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OZET

Tibia Pilon Kirig1 Nedeniyle Opere Edilen Hastalarin Ayak Bilegi

Fonksiyonlarimin Klinik Ve Radyolojik Degerlendirilmesi

Dr.ismail Vehbi IMAMOGLU

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi

Dr.Ogr.Gor.Yilmaz GUVERCIN

Amac¢ : Tibia pilon kirig1 cerrahisi gegiren hastalarin sonuglarinin degerlendirildigi bu
calismada 2014-2019 yillar1 arasinda cerrahi olarak tedavi edilen pilon kiriklarinin klinik ve
radyolojik olarak sonuglarini analiz etmek amaglanmistir. Materyal ve Metod: Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde,
2014 yili eylil ay1 ve 2019 yili subat ay1 arasinda, ayak bilegi pilon kirigi nedeniyle tedavisi
cerrahi olarak gerceklestirilen hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya 28 hasta dahil
edilmistir. 18 yas Ustii ve cerrahi sonrasi en az alt1 ay ve lizeri siire gecen hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir. Kirik siniflamasinda AO/ASIF smiflamasi kullanildi. Klinik ve fonksiyonel
degerlendirmede; American Orthopaedic Foot and Ankle Society, ayak bilegi fonksiyonel
skorlama sistemi, FADI ve VAS kullanildi. Bulgular : Hastalarin yas ortalamasi 48,1, ortancasi
47, minimum yas1 21 ve maksimum yas1 85 olarak elde edilmistir. Ayrica kilo ortalamasi 75,
ortancasi 74, minimumu 51 ve maksimumu 98 olarak elde edilmistir. Hastanede yatis siire
ortalamas1 21,5, ortancasi 18, en uzun yatis siiresi 63 ve en kisa yatis siiresi 2 giin olarak elde
edilmistir. Hastalarin %67,9'u erkekti. Hastalarin %67,9'unun kirik ayak bilegi kapali kirik
tipinde ve hastalarin %85,7'sinin tedavisinde AR+IF yontemi kullanilmigtir. Travma sekli olarak
%39,3" yiiksekten diigme, hastalarin %50'si sigara kullanmakta, %57,1'inin kirik ayak bilegi sol
ayak bilegi.Hastalarin %42,9'u 44B2 sinifinda yer almaktadir. Hastalarin %46,6’simin Kellgren
Lawrance skalas1 0’dir. AOFAS skalasinin ortalamasi 81,6, FADI skorunun ortalamasi 14,1 ve
VAS skorunun ortalamasi 1,8 olarak elde edilmistir. Sonug : Tibia pilon kiriklar tedavisi zor ve
uzun zaman alan komplike kiriklardir. Yiiksek enerjili yaralanmalardan sonra olusurlar.
Komplikasyon oranlan yiiksektir. Tedavisinde uygulanan siki cerrahi tekniklerle basar1 orani
yiiksek olmaktadir. Tibia pilon kiriklarinda cerrahi zamanlama ve fibula rediiksiyonu en 6nemli
iki adim olarak goriilmektedir. Tedavi sonrasi en ciddi problem agr1 ve fonksiyonel kayiptir.
Fonksiyonel olarak tibia pilon kiriklarn tedavi edilmedigi takdirde ciddi problemler
olusabilmektedir

2020, 60 sayfa

Anahtar Kelimeler : tibia pilon kirigi, kirik iyilesmesi, ayak bilegi fonksiyonlari



ABSTRACT

Clinical and Radiological Evaluation of Ankle Functions of Patients Operated
Dueto Tibia Pylon Fracture

Dr.ismail Vehbi IMAMOGLU

Recep Tayyip Erdogan University Faculty of Medicine Orthopedics and
Traumatology Department Medical Specialty Thesis

Dr.Ogr.Gor.Yilmaz GUVERCIN

Objective: Inthisstudy, in whichtheresults of patients under going tibial pylon fracture
surgery were evaluated, it wasaimed to analyze the clinical and radiological results of
the pylon fractures treated surgically between 2014-2019. Material and
Method:Patients who were treated surgically at the Recep Tayyip Erdogan University
Rize Training and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic between
september 2014 and february 2019 dueto ankle pilon fracture were included in thestudy.
28 patients were included in the study. Patients over the age of 18 and at least six
months or more after surgery were included in the study. AO/ASIF classification was
used for fracture classification. In clinical and functiona levaluation; American
Orthopedic Foot and Ankle Society, ankle functional scoring system, FADI and VAS
were used. Findings:The average age of patients was 48.1, median 47, minimum age 21
and maximum age 85. In addition, the average weight was 75, the median 74, the
minimum 51 and the maximum 98. The average hospital stay was 21.5, the median was
18, the longest was 63, and the shortest was 2 days. 67.9% of the patients were male.
AR+IF method was used in the treatment of 67.9% of patients in the type of closed
ankle fracture and 85.7% of patients. 39.3% of the patients fall as high as trauma, 50%
of the patients smoke, 57.1% of the broken ankle left ankle 42.9% of the patients are in
44B2 class. The Kellgren Lawrance scale of 46.6% of patients is 0. The average of the
AOFAS scale was 81.6, the average of the FADI score was 14.1 and the average of the
VAS score was 1.8. Results:Tibia pylon fractures are difficult and long-lasting
complicated fractures, They ocur after high energy injuries. Complication rates are high.
Success rate is high with strict surgical techniques applied in its treatment. Surgical
timing and fibula reduction are seen as the twomost important steps in tibial pylon
fractures. The most serious problem after treatment is pain and functional loss. Serious
problems can ocur if tibial pylon fractures are not treated functionally.

2020, 60 pages
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1- GIRIS VE AMAC

Alt ekstremitede goriillen kiriklarin %1, tiim tibia kiriklariin %7-10’unu
olusturan tibia pilon kiriklari, tibia distalinin eklem i¢i kiriklaridir. Eklem yiizeyindeki
yaralanma miktar1 degisik oranlarda goriilebilir. Yiiksek enerjili yaralanmalardir. Pilon
kinigi, artan sportif faaliyetler ve trafik kazalari ile daha sik goriilmektedir. Yasam
stiresinin artmasi da yine pilon kirik sikligini artiran etkenlerdendir.En sik goriildiigi

yas grubu 35-40 yastir. Erkeklerde daha sik goriilmektedir (1).

Pilon kiriklarinda ilk cerrahiyi uygulayan Lambotte olup ilk pilon kirigi terimini
ise Destot kullanmigtir. Trojan bu kiriklar1 ¢cokme kirigr olarak tanimlamistir. Cerrah
olarak ilk pilon kirig1 tanimlamasi ise 1961 yilinda Decoulx ve Gay tarafindan
yapilmistir. i1k siniflama 1960’11 yillarda Watson-Jones tarafindan yapilmustir. Kiriklar
lic ayr1 grupta incelenmistir. Giinlimiizde en sik kullanilan smiflama, 1969 yilindaki
Riiedi-Allgéwer simiflamasidir. Riiedi-Allgower smiflamasi, AO/ASIF tarafindan da

kullanilan siniflamanin temelini olusturmaktadir (1).

Ayak bilegi yaralanmasi pilon kiriklarinda ¢ok ciddidir. Yumusak dokuda
meydana gelen hasar 6nemli bir sorundur. Tedavisi zor kiriklardir. Bu nedenlerle
komplikasyon orami fazladir. Tedavide asil ama¢ eklem yiizeyinin erken ve tam
rekonstriikksiyonunu elde etmektir. Bu calismada 2014-2019 yillar1 arasinda cerrahi
olarak tedavi edilen pilon kiriklarinin klinik ve radyolojik olarak sonuglarini analiz

etmek amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. AYAK BILEGi ANATOMISi
2.1.1. Kemik Yap1 Anatomisi

Ayak bilegi eklemi ii¢ kemikten olusur ve alt ekstremitenin yiik tasiyan ii¢ ana
ekleminden biridir. Eklemi olusturan kemikler; tibia distal eklem ylizeyi ve medial
malleol, lateral malleol ve talus eklem yiizeyidir. Ayak bilegi eklemi snovyal,
ginglymus (mentese) tipinde bir eklemdir. Talokrural eklem olarak da isimlendirilir.
Tibia distali ve fibula distali, sindesmoz sayesinde talusun oturdugu kismi olusturur.

Eklemin anterior sinir1 posteriora kiyasla daha proksimalde yer alir (1). (Sekil 1,2)
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Sekil 2 : Ayak bilegi eklemi yan x ray goriintiisii, anatomik yapilar (2)



Ayak bilegi ekleminde lateral malleol, medial malleole gére 1 cm daha
proksimalde ve 2 cm daha arkadadir. Bu iki yap1 ayak bileginde dnemli belirteglerdir.
Ayak bilegi eklemi posteriorda yer alan yumusak doku oOrtii sayesinde palpe

edilemezken, anteriorda yumusak doku ortiisii daha az oldugundan palpe edilebilir (3).

Tibia distal eklem yiizeyi plafond olarak isimlendirilir. Plafond konkav bir
yaptya sahiptir (4). Tibia nutrisyonel ve periosteal damarlar araciligiyla beslenir.
Nutrisyonel arter, a.tibialis posteriordan koken alir (1). Periosteal damarlar ise a.tibialis

anteriordan koken alir (5). (Sekil 3)

9/ o
7 e P Facies articularis inferior
g _ Facies articularis mallecli medialis
% ; ”
——— PA & S Malleolus medialis
7 %, i »“"

Malleolus lateralis

Plica synovialis ¢ l Lig. tibiofibulare posterius

Sekil 3 : Tibia distal eklem yiizeyi (2)

Tibia distalinin lateral kismi1 konkav olup her iki (anterior ve posterior)inferior
tibiofibular ligamentin yapistigi iki tiiberkiile (chaput tiiberkiilii ve volkman tiiberkiilii)
sahiptir. Anterior tiiberkiil sindezmozun degerlendirilmesinde kullanilir. Bunun nedeni

ise fibula ile iist iiste binmesidir (1). (Sekil 4,5)

Pars tibiotalaris posterior |
Pars tibiocalcanea
Pars tibiotalaris anterior % A
Pars tibionavicularis | {

b

Sekil 4 : Lig. tibiofibulare posterius anatomik goriintiisii (2)
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Sekil 5 : Lig. tibiofibulare anterius anatomik goriintiisii (2)

Medial eklem yiizeyi medial malleol olarak distale uzanir. Hafif anteriordadr. I¢
kismi1 kikirdak ile kaplidir. Talus mediali ile eklemlesir. Tibianin medial eklem
yiizeyinde deltoid baga yapisma yeri olan iki adet kollikulus yer alir. Posterior kisimda
ise malleoler sulkus bulunur ve m.tibialis posterior ve m.fleksor digitorum longus

tendonlar1 bu sulkustan gecer (1).

Tibianin lateral kisminda fibulanin yerlestigi sulkus yer alir. Sulkusun anterior
kismindaki tiiberkiil anterior tibiofibular bagin yapigma yeridir. Fibula distali ise lateral

malleolu olusturur. Posteriorunda peroneal tendonlara ait sulkus bulunur (1).
Ekleme binen yiikiin neredeyse tamamu tibiadan talusa aktarilir (6).

Talus {ist ve i¢ tarafta tibia, dig tarafta fibula, alt tarafta kalkaneus ve 6n kisimda
navikula ile eklemlesir. Bas, boyun ve corpus kismi olmak iizere ii¢ kisimdan meydana
gelmigstir. Alt kisminda talokalkaneal baga ait yapisma yeri bulunur. Bu bdliim ayni

zamanda kemigin kanlandig1 yapidir (7). (Sekil 6)



. Facies articularis navicularis » Caput tali

Caput tali —— Facies articularis

e Facies articularis — —  calcanea media
e

o i calcanea anterior
-i—— — Collum tali

_ Proc. lateralis Collumtali —— — -4
F. < tali
acies —— v
malleolaris .
medialis — Sulcus tali
-~ —— Facies i
malleolaris A

——— Corpus tali
lateralis

tali —— ’
GCorpus Proc. lalerah? %
tah

— — — Sulcus tendinis
musculi flexoris
hallucis longi

~
~ Trochlea tali,

- = Facies supericr g "
Proc. posterior tali, — P Facies articularis

Tuberculum mediale ] 3 calcanea posterior N \\
or tali \
Sulcus tendinis museuli flexoris ! ™ Proe. posterior tali, 3
hallueis longi Tuberculum laterale Proc. posterior tali

Sekil 6 : Talus anatomik goriintiisii (2)

Talus eklem yiizeyinde muskulotendinoz yapilara ait tiiberkiil bulunmayip eklem
yiizeyi olarak bulunur. Superior kism1 konveks olup laterale dogru konkavlasir. Anterior
kubbe posterior kubbeden daha genis yapidadir. Bu o6zellik sayesinde ayak bilegi
dorsifleksiyonda daha stabildir. Kemik yogunlugu talusta tibiaya kiyasla daha fazla

oldugundan travmalarda daha az yaralanir (1,7).

2.1.2. Yumusak Doku Anatomisi

Cruriste dort adet kompartman yer alir. Bu kompartmanlar1 olusturan yapilar
anterior intermuskuler septum, posterior intermuskuler septum ve interosseoz
membrandir (8,9). (Sekil 7)

Anterior kompartmanda; tibialis anterior kasi, ekstansor digitorum longus kasi,
ekstansor hallucis longus kas1 ve peroneus tertius kasi ile arteria tibialis anterior, nervus

peroneus profundus yer alir (8,9). (Sekil 7)

Posterior kompartmanda; plantaris, gastroknemius ve soleus kaslari yer alir
(8,9). (Sekil 7)

Derin posterior kompartmanda; fleksor hallucis longus kasi, tibialis posterior
kasi, popliteus kasi, fleksor digitorum longus kasi ile arteria tibialis posterior ve nervus

tibialis posterior yer alir (8,9). (Sekil 7)

Anterolateral kompartmanda; peroneal kaslar ve sinirler yer alir (8,9). (Sekil 7)
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Sekil 7 : Bacak kompartmanlar1 ve anatomik yapilar1 (2)

Fibula distali ile kalkaneus arasinda peroneal retinakulum yer alir. Peroneal
retinakulumdan peroneal tendonlar geger. Peroneus longus kasi birinci metatars ve
birinci cuneiform kemige insersiyo yaparken peroneus brevis kasi ise besinci metatarsa

insersiyo yapar (10).

Medial malleol ile kalkaneus arasinda fleksor retinakulum yer alir. Bu yapimin
altina tarsal tiinel ad1 verilirken tiinelden m.posterior tibialis tendonu, m.fleksor hallusis

tendonu, m.fleksor digitorum longus tendonu, a.v.tibialis posterior ve tibial sinir geger

(10).

Ayak bilegi anterior kisminda ekstansor retinakulum yer alir. M.tibialis anterior
tendonu, n.peronesu profundus, m.ekstansor hallusis longus tendonu, a.tibialis anterior

ve m.ekstansor digitorum longus tendonu geger (10).

Ayak bilegi posteriorunda ise eklemin en kuvvetli plantar fleksorii olan asil
tendonu yer almaktadir. Plantaris tendonu, kalkaneusta asil tendonu insersiyosunun

medialine insersiyo yapar (10).

Ayak dorsalinin duyusunu nervus peroneus communis’ten ayrilan nervus
peroneus superficialis saglar. Fibula bas1 hizasinda ayrilan bu sinir lateral malleolden 5

ile 15 cm proksimal seviyede cilt altinda seyreder (3). (Sekil 8)



N.peroneus profundus, fibula basi seviyesinde nervus peroneus communisten

ayrilip m.tibialis anterior tendonu ile beraber distale uzanir (10). (Sekil 8)

Ayak lateralinin duyusunu sural sinir saglamaktadir. Asil tendonunun lateral

kismindan fibula distalinin ve peroneal tendonlarin posterioruna dogru seyreder (8).
(Sekil 8)

Ayak medialinin duyusunu safen sinir inerve eder. Safen ven ile beraber

seyrederek eklem kapsiiliinii ¢caprazlar (8). (Sekil 8)
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Sekil 8 : Alt ekstremite sinirleri (2)

Arteria tibialis anterior, poplitel arterin dali olup ayak bileginden sonra a.dorsalis

pedis olarak devam eder (10). (Sekil 9)
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Sekil 9 : Alt ekstremite arterleri (2)

2.1.3. Ayak Bilegi Baglar

Ayak bileginin stabilitesinde kemik yapilar, eklem kapsiilii ve ligamentler rol
oynar. Ayak bilegi eklem stabilitesinde rolii olan {i¢ temel ligament grubu
bulunmaktadir. Bunlar ; tibiofibular sindezmotik ligamentler, medial kollateral

ligamentler ve lateral kollateral ligamentlerdir.

2.1.3.1. Tibiofibular Sindezmotik ligamentler

Fibula distal ucunda yer alan konveks kisim ile tibia distalinin konkav kismi
arasinda yer alan bag kompleksidir. Bu komplekste yer alan baglar, anterior inferior

tibiofibular ligament, posterior inferior tibiofibular ligament, interosse6z membran ve
transvers tibiofibular ligamenttir (11).

2.1.3.1.1. Anterior Inferior Tibiofibular Ligament

Tibia distal anterolateral tiiberkiilii olan chaput tiiberkiiliinden baslayarak

distalde lateral malleol anterioruna yapisir. 2 veya 3 adet diiz sekilli banttan



olusmaktadir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunda en distalde yer alan lifleri talar domun

anterolateral kenari ile temas halindedir (11). (Sekil 10-12)
2.1.3.1.2. Posterior Inferior Tibiofibular Ligament

Fibula distalinin posterior kosesinden baslayarak proksimal ve mediale uzanir.
Tibianin posterolateral tliberkiiliine yapisir. Anterior inferior tibiofibular ligamente

kiyasla daha kiigiiktiir (11). (Sekil 10-12)
2.1.3.1.3. Transvers Tibiofibular Ligament

Posterior inferior tibiofibular ligamentin derin ve inferior kisminda yer alir.
Fibrokartilaj yapilidir. Fibula posterior tiiberkiilden tibial eklem yiizeyinin posterior
kismina uzanir. Daha uzun oldugundan talotibial eklem yiizeyini artirir (3,12). (Sekil

10-12)
2.1.3.1.4. Interosseéz Ligament

Fibula distalinde diafizer bolge i¢ kismindan tibia distal lateraline uzanir (12).

(Sekil 10-12)
2.1.3.2. Medial Kollateral Ligamentler
2.1.3.2. 1. Deltoid Ligament Kompleksi
Yiizeyel ve derin olarak iki katmandan olusur (13).

Yiizeyel katman ii¢ banttan olusur ve medial malleol anteriorundan baglar.
Navikiilotibial ~ligament kalkaneonavikiiler ligamentle beraber devam eder.

Kalkaneotibial ligament sustentakulum taliye insersiyo yapar (12,13). (Sekil 10-12)

Derin katman iki bant daha kisa ve eklem kapsiiliiniin devami seklindedir (14).

(Sekil 10-12)

Derin deltoid ligament ayak bilegi ekleminde talusun mortis igerisinde

stabilizasyonunu saglayan esas yapidir (15).
2.1.3.3. Lateral Kollateral Ligament kompleksi

Uc banttan olusur.



2.1.3.3. 1. Anterior Talofibular Ligament

En kisa ve en zayif lateral kollateral ligament bilesenidir. Fibula distalinin i¢
kismindan baglayarak talus boynuna yapisir. En fazla travmatize olan ligamenttir

(16,17). (Sekil 10-12)
2.1.3.3. 2.Kalkaneofibuler Ligament

Lateral bag kompleksinin kuvvetli ve en biiyiik bilesenidir. Lateral malleol
distalinden kalkaneus posterolateraline yapisir. Kalkaneus ve talus kemiklerini ayak

bilegi inversiyonunda stabilize eder (18,19). (Sekil 10-12)
2.1.3.3. 3. Posterior Talofibular Ligament

Lateral malleol posterolateralinden talus lateraline yapisir. Lateral bag
bilesenleri igerisinde en derinde yerlesen giicli bir ligamenttir. Lateralde yer

aldiklarindan ayak bilegi hareketlerinde gerilmezler (20,21). (Sekil 10-12)

Ayak bilegi ekleminde yer alan ligamentlerin esas gorevleri talus lizerinde ayak
bileginin anteroposterior hareketlerini sinirlamaktir. Posterior talofibular ligament ayak
bileginin i¢ rotasyonu ve anteriora translasyonunu engeller. Anterior talofibular
ligament, talus iizerinde ayak bileginin posteriora translasyonunu ve dis rotasyonunu
kontrol etmekle beraber plantar fleksiyonda talus inversiyonunu diizenler. Deltoid

ligamentin tibiokalkaneal kismi subtalar eversiyonu diizenler (22,23).

—— Fibula

Pars libintalaris posterior |
h; Tibia
Pars tiblocalcanea
Lig. collaterale medale [dsl?u;deumJ“ Pars tibintal soil \
ars tibiotalars antenor

{ Pars tibionavicularis kY

\

M. tibialis posterior, Tendo -
~

M sibial's anterior, Tendo —~. _
Lig. tibiofibulere posterius

—— Sustentaculum tali

~ Lig. calcanecnaviculare

luber calcansi

Suleus endinis Lig. calcanco- ™ Lig. pantars longum
musculi fibularis longi ravicJlare plantare

Ligg. tarsometatarsalia -
plantaria

Sekil 10 : Ayak bilegi eklemi ligamentleri medial goriintiisii (2)
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Sekil 11 : Ayak bilegi eklemi ligamentleri lateral goriintiisii (2)

Tibia , Fibula

~ Lig. tibiofibulare posterius

A ~ Lig. talofibulare posterius
Malleolus medialis ~ e S

Lig. collaterale mediale, Pars libiatalaris posterior — -5 .
~ Malleolus lateralis

Lig. collaterale mediale, Pars tibiocaleansa —

~ Lig. talocalcaneum posterius

-
Talus

. ~ Lig. calcansofibulare
Lig. talocalcaneum mediale ~

~ Calcaneus

o |
Tuber calcansi Tendo calcaneus”

Sekil 12 : Ayak bilegi eklemi ligamentleri posterior goriintiisii (2)

2.2. AYAK BILEGIi BIYOMEKANIGI

Ayak bilegi eklemine benzedigi sekil nedeniyle mortis denmektedir. Ayak bilegi
ligamentleri hareketli kilavuzlardir. Agirlik merkezinin degisimine uyum saglayan

yapilardir (18).

Diz eklem aksi, anatomik pozisyonda frontal diizlemdedir. Tiiberositas tibia ve
patella ortasindan gegen ¢izgi ile ayni hattadir. Tibial torsiyon agis1 ise malleollerin iist
kismindan gegen c¢izgi ile frontal diizlem arasinda yer alan yaklasik 20 derecelik agidir

(24).
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Ayak bilegi ekleminin ekseni her iki malleol arasinda yer alir (24,26). Tibianin
uzun aksi ile ayak bilegi eklem ekseni arasinda koronal diizlemde yaklasik 80 derecelik
acilanma vardir (27). Ayak bilegi eklem ekseni tibial kondillere kiyasla 22 derecelik
eksternal rotasyonda yer alir (27,28). (Sekil 13)

Vertikal aks

Mekanik aks
Antomik aks
-

Sekil 13 : Alt ekstremite mekanik ve vertikal aks1 (25)

Medial malleol lateralden daha proksimaldedir. Malleollar arasi ¢izgi, transvers
diizlem ile yaklagik 10° ag1 ile uzanmir. Ayak posteriorunda tibia ve kalkaneus vertikal
olarak uzanmaktadir. Kalkaneus talusa valgus pozisyonunda yerlesir. Bu durum subtalar

eklem pronasyonu ve ard ayak supinasyonu ile ilgilidir (18,29,30). (Sekil 14)

12
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membran — -t

Fibula —

Sekil 14 : Tibia, fibula ve talus anatomik goriintiisii, ayak bilegi eklemi (1)

Talus eklem yiizeyi 6n kisimda daha genistir. Her iki malleol ayak bilegi
plantarfleksiyon ve dorsifleksiyonunda talus i¢ ve dis eklem vyiizeyleri ile iligki
halindedir (29,31,32). Lateral malleol mediale malleole kiyasla daha fazla talustan
ayrilma hareketini gerceklestirir. Talusun lateral artikiiler yiizeyinin mediale gore daha

uzakta olmasi ile ilgilidir (13,32).

Ayak bilegi sagital planda plantar fleksiyonda yaklasik 30-50 derece,
dorsifleksiyonda ise yaklagik 20-30 derece olmak {izere yaklasik 70-80 derecedir (26).

Talusun ayak bilegi mortisinde hafif laterale yer degistirmesi, talotibial temasi

belirgin sekilde azaltir. Imm yer degistirme temas alanini %42 azaltir (33).

Supinasyon ve pronasyon ayak bilegi ekleminin ii¢ planli hareketidir.
Supinasyon sagital planda dorsal fleksiyon, frontal planda inversiyon ve horizontal
planda adduksiyonun bilesimidir. Pronasyon ise sagital planda plantar fleksiyon, frontal

planda eversiyon ve horizontal planda abduksiyonun bilesimidir (31,34).
2.2.1. Ayak bilegi baglarinin biyomekanigi

Avyak bilegi ekleminde yer alan ligamentler farkli morfolojik 6zelliklere sahiptir.

En zayif ligament olan ATFL, ayn1 zamanda en sik travmatize olan ligamenttir. KFL ve

13



PTFL’nin ATFL’den daha dayanikli oldugunu gosteren kadavra ¢aligmalari mevcuttur
(35).

ATFL, PTFL ile beraber ayak bilegi eklem kapsiilii ile iligkilidir. Bu iki bag
yaralanmasinda eklem kapsiilii de biiyiik oranda yaralanir. ATFL en sik inversiyonda

yaralanir (35).
PTFL en az yaralanandir (36).

PTFL neredeyse sadece dorsifleksiyon zorlanmasinda gerilmektedir. ATFL tiim
ayak bilegi hareketlerinde stabiliteye katkida bulunur. KFL dorsifleksiyon ve notral
pozisyonda ATFL’ye sinerjik etki gdsterir. Inversiyonda zorlayict durumda KFL ve

PTFL saglamlig1 esas olustururken ATFL de yardim eder (37).

Sindezmoz tibiaya fibulanin en saglam bigmde baglanmasini saglar. Talus
rotasyon saglamligin1 deltoid ligament ile beraber saglar. Deltoid ligament koptugu
zaman sindezmotik ayrilma i¢in kritik bolge ayak bilegi ekleminin 3-4,5 cm
proksimalinde yer alir. Deltoid ligament talusun stabilizasyonunda énemli bir yapidir

(38).

Ayak bilegi eklemi, alt ekstremite ile beraber en az enerji ile etkin hareketini
saglar. Ayak bilegi eklemi ve ayak durus pozisyonunu koruyan mobil ve saglam bir

taban olusturmaktadir (1,14).

Ayak 2-3 parmaklar1 arasindan cizilen hayali ¢izgi ayak bilek ekleminin

eksenine gore 6 derece internal rotasyondadir (27).

Talokrural ag1, ayak bilegi eklem ylizeyi ile ayak bilegi ekseni arasinda yer alan
83 derecelik acidir. Talokrural a¢1 lateral malleol yerlesimini degerlendirirken kullanilir

(10). (Sekil 15)
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Sekil 15 : Talocrural ac1 (1)

Varus ve valgus stres hareketleri ile medial ekleme aktarilacak yiik en fazla

%10’dur. Tiim yiikiin yaklasik yiizde 17’sini fibula, proksimale aktarir (13).

Avyak bilegi ile mortis arasinda yer alan eklem, yiik alan en dar eklemdir. Ancak
aralarinda kuvvetli uyum yer alir. Mortis, ayak bilegi ekleminin hareketlerinde

maksimum 2 mm genislik olusturur (24).

2.3. AYAK BILEGI STABILITESI

Ayak bilegi ekleminin pasif olarak stabilizasyonunu saglayan yapilar; eklem
yiizeyleri, kollateral ligamentler ve her iki inferior tibiofibular ligamentlerdir. Dinamik
stabilizasyonu ise kas giicii ve yer ¢cekim kuvveti saglar. Stabilizasyon en fazla ayak
bilegi dorsifleksiyonda iken gerceklesir. Yiik verme esnasinda da fibulanin distale

hareket etmesi stabiliteyi artirir (14).

Ayak bilegi eklem stabilizasyonunu etkileyen unsurlar; pasif stabilizasyonda
eklem yiizey hatt1 ve baglarin saglamlig1 iken dinamik stabilizasyonda hem yer ¢ekim
kuvveti hem kas giicii hem de ayak ve yer arasindaki iligkidir. Ayrica lateral malleol

ayak bilegi eklem stabilizasyonunda ana etmen olarak bilinir (1,10).

Deltoid ligamentin tek basina hasarinda instabilitenin gelismedigi gozlenmistir.

Lateral kollateral ligament tek basina hasarlanirsa otuz derece kadar eksternal rotasyon
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instabilitesi ve bariz talus insatabilitesi gelisir. Dis malleol rezeksiyonunda rotasyon ve
valgus instabilitesi gelisir. I¢ malleol rezeksiyonu (eklem distalinden) on derece

rotasyonel instabilite ve valgus instabilitesi olusturur (10,39). (Sekil 16)

Sekil 16 : Deltoid ligament kompleks bilesenlerinin anterior ve medialden sematik

goriiniimii (1)

Ayak bilegi ekleminde yalnizca bir seviyede olusan hasarlanmalar baglarin
giicline bagl olarak talar translasyona yol agmaz. Talar yer degistirme icin en az iki
seviyenin hasarlanmasi gerekir. Bunun i¢in bimalleolar fraktiir veya tek malleol

fraktiiriine ek olarak ligament riiptiiriiniin olmasi1 gerekir (1,10,40).

Lateral malleol fraktiiriine ek olarak sindezmoz da hasarlanirsa deltoid
ligamentin durumundan bagimsiz olarak talus deplase olur. Deltoid ligament hasari

deplasmani artirir (41).

Ayak bilegi eklemi temel olarak dort kemik ve dort de ligamentdz yapiya bagl
olarak stabilizasyonu saglar. Bunlar medial malleol ve i¢ kollateral ligament, lateral
malleol ve dis kollateral ligament, sindezmotik ligament kompleksinin anterior kismi,
sindezmotik ligament kompleksinin posterior kismi ve posterior malleoldur. Bu
yapilardan sadece birinin hasarlanmasi stabiliteyi korurken ek olarak olusan her bir grup

hasar1 stabilizasyonu azaltir (1).
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2.4. PILON KIRIKLARI
2.4.1. Etyoloji ve Yaralanma Mekanizmasi

Ayak bilegi pilon kinigi,vertikal kompresyon, rotasyonel ve makaslama
kuvvetlerinin etkisi sonucu olusur. En gii¢lii etki eden kuvvet vertikal kompresyon
kuvvetidir. Bu kuvvet talusun tibial plafondu ezmesine yol agar. Rotasyonel gii¢ ve
aksiyel yiiklenme sonrasi meydana gelen fraktiirler vertikal kompresyon sonrast olugan
fraktiirlerden daha iyi klinik seyir gdsterir. Makaslama giicii ile kirik parcalar1 deplase
olur. Bazen deplasman ve kirik fragman sayisi ¢ok fazla olur eklem yiizii anatomik
olarak tam rediikte edilemeyebilir. Bu durumda osteoartrit kaginilmazdir. Ayni sekilde
ayak bilegi eklem aks1 da siddetli travma sonrasi degisebilir. Aks diizeltilmedigi zaman

kondral hasar meydana gelir (42,43). (Sekil 17)
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Sekil 17 : Tibia pilon kirigimin 6n-arka ve yan grafisi ile bilgisayarli tomografi aksiyel
kesit goriintiileri (1)

Ayak bilegi pilon kiriklarinda ileri derecede yumusak doku hasari olusabilir
(45). Acgik kirk sik  goriiliir. Tedavi planlanirken yumusak doku hasar1 1yi
degerlendirilmelidir (42,46). (Sekil 18)
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Sekil 18 : Tibia pilon kirigi sonrasi yumusak doku hasarmin medial ve lateralden

goriinimii (1)

Dorsifleksiyonda fraktiir anteriorda olurken plantar fleksiyonda posteriorda olur.

Ayak bilegi ndtral pozisyonda ise her iki bolgede de kirik olusabilir (46,47).

Ayak blegi pilon kiriklarina motorlu ara¢ kazasi, diisme, kayak ve is kazalari en

stk neden olur (46,48).
2.4.2. Siiflandirma

Ayak bilegi pilon kiriklar1 1979 yilinda Riiedi-Algower tarafindan 3 alt grupta
siiflandirilmistir. Tip A, eklem i¢i ancak eklemde ¢okmenin olmadig tibia distal kirigi
olarak tariflenmistir. Tip B, eklemde olusan ¢6kme kirig1 olarak tariflenmistir. Tip C,
hem metafizde hem eklemde pargalanma ve eklemde ¢okmenin oldugu kirik olarak

tariflenmistir (46,48,49). (Sekil 19)
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Sekil 19 : Riiedi-Algéwer siniflamasi (1)

Ovadia ve Beals ise bu simmiflamayr bes ayri alt smifa ayirmistir. Tip 1,
intraartikiiler non deplase kirik. Tip 2, intraartikiiler minimal deplase kirik. Tip 3, eklem
ici biiylik fragmanin eslik ettigi kirik. Tip 4, metafizer defektin eslik ettigi deplase kirik.

Tip 5, metafizer ve intraartikiiler parcalanma ve ¢okmenin oldugu kirik (50).

AO smiflamas1 daha kolay ifade edildiginden daha sik tercih edilir. AO
siniflamasi ise distal tibia kiriklarin1 iceren bir siniflama olup pilon kiriklarini da
kapsamaktadir. Bu smiflamada tim AO simiflamalarinda oldugu gibi kiriklar A,B,C
seklinde ii¢ gruba ayrilmistir. Her grup da 1,2,3 olmak iizere alt gruplarda incelenir. B
ile C smufi kiriklart pilon kiriklaridir. B kismi artikiiler, C ise tam artikiiler kiriklardir

(51). (Sekil 21)
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Sekil 20 : AO smiflamasi (1)

Pilon kiriklarinda biiyiik oranda(%85) fibula kirig1 da vardir (52).

2.4.3. Tam

Ayak bilegi pilon kiriklarinda tani fizik muayene ve radyografilerle konabilir

(49).
2.4.3.1. Anamnez

Hastalar genelde yaralanmanin mekanizmasini tarif edemezler. Onceki
travmalarin sorgulanmasi radyolojik olarak hata yapilmasinin oniine gecer. Mevcut
yaralanmanin zamani, yeri ve sekli muhakkak sorgulanmalidir. Sik ayak bilegi
travmalar1 sonrasi olusan ligament6z instabiliteler direk grafide akut bir yaralanma
olarak diisilintilebilir. Ayrimi1 6nemli oldugundan mevcut travma gibi eski travmalar da
sorgulanmalidir. Tedavi planlamasini etkileyen Ozellikle kemik hastaligi, periferik
vaskiiler hastalik ve DM sorgulanmalidir. Sigara ve alkol kullaniminin da 6grenilmesi

gerekir. Yaralanma sirasinda ek travma varligi muhakkak arastiriimalidir (1,49,53).
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2.4.3.2.Fizik Muayene

Ayak bilegi pilon kiriklar1 hem yiiksek hem de diisiikk kuvvetler sonrasi
olusabilmektedir. Agri, sislik, hassasiyet, deforme ekstremite ve ekstremitede patolojik
hareket sikayetleri ile acil servise bagvuru olur. Ek yaralanmalar agisindan dikkatli

olunmalidir. Olas1 yasami tehdit eden yaralanmalar dikkatle ekarte edilmelidir (1).

Inspeksiyonda sislik, deformite, cilt yaralar1 incelenmelidir. Agik kirtk kapal
kirik ayrimi1 hemen yapilmalidir. Bunun i¢in ekimoz abrayon ve yaralar dikkatle kontrol
edilmelidir. Doku kayb1 olabilecegi akilda tutulmalidir. Nabizlar (a.dorsalis pedis ve
a.tibialis posterior) palpe edilmelidir ve ayak sicakligi degerlendirilmelidir. Nabiz yoksa
ilk olarak hizli bir sekilde ekstremitenin deformitesi diizeltilmeli ve nabiz kontrol
edilmelidir. Biil varlig1 incelenmelidir. Biil seffaf veya hemorajik olabilir. Hemorajik
biil varlig1 daha ciddi yaralanmaya isaret eder. Kompartman sendromu akilda tutulmali

ve degerlendirme yapilmalidir (1,54,55). (Sekil 22)

Sekil 21 : Kirik sonras1 ayak bileginde olusan biiller (1)

Eklem hareketleri ve ndrolojik muayene mutlaka yapilmalidir. Saglam eklemle

mukayese edilmesi daha saglikli olacaktir (55).
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Norolojik muayene yapilirken duyu ve motor muayene beraber yapilmalidir.
Ayrica asil tendonunda riiptiir olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bunun i¢in thompson

testi uygulanmalidir (10).

N.peroneus superficialis tarafindan inerve edilen ve ayak bilegine eversiyon ve
plantar fleksiyon yaptiran peroneal kaslar muayene edilmeli, lokal hassasiyet olup

olmadigi palpe edilmelidir (1,10).

Anterior kompartman degerlendirilirkem parmak ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
degerlendirilmelidir. Bu ise ayak bagparmak ve besinci parmak dorsifleksiyonu
yaptirilarak degerlendirilir. M.tibialis anterior tendonu palpasyonla muayene

edilmelidir. Riiptiirii halinde palpe edilemez (1,10,14).

Posterior kompartman degerlendirilirken basparmak, besinci parmak

fleksiyonlar1 ve tibialis posterior kasi degerlendirilmelidir (1,10,14).

On ¢ekmece testi, ATFL saglamligim degerlendirmede kullanilir. Muayene
eden, bir elle hastanin topuk kismini kavrar ve diger elle de ayn1 ekstremitenin crurisini
ekstremitenin On tarafindan kavrar. Topuk kismi 6ne cruris kismi posteriora itilerek
degerlendirme yapilir. Notral pozisyonda 4-6 mm, on derecelik plantar fleksiyonda

8mm translasyon bag hasarini gosterir (10).

L4 dermatomu ayak bilegi ve ayak i¢ kismi, L5 ayak bilegi ve ayak dis ve 6n
kismi, ve S1 ayak bilegi ve ayak dis yan ksiminin duyusunu saglar. L4, tibialis anterior
kasin1 n.peronealis profundus aracilifiyla inerve eder. Bu kas ayak bilegine
dorsifleksiyon ve inversiyon hareketlerini saglar. L5-S1 ayak bilegine tibialis posterior

kas1 araciligiyla plantar fleksiyon ve inversiyon hareketlerini yaptirir (56). (Sekil 25)
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Sekil 22 : Alt ekstremite dermatomlari (2)

2.4.3.3. Radyolojik Degerlendirme

Kirigin morfolojisini anlamak icin radyolojik degerlendirme anahtar noktadir.
Ayak bileginin standart 6n-arka, yan ve mortis grafileri degerlendirilmelidir. Mortis
grafisi ayak bilegi 15 derecede cekilir. Gerekirse saglam tarafla mukayese edilmelidir.
Fibula basinda olusabilecek maisonneuve kirigr akilda tutulmali ve diz grafileri
goriilmelidir. On-arka grafide talotibial eklem devamliligi, sindesmoz, kirik sekli ve

talusun durumu degerlendirilir (39,57). (Sekil 1,2)

Talokrural aci, tibia distal eklem ylizeyine paralel olan ¢izgi ve medial-lateral
malleolun distal uglarini birlestiren ¢izgi arasindaki a¢1 olarak tariflenmistir. Normal
degeri 83+4 derecedir. Saglam tarafla 2-3 derece kadar fark gosterebilir. Fark fazlaysa
anormal olarak degerlendirilir (1,10,38). (Sekil 26)

24



Tibiofibular ¢izgi, mortis grafisinde tibia distal subkondral alan ile fibulanin i¢
kismi tek bir ¢izgi seklindedir. Bu ¢izgideki bozulma, fibulada kisalik,rotasyon ve
deplasmana isaret eder (1,10,38). (Sekil 26)

Medial clear space, ayak bilegi mortis grafisinde medial malleol dis sinir1 ve
talus i¢ kism1 arasindaki mesafedir. Talus ve tibia distali arasindaki superior clear space
ile ayn1 ve 4 mm dir. 4 mm {izeri ise anormal olarak kabul edilir. Bir bagka goriise gore

ise 3 mm iizeri deltoid bag riiptiiriiniin ispatidir (1,10,38). (Sekil 26)

Talar tilt Ol¢iimii i¢cin hem mortis hem de On-arka grafide birka¢ yontem
bulunmaktadir. Tibianin distal eklem hattindan gecen c¢izgi ile talus eklem hatt1
arasindan gegen ¢izgiler birbirine paraleldir. Ikinci bir yontem olarak medial-lateral
malleol arasi ¢izgi ve bu iki arasi ag1 Olgiiliir. Bu agilar arasi fark talar tilt olarak

tariflenir. Normali O derecedir (1,10,38). (Sekil 26)

Tibiofibular clear space, tibia ve fibular oluk posterior kismi arasindaki
mesafedir. On-arka grafide tibia posterior malleoliiniin dis smnir1 ve fibulanin i¢ smiri
arasindaki uzakliktir. Smm altindadir. Fazlasi sindezmoz hasarini gosterir (1,10,38).

(Sekil 26)

Sekil 23: Ayak bilegi eklemi agilari (1)

Sindezmoz bag bitiinliigii tibia distali ve fibula arasindaki iligki ile
degerlendirilir. Fibula tibiaya gore daha posteriordadir. On-arka grafide tibianin

anterolaterali fibula ile superpoze olur. On-arka grafide tibiofibular superpozisyon, tibia

25



anterior tliberkiil dis sinir ve fibula i¢ sinir1 arasindaki mesafedir. Yaklagik 10 mm olan

bu mesafenin azalmasi sindezmoz hasarini diistindiiriir (10,38).

Bilgisayarli tomografi kiriklar ii¢ planli olarak grafiden daha iyi gosterir ve
ameliyat planlamasina daha iyi olanak saglar (58). Ayrilmamis kiriklar tomografi ile

daha iyi goriiliir. Insizyon hakkinda biiyiik kirik pargaya gore karar verilebilir (59).

Artrografi kapsiil ve ligamentdoz hasar1 degerlendirmede skopi esliginde

radyoopak madde enjekte edilerek yapilabilir (43).

2.4.4. TEDAVI
2.4.4.1. Temel Prensipler

Tedavi karar1 verirken cerrahi ve konservatif tedavi arasinda karar vermek
zordur. Riiedi-Algower tip 1 kiriklarda konservatif tedavi tercih edilebilir. Kirik
eklemin %20’den azin1 igeriyor ve basamaklanma 2mm altinda ise konservatif tedavi

tercih edilebilir (60).

Cerrahi tedavide amag¢ eklemin anatomik rediiksiyonu ve erken ayak bilegi
hareketi olmalidir. Anatomik stabilizasyon saglandiginda ekleme hareket verilmesi kas

atrofisi gelismesine engel olur (47,52,61).

Medial malleol kirik fragmani, tillaux kingi, eklemde anterior kirik parca ve
posterior parca cerrahi uygulanirken kilit noktalardir. En az ikisine miidahale edilecek
durumlarda cerrahi uygulanmalidir. Cerrahi planlanirken hastanin aktif fonksiyonel
durumu, yasi, yumusak doku yaralanma miktari, travma sonrasi siire kadar kemik

kalitesi de goz oniine alinmalidir (52).

Pilon kiriklarinda bes temel prensip sirasiyla, eklemde anatomik rediiksiyon
saglanmasi, rijid fiksasyon, erken ayak bilegi hareketi, olabildigince geg yiik verme ve
fizik tedavidir. Eslik eden fibula kirig1 rediikte edilmelidir. Deplase bir fibula kirigi
anatomik rediiksiyona engel olur. Fibulanin acik rediikte edilmesi posttravmatik artrozu

minimalize eder. 1k olarak fibula uzunlugu saglanmalidir (45,62).
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Cerrahi ilk 8-12 saatte uygulanmalidir. Aksi taktirde cilt gerginligi olusacak,
yumusak doku Odemlenecek ve kirik biilleri meydana gelebilcektir. Bu durumda
insizyon kapanmasi daha zordur. Eger erken donemde yapilmazsa 7-10 giin sonraya
birakilmas1 uygun olacaktir. Odem azalmasi i¢in elevasyon ve soguk kompresyonla
beraber alg¢i/atel uygulama efektif olacaktir. Kirik ¢ok parcali ise kalkaneal iskelet
traksiyonu kullanilabilir (47,54,55).

Oncelikle tedavi gerektiren ek travmalar varsa pilon kirigi icin eksternal
stabilizasyon diisiiniilebilir. Hasta stabil hale gelince ekleme yonelik cerrahi

uygulanabilir (55).
2.4.4.2. Konservatif tedavi

Riiedi-Algower tip 1 kiriklarda konservatif tedavi uygulanabilir. Kirik eklem
yiizeyinde %?20’den daha az bir alana hasar verdiyse yine konservatif tedavi
uygulanabilir. Eklemde yer alan 2 mm altindaki basamaklarda da konservatif tedavi

uygulanabilir (47,60).

Konservatif tedavi edilecek kiriklarda olusacak 6dem nedeniyle pamuk bolca
uygulanarak algi/atel uygulanmali ve ekstremite elavasyonda soguk kompres
uygulanmalidir. Dolasim takibi siki kontrol edilmelidir. Odem bu tedaviyla 1 haftada
azalir. Daha sonra hastaya aktif hareket baslanabilir ancak yiikk verme i¢in en az 3 ay

beklenmelidir. Parsiyel yiik sekizinci haftada baslanabilir (42,47,48,57,60).

Eklemde basamaklanmanin 2 mm altinda oldugu pilon kiriklarinda konservatif
tedavi olarak iskelet traksiyonu kullanilabilir. Eklem merkezinde impaksiyon ve

basamaklanma yoksa bu tedavi yeterli olmaktadir (1).

Konservatif tedavide alt1 hafta boyunca uzun bacak atel/al¢i, sonrasinda breystir

ve daha sonra ayak bilegi rehabilitasyonudur (1).
2.4.4.3. Cerrahi Tedavi

Ayak bilegi pilon kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari; eklemde 2mm’den
fazla basamaklasma, eklemde instabilizasyon, on derece lizeri agilanma (hangi planda

olursa olsun), ac¢ik kirik ve norovaskiiler arazi olan kirik olarak sayilabilir (39,44).
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2.4.4.4. Eksternal fiksasyon

Agik kiriklarda, deplase kiriklarda ve ¢ok parcali kirik varliginda yumusak doku
nedeniyle internal fiksasyon uygulanamayabilir. Bu durumda tercih edilecek tedavi
eksternal fiksasyondur. Hem distrakte edilebilir hem de ligamentotaksis ile rediiksiyon

saglanabilir (44,52,58,63). (Sekil 28)

Sekil 24: Ayak bilegine uygulanan eksternal fiksator (1)

Ayak bilegi pilon kiriklarinda eksternal tespit kirik tespiti disinda
ligamentotaksis etkisi ile rediikte eder. Bu durumda da enfeksiyon ve yumusak doku

sorunlar1 azalir (64,65).

Acik kiriklarda ilk yapilmasi gereken sirastyla; kiiltiir alinmasi, irrigasyon ve
debridmandir. Ayn1 anda tetanoz profilaksisi yapilmali ve antibiyoterapi baslanmalidir.
Bu kiriklarda son zamanlarda eksternal ve internal tespit beraber kullanilmaktadir.
Fibula kirigi, yeterli yumusak doku ile oOrtiilebilecekse plak ile tespit edilmelidir.
Sonrasinda tibia eklem yiizii olabildigince kircshner teli ve vida ile restore edilmelidir.
Mediale plak degil eksternal fiksator konulur. Uygulanan fiksator tedavi sonuna kadar
kullanilabilecegi gibi plak ile de degistirilebilir. Eger defekt varsa ve eksternal tespit ile
fiksasyon diisliniildiiyse greftleme hemen yapilmalidir. Sayet fiksasyon internal ile

degistirilecekse greftleme sonra yapilmalidir (44,59,65,66).

Internal fiksasyon uygulanacaksa eksternal fiksator civileri cikarildiktan 7-10

giin sonra uygulanmalidir (48).
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2.4.4.5. Hibrit eksternal tespit ve internal tespit kombinasyonu

Son donemlerde bu kombinasyon sik kullanilmaktadir. Amag¢ dokuya en az zarar
verecek yumusak doku diseksiyonu, periostu olabildigince koruma ve dolayl
rediiksiyon teknikleridir. Eklemden ge¢meyen hibrit eksternal fiksator kullanilir

(13,46,54).

Fibula tespiti sonras1 hibrit eksternal tespiti uygulanir. Yar1 dairesel halkalar
kullanilir. Metafizer teller 1,8mm’lik olmalidir. Diafizer halka ile metafizer halka aym
boya sahip olmalidir. Kirik hattinin 2-3 mm kadar {ist kismindan iki tel gecirilerek halka
montaj1 yapilir ve teller gerdirilir. Birlestirici rotlarla stabilizasyon saglanir. Sonrasinda

kompresyon ve distraksiyon yapilabilir (19).

Cerrahi sonrasinda ayak bilegi hareketleri hemen baslanmalidir. Civi dibi
pansumanlar1 yapilir. Ug¢ ay sonrasinda yiik verilebilir. Talotibial eklem fiksator
disarisinda olur. Erken eklem hareketleri verilir ve kontraktiirlerin 6niine gecilmis olur

(13,46,54).

Diafiz par¢alanmasinin ¢ok oldugu deplase ayak bilegi pilon kiriklarinda
giivenle kullanilabilir (13,54). Ug sekilde uygulanabilir. Birincisi ayak bilek eklemini
icine alan tespittir. Bu tespitte erken yiik verme hedeflenir. Ancak kontraktiir gelisir ve
fonksiyon kayb1 yasanabilir. Ikincisi ayak bilek eklemini i¢ine almayan tespittir. Eklem
yiizeyi stabilizasyonu saglanmis kiriklarda kullanilir ve ayak bilegi eklem hareketlerine
izin vererek kontraktiire engel olur. Ugiinciisii ise ayak bilek eklemini icine alan
menteseli fiksator ile tespittir. Ayak bilegi kontraktiiriinii 6nlemek i¢in ayak bilegini

icine alan ayn1 zamanda da hareketine izin veren tespit yontemidir (67). (Sekil 29)
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Sekil 25: Ayak bilegine uygulanan hibrit eksternal fiksator ve internal tespit (1)

2.4.4.6. Indirek Rediiksiyon

Fibulada kirik olmayan acgik kiriklarda femoral distraktor rediiksiyon saglamada
kullanilabilir. Proksimal kisimda tibianin saglam diafiz bdlgesine medialden, distal
kisimda ise medial malleol 6n kismindan talusa dogru yonlendirilen schanz ¢ivileri ile
kurulan bir sistemdir. Distraksiyon sonrasi ligamentotaksis ile rediiksiyon saglandiktan

sonra kircshner teli ve vida ile tespit saglanir (10,58,63).

2.4.4.7. internal Fiksasyon

Ayak bilegi ekleminde 2 mm {izeri basamaklanma internal fiksasyonu gerektirir.
1969 yilindan yani acik rediiksiyon teknikleri tariflenmeden once iyi sonug orani yilizde
ellinin altinda idi. 1969 yilindan sonra acgik rediiksiyon tekniklerinin kullanilmasindan

sonra yiizde yetmis dort olarak tariflenmistir (61,68). (Sekil 30)
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Sekil 26: Ayak bilegine uygulanan internal tespit (1)

Agik rediisiyon teknikleri dort temel basamagi icermektedir. Bunlar; fibula
rediiksiyon ve tespiti, tibia eklem restorasyonu ve tespiti, metafizer defektin
greftlenmesi ve son olarak da varus deformitesini engellemek i¢in medial buttres plag:

uygulamaktir (43,48,52).

Metafizer kirik parcalanmamis ve uzun oblik kirik ise kaniillii vida ve alg1 ile

tedavi edilebilir (69).

2.4.4.8. Asamali internal Tespit

Enerjisi yiiksek olan hastalarda yumugak doku sorunlarini azaltmak amaciyla bu
yontem kullamlabilir. Ilk asama fibula uzunlugunu saglamak ve tespit etmektir. Es
zamanl olarak mediale eksternal fiksator yerlestirilir. Yumusak doku toparlanmasini
takiben tibia internal tespiti uygulanir. Bir ¢alismada 30 kirigin tamaminda bu sekilde
kaynama elde edilmis ve 3 hastada osteomyelit gelismistir. Yine bir bagka ¢aligmada 37
kiriga ayni yontemle cerrahi uygulanmis ve %81 basari elde edilmistir. Enfeksiyon dort
hastada goriilmiis, dort hastaya artrodez gerekmis ve 1 hastada amputasyon

uygulanmistir (70,71).
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2.4.4.9. Minimal invazif perkiitan plak osteosentezi

Bu yontem yumusak doku sorunlarina ¢oziim saglamasi icin gelistirilmistir.
Hem kirik fragmanlarin dolagimi bozulmamakta hem de yumusak doku hasaru
minimaldir. Mippo ile perforan arter ve nutrisyonel arterler daha az zarar goriir.

Kaynama orani daha yiliksek komplikasyon oran1 daha azdir (39,44,72,73).

Endikasyonlari; intramediiller nail i¢in distalde yer alan instabil kiriklar, asiri
yumusak doku hasar1 olan kiriklar, eklemin restorasyonu ile beraber perkiitan girisime

izin veren kiriklar1 ve agik distal tibia kiriklar1 olarak sayilabilir.(73).

Once fibula internal tespit edilir. Medial eksternal tespit ile yumusak doku
iyilesmesi i¢in 7-14 giin beklenir. Yumusak doku toparlandiktan sonra medial internal
tespit ile eklem restorasyonu yapilir. Perkiitan plak sonrasi distal tibianin diafizer
bolgeye tespiti olacak sekilde sonlandirilir. Hasta supin pozisyonda olacak sekilde per
op goriintli alinacak ameliyat masasina alinir. Greft gerekebilecegi diisiiniilerek iliak
kanat hazirlanir veya allogreft hazirda bulundurulur. 6nce tibia eklemi skopi esliginde
rediikte edilip vidalarla tespiti saglanir. Distal tibiay1 diafizer bolgeye sabitlemek igin
perkutan plak uygulanir. Plak diisiik profilli olmalidir. Plak kemige uygun olacak
sekilde sekillendirilmelidir. Plak yerlestirme icin kirik distal ve proksimaline mini
insizyonlar uygulanir. Cilt alt1 tiinel nazik¢e acilir. Plak yerlestirilir ve mini
insizyonlarla vidalar gonderilir. Skopi griintiisii her islemden sonra alinmalidir. Kirik
distal ve proksimaline en az 2-3 vida yerlestirilmeli ve bu vidalar iki korteksi de

tutmalidir (39,44,72).

Cerrahi sonrasi bol pamukla atel uygulanir. Elevasyon soguk kompres ve
dolagim takibi yapilmalidir. Perndz dren ilk iki giin igerisinde ¢ikarilmalidir. Eger rijid
tespit saglandi ise eklem hareketlerine baslanabilir. Cerrahi alan bir hafta izlenmelidir.
Siitlirler zamaninda alinmal1 ve parsiyel yiik 4-6 haftada baslanmalidir. Yiiriime botu
kullanilabilir. Tyilesme saglandiktan sonra iigiincii ayda tam yiik verilebilir (39,42).

(Sekil 31)
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Sekil 27: Ayak bilegine uygulanan mippo ile tespit (1)
2.4.4.10. Primer artrodez

Eklem restorasyonu miimkiin olmayan ciddi eklem hasarinin eslik ettigi
kiriklarda kullanilabilir. En sik ekternal tespitle uygulanir (74). Genelde gerekmeyen bu

yontem Oncesi mutlaka restorasyon uygulanmalidir (75).
2.4.4.11.Amputasyon

Kirli, norolojik veya vaskiiler yaralanmasi olan ve ileri derecede parcalanma

olan durumlarda hayat1 tehdit edecek septik tabloyu engellemek amaciyla yapilir (55).

2.4.5. Cerrahi Yaklasimlar

Fibula rediiksiyonu i¢in en uygun cerrahi yaklasim posterolateral yaklasimdir.
Tibia kingina ulasmak i¢in uygulanacak anteromedial yaklasim ile fibula yaklagimi
arasinda en az yedi cm olmalidir. Aksi durumda anterior yumusak doku 6rtiisti dolagimi
verilebilir. Posterolateral insizyonda n.peronealis superficialis, anteromedial yaklagimda

ise n.suralis hasarindan ka¢iilmalidir (48,58,76). (Sekil 32)
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Sekil 28: Ayak bilegi pilon kiriklarina cerrahi yaklagimlar (1)

Tibia distal anteromedial yaklasim sik kullanilmaktadir. Bu yaklagimda tibia
anterior krestinin 1 cm lateralinden kreste paralel olarak baslanilir. Distalde medial
malleol anteromedial kismina dogru yonlendirilir. Cilt alt1 doku da cilt ile uygun sekilde
insize edilmelidir. Cilt alt1 devaskiilarize edilmeden blok halinde insize edilmeli ve bu

esnada tibialis anterior tendonuna ait kilif korunmalidir (48,58,76). (Sekil 33)
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Sekil 29: Ayak bilegi pilon kiriklarina anteromedial yaklagim (1)

Anterolateral insizyon alternatif bir yaklagimdir. Baslayis1 anteromedial
insizyonla aymidir. Distalde uzanimi lateraledir. Avantaji ayn1 anda fibulaya da

ulagilabilir. Ek bir posterolateral insizyona gerek kalmaz (48). (Sekil 34)

Sekil 30: Ayak bilegi pilon kiriklarina anterolateral yaklagim (1)
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Uygulanacak yaklasim hangisi olursa olsun flepler tam kat olmalidir. Gerekirse

perndz dren konulmalidir. Cilt alt1 ve cilt dikkatle kapatilmalidir (48,77).

Lateral yaklasimda kirik hattinin en proksimali ve fibula anterioru belirlenir.
Kirik hatt1 proksimal kismindan baslayan kesi fibula anterioruna paralel olarak devam
eder. N.peronealis superficialis korunmali ve diseksiyon kiint yapilmalidir. Bu keside

yara yeri komplikasyonu daha az bulunmustur (78).

Posterolateral kesi kirik fiksasyonu ve greftlemede yeterli iken anterior
fragmanlara ulagmada yetersizdir. Avantaj1 pilon kirig1 olan hastalarda yumusak doku

ortiisii tehlikeye diismez (79). (Sekil 36)
Sekil 36: Ayak bilegi pilon kiriklarina posterolateral yaklagim (25)
2.4.5.1. Cerrahi teknik

Ilk olarak posterolateral insizyonla fibula rediikte edilip tespiti saglanir.
Genellikle plaklar yeterli olmaktadir. Fibula rediiksiyonu eklemin en iyi restorasyonu

icin ilk basamaktir. Fibula rediiksiyonu sonrasi bazen tibiada ¢ok iyi rediiksiyon olugsur

(53,58).

Sonraki basamak pilon rediiksiyonudur. ilk yaklasim anteromedial olmalidir.
Tillaux ki@ ilk bakilmasi gereken kiriktir. Mutlaka tillaux rediiksiyonu saglanmalidir.
Medial malleol kirig1 rediikte edilip tespiti saglanmalidir. Sonraki adimda posterior
malleol kontrol edilmelidir. Medial malleol rediiksiyonu posterior malleol
rediiksiyonunu kismen saglar. Eger tespit edilecekse skopi vizyonunda on-arka olacak

sekilde tespit edilmelidir (53,58).

Anterior fragman ekstansor hallusis longus kasi ve ekstansor digitorum longus
kaslar1 arasindan girilerek rediikte edilebilir. Tespiti lag vidasiyla yapilabilir. Eklem
yiizeyindeki ¢okme rediikte edilirken metafizer kirikta greftlenmesi gereken bosluklar
olusabilir. Iliumdan alinacak greftler kullamlabilir. A¢ik kirik varliginda greftleme

ertelenebilir (53,58,80).

Son agama medialden destekleme plagi kullanimidir. Bu varus deformitesinin

olugmasina engel olur (10,80).
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Cerrahi sonrasi ayak bilegi notralde atel/algt uygulanir. Ayak bilegi
hareketlerinden dorsifleksiyona hemen gegilebilir. 10-15 giin sonra atel ¢ikarilip
siitiirler alinir. Elastik bandaj uygulanir. Parsiyel yiik verilebilir. Ugiincii ay sonunda
kontrol grafilerinde patoloji yoksa tam yiik verilebilir. Artikiiler kondral kayb1 olan
hastalarda yiik verme siiresi uzatilabilir. Tespit materyali ¢ikarimi en erken bir yil sonra

uygulanmalidir (46,48,58).
2.4.6. Komplikasyonlar

Enerjisi yiiksek yaralanma durumlarinda hem kemik hem kikirdak hem de
yumusak doku ciddi sekilde hasarlanmaktadir. Kikirdak ve kemigin spongioz kisminda
tamir edilmesi zor, eklem haraketlerinde kisitlilik olusturan kayiplar olabilir. Ayni
sonuglar kortikal kemikte parcalanma sonrasi olusur. Ayak bilegi pilon kiriklar1 da
tedavisi ¢cok zor olan ve komplikasyon ihtimali fazla olan yaralanmalardir. Yaklasik

%10-55 arasinda komplikasyon goriiliir (39,42,81).

Tibiada kisalik ve agilanma meydana gelebilir. Kikirdak hasarina bagli olarak
eklem hareketlerinde kisitlanma, artroz, non-union gelisebilir. Enfeksiyon, yara yeri
sorunlart ve artrit de sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Sistemik hastaliklar ve
alkol ile sigara komplikasyon varligini artirabilir. En 6nemli etken travmada etkilenen
yumusak dokudaki hasar derecesidir. Cerrahi zamanlama yapilirken goz ardi edilen

yumusak doku hasari ciddi sorunlara neden olabilir (48,58,54,82).

Ayrica cerrahi hatalar da komplikasyon gelismesine neden olur. Ornegin eklem
anatomik rediikte edilmezse artroz riski artar. Aynmi sekilde metafizer rediiksiyonun
bozuk olmasi, medial destekteki yetersizlikler ve fibulada uzunluk saglanamamasi per-
op cekilecek grafilerle engellenebilecek komplikasyonlardir. Cerrahi sonrasinda cilt

problemi, enfeksiyon ve norolojik hasar goriilebilir (82).

flerleyen zamanlarda mal-union, non-union, osteomyelit ve osteoartroz ortaya
cikabilir. Kirik c¢ok parcali veya agik kirik kaynamaya engel olabilir. Rediiksiyon

yetersizligi sonrasi kaynama sorunlar1 olusabilir (82).

Enfeksiyonun dolayisi ile osteomyelitin 6nlenmesi i¢in yaralanma sonrasi bol
irrigasyon, debridman ve antibiyotik profilaksisi 6nem teskil etmektedir. Eklem

kontraktiirlerinin 6nlenmesi i¢in erken harekete baslamak gerekir (83).
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Genel olarak pilon kiriklarinda komplikasyonlar goriildiikleri zamana gore i alt
grupta incelenebilir. Cerrahi esnasinda gelisen komplikasyonlar, cerrahi sonrasi erken
zamanda gelisen komplikasyonlar ve cerrahi sonrasi ge¢ komplikasyonlar. Cerrahi
esnasinda gelisen komplikasyonlar, implantin ekleme girisi, metafizer rediiksiyonda
yetersizlik, greft kullaniminin yapilmamasi veya kotii yapilmasi, medial destegin
yetersizligi, uzunluk saglanamamasi ve anatomik restore edilmeyen eklemdir. Cerrahi
esnasinda alinacak grafiler yara kapatilmadan bu sorunlarin giderilmesine en iyi
yardimci olan faktordiir. Cerrahi sonrasi erken zamanda gelisen komplikasyonlar ise
yara yeri sorunlari, enfeksiyonlar, yara yerinde hematom geligsmesi, norolojik hasar ve
tromboflebittir. Cerrahi sonrasi ge¢ komplikasyonlar ise mal-union veya non-union,

osteomyelit, artroz, kontraktiir ve tarsal tiinel sendromudur (48,58,54,82).

Talokrural agida saglam tarafla iki dereceden fazla fark varsa fibular osteotomi

endikasyonu vardir (52).

12 derece iizeri valgus deformasyonu diizeltilmeyi gerektirir. Rotasyonel

deformite ise fibula ve tibia i¢in diizeltmeyi gerektirir (43).

Anatomik eklem rekonstriiksiyonu ve erken baslanan ayak bilegi hareketleri
cerrahi sonrasi artroz ihtimalini azaltir. Eger artroz ortaya ¢ikti ve gen¢ hastaysa
artroskopik debridman ilk tedavi secenegidir. Eger klinik diizelme olmazsa ikincil tercih

artrodezdir (28).

En korkutucu komplikasyon derin enfeksiyondur. Tedavide genis debridman
yapilmali ve implantlar ¢ikarilmalidir. Baz1 kemik fragmanlar yiik tasiyan bolgeleri
korumak adina eksize edilebilir. Gegmiste amputasyona kadar giden bu durum kemik

segment transportu ile ayak bilegine flizyon uygulanabilir (50,55,64,65).

Uzun immobilizasyon sonrasi olusabilecek Sudeck atrofisi, parlak cilt, agr1 ve
atrofi ile kendini gosteren bir durum olup, iyi uygulanan cerrahi ve hastanin eski

fonksiyona geri donmesiyle en aza indirilebilir (13,65).

Turnike uygulanan ve turnike siiresi uzun olan hastalarda yara yeri sorunlari

daha sik goriilmiistiir (67).
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3. GEREC VE YONTEM
Hastalarin Degerlendirilmesi

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi 06/12/2019 tarih ve 2019/176
karar nolu etik kurul onayr alindi. Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde, 2014 yil1 eyliil ay1 ve 2019 yili subat ay1 arasinda, ayak bilegi
pilon kirig1 nedeniyle tedavisi cerrahi olarak gergeklestirilen hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismaya 28 hasta dahil edilmistir. 18 yas {istli ve cerrahi sonrasi en az alti

ay ve lizeri siire gegen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirme

Kirik simiflamasinda AO/ASIF (“Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen”

/ “Association for the Study of Internal Fixation™) siniflamasi kullanilmigtir (84).

Groups:
Tibiaffibula, distal, extra- Tibia/ffibula, distal, partial Tibiaffibula, distal, complete
articular (43-A) articular (43-B) articular (43-C)
1. Metaphyseal simple 1. Pure split (43-B1) 1. Articular simple,
(43-A1) metaphysis simple (43-C1)
i1
\
'
VI
1. Metaphyseal wedge 1. Split depression (43-B2) 1. Articular simple, metaphysis
(43-A2) multifragmentary (43-C2)

s

1. Metaphyseal complex 1. Mulitfragmentary depression 1. Arficular multifragmentary
(43-A3) (43-B3) (43-C3)

(&S
LR

——

Sekil 31 : AO/ASIF siniflamasi
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Fonksiyonel degerlendirmede; American Orthopaedic Foot and Ankle Society,

ayak bilegi fonksiyonel skorlama sistemi(85) ve FADI (Foot and Ankle Disability
Index)(86) kullanilmistir.

Klinik degerlendirme her iki ayak bilegi mukayeseli olacak sekilde nétral sifir

metoduna gore yapilmistir. Ayrica agr1 degerlendirilmesi VAS skoruna gore yapilmaistir.

(87)

0 o6 Aas~\ (o8-
- [ et &
S o™ I\
F ] a 10
Az afin Biraz afjn Belirgin afn Ciddi afjn var Dayanilmaz afn
veryor variyor War

Sekil 32: VAS skoru

Agn (Toplam 40 puan)

Hig vok

Az veanadiran

Drtat'eg.%;gy"g
iddiwve her zaman

Fonksiyon (Toplam 50 puan)

Aktivite Eisitlamslen destek ihtivacy
Eisitlama vok dastsk kullammvor
Giinlilk aktivitalards nsthhkvelk, sportifatlinliblards lnsithhilk dastal: vok
Ginlik aktivitslards vz spodif sthinliberde kbisthll destekihtivan
Ciddi kisitlama vadastak ihtivac

Maksimm vitrimns mesafesi
Eisitlama vok
1kilomeatredan az
500 metradanaz
100 metradanaz

Yirime zemini
Her zeminde viirions
Engsba ve merdivands hafif zorluk
Engebe ve merdivands ciddi zoduk

Yiirime bozukluin
Yok
Bariz
Ciddi

alsivonak i
Normal (30 fizari)
Orta (13°-287)
Ciddi (15" altr)
a3 N -l A W

Normal (%:100-75)
Okrta (3073-15)
Ciddi (%25 altr)

Avwal bila8ive avak ili

[

L= % I )

[=JFEy- (=T O T < I - R < WP

ooa

Ayagm uyumu (Toplam 10
puan)

e

Tablo 1 : AOFAS skoru
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The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score
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Tablo 2 : FADI skoru

Radyolojik Degerlendirme

Kontrole gelen hastalarin ¢ekilen rutin ayak bilegi 6n-arka ve yan grafileri ve
ayak bilegi bilgisayarli tomografisi iizerinden radyolojik degerlendirme yapildi.

Radyolojik degerlendirmede talocrural agi, tibiofibular overlap, medial clear space,
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superior clear space, tibiofibular clear space ayak bilegi bilgisayarli tomografisi

tizerinden ol¢iildi. (sekil 23)

Kellgren Lawrence skorlamasi (88) fizerinden radyolojik degerlendirme

gergeklestirilmis olup ayak bilegi agilar1 gonyometri ile Slgiilmiistiir.

Evre 0 Normal

Evre 1 Minimal osteofit, normal eklem aralig
Evre 2 Bariz osteofit ve eklem araliginda hafif daralma
Evre 3 Bariz osteofit ve eklem araliginda daralma

Evre 4 Bariz osteofit ve eklem araliginda bariz daralma

Tablo 3 : Kellgren Lavrence radyolojik kriterleri

Istatistiksel degerlendirme

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilktesti ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-
Kare testi kullamldi. Ikili gruba gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda normal
dagilan veriler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi normal dagilmayan veriler i¢cin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i bagimli parametrelerin  degisimlerinin
incelenmesinde normal dagilan degiskenler icinbagimli O6rneklem t testi, normal
dagilmayan degiskenler i¢in Wilcoxon testi ve kategorik degiskenler i¢cin McNemar
testi kullanildi. Analiz sonucglari nicel veriler i¢in ortalama + s. sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) seklinde, kategorik veriler i¢in frekans (ylizde) olarak sunuldu.

Onem diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4.BULGULAR

4.1. Hastalarin yas ortalamasi 48,1, ortancast 47, minimum yasi 21 ve
maksimum yast 85 olarak elde edilmistir. Ayrica kilo ortalamasi 75, ortancasi 74,
minimumu 51 ve maksimumu 98 olarak elde edilmistir. Hastanede yatis siire ortalamasi
21,5, ortancasi 18, en uzun yatis siiresi 63 ve en kisa yatis siiresi 2 giin olarak elde
edilmistir.

Ortalama + Standart Sapma Ortanca (Minimum -
Maksimum)
Yas 48,1 + 14,4 47 (21 - 85)
Kilo 75+£12,2 74 (51 - 98)
Hastanede yatis 215+ 15.7 18 (2 - 63)
sliresi ’ ’

Tablo 4 : Yas ve kilo i¢in tanimlayici istatistikler

4.2. Hastalarin %67,9'u erkekti. Hastalarin %67,9'unun kirik ayak bilegi kapali
kirik tipinde ve hastalarm %85,7'sinin tedavisinde AR+IF yontemi kullanilmustir.
Travma sekli olarak %39,3'i yiiksekten diisme, hastalarin %50'si sigara kullanmakta,
%57,1'inin kirik ayak bilegi sol ayak bilegi, sistematik hastalik durumu incelendiginde
ise %71,41 diger cevaplarini vermistir. Hastalarin %42,9'a 44B2 smifinda yer
almaktadir. Hastalarin %46,6’sinin Kellgren Lawrance skalas1 0°dir.

n (%)

Cinsiyet

Erkek 19 (67,9)

Kadin 9(32,1)
Kirik tipi

Acgik 9(32,1)

Kapali 19 (67,9)
Cerrahi yontemler*

ARAHIF 24 (85,7)

Eksternal tespit 9(32,1)

Artrodez 1(3,6)
Travma sekli

Avyak tistline cisim diismesi 2(7,1)

Trafik kazasi 8 (28,6)

Yiiksekten diisme 11 (39,3)

Ayak burkulmasi 4 (14,3)
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Ayak bilegi burkulmasi 1(3,6)
Avyak tistline kiitlik diigmesi 2(7,1)
Sigara kullanimi
Kullaniyor 14 (50,0)
Kullanmiyor 14 (50,0)
Fizik tedavisi gorme
Evet 28 (100,0)
Hayir ---
Kirik ayak bilegi
Sag 12 (42,9)
Sol 16 (57,1)
Sistematik hastalik*
DM 3(21,4)
Osteomyelit 1(7,1)
Endorin 6 (42,9)
Diger 10 (71,4)
Siniflama n (%)
44C3 6(21,4)
44B2 12 (42,9)
44C2 4 (14,3)
44B1 1(3,6)
44Cl1 4 (14,3)
44A2 1(3,6)
Kellgren Lawrence skalasi
0 13 (46,4)
1 8 (28,6)
2 3 (10,7)
3 2(7,1)
4 2(7,1)
*Coklu yanit

Tablo 5 : Kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimlar

Cinsiyete gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p=0,055).

Yas

Ortalama + Standart Sapma

Ortanca (Minimum -

Test istatisti

Maksimum)
Erkek (19) 446+ 149 45 (21 - 85) _
Kadmn (9) 5574104 55 (38 - 73) 2,006 10,055
Toplam (28) 48,1 = 14.4 47 (21 - 85)

t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi




Tablo 6 : Cinsiyete gore yasin karsilastirilmasi

4.3. Cinsiyete gore kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir (p<0,001). Erkeklerin kilo ortalamasi 80,2 iken kadinlarin kilo
ortalamas1 64 olarak elde edilmistir. Aralarindaki bu farklilik erkeklerin kilo

ortalamasinin kadinlarin kilo ortalamasindan fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kilo

ini _ | Test istatisti
Ortalama = Standart Sapma Ortanca (Mlmmum p
Maksimum)
Erkek (19) 80,2+9,3 78 (64 - 98) ~
Kadin (9) 64 + 10,3 64 (51 - 82) t=4,161 <0,001
Toplam
(28) 75+12.2 74 (51 - 98)

t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi

Tablo 7 : Cinsiyete gore kilonun karsilastirilmasi

4.4. Kirik tipine hastanede yatig siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p=0,008). Kirik tipi agik olanlarin hastanede yatis ortalamasi
35,9 ve kapali olanlarin 14,6 giin olarak elde edilmistir. Aralarindaki bu farklilik kirik
tipi acik olanlarin hastanede kalis siiresi ortalamasinin kapali olanlarin ortalamasindan
fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kilo
ini _ | Test istatisti
Ortalama + Standart Sapma Ortanca (Minimum P

Maksimum)
Acik (9) 359+ 183 34 (10 - 63) _
Kapali (19) 14,6 + 8,2 14 (2 -29) t=3,326 0,008
Toplam 21,5+ 15,7 18 (2 - 63)
(28)

t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi

Tablo 8 : Kirik tipine gore hastanede yatis siiresinin karsilastirilmasi
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4.5. Medial clear space ortalamasi 2,6 mm, superiorclearspace ortalamasi 2,1
mm, tibiofibularoverlap ortalamasi 5,5 mm, tibiofibular clear space ortalamasi 6,1 mm
ve talocrual ag1 ortalamasi 83,9 derece olarak elde edilmistir.

Ortalama + Standart Sapma Onaﬁ:k(x;?llrﬁl)um i
Medialclearspace (mm) 2,6 +0,7 2,7(1,2-3,8)
Superiorclearspace (mm) 2,1+0,8 2,1 (0,4 -3,8)
Tibiofibularoverlap (mm) 55+1,6 6,2 (1,2 -738)
Tibiofibularclearspace (mm) 6,1 +£0,9 5,9(5,1-9)
Talocrural ag1 (derece) 83,9+1,9 83 (82 - 88)

Tablo 9 : Medial clear space, superior clear space, tibiofibular overlap,tibiofibular clear

space, talocrural ag1 i¢in tanimlayic istatistikler

4.6. AOFAS skalasinin ortalamasi 81,6, FADI skorunun ortalamasi 14,1 ve VAS
skorunun ortalamasi 1,8 olarak elde edilmistir.

Ortalama £ Standart Sapma Ortanca (Minimum -
Maksimum)
AOQOFAS skalasi 81,6 + 24,8 90 (100 - 0)
FADI skor 141+17.2 7(55 - 0)
VAS skor 1,8 +2,1 1,5(8-0)

Tablo 10 : AOFAS,FADI ve VAS skorlari i¢in tanimlayici degerleri i¢eren tablo

4.7. Sag ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi dorsifleksiyon
aktif derecelerininortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,020). Sag ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi dorsifleksiyon aktif
derecesinin ortalamast 12,5 ve sol ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecesinin
ortalamas1 34,6 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi dorsifleksiyon aktif
derecesinin  ortalamasinin sag ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecesinin
ortalamasindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Sol ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi dorsifleksiyon aktif
derecelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p<0,001). Sol ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi dorsifleksiyon aktif
derecesinin ortalamast 20,3 ve sol ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecesinin
ortalamas1 26,6 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi dorsifleksiyon aktif
derecesinin ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecesinin
ortalamasindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

ortalamasinin  sag

Kirik olan ayak bilegine gore sag ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecelerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Sag ayak
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bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecesinin ortalamasi 12,5 ve
sol ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecesinin ortalamasi
20,3 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi kirik olanlarin ortalamasinin sag
ayag1 kirik olanlarin ortalamasindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kirik olan ayak bilegine gore sol ayak bilegi dorsifleksiyon aktif derecelerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).

Sag ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif
derecelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,001). Sag ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi plantarfleksiyon aktif
derecesinin ortalamast 25 ve sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif derecesinin
ortalamasi 34,6 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif
derecesinin ortalamasimnin sag ayak bilegi plantarfleksiyon aktif derecesinin
ortalamasindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Sol ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif
derecelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,034). Sol ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi plantarfleksiyon aktif
derecesinin ortalamast 31,3 ve sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif derecesinin
ortalamasi 26,6 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif
derecesinin ortalamasimnin sag ayak bilegi plantarfleksiyon aktif derecesinin
ortalamasindan diigiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kirik olan ayak bilegine gore sol ayak bilegi plantarfleksiyon aktif derecelerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050). Kirik
olan ayak bilegine gore sag ayak bilegi plantarfleksiyon aktif derecelerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).

Sag ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi eversiyon aktif
derecelerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,010). Sag ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi eversiyon aktif derecesinin
ortancast 10 ve sol ayak bilegi eversiyon aktif derecesinin ortancasi 15 olarak elde
edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi eversiyon aktif derecesinin ortancasinin sag ayak
bilegi eversiyon aktif derecesinin ortancasindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kirik olan ayak bilegine gore sag ayak bilegi eversiyon aktif derecelerinin
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,002). Sag ayak
bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi eversiyon aktif derecesinin ortancasi 10 ve sol ayak
bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi eversiyon aktif derecesinin ortancasi 15 olarak elde
edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi kirik olanlarin ortancasiin sag ayagi kirik
olanlarmn ortancasindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Sol ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi eversiyon aktif
derecelerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur

47



(p>0,050). Kirik olan ayak bilegine gore sol ayak bilegi eversiyon aktif derecelerinin
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).

Sag ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi inversiyon aktif
derecelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,002). Sag ayak bilegi kirik olanlarin sag ayak bilegi inversiyon aktif derecesinin
ortalamas1 17,5 ve sol ayak bilegi inversiyon aktif derecesinin ortalamasi 24,2 olarak
elde edilmistir. Bu farklilik sol ayak bilegi inversiyon aktif derecesinin ortalamasinin
sag ayak bilegi inversiyon aktif derecesinin ortalamasindan yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Sol ayak bilegi kirik olan hastalarin sag ve sol ayak bilegi inversiyon aktif
derecelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur
(p>0,050). Kirik olan ayak bilegine gore sag ayak bilegi inversiyon aktif derecelerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050). Kirik
olan ayak bilegine gore sol ayak bilegi inversiyon aktif derecelerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050).

Kirik ayak bilegi *Test
Sag Sol istatistigi P
Sag 12,5+5 20,359 t=-3,692 0,001
Dorsifleksiyon Sol 346+11,6 26,675 t=1,285 0,210
Test istatistigi** t=-2,708 t=5,506
p 0,020 <0,001
Sag 25+11,7 31,3+10,2 t=-1,505 0,144
Plantarfleksiyon Sol 34,6 +11,6 26,675 t=2,096 0,051
Test istatistigi** t=-4,600 t=2,328
p 0,001 0,034
Sag 10 (5 - 15) 15 (10-20) U=34,500 0,002
Eversiyon Sol 15(10-30) | 15(10-30) U=73,500 0,218
Test istatistigi 7=-2,588 7=-0,372
p 0,010 0,710
Sag 17,5+8,9 20,68,1 t=-0,965 0,343
inversiyon Sol 24,2 +9 18,1+5,4 t=2,060 0,055
Test istatistigi** t=-4,000 t=2,070
p 0,002 0,056

*t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, **Bagimli 6rneklem t test istatistigi, Z: Wilcoxon test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi

Tablo 11 : Sag ve sol ayak bileklerinin aktif derecelerinin gruplar i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Tibia pilon kiriklari, aksiyel yliklenme sonrasi olusan distal tibianin eklem igi
veya metafizer bolge kiriklaridir. Tibia kiriklarinin % 10 civarinda bir kismini ve tim
alt ekstremite kiriklarinin %1’ini olusturur. Biiylik oranda fibula kirig1 da eslik eder.
Ciddi yaralanmalar olup komplikasyon orani fazladir. ideal cerrahi tedaviye ragmen
basar1 istenilen seviyede olmayabilir(1). Bu ¢alismada, pilon kirigi cerrahisi yapilan

hastalarin degerlendirilmesi ve cerrahi prosediirlerin karsilagtirilmasini amagladik.

Calismamizda hastalarimizin %67,9 u erkek, %32,1 i kadin hastadir. Hastalarda
en diislik agirlik 51 kg, en fazla kilo 98 kg idi. Ortalama agirlik ise 75 kg olarak tespit
edildi. Calismamiza katilan hastalarin %50°s1 sigara kullanmakta idi. En sik goriilen
sistemik bozukluk hastalarimizda endokrin bozukluklardi. Bunlarin igerisinde de en sik
DM idi. Caligmamizda hastalarimizin sol ayak bileginde kiriklarin %57,1 olarak daha

sik oldugunu gozlemledik. Hastalarimizin tamamina fizik tedavi gerekmistir.

Kirigin meydana geldigi yas grubu 35-40 yas aras1 erkek hastalardan olusur.
Cocuklarda ve yaslilarda goriilme ihtimali diisiiktiir (1). Yapilan ¢aligmalarda yas
ortalamas1 degiskenlik gostermektedir. Sirkiiler eksternal fiksator ile tedavi edilen tibia
pilon kirikli hastalarin incelendigi bir c¢alismada yas ortalamasi 42 (89), acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan tibia pilon kiriklarmin klinik sonuglarinin
yaymlandigi bir bagka calismada 36 (90), agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulanan tibia pilon kiriklarinin uzun dénem sonuglarin yaymlandigr bir caligmada
45 (91) ve ilizarov ile yapilan bir baska calismada ise 38 (92) olarak degerlendirilmistir.
Bu calismada yas ortalamasinin 47 oldugu goriildii. Calismamizda en kii¢iik yas 21 en
fazla 85°tir. Erkeklerde yas ortalamasi 55,7 olarak belirlenmis olup en kiiciik yas 38 en
fazla 73’tiir. Kadinlarda yas ortalamasi 44,6 olarak belirlenmis olup en kiiciik yas 21 en
fazla 85°tir. Literatlirle uyumlu olacak sekilde yas ortalamasinin tespit edildigini

gordiik.

Yiiksek enerjili travmalar sonrasi meydana gelen tibia pilon kiriklarinda
metafizer kirik parca sayisi, yumusak doku hasar ve komplikasyon orani yiiksektir. (67).
Tibia pilon kirig1 sonrasi ayak bilegi fonksiyonlarinin degerlendirildigi bir calismada

yiiksek enerjili travma oram1 %74 olarak goriilmiistiir.(93) bizim calismamizda da
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literatiirle uyumlu olacak sekilde yliksek enerjili yaralanma orani %75 olarak tespit

edilmistir.

Literatiirde en sik yaralanma nedeni olarak bir calismada yiiksekten diisme ve
trafik kazalar1 (43,93) goriiliirken bir baska calismada kayak yaralanmalari(94) olarak
gorilmistiir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde en sik yaralanma seklinin

yiiksekten diisme ve trafik kazasi oldugu goriilmiistiir.

Tibia pilon kiriklar1 %25 oraninda acgik kirik olarak goriiliir. Benzer sekilde
calismalarda %31 oraninda(95), %30,7 oraninda(96) ve %35.7 olarak(93) goriilmiistiir.
Bizim calismamizda da acik kirik goriilme orami literatiir ile uyumlu olarak 9%32.1

olarak tespit edilmistir.

Calismamizda kirik siiflamasi olarak AO/ASIF ve Riiedi-Allgower siniflamasi
kullanildi. AO/ASIF siniflamasinda kiriklar A,B ve C ve her grup da kendi arasinda 3
alt sinifa ve her sinif da 3 ayr1 siniflamaya ayrilir. Tip A kiriklar: ekstraartikiiler kiriklar
olup daha nadir goriilmektedirler. Tip B kiriklar kismi artikiiler kiriklardir. Tip C
kiriklar ise artikiiler kiriklardir. (1) ¢alismamizda en sik Tip B2 kiriklarin oldugunu
gozlemledik. Bunu sirasiyla C3, C1 ve C2’nin takip ettigini gézlemledik.

Calismalarda hastanede yatis siireleri degiskenlik gostermektedir. yorgancigil E.
Ve ark hastanede kalig siiresinin 1-55 giin arasinda oldugunu ortalama olarak ise 19,2
oldugunu belirtmislerdir (43). Baska bir ¢calismada hastanede kalis siiresi en az 7 ve en
fazla 42 giin olarak belirtilmistir.(90) aynmi sekilde yapilan bir baska calismada
hastanede yatis siiresinin en az 4 giin oldugu en fazla ise 68 giin oldugu, ortalama olarak
ise 17,9 giin oldugu tespit edilmistir.(93) bizim ¢alismamizda hastanede yatis siiresi
ortalama 21,5 giin olarak tespit edilmistir. En az yatis siiresi 2 giin en fazla yatig siiresi
ise 63 giindiir. Calismamizda agik kiriklarda yatis siiresinin kapali kiriklara kiyasla daha
fazla oldugunu gordiik. Acik kiriklarda 35,9 olan ortalama yatis siiresi kapali kiriklarda

ortalama 14,6 giindiir.

Posttravmatik artrit degerlendirmesinde; hastalarimizin  %46,4’inde artrit
gelismemis, %28,6 sinda evre 1, %10,7 sinde evre 2, %7,1 inde evre 3 ve %7,1 inde
evre 4 artrit gelismis. Yapilan ¢alismalarda posttravmatik artrit orant %20 olarak

bildirilmistir.(97)
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Yapilan bir calismada % 94 basarili sonu¢ elde edilmistir. Yiiksek enerjili

yaralanmalarda bu oran daha da diismektedir. (98)

Hastalarin ~ %85’inde  fibula  kirigt  eslik  etmektedir.  (99). Bizim
hastalarimizda en sik ek yaralanma 24 hastada goriilen fibula kg idi. Bu siklik
literatiir ile uyumlu idi. Bir hastada bilateral kiritk mevcut olup bunun disinda ek

yaralanma yoktu.

Calismamizda en sik  kullandigimiz  tedavi  seklimiz 24  hastada
kullandigimiz(%85,7) ag¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyondur. Hastalarimizin 9
tanesine eksternal tespit uyguladik. Eksternal tespit uyguladigimiz hastalardan 5
tanesine iki asamali cerrahi tedavinin devami olarak daha sonra internal tespit
uyguladik. Bir hastamiza ise artrodez uyguladik. Agik rediiksiyon uyguladigimiz
hastalarin tamaminda kaynama elde edildi. 28 hastadan 3 tanesinde kaynamada
gecikme, 1 hastada kaynamama ve ileri derecede eklem dejenarasyonu nedeniyle
artrodez ve 4 hastada ylizeyel enfeksiyon goriildii. 1 hastada doku nekrozler1 nedeniyle
flep ¢evirme uygulandi. Bir hasta disinda tiim hastalarda tam kaynama elde edildi.
Yapilan caligmalarda komplikasyonlar; yiizde yirmi oraninda kemik enfeksiyonu,
yiizde alt1 oraninda amputasyon, yiizde elli dort oraninda artrit, yiizde on sekz oraninda
kaynamama olarak belirtilmistir.  Literatiirde uygulanan cerrahi tedavilerle

komplikasyonlar benzer orandadir.(50,94,97,100,101)

Bir baska calismada basar1 oram1 %77 olarak tespit edilmistir. (101)Benzer
sekilde yapilan bir ¢alismada %90 i1yi ve miikkemmel sonug elde edilmistir. (61)

Hastalarimizda 6lciilen ayak bilegi eklemi AOFAS skalas1 ortalama 81,6 + 24,8
olarak 6l¢iildii. Hastalarimizda Sl¢iilen ayak bilegi eklemi FADI skor ortalama 14,1 +
17,2 olarak o6lgiildii. Hastalarimizda 6lgiilen ayak bilegi eklemi VAS skor ortalama 1,8 +
2,1 olarak olgiildii.

Hastalarimizda 6lg¢iilen ayak bilegi eklemi medial clear space ortalama 2,6 + 0,7
mm olarak 6l¢iildii. Normal simirlardan daha diisiik 6lgiilmesi olusan artroz nedeniyle

oldugu diisiiniiliip bu degere literatiirle uyumludur(102-105).

Hastalarimizda 6Slgiilen ayak bilegi eklemi superior clear space ortalama 22,1 +

0,8 mm olarak o6l¢iildii. Superior clear space degeri ortalama degerden yiiksek olarak
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goriilmiistiir. Bunun ayak bileginde meydana gelen osteoartrit nedeniyle oldugu
diisiiniilmektedir. Literatiirde benzer ¢aligmalardaki sonuclarla benzer bulgu elde

edilmistir(102-105).

Hastalarimizda 6lgiilen ayak bilegi eklemi tibiofibular overlap ortalama 5,5 + 1,6
mm olarak 6l¢iildii. Ortalama 5 mm altinda olmas1 gereken deger hastalarimizda normal
sinir ve Ustiinde oOl¢iilmiistiir. Bunun sebebi olarak ayak bileginde meydana gelen

artrozdur. Bu bulgu literatiir ile uyumludur(102-105).

Hastalarimizda Olgiilen ayak bilegi eklemi tibiofibular clearspace ortalama 6,1 +
0,9 mm olarak 6l¢iildii. Bu deger normal sinirlarin iizerinde bir degerdir. Ayak bileginde

posttravmatik artrit bunun primer sorumlusudur(102-105).

Hastalarimizda o6l¢iilen ayak bilegi eklemi agilarinda talocrural ag1 ortalama 83,9
+ 1,9 derece olarak 6lgiildii. Bu deger normail talocrural agi deger sinirlarindadir.

Literatiir ile uyumlu sonug elde edilmistir(102-105).

Hastalarimizda 6lgiilen ayak bilegi eklemi AOFAS skalas1 ortalama 81,6 + 24,8
olarak ol¢iildii. Bu deger literatiir ile uyumlu olacak sekilde iyi-miikemmel sinirlari

igerisindedir(102,103).

Hastalarimizda Olgiilen ayak bilegi eklemi FADI skor ortalama 14,1 + 17,2
olarak Olgiildii. Bu degerler ile fonksiyonel olarak literatiirle uyumlu olarak basarili

sonug¢ oldugundan so6z edilebilir(102,104).

Hastalarimizda o6lgiilen ayak bilegi eklemi VAS skor ortalama 1,8 + 2,1 olarak
Olclildi. Bu sonugla hastalarda agrn ¢ok az ve/veya yok olarak

degerlendirilmistir(102,105).

Sag ayak bilegi pilon kirigir olanlarda ayak bilegi eklemi dorsifleksiyonunda
anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Sol tarafta kirig1 olanlarda anlaml fark
gorilmemistir. Ortalama olarak ayak bilegi kirigi olan ekstremite ile ayni hastada
saglam ekstremitenin dorsifleksiyonu arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degerlendirilmis olup dorsifleksiyonda azalmadan s6z edilebilir. kirik olan ekstremite
ile saglam ekstremite arasinda dorsifleksiyonda olusan agr1 agisindan istatistiksel olarak

fark goriilmemistir(102,103).

52



Plantar fleksiyon karsilastirmasinda dorsifleksiyon kadar kirik ekstremite tarafi
ile ilgili fark gdriilmemis olup ortalama olarak kirik ekstremitenin saglam ekstremiteye
oranla daha az hareket ettigi goriilmiistiir. kirik olan ekstremite ile saglam ekstremite
arasinda plantarfleksiyonda olusan agr1 acisindan istatistiksel olarak fark

goriilmemistir(102,103).

Eversiyonda kirik taraf ile saglam taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriilmiistiir. kirik olan ekstremite ile saglam ekstremite arasinda eversiyonda

olusan agr1 agisindan istatistiksel olarak fark goriilmemistir(102,103).

Inversiyonda kirik taraf ile saglam taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriilmiistiir. kirik olan ekstremite ile saglam ekstremite arasinda inversiyonda

olusan agr1 acisindan istatistiksel olarak fark goriilmemistir(102,103).

Hastalar dogru degerlendirildikten sonra, dogru zamanlama ve dogru teknikle
ameliyat edilmesi basar1 sansimi artirmaktadir. Kiri@in tiiriinii, anatomik yerini iyi
belirlemek, cerrahi yaklagim ve fiksasyon yontemini kararlastirmak gerekmektedir. Bu
caligmada yukarida belirtilen faktorler g6z Oniine alinarak yapilmis ameliyatlarda

literatiire uygun sonuglar elde edilmistir.

Bu calismanin tartisilmasi uygun goriilen zayif yonleri vardi. Caligmanin vaka
sayist azdi. 28 vakalik seri azdi ancak pilon kirigi dogasindan dolayr tek merkezli
literatiir sayilarindan farkli degildi. Hastalarda her ne kadar objektif anatomik
siiflandirma yapilsa da ameliyat ve fonksiyonel sonu¢ degerlendirmeye bagli sonuglar
literatiirler ortiismeyebilmektedir. Gelecekte ¢alismalarin prospektif, ¢ok merkezli, cok
vaka sayili, standart fonksiyonel ve anatomik sonuglar1 veren calismalar olmasi

amaclanmalidir.
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6. SONUC

1.

10.

Tibia pilon kiriklar1 tedavisi zor ve uzun zaman alan komplike kiriklardir. Kirik
sonrasi tedavide eklem hareket aciklig1 elde etmek icin genellikle rehabilitasyon
gerekir.

En sik geng yetiskinlerde goriilen tibia pilon kiriklar1 kadinlarda daha geng
yaslarda  goriiliir.  Yiksek enerjili yaralanmalardan sonra olusurlar.
Komplikasyon oranlar1 yiiksektir. Ag¢ik kirik goriilme ihtimali yiiksektir. Ek
yaralanma ¢ok siktir.

Posttravmatik artrit goriilme oran1 yiiksek olan kiriklardir.

Travma sonrasi ayak bilegi eklemi ve eklemi olusturan yapilardaki hasari
onarmak, rediiksiyon ve tespit tedavi sonucunu belirleyen en 6nemli basamaktir
Tedavisinde uygulanan siki cerrahi tekniklerle basar1 orami yiiksek olmaktadir.
Yiiksek enerjili travma basart oranint diisiirmektedir. Bir¢ok tedavi secenegi
bulunmaktadir. En sik kullanilan agik rediiksiyon internal fiksasyon olup bazen
amputasyon da bir tedavi secenegi olabilmektedir.

Tibia pilon kiriklarinda cerrahi zamanlama ve dogru tespit yontemi en 6nemli iki
adim olarak goriilmektedir.

Tedavi sonrasi en ciddi problem agri ve fonksiyonel kayiptir. Ozellikle
dorsifleksiyonda  ciddi  kayiplar  olmaktadir. Plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyondaki agri ve kisitlanma hastalarin en biiylik rahatsizligi
olmaktadir.

Fonksiyonel olarak tibia pilon kiriklar1 tedavi edilmedigi takdirde ciddi
problemler olusabilmektedir. Iyi bir fonksiyonel sonug¢ elde etmek icin
uygulanacak cerrahi tedavi se¢imi 6nemlidir.

Tibia pilon kriklar1 sonras1 ayak bilegi eklemini olusturan tibia, fibula ve talusta
ciddi hasarlar olusmaktadir. U¢ kemigin birbirleri ile olusturdugu eklem iliskisi
ciddi sekilde bozulmaktadir.

Tibia pilon kiriklart ile ilgili c¢alismalar devam etmektedir. Teknolojik
gelismelerle birlikte cerrahi tekniklerde de gelisme olacagi ve bunun da
sonuclara olumlu yansiyacag diistiniilmektedir.

54



7. KAYNAKLAR

1- Marsh, J.L., Charles, L., 2011. Rockwood ve Green eriskin kiriklari. Giines tip
kitabevleri, altinc1 baski, Basbozkurt, M.(C.Ed.), 2147-2247.

2- Ferner, H., Staubesand, J., 1985. Sobotta Insan Anatomisi Atlas1 (C.Ed.) Akinc1 K,
Istanbul: Atlas Tip Kitapcilik baski 18 C:2.

3- Kilicoglu, 1.0., 1996. Ayakbilegi artroskopisi. Tipta Uzmanhk Tezi. Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi. Istanbul, Tiirkiye, 140:10-50.

4- Sarrafian, S.K., 1987. Functional characteristics of the foot and plantar
aponeurosis under tibiotalar loading. Foot Ankle ;8(1):4—18.

5- Rhinelander, F.W., 1974. Tibial blood supply in relation to fracture healing. Clin
Orthop 105: 34-81.

6- Towers, J.D., Deible, J.T., 2003. Foot and ankle biomechanics. Seminars in
musculoskeletal.

7- Moralar, U., 2003. Cerrahi tedavi uygulanmis ayak bilegi kiriklarin
pedobarografi ile degerlendirilmesi. Tipta Uzmanlik Tezi. Trakya Universitesi.
Edirne, Tiirkiye 100:14-55.

8- Stoller, W.D., Ferkel, R.D., 1997. The Ankle and Food. MRI in orthopaedic and
sport. Medicine 2nd ed. Lippincott-Raven s:445-52.

9- Adiyaman, S., Demiroren, H., Ay, S., Mergen, E., 1994. Tibia Pilon Kiriklarinin
Tedavisi. XIII. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitab1 (Diiz: Ege R.) s:
728-30.

10- Trafton, P.G., Bray, T.J., Simpson, L.A.,1992. Fractures and soft tissue injuries of
the ankle. In: Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG, editors. Skeletal
trauma. Philadelphia: WB Saunders, Vol 2. Ist ed.: 1871-1957.

11- Bassett, F.H., Gates, H.S., Billy, J.B., Morris, H.B., Nikolaou, P.K., 1990. Talar
impingement by the anteroinferior tibiofibular ligament: a cause of chronic pain in
the ankle after inversion sprain, J Bone Joint Surg [Am] 72:55-59.

12- Ferkel, R.D., Weiss, R.A., 1996. Correlative Surgical Anatomy. In: Ferkel RD,
Whipple TL (eds). Arthroscopic Surgery: The Foot and Ankle, Philadelphia:
Lippincott-Raven; 85-102.

13- Clemente, C.D., 1985. Gray's Anatomy of the Human Body, 30th American ed,
Philadelphia: Lea & Febiger, S; 410.

14- Pankovich, A.M., 1992. Trauma to the Ankle. In: Jahss MH (ed). Disorders of the
Foot and Ankle: Medical and Surgical Management. Vol.3.2nd ed. Philadelphia:
Saunders, S; 2361-2414.

15- Close, R., 1956. Some applications of the fonctional anatomy of the ankle joint, J
Bone Joint Surg [Am],S; 38:761-781.

16- Bennet, W.F., 1994. "Lateral Ankle Sprain", Orthopaedic Review, California; S;
51:381-387.

17- Burks, R.T., Morgan, J., 1994. Anatomy of the Lateral Ankle Ligaments" The
American Journal of Sports Medicine, Vol.22. S: 72-77.

55



18- Lassiter, T.J., Malore, T.R., 1989. Injury to the Lateral Ligaments of the Ankle,
Orthop Clin North Am, Vol. 20; S; 629 -6 3 8.

19- Vitale, T.D., Fallat, M.L., 1989. Lateral Ankle Sprain: Evolution and Treatment,
The Journal of Foot Surgery, Vol.27, S; 629-640.

20- Unsaldi, T., 1991. iskelet sistemi gelisimi, 3.ed, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1, Sivas, S: 307-313.
21- Garbdosa, J.C., Donatelli, R., 1989. Dysfunction, Evaluation and Treatment of the
Foot and Ankle, Ortopeadic Physical Therapy, Churchill Livingstone, S; 533-553.
22- Kannus, P., Renstrom, P., 1991. Current concepts rewiew. Treatment for acute tears
of the lateral ligaments of the ankle. Operation, cast or early controlled mobilization,
J Bone and Joint Surg: Feb. 73-A2: 305-312.

23-Saul, G.T., Pamela, D., Paul, H., 1994. Management of acute and chronic lateral
ligament injuries of the ankle. Orthop Clin North Am 25(1).

24-Johnson, LE., 1991. Functional morphology of the trochlea. In: Stiehl JB (ed).
Inman's Joints of the Ankle. 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins.

25- Wiesel, S.W., 2011. Operative Techniques in Orthopaedic Trauma Surgery.
Philadelphia: Wolters Kluwer/ Lippincott Williams & Wilkins.

26- Kapandji, I.A., 1970. The Physiology of the Joints. Vol.2. 2nd ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone, S; 139-153.

27-Mann, R.A., 1985. Biomechanics of the Foot. In: American Academy of
Orthopaedic Surgeons: Atlas of Orthotics. 2nd ed. St Louis: Mosby, S:112-125.

28-Mazur, J.M., Schwartz, E., Simon, S., 1979. Ankle arthrodesis: long-term follow-
up with gait analysis, J Bone Joint Surg [Am]; 61:964-975.

29- Case, W.S., 1990. Ankle Injuries. Sports Physical Therapy, Texas, S: 451-64.

30- Amour, W.J., 1983. Guide to the treatment and rehabilitation of injuries in sport,
Ind ed, Heineman: London, S: 96-104.

31- Hertling, D., Kessler, R.M., 1995. Management of common musculoskeletal
disorders 2.ed, Lippincott Company, S; 358-85.

32-Norkin, C., Levangie, P.K., 1992. Joint-Structure and Function, 2.ed, FA. Davis
Company, S: 381-399.

33-Ramsey, P., Hamilton, W., 1976. Changes in tibiotalar area of contact caused by
lateral talar shift. J] Bone Joint Surg. 58:356-357.

34-Perman, M., Leveille, D., 1987. Inversion Lateral Ankle Trauma" The Journal of
Foot Surgery, 95-135: 432-500.

35- Attarian, D.E., Crackin, M.C., Devito, D.P., McElhaney, J.H., Garrett, W.E., 1985.
Biomechanical characteristics of human ankle ligaments, Foot Ankle. 6:54-58.

36- Biedert, R., 1989. Osteochondrale Lasionen des Talus. Unfallchirurg; 92:199205.

37- Berndt, A.L., Harty, M., 1959. Transchondral fractures (osteochondritis dissecans)
of the talus. J Bone Joint Surg. 41(6):988-1020.

38- Raatikainen, T., Putkonen, M., Puranen, J., 1992. Arthrography, clinic examination
and stress radiograph in the diagnosis of acute injury to the lateral ligaments of the
ankle. Am J Sports Med, 20(1), 2-6.

56



39- Borrelli, J. Jr., Ellis, E., 2002. Pilon fractures: assessment and treatment. Orthop
Clin North Am 33 (1) : 231-45.

40-Leeds, H.C., Ehrlich, M.G., 1984. Instability Of The Distal Tibiofibuler
Syndesmosis After Bimalleoler And Trimalleoler Ankle Fractures; The Journal Of
Bone And Joint Surgery 66-A; No: 4, Sayfa: 490-503.

41-Durmus, A., 1998. Ayak Bilegi Malleol Kiriklar1 Cerrahi Tedavi
Sonuglari;Uzmanlik Tezi; S.B. Ankara Hastanesi, Ankara.

42-Ersan, O., Celik, B., Ates, Y., Kovalak, E., 1999. Tibia pilon kiriklar1 ve tedavisi.

43-Yorgancigil, MLE., Baran, A., Yildiz. M., Aksu, S., Giirbiiz, A., 1994. Pilon
Kiriklarmin Tedavisinde ARIF nin Yeri. Act Orthop.Trauma Turcica, 28(2): 87-9.

44- Helfet, D.L., Suk, M., 2004. Minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis
of fractures of the distal tibia. Instr Course Lec, 53:471-5.

45- Miiller, F.J., Nerlich, M., 2010. Tibia pilon fractures. Acta Chirurcia Ortopaedicae.

46- Karas, E.H., Weiner, L.S., 1994. Displaced pilon fractures. An update. Orthop Clin

North A, 25: 651-63.
47- Chapman, M.W., Bray, T.J., 1993. Operative Ortophaedics Vol, Pilon fractures of
the tibia. S; 711-29.

48-Sands, A.S., Gruyjic, L., Byck, D.C., 1998Clinical and functional outcomes of
internal fixation of displaces pilon fractures, Clin Orthop 347:131-137.

49- Paige, W., George, W.W., 2014. Campbell’s operative orthopaedics. In: S. Terry C,
editor. 10th ed; Vol. 51; p. 2741-2753.

50- Ovadia, D.N., Beals, R.K., 1986. Fractures of the tibial plafond. JBJS, 68(A), No 4:
543-51.

51-Ege, R., 2003. Ayak bilegi malleoler bolge kiriklari, bag ve eklem yaralanmalari.

Ayak bilegi (malleoler bolge) kiriklari. Ege R (Ed). Travmatoloji. 5. baski, Bizim
Biiro Basimevi, Ankara, 4. Cilt, Bolim—55(2), S: 4189-296.
52-Mast, J.W., Spiegel, P.G., Pappas, J.N., 1988. Fractures of the tibial pilon. Clin
Orthop Relat Res. 230: 68-82.
53-Dexoulx, P., Ramenon, J.R., Rousdelle, Y., 1961. Fractures du Pilon Tibial. Rev
Chir Orthop. 47: 563.
54-Thordarson, D.B., 2000. Complications After Treatment of Tibial Plafond
Fractures Prevention and Management Strategies. J] Am Acad Orthop Sur. 8: 253-
65.

55- Brumback, R.J., Mc Garvey, W.C., 1995. Fractures of the Tibial Plafond. Orthop
Clin North Am J. 26(2): 273-85.

56- Armel, K., 1990. Sobotta insan Anatomisi Atlasi; 2. Cilt; Tiirkge CeviriYablon IG,
Segal D: Ankle Fractures Surgery of musculoskeletal system ed. Mc Collister
Evarts Vol 4. 3827-3854.

57- Giachino, A.A., Hammond, D.I., 1987. The relationship betweeen oblique
fractures of the media malleolus and concomittant fractures of the anterolateral
aspect of tibial plafond, J Bone Joint Surg 381-384.

57



58-

59-

60-

61-

63-

64-

65-

66-

68-

69-

70-

71-

72-

73-

74-

Marsh, J.L., Bonar, S., Nepola, J.V., Decoster, T.A., Hurwits, S.R., 1995. Use of
an articulated external fixator for fractures of tibial plafond. J Bone Joint Surg Am
77A:1498-1509.

Beck, E., 1990. Konservative Fracturbehandlung des pilon tibial und des
sprungelenkes, Der Chirurg, 61: 777-82.

Heim, U., Naser, M.. 1976. Die operative behandlung der pilon tibial-fraktur.
Technic der osteosynthese und resultate bei 128 patienten- Archiv fiir
orthopadische und unfall-chirurgie mit.

Gourineni, P.V., Knuth, A.E., Nuber, G.F., 1999. Radiographic evaluation of the
position of implants in the medial malleolus in relation to the ankle joint space:
anteroposterior compared with mortise radiographs. J Bone Joint Surg A. 81(3):
364-9.

Brennan, M.J., 1988. Tibia Pilon fractures. Injury of the foot Chap. 20:167-170.
Levine, A.M., 1996.Fractures of the tibial plafond. Orthopaedic Knowledge Update
Trauma. Illinois: American Academy of Orthopaedic Surgeons; p. 183-9.

Bone, L., Stegemann, P., McNamara, K., Siebel, R., 1993. External fiksasyon of
severely communited and open tibial pilon fractures, Clin Orthop 292:101107.
Gokee, C., Turan, S., Kosay, C., Senel, S., 1994. Eklem i¢ine uzanan kiriklarda
external fiksator uygulamalarimiz. XIII. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Kongre Kitabi (diiz. Ege R.) 573-577.

Akkaya, G.M., Okeu, G., 1999. Tibia pilon kiriklarinda tedavi, Tiirkiye Klinikleri,
Cerrahi tip bilimleri, Ortopedi Travmatoloji, Ayak ve ayak bilegi cerrahisi 6zel
sayisi cilt: 3, say1 no: 39, sayfa 76-90.

Finsen, V., Sactermo, R., Ferran, K., 1989. Early Postoperative Weight-Bearing
and muscle Activity in Patients Who . Have a fracture of ankle JBJS vol 71-A
No:1 23-27.

Syed, M.A., Panchbhavi, V.K., 2004. Fixation of tibial pilon fractures with
percutaneous cannulated screws, Injury 35(3):284-9.

Dickson, K.F., Montgomery, S., Field, J., 2001. High energy plafond fractures
treated by a spanning external fixator initially and followed by a second stage open
reduction internal fixation of the articular surface preliminary report. Injury 32
Suppl 4:592-8.

Sirkin, M., Sanders, R., 2001. The treatment of pilon fractures. Orthop Clin North
Am, 32(1):91-102.

Oh, C.W., Kyung, H.S., Park, LH., Kim, P.T., Thn, J.C., 2003. Distal tibia
metaphyseal fractures treated by percutaneous plate osteosynthesis. Clin Orthop
Relat Res, 408:286-91.

Ebraheim, N., Sabry, F.F., Mehalik, J.N., 2000. Intraoperative imaging of the tibial
plafond fracture: a potential pitfall. Foot Ankle Int, 21(1):67-72.

Ganz, R, Etter, C., 1991. Long-term results of tibial plafond fractures treated with
open reduction and internal fixation. Arch Orthop Trauma Surg; 110(6): 277-83.
Bonar, S.K., Marsh, J.L.. 1994. Tibial plafond fractures: Changing principles of
treatment. J] Am Acad Orthop Surg; 2: 297-305.

58



75-

76-

77-

81-

82-
83-
84-

85-

87-

88-

89-

91-

Leone, V.J., Ruland, R.T., Meinhard, B.P., 1993. The management of the soft
tissues in pilon fractures. Clin Orthop (292):315-20.

Miiller, MLE., Allgower, M., Schnerder, R., Willeneger, H., 1999. Manuel of
internal fixation, 588-592 Spinder Verlog.

Andrew, G., Michael, J.G., Carolyn, H., Felicity, F., Dean, G.L., David, E.A.,
David, L.H., 2007. Open Reduction and Internal Fixation of Tibial Pilon Fractures
Using a Lateral Approach; J Orthop Trauma; 21:530-537.

Daniel, V.S., Clifford, H.T., Jason, W.N., 2006. J Orthop Trauma; 20:247-252.
McDonald, M.G., Burges, R.C., Bolano, L.E., Nicholis, P.J., 1996. Ilizarov
treatment of pilon fractures, Clin Orthop 325: 232-238.

Watson, J.T., Moed, B.R., Karges, D.E., Cramer, K.E.,2000. Pilon fractures.
Treatment protocol based on severity of soft tissue injury. Clin Ortop Relet Res;
375: 78-90.

Pugh, K.J., Wollinsky, P.R., McAndrew, M.P., 1999. Tibia plafond fractures, a
comprasion of treatment methods. Acut Care Surgery.

Ufluo, D., Lu, G.A., 2008. Komplex bolgesel agr1 send.

Kellgren, J.H., Lawrence, IS, 2000. Osteo-artrozun  radyolojik
degerlendirilmesi. Ann. Rheum. Dis. 16 (4): 494-502.

SooHoo, N. F., Vyas, R., Samini, D., 2006. Responsiveness of the foot function
index, AOFAS clinical rating systems, and SF-36 after foot and ankle surgery. Foot
& ankle international, 27(11), 930-934.

Martin, R.L., Burdett, R.G., Irrgang, J.J., 1999. Development of the Foot and
Ankle Disability Index (FADI) J Orthop Sports Phys Ther. 29: A32-A33

Wewers, MLE., Lowe, N.K., 1990. A critical review of visual analogue scales in
the measurement of clinical phenomena. Research in Nursing & Health 13: 227-
236..

JOT, 2018. fracture and dislocation classification compendium. Davos.
Switzerland. vol:32 N:1 s:56.

Ahmet, K., Mehmet, S., Huseyin, A., 2005. Management of comminuted closed
tibial plafond fractures using circular external fixators, Acta Orthop. Belg, 71, 582-
589.

Kalender, O., Giines, O., Ozcalabi, 1.T., Ozliik, S., 2003. Acik rediiksiyon ve
Internal fiksasyon uygulanan tibia pilon kiriklarinda klinik sonuglar. Acta Orthop
Traumatol Turc.37(2):133-7.

Ozkan, A., 2007. Tibia pilon kiriklarinda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
tedavisinin uzun dénem sonuglari, Tipta Uzmanlik Tezi. T.C. Saglik Bakanlig1 Dr.
Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Ortopedi Klinigi, istanbul.
Yalcin, N., Ugurlu, M., Ezdesir, O., Dogan, M., Tosun, N., 2007. Tibia pilon
kiriklarinda fonksiyonel bir tedavi ydntemi: Ilizarov eksternal fiksator. Ortopedi
Klinigi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Turkish Medical
Journal, 1:1721.

59



92- Korkmaz, A., 2012. Tibia Pilon Kirig1 Nedeniyle Opere Edilen Hastalarin Ayak
Bilegi Fonksiyonlarinin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi. Tipta Uzmanlik
Tezi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi. Edirne. 97:40-91.

93- Riiedi, T., Allgower, M., 1979. The operative treatment of intraarticular fractures
of the lower end of the tibia. Clin orthp;138:105-10.

94- Boraiah, S., Travis, J., K., Erwteman, A., Paul, A., Lucas, D.E., 2010. Asprinio
Outcome Following Open Reduction and Internal Fixation of Open Pilon Fractures
J Bone Joint Surg. Am.;92:346-352. doi:10.2106/JBJS. H. 01678

95-Uner, S., 2012. Tibia pilon kiriklarinin cerrahi tedavi sonuglari. Tipta Uzmanlik
Tezi. Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi. Sivas. 70:27-42.

96- Altun, E., 2016. Tibia Pilon Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyon Ve Internal Fiksasyon
Tedavisinin Klinik Sonuglari. Tipta Uzmanlik Tezi. Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi. Antalya. 71:31-58.

97- Kellam, J.F., Waddel, J.P., 1979. Fractures of the distal tibia metaphisis whit
intraarticular extension the distal tibial explosion fracture. J Trauma; 19(8): 593-
601.

98- Bone, L.B., 1987. Fractures of the tibial plafond. The pilon fracture. Orthop Clin
North Am; 18: 95-104.

99- Teeny, S.M., Wiss, D.A., 1993. Open reduction and internal fixation of tibial
plafond fractures. Variables contributing to poor results and complications. Clin
Orthop Relat Res; 292: 108- 17

100- Bourne, R.B., Rorabeck, C.H., Macnab, J., 1983. Intra-articular fractures of the
distal tibia: The pilon fracture. J Trauma; 23(7): 591-6.

101- Patterson, M.J., Cole, J.D., 1999. Two-staged delayed open reduction and
internal fixation of severe pilon fractures, J Orthop Trauma 13(2):85-91.

102- Giiler, C., 2016. Cerrahi Tedavi Uygulanmig Ayak Bilegi Kiriklarin Klinik ve
Radyolojik Olarak Fonksiyonel Sonuglarinin Degerlendirilmesi ve Saglam Ayak
Bilegiyle Karsilastirilmasi. Tipta Uzmanlik Tezi. Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi.
Diizce. 116:50-99.

103- Kodtuj, T., Stief, F., Hartmann, K.A., Schaper, K., Arabmotlah, M., Baums,
M.H., Meurer, A., Krummenauer, F., Lieske, S., 2018. Using the Oxford Foot
Model to determine the association between objective measures of foot function and
results of the AOFAS Ankle-Hindfoot Scale and the Foot Function Index: a
prospective gait analysis study in Germany. BMJ Open. 5;8(4):e019872. doi:
10.1136/bmjopen-2017-019872.

104- Carter, T.H:, Duckworth, A.D., Oliver, W.M., Molyneux, S.G., Amin, A.K.,
White, T.O., 2019. Open Reduction and Internal Fixation of Distal Tibial Pilon
Fractures. JBJS Essent Surg Tech. 11;9(3):€29. doi: 10.2106/JBJS.ST.18.00093.

105- Sung, Y.T., Wu, J.S., 2018. The Visual Analogue Scale for Rating, Ranking and
Paired-Comparison (VAS-RRP): A new technique for psychological measurement.
Behav Res Methods. 50(4):1694-1715. doi: 10.3758/s13428-018-1041-8.

60



— : T.c. e
| ?" RECEP TAYYiP ERDOGAN UNIVERSITESI
~N TIPFAKULTESI -
gg{c!grggm Girisinsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanh
Sayt : 40465587-050.01.04-260 ~ 06.12.2019

Konu : Etik Kurul

Saym Dr. Ogr. Uyesi Yilmaz GUVERCIN

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapnug
oldugunuz “Tibia pilon king nedeniyle opere edilen hastalarin ayak bilegi
fonksiyonlarmm klinik ve radyolojik . degerlendirilmesi” isimli basvurunuz etik
kurulunuz yonergesine gore 14.11.2019 tarihinde yapmus oldugu toplantida incelenmis
olup, 2019/176 karar numarasi ile bilimsel ve etik yonden uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini saygilarimla rica ederim.

) % e-imzahdir
Dr. Ogr. Uyesi Atilla TOPCU
Baskan

Tel : Fax :
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuri
Belge Kodu.: 4533F7D5-42 103-408




sl s2 s3 s4 s5 s6

VUCUT MEDENI

AD SOYAD YAS CINSIYET EGITIM MESLEK  AGIRLIGI DURUM
h1 46 ERKEK  LIiSE ESNAF 83 EVLI
h2 32 ERKEK  LIiSE ESNAF 96 BEKAR
h3 21 ERKEK UNIVERSITE OGRENCI 73 BEKAR
h4 45 BAYAN LIiSE EVHANIMI 64 EVLI
h5 58 BAYAN LIiSE EVHANIMI 64 EVLI
h6 37 ERKEK UNIVERSITE ESNAF 82 EVLI
h7 38 BAYAN LiSE EVHANIMI 54 EVLI
h8 53 BAYAN LiSE EVHANIMI 51 EVLI
h9 66 BAYAN LiSE EV HANIMI 53 EVLI
h10 25 ERKEK UNIVERSITE ESNAF 84 BEKAR
h11 48 ERKEK  LIiSE ESNAF 72 EVLI
h12 44 ERKEK  LISE ESNAF 98 EVLI
h13 45 ERKEK  LIiSE ESNAF 96 EVLI
h14 59 BAYAN LiSE EVHANIMI 72 EVLI
h15 25 ERKEK UNIVERSITE ESNAF 88 BEKAR
h16 55 ERKEK  LIiSE ESNAF 83 EVLI
h17 55 BAYAN LiSE EVHANIMI 82 EVLI
h18 42 ERKEK  LIiSE ESNAF 64 EVLI
h19 56 ERKEK LIiSE ESNAF 74 EVLI
h20 54 ERKEK LIiSE ESNAF 76 EVLI
h21 54 ERKEK LIiSE ESNAF 78 EVLI
h22 46 ERKEK  LIiSE ESNAF 73 EVLI
h23 32 ERKEK UNIVERSITE ESNAF 70 BEKAR
h24 85 ERKEK  LIiSE ESNAF 78 EVLI
h25 73 BAYAN LiSE EVHANIMI 64 EVLI
h26 41 ERKEK LIiSE ESNAF 74 EVLI
h27 54 BAYAN LSE EVHANIMI 72 EVLI
h28 59 ERKEK LIiSE ESNAF 81 EVLI
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30 YOK 44C3 100 0 2 0 2,1 1,3
15 YOK 44B2 90 1 4 1 2,4 1,8
15 YOK 44C2 90 7 0 0 3,1 2,2
20 VAR 44B2 100 2 0 0 3,3 2,4
20  YOK 44B2 900 2 1 0 3,1 2

15 VAR 44B1 99 8 3 0 3,3 3,6
15 YOK 44B2 100 10 0 0 3,1 2,3
15 YOK 44B2 100 7 0 0 2,7 2,1
15 YOK 44B2 59 20 3 1 1,8 1,2
15 VAR 44C3 51 42 5 2 2,6 0,5
20 VAR 44C2 90 1 3 2 3,3 2,7
15 VAR 44C3 56 49 3 3 3,2 2,6
15 VAR 44C3 49 45 5 3 3,1 2,8
20 YOK 44C3 15 55 8 4 1,2 0,4
20 YOK 44C3 22 52 5 4 2,2 1,9
15 YOK 44C1 54 18 3 2 3,4 3,1
20 YOK 44C2 76 4 0 1 2,8 3,8
25 YOK 44B2 90 5 0 0 1,4 2,4
25 YOK 44C1 73 12 2 0 1,2 2,1
25 YOK 44C1 100 9 0 1 2,2 2,1
25 VAR 44A2 100 12 2 1 2 2,2
25 VAR 44C2 100 2 0 0 1,8 1,7
35 YOK 44B2 90 4 0 0 3,8 2,2
25 YOK 44B2 100 3 2 1 2,6 0,9
35 YOK 44B2 100 12 0 1 3,2 2

30 VAR 44C1 90 6 0 1 2,1 1,7
5 YOK 44B2 100 6 0 0 2,1 1,7
35 YOK 44B2 100 1 0 0 3,1 3,3
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TIBIOFIBULAR  TiBIOFIBULAR TALOCRURAL

OVERLAP CLEAR SPACE ACI
(mm) (mm) (derece)

6,4 51 83
6,4 5,8 82
6,2 5,9 84
6,3 5,2 85
6,6 5,4 84
6,4 5,2 86
8 51 85
6,1 5,8 83
4,7 6,8 82
4 7,2 87
5,2 6,4 84
3,1 6,6 86
3,3 6,6 88
2,4 6,9 88
1,2 9 87
6,3 5,9 83
3,3 7,4 82
5,8 7,1 83
5,8 6,3 82
6,2 5,7 82
6,4 5,4 84
6,2 5,7 83
5,2 6,8 82
5,4 6,4 82
6,1 5,6 83
6,3 5,8 82
6,4 5,7 84

7,1 5,3 83



