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Femur distal bölge eklem içi açýk kýrýklarýnýn Ilizarov
sirküler eksternal fiksatörü ile tedavisi

A.Sabri Ateþalp (*), Mahmut Kömürcü (*), Bahtiyar Demiralp (*), Mustafa Kürklü (**),
Ersin Taþatan (*)

kondüler plak, kondüler buttress plak, 95-
dereceli plak, intramedüller çivi, gergi
bandý, kanüle vida) ve özellikle açýk
parçalý kýrýklarda eksternal fiksatör (EF)
yöntemleri kullanýlmaktadýr (1-9).
"Association for the Study of Internal
Fixation" (AO/ASIF) sýnýflama sistemine
göre Tip C2 ve C3 kýrýklarýn tedavisinde
EF kullanýlmasý tercih edilmektedir. Tip
C2 ve C3 kýrýklara çoðunlukla eþlik eden
yumuþak doku defektleri ve kirli yaralar,
açýk redüksiyon internal fiksasyon (ARÝF)
yöntemleri için infeksiyon açýsýndan
önemli sorun oluþturur (1).

Bu çalýþmada, skopi kontrolü ile
anatomik redüksiyon saðlayarak Ilizarov
sirküler eksternal fiksatörü (CEF) ile
tedavi ettiðimiz femur distal uç açýk
eklem içi kýrýklý olgular sunularak, bu
tedavi yöntemi ile ilgili güncel bilgiler
tartýþýlmýþtýr.
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GATA Ortopedi ve Travmatoloji

AD'nda, Ocak 1996 ile Aralýk 2000 tarih-
leri arasýnda femur distali açýk eklem içi
kýrýðý olan 34 olgu tedavi edildi.
Olgularýmýzýn 28'i erkek, altýsý kadýn idi.
Yaþ ortalamasý, 24.2 (14-41) yýl idi.
Etiyolojik neden, olgularýn 20'sinde ateþli
silah yaralanmasý, 10'unda trafik kazasý ve
dördünde yüksekten düþme idi. Gustilo-
Anderson sýnýflandýrmasýna göre, kýrýklar
10  hastada  Tip  II,  14'ünde  Tip  IIIA,
sekizinde Tip IIIB ve ikisinde Tip IIIC
idi. AO/ASIF sýnýflama sistemine göre
olgularýn 22'si Tip C2 ve 12'si Tip C3 ile
uyumluydu (Tablo I).
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Özet
Femur distali eklem içi açýk kýrýklarýnýn
tedavisi, ortopedistler için tedavisi zor olan
kýrýk tiplerindendir. Ocak 1996 ile Aralýk
2000 tarihleri arasýnda Gülhane Askeri Týp
Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalý Kliniðinde, femur distali
eklem içi açýk kýrýðý olan 34 hasta sirküler
eksternal fiksatör ile tedavi edildi. Gustilo-
Anderson sýnýflamasýna göre; 10 hasta
(%29.4) Tip II, 14 hasta (%41.1) Tip IIIA,
sekiz hasta (%23.6) Tip IIIB ve iki hasta
(%5.9) Tip IIIC idi. Olgularý ortalama takip
süremiz, 49.4 (29-72) ay idi. Radyolojik
olarak gözle görülür kallus oluþumunun
ardýndan, eksternal fiksatörler, ortalama
19.9 (15-33) haftada çýkarýldý. Tüm hasta-
larda kaynama elde edildi. Femur distali
eklem içi açýk kýrýklarýn tedavisinde;
sirküler eksternal fiksatör sistemi, kýrýk
hematomunun ve periosteal yapýnýn korun-
masý, operasyon esnasýnda minimal kan
kaybýna neden olmasý, operasyon süresinin
kýsalýðý, erken diz hareketinin verilebilmesi
ve rijid stabilizasyon nedeni ile ekstremite-
ye yük verilebilmesine olanak tanýmasýndan
dolayý, tercih edilebilecek bir yöntemdir.
Anahtar kelimeler: Eklem içi kýrýklar,
eksternal fiksasyon, Ilizarov, açýk kýrýklar

Summary
Treatment of distal femoral intraarticular
open  fractures  using  Ilizarov  external
fixation
Distal femur intraarticular open fractures
are among the most diffucult ones to treat

for orthopedists. Thirty-four patients with
distal femur intraarticular open fractures
were treated by circular external fixator at
the Department of Orthopedics and
Traumatology of Gülhane Military Medical
Academy between January 1996 and
December 2000. According to the classifi-
cation of Gustillo-Anderson, 10 patients
(29.4%) were Type II, 14 (41.1%) were Type
IIIA, eight (23.6%) were Type IIIB, and two
(5.9%) were Type IIIC. Our average follow
up period was 49.4 (29-72) months.
External fixators were removed after an
average of 19.9 (15-33) weeks following
radiological callus formation. Union was
achieved  in  all  cases.  Circular  external
fixator protects the fracture hematoma
and periosteal supply, results in minimal
blood loss during operation, shortens the
period of operation, enables early knee
movement and weight bearing by providing
sufficient stabilization, and thus, is a
method of choice in the treatment of distal
femur intraarticular open fractures.
Key words: Intraarticular fractures, exter-
nal fixation, Ilizarov, open fractures

Giriþ
Distal femur içi açýk kýrýklar, ortope-

dide tedavisi zor olan kýrýklar arasýnda
yerini  almýþtýr.  Kýrýk  hattýnýn  diz
eklemine uzanmasý redüksiyonu  güçleþ-
tirirken, stabil fiksasyon saðlamada ve iyi
fonksiyonel sonuçlar elde etmede zorluk-
lara neden olmaktadýr. Özellikle açýk
parçalý kýrýklarda redüksiyon saðlanmasý
ve korunmasýndaki zorluklar, bu bölge
kýrýklarýnýn  tedavi  sonuçlarýnýn  istenilen
düzeye gelmesine engel olmaktadýr (1,2).

Distal femur eklem içi kýrýklarýnýn
tedavisinde; konservatif tedavi yöntemleri
(alçý, iskelet traksiyonu), açýk redüksiyon
internal fiksasyon yöntemleri (dinamik
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içerisinde getirilmiþti. Birinci kuþak
sefalosporin intravenöz olarak (2x1 gr)
baþlandý ve yedi gün kullanýldý. Tip III
açýk kýrýk olan, periferik nabzý alýnamayan
ve açýk kýrýk bölgesinden kanamasý devam
eden beþ hastaya, anjiyografi yapýldý.
Anjiyografisinde majör vasküler yaralan-
masý olan bir olguya (Tip IIIC), safen ven
grefti kullanýlarak, popliteal arter ve ven
tamiri yapýldý. Olgularýmýza, genel
anestezi altýnda acil yara yýkanmasý, can-
lýlýðýný kaybetmiþ yumuþak dokularýn
eksizyonu, debridman, beslenme proble-
mi olan küçük kemik parçacýklarýnýn
çýkartýlmasý iþlemi ve yumuþak doku
onarýmý uygulandý. Hastalar baþvurduðu
andan itibaren, ortalama 24 (8-48) saat
içinde opere edildiler.

Ayný seansta tüm hastalara CEF ve
Tip II-Tip IIIA kýrýðý olan olgulara,
primer yara kapatýlmasý, Tip IIIB kýrýðý
olan altý olguya primer kapama ve cilt
grefti ameliyatý uygulandý. Tip IIIB'li iki
olguda, canlýlýðý þüpheli olan dokular
korundu ve debridman 24 saat sonra
tekrarlandý. Femoral arkýn distalinden ve
proksimalinden, birer adet 220x6 mm'lik
þanz çivisi uygun olarak geçilip, tekli þanz
tutucular ile femoral arka tespit edildi.
Kýrýk bölgesindeki fragmanlarýn redüksi-
yonu ve hastalara debridmandan 72 saat
sonra primer gecikmiþ kapama uygulandý.
Tüm hastalara hemovak diren uygulandý

ve 48 saat sonra çýkarýldý.
Hastalara, üç seviyeli CEF frame'i

uygulandý. Anstabil ve parçalý tibia kýrýðý
olan yedi hastada, bir halka daha eklendi.
Femur kondüler bölgeye bir adet tam
halka, kýrýk hattýnýn 5-7 cm üzerine bir
adet 5/8'lik halka ve bu halkanýn 9-10 cm
üzerine bir adet femoral ark kullanýlarak
frame kuruldu. Kondüler bölgede her iki
kondülü tutacak þekilde, 45-60 derecelik
açýlarla iki adet 1.8 mm'lik stoplu K telleri
oblik, bir adet 1.8 mm'lik K teli ise trans-
vers olarak geçildi. Suprakondüler bölge-
deki büyük kýrýk fragmanlarý, iki adet sto-
plu K teli ile tutularak bayraklý yardýmý ile
distal halkaya tespit edildi. Ligamento-
taksis yöntemi kullanýlarak, skopi kon-
trolü ile redüksiyon saðlandý. Beþ/8'lik
halkadan iki tane 1.8 mm'lik K teli medial
ve lateral oblik ve eklem yüzeyinin düz-
günlüðü, skopi ile kontrol edildi. Kýrýðýn
stabilizasyonu kýrýk hattýna uygulanan
multipl pinlerle saðlanamayan (eklem içi
çok parçalý kýrýk) tip IIIB'li dört olguda ve
damar tamiri yapýlan Tip IIIC'li iki olgu-
da, tibia proksimaline bir tam halka konu-
larak iki adet kirþner teli ve bir adet 5x200
mm'lik þanz yardýmý ile tespit saðlandý.
Tibiaya konulan bu halka, fibröz kal
oluþumunu takiben (yaklaþýk üç hafta)
çýkarýlarak, erken diz hareketlerine baþ-
landý. Diðer 28 olguda ise erken pasif diz
hareketlerine, ameliyat sonrasý dördüncü

günde baþlandý. Þekil 1'de 19 no.lu olgu-
nun; ameliyat öncesi, ameliyat sonrasý
erken dönem ve cihaz çýktýktan sonraki
radyografileri ile klinik görünümü izlen-
mektedir.

Ameliyattan sonra diz eklemi serbest
býrakýlan hastalara dört hafta yük verilme-
di. Dördüncü ve altýncý haftalarda iki
koltuk deðneði ile kýsmi yük verildi.
Altýncý ve sekizinci haftalarda tek koltuk
deðneði kullanýldý. Sekizinci haftadan
sonra hastalar, koltuk deðneksiz yürü-
tüldü. Tibia proksimaline tek seviye ko-
nularak diz eklemi tespit edilen yedi has-
taya, üçüncü günde kýsmi yük verildi. Ti-
bia halkasý dördüncü haftada çýkarýlarak,
dördüncü ve altýncý haftalarda iki koltuk
deðneði ile kýsmi yük verildi. Altýncý ve
sekizinci haftalarda tek koltuk deðneði
kullanýldý. Sekizinci haftadan sonra hasta-
lar, koltuk deðneksiz yürütüldü. Olgula-
rýn deðerlendirilmesinde, Neer ve ark.nýn
anatomik ve fonksiyonel  deðerlendirme
kriterleri kullanýldý (10). Kýrýk kayna-
masýnýn takibi, 30 günde bir çekilen di-
rekt grafilerle yapýldý.

Bulgular
Olgularda ortalama takip süresi 49.4

(23-72) ay idi. Olgularýn hepsinde kayna-
ma saðlandý. Hastalarýn eksternal fiksatör-
leri, radyolojik olarak kallus oluþumunun
saðlanmasý ile ortalama 19.9 (15-33) haf-

Tablo I. Olgularýn özellikleri, takip ve komplikasyonlar
_______________________________________________________________________________________________________________________

Olgu                        AO/ASIF Gustilo            Kaynama periyodu     Takip periyodu           Ekstremite        Enfeksiyon
Anderson               (Hafta)                            (Ay) eþitsizliði

_______________________________________________________________________________________________________________________
A B A B A/B A B A B A B A B
1 2 C2 C2 II 15 16 29 55
3 4 C3 C3 IIIA 21 33 42 45 P D
5 6 C2 C2 IIIB 15 16 48 39 P
7 8 C2 C3 II 16 21 37 50 P
9 10 C2 C2 IIIA 18 20 32 34 D
11 12 C2 C2 IIIB 16 23 31 47 -0.5 -1.0 P
13 14 C2 C2 IIIB 17 20 33 36 +0.7
15 16 C3 C2 IIIA 19 19 60 72 P
17 18 C3 C3 IIIB 21 23 57 62 -1.5 P
19 20 C3 C3 IIIC 31 17 62 31 -1.7 D
21 22 C3 C3 IIIA 16 23 57 55 P P
23 24 C3 C2 IIIA 20 17 74 64 P
25 26 C2 C2 II 23 18 30 48 P
27 28 C2 C3 II 20 21 47 67 P
29 30 C2 C2 IIIA 21 21 51 51
31 32 C2 C2 IIIA 23 20 59 30 P
33 34 C2 C2 II 20 19 51 31
_______________________________________________________________________________________________________________________
AO/ASIF: Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/Association for the Study of Internal Fixation
D: Derin enfeksiyon
P: Pin yolu enfeksiyonu
A ve B: Olgularý iki sütun halinde göstermek için kullanýlmýþtýr
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tada çýkarýldý. Neer ve ark.nýn kriterlerine
göre (10), sekizi (%23.5) mükemmel,
16'sý (%47.1) iyi, altýsý (%17.6) orta ve
dördü (%11.8) kötü olarak deðerlendirildi
(Tablo II).  Komplikasyon  olarak  üç ol-
guda (%8.8) derin yumuþak doku enfek-
siyonu, 12 olguda (%35.3) tel dibi enfek-
siyonu, beþ olguda (%14.7) ekstremitede
eþitsizlik (-1.5/+0.7) ve iki olguda (%5.8)
kaynama gecikmesi saptandý. Olgularda
diz ekstansiyonu tamdý. Fleksiyon hareket
aralýðý ortalama 90 (80-100) derece idi.
Olgularýmýzda tedavi sonrasý angülasyon
veya varus-valgus deformitesi görülmedi,
nörolojik komplikasyon geliþmedi (Tablo
I).

Derin    yumuþak    doku    enfeksi-
yonu saptanan üç olguda, kültür antibiyo-
grama uygun parenteral antibiyotik
tedavisine baþlandý. Kültür antibiyograma
göre, metisiline dirençli Stafilokokkus
aureus üreyen bir hastada 20 gün
vankomisin, metisiline duyarlý Stafilo-
kokkus aureus üreyen iki hastada 10 gün

sefazolin kullanýldý. Bu hastalara, ayný
zamanda iki atmosfer basýnç hiperbarik
oksijen tedavisi (HBOT) 25 kür uygu-
landý. Oniki olguda karþýlaþýlan tel dibi
enfeksiyonu, pansuman takibi ile tedavi
edildi. Ýki cm kýsa olan ekstremite eþitsiz-
liði için, herhangi bir müdahale yapýl-
madý. Kaynama gecikmesi olan iki hasta-
da, çok parçalý kýrýk ile birlikte kemik ve
yumuþak doku defekti  mevcuttu.
Yumuþak   doku  rekonstrüksiyonunu
takiben psödoartroz bölgesine, dört ay
sonra in situ greftleme uygulandý ve kay-
nama 32 haftada saðlandý.

Tartýþma
Femur distali açýk eklem içi kýrýklarý,

ortopedinin sorunlu kýrýklarýndandýr. Bu
bölgede, deðiþik tedavi seçenekleri mev-
cuttur. Konservatif tedavi yöntemleri
(alçý, iskelet traksiyonu), açýk redüksiyon
internal fiksasyon yöntemleri (dinamik
kondüler plak, kondüler buttress plak, 95-
dereceli plak, intramedüller çivi, gergi
bandý, kanüle vida) ve özellikle açýk
parçalý kýrýklarda, unilateral EF ve CEF
yöntemleri kullanýlabilir (1,3,4,6,9).

Neer ve ark.nýn 110 olguluk çalýþ-
masýnda, femur distal uç kýrýklarýnda kon-
servatif tedavi yöntemi ile ARÝF yöntemi
karþýlaþtýrýlmýþtýr (10). Konservatif tedavi
yöntemi %90 baþarýlý bulunurken, ARÝF
yöntemi %52 baþarýlý bulunmuþtur.
Schatzker ve ark.nýn çalýþmalarýnda ise, 72
olguda konservatif tedavi yönteminin
baþarýsý %32, ARÝF yönteminin baþarýsý
ise %75 olarak bildirilmiþtir (8). Femur
distal uç kýrýklarýnda cerrahi tedavi, 1970'-
lerden sonra tercih edilen yöntem olmuþ-

Þekil 1. Ondokuz no.lu olgu A) Ameliyat öncesi direkt grafi Þekil 1. Ondokuz no.lu olgu B) Ameliyat sonrasý direkt grafi

Þekil 1. Ondokuz no.lu olgu C) Cihaz çýkarýldýktan sonraki radyografiler Þekil 1. Ondokuz no.lu olgu D) Klinik görüntüsü

Tablo II. Neer kriterlerine göre (10) elde
edilen sonuçlar
__________________________________
Sonuçlar Olgular [n (%)]
___________________________________
Mükemmel (>85 puan) 8 (%23.5)
Ýyi (70-85 puan) 16 (%47.1)
Orta (55-70 puan) 6 (%17.6)
Kötü (<55 puan) 4 (%11.8)__________________________________
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tur.
Distal femur eklem içi kýrýklarýnda,

AO/ASIF sýnýflamasýna göre ARÝF yönte-
mi, Tip A ile Tip B kýrýklarda ve Tip C
kýrýklarýnýn Y konfigürasyonunda tercih
edilmelidir (9-11). Iannacone ve ark.,
kompleks distal femoral kýrýklý 41 olguda,
“genuce phalic (GSH) nail” tedavisini
kullanmýþlar ve vakalarýn dördünde
(%9.7) kaynamama, beþinde (%12.2) kay-
nama gecikmesi ve dördünde (%9.7)
implant kýrýlmasý ile karþýlaþmýþlardýr
(12). Gustilo ve ark., intramedüller çivi
uyguladýklarý Tip III kýrýklý 15 hastanýn
beþinde (%33.5), derin yumuþak doku en-
feksiyonu ile karþýlaþmýþlardýr (13). ECF
uyguladýðýmýz üç (%8.8) olgumuzda, de-
rin yumuþak doku enfeksiyonu ile karþý-
laþtýk. Kültür antibiyograma uygun anti-
biyotik tedavisi ve eþ zamanlý HBOT te-
davisi ile bu enfeksiyonlar kontrol altýna
alýndý. Oniki olgumuzda görülen tel dibi
enfeksiyonunda, pansuman takibi ile
baþarýlý sonuçlar elde ettik. Sadece iki
olgumuzda kaynama gecikmesi ile karþý-
laþtýk. Hiçbir olgumuzda cihaz yetersizliði
görülmedi.

Femur distali eklem içi açýk kýrýk-
larýnýn AO/ASIF sýnýflandýrmasýna göre
C2 ve C3 kýrýk tiplerinde, CEF yöntemi-
nin diðer yöntemlere göre önemli üstün-
lükleri vardýr. En baþta, CEF yöntemi
minimal cerrahi giriþimdir, ameliyat süre-
si kýsadýr, ameliyat esnasýnda kan kaybý
azdýr, kýrýk hematomu korunmaktadýr,
periosteal kan akýmý korunmaktadýr,
mekanik  olarak  aksiyel-torsiyonel  ve
rotasyonel kuvvetlere karþý iyi bir stabilite
saðlamaktadýr, erken yük ve erken hareket
vermek mümkündür ve ayrýca açýk kýrýk-
larda enfeksiyon riski azdýr (Tablo III).
Ameliyat esnasýnda saðlanamamýþ uygun
redüksiyon veya takipler esnasýnda ortaya
çýkabilecek rotasyonel, angüler defor-
miteler ve kýsalýklar, ameliyat sonrasýnda
cihaz üzerinde yapýlan modifikasyonlarla
ek bir ameliyata gerek kalmadan düzel-
tilebilmektedir (14-17).

Olgularýmýzýn tümünün redüksiyon-
larý, kapalý Ilizarov yöntemine uygun
olarak, stoplu K telleri ve ligamentotaksis
yöntemi ile saðlanmýþtýr. Eklem içi kýrýðý
olan olgularýmýzýn anatomik redüksi-
yonunu saðlamak için skopiden yarar-
lanýldý. CEF öncesi açýk redüksiyon ve
minimal internal tespit yöntemlerinden
kaçýnarak, kýrýk fragmanlarýnýn yumuþak
doku baðlantýlarý ve  vasküler  desteði  ko-
rundu.  Femur distali metafizial bölgenin
Tip C1-2-3 kýrýklarýnda, impaksiyona

baðlý kýsalýklar oluþabilmektedir. Bu tip
çok parçalý kýrýklarda uygulanan ARÝF
yöntemlerinde, greftler uygulansa da,
kýrýk fragmanlarýnda ligamentotaksis
saðlanamamakta ve kýsalýklar devam et-
mektedir. CEF yönteminde, ligamento-
taksis ile bu kýsalýklar distraksiyon
yapýlarak giderilebilmektedir. Tüm olgu-
larýmýzda bu yöntem uygulanmýþ ve
kýsalýk, kabul edilebilir seviyeye indiril-
miþtir. Tip C kýrýklarda, plak-vida ile tes-
pitte ameliyat esnasýnda sagittal planda
oluþan deformiteler (7-10 derece) sabit
kalmaktadýr. CEF yönteminde ise ameli-
yat sonrasý cihaz üzerinden istenilen
düzlemde menteþe sistemler yardýmý ile
düzeltmeler yapýlmaktadýr. Tip C3 kýrýklý
bir olgumuzda, ameliyat sonrasý saptanan
17 derecelik valgus deformitesi, ikinci
günden itibaren cihaz üzerinde yapýlan
deðiþiklikler ile düzeltilmiþtir. ARÝF yön-
teminde, ameliyat yerinde oluþan derin
enfeksiyonun tedavisi için, implantýn
çýkarýlmasý gerekebilmektedir (18). Bunu
takip eden ameliyatlar ise, ekonomik
kayýp ve sosyopsikolojik problemleri
beraberinde getirmektedir. CEF tedavi-
sinde enfeksiyon olduðunda ise cihazýn
çýkarýlmasýna gerek kalmamaktadýr. Derin
yumuþak doku enfeksiyonu geliþen üç
olgumuz, cihaz çýkarýlmadan tedavi
edilmiþtir. Femur distali eklem içi kýrýka-
rýnda ARÝF uygulanan olgularda, ameliyat
sonrasý radyografide kal dokusu görülme-
den yük verilememektedir. CEF yönte-
minde, diz eklemi geçilerek tibiaya bir
seviye konulmuþsa, ameliyatýn dördüncü
günü %20-30 yük verilerek hasta yürü-
tülebilmektedir. Diz eklemi serbest býra-
kýlmýþ ise, pasif diz hareketlerine ameliyat
sonrasý ikinci gün baþlanýlmaktadýr. Dör-
düncü haftadan itibaren ise %20-30 yük
verilerek, hasta yürütülmektedir.

Sonuç olarak; açýk, çok parçalý ve Tip

C2 ve C3 femur distal uç eklem içi kýrýðý
olan olgularda, mevcut kýrýk hemato-
munu ve periosteal beslenmeyi mümkün
olduðunca koruyan, ameliyat esnasýnda
daha az kan kaybýna neden olan, ameliyat
süresini kýsaltan, yeterli stabilizasyonu
saðlayarak erken   diz   hareketine   ve   er-
ken yük vermeye olanak saðlayan CEF
cihaz ve yöntemi, tercih edilebilecek bir
tedavi yöntemi olarak görünmektedir.
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