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1. GIRIS VE TARIHCE

Pilon kiriklari, tibianin distal eklem yiiziinii ve metafizini ilgilendiren, genelde
yiiksek enerjili travma sonrasi major yumusak doku yaralanmasinin eslik ettigi
kompleks kiriklardir. Alt ekstremite kiriklarinin %1’ini, tiim tibia kiriklarimin da
yaklasik %5-10"unu olustururlar (1). Distal tibia eklem i¢i kiriklarinin sikligi
giinlimiizde giderek artmaktadir. Bunun baslica nedenleri sportif aktivitelerin giderek
yayginlagsmasi, artan yasam siiresi ve trafik kazalaridir (2).

1905°de Lambotte bu kiriklara "fractures l'epiphyse" adini vermis ve bu tip
kiriklarda ilk kez agik rediiksiyon ve internal tespiti uygulamistir (3). 1911°de Destot
"pilon" (¢ceki¢) terimini kullanmistir. 1950°de Bonin talusun bu bdlgede yaptigi
metafizyel impaksiyona bagl olarak plafond (tavan) terimini kullanmustir (3).

Trojan, bu tip kiriklar i¢in tibia alt eklem yliziiniin ¢okme kiriklar: terimini
kullanmistir (4). Bu tanimlama kirigin patoanatomisini ve cerrahi tedavinin giicliiglinii
anlatmaktadir. 1961 yilinda Fransiz Decoulx ve Gay tarafindan ilk kez pilon kirig:
tanimi1 kullanilmigtir (5, 6). Bu cerrahlar pilon kirigini, eklemin agirlik tasiyan kismi ile
tibia distal metafizinin birlikte olan kirig1 olarak tanimladilar.

1962’de Watson Jones bu kiriklart 3 grupta incelemistir (7). Birinci grupta kiiciik
anterior parga, ikinci grupta biiyiik anterior parga, iiclincii grupta ise anteriora ¢ikik ile
birlikte distal tibiada par¢alanma ve parcalarda deplasman vardir.

Evrard ve Gay pilon kiriklarin1 1963’de frontal planda 3 grupta incelemislerdir
(6). Anterior marjinal birinci grup, posterior marjinal ikinci grup ve anterior ve posterior
kiriklar1 igeren bimarjinal kiriklar da tglincli grubu olusturmaktadir. Lindsju ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, Lauge Hansen’in distal tibia eklemigi kiriklarim
“pronasyon-dorsifleksiyon” yaralanmalar1 adi altinda 5.tip olarak smifladigina
deginilmistir (8).

Ruedi ve Allgower tarafindan 1969 yilinda tanimlanan siiflama en ¢ok kullanilan
siiflamadir (9).

1986°da Ovadia ve arkadaslari, AO/ASIF bu kiriklarla ilgili benzer tanimlamalar

yapmislar ve Ruedi-Allgéwer siniflamasina bazi eklemelerde bulunmuslardir (10).



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Kas ve norovaskiiler anatomi

Medial malleol lateral malleole gére 1 cm asagida ve 2 cm Ondedir. Ayak
bileginde medial ve lateral malleolller, kemiksel belirgin noktalardir. Ayak bilek eklem
hatti, anteriorda palpe edilebilirken, posteriorda yumusak dokunun kalin olmasi
nedeniyle palpe edilemez. Yiizeyel peronecal sinir, fibula ile peroncus longus kasi
arasindan geger. Fibula basi seviyesini distale dogru gectikten sonra N. Peroneus
communisten ayrilir. Yiizeyellesip ekstansor digitorum kasi ile peroneal kaslar
arasindan ilerleyip fibula distalinin 5-15 cm iizerinden krural fasyay1 delerek cilt altina
cikar. Ayak dorsalinin duyusunu saglar (11). Sural sinir, ayak lateralinin duyusunu alir.
Asil tendonun lateralinden, lateral malleoliin arkasinda ve peroneal tendonlarin
posteriorunda yer alir. Safen sinir, medial malleoliin anteriorundan gecen safen venin
hemen posteriorundan ilerleyerek eklem kapsiiliinii ¢aprazlarlar. Ayagin medialinin
duyusunu saglar (12). Anterior ve posterior intermuskuler septum ve interosseoz
membran kruris alt boliimiinii dért kompartmana ayirir (12, 13). Anteriorda; extensor
hallucis longus, tibialis anterior, ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius kaslari
bulunur. Anterior tibial arter ve derin peroneal sinir de bu kompartmanda bulunur.
Posterior kompartmanda plantaris, soleus ve gastroknemius kaslart bulunur. Derin
posteriorda fleksor hallucis longus, tibialis posterior, fleksor digitorum longus,
popliteus, posterior tibial arter ve sinir bulunur. Peroneus longus, brevis, perenoal arter

ve sinir anterolateral kompartmanda bulunur.
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Sekil 2.1.B- Ayak bilegi yan goriiniim (Frank.H.Netter M.D).



Posteriorda bilegin en giiclii plantar fleksorii asil tendonu bulunur. Tendonun
lateralinden sural sinir geger. Asilin medial kenarinda seyreden plantaris tendonu asilin
kalkaneusa yapisma yerinin hemen medialine yapisir. Lateral malleol ve kalkaneus
arasindaki peroneal retinakulumdan peroneal tendonlar (peroneus longus ve brevis)
gecer. Peroneal tendonlar ayagin lateral kenar1i boyunca ilerleyerek, peroneus longus
tendonu plantar yiizeyden ayagin i¢ tarafina ilerledikten sonra 1. metatars proksimaline
ve 1. kiineiforma, peroneus breviste 5. metatars tabanina yapisir (14).

Ayak bileginde, medial malleolden kalkaneusa uzanan fleksor retinakulumun
altinda Onemli yapilar vardir. Bu kanala tarsal tiinel adi verilir. Tinelden tibialis
posterior tendonu,fleksor digitorum longus tendonu, tibialis posterior arter ve veni,
tibial sinir ve fleksor hallucis longus tendonu geger. Tibialis posterior arteri ve tibial

sinir tarsal tiinelden sonra medial ve lateral olarak iki plantar dala ayrilir (14).
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Sekil 2.2. Ayak bilegi medial goriiniim (Frank.H.Netter M.D).

Ayak bilegi anteriorda ekstensor retinakulum vardir. Altindan icten disa dogru
tibialis anterior tendonu, ekstansor hallucis longus tendonu, anterior tibial arter, derin
peroneal sinir ve ekstansor digitorum longus tendonu geger (14). N. Peroneus
communisten fibula basindan hemen sonra distalinde derin peroneal sinir ayrilir.
Tibialis anterior tendonu ile birlikte seyreder. Once arterin lateralindedir. Sonra

anterioruna geger. Distal 1/3 boliimde tekrar arterin lateraline geger. Popliteal arterden



dallanan anterior tibial arter ayak bilek eklem seviyesinde eklemin anterioruna gegerek
dorsalis pedis olarak devam eder. Tibialis anterior kasi proksimal tibia ve kruris
fasyasindan baslayip ekstansor retinakulumun medialinden gegip medial kiineiform ve
1. metatars tabanina yapisir. Ayagi inversiyona, ayak bilegini dorsifleksiyona getirir.
Fibula bas1 seviyesinin distalinde, derin peroneal sinir N.peroneus communisten

ayrilir, tibialis anterior tendonu ile birlikte seyreder.

2.1.2. Kemik bilesenler

Ayak bilegi eklemi talus, fibula ve tibia olmak {izere ii¢ kemikten olusan
ginglimus tipi bir eklemdir. Ayak bilegi tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasinda
fonksiyonel eklem yiizeyleri igeren ve her biri bir grup bagla desteklenen kompleks bir
eklemdir (15, 16, 17). Eklem, primer olarak tibial plafond ve talus kubbesi arasindadir.
Bu iki kemik arasinda uyumlu agirlik tasiyan eyer seklinde eklem yiizii vardir. Talusun
medial faseti i¢ malleolle, lateral faseti de dis malleolle eklem yapar. Medial malleol ve
lateral malleol distalde genisleyerek ayak bilegi gdbmmesini olusturarak talusu stabilize
eder ve rotasyonu Onler (18). Ekleme agirlik bindiginde yiikiin %80-90°1 tibial
plafonddan talus kubbesine aktarilir (19).

Talus

Superior ve medial yiizde tibia, lateral yiizde fibula, inferior yiizde kalkaneus ve
anterior yiizde navikiiler kemik ile eklem yapar. Bas, boyun ve cisim olmak {iizere 3
bolimden olusur. Asagiya, 6ne ve mediale yonelen talus basi navikiiler kemikle
eklemlesir. Alt yiliziiniin 6n bolimii kalkaneusun medial kisminda bulunan
sustentakulum iizerine oturur. Talus boynu talus basinin arkasindaki dar kisimdir.
Purtiiklii olan iist yiizeyine baglar tutunur. Alt yiiziinde bulunan sulkusa talokalkaneal
bag yapisir. Kemige kan damarlarinin girdigi boliimdiir. Talus cismi kiip sekline benzer
ve makara seklindeki iist yiizii tibia alt ucuyla, lateral yiizii dismalleolle eklemlesir.
Arka yiiziinde fleksor hallusis longus kasmin kiriginin bulundugu bir oluk ve iki
tiiberkdil vardir. Cismin iist ylizii trapezoidal bir sekilde olup hemen tamami kikirdakla
kaplidir. On yiizeyi, arka yiizeyinden ortalama 2,5 (0—6) mm. daha genistir. Troklea tali,
tibia ve fibulanin alt uglarinin olusturdugu kemik catal i¢ine sokularak bu kemiklerle
eklem yapar (Sekil 2.3) (20). Talusa bir¢ok bag yapisir, ancak hi¢ kas yapigsmaz. Talus
boynunda eklem yiizii yoktur. Burasi kan damarlarinin giris bélgesidir (15, 17).
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Sekil 2.3. Talusun istten ve alttan goriiniimii (Sobotta).

Distal tibia

Ayak bilegi eklemini olusturan kemiklerden tibia alt kisma dogru genisleyerek,
tiibtiler kortikal 6zellikten metafizyel spongiozaya doniisiir. Bu bolgeye pilon adi verilir.
Tibia distal ucunun alt yiizii eklem yiizeyidir ve tibial plafond olarak adlandirilir. Bu
eklem yiizeyi 6n-arka ve medial lateral olarak konkav olup; 6nde arkaya nazaran daha
genis, lateralde de medial kenardan daha uzundur. Plafond medial tarafta i¢ malleoliin
eklem yiizeyi ile devam ederek talusla eklem yapar. I¢ malleoliin arkasinda tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus kas kirislerinin gegtigi sulkus malleolaris denen
oluk seklinde bir yapt bulunur. Tibianin lateralinde fibulaya ait ¢entigi (incisura
fibularis tibia) vardir. Tibianin 6n-dis kisminda tiiberkiiliim anterius tibia (Tillaux-

Chaput), arka kisminda tiiberkiiliim posterius tibia (Volkman) goze ¢arpar.
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Sekil 2.4. Ayak bilegi ekleminin 6nden ve alttan goriiniimii (Sobotta).



Anterior kollikulus: Dar ve yetersiz olan i¢ malleoliin 6n kisminda, plafond
siirinin hemen altindan disar1 ¢ikar ve i¢ malleoliin eklem ylizeyinin ana pargasini
sekillendirerek talusu destekler. Anterior kollikulusun konveks eklem dis1 i¢ yiizeyine
deltoid bagin yiizeysel kismi1 yapisir (21).

Posterior kollikulus: I¢ malleoliin arkada interkollikiiler oluktan sonraki en genis
yeridir. Derin deltoid bagin yapismasina yardimei olur. Arka yilizeyinin iizerinde tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus kaslarinin tendonlarinin gegtigi sulkus vardir (21).

Interkollikiiler oluk: Kollikuluslar arasi genis oluktur ve derin deltoid bagin
yapistig yerdir (22).

Tibianmin anterior progesi: Tibianin 6n kenarinda anterior eklem kapsiiliiniin
yapistig1 yerdir. Lateralindeki ¢ikintrya anterior tibial tiiberkiil ad1 verilir. Buras1 Chaput
tiiberkiilii olarak da adlandirilir ve buraya anterior tibiofibuler bag yapisir (21).

Tibianin posterior progesi: Tibianin arka ucunda bulunur. Progesin lateral
parcasina posterior tibial tiiberkiil (Volkman Tiiberkiilii) ad1 verilir. Buraya posterior
tibiofibuler bag yapisir (17, 21, 22).

Fibuler oluk: Fibulanin tibia lateralinde oturdugu yerdir. Medial duvar tibiofibuler
sindezmoz ile sekillenir. Distal ugtaki dar bir eklem halkasi plafondun eklem ytizeyi ile
devam eder (22).

Tibianin kanlanmasi: Tibianin kan akimi besleyici arterler ve periostal damarlar
ile olur. Besleyici arter, posterior tibial arterden ayrilir ve kemige posterolateral
korteksten, soleus kasinin yapigsma yerinin hemen altindan girer. Bu arter 2 ¢ikan dal 1
inen dal verip endosteal yilizeyde kiigiik dallara ayrilir (23). Periost, anterior tibial
arterden ayrilan dallarla beslenir. Kemigin beslenmesinde hangisinin daha onemli
oldugu konusunda farkli gortisler vardir. Nelson’a gore tibiada, periostal kan akiminin
yetigkin bir insanda besleyici artere gore rolii daha azdir. Rhinelander’de ayni1 goriiste
olup, intramediiller kanlanmanin ¢ok Onemli oldugunu, ancak intramediiller kan
akiminin bozuldugu durumlarda periostal kan damarlarmin artarak yeni kemik
olusumunda yeterli hale geldigini bildirmistir (24).

Ganne ve arkadaslari, periostal damarlarin, 6zellikle tibia distal ug kiriklarinda ¢ok
onemli oldugunu, intramediiller akimim ise distal ve proksimalde birbirine yakin

oldugunu bildirmislerdir (25).



Distal fibula

Fibulanin distal ucu lateral malleolii olusturmak {izere genislemistir. Arka kenarda
peroneal tendonlarin gectigi sulkus goriiliir. Ayak bilegine lateral destek saglar.
Konveks bir eklem ylizeyine sahiptir. Lateral malleoliin eklem yiizeyi yukarida tibia,

asagida ise talusla eklem yapar (17).

2.2. Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak bilegi ve ayak, viicudun etkin sekilde ve az enerji tiiketerek hareket
ettirilmesi i¢in diger alt ekstremite eklemleri ile kombine islev goriir. Ayak bilegi-ayak
bileskesi postiiriin dikliginin korunabilmesi i¢in stabil ancak mobil bir taban olusturur.
Yiiriime sirasindaki yiiklenme kuvvetlerinin absorbsiyonuna destek olur. itme hareketini
kolaylastirir. Rotasyonel hareketler ile iist eklemlerle alttaki diizglin olmayan zemin
arasinda uyum saglar (15, 16).

Ayak bilek eklemi, fibulanin ve distal tibianin sindesmotik eklemlesmesi sonrasi
olusan kemik ortii ile ¢evrili alana talusun yerlesimi ile olusur. Eklem, hyalin kikirdakla
ortiilli, kapsiil, sinovya ve baglardan olusan diartrodial eklemlerin, tek yonde hareketli
olanlarmin transvers planda harcket aksina sahip menteseli eklemler (ginglymus)
grubuna dahildir (26).

Ayak bilegi ekleminin rotasyon ekseni, medial ve lateral malleollerin alt
uclarindan geger. Bu eksen ayni zamanda ayak bileginin mekanik eksenini ifade eder
(19).



Sekil 2.5. Ayak bilegi mekanik ekseni (27).

Bu eksen kisiye gore degiskenlik gosterir. Ayak bilegi ekseni ile tibianin
longitudinal ekseni arasinda koronal planda yaklasik 80° (10° varus) agilanma vardir
(28). Bu ag1 68° ile 88° arasinda degisir. Ayak bilegi ekseni, tibia kondilleri ile
karsilastirildiginda yaklagik 22°°lik (20-30°) dis rotasyondadir (11, 14, 28). Ayagm 2.
ve 3. parmaklar1 arasindan ¢izilen uzun eksen ayak bilegi eksenine gore 6° i¢
rotasyondadir (21° i¢ ve 9° dis rotasyon arasinda) (28). Eklemin asil ekseni, eklem
yiizeyinden daha obliktir. Koronal planda, tibia ekseni iletibial plafondun eklem yiizey
arasinda 3° valgus acilanmas1 bulunur. Eklem ylizeyi ile ayak bilegi ekseni arasinda
olusan ac¢imin (talokrural agi) normal sinirlar1 83+4° olarak kabul edilir. Ag1 lateral
malleoliin konumunu degerlendirir (14).

Varus ve valgus stresleri ile medial faset {izerinden aktarilabilecek maksimum yiik
%10’dur. Total yiikiin %]17’si fibula {lizerinden proksimale aktarilirken, fibulaya yiik
aktariminin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (26).

Talus ile mortis arasindaki eklem, viicutta yiik binen en kisitli eklemdir ve
aralarinda tam uyum mevcuttur. Talus ile mortis arasindaki uyum talusun yaklasik
24+6° apikal acil1 bir koninin kesitinden olugmasi ve koni ekseninin ayak bilegi ekseni

ile ayn1 olmasi1 nedeni ile olusmaktadir. Ayak bilegi hareketi ile mortis genisliginde en



fazla 2 mm kadar genisleme olusabilir. Ayak bilegi eksen egiminden dolay1 sagittal
planda plantar fleksiyon, dorsifleksiyon, dis ve i¢ rotasyon hareketleri yapilmaktadir
(29).

Talusun mortis icinde laterale dogru hareketi talus ile tibia arasindaki temas
alaninda azalmaya neden olur. Ramsey, talusun 1 mm’lik lateral deplasmaninin temas
alaninda %42 oraninda azalma oldugunu gostermistir (30).

Subtalar eklemde rotasyon aksi obliktir (28). Transvers planda, distal ve
medialden proksimal ve laterale dogru, ayak eksenine 23° ac1 ile geger. Horizontal
planda ise 41° (21-69°) ac1 ile seyreder. Talusun iist yiizeyindeki rotasyon, altta ve
kalkaneusta ters yonde rotasyon olusturur. Bacaktaki dis rotasyon kalkaneusta ic
rotasyon olusturur. Bacaktaki rotasyonun 6nemli kismi ayak bilegi ve talus iizerinden
ayaga aktarilir. Bu hareket talus lizerinden aktarilamazsa rotasyon ayak bilegi eklemini
zorlar. Bu siire¢ uzarsa ball-and-socket ayak bilegi olarak bilinen deformite meydana

gelir (28, 31).

2.3. Ayak Bileginin Stabilitesi

Ayak bileginin pasif stabilitesi eklem yiizlerinin konturu, kollateral ve alt
tibiofibuler baglar tarafindan saglanir (McCullough’un tanimi). Dinamik stabiliteyi ise
kas kuvveti ve yergekimi saglar. Stabilizasyon dorsal fleksiyonda en giigliidiir. Yiik
verme sirasinda fibulanin asagiya hareketiyle mortisin derinlesmesinin de stabiliteyi
gliglendirdigi ¢alismalarla gosterilmistir (15).

Yablon ve arkadaslarinin 1977 yilinda yaptig1 ¢alismada dis malleoliin ayak bilegi
stabilitesinde bas faktor oldugu gosterilmistir. Fibulanin anatomik rediiksiyonu
saglanmazsa talus laterale dogru yer degistirir (32).

Ramsey ve arkadaglart 1 mm’lik deplasmanin eklem temas yiizeyini %42
azaltigim1 gostermis, 3 mm’lik kaymada ise eklem temas yiizeyinin %60’dan fazla
azaldigini iddia etmislerdir (30).

Yablon ve arkadaslarinin kadavra ayak bileklerinde yaptiklari ¢alismada (32):

1. Deltoid bagin izole yirtiginda instabilite gelismemis,

2. Lateral kollateral bagin izole yirtiginda yaklasik 30° dis rotasyon instabilitesi

ve belirgin talar instabilite gelismis,
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3. I¢ malleoliin eklem diizeyi altindan rezeksiyonu 10° rotasyonel kayma ve az
miktar valgus instabilitesi olusturmus,

4. Dis malleoliin kisa oblik osteotomisi yapildiginda rotasyonel ve valgus
instabilitesi gelismis ve uygulanan kuvvet arttirildiginda instabilite daha da

artmistir.

Ayak bileginin stabilitesi 4 kemik ve 4 bag yapiya baghdir:

1. I¢ malleol ve medial kollateral bag,

2. Dis malleol ve lateral kollateral bag,

3. On sindezmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibuladaki yapisma yerler,
4

. Arka sindezmotik bag ve arka malleol.

A 3 B C

Sekil 2.6. Ayak bilegi stabilitesini saglayan yapilar. A)Stabilite saglayan kemik ve
baglar (1. deltoid bag, 2. talofibuler bag, 3. kalkaneofibuler bag, 4. AITFL).
B)Halkadaki tek kirik talusta kaymaya izin vermez. C)Halkada iki/ikiden fazla kirik
talusu kaydirir. Tile’a gore yukaridaki stabilizanlardan biri yaralanirsa stabilite devam
eder, eklenen her yaralanma ile instabil hale gelir.

Ayak bilek stabilitesi ile ilgili yapilan ¢aligsmalarda sindezmotik bag kesilip fibula
ve diger baglar saglam kaldiginda mortiste genisleme veya talusta laterale deplasman
olmamaktadir. Fibula ve sindezmoz zedelendiginde deltoid bag saglamken talus 2 mm.
laterale deplase olabilir. Daha fazla olan deplasman dereceleri deltoid bagin veya ig
malleoliin de hasarlandigi durumlarda olabilir. Rotasyonel stabilite de baglarin
oryantasyonuna ve eklem yiizeylerinin uyumluluguna baghdir (16, 32, 33, 34).

Yiirime sirasinda parmak fleksorlerinin etkisiyle fibula distale kayar ve
interosse0z membran gerilir, fibula mediale ¢ekilir, mortis derinlesir ve ayak bileginin

rotasyonel stabilitesi artar. Ayak bileginin yiik tagiyan kismi eklem ylizeylerinin uyumu
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kalca ve diz eklemine gore daha genistir. Alt ekstremite viicut agirliginin 1/6’sin1 fibula,
kalan kismini tibia tasir. Talusun deplasmani uyumu bozar ve agirlik tasiyan yiizeyi
azaltir ve geri kalan tasiyic1 yiizeylerde stres artisina sebep olur. Fibula talusun
deplasmaninin 6nlenmesi ve stabilitenin saglanmasi i¢in ¢ok dnemlidir.

Fibulada kisalma veya rotasyonel problem gelismesi medial baglar saglam olsa
bile talusun kaymasina veya egilmesine neden olur. Eklemin yiik tasiyan yiizeyinde
biliyilk bozulmalara neden oldugundan, fibulanin ve ayak bilegi anatomisinin
restorasyonu gerekmektedir. Fibula stabilitesinin saglanmasi ve talustaki yer
degisiminin engellenmesi gerekir. Fibulada rotasyon veya kisalma talusun tiltine neden

olarak temas yiizeyini etkiler (16, 32, 34).

2.4. Tibia Pilon Kiriklari

2.4.1. Etyoloji ve yaralanma mekanizmasi

Pilon kiriklar1 vertikal kompresyon, makaslama kuvvetleri ve rotasyonel
kuvvetlerin etkisi ile meydana gelmektedir. En etkili kuvvet vertikal kompresyondur.
Vertikal kompresyon talusun plafondu ezmesi ile olusur. Vertikal kompresyonla olusan
pilon kiriklarinin prognozlar1 kétiidiir. Rotasyonel kuvvetlerin dikey yliklenmeye etki
etmesiyle olusan kiriklar, vertikal kompresyonla olusan kiriklardan daha 1iyi
prognozludur. Makaslama kuvvetleri kirik fragmanlarda ayrilmalara neden olmaktadir
(35, 36).

Pilon kiriklar yiiksek enerjili aksiyel yliklenme travmalari sonrasinda olusur ve
agir derecede yumusak doku yaralanmalart eslik edebilir (37). Siklikla agik kirik
seklinde oldugu ve yumusak doku ezilmesinin bulundugu goriiliir. Tedavi planlanmast
icin, yumusak doku hasar derecesi tespit edilmelidir. Eklem i¢i kirigin lokalizasyonu,
yaralanma aninda ayagin pozisyonu ile ilgilidir (35, 38). Travma sirasinda
dorsifleksiyondaki ayakta eklem vyiizii ile iligskili kirik anteriorda olur. Plantar
fleksiyonda ise talusun itme giicii tibia alt kisminin posterioruna dogru olacagindan
posterior eklem yiizeyinde kirik olusur (4). Ayagin supinasyon veya pronasyonda
olmasina bagl olarak da kirik lokalizasyonu degisebilir. Bu tip kiriklara medial gap
kiriklart denmektedir (4). Travma aninda supinasyonda olan ayakta tibia medialinde,
pronasyonda olan ayakta ise lateralde kirik olusur. Yaralanma aninda nétraldeki ayakta

ise kirik hem anterior hem posterior eklem yiizeyinde gelisebilir (38).
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2.4.2. Smiflandirma

Lauge-Hansen, travma aninda ayagin pozisyonunu pronasyon-dorsifleksiyon
olarak tariflemistir. Bu kiriklari, ayak bileginin pronasyon-dorsifleksiyon kirig1 olarak
tanimlamistir. flk olarak medial malleolde oblik bir kirik, daha sonra sirasi ile tibia &n
dudaginin kirihip fibulada supramalleoler bir kirik olustugunu ve son olarak tibia
posteriorunun kirildigini - bildirmistir  (39). Kirik olusturan asil kuvvet vertikal
kompresyon oldugundan hastada ayni travma ile tibia plato, pelvis, kalkaneus,
acetabulum ve 1. lomber vertebranin kompresyon kirigi gelisebilir (40, 41).

Giachino ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada, nadir gelisen medial malleoliin oblik
kiriklar ile tibia pilon anterolateral kose kiriklarinin mekanizmasi ile ilgili farkliliklar:
oraya koymuslardir (42).

1949 yilinda Dennnis tarafindan tanimlanan bu siniflandirma 1972°de Weber
tarafindan modifiye edilmistir. 1979’da AO grubu, kirik ¢izgisine ve eslik eden bag
yaralanmalarina gore bu smiflandirmayr modifiye etmistir. Buna gore, kirik ne kadar
proksimalde ise sindezmozdaki yaralanma artacak ve daha fazla instabiliteye neden
olacaktir. Danis-Weber sistemi Lauge-Hansen sistemine gore daha basittir. Ayak bilegi
lateralinin 6nemini vurgular. Cerrahi tedavi planlanmasinda énemlidir (16, 43, 44). Bu
siniflandirmada fibula kiriginin goriintiisii ve lokalizasyonu temel alinir. Posterior
malleol kirig1 her yaralanmaya eslik edebilir. Danis-Weber siniflamasinda ayak bilegi

kiriklart 3 baglikta incelenir.

TipA

I¢ rotasyon ve adduksiyonla olusur. Lateral malleolde plafond seviyesinde veya
daha alt seviyede transvers kirik vardir. Sindezmoz yaralanmamistir. Kuvvet devam
ederse medial malleolde oblik veya vertikal kirik olusabilir. Bu grupta supinasyon-dis
rotasyon zorlamasi ile olusan anterior tibiofibuler bagin saglam olup, anterior fibuler
tiberkiil kopma kirig1 (Wagstaffe kirig1) ve supinasyon-adduksiyonun zorlamasinin
olusturdugu kiriklar vardir. Bu grupta supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile anterior
tibiofibuler bagin ¢ekmesi sonucunda olusan anterolateral tibial kenarin kopmasi

(Tillaux - Chaput kirig1) bulunur (43, 45).
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{ A

n Sekil 2.7. Danis Weber Tip A kirik.

TipB

Dis rotasyonla fibulada eklem seviyesinde spiral-oblik kirik olusur ve
sindezmozda kismi hasar vardir. Anterior tibiofibuler bag tip B kiriklarin %50’sinde
tamamen kopmus veya kismi yirtik olmasina ragmen, arka sindezmotik bag saglamdir.
Lateral malleol kirigmma medial malleol kirig1 veya deltoid bag hasari eslik edebilir

(45,43).

Sekil 2.8. Danis Weber Tip B kirik.

TipC

Sindezmozun proksimalindeki fibula kiriklaridir. Sindezmoz yaralanmistir ve
medial malleol kopma kirig1 veya deltoid bag hasari eslik eder. Proksimalde tibiofibuler
bag ayrigmasi ile birlikte olan abduksiyon yaralanmalar1 ve fibula kiriklarinin daha
proksimal de ve interosse6z membranin daha genis zedelendigi abduksiyon-dis rotasyon

yaralanmalar1 olmak tizere 2 gruba ayrilir (43, 45).
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Sekil 2.9. Danis Weber Tip C.

AO’nun smiflandirmasi, pilon kiriklarin1 da igine alan distal tibia kiriklarinin
smiflandirmasi seklinde yapilmistir. Kiriklar A, B, C seklinde gruplara, her grup kendi
icinde 1, 2, 3 seklinde alt gruplara ayrilmistir. AO’a gore B ve C tipi kiriklar pilon kirigi
olarak degerlendirilir. B grubu parsiyel eklem ici kiriklar, C grubu kiriklar tamamen
eklem i¢i kiriklar olarak ele alimmistir. Kiriklar, harfler ve sayilarla kolayca ifade
edilebildigi i¢in AO siniflamast literatiirde sik kullanilmaktadir. Ornegin, distal tibianin

parsiyel eklem i¢ini ilgilendiren sagittal plandaki split kirig1 B—1.2 olarak ifade edilir.

Sekil 2.10. AO Miiller siniflamasi (Practical Fracture Treatment, R. McRea, M. Esser).
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1979°da Ruedi ve Algower faydali ve basit bir uygulama tarif etmislerdir. Pilon

kiriklarmi 3 tipte incelemiglerdir:

1. Tip (A):
2. Tip (B):
3. Tip (C):

Eklem yiiziinii igeren ama ¢dkmenin olmadig distal tibianin kirigidir.
Eklem yiiziinde meydana gelen ¢cokme kirigidir.
Eklem yiizii ve metafizde parcalanma ve ¢okme vardir. Metafizde de

defekt olabilir.

Tip C’de cerrahi sonuglar diger tiplere gore daha koti olup postoperatif

komplikasyon gelisme riski yiiksektir.

Sekil 2.11. Ruedi-Allgéwer siniflamasi (Skeletal Trauma).

Ovadia ve Beals, Ruedi-Algéwer smiflamasin1 5 ayri tipte incelemistir (10).

Birinci tip; eklem i¢i deplase olmamis kirik, ikinci tip; minimal ayrilma olan kirik,

ticilincii tip; biiytlik

bir par¢anin oldugu orta derecede ayrilmis kirik, dordiincii tip; biiylik

bir metafizyel defektin oldugu orta derecede ayrilmis kirik, besinci tip; metafiz ve

eklem yiizeyinde

ciddi parcalanma ve ¢okmenin oldugu kirik olarak ele alinmistir.

Morfolojik olarak kirik hakkinda daha iyi bilgi vermesine ragmen Ruedi-Algower

siniflamasi daha fazla kabul gormiistiir.

Pilon kiriklarina fibula kirigr siklikla (%85) eslik eder (39). Medial malleoldeki

oblik kirik plafondun anterolateral kosesindeki ¢cokme kirigi ile birliktelik gosterebilir.

Bu kirik Tillaux’un aviilsiyon kirigi ile benzerlik gosterir. Grafi ile kemik fragman
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kii¢iik oldugundan teshis etmek zor olabilir. Klinik muayenede hassasiyet varsa ve grafi
ile gorilemiyorsa BT c¢ekilmelidir. BT de ¢6kme kirig goriiliirse Tillaux tespit
edilmelidir. Kirik tespit edilemez veya gerekli restorasyon saglanamazsa ayak bileginde

erken donemde dejenerasyon gelisebilir (42).

2.5. Klinik Degerlendirme ve Tam

2.5.1. Anamnez

Hastalar travmayi hatirlarlar fakat yaralanma mekanizmasini tarif edemezler.
Hastalarin eski travmalarinin &grenilmesi radyolojik tani hatalarini 6nlemek igin
degerledir. Tekrarlayan travmalarin neden oldugu eklem ve bag instabiliteleri,
radyografide akut yaralanma olarak degerlendirilebilir. Bu degerlendirmenin
yapilabilmesi tedavi planini etkileyecektir. Bunun i¢in hastaya olaymn nerede ve ne
zaman gerceklestigi, benzer travmalarin olup olmadigi ve ek yaralanmalar olup
olmadigi sorgulanmalidir. Ayrica Ozge¢miste diabetes mellitus, periferik damar
hastalig1 ve kemik hastaligi bulunmasi tedavi planina ve siirecine etki edecektir (16, 17,

45, 46).

2.5.2. Fizik muayene

Inspeksiyonla kemik deformitesi varligi, yaralanmanin tipi (agik, kapali kirik) ve
yumusak doku hasar1 (abrazyon, sislik, ekimoz...) incelenir. Pilon kiriklari, yiiksek
enerjili travmalarla meydana geldiginden cilt ve yumusak doku problemleri ile
birliktelik gosterirler (46). Yumusak doku yaralanmalari, ciltte ekimoz ve ezilme ve
genis doku kayiplari ile giden acik kiriklara neden olabilir. Ayak bilegi hareketleri aktif,
pasif ve mukayeseli olarak degerlendirilir. Palpasyonla hassas ve agrili noktalara bakilir.
Kemikte krepitasyon almabilir. Yumusak doku palpasyonuyla ayak hareketleri
gozlemlenir. Bag yirtiklarinda hasar gormiis kisim tizerinde hassasiyet, sislik ve ekimoz
bulunur. Palpasyonla periferik nabizlar degerlendirilmelidir. Cilt 1sis1 degerlendirilir.
Kapiller staz, ven6z dolgunluk ve 6dem incelenmelidir. Tibialis posterior ve dorsalis
pedis arterlerinden nabiz alimamiyorsa, doppler cihazi kullanmilmalidir. Vertikal
kompresyon kuvveti ile olusan pilon kiriklarinda eslik eden baska yaralanmalarda
olabilir. Ozellikle vertebral kolon, pelvis, asetabulum, tibia platosu ve kalkaneus

muayeneleri mutlaka yapilmalidir. Kafa, gogilis ve batin travmalarinin da olabilecegi
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distintilerek degerlendirilmesi yapilmalidir (2). Ayak bilegi eklemi muayenesine 6nce
bag muayenesi ile baslayip, kars1 taraf ile mukayeseli yapilmalidir.

Norolojik muayenede ayak bileginden ayaga gegen sinirlerin duyu bolgeleri test
edilmelidir.

Tendon muayenesi: palpasyonla asil tendonu iizerinde hassasiyet veya bir defekt
olup olmadigina bakilir. Thompson testinde, hasta pron pozisyonunda yatirilip veya
dizleri fleksiyonda iken ayaklar1 serbest kalacak sekilde sandalyeye oturtulur. Baldir
kaslarma kompresyon uygulaninca normalde ayak bilegi plantar fleksiyona gelir. Asil

tendonu yirtiksa bu hareket biiytik 6lgiide kaybolur (43).

Sekil 2.12. Thampson testi (43).

Peroneus longus ve brevis kasi yiizeyel peroneal sinir tarafindan inerve edilir ve
bu kaslar ayak bilegine plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir. Palpasyonla lokal
hassasiyet ve deplasmanm1 degerlendirilir. Peroneal tendon subluksasyon veya
dislokasyon yoniinden muayene edilmelidir. Subluksasyon testi icin ayak
dorsifleksiyona ve everte pozisyona getirilir. Hasta bu pozisyondan ayagini inversiyona
getirmekte zorlanir (16, 43).

On kompartman kaslar1 ayak bilegi ve parmaklara dorsifleksiyon yaptirir. 1 ve 5.
parmagin ekstansiyonu degerlendirilmelidir. Tibialis anterior kasinin palpasyonla
kontraksiyonuna bakilmalidir. Yirtik varsa palpe edilemez ve hassasiyet mevcuttur.

Arka kompartman kaslar1 bagparmagin uzun fleksorleri, kiiclik parmak fleksorleri
ve tibialis posterior kaslaridir. Parmak fleksorlerinin i¢ malleol arkasinda hassasiyeti ve

fleksor retinakulumdan disloke olup olmadigi degerlendirilebilir (15, 16, 43).
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Anterior ¢ekmece testi: Bir el hastanin topugunu, diger el kruris distalini 6nden
kavrayacak sekilde; topuktan anteriora, kruristen posteriora dogru ¢ekme-itme hareketi
yapilarak degerlendirilir. Ayagin tibiaya rolatif olarak anteriora deplasmani, lateral
kollateral ligament kompleksinin anterior talofibuler komponentinin laksisitesini
gosterir. Notraldeyken 4—6 mm, 10° plantar fleksiyonda iken 8 mm’den fazla anteriora

translasyon, anterior talofibuler ligament hasarini diisiindiir (14).

@,

Sekil 2.13. Anterior c¢ekmece testi
(Skeletal Trauma).

Inversiyon stres testi: Ayak bilegi plantar fleksiyonda, anterior talofibuler bag,
notral veya dorsifleksiyonda iken kalkaneofibuler bag degerlendirilir. Kars
ekstremiteye gore 10°°den fazla talar tilt anterior talofibuler bag ve kalkaneofibuler bag
hasarin1 gosterir.

Eversiyon stres testi: Yiizeysel deltoid bag, derin deltoid bag ve sindezmotik bag
degerlendirilir (47).

2.5.3. Radyolojik degerlendirme

Ayak bileginin radyolojik degerlendirilmesinde anteroposterior (AP), lateral ve
mortis grafileri almir. Radyografik oOl¢iimler saglam ayak bilegi grafilerinden
faydalanilarak yapilir. Diz grafileri de c¢ekilip Maisonneuve kirig1 varsa tespit

edilmelidir. Bu grafiler ameliyat sonrasi donemde tedavinin takibinde kullanilirlar.
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Tibiofibuler hat
Mortis grafisinde tibia distalinin medial goriintiisii bir ¢izgi (Tibiofibuler hat)
seklinde seyreder. Cizginin bozulmasi fibulanin kisaligini, rotasyonunu veya lateral

deplasmanini diisiindirtir.

Sekil 2.14. Tibiofibular hat (Rockwood and
Green’s Fractures in Adult).

Talokrural a¢1

Mortis grafisinde veya AP grafide distal tibianin eklem yiizeyine ve intermalleoler
cizgiye dikey cizilen ¢izgiler arasinda kalan aginin 90°’den ¢ikarilmasi ile bulunur. Bu
ac1 normalde 83+4° arasindadir. Diger ayak bilegine gore 2—3° farklilik olabilir. Farkin
fazla olmas1 normal degildir ve fibuler kisalmay1 diistindiiriir (Rockwood and Green’s

fractures in adult).

|

Talocrural angle
(83° = 4°) Sekil 2.15. Talokrural ac1.
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Talar tilt

Talar tiltin 6l¢limii icin Mortis ve AP grafide yontemler tarif edilmistir. Tibianin
alt eklem ylizeyinden gecen ¢izgi ile talusun eklem yiizeyinden gegen ¢izgiler her
noktada paralel olmalidir. Intermalleoler ¢izgi ile bu cizgiler arasindaki a¢1 ayr1 ayri
Olciiliir. Talar tilt dlgiilen bu agilar arasindaki fark olup normalde 0° olmalidir (0°+1,5°
normal olarak kabul edilir). En sik kullanilan yontem, AP grafide eklemin medial ve
lateral yanindaki agikliklarin farklarmin &lgiimiidiir. Olgiim 2 mm’den az olmalidir.
Normal ayak bileginde talus, inversiyon stresiyle 5° yukartya dogru egim gosterir. Stres
grafileriyle talar tilt ve lateral bag stabilitesi degerlendirilir (Rockwood and Green’s

Fractures in Adult) (16, 17, 32).

F Talar tilt
(=2 mm)

Sekil 2.16. Talar tilt.

Medial aralik (clear space)

Mortis grafisinde i¢ malleoliin lateral sinir ile talusun medial sinir1 arasindaki
mesafedir. Medial aralik i¢ malleoliin 6n kenariyla talus Oniiniin veya arka kenariyla
talus arkasinin arasindaki mesafenin dl¢limiiyle de elde edilebilir. Normalde bu aralik
talus ve distal tibia arasindaki superior araliga esdegerdir. Bu araligin 4 mm’den fazla
olmasi anormal olup, talusun laterale yer degistirdiginin gostergesidir. Rockwood ve
Green’e gore 4 mm’den, Melvin’e gore ise 3 mm’den fazla olmasi derin deltoid bag

yirtigint gosterir (Rockwood and Green’s Fractures in Adult) (15, 16, 48).
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Medial aralik Sekil 2.17. Medial aralik (clear space).

Sindesmotik biitiinlitk

Distal fibula ve tibia arasindaki iliski sindesmotik ligamentin biitiinliigiinii
yansitir. Fibula tibianin posterolateralindedir. Ayak bilegi AP grafide tibianin
anterolateral kismi fibula ile iist listedir. AP grafide tibiofibuler overlapping (Ortiisme),
anterior tibial prominensin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinir1 arasindaki mesafenin
olcimii ile bulunur. Ust iiste binme miktar1 en az 10 mm’dir. Daha az olmasi
sindesmotik yaralanmay1 dislindiiriir ve tibia ile fibulanin ayrilmasini diisiindiiriir

(Rockwood and Green’s Fractures in Adult).

Sekil 2.18. Tibiofibuler overlapping.

Artrografi

Ayak bilegi kapsiil ve baglarinin biitiinligliniin saglamliginin kontroliinde
uygulanir. Ayak bilegi eklemine skopi kontroliinde opak madde, tibialis anterior ve
ekstansor hallusis longus tendonlar1 arasindan verilir. Lateral malleolun Oniine
ekstravazasyon anterior tibiofibuler bag yirtigina, enjeksiyondan sonra opagin eklem ve

peroneal kilif arasinda birikimi kalkaneofibuler bag yirtigina isaret eder (43). Artrografi
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kapstildeki yirtik iyilesmeye baslamadan, ilk 1 hafta i¢erisinde yapilmalidir. Artrografi
bilgisayarli tomografi (BT) ile kombine edildiginde distal tibia ve talusun eklem
yiizeylerinin degerlendirilmesinde yardimcidir (21, 33).

Bilgisayarh tomografi (BT)

Ayak bilek ve tibia distal kiriklarinin tedavinin basarisi i¢in ameliyat dncesi iyi bir
planlama gereklidir. Vertikal kiriklar, BT ile sagittal ve koronal planda grafilere gore
daha iyi degerlendirme saglar (39). Major kirik hattinin yonelimi ve nondeplase kiriklar
BT ile net olarak degerlendirilebilir. Impakte segmentler BT de grafilere gore daha net

goriilerek rediiksiyonda kolaylik saglar. Ameliyat siireleri kisalir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Bag yaralanmalarinda, osteokondral kiriklarin tanisinda, radyografilerin normal
oldugu durumlarin degerlendirilmesinde faydalidir. Multiplanar goriintiileme olanag:
saglar. Pahali bir goriintiileme yontemidir. MRG’de diizensiz konturlar, devamsizlik,

goriintii izlenememesi ve artmig sinyal intensitesi bag yirtigini diigiindirtir.

Artroskopi

Ayak bileginin osteokondral kirik tan1 ve tedavisinde, kondral lezyonlarda,
osteoartrit, nonspesifik sinovit, meniskoid lezyonlar, posttravmatik sikigma
(impingement), septik artrit, lateral kollateral instabilite ve eklem i¢i patolojiden
stiphelenildiginde kullanilan bir yontemdir.

Tibia pilon kiriklarinin tanisi fizik muayene ve radyografi ile tan1 koyulur. Kruris
distalindeki ve ayak bilegindeki sislik, sekil bozuklugu, siddetli agr1 ve basamama
yaralanmanin olusum mekanizmasi ile birlikte diisiintildiiglinde tan1 kolaylasir. Yiiksek
enerjili travmalar sonrasi geligen tibia pilon kiriklarinda nérovaskiiler yaralanma
acisindan da dikkatli olmak gerekir. Norovaskiiler yaralanma mevcutsa ekstremite
gecici atelle tespit edilerek ilgili boliimlerden goriis istenmelidir. Tan1 ve kirik seklinin

belirlenmesinde direk grafiler nemli yer tutmaktadir.
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Grafiler degerlendirilirken, 6nemli anatomik bolgelere dikkat edilmelidir.

- Eklem ylizeyinin restorasyonunda distal tibianin lateral pargasi (Tillaux) temel
noktadir ve kiriksa Oncelikle tespit edilmelidir. Restorasyon saglanamazsa
talus valgus pozisyonuna ge¢ip erken donem osteoartrite neden olur.

- Fibulanin kirik agisindan degerlendirilmelidir. Saglam ise plafondun
restorasyonu kolay olur. Fibula distalinde parcali kirik varsa fibulanin
uzunlugu plafonddan 6nce olusturulmalidir.

- Tibia saftinda kiriga baglh kisalma varsa cerrahi diizeltme distal tibiayr da
icermelidir.

- %3 olguda talus kiriktir. Talusun iist eklem yiiziinde yiik tasiyan yiizeydeki
¢okme ve ayrilma derecesi, parcalarin yeri ve biiyiikligii BT ile daha net
degerlendirilip ameliyat 6ncesi planlamada kolaylik saglayabilir. U¢ boyutlu

tomografi ile eklem yiizeyi kiriklari ve parcalar1 daha net degerlendirilebilir.

2.6. Tedavi

Konservatif ve cerrahi tedavi kararmi almak 6nemli ve zordur. Eklemle iliskili
olmayan ve Ruedi-Algower Tip I kiriklarda ve kirik, eklem yiizeyinin %20’sinden az ve
basamaklanma 2 mm’den az ise konservatif tedavi yeterli olabilir (49). Eklemici
kiriklarda eklem yilizeyinde anatomik rediiksiyonu saglayip erken eklem hareketine
baslanmasi1 amag¢lanmaktadir. Pilon kiriklarinin tedavisinde de anatomik rediiksiyon ve
erken eklem hareketi temel hedeftir. Anatomik rediiksiyon saglanip kirik mekanik
olarak stabillesince, eklem hareketlerine baslayip kaslarda atrofi gelisimi engellenir (4,
39, 50). Zarar goren kikirdagin tamirinde eklem hareketi 6nemlidir. Alg1 ve splintlerle
yapilan konservatif tedavilerle, eklemle iliskili kiriklarda basari oranlar1 diistiktiir
(deplase olmamis kiriklar hari¢). Pilon kirigi tedavisinde, cerrahi gereklilik karari,
cerrahi ile yeterli restorasyon saglanip saglanamayacagi ve hastanin cerrahiden alacagi
fayda dikkatle degerlendirilmelidir. Yumusak dokunun durumuna, parcalanmanin
derecesine ve kikirdak kaybina bakarak cerrahi karar verilebilir.

Medial malleoler parga, Tillaux bolgesi kirigi, anterior eklem parcasi, posterior
eklem parcasinin durumu cerrahi kararinda kilit noktalardir. Bunlardan en az iki
tanesinin restore edilebilecegi diisiiniiliirse hastaya cerrahi miidahale uygulanmalidir.

Ameliyat karar1 ve zamanlamasi, yaralanma oOncesi hastanin aktivasyon durumu,
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hastanin yasi, yumusak doku yaralanmasinin derecesi, tibbi sartlarin yeterliligi, travma
sonrasi gegen siire ve kemik kalitesi ile iligkilidir (39).

Pilon kiriklarinin ana tedavi prensiplerini sirasi ile eklemin anatomik rediiksiyonu,
stabil tespit, erken hareket, ge¢ yiik verme ve rehabilitasyon olusturur.

Fibula kirig1 eslik ediyorsa, rediiksiyonu tedavide yardimcidir. Fibula kirig
deplase ise ayak bilek eklemi anatomik olarak rediikte edilemez. Distal fibulanin
uzunluk, rotasyon ve oblikligi bagarili rediiksiyonu etkileyen énemli faktorlerdir. Fibula
kiriklarinda acik rediiksiyon uygulamanin primer nedeni posttravmatik artroz riskini
azaltmaktir. Miiller tedavide ilk olarak fibula uzunlugunun saglanmasini, fibulanin
tibianin lateralindeki c¢entige yerlestirilmesini, ikinci olarak da sindezmotik baglar ve
tibiofibuler baglarin iligkisinin korunmasini hedeflemistir (37, 51).

Pilon kirikli hasta ilk 8—12 saat i¢inde ameliyat edilmelidir. Bu zaman diliminde
ameliyat edilemeyenlerde, ciltte gerginlik, yumusak dokuda 6dem ve kirik billeri
olusacagindan ameliyat sonras1 yara kapanmasi zorlasir ve yara yeri sorunlari olusabilir.
Bu nedenle 7-10 giinliik bir bekleme dénemini takiben ameliyat planlanmalidir. Odemi
azaltmaya yonelik ekstremitenin elevasyonu, antiddem tedavi, soguk uygulama, bacagin
uzunlugunu saglamak icin alg1 atelleme veya cok parcali kiriklar i¢in kalkaneustan
iskelet traksiyonu uygulanabilir. Bekleme doneminde olusan biillere ameliyata kadar
dokunulmamalidir (2, 4, 46, 52). Hastanin ek organ yaralanmalar1 mevcutsa ve oncelikli
tedavisi gerekiyorsa, pilon kirigr igin eksternal fiksatér uygulanabilir. Bdylece
ligamentotaksis ile kirik fragmanlarin rediiksiyonu, bacak uzunlugu ve kirik tespiti
saglanir. Hastanin durumu stabillendikten sonra yeterli rekonstriiksiyon saglanamamis

tibial eklem yiizlinii, restore edecek ameliyatlar yapilabilir (2).

2.6.1. Konservatif tedavi

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisi, bdlgenin anatomik 6zellikleri ve tistlendigi yilik
tasima iglevi nedeniyle dnemlidir. Diizglin bir eklem ylizeyi hedeflendiginden kapali
rediiksiyonun yeterli olmadig1 vakalarda cerrahi tedavi uygulanmalidir. Béylece tam bir
anatomik rediiksiyon, giivenli osteosentez ve erken hareket olanagi saglanir.

Ruedi-Algower Tip I kiriklarda konservatif tedavi yeterli olabilir. Kirik, eklem
yiizeyinin %20’sinden az ve basamaklanma 2 mm’den az ise konservatif tedavi yeterli
olabilir (4, 49). Bu kiriklarda travmadan 12 saat sonra gelisen 6dem nedeniyle bol

destekli al¢1 uygulanip, ekstremite elevasyona alinip sik dolasim takibi yapilmalidir. Bu
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uygulama ile 6dem 1 hafta i¢inde geriler. Bu asamadan sonra hastaya aktif hareket
baslanabilir. Hedef, erken harekete baslayip, tam yiikii kaynamanin belirgin oldugu 3.
ay sonrasina planlamaktir. Parsiyel yiike 8. haftada baslanabilir. Eklem yiizeyinin
diizgiin, 2 mm’den az deplasmanin oldugu parcali kiriklarda kalkaneustan iskelet
traksiyonu da uygulanabilir. Traksiyon uygulamasi ile ekstremite uzunlugu ve kirik
rediiksiyonu saglanmakta, ancak eklem ylizeyinin parcali oldugu kiriklarda, kikirdak
dokuda kapsiil ve ligaman baglantisi olmadigr i¢in eklemin restorasyonunu
saglanamamaktadir. Eklem restorasyonu ancak agik rediiksiyon ile miimkiindiir. Iskelet
traksiyonu kasin c¢ekim giliciine engel olup aymi zamanda ayak bilegi eklem
hareketlerine imkan saglamalidir. Eklem yiizeyinin ¢ok pargali oldugu tip III kiriklarda,

ameliyatla kirik restore edilemeyecekse de iskelet traksiyonu uygulanabilir.

2.6.2. Cerrahi tedavi

Tibia pilon kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlart;

- Eklem yiiziinii iceren fragmanin 2 mm’den daha fazla kaymasi,

- Kurik nedeni ile olusan eklem instabilitesi,

- Herhangi bir planda 10 dereceden daha fazla agilanma yapacak ekstremite

dizilim bozuklugu,

- Acik kirik varligy,

- Damar tamiri gerektiren kiriklardir (53, 54).

Erken hareket, yapilan ameliyatin sonucunu iyi yonde etkiler, eklem kikirdaginin
beslenmesine, cerrahi yaranin iyilesmesine ve baglarin iyilesmesine izin verir. Erken
hareket minimal artrofibrozise, minimal kas atrofisine sebep olur ve bircok olguda
eksternal tespit ve alc1 ithtiyacimi gereksiz kilar.

Yumusak doku Ortiisii izin veriyorsa erken cerrahi tedavi yapilabilir. Ancak, cilt
ve yumusak dokularda biil ve 6dem gelismigse erken cerrahi uygulanmamali ve 7-14
giin beklendikten sonra 6dem azalinca cerrahi uygulanmalidir. Bu siire travmatize olan
dokularin dolasiminin diizelmesine izin verir (39, 55).

Distal tibia kirikli hastalarin tedavisinde hizli iskelet stabilizasyonu onemlidir.
Sedasyonla rediiksiyon yapilip a¢ilanmalar diizeltilmeli, eklem sublukse ise rediikte
edilmeli ve bol pamuklu atel ile desteklenmelidir. Gerekirse hastanin hastaneye kabul
giinlinde kalkaneusa iskelet traksiyonu veya kalkaneus tibia arasina trianguler eksternal

fiksatoriin yerlestirilmesi ile hizli stabilizasyon yapilir.
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Sekil 2.19. Triangiiler fiksatoriin
makette uygulamasi.

Eksternal Fiksasyon: Eksternal fiksatér uygulamasi yumusak doku iyilesmesini
hizlandirir ve ekstremite uzunlugunun korunmasina yardim eder (16). Bu kiriklarin al¢i
iginde normal uzunluguna gekilip o pozisyonda tutulmasi ¢ok zordur. Ikincisi ise alginin
eklem hareketlerine izin vermemesi ve bunun da eklemle ilgili komplikasyonlara yol
a¢cmasidir.

lleri derecede pargali ya da deplase kiriklar ve agik pilon kiriklarinda yumusak
dokularmm durumu siklikla internal fiksasyona i¢in uygun degildir. Boyle durumlarda
tedavi secenegi olarak eksternal fiksasyon veya eksternal fiksasyon ile birlikte minimal
internal fiksasyon diisiiniilmelidir. Distraksiyon ve ligamentotaksis ile rediiksiyonun
saglanmasi amaglanir (2, 39, 40, 56).

Yumusak sorunu olan kiriklarda, internal plak uygulamasi yerine eksternal
fiksator uygulanmasi ile erken donemde gelisen infeksiyon ve yara iyilesmesinin
gecikmesi gibi komplikasyonlarin azaldigi caligmalarda gosterilmistir. Bu kiriklarda,
son donemde internal ve eksternal tespit birlikte uygulanmaktadir. Fibulada kiriksa ve
iizerindeki yumusak dokuda uygunsa, fibula plak ile tespit edilerek uzunlugu saglanmis
olur. Sonrasinda, ayak bilegin tibial eklem yiizeyi vida ve K telleri ile rediikte edilip
diizgilin eklem yiizeyi olusturmaya ¢alisilir. Bu kiriklarda tibia i¢in plak yerine eksternal
fiksator konur. Fiksator tedavi sonlanincaya kadar kalabilir ya da distraksiyon ve
ligamentotaksis ile rediiksiyon sonrasi ¢ikarilip mediale plak ile tespit uygulanabilir.

Metafizyel defektlerde tedavi eksternal fiksator ile tamamlanacaksa greft ilk ameliyatta
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koyulur. Fiksatorden sonra plaga gecilecekse greft ikinci ameliyatta koyulabilir (23, 57,
58, 59).

Iki tip eksternal fiksatdr uygulanabilir. Triangiiler eksternal fiksasyonda, sanz
vidalar tibia ve kalkaneus diginda 1. ve 5. metatarslara da koyulur. Bu sistem ayak
bilegi hareketlerine olanak tanir. Ikinci tip ydntem olan tibiokalkaneal eksternal
fiksatorde sanz vidalari tibia diafizi ile kalkaneustan geger. Bu tip fiksatorler ayak bilegi
hareketlerine izin vermez (60). Triiangiiler eksternal fiksatorler ayak bilegi ntraldeyken
uygulanir. Tibial saft genellikle anteriordan 5 mm’lik 3 adet, kalkaneusa medialden 4
mm’lik 2 adet, 1. metatarsa da 3 mm’lik 2 adet sanz vidasi gonderilir. 1. metatarsa
konan sanz vidalar1 ayagin ekine gitmesini Onler. Ayagin supinasyona kagmasini
onlemek i¢in 5. metatarsa da sanz vidast koymak gerekir (14). Triangiiler eksternal
fiksator ile erken donemde ayak bilegi dorsifleksiyon hareketlerine izin vermekte ve
yeterli hareket aralifi elde edildikten sonra plantar fleksiyon egzersizlerine
baslanabilmektedir. Ayak bilegi hareketlerine izin veren eksternal fiksatorler 2 - 3 ay
kalir. Sonrasinda ¢ikarilip rehabilitasyona gegilebilir. Tam yiike 3. aydan sonra gegilir.
Tek planli tibiokalkaneal eksternal fiksatorler ayak bilegi hareketlerine izin
vermediginden 1.5 - 2 ay sonrasinda cikarilarak hemen eklem rehabilitasyonuna
baglanir. Eksternal fiksator, kisa siirede uygulanabilmesi, distraksiyon ile eklem
biitiinliigliniin korunmasina yardimci olmasi, parcalar1 bir araya toplayarak kiiciik
insizyonlarla vida tespitinin saglanmasi ve yara pansumanlarina kolaylik saglamasi gibi
avantajlara sahiptir (61). Sonrasinda internal tespite gecilecek hastalarda ameliyat
zamanina kadar kirigin uygun pozisyonda kalmasini saglar. Civi dibi bakiminin gii¢liigii
ve hastanin uyum problemleri dezavantajlaridir. Enfeksiyon gelisme olasiligini aza
indirmek i¢in internal fiksasyon, fiksator ve sanzlar ¢ikarildiktan 7 — 10 giin sonra ¢ivi
yolu 1yilesmesi tamamlandiktan sonra uygulanmalidir. Ag¢ik kiriklarda ciddi yumusak
doku kayb1 varsa, cilt grefti, yumusak doku kaydirilmasi, lokal veya serbest flep
uygulamalari gerekebilir (4).

Hibrid eksternal fiksatér: Yumusak doku diseksiyonunu en aza indirmek ve cilt
altinda biiyiik implantlardan kag¢inmak amaciyla, son zamanlarda hibrid eksternal
fiksatorler, pilon kiriklarinin tedavisinde uygulanmaya baslanmistir. Fiksator
proksimalde sanz civileri ile mono-lateral olarak uygulanirken, distalde sirkiiler
komponeti ile kirik tespiti yapilir. Hibrid eksternal fiksator metafizyel parcalanmasi

olup, ligamentotaksis ile rediiksiyonun yeterince saglanabildigi kiriklarda endikedir (59,
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62). Yeterli rediiksiyonun saglanamadig1 olgularda, eksternal fiksatore ilave olarak
skopi kontroliinde perkiitan kaniillii vidalar yerlestirilebilir veya mini insizyonla eklem
yiizeyi daha anatomik pozisyona getirildikten sonra sirkiiler fiksatoriin telleri
yerlestirilebilir. Ozellikle yumusak doku baglantis1 olmayan serbest metafizer parcalar,
ligamentotaksis ile rediikte edilemedikleri zaman ek tespit gerektirirler. Kontamine agik
kiriklar, hibrid fiksatoriin kullanimi i¢in uygun bir endikasyon olustururlar.

Hibrid fiksatorler {i¢ sekilde uygulanabilir (63):

1. Ayak bilegini i¢ine almayan tespit,

2. Ayak bilegi eklemini de igine alan rijid tespit (57, 64),

3. Ayak bilegi eklemini de i¢eren ancak, mentese yerlestirilerek ayak bilegine bir

miktar hareketin verildigi tespit (59, 65).

Ayak bilegini de fikastoriin i¢ine almanin en 6nemli avantaji ligamentotaksis
etkisi ile rediiksiyona yardimcr olunmasi ve ayakta ekin gelisme egiliminin
onlenmesidir. Buna karsin arka ayakta sertlik olusmasi yontemin dezavantajidir. Bone
ve ark (57), ayak bilegini de igine alan fiksatér uyguladiklart 20 hastanin hepsinde
kaynama elde etmisler (3 olguda sekonder kemik grefti ile), ayak bilegi hareketlerinin
uzun siiren immobilizasyona ragmen 15 olguda ¢ok iyi oldugunu bulmuslardir.
Kapukaya ve ark (66), ayak bilegini de igine alan ilizarov tipi sirkiiler eksternal
fiksatorle tedavi ettikleri 14 olgunun 10’unda anatomik rediiksiyon elde etmisler, ancak
48 aylik izlemde, olgularin hepsinde degisen derecelerde radyolojik artroz bulgusu
saptamiglardir. Menteseli fiksatorler, bir miktar ayak bilegi hareketine izin verir.
Murphy ve arkadaslar1 (64), mentese aksinin tam ayak bilegi ekseninden gegmemesi ve
hareketin rediiksiyona olumsuz etkilerinin siirli oldugunu vurgulamislardir. Marsh ve
ark (59), menteseli hibrid eksternal fiksator uyguladiklar: 49 kirigin 48’inde ortalama 19
haftada kaynama saglamislar, bir olguda sekonder kemik greftlemesi ihtiyaci, 8 olguda
civi dibi sorunlar1 saptamislardir. Higbir olguda derin enfeksiyon gormemislerdir.
Hibrid eksternal fiksator ile saglanan stabilite erken harekete izin vermek i¢in yeterlidir

ve genis insizyonlar ile ilgili komplikasyonlar1 engeller.
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Sekil 2.20. Hibrid eksternal fiksatér. Sekil 2.21. Hibrid fiksatériin  makette
uygulamasi.

Internal fiksasyon

1969°da Ruedi ve Allgower’in acik rediiksiyon tekniklerini tanimlamasi sonrasi
yapmis olduklar1 4 yillik calismanin sonuglarini %74 1yi ve milkkemmel olarak
bildirmislerdir. 1969 yilina kadar olan yayinlarda pilon kiriklarinda iyi sonuglarin
oranlart %50’nin altinda idi. Kayak yaralanmalari sonucu meydana gelen pilon
kiriklarinin cerrahi tedavisini konu alan Heim ve Naser’in yaptig1 baska bir ¢alismada
(50), %90 1yi ve miikkemmel sonug alindig1 bildirilmistir.

Metafizer parcalanmasi olmayan uzun oblik kiriklar, sadece perkutan kaniile vida
ve al¢1 destegi ile tedavi edilebilir. Perkutan rediiksiyonun saglanabildigi bu
durumlarda, yumusak doku diseksiyonunun morbiditesinden kaginilmis olur. Sonuglar,
diistik enerjili yaralanmalar oldugu i¢in ¢ok iyidir.

Ruedi ve Allgower’in tarif ettigi agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ilkeleri iyi
sonug oranlariin artis nedenidir. Bu ilkeler 4 adimda uygulanabilir:

1. Fibulanin rediiksiyonu ve fiksasyonu,

2. Tibial eklem yiiziiniin rekonstriiksiyonu ve fiksasyonu,

3. Kalan metafizyel defektin otojen spongioz kemik grefti ile doldurulmasi,

4. Tlleri donemde olusabilecek varus deformitesini engellemek i¢in medialden

destek plagi uygulanmasi (4, 24, 28, 36, 41, 42, 67, 68, 69). Tip 1l ve Tip Il
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kiriklarda klasik endikasyon ARIF’dir. Eklem yiiziinde 2 mm’den fazla

basamagin oldugu kiriklarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
endikasyonu vardir.

Cilt kesisi dikkatli bir sekilde planlanmalidir. En uygun kesi tibia anteriorunun 5

mm kadar lateralinden, tibiaya paralel olarak baslar, distale dogru eklemin 10 cm

iizerinde (muskiilotendindz bileskenin hemen proksimalinden) medial malleoliin

anteromedial konumuna paralel olacak sekilde seyreder. Ciltalti dokusunun cilt

insizyonuna uygun olacak sekilde ayni hatta yapilmalidir. Ekstansor retinakulum ve cilt

alt1 dokusu dekole edilmeden tek hat seklinde kesilmeli ve tibialis anterior tendon kilifi

korunmalidir. Tendonun beslenmesi igin paratenon saglam kalmalidir. Bu kesi,

laserasyon ve travmatize cilt dikkate alinarak degistirilebilir.

Sekil 2.22. Anteromedial insizyon.

Fibulaya ulagsmak icin kullanilan lateral kesi ile anterior kesi arasindaki cilt
kopriisiiniin en az 7.5 cm olmasi 6nemlidir. Bu nedenle gerekirse fibula iizerindeki kesi
daha posteriora kaydirilabilir. Cilt dikkatli bir sekilde korunmadig: taktirde nekroz
gelisebilir, tibia iizerinden kaldirilan flep periosta kadar tek kat halinde kaldirilmalidar.
Eger ciltalti dokulara girilirse nekroz riski artar. Cilt kesileri miimkiinse yerlestirilmesi
planlanan implantlatin hemen iizerinde olmamali, diisiik profilli implantlar ve 3,5-4,0

mm vidalar tercih edilmelidir.
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Sekil 2.23. Lateral insizyon (AO Surgery).

Atipik yapida olan kirikta, anteromedial insizyon yerine anterolateral insizyon
kullanilabilir. Anterolateral insizyon proksimalde anteromedial gibi baglar. Eklemin 10
cm proksimalinde hafifce laterale donerek tibiofibuler ekleme uzanir. Bu insizyonla
hem fibula lateral insizyona gerek kalmadan tespit edilebilir, hemde anterolateral tibiaya

miidahale edilebilir.

Sekil 2.24. Anterolateral insizyon (AO Surgery).
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Pilon kirikarinda klasik yaklasimlar disinda son yillarda posterolateral ve
posteromedial yaklasimlar tercih edilmeye baslandi. Bazi1 kiriklarda posterior

yaklasimlarin ¢ok iyi expojur sagladigi ve giivenilir oldugu belirtilmektedir (70).

‘... Sekil 2.25. Posteromedial insizyon (AO
Surgery).

Fibula saglamsa ayak bilegi mortis ve lateralinin stabilitesinin bozulmadig1 kabul
edilir. Bu hastalarda, tibia kirig1 ¢ok parcali ve eklem yiizeyi impakte olmus olabilir.
Fibulaya bagl biiyiik bir fragman eklem rekonstriiksiyonu i¢in kilit noktayr olusturur.
Eklem yiizeyi genis¢e agilmamali, kemikler miimkiin oldugunca yumusak doku ve
periosttan ayrilmamalidir. Rediiksiyon ve greftlemeyi takiben medialden plak ile destek
(buttress) etkisi saglanmalidir. Fibula kuriksa, rekonstriiksiyonda ilk olarak fibulanin
tespiti, ikinci olarak tibia eklem yiizeyinin rekonstrilksiyonu ve metafize agik
rediiksiyon, sonra metafizdeki bosluklarin greftile doldurulmasi, son olarak da medial
veya anterior plak ile tespit yapilmalidir (71).

Fibula rekonstriiksiyonu standart olarak AO teknikleri uygulanarak yapilabilecegi
gibi transvers kiriklarda kalin K-telleriyle intrameduller tespit de yapilabilir. Fibulanin
orjjinal uzunlugu korunmaya ¢alisilmalidir. Malleoler kiriklarin aksine pilon
kiriklarinda fibulanin rotasyonel stabilitesi, tibial rotasyonel stabiliteye katkida
bulunmaz. Tibianin rotasyonel stabilitesi, tibiaya uygulanan tespit ile saglanmalidir.

Fibulanin tespitinden sonra plafondun restorasyonuna gecilmelidir. Anteromedial
insizyonla girilir. Tibia eklem yiiziiniin rekonstriiksiyonunda kilit nokta, fibulaya bagh
olan lateral pargadir. Anatomik olarak fibulaya bagli olan bu par¢ca mihenk tasidir ve
diger biiyiik parcalar bu parcanin pozisyonu dikkate alinarak K-telleri ile tutturulur.
Eger pargalar biiyiikse rediiksiyon kolay olur. Eklem yiizeyinde anatomik rediiksiyona
calisilmalidir. Coken eklem ylizeyi restore edildikten sonra metafizde defekt olusabilir.

Ameliyatin {iclincii adim1 bu metafizyel defektin greftlenmesidir. Bunun i¢in, genellikle
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iliak kanattan alinan kortikokansell6z veya kortikal greft kullanilir. Tip I ve tip II agik
kiriklara hemen greft uygulanabilir. Tip III agik kiriklarda ise erken greftleme
yapilmamasi, yara iyilesmesi tamamlandiktan sonra sekonder greftleme Onerilmektedir.
Parcalarin pozisyonuna gore anterior veya mediale destek (buttress) plagi uygulanir. Bu
plak metafiz ve diafiz arasindaki fiksasyonu saglar ve ileri donemde gelisebilecek varus
deformitesini engeller (14). Mediale T- plak, yonca yapragi plak (clover leaf plate), LC-
DCP (Limited Contact-Dynamic Compression Plate), LCP-distal tibial plagi (Locking
Compression Plate) kullanilabilir. Yonca yapragi plak, parcalarin ¢ok sayida oldugu ve
tespit i¢in ¢ok sayida vidaya ihtiya¢ duyulan kiriklarda uygulanmalidir. LCP distal tibial
plaginin proksimal tibia cismine uyan bdlgedeki vidalar1 paraleldir, distalde ise
kemikten ayrilmasini engellemek icin vidalar konverjan yerlestirilir. Eger bir plak ile

yeterli tespit saglanamiyorsa ikinci bir plak anteriordan yerlestirilebilir (53, 72, 73).

VAL

Medial malleol plagi Tibia oblik T plak Distal tibia medial plak

Sekil 2.26. internal tespitte kullanilan plaklar.

Sekil 2.27. Yonca yapragi plak (clover leafplate).
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Son olarak kirik stabilitesi kontrol edildikten sonra dren konularak katlar
anatomisine uygun kapatilir. Cilt alt1 vertikal matris, cilt 4-0 naylon sutur ile

Allgéwer’in tarifine uygun olarak kapatilir (2).

Asamali internal tespit

Yiiksek enerjili travmalar sonrasi, yumusak doku hasarina bagl gelisebilecek
komplikasyonlar1 onlemek icin asamali internal tespit yapilabilir. Once fibulanin
uzunlugu saglanip plak ile internal tespit edilir. Mediale yerlestirilen eksternal fiksator
ile parcalarin uygun dizilimi saglanir ve yumusak doku iyilesmesi beklenir. Yumusak
doku diizeldikten sonra, tibianin internal tespiti yapilir. Blauth ve ark. (68), biiyiik
kisminin AO tip C olan 51 hastayr erken ve asamali cerrahi agisindan karsilastirmis,
asamali cerrahi uygulanan hastalarin klinik sonuglarmin daha 1yi, komplikasyon
oranlarin daha az oldugunu gormiislerdir. Dickson ve ark., yiiksek enerjili 37 pilon
kirikli hastada asamali cerrahi yapmis ve %81 oraninda bagsarili klinik sonug
bildirilmistir (74). Bu hastalarda %8 oraninda enfeksiyonla karsilagilmis, %8 oraninda

sekonder artrodez ihtiyact dogmus ve 1 hasta icinde amputasyon gerekmistir.

Postoperatif takip

Cerrahi sonrasi, ayak bilegi nétralde bol pamuklu atel yapilip elevasyon
uygulamasi gerekir. 24 - 48 saat i¢inde drenler ¢ikarilmalidir. Stabilizasyon yeterli ise 2.
giinde bacaga al¢i disinda harekete baslanir. Ekinus deformitesi gelismemesi igin
egzersiz yapmayan zamanlarda ayak bilegini 90 derecede sabitleyen atelde tutulmalidir.

Hasta taburcu edilirken yiik vermeme konusunda uyarilmalidir (53, 72).
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Cerrahi sonrast yara yeri 6-8 giin takip edilmelidir. Yara yeri problemi yoksa
dikisler 2-3. haftada alinmalidir. Yara yeri komplikasyonu gelismemisse yiirlime botu
yapilir ve ayak bileginin aktif hareketine izin verilir. Ameliyat sonrasi 4-6. haftalarda
parsiyel yiiklenmeye baslanabilir (53, 72). 12-14 haftada ¢ekilen grafilerde yeterli

kaynama mevcutsa yliriime botu ¢ikarilip ve tam yiiklenmeye gecilebilir.

Primer artrodez

Tibia pilon kiriklarinda ayak bilek ekleminin restore edilemeyecek kadar
hasarlandig1, ciddi kikirdak kaybi olan travmalarda primer artrodez tedavi yontemi
olarak uygulanabilir. Eksternal fiksasyon en sik kullanilan yontemdir. Fakat
caligmalarda, radyolojik sonu¢ ve anatomik rediiksiyonla, klinik sonuglarin korele
olmadigr anlagilmistir (75). Dizilimi ve anatomik rekonstrilksiyonu tam anlamiyla
saglanamamis hastalarda bile sekonder artrodez gerekliligi beklenenin ¢ok altindadir.
Bu sebeple, ¢ok parcali B3 ve C3 kiriklarda bile dncelikle rekonstriiksiyon yapilmalidir
(63). lleri dénemde hastanin sikayetleri dogrultusunda sekonder artrodez her zaman

planlanabilir.

Amputasyon

Kirli, damar-sinir yaralanmasi olan, kemik ve yumusak dokuda ileri derecede
ezilme ve parcalanma olan ve norovaskiiler yaralanmanin da eslik ettii hastalarda,
ekstremitenin kalan kismini kurtarmak ve hastanin hayatin1 tehdit edebilecek bir

septisemiyi 6nlemek amaciyla amputasyon yapilir (2, 56).

2.7. Komplikasyonlar

Yiiksek enerjiyle meydana gelen yaralanmalarda yumusak doku, kemik ve
kikirdak ¢ok ciddi hasara ugrayabilir. Spongioz kemik ve kikirdakta rekonstriiksiyonu
zor, genellikle eklem hareketlerinde kisitliliga neden olan ¢okme ve kayip, kortikal
kemikte de parcalanma meydana gelir. Pilon kiriklari, ayak bileginin tedavisi en zor
yaralanmalaridir ve komplikasyon gelisme ihtimali ¢ok yiiksektir. A¢ik rediiksiyon ve
internal tespit yapilan tibia pilon kiriklarinda cesitli komplikasyonlarin goriilme

insidans1 %10 ile %55 arasinda degisir (7, 53, 72).
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Tibiada kisalik ve angiilasyon, kikirdak biitiinliigiindeki bozulmaya baglh agri,
hareket kisitlilig1 ve osteoartroz, kaynamama, infeksiyon, yiizeyel veya tam kat yara
yeri nekrozu, sempatik distrofi ve artrit sik goriilen komplikasyonlaridir. Periferik
vaskiiler hastaliklar, diyabet, alkolizm, periferik noropati, kronik infeksiyonlar, sigara
kullannm1 gibi faktorlerin varhi§i komplikasyon gelisme riskini arttirir. Travma
sonrasinda kirik bolgede yumusak doku hasari, komplikasyonlar1 sekillendiren énemli
faktordiir. Bu komplikasyonlarin gelismesinde en Onemli pay cerrahi zamanlamaya
aittir. Uygun olmayan zamanlama ile yaumusak doku hasar artabilir.

Ameliyat sirasinda teknik hatalara bagli komplikasyonlarda gelisebilir. Eklem
yiiziinde anatomik rediiksiyon saglanamamasi, metafizer bolgenin kotii rediiksiyonu,
medial destek plaginda basarisizlik ve tibia, fibula uzunlugunun saglanamamasi teknik
yetersizlikler sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlardir. Ameliyat aninda ¢ekilen
grafilerle bu sorunlar Onlenebilir. Ameliyat sonrasi erken donemde cilt problemleri,
enfeksiyonlar, ndrovaskiiler yaralanma ve hematom goriilebilir.

Geg donemde hatali kaynama, kaynamama, artroz, osteomyelit ve Sudek Atrofisi
goriilebilir. Cok parcali kiriklarda, distal tibia metafizinin beslenmesinin zayif olmasi ve
acik kirik olmasi kaynama problemlerine neden olabilir. Yetersiz yapilan rediiksiyonlar,
takip silirecinde meydana gelen rediiksiyon kayiplart sonucunda hatali kaynamalar
geligir. Erken donemde revize edilebilir. Varus valgus ve rotasyon kusurlariyla
karsilagilabilir. 8° den fazla valgus deformitesi varliginda tibia distaline osteotomi
yapilip deformite diizeltilir ve medialden greft uygulanip destek plag: ile tespit edilir
(69).

Yumusak doku enfeksiyonu ve gelisebilecek osteomyelitin Onlenmesinde,
yaralanmadan hemen sonra yapilan yikama, debritman ve antibiyoterapi ¢ok énemlidir.
Sudek Atrofisi, travmanin siddeti ve agr ile iliskilidir. Onlenmesi icin, erken harekete
baglanmalidir. Kalsiyum preparatlari, lomber sempatik blokaj ve rehabilitasyonla iyi
sonuglar elde edilebilir (76).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2002-
2012 yillar1 arasinda tibia pilon kirig1 nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilmis 36 pilon
kirikli hastadan, diizenli olarak kontrollere gelen 20 hastanin 20 pilon kirigi geriye
doniik olarak degerlendirilmistir. Onsekiz yasindan kii¢iik vakalar ve osteoporotik
kiriklar ¢alismaya alinmadi. 11 (%55)’1 erkek, 9 (%45)’1 kadin olan hastalarimizin yas
ortalamasi 48.60 (18-85) idi (Grafik 3.1).

Cinsiyet Dagilimi

45%

W Erkek; 11
B Kadin; 9
55%

Grafik 3.1. Cinsiyet dagilimu.

Kiriklarin 11°1 sag, 9’u sol tibia kirig1 idi. Kiriklarin olusum mekanizmasinda, 8
hasta yiiksekten diisme, 7 hasta yiiriirken diisme, 1 hasta motosiklet kazasi, 3 hasta agir

cisim diismesi, 1 hasta atesli silah yaralanmas1 gorilmiistiir (Grafik 3.2).
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Grafik 3.2. Hastalarin etyolojik dagilimu.

Tibia pilon kiriklarmin etyolojisinde c¢ogunlukla diigmelerin rol aldigini
gormekteyiz. Diiserek gelisen travmalarin siklik olarak kadin ve erkeklerde goriilme
orant birbirine yakindir. Calismamizda agir cisim travmalarina (i kazalar1) bagh
kiriklarin erkeklerde meydana geldigi goriilmiistiir.

Etyolojik faktorlerin yas gruplarina gore dagilimina bakildiginda yiiksekten diisme
en sik 41-60 yas grubunda (5 olgu, %25), yiiriirken diisme 41-60 ve 60 yas iizeri grupta
(3’er olgu, %15’er) ayn siklikla, motosiklet kazas1 41-60 yas grubunda (1 olgu, %5),
agir cisim travmasi siklikla 41-60 yas grubunda (2 olgu, %10), atesli silah yaralanmasi
da 60 tizeri yas grubunda (1 olgu, %5) goriilmektedir.

Kiriklarm 11’1 (%55) kapali kirik olup, 9°u (%45) agik kirikti. Gustillo-Anderson
Siniflamasina gore 2 (%10) hastada Tip 1, 4 (%20) hastada Tip 2, 2 (%10) hastada Tip
3a, 1 (%5) hastada Tip 3c acik kirik saptandi. Ac¢ik ve kapali kiriklarin cinsiyete gore
dagilimi Tablo 3.1°de goriilmektedir.

Tablo 3.1. Acik ve kapali kiriklarin cinsiyete gore dagilimi.

Cinsivet Kaval kirik Acik kirik (Gustillo-Anderson) TOPLAM
Insiye apall Kirl

Kadin 7(%35) 1(%5) | 1(%5) 9(%45)
Erkek 4(%20) 1(%5) | 3(%15) | 2(%10) | 1(%5) 11(%55)
TOPLAM 11(%55) | 2(%10) | 4(%20) | 2(%10) | 1(%5) | 20(%100)
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Kapali kiriklarin 5’1 (%25) yiiksekten diisme, 5’1 (%25) yiiriirken diisme, 1’1 (%5)

motosiklet kazasi sonucu olusurken, acik kiriklarin 3 (%15)’l yiiksekten diisme, 2

(%10)’si yiiriirken diisme, 3 (%15)’0 de agir cisim travmasi sonucunda olusmustur.

Acik ve kapali kiriklarin etyolojik faktorlere gore dagilimi Tablo 3.2°de goriilmektedir.

Tablo 3.2. Agik ve kapali kiriklarin etyolojik faktorlere gore dagilima.

Acik kirik (Gustillo-Anderson)

Yiiksekten diisme 5(%25) - 2(%10) 1(%5) - 8(%40)
Yiirtirken diisme 5(%25) 1(%5) - 1(%5) - 7(%35)
Motorsiklet kazasi 1(%5) - - - - 1(%5)
Agir cisim travmast - 1(%5) 2(%10) - - 3(%15)
Atesli silah yaralan - - - - 1(%5) 1(%5)
TOPLAM 1(%55) | 2(%10) | 4(%20) | 2(%10) | 1(%5) 20(%100)

Preoperatif degerlendirmede AP ve lateral ayak bilek grafisi kullanildi. Ruedi

Allgéwer simiflamasina gore 9 hastada Tip 1, 9 hastada Tip 2 ve 2 hastada Tip 3 kirik

mevcuttu. AO smiflamasina gore de 1 hastada Tip 1b, 12 hastada Tip 1c, 6 hastada Tip
2¢ ve 1 hastada Tip 3b kirik mevcuttu (Grafik 3.3).

0%

Ruedi Aligéwer Siniflamasi
Tip3
10%

N

Tipl
45%

Tip2c
30%

AO Siniflamasi
Tiplb
5%

&V

Tip3b
5%

60%

Grafik 3.3. Kirik tipine gore dagilim.

Ruedi Allgower siniflandirmasina gore en sik 9 (%45)’ar hastayla Tip 1 ve Tip 2,

2 (%10) hastada da Tip 3 kirik gortilmektedir. Kapali kirig1 olan 11 hastanin 5’1 Tip 1,

5’1 Tip 2, 1’1 de Tip 3 olarak degerlendirilmistir. AO Miiller siniflandirmasina goére de

en sik 13 (%65) hastada Tip C1 kirik goriilmektedir. Kapali kirigi olan 11 hastanin 7
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(%35)’s1 AO’ya gore Tip C1, 4 (%20)’1 Tip C2 kiriktir. Acik ve kapali kiriklarin Ruedi

Allgover ve AO siiflandirmasina gore dagilimi Tablo 3.3’de goriilmektedir.

Tablo 3.3. Agik ve kapali kiriklarin Ruedi Allgéver ve AO smiflandirmasina goére

dagilim.
Acik kirik (Gustilo-Anderson)
Smiflandirma Kapah kink

Tipl 5(%25) 1(%?5) 2(%10) 1(%b5) 9(%45)

Ruedi Tip2 5(%25) 1(%?5) 2(%10) 1(%b5) 9(%45)

Allgover Tip3 1(%5) 1(%5) 2(%10)
Toplam 11(%55) 2(%10) | 4(%20) | 2(%10) | 1(%5) | 20(%100)

TipB1 1(%b5) 1(%?5)

TipB3 1(%b5) 1(%?5)

AO i 0, 0, 0, 0, 0,

Miiller TipC1l 7(%35) 2(%10) | 3(%15) 1(%5) 13(%65)

TipC2 4(%20) 1(%5) 5(%25)
Toplam 11(%55) 2(%10) | 4(%20) | 2(%10) | 1(%5) | 20(%100)

5 hastada bagka organ ve kemik yaralanmasi vardi. Eslik eden yaralanmalar; 1
hastada lomber vertebra kiriklar1 ve kontralateral alt ekstremite kiriklari, 2 hastada
kontralateral alt ekstremite kiriklari (tibia, talus, kalkaneus), 1 hastada ipsilateral
norovaskiiler yaralanma, 1 hastada ipsilateral segmente femur ve tibia plato kiriklariydi.
Lomber vertebra kiriklar1 konservatif, diger ekstremite kiriklarida cerrahi olarak tedavi
edildi.

Acil servise ayak bilek travmasi nedeni ile bagvuran hastalarin ortopedik
muayenesi yapildi. Ardindan ayak bilegi icin standart grafiler (Ayak bilegi AP ve
lateral) ¢ekilerek degerlendirildi. Ayak bilegi sublukse veya ¢ikik olan olgularin ayak
bilekleri rediikte edildi. Ayak bileginde kirik saptanan hastalarin tamamina kisa bacak
atel uygulandi. Cerrahi tedavi planlanan olgularda ekstremitenin elevasyonu ve soguk
uygulamasi saglanip, servise yatirilarak 6dem takibine alindi. Ayni ekstremitede ek
ortopedik travmasi olan hastalara uzun bacak atel uygulandi. Ameliyat oncesi genel
olarak yiizeyel abrazyon ve yumusak doku 6demi olan olgulara 1. kusak sefalosporin
(SS), acik kirik olan olgulara (6zellikle Tip 3) tedaviye 3 giin 2x500 mg i.v Amikasin
eklendi. Penisilin allerjisi olan 1 hastada 2x600 mg. i.v Klindan uygulandi. Profilaktik

olarak tiim hastalara operasyondan 6nce 1 gr. i.v Cefamezin uygulandi. Hastalar supin
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pozisyonunda yatirilip alt ekstremite %10’luk povidon iyotlu sabunla yikandi. 19
hastada pnomotik turnike uygulanirken, ipsilateral segmente femur ve tibia plato kirigi
olan 1 hastada turnike uygulanmadi. Ag¢ik kirigi olan 9 hastada Once yara yeri
irrigasyonu ve debridmani yapildi. Tetanoz profilaksisi i¢gin tetanoz asist uygulandi.
Once lateral insizyonla fibula tespit edildi, tibia icin asamali tespit uygulananlarda EF
sonrasi, uygulanmayanlarda ayni seansta distal tibia eklem yiiziiniin onarimini takiben
plak ve vidalarla tespit saglandi. Operasyon sonrasi ekstremite kisa bacak atele alinip
eleve edildi. Soguk uygulama yapildi. Ameliyattan 48 saat sonra drenleri g¢ekilen
hastalarin agri ve Odeminin gerilemesinden sonra aktif ve yardimli ayak bilek
hareketlerine baslandi. Ameliyat sonrasi giinagiri pansumanlar uygulandi, siitiirler
ortalama 13 (10-15) giinde alindi. Grafilerde kemiksel konsolidasyon goriilene kadar
yiikk verilmeden koltuk degnekleri ile mobilizasyon saglandi. Koltuk degneksiz tam
yiikle mobilizasyon ortalama 129,3 (80-210) giindii. A¢ik, pargali kirik ve ileri yas olan
hastalarda kaynama siirecinin geciktigi gozlendi. 3 hastada kaynamama nedeni ile
tekrarlayan cerrahiler uygulandi.

Hastalarda cerrahi tedavi plan1 yumusak doku hasar1 degerlendirilerek yapildi.
Yumusak doku hasarint degerlendirmek icin Tscherne ve Goetzen tarafindan tariflenen
siniflamay1 kullandik. 6 hastada grade 1, 8 hastada grade 2, 5 hastada grade 3, 1 hastada

grade 4 yumusak doku yaralanmasi mevcuttu.

Tscherne ve Goetzen Siniflamasi

Grade 1: Yumusak doku lezyonu yok.

Grade 2: Belirgin abrazyon ve kontiizyon var.

Grade 3: Derin kontamine abrazyon, kas ve deride lokal kontiizyon var.

Grade 4: Yaygin kontiizyon, cilt ve kasta crush injury, dekompanse kompartman

sendromu veya damar yaralanmasi var.

Odemin gerilemesi ve yumusak doku hasarini iyilesmesi igin 3 hastada ortalama
13 (5-25) giin cerrahi girisim ertelendi. Bu hastalardan birinde kalkaneustan iskelet
traksiyonu gegilip 3 hafta beklendi. Diger 17 hastaya ayn1 giin veya 1 giin sonra cerrahi

girisim uygulandi. Ayni giin cerrahi uygulanan hastalarin 9’unda agik kirik mevcuttu.
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3.2. istatistiksel Analiz

Tanimlayic1 istatistikler frekans, yiizde, ortalama (mean), standart sapma,
minimum (min), maksimum (max) degerleri ile sunulmustur. Kategorik verilerin
analizinde Fisher’in Kesin Testi kullanilmustir. iki grubun &lgiim degerleri Mann-
Whitney U Testi ile karsilastirtlmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programi ile
yapilmustir. 0.05’ten kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.3. Cerrahi Teknik

Profilaktik antibiyotik olarak ameliyattan 30 dakika 6nce 1 gr 1. kusak SS
parenteral olarak uygulandi. Cerrahi tedavide anatomik rediiksiyon ve erken eklem
hareketi hedeflendi.

Hastalarin 13’iinde (%65) genel anestezi, 7’sinde (%35) spinal anestezi uygulandi.
Hastalara uygulanan anestezi yontemlerinin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 3.4°de

goriilmektedir.

Tablo 3.4. Hastalara uygulanan anestezi yontemlerinin yas gruplarina gore dagilimi.

Anestezi sekli TOPLAM

Genel 3(%15) 6(%30) 4(%20) 13(%65)

Spinal 2(%10) 5(%25) - 7(%35)
TOPLAM 5(%625) 11(%55) 4(%20) 20(%100)

Asamal1 tespit uygulanan 9 hastanin tamaminin tibiast i¢in eksternal fiksator
uygulanmis olup, fibula kiriklar1 i¢in 7 hastada semitiibiiler plak, 2 hastada
intramediiller tespit uygulanmigtir. Bu 9 hastada ortalama 41.8 (17-90) giin sonra 2.
seansta tibia distal medial anatomik plaga geg¢ildi. Eksternal fiksatorle kaynama
saglanabilen ve asamali internal tespite ihtiya¢c duyulmayan 3 hastadan Tscherne evre 4
yumusak doku hasar1 ve doku defekti olan bir hastada eksternal fiksator sonrasi (3 ay
sonra) yumusak doku sorunlari ¢oziiliince uniplanar eksternal fiksator ¢ikarilip ilizarov
tipi eksternal fiksator uygulandi. Bir hastada direk ilizarovla baglayip tedavi ilizarovla
tamamlandi. Bir hastada da uniplanar eksternal fiksatorle kaynama sonrasi kisa bacak

sirkiiler alg1 ile tedavi tamamlandi.
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Cerrahi uygulamada Ruedi tarafindan tanimlanan teknige goére Once uzunluk
restorasyonu icin fibulanin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu, daha sonra
yumusak dokunun durumuna gore tibia artikiiler yiizeyin rekonstriiksiyonu, varsa
metafizer defektlerin greftlenmesi ve medialden destek plag: ile tespit saglanir. Cerrahi
insizyon sekli, goriintiileme yontemlerinin gosterdigi major kirik hattina gore belirlendi.
Yumusak dokunun durumuna gére de insizyonlar modifiye edildi. Tibial ve fibular
insizyonlar arasinda 7 cm mesafe birakildi. Hastalardan 15’inde anteromedial, 2 hastada
anterior ve 1 hastada medialden yapilan insizyonla cerrahi uygulandi. 1 hasta eksternal
fiksator sonrasi sirkiiler al¢1 ile 1 hastada ilizarov tipi eksternal fiksator ile tedavi edildi.
Tibia kirig1 cerrahisinde 12 hastada eksternal fiksatorle tedaviye baslayip, 3 hastada
tedavi fiksatorle tamamlanmistir. 9 hastada yumusak doku sorunlari ¢oziildiikten sonra
fiksator ¢ikarilip distal medial anatomik plaga ge¢ildi. 13 (%65) hastada; distal tibia
medial anatomik plak ve bu hastalardan 2’sine de ayn1 zamanda Tillaux pargast igin T-L
plak uygulanmistir, 3 (%15) hastada; interfragmanter vida, 1 (%5) hastada; DCP plak, 3

(%15) hastada; eksternal fiksatorler (2 ilizarov tipi, 1 uniplanar) uygulanmstir.

Tibia tespiti icin

15%

15%

M Distal medial anatomik plak M DCP plak interfragmanter vida M Eksternal fiksatorler

Grafik 3.4. Tibia tespitinde kullanilan materyal dagilimi (T-L plak kullanilan 2 hastada
ayn1 zamanda distal anatomik plak uygulanmistir) DCP: Dinamik Kompresyon Plag:.
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Fibula tespiti i¢in

7%

M Semitiibiiler plak M intramediiller K teli ¥ interfragmanter vida

Grafik 3.5. Fibula kirig1 olan ve cerrahi tespit uygulanan hastalarda kullanilan materyal
dagilimi.

11 (%79) hastada; semitiibiiler plak

2 (%14) hastada; intramediiller K teli

1 (%7) hastada; interfragmanter vida

Fibula kirigi olan 18 hastanin 14’{ine cerrahi tespit, 4 hastaya da konservatif tedavi

uygulandi. 2 hastanin fibulasi saglamdi.
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4. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Poliklinik kontroliine gelen hastalarin tiim ortopedik muayeneleri yapilip, ayak

bileklerinin AP ve lateral grafileri cekildi. Olgularin degerlendirilmesi Weber ve

AOFAS (American Orthopaedic Foot And Ankle Society) (ard ayak) protokolleri

kullanilarak yapildi.

Weber protokoliinde saglam ayak bilegi ile hasar goérmiis ayak bilegi

karsilastirildi.

0 puan:  Miikemmel sonug,

1-2 puan ve eklemde herhengi bir diizensizlik veya osteoartrit olmamasi: iyi ve

tatminkar,

3-4 puan: Koétii sonug seklinde degerlendirilir.

Tablo 4.1. Weber protokoliine gére degerlendirme kriterleri.

AGRI
LSOO PP PPN
Asin fiziksel aktivite ile hafif adr ... ...
Normal aktivite ile hafif agn ...
Ayak bilegi ekleminde aktif hareketle adiri ...
ISHIrANAMA G . eevtiii it iitteee ittt e ittt eesuat i essatsbn e sabbbessaasbnesaasbnessanes

YURUME
Normal ylrime V& KOSIMIA ... ee e e e ee e e e e
Yirimenin kalitesi azalmig ancak topallama yok ...
Hafif topallAmMa .....coviie e
Kismisakatlik ..o..eeeiiei s
Belirgin tutukluk ve koltuk de@nedi kullanma zorunlulugu .......o.oooieiiiiiiiiiann.a.

AKTIVITE
Is ve efdlencede tam aktiflik ...........ccoooriiiiiiii e
Iste tam aktiflik, eglencede kismisinilanma ...
Iste tam aktiflik, eglencede belirgin siniflanma ...
Kismi olarak ig siniranmasi ..o
IS ABBISIKIGT ... oot ae

RADYOGRAFI
Artrit olmadan tam anatomik mikemmellik ... ..o
Artrit olmadan baglarda hafif kalsifikasyon ...
Medial tarafta anatomik BOZUKIUK ..........coiveiiii e
Lateral tarafta bozukluk ve artrit ... s
AN, S rOfi Lottt i et et bia e e e ieaaaaiaearararaenaaan

AYAK BILEGI HAREKETLERI
Her iki ayak bilegi hareketi tam ve simetrik ... ...
Hareket kaybi 107den @z ... e
Hareket kaybi 10°den ¢ok ancak ekinus yok ........ ..o
5°den az ekinus var, plantar fleksiyon tam ...
5°den fazla ekinus ve eklem sertligi var .......ooooiiiiiii e

SUBTALAR EKLEM FONKSIYONLARI
Her iki tarafta esit ve tam fonksiyon ... ...
Subtalar eklem fonksiyonunda hafif azalma ...,
Karsi tarafa gore yaridan az siniflanma ...........coooviiiiiiiiiiiii
Kars tarafa gore yaridan cok sInIfanma ..o
Subtalar eklemde sertlik ..........ooiiiiiiiiiii
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AOQOFAS protokoliinde ayak bilegi ve ayak arkasi degerlendirilmesi sadece klinik
parametreleri (agr1, fonksiyonel degerlendirme, dizilim) igerir. Radyolojik parametreleri
icermez. Klinik parametreler niimerik olarak degerlendirilir. AOFAS’ta ayak arkasi ve
ayak bilegi eklemleri fonksiyonel bir iinite olarak kabul edilir. Bu protokolde; 70 ve

tizeri puan: iyi, 70 altinda puan: kotii sonug olarak degerlendirilir.

Tablo 4.2. AOFAS protokoliine gore degerlendirme kriterleri.

AGRI
T 40
AZ Ve Madir L. 30
Orta ve REr GUIN ..o e e e e 20
Ciddi ve her Zaman ... i rai e 0
FONKSIYON
Aktivite kisitlamalan, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullanmiyor .. ieereeeeeeee | 10
Gunliik aktivitelerde kisithlik yok, spomf fonkswon k|3|tl| ‘destek yc:-l-: ............... 7
Gunliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyaci ..................... 4
Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnedi kullanma ...............oooiiiin 0
Maksimum yiiriime mesafesi
Kisitlama yok ... i | B
TRM.ABN @Z ..o e | 8
500 MM AZ ..ot e 2
0L T = o T PP I |
Yiiriime zemini
Her zeminde ylrime ... e 5
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk ........... ... 3
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk ..............cooiiiiiiiiiiie. | 0

Yirime bozuklugu
Hig yok veya COK AZ .....cooniiiiiiii et eeeineee. | 8

Belirgin . 4

01T o | O TP T PSP PTI T PPPPRON 0
Sagital hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)

Normal veya cok az kisitlanma (30° veya fazla hareket) ... 8

Orta (155297 hareket) ..o 4

Ciddi kisitlanma (15%den az hareket) ... 0
Ayak arkasi hareketleri

Normal veya minimal kisitlanma (Normalin %100 ile %75 kadar hareket) ........ 6

Orta (Normalin %74 ile %25'i kadar hareket) ..o 3

Ciddi kisitlanma (Normalin %25'inden az hareket) ..o 0
Ayak bilegi ve ayak stabilitesi

Stabil . e BSOS PPPPPPPPPPRR I -

Kesmhkle mstabﬂ ................................................................................... 0
DiziLim

lyi, plantigrad ayak, ayak bile§i ve ayak arkasi arasinda dizilim kusuru yok ....... | 10

Orta, plantigrad ayak, hafif dizilim kusuru, semptom yok .........ccocooviiiiiiiinnin. 5

Koti, ayak plantigrad dedil, dizilim kusuru belirgin, semptomvar .................... 0
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5. SONUCLAR

Hastalar travmadan sonra acil servisimize siklikla ilk 24 saat icinde basvurdu.
Ameliyat oncesi bekleme siiresi ortalama 2.8 (0-25) giin olarak bulundu. Bu siireg
hastalarin tibbi durumlarinin ameliyat i¢in uygun olmayisi ve ayak bileginde cilt ve
yumusak doku problemlerinin bulunmasi nedeni ile beklenmistir. 25 giin beklenen
hastada yumusak doku lezyonlarinin ve 6demin gerilememesi nedeni ile siireg
uzamistir. Anestezi formlar1 degerlendirilerek yapilan incelemede hastalarin ameliyat
stireleri ortalama 104.65 (45-200) dk olarak bulundu. Ameliyat siireleri ek ortopedik
travmasi olan hastalarda belirgin olarak uzundu.

Profilaktik antibiyotik olarak 19 olguda (%95) 1. kusak SS kullanildi. Ameliyat
sonrast parenteral antibiyotik kullanma siiresi ortalama 6.4 (3-14) gin idi.
Antibiyoterapinin uzadig1 olgular acik kirigi olan ve yara yeri problemi olanlardi.
Ameliyat sonrasi atelle tespit uygulamasi 7.4 (4-14) hafta siireyle uygulandi. En uzun
atelle takip 8.5 (6-14) haftayla acik kirigi ve g¢ok parcali kirigi olan hastalarda
uygulandi. Ameliyat sonrasi atelle takip siiresi bakimindan kirik sekli ve tipine gore
degiskenlik gostermisti. Ameliyat sonrast toplam 10 (%50) hastada komplikasyonlar
goriildii. Komplikasyon goriilen 10 hastanin 5 (%50)’si agik kirigi olan olgular, digerleri
de siklikla Tip 2 ve Tip 3 kirigi olan olgulardi. Postoperatif erken donemde 7 olguda
yara yerinde akint1 oldugu gozlendi (5 olguda serdz akinti, 2 olguda seropiiriilan akinti).
Serdz akintist olan hastalardan 2’sinin yara yerinde agilma (yaralar revize edilip
kapatildi), 2 olguda ge¢ kaynama, 3 olguda RSD, 2 olguda deformite, 1 olguda kalici
peroneal sinir lezyonu ve 1 olguda da ekstremitede 1 cm kisalik gelisti. Deformite
gelisen hastalarin 1’inde ayn1 zamanda ge¢ kaynama, yumusak doku sorunlar1 ve derin
enfeksiyonu oldugu goriildii. Ameliyat sonras1 erken ve ge¢ komplikasyonlar siklikla
acik kirigr olan hastalarda goriilmiistiir. Siklikla da enfeksiyon ve akinti sikayeti ile
karsilagilmistir.

Ameliyat sonrasi erken donemde yara yeri akintis1 olan hastalarin tiimiinden kiiltiir
ornegi alindi. 1 olguda (%5) S.aureus, 1 olguda (%5) ise metisiline direngli S.aureus
(MRSA) tiredi. Acik kirig1 olan 2 hastada da akinti, kesi hattindan degil travma sonrasi
acilan yaradan kaynaklaniyordu. Olgular ameliyat sonras1 komplikasyonlar yoniinden

degerlendirildiginde 10 hastada (%50) komplikasyon gelistigi ve bu hastalarin 8’inin
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(%40) (komplikasyon gelisenlerin %80’1) 40 yas {izeri hastalardan olustugu
gorilmiistiir.

Calismamizda hastalarin 12 (%60)’sinde asamali internal tespit planlanmis
(yumusak doku diizelmesi beklenerek), 8 (%40)’inde de direkt agik rediiksiyon+internal
fiksasyon (yumusak doku siireci beklenmeden) uygulandi. Asamali internal tespit
planlanan hastalarin 3’iinde kaynama gelisimi sonrasi tedaviye ilk seansta uygulanan
eksternal fiksatorle devam edilmistir. Once fibulanin uzunlugu saglanip plak ile tespit
edilir. Mediale yerlestirilen eksternal fiksator ile pargalarin uygun dizilimi saglanir ve
yumusak doku iyilesmesi beklenir. Diger grupta da bu siire¢ beklenmeden cerrahi (agik
rediiksiyon+internal fiksasyon) uygulanmistir. Tablo 5.1°de asamali internal tespit ve
direkt tespit sonrast goriilen yumusak doku komplikasyonlarimin dagilimi

goriilmektedir.

Tablo 5.1. Asamali internal tespit ve direkt tespit sonras1 goriilen komplikasyonlarin
dagilima.

. . Yumusak doku Yumusak doku

Asamali internal

tespit 5(%41,6) 7(58,4) 12(%60)
Direkt tespit 3(%37,5) 5(%62,5) 8(%40)
TOPLAM 8(%40) 12(%60) 20(%100)

Asamali internal tespit yapilan 12 hastanin 5’inde (%41,6) yumusak doku
komplikasyonu goriilmiistiir. Komplikasyon gelisen 5 hastanin 2’si Tip 2a, 1’1 Tip 3a,
I’1 de Tip 3¢ olmak tizere 4’1 agik kiriklardan olusmaktadir. Ameliyat 6ncesi cerrahi
bekleme olmadan tespit uygulanan 8 hastanin 3’iin de (%37.5) yumusak doku
komplikasyonu goriilmiistiir. Komplikasyon goriilen bu 3 hastanin 1’1 Tip 2 agik kirikt1.
Fisher’in Kesin Testine gore yapilan istatistiksel analizde asamali tespit uygulananlarla
direk tespit uygulanan hastalar arasinda gelisen yumusak doku komplikasyonlari
karsilagtirildiginda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (p=0,999).

Asamal1 internal tespit uygulanan acik ve kapali kirigi olan hastalarda gelisen

yumusak doku komplikasyonlarinin dagilimi Tablo 5.2°de goriilmektedir.
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Tablo 5.2. Asamali tespit uygulanan agik ve kapali kirigi olan olgularda, yumusak doku
komplikasyonlarinin dagilima.

Yumusak doku Asamal Internal Tespit TOPLAM
komplikasyonu Kapah kirik A¢ik kirnk
+) 1 4 5

() 5
TOPLAM 6 6 12

Tabloda asamali internal tespit yapilan hastalarin 5’inde yumusak doku
komplikasyonu gelistigi ve bu hastalarin 4’linlin agik kirik, 1’inin kapali kirik oldugu
goriilmektedir. Kapali kirig1r olan 6 hastanin 5’inde yumusak doku komplikasyonu
gelismedigi goriilmiistiir. Asamali tespit yapilan hastalarin %50’sinin agik kiriklardan
olusmasi ve olgu yetersizligi nedeni ile istatistiksel analiz yapilamamistir. Son donemde
yapilan calismalar da, asamali internal tespit uygulanan hastalarda yumusak doku
komplikasyon oranlarinin uygulanmayanlardan anlamli derecede daha diisiik oldugunu
desteklemektedir. Yara yerinde akinti, yarada agilma ve ylizeyel yara yeri nekrozlari sik
goriilen komplikasyonlardi.

Tibia pilon kiriklarinin etyolojisinde genellikle yiliksek enerjili travmalar rol
oynamaktadir. Ve bu travmalara sekonder siklikla acik kiriklarla karsilasilmaktadir.
Calismamizda da hastalarin 9’u (%45) acik kiriklarda olugsmaktadir. Kiriklarin ameliyat
oncesi ve sonrast takibi acik ve kapali kiriklarda degiskenlik gostermektedir. Kaynama
streleri de kirik sekline gore farklilik gosterir. Ac¢ik ve kapali kiriklarin kaynama

stirelerinin dagilimi Tablo 5.3°de gortilmektedir.

Tablo 5.3. Acik ve kapali kiriklarin kaynama siirelerinin dagilima.

. Kaynama siiresi (hafta)
Kirik sekli Olgu sayisi — -
Ortalama Minimum Maksimum

Kapah kink 11 10,18 7 14
Acik kirik 9 22,22 9 58
TOPLAM 20 15,6 7 58

Calismamizda hastalarin ortalama izlem stiresi 31.55 (aralik 20-48) aydi. Kiriklar
ortalama 15,6 (7-58) haftada kaynadi. Kaynama siireleri hastalarin kontrole gelis

stirelerinden etkilenmistir. Kapali kiriklar ile acik kiriklar kaynama siireleri agisindan
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Fisher’in Kesin Testi’ne gore istatistiksel analiz yapildiginda acik kiriklarda kaynama
stireleri anlamli bir sekilde uzun bulundu (p=0,0166). Mann-Whitney Testi’ne goére
yapilan analizde de anlamli sekilde uzun bulundu (p=0,004). Sigara ile kaynama siiresi
arasindaki iliski arastirildiginda, genel ortalama kaynama siiresinden daha uzun siirede
kaynayan ve agik kirigr olan 4 hastanin 3’tiniin 10 paket/yildan fazla sigara kullanimi
oldugu belirlenmistir. Fakat hasta sayisi yetersizliginden dolay1 istatistiksel analiz
yapilamamugtir.

Olgular AOFAS protokoliine gore fonksiyonel agidan degerlendirildiginde 16
hastada (%80) iyi, 4 hastada (%20) kotii sonug elde edildi. AOFAS skalasina gore
sonugclar iyi ve kotii sonug elde edilenler olarak analizi yapildiginda (Fisher’e gore) yas
gruplar1 agisindan anlamli fark olmadigi saptanmistir (p=0.530). Bu protokole gore

sonuclarin yas gruplarina gore dagilimlar: Tablo 5.4’de goriilmektedir.

Tablo 5.4. AOFAS protokoliine gére sonuglarin yas gruplarina gore dagilimi.

SONUC TOPLAM
fyi 5(%25) 9(%45) 2(%10) 16(%80)
Kaotii - 2(%10) 2(%10) 4(%20)
TOPLAM 5(%625) 11(%55) 4(%20) 20(%100)

15-40 yas grubundaki 5 olgunun tamaminda (%100) iy1 sonug¢ alinirken, 41-60 yas
grubundaki 11 olgunun 2’sinde (%18), 60 yasin iizerindeki 4 olgunun 2’sinde (%50)
kotli sonug alinmistir. Olgular Weber protokoliine gore degerlendirildiginde 3 hastada
(%15) mitkemmel,10 hastada (%50) iyi-tatminkar ve 7 hastada (%35) kot sonuglar
gorilmiistir. Weber skalasina gore sonuglar, miikemmel-iyi ve kotii sonu¢ elde
edilenler olarak iki grupta istatistiksel analizi yapildiginda (Fisher’e gore) yas gruplari
agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,114).

Sonuglarin etyolojik nedenlere gore dagilimi Tablo 5.5’de goriilmektedir.
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Tablo 5.5. Sonuglarin etyolojik nedenlere gére dagilimu.

- Sonugclar

gi?s'jfleekte“ 1(%5) 5(%25) | 2(%10) | 6(%30) | 2(%10) | 8(%40)
Yariirken 1%5) | 4%20) | 2%10) | 6%30) | 9 | 7%35
iisme
Motosiklet
potos i 1(%5) i 1(%5) i 1(%5)
Agir cisim
Adur cish 1(%5) i 2(%10) | 3(%15) i 3(%15)
Atesli silah ) ) o ) o 0
yaralanmasi 1(%5) 1(%5) 1(%5)
TOPLAM 3(%15) | 10(%50) | 7(%35) | 16(%80) | 4(%20) | 20(%100)

Sonuglar etyolojik nedenlere gore irdelendiginde yiiksekten diisme ve agir cisim
travmasi gibi yiiksek enerjili yaralanmalarda pilon kirigi1 olusan olgularda koti
sonuclarin oransal olarak daha yiiksek oldugu goriildii. Ama hasta sayis1 yetersiz oldugu
icin istatistiksel analiz yapilamadi.

Weber protokoliine gore sonuglarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 5.6’da

goriilmektedir.

Tablo 5.6. Weber protokoliine gore sonuglarin yas gruplarina gére dagilimu.

Yas grubu
Sonug¢ TOPLAM
a0 | 46

Miikemmel 2(%10) 1(%5) - 3(%15)

fyi-tatminkar 3(%15) 5(%25) 2(%10) 10(%50)

Kaotii - 5(%25) 2(%10) 7(%35)
TOPLAM 5(%25) 11(%55) 4(%20) 20(%100)

15-40 yas grubundaki 5 hastanin 2’sinde (%40) mikkemmel, 3’linde (%60) iyi-
tatminkar sonuglar alinirken, kétii sonu¢ gelismemistir. 41-60 yas grubunda 11 olgunun
5’inde (%45) ve 60 yas lizerinde 4 olgunun 2’sinde (%50) kotii sonuglar elde edildi.

Weber ve AOFAS skorlamasina gore sonuglarin kirik tiplerine gore dagilimi

Tablo 5.7°de goriilmektedir.
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Tablo 5.7. Weber ve AOFAS skorlamasina gore sonuglarin kirik tiplerine gore dagilimi.

SONUCLAR

Simflandirma AOFAS TOPLAM
Miikemmel tatminkar

R uedi Tipl | 2(%10) 4(%20) | 3(%15) | 8(%40) | 1(%5) | 9(%45)
Aﬁeﬁ'wer Tip2 | 1(%b) 6(%30) | 2(%10) | 7(%35) | 2(%10) | 9(%45)
& Tip3 - - 2(%10) | 1(%5) | 1(%5) | 2(%10)
B1 1(%5) - - 1(%5) - 1(%5)

e B3 - - 1(%5) - 1(%5) | 1(%5)
AO-Miiller =~ —1=50010) | 7(%35) | 3(%15) | 11(%55) | 1(%5) | 12(%60)
C2 - 3(%15) | 3(%15) | 4(%20) | 2(%10) | 6(%30)

TOPLAM 3(%15) | 10(%50) | 7(%35) | 16(%80) | 4(%20) | 20(%100)

Weber protokoliine gore Ruedi Allgéwer Tipl kirigi olan 9 hastanin 6’sinda
(%67) miikemmel ve iyi sonuglar, Tip 3 kirig1 olan 2 hastanin 2’sinde (%100) de kotii
sonuglar elde edilmistir. AO’ya gore de B1 tipi kirig1 olan 1 olguda miikemmel, B3 tipi
kirig1 olan 1 olguda kotii ve C2 tipi kirigt olan 6 hastadan higbirinde miikemmel sonug
elde edilemeyip, 3’iinde (%15) kotii sonuglar goriildii. AOFAS protokoliine gére Ruedi
Allgower Tipl kirigr olan 9 hastanin 8’inde (%89) iyi, Tip 2 ve Tip 3 kirigi olan 11
hastanin 3’iinde (%28) kotii sonuglar elde edildi. Ayni protokole gore AO B1 tipi kirigi
olan 1 hastada sonuglar iyi, AO C2 tipi kirig1 olan 6 hastanin 2’sinde (%34) koti
sonuglar goriilmiistiir.

Kiriklarin agik ya da kapali kirik olmasina gore sonuglar Tablo 5.8’de

goriilmektedir.

Tablo 5.8. Kiriklarin agik ya da kapali kirik olmasina gore sonuglar.

SONUCLAR
Kirik sekli | AOFAS | 1opiam
T A T
wapah 1(%5) 7%35) | 3(%15) | 10(%50) | 1(%5) | 11(%55)
Ackkink | 2(%10) 2(%10) | 5(%25) | 6(%30) | 3(%15) | 9(%45)
TOPLAM | 3(%15) | 9(%45) | 8(%40) | 16(%80) | 4(%20) | 20(%100)

Weber protokoliine gore kapali kirig1 olan 11 hastanin 8’inde (%73), AOFAS’a
gore de 10 hastada (%91) iyi sonuglar alindi. Weber’e gore agik kirigi olan 9 hastanin
5’inde (%56) kotii, AOFAS’a gore de 3 hastada (%34) kotii sonuglar goriildii. Weber

protokoliine gore olgular, miikkemmel-iyi ve kotii sonug elde edilenler olarak iki grupta
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incelenip acik ve kapali kiriklar agisindan istatistiksel analizi yapildiginda (Fisher’e
gore) anlamli fark olmadigr gorilmiistir (p=0.362). Ayni gruplarin, AOFAS
protokoliine gore acik ve kapali kirik olusu agisindan istatistiksel analizi yapildiginda
anlamli farklilik gozlenmedi (p=0.285). Bu sonug yine olgu yetersizligine baglandi.

Hastalarin demografik ve klinik sonuglar1 Tablo 5.9°da 6zetlenmistir.

Tablo 5.9. Olgularin demografik ve klinik sonuglari.

Allgower Komplikasyon
- Tipl e -
1 E 52 Tipl C1 Acik Yok Koti Iyi
Geg kaynama
- Tip2 serdz akinti, e -
2 K 47 Tip2 c2 Acik artrit, yarada Kotii Kotii
acilma
3 K 51 Tip2 C2 Kapali | Yok Koti Kéti
. Tip2 Yara yeri enf. . .
4 E 26 Tipl C1l Acik Seréz akinti Miikemmel Iyi
. .. Iyi .
5 K 46 Tipl C1l Kapali serdz akinti, tatminkar Iyi
Varus
deformitesi, geg¢
6 E 67 Tipt c1 | Tiesa | kaynama, derin Kaétii Kaétii
acik enfseropiiriilan
akint1 yarada
acilma, artrit
. Tyi .
7 K 47 Tipl C1 Kapali | Yok tatminkar Iyi
. Iyi .
8 K 24 Tipl C1 Kapali | Yok tatminkar Iyi
. Tip2 Koti .
9 E 49 Tipl C1 Actk Yok Iyi
10 E 54 Tip3 Cc2 Kapali RSD, artrit Koti Iyi
. Iyi .
11 K 41 Tip2 C1 Kapali Yok tatminkar Iyi
. Iyi ‘.
12 K 45 Tip2 C2 Kapali RSD tatminkar Iyi
. Tip3a . .
13 E 43 Tip2 B1 Acik Yok Miikemmel Iyi
. Tipl Iyi .
14 K 45 Tip2 C1 Acik Yok tatminkar Iyi
. .. Iyi .
15 K 85 Tipl C1 Kapali Yiizeyel enf. tatminkar Iyi
- Perenoal sinir Iyi .
16 E 80 Tip2 C2 Kapah lezyonu, RSD, tatminkar Iyi
Derin enf,
Tip3c seropiiriilen
17 E 65 Tip3 B3 Acik akinti, Valgus Koti Koti
kirik deformitesi,
kisalik, artrit
18 E 36 Tipl C1 Kapali | Yok Miikemmel Iyi
- Tip2 . Tyi ..
19 E 36 Tip2 C1 Acik Ser6z akinti tatminkar Iyi
. Iyi ‘.
20 E 33 Tip2 C2 Kapali Yok tatminkar Iyi
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Tablo 1; 4, 5, 15 ve 19 nolu hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Hastalara
antibiyoterapi basland1 ve giinliilk pansumanla yara takibi yapildi. Hastalarin biri harig¢
tamaminda enfeksiyon tamamen iyilesti. 6 nolu hastada sol tibiada antibiyoterapi ile
iyilesmeyen enfeksiyon ve kaynamama nedeni ile plak ¢ikarildi, antibiyotikli ¢imento
yerlestirilip ilizarov tipi eksternal fiksatorle fikse edildi. Enfeksiyonun iyilesmesini
takiben antibiyotikli ¢cimento ¢ikartilip alinan iliak kanat grefti ile greftlendi. ilizarov

sonrast 3. ayda kaynamanin saglanmasini takiben fiksator cikartildi. Hastanin tedavi

stirecinde varus deformitesi gelisti (Resim 5.1).

Resim 5.1. Acik kirikli 6 nolu olgunun son donem grafileri (varus deformitesi-tibia
distal diafizometafizer fleksiyon).

Bu hastanin her iki skorlamada da sonuglar1 kotii olarak degerlendirildi. Tablodaki
8 nolu hastada yiiksekten diisme sonras1 bilateral ekstremite kiriklar olan hastanin sag
tibia pilon kirigi igin asamali tespit uygulandi. Ilk seansta T tipi eksternal fiksatér,
fibulas1 i¢inde semitiibiiler plak uygulandi. Sonrasinda eksternal fiksator ¢ikarilip tibia
distal anatomik plaga gecildi. Postop 3. ayda kaynama, 4. ayda tam yilikle mobilize
edildi. Hastanin ayak bilegi weber protokoliine gore iyi-tatminkar, AOFAS’a gore iyi
olarak degerlendirildi (Resim 5.2).
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Resim 5.2. 8 nolu hasta preop ve postop ilk seans sonrasi grafiler (asamali tespit).
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Resim 5.3. 8 nolu hasta ikinci seans postop grafi (asamal1 tespit).

Hastanin 36 ay izlem sonrast AP ve lateral kontrol grafileri 8 nolu hastada,
asamal1 tespit sonrasi kontroliinde her iki skorlamaya gore degerlendirildi ve iyi

sonuglar elde edildi. 10, 12, 16 nolu hastalarda RSD gelisti ve tedavisi baglandi.
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6. TARTISMA

Pilon kiriklari, tibia alt ucunun distal eklem ylizii ve metafizini ilgilendiren,
genelde yliksek enerjili travma sonrast major yumusak doku hasarmin eslik ettigi
kompleks kiriklardir. Giliniimiizde sanayilesmeye paralel olarak yiiksekten diisme,
motorlu ara¢ yaralanmalar1 ve endiistri yaralanmalarmin sayist artmistir. Sik
karsilagtigimiz bu tip kompleks kiriklarla ilgili literatiirde heniiz netlesmis bir fikir
birligi yoktur (2, 39). Ayrica travmanin mekanizmasi ve etyolojik faktorleri nedeni ile
eslik eden vertebra, pelvis, tibia, plato ve kalkaneus kiriklar1 agisindan hastalar
arastirtlmalidir. Pilon kiriklarinin sikligr azdir. Tiim tibia kiriklarinin %7’sini, tiim alt
ekstremite kiriklarmin da %1 ini olusturur. Bu kiriklarin %25°1 agik kirik seklindedir (2,
4, 37). Hastalarin %85’inde fibula kirnig1 eslik etmektedir. Gerek eklem yiiziinii
ilgilendirmeleri, gerekse yiiksek enerjili travmalarla birlikte olmalar1 sebebiyle tedavisi,
komplikasyonlar1 ve sonuglari agisindan siklikla sorunlar yasanmistir. Kompresyona
bagh eklemde degisik derecelerde pargalanma, ¢cokme, kemik kayb1 ve yumusak doku
hasarinin olmasi lokal kan akimini bozarak yumusak doku iyilesmesini ve kirik
kaynamasint gliglestirir (77). Bu bolgenin kas ortiisii olmamasindan dolayr tedavisi
zorlagir ve komplikasyon oranlari artar. Kemik yapiy1 saran kas dokusu az oldugundan
kemikler yiizeyel seyreder. Yapisal zayifliga, kiriginda eklenmesi ile kan akimi daha da
kotiilesir. Tedavi se¢imini, bu bolgenin beslenmesi, yumusak doku ortiisii ve eslik eden
bolgesel ve sistemik hastaliklar etkilemektedir.

Tibia pilon kiriklariin etyolojisi, kirtk iyilesmesi ve fonksiyonel kapasitenin
belirlenmesinde 6nemli yer tutmaktadir. Chapman, etyolojik faktorlerin kirigin
prognozunu belirlemede 6nemli oldugunu, is ve trafik kazalarina bagl gelisen kirik
sonuglarinin, spor yaralanmasi sonrasi gelisen sonuglara gore daha kotii oldugunu
ortaya koymustur (4). Yaralanmada asil etkili kuvvetin vertikal kompresyon oldugunu
belirterek, travmanin etkisi ile eklem kikirdaginda hasar olustugunu bildirmistir (4).
Kelam ve Waddell (61), rotasyonel kuvvetlere bagli gelismis olan pilon kiriklarinda
%94 1yi ve miikemmel sonug, yiiksek enerjili travmalara baglh kiriklarda bu oranin
%53’lere diistliglinii ortaya koymuslardir. Calismalarinda rijit internal fiksasyonu
takiben erken donemde baslanan eklem hareketlerinin tedavi basarisini artirmada en

onemli etken oldugunu vurgulamislardir. Hastalarimizin biiylik ¢ogunlugu yiiksek
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enerjili travmalar sonucu gelistiginden ¢ok parcali ve eklemde ¢okmeye neden olan
kiriklardi. %45 hastada acgik kirik mevcuttu. Calisma grubumuzda tedavi basarisinin
literatiire gore daha diisiikk olusunu, hastalarin %40’inin yiiksekten diisme (vertikal
kompresyon), %15’inin agir cisim travmasi ve bu hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun agik
kiriktan olusmasi, hastalarin %75’inin 40 yas iizeri gruptan olugmasi ve egitim hastanesi
olmamiz nedeni ile farkli cerrah ve farkli uygulamalara bagladik. Calismamizda,
yiikksekten diisen ve is kazast gegiren hastalarin, diger travma sekillerine gore
sonuclarinin her iki skorlamaya gore de oransal olarak daha kotli oldugu goriilmiistiir.
Bu sonug, hasta yetersizligi nedeni ile istatistiksel olarak desteklenememistir.

Pilon kiriklarinin tani ve tiplendirilmesinde standart radyografilerle birlikte
bilgisayarli tomografide (BT) onemli yer tutmaktadir. Tibia kiriklarinin preoperatif
planlamas1 tedavinin basarist i¢in Onemlidir. Direk radyografilerle belirlenemeyen,
nondeplase kiriklar, ilave fragmanlar ve impaksiyon BT ile daha iyi degerlendirilebilir.
Ana kirik hattinin yonelimi ile ilgili bilgi verir. Bu sayede yapilacak insizyona karar
verilir. Kirtk paterni daha iyi anlasildigir icin rediiksiyonu kolaylastirip ameliyat
stirelerini kisaltacaktir. Sonug¢ olarak BT daha kesin bir preoperatif planlama saglar.
Vertikal kiriklar, BT ile koronal ve sagittal plandaki grafilerden daha iyi
degerlendirilebilir (39). Standart grafilerle kirik fragmanin sagittal ve koronal planda,
translasyonel ve rotasyonel deplasman net olarak degerlendirilebilir. Kirik hatti X-ray
sinyalinin i¢inde kalmazsa kirik degerlendirilemeyebilir.

Kirik tipleri tedavinin prognozu hakkinda 6ngorii saglar ve tedaviye yol gosterir.
Ganz, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uyguladigi vakalarinin uzun dénem
takiplerinde kirik tiplerine gore tedavi basarisini degerlendirmistir. Tip 1 ve Tip 2
kiriklar diisiik enerjili travmalar sonrasi olustugundan parcalanma ve eklemdeki ¢cokme
daha az, sonuglar daha iyidir. Yiiksek enerjili yaralanmalar sonrasi gelisen Tip 3
kiriklarda yumusak doku yaralanmasi ve kemik par¢alanmasi daha siddetlidir. Bu
gerekeeyle Tip 3 kiriklarda sonuglar daha kotiidiir (75). Watson ve arkadaslari, bir grup
hastada yumusak doku yaralanma siddetine ve kirik tipine gore farkli tespit yontemleri
uygulamistir (7). Hastalar acik rediiksiyon ve minimal kirik tespiti veya smirlt agik
rediiksiyon ve eksternal tespit yontemleri ile tedavi edilmistir. AO simiflamasina gore
Tip C (eklem i¢i uzanimli) kiriklarin agik rediiksiyon ve minimal kirik tespiti ile tedavi
edildiklerinde kaynamama ve yara komplikasyonlarinin eksternal tespit yontemi ile

tedavi edilenlere gore ¢ok daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ayrica kirik tipi ve
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etyolojik faktorlerin, kaynamayir ve fonksiyonel sonuclari etkiledigi gozlenmistir.
Ovadia ve Beals, fonksiyonel sonuglarin kirik tipleri ile iliskili oldugunu ortaya koymus
ve kirik kompleks hale geldik¢e sonuglarin koétiilestigine dikkat ¢ekmislerdir (10).
Calismamizda da, Weber protokoliine gore, Ruedi Allgéwer Tip 1 kirig1 olan 9 hastanin
6’sinda (%67) mitkemmel ve iyi sonuglar, Tip 3 kirigi olan 2 hastanin 2’sinde (%2100)
de kotii sonuglar elde edilmistir. AO’ya gore de Tip C (komplike) kiriklarin %37 sinde
kotii sonuglar elde edildi. AOFAS protokoliine gore kirik tipleri degerlendirildiginde,
Ruedi Allgower Tip 1 kirigi olan 9 hastanin 8’inde (%89) iyi, Tip 2 kirigi olan 9
hastanin 7’sinde (%77,7) iy1 sonuglar elde edildi. Tip 3 kirig1 olan 2 hastanin ikisinde de
kotii sonuglar elde edildi. AO Tip C kirigi olan hastalarin %34’iinde kotii sonuglar
goriilmustliir. Calismamizda da literatliri dogrular nitelikte komplike kiriklarda
fonksiyonel sonuglar oransal olarak daha koti sonuglanmigtir. Fakat yaptigimiz
istatistiksel analizde hasta sayisinin yetersizliginden dolay1r anlami sonuglar elde
edilememistir.

Tibia pilon kiriklari, ¢ogunlukla yiiksek enerjili travmalara sekonder gelistigi i¢cin
acik kiriklarla birlikteligi siktir. Acik kiriklari, tibia on yiliziindeki cilt ve ciltalti
dokusunun ¢ok az olmasi nedeniyle direk ve indirek travmalarla olusur. Cok yiiksek
oranda enfeksiyon, kaynama gecikmesi, kaynamama ve ampiitasyonla sonuglanma riski
tasir. Bone ve Stegemann (57), acgik tibia pilon kiriklarinda yaptiklar: caligmada
komplikasyon oranlarinin arttifin1 ve kaynama siirelerinin uzadigin1 vurgulamislardir.
Calismamizda 6 olguda (%30) yara yeri problemi goriildii. Kapali kiriklar ile agik
kiriklarin kaynama siireleri agisindan Fisher’in Kesin Testi ve Mann-Whitney Testi’ne
gore istatistiksel analizi yapildiginda acik kiriklarda kaynama stireleri anlamli bir
sekilde uzun bulundu (Degerlendirme siireci hastalarin kontrole gelis sikligindan
etkilenmistir).

Calismaya dahil edilen hastalar fonksiyonel agidan Weber ve AOFAS protokoliine
gore degerlendirildi. 60 yas iizeri olgularda her iki skorlamaya gére de miikkemmel ve iyi
sonuglar elde edilemedi. Ancak yapilan istatistiksel analizde anlamli fark bulunamadi.
Ileri yas grubunda sonuglarin genel olarak daha kotii olmas1 hastanin kemik kalitesine,
fonksiyonel diizeyine ve sosyo Kkiiltiirel seviyesine baglanabilir. A¢ik kirigi olan
hastalarda, iki skorlamaya gore de fonksiyonel agidan degerlendirildiginde kapali kirigi
olan hastalara gore daha yiiksek oranda kotii sonuglarla karsilasildi. Agik ve kapali

kirig1 olan hastalarin fonksiyonel sonuglarinin istatistiksel analizi yapildiginda anlaml
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bulunamadi. Bu durum hasta yetersizligine, degerlendirmeye alinan hastalarin egitim ve
sosyokiiltiirel seviyelerine baglandi.

Kullanmis oldugumuz iki ayr1 degerlendirme sisteminde tedavideki basar1 oranlar
farkli bulunmustur. Weber degerlendirme sistemi klinik parametrelerle beraber
radyolojik parametreleri de igeren bir sistemdir. AOFAS degerlendirme sistemi sadece
klinik parametrelere gore degerlendirme yapan bir sistemdir. Iki sistem arasinda elde
edilen tedavi basar1 farki, radyolojik sonuglarla klinik sonuglarin birebir uyum
gostermedigini desteklemektedir.

Pilon kiriklariin tedavisinde oncelikle konservatif ya da cerrahi tedavi kararim
almak gerekir. Konservatif tedavi, ayrilmamis kiriklar veya cerrahi tedavinin
yapilmasina imkan vermeyecek lokal veya sistemik sorunlarin varliginda uygulanabilir.
Ekstremite diziliminin al¢1 i¢inde saglandigi, stabil kiriklar 4-6 haftalik al¢1 uygulamasi
ile tedavi edilebilir. AO siniflamasina gére 2 mm’den az depllase Al, Bl ve Cl1
kiriklarda al¢1 tedavisi uygulanabilir. Kirik rediiksiyonu konusunda siiphe varsa, BT ile
parcanin deplasmani degerlendirilmelidir.

Zaman icerisinde gelisen cerrahi yontemler, pilon kiriklarinin konservatif
tedavisini kabul edilemez hale getirdi ve tedavi dengesini ¢gogu olgu igin konservatiften
cerrahiye dogru degistirdi. Cerrahi tedavi olarak eksternal tespit, minimal icten tespitle
(fibulanin tespiti) birlikte eksternal tespit, hibrid eksternal tespit, ilizarov tipi eksternal
tespit, acik yerlestirme ve rijit igten tespit, minimal invaziv perkutan plak tespiti gibi
yontemler kullanilmaktadir (2, 36). Hasar goren eklemin anatomik devamlili§inin
saglanip tespit sonrasi erken harekete baslayip gec yiik verme hedeflenmektedir. Bu
prensip, agir yumusak doku hasar1 olan, eklem ve metafizde parcalanmasi ve defekt
nedeni ile stabil bir osteosentezin yapilamadigi hastalarda uygulanamamaktadir (2, 7,
77).

Pilon kiriklarimin cerrahi tedavisinde zamanlama 6nemli yer tutmaktadir. Cerrahi
zamanlamada Onemli olan, ilk 8-12 saat i¢inde, ameliyat edilemeyen olgularda cilt ve
yara problemi yaganmamasi igin girisimin 7-10 giin sonraya ertelenmesidir (7, 39, 73).
Odemin gerilemesi burusma testi (cilt ¢izgilerinin geri doniisii) ile takip edilebilir. Bu
test cerrahi zamanlamay1 belirlemede Onemlidir. Zamansiz yapilan cerrahiler birgok
komplikasyona neden olmaktadir. Bu nedenle bu hasta grubunda kirik stabilizasyonu,
yumusak doku diizelmesinin sonrasina birakilmasi temel yaklagim sekli olmalidir.

Bekleme siirecinde atel, elevasyon, soguk uygulama, iskelet traksiyonu, eksternal
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fiksator, sadece fibula tespiti veya simirli eklem rediiksiyonu veya tedavilerin
kombinasyonu uygulanabilir. Fiksasyon sonrasi yara gevsek kapatilmalidir. Cilt
gerginse, tibia lizeri kapatildiktan sonra lateral kesi acik birakilmalidir. Ag¢ik birakilan
yaralar 5-10 giin sonra kapatilir.

Pilon kiriklarinin cerrahi tedavisinde doniim noktas1 “acik rediiksiyon ve internal
tespit” ile uygulanan AO kurallaridir. Bu kiriklarin cerrahi olmayan tedavisinden
memnun olmayan Riiedi ve Allgower’in (9), AO kurallarina gore tedavi ettikleri, 84
kirikta elde ettikleri sonuglar1 yaymlamalari, pilon kiriklarin cerrahi tedavisinde agik
rediiksiyon ve internal tespitin uygulanabilirligini géstermistir. Bu konuda 4 ana kural
vardir. Bunlar fibula uzunlugunun saglanmasi (lateral kolon stabillizasyonu), eklem
yiizeyinin anatomik rediiksiyonu, metafizeal defektin kanselloz kemik ile greftlenmesi
ve i¢ tibial destek plagi ile stabilizasyon saglanmasi seklinde 6zetlenebilir. Postoperatif
donemde de erken hareket ve ge¢ yiik verme temel parametrelerdir. Bu parametreleri
elde etmek i¢in yapilan erken dénem calismalar Riiedi ve Allgéwer tarafindan
raporlanmistir. Olgularin %75’ inde miilkemmele yakin sonuglar alinmis ve olgularin
%90’1 yaralanma Oncesi islerine donmiistiir, sadece %12’sinde yara iyilesme sorunu ve
%S35’inde ise derin enfeksiyon goriilmiistiir. Riiedi ve Allgdwer’in (9) 84 kirik olgusu
cogunlukla diisiik enerjili kayak yaralanmalarindan olusmaktaydi. Bildirilen yayinlar
acik rediiksiyon ve internal tespitin diislik enerjili kiriklar i¢in uygun oldugunu ama
parcali kemik kirig1 ile birlikte goriilen yiiksek enerjili kiriklarda (AO C2 veya C3 ya da
Riiedi Allgower Tip3) ve kas destegi olmayan ve kisithh damarlanmali yumusak
dokunun ciddi olarak tehlikede oldugu durumlarda pek ise yaramadigini belirtmiglerdir
(9, 10). Yiiksek enerjili travma Oykiisii de disiiniildiigiinde, bazi yazarlar internal
tespitin kullanildig: ciddi kiriklarda %55°e varan enfeksiyon oranlar1 ve kabul edilemez
oranda osteomyelit ve ampiitasyon oranlar1 bildirmislerdir (78). Ganz, cerrahi tedavi ile
restore edilemeyecek derecede pargali kiriklar igin konservatif tedavi ile takip
edilebilecegini ve tatminkar sonuclar alinabilecegini belirtmistir. Posttravmatik artrite
bagl agrili ayak bilegi gelisirse de sekonder artrodez uygulanabilecegini bildirmistir
(24, 75). Bununla birlikte cerrahi uygulamalarda bir degisim olmustur. Cerrahinin sekli
ve zamanlamast planlanirken yumusak dokuda gozoniline alinmaya baglanmistir.
Yumusak doku sisligi olusmadan 6nce erken cerrahi girisim uygulamasi terk edilmistir,
clinkli baz1 yayinlarda ilk 5 giin i¢inde yapilan ameliyatin daha kotii sonuglara neden

oldugu bildirilmistir. Bu sekildeki komplike kiriklarin yumusak doku hasarinin fazla
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olmasi, ilk basta internal fiksasyon yontemlerinin uygulanmasina uygun olmamasi, kirik
parcalarin rediiksiyonunun giic olmasi nedeni ile tedavisi zordur. Bu nedenle, bu
kiriklarda indirek rediiksiyon ve ligamentotaksisisin etkisinden yararlanilabilecek kapali
rediiksiyon yontemleri ya da sinirlt agik rediiksiyon ve bunu idame ettirecek eksternal
fiksasyon yontemleri kullanilabilir.

Cerrahi yollarla yumusak doku hasarim1 en aza indirmek ve yumusak doku
sisliginin inmesini beklemek iki ana tedavi yoOnteminin gelismesini saglamistir.
Eksternal tespit ve geciktirilmis agik rediiksiyon internal tespit ile iki agsamali protokolle
yapilan tedaviler 6n plana ¢ikmistir (56). Her iki yontemde tercih edilmektedir, ancak
secilen yontem uygulayicinin deneyimine ve tercihine bagli olacaktir. Rediiksiyon
kalitesi, yaralanmanin ciddiyeti, kirik tipi ve cerrahi ile elde edilen denge, iyi sonug
oranlarini1 belirlemektedir. Babis ve arkadaslari (79), 67 pilon kirikli hastaya cerrahi
tedavi uygulayip ortalama 15 yil izlemisler. 50 hastaya AO yontemi ile internal
fiksasyon, 9 hastaya minimal osteosentez, 8 hastaya da eksternal fiksator
uygulamislardir. AO yontemi ile yapilan rijit internal fiksasyon sonuglarinin diger
cerrahi yontemlerden daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Cerrahi rediiksiyon basarisi,
cerrahi metod ve kirik tipinin klinik sonuglarda etkili oldugunu vurgulamislardir.

Pilon kiriklarinda eksternal fiksasyon, ilk olarak 1965 yilinda minimal acik
rediiksiyonla kombine edilerek kullanilmis ve basarili sonuglar bildirilmistir. Bu
yontemle yumusak doku sorunlarinin 6nemli Olgiide engellenebildigi goriilmiistiir.
Calori (80), yaptig1 ¢alisma sonucunda, yalnizca eksternal fiksasyon ve konservatif
yontemle tedavinin, siddetli pilon kiriklarinda eklem restorasyonunu saglamada yeterli
olmadigin1 séylemistir. Tip 1 ve Tip 2 kiriklarda sadece tibianin eksternal fiksator ile
fikse edilmesi yeterli iken Tip3 kiriklarda eklemin agik rediiksiyonu ve minimal internal
fiksasyonla tespitine ihtiya¢ duyulmustur (81, 82). Eksternal fiksator ile tedavide
sirkiiler halka ve uniplanar fiksatorler kullanilir. Ligamentotaksis yoluyla rediiksiyonu
amaclanan ve metafizeal parcali pilon kiriklari i¢in ilizarov daha uygundur. Ayni
zamanda fibula tespiti, Chaput fragmani1 ve Volkman gibi tibianin énemli kisimlarinin
rediiksiyonu daha kolaydir. Tek tarafli eksternal fiksatorlerin kullanimi konusunda ¢ok
az yaymn bulunmaktadir. Teorik dstiinliikleri; uygulama kolayligi ve ayak bilegi
diizeyinde bulunan mentesedir. Bu yontem cok kisith kullanilmistir ¢linkii ayak bilegi
eksenlerinin senkronizasyonu zordur ve ayak bilegi ekinusa gitmeye meyillidir. Ayak

bilegini kopriileyen eksternal fiksatorler yumusak dokuyu daha fazla korur ve
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yaralanma zamanindan kisa bir siire sonra uygulanabilir. Bunun karsiliginda rediiksiyon
kalitesi kotiidiir. ilizarov tipi eksternal fiksatorler, erken yiiklenmeye izin verir ve iyi
sonuglar elde edilmistir, fakat ¢ivi yeri enfeksiyon sorunu ile sik karsilagilmaktadir (66).
Hibrit eksternal fiksatorlerin de geleneksel agik rediiksiyon ve internal tespite gore
istlinliigii yaralanma bolgesinin kisitli diseksiyonu ve bu yaralanmalarla iliskili
yumusak doku komplikasyonlarindaki azalmadir. Bu yontemin zayif yani ise agik
rediiksiyon ve internal tespite gore daha yiiksek oranda tespit kaybi ve ¢ivi yeri
enfeksiyonudur. Karas ve Weiner (38), sinirli internal fiksasyon ve hibrid eksternal
fiksasyon ile tedavi ettikleri 26 olguda, %70.5 miikemmel ve iyi sonug bildirdiler.
Bunlari 13’1 (%50) Tip 2 kirikti ve 9’unda basarili sonug alindigr bildirildi. Diafizde
parcalanmanin fazla oldugu deplase pilon kiriklarinda, internal ve eksternal fiksasyonun
birlikte kullanilmasinin klinik sonuglar1 iyilestirdigini ve komplikasyon riskini
azalttigini, bu nedenle kombine tedavinin tercih edilmesi gerektigini yayimnladilar.

Pilon kiriklariin tedavisinde kullanilan yontemler igerisinde “iki asamali
protokol” giiniimiizde en fazla ilgi goren yontemdir (56). Yaralanmadan hemen sonra
gelisen yumusak doku 6deminin agik rediiksiyon ve internal tespit yapilmadan once
gerilemesi i¢in zaman kazandirir. Asamali tedavi protokoliinde, fibulanin fiksasyonu ve
medialde ayak bilegi eklemini gecen eksternal fiksasyonu takiben, yumusak doku
O0deminin ¢oziilmesinden sonra tibianin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu
uygulanmistir ve basarili sonuglar bildirilmistir. Bu nedenle eklem yiizeyini anatomik
olarak rediikte etmek igin en iyi ve en gecgerli teknik haline gelmistir (56). Helfet ve
arkadaslar1 (54), iki basamakli tedavi uyguladiklar1 17 pilon kirikli hastay:
degerlendirmislerdir. Tiim olgularda ortalama 14,1 haftada kaynama elde etmislerdir,
sadece iki olguda lokal yara bakimi ile iyilesen ylizeyel yara yeri enfeksiyonu ile
karsilasmislardir. M.Blauth ve arkadaglar1 (68), 2001 yilinda yaptig1 ¢alismada, 10 yil
icerisinde tibia pilon kirig1 nedeni opere edilen 77 hastanin 51’ini, fonksiyonel agidan
ve radyografik olarak degerlendirmistir. Asamali tedavi uygulanan grupta diger gruplara
gore eklem hareket acikliginin daha fazla oldugu, daha az agrilarinin oldugunu, ise
dontistin daha kisa siirede gerceklestigini ve aktivite diizeyinin daha hizli diizeldigini
bildirmislerdir. Ayrica bu hasta grubunda yumusak doku komplikasyonlar1 ve
posttravmatik artrit ile karsilasilmamistir. Basamakli cerrahi sonrast hi¢bir hastada

sekonder artrodeze ihtiya¢g duyulmamustir.
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Son yillarda, tibia plafond kiriklarmmin agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
teknikleri ile tedavisinde travmatize yumusak doku ortiistiniin dikkatle korunmasiyla
birlikte yumusak doku sorunlarinin azaldig1 bildirilmistir. Once Ganz ve Ayeni (75, 83),
yaptig1 serilerde kirik tipinin tedavi se¢imindeki dnemini vurgulamistir. Caligmalarinda
cerrahi sirasinda yumusak dokulara kibar davranilmasinin kirik iyilesmesindeki
onemini, ARIF ile iyi sonuglar alinabilecegini ve rijit fiksasyon sonrasi kikirdak
dokunun iyilegsmesine katkisindan dolay:1 erken eklem hareketine baglamak gerektigini
vurgulamistir. Sonra 1999 yilinda Patterson ve Cole (56) tarafindan ayni yilda sunulan
iki ayr1 bildiride bu goriisii desteklemis ve yontemin daha da yayginlagsmasini
saglamistir. Ayrica tibia pilon kiriklarinda asamali tedavi ile birlikte basarili sonuglar
alinmasi, gecmiste pilon kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal fiksasyonuna bagl
gelisen yliksek oranlardaki infeksiyon ve nekroz oranlarinin, 6demli ve dekole yumusak
dokular tizerinde yapilan cerrahilere bagli olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda konservatif tedavi edilen hastalar g¢alismaya dahil edilmedi. 17
hastaya agik rediiksiyon ve internal fiksasyon, 3 hastaya da kapali rediiksiyon ve
eksternal fiksasyon uygulandi. Calismamizda hastalarin 12 (%60)’sinde asamali internal
tespit planlanmis (yumusak doku diizelmesi beklenerek), 8 (%40)’inde de direkt agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon (yumusak doku siireci beklenmeden) uygulandi.
Asamal1 internal tespit planlanan hastalarin 3 hastadan 2’sinde kaynama gelisimi
sonrasi tedaviye ilk seansta uygulanan eksternal fiksatorle devam edilmistir. 1 hastada
da atesli silah yaralanmasi sonrast Gustilo Tip3c a¢ik kiriginin olmasi ve ayak bilek
eklem yiiziiniin yaklasik %30’unun defektli olmasi nedeniyle ilizarov tipi eksternal
fiksatorle tedavi tamamlanmistir. Asamali tedavi uyguladigimiz diger 9 hastada 6nce
fibulanin uzunlugu saglanip plak ile tespit edildi. Mediale yerlestirilen eksternal fiksator
ile pargalarin uygun dizilimi saglandi ve yumusak doku iyilesmesi beklendi. Asamali
tespit yaptigimiz hasta grubunda yumusak doku komplikasyonlarmin diger gruba gore
oransal olarak daha az gelistigi goriildii. En sik serdz akinti, yarada agilma ve yara
dudaklarinda nekroz goriildii. Yapilan istatistiksel analizde asamali tespit
uygulananlarla direk tespit uygulanan hastalar arasinda gelisen yumusak doku
komplikasyonlar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi gortilmiistiir. Bu sonug hasta
say1s1 yetersizligine ve komplikasyon gelisen hastalarin %80’inin agik kirigi olmasina

baglandi.
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Acik rediiksiyon ve internal tespit yapilan tibia pilon kiriklarinda cesitli
komplikasyonlarin goriilme insidanst %10 ile %55 arasinda degisir (54). Sik goriilen
komplikasyonlar; ylizeyel yara yeri nekrozu ve enfeksiyonundan, derin enfeksiyon ve
tam kat yara yeri nekrozuna varan yara yeri problemleri, kaynamama, kotli pozisyonda
kaynama, eklem hareketlerinde kisitlilik, sempatik distrofi ve artrittir. Yiizeyel yara yeri
problemleri yaralanmanin siddeti ile yakindan iliskilidir ve lokal yara yeri bakimi, ayak
bilek hareketlerinin geciktirilmesi ile tedavi edilebilir. Fakat tam kat yara yeri problemi
olan hastalarda, uzun siireli antibiyoterapi, debridman ve yumusak doku kapamasi
gerektirebilir. Bu komplikasyonlarin gelisiminde cerrahi zamanlama O6nemli yer
tutmaktadir. Teeny ve Wiss’in (73) olusturdugu seride yara yeri problemi, sadece vida
kullanilarak sinirli agik rediiksiyon yapilip eksternal fiksator yapilanlarda %20.7, plak
vida ile tespit edilenlerde %33.7 olarak belirtilmistir. Derin doku enfeksiyonu orani
Riiedi Allgower Tip 1 ve Tip 2 kiriklarda %0, Tip 3 kiriklarda %37 olarak belirtilmistir
9).

Caligmamizda 6 olguda (%30) yara yeri problemi goriildii. Bu 6 hastanin 5’inin
acitk kirig1 oldugu ve yara yeri problemlerinin travma sonrast olusan yaradan
kaynaklandig1 goriildii. Yara yerinde serdz, yarada acilma ve yara yeri nekrozu olarak
goriilen komplikasyonlar herhangi bir ek cerrahi gerektirmeden lokal yara yeri
bakimlart ile iyilesti. Seropiiriilan akintis1 olan 2 hasta i¢in antibiyoterapi ve tekrarlayan
cerrahiler uygulandi.

Kaynamama ve kaynama gecikmesi %4-35 oraninda goriilebilir. Riiedi Allgéwer
(9) Tip3 kiriklarda daha yiiksek kaynamama goriiliir. Teeny ve Wiss (73), Tip 1 ve Tip
2 kariklarda %7, Tip 3 kiriklarda %27 oraninda kaynamama bildirmislerdir. Bourne ve
arkadaslar1 (84), klasik yontemle agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan Tip 3
kiriklarda %25 oraninda kaynamama ve sadece %44 basarili sonug bildirmistir. Fibula
kingimm eslik ettigi  kiriklarda, fibulaya plak uygulamasimin gerekliligi hala
tartigmalidir. Williams ve ark (85), fibula kinginin eslik ettigi 53 pilon kirikli hastay:
eksternal fiksator ile tedavi etmislerdir. 22 hastaya fibulaya plak tespiti uygulamis,
digerlerine uygulamamuglardir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir. Yazarlar parcali bir tibia kirigimin varliginda fibulanin plaklanmasinin,
tibia kirik parcalarinin birbiriyle temasini engelleyip kaynamay: geciktirebilecegi fikrini

One stirmiislerdir.
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Serimizde 1 hastada kaynama gecikmesi, 1 hastada derin enfeksiyon ve
kaynamama gergeklesti. Kaynama gecikmesi olan hastada tekrarlayan cerrahiler ile
tedavi saglandi. Diger hastada da derin enfeksiyon i¢in antibiyoterapi ve tekrarlayan
cerrahiler ile tedavi saglandi.

Pilon kiriklarimi takiben goriilen posttravmatik artrit, travma esnasindaki kikirdak
hasarindan, subkondral kemigin avaskiiler nekrozundan veya eklem yliziiniin anatomik
olarak rekonstriikte edilememesinden kaynaklanabilir. Riiedi ve Allgower (9),
yaralanmadan sonraki ilk 2 yil icinde genellikle artritin gelistigini bildirmislerdir.
Serimizdeki hastalarin 4 (%20)’tinde  posttravmatik artritle  karsilasiimistir.
Komplikasyon gelisen hastalarin tamaminin eklem yiiziiniin anatomik rekonstriiksiyonu
zor ve subkondral kemigin avaskiiler nekrozuna sebep olabilecek komplike kiriklar veya
Gustilo Tip 3 agik kiriklardan olustugu goriildii. Yiiksek enerjili travmalar sonrasi
gelisen kiriklarin 3’1 acik 1’1 kapali kirikt.

Ovadia ve Beals, eklemin rediiksiyonunun saglanamayacagi kadar pargal
kiriklarda primer artrodezi 6nermislerdir (10). Jahss ise travma sonrasinda parcalanan
eklem yiiziine primer artrodez uygulamanin zor oldugunu ve agrili ayak bileklerinde en
iyi tercihin sekonder artrodez oldugunu belirtmistir (15). Calismamizda artrodez
gerektiren agrili ayak bilegi ile karsilagmadik.

Olgularimizin  biiyiik cogunlugu, yiiksek enerjili travmalar sonucu gelismis
oldugundan ¢ok parcali ve eklemde ¢6kmeye neden olan kiriklar sik goriilmiistiir.
Literatiire gore tedavi basarisinin diisiik olmasini, vakalarin biiyiik kisminin yiiksekten
diismeye baglh dikey yiiklenmeden ve serinin biiylik oranda komplike kiriklardan
olusmasina bagladik. Hastalarin %45’inin acik kiriklardan olusmasi da tedavideki
basariy1 etkilemistir. Eklem yiizii ¢cok parcali, kikirdagi metafize dogru ¢okmiis, kemik
kayb1 olan ve yumusak doku yaralanma derecesini artiran yiiksek enerjili travmaya
maruz kalan hastalarda tedavinin giiglesip, prognozunda kétii etkilendigi gézlenmistir.

Pilon kiriklarinda basarili sonug¢ alabilmek i¢in ¢ok iyi preoperatif planlama
yapilmalidir. Pilon kiriklarinin tamami ic¢in gegerli tek bir tedavi yontemi yoktur.
Kiriklart ayr1 ayr1 degerlendirilip, tedavinin iyi planlanmasi ve cerrahi prensiplere
uyulmasi gerekir. Biyolojik prensiplere uygun, atravmatik yumusak doku diseksiyonu,
tibia eklem yliziiniin anatomik restorasyonundan once fibulanin tespiti ile baglayip
sonrasinda tibia distalinin onarimi, gerekirse kemik grefti kullanilarak yapilan kati tespit

ve erken donemde ayak bilegi hareketlerine baglanmasi, yiik vermenin geciktirilmesi ile
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basarili sonuglar alinabilir. Anatomik eklem rekonstriiksiyonun miimkiin olmadig ileri
derecede parcali kiriklarda, acik kiriklarda ve coklu kirigi olan hastalarda, gereken
durumlarda minimal internal fiksasyonla eksternal fiksasyon kombine edilerek kabul

edilebilir sonuglar alinabilir (35).
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7. OZET

Tibia Pilon Kiriklarinda Acik Rediiksiyon Ve internal Fiksasyon Tedavisinin
Klinik Sonuclari

Bu calismada amacimiz, agik rediiksiyonla icten tespit uygulanan tibia pilon
kiriklariin orta donem klinik sonuglarini incelemektir.

2002-2012 yillar1 arasinda tibia pilon kirig nedeni ile Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde cerrahi olarak tedavi edilmis 20 pilon
kirikli hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 11 (%55)’1 erkek, 9 (%45)’i kadin olan
hastalarimizin yas ortalamasi 48.60 (18-85) idi. Hastalarin ortalama izlem siiresi 31.55
(aralik 20-48) aydi.

Hastalarin 9’u (%45) agik kirikti. Gustillo-Anderson Siniflamasina gore 2 (%10)
hastada Tip 1, 4 (%20) hastada Tip 2, 2 (%10) hastada Tip 3a, 1 (%5) hastada Tip 3c
acik kirik saptandi. Ruedi Allgéwer Siniflandirmasina gore en sik 9 (%45)’ar hastayla
Tip 1 ve Tip 2, 2 (%10) hastada da Tip 3 kirik goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen
hastalar fonksiyonel acidan Weber ve AOFAS protokoliine goére degerlendirildi.
Literatiire gore basarinin daha diisiik oldugu gozlendi. Bu durum ileri yas hastalarin
varhigina (kemik kalitesine), agik kirigi olan hastalarin ¢okluguna ve olgularin %40’ 1inin
yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusmasina baglandi.

Kapali kiriklar ile agik kiriklarin kaynama siirelerinin farklilik gosterdigi gozlendi
ve kaynama siireleri agisindan Fisher’in Kesin Testi ve Mann-Whitney Testi’ne gore
istatistiksel analizi yapildiginda agik kiriklarda kaynama stireleri anlamli bir sekilde
uzun bulundu.

Asamal1 tespit yaptigimiz hasta grubunda yumusak doku komplikasyonlarinin
diger gruba gore oransal olarak daha az gelistigi goriildii. Yapilan istatistiksel analizde
asamal1 tespit uygulananlarla direk tespit uygulanan hastalar arasinda gelisen yumusak
doku komplikasyonlar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonug
hasta sayist yetersizligine ve komplikasyon gelisen hastalarin %80’inin acik kirig

olmasina baglandi.

Anahtar kelimeler: Tibia pilon ve agik kiriklar, WEBER ve AOFAS kriterleri, yliksek
enerjili travma, asamali tespit.
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8. ABSTRACT

Results of Tibial Pilon Fractures Treated With Open Reduction and Internal

Fixation

In this study our aim was to evaluate medium term results of tibial pilon fractures
clinically that treated with open reduction and internal fixation.

Between 2002 and 2012, 20 patients who had tibial pilon fractures that were
operated in Akdeniz University, Faculty of Medical, Department of Orthopedics and
Traumatology were included in this study. 11 (55%) of the cases were men and 9 (45%)
women. Mean age was 48 (18-85) years. Mean follow up period was 31 (20-48)
months.

Nine (45%) of the cases were open fractures (Gustillo-Anderson; 2 type |, 4 type
I1, 2 type Illa, 1 type Ilic). There were 9 (45%) type I, 9 (45%) type Il, 2 type Il
according to Riiedi Allgower classifications respectively. The patients were being
eveluated via WEBER and AOFAS criterias in this study. But, the treatment results of
the study was decreased in accordance with the literature. Because there were many old
patients, open fractures and high energy trauma in our study.

The patients, who had an existing open fractures, bone healing took more time
than the other fractures and analysis of the study, there were seen a meaningful
correlation.

The patients group that we introduced gradual fixation developed less soft tissue
complications compared to the other group. According to the statistical analysis; there
was no significant difference between direct fixation and gradual fixation groups
regarding soft tissue complications. This outcome can be explained by small sample
size and also the 80% presence open fracture in patients developed complications.

Key words: Tibia pilon and open fractures, WEBER and AOFAS criterias, high energy
trauma, gradual fixation.
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