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GIRIS

Diz eklemi insan viicudunun en biliyiik ve kompleks eklemidiz.
Yaralandiinda kirikla beraber i¢ yapilarin hasar gormesi de miimkiindiir,

Diz eklem ig¢i kingimin tedavisi cerrahtan biiyiik dzveri ve beceri
isteyen bir durumdur. Eklemin anatomik rekonstriiksiyonu ve i¢ yapilann
onaniminda son derece Ozenli ve atravmatik teknik gerekmektedir, cinkii
bu, postoperatif neticeyi ve dolayisiyla cerrahin bagarisimi Snemli Slgiide
etkileyecektir

Kirik cerrahisinde farkli tespit yontemleri mevcuttur. Bunlar,
internal ve eksternal fiksasyon yontemleridir.

Son yillarda oOzellikle kompleks ve pargali kiriklarin tedavisinde
degisiklikler olmugtur. Fragmanlanin yumugak doku baglantilarinin
bozulmas: beslenme ve dolayisiyla kemik iyilegmesinde sorunlar
yaratmaktadir. O nedenle, ©zenli anatomik rediiksiyondan ziyade,
ekstremitenin aks ve rotasyonunu dikkate alan, "biolojik osteosentez”
yontemleri 6n plana ¢ikmigtir. Eksternal fiksasyon, biolojik osteosentez
sayilmakla birlikte, minimal invaziv bir metod olarak da kabul

edilmektedir.

Ilizarov eksternal fiksasyonu diger sistemlere goére kemigin
perforatdrle delinmesini gerektirmeyen ve stabilizasyonla beraber
spongioz greft gereksinimi olmadan kemik uzatilmasina izin veren ve
diizeltmenin daha kolay saglanabildigi bir sistemdir.

Haziran 1996 ile Ocak 1997 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde kompleks diz eklemi ve
gevresi ki1t mevcut olan 9 olguda Ilizatov eksternal fiksatorii
uygulanmigtir.

Bu aragtirmanin  amaci, uygulanan yoOntemin postoperatif kisa
donem sonuglarini ortaya koymaktir.




1. GENEL BILGILER

1.1 Diz Eklemi Kemiksel Yapisx

Diz eklemi femur distal ug, tibia proksimal uc ve patella'dan
olugmaktadir. Femurun distal ucunu medial ve lateral kondiller meydana
getirit. Ikisi 6n kisimda Facies patellaris aracilifiyla birlegmigtir, arka
kisimda ise Fossa interkondilaris yer almistir.

Kondilus medialisin iist ve medial kisminda Epikondilus medialis bir
kabanklik yapar, Tuberculum adductorum g¢ikintisin1 tagir. Lateral
kisimda medial Kondil'den Sulcus popliteus ile aynlmg Epikondilus
lateralis bulunmaktadir (1).

Kondilus medialis ve lateralis hem biiyiiklik, hem de gekil olarak
degigiktirler. Ikisi de distale ve dorsale yonlenmiglerdir. Kondilus lateralis
onde, arkadan daha genistir. Kondilus medialis ise her ydnde aym
geniglige sahiptir. Femur aksinin e31i olmast nedeniyle, iki degisik
biiyiiklikteki Kondil de ayakta durma. pozisyonunda yatay basing
yiizeyine sahiptirler (2, 3).

iki Kondil transvers diizlemde hafif, sagittal diizlemde ise arkaya
dogru artan egrilik gostermekteditler. Ayrica Kondilus medialisin vertikal
diizlemde rotasyonel bir egriligi vardir (4) (Resim 2).

Patella insan viicudunun en biiyik sesamoid kemigidir. Uggen ve
diiz sekildedir Ucu, apex patellae; distale bakip, ventral yiizeyi
piiriizliidiir. Dorsal yiizeyinde Facies articularis bulunmaktadir ve
lateralde biiyiikk ve medialde ise kiigiik iki yiizeye aynlmigtir.

Tibianin proksimal ucunda Kondilus medialis ve Kondilus lateralis
bulunmaktadir. Proksimale bakan yiizey, Facies articularis superior,
Eminentia interkondilaris tarafindan ayrilmaktadir. Bu ¢ikints
Tuberculum interkondilare mediale ve Tuberculum interkondilare
laterale olarak bolinmektedir. Eminentia'min 6n ve arka kisminda Area
interkondilaris anterior ve posterior bulunmaktadir. Kondilus lateralis'in
distal ve lateral kisminda Facies articularis fibularis yer alir.




Tibianin proksimal ucu yetigkinde arkaya dogru egimlidir. Buna
retroversion veya hakiki Tibia 1eklinasyonu denilmektedir. Facies
articularis superior yatay ylizeye gbére 4 ile 6 derecelik agi gostermektedir
(5) (Resim 3).

Resim 1 A) Sag femur 6n kismi, B) Sag femur arka kismu.

19. Kondilus lateralis 25. Epikondilus medialis

20. Kondilus medialis 26. Tuberculum adductorium
21 Facies patellaris 27. Epikondilus lateralis

22, Fossa interkondilaris 28. Sulcus popliteus

23. Linea interkondilaris

Resim 2 A) Kondil femori, distal goériiniig, B) Kondilus lateralis sagital
kesim, D) Sag patella arka kisim, E) Sag patella 6n kisim.

1. Kondilus medialis 6. Apex patellae
2. Kondilus lateralis 7 Facies articularis lateralis
3-4  Sagital aks egriligi 8. Facies articularis medialis

5. Rotasyon eZriligi .
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Resim 3 A) Sag tibia 6n kisim, B) Sag tibia arka kisim, C) Sag tibia iist
kisim.

. Kondilus medialis 6. Tuberculum interkondilare laterale

. Kondilus lateralis 7. Area interkondilaris anterior
Eminentia interkondilaris 8. Area interkondilaris posterior
Tuberculum interkondilare mediale 11. Tuberositas tibiae

.2 Biomekanik

Diz eklemi, femur ve tibia arasinda olup, diizeltici ve fikse edici bir
merkez olugturmaktadir. Ekstansiyonda bacafi stabil bir tagiyic1 siitun
gibi saglamlagtirmakta, fleksi?/onda ise rotasyon yetenegi ile ayaga daha
¢ok hareket imkani vermektedir.

Organizmanin en biiyiik ve komplike eklemi olan diz; yapis1 saye-
sinde saglamlik ve hareket yetenefini biinyesinde bulundurmaktadir.

Ekstansiyonda femur kondilleri tibia platosu ile genis bir yiizeyde
eklemlesmekte, femur kondillerinin dorsale dogru artan egriliklerinden
Otirii  hareket yetenegi artmakta ise de, ligament desteBine ihtiyag
gostermek gibi bir dezavantaja da sahiptir, yani diz eklemi ligament
yonetimli bir eklemdir.

Diz eklemi fleksiyon ve rotasyon imkanina sahip iki akslz bir
eklemdir (Trochoginglymus). Ekstansiyonda, rotasyon hareketleri
miimkiin degildir. Fleksiyon c¢ogaldik¢a rotasyon imkan: artmaktadir.
Maksimum rotasyon 130°1ik fleksiyon sirasinda yaptlir. I¢ rotasyon dig
rotasyondan daha azdir (2,l 6).




= I¢ rotasyon yaptiran kaslar medial tibial kondile, dig rotasyonu
_-j_”.yaptuan kaslar ise Caput fibulae'yve yapigmaktadir Fleksiyonda, i¢ ve dig
- rotatorlar sinerjik sekilde caligmaktadir. Ekstansiyon sadece M.quadriceps
'._E_:'r'femor'is tarafindan gerceklestirilmektedir (Resim 4).

Fleksivonu saglayan kaslar daha =zayiftir, fakat daha uyumlu
_:_-'_-gahgularh I¢ rotator kaslar tibial rotasyondan ziyade, bacafin tekrar
tagima hattina geri donmesini saglarlar. I¢ rotatorlar daha ¢ok viicut
agithigina karsi, dig rotatorlar ise sadece bacagin agirhgma karsi gorev

'i'_'.:'yaparlar (7).

Resim 4 Viicut pozisyonunu tutmak i¢in ekstansiyon kaslarin

istiinligi.

1.3 Bacak Pozisyonu ve Diz Eklemi

Bacagin pozisyonu ve sekli femurun Collum-Corpus agist diginda diz
ekleminin anatomik yapisiyla da ilgilidir. Bacagin dizinim kusuru anormal
kullanimla beraber diz ekleminin erken aginmasina yol agmaktadir. Diz
ekleminin normal anatomik gsekli Genus rectum adiyla anilir. Bu durumda
bacagin tasima hatti Caput femorisin ortasindan baglayip, diz ekleminin
ortasindan ve Calcaneus'un ortasindan ge¢mektedir.




Tagima hattinin laterale kaymasinda, hat lateral femoral kondil ve
fibula bagindan gegmektedir ve boylece "x" geklinde bacak -Genu valgum-
olusur. Bu durumda Lig collaterale tibiale fazla gerilmigtir ve lateral
meniskiis ile lateral femur ve tibia kondilleri fazla yiik altinda kalirlar.
M.semitendinosus, M.gracilis ve M.sartorius'e 6zellikle daha ¢ok zorlanma
biner. Eklem aralii medialde daha genistir ve daha kuvvetli terminal
rotasyon goriilmektedir. Genu valgum'da dizin i¢ kisimlari birbirine degip,
medial malleollar aynik dururlar.

Tagima hatti medial femoral kondilden veya daha medialden
gecerse bacak "O" seklini -Genu varum- alir. Bu durumda Lig.collaterale
fibulare fazla gerilmigtir ve medial meniskiis ile yandaki kikirdak
ylizeylere daha fazla yiik biner. Ayrica M.biceps femoris ve Tractus
iliotibialis Ozellikle daha g¢ok sties alundadirlar. Dizin i¢ kisimlari birbirine
degmeyip ayrik dururlar  ve bacak tam diizelme pozisyonuna
getirilemeyip, terminal rotasyon gergeklestirilemez (6,7) (Resim 5).

A

Resim 5 A,B,C

1. Tagima hatti 5. Caput {ibulae 9. Medial femur kondili
2. Caput femoris 6 Lig collaterale tibiale 10.Lig.col.fibulare 5‘
3. Calcaneus 7. Lateral meniskits 11 Medial meniskiis i
4. Kondilus lateralis 8. Lateral tibiakondili ;

17. M semitendinosus M. gracilis ve M sartorius baski goérmektedir
18 M biceps femoris ve Tractus iliotibialis ozellikle baski gdrmektedir




= 1.4 Diz Eklem Kiriklarinm Siniflandirilmasi

Bu aragtumada femur

distal ve tibia proksimal uglarinda olan
kiriklar dikkate alinmig,

izole patella kiiklan kapsam dis1 birakilmaigtir.

1.4.1 Distal Femur Kiriklart

AO siniflamasina gére, bunlar ekstraartikiiler, parsiyel artikiiler ve !%;--
artikiiler kirtk olarak ayrilmaktadir (8).

A- Ekstraartikiiler Kink (Resim 6)
Al) Ekstraartikiiler kirik, basit
1 Apofizer

.2 Metafizer oblik veya spiral geklinde
.3 Metafizer yatay
A2) Ekstraartikiiler kirik,
1 Kama hasarsiz_
2 Kama fragmente, lateral
3 Kama fragmante, medial
A3) Ekstraartikiiler kirik, metafizer kompleks
1 Intermedier dikey bolinmiig fragment ile
2 liregiiler, metafize sinirli
3 lrregiiler, diafize uzanmakta,

metafizer parga ile




B- Parsiyel Arstikiiler Kirik (Resim 7)
B1) Parsiyel aitikiiler kirik, lateral kondil, sagittal
.1 Basit, fossa interkondilica'dan gegerek
.2 Basit, eklem yiizeyin tagima bdlgesinden gegerek
.3 Birkag fragmandan olugan
B2) Parsiyel artikiiler kirtk, medial kondil, sagittal
.1 Basit, fossa interkondilica'dan gecerek

.2 Basit, eklem yiizeyin tagima bolgesinden gegerek
.3 Birka¢ fragmandan olugan
B3) Parsiyel artikiiler kuik, frontal
.1 Osteokondral anterolateral
.2 Unikondiler dorsal (Hoffa)
.3 Bikondiler dorsal

Resim 7

C-  Autikiiler Kurik (Resim 8)
C1) Artikiiler kiik, basit artikiiler, basit metafizer
.1 T veya Y seklinde az disloke
2 T veya Y seklinde disloke
3 T seklinde epifizer
C2) Artikiiler kuik, basit artikiiler, parcali metafizer
1 Kama hasarsiz

.2 Kama fragmente

.3 Kompleks
C3) Artikiiler kuik, ¢ok fragmanh




.1 Basit metafizer
2 Cok fragmanli metafizer
3 Cok fragmanh metafizodiafizer

5 TT
__ Fainaiai
T

1.4.2 Proksimal Tibia ve Fibula Kiriklar

A- Ekstraartiktiler kuik (Resim 9)

Al) Ekstraartikiiler kirik, avulsiyon
.1 Fibula baginin
.2 Tuberositas tibia'nin
.3 Eminentia'nin

A2) Ekstraartikiiler kirik, basit metafizer
.1 Frontal yilizeyde egri
.2 Sagittal yiizeyde egri
3 Yatay

A3) Ekstraartikiiler kirik, basit metafizer
.1 Kama hasarsiz |
.2 Kama fragmanl

.3 Kompleks




B- Parsiyel Artikiiler Kuik (Resim 10)

B1) Parsiyel artiktiler kuik, sadece yarilma
1 Lateral eklem vyiizeyi
.2 Medial eklem yiizeyi
.3 Egri,.Eminentia ile eklem yiizeyinin bir kismum

icererek )

B2) Pasiyel artikiiler kirik, impresyonlu
.1 Lateral total
2 Lateral smnirhi
.3 Medial

B3) Parsiyel artikiiler kiik, yarilma impresyonlu
.1 Lateral
2 Medial
.3 Egri,Eminentia ile eklem ylizeyinin bir kismini

igererek

Resim 10




C- Artikiller Kinik (Resim 11)

C1) Artikiiler kirik, basit artikiiler,basit metafizer
.1 Az disloke
.2 Bir kondilin dislokasyonu
.3 Iki kondilin dislokasyonu

C2) Artikiiler kurik, basit artikiiler, fragmanli metafizer
.1 Kama hasarsiz
.2 Kama fragmante
.3 Kompleks

C3) Artikiiler karik, ¢ok fragmanl
.1 Lateral
2 Medial
.3 Lateral ve medial

 Resim 11

1.5 Diz Eklem Kiriklarinin Etyolojisi ve Klinik Tamimlar:

- 1.5.1 Suprakondiler Femur Kiriklar

Suprakondiler femur kuiklari; distal femur bolgesinin en sik
fastlanan kiriklar1 (% 31) olup, daha ¢ok orta yag grubunda goriilmektedir
- (9). Genelde direkt ve indirekt kuvvetlerle olusgmaktadirlar (Direkt yan
kuvvet, engele ¢arpma veya dizin iistine diigme) Giiniimiizde en ¢ok
trafik kazalar1 sebep olmaktadir (10).




Distal femur bolgesinde belirgin kisalma ve siglik mevcuttur. Dizin
ist kontiirleri seg¢ilemez oldugu halde, intraartikiiler sivi birikimi
bulunmamaktadir. Fragmanlarin dislokasyonu travma ve kas gerilmesine
baglidir. Distal fragman M.gastrocnemius’'un c¢ekmesiyle her zaman
posterior'a disloke olup, proksimal fragman genelde mm.adductores'un
tesirleri ile mediale kaymaktadir (Resim 12).

Kirik ekleme dogru yaklagtikga M.gastrocnemius'un etkisiyle sinir
ve damar yaralanma sikligr artmaktadir. Klinik muayenede bunlarin
dikkatle aragtirilmasi gerekir.

Anamnez ve klinik bulgularin diginda tan: icin iki yonlii rdntgen
grafileri gerekmektedir.

M adductor brevis

M adductor longus

M adducior magnus

M semimemiranosus
A und V poplitea

N peronaeus communis

Resim 12
1.5.2 Kondiler Femur Kiriklan

Femur kondiler kiriklarr eklem kuiklaridu. Direkt veya indirekt
kuvvet tesiri ile olugmaktadirlar. Fikse edilmis bacakta, yandan diiz
scklindeki dize gelen travmalar, medial veya lateral kondili kuip kraniale
dogru iterler. Diiz bacafin ekseni yoniinde gelen kuvvet, sert diafiz




isminin keski gibi spongitz kondil bélgesine girmesine yol a¢maktadir ve
-';-'bﬁylece kondiller birbirinden ayrilir Frontal yonden gelen travmada
“patella giddetle 6n bir engele vurup, kondil bolgesini kirabilmektedir
(11). Diz eklem bdlgesinde intra ve ekstraatrikiiler hematom, dolayisiyla
“agin gislik olusmaktadir. Monokondiler kirtklar Genu valgum veya varum,

~bikondiler kiriklar ise diz eklem ¢apinin genislemesine yol a¢maktadir.
“Aktif hareketler kisitlanip, stabilite azalmaktadir. Ayrica eklem ici
“yapilarin da yaralanabilecegi unutulmamalidir.

_ Anamnez ve klinik bulgularin disinda, tami igin iki yonli rontgen
grafileri gerekmektedir. Ayrica gilipheli durumlarda 1éntgen tomogram,
_‘bilgisayaitlh tomografi (CT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
- gerekebilmektedir.

| 1.5.3 Proksimal Tibia Kiriklari

_ Diz ekleminin diiz, hafif fleksiyon veya valgus pozisyonu
: duruglarinda, dikey, yan veya agir1 rotasyon kuvvetleriyle proksimal tibia
© kuiklar: olugabilmektedir. Dikey veya lateral travmada, proksimal tibia
~ lateral bolgesi, fizyolojik valgus pozisyonu nedeniyle, daha c¢ok hasar
gormektedit. Travma, bu bélgenin bir boliimiinii az disloke edecek gekilde
aywabilir, spongiéz kemigi i¢ ice sokabilir veya bir kismimi genigce
ayurabilir, olugsan bogluga kemik pargalar1 sikigabilir. Cegitli

kombinasyonlar miimkiindiir ve sik¢a eklem igi yapilarin yaralandigi
goriiltir (12). Bazi yaralanmalarda distan herhangi bir belirti bulunmaz ve
genelde eklem i¢i ve c¢evresinde gelisen hematom dolaysiyla siglik
gosterir. Fragmanlanin dislokasyonunda eklem ¢api genigleyip, varus veya
valgus pozisyonunu almaktadir. Aktif hareketler kisitlanip, stabilite
azalmaktadir. Anamnez ve klinik bulgularin diginda siipheli durumlarda
rontgen tomogram, CT veya MRG gerekebilmektedir,

1.6 Diz Eklemi Kiriklarinin Tedavisi
1.6.1 Konservatif tedavi

Distal femur ve proksimal tibia kiriklazinin tedavisi, algi tespiti veya
traksiyonla yapilabilir,

Fissiirler, disloke olmamis kiriklar veya kapali 1ediikte edilebilen
kiriklar sadece algr ile tedavi edilebilirler Kinigin yerine gore pelvipedal




~yeya uzun bacak algisi gerckmektedir. Algi siiresi 6 ile 8 hafta olup, kirik
“pu zaman igerisinde fonksiyonel tedavi uygulanacak kadar
:_-ii-'kaynamaktadxr (14). Diger kirik gekillerinde alg1 destekli veya algisiz
“traksiyon tedavisi gerckmektedir. Traksiyon tedavisinin amac1
_'_'_-'fl-agmanlarl rediikte etmek, kas traksiyonu ve yer ¢ekimi gibi zararh
kuvvetleri ortadan kaldirmak, agrilart gidermek ve fragmanlari, aksi
" pozmadan yeterli kaynama saglanana kadar ayni pozisyonda tutmaktir,

Tuberositas tibiae'nin altindan veya distal tibiadan bir Kirschner teli

f_fveya Steinmann ¢ivisi gecirilip, bacak traksiyona alinmaktadir. Distal

- femur kingi, vicudun 7/1 ile 10/1 arasinda agirlik, proksimal tibia
fraktiirlerde 2 ile 2.5 kg agulik konulup, bacak bir Bohler ateline

. yerlestirilir, Atelin agis1 tam kingin altina getirilir, traksiyonun ydni
© femurun veya tibiamin aksina goredir. Atelin stabil fiksasyonu ve saglam
- ayak icin destek gerekmektedir. Yatagin ayak ucu yukariya dogru
kaldurilip ekstansiyona kargi traksiyon uygulanmaktadir (15) (Resim 13).
~ Fragmanlarin distraksiyonu &nlenmelidir. Traksiyon siiresi 4 ile 6 hafta
- arasindadir, ondan sonra tekrar tarafin alg¢ilanmasi gerekmektedir.

~Toplam siire 6 ile 8 hafta olup, fonksiyonel tedaviye, gegilebilmektedir.
12 ve 16 hafta sonra tam yiiklenmeye gegilir.




16.1.1. Komplikasyonlar (16,17)

Konservatif tedavi, operatif tedaviye goére riskinin az ve noninvaziv
ir yontem olmasina ragmen, komplikasyonsuz bir uygulama degildir.
- Hastanin uzun siire yatak istirahati gerekip, immobilize edilmektedir.

Bu ozellikle yagli hastalarda dekubitus iilseri, tromboz ve emboli,

pnomoni gibi riskleri artirmaktadir.

- Hastamin bakimi zor olmaktadir.

- Fragmanlarin anatomik rediiksiyonu ¢ogu kez tamamayla
ger¢eklesmemekle beraber, traksiyon siitesince diizeltmeler

gerekmektedir. Rotasyon hatalari, rekurvasyon, varus veya valgus

pozisyonunda kaynama olasidir. Distraksiyon durumunda psédartroz

geligebilir,

Eklem mobilizasyonu ¢ok sinirli olup, diz ekleminde kontraktiitler ve

baglarda fazla gerilme olusabilir.
Civi veya telin girig-cikis noktalarinda enfeksiyon olusabilir,
Traksiyon siliresinden sonra tekrar algilama gerekebilir.

1.6.2 Operatif Tedavi

Operatif tedavinin amaci kemigin anatomik 1ediiksiyonunu ve

eklemin hizl: mobilizasyonunu saglamaktir.

1.6.2.1 Distal Femur Kiriklar (8)

Distal femur kiriklarinin operatif tedavisinde ¢esitli yontemler
mevcuttur.
- Plakli osteosentez : Kuigin c¢esidine goére kondil plagi, DCS (Dynamic
Compression Screw), T plak veya Kobra plak kullanilir
- Distal femur kiriklarinda osteosentez Ornekleri (Resim 14):
33-Al: Medial kollateral baZin proksimal eklentisinde fragman

dislokasyonu 4.0 mm'lik spongioza vidast ile fikse edilmigtir.

33-A2: Basit suprakondiler yatay kirik. Rediiksiyon ve Kirschner telleri

ile gegici fiksasyondan sonra distal fragmanda plak yeri
haziilanir. 5 delikli 50 veya 60 mm blade'li kondil plagt 1 veya
2 spongioza vidasi ile distale tutturulur. Plak gerici ile veya DCP
yahut L-DCP plakta eksantrik vida vyerlegtirerek aksial
kompresyon uygulanir.




Diafizde ¢ok pargalanma gdsteren ekstraantikiiler suprakondiler
kirik. Anatomik bir rediiksiyondan bagtan vazgegilmelidir.
Biceps kas traksiyonu 90°lik diz fleksiyonu ile ortadan
kaldirilip, kondiler fragmanda plagin yeri hazirlanir ve 9 ile 12
delik arastnda bir plak yerlegtirilir. Destek izerinde dize
fleksiyon verilerek diafize traksiyon uygulanmakta ve bdylece
kemik uvzunlugu yerine gelmektedir. Bir vida ile plak proksimal
fragmana fikse edilip, tekrar aks ve rotasyon kontrol edilir.
Multipl fragmanlara dokunulmaz, fakat bol spongioz greft
yerlestirilmelidir. :

Resim 14 33A

Not: 33-A2 ve 33-A3 fraktiirler icin DCS alternatifi kullanilabilit (Resim
15).




:__:33 -Bla:

Lateral femoral kondildeki split kirik; uzun yivli 2 tane 6.5
mm'lik spongioza vidast ile rekonstriikte edilmigtir.

: Osteoporotlk kemikte destek saglayan T-plak tavsiye edilit. T-

plagin kondilin sekline uyarlanmas: gerekmektedir.

Proksimal uzantilt lateral femoral kondil kirig:; kemigin
kalitesine gbte uzun T-plak veya 95° agili plak uygulanir. King:
caprazlayan her vida gektiime vidasi olarak kullanilmaktadir.
Bir veya iki kondilde tanjensiyal dorsal kirik (Hoffa fraktiirii);
Kirik iki tane 16 mm yivlik 6.5 mm'lik spongioza vidalart ile A-P
yonden fikse edilit. Vida baglarn eklem diginda kalir, bu
miimkiin degilse eklem kikirdaginin igine gomiiliir. Bu tip
kiriklara kaniile vidalar da uygundur (Resim 16).
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Resim 16

33-C1:

Suprakondiler kirtk veya T- Y kuklary Once plagin distal yeri
saptanip, 90°lik diz fleksiyonu ile kondiller rediikte edilir.
Zaman zaman parcalanmig kortikal fragmanlar mobilize edilip,
kaldirilmas: gerekmektedir. Kirschner telleri ile gegici fiksasyon
saglandiktan sonra, interkondiler kirik iki tane uzun yivli, 6.5




mm'lik spongioza vidast ile stabilize edilmektedir. Plak baginin
girecegi yerin serbest kalmasi gerekmektedir.

kink; Diz 90° fleksiyona getirilir ve kondil fragmanlar rediikte
edildikten sonra 2 tane 6.5 mm'lik spongioza vidas: ile stabilize
edilir. Dizin sagittal aksina tam paralel olan tel, guide olarak
kullanilip kondil vidas1 yerlestirilir.

Destek tizerinde dizin kuvvetli fleksiyonu ile kiriga traksiyon
uygulanir ve plak pioksimal fragmana bir vida ile sabitlenir.
Aks ve rotasyonun kontroliinden sonra diger vidalar
yerlegtirilit. Medialde kemik defekti oldugunda, otojen spongioz
greft yerlestirilmesi gerekmektedir

Tanjansiyel komponentli intraartikiiler bikondiler kiik ve distal
femurun kompleks ki1, Medial kondilde tanjensiyel kirik var
ise, ikinci medial parapatellar insizyon gerekmektedir.
Tanjensiyel kiriklarda plagin yerlegtirilmesinde problemler
dogabilir, ¢iinkii anterior tanjensiyel fragmanlarin stabilizasyonu
icin kullanilan ~ muhtelif vidalar birbirleriyle
kargilagabilmektedirler. Bu durumlarda eklem kirik blok'unu
rekonstriikte ettikten sonra uzun kondil destek plag1 (Kobia
plagr) kullanilmast tavsiye edilir. Medial destegin yetersizliginde
genig kortikospongidz greft konulmasi gerekmektedir(Resim 17).

Distal femur bolgesinin pargalanmasiyla beraber bikondiler




Intrameduller ¢ivi : Suprakondiler fraktiirlerde proksimalde
plase edilen reamed veya unreamed kilitli ¢iviler kullanilabilir.
Klemm ve Schellmann tarafindan gelistirilmig dinamik kilitli
¢ivi; Kiintscher ¢ivisinde oldugu gibi, once medulla genisletilip,
¢ivi aks ve rotasyonu gdozetleyerek konulmakta ve sadece distale
vidalar yerlestirilmektedir. Boylece bacaga aksial basing
uygulandiginda, kuik hattinda kompresyon olugmaktadir.
Avantajlart : Kiniktan uwzak insizyon sayesinde kirik
bolgesi  agilmamakta ve  fragmanlarin  beslenmesi
bozulmamaktadir. Hemen fonksiyonel tedaviye gegilebilir.
Dezavantajlart : Endikasyonlar:r sinirli, teknigi ise zordur.

Al-3 veya C1-3 fraktidler igin retrograt kilitli ¢ivi kullanilabilir. Bu
GSH c¢ivisi (Green-Seligson-Henry) interkondiller bdlgeden intraartikuler
ylarak  femura  yerlegtirilip, proksimal ve distalde vidalarla
ilitlenmektedir (18). Diigiik yumusak doku travmatizasyonu sebebiyle
“fragmanlarin  devitalizasyonu minimize edilmektedir. Erken
_'mobilizasyonla beraber kemigin iyilegmesi hizlandirilmaktadir. Lateral
-kondilin pargali yaralanmalarinda vidalanin yerlegtirme zorlugu
‘nedeniyle bu metodun kullanimi sinulidir (Resim 18).

Resim 18




. Eksternal fiksatér : AO-fiksatoriin yaninda, Unifix, Orthofix veya
Halkali fiksatdrler tercih edilmektedir. Yumugsak dokunun
travmatizasyonu azdir Rediiksiyon tam anatomik olmayabilir, aks ve
rotasyon ayarlamasit genelde yeterlidir. Eklemi sabitlestirerek,
fonksiyon kaybina neden olabilir,

1.6.2.2 Proksimal tibia kiriklarn (8)

- Plakli osteosentez : Kingin gegidine gore vidali osteosentez, DC plak,
L veya T plak uygundur.

Proksimal tibia kiifinin operatif tedavisinin amaci; eklem vyiiziinii
olugturmak, plato ve diafizin arasindaki akst diizeltmek, rediikte edilen
" fragmaniarin spongioz greft ve uygun bir osteosentezle desteklenmesini

saglamak ve meniskiisler ile baglarda olugan yaralanmalar: tamir etme
olanagi saglamaktir. B

Bl fraktiirlerinde otosentez drnekleri (Resim 19)

a,b- Lateral kama fraktiiri. Distal ucunda bir kortikal vida ile
tutturulup, proksimal spongioza vidast ile kompresyon
uygulanmaktadir.

¢,d- 4.5 mm dar DC plak ile desteklenmeli osteosentez.

e,f- Nadir olan dorsal kama fraktiirinde 65 mm spongioza vidali
osteosentez,




B2 fraktiirid : (Resim 20)

a- Lateral tibia platoda belirgin impresyon

b-  Lateral tibia baginda pencere actlip, imprime fragman rediikte
edilir

c-  Spongioza grefti yerlegtirildikten sonta 1 veya 2 spongioza

vidas: konulur.

- Resim 20

B3 fraktirii ;  (Resim 21)

a- Impresyon ve depresyon kombinasyonu

b-  Kirschner teli ile gegici rediiksiyon

c-  Otolog spongioza grefti

d- L veya T geklinde, destek plagi (DC plakta miimkiin)

Resim 21




C frakgiirii ; (Resim 22)

a,b- 41 - C3 fraktirii

c- Lateralde biiylik ve medialde kiigik plak osteosentezi
yapildiktan sonraki goriiniim; medialdeki proksimal fragmanin devitalize
edilmemesine oOzellikle dikkat edilmelidir.

- Eksternal Fiksator :
d-  Kritik kemik ve yumugak doku durumundan dolayr 6zel tedavi

gerektiren diafize uzanan kompleks C3 tibia plato fraktiiri.

e,f- Ozel girisim olarak bir yandan tibia platosunun birkag
spongioz vida ile iekonstriiksiyonu, diger yandan ise eklemi kopriileyen
rediiksivon ligamentotaksis ile gergeklegtiren unilateral eksternal

fiksator.




Distaldeki 2 Schanz vidasi kiriktan uzakta tibiaya yerlestirilmekte
ve boylece daha sonra geickebilecek bir onarima engel olunmamaktadir.
Bu tip sistemin bir diger avantaji ise, yaralanmig ekstremitenin fiksatorle
. yukanya dogru baglanabilmesidir. Yumugak doku durumun diizelmesiyle
~ eklemi gegen konstrilksiyon sadece tibiayr igeren bir sistemle
- degigtirilebilit ve bdylece fonksiyonel tedavi miimkiin olur. Duruma gére,
~ fiksator stabil bir plak osteosentezi ile degigtirilebilir.

1.7 Eksternal Sirkiiler Stabilizator Sistemi (ECS) (19)
1.7.1 Tarihgesi

Bir ekstremitede bulunan kemi§in uzatilmasi, ortopedi alaninda son
ytllarda yaratilan en biyiileyici cerrahi tekniklerinden biridir. Bu;
fokomeli, ektromeli gibi patolojik deformiteleirden, arterio-vendz shunt
gibi vaskiiler anomalilerden ve travmaya veya enfeksiyona bagh
komplikasyonlar nedeniyle olugan degisikliklere kadar varan tedavi
gereksiniminden dolay: geligtirilmigtir.

Genig yumusak doku kayipli kompleks kiriklarin algilama
olanaksizligi, eksternal fiksasyon osteosentez yonteminin geligtirilmesine
neden olmustur. Kmik bolgesi uzagindan kemife ¢ivi veya tel gegirip,
bunlart digdan metal bir gergeveye baglayarak tarafin immobilizasyonu
saglanabilmektedir. Osteosentez ig¢in kullanilan ilk sistem 1847'de
Malgaigne tarafindan geligtirilen "Grifte" idi. 1902'de ilk olarak Belgikali
Lambotte bir eksternal fiksdtér tipini detayli tarif etmistir. Sistemdeki
immobilizasyon problemleri ve sik¢a olugsan enfeksiyonlar tip diinyasinda
kugku ile izlenip, sistemin yayginlagmasini zorlastirmigtir. 1907'de
Kitschnei kemige c¢apraz olarak yerlestirilen metal teller geligtirerek
stabilizasyonu artirmig  ve kirigin  distal fragmanina traksiyon
uygulayabilmigtir,

Harp yillarinda yaralanmalann hizli bir gekilde stabilize etme
ihtiyac1, eksternal fiksasyon sistemlerinin gelistirilmesinde biiyiik etken
olmugtur. 1940'da modifiye olan ve halen kullanilan Judet'in fiksatorii ilk
olarak 1932'de c¢ikmigtir. 1934'de Andersen travmatolojide kullamlan ve
agik cerrahi gerektirmeden vidalarin fikse edilmesine izin veren bir
fiksator geligtirmistit. Biomekanik agidan tatmin edici sistem, 1938'de
Italyan Cerrah Della Maro tarafindan gelisgtirilen, halkalar ve kemikten




gecen metal tellerden olugan bu sistem, giiniimiiziin modern sistemlerinin
temeli olarak kabul edilmektedir. 1938'de Hoffmann kendi sistemini tarif
etmigtir, 1948'de Charnley travmatolojide kullanilmak iizere
kompresyonlu bir sistem geligtitmigtir,

Travmatolojinin gereksinimi olarak geligtirilen sistemler ayrica
degisik sgekillerde ekstremite uzatilmasinda da kullaniimigtir. 1905'de
Codivilla femur diafizine traksiyon uygulayarak 8 cm'ye kadar varan
uzama elde edebilmigtir. 1918'de Putti, simdiki sistemlerin atasi gibi
bakilabilen bir aletle tedrici uzama elde etmistir. 1927'de Abbot siirekli
traksiyon uygulayabilen bir sistem gelistirilmistir. 1936'da Marino Di Zuco
~ilk defa "Z" geklinde osteotomi ve araya metal tel koyarak ekstremitenin
uzamasini saglayabilmigtir. Bu metod 1952'de Andersen tarafindan daha
da geligtirilmigtir. Tekniklerin temelinde transvers osteotomi, kargt
taraftan diafiz kemik grefti alinip, wuzatilacak tarafa konulmasi ,
yatmaktayd:. 1969'da Ilizarov ilk defa kortikotomi diye adlandirilan ve M|
kemigin kortikal boliimiinii kesip, meduller dokuyu zedelemeden yeni
rejenere kemik dokusu elde edilebilmigtir. 1972'de Wagner; osteotomi,
progressif uzatma, kemik greft. uygulama ve plakli stabilizasyonu
geligtirmigtir.  1979'da Monticelli epifizer kikwirdagi ayirarak epifizeal
uzama elde edilebilmigtit. De Bastiani ise 1979 ve 1986'da kemik
korteksine traksiyon uygulayip, kal dokusunun uzamasini saglamigtir
(callostasis).

Ekstremite uzatmasinda kullanilan aksial veya sirkiiler tiim modern
sistemler stabil fakat rijid olmayan bir fiksasyon saglamaktadir. Rijid
fiksasyon, rejenere kemifin formasyonunu engellemekte, diizgiin
formasyon igin ise, kemik grefti kullanimi gerekmektedir.

1 7.2 EC.S. Sisteminin Tarifi

Ilizarov'un agir eklem kiriklarinda, psodartroz ve ozellikle
ckstremite uzatmasindaki tedavi prensiplerine dayanan ECS sistemi
eksternal sirkiiler stabilizasyon sa§lamak ig¢in dizayn edilmigtir.

Sistemin dizayninda eksternal stabilizasyonun fundamental
prensipleri gergeklegmistir, bunlar ; .

A') Mekanik ve dayanikhibk agisindan en uygun materyalin kullanilmasi,

B) Ameliyat siiresini kisaltmak igin sistemin uygulama tekniginin
basitlestirilmesi,

() Hasta i¢in tagima kolaylhiinin

saglanmasidir.




Fonksiyon ve maruz kaldiklart strese goie ECS sistemi
komponentlerinde cesitli materyaller kullanilmigtir :

TiA1V64 titanium alagimi : Hafiflik, dayaniklilik, resistans ve uzun
smiir gerektiren pargalar (halkalar, eklemler, somunlar)

AISI 304 Celik : Agu zorlanmalarda plastik deformite ozelligi
gostermesi geieken pargalar (Yivli gubuklar ve siitunlar)

ARMCO 17/4/PH Celik : Deforme olmayan, ¢ok dayamkli ve direngli
pargalar (vidalar ve kiigiik eklemler)

ERGAL 55 Anodize Aliminyum: Hafif ve yiiksek derecede plastik
deformite gerektiren pargalar (contalar, heksagonal segmentler,
uzatma sistemi)

- G Cu-Sn12 Bronz : Iki komponent arasinda az siirtinmeyle kaymayi
saglayan pargalar (genigleyebilen siitunlarin i¢ ¢ubugu)

Bu materyallerin genel o6zellikleri, korozyon ve oksidasyona kargi
~yiiksek rezistansli olup, sayisiz sterilizasyondan sonra bile hasar
~ gormemeleridir. .

_ Sistemde tek bir yiv capr kullanilmig olup (8 mm), stabilizatdriin
~ konfigiirasyon imkanlar1 arttirilmigtir.  Biitiin  yivli pargalar birbirine
uymaktadir. Pargalar1 sikmak ve gevsetmek igin, her yerde bulunabilen
normal 13 mm'lik bir anahtar kullanilmaktadir.

Halkalar : ALV64 titanium alasim materyalinden olup, 92 ile 212
mm arasinda i¢ ¢ap geniglikleri mevcuttur. Halkalar 22 mm geniglik ve 5
mm kalinlikta olup, biitiin delikler 10 mm ¢apindadir ve bdylece biitiin
diger parcalarm takilmast miimkiindiir.

Somunlar ve pullar : Somunlar ALV64 titanium, pullar ERGALSS5
anodize aliiminyumdan vyapilmigtir. Titanium alagim, somunlarnn
gevsemesini onlemektedir ve yiiksek elastik deformasyon imkanina
sahiptir. Boylece somunun yiv ile temas eden diger pargayla kusursuz
temas1 saglanmig olmaktadir. Titanium, korrozyona g¢ok dayanikii olup,
yivin saglamhigini ve degigmezligini korumaktadir ve gevgemeyi
onlemektedir Somunun bagi internasyonal ISO standartina gore
ayarlanmis olup, normal piyasadaki anahtarla kullanilabilmektedir. Alt
kismi, konkav sekildeki pullara gore dizayn edilmigtir ve olugan basinci
sabit olarak dagitmaktadir. Pullar, elastik deformasyon imkanindan




dolayr her pozisyona uyabilmektedirler. Anodize yizey de pulu
sertlestirip, yiiksek basinglardan koruyabilmektedir (Resim 23; fig.2)

o "Resim 23-38 Facchini-Lower limb

et lengthening by means of an
external circular stabilizer (I9)
kitabindan alintidur”

Fig 2

Resim 23

Yivli cubuklar : AISI 304 celikten imal edilmigtir. 100 mm ile 360
mm arasinda uzunluklar mevcut olup, yivin ¢apt tiim ¢ubuk boyunca 8
mm'dir. Halka deliklerinin capt 10 mm olup, ¢ubukla halka arasinda
belirli &lgiide inklinasyon hareketi miimkiindiir. Konkav sekildeki iki pul
konuldugunda inklinasyon 14 dereceye kadar, dort pul kullanildiginda 20
dereceye kadar miimkiindiir. Daha fazla pulun kullanilmasi inklinasyon
derecesini arttirmamaktadir.

Kullanilan ¢elik, yiiksek biokompatibel olmakla Dberaber,
geniglemeye miisait olup, diizgiin basing uygulanmadig: takdirde plastik
deformasyona maruz kalip kiilmamakta ve tagiyiciya herhangi bir zarar
vermemektedir. Materyalin bir diger avantaji, yivin ¢ok iyi sikigabilmesi
ve ozellikle titanium alasimli somunlarla fazla kuvvet gerektirmeden
saglam baglanabilmesidir (Res\im 24; fig.3-5)

Thigaded 1od
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Uzatma sistemi : Silindirik kilavuz ARMCO 17/4/PH gelik, i¢ cubuk G
Sn bronz ve baglama somun ile heksagonal ERGALS5S aliiminyumdan
aptimigtit. ECS sistemde kemigin distraksiyonu veya kompresyonu igin
tma sisteminin kullanilmasi yerindedir. Pullar kullanildiginda
klinasyondan yararlanilabilit. 6 kogeli heksagonun bir turu 1.25 mm
safe saglamaktadir, saat ydniinde distraksiyon, diger yénde
kompresyon olugturmaktadu. Uzerindeki skala elde edilen mesafeyi
gostermektedir (Resim 25; fig.6-11).

Cengeller : ECS sisteminde sabit ¢engel, donmeli ¢engel, ¢ift cengel
~kullamlmaktadir. Kirschner teli gengelin iginden gegip, tutilli bir yiizeyin
“i¢inde sikigtirilmaktadir. Boylece saglam bir gekilde sabitlenip, kaymasi

ve gerginligin azalmasi &nlenmektedir (Resim 26; fig.12-16).

™




Sabit cengeller : Govdesi TiAV64 titanium alagimi, vidast ARMCO
17/4/PH c¢elifinden iiretilmigtit, Kirschner teli ve halka yerlegtirildikten
sonta, cengelle sabitlenebilmektedir. Bu tip ¢engeller, Kirschner telinin
~ halka iizerinde iki yone dofru 5°ye kadar olan hareketine imkan

- verebilmektedir (Resim 27; fig.17,18).
I

!

Resim 27

Donmeli_cengeller : ARMCQ 17/4/PH ¢eliginden imal edilmigtir.
Kirschner telinin sag ve sol yonlerde genig hareketinin gerektii
durumlarda 6zellikle kullanilmaktadir. Halkanin c¢apr dikkate alinarak bu
yone 50 dereceye kadar manevra imkami saglamaktadir. Ayrnica iki halka
parcasini sabitlestiimek ig¢inde kullanilabilir (Resim 28; fig.19-22).

Resim 28

Cift cengeller : Govdesi TiAV 64 titanium alagim, vida ARMCO
17/4/PH celiginden yapilmigtir. Bunlar ayni halkada birbirini paralel, 32
mm aralikla iki tane Kirschner telinin kullanilmasina izin verirler (Resim
29; fig.23,24).
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Resim 29

Vertikal cengeller : TiAV64 titanium alagunli iki tane gdévde ve
ARMCO 17/4/PH ¢elik vidadan ibarettir. Vertikal cengel yivli gubugun
tizerine yerlestirilip her tiirli aksiel ve anguler pozisyona getirilebilir.

Kirschner teli govdenin iginden gec¢mekte ve hekime c¢esgitli imkanlar

saglamaktadir;

a) Kirschner teli ile bir kemik fragman sabitlegtirilebilir

b) O ile 300 mm mesafe arasinda iki tane yarmm halka sabitlestirilip,
baglama noktalarindan Kirschner telleri gegirilebilir (Resim 30; fig.26-

31).
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Resim 30




deliklerine 20-28 mm mesafeyle, konulan ¢ubuk veya
sabitlegtirilmesi icin kullanilirlar (Resim 31: fig.32,33).
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Resim 31

Vertikal tagiyici_ve heksogonal segment : Vertikal tagiyici

segment direkt veya yivli ¢ubuk ile halkaya baglanabilir.
Vertikal tasiyict  sabitlegtirildikten sonra herhangi
degisikligine sebep olmaz (Resim 32; fig.34-39).

Segmenlo esagonak
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Diiz tagsiyici ; ARMCO 17/4/PH celikten imal edilmistir. Halka
siitunun

ARMCO

17/4)PH ¢elik, heksagonal segment ERGALS55 anodize aluminyumdan
yapilmigtir. Vertikal tagiyict ile iki halkayr aksiyal yénde baglayip,
istenen mesafe ve inklinasyonda sabitlegtirmek miimkiindiir. Heksagonal

bir aks




Baglayic1 cubuk ve 90 derecelik kaviama : ikisi de ARMCO 17/4/PH
gelikten geligtirilmektedir. Baglayici gubuk kemigin uzaklagtirilmasinda
kullantlmaktadir. Kemikten gegen Kirschner tellere baglanip, istiindeki
vida sikilarak traksiyon uygulanabilmektedir. 90 derecelik kavrama ile

vertikal tagiyici ¢ubufun degisik agidan montaji mimkiindiir (Resim 33;
fig.40-43),
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Fig, 43

Tel sikistinier : Kemikten gecirilen Kirschner teli oynamasini Snlemek
i¢in traksiyon uygulanmas: gerekmektedir, Tel sikigtirici ile bu iglem
miimkiindiir. Kullanilan telin ¢apina goére uygulanan kuvvet
degismektedir (Resim 34: tig.44,45),

Resim 34




1.7.3 ECS sistemin uygulamasi

anatomik 6zelliklere dikkat

gecirirken
ve tendon yaralanmalar:

Kemige Kirschner teli

i i ‘ i O damar, sinir
edilmesi gerekmektedir. Boylece , : . nalar
onlenebilir (Resimde diiz hatlar tellerin normal geeils yollarni, gizgili

hatlar ise diger olast yollan gostermektedir) (Resim 35 a ve b).

i
{

s

1 Tensore della fascia Lata
Tensor Fasciae Latae

2 Bartoric
Sartorius

3 Quadricipite femorale
Quadriceps

4 Psoas
Psoas

5 Pettineo
Pectineus

6 Addutlori
Adductors Muscles

7 Gracile
Gracilis

8 Semilendinoso
Semitendinosus

9 Semimembranoso
Semimembranusus

10 Bicipite femorate (Sapo lungo)
Biceps femoris (leng head)

11 Grande gluteo
Gluteus Maximys

12 Bicipie famorale [tapg brayve)
Biceps Femorig {short head)

13 Gemello interno
Gemellus mediaiis

14 Gemello esterno
Gemsellus lateralfs

15 Plantars gracite
Plantaris

16 Legamentj collaterali del gingechio
Collateral legamenis of the knee

30 Femore
Femur

31 Ischic
Ischium

32 Rotula
Patgila

Resim 35 - g




Resim 35

b

i A e M

3 Tending del quadricipite femorale
Felural quadriceps iendon

17 Popliteo
Popliteal tendon

18 Tibiale anteriore
Tibiatis anterior

19 Estensore comune delle dita
Extensor digilerum longus

20 Peroneo lungo @ breve, terzo
Peroneus longus, bravis tertius

21 Soleo
Soleus

22 Tipiale posteriore
Tiblalis posterior

23 Flessore lungo dell alluce
Flexor hajlveis lengus

24 Tendine del gasirocnemio
Gastrocnemius tendon

25 Flessore lungo delle dita
Flexor digital fongus

26 Estensore lunge dell'aliuce (tending)
£xtensor hallucis longus {tendon)

27 Tendine di Achille
Achilles tendon

28 Tibia
Tibia

28 Perone
Fibula

32 Rotula i
Patella :




Fiksatdr takilirken kirigin hem proksimalinde, hem de distalinde 3
Kirschner teli ile fikse edilmesine &zen goésterilmesi gerekmektedir. Bu,
rotasyon, inklinasyon veya lateral hareketleri &nlemektedir. Idealde iki
tane telin birbirine dik olarak durmasi saglanmalidir.

A- Iki paralel halkalt konstriiksiyon : Preoperatif hastanin uzuvu
olgiiliip, yeterli ¢ap ve biiyiikliikteki halka segilir. Iki tane halka
grubu olugturulur. Her gruba 2 halka, 3 tane 10 cm'lik yivli ¢ubuk ve
12 vida gerekmektedir. Cubuklar her 8 delikte bir konularak, 24
delikli halkada mesafelerin ayn: olmas: saglanir., Halkalar
olusturulduktan sonra, siitun veya yivli c¢ubukla baglanip, uzuvun
etrafina  konulmaktadir. Gerekli uzunluklar ayarlanip, halkalarnn
konsantrik gsekilde durmasina dikkat edilmelidir. Sabit veya dénmeli
¢engel Once proksimal halkaya monte edilip, anatomik yapiya dikkat
gosterilerek Kirschner teli kemigin icginden gec¢irilmektedir. E
Miimkiinse ikinci tel digerine dik olarak yerlestirilip, {igiincii,
gerckirse dordiincii tel de konulur. Teller c¢engellerle tutturulduktan
sonra, tel gerdirici ile traksiyon uygulanir. Hastaya gore bu genelde
60 ile 120 kg arasindadur. Tellerin uglari kesilip, dondiiriiliir ve zarar
vermeleri Onlenir Ayni prosediir distaldeki halkaya da uygulani.
Rontgen skopi altinda netice kontrol edilit ve gerekirse gubuklar
¢oOziiliip diizenlemeler yapilir (Resim 36)




B- Cift c¢engelli, tek halkali konstriiksiyon : 2 paralel halkanin
uygulanabilecegi mesafenin olmadigi durumlarda, proksimal ve
distalde c¢ift cengelli tek halka kullamilabilir Proksimal halka once bir
veya iki Kirschner teli ile fikse edildikten sonra, ¢ift cengel monte
edilip, iki tane paralel Kirschner teli yerlestirilmektedir. Tellerin
giriginde sabit c¢engel, kargi tarafta donmeli c¢engel kullanilmalidir.
Traksiyon uygulandiginda ilk tele ikinci tele uygulanan kuvvetin
ancak ligte biri verilmelidir (Resim 37).

Resim 37

C- Tek halkali konstriiksiyon : 1ki paralel Kirschner teli ¢ift gengel
kullanmadan, -direkt halkanin iizerine sabitlegtirilmektedir. Yerin az
oldugu durumlarda veya kii¢lik ¢ocuklarda kullanilmaktadir (Resim
38).

it Y i




Konstriiksiyonlar  bitirildikten sonra, birbirlerine baglanmalari

~ gerekmektedir.

Sabit sekil : Halkalar birbirlerine yivli ¢ubuklar ile baglanir.
Halkalarin iki tarafina vida konularak sabitlegtirilir. Istenilen
stabiliteye gore ti¢ veya dért cubuk kullanilabilir.

Ayarlanabilit gekil : Vida ile halka arasina konkav pullar konulup,
14 derece ile gerekirse iki pulla 20 dereceye kadar inklinasyon ve
rotasyon miimkiindiir.

Uzatma sistemi ile beraber olan gekil : Sabit veya ayarlanabilir
sekilde kullanilip, &zellikle uzuvun progressif distraksiyonunda
uygundur,

Kangik sekil : Ozellikle tedavi siiresince diizeltme gerektirebilecek
durumlarda kullanilir.

1.7.4 Endikasyonlar

ECS sistemin ¢ok yonliiliigii ve hastaya goére ayarlanabilinmesi,

viicuttaki tiim uwzun kemiklerde kullanilmaktadir, (")zellikle;

Fraktiirlerin rediiksiyonu ve eksternal sentezinde
Aksial dislokasyonlarin diizeltilmesinde
Psodartioz veya kaynama gecikmesinde
Artrodezde

Ekstremite uzatilmasinda kullanilmaktadir.

]




2. GEREC ve YONTEM

Haziran 1996 ile Ocak 1997 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde diz eklemi ve gevresi
kinkli 9 hastada (Bkz Tablo 3.2) cksternal sirkiiler stabilizasyon sistemi
uygulanmigtis.

Olgularin timiinde kuik &nce algr veya traksiyon yardumi ile tesbit
edilmigtir. Diigiik molekiil agirlikli heparin ile tromboemboli profilaksisi
uygulanip, preoperatif EKG, akciger grafisi ve rutin laboratuvar
parametreleri incelenmigtir, Ameliyat genel veya bolgesel anestezi altinda
gergeklegmigtin.

Ilizatov modeline uygun eksternal sirkiiler fiksasyon sistemi
(Hipokrat) uygulanmistir. Yaralanmig ekstremite Betadine soliisyonu ile
dezenfekte edilip, steril olarak Ortilmtigtiir  Skopi yardimui ile Kirschner
telleri istenilen bolgeye gonderilip, halkalar konstriikte edilmigtir Her
halkada ii¢ Kirschner teli mevcut. olup, ekstiemitenin aks ve rotasyonu
ayarlanarak birbirlerine baglanmigtir. Teller kisaltilip, olas:
yaralanmalara kargt halkaya dogru bikiilmiigtiir. Civi giriglerine betadine
pomad uygulanip, steril pansuman yapilmigtir,

Kuiklar rediikte edilmigler ve Kirschner teli ile tesbit edilmigtir. Bir
olguda tibia bolt vidast ve destekleme plagi konulmug, bir diger olguda
ise rediiksiyon, artroskop kontrolii altinda yaptlmigtir,

Postoperatif tim olgularda radyolojik kontrol uygulanmigtir,
Postoperatif dénemde ekstiemite elevasyona alinmig, kink bolgesine buz
uygulanmigtir. Rutin ates, nabiz ve tansiyon kontroliiniin yanisira,
antiflojistik medikasyon verilmigtir,

Equinus olugumuna karg: hastalar uyarimig ve miimkiin oldugu
kadar erken mobilizasyon saglanmrigtir. Tim olgular izometrik
egzersizlerin uygulanmasina ve diz eklemi serbest olanlar ise fonksiyonel

tedaviye tegvik edilmistir.

Hastalar tedavi siiresince izlenip, bir 6zel "ilizarov Takip Formu" ile
kaydedilmigtir (Resim 39). :

Bu formda, hastaya ait kigisel bilgilerin kaydr diginda, preoperatif
deBerlendirme de yapilmigtir. Yaralanmanin oldugu tarih ve yaralanan
ekstremite tespit edilmigtir, Kuigin incelenmesinde acik veya kapali




oldugu belirtitip, AO'nun kirik simiflamasina gbre kaydedilmigtir. Acik
kuiklarda Gustillo simiflamast esas alinmigtir (Tablo 2.1):

Tablo 2.1 Gustillo skalasi

GI : Ciltte 1 cm'den kiigiik yaia

GI : Ciltte 1 - 10 cm'lik yara

GIIIA: Genig yumugak doku yaralanmasi

GIIIB: Kemik veya periost iistiiniin kapatilmasina yetmeyen yumugak
doku kaybr; ¢ok kiili yaia

GIIIC: Ek olarak damar ve sinit yaralanmasi

Ayrica  AO'nun  yumusak doku siniflamas:1 géz Sniinde
bulundurulmustur (Tablo 2.2 - 2.5)

Tablo 2.2 Kapali kuiklardaki cilt yaralanmalar

ICL: Ciltte ag¢ik yara yok

IC2: Deride agik yara olmaksizin kontiizyon
IC3: Belitli dekolman

IC4: Genig kapali dekolman

IC5: Derin_kontiizyondan dolayr nekrozlar

Tablo 2.3. Ac¢ik cilt yaralanmalan

IO1: Igten disa cildin yirtilmas:

I02: Digtan cildin 5 cm'den kﬁgﬁk yutilmasi, kenarlar konttizyonlu

I03: Cilt lezyon 5 cm'den genig, kenarlar kontiizyonlu, belirli
dekolman

104: Cilt kayb1, derin kontiizyon ve siyrilma

105: Genis dekolman

Tablo 2.4 Agik ve kapali fraktiirlerde kas ve tendon yaralanmalar

MT1: Hasarsiz
MT2: Bir kas grubuna baglt belirgin yaralanma
MT3: iki veya daha fazla gruba bagl genig yaralanma

MT4: Kas gruplarinin kaybi, tendon yirtilmalari
MT5: Crush sendromu




Tablo 2.5 Nérovaskiiler yaralanmalar

NVI1: Hasarsiz

NV2: lIzole sinir lezyonu

NV3: Belirli damar lezyonu

NV4: Kombine ndrovaskiiler yaralanmalar
NV5: Subtotal total ampiitasyon

Preoperatif enfeksiyonun olup olmadii ve hangi enfeksiyon ajam
oldugu belirtilmistir. Avyrica preoperatif antibiyotik verilmigse, hangi
giuba ait oldugu not edilmistir.

Hastalarda ameliyat 6ncesi kemik defektinin varlhigi aragtinnlmigtir.
Ayrica deformite mevcudiyetinde, deformite tipi; varus, valgus, rotasyon,
anteversiyon, retroversiyon ve kisalik olarak belirtilmigtir.

Operasyonun degerlendirilmesinde operasyonun tarihi yazildiktan
sonra, ameliyatta asansdér metodunun uygulanip uygulanmadif:
belirtilmigtit. Asansdr tipleri eksternal ve internal olarak ayrilmig, sgekli
ise  monofokal, bifokal ve trifokal olarak g6sterilmistir. Avyrica
distraksiyon ve kompresyon siireleri gin olarak kaydedilmigtir.

Hastanin taburcu tarihi ve hastanede giin olarak kalma siiresi
belirtildikten sonra, postoperatif degerlendirmeler ve kontroller
yorumlanmigtir., Burada postdperatif enfeksiyonun olusup olugmadig:
belirtilmistir. Postoperatif deformitenin meveudiyeti yine varus, valgus,
rotasyon, anteversiyon, rettoversiyon ve kisalik olarak saptanmigtir.
Kemigin kaynayip kaynamadigi izlenip, konsolidasyon normal, premature,
gecikmis ve yok olarak simflandmilmistir. Uzatma yapildi ise, cm olarak
yazilmigtir

Kemigin iyilesmesi miikemmel, iyi, orta, zayif ve yok olarak ayrilip,
fonksiyonel sonu¢ miikemmel, iyi, orta ve kéti olarak not edilmigtir,

Fonksiyonel sonu¢ kriterleri icin Equinus, fikse deformite, yumusak
doku deformitesi, agr, inaktivite ve kisaligin varhigr kullanilmigtir,

Cihazin ¢ikartilma tarihi ve kaldig1 total siire giin olarak tespit
edildikten sonra komplikasyonlar degerlendirilmigtir,




Bunlar ;

Kas atrofisi, eklem sertligi, liikksasyon, vaskiiler yaralanma, sinir

yaralanmasi, derin ven trombozu, pulmoner emboli, kompaitman
sendromu, refraktiir, ¢ivi yola enfeksiyonu, agr, kaynama gecikmesi,
cihazin yeniden diizenlenmesi, kisalik, Sudeck atrofisi ve diger
komplikasyonlar olarak belirlenmistir., Komplikasyonlar, intra ve
postoperatif donemi aymrmadan degerlendirilmigtir.

Ayrica "takip formu"nda bulunmayan durumlar i¢in acgiklama

boélimiine yer verilmistir.

PRSTORERATIF DEGERLEMDISME ve KONTIRQLLARD

TARIP FOEMU

Postop enfeksiyon [Jvar [ Yok Postop defermite [ ] am
Adi Soyad) Ginsiyel OF 0K Dagurm tarihi Kensetigasyen [T Yzatma en  Kaynama Clvar Dvox
Gasya ro Yalig tannl Taislon
Adres Kamik fyltagmeal T 1 Fonksiyoral soneg [ |
ogretim Oyosi | 1 Forkslyansi sonug kriterleri O Ecquin Lagn

[ Fksa gefonmita B Inaktivate
O Yumusak doku delemmitesi [ Kisahi

PREDPERATIE. REGERLENCIRME

Travma farihi

rast [} Kink tipi [}ege O Kapal Agtk ik (GUSTILLOY [

AG kink seiflamast Ao yumusak doku sunilfamass :g r Clhazin grkartrima tarihi Total sifa gin I
MT
Nv Y
Enteksiyen [Ivar [ vox Entekslyen ajanri
Preap amibistix OVar [JYok A biotik grudu KOMPLIKASYONIAR
Kemik cefakti [Jvar OYox  Detormhe Chvar [l¥ok  Oetermite tigl ] em.
Honunien [lvar [Jvok ¥ononion tipi [~ Komplikssyan  [Jvar 1Yok
Kemplikasyonlas OkKas kontakis  [IDedn ven tombore L1 Agn
CPEBASYON J Extem sertily ] Pulimener emboli [I Kaynama gecikmes
- - £ Luksasyon DOxompanmman senaromy [ Cihazin yeoaan dizenienmes
£ vaskuter yaraianma O Refraknir Oksalik

D sinir yardanmas  CIGiv yotu enteksivow  CIRSO

Operasyon larihi Diger kompllkasyonlar

Asansér Civar 1Yok Asanser tpl {7 ] Asanshr yen[_______ ]

Distrakstysn s0resi gun Kompresyan 1iresi aun

Aglklama

[ Tapureu tarihk Haslansde Xalma sirosi qun l

Resim 39  Ilizarov Takip Formu




Cahigmaya alinan 9 hastanin hepsi erkek idi. Yaglarn 30 ile 63
arasinda degigip, ortalama yas 42 idi.

3 olguda sag dizde, 6'sinda ise sol dizde kirik mevcuttu. 3 hasta
politravma vakast olarak tedaviye alinmigti, Bir hastada diz eklem
kinginin yanmisura sol dirsek kirigi, sag ulna kinigi, sag akromion ki ve
sol tibia ki1 mevcuttu. Bir diger olguda sa§ femur kind, pelvis kg,
sag Weber -B- dig malleol kirigi, sol yiiksek Weber -C- kingi, sol medial
femur kondilinde fissiir goriilmiigti. Ugiinci hastada sol tibia kinigi, saj
distal Radius kiri§1 ve sol patella kirig1 izlenmisti. 5 hastada sadece diz
eklem kirig1 mevcut olup, 1 olguda ayrica aym: tarafta talus kirig
saptanmaigti.

Diz eklem kuriklaninin 6's1 kapal, 3% ise acikti. Agik kiiklarn
Gustilo smiflamasina gore biri GI, ikisi GII sinifina ayrilmaktaydz.

Kiriklarin AO siniflamasinda ; iki olgunun tibiada A3, iki olguda Cl,
iki olguda C2 ve bir olguda ise C3 ki1 mevcuttu. Ug hastanin distal
femurda bir A3 ve iki C2 fraktiiri go6riilmiistii (Tablo 2.6).

Tablo 2.6 Fraktiirlerin AO Siniflamasi.

Olgular AO Smflamas:
1 33-A3.3
41-C2.3
41-C1.2
33-C2.2
41-C1.1
41-C2.2
41-C3.3
41-A3.3
9 * 41-A3.2 ve
33-C2.3

CO i~1 {ON (L il B i

* Bir olguda ayni tarafta hem distal femur, hem de proksimal tibia
fraktiiri mevcut idi.

Higbir hastada preoperatif enfeksiyon meveut degildi. Olgularin
dordiine yaralanmalarin 6zelligi nedeniyle profilaktik antibiyotik verildi.
Bunlardan iiclinde Sefalosporin, birinde ise Sefalosporin ve Aminoglikosid




kombinasyonu uygulandr jki hastada distal femurda kemik defekti
mevcuttu.

Travma tarihi ile ameliyat tarihi arasindaki zaman 5 ile 22 giin
olarak degisip, ortalama 10 44 gin idi. Bu siire, femur kiriklarinda
ortalama 9 giin, tibia kirtklarinda ise ortalama 11 gin olarak
bulunmustur. Hastanede kalma siiresi, 7 ile 44 gilin arasinda degisip,
femur kiiklarinda ortalama 16.66 giin, tibia kiriklarinda ise ortalama 17
gin olmugtur (Tablo 2.7).

Tablo 2.7

Olgular_ Femutr  Tibia  Travma Tarihi Ameliyat Tarihi  Giin~ Faburcu Tarihi Hastanede Kalma Siiresi

1 + 196199  01.7.1996 12 16.7.199 23 Giin
2 + 286199  047.1996 6 1271996 10
3 + 267199 1481996 19 208.1996 7
i o+ 24111996  29.11.1996 5 11121996 18
5 + 11121996 17.12.1996 6 2512199 15
6 + 24121996 29.12.1996 5 0711997 12
uuuuuuuuuu L BRIZI06 01097 2 2021097 i
8 + 0511997 1411997 9 2711997 2
9 4 + 071197 17.1.1997 10 2511997 9

Iki hastaya asansor yontemi uygulandi. Ikisi de eksternal tip olup,
monofokal gekilde vapildi. Bir olguda, distraksiyon siiresi 15 giin,
kompresyon siiresi 23 gin olup, diger olguda hem distraksiyon, hem de
kompresyon siiresi 17 gin olmugtur. Boylece ilk hastada 1.5 c¢m, ikinci
hastada ise 4 cm uzama amaglanmgtir,

Eksternal stabilizatdr sistemin uygulamasinda 5 hastada diz eklemi
kopriilenip sabitlegtitilmigtit. 4 olguda ise diz eklem serbest birakilmigtir.

6 hastada femura Kirschner teli ile sabitlenen halka, dért hastada
bir halka, bir hastada iki ve bir hastada ii¢ halka konulmusgtur. Birden
fazla halka konulan hastalarda femurun proksimaline yarim halka
uygulanmigtit. Bu yarim halkalar Schanz ¢ivileri ile tuturulmugtur.

Tibiaya olgularin timiinde Kirschner telleri ile tutturulan halkalar
uygulanmigtir. Bir olguda bir, ¢ olguda iki ve bes olguda ii¢ tane halka
konulmustur (Tablo 2.8). Higbir olguda Kirschner telleri diz eklem
aralifindan gegmemigtir. Hastalarin  tiimiine tromboembolij profilaksisi




olarak diigik molekiil agirlikln heparin (Enoxaparine, Clexane®)
verilmigtir. Hic¢bir hastada postoperatif klinik dahili muayenesinde, EKG,
toraks rontgen grafi ve laboratuvar bulgularinda patolojik durumlara
rastlanilmamigtir.

Tablo 2.8

Halka Sayist N
Olgu  Femur Tibia  Sabitdiz  Ferur Tibia Ozellikler

Femuida kondilinde bit halka, proksimalde Schanz
1 + Haye 1 2 vidalan ile sabitlegtirilmis bir yanim halka Aynica distal tibia

fraktiirii icin 2 halka .

2 +  Hawe - 3

Eminentia interkondilaris'e  Cerclage konulmug
3 +  Hay 2 postoperatif alet

Proksimal femurda Schanz vidalatr ile sabitlenen yarim
4 * Bvet 2 1" halka Patella cerclage Distal tibiada Schanz vidal

fiksatdr. Asansor uygulands.
5 +  Evet 1 3

" Artroskopi kontroli e

6 SO . SO

1 hatka tarsal bilgeye uyguland: Tibia bagina plak ve bolt
/ + Evet 1 2 vida konuidu. Asansdr uygulands.

05 cmdistraksiyon uygulands
8 +  Hayn 3

Proksimal femurda Schanz vidalat ile sabitlenen yarim
9 + +  Ewet 3 3 hka




3. SONUCLAR

Yapilan klinik muayenelerde, radyolojik kontrollerde ve laboratuvar
bulgularinda postoperatif dénemde hicbir hastada kirk bolgesinde
enfeksiyona rastlanilmadi.

Ameliyat sonrasi iki hastada varus, iki hastada valgus deformitesi
olusmugtur. Bunlarin ikisinde sistemin yeniden diizenlenmesiyle
deformiteler diizeltilmigtit, iki olguda hafif valgus ve varus fikse
deformite olarak kalmigtir. Ug hastada 4 cm, 3 cm ve 1.5 cm kisahk
gOriilmiigtiir. 4 ve 1.5 cm kisalik olanlarda asanséi uygulanip, eksiklik
giderilmigtir. Talus kayb: nedeniyle 4 c¢m kisalik olan olguda ise tedavi
halen devam etmekle beraber, yeni kemik olusumu mevcuttur. Diger
hastada ise, 3 cm kisalik kalmistir. Tki olguda femur distal fragmaninda
tekurvasyon goriilmigtiic. Iki hastada postoperatif Equinus deformitesi
olugmus ve uygulanan rehabilitasyon tedavisi ile kompanse edilmisgtir
(Tablo 3.1).

Tablo 3.1
Olgu  Postoperatif Deformasyon Uygulama Sonu¢
3 cm kasalik kaldy, varus diizeltldi Valgus
1 3cmksalik, varus Cihag yeniden diizenlendi gy 0tildi
2 Valgus Cihaz yeniden diizenlendi  Valgus diizeltildi
3 Hafifvalgus - Fikse deformite
} Kisalik diizeltitdi Varus ve rekurvasyon
4 15cmkisalik, varus, rekutvasyon  Asansdi kaldh. Delayed union
5  Equin Fizik tedavi Diizeltildi
6 Equin Fizik tedavi Diizeltildi
7 4cmlasalik (Talus kaybi) Asansol Yeni kemik olusumu mevecut
8

Suprakondiler kemik defekti,

9 rekutvasyon Go¢ nedent ile hasta tedavi digt kaldi




Go¢ nedeniyle takibe alinamayan bir hastanmin ve defektli kirikdan
dolayr kaynama gecikmesi gd&steren bir hastanin diginda, tiim olgularda
normal kemik konsolidasyonu goriilmiigtiir.

Cihazin total kalma siiresi 85 ile 152 giin arasinda degigip; ortalama
129.2 giin idi. Burada ii¢ hastanin tedavisi halen siitmekte oldugu ve bir
hastanin takip edilemedigi gbzoniinde bulundurulmugtur. Tedavisi devam
eden hastalarin ikisinde femurda bulunan halkalar ¢ikartilip, diz eklemi
hareketi serbest birakilmigtir. Boylece bir hastada dizin hareketsiz
birakilmas1 100 giin, diger hastada ise 94 giin siirmiigtiir. Oteki hastalarla
beraber dizin hareketsiz birakilma siiresi ortalama 101 giin olarak
saptanmigtir (Tablo 3 2).

Tablo 3.2
Cihazin kalma siiresi Diz Ekleminin Sabitlenme Siiresi

160 § 160

122 - | § 140

100 \~— § 100 4

=80 - - \ g 4 ] || |
g \ 5 80

60 - - \ ARE B |

% 60
40 — % 40 -
20 - — § t 20 ~ |

Takibe alinamayan hastanin d1§1nda 7 olguda postoperatif
komplikasyon goériilmiig, bir olgu ise komplikasyonsuz iyilegmigtir (Tablo
3.3 a). 6 hastada eklem sertligi ve 5 hastada devam eden agrilar gozlendi




Bunlardan iki hastada preoperatit diz eklem artrozu mevcuttu. ki
hastada yiizeyel ¢ivi yolu enfeksiyonu olmugsa da, konservatif tedavi ile
giderilebilmistir. Bir olguda kik bolgesinden uzakta, Schanz civilerinin
giris noktalaninda kink geligmigtir. Vidalar Kirschner telleri ile
degistirilerek kirikta konsolidasyon saglanmigtir, Iki hastada postoperatif
deformite nedeniyle cihazin yeniden dizenlenmesi gerekli  oldu.
Postoperatif iic olguda Refleks Sempatik Distrofi (RSD) geligti, ilacli tedavi
uygulandi. Bunlarda travma ile ameliyat tarihi arasindaki siire 5 ile 11
glin arasinda degisti, ortalama 7 3 glin oldu (Tablo 3.3 b),

Tablo 3.3-a
Postoperatif Komplikasyon Olgu Sayist %
Eklem sertligi _ 6 75.0
BB e 2 v 085
Givi yolu enfeksiyonu 2 25.0
Vida girisi fraktiir(i 1 12.5
Cihazin yeniden diizenlenmesi 2 250
RSD 3 33.0
Tablo 3.3-b
RSD'li Hastalarda Ameliyat Bekleme Siiresi
Olgu Travma Tarihi Ameliyat Tarihi  Siire (Giin)
19061996 01.07.1996 1l
5 1112199 17.12.1996 6
6 24.12.1996 29.12.1996

Ortalama 73

Diz ekleminin hareket genigligi, Range of Motion (ROM), fleksiyonda
20 ile 100 derece arasinda de@isti, ortalama 57.5° idi. Ekstansiyon 5
hastada O derece, ii¢ hastada 5 ile 10 derece arasinda deisti, ortalama
2.5° idi (Bir hasta takip disi kal‘mlgtu)‘. (Tablo 3.4).




Tablo 3.4 Diz eklem hareket imkani (ROM).

Olgular ROM

1 0/20

. /%0

3 (/100

4 5/50

5 10/50

6 0/40

‘‘‘‘‘‘ T 5/20
8 0/90

Ortalama 2.5/57.5

Olgularin tiimiinde uyluk kas atrofisi goriilmtigtiir; patella iist
kenarinin 15 cm proksimalinden uylugun ¢evie Olgimii baz alinmig ve

ortalama 2.2 c¢m atrofi goriilmiistiit (Tablo 3.5).

Tablo 3.5 Uyluk cevie 6lgtimleri (cm).

Olgu Sag Sol Fark
1 52.0 49.0 3.0
2 51.5 500 1.5
3 510 50,0 1.0
4 49.0 46.0 3.0
S0 90 20
6 480 51.0 3.0
7 51.0 48.5 2.5
8 49.5 51.0 15
Ortalama 2.2

Diz eklemi serbest kalan ve kalmayan hastalar arasinda ROM ve
gevre Olglimleri deismistir. Dizi serbest kalanlar igin ortalama 0/75°

hareket ve
hareket ve
36 ve 3.7).

ortalama 1.75 cm atrofi, sabit olanlar icin ortalama 5/40°
¢evre oOlglimiinde ortalama 2.63 cm atrofi goriilmiigtiir (Tablo




Tablo 3.96

Eklem Serbest.

Olgu ROM Kas Atrofisi
1 (/20 3cm
2 0/90 - 15¢m
3 0/100 1cm
8 0/90 1.5 cm
Ortalama 0/75 1.75 ¢cm
Tablo 3.7 Eklem Haieketsiz.
Olgu ROM Kas Atrofisi
4 5/50 3cm
5 10/50 2cm
6 0/40 3 cm
7 5/20 2.5cm
Ortalama 5/40 2.63 cm




4. TARTISMA

Dizin eklem i¢i kiriklarinin konservatif tedavisi; 1ediiksiyon, belirli
bir siire traksiyon ve eksternal immobilizasyon gerektirmektedir, Ancak,
bu yontemle tatmin edici sonuglar alinamamaktadir. Angiilasyon ve
rotasyon deformiteleri, hareket kisitlilig1, eklem kontraktiirleri ve
posttravmatik  artroz, konservatif ydntemde gelisebilecek
komplikasyonlardir (20,21,22,23).

Disloke distal femur ve proksimal tibia kiriklarinin acgik
rediiksiyonu, stabil internal fiksasyonu ve erken fonksiyonel tedavisi
kabul gb6rmiig bir tedavi yéntemidir. Burada osteosentez materyali olarak
kondil plagi, Dynamic Compression Screw, destekleme plag:t gibi cesitli
osteosentez araglart kullanilmaktadir (10,16,24,25,26). Fakat ozenli
anatomik rediksiyon talebi gitgide terk edilmistir, ¢iinkii parcali
fragmanlanin tek tek a¢iga c¢ikartilmasi beslenme bozukluklarina
(deperiostizasyon) sebep olup, fraktiiriin iyilegsmesinde komplikasyonlara
yol agmaktadir. O nedenle giiniimiizde képrii teknigi seklindeki biolojik
plakli osteosentez daha taraftar bulmustur, fakat bu y®ntem de biiyiik
kesilet ve yumugak doku travmatizasyonu gerektirmektedir (27,28).
Ostermann ve arkadaglann (29) distal femur kiriklarinin GSH givisi +
retrograd kilitlenme teknigi ile plakli osteosentezine uygun alternatif
yontem sunmuglardir. Interkondiler bdlgeden girilip ¢ivi retrograd olarak
femurun proksimal bdlgesine .gonderilip, kilitlenmektedir. Bu endirekt
rediiksiyon tekniginde pargali kirk bolgelerine dokunulmamaktadit,
Boylece, kiigiik fragmanlar yumugak dokudan ¢Oziilmeyip kan ile
beslenmeleri bozulmamis olmaktadir. Bu, hizli bir kal olusumunu
meydana getitmekte ve plakli osteosentezin aksine spongioz kemik grefti
gerektirmemektedir. Transligamenter ¢ivi implantasyonu ve perkutan
vidalama nedeni ile kesi kiiciik olmakta ve yumugsak dokular plaklz
osteosenteze goére daha fazla korunmaktadir. Bu diigiik travmatizasyon
hastalarin  hizli  postoperatif rehabilitasyonunu saglamakta ve
intraoperatif olarak kan kaybinin daha az olmasina neden olmaktadir.
Boylece, bu minimal invasiv bir cerrahi yéntem olarak kabul
edilmektedir. Ayni avantajlar eksternal fiksasyon icin de gecerlidir;
kemik ve yumugak dokularin yaralanma bolgesinden uzakta




stabilizasyonu, eksternal fiksasyonun bulunmaz bir olanagidir (8). Primer
kemik ve yumugak doku yaralanmasinin yamsira ameliyata bagli doku
travmatizasyonu da engelienmis olmaktadir.

Stabil bir fiksasyon, kuik iyilesmesi igin gerekli olan biyolojik
ortamin olugmasinda Snemli bu faktSrdiir. Kirik iyilesmesinde sistemik
hormonlar, vaskiilarizasyon ve bioelektriksel aktiviteler gibi birgok etken
rol oynar. Bunlara ek olarak, kirik bolgenin kontrollii yiike maruz kalmasi
ve interfragmenter hareket osteogenezis, konsolidasyon ve kallus
formasyonunu stimiile eder (30,31). Kirik bolgesinde istenilen diizeyde
olugan hareket artiginin, inflammatuar vaskiiler cevap ve selliiler
metaplaziyle osteogenezisi artirdigl  iddia edilmektedir (32,33). Stabil
fiksasyon, ayni zamanda, osteojenik bir ortamin yaratilmasinda en Snemli
faktbrler arasinda yer alan lokal vaskiilarizasyon icin de gereklidir (33).

Eksternal fiksasyonun makaslama kuvvetlere karsi ¢ok iyi ve
aksiyal yiiklere kargt daha diisik oranlarda direng gdstermesi, istenilen
bit 6zelliktir. Ciinki, makaslama kuvvetleri kimgin iyilesmesini kétii
yonde etkiletken, aksiyel mikro hareketler kirik iyilegsmesinde olumlu
yonde bir etkiye sahiptir (34,35,36). McKellop ve arkadaglar1 (37)
kadavialar iizerinde yapmis olduklani ¢alismada statik ve dinamik
karakterlerdeki eksternal fiksatSrlerin  fragmanlar arasinda aksiyel
hareketlere izin verdigini gostermislerdir. Bunun aksine, interfragmenter
hareketi rélatif olarak azaltan, yani rijit fiksasyon saglayan plaklar, bazan
kaynama gecikmesine ve nonuniona neden olmaktadir. Eksternal
fiksasyon ortopedi ve travmatoloji alaninda vazgegilmez bir yer
edinmigtir. En Snemli endikasyonlar1; 2. ve 3 derece agtk kuiklar, enfekte
psGdoartrozlar ve aks veya uzunluk diizensizliklerdir. Ayrica, yumugak
doku yaralanmalarnt ve polittavmalr hastalarin hemen ve hizli olarak
tespitinde (yumusak doku ezilmeleri, yaniklar, dermatolojik hastaliklar),
genis diafiz ve periartikiiler kirtklarda eklem yaralanmalarinin gegici
fiksasyonunda, belirgin  pelvis ve ¢ocuk kiriklarinda, artrodez ile
osteotomilerde uygulanmaktadir (8).

Green'e gore (38), eksternal fiksasyonun ana prensipleri
uygulandiginda nérovaskiiler yaralanmalar veya iatrojenik eklem sertligi
gibi agir komplikasyonlar gériilmemelidir Eklemi képriileyip, fikse eden
eksternal fiksator: kompleks agik ve anstabil fraktiirlerin  gegici
tespitinde, diafizi plakla tespit edilemeyen sadece eklem yizeyi vidalama
imkan: olan ¢ok kompleks fraktiirlerde ve al¢t  alternatifi olarak,




ligamentotaksis yardimr ile  kirtklarin kapali rediiksiyonunda
onerilmektedir (8).

Yapilan aragtirmadaki hasta grubunun tiimiinde kompleks kiriklar
mevcuttu. Hastalara algr veya traksiyonla gegici tedavi baglanmig ve
ortalama 10.44 giin sonia ameliyat yapilmigtir, Geissler ve arkadaglar:
(39) wuokanterik femur fraktiirlerin DHS plak ve ender ¢ivi tedavisinde
yaptigi arastirmada, kirik bolgesinde kesi gerektiren DHS plak
uygulamasinda daha ¢ok yara iyilesme bozukluklars gormiiglerdir. Bunlar
genelde, travma tarihinden 2 jle 5 glin sonra yapilan miidahalelerde
meydana gelmiglerdir. Bu dénemde, doku 6deminin en st diizeye
¢iktifim, ayrica histamin teaksiyonunda etki gosteren belirgin mediator
maddelerin  yara iyilesmesine engel oldufunu gozlemiglerdir. Geissler'e
gore ameliyat primer veya en erken travmadan sonrakij 6.giinde
yapilmalidir,

Uygulanan ameliyat teknigi ile gruptaki hi¢cbir hastada postoperatif
yumugak doku enfeksiyony goriilmemigtir. Bu durum yapilan preoperatif
gegici tespitle 6demin geiilemesi ve minimal invaziv girigim uygulanmasi
ile ilgilidir, )

Preoperatif antibiyotik uygulamasi ise herhangi bir fark
gostermemistir. Hansis, yaptigr aragtirmasinda, travmatolojide aseptik
ameliyat yaralarinin % 50'sinde minimal bir bakteri floras: bulundugunu,
buna ragmen aseptik ameliyatlardaki enfeksiyonun % 2 jle 3 arasinda
oldugunu belirtmistir (40). Ayrica, tim agik yaralanmalarin igte ikisinde
primer kontaminasyon mevcut olmasina 1agmen, postoperatif enfeksiyon
orant % 10'un altndadir, Bu, 6zel bir hijyen ve dezenfeksiyon
uygulamalarina degil, daima iyilegén ve uygun olan ameliyat tekniklerine
baghdir. Biyolojik osteosentez yontemleri, kompleks yaralanmalarda iki
veya li¢ zamanlt uygulamalar, &zenlj yara debridmami ve eksternal
fiksasyon gibi metodlar, son senelerde perioperatif enfeksiyon
protilaksisine tim hijyenik uygulamalardan daha ¢ok etkili olmuglardir.
Aksine postoperatif enfeksiyonlarin  yarisindan fazlast hijyenik
hatalarindan degil, yanlis ameliyat tekniginden kaynaklanmaktadir.

Béylece, enfeksiyon profilaksisi, duruma uygun, bilingli ve hedefli
ameliyat teknigi gercktirmektedir. Bu nedenle, Hansis operatériin
ameliyat &ncesi mental yonden hazirlanmasini, el ve cilt
dezenfeksiyonuna esit  gérmektedir. Ayrica, rutin antibiyotik
uygulamasinin, digiik olan enfeksiyon diizeyini daha da
diigtiriilebilecegini kanitlayan ardstirmalarin bulunmadi§ini belirtmisgtir.




Cahgmamizda postoperatif donemde sadece 2 olguda (% 22) yiizeyel
¢ivi yolu enfeksiyonu olugmugtur. Lokal tedavi ile enfeksiyon
giderilebilmigtir. Civilere bagli assendan enfeksiyon veya kemik
reaksiyonu hi¢ meydana gelmedigi gibi, ¢ivilerde gevseme olmamugtir.
Sears ve arkadaglain (41) fiksatdr takali tiim hastalarin % 10 ile 30'unda
¢ivi kenarinda sizint1 oldugunu tahmin etmektedirler. Yaklagik % 10'unda
¢ivi giriglerinde, pozitif veya negatif bakteri tesbitiyle lokal kizariklik
olugmaktadir. Girig noktalarinin Szenli bakimi, gerekirse cilt insizyonu ve
antibiyotik uygulamast lokal patolojiyi diizeltebilmektedir. Civi
enfeksiyonlarinin en sik goriilen nedeni gevseme olup, radyolojik olarak
takip gerektirmektedir. Hastalarin % 2'sinde ¢ivi giris noktalarinda
sekestr olugmaktadir. Bu, enfekte kanalin lizerini perforatorle delerek
tedavi edilebilmektedir.

Hasta grubumuzdaki kemik konsolidasyon kontroliinde sadece bir
olguda (% 11) kaynama gecikmesi goriilmiigtir. Bu, politravmali bir
hastada goriilmiis olup, distal femur diafiz bélgesinde kemik defekti
mevcuttu. Diger olgularin higbirinde konsolidasyon problemi
gorililmemigtir. )

Problemsiz konsolidasyonla beraber, iki olguda 1.5 ve 4 cmlik
kemik uzamasi saglanabilmigtii. Bunlardan bir olguda distal femur
fraktiiriinden, digerinde ise talus kaybindan dolayr olusan defektler
mevcuttu. Her iki olguda da, asansér primer eksternal monofokal gekilde
uygulanmugtir,

Giebel (42), tibianin defektli kiriklarinda Bier ve Ilizarov'un
geligtirdigi kaldistraksiyonu teknigini gergek bir biyolojik y6ntem olarak
degerlendirmigtir. Ciinkii, kendi deyimiyle, kemik hiicreleri yerinde
¢ogalulip distrakte edilmektedir. En onemli unsur, yapilan kortikotomide
kemigin ¢ok az acilmasi ve bdylece kanla beslenmesinin bozulmamasi
oldugunu bildirmigtir. Ayrica, defektli kiriklarda olugan yumusak doku
kaybinin ortiilmesi igin, kendi gelistirdigi primer tibia kisaltmasi ve
sekonder kaldistraksiyonu ile uzatma yontemini uygulamaktadir. Olusan
yumusak doku kaybinit ortebilmek igin kiriktan uzak bir kortikotomi
gergeklegtirip kemik kisaltilmakta ve boylece yumugak doku defekti
kapatilabilmektedir. Kemigin uzatilmas: sekonder kaldistraksiyonu ile
ger¢eklesmektedir, 6 giinlik aradan sonra giinde 1 mm'lik uzatma
uygulanmaktadir. Bu, giinde 4 defa 0.25 mm'lik bélmelerle
gergeklestirilmekte ve boylece daha devamli distraksiyon ve kal olugumu
elde edilebilmektedin




Giebel, sirkiller fiksatorlerin yumugak doku traksiyonuna neden
olmasi ve rehabilitasyon sirasinda agri  olugturmas: nedeniyle,
monolateral fiksatérleri ve 6zellikle segment transportu igin uygun olan
Orthofix'in Limb-Reconstruction-System (LRS)'i tercih etmektedir (42).

Diger bir alternatif ise Monorailsystem olarak Oedekoven ve
arkadaglarinin (43) gelistirdigi yontemdir. AO-transport fiksatorlerle
"unreamed” kilitli ¢ivi beraberce kemige yerlestirilip, uzatma
gergeklegtirilmektedir. Civinin avantaji, aks ve rotasyon hatalarinin
olugsmamasi, fiksatériin daha eiken ¢ikartilabilmesi ve hastanin daha
¢abuk ayaga kalkabilmesi olarak gosterilmektedir. Eklem yakinlardaki
defektli kiriklar ve intrameduller enfeksiyonlar bu yontemin
uygulanmasini sinirlamaktadirlar.

Olgularin biiyiik kisminda, eklem sertligi ve agri gbzlenmigtir. Bu
durum hastalarin verilen egzersiz ve rehabilitasyonu uygulamamasiyla
ilgili olabilecegi gibi, Ilizarov'un standart yéntemine bagli komplikasyon
olarak da goriilebilmektedir. Paley ve Raschke (44,45), tibiada
uyguladiklart Ilizarov yénteminde cegitli dezavantajlar gdzlemiglerdir. Bu
dezavantajlarin baglicalari, multipl kas transfiksasyonuyla beraber
belirgin eklem agrilarr ve kas kontraktiirleri, ayrica fiksatdriin fazla agir
olmasi ve sik¢a rastlantlan ¢ivi yolu enfeksiyonlaridir. Burada
geligebilecek genig yumugak doku flegmonlar, cildin mekanik iritasyonu
ve Kirschner tellerinin gevgemekten kirilmaya kadar varan
komplikasyonlart gériilebilmektedir. Bunlar arasinda, distraksiyon
uygulamasinda ekstremitenin yaygin &dem gostermesi, transport
segmentinin dislokasyonu ve uzun siireli fiksasyondan dogan inaktivite
osteoporozu gosterilmektedir, Ayrica, uzun siireli tedavi nedeniyle
dogabilecek psisik degisimler ve hastalarin tolerans problemleri yntemin
negatif yd&nleri olarak goriilmektedir.

Olgularimizda, diz ekleminin sabitlenmesi ortalama 101 giin olmakla
beraber, bu gruptaki eklem hareket genisligi (ROM), eklemi serbest kalan
giuba goére belirgin sekilde digtiktiir. Ayrica, uylugun gevre Sl¢iimiinde
kas atrofisi, serbest kalan eklemlerde diger gruba gore daha az
olmaktadir. Bunlar, diz eklemini hareket ettirme olanagindan dogan dogal
sonuglar olarak go&riilmektedir. ‘

Bir yaralanmadan sonra olusan interstisyel &dem, kaslarin atrofik

ve fibrotik olmasina ve fascia'larda fizyolojik olmayan yapigikliklara
neden olmaktadir. Boylece, eklem sertligi meydana gelebilmektedir.
Yaralanmig ekstremitenin erken mobilizasyonu, kemik ve yumusgak




dokularin normal kan sitkiilasyonunu saglar, kikirdagm fizyolojik olan
synovial sividan beslenmesini diizenler ve inaktivite osteoporozuna engel
olur,

Aragtirma grubunda 3 olguda (% 33) RSD sendromu goriilmiigtiir.
Olgularnin karsilagtiriimasinda etyolojik benzerlik bulunmamigtir,

Kirik sonrast RSD'in insidansi, Colles kiriklarinda % 7-37 (46,47),
tibia'da ise % 30 olarak gasterilmektedir (48). RSD'in patogenezi iizerine
heniiz bir konsensus olmadig1 gibi, tanimlanmasinda da ayriliklar
mevcuttur. 1986'da International Association for the Study of Pain (IASP)
RSD'yi travma sonrasinda ekstremitenin bir kisminda olan, 6nemli bir
siniri igermeyen ve sempatik sistemin hiperaktivitesine bagli siirekli bir
agr1 olarak tanimlamigtit (49) 1991'de American Association for Hand
Surgery in Hoc Committee ise bir fonksiyon kaybina ve otonom
disfonksiyonuna bagli bir agr sendromu olarak belirtmigtir (50). IASP
tarafindan RSD Complex Regional Pain Syndrom (CRPS) olarak degistirilip,
CRPS kriterlerine uygun, fakat agitlar1 olmayan hastalar bunun diginda
kaldig1 ig¢in, Van der Laan ve artkadaglar1 (52) tarafindan son olarak
"Complex Regional Dysfunction System (CRDS)" ad:1 teklif edilmigtir.

Aym yazar (53), Sudeck Atrofisi izerine yaptift arastirmada, Paul
Sudeck'in  1942'de ortaya koydugu teorisini desteklemigtir. Buna goére
sendromun semptomlari, bir ekstremitenin ameliyat veya travma sonrasi
meydana gelen asu1 bir enflamasyon reaksiyonundan olugmaktadir. Bu
teori fazla ilgi gdrmemistir ¢iinkii, tip diinyasinin biiyiik kism: Sudeck
Atrofisinde hiperaktif sempatik sinir sisteminin 1ol oynadigini
diigiinmektedirler.

Van der Laan ve arkadaglatt (53) yaptiklari deneylerde Sudeck
Atrofisinin  akut devrinde damarlardan makromolekiillerin ¢iktifint ve
enflamasyon bélgesinde diigitk oksijen ekstraksiyonu oldugunu ortaya
koymuglardir. Ayrica, bu bolgelerde serbest radikallerin olusumunu da
saptamiglardir. Mannitol ve Dimethylsulfoxid gibi radikalleri baglayan
maddeler kullanarak, semptomlar: belirgin gekilde azaltabilmiglerdir.
Ayrica, klasik siniflandirmanin aksine, cilt 1sisim1 baz alarak, "primer
sicak” ve "primer soguk" olarak degistirmiglerdir. Boylece simdiye kadar
tatbik edilen sempatik blokaj gibi yontemleri primer sicak olan
hastalarda uygulamayip, sadece primer soguk olgularda, vazodilatatér
medikasyondan cevap alamayinca gerceklestirmiglerdir. Bir diger fikir
olarak, agiesif fizyoterapinin semptomlari arttirdigimt ileri siirmiigler ve
agri sinirint agmamak kaydiyla yapilmasin: tavsiye etmektedirler,




Olgu grubunda bir hastada fraktiir bslgesinden uzak konulan Schanz
vida yerinde kuik olugmugtur. Bu, hastanin diigmesi sonucu geligtigi icin,
sistemik veya teknik uygulamalara bagli olarak goériilmemigtir.




OZET ve SONUC

Haziran 1996 ile Ocak 1997 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesinde diz eklem ve ¢evresi kirir olan 9 olguda
Ilizarov eksternal fiksator uygulanmigtir.

Ilizarov eksternal fiksatdr uygulamas: minimal invaziv cerrahi
girigim olarak kabul edilmektedir. Ozellikle kompleks fraktiirlerde,
fragmanlarin agilmasiyla dogabilen beslenme bozukluklarimi ve kemik
konsolidasyon sorunlarint &nlemektedir. Ayrica stabilizasyonla beraber
¢ogu kez spongioz greft uygulamasi gerektirmeden kemigin uzatilmas: da
miimkiin olabilmektedir. Bu, defektli kiriklarda biiyiik bir avantaj olarak
goriilmektedir. Girigim siras1 ve sonrasinda da olas1 aks ve rotasyon
kusurlarinin  diizeltilmesi, diger operatif yoéntemlere gore daha kolay
saglanabilmektedir.

Olgulatin tiimiinde, kompleks kiriklar meveut olup li¢ olguda ayrica
agcik kink goriilmiistiir, Uygulamadan sonra higbir hastada postoperatif
enfeksiyon olugmarmistir. Sadece iki olguda yiizeyel ve lokal olarak tedavi
edilen ¢ivi yolu enfeksiyonu gorilmiigtiir, Femur diafiz bélgesindeki
defektli kiriktan dolay:r bir olguda "“delayed union" saptanmigtir. Diger
hastalarda, kemik konsolidasyonunda herhangi bir problem
yagsanmamigtir. [ki olguda kemik' uzatmasi bagart ile gergeklegtirilmigtir.
Diz eklemi hareketsiz birakilan hastalarda postoperatif eklem
hareketlerinde sinirlama ile birlikte, tim olgularda kas atrofisi
geligmistir  Postoperatif dénemde hastalarin % 33'inde Refleks Sempatik
Distroti (RSD) olugmug, dibenzyran 10 mg 1x1 medikasyonu ile tedavi
edilmiglerdir. Bir olguda kirk bolgesinden uzak konulan Schanz vidasi
girig yerinde diigme dolayisiyla kirik meydana gelmigtir,

Sonug¢ olarak; 6zellikle kompleks diz eklemi ve cevresi kiriklarinin
tedavisinde llizarov eksternal fiksatér uygun bir cerrahi yoéntemdir.
Uygulamada diz ekleminin serbest kalmast ve béylece fonksiyonel
tedavinin miimkiin olmasi, daha iyi sonuglar saglamaktadir.
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