksatOr uygulamasr minimal invaziv cerrahi 

giri§im olarak kabul edilmektedir. Ozellikle kompleks fraktiirlerde, 
fragmanlann a~rilmasryla dogabilen beslenme bozukluklanm ve kemik 
konsolidasyon sorunlanm iinlemektedir.. Aynca stabilizasyonla beraber 
~rogu kez spongioz greft uygulamasr gerektirmeden kemigin uzatrlmasr da 
miimkiin olabilmektedir. Bu, defektli krnklarda biiyiik bir avantaj olarak 
giiriilmektedir.. Giri§im SIIasr ve sonrasrnda da olasr aks ve rotasyon 
kusurlannrn diizeltilmesi, diger op-eratif yiintemlere gore daha kolay 

saglanabilmektedir. 
Olgulann tiimiinde, kompleks kmklar mevcut olup ii\; olguda aynca 

a~rrk kmk giirtilmti§ttir.. Uygulamadan sonra hi~rbir hastada postoperatif 
enfeksiyon olu§mamr§tir Sadece iki olguda yiizeyel ve lokal olarak tedavi 
edilen ~rivi yolu enfeksiyonu giirtilmii§tiir.. Femur diafiz biilgesindeki 
defektli kmktan dolayr bir olguda "delayed union" saptanmr§trr.. Diger 
hastalarda, 
ya§anmamr§trr 

Diz eklemi 

kemik konsolidasyonunda herhangi bir problem 
iki olguda kemik' uzatmasr ba§an ile ger~rekle§tirilmi§tir. 

hareketsiz buakrlan hastalarda postoperatif eklem 

hareketlerinde srnulama ile birlikte, tiim olgularda kas atrofisi 
geli§mi§tir Postoperatif diinemde hastalann % 33'tinde Refleks Sempatik 
Distrofi (RSD) olu§mU§, dibenzyran 10 mg lxl medikasyonu ile tedavi 
edilmi§lerdir. Bir olguda kmk biilgesinden uzak konulan Schanz vidasr 
giri§ yerinde dii§me dolayrsryla kmk meydana gelmi§tir.. 

Sonu~r olarak; ozellikle kompleks diz eklemi ve ~revresi kmklannm 

tedavisinde ilizarov eksternal fiksatiir uygun bir cerrahi yontemdir. 
Uygulamada diz ekleminin serbest kalmasr ve biiylece fonksiyonel 
tedavinin miimkiin olmasr, daha iyi sonu~rlar saglamaktadrr.. 
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