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ARASTIRMA

Femur distal bolge eklem ici acik kiriklarinin llizarov
sirkuler eksternal fiksatoriu ile tedavisi
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Ozet

Femur distali eklem ici acik kiriklarimin
tedavisi, ortopedistler icin tedavisi zor olan
kink tiplerindendir. Ocak 1996 ile Aralik
2000 tarihleri arasinda Gilhane Askeri Tip
Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali Kliniginde, femur distali
eklem ici acik kingi olan 34 hasta sirkiiler
eksternal fiksator ile tedavi edildi. Gustilo-
Anderson siniflamasina gore; 10 hasta
(%29.4) Tip ll, 14 hasta (%41.1) Tip IlIA,
sekiz hasta (%23.6) Tip IlIB ve iki hasta
(%5.9) Tip IlIC idi. Olgulan ortalama takip
siremiz, 49.4 (29-72) ay idi. Radyolojik
olarak gozle goriilir kallus olusumunun
ardindan, eksternal fiksatorler, ortalama
19.9 (15-33) haftada cikarildi. Tim hasta-
larda kaynama elde edildi. Femur distali
eklem ici acik kiriklarin tedavisinde;
sirkiiler eksternal fiksator sistemi, kirik
hematomunun ve periosteal yapinin korun-
masi, operasyon esnasinda minimal kan
kaybina neden olmasi, operasyon siiresinin
kisaligi, erken diz hareketinin verilebilmesi
ve rijid stabilizasyon nedeni ile ekstremite-
ye yuk verilebilmesine olanak tanimasindan
dolayi, tercih edilebilecek bir yontemdir.
Anahtar kelimeler: Eklem ici kiriklar,
eksternal fiksasyon, Ilizarov, acik kiriklar

Summary

Treatment of distal femoral intraarticular
open fractures using lIlizarov external
fixation

Distal femur intraarticular open fractures
are among the most diffucult ones to treat
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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 Giilhane Military Medical
Academy between January 1996 and
December 2000. According to the classifi-
cation of Gustillo-Anderson, 10 patients
(29.4%) were Type I, 14 (41.1%) were Type
IIA, eight (23.6%) were Type IlIB, and two
(5.9%) were Type llIC. 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

Giris

Distal femur ici acik kiriklar, ortope-
dide tedavisi zor olan kiriklar arasinda
yerini  almigtir.  Kirtk  hattinin diz
cklemine uzanmasi rediitksiyonu giigles-
tirirken, stabil fiksasyon saglamada ve iyi
fonksiyonel sonuglar elde etmede zorluk-
lara neden olmaktadir. Ozellikle agik
par¢ali kiriklarda rediiksiyon saglanmasi
ve korunmasindaki zorluklar, bu bolge
kiriklarinin tedavi sonuglarinin istenilen
diizeye gelmesine engel olmaktadir (1,2).

Distal femur eklem i¢i kiriklarinin
tedavisinde; konservatif tedavi yontemleri
(alg1, iskelet traksiyonu), agik rediiksiyon
internal fiksasyon yontemleri (dinamik

kondyiiler plak, kondiiler buttress plak, 95-
dereceli plak, intramediiller ¢ivi, gergi
bandi, kaniile vida) ve ozellikle agik
parcali kiriklarda eksternal fiksator (EF)
yontemleri  kullanilmaktadir ~ (1-9).
"Association for the Study of Internal
Fixation" (AO/ASIF) siniflama sistemine
gore Tip C2 ve C3 kiriklarin tedavisinde
EF kullamilmasi tercih edilmektedir. Tip
C2 ve C3 kiriklara ¢cogunlukla eslik eden
yumusak doku defektleri ve kirli yaralar,
agik rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF)
yontemleri igin infeksiyon agisindan
6nemli sorun olusturur (1).

Bu c¢alismada, skopi kontrolii ile
anatomik rediiksiyon saglayarak Ilizarov
sirkiiler eksternal fiksatérii (CEF) ile
tedavi ettigimiz femur distal ug agik
eklem ici kirikli olgular sunularak, bu
tedavi yontemi ile ilgili giincel bilgiler
tartigilmigtir.

Gerec¢ ve Yontem

GATA Ortopedi ve Travmatoloji
AD'nda, Ocak 1996 ile Aralik 2000 tarih-
leri arasinda femur distali agik eklem ici
kingi olan 34 olgu tedavi edildi.
Olgularimizin 281 erkek, altis1 kadin idi.
Yag ortalamasi, 24.2 (14-41) yil idi.
Etiyolojik neden, olgularin 20'sinde ategli
silah yaralanmasi, 10'unda trafik kazasi ve
dérdiinde yiiksekten diigme idi. Gustilo-
Anderson siniflandirmasina gore, kiriklar
10 hastada Tip II, 14'inde Tip IIIA,
sekizinde Tip IIIB ve ikisinde Tip IIIC
idi. AO/ASIF smiflama sistemine gore
olgularin 22'si Tip C2 ve 12'si Tip C3 ile
uyumluydu (Tablo I).

Olgularin hepsi ilk alti-sekiz saat
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Tablo I. Olgularin 6zellikleri, takip ve komplikasyonlar

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

A B A B A/B A B A B A B A B
1 2 C2 C2 1T 15 16 29 55
3 4 C3 C3 IIIA 21 33 42 45 P D
5 6 C2 C2 I11B 15 16 48 39 P
7 8 C2 C3 1T 16 21 37 50 P
9 10 C2 C2 IITA 18 20 32 34 D
11 12 C2 C2 111B 16 23 31 47 -0.5 -1.0 P
13 14 C2 C2 I11B 17 20 33 36 +0.7
15 16 C3 C2 IITA 19 19 60 72 P
17 18 C3 C3 111B 21 23 57 62 -1.5 P
19 20 C3 C3 Imic 31 17 62 31 -1.7 D
21 22 C3 C3 IITA 16 23 57 55 P P
23 24 C3 C2 IITA 20 17 74 64 P
25 26 C2 C2 1T 23 18 30 48 P
27 28 C2 C3 I 20 21 47 67 P
29 30 C2 C2 IITA 21 21 51 51
31 32 C2 C2 1A 23 20 59 30 P
33 34 C2 Cc2 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: Olgular iki siitun halinde gostermek i¢in kullanilmigtir

igerisinde getirilmigti. Birinci  kugak
sefalosporin intravendz olarak (2x1 gr)
basland: ve yedi giin kullanildi. Tip III
agik kirik olan, periferik nabzi alinamayan
ve acik kirtk bolgesinden kanamasi devam
eden bes hastaya, anjiyografi yapildi.
Anjiyografisinde major vaskiiler yaralan-
masi olan bir olguya (Tip IIIC), safen ven
grefti kullanilarak, popliteal arter ve ven
tamiri  yapildi. Olgularimiza, genel
anestezi altinda acil yara yikanmasi, can-
lihgini kaybetmis yumusak dokularin
cksizyonu, debridman, beslenme proble-
mi olan kiiciik kemik parcaciklarinin
¢ikartilmasi islemi ve yumusak doku
onarimi uygulandi. Hastalar basvurdugu
andan itibaren, ortalama 24 (8-48) saat
icinde opere edildiler.

Ayni seansta tim hastalara CEF ve
Tip II-Tip IITA kirigr olan olgulara,
primer yara kapatilmasi, Tip IIB kirig
olan alt1 olguya primer kapama ve cilt
grefti ameliyati uygulandi. Tip HIB'li iki
olguda, canliligi stipheli olan dokular
korundu ve debridman 24 saat sonra
tekrarlandi. Femoral arkin distalinden ve
proksimalinden, birer adet 220x6 mm'lik
sanz ¢ivisi uygun olarak gecilip, tekli sanz
tutucular ile femoral arka tespit edildi.
Kirik bolgesindeki fragmanlarin rediiksi-
yonu ve hastalara debridmandan 72 saat
sonra primer gecikmis kapama uygulandi.
Tiim hastalara hemovak diren uyguland:

90 - Haziran 2005 - Giilhane TD

ve 48 saat sonra ¢ikarildi.

Hastalara, ¢ seviyeli CEF frame'i
uygulandi. Anstabil ve parcal tibia kirig
olan yedi hastada, bir halka daha eklendi.
Femur kondiiler bolgeye bir adet tam
halka, kirik hattinin 5-7 cm iizerine bir
adet 5/8'lik halka ve bu halkanin 9-10 cm
tizerine bir adet femoral ark kullanilarak
frame kuruldu. Kondiiler bélgede her iki
kondiilii tutacak sekilde, 45-60 derecelik
agilarla iki adet 1.8 mm'lik stoplu K telleri
oblik, bir adet 1.8 mm'lik K teli ise trans-
vers olarak ge¢ildi. Suprakondiiler bolge-
deki biiytik kirik fragmanlar, iki adet sto-
plu K teli ile tutularak bayrakli yardimu ile
distal halkaya tespit edildi. Ligamento-
taksis yontemi kullanilarak, skopi kon-
trolii ile rediiksiyon saglandi. Beg/8'lik
halkadan iki tane 1.8 mm'lik K teli medial
ve lateral oblik ve eklem yiizeyinin diiz-
giinliigii, skopi ile kontrol edildi. Kirigin
stabilizasyonu kirik hattina uygulanan
multipl pinlerle saglanamayan (cklem ici
¢ok pargali kirik) tip IIIB'li dort olguda ve
damar tamiri yapilan Tip IIIC'li iki olgu-
da, tibia proksimaline bir tam halka konu-
larak iki adet kirgner teli ve bir adet 5x200
mm'lik sanz yardimu ile tespit sagland.
Tibiaya konulan bu halka, fibroz kal
olusumunu takiben (yaklagik ¢ hafta)
¢ikarilarak, erken diz hareketlerine bag-
land1. Diger 28 olguda ise erken pasif diz
hareketlerine, ameliyat sonrasi dérdiincii

giinde bagland1. Sekil 1'de 19 no.lu olgu-
nun; ameliyat &ncesi, ameliyat sonrasi
erken donem ve cihaz giktiktan sonraki
radyografileri ile klinik gériiniimii izlen-
mektedir.

Ameliyattan sonra diz eklemi serbest
birakilan hastalara dort hafta yiik verilme-
di. Dérdiincti ve altinci haftalarda iki
koltuk degnegi ile kismi yiik verildi.
Altinc ve sekizinci haftalarda tek koltuk
degnegi kullanildi. Sekizinci haftadan
sonra hastalar, koltuk degneksiz yiirii-
tildii. Tibia proksimaline tek seviye ko-
nularak diz eklemi tespit edilen yedi has-
taya, ti¢lincii giinde kismi yiik verildi. Ti-
bia halkas1 dordiincii haftada ¢ikarilarak,
dordiinci ve altinct haftalarda iki koltuk
degnegi ile kismi yiik verildi. Altincr ve
sekizinci haftalarda tek koltuk degnegi
kullanildi. Sekizinci haftadan sonra hasta-
lar, koltuk degneksiz yiiriitiildii. Olgula-
rin degerlendirilmesinde, Neer ve ark.nin
anatomik ve fonksiyonel degerlendirme
kriterleri kullanildi (10). Kiritk kayna-
masinin takibi, 30 giinde bir ¢ekilen di-
rekt grafilerle yapildi.

Bulgular

Olgularda ortalama takip siiresi 49.4
(23-72) ay idi. Olgularin hepsinde kayna-
ma saglandi. Hastalarin eksternal fiksator-
leri, radyolojik olarak kallus olusumunun
saglanmast ile ortalama 19.9 (15-33) hat-
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Sekil 1. Ondokuz no.lu olgu A) Ameliyat éncesi direkt grafi

Sekil 1. Ondokuz no.lu olgu C) Cihaz ¢ikarildiktan sonraki radyografiler

tada gikarildi. Neer ve ark.nin kriterlerine
gore (10), sekizi (%23.5) mitkemmel,
16's1 (%47.1) iyi, altist (%17.6) orta ve
dordii (%11.8) kotii olarak degerlendirildi
(Tablo II). Komplikasyon olarak {ig ol-
guda (%8.8) derin yumusak doku enfek-
siyonu, 12 olguda (%35.3) tel dibi enfek-
siyonu, beg olguda (%14.7) ekstremitede
esitsizlik (-1.5/+0.7) ve iki olguda (%5.8)
kaynama gecikmesi saptandi. Olgularda
diz ekstansiyonu tamdi. Fleksiyon hareket
aralig ortalama 90 (80-100) derece idi.
Olgularimizda tedavi sonrasi angiilasyon
veya varus-valgus deformitesi goriilmedi,
norolojik komplikasyon gelismedi (Tablo
).

Derin - yumugak  doku  enfeksi-
yonu saptanan ii¢ olguda, kiiltiir antibiyo-
grama uygun parenteral antibiyotik
tedavisine baglandi. Kiiltir antibiyograma
gore, metisiline direncli Stafilokokkus
aurcus {Ureyen bir hastada 20 giin
vankomisin, metisiline duyarli Stafilo-
kokkus aureus iireyen iki hastada 10 giin
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sefazolin kullanildi. Bu hastalara, ayni
zamanda iki atmosfer basing hiperbarik
oksijen tedavisi (HBOT) 25 kiir uygu-
landi. Oniki olguda kargilagilan tel dibi
enfeksiyonu, pansuman takibi ile tedavi
edildi. Tki cm kisa olan ekstremite esitsiz-
ligi i¢in, herhangi bir miidahale yapil-
madi. Kaynama gecikmesi olan iki hasta-
da, ¢ok parcali kirik ile birlikte kemik ve
yumusak doku defekti mevcuttu.
Yumusgak  doku rekonstriiksiyonunu
takiben psodoartroz bolgesine, dort ay
sonra in situ greftleme uygulandi ve kay-
nama 32 haftada saglandu.

Tablo II. Neer kriterlerine gore (10) elde
edilen sonuglar

Sonuglar Olgular [n (%)]
Miikemmel (>85 puan) 8 (%23.5)
Iyi (70-85 puan) 16 (%47.1)
Orta (55-70 puan) 6 (%17.6)
Kétii (<55 puan) 4 (%11.8)

Sekil 1. Ondokuz no.lu olgu D) Klinik gériintiisii

Tartisma

Femur distali acik eklem igi kiriklarr,
ortopedinin sorunlu kiriklarindandir. Bu
bolgede, degisik tedavi secenekleri mev-
cuttur. Konservatif tedavi yontemleri
(alg1, iskelet traksiyonu), acik rediiksiyon
internal fiksasyon yontemleri (dinamik
kondyiiler plak, kondiiler buttress plak, 95-
dereceli plak, intramediiller ¢ivi, gergi
bandi, kaniile vida) ve ozellikle agik
par¢ali kiriklarda, unilateral EF ve CEF
yontemleri kullanilabilir (1,3,4,6,9).

Neer ve ark.nin 110 olguluk ¢alig-
masinda, femur distal ug kiriklarinda kon-
servatif tedavi yontemi ile ARIF yontemi
karsilagtirilmustir (10). Konservatif tedavi
yontemi %90 bagarili bulunurken, ARIF
yontemi %52 bagarili  bulunmustur.
Schatzker ve ark.nin ¢aligmalarinda ise, 72
olguda konservatif tedavi yonteminin
bagarist %32, ARIF yonteminin bagarist
ise %75 olarak bildirilmistir (8). Femur
distal ug kiriklarinda cerrahi tedavi, 1970'-
lerden sonra tercih edilen yontem olmusg-
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tur.

Distal femur eklem ic¢i kiriklarinda,
AO/ASIF smiflamasina gore ARIF yonte-
mi, Tip A ile Tip B kiriklarda ve Tip C
kiriklarinin Y konfigiirasyonunda tercih
edilmelidir (9-11). Iannacone ve ark.,
kompleks distal femoral kirtkli 41 olguda,
“genuce phalic (GSH) nail” tedavisini
kullanmiglar ve vakalarin doérdiinde
(%9.7) kaynamama, besinde (%12.2) kay-
nama gecikmesi ve dordiinde (%9.7)
implant kirilmas: ile kargilagmiglardir
(12). Gustilo ve ark., intramediiller ¢ivi
uyguladiklart Tip III kirikli 15 hastanin
besinde (%33.5), derin yumusgak doku en-
feksiyonu ile karsilagmiglardir (13). ECF
uyguladigimuz {i¢ (%8.8) olgumuzda, de-
rin yumusak doku enfeksiyonu ile kargi-
lastik. Kiltiir antibiyograma uygun anti-
biyotik tedavisi ve eg zamanlit HBOT te-
davisi ile bu enfeksiyonlar kontrol altina
alindi. Oniki olgumuzda goriilen tel dibi
enfeksiyonunda, pansuman takibi ile
basarili sonuglar elde ettik. Sadece iki
olgumuzda kaynama gecikmesi ile kargi-
lastik. Higbir olgumuzda cihaz yetersizligi
gorillmedi.

Femur distali cklem ici agik kirik-
larinin AO/ASIF siniflandirmasina gore
C2 ve C3 krik tiplerinde, CEF yontemi-
nin diger yontemlere gore 6nemli iistiin-
likleri vardir. En bagta, CEF yontemi
minimal cerrahi girigimdir, ameliyat siire-
si kisadir, ameliyat esnasinda kan kaybi
azdir, kirtkk hematomu korunmaktadir,
periosteal kan akimi korunmaktadir,
meckanik olarak aksiyel-torsiyonel ve
rotasyonel kuvvetlere kargi iyi bir stabilite
saglamaktadir, erken yiik ve erken hareket
vermek miimkiindiir ve ayrica agik kirik-
larda enfeksiyon riski azdir (Tablo III).
Ameliyat esnasinda saglanamamig uygun
rediiksiyon veya takipler esnasinda ortaya
¢ikabilecek rotasyonel, angiiler defor-
miteler ve kisaliklar, ameliyat sonrasinda
cihaz iizerinde yapilan modifikasyonlarla
ek bir ameliyata gerek kalmadan diizel-
tilebilmektedir (14-17).

Olgularimizin tiimiiniin rediiksiyon-
lar1, kapali Ilizarov yontemine uygun
olarak, stoplu K telleri ve ligamentotaksis
yontemi ile saglanmistir. Eklem i¢i kirig
olan olgularimizin anatomik rediiksi-
yonunu saglamak i¢in skopiden yarar-
lanildi. CEF oncesi acik rediiksiyon ve
minimal internal tespit yontemlerinden
kaginarak, kirik fragmanlarinin yumugak
doku baglantilar1 ve vaskiiler destegi ko-
rundu. Femur distali metafizial bélgenin
Tip C1-2-3 kiriklarinda, impaksiyona
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Tablo III. Distal femur eklem igi kiriklarinda tedavi yétemlerinin kargilagtirilmasi

Kemik Erken yiik  Erken diz Acik kiriklarda  Ameliyat
kanlanmasinin  Stabilite ~ verme hareketleri  enfeksiyon riski esnasindaki
korunmasi kan kayb1
ALCI + - - - - -
ARTF - + - 4 A Var
M - 4 Parsiyel e e Var
BE =F Az Parsiyel 3 - Az
SEF + + + + - Az

ARIF: Agik rediiksiyon internal fiksasyon
IM: Intramediiller givi

EF: Eksternal fiksator

SEF: Sirkiiler eksternal fiksator

bagl kisaliklar olusabilmektedir. Bu tip
cok pargali kiriklarda uygulanan ARIF
yontemlerinde, greftler uygulansa da,
kirtk  fragmanlarinda  ligamentotaksis
saglanamamakta ve kisaliklar devam et-
mektedir. CEF yonteminde, ligamento-
taksis ile bu kisaliklar distraksiyon
yapilarak giderilebilmektedir. Tim olgu-
larimizda bu yontem uygulanmig ve
kisalik, kabul edilebilir seviyeye indiril-
migtir. Tip C kiriklarda, plak-vida ile tes-
pitte ameliyat esnasinda sagittal planda
olusan deformiteler (7-10 derece) sabit
kalmaktadir. CEF yénteminde ise ameli-
yat sonrasi cihaz {zerinden istenilen
diizlemde mentese sistemler yardimu ile
diizeltmeler yapilmaktadir. Tip C3 kirikli
bir olgumuzda, ameliyat sonrasi saptanan
17 derecelik valgus deformitesi, ikinci
giinden itibaren cihaz {izerinde yapilan
degisiklikler ile diizeltilmistir. ARIF yon-
teminde, ameliyat yerinde olusan derin
enfeksiyonun tedavisi icin, implantin
¢ikarilmasi gerekebilmektedir (18). Bunu
takip eden ameliyatlar ise, ekonomik
kayip ve sosyopsikolojik problemleri
beraberinde getirmektedir. CEF tedavi-
sinde enfeksiyon oldugunda ise cihazin
¢ikarilmasina gerek kalmamaktadir. Derin
yumusak doku enfeksiyonu gelisen iig
olgumuz, cihaz ¢ikarilmadan tedavi
edilmisgtir. Femur distali eklem i¢i kirika-
rinda ARIF uygulanan olgularda, ameliyat
sonrasi radyografide kal dokusu goriilme-
den yiik verilememektedir. CEF yonte-
minde, diz eklemi gecilerek tibiaya bir
seviye konulmusgsa, ameliyatin dérdiincii
giinii %20-30 yiik verilerek hasta ytirt-
tillebilmektedir. Diz eklemi serbest bira-
kilmus ise, pasif diz hareketlerine ameliyat
sonrast ikinci giin baglanilmaktadir. Dor-
diincii haftadan itibaren ise %20-30 yiik
verilerek, hasta yiirtitiilmektedir.

Sonug olarak; acik, ¢ok parcali ve Tip

C2 ve C3 femur distal u¢ eklem ici kirg
olan olgularda, mevcut kirik hemato-
munu ve periosteal beslenmeyi miimkiin
oldugunca koruyan, ameliyat esnasinda
daha az kan kaybina neden olan, ameliyat
stiresini kisaltan, yeterli stabilizasyonu
saglayarak erken diz hareketine ve er-
ken yiik vermeye olanak saglayan CEF
cihaz ve yontemi, tercih edilebilecek bir
tedavi yontemi olarak gériinmektedir.
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