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OZET

Amag: Atesli silah yaralanmasi nedeniyle olusan ve kaynamasi problemli
olan tibia saft kiriklarinda erken (1-4 gin) ve gec¢ (5 gun ve sonrasi)
doénem plak uygulamasinin sonuglarini, kaynama oranlarini, enfeksiyon

gOrulme oranlarini, kaynamama oranlarini degerlendirmek istedik.

Hastalar ve yontem: Bu calisma kapsamina Kasim 2011 ve Eylul 2019
tarihleri arasinda ASY sonrasi tip 42C acik tibia kirigi nedeniyle Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigi tarafindan
plaklama yapilan 50 erigkin hasta ¢alismamiza dahil edildi. Yaralanma
sonras! ilk 4 gunde plak uygulanan hastalar “Grup 1” ; yara takibi
yapildiktan sonra beginci glin ve sonrasinda operasyona alinan hastalar
“Grup 2” olarak belirtildi.

Bulgular: Retrospektif calismamizda ortalama takip suresi 19,2 aydi
(dagilim 9-32 ay). Hastalarin 47’si erkek (% 94), 3’0 kadin (% 6); ortalama
yasi 31,34 (dagihim 17-51); grup 1’de yas ortalamasi 31.6 + 9.91 yas ve
grup 2'de 31.8 + 9.96 yas olarak tespit edildi. Hastalarin 42’si (%84)
Gustilo Anderson acik kirik siniflamasina goére tip 3A (grup 1’de 31,grup
2'de 11 hasta), 5’i (%10) tip 3B (grup 1de 1,grup 2'de 4 hasta), 3’0 (%6)

de tip3C (grup 1’de 1,grup 2’'de 2 hasta) idi.
Calismaya dahil ettigimiz 50 hastanin 43’ Unde (%86) tam kaynama, 6’

sinda (%12) kaynamama ve 1 hastada implant yetmezligi gérulda. Grup
1’de 33 hastanin 3’Unde (%9,09); grup 2'de 17 hastanin 3’Unde (%17,64)

kaynamama goéruldi Hastalarin 8’inde (%16) enfeksiyon etkeni Uredi.

Sonug: ASY kaynakli acik tibia kiriklarinda indirek reduksiyon teknigiyle
Kilitli plaklama; dusuk enfeksiyon, ylksek kaynama ve dusik yanhs
kaynama orani nedeniyle acil ve kalici tedavisinde uygulanabilecek

glvenilir bir yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Ategli silah yaralanmasi, tibia kiriklari, agik kirik,
kilitli plak



ABSTRACT
EARLY AND LATE TERM PLATING RESULTS IN AO TYPE 42C TIBIA
FRACTURES DUE TO FIREARM INJURY

Aim: In this study, we evaluate the results of early (1-4 days) and late (5
days and after) plate treatment, rates of union, rates of infection, and
nonunion rates in tibia shaft fractures caused by gunshot injuries.
Material and Method: 50 adult patients who underwent plate treatment
by Dicle University Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology
clinic for AO type 42C open tibia fracture after gunshot injury between
November 2011 and September 2019 were included in this study.
Patients who were treated in the first 4 days after the injury "Group 1";
Patients who were operated on the fifth day and after the injury follow-up
were specified as "Group 2".

Results: In our retrospective study, the mean follow-up period was 19.2
months (range 9 to 32 months). 47 of the patients are male (94%), 3 of
them are female (6%); mean age 31.34 (range 17 to 51); The average
age was 31.6 £ 9.91 years in group 1 and 31.8 £ 9.96 years in group 2.
42 of the patients (84%) were type 3A according to Gustilo Anderson
open fracture classification (31 patients in group 1, 11 patients in group
2), 5 (10%) type 3B (1 in group 1, 4 in group 2) patients) and 3 (6%) were
type 3C (1 in group 1, 2 in group 2).

Of the 50 patients we included in the study, 43 (86%) had complete union,
6 (12%) nonunion and 1 patient had implant failure. In 3 (9.09%) of 33
patients in Group 1; Nonunion was observed in 3 (17.64%) of 17 patients
in group 2. Infection agent grew in 8 (16%) of the patients.

Conclusion: Locked plating with indirect reduction technique in open
tibial fractures due to gunshot injury; is a reliable method that can be
applied in immediate and permanent treatment with low infection, high

union and low malunion rate.

Key Words: Gunshot injury, tibia fractures, open fracture, locked plate
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KISALTMALAR

a: Arteria

AQO: Arbeitsgemeinschaft fliir Osteosynthesefragen (Osteosentez sorunlari

icin calisma grubu)
Ark: Arkadaslar

ASY: Atesli silah yaralanmasi
DCP: Dinamik kompresyon plagi

E. Coli: Escherichia coli

ESBL: Extended spectrum beta-lactamases
LC-DCP: Disuk temasl kompresyon plagi
LCP: Kilitli kompresyon plagi

LISS: Daha az invaziv stabilizasyon sistemi

m: musculus

MIPO: Minimal invaziv plakla osteosentez
MIPPO: Minimal invaziv perkutan plakla osteosentez
MRSA: Metisilin direncli Staphylococcus aureus
n: Nervus

PC-Fix: Noktasal temasl fiksator

Staf: Staphylococcus

TARPO: Transartikller perkitan osteosentez

v: Vena

VAC: Vakum destekli kapatma

Vi



TABLOLAR

Tablo 1: Gustilo Anderson SINIflamas! .........ccccoveiirieiinncceceee 27
Tablo 2: 1-4 gun arasinda plak uygulanan hastalarin ézellikleri..................... 59
Tablo 3: 5. glin ve sonrasinda plak uygulanan hastalarin ézellikleri.............. 60
Tablo 4: Bulgularin gruplara gore ortalamasi.........cccccceveeveeniinveniiessieeseesnens 61
Tablo 5: Gruplara gore plakla fiksasyon zamanlari..........cc.ccccoeeveeeeeevecneennene 62
Tablo 6: Agik Kirik tipine gore kaynamama oranlari...........cccoceevveeveevieeneennenns 62
Tablo 7: Agik Kirik tipi ve gruplara gore Ureyen bakteriler.............cccocvvvvennnns 63
Tablo 8: Norovaskuler yaralanmalar ve eslik eden durumlar...........ccccee.ee.. 64

Vi



SEKILLER

Sekil 1: Tibianin 6nden, yandan ve arkadan gorinimu...........ccceceveieevenieennan, 5
Sekil 2: Enine kesitte bacadin kompartmanlari (aofoundation.org).................. 6
Sekil 3: Enine kesitte bacak kompartmanlari icerisinde yer alan yapilari........ 7
Sekil 4: Bacak anterior kas grubu ..o 9
Sekil 5: Bacak Lateral Kas Grubu ... 10
Sekil 6: Bacak yluzeyel arka kas grubu ...........cccoeveeeiieveeciceececeee e 11
Sekil 7: Bacak derin arka kas grubu............c.cccoovieeiiniciccee 13
Sekil 8: Bacak sinirlerinin anterior ve posteriordan gorinimda........................ 15
Sekil 9: Bacak ve ayak dermatom alanlari ............ccccoooeveveneneneneneeecne 16
Sekil 10: Bacak arterlerinin 6nden ve arkadan gorinimu ..........cccccveveeveneene. 18
Sekil 11: Bacak derin venlerinin gorinUmU.........cceovevvevenenenenereeeeese e 19
Sekil 12: Bacak ylzeyel venlerinin gorlnUmu .........cccoecevererereriesiereeenesenienns 20

Sekil 13: Meduller nutrisyen ve periosteal arterler a) Tibia posteromedial
gérinim b)Tibia lateral gorinim (23) ....c.ooveeeeieeeeeeeeeree e 22

Sekil 14: Tibia vendz sistemi 1)Sinldzoid ag 2)Ana efferent nutrisyen ven
3)Proksimal epi-metafizyel venler 4)Distal epi-metafizyel venler 5)Periosteal venler
a)Desendan ven Db)Asendan Ven (25) ... 23

Sekil 15: Merminin jelatin bloklarda olusturdugu kavitasyon ( A, 1.000 fps'den

AZ B, 2.800 fPS ) (26) .vveveeverreriiniirieieieieteeei ettt bttt 25
Sekil 16: Tibia kiriklari icin AO siniflandirmasi (www.aofoundation.org)....... 28
Sekil 17: ASY sonrasi gelisen cilt yaralanma tipleri 6rnek goruntdler............ 34
Sekil 18: MIPO teknigiyle plaklama (aofoundation.org)........cccceeeveveercriennene. 39

Sekil 19: Kirik hattina gore ideal pin yerlesimi
(surgeryreference.aofoundation.org).......cccceceeiriririerereeeeee e 40

viii



Sekil 20: Tibiada eksternal fiksator pinleri icin guvenli alanlar. a) Proksimal
epifiz b)proksimal metafiz C) Diafiz d) Distal metafiz
(surgeryreference.aofoundation.org).......cccceeeiririsienenieeeeee e 41

Sekil 21: Tubuler Eksternal Tespitin Farkh Yapilandiriimalari. a) tek tarafl tek
duzlemli tek-tip tespit b) modiiler tespit c) tek tarafli tek dizlemli ¢ift-tlpll tespit d)
tek tarafli cift dizlemli halka e) transfiksasyon vidalari ile cift tarafli halka

(surgeryreference.aofoundation.org).......c.cccveireirenneneee s 43
Sekil 22: Stress ile gerilim arasindaki iligkiyi gosteren tablo........................... 46
Sekil 23: DCP gOrUNTUSU ...c..euveuveiieiieiieierieseesierteeeteee st 48
SEKIl 241 LC-DCP ..ottt 49
Sekil 25: PC-FixX Ve LISS Seli....cociiiirieiiiirieeeeeeeeeee e 50
Sekil 26: LCP plak ve vida deliginin Ustten ve yandan gorunisgu ................... 50
Sekil 27: Plak uzunlugu ve plak vida yogunlugu............ccccecevenenienininenenennenn. 52



1.GIRIS VE AMAC

Atesli silah yaralanmalar (ASY); catismalar, teror olaylari ve sivil
silahlanmanin artigi nedeniyle sik karsilasilan bir sorundur. ASY kint travma

veya kesici delici alet yaralanmalarindan farkl bir mekanizmaya sahiptir.

Mermi ¢ekirdeginin harabiyeti, sahip oldugu kinetik enerjinin 1s1, ses ve
mekanik enerji olarak dokulara iletiimesi ile gerceklesir. Atesli silahlarla
olusan yaranin turi merminin hizina baghdir. Tabanca ve haval tifek gib
silahlarla meydana gelen yaralanmalarda; kemik, kikirdak gibi sert doku
parcalarinin suruaklenmesiyle olusan primer ve tersiyer lezyonlar ve arter, ven
ve sinir yapilarin hasariyla olusan sekonder harabiyet goérulir. Mermiden
acgiga c¢ikan fragmanlar da doku igerisinde yayilarak sekonder yaralanmalar
olusturabilir. Duasuk hizh olan bu mermiler, dokularda laserasyon ve
kontlizyon olusturur ve yaralanma bdlgesindeki damarlarinin hasarlandigi
durumlarda yaygin kanamalar izlenir. Askeri silah mermileri gibi ylksek
kinetik enerjili mermiler ise caplari ile orantisiz bir sekilde oldukga ciddi
yaralanmalar olustururlar. Bu mermiler primer ve sekonder etkilerin yaninda,

sok dalgasi ve kavitasyon etkileriyle de dokularda harabiyet yaparlar (1).

Atesli silah kaynakli materyalin gegis yolundaki dokulari pargalamasi
ve olusan yuksek gerilim genellikle dnemli morbiditeye sahip pargali ve
karmasik kiriklara neden olur. Ciltteki mikroorganizmalarin ve yabanci
maddelerin giris ¢ikis deligi boyunca dusuk basingla yaranin igine gekilmesi
enfeksiyon oraninda da artisa neden olmaktadir. Atesli silah ile yaralanmis
ekstremite enfekte kabul edilip; parcali kirik, ndrovaskuiler yaralanma,

yumusak doku hasari agisindan degerlendiriimelidir.

Tibia anteromedial kismi sadece cilt ile 6rtllu ve kanlanmasi zayif bir
kemik olup; kortikal kemik karakteri tasididi icin acik tibia kiriklari tedavisinde
enfeksiyon, kaynama gecikmesi, ve kaynamama gibi komplikasyonlarla

karsilagsma orani yuksektir (2).



Tibia acik kiriklarinin  tedavisinde hasar goérmus dokularin
batinligunun saglanarak, yumusak doku hasari yaratmadan guavenilir bir
kirik tespiti sonucu olumlu olarak etkileyecektir (3). Acik tibia kiriklarinda
konservatif yontemler, plak-vida, intrameduller civi, eksternal fiksasyon ve
kombine yaklagimlar olmak Uzere gesitli fiksasyon teknikleri kullaniimaktadir.
Biyolojik ydntemlerle osteosentezin, enfeksiyon, kaynama gecikmesi ve
kaynamama gibi komplikasyonlarin goérulme sikhginin azaltilacag! iddia
edilmektedir (4, 5).

Bizim calismamizin amaci ASY nedeniyle olusan tibia kiriklarinda
erken (1-4 gun) ve gec¢ (enfeksiyon kaygisi nedeniyle 6nce antibiyotik
tedavisi verilen ve 5. gunden sonra plaklanan) déonem plak uygulamasi orta

doénem Klinik sonugclarini retrospektif olarak arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji ve Etyopatogenez

Atesli silah yaralanmalari (ASY); catismalar, terér olaylari ve sivil
silahlanmanin artigi nedeniyle sik karsilagilan bir sorundur. Turkiye,
silahlanmada 178 ulke arasinda ondoérdincu sirada yer almaktadir. Emniyet
Genel Mudurltgunidn 2017 yili bireysel silahlanma raporunun son 10 yil
kapsayan su¢ istatistiklerinde ruhsatli ategli silahlarla iglenen sug
sayisinin 25.547, ruhsatsiz atesli silahla iglenen su¢ sayisinin ise 159.123
oldugu gorulmektedir. 2017 yilinda dunya genelinde yaklasik bir milyar ontg¢
milyon ategli silah bulundugu ve bunun 857 milyonunun sivillerin elinde
oldugu bildirilmigtir (6). ABD'de her yil 32.000'den fazla kisinin atesli silahlarla
0ldugu ve 67.000'den fazla kisinin yaralandidi bildirilmektedir (7). Hacettepe
Universitesi acil servisinde yapilan bir arastrmada 1 Ocak 1999-31 Aralik
2013 tarihleri arasinda atesli silahla yaralanan hastalarda alt ekstremite
yaralanma oranin %48; ortopedik cerrahi girisim uygulanan hasta oranin %16
oldugu belirtiimektedir (8).

Ulkemizde yapilan bir galismada 56 acgik tibia kinginin nedenleri
arasinda ASY %19,7; 35’i (%68,6) erkek 16’si (%31,4) kadin olan hastalarin
yas ortalamasi 34,2 (17-56) olarak bildirilmistir (9).

Atesli silah yaralanmalari (ASY) genel olarak dusik hizh ve yuksek
hizli atis olmak Uzere 2 grupta incelenir. Balistik etkiye bagh farkl yaralanma
mekanizmasi olmakla birlikte ASY sonucu olusan kiriklarda genellikle agik
kiriklarda kullanilan siniflama ve tedavi protokolleri uygulanmaktadir.
Yaralanma, merminin gecis yolunda yarattigi doku harabiyeti ve gelisen sok
dalgalarinin olusturdugu gerilim nedeniyle dokuda gecici veya kalici
kavitasyon meydana gelmesiyle olusur. Doku tahribati genellikle gérinenden
fazladir (10). Agik tibia kiriklarinin tedavisi, kaynamama ve enfeksiyon

sorunlari nedeniyle zordur. Tibianin ategli silah yaralanmasina bagh kiriklari,



yarattigi harbiyet nedeniyle (pargal kirik, damar — sinir hasari ve yumusak

doku hasari) komplikasyon orani daha fazladir (11).

2.2. Anatomi

Tibianin U¢ adet ossifikasyon merkezi (diafiz, proksimal ve distal epifiz)
bulunur. ilk kemiklesme intrauterin yedinci haftada saftta baslar. Proksimal
epifizde ossifikasyon dogumla bagslar ve fiz hatti kadinlarda 16 yasinda,
erkeklerde 18 yasinda kapanir. Distal epifiz ossifikasyon merkezi ise bir
yasinda belirginlesir ve kadinlarda 15 yasinda, erkeklerde 17 yasinda
kapanir (12).

Tibia proksimalde femur ile diz eklemini; distalde fibula ve talus ile
ayak bilegi eklemini olusturur. Fibula, diz ekleminin hemen altindan ayak
bilegi eklemine tibia laterali boyunca uzanir ve tibiaya interosse6z membran

ile baglanir.

2.2.1. Tibia Anatomisi

Tibianin proksimal kismi, diz ekleminin alt kismini olusturmak igin
birlesen medial ve lateral kondillerden olusur. iki kondil arasinda eminentia
intercondylaris denilen kabarik alan bulunur. Eminentia da tuberculum
intercondylare mediale ve tuberculum intercondylare laterale denilen iki
kisimdan olusur (13). Tibianin proksimal u¢ 6n yuzinde tuberositas tibiae
denilen kabarinti bulunur. Lateral kondil dis arka ylzinde facies articularis
fibularis goralar (Sekil 1).

Tibia safti enine kesitlerde Gggen seklinde konik, tlbuler bir kemiktir.
Anterior, medial, interosseoz kenarlar ve lateral, medial, posterior yuzeyler
ucgenin sinirlarini olusturur (14). Anterior kenar keskin ve cilt alti

yerlesimlidir. Medial kenar yuvarlaktir. interosseoz kenar keskindir ve disa



bakar. Tibia medial yuzeyi konkavdir ve 25 derece kadar ice gukurluk yapar.

Diafiz intrameduler kanal genigligi 8—15 mm arasindadir ( 15, 16 ) (Sekil 1).

Tibianin distali metafiz kisminda genisler, medialde distale uzanarak
medial malleol olusturur. Medial malleolun arkasinda tibialis posterior ve
fleksor digitorum longus kas tendonlarina ait sulkus malleolaris denilen oluk
bulunur. Tibianin distalde talusla eklem yapan vyuzeyi plafond olarak
adlandirihr ve eklem yuzeyi medial malleolle devam eder. Tibia distal dig
yuzeyinde fibula ile eklemlesen “incisura fibularis tibia” bulunur. Tibia alt ug
anterolateralinde, Chaput tiberkull olarak da adlandirilan anterior tibiofibular
bagin yapistigi bir tuberkdl vardir. Posterolateral kisminda, tuberkulum
posterior tibia veya Wolkman tuberkull bulunur ve buraya da posterior
tibiofibular bag yapisir. Medial malleolin talusla olan eklem yuzeyini arttiran

konveks kismi anterior ve posterior kollikulus olarak adlandirilir (17).
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Sekil 1: Tibianin 6nden, yandan ve arkadan gorinimu



2.2.2. Bacagin Kompartmanlari

Bacak; interosseoz membran, transvers intermuskuler septum ve
anterior intermuskuler (crural) septum ile dort osseofasiyal kompartmana
ayrilmistir. Bunlar anterior, lateral, ylzeyel posterior ve derin posterior
kompartmanlardir (Sekil 2) (18).

Lateral kompartman

Anterior kompartman

Derin posterior kompartman
Yuzeyel posterior kompartman

Sekil 2: Enine kesitte bacagin kompartmanlari (aofoundation.org)

Anterior kompartman; tibia anterolateral yuzeyi, fibula ve interosse6z
membranin anteriorunda yer alir. Tibialis anterior, extensor hallucis longus,
extensor digitorium longus, peroneus tertius kaslari ile n.peroneus profunda,

a.tibialis anterior ve v.tibialis anterior bu kompartmanda yer alir (Sekil 3).

Lateral kompartman; 6nde anterior intermuskiler septum, arkada
posterior intermuskuiler septum ile cevrilidir ve crurisin lateralinde yer alir.
Peroneus longus, peroneus brevis kaslari ve n.peroneus superficialis bu

kompartmanda bulunmaktadir (Sekil 3).



Posterior kompartman; transvers intermuskuler septum ile derin ve
yuzeyel kompartmana ayrilir (Sekil 3). Gastrocnemius, soleus ve plantaris
kaslari posterior yluzeyel kompartmanda; popliteus, flexdr hallucis longus,
flexor digitorum longus, tibialis posterior kaslari ile a.tibialis posterior, v.tibialis

posterior, tibial sinir posterior derin kompartmanda yer alir (Sekil 3) (13, 15).
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Sekil 3: Enine kesitte bacak kompartmanlari igerisinde yer alan
yapilarin gorunumdu

2.2.3. Bacak Kaslari

2.2.3.1. Anterior kas grubu

M. tibialis anterior: Lateralde membrana interossea anteriordan
baslayarak tibia dis yuzi boyunca uzanir ve distalde ayak bilegi ekleminin
proksimalinden mediale gecerek o0s cuneiform mediale ve basis os
metatarsalis 1’ e yapisir (Sekil 4). Peroneus profunda siniri ( L4, L5 ) ile

innerve edilir. Ayaga dorsifleksiyon ve inversiyon yaptirir.

M. extensor hallucis longus: Fibula 1/3 ortasi ve membrana
interossei’den baslar; basparmak distal falanks bazisinin dorsalinde sonlanir



(Sekil 4). Peroneus profunda siniri tarafindan innerve edilir. Bagparmak ve

ayag@a dorsifleksiyon yaptirir.

M.digitorum longus: En lateralde yer alan anterior kompartman
kasidir. Tibia lateral kondili ile fibula ve membrana interossea 6n ylUzlerinden
baslar alt retinaculumun altindan gecgerken 4 tendona ayrilir. Bu tendonlar 2,
3, 4 ve 5. parmaklarin distal falanksin bzisine dorsalden yapigir (Sekil 4). Bu
parmaklara ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir. Biraz da eversiyona katki saglar.

Peroneus profunda siniri tarafindan innerve edilir.

M. peroneus tertius: Fibula distalinde, interosse6z membrandan
baglar, dis malleolun 6ninde m.extensor digitorum longus’tan ayrilarak
5.metatarsin bazisine yapisir (Sekil 4). Peroneus profundus siniri innerve

eder. Ayaga dorsifleksiyon ve eversiyon yaptirir.



——— Tibia.
Conddylus
Lig pateiae ——— medialis
— — — Tuberositas tibiae
I
)
|
i - — — M, gastrocoemius
M. fibularis —— —
{paroneus] lcngus 'l
M. tibialis anterior — — 382
M. extensor — e ———— M soleus
dighorum longus )
M. fibularis — — —\ = =« Tibia. Facies madialis
[peronaus] brevis .
Septum intermuscubace — .
cruris anlarius
\) ;
M, extensor ———— \ - — — — M. tibiakis anterior, Tendo
digitorum longus \
M. extensor — ———
rallucis longus

Ratinaculum musculorum —

extensorum inferius < ;
Malleolus lateralis — __ | —— Mallgcius mediaks

M. fibulans [peroneus] i
tertius, Tando A T — M sxtensor hallucis

M. extensor digionm — —=c=2Zge | IR RS longus. Tendo

M. extensor

M, extensor — =
hallucis brevis

digitorum brevis ,
™

-

Sekil 4: Bacak anterior kas grubu

2.2.3.2. Bacak lateral kas grubu

M.peroneus longus: Fibula basi ve 2/3 superior lateral ytzinden
baglar, ayagin lateral kenarindan tabana doénerek cuboid kemigin altindaki
oluktan i¢ kenara dogru yonelir. Ayak tabanini gegerek medial cuneiforma ve
1.metatars bazisine yapisir (Sekil 5). N. peroneus superficialis (L5, S1, S2)

tarafindan innerve edilir. Ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir.

M.peroneus brevis: M. peroneus longus’un derininde yerlesir. Distal

lateral 2/3 fibula ve anterior intermuskuiler septumdan baslar 5. metatars

bazisine yapisir (Sekil 5). Peroneus superficialis siniri tarafindan innerve

edilir. Ayaga eversiyon ve plantar fleksiyon yaptirir.
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Sekil 5: Bacak Lateral Kas Grubu

2.2.3.3. Bacak posterior ylizeyel kaslari

M.gastrocnemius: Medial femoral kondilin arka ekstraartikuler
yuzeyinden medial bas; femoral lateral kondilin lateral ylizeyinden lateral bas
koken alir. Distalde medial ve lateral bas m.Soleus’un derin lifleri ile
birleserek asil tendonunu olusturur ve kalkaneusun arka ylzine yapisir
(Sekil 6). Lateral basin icerisinde fabella denilen bir sesamoid kemik yer
alabilmektedir. M.gastrocnemius N. tibialis tarafindan innerve edilir. Ayak
bileginin guglu plantar fleksoéradur. Ayrica diz eklemine de fleksiyon yaptirir.

M. soleus: M.gastrocnemius’un derininde yer alan m.soleus; Ayak
parmaklarin ucunda yukselip dik dururken bacagin Ust boluminde yan
taraflardan palpe edilebilir. Fibula basi mediali ve arka yuzu, tibia arka ylz
medial kenarda linea musculi solei den baslar. M.gastrocnemius ile
birleserek kalkaneusun arka yuzine yapisir (Sekil 6). N. Tibialis tarafindan
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innerve edilir. Ayaga plantar fleksiyon yaptirir ve dik durus pozisyonunda
ayak bilegi eklemini bacaga tespit eder ve bununla vicudun 6ne dismesini

engeller.

M. plantaris: Onkol fleksér kaslarindan m.palmaris logus gibi
filogenetik olarak gerileyen bir kastir. Distal femurun lateral suprakondiler
cizgisinin alt yuzunden baglar m.gastrocnemius ve m.soleus arasindan
seyrederek asil tendonunun medialinde kalkaneus posterioruna yapigir (Sekil
6). N. Tibialis tarafindan innerve edilir. Ayak bilegi plantarfleksiyona yardimci

olur.

Sekil 6: Bacak yuzeyel arka kas grubu

2.3.3.4. Bacak posterior derin kaslari

M. popliteus: Popliteal fossa’ nin derininde yer alan m.popliteus diz
ekleminin 6nemli bir postero-lateral stabilizatoridur (19). Femur lateral kondil,
lateral meniskus ve fibula basinin arka boynuzundan baslar diz eklemini

caprazlayarak tibia posterior proksimalinde linea soleiye yapisir (Sekil 7).
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M.politeus “lateral meniskisun ciplak alani” olarak da bilinien polliteal
acikliktan eklem boslugunu gecer, proksimal yapisma yeri intraartikilerdir.
Diz ekleminin fleksiyonuna ve diz eklemi hareketlerinde stabilizasyonuna
katki saglar. Tibia’'ya i¢ rotasyon vyaptirir. Lateral meniskisin dinamik

stabilizasyonundan da sorumludur (20). N. tibialis tarafindan innerve edilir.

M. flexor hallucis longus: Fibula arka yluzeyinin alt 2/3'l, interosse6z
membranin alt kismindan baslar; ayak basparmaginin distal falanksinin
plantar yuzeyine yapisir. M.flexdr hallucis longus tendonu retinaculum
flexorum igindeki kanaldan gecger. Talusun arkasindaki kendi ismini alan
sulcus tendinis musculus flexoris hallucis longiden gegctikten sonra
substantaculum tali’ nin altindan 6ne dogru gider. M. digitorum longus’u
caprazlayarak iki sesamoid kemigin arasindan geger ve distal falanks
tabanina yapisir. N.tibialis tarafindan innerve edilir. Ayak basparmaga
fleksiyon yaptirir, ayak bilegini inversiyonuna yardimci olur ve ayak bileginin
zayif bir plantar fleksorudur. Ayagin longitudinal arkini destekler ve

yurimenin itme fazinda en énemli kastir.

M. tibialis posterior: Ortada ve en derinde yer alir. interossedz
membranin arka yuzu, fibula medial arka ylzeyinin Ust 2 / 3'U, tibia Ust dis
yuzunden baglar. Plantar kalkaneonavikular bagin altindan gegtikten sonra iki
kisma ayrilir; ylzeyel lifleri tuberositas naviculare ve bazen medial
kineiforma; daha derin lifleri 2,3,4 metatarsallerin plantar ylzeylerine ve
median kineiforma yapisir. Tibialis posterior tendonu fleksér retinaculum’un
medialinde, i¢ malleolun arkasina dayanarak gecer (Sekil 7). M.tibialis
posterior, n.Tibialis tarafindan innerve edilir. Ayagin temel invertéradur;
ayrica ayaga adduksiyon, ayak biledine plantar fleksiyon yaptirir. Ayak

supinasyonuna yardimci olur. Ayagin longittdinal arkini alttan destekler.

M.flexor digitorum longus: Popliteal hattin distalinde tibia arka
yuzinden baglar; ayagin plantar yuzeyinin medial intermuskuler

septumundan gegtikten sonra dort bolime ayrilir ve 2 - 5. distal falankslarin

12



plantar ylzeyine yapigsir. Tendonu medial malleolus’'un ardinda tibialis
posterior tendonunun arkasindan gecer (Sekil 7). N. tibialis tarafindan
innerve edilir. 2,3,4 ve 5. parmaklara fleksiyon yaptirir; ayrica ayak bileginin
plantar fleksiyonuna yardimci olur. Ayagin longitudinal arkini alttan destekler.

Ciplak ayakla yurimede parmaklarin yeri kavramasinda énemli rol alir.

0Us] lonpus

Sekil 7: Bacak derin arka kas grubu

2.2.4. Sinirler

N. femoralis ( L2, L4 ) : Lomber pleksusun en buyuk daldir. Femoral
sinirin terminal kutandz dali safen siniridir. Safen sinir, bacagin ve ayagin

medial tarafinin cuteneal duyusunu saglar.

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3 ) : Siyatik sinirin popliteal fossanin
tepesinde ortaya ¢ikan dalidir. Popliteal fossayi ortadan dikey olarak gecer.
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Popliteal arter ve venle birlikte derinden yuzeye dogru popliteal fossayi
m.gastrocnemius’un iki basi arasindan terk eder. Fossanin disina dogru
n.cuteneus surea medialis dalini verir. Bu sinir r.communicans peronealisin
n.surea cuteneus lateralis dali ile birleserek n.suralis’i olugturur. Popliteal
fossa igerisinde bacak arka grup kas dallarini ve diz eklemine dallarini verir.
M. Popliteus’ un alt kenarinda n.tibialis arcus tendineus soleinin derinine
dalarak bacagin arka lojuna girer. Ayak bileginde, tarsal tunel olarak bilinen
kanal icinden arkaya ve asagiya medial malleol posteriorundan gecger. Bu
tinel Ustte fleksor retinakulum ile kaphdir. Retinaculum flexorum’un derininde
ayak tabanina girerek n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralis isimli ug
dallara ayriir (Sekil 8). Crurisin  posterolateral kisminin  duyusal

innervasyonunu saglar.

N. peroneus (fibularis) comminis ( L4, L5, S1, S2 ) : Tibial sinir ile
birlikte siyatik sinirin bir pargcasi olarak ilerler ve popliteal bosluk
proksimalinde ayriimaya baslar. Diz eklemi seviyesine kadar, sadece
m.biseps femorisin kisa basina motor dallar verir. Peroneal sinir, fibula basini
ve boynunu donerek kemigin periostiumu ile 10 mm boyunca direkt temas
halinde ilerler ve 4 cm boyunca subkutan6z seyreder (21). Fibula basinin
arkasinda n.peroneus superficialis ve n.peroneus profunda olmak Uzere iki
dala ayrilir. Popliteal fossada ayrilan r.comminicans peronealis dall,
n.cuteneus surea medialis ile birleserek n.suralisi olusturur. Peroneal sinir,
fibula basindan dondukten sonra fibroossedz bir tiinelden gecerek, yluzeyel

ve derin olmak uzere iki dala ayrilir ( Sekil 8).
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Sekil 8: Bacak sinirlerinin anterior ve posteriordan goranumda

N. peroneus (fibularis) superficialis ( L5, S1, S2 ) : Lateral
kompartmanda seyreden yuzeyel peroneal sinir, septum intermusculare
anterior icinde peroneal kaslarla m.extensor digitorum longus arasindan
asaglya iner. Bacagin 1/3 alt bolimunde derin fasiyayl gegip yuzeyellesir.
Retinaculum extensorium superiorunu yuzeyel gaprazlayarak ayak sirtina
girer. Bacagin lateral grup kaslarini ve derin peroneal sinir tarafindan
saglanan 1. ve 2. ayak parmaklari arasindaki alan diginda, bacagin lateral alt

ucte ikisini ve ayagin tim sirtini innerve eder (Sekil 9) .

N.peroneus (fibularis) profundus (L4,L5) : Fibula boynu ile
m.peroneus longus arasinda baslar, m.extensor digitorum longus’ un
derinine dogru girer. interossedz membrana dayal olarak bacak én lojunun
derininde asagiya iner. Ekstensor hallucis longus ve  tibialis  anterior
tendonlari arasinda, ekstensor retinakulum derininden gecerek ayak sirtina
girer ve iki dala ayrilir. i¢c dali derinde seyrederek, bagparmakla 2. parmak

arasinda deri altina ¢ikar (Sekil 8) .

15



/
/ —Obturator nerve

)
r
\
\ ’; \‘Fen‘ovalnerve

Posterior cutaneous
nerve of thigh

Femoral nerve —

Femoral nerve /
(saphenous nerve) >

!
|

Common fibular nerve
(saphenous nerve)

—Tibial nerve
(sural nerve)

Common fibular nerve
(superficial branch)

Tibial nerve

o Common fibular nerve (deep branch)

Sekil 9: Bacak ve ayak dermatom alanlari

2.2.5. Damarlar

2.2.5.1. Arterler

Alt ekstremite arteriyel beslemesi femoral arter kaynaklidir. Femoral
arter, canalis adductorius’dan fossa poplitea’ya gectiginde popliteal arter
olarak adlandirilir. Popliteal arter popliteal fossada diz arkasinda seyreder ve
popliteus kasinin distal siniri yakinlarinda anterior ve posterior tibial arterlere

ayrilir (12).

A. tibialis anterior: Anterior tibial arter, m.popliteus alt kenarida
a.poplitea’ dan ayrilir; interosse6z membrandan tibia ve fibula arasindan
gecerek anterior kompartmandaki yapilari besler. Membran komsulugu ile
ilerleyerek, m.tibialis anterior ve m.extensor hallucis longus kasi arasindan
asaglya dogru iner. V.tibialis anterior ve n.peroneus profunda ile birlikte
seyreder. Bacagin 1/3 alt kesiminde dogrudan tibia 6n ylGzine dayanir ve
ayak bilegi ekleminin éniinde, malleolus’larin ortasinda sonlanir. Ayak bilegi
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ekleminin on tarafinda, a.tibialis anterior dorsalis pedis arteri haline gelir (12)
(Sekil 10).

A.tibialis posterior: Popliteus kasinin alt kenarinda baglar ve soleus
kasini delerek bacak arka lojuna girer. Hemen diga dogru a.peronealis dalini
verir. Posterior tibial arter daha sonra tibialis posterior ve fleksor digitorum
longus kaslari arasina iner. Arka krural bolmeye kan saglar. Medial
malleolus’un arkasindan vena tibialis posterior ve tibial sinirle birlikte geger.
Retinaculum flexorium’ un derininden geger ve dne dogru doner. Posterior
tibial arter talus seviyesinde medial ve lateral plantar arterlere ayrilir (Sekil
10). Tibia proksimal posteriorunda en blyUk nutrisyen arter olan a.nutricia

tibia dalini verir.

A. peronealis: Posterior tibial arterin dal olan peroneal arter, lateral
krural bolmeye kan saglar. Peroneal arter genellikle posterior tibial arterden
popliteus kasinin alt sinirinin birkag santimetre asagisinda dallanir. M.tibialis
posteriorun dis kenari boyunca, m.fleksor hallucis longus’ un derininde
asaglya dogru iner. Bir dali membrana interossea alt kismini delip 6ne dogru
gecerek arcuat arter ile anastomoz yapar. Ayak bileginde verdigi dali ile

a.tibialis posterior ile birlesir (Sekil 10).
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Sekil 10: Bacak arterlerinin 6nden ve arkadan gorinimu

2.2.5.2. Venler

Alt ekstremite venleri, kas fasyasiyla olan iligkilerine gore yuzeyel ve
derin olarak siniflandirilir. Kas fasyasinin altinda uzanan ve alt ekstremite

kaslarini drene edenlere derin venler; fasyanin Uzerinde bulunan ve kutandz

mikro sirkllasyonu drene edenlere ylzeyel venler denir (22).

Derin Venler
Bacagin derin vendz sistemi, tibial ve peroneal venlerin yani sira

soleal ve gastroknemial venlerden olusur. Anterior tibial, posterior tibial ve
peroneal venler, karsilik gelen arterlerin venae komitantlaridir (Sekil 11) (22).

18



— Popliteal v.

—Gastrocnemius v.

Sekil 11: Bacak derin venlerinin gorunimu

Yuzeyel Venler

V. saphena magna: Vicudun en uzun venidir. Basparmagin ig
kenarindan baslar, medial malleolus’'un arka yluzinden, tibia i¢ kenarindan
yukariya dogru femur i¢ kondilinin arkasindan gecer. Hiatus sapheneus’tan

fasyayi delerek v. femoralis’e agilir (Sekil 12).

V. saphena parva: Lateral malleolus’'un arkasindan baglar, asil

tendonun dis kenari boyunca bacagdin arka yuzu orta hattina gelir. Fossa
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popliteanin ortasindan fasyay! delerek derine gegerek v.poplitea’ ya acilir
(Sekil 12).

Derin ve yuzeyel venler arasindaki baglantilara vv. perforatae adi

verilir.
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Sekil 12: Bacak ylUzeyel venlerinin gérinima

2.2.6. Tibia’nin Kanlanmasi

Uzun bir kemige kan akigi, klasik olarak U¢ sekilde saglanir. Bunlar;
meduller nutrisyen arterler, epifizal-metafizyel arterler ve periosteal
arterlerdir. Bu U¢ sistem; bolumlerden birinin yaralanmasi durumunda,
yaralanan kismi tolere edebilecek kan akimini saglayabilecek sekilde

birbiriyle iligkili sistemlerdir (23).
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Meduller nutrisyen arter: A.tibialis posterior’ dan ayrilip tibianin
posterolateral korteksine soleus orjiinden girer. Meduller kanala girdikten
sonra, nutrisyen arter kisa bir asendan dala ve daha uzun bir desendan dala
ayrilir. Kisa asendan dal genellikle U¢ dala ayrilir ve bu dallar, metafiz
bélgesinde, epifiz-metafiz arterleri ile anastomoz yapan daha ince dallara
yeniden bolunur. Nutrisyen arterin inen dali, major bolinme olmaksizin
distale ilerler ve periferik uzak dallarina ayrlir (Sekil 13) (23). Daha sonra
asendan ve desendan dallardan korteksin endosteal ylzine ¢ok kuguk dallar
dagilir. Korteksin yuzde doksan kadarinin dolagimini saglayan endosteal
besleyici arter kirik iyilesmesinde ¢ok onemlidir. Kirikla veya uygulanan
fiksasyon materyali (intramediller givi gibi) ile bu damar zedelendiginde

iyilesme potansiyeli periosteal damarlara baghidir.

Epifizyel-metafizyel arterler: Buyume sirasinda, epifizeal kan akimi
islevsel olarak uzun kemigin geri kalan kan akimindan epifiz plagi tarafindan
ayrilir. Epifiz kapandiktan sonra bu iki ayri Unite birlesir. Proksimal ve distal
epifiz-metafiz bolgelerine kan akimi fazladir. Tibianin proksimalinde arteryel
dallar orta genikuler, inferior genikiler ve reklrren tibial arterlerin dallarindan
kaynaklanir. Bu damarlar, nutrisyen arterin asendan dallarinin ug¢ dallari ile
anastomoz yapar. Distal epifizal-metafiz bolgesi de benzer bir baglanti
gosterilebilir. Burada anastomoz, nutrisyen arterin desendan dallari ile ortaya

cikar.
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Sekil 13: Meduller nutrisyen ve periosteal arterler a) Tibia
posteromedial gorinim b)Tibia lateral gorinim (23)

Periosteal arterler: Anterior tibial arterlerin dallarindan kaynaklanir
(Sekil 13) ve dncelikle kortikal kemigin dis Ugte birlik kisminin beslemesinden
sorumludur. Bu damarlarin, kirik iyilesmesinin erken asamalarinda énemli bir
rol oynadigi gosterilmistir (24). Besleyici arterin giderek kigulmesi ve
distalden proksimale gelen delici damarlarin ki¢ik olmasi nedeniyle tibia
saftinin 1/3 orta-distal bilesim yerinde kirik kaynamasi problem olur. Agik
kiriklarin da bu bodlgede daha sik goérilmesi kaynama sorununa neden
olabilir. Tibia anteromedial yuzinin o6rtinmesi ince deri alti dokusu ile
saglanmakta olup yaralanmalar ve cerrahi kesiler sonucunda bu bdlgenin

beslenmesi ve kirik iyilesmesi bozulur.
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Tibia Vendz Dolagsimi: Arterlerle ayni sekilde, meduller nutrisyen
venler, epifizal-metafizyel venler ve periosteal venler olmak tzere 3 toplayici
sistem bulunur. Bu sistemlerin aralarinda ¢ok sayida anastomoz vardir.
Medullada, her U¢ arteriyel sistemden de kan alan vendz sinlzoidal ag
bulunmaktadir (Sekil 14) (25).

Sekil 14: Tibia vendz sistemi 1) Sinlzoid ag 2)Ana efferent nutrisyen
ven 3) Proksimal epi-metafizyel venler 4) Distal epi-metafizyel venler 5)
Periosteal venler a) Desendan ven b) Asendan ven (25)
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Nutrisyen venler, tibianin her iki ucunda desendan ve asendan dal
olmak Uzere iki ana koldan olusur ve bunlar ana efferent nutrisyen vende
birlesir. Periosteal venlerin nutrisyonel venlerle baglantilari olmasina ragmen
ana kismi, kompakt kemigin dig kismindan ve periosteumdan kaynaklanan

kisa damarlardir. Epi-metafizer venler ilgili arterleri takip eder.

2.3. Balistik Etki

Mermi yaralari genellikle disuk veya ylksek hizli yaralanmalar olarak
siniflandinlir. DUguk hizli yaralanmalar, sivil nufusta daha yaygindir ve tipik
olarak saniyede 1.000 ila 2.000 fps ( feet per second ) altinda namlu ¢ikis
hizina sahip mermilere denilmektedir. Askeri silahlar ve av silahlari yuksek
hizda (2.000 ila 3.000 fps'den fazla) silahlar olup doku hasari daha fazladir
(26).

Silah ateslendiginde buyuk miktarda gaz ve i1sinin (5.200 ° F'ye kadar)
uretimi gergeklesir ve mermi yuksek bir basingla disari atilir. Merminin
yaralama kapasitesi dogrudan kinetik enerijisi ile ilgilidir. E = M / 2 x V2
formuliyle belirlenir ( E enerji; M, kitle; V, hiz) (27). Bir atesli silahin dokuda
olusturdugu yikimi belirleyen 6 faktor vardir. Bunlar: merminin garpma aninda
sahip oldugu kinetik enerji miktari; merminin kararlligi ve giris profili;
merminin kalibresi, yapisi ve konfigirasyonu; vucut i¢cinde kat edilen mesafe
ve yol; etkilenen dokularin biyolojik 6zellikleri ve doku bozulma
mekanizmasidir (6rn. germe, yirtilma, ezilme) (26). Bu faktdrler arasindaki
etkilesim farkli yaralanma modellerinin ortaya c¢ikmasina ve hatta ayni
mermiye bagh farkli yaralanmalarin bir arada goérulmesine neden
olabilmektedir. Yuksek hizli bir mermi ile disik enerji transferi sonucu
minimum doku hasari olugabilirken; dugsuk hizli bir mermi ile enerjinin
tamamen aktariimasi yikici yaralanmalara neden olabilir. Bu nedenle
yaralanmaya neden olan silahtan ziyade hastada olugan yaralanmaya
odaklaniimaldir (28).
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Sekil 15: Merminin jelatin bloklarda olusturdugu kavitasyon ( A, 1.000
fps'den az B, 2.800 fps ) (26)

Ategli silah yaralanmalarinda, merminin dokudan gegerken meydana
getirdigi ikincil sok dalgasi ve kavitasyon hasarin siddetini arttirir (Sekil 15)
(26). Gegici boslugun olustugu 10-30 milisaniye boyunca vakum etkisiyle
yaraya yabanci madde c¢ekilebilir. Mermi gegtikten sonra, gegici bosluk ¢oker
ve daha klguk kalici bir bogluk birakir. Atesli silah yarasi; birincil yara yolu
(kahci bosluk), yola bitisik kas kontlzyon bdlgesi ve komsu kontlzyon

bdlgesi olmak Uzere U¢ bolumde degerlendirilir (29).

Bir merminin kemik korteksini kirmasi igin minimum 195 ila 200 fps hiz
gereklidir. Duguk hizli mermiler, inkomplet veya komplet birgok farkh kirilma
modeli Uretebilir. inkomplet kiriklar genellikle metafizde gorulir. Komplet
kiriklar ise diyafizde daha siktir ve kelebek fragman, ¢ok pargali kirik gibi
paternler igerebilir. Carpma aninda kemik pargalari gegici boslugun gevresine
dogru itilir ve bunlar sekonder etki ile gevredeki yapilara zarar verebilseler de,
daha yaygin olarak ana kemige hizla geri ¢ekilirler. Yumusak dokulardaki

kursun parcgalari avaskuler skar dokusuyla hizla kaplanir. Bununla birlikte,
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eklem igi kursun sinoviyal sivida ¢ézundr ve subinoviyal dokularda birikerek
kronik tahrige, artrit ve (nadiren) sistemik etkilere (norotoksisite, anemi,

bulanti ve kusma, abdominal kolik ve bobrek hastaligi gibi) yol agabilir (26) .

2.4, Siniflandirmalar

Tibia’'nin o6zellikle diyafiz acgik kiriklari genellikle siddetli kemik ve
yumusak doku yaralanmasi ile iligkilidir. Kirik bdlgesinin kontaminasyonu ve
yumusak doku oOrtislinun devitalizasyonu enfeksiyon, kaynamama ve yara
komplikasyonlari riskini blyuk olgtide artirir. Agik tibia kiriklarinin yonetimi,
kemik ve yumusak dokunun degerlendiriimesi dahil olmak Uzere kapsamli bir
hasta degerlendirmesiyle baslar. Agik kirillarda kirikla iligkili yumusak doku
yaralanmalarinin  artan  ciddiyetine gbére siniflandirma  sistemleri
gelistiriimigtir. Bu siniflandirma sistemleri tedaviye rehberlik etmeye, iletisimi
ve arastirmayi gelistirmeye ve sonucu tahmin etmeye yardimci olur (30).

AO grubu ve Hannover acgik kirik siniflamalari olduk¢a ayrintih ve
karmasiktir. Hastanin takibi ve sonuglari degerlendirme amaci ile detayl bilgi
sunsa da, basvuru aninda yapilacaklar konusunda yardimci olacak kadar
pratik degildir (31). Tibia diyafiz acgik kiriklarinda, Gustilo Anderson

Siniflamasi daha yaygin olarak kullanilir (32).

2.4.1. Gustilo Anderson Siniflamasi

Veliskakis’ in 1959’da yaptidi siniflamanin revize edilmis halidir.
1976'da Gustilo ve Anderson tarafindan yapilan ilk revizyon sonrasi, 1984’te
tekrar revize edilmis ve Tip Il kiriklarin alt gruplar tanimlanmigtir (Tablo 1).
Boylece acgik kirik tedavisinde enfeksiyonu o6nleme ve agik Kkiriklarin
tedavisinin genel ilkelerinin tanimlanmasina yardimci olmuslardir. Gustilo-
Anderson siniflandirmasi gunumuzde agik kiriklari siniflandirmanin standardi

haline gelen, yaygin olarak bilinen ve nispeten basit bir sistemdir (30).
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Bu siniflamada Tip | = 1 cm'den kuguk ve temiz bir yara; Tip Il = 1
cm’den buylk agirn yumusak doku hasari olmayan yara; ve Tip lll =
segmente acik kirik, asiri yumusak doku hasari olan acik kirik veya bir
travmatik amputasyon olarak tariflenmistir. Atesli silah yaralanmalari; ciftlik
yaralanmasinin neden oldugu kontamine agik kirik ve eslik eden onarim
gerektiren vaskuler yaralanma ile birlikte herhangi bir acik kirik tip lII'teki 6zel
kategorilerdir (30).

Tablo 1: Gustilo Anderson Siniflamasi

Tip | Cilt yaralanmasi <1cm, Temiz yara, Minimal yumusak
doku hasari,
Tip I >1 cm asiri yumusak doku hasari olmayan yara, flep-

avulsiyon yok, minimal kontaminasyon

Tip A |Yara boyutundan bagimsiz olarak; genis yumusak doku
hasarina, fleplere veya yuksek enerjili travmaya ragmen
yeterli yumusak doku ortimu

Periosteal siyrilma, yetersiz yumusak doku ortinmesi,

Tip B |yodun kontaminasyon

Tip Il C Onarim gerektiren arter yaralanmasi

Tip Il agik kiriklar; cesitli yaralanma paternleri, yaralanmalarla iligkili
artan morbidite, kirik bdlgelerinde masif yumusak doku hasari veya kaybi,
vaskuller problemler, yara kontaminasyonu ve kirik instabilitesi nedeniyle
siniflandiriimasi ve tedavi edilmesi en zor olan kiriklardir. Bu nedenle bu
yuksek enerijili acik kiriklar, Gustilo ve Anderson tarafindan yumusak doku
hasarinin ciddiyetine, vaskuler rekonstriksiyon ihtiyacina ve koétulesen

prognoza gore A, B ve C’ye ayriimistir (Tablo1).

Erken debridman, yikama ve antibiyotik proflaksisi ile Tip | ve Tip Il
acik yaralar erken olarak, Tip lll yaralanmalar ge¢ kapatilinca enfeksiyon
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oraninin belli seviyelerin altina dustigu gosterilmistir (33,34).

2.4.2. AO Kirik siniflamasi

Tibia kiriklarinda en yaygin kullanilan siniflama AO siniflamasidir. AO

siniflandirmasi, kirik siniflandirmasina derinlik kazandirmis ve tibia kiriklari

ayrintih bir sekilde tanimlanmigtir (35).

Bu siniflamada kingin anatomik

seviyesi, kirik hattinin konfiglrasyonu ve kirigin eklemle iligkisi detayli olarak
tariflenmistir (Sekil16).

41 proximal

A | ALA2
|

J \
: ; 1‘ (
x|| |l'
41-A  extraarticular fracture

41Al  awuson
ALAZ mutiphysed Smpie

41A3  mutapbysed muttagmentary

[\ \
| | l
W 1l

41-8 partial articular fracture
4181 pure spit

4182 pume deprssion

4183 wisdepesson

&7

/
/

\ ‘I \n ”

41-C  complete articular fracture

1L anicyar sple, metaphyses! srmple
40 ancuar
4)-C3 articuer mulifagmentary

serple, mataphyses! mukfagrmentary

42 diaphyseal
QA | 4202 4243 a2 42.8% Qc1 20
‘ ' I W |
| | \ ‘ %‘ ||
1 1 ) l
i (I I o \ ) 11 \!
) { , \ (1 [
\ H 18! l ’ ' v\ .l‘ \
y . X 1 v 2t v
42-A  simple fracture 42-B  wedge fracture 42-C  complex fracture
4241 vpu 381 sprl vdge 20 pind
4242 obigue (2307 4282 bendirg wedge 4202 sepmens
4243 wansvense (< 307) Q83 fragmented wedge 24 itregier

43 distal

43-A  extraarticular fracture
43A1 simple
4A3A2 wedpe
43A3 complex

43-B  partial articular fracture
4380 pure spit

AR spiadeprension

@383 mutfagmentery depresson

” ‘ \,, |
4 i
5 I
43-C  complete articular fracture
43-C) amculer svple, metaphyses! semple

4302 ericuler serple, retaphyses! mulifragrmentary
43.03 ericuler multfragmentery

Sekil 16: Tibia kiriklari igin AO siniflandirmasi (www.aofoundation.org)
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AO siniflamasinda proksimal tibia kiriklari 41 olarak belirtiimig
olup; eklemle iligkisi olmayan proksimal bolge kiriklari 41A, parsiyel eklem
uzanimi olan kiriklar 41B, komplet eklem uzanimi olan kiriklar 41C olarak
tariflenmistir. Tibia saft kiriklari 42; basit saft kiriklari(spiral, oblik,
transvers) 42A, kama tipi kiriklar 42B, pargali kompleks kiriklar 42C’dir.
Tibia distal bolge kiriklari 43 olup; eklem iligskisine gore proksimal kiriklari

ile ayni sekilde siniflanmistir (Sekil 16).
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3. TEDAVI

Tibia ategli silah yaralanmalari, vaskuler travma ile kemigin dolagimini
bozma yatkinhgl disinda ince bir deri ve yumusak doku ortusuyle kapli
olmasi nedeniyle ortopedi cerrahlari i¢cin 6zel bir zorluk teskil etmektedir.
Atesli silah yaralanmalarini takiben kirik ile beraber gelisen yumusak doku
hasari ve buna bagli kontaminasyon; erken operatif midahaleyi gerekli kilar
(36). ASY’ye bagl kiriklarda standart bir tespit yontemi bulunmamaktadir.
Tespit yonteminin belirlenmesi kirigin lokalizasyonu, kirik paterni, yumusgak
doku hasar derecesi, ndrovaskuler yaralanmalar gibi birgok faktére baghdir.
Algi ile konservatif tedavi, eksternal fiksator ile hasar kontrollt cerrahi, ilizrov
ve ya hibrid fiksator ile tedavi, kopru plaklama ve intrameddiller ¢ivi kullanilan
yontemlerdendir. Tedavinin amaci enfeksiyon oranini dusurerek, kemik ve
yumusak doku iyilesmesini saglamak ve normal fonksiyonlari elde etmektir
(37).

3.1. ASY’de Acil Serviste ilk Miidahale

Uygun resusitasyon olay yerinde baglamali ve hasta stabilize olana ve
sistemik olarak kesin tedaviye hazir olana kadar Kklinik ortamda
surdurtlmelidir (38). Ekstremitede ASY olan hastalarin yaklagik 1/3’ Gne
diger organ sistemlerinde vyaralanma eslik eder. Atesli silah
yaralanmalarinda oncelik hayati tehdit eden yaralanmalari tedavi etmektir.
Acil serviste hastanin havayolu ve dolasimi kontrol edilip temel yasam
destegi saglanmali ve varsa hayati tehdit eden yaralanmalara mudahale
edilmelidir (39). Ekstremite kaynakli hayati tehdit eden kanamalar kontrol
altina alinmalidir. Hastanin genel durumu stabil hale geldikten sonra detayli
ekstremite muayenesine gecilmelidir. Hastanin elbiseleri ¢ikarilarak tim
vucut onden ve arkadan muayene edilmelidir. Yaralarin yerlesimi ve

yumusak doku hasari duizeyi not edilmelidir (40).
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Hastaya detayli noérovaskuler muayene yapilmahdir. Erken sinir
eksplorasyonu ve onarimi, iligkili vaskuler lezyon veya kirik olan durumlarda
nispeten endikedir. Aksi takdirde, kendiliginden iyilesme olabileceginden sinir
onarimini  geciktirmek daha iyi olacaktir (41). Kompartman sendromu
acisindan dikkatli olunmalidir. Ekstremitede kompartman sendromu bulgulari
mevcut ise tani ve tedavinin zamaninda yapilmasi, ekstremitenin geri
donussuz iskemik hasardan korunmasi agisindan oldukga onemlidir.

Yaralanan ekstermitenin Ust ve alt eklemleri icerecek sekilde 6n-arka ve
yan grafileri ¢ekilir. Grafi ile kingin yerlesimi ve seklinin yaninda yumusak
dokuya vyayllmig metal ve kemik parcalari ile yaranin bUyUklugu
degerlendirilebilir. Dolasim problemi olan hastalarda doppler ultrasonografi
cekilir. Eklem vyaralanmasi olan hastalarda, bilgisayarli tomografi tedavi
planlanmasinda yararlidir.

Hastanin genel durumu stabil ise acil serviste yaralar serum fizyolojik ile
yilkanarak yabanci cisim ve nekrotik dokular mumkin oldugunca
uzaklagtinimaldir. Eger sartlar uygunsa debridman ve ylkamanin anestezi
altinda ameliyathane sartlarinda yapilmasi tercih edilmelidir. Yara iginden
belirgin kanama olsa bile baskili pansuman ile kontrol edilmelidir. Pens ile
tutmak damara zarar vererek onarimi zorlastirabilir. Temizlenen yara steril
gazli bez ile kaptilir. Yarayi kapatmadan 6nce fotografinin ¢ekilmesi, birden
fazla hekimin degerlendirmesini gerektigi durumlarda steril pansumanin tekrar
acilmasini ve hastanin agri cekmesini 6nlemek acgisindan yararl olabilir. Yara
kapatildiktan sonra uzun bacak atel uygulanmasi hastanin agrisini azaltir ve
nakil sirasinda kolaylik saglar. Kan kaybi olan hastalarda rutin kan tetkiklerinin
yaninda replasman igin de kan ornegi ¢calisiimahdir. Unutulmamasi gereken en
onemli hususlardan biri de enfeksiyon riskini azaltmak icin tetanoz proflaksisi

ve antibiyotik baslanmasidir (39).
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3.2. Antibiyotik Tedavisi ve Tetanoz Proflaksisi

ASY’ye bagh acik kiriklarda antibiyotik tedavisinde dort sorunun
cevaplanmasi gerekmektedir. (1-) Bu kiriklarin tedavisi igin antibiyotik
gerekli midir? (2-) Gram negatif kapsam gerekli mi? (3-) Antibiyotikler ne
kadar slreyle uygulanmahdir? ve (4-) optimal uygulama yolu hangisidir
(42)?

Birgok arastirmada hem in vitro hemde klinik ortamda, ategli silah
yaralanmalarinda kontaminasyon oldugu gosterildiginden antibiyotik
kullanimi savunulmaktadir (43,44). Atesli silah yaralanmalarinin tedavisinde
birinci kusak sefalosporinin en az 48 saat intraven6z uygulanmasi;
yumusak doku defektleri veya kaviter lezyon varliginda gentamisin
eklenmesi ve ylUksek anaerob enfeksiyon riski olanlara penisilin verilmesi
onerilmektedir (45, 46). Ek cerrahi girisimden sonra 72 saat olacak sekilde
devam edilmesi Onerilir. Agik kiriklarda kontaminasyon genellikle
antibiyotige duyarli toplum kaynakh etkenlerle olmaktadir. Fakat acgik
kiriklar sonrasi gelisen enfeksiyonlar genellikle hastane kaynakhdir.
Metisilin direncli staphilococcus aureus (MRSA), vankomisin direngli
enterokok (VRE), pseudomonas aeruginosa gibi direngli etkenler sik
gorulmektedir. Enfeksiyon yuUkinu azaltmada en faydali yaklagsim
debridmandir. Mikroorganizmalarla savasamayacak durumda olan olu
dokulari uzaklastirmak bakteri Uremesini elimine etmez ancak canli
dokularda Gremelerini zorlastirir (39). Enfeksiyon bulgulari olan hastalarda
antibiyotik uygulama suresi uzatilabilmekle birlikte, yara kulttrlerinde Greme
olan hastalara etkene ydnelik tedavi baslanmalidir. Antibiyotik tedavisine
yaralanmadan sonra ilk 3 saat icinde baslanmasi, acgik kiriklarda enfeksiyon
oranini altida bire kadar digurmektedir (47).

Acik kingr olan her hasta igin profilaksi ve tetanoz tedavisi

planlanmalidir. Ulkemizde tetanoz asisi ulusal asilama programinda
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bulunmakta ve 2-4-6-18. ay ile 1.ve 8. sinifta uygulanmaktadir. Bu program
disinda 10 yilda bir hatirlatma asisi onerilmektedir. Acik kirik sonrasi
tetanoz proflaksisi igin degerlendirilen hasta tetanoz asilamasini
tamamlamamis veya son 5 yil icinde hatirlatma dozunu yaptirmamis ise
tetanoz asisi yapilmalidir. Yara Clostridium tetani ile kontaminasyona
egilimli ise, tetanoz asisi ve 250-500 IU insan tetanoz immun globulini
(HTIG) birlikte uygulanmalidir. Ayrica, son tetanoz hatirlatma asisi
uzerinden 10 yildan fazla bir siire gegmisse veya hastanin bagisiklik sistemi

tehlikeye girmisse, hem tetanoz toksoidi hem de HTIG verilmelidir (48).

3.3. Yaranin Kapatilmasi

Atesli silah mermisi ile enerji transferinin dokuda 3 mekanizma ile
hasara neden olabilecedi ongorulmuagtur. (1-) Delinme; mermi tarafindan
dogrudan yirtilma ile olusur. (2-) Basing dagilimi; mermi doku iginden
gecerken, dokunun direnci nedeniyle mermiden enerji aktarimi olur, boylece
mermiden uzaga yayilan ve dokuya zarar verebilen sikistirici dalgalar olusur.
(3-) Kavitasyon; mermi trasesinde gegici bir bogsluk olugsmasidir. Mermi
dokudan gecerken, enerji mermi ile temas eden dokulara aktarilir ve doku
mermiden uzaga dogru itilir. Mermi dokudan gectikten sonra bile doku
toparlanamaz ve bu durum gegici bir bogluk olusumuyla sonuglanir (49).

Gegici boslugun boyutu sadece enerji transferiyle degil, ayni zamanda
doku ile de ilgilidir. YUksek enerjili ASY c¢ikis yarasi genellikle purtzli ve
buaylk olmasina ragmen, bu her zaman boyle degildir ve yuksek eneriji

transferine ragmen daha kuguk giris ve ¢ikis yaralari olusabilir (50).
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Sekil 17: ASY sonrasi gelisen cilt yaralanma tipleri 6rnek goruntuler

Genel olarak ASY’ye bagh cilt yaralarinin 3 paterni vardir. (1-) etki
eden mermi blyUkliginde noktasal bir yara (Sekil 17a); (2-) ciltte yariklar
iceren ancak ihmal edilebilir dizeyde cilt kaybi olan ve cilt grefti veya flep
gereksinimi olmadan kapatilabilinen yara (Sekil 17b); (3-) kismi kalinlkta deri
grefti veya flep gerektiren cilt kaybinin oldugu yaralardir (Sekil 17¢) (51).

Basit perforan yaralarin, pansuman takibi ile sorunsuz bir sekilde
iyilestigi gosterilmistir (52). Deri kaybi olan daha genis yaralarin ilk tedavisi
ameliyathanede yapilmalidir. Debridman ile hematom ve kiri temizlemek ve
nekrotik dokular eksize edilerek alttaki canl kasi ortaya ¢ikarmak gereklidir.
Yaradaki nekroze kenarlarin debride edilmesi disinda ilk ameliyatta cilt
korunmalidir. Daha genis yaralarin ilk tedavisi i¢in negatif basingli yara
oOrtdleri (vakum destekli kapatma-VAC); yara boyutunu potansiyel olarak
azaltma, yerel buyume faktorlerini tegvik etme ve yaradaki kalintilari ve

cansiz dokulari uzaklastirma amaciyla kullanilabiimektedir (53). ilk
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operasyon sirasinda kirik stabilize edilmeli ve yara 48 ila 72 saatte yeniden
degerlendiriimelidir.

Atesli silah vyaralarinda rekonstriksiyon i¢in en uygun zaman
tartismalidir. Erken rekonstriksiyon (<72 saat), nozokomiyal enfeksiyon,
sekonder nekroz ve flep komplikasyon oraninin azalmasi nedeniyle bazi
cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir. Yeterli debridmani olusturmak igin
ikincil baki operasyonuna ihtiyag duyuldugunda asamali prosedurler
(rekonstruksiyon> 72 saat) tercih edilir. Ortaya c¢ikan doku defekti,
rekonstruktif merdiven ilkelerine gore sirayla birincil kapatma, cilt grefti, lokal
flepler ve ardindan serbest doku transferi ile kapatiimaya ¢aligiimalidir (41).
Yara kapatma sec¢iminin en basitinden bagslayip daha karmasik olana dogru
ilerlemesi temel cerrahi ilkedir. Bu secgenekler; yaralanma tipine, cevre
dokunun durumuna, yaralanmanin lokalizasyonuna (agirlik tasiyan alan,
eklem Ustl vb.) ve kaplanacak yapilara (kemik, sinir, arter, tendon) gore
belirlenmelidir (54). Yumusak doku cerrahisinin hedefleri, en hizli sekilde iyi
iyilesmis stabil bir yara elde etmek, hastanin rahat ayakkabi veya giysi
giyebilmesi icin ekstremiteyi eski haline getirmek ve kalan doku
fonksiyonunu korumaktir (55).

Cildin primer kapatilmasi: AJir bakteri kontaminasyonu olmayan,
saglikli, édem olmayan dokularda primer kapatma tercih edilir. Yara
kenarlari debride edilmeli ve kanlanmasi iyi olmalidir. Titiz ve atravmatik
cerrahi teknik, yaranin gerilimsiz kapatiimasi, Olu boslugun ortadan
kaldirimasi ve uygun sutur materyali segimi primer kapatmanin temel
kosuludur. Alt ekstremitedeki enine yaralar siklikla primer kapama sonrasi
nekroz ile komplike hale gelir. Bu nedenle, minimal doku kaybi sergileyen diz
distalindeki yaralar, ek doku uygulanmasini gerektirebilir.

Cilt grefti ile yara kapatilmasi: Yara kapama igin hizli bir yéntemdir
ve minimal morbidite ile basit ve hizli bir sekilde uygulanabilir. Cilt grefti
uygulanabilmesi igin saglikh granulasyon dokusu bulunmalidir. Kemik veya
tendon Uzerinde kullanilirsa periost veya paratenon varligini gerektirir.

Flep ile yara kapatilmasi: Genis ¢apli, periost ortisu yetersiz kemik,

acikta tendon veya norovaskuler yapilarin oldugu kontamine yaralanmalarda
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debridman sonrasi en uygun secenek flep uygulamasidir. Lokal kas flepleri,
miyokutan flepler ve fasyokutan flepler, yaralarin mukemmel ve kalici sekilde
Ortilmesini saglayabilir ve bazi durumlarda enfeksiyon ile micadeleye
yardimci olabilir (54).

Atesli silah yaralanmalarinda bir diger sorun iskelet kasi hasaridir.
Caligmalar, kan akiminin bozulmadigi durumlarda iskelet kasinda nispeten
minimum bir nekroz alani olustugunu gdstermigtir (56). Canliligini
koruyamayan iskelet kaslari, bakteri Uremesi icin riskli bir ortam
olusturdugundan eksize edilmesi gerekir. Yeterli kas destedi olmayan
yaralanmalarda kirik iyilesmesi sorunlu olur ve enfeksiyon oranlari artis
gosterir. Kas fleplerinin risk altindaki alt ekstremitenin cerrahi tedavisinde
degerli ve ¢ok yonlu bir ara¢ oldugu kanitlanmigtir (57). Tibia proksimal, orta
ve distal Ugte birlik bélimlere ayirilarak uygun kas flebi bu bolgelere gore
secilir. Medial ve lateral gastroknemius kaslari proksimal olarak popliteal
arterden ¢ikan sural arterler tarafindan beslenir. Bu kastan alinacak flep tibia
plato bdlgesini kolayca kaplar. Soleus kas flebi, bacagin orta Ugte birlik
kisminin destegidir ve kan kaynagi esas olarak posterior tibial arter ve
peroneal arterin proksimal dallaridir. Onemli travma veya vaskiler hastalig
olmayan iyi secilmis hastalarda, soleus kasini bélmek ve distal Ugte birlik
kisimdaki  defektleri kapatmak igin transpozisyon gergeklestirmek
mumkundar. Bacagin distal Ugte birlik kismindaki defektlerin  blyuk
cogunlugunda en iyi 6rtim yontemi serbest doku transferi (serbest flepler) ve
secilmis olgularda ters ndro-fasiyokutan flepler (ters sural flepler) dir (57).
Kas flepleri, defektin boyutu ve topografik yerlesimine goére bir cilt adasi

icerebilir veya deri grefti ile kaplanabilir.

3.4. Kirik Stabilizasyonu
Kirik sonrasi cerrahi mudahaleye bagli olarak, biyolojik ortam
degisebilir ve kirik tespiti de mekanik ortami degistirebilmektir. Bu nedenle

travma cerrahlarinin kirik iyilesmesinin biyolojisi ve biyomekanigi konusunda
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temel bilgiye sahip olmasi gereklidir. Kirik stabilizasyonunda biyolojik ve
biyomekanik nedenlerden dolayi tespitin gucunden ve sertliginden siklikla
fedakarlik yapmak gerekmektedir ve yeteri kadar sert ve gugli bir ideal
implant yoktur. Atesli silah yaralanmasina bagh kiriklarda tespit yontemi
tartismalidir ve kullanilacak yontemin secgimi birden ¢ok faktére baghdir (36).
Literatlirde erken internal fiksasyonun énerilmedigi ve eksternal fiksasyon ile
takip ve tadavinin daha olumlu sonuglari oldugu belirtilen galismalar
mevcuttur (58,59). Eksternal fiksatér ve oymasiz intrameddller civinin
karsilastirildi§i bir metaanaliz calismasinda, civilemenin faydali bir segcenek
oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (60). Tibia proksimal metafiz, metadiyafiz ve
diyafizin proksimal Ugte birinin pargal kiriklarinda plak fiksasyonu igin bagali
bir yontemdir. Geleneksel plaklama yontemi, ek yumusak doku travmasi
azaltilarak basarili bir kirik tedavisi saglamakta ve agik kirik tedavisinde
uygulanabilir bir ydontem olarak degerlendiriimektedir (61,62).

Kemik fiksayonunun amaci kirik kemigin yerini kalici olarak almak
degdil, gecici olarak destek vererek anatomik pozisyonda stabilizasyon
saglamaktir. Stabilizasyon saglanmasinin yani sira; ekstremite uzunlugu,
dizilim ve rotasyonun dizeltiimesi yumusak doku iyilesmesi i¢in de uygun
kosullari saglar ve yara enfeksiyonu riskini azaltir. Ayrica dizilimin anatomik
olarak duzeltiimesi 6lU bogluk ve hematom hacmini azaltir ve hareketli kirik
uclari tarafindan olusturulabilecek ileri yaralanmayi engeller. inflamatuar
yanit, eksida ve 6dem olusumu azaltilarak doku revaskularizasyonuna
katkida bulunulur. Saft kiriklarinda stabilite goreceli olarak daha az énemli
iken, eklem yUzinU igeren kiriklarda anatomik reduksiyon ve mutlak
stabilizasyon gerekir. Tespite karar vermede kirik sekli ve lokalizasyonu,
periosteal siyrilma miktari ve yumusak doku durumu 6nemli parametrelerdir
(63).
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3.4.1. Plak ile tespit

Yumusak doku hasari minimum oldugunda, akut tek asamali plak
stabilizasyonu uygundur. Kirik tedavisinde mekanik yaklagimdan ziyade,
kingin yumusak doku destegini ve canliigini korunmasi hedeflenen biyolojik
goris on plana g¢ikmaktadir. Redlksiyon ve stabil tespit ile kirik hattinin
acilarak kirik fragmanlarinin devitalizasyonu arasindaki denge kirik hattinin

korunmasi yonune kaymistir (61,64,65,66,67).

Tibia diafiz kiriklarinda plak ile biyolojik tespitte indirek reduiksiyon,
ligamentotaksis ve kopru plaklamasi ana prensiplerdir. Tibia proksimal ve
distal metafiz eklem uzanimh kiriklarda ise anatomik reduksiyon ve rijit tespit
hedeflenmektedir. Kirik iyilesmesinde 6zellikle pargah diafiz kiriklarinda, rijit
tespitin ¢ok Onemli oldugu goérusu, fiksasyon sonrasi kazanilan primer
stabilitenin etkinligi ¢cok fazla olmadigindan artik guncel degildir. Redukte
edilmeyen canh fragmanlar kirik kallusuna hizli entegre olup kirik hattinin
mekanik gucunu arttirir. Ayrica implantin agiri yuklenmesi ve yorgunluga
bagh olusacak yetmezlik riskini de azaltmaktadir. Biyolojik teknikler
uygulanarak; “internal atelleme” (splinting) olarak bilinen yontem ile kirik hatti

kompresyon uygulanmadan kopru seklinde kat edilerek dizilim saglanir (67).

Tibia diafiz kiriklarinda kullanilan kopri plaklama tekniginde, kirik
oncelikle indirek olarak redukte edilir. Daha sonra internal atel gorevi goren
uygun uzunluktaki bir plak ile kirik hatti képrilenerek periost Uzerinden
osteosentez yapilir. Burada amag¢ anatomik reduksiyon degil anatomik
dizilimdir (68). Ekstremitenin uzunlugu saglanir; rotasyonu ve aksiyel dizilimi
duzeltilir. Kirik hattinda mikrohareket mevcuttur ve kallus geligimi ile stabilite
gelisir (61,67).

Képru plaklama igin kirik hattinda kompresyon yapilmadan; MIPO
(minimal invaziv plakla osteosentez), MIPPO (minimal invaziv perkitan plakla
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osteosentez), TARPO (transartikiler perkiutan osteosentez) teknikleri ile
klasik DCP(dinamik kompresyon plag) ve LC-DCP(diguk temasl
kompresyon plagi) uygulama onerilmektedir. Minimal invaziv teknige goére
Ozel olarak tasarlanmig PC-Fix (noktasal temasl fiksator), LISS(daha az
invaziv stabilizasyon sistemi) ve LCP(kilitli kompresyon plagi) gibi plaklar da
kullaniimaktadir (69).

MIPO: Floroslopi altinda kirik reduksiyonu ve ekstremite dizilimi
kontrol edildikten sonra, kirik hattininin uzagindan sadece plagi yerlestirmek
ve vidalamak icin kesiler yapilir. Bu kesilerden plak, periost Uzerinden

kaydirilarak yerlestirilir ve proksimal ve distal kesilerden vidalar gonderilir.

Cxen-) a==
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Sekil 18: MIPO teknigiyle plaklama (aofoundation.org)

MIPPO: Yapilan arastirmalarda MIPO tekniginde, lateral yaklagsimla
femurda besleyici atrerlerin zarar gordigu ortaya konduktan sonra plagin
perkitan uygulamasi sonrasi beslenmenin daha az bozulacagi sonucuna
varilarak MIPPO teknigi gelistiriimigtir. MIPPO teknigi daha c¢ok
ekstraartiktler proksimal ve distal femur kiriklari i¢in gelistiriimis olup implant,

perkitan veya submuskuler olarak uygulanir.
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TARPO: Kompleks intraartikiler kiriklarda eklem yuzeyinin anatomik
rediksiyonu sarttir ve eklemin tam olarak gdzlenmesi gerekmektedir. Bu
gereksinimden dolayr TARPO teknigi gelistiriimis ve bu yontemle lateral
parapatellar artrotomiyle eklem yulzeyi anatomik olarak redukte edilirken,

indirek plak tespiti ydontemiyle artikiler blok femoral safta tespit edilir.

3.4.2. Eksternal fisator ile tespit

Eksternal fiksator, acik kiriklarin tespiti i¢in ¢ok kullanigh ve her yere
uygulanabilen bir yontemdir. Eskiden acgik kiriklarin kalici fiksasyonu igin
kullaniimakta iken, giinimuzde daha ¢ok gegici bir fiksasyon yéntemi olarak
kullanilmaktadir. Eger acik bir tibia kirigina gegcici eksternal fiksator ile tedavi
planlaniyorsa, yaralanmadan sonraki 3 hafta igcinde ve asamali bir tedavi
protokolinun pargasi olarak, pin dibi enfeksiyonu olmadigi teyit edildikten

sonra nihai tedaviye gecilmelidir (68).

| _g%}
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Sekil 19: Kirik hattina gore ideal pin yerlesimi
(surgeryreference.aofoundation.org)
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Diger yontemlere gbre daha kolay ve gabuk olarak uygulanabilme,
stabil bir kirik fiksasyonu saglama, kemigin kan dolasimina daha az zarar
verme, dogru sekilde uygulandiginda ek hasar olusumuna neden olmama,
yumusak dokunun Kkotu oldugu acgik kiriklarda vyara igine implant
yerlestiriimesinden kaciniimasini saglama eksternal fiksatorin
avantajlarindandir. Pin dibi enfeksiyonlari, dizilim bozuklugu, gecikmis

kaynama ve zayif hasta uyumu dezavantajlaridir.

Eksternal fiksator ile tespit, reduksiyonu saglamak icin yeterli stabilite
saglamalidir. Kirigin her iki segmentine en az ikiser adet pin yerlestiriimelidir.
Yumusak doku durumu izin verirse ilk pinler kirlk odagina muimkidn
oldugunca yakin; diger pinler mumkin oldugunca kirikk hattina uzak
konumlandiriimahdir (Sekil 19). Eger gecikmis internal tespit planlaniyorsa
pinler ikincil cerrahi alana uygun yerlestiriimelidir. Birlestirme rodu kemigin

stabilizesini arttirici sekilde miumkin oldugu kadar ekstremiteye yakin

olmalidir.

/
) ANTERIOR
| /
/
= =

ANTERIOR

ANTERIOR ANTERIOR

Sekil 20: Tibiada eksternal fiksator pinleri icin guvenli alanlar. a)
Proksimal epifiz b)proksimal metafiz ¢) Diafiz d) Distal metafiz
(aofoundation.org)
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Pinler kemige gonderilirken sinir, damar ve tendonlar korunmalidir.
Ayrica eklemden geciriimemesi, kirik hatti ve hematomundan girilmemesi,
kemikte Is1 hasarina neden olunmamasi ve Schanz vidasinin dogru
uzunlukta yerlestiriimesi gerekmektedir. Sinirleri, damarlari, tendonlari ve
kaslari yaralamamak igin bacak anatomisine asgina olunmalidir ve pin
yerlestiriimesi igin glvenli alanlardan faydalanmasi gereklidir (Sekil 20).
Kemigin uzun eksenine dik olacak sekilde pinler yerlestirilir. Yerlestirilen
pinler birbirine paralel olmali ve karsi korteksten 2 mm’ den fazla
cilkmamasina 6zen gosterilmelidir. Yetigkin tibiasi i¢in 4,5 mm veya 6 mm’ lik
pinler kullanilir. Pin ile kirik hatti arasinda en az 1 cm mesafe olmalidir. Kisa
fragmana 2 pin, uzun fragmana 2 veya 3 pin yerlestirilerek tek tarafli veya cift

tarafli fiksator uygulanabilir (15).
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Sekil 21: Tudbdller Eksternal Tespitin Farkli Yapilandiriimalari. a) tek
tarafli tek duzlemli tek-tip tespit b) moduler tespit ¢) tek tarafli tek duzlemli
cift-tupla tespit d) tek tarafli ¢ift dizlemli halka e) transfiksasyon vidalari ile
cift tarafli halka (aofoundation.org)

Fiksator ¢erceve ebadi, sekil gesitliliginde ki artis, daha buytk ve guglu
cgiviler, daha iyi metaller, teknigin ve endikasyonlarin daha iyi anlagiimasi
cesitli uygulamala sekillerini mimkin kilmistir (Sekil 21). Tibia kiriklari igin
tek dizlemli fiksatdor anteromedial kenardan aksiyel olarak uygulanir.
Reduksiyon tekniklerini igeren genis alanli  kullanimi ile kullanigl
sekillendirme saglayan modduler tespit de kullanilabilmektedir. Tek tarafli tek

dizlemli gift-tiplt tespit, tek tarafli ¢ift dizlemli halka ve transfiksasyon
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vidalari ile ¢ift tarafli halka daha rijid tespit i¢in kullanilabilen yontemlerdendir
(68).
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4.STABILIZASYON VE PLAK GESITLERI

Kingin biyolojik tespiti icin uygulanacak plaklardan bazilari
biyomekanik agidan daha avantajlidir. Bu avantajlari anlayabilmek icin ¢esitli

biyomekanik 6zellikler incelenmelidir.

Elastik modulus (Young’s modulus); Bir materyalin sertliginin
Olculmesi ya da deformasyona direng kapasitesidir (70). Tanimi geregi birim
kesit alanina sahip bir malzemede birim boyu bir kat arttirmak igin
uygulanmasi gerekli kuvveti goésterir (Sekil 22). Elastik bir materyalin
basing/gerinim egrisi kirllma noktasina kadar diz bir ¢izgi cizer. Bir
malzemeye uygulanan kuvvet Kkaldirildiginda olusan sekil degisikligi
tamamen geri donebiliyorsa, bu durum kalici olmayan sekil degistirmedir
(elastik deformasyon). Kalici sekil degistirme (plastik deformasyon) ise
malzemeye uygulanan kuvvet ya da yuklenme kaldirildiginda olugsan sekil

degisikliginin geri ddnmemesi gibi kalici sekil degismeleridir.

Suneklik (ductility), malzemeye bir kuvvet uygulandiginda kopma
olmadan kalici bi¢cim degistirme yani plastiklik yetenegdidir. Genlesebilir
(ductile) malzemeler kirilmadan oOnce geri donussuz bi¢cim bozuklugu
gosterirler.  Genlesme, ¢6kme sonrasi gelisen bigim bozuklugunun
Olcimuadur. Malzemenin darbe ile kopmasina, kirilmasina ya da bigiminin
bozulmasina karsi gosterdigi diren¢ tokluk (thougness) bilinir. Tokluk
malzemenin ani yikunu ya da darbenin yukind emme yetenegidir. Yetersizlik
olmadan o6nce (kirima, kopma, egilme) malzemenin her birim hacminde
emilen enerji miktari, o malzemenin i¢ toklugu olarak tanimlanir (70). Gokme
noktasi (yield point) bir malzemenin elastik 6zellikten plastik 6zellige gegis
noktasidir. En son dayaniklilik malzemenin baskiya kargi gosterebilecegi en
fazla dayanma glcudir. Kirilma noktasi malzemenin zorlama ile kirildigi

noktadir.
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Gerilme enerjisi, materyalin enerji (zorlama) emme yetenegidir ve
zorlama-gerilme egrisinde egrinin altindaki alandir. Bir malzemede yorulma
yetmezligi (fatigue failure) son gerilme kuvvetinin altindaki degerlerde,
yuklenmenin derecesine ve sikligina bagh olarak tekrarlayan yliklenmelerle
olusur. Soguk akma (creep); genis bir zaman slrecinde uygulanan sabit
kuvvetlere karsi malzemelerde olugan ilerleyici sekil bozuklugudur. Devamli
ve sabit yukleme sonrasi ani bir zorlama uygulanirsa materyalde sekil
bozulmasi devem eder akma gosterir. Bu durum kalici bir deformite
olusturarak malzemenin mekanik iglevlerini etkiliyebilir. Bir malzeme surekli
ya da tekrarlayici bir kuvvet etkisinde kalirsa Oyle bir noktaya gelir Ki
gereginden daha az bir kuvvetle bikulir. Buna dayanma siniri (endurance

limit) denir ve malzemenin yoruldugunu (fatigue) gosterir.

a)

Force F[N]

Deformation AL [mml]

b)

Stress g =F/A

SEREEN PSSR
Strain € = ALJL
=ig. 1: Relationship between the tensile force and the defor-
nation

For the entire bone (global).
3. For the material (local)

Sekil 22: Stress ile gerilim arasindaki iliskiyi gésteren tablo
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Malzeme Uzerinde olugan stres; gucun etkiledigi bolge ve materyalin
sekli acgisindan farkhliklar gosterir. Bu nedenle bir materyalin elastik
modulusunu hesaplamak igin farkli malzemelerden yapilmis tek tip bloklarin
maruz kaldidi sabit stress altinda olusan gerilim hesaplanir. Kortikal kemigin
elastik modulusu spongioz kemige gére 15 kat fazla iken, titanyumunki ise
kortikal kemige gore 7 kat fazladir. Paslanmaz celigin elastik modulusu ise
titanyumun 2 katidir. Kullanilabilen implantlardan titanyum, elastik modulusu
kemige en yakin olan malzemedir ve biyolojik tespit uygulamasinda

paslanmaz celige gore daha avantajlidir.

Metaller genel olarak iyi suneklik, dayanim ve elektrik iletkenligine
sahip malzeme grubudur. Ortopedide kullanilan metaller alasimdir. Yani farkli
metallerin birlestiriimesiyle olusturulur. Boylece istenilen gorevi yapacak
dzellikleri saglayan implantlar yapilabilir. Ornegin celik ve kromun
birlikteligiyle hem saglam hem de korozyona direngli bir alagim elde edilir.
Titanyum alasimlar dayaniklilk ve katilik iceren yapisi, disuk 6zgul agirhgi
ve goreceli hafif olugu, yuksek isilara dayaniklihdi ve korozyona direnci icin
tercih edilir (70).

4.1. Plak Cesitleri

Kiriklarin internal fiksasyonu icin metal plaklar 100 yildan fazla bir
suredir kullaniimaktadir. Korozyon ve yetersiz mukavemet gibi baglangictaki

eksiklikler giderilmis olsa da, yeni tasarimlar tim sorunlari gdzememistir (71).

Titanyum, kolayca iglenebilen bir malzemedir ve soguk veya sicak
cesitli sekillerde iglenebilir. Paslanmaz c¢elik, genis bir ortopedik implant
yelpazesi i¢inde tercih edilen bir malzemedir. Cogunlukla demire krom, nikel
ve molibden eklenerek elde edilir. Alasimlar arasinda tibbi sinif paslanmaz

celigin cogu 316L adi verilen bir alagimdir (72).
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DCP: Konvansiyonel internal tespitin gelisiminde dnemli bir adimdir.
Plak vida deliklerinin sferik geometrisi kompresyon yapma olanagi saglar.
Ayrica degisik acgllarda vida uygulama avantaji nedeniyle tansiyon band
plaklama teknigine uygundur. Kompresyon disinda nétralizasyon ve destek
(butress) plagi olarak kullanilabilir. Biyolojik plak vida ile osteosentez igin
kullanilabilir. Ancak plagin kemik ile temas yizeyi diiz oldudu igin periostal
dolasimi bozarak plagin temas yuzeyinde nekroza sebep olabilir (sekil 16 ve
18c).

Sekil 23: DCP goruntusu

LC-DCP: DCP’ nin vida deliklerini taklit eden ancak kemik temas
yuzeyi yaklasik %50 oraninda azaltiimig LC-DCP dizayn edilmistir (73). Plak,

paslanmaz c¢elik ve titanyum olarak mevcuttur (Sekil 24).
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Sekil 24: LC-DCP

PC-Fix: Kemik ile mUimkiin oldugunca az temas yuzeyi ile rolatif bir
stabilite saglanmaktadir. Monokortikal vidalar plaga kilitlendiginden, acisal
stabilite saglayarak ve kemigin plaga dogru ¢ekilmesini dnleyerek bir fiksator

gOrevi gorur.

LISS: Tibia proksimal ve femur distal u¢ kiriklar igin biyolojik
yontemlere uygun olarak tasarlanmis kemik konturuna uyan plaklardir (sekil
19). Daha uzun plak kullaniminda daha fazla cerrahi insizyon gerekmez.
Kirik reduksiyonu sonrasi plak kemigin konturuna uyacak sekilde bolgeye
tatbik edilir ve elcek uUzerinden vidalar tatbik edilir. Plak reduksiyonu

surdurmek igin tasarlanmigtir, redukte etmek icin kullaniimaz.

49



Sekil 25: PC-Fix ve LISS seti

LCP: DCP’nin vida delikleri ile PC-Fix veya LISS gibi plaga kilittenen
vida deliklerinin kombinasyonu olarak tasarlanmistir. Ayni plak Gzerinden
kortikal vida veya plaga kilittenen bagli vidalarin kullanimina olanak saglar.
Metafizer bdlgeler icin anatomik olarak dizayn edilmis c¢esitleri mevcuttur
(Sekil 26).

000000

O

Sekil 26: LCP plak ve vida deliginin Ustten ve yandan goérinisu
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Biyolojik tespitte esnek stabilizasyon saglanir. Kirik hattinda
kompresyondan ziyade atelleme amagclanir. Bu tip fiksasyona goreceli
stabilite de denir. Redlikte edilmemis vital fragmanlarin kirik kallusuna hizla
entegrasyonu sonrasinda kirik bolgesinde bir destek yapi olusur ve
iyilesmenin ilerleyen asamalarinda stabilize edici etkinlik ortaya ¢ikmaya
baslar. Bu durum neticesinde implantin asiri yiklenmesi ve yorgunluga bagli

implant yetersizligi engellenir.

Kirik hattinda kompresyon olusturulan osteosentezlerde elde edilen
rijidite, kirik hattinda harekete ve kallus dokusu gelisimine izin vermez. Bu
sekilde kirik iyilesmesine primer kirik iyilesmesi ve hedeflenen stabiliteye ise

mutlak stabilite denir.

Kiriklarin geleneksel plak-vida ile tespitinde kirik bodlgesine binen
kuvvetlerin kurulan sistem tarafindan Ustlenilmesi vidanin baskisi ile kemikle
plak arasinda olusan surtinme kuvveti yoluyla kemigin kan dolagimi etkilenir.
Tespit plak ve vida ile yapilmigsa sistem altinda kortikal osteoporotik bir alan
olusur (74). Osteoporozun, kortikal kan dolagiminin uygulanan sistemden
olumsuz yonde etkilenmesi ile meydana gelebilecegi gosterilmistir (75).
Ayrica herhangi bir enfeksiyon gelismesi durumunda plak altindaki kan
dolasimi bozulmus kemik bolumunun sekesterizasyonu ve dolayisiyla
enfeksiyona kargl olan direncinin zayiflamasi gorulebilir. Bu nedenlerle
kiriklarin icten tespitinde kortikal dolanimi en az seviyede etkileyecek,

kemikle sinirli temasi olan plaklarin kullaniimasi 6énerilmektedir (61).

4.2. Plak Uzunlugu Ve Vida Sayisinin Belirlenmesi

Plak uzunlugunu belirlemek internal fiksasyonda en &nemli
basamaklardan biridir. Bu da kirk paterni ve fiksasyonda kullanilacak
mekanik tasarima baghdir. Ozel kiriklarda plak uzunlugu mekanik ihtiyaclara
gore ek biyolojik hasar olusturmadan secilebilir. Uzun plak boyu, kaldirag

kolunun uzun olmasi nedeni ile plak vida arasindaki stres yuklenmesinin az
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olmasini saglar. Bu da implant yetmezligi riskini azaltir (76). Yani genis
calisma alanina sahip uzun plaklar, egilme gerilmelerinin plak boyunca
dagilimina izin verir ve birim alan basina gerilim daha duguktur. Boylece kirik

bolgesi Uzerindeki yuksek gerilim onlenir ve implant yetmezligi riski azalir.

Plak uzunlugu, plagin kopru genisligi ve plak vida dansitesine gore
belirlenir (77). Pargal kiriklarda kirik bogesinin uzunlugunun 2-3 kati, basit
kiriklarda 8- 10 kati kadar olmalidir. Plak vida dansitesi, vidalanan deliklerin
tim plak deliklerine oranidir. Plak vida dansitesi olarak 0,5 ile 0,4 oranlari
Onerilmektedir (Sekil 27).
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Sekil 27: Plak uzunlugu ve plak vida yogunlugu

Kingin proksimal ve distalinde kiriga en yakin vidalar arasindaki
mesafe “calisma mesafesi” olarak adlandirilir. Kisa ¢alisma mesafesi, kirik
hattinda hareketin az olmasina neden olur. Ayrica bu kisa mesafede plaga
asirt yuk biner ve plak kirilmasi riski artar. Bu durum ozellikle c¢alisma

mesafesi kisa olan transvers ve kisa oblik kiriklarda 6nem tasir. Plaktaki tim
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deliklerin vidalanmasi, vida tipinden bagimsiz olarak bu stresi daha da artirir.
Uzun c¢alisma mesafesi ise stresin plakta daha uzun bir segmente
dagilimasini saglar. Bu durumda, tespit kaynamayi uyaracak kadar esnek olur
ve plak kirilmasi riski azalir. Cok parcali kiriklarda uzun g¢alisma mesafesi,
tespitin istenenden daha fazla esnek olmasina neden olabilir. Bu nedenle bu
kiriklarda vidalar kirik hattina daha yakin yerlestiriimelidir. Esnek tespit
saglamak i¢in uzun plak ve mumkun olan en az sayida vida, aralikli olarak
kullaniimalidir. Genellikle her fragmanda ¢ vida kullaniimasi yeterli
olmaktadir. Osteoporotik kemik kriklari gibi 6zel durumlarda bu sayi
artirilabilir. Vida sayisinin artiriimasi sadece rotasyonel stabiliteye katki
saglar. Bu durum, rotasyonel guglerin daha etkili oldugu ust ekstremite

kiriklarinda bir avantaj saglayabilir (78).
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5.MATERYAL METOD

Bu calisma kapsamina Kasim 2011 ve Eylul 2019 tarihleri arasinda
ASY sonrasi tip 42C aclk tibia kingi nedeniyle Dicle Universitesi Tip Fakltesi
Ortopedi ve Travmatoloji klinigi tarafindan plaklama yapilan 50 erigkin hasta
calismamiza dahil edildi. intrameduller givi ve eksternal fiksatdr ile nihai

tedavisi yapilan hastalar ¢caligsmaya dahil edilmedi.

Calisma igin Dicle Universitesi Tip Fakultesi'nden 07.01.2021 tarih ve

28 sayili etik kurul onayr alinmistir.

Ategli silah yaralanmasina bagl acik tibia kiridi olan hastalar igin;
hastanin adi soyadi, yasl, cinsiyeti, adresi, telefon numarasi, hastaneye
yatis-cikis tarihleri ve takip suresinin kaydedildigi standart protokol dosyalari
hazirlandi. Daha sonra Gustilo-Anderson siniflamasina gére agik kirik tipi,
eslik eden ek yaralanmalari, preoperatif muayene bulgulari, midahale
zamani, ameliyata alim suresi, kaynama suresi, sekonder girisimler, varsa
postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Yaralanma sonrasi ilk 4 giinde plak
uygulanan hastalar “Grup 1” ; enfeksiyon kaygisi nedeniyle antibiyoterapi
baglanan ve yara takibi yapildiktan sonra besinci gin ve sonrasinda

operasyona alinan hastalar “Grup 2” olarak belirtildi.

Kirik siniflamasi AO siniflama sistemine gore, acik kirik siniflamasi
Gustilo-Anderson’a goére yapildi. Kirigi tariflemek igin diz ve ayak bilegini
gOsterecek sekilde standart 6n-arka ve yan grafiler ¢ekildi. Tibia diafiz pargali
kiriklari AO siniflamasina goére tip 42C olarak degerlendirilerek galismaya
sadece bu sinif dahil edildi. Debridman sonrasi saglkli gérinen ve primer
olarak kapatilabilecek durumda olan yaralar Gustilo-Anderson siniflamasina
gore tip 3A; kontamine ve cilt defekti olan yaralar tip 3B; cilt defekti ve arter

yaralanmasi olan yaralar tip 3C olarak degerlendirildi.

Hastalarin acil serviste sistemik muayeneleri yapildi. Vital bulgulan
stabil hale gelen hastalarin ekstremite muayanesi yapilarak doku defekti,

kontaminasyon ve damar-sinir yapilari degerlendirildi. Nabizlari alinmayan
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hastalar, doppler ultrasonografi ile kontrol edildi. Dolasim problemi olan 3
hastaya kardiyovaskuler cerrahi konsutasyonu istendi. Bu hastalar acil olarak

ameliyata alinarak revaskularizasyonu yapildi.

Hastalara Sefazolin 1gr ve Gentamisin 160mg olacak sekilde
antibiyotik tedavisi acil odasinda baglandi. Devaminda 8 saat arayla 1 gr
Sefozolin 3 guin ve Gentamisin 160 mg 24 saat arayla 2 gun sureyle verildi.
Batin yaralanmasi olan 1 hastaya 12 saat arayla 500 mg metronidazol
eklendi. Tekrar operasyona alinacak hastalarda antibiyotik tedavisi

operasyondan sonra ug¢ gun sureyle devam edildi.

Tetonoz bagisikligi bilinen ve 5 yilin Gzerinde olan hastalara tetanoz
asisi yapilirken, son agi dozu 5 yilin altinda yapilan hastalara asilama
uygulanmadi. Bagisikligi bilinmeyen ve riskli kontamine yaralanmasi olan

hastalara tetanoz immunoglobini ve proflaksisi uygulandi.

Acil serviste hastalarin yaralari serum fizyolojik ile yikanip steril olarak
ortildi ve gegici olarak algi atel uygulandi. Genel durumu stabil, arter
yaralanmasi, genis doku hasari ve kontaminasyonu olan 28 (%56) hasta acil
sartlarda operasyona alindi. Yaralanmadan sonra ilk 4 gunde operasyona
alinip plak uygulanan hasta sayisi 33 (%66) iken; yara takibi yapildiktan
sonra 5-10. gunlerde plak uygulanan hasta sayisi 8 (%16) , 11-22. gunlerde
plak uygulanan hasta sayisi 9 (%18) olarak tespit edildi.

Yara debridmani ve yikama yapildiktan sonra doku hasari ve cilt
nekrozu minimal olan yaralar primer olarak kapatildi ve pansumani betadin
ile yapildi. Debridman sonrasi dokularin kanlanmasi yeterli olmayan ve genis
doku defektleri olan yaralara eksternal fiksatér ve ya atel uygulanip negatif
basingh  yara ortuleri  (vakum  destekli kapatma-VAC) ve ya
nitrofurantoin+rifampisin ile match yapilarak yara bakimlari yapildi. Yara
granllasyon dokusu olusan, saglikli yara yeri saglanan hastalara plak
uygulanirken; plastik cerrahi hekimleri tarafindan uygun hastalara greft/flep

uygulandi.
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Hastalar taburculuk sonrasi 3. haftada kontrollere ¢agrilarak kontrol
grafileri ve yaralari degerlendrildi. Eklem hareket acikliklari degerlendirilip,
Onerilerde bulunuldu. Daha sonra aylik kontrollere ¢agrilan ve yeterli kallus
dokusu olusmamis hastalarda yuk vermeden kaginildi. Takiplerinde kallus
formasyonu gozlenen hastalara destekle, agriyi tolere edbilecekleri kadar
yuk vermeleri Onerildi.

On-arka ve yan grafide sirkiiler tarzda tam kallus formasyonunun
olmasi, ylriumeyle agrinin olmamasi ve tam ylUk verme kaynama Kkriterleri
olarak degerlendirildi (79). Son cerrahi operasyon sonrasi 9. ayl dolmus
hastalarda kallus formasyonunun gelismemesi ve basmakla agri olmasi

gecikmis kaynama olarak degerlendirdik.

5.1. Cerrahi Teknik

Hasta spinal veya genel anestezi uygulanarak supin pozisyonda
operasyon masasina yatirildi. Cerrahi mudahale yapilacak alt ekstremite
ayak parmaklarina kadar antiseptik solusyonlarla temizlendikten sonra steril
olarak ortuldu. Hastalara oncelikli olarak yara debridmani ve serum fizyolojik
ile yilkama vyapildi. Nekroze cilt alanlari ve kas yapilar eksize edildi.
Hastalarin yara kas dokusu canliligi, kontaminasyon ve cilt defektine gore
primer plaklama ve ya eksternal fiksasyon karari alindi. Plaklama planlanan
hastalarda kirik hatti ve yerlesimine goére uygun plak belirlendi. Sonra
proksimal ve distalden insizyonlarla girerek cilt, ciltalti ve fasya gegcilerek
kemige ulasildi. Plak vyerlestirildikten sonra traksiyonla ve uygun
manevralarla rediksiyon saglandi, sonrasinda floroskopi ile kirik hatti
degerlendirildi. On-arka ve yan gérintiilerle aligment degerlendirildi. Uygun
pozisyon yakalandiktan sonra vidalar ile plak tespit edildi. Yara durumuna
goOre primer suturizasyon ve ya VAC/match uygulandi. Sonrasinda insizyon

hatti cilt ciltalti kapatilip pansumani yapildi. Uzun bacak atele alindi.

56



Eksternal fiksasyon karar verilen hastalarda, yumugak doku durumu
uygunsa ilk pinler kirik odagina 1cm yakin; diger pinler mimkun oldugunca
kirik hattina uzak konumlandirildi. Kingin her iki segmentine en az ikiser
adet pin yerlestirildikten sonra kirik reduksiyonu ve dizilim saglanarak rod ve
klemplerle pinlere tespit yapildi. Bu hastalarda yara ve enfeksiyon takibi
yapildiktan sonra gecikmis internal tespit planlandi. Eksternal fiksasyon
sonrasi plaga gecis suresi ortalama 12,05 (5 - 22) gindi. Nihai
operasyonda hastalarin ekstarnal fiksatorleri ¢ikarilarak pin dipleri kirete
edilip yikanarak suture edildi. Daha sonra yukarida anlatildigi gibi plak

proseduru uygulandi.

Cildi primer olarak kapatilamayan Grup 1’deki (ilk 4 gunde plak
uygulanan) hastalardan 2’sine ve grup 2’ deki (5.gunden sonra plaklama

yapilan) hastalarin 3’Une cilt flebi uygulandi.

5.2. istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri verildi. Strekli degiskenlerin homojenligi Levene testi ile
arastinldi. Bununla beraber risk faktori olarak goérilen degiskenlerin
arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile arastinlmigtir. Gruplar arasi
farklarin arastiriimasinda bagimsiz (independent) Students’ t-testi kullanildi.
Frekans (sayilabilir élgimler) agisindan degerlendirmelerde ise Ki-Kare
istatistik testi kullanildi.

Bu caligsmadaki butun testlerde % 95 lik guven araligi uygulanmis
olup; tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS 15.0 for Windows paket
programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 olan sonuglar istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmigtir.
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6.BULGULAR

Retrospektif calismamizda ortalama takip suresi 19,2 aydi (dagilim 9-
32 ay). Hastalarin hastanede kalig sureleri ortalama 16,56 gun ( dagihm 2-
145 gln); grup 1’de bu oran 7,85 gluin (2-45 gun) ve grup 2'de 17,00 gun (6-
145 gun) olarak tespit edildi(p<0.001). Hastalarin 47’si erkek (% 94), 3'U
kadin (% 6) olmak Uzere; grup 1’de 32 erkek(%96,97) 1 kadin (%3,03), grup
2'de 15 erkek(%88,23) 2 kadin(%11,76) hasta tedavi edildi. Hastalarin
ortalama yas! 31,34 (dagihm 17-51); grup 1’de yas ortalamasi 31.6 £ 9.91
yas ve grup 2’de 31.8 + 9.96 yas olarak tespit edildi (p>0.784) (Tablo 2-3).

Toplamda 50 hastanin 34’ Unde (%68) ek ortopedik yaralanma vardi.
2 hastada (%4) ek sistemik yaralanma mevcuttu. En sik goérilen ek ortopedik
yaralanma 26 (%52) hastada goérilen fibula kingiydi. Bir hastada batin
travmasi, bir hastada da Urogenital yaralanma mevcuttu (tablo 2-3).
Hastalarin 42'si (%84) Gustilo Anderson agik kirik siniflamasina gore tip 3A
(grup 1’de 31,grup 2’de 11 hasta), 5’i (%10) tip 3B (grup 1de 1,grup 2’'de 4
hasta), 3’0 (%6) de tip3C (grup 1’de 1,grup 2'de 2 hasta) idi. 33 hasta (%66)
1-4. gunde operasyona alinip plaklama yapildi. Diger 17 hastadan (%34)
ylkama-debridman ve yara takipleri tamamlandiktan sonra 8 hasta (%16) 5-
10.glnlerde, 9 hasta (%18) 11-22.glnlerde plaklandi (Tablo 4). Grup 1'de
plak uygulanma zamani ortalama 1,88 gun ve grup 2'de 12,41 gindu
(p<0,001).
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Tablo 2: 1-4 gun arasinda plak uygulanan hastalarin (Grup 1) 6zellikleri

Hasta | Yas | Cinsiyet Ek travma NérovaskiilerYaralanma Gustilo
Anderson
1 25 E Fibula kingi 3A
2 19 E - 3A
3 30 E - 3A
4 50 E Fibula kingi 3A
5 27 | E - 3A
6 41 E Fibula kingi 3A
7 45 E Fibula kingi Posterior tibial arter 3C
Popliteal ven
8 38 E Fibula kirngi 3A
9 38 K Fibula kingi 3A
10 35 E Fibula kingi 3A
Femur kirngi
11 37 E Cuboid kirigi 3A
12 34 | E Fibula kingi 3A
13 17 | E - 3A
14 26 E Fibula kingi 3B
15 50 E Fibula king: 3A
Skrotum yaralanmasi
16 41 E Bilateral femur kingi Peroneal sinir yaralanmasi 3A
Mesane yaralanmasi
17 18 | E - 3A
18 36 E - 3A
19 19 E Femur kirigi 3A
20 22 E Fibula kingi 3A
21 23 E - 3A
22 30 E Fibula kingi 3A
23 32 E Fibula kingi 3A
Navikula kirigi
Cuboid kirigi
24 27 | E - 3A
25 50 E Fibula kirng: 3A
Metatars kirigi
26 26 E Fibula kirng: 3A
27 18 E Fibula kirgi 3A
28 26 E Ekstensor hallucis longus+ 3A
Anterior tibial tendon
raptaru
29 30 E - 3A
30 18 E Metacarp kirgi 3A
31 39 E - 3A
32 37 | E - 3A
33 21 E Batin yaralanmasi 3A
(Sol nefrektomi +
splenektomi)
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Tablo 3: 5. glin ve sonrasinda plak uygulanan (Grup 2) hastalarin ozellikleri

Hasta | Yas | Cinsiyet | Ek travma Nérovaskiiler yaralanma Gustilo
Anderson
1 28 E Fibula kingi 3A
2 42 | E Fibula king: Peroneal sinir 3B
3 41 E Fibula kingi Anterior tibial arter 3C
4 2 |E - 3A
5 51 E Fibula kirngi 3A
6 22 | E - 3A
7 35 E Fibula kingi 3A
8 30 E Fibula king: Peroneal sinir 3B
9 38 E Fibula kingi 3A
10 33 E Fibula king: Posterior tibial arter 3C
Peroneal sinir
11 25 K Fibula kirng: 3B
12 47 | K Fibula king: 3A
13 22 | E - 3A
14 23 E Fibula kirng: 3A
15 41 E Fibula kirgi 3B
16 20 E Fibula kirgi 3A
17 22 | E - 3A
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Hastalarda destek kullanarak kismi yuk verme suresi ortalama 5,18 ay (5 -15
ay); kaynamanin tam oldugu agrisiz tam yuk verme sureleri ortalama 9,58 ay
(5-24 ay) idi. 6 (%12) hastada kaynamama ve 1 (%2) hastada implant

yetmezlegi nedeniyle yeniden operasyon uygulandi.

Tablo 4: Bulgularin gruplara goére ortalamasi

Yas Plaklama | Destekle Kaynama Hastane | Maliyet
zamani ylik verme | sliresi yatigi
(yil) (USD)
(9tin) (ay) (ay) (9iin)
Grup 1 31,06 1,88 4,15 8,42 7,85 1191
Grup 2 31,88 12,41 5,59 9,12 17,00 2153
P degeri | P:0.784 | P<0.001 P:0.015 P:0.297 P<0.001 | P:0,170

Hastalarin ortalama kaynama suresi 8,66 ay (dagilim 5-24 ay); grup
1’de 8,42 ay (5-12 ay), grup 2’de 9,12 ay (7-24 ay) olarak degerlendirildi
(Tablo 4).

Ek ortopedik yaralanmasi olan 35 hastada ortalama kaynama suresi
8,83 ay, ek ortopedik yaralanma olmayan 15 hastada 8,27 ay olarak tespit
edilmis olup (p:0,473), istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Calismaya dabhil ettigimiz 50 hastanin 43’ Ginde (%86) tam kaynama, €’
sinda (%12) kaynamama ve 1 hastada implant yetmezIligi géruldi. Grup 1’de
33 hastanin 3’Unde (%9,09); grup 2'de 17 hastanin 3’Unde (%17,64)
kaynamama goruldu. Gustilo-Anderson siniflamasina goére bakildiginda
kaynamama gorulen grup 1’deki hastalarin 1’i tip3C, 2’si tip3A; grup 2’'deki 2

hasta tip3B, 1’i tip3A idi (Tablo 6). Ayrica grup 1’deki tip3C yaralanmaya
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posterior tibial arter yaralanmasi eslik ederken, diger kaynamamalarda arter

yaralanmasi izlenmedi.

Tablo 5: Gruplara gore plakla fiksasyon zamanlari

Hasta grubu

Plakla fiksasyon zamani (Giin)

1-4.giin

5-10.giin

11-21.giin

Grup 1

33 (%66)

Grup 2

8 (%16)

9 (%18)

Kaynamama gorilen grup 1’deki 2 hastada stafilococcus aureus; grup

2'de 1 hastada MRSA+Enterococcus Faecium Uremesi goruldi. Kaynama

gecikmesi gorulen grup 1’deki hastalarimizdan birinde plak yetmezligi gelisti

hastaya ikinci bir midehalede bulunuldu. Kaynamama tespit edilen hastalarin

plagi cikarilip iliak kanat otogrefti ile birlikte tekrar anatomik Kkilitli plakla

indirek reduksiyon yapildi. Sonraki kontrollerinde tam kaynama elde edildi.

Tablo 6: Acik kirik tipine goére kaynamama oranlari

Gustilo — Anderson kirik tipi
3A 3B 3C
Kaynamama | Grup 1 2 1
goriilen
hasta Grup 2 1 2
sayist Toplam 3 2 1
(%50) (%33,33) | (%16,66)
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Hastalarin 8’'inde (%16) enfeksiyon etkeni Uredi. Grup 1’de Gustilo
Anderson tip3A,3B ve 3C’den birer hasta olmak Uzere 3 (%9,09) hastada
Stafilococcus Aureus Uremesi oldu. Grup 2’'de 3 tip3A kirikta Serratia
Marcescens, ESBL pozitif E. Coli ve MRSA; 2 tip3B kirikta birinde
Stafilococcus epidermidis ve birinde MRSA-+Enterococcus Faecium olmak
uzere 5 (%29.41) hastada Ureme oldu. Gruplar arasinda anlamh fark
yoktu(p>0.076)(Tablo 7). Olusan tabloyla birlikte en sik gorilen enfeksiyon
etkeni %37,5 ile Stafilococcus Aureus, ikinci siklikta %25 ile MRSA olarak
tespit edildi. Enfeksiyon etkeni Ureyen 8 hastada ortalama kaynama suresi
8,57 ay, ureme olmayan 42 hastada 9,13 ay (p: 0,44); destekle yUuk verme
suresi Ureme olan 8 hastada 4,62 ay, diger 42 hastada 4,75 ay (p: 0,827)
oldugu goruldi ve istatiksel olarak anlaml bir fark olmadidi izlendi. Hastane
yatis suresine bakildiginda Greme olan 8 hastada ortalama yatis suresi 18,38
gun, ureme olmayan 42 hastada 9,55 gun olarak tespit edilmis olup bu fark

istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmigtir (p: 0,011).

Tablo 7: Acik kirik tipi ve gruplara gore Ureyen bakteriler

Gustilo- Ureyen Bakteri

Anderson Grup 1 Grup 2

Kirik tipi

Tip3A Staf. Aureus (1)* Serratia Marcescens (1)
ESBL pozitif E. Coli (1)
MRSA (1)

Tip3B Staf. Aureus (1) Staf. Epidermidis (1)
MRSA + E. Faecium (1)

Tip3C Staf. Aureus (1)

*Parantez icindeki rakam Ureme goérilen hasta sayisini géstermektedir.
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50 hastanin 4’Unde (%8) peroneal sinir yaralanmasi, 3’'Unde (%6) arter

yaralanmasi tespit edildi.Grup 1’de 1 hastada posterior tibial arter ve popliteal

ven yaralanmasi; 1 hasatada da peroneal sinir yaralanmasi mevcuttu.

Posterior tibial arter ve popliteal ven yaralanmasi olan hastada Stafilococcus

Aureus Uremesi ve kaynama gecikmesi gelisti. Grup 2'de 2 hastada peroneal

sinir yaralanmasi; 1 hastada anterior tibial arter yaralanmasi ve 1 hastada

posterior tibial arter ve peroneal sinir yaralanmasi mevcuttu (Tablo 9). Bu

verilere bakildiginda kaynama (p:0,329), destekle yik verme (p:0,100) ve

hastane yatisi (p:0,230) verileri agisindan anlanli bir fark tespit edilememistir.

Tablo 8: Norovaskuler yaralanmalar ve eslik eden durumlar

Hasta grubu Norovaskiiler Enfeksiyon Kaynama
yaralanma gecikmesi
Peroneal sinir - =

Grup 1 Posterior tibial
arter + popliteal
ven Staf.Aureus +
Peroneal sinir Staf.epidermidis -
Peroneal sinir MRSA-+Enterococcus +

Faecium
Grup 2

Peroneal sinir +
posterior tibial
arter

Anterior tibial
arter
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7. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1

C.M. 36 yasinda erkek hasta. AO tip 42C, Gustilo-Anderson tip3A tibia
kirigr mevcuttu. Hastaya yaralanmanin 1.gununde indirekt reduksiyonla kilitli
plak uygulandi. Hastaya operasyondan sonra 3.ayda destekle yuk veriimeye

baslandi. 8.ayda kaynama elde edildi.

Postop 1.gun

Postop 1.ay Postop 8.ay
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Vaka 2

V.E. 21 yasinda erkek hasta. AO tip 42C, Gustilo-Anderson tip3A tibia
kirngr mevcuttu. Hastaya yaralanmanin 6.gununde indirekt reduksiyonla kilitli
plak uygulandi. Hastaya operasyondan sonra 5.ayda destekle yuk verilmeye

baglandi. 8.ayda kaynama elde edildi.

|

Preop cruris AP- Lateral goruntuleri Postop 1. Gln

i

Postop 3.ay Postop 26.ay
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Vaka 3

H.A. 22 yasinda erkek hasta. AO tip 42C, Gustilo-Anderson tip3A tibia
kingr mevcuttu. Hastaya yaralanmanin 1. gununde debridman ve indirekt
reduksiyonla kilitli plak uygulandi. Hastaya operasyondan sonra 3.ayda

destekle yuk verilmeye baglandi. 9.ayda kaynama elde edildi.

Hastanin preop grafileri Postop 1.gun grafileri

Postop 3.ay grafileri Postop 9.ay grafileri
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Vaka 4

V.A. 20 yasinda erkek hasta. AO tip 42C, Gustilo-Anderson tip3A tibia
kingr mevcuttu. Hastaya yaralanmanin 1. gununde debridman ve eksternal
fiksasyon uygulanip yara takibi yapildi. 18.gununde indirekt reduksiyonla Kilitli
plak uygulandi. Hastaya operasyondan sonra 7.ayda destekle yuk veriimeye

baslandi. 10.ayda kaynama elde edildi.

i
.
<

Preop cruris AP- Lateral gorintileri Eksternal fiksatdr sonrasi 1. Gun

Plak uygulamasi sonrasi 1. Gun Plak sonrasi 6.ay
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Plak uygulamasi sonrasi 23.ay implant ¢cikarma sonrasi (29.ay)

Vaka 5

F.K. 41 yasinda erkek hasta. AO tip 42C, Gustilo-Anderson tip3C tibia
kirigi mevcuttu. Anterior tibial arter yaralanmasi olan hastaya 1. Gininde
arter onarimi ile bereber debridman ve eksternal fiksasyon uygulanip yara
takibi yapildi. 14.glinunde indirekt reduksiyonla kilitli plak ve cilt grefti
uygulandi. Hastaya operasyondan sonra 4.ayda destekle yuk veriimeye
baslandi. 8.ayda kaynama elde edildi.
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Hastanin ilk operasyon sonrasi AP- Lateral grafisi ve klinik géruntuleri

70



Plaklama sonrasi 1.gun grafileri

Rea i\

Plaklama sonrasi 8.ay
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8.TARTISMA

Bu galismamizda ategli silah yaralanmasina bagli agik tibia kingi ile
gelen hastalarda indirek rediksiyon teknigiyle erken (1-4 gin) ve gec (5 glin

ve sonrasi) donem Kkilitli plaklama tedavi yontemini degerlendirdik.

Tibia ategsli silah yaralanmalari, vaskuler travma ile kemigin dolagimini
bozma yatkinligi diginda ince bir deri ve yumusak doku ortlsuyle kaph
olmasi nedeniyle ortopedi cerrahlari igin 6zel bir zorluk teskil etmektedir (2).
Atesli silah yaralanmalarini takiben kirik ile beraber gelisen yumusak doku
hasari ve buna bagl kontaminasyon; erken operatif midahaleyi gerekli kilar
(86). Ciltteki mikroorganizmalarin ve yabanci maddelerin giris ¢ikis deligi
boyunca dislk basingla yaranin igine ¢ekilmesi enfeksiyon oraninda artisa
neden olmaktadir (10). Bu nedenle ASY’ye bagh acik tibia kiriklari
tedavisinde enfeksiyon, kaynama gecikmesi ve kaynamama gibi

komplikasyonlarla kargilagsma orani yuksektir( (2, 11).

Tibia acik kiriklarinin tedavisinde yumusak doku yonetimi ile ilgili fikir
birligi saglanmis olup; hasar gérmus dokularin butinligunin saglanarak,
yumusak doku hasari yaratmadan guvenilir bir kirik tespitinin sonucu olumlu
olarak etkileyecegi bildiriimistir. ASY’ ye bagh kiriklarda standart bir tespit
yontemi  bulunmamaktadir. Tespit yonteminin  belirlenmesi  kirigin
lokalizasyonu, kirik paterni, yumusak doku hasar derecesi, ndrovaskuler
yaralanmalar gibi bir¢cok faktére baghdir (36,63). Algi ile konservatif tedavi,
eksternal fiksator ile hasar kontrolli cerrahi, ilizrov ve ya hibrid fiksator ile
tedavi, kopru plaklama ve intrameduller civi kullanilan ydntemlerdendir
(58,59,60). Biyolojik yontemlerle osteosentezin, enfeksiyon, kaynama
gecikmesi ve kaynamama gibi komplikasyonlarin goérilime sikhiginin
azaltilacagi iddia edilmektedir(3,4,5,37).

Yeterli debridman ile saglikli doku saglanan acik kirik yaralarinda
yumusak dokunun erken kapatilmasi enfeksiyon riskini azaltmakta, kaynama
oranini arttirmakta ve amputasyon oranlarini disurmektedir (80). Fischer ve

ark. uygun yontemlerle 2 hafta iginde yumusak doku ortusu saglanan
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vakalarin, geciktiriimis doku kapamasi saglanan vakalara goére anlamli
oranda basarili sonug elde ettigini bildirirken; Byrd ve ark. Tip Il agik tibia
kingi bulunan 73 hastada seri debridman ve erken donemde yumusak doku
ortimuyle en iyi sonucu elde ettiklerini rapor etmigtir (81, 82). Bizim
uygulamamizda hasta acile geldikten sonra agik kontamine yaralar yikama
ve debridmani yapildi. Genel durumu stabil olan hastalar erken dénemde
operasyona alinip ameliyathane sartlarinda debridman, kirik fiksasyonu ve
kapatilabilecek durumdaki saglikli yaralara primer kapatma yapildi. Grup
1’deki hastalarin yaralari primer kapatilirken, grup 2’deki hastalara yara takibi

yapildiktan sonra kapatildi.

Birgok arastirmada ategli silah yaralanmalarinda kontaminasyon
oldugu gosterildiginden antibiyotik kullanimi savunulmaktadir (43,44). Atesli
silah yaralanmalarinin tedavisinde birinci kusak sefalosporinin en az 48 saat
intravendz uygulanmasi; yumusak doku defektleri veya kaviter lezyon
varliginda gentamisin eklenmesi ve yliksek anaerob enfeksiyon riski olanlara
penisilin verilmesi onerilmektedir. Antibiyotik tedavisine yaralanmadan sonra
ilk 3 saat icinde baslanmasi, acik kiriklarda enfeksiyon oranini altida bire
kadar dusurmektedir (45,46,47). Bizim uyguladigimiz acgik kirik antibiyotik
protokolu, acil serviste hasta degerlendirildikten sonra uygun tetanoz
proflaksisi ile beraber 1g sefazolin 8 saat arayla ve 12 saat arayla 160 mg
gentamisin kombine edilerek en az U¢ gun sure ile verilmesiydi. Ek
operasyon uygulanan hastalarda antibiyotik tedavisi ¢ gin slreyle devam
edildi. Enfeksiyon bulgusu ve yara kulturlerinde Ureme olan hastalarda

intaniye hekiminin de gorusu alinarak uygun antibiyotik revizyonu yapildi.

Atesli silah yaralanmasina bagl kiriklarda tespit yontemi tartismalidir

ve kullanilacak yontemin secimi birden ¢ok faktdre baglidir (36).

J. P. Khatri ve ark 29 hasta ile yaptigi calismada: tUm vakalar ortalama
yasi 33 (22 - 48 ) olan erkek hastalardan olusmakta. Tum vakalarin
yaralanma mekanizmasi, ylksek hizli atesli silah yaralanmalari olup; 21 olgu
Gustillo Anderson tip IlIA, 5 olgu Gustillo Anderson tip IlIB ve 3 olgu Gustillo

Anderson tip IlIC yaralanmasiymis. 29 hastanin 3’Unde arter yaralanmasi (2
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popliteal arter, 1 posterior tibial arter) ve 2 hastada da peroneal sinir
yaralanmasi mevcutmus. Gustillo Anderson tip IlIA kirigi olan 12 atesli silah
yaras| primer kapatiimis; 9 Gustillo Anderson tip IlIA kirigi olgusunda yara
ameliyat sonrasi 2-5. Gunlerde gecikmis primer kapatiimis; 5 ila 12 gln
arasinda degisen periyotlarda negatif basingli yara tedavisi verilen 8 hastada
atesli silah yaralanmalari i¢in sekonder kapatma gerekmis ve 3 hastaya cilt
grefti uygulanmis. Kirik tedavisi igin 22 hastaya oymasiz intrameddller givi, 7
hastaya da plak uygulanmig. Tum kiriklarda kaynama elde edilmis ancak 6
vakada kaynamayi saglamak icin ikincil prosedurler gerekmis. 23 hastada
16-22 hafta arasinda kaynama saglanmig; 6 aylik takipte bes hastanin
gecikmisg kaynama tespit edilmis. Bunlardan uUgune implanti ¢ikarmadan
otolog iliak kemik grefti uygulanmig (bir hastada intrameddller givi, iki hastada
kilitli  plak), iki hastaya oymali c¢ivi ve bir hastaya eksternal fiksator

uygulanmis. 6 ayda bu vakalarda da kaynama saglanmis (36).

H. A. Vallier ve ark yaptiklari randomize, prospektif ¢galismada distal
tibia saft kiriklan igin plak ve intrameddller c¢ivi fiksasyonunu
kargilastirmiglardir. Cogu yuksek enerjili yaralanma kaynakli, eklem disi
distal tibia saft kirigi olan, ortalama yasi 38 (aralik, 18-95 yil) olan 104 hasta
calismaya dahil edilmis. 21’i agik kirikk olmak Uzere 56 hastaya oymall
intrameduller ¢ivi, 19’u acgik kirik olan 48 hastaya plak uygulanmis. Calisma

sonucunda:

Ortalama takip suresi 19,9 ay olan ¢alismada, 6 hastada (% 5,8) iki grupta
esit sayida olmak Uzere derin enfeksiyon gelismis ve enfeksiyonlarin %83’u
aclk kirik sonrasi meydana gelmis (P <0.001). 4 hastada (% 7,1) givilemeden
sonra, 2 hastada (% 4,2) plaklamadan sonra (P = 0,25) kaynamama gelismis
ve tim kaynamamalar agik kiriktan sonra meydana gelmis (P = 0.0007).
Civili 13 hastada (% 23) ve plakh 4 hastada (% 8.3) 5 dereceden buyuk

malalingment goériimus (83).

Cemil Kayali ve ark. yaptigi ¢alismada 11’i Tip 1, 14’ G Tip 2 acgik
kirk olmak uUzere 25 acgik tibia kirnginin MIPO teknigiyle plaklama

sonugclarini degerlendirmigler. Ortalama takip suresi 35 ay (12-61), ortalama
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yas 40 (18-67) ve kaynama orani %96 olarak belirtiimis. Nonunion gozlenen
bir (% 4) hastada, implant ¢ikarilip ilizarov tipi eksternal fiksatore gecilmis. 1

(%4) hastada malunion ve 1 (%4) hastada da osteomiyelit gelismis (84)

K. B. Metcalf ve ark 2008-2018 yillari arasinda 16 yasindan buyuk
hastalarda kint travmaya bagl tibia kirklari ile ategli silah
yaralanmalarindan kaynaklanan tibia kiriklarinda intramedduller fiksasyonla
tedavi sonugclarini kargilagtirmig. 207 hastanin; kapali, acik ve atesli silah
yarasi olan 211 tibia kirigi tedavi edilmig. Calismanin ortalama degerleri su

sekildedir:

Hastalarin % 63'Unu (n = 130/207) erkekler; ortalama yasi 42.9 + 17.6;
ortalama takip suresi 10 ay (3-36 ay); kiriklarin 138’i kapali, 50’si acik, 23’U
atesli silah yaralanmasi; Enfeksiyon orani kapali kiriklarda % 1 (n = 2), agik
kiriklarda % 20 (n = 10) ve ASY kiriklarinda % 9 (n = 2), Kapal kiriklar ve
ASY kiriklarina gore acik kiriklarda enfeksiyon oraninda anlamh fark tespit
edilmis (p = 0.00005); kaynamama oranlari kapali kiriklarda % 8 (n =
11/138), acik kiriklarda % 20 (n = 10/50), ASY’de % 30 (n = 23'Un 7'si) (85).

M. Beltsios ve ark. 2009 yilinda yapmis olduklari, tek tarafli eksternal
fiksatorin acik tibia kiriklari, agir yumusak doku yaralanmasi olan kiriklar,
kompartman sendromu tehdidi ve ¢oklu yaralanmasi olan hastalarda kalici
tedavi olarak etkinligini degerlendiren calismada 212 tibia kirikl hastayi
unilateral eksternal fiksatorle tedavi etmisler. Yaralanmalarin 139’ u agik kirik
ve acik kiriklarin tima Tip 3 seklindeydi. Ortalama yasin 36 (15-80) oldugu
¢calismada hastalarda, agik kiriklarda ortalama kaynama suresi 25 hafta iken
kapali kiriklarda 21 hafta olarak degerlendiriimis. 17 (%8,01) hastada
nonunion; 21 (%9,9) hastada kaynama gecikmesi; 3 %2,1) hastada
osteomiyelit; 58 (%27,3) hastada pin track enfeksiyonu gelismis. 18’ i
nonunion, 10’ u gecikmis kaynama, 3’ U osteomiyelit , 4’ 4 malunion ,7’si de
pin revizyonu olmak Uzere 42 (% 19,8) hastada ikinci cerrahi uygulanmis
(86).
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M. inan ve ark. 2007 yilinda yapmis olduklari ¢aligmada tibianin tip 3A
acik kiriklarinin tedavisi igin oymasiz tibia givileme (OTC) ve llizarov
eksternal fiksasyonunun (IEF) radyografik ve klinik sonuglarini
karsilagtirmiglar. 61 hastadan 32 hastaya IEF, 29 hastaya OTC yapilmis.
Ortalama kaynama suresi IEF igin 19 hafta (aralik 14-23 hafta) ve OTC igin
21 hafta (aralik 16-36 hafta) olarak belirtiimis (p = 0.039). IEF grubunda bir
hastada refraktiir gelismis. Iki grupta 4’er hastada malunion; IEF grubundaki
2 hastada ve OTC grubundaki 3 hastada posttravmatik osteomiyelit
gorulmas. IEF grubunda sekestrektomi (n = 1) ve pin replasmani (n = 2) dahil
olmak Uzere 3 vakada ek cerrahi prosedurler gereksinimi olmus. OTC
grubunda; 3 kemik grefti uygulanmasi, 1 hastada ¢ivi degisimi ve 3 hastada
posttravmatik osteomiyelit olmak Uzere 7 hastada ek cerrahiye ihtiyag

duyulmus (87).

J. J. Keeling ve ark yaptigi calismada ategli silah yaralanmasina bagli
halka eksternal fiksasyon ile tedavi edilen tip3 tibia cisim kiriklarinin kisa
donem sonuglari arastiriimig. 36 hastada 38 tibia kiriginin oldugu ¢calismada
21 tip3A, 13 tip3B ve 4 tip3C kirik tedavi edilmis. 13 hastaya rotasyonel flep,
2 hastaya serbest flep uygulanmis (flep uygulanma zamani ortalama 15,9
gln). Tium hastalara yaralanma anindan itibaren ortalama 23,8 gunde halka
fiksatdr uygulanmis. 18 hastaya kemik grefti ve 9 hastaya BMP2 uygulanmis.
Ortalama klinik ve radyografik takip stresi 493 gun (aralk, 157 ila 1013 gun);
enfeksiyon orani %8 (n=3); ortalama kaynama ve implant ¢ikarilma suresi
220.8 gun (aralik, 102 ila 339 glin); kaynamama orani %8 (n=3) olarak rapor
edilmis (88).

C. Dall' Oca ve ark. 2010 yilinda yapmis olduklari ¢alismada 98 tibia
kirginin unilateral eksternal fiksatorle tedavi sonuglarini yayinlamislar. 32’si
acik kirik olmak Uzere 98 tibia kingi hastasinin ortalama takip suresi 24 ay

(8-40); ortalama kaynama suresi 21 hafta (12-38 ) olarak belirtilmis. 83
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(%84,7) hasta tam olarak iyilesirken; 10 (% 10,2) hastada kaynama
gecikmesi, 3 hastada rediksiyon kaybi goérilmis. Sadece tel dibi
enfeksiyonu gorulmus. 7 kirik (%7,1) valgusta; 3 (%3) kirik varusta iyilesmis.

Iki hastada 1 cm’ in Uzerinde kisalik gorilmis (89).

C.A. Su ve ark dusik enerjili ASY kaynakl tibia kiriklarinda
enfeksiyon, kaynamama, yanlis kaynama ve ikincil operasyon oranlarini, kint
travmadan kaynaklanan acgik ve kapall tibia kiriklarinda gorulenlerle
kargilastirmis ve tibia saft kingr olan 327 hastayl retrospektif olarak
incelenmis. Calismada yas ortalamasi 40,4 olan 225 erkek ve 102 kadin; 284
hastada kunt travmaya bagli tibia kirngi (81 dusik enerji - 83 ylksek enerji
kaynakh 164 kapal kirik ve 120 acik kirik) ve 43 ASY kaynakli tibia kirigi
bulunmakta. Bu calismaya gore ASY kaynakli tibia kiriklarinda enfeksiyon
orani %4,6, yuksek enerjili kapali kiriklarda % 4.8 ve dusuk enerijili kapall
kiriklarda % 2.4, kint travmaya bagh acgik kiriklarda %22,5 olarak bulunmus.
ASY Kkiriklarindan sonra kaynamama izlenmemis (p = 0.2), kint travmaya
badli acik kiriklardan sonra kaynamama (% 11, p <0.05) ASY’lere gore daha
yaygin gorulmus. Acik tibia kingi grubunda enfeksiyon ve kaynamamadaki
farkliliklar, ASY'lere (% 2.3) ve kapali kiriklara (% 7.9 p = 0.19) gére daha
fazla ikincil operasyonlar (% 18, p <0.01) gerektirmis (90).

P. Reynders ve ark. yapmis olduklari ¢alismada 23 agik segmente
tibia kirgini LISS kullanarak tedavi etmigler. Ortalama yagsi 34 (17-72) olan
hastalarda, ortalama takip suresi: 24 ay(16 -38), kaynama orani : %86,95,
ortalama kaynama suresi 16 hft ( 10-24 ), distal segmentin ortalama
kaynama suresi 22 hafta (16-44) olarak bulunmus. 3 hastada nonunion; 1

(% 4,3) hastada derin enfeksiyon gézlenmis (91)

J. P. Stannard ve ark. 52 agik proksimal tibia kirikli hastayr LISS
yontemi ile tedavi etmisler ve primer olarak enfeksiyon sonuglarini
yayinlamiglar. Hastalarin 3’ G Tip 1, 7’ si Tip 2, 26’ s1 Tip 3A, 14’ G Tip 3B, 2’

77



si de Tip 3C imis. Ortalama takip slresi 16,8 ay (12-36); ortalama yas 38
(17-76) olarak belirtilmis. 2'si tip3A, biri tip 3B olmak Uzere 3 (%5,8) hastada
derin enfeksiyon gelismis. 50 hastaya acik yaralari kapatmak icin flep
ihtiyact olmus. Nonunion gelisen 3 (% 5,7 ) hastadan 2’sine kemik grefti
kullanilmig, birinde kronik osteomyelit gelismis ve hastaya amputasyon

yapilmis. Hastalarinda plak yetmezIigi izlenmemis (92).

Z. C. Hao ve ark tip 1, tip2 ve tip3A acik tibia kiriklarinda eksternal
fiksator ve sinirli internal fiksasyon (kortikal vida ve konnektor) kombinasyonu
(grup 1) ile yalnizca eksternal fiksator (grup 2) uygulamasini karsilastirmis.
Grup 1'de 67, grup 2'de 85 olmak Uzere analize toplam 152 hasta dahil
edilmis. Grup 1’de ortalama yas 42,17 (26-65) olup, 41 erkek (%61,2) ve 26
kadin (%38,8); grup 2’de ortalama yas 45,31 (24-63) olup, 55 erkek (%64,7)
ve 30 kadin (35,3) hastadan olusmakta. Ortalama takip suresi grup 1’de
16.20 ay (arahk: 12.00 - 19.00 ay), grup 2’de 17.15 ay (aralik: 12.00 - 24.00
ay). Grup 1’de ortalama operasyon suresi 1,45 saat grup 2’de 1,20 saat; yuk
verme suresi grup 1'de 3,41 ay, grup 2’de 4,94 ay; kaynama suresi grup 1'de
5,84 ay, grup 2’de 6,91 ay olarak bulunmus. Grup 1’de 1(%1,5) hastada,
grup 2’de 12 (%14,1) kaynamama; grup 1’de 2 (%3), grup 2’de 15 (%17,6)
hastada malunion gelismis ve grup 1'de 4 (%6), grup 2'de 29 (%34) hastada
fiksasyon sistemi degisimi igin ikinci operasyon vyapilmis. Enfeksiyon
oranlarinda ve hastanede kalma maliyetinde 6nemli bir fark bulunamamig
(93).

Yaptigimiz galismada hastalarin 47’si erkek (% 94), 3’0 kadin (% 6)
olmak uzere; grup 1’de 32 erkek(%96,97) 1 kadin (%3,03), grup 2’de 15
erkek(%88,23) 2 kadin(%11,76) hasta tedavi edildi. Atesli silah
yaralanmalarinda cinsiyete gore erkeklerde gorulme sikhg literatirde %90-

100 araliginda bildirilmigtir (36,90). Kirik siniflamasinda AO siniflamasini
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kullandik ve sadece pargali tibia saft kiriklarini (42C) ¢alismamiza dahil ettik.
Acik kirik siniflamasi i¢cin de Gustilo Anderson siniflamasini kullandik.
Hastalarin 42’si (%84) Gustilo Anderson acik kirik siniflamasina goére tip 3A
(grup 1’de 31, grup 2’de 11 hasta), 5'i (%10) tip 3B (grup 1de 1,grup 2’de 4
hasta), 3'U (%6) de tip3C (grup 1’de 1,grup 2'de 2 hasta) idi. Tum hastalara
acil serviste antibiyotik tedavisi baglandi. Tip 3A yaralanmalar debridman
sonras! primer olarak kapatildi. Tip 3B ve Tip 3C yaralanmalar negatif
basingli  yara ortileri  (vakum  destekli kapatma-VAC) ve vya
nitrofurantoin+rifampisin ile match yapilarak yara bakimlar yapildi. Saghkli
yara yeri saglanan hastalara 5 ila 21.gunlerde greft/flep ile yara kaptilmasi
yapildi. 3 hastada arter yaralanmasi vardi. Bu hastalara kardiyovaskuler

cerrahi hekimi tarafindan onarim yapildi.

Tum atesli silah kiriklarina standart bir tespit yontemi uygulanamaz ve
kullanilan ydntem birden fazla faktére baghdir (36, 60, 94). Literatirde erken
internal fiksasyonun onerilmedigi ve eksternal fiksasyon ile takip ve tadavinin
daha olumlu sonuglari oldugu belirtilen galigmalar mevcuttur (58,59). Fang ve
ark. tibia Gustilo tip 3 kiriklarda eksternal fiksator ve oymasiz intrameduller
civinin karsilastirildiyi bir metaanaliz ¢alismasinda, civilemenin faydali bir
secenek oldugunu bildirmislerdir (60). Song ve ark. distal tibia kiriklari igin
minimal invaziv plak osteosentezi (MIPO) ve geleneksel intrameduller
civilemeyi karsilastirdklari galismada; MIPO'nun daha iyi fonksiyonel
sonuglar ve daha az komplikasyonla iliskili olacagi hipotezini savunmuslardir
(95). Kayali ve ark.’nin galismasinda oymasiz IM givi ile biyolojik internal
tespit karsilastirilmis ve aralarinda kaynama oranlari arasinda anlamli bir fark

bulunmadidi bildirilmistir (84).

J. W. Kim ve ark. tibianin acgik kiriklari igin minimal invaziv plak
osteosentezinin (MIPO) sonugclarini degerlendirmigler. AO siniflandirmasina
gore 3 hasta tip 41-C, 6 tip 42-A, 8 tip 42-B ve 13 tip 42-C; Gustilo
Anderson'a gore 11 hasta tip 1, 6 hasta tip 2 ve 13 hasta tip 3 (3-A, 6; 3-B, 6;
3-C, 1) seklinde siniflanmis. 18 hastaya yumusak doku prosedirleri ile es

zamanl plak fiksasyonu ve 12 hastada gecici eksternal fiksasyon ve
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ardindan yumusak doku iyilesmesinden sonra plak fiksasyonunu yapiimig. 30
hastanin 24’Gnde primer kaynama saglanmig. 10 dereceden fazla
malalignment izlenmemis. 3 yuzeyel ve 5 derin enfeksiyon gorilmus ve
fonksiyonel sonuglar primer ve asamali MIPO igin benzer olarak belirtiimis.
Yeterli yumugak doku ortumu saglanirsa MIPO’nun kabul edilebilir bir yontem

oldugunu belirtmiglerdir (96).

Bizim calismamizda hastalar, erken donem (1-4.gun) plak
uygulananlar ve debridman sonrasi fiksator ve ya atel ile takip edilip ge¢
dénem (5-22 gun) plaklananlar olarak iki grupta degerlendirildi. Tum
hastalara primer ve ya ge¢ donem MIPO teknigiyle Kilitli plak uygulandi.
Ortalama kaynama suresi, bizim ¢alismamizda 8,66 ay (dagihm 5-24 ay);
grup 1'de 8,42 ay (5-12 ay), grup 2de 9,12 ay (7-24 ay) olarak
degerlendirildi. Calismaya dahil ettigimiz 50 hastanin 43’ (inde (%86) tam
kaynama, 6’ sinda (%12) kaynamama ve 1 hastada implant yetmezligi
gorulda. J. P. Khatri ve ark atesli silah yaralanmasina bagl tibia kiriklarinda
intrameduller c¢ivi ve plak ile tedavi ettikleri 29 hastanin 23’Unde 16-22 hafta
arasinda kaynama saglanmigs ve kanamama oranini %20 olarak
bildirmislerdir (36). Ancak bu c¢alisma tibia metafiz-diyafiz tim kiriklarini
kapsadidi igin, tibianin kaynamasi sorunlu izole diafiz kiriklarini tedavi
ettigimiz calismamizla kiyaslanmasi uygun olmayacaktir. Ayrica diger acik
kirik nedenleriyle karsilastirildiginda ASY sonrasi gelisen kiriklarda doku
nekrozu ve lokal akimi bozulmasi nedeniyle 6zellikle kanlanmasi sikintili olan
diafiz kiriklarinda kaynama suresinin uzamasi beklenen bir durumdur
(10,11,26,29,56).

Grup 1’de 33 hastanin 3’Unde (%9,09); grup 2'de 17 hastanin 3’Unde
(%17,64) kaynamama goruldd. Gustilo-Anderson siniflamasina goére
bakildiginda kaynamama gorilen grup 1’deki hastalarin 1’i tip3C, 2’si tip3A;
grup 2'deki 2 hasta tip3B, 1’i tip3A idi (tip3A’da 3, tip3B’de 2, tip3C’de 1
hasta). Ayrica grup 1'deki tip3C yaralanmaya posterior tibial arter
yaralanmasi eslik ederken, diger kaynamamalarda arter yaralanmasi

izlenmedi. Kaynamama gorulen grup 1'deki 2 hastada stafilococcus aureus;
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grup 2’de 1 hastada MRSA+Enterococcus Faecium Uremesi olurken diger
kaynamamalarda dreme izlenmedi. Calismamizda norovaskuiler yaralanma
ve enfeksiyonun kaynamama Uzerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

izlenmemigtir.

Kaynamama tespit edilen hastalarin plagi ¢ikarilip iliak kanat otogrefti
ile birlikte tekrar anatomik kilitli plakla indirek rediksiyon yapildi. Sonraki

kontrollerinde tam kaynama elde edildi.

Grup 1'de 3, grup 2'de 5 hasta olmak uUzere toplam 8 hastada (%16)
enfeksiyon etkeni tredi. Grup 1’de 3 hastada Stafilococcus Aureus, grup 2'de
hastane kaynakli etkenler (MRSA, Serratia Marcescens, ESBL pozitif E. Coli)
uredi. Literatirde acik kiriklarda kontaminasyonun genellikle antibiyotige
duyarh toplum kaynakl etkenlerle oldugu, hastane yatisi uzayan hastalarda
gelisen enfeksiyonlarin hastane kaynakli olacagi bildirilmigtir (39). Bizim
calismamizda bu bilgiyle dogru orantih bulgular gértulmuagstir. Enfeksiyon
etkeni Ureyen 8 hastada, ureme olmayan hastalara gore ortalama kaynama
suresi ve destekle yuk verme sureleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi izlendi. J. P. Khatri ve ark yaptigi ¢alismada enfeksiyon orani;
plak uygulanan hastalarda %7, c¢ivi uygulananlarda %7 olmak Uzere %14
olarak bulunmus. Ayrica ¢ivi yapilan hastalarda ylzeyel enfeksiyon orani
%17 olarak bildirilirken plak hastalarinda yuzeyel enfeksiyon bildiriimemigtir
(36). C.A. Su ve ark yaptigi calismada ise ASY kaynakl tibia saft kiriklarinda
enfeksiyon orani %4,6 olarak bulunmustur (90).

ASY ve diger nedenlere bagl agik tibia kiriklarinin tedavisinde MIPO
teknigiyle  indirek  rediksiyonla  kiliti  plaklama; yumusak  doku
disseksiyonunun minamal olmasi, kemikle plak arasinda endosteal ve
periosteal dolagsimin bozulmamasi, kabul edilebilir enfeksiyon oranlari ile

diger cerrahi ydontemlere alternatif olusturmaktadir. (97,98).
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9.SONUG

ASY sonrasi klinigimize bagvuran agik tibia kirikli hastalarimizi indirek
reduksiyon teknigiyle, erken (Grup 1) ve geg (5-22gln) donemde Kilitli plak ile

tedavi ettik ve asagidaki sonuclari elde ettik.

+ Hastalarin 42’si (%84) Gustilo Anderson acik kirik siniflamasina
gore tip 3A (grup 1’de 31,grup 2'de 11 hasta), 5’i (%10) tip 3B
(grup 1de 1,grup 2’de 4 hasta), 3’U (%6) de tip3C (grup 1’de 1,grup
2’'de 2 hasta) idi.

+ Cahsmaya dahil ettigimiz 50 hastanin 43’ Unde (%86) tam
kaynama, 6 sinda (%12) kaynamama ve 1 hastada implant
yetmezligi goruldd. Grup 1’de 33 hastanin 3’Unde (%9,09); grup
2’de 17 hastanin 3’Unde (%17,64) kaynamama goruldu

* Hastalarin 8’inde (%16) enfeksiyon etkeni Uredi. Grup 1'de 3
hastada Stafilococcus Aureus Uremesi oldu. Grup 2'de MRSA,
Serratia Marcescens, ESBL pozitif E. Coli, Stafilococcus
epidermidis, Enterococcus Faecium uUremesi oldu. Hastane yatisi
uzun olan hastalarda hastane kaynakli enfeksiyon etkenlerinin
uredigi izlendi.

» Cildi primer olarak kapatilamayan Grup 1’deki hastalardan 2’sine
ve grup 2’ deki hastalarin 3’tne cilt flebi uygulandi.

» Cildi primer olarak kapatmak ve ya mumkin olan en kisa sirede
saghkh doku saglanarak nihai tedaviyi uygulamanin hastane yatigi

ve maliyeti onemli 6l¢glide azalttigi izlendi.

« Tip 3 acik kirik tipleri arasinda kaynama sureleri agisindan
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte; tip3A'da 3,
tip3B’'de 2, tip3C’de 1 hastada kaynamama gorilmesi gruplardaki

hasta sayisi ile iligkili olsa da literatur ile uyumlu goériimemistir.
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* ASY kaynakl acik tibia parcali kiriklarinda indirek reduksiyon
teknigiyle kilitli plaklama; dusuk enfeksiyon, ylksek kaynama ve
dislik yanhs kaynama orani nedeniyle acil ve kalici tedavide

uygulanabilecek guvenilir bir yontemdir.
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