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OZET

Pilon Kirig1 Sonrasi Cerrahi Olarak Tedavi Edilen Hastalarin Klinik ve
Radyolojik Fonksiyonel Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Amag: Pilon kiriklan tedavisinde kullanilan standart bir tedavi protokolii hala
mevcut degildir. Hastaya gore cerrahi zamanlamasi ve tedavi planlamasi yapilmasina
ihtiya¢ vardir. Bu nedenle pilon kiriklar1 tedavisindeki klinik tecriibbemizi paylagmak

istedik.

Gerec ve Yontem: 2010-2021 yillar1 arasinda klinigimizde pilon kirig1 tanisi alan
ve cerrahi olarak tedavi edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Kontrole gelerek
diizenli takip ve muayeneleri olan, calismaya katilip son degerlendirilmesi yapilan 39
hasta degerlendirildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara kullanimi, alkol kullanimi, diyabet
varlig1, osteoporoz varligi, viicut kitle indeksi, yaralanan ekstremite, dominant olarak
kullanilan ekstremite, travmanin sekli, travmanin siddeti, operasyonun kaginci giinde
yapildigi, acik kirik varligi, yiikk vermeye baslama zamani, tam yiilk verme zamant,
kaynama zamani, ise doniis siiresi, derin ven trombozu profilaksisi alip almadigi, eslik
eden yaralanma olup olmadigi, preop gecici tespit varligi ve varsa tespit sekli, takip
stiresi, ayak bilegi eklem hareket agikliklari, greft kullanmi, yapilan cerrahi ¢esidi,
ameliyat sonrasi rediiksiyonun kalitesi, BT transvers kesitteki fragman sayisi, marjinal
impakte fragman varhigi, fibula kinginin varhig, fibula kingi tespit yontemi, meydana

gelen erken ve ge¢ komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 55,7 aydi. Kiriklar Ruedi-Allgéwer siniflandirma
sistemine gore 9 tip 1, 8 tip 2, 23 kirik tip 3 idi. AO/OTA simiflandirma sistemine gore 1
B1,6 B2,1B3,4 C1, 7 C2, 21 C3 tipi kirik idi.

Sonug: Tiim kiriklar BT ile degerlendirilmelidir. Dikkatli sistemik
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Mini-open teknikle rediiksiyon ve vida ile
fiksasyon uygun olan kiriklarda iyi bir segenektir. Fibula kirig1 olmayan hastalarda
anatomik rediiksiyon elde edilmesi daha zordur. ihtiya¢ duyulan kiriklarda greftleme ile
iyi rediiksiyon elde edilse dahi greft ihtiyact olan kiriklarda meydana gelen kikirdak
yaralanmasi gibi etkenler bu kiriklarda kotii sonuglara neden olmaktadir. Anatomik bir

rediiksiyon elde etmek daha iyi fonksiyonel sonug ile iliskilidir.



ABSTRACT

Clinical and Radiological Functional Results of Patients Treated Surgically after

Pilon Fracture

Aim: Still there is not a standard treatment protocol used in pilon fractures.
Surgical timing and planning are needed according to the patient. Therefore, we wanted

to share our clinical experience of pilon fractures.

Materials and Methods: Between 2010-2021, the medical records and
radiological results of the patients who came for routine follow-up were evaluated
retrospectively. 39 patients included in the study and were evaluated. Age, gender,
smoking, alcohol use, diabetes, osteoporosis, body mass index, side of injured
extremity, dominantly used extremity, type of trauma, severity of trauma, operation
timing, type of fracture, time to start weight-bearing, time to full weight-bearing, time to
union, time to return to work, presence of accompanying injury, type of preoperative
temporary fixation and fixation method, follow-up time, ankle range of motion, graft
usage, technique of surgery, quality of postoperative reduction, number of fragments in
the transverse CT plan, marginal impacted fragments, type of fibula fracture, fibula

fracture fixation method, early and late complications were evaluated.

Results: The mean follow-up time was 55.7 months. According to the Ruedi-
Allgéwer classification system, the fractures were 9 type 1, 8 type 2, and 23 type 3
fractures. According to the AO/OTA classification system, fractures were 1 B1, 6 B2, 1
B3,4C1,7C2,21C3.

Conclusion: All fractures should be evaluated with CT. Careful systemic
evaluation is needed. Mini-open technique is a good option for fractures that are
suitable for this technique. Anatomical reduction is more difficult to achieve in patients
without fibular fractures. Even if good reduction is achieved with graftted fractures,
factors such as cartilage injury cause poor results. Anatomical reduction is associated

with better functional outcome.
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1. GIRIS VE AMAC

Pilon kiriklar1 ilk olarak 1911 yilinda Destot tarafindan tibianin yiik tasiyan eklem
yiiziiniin kirig1 olarak tanimlanmistir(1). 1950'de Bonin ayni kirigi plafond (tavan) kirigi
olarak tanimlamistir ¢linkii  kirilan yilizey ayak bilegi ekleminin catisim
olusturmaktadir(2). Pilon kiriklar1 nadir goriiliir; tim alt ekstremite kiriklarinin %1'den

azinin olusturur, tiim tibia kiriklarinin ise %5 ile %10'luk kismini olusturur (3-5).

Pilon kiriklar1 tibia distal eklem yiiziinlin pargalanmasi ile karakterizedir ve
genellikle tibia metafizer bolgesi etkilenir. Bu kirik tipleri basit diisiik enerjili
yaralanmalardan kaynaklanabilse de genellikle motorlu tasit kazalar1 gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar sonucu meydana gelmektedir. Asil endise verici olan ise bu yaralanmlarin
3'te 1'ine baska kiriklar ve organ yaralanmalarinin eslik etmesidir. Bazi serilerde %10 ile
%30 aras1 deglowing gibi ciddi yumusak doku yaralanmalarinin eslik ettigi agik kiriklarin
goriildiigi bildirilmistir(6-8).

1968'de ilk olarak Ruedi ve arkadaslari ilk olarak pilon kiriklarinin tedavisini ve
prognostik siniflandirmasini yayinlamislardir(9). O tarihten itibaren yaralanmanin ne
kadar kompleks oldugu, tedavi yontemleri ve komplikasyonlar1 iyi sekilde ortaya
konulmasina ragmen giliniimiizde halen ortopedik cerrahlar1 zorlamaya devam

etmektedir.

Pilon kiriklar1 tedavisinde kullanilan standart bir tedavi protokolii hala mevcut
degildir. Hastaya gore cerrahi zamanlamasi ve tedavi planlamasi yapilmasina ihtiyag

vardir. Bu nedenle pilon kiriklar1 tedavisindeki klinik tecriibemizi paylasmak istedik.

Bu ¢aligmada 2010-2021 yillart arasinda pilon kirig1 nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarda; kirik tipinin, yumusak doku durumunun, rediiksiyon basarisinin retrospektif
olarak degerlendirilmesi ve bunun ayak bilegi fonksiyonlarina, kisinin yagam kalitesine

etkilerinin 6l¢iilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Bilegi Anatomisi
1. Kemik yapilar

2. Ayak bilegi baglar1

3. Ayak bilegi eklemi

4. Ayak bilegi ¢evresindeki yapilar

2.1.1. Kemik Yapilar

Tibia pilon ile ilgili kemiksel anatomi, distal tibia, distal fibula ve talusu igerir.
Tibia ve fibulanin birlikte olusturdugu yap1 superior talusu kaplayan derin bir soket veya
kutu seklindedir (Sekil 2.1). Distal tibianin eklem yiizii, dikdortgen seklindedir ve
eklemin catisint olusturur. Eklem yiizii anteriordan posteriora dogru hafifce
konkavdir(10). Santrali konkav olan distal tibial eklem yiizli anteriora ve posteriora dogru
genislemektedir. Medial malleol agirlik tasiyan eklemin yiiziiniin medial tarafinda distal
ve hafifce anterior yerlesimlidir. Talusun medial yiizii ile eklem yapar ve tibia plafonduna
horizontal yaklasik 90 derece yonelimli kikirdak yiizey sunar. Lateral malleol, talusun
lateral eklem yiizii ile eklem yapan fibulanin distal bolimidiir. Ayrica, distal tibianin

posteriolateral yiizii ile yaptig1 baglantiya distal tibiofibular sindesmozis denilir.

Tibia plafondunun maksimum kompresif kuvveti eklem yiizeyinin yaklasik 3 cm
proksimalindedir ve subkondral alandan 3 cm'den daha fazla uzakliktaki trabekiiler
kemikte, kompresyona karsi neredeyse hi¢ diren¢ yoktur(11). Bu nedenle bu bolgede
ezilme ve kemik defektinin goriildiigli bolgedir. Distal tibial alandaki en dayanikli alan
ise subkondral kemigin hemen yakinindadir ve fiksasyon materyalleri i¢in giivenli alan

saglar(12).



Malleoli med.

Facies articulans
mallech

Facies articularis

mallech Mallecluslat.

Sulcus Facies articulans inf.
" malleolans

B

Sekil 2.1. Sol distal tibianin A- anteriordan, B- inferiordan goriiniimii

Tibianin anatomik aksinda, coronal diizlemde tibia plafondu hafif valgustadir
(yaklasik 2 derece) ve tibianin mid-diafizel ¢izgisi (ya da anatomik aks), talusun
merkezinden gecen ¢izginin hemen medialinden geger(13). Sagittal diizlemde, plafond
hafifce genisler (yaklasik 5-10 derece) ve ayak bilegi tibiaya 90 derecedeyken, tibianin
mid-diafizel ¢izgisi talusun lateral ¢ikintisindan geger (ayak bileginin rotasyon merkezi).
Bu iligkiyi anlamak, o6zellikle eksternal fiksasyon uygulamasi ve kirigin indirekt
rediiksiyon manevralar1 sirasinda dnemlidir (Sekil 2.2)(12). Talus anatomisinin igerdigi
talar boyunun eklem disinda kalan kismi, talar manipulasyon ve distraksiyonu

kolaylastirmak kullanilan schanz ¢ivilerinin yerlesimi i¢in kullanighdir (Sekil 2.3).



Sekil 2.2. A- Dorsifleksiyonda hareket aksinin laterale egilmesi, B- ndtral

pozisyonda hareket aksi, C- plantar fleksiyonda hareket aksinin mediale egilmesi
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Facias articulans
calcaneamed. Facias mallaolasis
mad.
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musculi flaxeris  Tuberculummed ; B
hallueis lonei (Proc. post. tali) 3 Trochlea tali Facies sup.
Facias ::“?:m Proc. post.tali Sulcus tendinis musculi ' Tibualaala
caleansap flexoris hallueis longi (Proc. post. tali)
A B

Sekil 2.3. A-Talusun inferiordan goriiniimii, B-Talusun superiordan goriiniimii



2.1.2. Ayak Bilegi Baglar

Ayak bileginin ligamentdz yapilari, kirik deplasman paternini anlamak ve giivenli
cerrahi diseksiyon sahasini tespit etmede kullanislidir. Distal tibiofibuler sindesmozis,
distal fibulanin medialindeki diizensiz konveks eklem yiizii ve tibianin lateralindeki
diizensiz konkav eklem yiizii tarafindan olusturulur. Distal kisminda fibula; anterior
tibiofibular ligament, posterior tibiofibular ligament ve gii¢lii interosseoz tibiofibular
ligament ile tibiaya sikica tutunmustur (Sekil 2.4). Yassi ve ti¢ koseli anterior tibiofibular
ligament, distal tibianin anterolateralinden uzanarak lateral ve distale, chaput tuberkiili
olarak da bilinen distal fibulanin anterioruna yapisir. Daha kii¢iik ve daha horizontal
olarak yonelmis posterior tibiofibular ligament derin ve yiizeyel parcalardan olusmaktadir
ve bu pargalar ile tutunum saglar. Transvers tibiofibular ligament ise, distal tibia kenarinin

distalinden ¢ikar.

A-Onden B-Arkadan C-Yandan

Sekil 2.4. Tibiofibular sindezmos ligamentlerinin {i¢ tarafli goriiniimii: A-
anterior, B- posterior, C-lateral goriiniimii. AITFL (anterior-inferior tibiofibular
ligament), PITFL (posterior-tibiofibular ligament), IOL (interosseoz ligament), ITL

(inferior transvers ligament)

Deltoid ligaman, derin ve yiizeyel liflerden meydana gelen diiz, giiclii ve genis bir
bagdir (Sekil 2.5). Yiizeyel lifler, medial malleolun anteriorundan distale geger ve

navikiiler kemik, kalkaneusun sustentakulum tali kismi ve talusun medial tuberkiiliiniin



anterior pargasina tutunur(14). Klinik olarak daha énemli olan derin lifler ise posterior
band ve derin posterior talotibial ligamentten meydana gelir ve posterior colliculus ve
intercolliculer olukta kdken alarak posterolateral ve distale distale uzanarak talusun eklem
ylizeyi olmayan medial kismina yapisir(14). Deltoid ligamentin derin pargasi tibia, fibula

ve talus arasinda olusan ayak bilegi mortise'te talusu stabilize eden ana yapidir.

Derm antenor
talotibial Bgaman

Kalkaneotibial !
higaman i

Dern postenior

Yiizevel talotibial
ligaman

Mavikulotibial talotibialhgaman
hgaman
A Yiizevel deltoid ligaman B Derin deltoid ligaman

Sekil 2.5. Ayak bileginin, medial kollateral ligamentleri: A- yandan goriiniimii, B-

transvers kesitten goriiniimii
2.1.3. Ayak Bilegi Eklemi

Tibiotalar eklem ginglimus tipi bir eklemdir. Tibia ve fibula arasindaki eklem
synovial yapidadir. Talus ve distal tibiofibular eklem arasi menteseli bir eklemdir.
Konkav yiizeyi tibianin alt ucu, konveks eklem yiizeyini ise talusun trochlea tali kismi
olusturmaktadir. Trochlea tali, anterior kismi genis posterior kismi dardir. Medial ve
lateral malleoliin olusturdugu yuva bu ylizeye uygun olarak anteriorda genis posteriorda
dardir. Eklem yiizlerini olusturan kemik yapilarin yakinlaria eklem kapsiilii tutunur.
Tibia antero-superioruna eklem yiiziiniin 1-1,5 cm iizerine tutunur. Antero-inferiorda
biraz daha asaga dogru uzanarak talusun boynuna tutunur. On tarafta genis ve ince bir
yaprak bi¢cimindedir. Buradan gecen tiim kas kirisleriyle uyum gostermis durumdadir ve
bu uyum ayak bileginin dorsifleksiyon hareketinde kapsiilin sikismasini Onler.
Posteriorda ise eklem kapsiilii daha da incedir ve lifleri transvers yonde uzanmaktadir.
Lateralde daha fazla olmak {izere ekstra liflerle kuvvetlendirilmistir. Medialde, yiizeyel

deltoid liamentin inferiorundan uzanarak talus trokleasinin medial kismina tutunur.



Supero-medialde medial malleoliin 6n kenarina tutunur. Eklem kapsiiliiniin distali sert

fibr6z dokudan olusur, icte ise synovial membran i¢ yiiziinii tamamen 6rter(15).

Tibiofibular eklem tibianin lateral kondilinin dis tarafinda bulunan eklem yiizii ile
fibula basinin eklem vyiizii arasinda olusan art. plana tipi bir eklemdir. interosseos
membran; tibia ve fibulanin birbirine bakan interosseos kenarlarina tutunur. Bu membran
yukarida proksimal tibiofibular eklemin biraz asagisinda sonlanir. interosseos membran,

kemikleri birbirine baglar, bacagin 6n ve arka tarafindaki kaslara origo olusturur.

Tibiofibular syndesmos; distalde tibia ve fibula arasinda bulunan syndesmosis tipi
bir eklemdir. Az miktarda hareket yapabilme kabiliyeti vardir. Bu eklem yiiziiniin distalde
4 mm bir boliimiinde kikirdak bulunur ve ayak bilegi eklemi ile iliskili oldugu kabul
edilmektedir. Bu 4 mm’lik boliimiin proksimalinde kalan bdliimde eklem boslugu

bulunmamaktadir(15).
2.1.4. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar

Distal tibia ve ayak bilegi ekleminin kas ve tendon anotomisini bilmek, dogru
alandan sorunsuz girigsim ve diseksiyon yapabilmeyi saglar. Anterior tibial kompartman;
medialden laterale dogru, tibialis anterior, ekstansor hallucis longus (EHL), ekstansor
digitorum longus (EDL) ve peroneus tertius kaslarini barindirir (Sekil 2.6). Bu kaslar,
peroneal sinirin derin dali tarafindan bacagin proksimalinde uyarildigi igin distal
diseksiyon bu kaslarin arasindan, medialinden veya lateralinden gecebilir. Distalde derin
peroneal sinir ve anterior tibial damarlar EHL ve EDL tendonlar1 arasinda lokalizedir ve

anterior girisim esnasinda korunmalidir.
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Sekil 2.6. Cruris distali ve ayak dorsali kaslar

Bacagin lateral kompartmani, peroneus longus ve brevis kaslarini barindirir (Sekil
2.7). Her iki kas da yiizeyel peroneal sinirin proksimali tarafindan uyarilir. Peroneus
brevis kasi distalde daha ¢ok siskin kas dokusu igerir ve peroneus longus kasinin
posteriorunda yer almaktadir. Her iki kasta peroneal kilif ile birlikte distal tibiaya sikica
tutunur. Bacagin distal 1/3'linde, ylizeyel peroneal sinir, lateral kompartman fasiasini
delerek subkutan doku i¢inde posteriordan anteriora uzanir ve buranin duyusunu tasir.

Genellikle cerrahi yaklagim esnasinda bu sinir ile karsilagilmaktadir.
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Sekil 2.7. Cruris distali ve ayak dorsal taraf kaslarinin lateralden goriintisii

Yiizeyel posterior kompartman gastrokinemius, soleus ve plantaris kaslarini
barindirir ve tibial sinir tarafindan uyarilir. Bacagin distalinde soleus ve gastrokinemius
kaslarinin meydana getirdigi asil tendonu bulunur ve tiim posterior yaklasimlarda asil
tendon kilift ile karsilasilir (Sekil 2.8). Ayak bilegi eklemi seviyesinde derin posterior
kompartman kaslarina ait genis tendonlar, posterior tibial, fleksor digitorum longus
(FDL) ve fleksor hallucis longus (FHL) kaslarim1 barindirir. FHL, her ne kadar c¢ok
distalde ve genis kas parcasi icerse de distal tibianin posteriolateral yaklagimlarinda bu
kasin belirlenmesi islemi kolaylastirmaktadir. Tim bu kaslar, bacagin proksimal 1/4'tinde
soleus kasinin derininde posterior tibial arter ile seyreden tibial sinir tarafindan uyarilir.
Soleus kasinin derininde distale dogru seyreden tibial sinir, distalde tibialis posterior kasi
tizerinde posterior tibial arter ile birlikte yer alir. Tibialis posterior kasi, fleksor digitorum
longus kasi, posterior tibial arter, tibial sinir, fleksor hallucis longus kasi tibia distalinde
posteromedialde tarsal tiinel i¢inde uzanirlar. Bu yapilar posteromedial cerrahi

disseksiyonda ayirt edilmeli ve korunmalidir.
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Sekil 2. 8. Cruris kaslarinin posteriordan goriiniisii

Tibia distal metafizyel sahasi, primer olarak anterior tibial ve posterior tibial
arterlerin dallarindan kaynaklanan giiclii ekstraosseéz kan destegine sahiptir. Distalde
anterior tibial arter, distal tibia anterior metafizel kismina giden ¢ok sayida medial ve
lateral dallar verir. Posterior tibial arter, distal tibia metafizinin posterior ve medial
ylizlinliin ekstraossedz kanlanmasinin en 6nemli kaynagidir. Bu dallar distal tibianin
medialinde anterior tibial arterden kaynaklanan dallar ile baglant1 kurarak karmasik bir
damarsal ag olusturur. Ayrica, posterior tibial arter, medial malleolar alan ve posterior
tibial metafiziyel alanin hemen proksimalindeki tibia plafondu i¢in ¢ok sayida
ekstraossedz dallar verir. Bu ekstraossedz kan akimi distal tibial yaralanmalar sonucu
bozulabilmektedir. Bununla birlikte yine bu bdlgeye yapilan plak uygulamalar1 da kan

akimin1 bozmaktadir(16).
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2.2. Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Ayak bileginin empirik hareket ekseni medial ve lateral malleollerin uglar1 palpe
edilerek tahmin edilebilir. Bunlarin hemen altindan gegerek medial taraftan lateral tarafa
uzanarak hem posterior hem de inferiora yonlenir (Sekil 2.9). Ayak bilekleginde normal

hareket bu eksen etrafinda basit bir rotasyondur.

Sekil 2.9. Ayak bileginin empirik aksi

Ayak bileginin empirik ekseninin egikligi kisiden kisiye degisir. Koronal
diizlemde tibia orta hatt1 ile olan acis1 ortalama 82 derecedir (yani, 8 derece varus acist).
Bu ac1 74 ila 94 derece arasinda degismektedir. Transvers diizlemde eksternal tibial
torsiyon g¢ocukluk doneminde artar. Erigkinlerde, proksimal tibial kondillerin orta

noktalarina gore ortalama 22 derecedir, bu a¢1 4 ila 56 derece arasinda degisir(17).
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Ayak bilegi ekleminin “ger¢cek” ekseni eklem yiizeyinden daha obliktir. Tibial
plafondun eklem yiizeyi de koronal diizlemde ayak bilegi eklem eksenine zit yonde
acilidir. Ortalama 3 derecelik valgus agilanmasi mevcuttur ve 2 ila 10 derece arasinda

degisebilir. Ikisi arasindaki ac1, talocrural agidir. 83 art1 veya eksi 4 derecedir (Sekil 2.10).

SEKIL 2.10: Talocrural ac1: 83 + 4

Talusun ayak bilegi mortisine tam uyumla oturmasi, ayak bilegini agirlik tasiyan
eklemlerin en uyumlusu yapar. Hem mortise hem de talar troklea posteriorda daha dardir.
Hem bu genislik azalmasi hem de malleol eklem yiizeylerinin paralellik derecesi bireyler
arasinda farklilik gosterir. Talusun mortise oturmasi, ayak bileginin hareket agikligi
boyunca uyumlu kalir. Bu nedenle, ayak bilegi hareketi sirasinda mortise genisliginde

herhangi bir degisiklik varsa da ¢ok az vardir (Inman'a gore 0 ila 2 mm)(17).

Ayak bilegi sagittal diizlemde ortalama 10-20° dorsifleksiyon ve 40-55° plantar
fleksiyon hareketi yapar. Yiiriiylis sirasinda ayak bilegi ortalama 10,2° dorsifleksiyon ve
14,2° plantar fleksiyon hareketi yapar. Toplamda hareket agikligi 25° dir. En fazla
dorsifleksiyon durus sirasinda, plantar fleksiyon ise en fazla parmak iizerine kalkis

sirasinda olugmaktadir(18).

Teknik olarak ayak bilegi ekleminin bir par¢asi olmamasina ragmen, subtalar
eklem fonksiyonel aktiviteler sirasinda ayak pozisyonunu saglamada katkida bulunur.
Ozellikle stabil olmayan ayak bilegi baglarmimn bulundugu ortamda asir1 hareketlilik

gosterebilir.
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2.3. Etiyoloji ve Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanma genel olarak motorlu ara¢ kazalari, yiiksekten diisme ve spor
yaralanmalar1 sonucu meydana gelir(19). Motorlu tasit kazalar1 ve yiiksekten diismeler
sonucu ekstremiteye etki eden kuvvetlerin biiylikliigli nedeni ile yiiksek enerjili
yaralanmalara neden olur. Ozellikle gelisen modern ara¢ dizaynlari kazalarda &liim

oranlar1 azaltmakta, bu da yiiksek enerjili travma goriilme sikligini arttirmaktadir.

Fraktiiriin seklini birlikte veya ayr1 ayri etki eden 2 kuvvet belirler(20). Bu
kuvvetler; talusun tibia plafonduna hareketi ile olugan aksiyal yiiklenme ve parcalarin
degisik derecede yer degistirmesine neden olan makaslama veya rotasyon kuvvetleridir.
Bu iki kuvvetin yaralanmaya katkis1 kirigin ciddiyetini, yumusak doku hasarmi ve
prognozu belirler(6, 21, 22). Ozellikle aksiyal yiiklenmenin neden oldugu kikirdak hasar

tam bir anatomik rediiksiyon elde edilse bile kotii sonuglara neden olmaktadir(21, 23, 24).

Travma aninda ayagin pozisyonu ise fraktiir paternini belirlemektedir (Sekil 2.10)
(25, 26). Eger ayak plantar fleksiyon pozisyonunda ise kompresif giicler nedeniyle tibia
posterior eklem yliziinde genis bir fragman ayrilmasina neden olur (Sekil 2.11, A). Eger
ayak noétral pozisyonda ise etki eden vertikal yiikler tiim artikiiler yiizeyi etkileyecektir
ya da Y sekilli anterior ve posterior fragmanlarin oldugu fraktiire neden olacaktir (Sekil
2.11, B). Ayak dorsileksiyon pozsiyonunda ise etki eden giicler tibia anterior eklem

yliziinde genis bir fragman ayrilmasina neden olacaktir (Sekil 2.11, C).

Vakalarin yaklasik %70 ila %80'inde fibula kirig1 mevcuttur(6, 7, 27, 28). Fibula
kirig1 varlig1 valgus makaslama kuvvetleri nedeniyle olur. Fibula kirig1 varliginda lateral
kolon desteginin kaybolmas; tibia lateral eklem yiiziinde hasara, valgus deformitesine ve
aksiyal dizilim bozukluguna neden olur(29, 30). A¢ik pilon kiriklart da genellikle valgus
makaslama kuvvetlerinin etkisi ile meydana gelen valgus diziliminde goriiliir(29).
Tibianin medialinde ince yumusak doku Ortiisliniin varligr acgik kirik gelisiminin
nedenlerinden biridir. Varus makaslama kuvvetleri sonrasinda olusan yaralanmalarda
fibulanin saglam kalma ihtimali daha fazladir. Bu durum daha az hasarli yaralanmalarin
meydana gelmesine neden olur ve tibia medial eklem yiiziinde hasara neden olur(29, 31).
Ancak caligmlara gdstermistir ki; fibula devamliligi olsa dahi tibia lateral eklem yiiziinde

de impaksiyon olabilmektedir(32).

13



\

Sekil 2.11. Ayak bilegi pozisyonu fraktiir paternini belirler. A- Plantar
fleksiyondaki ayak ve posterior fragman, B- Noétral pozisyondaki ayak ve Y seklinde

fragmanlar, C- Dorsifleksiyondaki ayak ve anterior fragman

2.4. Kirik Simiflandirmasi

Smiflandirmanin amaci; fraktiir paternine gore tedavi yOntemini se¢gmek ve
sonucu Ongdrmektir. Pilon kiriklarmi tanimlamak amacgli bir¢cok siniflandirma
yapilmistir. Riiedi, Kellam ve Waddell, Mast ve Association for Osteosynthesis (AO)
siiflandirmalarinin =~ hepsi  radyolojik  goriintiilemelere  dayanan  siniflandirma
yontemleridir. Bohler ve Bonin ise yaralanma mekanizmasina ve ayagin pozisyonuna

dayanan siiflandirma sistemini gelistirmislerdir(33).

Ruedi bu siiflamalarin yaralanma ciddiyetini tanimlamadigini ve cerrahi sonucu
ongodrmedigine dikkat ¢cekmistir. Ruedi eklemdeki parcalanmanin miktarina dayali kendi
basit siniflandirma sistemini popiiler hale getirmistir. Ruedi'nin siniflamasina gore tip I
kiriklar eklemde deplasmana neden olmayan kiriklardir, tip II kiriklar deplase ostekondral
parcalardan olusan kiriklardir, tip III kiriklar ise biliyiik miktarda pargcalanma ve

deplasmani olan kiriklardir (Sekil 2.12). Ruedi fibula kiriginin varliginin tedavi igin
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onemli oldugunu belirtmis ancak cerrahi girisimde sonucu degistirmedigini

savunmustur(34).

Sekil 2.12. Riiedi pilon kiriklart siniflamasi I, Nondeplese; 11, biiyiik eklem
fragmanlart; 11, ¢ok pargali.

1996'da Ortopedi Travma Birligi (Orthopaedic Trauma Association) klasik Ruedi
siniflamasinin bir modifikasyonu olan benzer bir siniflandirma semasi yayinlamistir. Bu

kiriklar 43-A, 43-B ve 43-C kodlariyla tanimlanmistir (Sekil 2.13).

O donemden giinlimiize Ruedi smiflamasinin  giivenilirligini, kemik

yaralanmasinin ciddiyetini ve deplese fragmanlar1 tanimlamadaki dogrulugunu
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sorgulayan ¢ok sayida makale yayinlandi. Tiim yazarlar ayni kirigin, basit fraktiir
paternleri haricinde, farkli yazarlar tarafindan giivenilir ve tutarhh sekilde
siniflanamayacagini bu nedenle arastirmalarda bu siniflandirmanin kullaniminin sinirh

olacagi sonucuna vardilar(33).

Aj iExtra-articuIar{zB—A) B. Partial articular (43-B) C. Complete articular (43-C)

A A

SN N N

Groups:
Tibia/fibula, distal, extra-articular (43-A) Tibia/fbula, distal, partial articular (43-B) Tibia/fbula, distal, complete articular (43-C
1. Articular 2. Articular 3. Articular
1. Pure split 2, Split 3. Multifragmen- simple, meta- simple, metaphysis multi
1.Metaphyseal 2. Metaphyseal 3. Metaphyseal (43-B1) depression tary depression physis simple  multifragmentary  fragmentary
simple (43-A1)  wedge (43-A2} complex (43-A3) (43-B2) (43-83) (43-C1) (43-C2) (43-C3)

400,444

Sekil 2.13. AO/OTA pilon kiriklar: siniflamasi

Tonetta ve arkadaslar1 Ruedi'nin smiflandirma sistemi ile beraber bilgisayarli
tomografi kullandilar ve hastalarin degerlendirilmesinde avantaj sagladigin1 ortaya
koydurlar. Oncelikle fraktiir Ruedi simiflamasina gore smiflandirildi ve ardindan
bilgisayarli tomografide incelendi; fraktiir hatt1, ayrisma derecesi, impaksiyon miktar1
belirlendi. Primer ve sekonder kirik hatlarinin bilgisayarli tomografide belirlenmesi en
onemli avantaj olarak saptandi. Bu degerlendirme hastalarin %64'iinde cerrahi planin

degistirilmesine neden oldu(35).

Glinlimiizde bilgisayarli tomografinin rutin sekilde kullanilmasi fraktiir paterninin
daha iyi anlasilmasina ve daha iyi cerrahi planlamaya olanak saglamaktadir. Bilgisayarli
tomografi taramalarindan toplanan ek bilgilere ragmen, bu zor kiriklar i¢in uzun vadeli

sonuclar1 yeterince dngdérmemize izin veren bir siniflandirma sistemi halen mevcut

degildir(36).
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2.5. Radyolojik Degerlendirme

Pilon kirig1 tedavisinin planlanmasi, kirigin geometrisinin net bir sekilde
anlagilmasi ile baslar. Oncelikle, ayak bileginin ii¢ standart grafisi ¢ekilmelidir (6n-arka,
lateral, mortise). Nadiren gerekli olmasmma ragmen, 45 derecelik bir dis rotasyon
goriintlisli anteromedial ve posterolateral tibianin tanimlanmasinda yardimei olabilir. Ek
olarak, eksternal fiksatdor uygulanmasiyla saglanan traksiyon radyografileri, kirik
fragmanlarinin daha iyi goriintiilenmesine imkan tantyabilir. Karmasik kiriklar i¢in, karsi
ayak bileginin mortise ve lateral radyografileri, ameliyat dncesi planlama i¢in bir sablon

olusturabilir(37).

Bilgisayarli tomografi taramasi1 kirik paterni ile ilgili degerli bilgiler
saglamaktadir. Ozellikle kirik hatlarinin  yeri, uzanmim ve en Onemlisi eklem
pargalanmasinin ve impaksiyonun belirlenmesinde yardimei olabilir. Diiz radyografiler 5
mm kadar biliylik osteokondral fragmanlarin rotasyonel veya translasyonel yer
degistirmesini belirlemede yetersiz olabilir. Ayrica bilgisayarli tomografi, genis posterior
fragmanlar oldugunda oOzellikle degerlidir. Bilgisayarli tomografi, posterior pilon
kirigini(Volkman fragmani), posterior malleol kirigindan ayirt edebilir ancak diiz AP
radyografilerinde iki kirik paternide karakteristik bir c¢ift kontur isareti seklinde
goriilmektedir(38).

Gegici kopriileyici bir eksternal fiksator yerlestirildikten sonra elde edildiginde,
bilgisayarli tomografi daha kolay anlasilabilir ve ligamentotaksis yoluyla iyilestirilmis
fragman dizilimi nedeniyle en yararli bilgiyi saglar. Uygun sekildeki bir BT
goriintiilemesi genellikle cerraha, insizyonun optimal yerlesimi ve plagin yerlesimi
hakkinda kararlar vermede yardimci olacaktir. Aksiyal goriintiiler genellikle yeterli
olsada baz1 durumlarda sagital ve koronal goriintiiler de kirigin anlasilmasina yardimci
olmaktadir. Ayrica, iic boyutlu BT goriintiileme, pilon kiriklarinda ameliyat dncesi
planlama asamasinda hayati olabilecek bir¢ok eklem kirig1 modelini tanimlamada 6nemli

Olctide yol gostericidir(39).
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2.6. Tedavi Secenekleri
2.6.1. Koservatif Tedavi

Pilon kiriklar1 tedavi etmek icin algi, atel kullanilmistir ancak anatomik
rediiksiyon saglandiginda bile dizilimin korunmasinda sorunlar ¢ikmakta ve rediiksiyon
kayiplar1 goriilmektedir. Eklemin hareketi kikirdak beslenmesini ve iyilesmesini
arttirmaktadir. Alg1 tedavisindeki uzun siliren immobilizasyon ise bu  durumu
engellemektedir(40). Uzun siireli immobilizasyon sonrasi genellikle eklem sertligi
goriilmektedir. Bu nedenle alg1 atel, cerrahi dncesi yumusak doku iyilesme siiresinde
kullanilir hale gelmistir. Non-deplese pilon kiriklar1 ise konservatif olarak tedavi
edilebilir. Non-deplese kiriklarda cerrahi ve konservatif tedavi sonuglar1 arasinda anlamli

fark bildirilmemistir (37).
2.6.2. Traksiyon

Traksiyon genellikle kalkaneal pin veya fiksator kullanarak uygulanir ve
ligamentotaksis prensibine dayanir. Ozellikle &nemli &lgiide bozulmus yumusak
dokularin varliginda faydali olabilir(41). Uygulamasi kolaydir ve kirik parcalarinin daha
fazla yer degistirmesini onler. Uzunluk saglandiginda vaskiiler dolasim diizelir, diizelen
kan akimi yumusak dokularmn iyilesmesini hizlandirir. Ozellikle eksternal fiksatér ile
traksiyon uygulamasi ile uzun dénem kabul edilebilir sonuglar elde edilmis olsa da ¢ok
pargalt ve impakte fragmanlarin oldugu kiriklarda basarisiz olabilmektedir. Kapsiiler
tutunmas1 olmayan merkezi eklem parcalari, ligamentotaksis ile rediikte edilemez ve
traksiyon uygulamasi, metafizde kemik grefti olmadan iyilesemeyecek bosluklara neden

olabilir(37).

Distal pin yerlesimi kullanilan frame tipine gore yapilmaktadir. Basit bir A veya
delta frame kalkaneal transfiksasyon pini gerektirir(42). Unilateral, multiplanar frame’ler
biri talus boynuna, digeri kalkaneusa yerlestirilmis schanz ¢ivileri ile kurulur. Kalkaneal
pin, norovaskiiler yapilar1 hasarlamadan dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir. Talus
boyununa ve tibia saftina konulan schanzlar ileride yapilacak cerrahi insziyonlara uzak

olacak sekilde planlanmalidir.

Fiksator kurulurken tibia saft rediiksiyonunun kabul edilebilir bir dizilmde
oldugunu dogrulanmalidir. Talus posteriora sublukse sekilde fiksator sabitlenirse, tibia

saftin distal ucu oOn taraftaki yumuask dokuya basi yapacaktir ve bu durum nekroz
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gelismesine neden olabilir. Kalkaneal transfiksasyon pini kullanirken, 6n ayakta ekin
deformitesi gelisebilir bu durumu 6nlemek i¢in 6n ayaga pin yerlestirmesi yapilabilir. Bu

durum 6zellikle yumusak doku iyilesmesinin uzun siirecegi diisiiniilityorsa dnemlidir.

Izole pilon kiriklarinda, giivenilir hastalar fiksatdr uygulamasi sonrasi koltuk
degnegi ile lizerinde yiik vermeden evlerine gonderilebilir ve ayaktan takip edilebilir. Bu
siire zarfinda, BT gibi ek tetkikler istenebilir ve kontrollerde ciltteki kirigikliklarin

goriilmesi ile, genellikle 10 ila 14 giin arasinda cerrahi miidahale planlanabilir(43, 44).
2.6.3. Internal Tespit

Plak ve vida teknolojilerinde son yillarda meydana gelen ilerlemeler sonucu plak
tasarimlar1 degigmistir. Minimal invaziv cerrahi ve anatomik kilitli plaklarin kullanimu,
kemige giden kan akisim korumakta, kirik iyilesmesini arttirmakta, kemik grefti
ihtiyacin1  azaltmakla birlikte enfeksiyon ve diger komplikasyon insidansini
azaltmaktadir. Bu nedenle minimal invaziv cerrahi ve indirekt rediiksiyon teknikleri
popiiler hale gelmistir. Bu tekniklerle kirik indirekt olarak rediikte edilir ve minimal cilt

kesileri ile kas alt1 veya deri alt1 tlinellere plaklar yerlestirilmektedir(45, 46).

Kilitli plaklar kemik ile plak arasinda daha az siirtiinme kuvveti olusturarak plak
altindaki yerel kan akisinin korunmasini saglar. Korunmus periosteal kan akimi teorik
olarak daha hizli kemik iyilesmesine; enfeksiyon, gecikmis kaynama, kaynamama ve

rediiksiyon kaybi gibi komplikasyonlarin insidansinin azalmasini saglar(33).

Son donemde kii¢lik plaklar veya fragman spesifik tespit yapmaya izin veren
plaklarin kullaniminda da artis olmustur. Bu plaklar, kilitli ve Kkilitsiz plaklarin
avantajlarina sahiptir ancak daha diisiik profillidir ve fragman spesifik fiksasyon i¢in
kullanilabilir. T, L, Y seklinde tasarimlar1 vardir. Bu plaklar diisiik profillidir ve bu sayede

tendon irritasyonu ile cilt tizerindeki baskiy1 en aza indirirler.
2.6.4. Cerrahi Yaklasimlar

Pilon kiriklarma eslik eden fibula kiriginin cerrahi olarak tedavisini planlarken,
fibulanin anatomik rediiksiyonu pilon kirigmin uzunlugunu saglanmasina ve
restorasyonuna katkida bulunur. ligamentotaksis sayesinde tibial fragmanlar1 indirekt
olarak rediikte eder(47). Fibula fiksasyonu esnasinda malrediiksiyon kagcinmak i¢in en iyi

secenek plak vidadir. Fibulanin intramediiller olarak sabitlenmesi nadiren tavsiye edilir,
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clinkii bu, cerrahin daha sonra tibiada anatomik bir rediiksiyon elde etmesini

etkileyebililir, kirigin agilanmasina, rotasyonuna veya kisalmasina neden olabilir.

Fibula fiksasyonu i¢in standart bir midlateral insizyon 0nerilmesine ragmen, tibia
ve fibula insizyonlar1 arasindaki mesafenin minimum 5 ila 7 cm oldugundan emin
olunmasi gerekir. Bunun i¢in tibiada kullanilacak insizyonlar baslangicta ¢izilmelidir. Bu
sekilde insizyonlar arasindaki flebin vaskiiler beslenmesinin korundugundan emin olunur
ve eger insziyonlar yakinsa fibula i¢in yapilacak insziyon posteriora kaydirilabilir.
Deplese posterior malleol fragmani (tip III) olan kiriklarda, posterolateral insizyon

yoluyla fibula fiksasyonu ve posterior tibial fragman fiksasyonu yapilmasi diisiintilebilir.
2.6.4.1. Posterolateral Yaklasim

Hasta prone pozisyonda yatirilir. Posterolateral insizyon, fibulanin posterolateral
siirt ile asil tendonunun medial kenar1 arasindan yapilir. Sural ndrovaskiiler yapilar cilt
altina yakin seyrettigi i¢in dikkatli olunmalidir. Peroneal tendonlar laterale cekilir ve
peroneus kaslari ile fleksor hallusis longus (FHL) arasindan kiriga ulasilir. Daha sonra
kirik rediikte edilir ve payanda (buttress) veya mini plak uygulanir ve kortikal vidalarla
proksimal olarak sabitlenir. Posterior tibiaya yapisan yumusak dokularin siyrilmasi
tibiofibular baglar1 destabilize edebilir ve sindesmotik instabiliteye neden olabilir.
Posterior tibial plaklamanin ana faydasi posterior tibial fragmanlarin anatomik

rediiksiyonudur.
2.6.4.2. Anteromedial Yaklasim

Insizyon tibia distal saft1 seviyesinde, anterior krestin hemen lateralinde baslar ve
tibialis anterior tendonun medialinde kalarak distale dogru devam eder. Ayak bilegini
gecerken, medial malleoliin alt kismi boyunca ilerler. Medial kisimdaki yumusak
dokununun periostal kan akiminin bozulmasini 6nlemek icin periost ile birlikte tam

kalinlikta bir flep kaldirilmalidir.
2.6.4.3. Standard Anterior Yaklasim

Insizyonun ¢ogu eklem proksimalinde olacak sekilde, ayak bilegini ortalamis 8-
10 cm'lik bir insizyondan olusur. Tipik olarak, insizyonun eklemin distalindeki kismi1 3
ila4 cm'dir ve talonavikiiler eklem seviyesinde son bulur. Cilt insizyonu yapildiktan sonra

insizyonu lateralden gegen ylizeyel peroneal sinirin bulunmasi ve korunmasina 6zen
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gosterilmelidir. Eklem seviyesinde EHL tendonunun hemen medialindeki anterior tibial

arter ve derin peroneal sinirin korunmasina 6zen gosterilmelidir.
2.6.4.4. Anterolateral Yaklasim

Anterolateral insziyon ayak bilegi ekleminin 5 cm proksimalinden ve chaput
tiilberkiiliiniin hafif medialinden baslar ve diiz bir ¢izgide tiglincii ve dordiinci
metatarslarin tabanina dogru distale uzanir. Diseksiyon sirasinda yiizeyel peroneal sinir
bulunur ve korunur. Ekstansor retinakulumu ayirdiktan sonra ekstansor digitorum longus
ve peroneus tertius tendonlari, derin peroneal sinir ve dorsalis pedis arteri mediale dogru

ekarte edilir.
2.6.5. Tibial Rekonstriiksiyonun Asamalari

Eklem ylizeyinin malrediiksiyonu kotii tolere edilir ve hizli sekilde posttravmatik
artroz gelismesine yol acar. Metafizdeki 1 mm'lik deplasmanin eklem ylizeyinde daha
fazla deplesmana yol agacagi unutulmamalidir. Eklem yiizeyi 6ncelikle rekonstriikte
edilmeli ve birden fazla K-teli ve lag vidasi ile gegici tespit edilmelidir. impakte olmus
merkezi parcalar, baglangicta rediikte edilip K-telleri ile posterior fragmanlara

tutturulabilir bu tespit i¢in biyolojik olarak emilebilir pinler tercih edilebilir.

Eklem yiizeyi rekonstriikte edildikten sonra, dikkat metafiz-diyafiz bilegkesine
cevrilmelidir. Eklem ytlizeyi rediiksiyonun aksine, metafiz diyafiz rekonstriikksiyonunun
amaci, anatomik rediiksiyon elde etmek degil oncelikle uzunlugu ve dogru rotasyonu

saglamaktir. Cerrahide izlenecek adimlar agsagidaki sekilde olmalidir;

1. Medial malleolar fragmani dis rostasyona alarak ve distraksiyon yoluyla

ligamentotaksi uygulayarak, par¢alanmis merkezi eklem yiizeyi goriilebilir.

2. Tim parcalanmig ve impakte olmus fragmanlar belirlendikten sonra,
posterolateral fragman anahtar olarak kullanilarak pilon king rediiksiyonu
gerceklestirilir.  Posterolateral fragman deplese olmussa, posterolateral insizyon
kullanilarak rediikte edilmesi diisiiniilmelidir. Sindesmoz ve anterior inferior tibiofibular
bag saglamsa, fibula anatomik olarak rediikte edildiginde posterolateral fragmanda

anatomik pozisyonuna gelecektir.

3. Eklem yiizeyi 1,6 mm kirschner telleri kullanilarak tekrar toparlanir, parcalar

biribirine tutturulur veya kii¢iik parcalar daha biiyiik parcalar arasinda sikistirilarak
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sabitlenir. Eklem yiizeyi rekonstriikte edildiginde, medial malleol rediikte edilir ve gegici

olarak sabitlenir.

4. Rediiksiyonu degerlendirmek amaciyla (AP), lateral ve mortise grafileri

¢ekilmelidir.

5. Cerrah eklem yiizeyi rediiksiyonundan memnun kaldiginda metafizi
degerlendirir. Daha basit kiriklarda kemik grefti gerekli degildir ve bazen kullanilan greft

kortikal kompresyonu dnler ancak iyi bir metafiz rediiksiyonu elde edilmesine mani olur.

6. Vertikal kompresyon sonrasinda meydana gelen yaralanmalar metafizyal
ezilmeye neden olur ve bu durumlarda, her zaman kemik grefti gerekli olmaktadir.
Allogreft veya otogreft kullanilarak, eklem yiizeyine stabilite eklemek amaciyla grefonaj

uygulanir. Cokmeye karsi1 daha direncli oldugu i¢in kalsiyum trifosfat da tercih edilebilir.

7. Eklem yiizeyi greft ile desteklendiginde, her bir kirschner teli 3,5 mm lag vidasi
ile degistirilir. 4,5 mm vida, 6,5 mm spongioz vida veya 4,5 mm biiyiik fragman vidasi
kullanma endikasyonu neredeyse hi¢ yoktur. Bu vidalar ¢ok biiyiiktiir, kortekse zarar

verir ve eger ¢ikarilirsa doldurulamayacak kadar biiytik bir delik birakirlar.

8. Son olarak rekonstriikte edilen eklem yiizeyi plak kullanilarak proksimale

tutturulur.

9. Cerrah fiksasyonun stabil oldugundan emin oldugunda, eksternal fiksator

pinleri ¢ikarilir ve insziyonlar siitiire edilir.

10. Insizyonu gerilim olmadan kapatmaya dikkat edilmelidir. Vakit varsa turnike
aktitken insizyon kapatilir. Turnike indirildiginde dokular siser ve cerrah kapatmadan
once birka¢ dakika beklemelidir. Siitiirasyon sonrasi gerginlik belirginse, rahatlatici

insizyonlar veya bir vakum yardimli kapatma (VAC) cihazi kullanilabilir(48, 49).

11. Siitiirasyon sonrasi ayak bilegi notral fleksiyonda olarak sekilde kisa bacak

ateli uygulanir.
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2.6.6. Eksternal Fiksasyon

Eksternal fiksator uygulamast ile birlikte eklem ylizeyi rediiksiyonu yapilirken, iki
teknik popiiler hale gelmistir. Biri standart insizyonlar kullanilarak gerg¢ek bir agik
rediiksiyondur, digeri ise multiple kii¢iik insziyonlarla perkiitan tel veya kaniillii vida

yerlestirme ile yapilir.

Distal tibial eklem yiizeyinin rediikte edilmesi gerektigi konusunda genel bir fikir
birligi olmasina ragmen, yumusak doku problemleri ve enfeksiyon anatomik bir
rediiksiyon elde edilmesini engelleyebilir. Bu durumlarda cerrah dnce kirik fragmanlarini
belirlemek icin bir bilgisayarli tomografi kullanir ve ardindan sirkiiler fiksator
sistemlerinde lag vidalarinin veya zeytin tellerinin yerini ve yoniinii planlar. Ameliyat
sirasinda, eklem rediiksiyonuna yardimci olmak icin ve ligamentotaksis elde etmek

femoral distraktor kullanilabilir.

Pilon kingini definitif tedavisinde eksternal fiksatdr kullanildiginda, kemik ve
eklem enfeksiyonlarinin yani sira yumusak doku komplikasyonlarinin insidansinin
azaldig1 gortiliir. Buna karsilik pin dibi enfeksiyonlari, nérovaskiiler ve tendindz yapilarin
yaralanmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ek olarak, metafizyel non-union goriilmesi
nadir degildir ve sinirli insizyonlar kullanilarak eklem yiizeyi rekonstriiksiyonu
yapilamayabilir. Bu dezavantajlara ragmen, birgok yazar AO/OTA tip IIIC veya Gustilo
tip IIB kiriklarda eksternal fiksasyonun en gilivenli tedavi segenegi oldugunu

diistinmektedir(33).
2.6.7. Primer Artrodez

Cok pargali pilon kiriklar1 (AO/OTA tip IIIC) i¢in anatomik rediiksiyon elde
etmek zordur. Agik rediiksiyon veya eksternal fiksator ile tedavi sonrasi yiiksek
malrediiksiyon oranlar1 vardir. Bu durum kotii tolere edilir ve hizli sekilde artroz
gelismesi ile sonuglanir. Sinirh sayida ¢alisma olmasina ragmen, primer artrodez ¢ok

parcal1 pilon kiriklarinin tedavisi i¢in uygun bir secenek olabilir(50, 51).
2.7. Ameliyat Sonras1 Bakim

Antibiyotik tedavisi yaralarin durumuna gore ameliyattan sonra 24 ila 72 saat
arasinda devam etmelidir. Ayrica tromboembolizme karsi profilaksi verilmelidir.

Eksternal fiksator kullanilmissa, uygun sivilarla pin dibi bakimi mutlaka yapilmalidir.
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Bir¢cok yazar ayak bilegine erken aktif eklem hareketi baglanmasi gerektigini
savunur. Bu uygulanacaksa, yumusak dokular saglikli goriinene ve cerrahi yaralar
kapanana kadar baslanilmamasi dnemlidir(8). Bu en az 48 saatte gergeklesir, ancak
genellikle 5 ila 7 gilin veya daha uzun siirebilir. Baz1 yazarlar ise agik rediiksiyon internal
fiksasyon sonrasi, hastanin EHA aktivitelerine baslamadan once 3 ila 6 hafta yiik
vermeden kisa al¢i uygulanmasi gerektigi goriisiindedir(41, 52).Yumusak dokular
tyilestikten ve ameliyat sonrasi sislikler azaldiktan sonra hastanin koltuk degnegi ile
agirlik vermeden yliriimesine izin verilir. Elastik ¢oraplar 6demi indirmeye yardimci
olabilir. Koopere hastalar atellerini ¢ikarabilir ve genellikle yaklasik 10 giin ila 2 hafta
arasinda aktif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baglayabilirler. Her ne kadar istisnai
olarak uyumlu hastalara izin verilebilirse de 2 hafta sonrasi ayak zeminde planti-grade
hale gelecek sekilde ¢ok az agirlik verilebilir. Ancak cogu yazar agirlik vermeme

durumunun en az 6 ila 12 hafta siirdiiriilmesini tavsiye etmistir(37).

Tibia pilon kiriginin kiriginin kaynamasi seri radyografilerle izlenir ve genellikle
10 ila 20 hafta siirer, ancak yumusak doku durumu kétii olan kiriklarda daha uzun siireler
bildirilmistir. Hastalarda genellikle iyilesmenin radyografik kanitina gore tam yiik

vermeye li¢ ay doluncaya kadar baslanilmamalidir(53).
2.8. Komplikasyonlar

Ozellikle yiiksek enerjili yaralanmalarin neden oldugu pilon kiriklarinda

komplikasyonlar sik goriiliir. Bunlar erken veya ge¢ olarak gruplandirilabilir.
2.8.1. Erken Komplikasyonlar

Yumusak doku sorunlar sik goriiliir ve insidans1 %0-%37 arasinda degismektedir.
Yaralanmanin ciddiyeti ile yakindan iligkilidir. Yumusak doku problemlerinin ortaya
cikmasi, tibianin anteromedial yiizeyi izerindeki yumusak dokunun zayif vaskiilaritesine
baglidir, bu bolgede yumusak dokunun altinda perforan arterleri saglayacak bir kas

dokusu yoktur(54).

Ameliyat sonrasi enfeksiyonlar yumusak dokulardan kaynaklanma ve kemige
yayilma egilimindedir(29). Yiizeyel enfeksiyon oranlari %5 ile %20 arasinda degisir.
Derin enfeksiyon oranlar1 %0 ile %55 arasinda bildirilmistir. Kontaminasyon varligi,

artan yumusak doku yaralanmasi ve diyabet enfeksiyon i¢in 6nemli risk faktorleridir.
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DVT'nin genellikle tibia pilon kirig ile iligkili oldugu diistiniilmese de, bu tiir
vakalarin %12,5'inde meydana geldigi ve tiim tibia kiriklar1 i¢in %77 gibi yliksek
oranlarda goriilebildigi bildirilmistir(55). Ileri yas, uzun ameliyat siiresi ve kirik
fiksasyonundan 6nce gecen uzun donem risk faktorleridir. Ozellikle yiiksek riskli hastalar

icin profilaksi mutlaka baglanmalidir.
2.8.2 Ge¢ Komplikasyonlar

Ge¢ komplikasyonlar; non-union, mal-union, travma sonrasi artroz ve kronik

osteomiyeliti igerir.
2.8.2.1. Kronik Osteomiyelit

Pilon kirigindan sonra gelisen kronik tibial osteomiyelit, karmasik bir yonetim
sorunudur. Ameliyat sonrasi, yumusak doku problemleri gelisebilir, bu durumda
osteomiyelit gelisimini 6nlemek i¢in dikkatli olunmalidir. Kapal1 bir tibial pilon kiriginin
internal fiksasyonu sonrasi erken osteomiyelit vakalarinin ¢cogu, yumusak dokudan veya
cerrahi insziyondan kaynaklanan tibianin dis korteksinin etkilenmesi sekilde goriiliir.
Cogu zaman, cerrah yiiksek hizli bir burr kullanarak saglikli kortekse kadar debridman

yapabilir. Bu durumlarda implantlarin ¢ikarilmasi her zaman gerekli degildir(33).

Kemik biyopsisi negatiflesinceye kadar tekrarlayan debridmanlar ile birlikte VAC
degisimi ve spacer degisimi her 48 ila 72 saatte bir yapilmalidir. Hastaya 6 hafta kiiltiire
gbre intravendz antibiyotik tedavisi verilmelidir. Altt hafta sonunda ameliyathane
sartlarinda tekrarlanan kemik biyopsisi ve kiiltiirleri negatif ¢ikarsa tekrardan fiksasyon
uygulanabilir veya debridmanlara son verilebilir. Kiiltlirler pozitif ¢ikarsa, protokol

tekrarlanmal1 ve intravenz antibiyotik tedavisi 6 hafta daha siirdiiriilmelidir.
2.8.2.2. Nonunion

Metafizyel non-union eklem ylizeyinden uzakligi agisindan ameliyat Oncesi
degerlendirilmelidir. Bu sekilde intramediiller ¢ivi mi yoksa plak mi1 kullanilmasi
gerektigi belirlenecektir. Eksternal fiksator kullanilmigsa ve metafiz-diyafiz bileskesinde
hipertrofik non-union gelismisse, fiksator ¢ikarilip intramediiller ¢ivileme yapilabilir.
Diger tiim durumlarda, 6zellikle kirilmis plak mevcutsa, kirilan implantlar1 ¢ikarmak ve
kirik uglarim tazelemek i¢in eski insziyon acilmalidir(3, 56). Bu yapildiktan sonra,

kaynamama konumuna ve cerrahin tercihine bagl olarak plak veya ¢ivi se¢enegi vardir.
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Yeni nesil intramediiller implantlarin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, tibianin distal 1/4tiniin
civilenmesi miimkiindiir. Cerrahi sirasinda kemikte defekt oldugu goriiliirse
greftlenmelidir. Non-union nispeten akut ise yara kapanmasi bir sorun olmamalidir. Eger
ciddi bir varus deformitesi sonrasi diizeltme yapildiysa, o zaman medial tarafin
kapatilmasi sorun olabilir. Bu durumda yara kapatilmasi i¢in VAC kullanim1 veya serbest

flep gerekebilir(33).
2.8.2.3. Malunion

Pilon kiriklar1 sonrasi mal-union; genellikle non-union gelisimi sonrasi ¢okme ve
varusta kaynama gelismesi seklinde goriiliir. Bu durumda ayni zamanda medial taraftaki
yumusak dokuda kontraksiyon goriiliir. Derformite diizeltilmesi tipik olarak kallatozis
veya osteotomi yoluyla acik sekilde yapilir. Mal-union minimalse (10-15 derece), bir plak
veya c¢ivi kullanilarak tek agsamali sekilde diizeltilebilir. Bundan daha biiyiik dizilim
bozuklugunda implant ¢ikarilmali, osteotomi yapilmali, yara kapatilmalidir ve ardindan
[lizarov cihaz1 veya Taylor Frame (Smith & Nephew, Memphis, Tenn.) gibi bilgisayar
destekli bir heksapodal eksternal fiksatorler uygulanmasiyla iki asamada tedavi

edilmelidir(57, 58).
2.8.2.4. Posttravmatik Artrit

Tam bir anatomik rediiksiyon elde edilmis olsa bile yaralanma talus veya tibia
yada her ikisinin eklem kikirdagina onarilamaz sekilde zarar vermis olabilir(59, 60).
Bunun sonucunda hastada artrit gelismesi kac¢inilmaz olacaktir. Travma sonrasi artrit
gelistiginde radyolojik goriintiiler ile agr1 ve hastanin kisithilik derecesi her zaman korele
degildir. Bir¢ok hasta anti-inflamatuar ilaglar ve aktivite modifikasyonu ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilir. Dizilimin iyi oldugu ve kirigin kaynadigi durumlarda, son donem
ayak bilegi artritinin tedavisi i¢in en 1yi segeenek artrodezdir. Artrodez yapilirken kemik

dokuda kay1p varsa uygun ayak dizilimini saglamak i¢in trikortikal allogreft veya otogreft

kullanilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar ve Degerlendirilme

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan onay alindiktan sonra, 2010-
2021 yillart arasinda klinigimizde pilon kirig tanist alan ve cerrahi olarak tedavi edilen
hastalar retrospektif olarak incelendi. Oncelikle hastane bilgi sisteminden, biiyiik kemik
pargali kiriklari cerrahisi ameliyat kodu girilerek, opere edilen hastalar dokiimante edildi.
Yaklasik olarak 5000 hastanin ameliyat notlar1 ve elektronik goriintiileme sistemindeki
(Sectra) grafi ve BT goriintiileri incelenerek pilon kirigi nedeniyle opere olan hastalar
belirlendi. Toplamda 55 hastanin hastane bilgi sistemindeki epikriz, ameliyat notu,
poliklinik notlar1 ve goriintillemeleri uygun bulundu. Ancak hastalarin tamamina
ulasilamadi, 5 hasta vefat etmisti. Kontrole gelerek diizenli takip ve muayeneleri olan,

calismaya katilip son degerlendirilmesi yapilan 39 hasta degerlendirildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara kullanimi, alkol kullanimi, diyabet varligi,
osteoporoz varligi, viicut kitle indeksi (Body Mass Index, BMI), yaralanan ekstremite,
dominant olarak kullanilan ektremite, travmanin sekli, travmanin siddeti, operasyonun
kaginci giinde yapildigi, agik kirik varligi, yiik vermeye baslama zamani, tam yiik verme
zamani, kaynama zamani, ise doniis siiresi, derin ven trombozu profilaksisi alip almadigi,
eslik eden yaralanma olup olmadig1, preop gegici tespit varligi ve varsa tespit sekli, takip
stiresi, ayak bilegi eklem hareket agikliklari, greft kullanmi, yapilan cerrahi ¢esidi,
ameliyat sonrasi rediiksiyonun kalitesi, BT transvers kesitteki fragman sayisi, marjinal
impakte fragman varligi, fibula kiriginin varhigi, fibula kirigi tespit yontemi, meydana

gelen erken ve ge¢ komplikasyonlar degerlendirildi.

Tim kiriklar Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) ve Ruedi-
Allgower, acik kiriklar Gustillo Anderson sistemi kullanilarak siniflandirildi. Kapali
kiriklar Tscherne kapali kiriklar siniflamasinda yumusak dokunun durumuna gore
siniflandirildi. Postop rediiksiyon kaliteleri Ovadia Beals degerlendirme kriterlerine gore

puanlandirilip, gruplandirildi.

Hastalarin degerlendirmeleri son poliklinik kontroliine cagrilarak yapildi. Boy,

kilo, ek hastaliklar, meslek vb. 6zge¢mis bilgileri tekrar alindi. Hastalarin antero-posterior
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ve lateral grafileri elde edilerek radyolojik degerlendirmeleri tekrarlandi. Son grafilerde
osteoatrit bulgular1 olan hastalar tespit edildi. Ayrica tiim hastalarin vaskiiler ve noro-

motor degerlendirilmesi yapilarak ayak bilegi eklem hareket agikliklar1 ol¢iildii.

Hastalarin ilk basvurularini yaptiklart acil kayitlar1 ayrintili bir sekilde incelendi.
Acil basvurusu esnasinda hastalarin néro-motor muayeneleri, eslik eden diger sistemik
patolojileri, arteriyel ve vendz doppler USG tetkikleri, acik kiriklar1 olan hastalarin
Gustillo Anderson siniflamasi, konsiiltasyon notlari, hastalarin dermabrazyon ve

deglowing gibi cilt bulgularina ait veriler toplanarak, yumusak doku yaralanmasinin

ciddiyeti Tcherne siniflandirma sistemi kullanilarak derecelendirildi.

Tablo 3.1. Gustillo Anderson acik kirik siniflamasi

Smiflama  Yara bilyiikliigii Kontaminasyon Kirik tipi Doku hasar
derecesi
Tip 1 1 cm’ den kiigiik Temiz yara Basit transvers ~ Minimal kas kontuzyonu
veya kisa oblik
Tip II 1-10 cm arasi Orta derecede Basit transvers ~ Genis yumusak doku
veya kisa oblik  hasari, orta derecede
kontuzyon
Tip I 10 cm’ den biiytik  Kirli yara Parcali Kas, cilt ve norovaskiiler
segmenter ve yapilari igine alan genis
diger tipler yumusak doku laserasyonu
olabilir ve kontuzyon
TipIIl A 10 cm’ den biiyiik  Kirli yara Pargali Kemik doku iizeri mevcut
cilt flepi ile segmenter ve cilt flebi ile ortiiliiyor,
ortiilityor diger tipler minimal periost styrilmasi
olabilir
TipIII B 10 cm’ den biiyik  Kirli yara Pargali Kemik agikligini kapatmak
cilt flepi ile segmenter ve icin cilt flebi gereklidir
ortiilemiyor diger tipler
olabilir
TipIllIC Yara Temiz veya kirli Tiim kirik tipler ~ Tamir gerektiren damar
biiyiikligiiniin olabilir yaralanmasi mevcuttur
onemi yok
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Tablo 3.2. Tscherne Kapali Kiriklar Siniflamasi

Grade Travmanin enerjisi Doku hasan
GO Diisiik enerjili Ekstremiteye indirek travma sonrasinda minimal yumusak doku
yaralanmalar hasar1
Gl Hafif orta enerjili Kirik kemik uglarinin ciltte olusturdugu basing nedeni ile yumusak
yaralanmalar dokuda kontlizyon ve yiizeyel abrazyonlar
G2 Yiiksek enerjili Direkt travma sonrasinda derin abrazyonlar,
cilt ve kas dokusunda kontiizyon
yaralanmalar
G3 Yiiksek enerjili Ciddi derecede cilt ezilmesi, crush
yaralanma, kas dokusunda ciddi hasar ve cilt
yaralanmalar

alt1 aviilsiyonlar, kompatman sendromu

3.2. Radyolojik Degerlendirme

Tiim kariklar preoperatif grafi ve BT goriintiilerine gére AO ve Ruedi-Allgower
siiflandirma sistemleri ile derecelendirildi. Ruedi Allgéwer siniflamasi pilon kiriklarini
tic tipe ayirmistir. Tip 1 kiriklarda eklem yiiziinde belirgin deplasman ve parcalanma
yoktur. Tip 2 kiriklarda eklemde belirgin deplasman vardir ancak eklem yiiziinde ezilme
ve biiyiik oranda pargalanma yoktur. Tip 3 kiriklarda ise hem eklem yiizeyin de hem de

metafizer bolgede belirigin parcalanma ve ezilme vardir (Sekil 2.11).

AO/OTA distal tibia kiriklarina yonelik literatiirdeki en agiklayict siniflandirma
sistemidir(61). Tip A kiriklar ekstra-artikiiler kiriklardir. Tip B kiriklar parsiyel artikiiler
kiriklardir. Tip C kariklar ise metafiz-diafiz iligkisinin bozuldugu komplet artikiiler
kiriklardir (Sekil 2.12).

Opere edilen hastalarin ameliyat sonras1 PACS sistemine kayitl ilk postop grafileri
Ovadia ve Beals skorunda belirtilen kriterlere gore rediiksiyon kalitesi acisindan
degerlendirildi (Tablo 3.3). Grafilerde anatomik parametrelere gore degerlendirme yapilip
deplasman dereceleri dlgiilerek puanlama yapildi. Toplanan puanlara gére ve rediiksiyon

kalitesine gore hastalar gruplandirilmistir (Tablo 3.4).
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Tablo 3.3. Ovadia ve Beals Skoru

Anatomik Bolge 1 puan 2 puan 3 puan
Lateral malleol 1 mm 2-5 mm 5 mm
Medial malleol 1 mm 2-5 mm 5 mm
Posterior malleol 0,5 mm 0,5-2 mm 2 mm
Mortiste genisleme 0,5 mm 0,5-2 mm 2 mm
Fibuler genigleme 0,5 mm 0,5-2 mm 2 mm
Talusta egiklik 0,5 mm 0,5-2 mm 2 mm
Talusta yer 0,5 mm 0,5-2 mm 2 mm
degistirme

Eklem yiizeyindeki 2 mm 2-4 mm 4 mm
aciklik

Tablo 3.4. Ovadia ve Beals Skoru Gruplar

Grup Puan Arahgi
Anatomik 8

Iyi 9-11

Orta 12-15

Koti >15

3.3. Fonksiyonel Sonuc¢larin Degerlendirilmesi

Tiim hastalarin i¢in fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek amaciyla Visual
Analogue Scale (VAS), American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) skoru
ve Short Form-12 (SF-12) skorlamalar1 yapildi. Yapilan bu degerlendirmeler her bir hasta
icin degerlendirme formlara not edildi. AOFAS skorlama sistemi klinik parametler

kullanilarak olusturulan bir skorlama sistemidir (Sekil 3.3). Radyolojik degerlendirme
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yapilmaz. Agri, fonksiyon ve dizilime gore puanlama yapilarak hesaplanir. Yetmis puan

ve lizeri iy1 sonug olarak degerlendirilmistir.

Genel olarak yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan Short Form 12
skoru Short Form 36 skorunun kisaltilmasi ile olusturulmus skorlama sistemidir (Sekil
3.4). Fiziksel ve mental olarak degerlendirme skalalar1 mevcuttur. Hastalarin SF-12

skorundan aldig1 puanin artis1 kisinin yasam kalitesinin artis1 ile dogru orantilidir.
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1+ Genelde saghk duruomunuz nasildr? (bir tanesini isarctbeyiniz)

Miskemmel Cok iy Iyi Fena degil Kt

1 2 3 4 5

2- Asaprdakiler giin iginde yapabileceginiz aktivitelerden banlandir. Bu aktiviteler
siraanda saghfime sisl ksthyor mo? Kssthyorsa ne kadar? (her saurdan bir

numaray igaretleyiniz)

4 Gegen 4 hala boyenca ginlik aktiviteleriniz ya da isiniz saraunda duvgusal
problemicrinic nedenivie asafadaki problemberie karslagto nui? (her satrdan bie

numaray! isaretleyiniz)

EVET HAYIR
3 Iuaediginizden daha anm hagarabilme 1

b- lgimiz: yuda dijer aktivitelerinie arainda her zaman obds funaz kacar
dsbbali olamuing

EVETgok EVET ar HAYIR
AKTIVITELER

kwtlandi  ksitlands katlanemnads
s Masayr hareket ettirmek, elekiik sUplrpesing itmck,
bowling yada golf gibi oria deroccli aktivieler 1 2 3
b Mendivenin pek gok basamagsm gikmak I 2 3

5 Gegen 4 halta boyunca agrmz normal isinid (ev igleri ve ev dipndaki igleri

kapsamuak ikzere) ne kadar aksalr? [ bir tanesini igaretleyiniz)

3 Gegen 4 hafta boyunca ginlik aktiviteleriniz ya da isiniz wrasnda fiksel

Hig Cok ax Ona derocode Farla Oldudia farls
1 2 1 4 5
b= Apafudaki sorular sidin gegen 4 hafta boyunca nasl hissettifinie hakkindadir.

Her soru igin hissettifiniee on yakin pkks harcileyinke, Gegen 4 hafta boyunca ne
kadar ublikla;

{ Her saturdan bir numara izasctleyiniz)

safhgang _nedenivie i prob be karyl mu?  (her satirdan bir
mumaray igaretbeyiniz)

EVET HAYIR
- lsted ganisden daha arsm hagarabilme 1

b lginiz vads ciper aktiviteleriniz wrawnda  perekli performans

gintermekle zorlannia (Gmegan daha Farla efor sarfetmek )

Tem o Hiny s
OB Chiia Barcn Nadisn
hafts  raman ramam
2 Kondimir sakin ve harurbe howcttinis? 1 2 i 4 3 L]
b- Kendanizi enerjik hissettimiz? 1 2 L] 4 L] [

c-Kendinan bighie geyin e mutls edemeyeceds

kadar kederli hissetima: 7

Sekil 3.4. Short Form 12 Skoru

3.4 istatistiksel Analiz

7- Gegen 4 haflta boyunca ne kadar aklikla sosyal akiiviteleriniz | arkadaglarmn

diyarct cimek gibl) fziksd saghime va da duvgusal problemberiniz nedeniyle
engellendi? { Bir tanesini igaretieyiniz)
Her raman Cofu raman Basen Nadinen Hig
i 2 ¥ 4 L]

Tiim analizler, SPSS istatistik yazilimi, stirtim 26.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA

kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenler i¢in ANOVA, Kruskall Wallis, Mann-Whitney-

U, Bagimsiz 6rneklem t testi ve kategorik degiskenler i¢in y2 testleri uygun olan yerlerde

kullanildi. Stirekli degiskenler, ortalama + standart sapma ve/veya ortanca (25. ve 75.

yiizdelikler) olarak temsil edildi. Kategorik degiskenler sayi-ylizde olarak ozetlendi.

AOFAS, SF ve Ovadia Beals skorlar ile iliskili degiskenleri incelemek i¢in Pearson

korelasyon testi kullanildi. Hastalarinin AOFAS skoru prediktdrlerini belirlemek icin ilk

olarak degiskenler tek degiskenli lineer regresyon analizine alindi. Daha sonra univariate

analizlerde anlamli ¢ikan degiskenler ¢ok degiskenli linear regresyon analizine dahil

edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin 33’0 (%84,62) erkek, 6’s1 (%15,38) kadin idi. Yas ortalamasi
49.462+13.028 olan hastalarin en kiigiik 29 en biiyiigii 83 yasindaydi. Ortalama takip
stiresi 55,7 aydi. Erkek ve kadinlar arasinda eslik eden yaralanmalar agisindan fark
bulunmuyorken (p>0.05), travma siddeti agisindan farklilik bulundu, erkeklerin
kadinlardan daha fazla yiiksek enerjili travma ile karsilasildigi goriildii (p=0.002) (Tablo

4.1).

Tablo 4.1. Cinsiyete gore travma siddeti ve eslik eden yaralanma karsilagtirma
sonug¢lari

Cinsiyet
Degiskenler Erkek Kadin p*
Var 16 (47.06) 1(16.67)
Eslik Eden Yaralanmalar Yok 18 (52.94) 5(83.33) 0.216
Yiiksek Enerji 34 (100) 3 (50)
Travma Siddeti Diisiik Enerji 0(0) 3 (50) 0.002

*: Fisherkesin ki-kare testi

Hastalarin 28'1 (%71,79) sigara kullanmaktaydi. Alt1 hasta (9%15.38) dnceden
diyabet tanis1 almis idi ve hastalarin ortalama viicut kitle indexi 28 olarak hesaplandi.
Osteoporozu olan hasta sayis1 7 (%17,95) idi, 33 (%84,62) hasta sag elini dominant 6
(%15.38) hasta sol elini dominan olarak kullaniyordu. Hastalarin 20 si (%51,28) sag, 18
(%46,15) tanesinde sol, 1 (%2.56) hastada ise bilateral pilon kirig1 mevcuttu. Sigara icen
ve igmeyen hastalar arasinda kaynama zamani (p=0.003) ac¢isindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik varken, komplikasyon goriilme siklig1(p=0.490) ve enfeksiyon goriilme
siklig1 (p=0.29) agisindan fark saptanmadi. Ek olarak Diyabeti olan ve olmayan hastalar
arasinda kaynama zamani, komplikasyon ve enfeksiyon acisindan farklilik yoktu

(p>0.05).
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Biri hari¢ geri kalan tiim hastalara derin ven trombozu (DVT) profilaksisi i¢in
diisitk molekiil agirlikli heparin verilmisti. En uzun DVT profilaksi siiresi 12 hafta idi.

Hasta basina ortalama DVT profilaksisi alma siiresi 6 hafta idi.

Hastalarin 23'linde (%58,97) kirik yiiksekten diisme, 11'inde (%28,21) trafik
kazasi, 1l'inde (%2.56) atesli silah yaralanmasi, 2(%5,13) hastada g¢apa motoru
yaralanmasi, 2 (%5,13) hastada iizerine agirlik diismesi ile meydana gelmisti.
Yaralanmalarin 36 (%92,31) tanesi yiiksek enerjili, 3 (%7,69) tanesi diisiik enerjili travma

sonrast meydana gelmisti (Grafik 4.1).

Grafik 4.1. Yaralanma Etyolojisi

M Yiksekten diisme
B Trafik Kazasi
m Capa Motoru

Yaralanmasi

m Uzerine Agirlik Diismesi

m Atesli Silah Yaralanmasi

Eslik eden yaralanmasi olan hasta sayist 17 (%43,59) idi. Eslik eden

yaralanmalarin detayl1 tablosu asagidadir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Eslik Eden Yaralanmalar

1  Aymni taraf femur , humerus 10 Karsi taraf tibia plato

2 Ayni taraf femur, kalkaneus, tibia 11 Ayni taraf asetabulum, iliak kanat
plato

3 Karsi taraf plato, ayni taraf talus, 12 Ayni taraf femur, talus
metatars

4 Kars taraf tibia ve fibula saft 13 Ayni taraf 2-3-4-5. metatars

5 Ayni taraf humerus 14 Ayni taraf cuboid, medial-

intermedial-lateral cuneiform

6 Ay taraf kalkaneus 15 Ayni taraf asetabulum, sakrum,
kalkaneus

7 Ayni taraf kalkaneus 16 Ayni taraf 1. proksimal falanks

8  Ayni taraf kalkaneus 17 Karsi taraf asetabulum

9 Ayni taraf femur, skapula, sakrum,

iskium kol, karsi taraf tibia saft

Eslik eden yaralanmalar1 olan ve olmayan hastalar arasinda AOFAS skoru
(p=0.018) ve SF-12 fiziksel skoru (p=0.005) acisindan istatistiksel farklilik saptandi.
Ancak SF-12 mental skoru agisindan fark yoktu(p=0.105) (Tablo 4.3). Eslik eden
yaralanmasi olan hastalarin AOFAS ve SF-12 skorlar eslik eden yaralanmasi olmayan

hastalardan daha diisiiktii.
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Tablo 4.3. Eslik eden yaralanmalarin fonksiyonel sonuca etkisi

Eslik eden yaralanma

_Degiskenler Var Yok p
AOFAS Score (Ortalama+Standart Sapma) 65.294£19.968  79.522+13.691  0.018"
Sf-12 Score Fiziksel (Ortalama+Standart Sapma) 43.545+7.09 49.232+£5.016  0.005"
Sf-12 Score Mental (Ortanca (Min-max) 52(35-60.75) 55.4(46-61.66)  0.105™

*: Bagimsiz 6rneklem t testi, **: Mann Whitney U testi

Hastalarin alt ekstremitelerine cerrahi zamanina kadar gegici tespit uygulanmustir.
Gegici tespit 21 (%52,5) kirikta atel ile, 10 (%25) kirikta kalkaneustan iskelet traksiyonu
yoluyla, 9 (9%22,5) kirikta ise eksternal fiksator kullanilarak uygulanmistir (Grafik 4.2).
Gegici eksternal fiksator olarak 8 kirikta modiiler aksiyel fiksator kullanilirken, 1 kirikta

ise ilizarov fiksatorii kullanilmustir.

Grafik 4.2. Gegici Tespit

m Atel
m iskelet Traksiyonu

Eksternal Fiksator

Hastalarin cerrahi tedavisi yumusak dokular1 diizelince yapilmistir. Hastalar
ortalama 9.52'inci giin cerrahiye alinmiglardir. En az bekleyen hasta 1. giin en fazla

bekleyen hasta 26. giinde cerrahiye alinmistir.
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Tercih edilen cerrahi yontem olarak 28 (%70) kirikta agik rediiksiyon internal
fiksasyon, 6 (%15) kirikta mini insizyonlar ile rediiksiyon ve vida ile fiksasyon, 6 (%15)

kirikta ise kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon kullanilmistir (Grafik 4.3).

Grafik 4.3. Cerrahi Yontem

B ARIF
E Mini-Open

Eksternal Fiksator

Kiriklarin ii¢ tanesinde cilt durumunun uygun olmamasi sebebiyle asamali cerrahi
uygulanmistir. Asamali cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda kaynama zamani
(p=0.017) ve AOFAS skoru (p=0.019) acisindan anlamli farklilik saptandi (Tablo 4.4).
Ancak SF-12 fiziksel ve mental skorlar1 agisindan farklilik yoktu (p>0.05). Asamali

cerrahi yapilan hastalarin AOFAS skorlar1 daha diislik, kaynama zamanlar1 daha uzundu.

Tablo 4.4 Asamali cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda fonksiyonel
sonuclar ve kaynama siirelerinin karsilagtirma sonuclari

Asamali Cerrahi

Degiskenler Var Yok p
Kaynama Zaman(Hafta) 16(12-24) 8(6-80) 0.017
Aofas Score 48(43-57) 79(40-100) 0.019
Sf - 12 Score Fiziksel 43(35-46.5) 47(30.38-56.57) 0.157
Sf-12 Score Mental 48.9(45.9-55) 53.8(35-61.66) 0.207

*:Mann Whitney U testi
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Acik rediiksiyon internal fiksasyon tercih edilen kiriklardan ikisinde (%5.00)
anterolateral, 17 (%42,50) anteromedial, 8 (%20) direkt medial, bir olguda (%2.50) ise
anterolateral ve direkt medial insziyon kullanilmigtir (Grafik 4.4). Kalic1 tespit olarak
kapal1 rediiksiyon eksternal fiksasyon uygulanan kiriklarin tigiinde tespit yontemi olarak
ilizarov eksternal fiksatorii, iki hastada modiiler eksternal fiksator kullanilmis ve
kirschner telleri ile kombine edilmistir, bir hastada ise bilgisayar yardimli heksapot

eksternal fiksator sistemi ile eksternal fiksasyon uygulanmaistir.

Grafik 4.4. Cerrahi Insizyon

m Anterolateral
B Anteromedial
Direkt Medial

m Cift insizyon

Opere edilen 40 ekstremitenin 11 (%27,50) tanesinde greftleme yapilirken 29
(%72,50) tanesinde greft kullanimina ihtiya¢ duyulmamustir. Greft olarak 5 kirikta
otogreft, 3 kirikta allogreft, 2 kirikta otogreft ile beraber allogreft, 1 kirikta da sentetik
greft ve otogreft beraber kullanilmistir. Greftleme yapilan ve yapilmayan gruplar
karsilagtirildiginda AOFAS skoru agisindan(p=0.018) ve Ovadia-Beals skoru
acisindan(p=0.020) anlaml farklilik vardi. Greftleme yapilan grupta yapilmayana gore
AQOFAS skoru daha diisiik Ovadia-Beals skorunun daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5. Greft kullaniminin rediiksiyon kalitesi kaynama zamanina ve fonksiyonel
sonuca etkisi

Greft Kullanimi
Degiskenler Var Yok p
Kaynama Zaman(Hafta)
Ortanca(Min-max) 12(6-32) 8(6-80) 0.132"
Sf - 12 Score Fiziksel 43.9(30.38- 47(37.99-
Ortanca(Min-max) 55.5) 56.57) 0.083"
Sf - 12 Score Mental
Ortanca(Min-max) 52(45.9-57.8)  55.4(35-61.66)  0.118"
Rediiksiyon Kriterleri Ovadia Beals Score
Ortanca(Min-max) 16(8-20) 11(8-20) 0.020"
Aofas Score
(OrtalamatStandart Sapma) 62.818+16.074 77.517+17.087  0.018""

*:Mann Whitney U testi,**: Bagimsiz 6rneklerde t testi

Acik rediiksiyon internal fiksasyon, mini-open ve eksternal fiksator gruplar
arasinda fonksiyonel sonu¢ ve rediiksiyon kalitesi agisindan anlamli fark bulunamadi.
Ancak miniopen insziyonla rediiksiyon yapilan grupta diger gruplarla karsilastirildiginda

SF-12 fiziksel skoru sinirda anlamsiz bulundu(p=0.052) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Cerrahi ¢esidinin kaynama zamani, fonksiyonel sonug ve rediiksiyon
kalitesine etkisi

Cerrahi Cesidi
Arif Mini-open Kapah
Degiskenler Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) p
Kaynama
Zamani(Hafta
) 8(6-80) 8(6-24) 12(8-32) 0.282
Aofas Score 76.5(40-100) 82(43-100) 62(57-98) 0.791
Sf- 12 Score
Fiziksel 46.75(30.38-56.57) 47.25(35-56.57) 46.1(37.99-56.57) 0.052
St - 12 Score
Mental 52.9(44.45-61.66) 51.95(45.9-60.75) 53.7(35-60.75) 0.876
Rediiksiyon
Kriterleri
Ovadia Beals
Score 10.5(8-20) 12.5(8-20) 16.5(11-18) 0.867

*: Kruskal Wallis testi
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Hastalarin poliklinik takipleri yapilarak grafi bulgularma gore 6nce kismi yiik
verilmis ve agamal1 olarak arttirilarak tam yiike ge¢ilmistir. Hastalarin ortalama kismi yiik
vermeye baglama zamani ortalama 9,67 hafta, ortalama tam yiik vermeye baslama zamani
13 hafta olarak bulunmustur. Hastalarin ardisik grafileri ve kayitlari incelendiginde
kiriklarin ortalama kaynama zamani 12.05 hafta olarak bulunmustur.

4.1. Komplikasyonlar

Kiriklarin 25’inde (%62,50) komplikasyon gelismis, 15 (%37,50) tanesinde ise
komplikasyon ile karsilasilmamistir. 7 kirikta sadece erken donem, 9 kirikta sadece geg
donem, 9 kirikta ise hem erken hem ge¢ donem komplikasyonu izlenmistir (Grafik 4.5).
Kiriklarin 17° sinde (%42,50) enfeksiyon goriilmistiir. Enfeksiyon gelisen olgularin 12
tanesinde yiizeysel, 5 tanesinde derin enfeksiyon gelismistir ve uygun sekilde tedavi
edilmistir. Hastalarin son kontrolerinde giincel grafileri ile degerlendirme yapilmis ve 15
(%37,50) kirikta osteoartritik degisiklikler goriilmiistiir. Sagittal ve koronal planda 5
derece lizeri agilanmalar mal-union olarak kabul edilmig(63, 64) ve 6 (%15.00) hasta bu
kriterlere gore mal-union kabul edilmis, geri kalan 34 (%85.00) hastada mal-union
goriilmemistir. 5 (%12.50) kirikta kaynamama veya ge¢ kaynama izlenmistir.
Kaynamama gelisen olgular ek cerrahi girigimler ile tedavi edilmistir. 3 (%7.50) kirikta
ise tibia plafondunda ¢okme ve eklemde siddetli artroz gelismesi nedeniyle sonradan

artrodez uygulanmstir.
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Grafik 4.5. Komplikasyonlar

H Yok
M Erken DOnem
M Ge¢ Donem

B Hem Erken Hem Geg

Arif uygulanan kiriklar ile kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon uygulanan
hastalar arasinda mal goriilme siklig1 agisindan farklilik saptanmamistir(p>0.05). Ancak
mal-union goriilme oranmi1 kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon yapilan grupta sayica

fazla olusu dikkat ¢ekmistir.

Hastalarin son kontrollerinde ayak bilegi hareketleri ol¢iilmiistiir. Ortalama ayak
bilegi hareketleri incelendiginde; ortalama dorsifleksiyon 9.45+7.858 derece,
plantarfleksiyon 38.95+16.678 derece, inversiyon 12.55+7.815 derece, eversiyon
10.10+£7.078 derece olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak en cok etkilenen ayak bilegi

hareketinin dorsifleksiyon oldugu saptanmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Yaralanma sonrasi en ¢ok etkilenen ayak hareketi

Rom Rom Rom Rom
(Dorsifleksiyon) (Plantarfleksiyon) (Inversiyon)  (Eversiyon)

Ortalama 9.45 38.95 12.55 10.1
Ortanca 9 41.5 12.5 10.5
Standart sapma 7.858 16.678 7.815 7.078
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 25 61 23 21
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4.2. Kirik Siniflandirmasi

Tim kiriklar 6ncelikle acik veya kapali olmasina gore siiflandirilmistir.
Kiriklarin 19 (%47,50) tanesi agik kirik, 21 (%52,50) tanesi ise kapali kirik idi. Agik
kiriklar Gustilo Anderson siniflandirma sistemi ile siniflandirilmigtir 3 karik tip 1, 11 kirtk
tip 2, 4 karik tip 3A, 1 kirik tip 3B agik kirik idi (Grafik 4.6). Kapali kiriklar ise yumusak
doku durumuna gore Tscherne kapali kiriklar siniflandirma sistemi kullanilarak
siiflandirilmis 5 kirik grade 0, 10 kirik grade 1, 4 kirik grade 2, 2 kirik grade 3 idi (Grafik
4.7). A¢ik kiriklar ile kapal1 kiriklar arasinda fonksiyonel sonug, komplikasyon siklig1 ve
kaynama zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05). Tcherne
siiflamasi gruplart arasinda AOFAS ve SF-12 skorlari, komplikasyon ve enfeksiyon

goriilme siklig1 agisindan anlamli farklilik yoktu(p>0.05).

Grafik 4.6. Gustilo Anderson

mTip 1
mTip 2
m Tip 3A
m Tip 3B
M Tip 3C
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Grafik 4.7. Tscherne Siniflamasi

mGO
mG1
mG2
mG3

Kiriklar sonrasinda deplasman ve parcalanma derecesine gore Ruedi-Allgower
siiflandirma sistemine gore siniflandirildr 9 karik tip 1, 8 karik tip 2, 23 kirik tip 3 idi
(Grafik 4.8). Ayn1 zamanda kiriklar AO/OTA smiflandirma sistemi ile siniflandirilmig
olup 1 kirik B1, 6 kirik B2, 1 kirik B3, 4 kirik C1, 7 kirik C2, 21 kirik C3 tipi kirik idi
(Grafik 4.9).

Grafik 4.8. Ruedi-Allgower Siniflamasi

ETip1l
ETip 2
mTip 3
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Grafik 4.9. AO/OTA Siniflamasi

Ruedi-Allgower kirik tipi gruplari arasinda AOFAS skoru (p=0.047) ve SF-12

m Bl
m B2
m B3
mCl
mC2
mC3

mental skoru (p=0.04) acgisindan anlamh farklilik saptandi. AOFAS skoru acisindan
farklilik TiP 1 ve Tip 3 gruplarindan kaynaklaniyordu. AOFAS skoru Tip 1 olan
hastalarda Tip 3’e gore anlaml sekilde daha yiiksekti(p=0.047). Ek olarak SF-12 mental
skoru kirik siniflamasi TIP 1 olan hastalarda hem TIP 2 hem de TIP 3 olan hastalara gore
anlamli sekilde daha ytiksekti(p=0.040). Gruplar arasinda komplikasyon goriilme oranlari

ve rediiksiyon kaliteleri agisindan anlamli fark saptanmadi(p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ruedi-Allgoéwer kirik tipi ile fonksiyonel sonug karsilastirma sonuglari

Kirik Siiflamasi Ruedi-Algower

Degiskenler Tip 1 Tip 2 Tip 3 p
Aofas Score Ortanca(Min-
max) 90° (57-100) 78 (48-90) 66 (40-98) 0.047"
Sf - 12 Score Fiziksel
Ortanca(Min-max) 56.3(42-56.57) 47.5(35-52.46)  45.7(30.38-56.57)  0.072"
Sf-12 Score

MentalOrtanca(Min-max)  60.75*" (49.6-61.66)  54.35 (35-57.6) 52 (44.45-61.66)  0.040°
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AO/OTA karik tipi gruplar1 arasinda AOFAS, SF-12 fiziksel, SF-12 mental,
rediiksiyon kalitesi ve komplikasyon goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmadi(p>0.05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Kirik Siniflamasi AO

Degiskenler B1 B2 B3 c1 c2 c3 p

Aofas Score Ortanca (Min-  100(100- 88(48- ,
max) 100) 82(68-100) 62(62-62) 74(57-95) %) 66(40-98)  0.170
Sf - 12 Score 56.57(56.57- 52435(437- 424(424-  51(42- 4835  457(30.38- oo
FizikselOrtanca(M in-max) 56.57) 56.57) 42.4) 56.57)  55.5) 56.57) :
Sf - 12 Score Mental 60.75(60.75- 58.725(49.6- 47.5(47.5- 56.05(52- 57(35- 52(44.45- 0114
Ortanca (Min-max) 60.75) 61.66) 47.5) 60.75)  57.8) 61.66) .
Ovadia Beals Score i i 10.5(10-  10(8- .
Ortanca(Min-max) 10(10-10) 12(8-20)  11(11-11) 1) 20) 13(8-19) 0.833

Erken 0(0) 3(50) 1(100) 1(0) 1 4729) 1(4.76)

Geg 0(0) 1(16.67) 0(0) 1(0) R 4729) 6 (28.57)
Komplikasyon(Ytizde) Y ok 1(100) 1(16.67) 0(0) 2(0) ( 42?86) 8(38.10) 0441

Erken 9

Ve 0(0) 1(16.67) 0(0) 0(0) (28.57) 6(28.57)

Geg '

*:Kruska Wallistesti, **: Pearson ki-kare testi

Calismamizda marjinal impakte fragmanin varligi ayrica degerlendirilmistir.
Kiriklarin 24’tinde (%60) marjinal impakte fragman vardi. Marjinal impakte fragmani
olan ve olmayan hastalar arasinda kaynama zamani1 ve komplikasyon goriilme siklig
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05). Ayrica marjinal
impakte fragmani olan ve olmayan gruplar arasinda AOFAS ve SF-12 skorlar1 agisindan

anlamli fark saptanmadi(p>0.05).

Kiriklarm 35 (87.50) tanesine fibula kirig1 eslik ediyordu. Fibula kiriklarinin 29
tanesine agik rediiksiyon internal fiksasyon, 1 tanesine gergi bandi, 1 tanesine
intramediiller tespit uygulanmigti. 4 kirikta ise yumusak doku durumunun uygun
olmamasi ve lateral kolon uzunlugunun saglandig: diisiiniilerek kirik oldugu halde tespite

gerek duyulmamasti. 8 tane kirikta syndesmos fiksasyonu uygulanmisti. Fibula kirigi olan
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ve olmayan hastalar arasinda Ovadia-Beals skoru agisindan anlamhi farklilik bulundu
(p=0.01) (Tablo 4.10). Fibulanin saglam olmasinin daha iyi dizilim elde edilmesini
zorlastirdig1 diisiiniildii. Bunun yaninda fibula kirig1 olan ve olmayan gruplar arasindan
fonksiyonel sonu¢ ve komplikasyon goriilme sikligi agisindan anlamli fark
saptanmadi(p>0.05). Fibula tespit yontemi gruplar1 arasinda AOFAS skoru, SF12 fiziksel
skoru, komplikasyon varligi ve rediiksiyon kalitesi ag¢isindan anlamli farklilik
yoktu(p>0.05). Yalnizca SF-12 mental skoru agisindan fibula tespit yontemleri arasinda
farklilik saptand1 (p=0.028). SF-12 mental skoru ARIF ve intramediiller tespit gruplari ile
fibula kirig1 olup tespit yapilmayan ve kirig1 olmayan hasta gruplarina gore istatistiksel

olarak farkliyd: (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. Fibula kiriginin fonksiyonel sonug, komplikasyon varligi ve rediiksiyon
kalitesi iizerine etkisi

Fibula Kirigi

Degiskenler Var Yok P
Aofas Score Ortanca 74 85
(Min-max) (40-100) (71-90) 0.316
Sf-12 Score Fiziksel Ortanca 46.5 52.46
(Min-max) (30.38-56.57) (40.5-56.57) 0.460"
Sf-12 Score Mental Ortanca 58.6(49.6-
(Min-max) 52(35-61.66) 61.66) 0.038"
Ovadia Beals Score Ortanca (Min-max) 13(8-20) 8(8-11) 0.010"
Komplikasyon 7 (20) 0(0)
Sayi (Yiizde) 8 (22.86) 1 (20)

12 (34.29) 3 (60)

8 (22.86) 1(20) 0.614™

*: Mann Whitney U testi,**: Pearson ki-kare testi
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Tablo 4.11. Fibula tespit yonteminin fonksiyonel sonuca, komplikasyon varligina,
rediiksiyon kalitesi tizerine etkisi

Fibula Tespit Yontemi
Degiskenler . p
Arif  Zusurtun Intramediiller Kirik Var Kirik Yok
g g Tespit Tespit Yok  Tespit Yok
Aofas Score Ortanca 74(40-
(Min-Maks) 100) 63(63-63) 48(48-48) 90(61-100) 78(71-85)  0.155
Sf-12 Score 465
Fiziksel ) 45.7(45.7- 52.77(43.7-  48.535(40.5-
Ortanca (5360'53%' 45.7) 3535-35) 56.57) 5657y 0131
(Min-Maks) ’
Sf-12 Score
Mental 52¢49(35-  55.4(55.4-  45.9%9(45.9- 57.6(49.6-  59.675(58.6- 0.028
Ortanca 61.66) 55.4) 45.9) 61.66) 60.75) ’
(Min-Maks)
Ovadia Beals Skoru 13(8-
Ortanca 20) 11(11-11) 20(20-20) 10(8-17) 9.5(8-11)  0.187
(Min-Maks)
7
Erken (24.14) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
7
Gec (24.14) 0(0) 0(0) 1 (14.29) 1 (50)
. 8
Komplikasyon Yok 1 (100) 0 (0) 5(71.43) 1 (50)
Say1 (Yiizde) (27.59) 0.444
rirken g/ 0(0) 1 (100) 1 (14.29) 0(0)

Ve Ge¢ (24.14)

*:Kruska Wallis Testi, **: Pearson Ki-Kare Testi
*: A: Zugurtung Grubuna Gore Farklidir, B: intramediiller Tespit Grubuna Gére Farklidir, C: Kirik Var
Tespit Y ok Grubuna Gore Farklidir, D: Kirik Yok Tespit Y ok Grubuna Goére Farklidir.

Tim kariklar, ilk postop ayak bile§i on-arka ve lateral grafileri ile Ovadia Beals

kriterleri kullanilarak rediiksiyon kalitesi degerlendirilmistir. Buna gore 5 kirikta

anatomik, 16 kirikta iyi, 6 kirikta orta, 13 kirikta kotii rediiksiyon elde edilmistir (Grafik

4.10). Rediiksiyon kalitesine gore kiriklar gruplandirildiginda gruplar arasinda kaynama

zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.01715).

Tkili

karsilagtirma sonuglarina gore bu farklilik iyi-kotli olan gruplardan kaynaklaniyordu

(Tablo 4.12).
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Grafik 4.10 : Ovadia-Beals Siniflamasi

B Anatomik
miyi

= Orta

m Koti

Tablo 4.12. Rediiksiyon kalitesinin kaynama zamanina etkisi
Degisken** Grup* y/
Anatomik Iyi Orta Kaotii
Kaynama zamani 8 (8-10) 8 (6-12) 8 (8-80) 12(8-32)  0.01715

(hafta)

*: a: IYI grubuna gore farklidir. b: ORTA grubuna gore farklidir.c: KOTU grubuna gére farklidir.
**: Degiskenler. 'ortanca (min.-maks.)' seklinde dzetlenmistir.

49



4.3. Vaka Ornekleri

4.3.1. Vaka 1: M..C.

Otuzbir yasinda erkek hasta kayis1 agacindan diisme sonrasi bagvurmus.
Hastanin acilde yapilan muayenesinde ayak bileginde morfolojik deformite ve sisligi
mevcutmus. Hastaya acil serviste kalkaneustan iskelet traksiyonu gecilerek serviste
Braun atele alinarak takip edilmistir. Dordiincii giin tarafimizca cerrahiye alinmistir.
AO/OTA siniflamasina gore tip 43C3, Riiedi-Allgéwer siniflamasina gore Tip 3

seklinde siniflandirilmistir. Ameliyat sonras1 grafileri Ovadia ve Beals rediiksiyon kalite

kriterlerine gore 10 puan alarak iyi rediiksiyon olarak degerlendirilmistir. Takip siiresi 7

ay, AOFAS skoru 82

Sekil 4.1. Vaka 1’in A- pre-op On-arka grafisi, B- pre-op yan grafisi, C- iskelet

traksiyonu ile grafisi
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Sekil 4.2. Vaka 1’in A- 6nden 3D BT goriintiisii, B- yandan 3D BT goriintiisii,

C- transvers kesit BT goriintiisii

Sekil 4.3. Vaka 1’in A- post-op On-arka grafisi, B- post-op yan grafisi
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4.3.2. Vaka 2: A.C.

Otuzsekiz yasinda bayan hasta arag ici trafik kazasi sonrasi bagvurmus. Tip 1
acik kirig1 olan hastaya acil serviste yikama ve steril pansuman yapilarak kisa bacak atel
uygulandiktan sonra servise yatirilmigtir. Yumusak doku durumunun toparlamast
sonrasi 4. giin tarafimizca cerrahiye alinmistir. AO/OTA siniflamasina gore tip 43B2,
Riiedi-Allgéwer siiflamasina gore Tip 1 seklinde siniflandirilmistir. Ameliyat sonrasi
grafileri Ovadia ve Beals rediiksiyon kalite kriterlerine gore 14 puan alarak orta
rediiksiyon olarak degerlendirilmistir. Tam kaynama elde edilmeyen hastaya 18 ay
sonra kirik hatt1 kiirete edilerek otogreft uygulanmig ardindan tam kaynama elde
edilmistir. Takip siiresi 44 ay, AOFAS skoru 90

Sekil 4.4. Vaka 2’nin A- pre-op On-arka grafisi, B- pre-op yan grafisi
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Sekil 4.5. Vaka 2’nin A- 6nden 3D BT goriintiisii, B- yandan 3D BT goriintiisi,

C- transvers kesit BT goriintiisii
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Sekil 4.6. Vaka 2’nin A- post-op 15. ay 6n-arka grafisi, B- post-op 15. Ay yan

grafisi

Sekil 4.7. Vaka 2’nin A- post-op 44. ay On-arka grafisi, B- post-op 44. ay yan

grafisi
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4.3.3. Vaka 3: ML.A.Y.

Kirkyedi yasinda erkek hasta is yerinde yiiksekten diisme sonrasi tarafimiza
basvurmus. Hastanin acilde yapilan muayenesinde ayak bileginde ve sisligi mevcut idi.
Hastaya acil serviste kalkaneustan iskelet traksiyonu gecilerek serviste braun atele
alinarak takip edilmistir. Sisliginin gerilemesi sonras1 8. gilin tarafimizca cerrahiye
alinmistir. AO/OTA smiflamasina gore tip 43C3, Riiedi-Allgower siniflamasina gore
Tip 3 seklinde siniflandirilmistir. Ameliyat sonrasi grafileri Ovadia ve Beals rediiksiyon
kalite kriterlerine gére 14 puan alarak orta rediiksiyon olarak degerlendirilmistir. Takip
stiresi 18 ay, AOFAS skoru 82

a i

Sekil 4.8. Vaka 3’iin A- pre-op On-arka grafisi, B- pre-op yan grafisi
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Sekil 4.9. Vaka 3’iin A- 6nden 3D BT goriintiisii, B- yandan 3D BT goriintiisii,

C- transvers kesit BT goriintiisti

Sekil 4.10. Vaka 3’lin A- post-op On-arka grafisi, B- post-op yan grafisi
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4.3.4. Vaka 4: N.H.

Atmisalt1 yasinda kadin hasta yiiksekten diisme sonrasi tarafimiza bagvurmus.
Tip 2 acik kirig1 olan hastaya acil serviste yikama ve steril pansuman yapilmistir. Acil
olarak cerrahi debridman karar1 verilerek kirik tespiti planlanmistir. A¢ik kirigi olan
hastaya 1. giin tarafimizca cerrahiye alinmis ve Ilizarov tipi eksternal fiksatér ile
fiksasyon uygulanmistir. AO/OTA simiflamasina gore tip 43C3, Riiedi-Allgower
siniflamasina gore Tip 3 seklinde siniflandirilmigtir. Ameliyat sonrasi grafileri Ovadia
ve Beals rediiksiyon kalite kriterlerine gore 16 puan alarak kotii rediiksiyon olarak
degerlendirilmistir. Takip siiresi 54 ay, AOFAS skoru 98. Hasta beklentimizin {izerinde
¢ok memnun.

\\ VAN

Sekil 4.11. Vaka 4’{in pre-op on-arka grafisi
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Sekil 4.12. Vaka 4’lin A- 6nden 3D BT goriintiisii, B- arka-yandan 3D BT
goriintiisii, C- transvers kesit BT goriintiisii

Sekil 4.13. Vaka 4’iin A- post-op On-arka grafisi, B- post-op yan grafisi
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Sekil 4.14. Vaka 4’{in fiksator ¢ikarilmasi sonras1 A- 6n-arka grafisi, B- yan

grafisi

4.3.5. Vaka 5: M.A.S.

Elli yasinda erkek hasta yiiksekten diisme sonrasi tarafimiza bagvurmus.
Hastanin acilde yapilan muayenesinde ayak bileginde 6zelikle medial tarafta sisligi
mevcut idi. Hastaya acil serviste kisa bacak atele takip edilmistir. Sisliginin gerilemesi
sonrasi 6. giin tarafimizca cerrahiye alinmistir. AO/OTA siniflamasina gore tip 43C1,
Riiedi-Allgower siiflamasina gore Tip 2 seklinde siniflandirilmigtir. Ameliyat sonrasi
grafileri Ovadia ve Beals rediiksiyon kalite kriterlerine gore 11 puan alarak iyi

rediiksiyon olarak degerlendirilmigstir. Takip siiresi 69 ay, AOFAS skoru 85
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3

Sekil 4.15. Vaka 5’in A- pre-op On-arka grafisi, B- pre-op yan grafisi

Sekil 4.16. Vaka 5’in A- 6nden 3D BT goriintiisii, B- arka-yandan 3D BT

goriintiisii, C- transvers kesit BT goriintiisii
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Sekil 4.17. Vaka 5’in A- post-op 6n-arka grafisi, B- post-op yan grafisi
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5. TARTISMA

Pilon kiriklar1 alt ekstremitenin karmasik yaralanmalarindandir ve bu kiriklarin
tedavisi zordur(65). Pilon kiriklar1 genellikle aksiyel yiiklenme sonrasi talusun tibia
icerisine dogru hareket etmesi sonrast patlama seklinde olusur. Tiim tibia kiriklarinin
%10'a ve tim alt ektremite kiriklarinin %1'ini olusturmaktadir(26, 44). Pilon kiriklar:
genellikle geng yastaki aktif bireylerde daha sik goriilmektedir. Erkeklerde kadinlardan
daha fazla goriilmektedir(12). Bizim calismamizda hastalarin ¢ogunlugu erkekti
(%84,62) ve erkeklerin kadinlardan istatistiksel olarak daha fazla yiiksek enerjili
travmaya maruz kaldig belirlendi(p<0,05). Caligmamizda hastalarin yas ortalamasi1 49,85
olarak hesaplandi. Ulkemizde benzer konuda daha énce yapilan ¢alismalarda Kapukaya
ve ark. yas ortalamasin1 42, Kalenderer ve ark. 36 olarak bildirmislerdir(66, 67). Bu
calismalarla kiyaslandiginda bizim g¢alismamizda hasta grubunun yas ortalamasinin

yiiksek olmasi dikkat ¢ekmektedir.

Hastalar arasindaki molekiiler, hiicresel ve genetik farkliliklar, iyilesmeyi ve kirik
iyilesmesinin farkli asamalarindaki iyilesme siirecini etkilemektedir(68). Diyabet varlig
kirik iyilesmesinde gecikme ve non-union gibi multiple komplikasyonlara neden
olabilmektedir(69, 70). Calismamizda diyabeti olan hastalar ile olmayan hastalar arasinda
kaynama zamani, komplikasyon varligi ve enfeksiyon oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamuistir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda pilon kirig1 nedeni
ile hastanede uzun yatig siireleri boyunca sik araliklarla kan sekeri diizeyi takibi
yapilmasinin rolii oldugunu diisiiniiyoruz. Nikotin tiiketiminin kirik ve yumusak doku
iyilesmesi lizerinde zararli etkileri oldugu kabul edilmektedir(71, 72). Calismamizda
sigara igen ve igmeyen hastalar arasinda kaynama zamani agisindan istatistiksel olarak

farklilik saptanmistir(p=0.003). Bu sonug literatiirii destekler niteliktedir.

Pilon kiriklar1 daha ¢ok yiiksekten diisme ve trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar sonrasinda meydana gelmektedir(12). Ruedi'nin serisinde ise en sik neden
kayak yaralanmalaridir(26). Bizim calismamizda da hastalarin 23'{inde (%58,97)
yiiksekten diisme, 11'inde (%28,21) trafik kazasi nedeni ile pilon kirig1 meydana gelmisti.
Yaralanmalarin 36 (%92,31) tanesi yiiksek enerjili, 3 (%7,69) tanesi diisiik enerjili travma
sonrast meydana gelmisti. Bu sonucglar hasta grubumuzun literatiir ile dogru orantili
oldugunu gostermektedir. Yiiksek enerjili yaralanmalar ile komplikasyon oranlar1 dogru

orantilidir(73). Yiksek enerjili plon kiriklarinin yaklasik %30'u acik kriktir(65, 74).
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Bizim ¢alismamizda ise 19'u (%47,50) agik kirik idi. Bu oranin diger serilere gore fazla
olmast dikkat ¢ekmektedir. Caligmamizda yiiksek enerjili yaralanma oraninin fazla

olmasiyla nedeniyle acik kirik goriilme oraninin fazla oldugunu diisiiniiyoruz.

Yiiksek enerjili yaralanmalar sonrasi pilon kiriklarinin ile beraber baska kiriklarda
goriilmektedir. Diger kiriklar ve organlarda meydana gelen yaralanmalar degisik serilerde
%27-51 arasinda bildirilmistir(2, 64, 75, 76). Bizim c¢alismamizda hastalarin
%43,59'unda baska kiriklar eslik etmekteydi. Hasta grubumuzda literatiir ile benzerligi
dikkat ¢ekmektedir. Calismamizda pilon kirigi ile en ¢ok birlikteligi goriilen kirigin
kalkaneus kirigi oldugu gériildii. Ikinci siklikta ise femur kiriklari pilon kiriklarma eslik
etmekteydi. Eslik eden yaralanmalar1 olan ve olmayan hastalar arasinda fonksiyonel
acidan istatistiksel farklilik saptandi. Hem AOFAS skoru hem de SF-12 fiziksel skoru
acisindan anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05). Eslik eden yaralanma varlig1 fonksiyonel

sonucu olumsuz etkilemektedir.

Yumusak doku yaralanmalari pilon kiriklarinda 6nemli bir bilesendir. Bu
yumusak doku yaralanmalarinin tedavisi zordur, ancak kirik tedavisinin ayrilmaz bir
parcasidir. Ortopedik travmasi olan bir hastanin ilk degerlendirmesi, yumusak doku
yaralanmasinin ayrintili bir degerlendirmesini icermelidir. Kirik tespitinin zamanlamasi
ve yontemi, Ustteki yumusak doku yaralanmasinin derecesinden dogrudan etkilenir ve
ameliyat sonrasi fonksiyonel sonug¢ {iizerinde dogrudan bir etkiye sahip oldugu
gosterilmistir(77-79). Yumusak doku sisligi olusmadan c¢ok erken donemde cerrahi
yapilan kiriklarda bildirilen kotii sonuglar bu yaklasimin terk edilmesine sebep
olmustur(54). Bizim caligmamizda hastalarin yumusak dokular1 toparlaninca cerrahi
yapilmistir. Hastalar ortalama 9.52'inci giin cerrahiye alinmislardir. En az bekleyen hasta
1. glinde en fazla bekleyen hasta 26. giinde cerrahiye alinmigtir. Bekleme siiresine

konusunda literatiirde hala net fikir birligi yoktur(80).

Daha iyi sonug elde edebilmek ve komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in iyi bir
cerrahi planlamaya ihtiya¢ vardir(81, 82). Calismamizda en ¢ok tercih edilen cerrahi
yontem 28 (%70) kirikta agik rediiksiyon internal fiksasyondur. Internal fiksasyonun
temel amaci eklem yiizeyinin uygun sekilde rediiksiyonu ve ayak bilegi fonksiyonun
ileride uygun sekilde kazanilmasini saglamaktir. Bunu elde etmede kullanilan cerrahi
yaklagim eklem yiizeyinin iyi bir sekilde goriintiillenmesini ve uygun rediiksiiyon elde

edilmesini saglamalidir(83). Cerrahi yaklasim, kirik paterni, yumusak dokunun durumu
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ve cerrahin deneyimi gibi bir¢ok faktore dayali olarak secilir(84). Anteromedial yaklasim
yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak lateral chaput fragmaninin zor intraoperatif
gorsellestirilmesi, implant belirginligi ve anteromedial tibia iizerinde sinirli yumusak
doku ortiinmesi nedeniyle ameliyat sonras1 yumusak doku problemleri gibi dezavantajlari
vardir. Bizim c¢alismamizda acik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan hastalarin
%42,50'sinde anteromedial insizyon uygulanmistir. Anteromedial yaklasim hasta

grubumuzda en ¢ok kullanilan yaklagimdir.

Calismamizda 6 (%15) hastada kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon
kullanilmigtir. Kapukaya ve ark. kemik defekti olan agik tibia pilon kiriklarini eksternal
fiksator ile tedavi ettikleri ¢caligmada diisiik rediiksiyon kaliteleri elde etmislerdir(85).
Bizim c¢alismamizda kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin
rediiksiyon kaliteleri ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. Ayrica fiksator kullanim siiresi uzadikca pin dibi enfeksiyonu goriilmesi
riski artmaktadir, ekleme yakin olarak yerlestirilen pinler ise septik artrit olasiligim
arttirmaktadir(86). Eksternal fiksator kullanimi sirasinda yasanan diger zorluklar ise;
frame kurulumu sonrasi eklem ylizeyini gérme zorlugu ve frame'i dinamik hale

getirememek sayilabilir(84, 87).

Acik rediiksiyon internal fiksasyon isleminin komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in
sinirl acik rediiksiyon ve fiksasyon kullanilabilmektedir. Calismamizda 6 (%15) kirikta
mini insizyonlar ile rediiksiyon ve vida ile fiksasyon kullanilmistir. Bu yontem tiim
kiriklara uygulamaya uygun degildir. Hasta secimi dikkatli sekilde yapilmalidir. Tedavi
planlanirken bilgisayarli tomografi yardimi ile fiksasyon materyallerinin hangi

dogrultuda yerlestirilecegi belirlenmelidir.

Tercih edilen cerrahi yontemler arasinda rediiksiyon kalitesi, kaynama zamani ve
fonksiyonel sonu¢ acisindan anlamli fark bulunamadi. Ancak miniopen insizyonla
rediiksiyon yapilan grupta diger gruplarla karsilastirildiginda SF-12 fiziksel skoru sinirda
anlamsiz bulundu(p=0.052). Bu yontemin kullanildig1 kiriklarin daha az deplese ve daha
az rediiksiyon ihitiyact mevcuttur. Ayrica bu yontemde daha az yumusak doku
miidehalesi yapilmasi, buna bagl olarak daha az yumusak doku komplikasyonu

goriilmesi nedeniyle bu sonucun ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz
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Yiiksek enerjili yaralanmalarin erken tespitine yonelik girisimlerin, yumusak doku
nekrozu ve derin enfeksiyon dahil olmak iizere artan komplikasyon oraniyla sonuglandigi
gosterilmistir(88-90). Tersine, asamali cerrahinin diisiik yumusak doku komplikasyon
oranlar1 ile olumlu fonksiyonel sonucglara yol actigi bulunmustur(91-93). Dolasim
problemi olan, yumusak doku hasar1 fazla olan kiriklarda agamali cerrahi yapilmasi daha
iyi fonksiyonel sonuglar vermektedir(94). Bizim ¢aligmamizda da kiriklarin ii¢ tanesinde
yumusak doku durumunun uygun olmamasi sebebiyle asamali cerrahi uygulanmistir.
Ornegin bir olguda fibulaya plak, tibiaya modiiler eksternal fiksatdr uygulanmis yumusak
doku problemleri ortadan kalkinca tibiaya acik rediiksiyon internal fiksasyon
uygulanmistir. Asamali cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda kaynama
zamani(p=0,017) ve AOFAS skoru(p=0,019) agisindan anlamli farklilik saptandi. Bu
kiriklarda fonksiyonel sonuglar diisiiktiir ayn1 zamanda kaynama siireleri uzun bulundu.
Asamali cerrahi yapilan hastalarda daha diisiik fonksiyonel sonu¢ ve daha uzun kaynama
zamani goriilmesi hem kirigin ¢ok parcali olmasi hem de cerrahiye izin vermeyen ve

bekleme siiresi gerektiren yumusak doku sorunlari ile iligkili oldugu diisiiniildi.

Teeny ve Wiss metafizer bolgedeki impaksiyon ve ezilme sonrasi olusan defektler
icin rutin greftleme onermislerdir(27). Greftleme icin kisinin kendisinden alinan otogreft
altin standarttir. Ancak bu greft miktarinin yetersiz olmasi veya baska travmalar
nedeniyle alinamamas1 durumunda allogreft ve sentetik greft gibi segenekler mevcuttur.
Calismamizda kemik defekti olan kiriklara greftleme uygulanmistir. Calismamizda
greftleme yapilan ve yapilmayan gruplar karsilastirildiginda AOFAS skoru(p=0,018) ve
rediiksiyon kalitesi(p=0,020) a¢isindan anlamli farklilik saptandi. Greftleme yapilan
grupta yapilmayana gore fonksiyonel sonucun daha diisiik ve rediiksiyon kalitesinin ise
daha yiiksek oldugu goriildii. Bu sonug greftleme yapilmasi ile daha iyi rediiksiyon elde
edildigini ancak zamanla bu greftin ¢okmesi ve rezorbe olmasi sonrasinda kot
fonksiyonel sonug¢ ortaya ¢ikmasi ile aciklanabilir. Ayn1 zamanda greft ihtiyaci olan
kiriklarin olmayanlara gére daha deplase ve ¢cok parcali kiriklar olmasinin etkisi oldugunu

diisiinmekteyiz.

Pilon kiriklari, eklem yiizeyinde kikirdak dokusuna zarar veren ve yumusak doku

yaralanmasi olan biiylik boyutlu yaralanmalar oldugu i¢in ortopedi cerrahlari tarafindan
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her zaman sorunlu kiriklar olarak kabul edilmektedir(95). Erken dénemde cilt nekrozu ve
enfeksiyon, uzun donemde ise kaynamama ve artroz gibi yiiksek komplikasyon oranlari
goriilmektedir(96-98). Literatlirde agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan kiriklarda
%10-55 arasinda komplikasyon ile karsilasildigi raporlanmistir(44, 99). Bizim
calismamizda kiriklarin 25’inde (%62,50) komplikasyon gelismistir. Caligmamizda
kopmlikasyon oraninin yiiksek olmasi dikkat cekmektedir. Burada bahsedilen
komplikasyon orani sadece agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan kiriklar1 degil,
eksternal fiksator ile tedavi edilen komplike kiriklarida kapsamaktadir. Bulundugumuz
bolgede 3. basamak tedavi hizmeti veren tek hastane konumunda oldugumuzdan dolayi,
yiiksek enerjili travma oranimizin fazla olmasi ve klinigimize sevk ile gelen olgularin
daha komplike olgular olmasi nedeniyle komplikasyon oraninin yiiksek oldugunu

diisiinmekteyiz.

Kiriklarin 17 (%42,50) tanesinde enfeksiyon ve yara yeri problemi goriilmiistiir.
Bu olgularin 12 tanesinde yiizseyel, 5 tanesinde derin enfeksiyon gelismistir. Enfeksiyon
gelisen olgular kiiltiir spesifik antibiyotikler ile tedavi edilmistir. Gerekli goriilen
hastalara cerrahi debridman yapilmistir. Bu olgulardan bir tanesi kronik osteomiyelit
gelisimine bagli olarak segment rezeksiyonu, ardindan ilizarov ile uzatma yapilarak
tedavi edilmistir. Silluzio ve ark. kompleks pilon kiriklar: ile yaptiklar1 ¢aligmada %28
enfeksiyon bildirmislerdir(100). Teeny ve Wiss agik rediiksiyon internal fiksasyon
yapilan olgularda % 33,3 enfeksiyon ve yara yeri problemi bildirmislerdir(27). Bizim
calismamizdaki oranin yiiksek olusu dikkat ¢ekicidir. Enfeksiyon siddetini 6nemsemeden
sadece haftalik oral antibiyotikler ile tedavi edilen hastalarin dahi bu say1 icerisine dahil
edilmesi nedeniyle bu oranin yiiksek ciktigini diisiinmekteyiz. Buna ragmen gelisen
komplikasyonlar uygun sekilde tedavi edilmis ve sadece 2 hastada implantlarin
cikarilmasina gerek duyulmustur. Hicbir hastada amputasyona gerek duyulmamustir.

Crush yaralanmasi olan iki hastada ise parmak amputasyonu yapilmasi gerekmistir.

Osteoartrit, pilon kirig1 nedeniyle goriilen 6nemli bir ge¢ komplikasyondur. Pilon
kiriklar1 sonrasinda gelisen osteoartritin, anatomik olmayan rediiksiyon, kikirdak
dokusunun ezilmesi, enfeksiyon ve subkondral kemik fragmanlarinin osteonekrozu gibi

bir¢ok nedeni oldugu diisiiniilmektedir(101, 102). Bizim ¢alismamizda da hastalarin son
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kontrollerinde giincel grafileri incelendiginde 15 (%37,50) kirikta artrozik degisiklikler
goriilmistiir. Osteoartritik degisiklikleri fazla olan ti¢ kirikta (%7,50) sonradan artrodez

uygulanmasi gerekmistir.

Rediiksiyon sonrasi olugsan yanlis dizilim tibia-talar eklemin uzun donemli
dejenerasyonunda onemli bir etkiye sahiptir(103, 104). Sagittal ve koronal planda 5
derece iizeri agilanmalar mal-union olarak kabul edilmektedir(63, 64). Kiriklarin 6
(%15.00) tanesinde mal-union goriilmiistiir. Malunion olan ve olmayan hastalar arasinda
cerrahi ¢esidi agisindan istatistiksel olarak anlami farklilik saptanmamigtir. Ancak mal-
union goriilme oran1 kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon yapilan grupta sayica fazla
olusu dikkat ¢cekmistir. Bu sonu¢ ¢aligmamizda ki vaka sayisinin istatistiksel olarak

anlaml fark ortaya ¢ikmasinda yetersiz kalmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

Pilon kiriklar1 sonrasi bildirilen non-union oranlart %0 ile %12 arasinda
degismektedir (28, 88, 91, 102). Bizim ¢alismamizda ii¢ kirikta (%7,50) gec¢ kaynama
izlenmistir. Iki (%5) kirikta kaynamama goriilmiis bunlar daha sonradan greftlenerek
kaynama elde edilmistir. Non-union goriilme oraninin ¢aligmamizda diisiik ve literatiir ile

uyumlu oldugu goriilmektedir.

Kirik  sirasinda  meydana gelen yumusak doku  yaralanmalarinin
iligkilendirilmesine, siiflandirilmasina ve tedavisine yardimci olmak igin ¢esitli
simiflandirma sistemleri mevcuttur. Bunlar, ag¢ik ve kapali kiriklar icin Tscherne
siniflandirmasini(105), acik kiriklar icin Gustilo ve Anderson siniflandirmasini
igerir(106). Pilon kiriklar1 tedavisinde yumusak doku hasari1 kavraminin 6n plana ¢ikmasi
tedavide biiyiik ilerlemeye neden olmustur. Ancak yumusak doku yaralanmalarinin
siiflandirilmasi, kiriklarin radyolojik olarak smiflandirilmasindan daha zordur. Bu
ylizden yumusak dokunun degerlendirilmesi ve buna gore tedaviyi planlamadaki cerrahi
tecriilbe onemlidir. Bizim ¢alismamizda; Tscherne siniflamasi yapilan gruplar arasinda
fonksiyonel sonug, komplikasyon ve enfeksiyon goriilme sikligi agisindan anlamli
farklilik yoktu. Tscherne siniflasinda goézlemci giivenilirligi ve siniflandirmanin
tekrarlanabilirligi degerlendirilememistir(12). Ayrica, bu sonu¢ bizim c¢alismamizin

retrospektif olarak yapilmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir. Acil serviste ilk
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degerlendirme aninda bulgularin detayli incelenmemesi veya incelense dahi detayli not
edilmemesi yumusak doku durumunu iyi sekilde tespit edilmesinin dniine ge¢mistir. Bu
siiflandirma sistemi komplike ve klinik olarak pratik degildir fakat yumusak dokunu

degerlendirilmesi i¢in ortopedistlere bir iskelet saglamaktadir.

Calismamizdaki kiriklarin 19 (%47,50) tanesi agik kirik, 21 (%52,50) tanesi ise
kapali kirik idi. Agik kiriklarin ilk tedavisi 60 yildir ayni prensiplere dayanmaktadir.
Cerrahi debridman, yara bakimi, antibiyotik tedavisi ve uygun kirik fiksasyonu agik kirik
tedavisinin dnemli satir baglaridir. Tedavinin ana hedefleri enfeksiyondan kaginmak ve
islevi yeniden kazanmaktir. Klinik pratikte, enfeksiyon sansi daha yiiksek olan kiriklarda
daha agresif davranarak farkli protokoller olusturmalidir. Bu nedenle, c¢esitli kiriklarin
risk derecelerine gore siniflandirilmasi 6nemlidir(107, 108). Calismamizdaki ac¢ik kiriklar
ile kapali kiriklar arasinda fonksiyonel sonug, komplikasyon siklig1 ve kaynama zamani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu sonucun agik kiriklarin uygun
sekilde tedavi edildigini gosterdigi gibi hasta grubumuzdaki acik kiriklarin cogunun tip 1

ve tip 2 agik kirik olmasi nedeniyle ortaya ¢iktigini diistiinmekteyiz.

Calismamizdaki Ruedi-Allgower kirik tipleri arasinda fonksiyonel sonug
acisindan anlamli farklilik saptandi. AOFAS skoru agisindan farklilik Tip 1 ve Tip 3
gruplarindan kaynaklaniyordu. AOFAS skoru Tip 1 olan hastalarda Tip 3’e gore anlaml
sekilde daha yiiksekti(p=0.047). Ek olarak SF-12 mental skoru kirik siiflamasi Tip 1
olan hastalarda hem Tip 2 hem de Tip 3 olan hastalara gore anlamli sekilde daha
yiiksekti(p=0.040). Bu sonuca gore daha ciddi yaralanmalar sonrasinda daha parcali
kiriklar ortaya ¢ikmasi sonras1 daha kotii fonksiyonel sonuglar ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Gruplar arasinda komplikasyon goriilme oranlar1 ve rediiksiyon kaliteleri
acisindan anlamli fark saptanmadi. Rediiksiyon kaliteleri ve komplikasyon goriilme
oranlar1 arasinda fark olmayan kirik gruplarinin fonsiyonel olarak sonucun farkli olmasi
bu kiriklarin sonucunu belirlemede sadece kemigin parcalanma miktarinin 6nemli
olmadigini ve meydana gelen kotli sonuglarin muhtemelen yumusak doku yaralanmalari

ve baska kiriklarin varligi gibi ¢ok sayida degiskene bagli oldugunu gostermektedir.
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AO/OTA kirik tipi gruplar1 arasinda fonksiyonel sonuglar, rediiksiyon kalitesi ve
komplikasyon goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
AO/OTA siniflamasinda daha fazla grup olmasi nedeniyle gruplara diigen kirik sayisinin
az olmas1 anlamli sonu¢ ortaya c¢ikmasinda yetersiz kalmis olabilir. Bizim
calismamizdaki verileri dikkate alarak her iki kirik smiflandirma sistemini
karsilastirdigimizda Ruedi-Allgower siniflandirmasinin fonksiyonel sonucu éngérmede

AO/OTA smiflandirmasina iistiin oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda opere edilen tiim kiriklarin son kontrollerinde AOFAS skoruna
gore fonksiyonel olarak skorlamalart yapilmistir. Bu skorlama sisteminde 70 puan ve
lizeri puanlar iyi sonu¢ olarak kabul edilmektedir. Bizim caligmamizda hastalarin

%57,5'1sinde 1yi sonug elde edildi.

Pilon kiriklar1 axial yiiklenme sonrasi olustugundan marjinal impakte fragman
goriilebilmektedir. Ancak AO/OTA C3 ve Ruedi-Algéwer tip kiriklarin tamaminda
marjinal impakte fragman bulunmayabilir. Calismamizda marjinal impakte fragmanin
varlig1 ayrica degerlendirilmistir. Kiriklarin 24 (%60.00) tanesinde marjinal impakte
fragman vardi. Ozellikle acgik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan kiriklarda bu
fragmanin rediiksiyonu eklem yiizeyinin rekonstriiksiyonunun 6nemli bir agamasidir.
Marjinal impakte fragmani olan ve olmayan hastalar arasinda fonksiyonel sonug,
kaynama zamani ve komplikasyon goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi. Calismamizda marjinal impakte fragmani olan kiriklarin
cogunlugunun acik rediiksiyon internal fiksasyon ile tedavi edilmesi nedeniyle bu

sonucun ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Yaralanma sirasinda genellikle tibia distal eklem yiiziinde kompresyon olur ve
pilon kiriklarina distal segment fibula kirig eslik edebilir. Pilon kiriklarinin % 85'ine
fibula kiriklart eslik ettigi bildirilmistir(12). Bizim ¢alismamizda kiriklarin 35 (87.50)
tanesine fibula kirigi eslik ediyorken, 5 (12.50) tanesine fibula kirig1 eslik etmiyordu. Bu
oranin literatiirle benzerdi. Ilging sekilde pilon kiriklarinin %15-25'ine fibula kirig1 eslik
etmemektedir. Bu tip kiriklarin kirik 6zellikleri ve tedavi stratejileri ile ilgili az sayida

calisma yapilmistir. Barei ve ark. saglam fibula olan tibia pilon kiriklarinin, fibula kirigi
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olmayanlara gore radyolojik olarak daha siddetli oldugunu bildirmistir(31). Luk ve ark.
ise bu tip kirigin daha ¢ok AO/OTA siniflandirmasi B tipi paterni ile iligkili oldugunu ve
saglam bir fibulanin tibia distal eklem yiizlinlin daha az par¢alanmasinin habercisi
olabilecegini savunmuslardir(32). Bu konuda literatiirde fikir birligi yoktur. Bizim
calismamizda fibula kirig1 olan ve olmayan hastanlar arasinda rediiksiyon kalitesi
karsilagtirildi ve anlamli farklilik bulundu(p=0,010). Fibula kirigi olan hastalarin
rediiksiyon kaliteleri daha yiiksekti. Fibulanin devamliliginin korunmasi daha iyi
rediiksiyon elde edilmesine engel oldugu diisiiniilebilir. Liangjun ve ark. yaptiklari
calismada; fibula kirig1 olmayan pilon kiriklarinda daha yiiksek fonksiyonel sonuglar
raporlamiglardir(109). Bizim g¢alismamizda fibula kirig1 olan ve olmayan hastalarin
fonksiyonel sonucu karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmadi. Ayrica fibula kirig:
olan ve olmayan hastalar arasinda komplikasyon goriilme siklig1 acisindan anlamli fark

saptanmadi.

Fibula kiriklarinin 29 tanesine acik rediiksiyon internal fiksasyon, 1 tanesine gergi
bandi, 1 tanesine intramediiller tespit uygulanmusti. 4 kirikta ise lateral kolon uzunlugu
saglandig1 diisiiniildiigiinden ve yumusak doku problemleri nedeni ile kirik oldugu halde
tespit yapilmamisti. 8 tane kirikta syndesmos fiksasyonu uygulanmisti. Fibula tespit
yontemi gruplari arasinda rediiksiyon kalitesi ve komplikasyon varlig1 agisindan anlaml
farklilik saptanmadi. Bu tespit yontemleri arasinda ortaya c¢ikan fonksiyonel sonug
farkliliklarin1 degerlendirmek i¢in kullandigimiz parametrelerden AOFAS skoru, SF-12
fiziksel skoru, agisindan anlamli farklilik yoktu. Ancak SF-12 mental skoru agisindan
fibula tespit yontemleri arasinda farklilk saptandi. SF-12 mental skoru ARIF ve
intramediiller tespit gruplar ile kirik var tespit yok ve kirik yok tespit yok gruplarina gore
istatistiksel olarak farkliydi. Fibula kirigi olmayan ve fibula kirig1 olan ancak tespit
yapilmayan kiriklarda sadece SF-12 mental skoru agisindan anlamli farklilik ortaya
cikmasi bu sonuca dayanarak yorum yapilmasini zorlastirmaktadir. Yine de fibulaya
tespit yapmak i¢in yapilan ek insizyonlar ile komplikasyon oraninin artmasi ve fibula
kirig1 olmayan hastalarin yaralanma siddetinin daha diisiik olmas1 nedeniyle bu sonug
ortaya c¢ikmis olabilir(32). Williams ve ark. medial monolateral eksternal fiksator

kullanilarak tedavi edilen fibular plak fiksasyonu olan ve olmayan pilon kirikli hastalari
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retrospektif olarak degerlendirdi. Bu ¢alismada, fibula fiksasyonu yapilmasinin tibial
kaynamay1 geciktirebilecegini ve varus pozisyonunda tibia mal-uniona neden
olabilecegine dikkat ¢ekildi(110). Bizim kirik grubumuzda tibiaya eksternal fiksasyon
uygulanan hastalardan 3 hastanin fibula kirigina plak vida uygulanmisti ancak hastalarda
varus pozisyonunda mal-union gelismedi. Bu sekilde tedavi edilen kirik sayimizin kisith

olmas1 nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilmadi.

Pilon kirig1 tanisi kilinik ve radyolojik olarak konur. Bir ayak bilegi kiriginin acil
olarak taninmasi onemlidir, hemen rediiksiyon yapilmali ve daha fazla yaralanmay1 en
aza indirmek icin kirik hareketsiz hale getirilmelidir. Diiz radyografiler dikkatlice
incelendiginde kirik hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. Bilgisayarli tomografi ise diiz
radyografilerde gozden kaganlar1 ortaya koymak i¢in kullaniglidir. Tercihen tibianin
uzunlugu saglandiktan sonra alinan bilgisayarli tomografi goriintiileri kirik parcalarinin
daha iyi dizilime sahip olmas1 nedeniyle daha iyi fikir verir(33). Aviilze fragmanlari
koronal veya sagittal planda splint sekilde uzanan kirik hatlarini belirlememizi, perkiitan
olarak konulacak fiksasyon materyallerinin yonelimini belirlememizi saglar. Tornetta ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada 22 hastanin 14’tinde bilgisayarli tomografi ¢ekimi sonrasi
operasyon planini degistigini gozlemlemisler ve operasyon siiresinin planlama ile
kisaldigint savunmuslardir(35). Bizim ¢alismamizda tiim kiriklara bilgisayarli tomografi
cekilmistir. Tedavi planim1  belirlemede bilgisayarli tomografinin tiim kiriklara

cekilmesini 6nermekteyiz.

Optimal fonksiyonel sonuglar i¢in eklem yiizeyinin anatomik rekonstriiksiyonu ve
yeterli stabilizasyonu oOnemlidir(111, 112). Anatomik rediiksiyon elde edilmesi ile
osteoartrit gelisme riski azalmaktadir(104). Calismamizda Ovadia Beals kriterlerine gore
5 karikta anatomik, 16 karikta iyi, 6 kirikta orta, 13 kirikta kotii rediiksiyon elde edilmistir.
Bu gruplar arasinda c¢ok degerli regresyon analizinde fonksiyonel sonuglar acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir(p=0.017). Ayrica caligmamizda
rediiksiyon kalitesi gruplar1 arasinda kaynama zamani ag¢isindan anlamli farklilik
saptanmistir(p=0.01715). Bu sonuglar literatiirii destekler niteliktedir ve anatomik

rediiksiyonun 6nemini vurgulamaktadir.
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Tim kiriklar hastaneden taburcu edildikten sonra rutin poliklinik kontrolleri ile
takip edildi. Hastalarin grafi bulgularima goére once kismi yiikk daha sonra tam yiik
vermesine izin verilmistir. Kismi yiik vermeye kallus dokusu goriiniince ayagi notral
pozisyonda zemine koyma seklinde baslanmaktadir daha sonra grafi bulgularina gore
hastanin agirliginin %25', %50's1 seklinde arttirilip tam yiik verilmektedir. Literatiirde
pilon kiriklarinin kaynama siireleri 10-20 hafta arasinda oldugu rapor edilmistir(7, 28, 91,
113). Calismamizda ortalama kaynama siiresi 12 hafta olarak hesaplanmistir. Bu siire
literatiir ile uyumludur. Ayrica hastalarin ortalama kismi yiik verme zamani 9,6 hafta tam
ylk verme zamani ise 13 hafta olarak hesaplanmis olup hastalara uygun zamanda uygun

rehabilitasyon yapildigini gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tim kiriklar BT ile degerlendirilmelidir. Pilon kiriklarina 6zellikle kalkaneus ve
femur kiriklar1 eslik edebilmektedir. Dikkatli sistemik degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Mini-open teknikle rediiksiyon ve vida ile fiksasyon uygun olan kiriklarda
iyi bir segenektir. Fibula kirig1 olmayan hastalarda anatomik rediiksiyon elde edilmesi
daha zordur. Eksternal fiksasyon uygulanan hastalarda fibulanin internal tespiti tiim
kiriklarda mal-uniona neden olmamaktadir. Thtiya¢ duyulan kiriklarda greftleme ile iyi
rediiksiyon elde edilse dahi greft ihtiyact olan kiriklarda meydana gelen kikirdak
yaralanmasi gibi etkenler bu kiriklarda kotii sonuglara neden olmaktadir. Ruedi-
Allgéwer siiflamasi kirigin fonksiyonel sonucunu 6ngérmede AO/OTA siiflamasindan
istiindiir. Anatomik bir rediiksiyon elde etmek daha iyi fonksiyonel sonug ile iliskilidir.
Tip ve teknolojisindeki gelismelere ragmen, pilon kiriklarmin tedavisi zorlu olmaya
devam etmektedir ve mevcut tedavi yontemlerinin higbiri altin standart olarak kabul

edilmemektedir.

73



KAYNAKLAR

1. Heim U. Morphological features for evaluation and classification of pilon tibial
fractures. Major Fractures of the Pilon, the Talus, and the Calcaneus: Springer; 1993. p.
29-41.

2. Bone L, Stegemann P, McNamara K, Seibel R. External fixation of severely
comminuted and open tibial pilon fractures. Clinical orthopaedics and related research.

1993(292):101-7.

3. Bone LB. Fractures of the tibial plafond: the pilon fracture. Orthopedic Clinics
of North America. 1987;18(1):95-104.

4. Crutchfield EH, Seligson D, Henry SL, Warnholtz A. Tibial pilon fractures: a
comparative clinical study of management techniques and results. SLACK Incorporated
Thorofare, NJ; 1995. p. 613-7.

5. Riiedi T, Allgower M. Fractures of the lower end of the tibia into the ankle-joint.
Injury. 1969;1(2):92-9.

6. Barbieri R, Schenk R, Koval K, Aurori K, Aurori B. Hybrid external fixation in
the treatment of tibial plafond fractures. Clinical Orthopaedics and Related Research®.
1996;332:16-22.

7. Boraiah S, Kemp TJ, Erwteman A, Lucas PA, Asprinio DE. Outcome following
open reduction and internal fixation of open pilon fractures. JBJS. 2010;92(2):346-52.

8. Ovadia D, Beals R. Fractures of the tibial plafond. The Journal of bone and joint
surgery American volume. 1986;68(4):543-51.

9. Rosen H, editor Treatment Of Non-Union And Delayed Unions Of Long-Bone
Fractures Using Ao Compression Technique. Journal Of Bone And Joint Surgery-
American Volume; 1968: Journal Bone Joint Surgery Inc 20 Pickering St, Needham,
Ma 02192.

10.  Moore KL, Dalley AF. Clinically oriented anatomy: Wolters kluwer india Pvt
Ltd; 2018.

11. Aitken G, Bourne R, Finlay J, Rorabeck C, Andreae P. Indentation stiffness of
the cancellous bone in the distal human tibia. Clinical orthopaedics and related

research. 1985(201):264-70.

12.  Green DP. Rockwood and Green's fractures in adults: Lippincott williams &
wilkins; 2010.

13.  Paley D. Principles of deformity correction: Springer Science & Business Media;
2002.

74



14.  Pankovich AM, Shivaram MS. Anatomical basis of variability in injuries of the
medial malleolus and the deltoid ligament: II. Clinical studies. Acta Orthopaedica
Scandinavica. 1979;50(2):225-36.

15.  Arnci1 K, Elhan A. Anatomi (Hareket Sistemi). Ankara: Ankara Universitesi
Basimevi. 1993:95-118.

16. Borrelli J, Jr., Prickett W, Song E, Becker D, Ricci W. Extraosseous blood
supply of the tibia and the effects of different plating techniques: a human cadaveric
study. J Orthop Trauma. 2002;16(10):691-5.

17. Inman VT. The joints of the ankle. Williams & Wilkins, Baltimore. 1976.
18.  Michelson JD, Helgemo Jr SL. Kinematics of the axially loaded ankle. Foot &
ankle international. 1995;16(9):577-82.

19. Mehta S, Gardner MJ, Barei DP, Benirschke SK, Nork SE. Reduction strategies
through the anterolateral exposure for fixation of type B and C pilon fractures. Journal
of orthopaedic trauma. 2011;25(2):116-22.

20.  Ruwe P, Randall R, Baumgaertner M. Pilon fractures of the distal tibia.
Orthopaedic review. 1993;22(9):987-96.

21. DeCoster T, Willis M, Marsh J, Williams T, Nepola J, Dirschl D, et al. Rank
order analysis of tibial plafond fractures: does injury or reduction predict outcome?
Foot & ankle international. 1999;20(1):44-9.

22. Jansen H, Fenwick A, Doht S, Frey S, Meffert R. Clinical outcome and changes
in gait pattern after pilon fractures. International orthopaedics. 2013;37(1):51-8.

23.  Borrelli Jr J, Ricci WM. Acute effects of cartilage impact. Clinical Orthopaedics
and Related Research®. 2004;423:33-9.

24, Tochigi Y, Buckwalter JA, Martin JA, Hillis SL, Zhang P, Vaseenon T, et al.
Distribution and progression of chondrocyte damage in a whole-organ model of human

ankle intra-articular fracture. The Journal of Bone and Joint Surgery American volume.
2011;93(6):533.

25.  Lauge-Hansen N. Fractures of the ankle: V. Pronation-dorsiflexion fracture.
AMA archives of surgery. 1953;67(6):813-20.

26.  Riiedi TP, Allgower M. The operative treatment of intra-articular fractures of the
lower end of the tibia. Clin Orthop Relat Res. 1979(138):105-10.

217. Teeny SM, Wiss DA. Open reduction and internal fixation of tibial plafond
fractures. Variables contributing to poor results and complications. Clinical
orthopaedics and related research. 1993(292):108-17.

28. Wyrsch B, McFerran MA, McAndrew M, Limbird TJ, Harper MC, Johnson KD,

et al. Operative treatment of fractures of the tibial plafond. A randomized, prospective
study. JBJS. 1996;78(11):1646-57.

75



29.  Heim U. The pilon tibial fracture: classification, surgical techniques, results:
Saunders; 1995.

30.  Murphy CP, D'Ambrosia R, Dabezies EJ. The small pin circular fixator for
proximal tibial fractures with soft tissue compromise. Orthopedics. 1991;14(3):273.

31. Barei DP, Nork SE, Bellabarba C, Sangeorzan BJ. Is the absence of an ipsilateral
fibular fracture predictive of increased radiographic tibial pilon fracture severity?
Journal of orthopaedic trauma. 2006;20(1):6-10.

32. Luk PC, Charlton TP, Lee J, Thordarson DB. Ipsilateral intact fibula as a
predictor of tibial plafond fracture pattern and severity. Foot & ankle international.
2013;34(10):1421-6.

33.  Klenerman L. Surgery of the foot and ankle: Edited by MJ Coughlin, RA Mann
and CL Saltzman Pp. 2400. Philadelphia: Elsevier, 2007. ISBN: 13-978-0323-03305-
3.£299.00. The British Editorial Society of Bone and Joint Surgery; 2007.

34, Riiedi T, Matter P, Allgower M. [Intra-articular fractures of the distal tibial end].
Helvetica chirurgica acta. 1968;35(5):556-82.

35.  Tornetta P, Gorup J. Axial computed tomography of pilon fractures. Clinical
Orthopaedics and Related Research®. 1996;323:273-6.

36. Swiontkowski M, Sands A, Agel J, Diab M, Schwappach J, Kreder H.
Interobserver variation in the AO/OTA fracture classification system for pilon fractures:
is there a problem? Journal of orthopaedic trauma. 1997;11(7):467-70.

37. Browner BD, Jupiter J, Krettek C, Anderson PA. Skeletal trauma e-book:
Elsevier Health Sciences; 2014.

38.  Klammer G, Kadakia AR, Joos DA, Seybold JD, Espinosa N. Posterior pilon
fractures: a retrospective case series and proposed classification system. Foot & ankle
international. 2013;34(2):189-99.

39. Thomas TP, Anderson DD, Willis AR, Liu P, Marsh J, Brown T. Virtual pre-
operative reconstruction planning for comminuted articular fractures. 2010.

40.  Wall A, Board T. The biological effect of continuous passive motion on the
healing of full-thickness defects in articular cartilage. An experimental investigation in
the rabbit. Classic papers in orthopaedics: Springer; 2014. p. 437-9.

41. Watson JT, Moed BR, Karges DE, Cramer KE. Pilon fractures: treatment
protocol based on severity of soft tissue injury. Clinical Orthopaedics and Related
Research®. 2000;375:78-90.

42.  Hontzsch D, Karnatz N, Jansen T. One-or two-step management (with external
fixator) of severe pilon-tibial fractures. Aktuelle Traumatologie. 1990;20(4):199-204.

76



43, Marsh J, Nepola J, Wuest T, Osteen D, Cox K, Oppenheim W. Unilateral
external fixation until healing with the dynamic axial fixator for severe open tibial
fractures. Journal of orthopaedic trauma. 1991;5(3):341-8.

44.  Kellam J, Waddell J. Fractures of the distal tibial metaphysis with intra-articular
extension--the distal tibial explosion fracture. The Journal of Trauma. 1979;19(8):593-
601.

45.  Hasenboehler E, Rikli D, Babst R. Locking compression plate with minimally
invasive plate osteosynthesis in diaphyseal and distal tibial fracture: a retrospective
study of 32 patients. Injury. 2007;38(3):365-70.

46. Bahari S, Lenehan B, Khan H, McElwain JP. Minimally invasive percutaneous
plate fixation of distal tibia fractures. Acta Orthopcedica Belgica. 2007;73(5):635.

47.  Vidal J. Treatment of articular fructures by" ligamentotaxis" with external
fixation. External Fixation The Current State of the Art. 1979:75-81.

48.  DiStasio 2nd A, Dugdale TW, Deafenbaugh M. Multiple relaxing skin incisions
in orthopaedic lower extremity trauma. Journal of orthopaedic trauma. 1993;7(3):270-
4.

49, Herscovici D, Sanders RW, Scaduto JM, Infante A, DiPasquale T. Vacuum-
assisted wound closure (VAC therapy) for the management of patients with high-energy
soft tissue injuries. Journal of orthopaedic trauma. 2003;17(10):683-8.

50.  Morgan SJ, Thordarson DB, Shepherd LE. Salvage of tibial pilon fractures using
fusion of the ankle with a 90° cannulated blade-plate: a preliminary report. Foot &
ankle international. 1999;20(6):375-8.

51. Gagneux E, Gerard F, Garbuio P, Vichard P. Treatment of complex fractures of
the ankle and their sequellae using trans-plantar intramedullary nailing. Acta
Orthopaedica Belgica. 1997;63(4):294-304.

52. Femino JE, Vaseenon T. The direct lateral approach to the distal tibia and fibula:
a single incision technique for distal tibial and pilon fractures. The lowa Orthopaedic
Journal. 2009;29:143.

53. Conroy J, Agarwal M, Giannoudis P, Matthews S. Early internal fixation and
soft tissue cover of severe open tibial pilon fractures. International orthopaedics.
2003;27(6):343-7.

54. Trumble TE, Benirschke SK, Vedder NB. Use of radial forearm flaps to treat
complications of closed pilon fractures. Journal of orthopaedic trauma. 1992;6(3):358-
65.

55. Abelseth G, Buckley R, Pineo G, Hull R, Rose MS. Incidence of deep-vein

thrombosis in patients with fractures of the lower extremity distal to the hip. Journal of
orthopaedic trauma. 1996;10(4):230-5.

77



56.  Rosen H. Compression treatment of long bone pseudarthroses. Clinical
orthopaedics and related research. 1979(138):154-66.

57.  Tetsworth KD, Paley D. Accuracy of correction of complex lower-extremity
deformities by the Ilizarov method. Clinical orthopaedics and related research.
1994(301):102-10.

58. Paley D, Chaudray M, Pirone AM, Lentz P, Kautz D. Treatment of malunions
and mal-nonunions of the femur and tibia by detailed preoperative planning and the
Ilizarov techniques. The orthopedic clinics of North America. 1990;21(4):667-91.

59. Pollak AN, McCarthy ML, Bess RS, Agel J, Swiontkowski MF. Outcomes after
treatment of high-energy tibial plafond fractures. JBJS. 2003;85(10):1893-900.

60. Marsh JL, Weigel DP, Dirschl DR. Tibial plafond fractures: how do these ankles
function over time? JBJS. 2003;85(2):287-95.

61. Cole PA, Mehrle RK, Bhandari M, Zlowodzki M. The pilon map: fracture lines
and comminution zones in OTA/AO type 43C3 pilon fractures. Journal of orthopaedic
trauma. 2013;27(7):e152-¢6.

62.  Marsh JD, Bryant DM, MacDonald SJ, Naudie DD. Patients respond similarly to
paper and electronic versions of the WOMAC and SF-12 following total joint
arthroplasty. The Journal of arthroplasty. 2014;29(4):670-3.

63. Nehme A, Tannous Z, Wehbe J, Mecharrafieh R, Maalouf G. Arthroscopically
assisted reconstruction and percutaneous screw fixation of a pilon tibial malunion. The
Journal of foot and ankle surgery. 2007;46(6):502-7.

64. Bacon S, Smith WR, Morgan SJ, Hasenboehler E, Philips G, Williams A, et al.
A retrospective analysis of comminuted intra-articular fractures of the tibial plafond:

open reduction and internal fixation versus external Ilizarov fixation. Injury.
2008;39(2):196-202.

65.  Blauth M, Bastian L, Krettek C, Knop C, Evans S. Surgical options for the
treatment of severe tibial pilon fractures: a study of three techniques. Journal of
orthopaedic trauma. 2001;15(3):153-60.

66.  Kapukaya A, Subasi M, Arslan H. Management of comminuted closed tibial
plafond fractures using circular external fixators. Acta orthopaedica belgica.
2005;71(5):582.

67. Kalenderer O, Gunes O, Ozcalabi I, Ozluk S. Clinical results of tibial pilon
fractures treated by open reduction and internal fixation. Acta Orthopaedica et

Traumatologica Turcica. 2003;37(2):133-7.

68.  Clark D, Nakamura M, Miclau T, Marcucio R. Effects of aging on fracture
healing. Current osteoporosis reports. 2017;15(6):601-8.

78



69. Lim JC, Ko KI, Mattos M, Fang M, Zhang C, Feinberg D, et al. TNFa
contributes to diabetes impaired angiogenesis in fracture healing. Bone. 2017;99:26-38.

70.  Blakytny R, Spraul M, Jude EB. The diabetic bone: a cellular and molecular
perspective. The international journal of lower extremity wounds. 2011;10(1):16-32.

71.  Porter SE, Hanley EN. The musculoskeletal effects of smoking. JA4OS-Journal
of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2001;9(1):9-17.

72. Gaston M, Simpson A. Inhibition of fracture healing. The Journal of bone and
joint surgery British volume. 2007;89(12):1553-60.

73. Polat A, Demirtas A, Azboy I, Ugar BY, Canbora MK, Cosar Y, et al.
Ruedi/Allgower tip 1 Pilon kiriklarinin tedavisinde konservatif yontem ile plak yontemi
sonuclarinin karsilagtirilmasi. Dicle Tip Dergisi. 2011;38(2):160-3.

74.  Scolaro J. Ahn J. Pilon fractures Clin Orthop Relat Res. 2011;469:621-3.

75. Grose A, Gardner MJ, Hettrich C, Fishman F, Lorich DG, Asprinio DE, et al.
Open reduction and internal fixation of tibial pilon fractures using a lateral approach.
Journal of orthopaedic trauma. 2007;21(8):530-7.

76.  Collinge C, Kuper M, Larson K, Protzman R. Minimally invasive plating of
high-energy metaphyseal distal tibia fractures. Journal of orthopaedic trauma.
2007;21(6):355-61.

77. Gaston P, Will E, Elton R, McQueen M, Court-Brown C. Fractures of the tibia:
can their outcome be predicted? The Journal of bone and joint surgery British volume.
1999;81(1):71-6.

78. Dickens JF, Wilson KW, Tintle SM, Heckert R, Gordon WT, D’ Alleyrand J-CG,
et al. Risk factors for decreased range of motion and poor outcomes in open
periarticular elbow fractures. Injury. 2015;46(4):676-81.

79. Cho JH, Lee 1J, Bang JY, Song HK. Factors affecting clinical outcomes after
treatment of extra-articular open tibial fractures. Journal of Orthopaedic Science.
2016;21(1):63-7.

80. Sajjadi MM, Ebrahimpour A, Okhovatpour MA, Karimi A. The outcomes of
pilon fracture treatment: primary open reduction and internal fixation versus two-stage
approach. Archives of Bone and Joint Surgery. 2018;6(5):412.

81.  Jacob N, Amin A, Giotakis N, Narayan B, Nayagam S, Trompeter AlJ.
Management of high-energy tibial pilon fractures. Strategies in trauma and limb

reconstruction. 2015;10(3):137-47.

82. Puha B, Petreus T, Berea G, Sirbu P, Puha G, Alexa O. Surgical approach in
difficult tibial pilon fractures. Chirurgia (Bucur). 2014;109(1):104-10.

79



83. Crist BD, Khazzam M, Murtha YM, Della Rocca GJ. Pilon fractures: advances
in surgical management. J4A4OS-Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons. 2011;19(10):612-22.

84.  Anglen JO. Early outcome of hybrid external fixation for fracture of the distal
tibia. Journal of orthopaedic trauma. 1999;13(2):92-7.

85. Kapukaya A, Subasi M, Arslan H, Tuzuner T. Non-reducible, open tibial
plafond fractures treated with a circular external fixator (is the current classification
sufficient for identifying fractures in this area?). Injury. 2005;36(12):1480-7.

86. Stavlas P, Polyzois D. Septic arthritis of the major joints of the lower limb after
periarticular external fixation application: are conventional safe corridors enough to
prevent it? Injury. 2005;36(2):239-47.

87. McDonald MG, Burgess RC, Bolano LE, Nicholls PJ. Ilizarov treatment of pilon
fractures. Clinical Orthopaedics and Related Research (1976-2007). 1996;325:232-8.

88.  Pugh KJ, Wolinsky PR, McAndrew MP, Johnson KD. Tibial pilon fractures: a
comparison of treatment methods. Journal of Trauma and Acute Care Surgery.
1999;47(5):937.

89.  Dillin L, Slabaugh P. Delayed wound healing, infection, and nonunion following
open reduction and internal fixation of tibial plafond fractures. The Journal of trauma.
1986;26(12):1116-9.

90.  Dendrinos GK, Kontos S, Katsenis D, Dalas A. Treatment of high-energy tibial

plateau fractures by the Ilizarov circular fixator. The Journal of bone and joint surgery
British volume. 1996;78(5):710-7.

91.  Patterson MJ, Cole JD. Two-staged delayed open reduction and internal fixation
of severe pilon fractures. Journal of orthopaedic trauma. 1999;13(2):85-91.

92.  Egol KA, Tejwani NC, Capla EL, Wolinsky PL, Koval KJ. Staged management
of high-energy proximal tibia fractures (OTA types 41): the results of a prospective,
standardized protocol. Journal of orthopaedic trauma. 2005;19(7):448-55.

93. Kadow TR, Siska PA, Evans AR, Sands SS, Tarkin IS. Staged treatment of high
energy midfoot fracture dislocations. Foot & ankle international. 2014;35(12):1287-91.

94, Ibrahim DA, Swenson A, Sassoon A, Fernando ND. Classifications in brief: the
Tscherne classification of soft tissue injury. Springer; 2017.

95.  Mast JW, Spiegel PG, Pappas J. Fractures of the tibial pilon. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 1988(230):68-82.

96. Rubio-Suarez JC, Carbonell-Escobar R, Rodriguez-Merchan EC, Ibarzabal-Gil
A, Gil-Garay E. Fractures of the tibial pilon treated by open reduction and internal
fixation (locking compression plate-less invasive stabilising system): Complications and
sequelae. Injury. 2018;49:S60-S4.

80



97.  Lomax A, Singh A, Jane Madeley N, Senthil Kumar C. Complications and early
results after operative fixation of 68 pilon fractures of the distal tibia. Scottish medical
journal. 2015;60(2):79-84.

98. D'Alleyrand JC, Manson TT, Dancy L, Castillo RC, Bertumen JB, Meskey T, et
al. Is time to flap coverage of open tibial fractures an independent predictor of flap-
related complications? J Orthop Trauma. 2014;28(5):288-93.

99.  Borrelli J, Ellis E. Pilon fractures: assessment and treatment. Orthopedic Clinics.
2002;33(1):231-45.

100. Silluzio N, De Santis V, Marzetti E, Piccioli A, Rosa M, Maccauro G. Clinical
and radiographic outcomes in patients operated for complex open tibial pilon fractures.
Injury. 2019;50:S24-S8.

101. Brumback RJ, McGarvey WC. Fractures of the tibial plafond: evolving
treatment concepts for the pilon fracture. Orthopedic Clinics of North America.
1995;26(2):273-85.

102. Babis GC, Vayanos ED, Papaioannou N, Pantazopoulos T. Results of surgical
treatment of tibial plafond fractures. Clinical Orthopaedics and related research.
1997(341):99-105.

103. Saltzman CL, Salamon ML, Blanchard GM, Huff T, Hayes A, Buckwalter JA, et
al. Epidemiology of ankle arthritis: report of a consecutive series of 639 patients from a
tertiary orthopaedic center. The lowa orthopaedic journal. 2005;25:44.

104. Labib SA, Raikin SM, Lau JT, Anderson JG, SooHoo NF, Carette S, et al. Joint
preservation procedures for ankle arthritis. Foot & Ankle International.
2013;34(7):1040-7.

105. Tscherne H, Oestern H. A new classification of soft-tissue damage in open and
closed fractures (author's transl). Unfallheilkunde. 1982;85(3):111-5.

106.  Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN. Problems in the management of type
III (severe) open fractures: a new classification of type III open fractures. The Journal
of trauma. 1984;24(8):742-6.

107. Agel J, Evans AR, Marsh JL, DeCoster TA, Lundy DW, Kellam JF, et al. The
OTA open fracture classification: a study of reliability and agreement. Journal of
orthopaedic trauma. 2013;27(7):379-84.

108.  Giannoudis P, Papakostidis C, Roberts C. A review of the management of open
fractures of the tibia and femur. The Journal of Bone and Joint Surgery British volume.

2006;88(3):281-9.

109. Liangjun J, Qiang Z, Hang L, Zhijun P. Injury mechanism, fracture
characteristics and clinical treatment of pilon fracture with intact fibula—A

81



retrospective study of 23 pilon fractures. Journal of clinical orthopaedics and trauma.
2017;8:S9-S15.

110. Williams TM, Marsh JL, Nepola JV, DeCoster TA, Hurwitz SR, Bonar SB.
External fixation of tibial plafond fractures: is routine plating of the fibula necessary?
Journal of orthopaedic trauma. 1998;12(1):16-20.

111.  Sirkin M, Sanders R, DiPasquale T, Herscovici Jr D. A staged protocol for soft
tissue management in the treatment of complex pilon fractures. Journal of orthopaedic
trauma. 1999;13(2):78-84.

112.  Topliss C, Jackson M, Atkins R. Anatomy of pilon fractures of the distal tibia.
The Journal of bone and joint surgery British volume. 2005;87(5):692-7.

113.  Davidovitch RI, Elkataran R, Romo S, Walsh M, Egol KA. Open reduction with
internal fixation versus limited internal fixation and external fixation for high grade
pilon fractures (OTA type 43C). Foot & Ankle International. 2011;32(10):955-61.

82



Evrak Tarh we Sayse 25/00172023-13 7544

INONU UNIVERSITESI REETORLUGU
Tip Fakiiltesi Diekanhin
iOrtopedi ve Travmatoloji Anabilim Dial Bagkanlif

Say1 E-S0745807-T70-1375445 25002002
Fom :(Calwyma Iznd

Saym Arg.Grv Dr. Serhat EKFEM _
Oriopedi ve Travmatolofi Anabilim Dah Baskanl:f - Ofretim Eleman

g : 25/01/2022 tarihli ve 1198 sayh yammsz,

Bgi v saph dilskpsmiz mcslamiy obgp “Pilos Kmfn Senran Cerrabi Olarak Tedavi Edilem
Hastalann Klinik ve Eadyolejilk Fonksiyonel Somnclarmn Deferlendirilmesi'™ koo gahjmamn Anabilis
eoegini bilgilerinizs oz ederins,

Prof Dr. Eadir ERTEM
Anabilim Diah Bagkam

Hubalpz, givenh dsicromk mos 1k ros e

Fclgs Dedralamn Ko (1B 2LCTUIT 1 B n ANBRES Vclge Takap & crem

hifpe Tert . pov. e Vel =H0T e - ST TR es= T TR
Adrea- Tl g g kazir BETI2H
Tl orc M 00880 Fakbx 1IN0 llmsmer Arabdirs Lish Hagloors
lemul_ Wikr i {rarwrw. adu ; ey Tool i s

Koo & orom: me sesrrerarn o Blem i

83






	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	Şekil No                                                                                                               Sayfa No

	TABLOLAR DİZİNİ
	Tablo No                                                                                                               Sayfa No

	GRAFİKLER DİZİNİ
	Grafik No                                                                                                             Sayfa No

	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Ayak Bileği Anatomisi
	2.1.1. Kemik Yapılar
	2.1.2. Ayak Bileği Bağları
	2.1.3. Ayak Bileği Eklemi
	2.1.4. Ayak Bileği Çevresindeki Yapılar

	2.2. Ayak Bileği Eklemi Biyomekaniği
	2.3. Etiyoloji ve Yaralanma Mekanizması
	2.4. Kırık Sınıflandırması
	2.5. Radyolojik Değerlendirme
	2.6. Tedavi Seçenekleri
	2.6.1. Koservatif Tedavi
	2.6.2. Traksiyon
	2.6.3. İnternal Tespit
	2.6.4. Cerrahi Yaklaşımlar
	2.6.4.1. Posterolateral Yaklaşım
	2.6.4.2. Anteromedial Yaklaşım
	2.6.4.3. Standard Anterior Yaklaşım
	2.6.4.4. Anterolateral Yaklaşım

	2.6.5. Tibial Rekonstrüksiyonun Aşamaları
	2.6.6. Eksternal Fiksasyon
	2.6.7. Primer Artrodez

	2.7. Ameliyat Sonrası Bakım
	2.8. Komplikasyonlar
	2.8.1. Erken Komplikasyonlar
	2.8.2 Geç Komplikasyonlar
	2.8.2.1. Kronik Osteomiyelit
	2.8.2.2. Nonunion
	2.8.2.3. Malunion
	2.8.2.4. Posttravmatik Artrit



	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Hastalar ve Değerlendirilme
	3.2. Radyolojik Değerlendirme
	Opere edilen hastaların ameliyat sonrası PACS sistemine kayıtlı ilk postop grafileri Ovadia ve Beals skorunda belirtilen kriterlere göre redüksiyon kalitesi açısından değerlendirildi (Tablo 3.3). Grafilerde anatomik parametrelere göre değerlendirme ya...

	3.3. Fonksiyonel Sonuçların Değerlendirilmesi
	Şekil 3.3. American Orthopaedic Foot and Ankle Society Fonksiyonel Skorlama Sistemi
	Şekil 3.4. Short Form 12 Skoru

	3.4 İstatistiksel Analiz

	4. BULGULAR
	Hastaların 23'ünde (%58,97) kırık yüksekten düşme, 11'inde (%28,21) trafik kazası, 1'inde (%2.56) ateşli silah yaralanması, 2(%5,13) hastada çapa motoru yaralanması, 2 (%5,13) hastada üzerine ağırlık düşmesi ile meydana gelmişti. Yaralanmaların 36 (%9...
	Eşlik eden yaralanması olan hasta sayısı 17 (%43,59) idi. Eşlik eden yaralanmaların detaylı tablosu aşağıdadır (Tablo 4.2).
	Tablo 4.2. Eşlik Eden Yaralanmalar
	Hastaların alt ekstremitelerine cerrahi zamanına kadar geçici tespit uygulanmıştır. Geçici tespit 21 (%52,5) kırıkta atel ile, 10 (%25) kırıkta kalkaneustan iskelet traksiyonu yoluyla, 9 (%22,5) kırıkta ise eksternal fiksatör kullanılarak uygulanmıştı...
	Hastaların cerrahi tedavisi yumuşak dokuları düzelince yapılmıştır. Hastalar ortalama 9.52'inci gün cerrahiye alınmışlardır. En az bekleyen hasta 1. gün en fazla bekleyen hasta 26. günde cerrahiye alınmıştır.
	Tercih edilen cerrahi yöntem olarak 28 (%70) kırıkta açık redüksiyon internal fiksasyon, 6 (%15) kırıkta mini insizyonlar ile redüksiyon ve vida ile fiksasyon, 6 (%15) kırıkta ise kapalı redüksiyon eksternal fiksasyon kullanılmıştır (Grafik 4.3).
	Kırıkların üç tanesinde cilt durumunun uygun olmaması sebebiyle aşamalı cerrahi uygulanmıştır. Aşamalı cerrahi yapılan ve yapılmayan hastalar arasında kaynama zamanı (p=0.017) ve AOFAS skoru (p=0.019) açısından anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4.4). ...
	Açık redüksiyon internal fiksasyon tercih edilen kırıklardan ikisinde (%5.00) anterolateral, 17 (%42,50) anteromedial, 8 (%20) direkt medial, bir olguda (%2.50) ise anterolateral ve direkt medial insziyon kullanılmıştır (Grafik 4.4). Kalıcı tespit ola...
	Opere edilen 40 ekstremitenin 11 (%27,50) tanesinde greftleme yapılırken 29 (%72,50) tanesinde greft kullanımına ihtiyaç duyulmamıştır. Greft olarak 5 kırıkta otogreft, 3 kırıkta allogreft, 2 kırıkta otogreft ile beraber allogreft, 1 kırıkta da sentet...
	Açık redüksiyon internal fiksasyon, mini-open ve eksternal fiksatör grupları arasında fonksiyonel sonuç ve redüksiyon kalitesi açısından anlamlı fark bulunamadı. Ancak miniopen insziyonla redüksiyon yapılan grupta diğer gruplarla karşılaştırıldığında ...
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	5. TARTIŞMA
	Pilon kırıkları alt ekstremitenin karmaşık yaralanmalarındandır ve bu kırıkların tedavisi zordur(65). Pilon kırıkları genellikle aksiyel yüklenme sonrası talusun tibia içerisine doğru hareket etmesi sonrası patlama şeklinde oluşur. Tüm tibia kırıkları...
	Hastalar arasındaki moleküler, hücresel ve genetik farklılıklar, iyileşmeyi ve kırık iyileşmesinin farklı aşamalarındaki iyileşme sürecini etkilemektedir(68). Diyabet varlığı kırık iyileşmesinde gecikme ve non-union gibi multiple komplikasyonlara nede...
	Pilon kırıkları daha çok yüksekten düşme ve trafik kazaları gibi yüksek enerjili yaralanmalar sonrasında meydana gelmektedir(12). Ruedi'nin serisinde ise en sık neden kayak yaralanmalarıdır(26). Bizim çalışmamızda da hastaların 23'ünde (%58,97) yüksek...
	Yüksek enerjili yaralanmalar sonrası pilon kırıklarının ile beraber başka kırıklarda görülmektedir. Diğer kırıklar ve organlarda meydana gelen yaralanmalar değişik serilerde %27-51 arasında bildirilmiştir(2, 64, 75, 76). Bizim çalışmamızda hastaların ...
	Açık redüksiyon internal fiksasyon işleminin komplikasyonlarını azaltmak için sınırlı açık redüksiyon ve fiksasyon kullanılabilmektedir. Çalışmamızda 6 (%15) kırıkta mini insizyonlar ile redüksiyon ve vida ile fiksasyon kullanılmıştır. Bu yöntem tüm k...
	Tercih edilen cerrahi yöntemler arasında redüksiyon kalitesi, kaynama zamanı ve fonksiyonel sonuç açısından anlamlı fark bulunamadı. Ancak miniopen insizyonla redüksiyon yapılan grupta diğer gruplarla karşılaştırıldığında SF-12 fiziksel skoru sınırda ...
	Yüksek enerjili yaralanmaların erken tespitine yönelik girişimlerin, yumuşak doku nekrozu ve derin enfeksiyon dahil olmak üzere artan komplikasyon oranıyla sonuçlandığı gösterilmiştir(88-90). Tersine, aşamalı cerrahinin düşük yumuşak doku komplikasyon...
	Teeny ve Wiss metafizer bölgedeki impaksiyon ve ezilme sonrası oluşan defektler için rutin greftleme önermişlerdir(27). Greftleme için kişinin kendisinden alınan otogreft altın standarttır. Ancak bu greft miktarının yetersiz olması veya başka travmala...
	Pilon kırıkları, eklem yüzeyinde kıkırdak dokusuna zarar veren ve yumuşak doku yaralanması olan büyük boyutlu yaralanmalar olduğu için ortopedi cerrahları tarafından her zaman sorunlu kırıklar olarak kabul edilmektedir(95). Erken dönemde cilt nekrozu ...
	Kırıkların 17 (%42,50) tanesinde enfeksiyon ve yara yeri problemi görülmüştür. Bu olguların 12 tanesinde yüzseyel, 5 tanesinde derin enfeksiyon gelişmiştir. Enfeksiyon gelişen olgular kültür spesifik antibiyotikler ile tedavi edilmiştir. Gerekli görül...
	Osteoartrit, pilon kırığı nedeniyle görülen önemli bir geç komplikasyondur. Pilon kırıkları sonrasında gelişen osteoartritin; anatomik olmayan redüksiyon, kıkırdak dokusunun ezilmesi, enfeksiyon ve subkondral kemik fragmanlarının osteonekrozu gibi bir...
	Redüksiyon sonrası oluşan yanlış dizilim tibia-talar eklemin uzun dönemli dejenerasyonunda önemli bir etkiye sahiptir(103, 104). Sagittal ve koronal planda 5 derece üzeri açılanmalar mal-union olarak kabul edilmektedir(63, 64). Kırıkların 6 (%15.00) t...
	Pilon kırıkları sonrası bildirilen non-union oranları %0 ile %12 arasında değişmektedir (28, 88, 91, 102). Bizim çalışmamızda üç kırıkta (%7,50)  geç kaynama izlenmiştir. İki (%5)  kırıkta kaynamama görülmüş bunlar daha sonradan greftlenerek kaynama e...
	Kırık sırasında meydana gelen yumuşak doku yaralanmalarının ilişkilendirilmesine, sınıflandırılmasına ve tedavisine yardımcı olmak için çeşitli sınıflandırma sistemleri mevcuttur. Bunlar, açık ve kapalı kırıklar için Tscherne sınıflandırmasını(105), a...
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