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OZET

Pilon kiriklari, tibianin distal eklem yiizeyi ve metafizini ilgilendiren kompleks
kiriklardir. Pilon kiriklar yiiksek veya diisiik enerjili travmalar sonucu olusan aksiyel
kompresyon ve torsiyonel mekanizmalar ile meydana gelir. Ameliyatsiz tedavinin
kotii sonuglart nedeniyle bu kirik tipi i¢in operatif yontemlerin kullanimi artmistir.
Uygun zamanlama ve cerrahi yaklagim dikkatli bir sekilde tasarlanmazsa hastayi
enfeksiyon ve kaynamama gibi komplikasyonlara yatkin hale getirebilir.
Yaralanmanin hem kemik hem de yumusak doku 6gesinin uygun sekilde yonetilmesi,
basarili sonuclar elde etmek i¢in sarttir. Komplikasyonlardan kagiirken fonksiyonun
restorasyonu birincil tedavi hedefidir.

Calismamiza 2008 ile 2020 tarihleri arasinda klinigimizde pilon kirigi
nedeniyle opere edilen 31 hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin 12’si
(%38,7) kadin ve 19’u (%61,3) erkektir. Yas ortalamasi 51,7+12,8 (min=24-maks=77)
idi. Kiriklarin 27°si (%87.1) kapali, 4’4 (%12.9) agiktir. Preop goriintiilemeler
kullanilarak AO/OTA ve Ruedi-Allgower klasifikasyonlarina goére kiriklar
siiflandirildi. A¢ik kiriklar, Gustilo Anderson siniflamasina gore ve kapali kiriklarin
yumusak doku durumu Tscherne ve Ostern smiflamasina gore gruplandirildi.
Hastalarin son takiplerinde klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglart AOFAS, Weber
ve Teeny ve Wiss skorlama sistemlerine gore degerlendirildi.

Yas gruplari, cinsiyet ve etiyolojiler arasinda kirik tipi agisindan anlamli
farklilik bulunamadi. Etiyolojiler arasinda kirik tipi a¢isindan anlamli farklilik
goriilmistiir (p=0,042). Acik kiriklarin kaynama siiresi ortalamasi kapali kiriklarin
kaynama siiresi ortalamasindan anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p<0,001).
Yumusak doku komplikasyonlar1 ile Tscherne ve Goetzen siniflamasi, tedavi sekli
(direkt veya asamali tespit) ve tibia tespit yontemleri karsilastirildiginda aralarinda
anlamli farklilik belirlenmemistir. AOFAS, Weber ve Teeny ve Wiss protokolleri
sonuglart ile kirik tipleri, cinsiyet, yas, fibula tespit yontemleri ve tedavi sekli,
etiyoloji, tibia tespit tipi, Ruedi Allgower ve AO/OTA smiflamalari
karsilastirildiginda aralarinda anlamli farklilik goriillmemistir.

Anahtar Kelimeler: Tibia Pilon Kirig1, Tibia Distal Ug Kirigi, Tibia Plafond



ABSTRACT

OUR RESULTS OF SURGICAL TREATMENT IN TIBIA PILON
FRACTURES

Pilon fractures are complex fractures involving the distal articular surface and
metaphysis of the tibia. Pilon fractures occur with axial compression and torsional
mechanisms resulting from high or low-energy trauma. Because of the poor results of
non-surgical treatment, the use of operative methods for this fracture type has
increased. If the appropriate timing and surgical approach are not carefully designed,
it can predispose the patient to complications such as infection and nonunion. Proper
management of both the bone and soft tissue element of the injury is essential for
successful outcomes. Restoration of function while avoiding complications is the
primary treatment goal.

Our study included 31 patients who were operated for pilon fracture in our
clinic between 2008 and 2020. Of the patients participating in the study, 12 (38.7%)
were female and 19 (61.3%) were male. The mean age was 51.7+12.8 years (min=24-
max=77). Of the fractures, 27 (87.1%) were closed and 4 (12.9%) were open.
Fractures were classified according to AO/OTA and Ruedi-Allgower classifications
using Preop imaging. Open fractures were grouped according to the Gustilo Anderson
classification and the soft tissue condition of closed fractures was grouped according
to the Tscherne and Ostern classification. The clinical, radiological and functional
results of the patients were evaluated according to AOFAS, Weber and Teeny and
Wiss scoring systems at the last follow-up.

No significant difference was found between age groups, gender and etiologies
in terms of fracture type. There was a significant difference between etiologies in terms
of fracture type (p=0.042). The mean time to union of open fractures was found to be
significantly higher than the mean time to union of closed fractures (p<0.001). When
soft tissue complications were compared with Tscherne and Goetzen classification,
treatment method (direct or progressive fixation), and tibia fixation methods, no
significant difference was found between them. When the results of AOFAS, Weber
and Teeny and Wiss protocols were compared with the fracture types, gender, age,

fibula fixation methods and treatment method, etiology, tibia fixation type, Ruedi



Allgower and AO/OTA classifications, no significant difference was observed
between them.

Keywords: Tibia Pilon Fracture, Tibia Distal End Fracture, Tibia Plafond
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1. GIRIS

Pilon kiriklari, tibianin distal eklem yiizeyi ve metafizini ilgilendiren kompleks
kiriklardir (1). Alt ekstremite kiriklarinin %1’inden azini, tibia kiriklarinin %5-7’sini
olusturur (2,3).

Pilon terimi ilk olarak 1911'de, distal tibianin seklini bir havana ve talusun
tibiaya etkisini, havan tokmagmin bir ¢eki¢c carpmasi hareketine benzeten Destot
tarafindan kullanilmistir. 1950°de Bonin talusun yaptig1 metafizyel impaksiyona bagl
olarak plafond (tavan) terimini kullanmis ve eklem kikirdaginin sik olarak tutuldugunu
vurgulamistir (4). 1961 yilinda Decoulx ve Gay tarafindan ilk kez pilon kirig1 tanimi
kullanilmustir (5, 6).

Watson-Jones 1962'de bu yaralanmalari ti¢ tipte stniflandirmustir; ilk tip kiigiik
anterior fragman, ikinci tip bilylik anterior, marjinal fragmanlardan olusurken, distal
tibianin parcalandigi ve tibial fragmanlarin yer degistirdigi iiciincii tipe ise ayak bilegi
ekleminin anterior ¢ikig1 eslik eder (7).

Lauge-Hansen bu yaralanmalar1 diger dort ayak bilegi kirigindan ayirmis ve
mekanik olarak pronasyon-dorsifleksiyon yaralanmalari olarak siiflandirmistir (8).

Vertikal kompresyon kavramimi ortaya atan Key ve Conwell, distal tibia
kiriklarim1 kompresyonun plantar fleksiyonda veya dorsifleksiyonda uygulanmasina
gore iki gruba ayirmistir (9).

Ruoff ve Snider, daha sik acgik ve biiyiik Ol¢liide kontamine olup yliksek
derecelerde kemik kaybi, pargalanma ve eklem kompresyonunun eslik ettigini
belirterek tibial plafond kiriklarini yaygin goriilen ayak bilegi kiriklarindan ayirt ettiler
(10).

Tarihsel olarak, pilon kiriklarinin, koétii sonuclari nedeniyle ameliyatsiz
tedaviye uygun olmadigi disiiniilmiis ve 1969 yilinda Riiedi ve Allgower tarafindan
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF)' un yenilik¢i kullanimi ile bu kirik tipi
i¢in operatif yontemlerin kullanimi artmmgtir. ARIF dért temel ilkeye uyularak
gelistirilmistir, fibula veya tibianin uzunlugunun restorasyonu, eklem yiizeyi
rekonstriiksiyonu, impaksiyon sonucu olusan metafiz boslugunun spongioz kemik
grefti ile doldurulmasi ve ge¢ varus deformitesini dnlemek i¢in tibianin medial
tarafinin plakla desteklenmesi. Eksternal tespit, tibia pilon kiriklarinda gegici olarak

veya kesin tespit yontemi olarak kullanilabilir (11, 12).



1979'da Kellam ve Waddell, yukaridaki kavramlar1 birlestirdi ve bu kiriklari
iki tipe ayirdi. Daha az goriilen ve esas olarak rotasyonel kuvvetlerden kaynaklanip
Lauge-Hansen Tip V ayak bilegi kirigina yakindan karsilik gelen ilk tip, daha az
pargaliydi ve daha iyi bir prognoza sahipti. Daha sik goriilen, esas olarak kompresif
kuvvetlerden kaynaklanan ve agik olma olasilifi daha yiiksek olan ikinci tip
parcalanmis fragmanlardan olusuyordu ve tedavi sonuglar kétiiydii (13).

Pilon kiriklar1 yiiksek veya diisiik enerjili travmalarla meydana gelebilir. Aksiyel
kompresyon yaralanmalar tipik olarak yiiksek enerjili yaralanmalarin sonucudur ve
bu tip yaralanmalar ile genellikle metafizyel pargalanma, deplase eklem pargalari ve
onemli yumusak doku yaralanmasi meydana gelir. Torsiyonel yaralanmalar, tipik
olarak diistik enerjili ve spiral seklinde olup, daha az parcalanma ve daha az yumusak
doku yaralanmasi olusturur. Pilon kiriklariyla iliskili yumusak doku yaralanmasi,
genellikle yaralanma aninda emilen enerji miktarmi yansitir ve yaralanma
mekanizmasi hakkinda fikir verebilir (14).

Uygun zamanlama ve cerrahi yaklasim dikkatli bir sekilde tasarlanmazsa
hastayr enfeksiyon ve kaynamama gibi komplikasyonlara yatkin hale getirebilir.
Yaralanmanin hem kemik hem de yumusak doku 6gesinin uygun sekilde yonetilmesi,
basarili sonuglar elde etmek i¢in sarttir. Komplikasyonlardan kaginirken fonksiyonun
restorasyonu birincil tedavi hedefidir.

Eklem yiizeyinin aseptik restorasyonu ve dizilimi hem iyi bir fonksiyonun hem
de agridan kaginmanin Onsartidir. Bununla birlikte, eklem rediiksiyonunu saglamak
i¢in kullanilan cerrahi yontemlerin geligkili sonuglari olmasi, yaralanma mekanizmasi,
hastaya ait faktorler ve hasta demografisi gibi degiskenlerin de sonuglar iizerinde
belirleyici oldugunu diisiindiirmistiir. Geleneksel cerrahi rediiksiyonun ardindan
yiiksek enfeksiyon oranlar1 ve yara iyilesmesi komplikasyonlarinin gériilmesi, daha az
invaziv ve komplikasyonlar1 en aza indirmeye yonelik osteoartikiiler rekonstriiksiyon
yontemlerinin gelisimine yol agmustir. Onceleri hibrit eksternal fiksasyon, geleneksel
plaklama tekniklerine gore gekici bir alternatif olarak goriildi. Eksternal fiksasyon ile
derin enfeksiyon oranlar1 azalmis olsa da, artikiiler malrediiksiyon ve metadiyafiz
uyumsuzlugunun istesinden gelmesinin zor oldugu goriildii ve asamali tedavi

yaklasimi gelistirildi. Bu yaklagimda, ilk olarak eksternal fiksatér uygulanarak



yumusak dokunun iyilesmesi amaglanmistir. Kesin fiksasyon, yumusak doku
problemleri (sislik, abrazyon, biil vs) kabul edilebilir diizeye geldikten sonra

tamamlanir (15).

1.1.Embriyoloji

Gelisimin dordiincii haftasinin sonunda ekstremite tomurcuklari, viicut dis yan
duvarindan dis cepler seklinde goriiniir hale gelirler. Ik dnce 6n ayak, ardindan bir-iki
giin sonra arka ayak belirir. Baslangicta kiiboidal ektoderm ile kapli olan ekstremite
tomurcuklari, kemik, bag dokular1 ve bazi kan damarlarin1 olusturacak olan lateral
plate endoderminin paryetal (somatik) tabakasindan tiiretilen mezenkimal ¢ekirdekten
olusur. Ik basta, her ekstremitenin distalindeki ektoderm kalinlasarak apikal
ektodermal c¢ikintiy1 (AEC) olusturur. Ekstremite biiylidikkge AEC’ nin etkisinden
uzaklagan hiicreler kas ve kikirdaga farklilasmaya baslar. Boylece bir ekstremite
proksimodistal olarak ii¢ bilesene dogru ilerler; stylopod (humerus ve femur),
zeogopod (radius/ulna ve tibia/fibula), otopod (karpal, metakarpal, parmak, tarsal,
metatarsal).

Uzuvlarin kaslari, ekstremitelere go¢ eden somitlerin miyotomlarindan olusur.
Kas dokusu uzayinca fleksor ve ekstansor olarak ayrilir. Alt ekstremite tomurcuklari
alt dort lomber ve iist iki sakral segmentin karsisinda yer alir. Tomurcuklar olusunca
uygun spinal sinirlerden gelen ventral ramus, spesifik spinal segmentinden tiiretilen
dorsal ve ventral dallarla mezensime girer ve kisa siire sonra biiylik dorsal ve ventral
olusturmak {izere birlesmeye baglar. Uzuvlarin kraniokaudal eksen boyunca
konumlandirilmasi, bu eksen boyunca ifade edilen HOX genleri ile diizenlenir. Bu
eksende pozisyon belirlendikten sonra proksimodistal, anteroposterior ve dorsoventral
eksenlerde de biiylime diizenlenmelidir. Lateral plate mezoderminden salgilanan
Fibroblast Biiylime Faktorii (FBF) 10 biiylimeyi baslatir ve biiylime devam ederken
farklilasmamig  bolgenin  proksimalindeki mezenkimal Thiicrelere FBF etki
etmediginden diger sinyal molekiillerinin kontroliinde farkhilasir. Uzuvun arka
siirinda yer alan mezenkimal bir hiicre kiimesi olan polarizasyon aktivitesi bolgesi

(ZPA), Sonic Hedgehog (SHH) iiretir ve 6n-arka kismi1 kontrol eder.
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Sekil 1. A. ilk hiyalin kikirdak modellerini gdsteren 6 haftalik erken bir embriyonun
alt ekstremitesi. B.C. Sirasiyla altinct haftanin sonunda ve sekizinci haftanin baginda
tam kikirdak modelleri seti (16)

Altinc1 haftada tomurcuklarin terminal kismi el ve ayak parmaklarim
olusturmak tizere diizlesir ve dairesel bir daralma ile proksimal segmentten ayrilir.
Daha sonra ikinci bir daralmayla proksimal segmentte ikiye ayrilarak ekstremitelerin
ana kisimlari taninir hale gelir. AEC’ deki hiicre 6liimiiyle birlikte ¢ikinti bes parcaya
ayrilir ve parmaklar olusur. Gelisimin altinct haftasinda kondrositler ekstremite
kemiklerini olusturan hiyalin kikirdak modellerini olusturur. Gebeligin yedinci
haftasinda uzuvlar zit yonde donerler (Sekil 1). Uzuvlarin dis sekli olusurken
tomurcuklardaki mezensim yogunlasarak kondrositlere farklilagir. Kondrogenez
durduruldugunda kikirdak yogunlasmalarindan eklemler olusur ve eklemler arasi
bolge indiiklenir. Bu bolgede hiicrelerin sayisi artar ve hiicre liimiiyle eklem boslugu

olusur. Cevresinde yer alan hiicreler de eklem kapsiiliinii meydana getirir (16).



1.2. Anatomi

1.2.1. Eklem, Kapsiil ve Ligamentler

Avyak bilegi eklemi (talokrural eklem) , tibia ve fibulanin distal ucu ile talusun
iist kismi arasinda yer alan mentese tipi sinovyal bir eklemdir. Eklem, medial
malleoliin 1 cm proksimalinde ayak bilegi on yiiziindeki tendonlar arasinda bir
cokiintii olarak palpe edilebilir. Talusun iistte yer alan yuvarlak eklem yiizii olan
troklea, tibia ve fibula distal uglarinin olusturdugu malleolar mortise oturur. Lateral
malleoliin medial yiizeyi talusun lateral yiizeyi ile eklem yaparken tibianin talus ile
eklem yaptigi iki yer bulunmaktadir:

1. Viicut agirhigini talusa ileterek malleol ¢atisini olusturan alt yiizey

2. Talusun medial yiizeyiyle eklem yapan ve biraz daha yukarida yer alan

medial malleol (17).

Malleol eklem hareketleri sirasinda talusu sikica kavrar. Trokleanin 6n kismi
daha genis oldugundan en giicli kavrama ayak bilegi dorsifleksiyondayken
gerceklesir. Dorsifleksiyondayken tibia ve fibula hafifice birbirinden ayrilir. Bu
ayrilma gii¢lii interossedz bagin yanisira 0n ve arka tibiofibular baglarla sinirhidir.
Interossedz bag, tibia ve fibulanin yiizeyleri arasina derinden yerlesmistir. Troklea
arkada daha dar oldugundan ayak bilegi plantar fleksiyondayken nispeten kararsizdir.
Bu nedenle ayak bilegi travmalar1 bu pozisyonda meydana gelir (17,18).

Ayak bileginin eklem kapsiilii 5nden ve arkadan ince olup, her iki tarafta giiclii
lateral ve medial (kollateral) baglarla desteklenir. Fibroz tabakasi, iistte tibia ve
malleollerin eklem yiizeylerinin sinirlarina, altta ise talusa baglanir. Sinovyal
membran gevsek olup kapsiiliin fibroz tabakasini kaplar. Sinovyal kavite siklikla tistte
tibia ve fibula arasinda interossedz tibiofibular ligamente kadar uzanir (17).

Ayak bilegi eklemi lateralde ii¢ bag ile gii¢lendirilir:

1. Lateral malleolden talusun boynuna anteromedial olarak uzanan, diiz, zayif
bir bant olan anterior talofibular bag.

2. Malleolar fossadan talusun lateral tliberkiiliine yatay olarak medial ve hafifce
posterior olarak uzanan kalin, oldukg¢a gii¢lii bir bant olan posterior talofibular ligaman

3. Lateral malleoliin ucundan kalkaneusun lateral yilizeyine postero-inferior

olarak gegen yuvarlak bir kord olan kalkaneofibular bag (Sekil 2).



Eklem kapsiilii, medial malleole proksimal olarak baglanan ayak bileginin
biiyiik, giicli medial ligamenti (deltoid ligament) tarafindan medial olarak
giiclendirilir. Medial ligaman, malleolden dort bitisik parca yoluyla distalde talusa,
kalkaneusa ve navikulaya baglanir: tibionavikular kisim, tibiokalkaneal kisim ve
anterior ve posterior tibiotalar kisimlar. Medial bag, eversiyon sirasinda ayak bilegi

eklemini stabilize eder ve eklemin subluksasyonuna engel olur (17).
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Sekil 2. Ayak bilegi ekleminin koronal ve aksiyel kesitleri (19)

1.2.2. Arter ve Sinirler

Ayak bileginin innervasyonu safen, tibial, sural ve common fibular sinirin
dallar1 olan yiizeyel ve derin fibular sinirlerden gelir. Arterleri, fibular ve anterior ile

posterior tibial arterlerden kaynaklanir (17).

1.2.3. Kompartmanlar ve Kaslar

Bacakta, anterior ve posterior intermiiskiiler septum, interossedz septum ve
tibia ile fibulanin sekillendirdigi ti¢ fasyal kompartman (anterior, posterior, lateral)
bulunur. Bacagin anterior (dorsifleksor, ekstansor) kompartmani, tibia saftinin lateral
yiizeyi ile fibula saftinin medial ylizeyi arasinda, interossedz zarin 6niinde bulunur.
Anterior kompartman dnde bacak ve derinin derin fasyast ile sinirlanmistir. Ug tarafta
esnek olmayan yapilar (iki kemik ve interossedz membran) ve kalan tarafta yogun bir
fasya ile sinirli olan ve nispeten kiiciik olan anterior kompartman, kompartman
sendromlarina en duyarli olandir. Altta, iki yerde fasyanin bant benzeri kalinlagmasi,

on kompartman kaslarinin tendonlarini ayak bilegi eklemini gegmeden dnce ve sonra



baglayarak, eklemin dorsifleksiyonu sirasinda 6ne dogru biikiilmelerini Onleyen
retinakulumlar1 olusturur:

1.Superior  ekstansor retinakulum, fibuladan tibiaya, malleollerin
proksimalinden gegen giiclii, genis bir derin fasya bandidir.

2. Y-sekilli bir derin fasya band1 olan alt ekstansor retinakulum, kalkaneusun
anterosuperior yiizeyine lateral olarak yapisir. Fibularis tertius ve ekstansor digitorum
longus kaslariin tendonlar1 etrafinda gii¢lii bir halka olusturur (17).

Bacagin anterior kompartmanindaki dort kas, tibialis anterior, ekstansor
digitorum longus, ekstansor hallucis longus ve fibularis tertius'tur. Bu kaslar, ayak
bilegi (talokrural) ekleminin transvers yonelimli ekseninin Oniine gegip ekleme
dorsifleksiyon yaptirir. Bu hareket 6n ayagi yiikseltir ve topugu bastirir. Uzun
ekstansorler parmaklarin dorsal yoniine baglanir ve ayak parmaklarina ekstansiyon
yaptirir. Notrden yaklasik 20° olan dorsifleksiyon, plantar fleksiyona gore zayif ve
kisa bir hareket olmasina ragmen, yiiriimenin salinim fazinda aktif olarak kullanilir.
Hemen ardindan, durus fazinda, tibialis anteriorun eksantrik kasilmasi, topuk
vurusunu takiben 6n ayagin yere indirilmesini kontrol eder (17).

En medial ve yiizeyel dorsifleksor olan tibialis anterior (TA), tibia ylizeyine
kars1 uzanan ince bir kastir. TA'nin uzun tendonu bacagin yarisindan baglar ve tibianin
On yiizeyi boyunca iner. Tendonu, kendi sinovyal kilifi i¢inde iist ve alt ekstansor
retinakulumun altindan geger. Tendonun ayak bilegi ekleminin ekseninden en uzakta
yer almas1 mekanik avantaj saglar ve onu en gii¢lii dorsifleksor yapar. Ayak bilegi
eklemindeki antagonistler olmasmna ragmen, TA ve tibialis posterior (arka
kompartmanda) ayagin medial sinirina baglanmak icin subtalar ve transvers tarsal
eklemleri gecer. Boylece ayag: inverte etmek i¢in sinerjik hareket ederler. TA'y1 test
etmek ic¢in kisiden topuklarmin iizerinde durmasi veya dirence karsi ayagini
dorsifleksiyona getirmesi istenir. Ekstansor digitorum longus (EDL), 6n bacak
kaslarinin en lateralindedir. Ortak bir sinovyal kilif, fibularis tertius'un ve EDL'nin dort
tendonunu gevreler. EDL'nin her bir tendonu, ayak parmaginin proksimal falanksinin
dorsumu tizerinde, orta falanksin tabaninda sonlanan bir merkezi band ve distal
falanksin tabaninda sonlanmak i¢in birlesen iki adet lateral band1 olusturur (17).

Fibularis tertius (FT), sinovyal kilifim1 paylasan EDL'nin ayr1 bir parcasidir.

Proksimal olarak, EDL ve FT'nin ana kisim ve pargalari devaml olup distalde, FT



tendonu ayridir ve falanksa degil, 5. metatarsa baglanir. FT, subtalar ve transvers tarsal
eklemlerde etki ederek ayagin eversiyonuna (pronasyonu) ve dorsifleksiyonuna (zayif
olarak) katkida bulunur. FT her zaman mevcut degildir (17).

Ekstansor hallucis longus (EHL) proksimalde, fibula ve interossedz
membranin orta yarisina baglanip TA ve EDL arasinda derinde uzanan ince bir kastir
(Sekil 3). Bacagin distal ligte birinde ylizeye ¢ikan ve ekstansor retinakulumunun
altindan gegen EHL, ayak dorsumunun tepesi boyunca basparmaga kadar distale dogru

uzanir (17).

Sekil 3. Anterior kompartman kaslar1 (19)

Derin fibular (peroneal) sinir, anterior kompartmanin siniridir. Fibularis longus
kasi ile fibula boynu arasinda ¢ikan common fibular sinirin iki terminal dalindan

biridir. Anterior kompartmana girdikten sonra derin fibular sinir, énce TA ve EDL



arasinda, sonra TA ve EHL arasinda anterior tibial artere eslik eder. Derin fibular sinir
daha sonra bolmeden ¢ikar ve ayak bilegi eklemi boyunca devam ederek intrinsik
kaslar1 (ekstensor digitorum ve hallucis brevis) ve ayak derisinin kii¢lik bir bolgesini
besler. Bu sinirin lezyonu diisiik ayak ile sonuglanir (17).

Popliteal arterin terminal dali olan anterior tibial arter, anterior
kompartmandaki yapilar1 besler. Anterior tibial arter, popliteus kasinin alt sinirinda
baslar ve TA ile EDL kaslar1 arasindaki bu zarin 6n yiizeyine inmek i¢in interossedz
membranin Ust kismindaki bir bosluktan hemen 6ne geger. Ayak bilegi ekleminde,
malleollerin ortasinda, anterior tibial arter isim degistirerek dorsalis pedis arteri haline
gelir (17).

Lateral veya evertor kompartman, bacak kompartmanlarinin en kiigtigii olup,
fibula'nin distal ucu ile kalkaneus arasinda uzanan superior fibular retinakulumda
sonlanir. Fibularis longus ve brevis kaslari bu kompartmanda yer alir. Fibularis kaslari,
evertor olarak subtalar ve transvers tarsal eklemlere etki eder. Ayagin evertorlerinin
birincil islevi yiirimenin “toe off” faz1i ve 0Ozellikle kosarken ayak bileginin
yaralanmaya karsi en savunmasiz pozisyon olan plantar fleksiyonu sirasinda asiri
donmesine direnmektir. Fibular kaslar1 test etmek i¢in giice kars1 eversiyon yaptirilir
ve lateral malleoliin altinda tendonlar palpe edilir. Fibularis longus (FL), kalkaneusun
tizerindeki fibular trokleanin altindaki kompartmandan ve kiiboid kemigin
anteroinferiorundaki olugundan gecip ilerleyerek birinci metatars ve medial
kiineiforma yapisir. Bir kisi tek ayak iizerinde durdugunda, FL ayagin iizerindeki
bacagin sabitlenmesine yardimct olur. Fibularis brevis (FB) in tendonu kalkaneusun
fibular trokleasinin iistiinden gecerek alt fibular retinakulumun {ist kompartmanini
gecerek besinci metatarsin tabanina yapisir. FB” nin genis tendonu, lateral malleoliin
arka yiiziinli kaplar ve altindan palpe edilebilir. Common fibular sinirin dali olan
yiizeyel fibular sinir, lateral kompartmanin siniridir. FL ve FB'yl innerve ettikten
sonra, yiizeyel fibular sinir kutanéz bir sinir olarak bacagin 6n ylizeyinin distal
kismindaki cildi ve ayagin neredeyse tamamini innerve eder (17).

Posterior kompartman (plantar fleksér kompartman) bacagin en biiyiik
kompartmanidir. Transvers intermuskiiler septum ile derin ve yiizeyel olarak ayrilir.
Tiim posterior kompartmani ve ayak tabanini besleyen sinir ve kan damarlar1 derin

posterior kompartmandan gectigi i¢in sislik olustugunda kompartman sendromuna yol



acabilir. Bu kompartmandaki kaslar, ayak bilegine plantar fleksiyon, subtalar ve
transvers tarsal eklemlere inversiyon ve ayak parmaklarina fleksiyon saglar. Plantar
fleksiyon, ayak bilegi ekleminin enine ekseninin arkasindan gegen kaslar tarafindan
iiretilen ve notrden yaklasik 50° ye kadar olan dorsifleksiyondan dort kat daha giiclii
bir harekettir. Plantar fleksiyon, viicudu ileri ve yukart dogru itmek i¢in kullanilan
yiirlimenin push off (heel off ve toe off) fazi ve kosma sirasinda iiretilen kuvvetlerin
ana bilesenidir. Ylzeyel grup kaslar, gastroknemius, soleus ve plantarisi igerir.
Gastroknemius ve soleus, kalkaneusa baglanan kalkaneal tendon olan ortak bir
tendonu paylasir ve bu iki kas ti¢ bagh triseps surae'yi olusturur. Bu gii¢lii kas kiitlesi
topugu yiikseltir ve boylece 6n ayaga bastirarak plantar fleksiyon kuvvetinin %93"int
olusturur. Bu kaslar, yiirlirken, kosarken, ziplarken veya parmak uglarinda dururken
viicudun agirligin kaldirir, iter ve hizlandiririrlar. Yaklasik 15 cm uzunlugunda olan
kalkaneal tendon (asil tendonu) viicuttaki en kalin ve en giiglii tendondur. Triceps
surae'yi test etmek igin, dirence karsi ayak plantar fleksiyona getirilir. Gastroknemius
en ylizeyel kas olup iki eklem kateder. Lifleri beyaz ve ¢esidi tip 2 oldugundan kosma
ve ziplama sirasinda hizli hareketler tiretir. Ayak bilegi ve diz eklemlerini katetmesine
ragmen tam giliciinii iki eklem tizerinde ayn1 anda uygulayamaz. En etkili sekilde diz
ekstansiyondayken caligir. Soleus, gastroknemius'tan daha yassi, biiyiik bir kastir.
Popliteal arter ve tibial sinir soleusun tendindz arkindan gecerek popliteal fossadan
cikar ve popliteal arter, anterior ve posterior tibial arterlere ayrilir. Soleus, diz
eklemine etki etmez ve diz fleksiyondayken (¢omelme yada ordek yiiriiylisii) ayak
bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Derin grupta dort kas yer alir: popliteus, fleksor
digitorum longus, fleksor hallucis longus ve posterior tibialis. Popliteus diz eklemine
hareket yaptirir. Digerleri ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir ve ikisi devam
ederek ayak parmaklarina da fleksiyon yaptirir. "Nontriceps" plantar fleksorler toplam
plantar fleksiyon kuvvetinin sadece yaklasik %7' sini iiretirler. Kalkaneal tendon
yirtildiginda, bu kaslar viicudun agirligimi kaldirmak i¢in gerekli giicli iiretemezler.
Fleksor hallucis longus (FHL), bagparmagin tiim eklemlerinin giiglii bir fleksoriidiir
(Sekil 4). Triceps surae, plantar fleksiyonun itigini ayagin topuna ilettikten hemen
sonra FHL, yiirlimenin “toe off” agamasi i¢in bagparmagin fleksiyonu yoluyla son bir
itme saglar. Sustentaculum tali'nin plantar yiizeyindeki oluktan gecer. Posterior

kompartmandaki en derin ve en ondeki kas olan tibialis posterior (TP) esas olarak
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navikiiler kemige yapisir. TP ayagin bir invertorii olarak tanimlanir. TP'nin birincil
rolii, agirlik tagima sirasinda medial longitudinal arki desteklemek veya sabitlemektir.
Sonug olarak, kas, yiirliylisiin durus faz1 boyunca statik olarak kasilir. Tibial sinir,
posterior kompartmandaki tiim kaslar1 innerve eder. Ayak bileginde, sinir FHL ve FDL
tendonlari arasinda yer alir. Medial malleoliin postero-inferiorunda yer alan tibial sinir,
medial ve lateral plantar sinirlere ayrilir. Tibial sinirin bir dali olan medial sural
kutandz sinir, genellikle sural siniri olusturmak i¢in common fibular sinirin dal ile
birlesir. Sural sinir, bacagin alt iigte birinin yan ve arka kisminin derisini ve ayagin yan
tarafini innerve eder. Tibial sinirin medial kalkaneal dali topuk derisini innerve eder.
Popliteal arterin daha biiyiik ve daha direkt terminal dali olan posterior tibial arter,
posterior kompartmanin ve ayagin beslenmesini saglar. Posterior tibial artere tibial
sinir ve ven eslik eder. Medial malleoliin altinda, FHL ve FDL tendonlar1 arasinda
uzanir. Posterior tibial arterin en biiyilik ve en dnemli dali olan fibular (peroneal) arter,
popliteusun distal sinirinin ve soleusun tendindz arkinin altindan ¢ikar. Fibulaya dogru
egik olarak iner ve genellikle FHL i¢inde geger. Distalde, fibular arter lateral malleol
ve kalkaneal dallar1 olusturur (17).

Plantaris tendon

pe>

Flexor digitorum longus

Calcaneal tendon

Tibialis posterior tendon

Flexor hallucis longus tendon

Flexor digitorum longus tendon ———

Sekil 4. Posterior kompartman kaslari (19)
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1.3. Ayak Bilegi Ekleminin Biyomekanigi

Ayak bilegi eklemi, tibial saftin eksenine gore hafif bir fizyolojik valgus
pozisyonundadir. Bu nedenle tibial plafond, tibial eksene tam olarak dik degildir ve
93° medial ile 87° lateral bir ag1 olusturur (20). Yenidoganlarda bu agilanma daha
fazladir ve biiylime tamamlanana kadar siirekli azalir (21). Ayakta dururken, tibia 3
derecelik hafif bir adduksiyondadir, bdylece diz eklemi ve ayak bilegi eklemi yere
paralel durur (22). Ayak bilegi ekleminin ekseni, ayak bileginin i¢ noktasindan dis
noktasina dogru uzanir ve yatay diizleme ortalama 8°, frontal diizleme 20-30°'lik bir
ac1 olusturur (21).

Ayak bilegi ekleminin ana hareketleri, talusun i¢inden gecen enine bir eksen
etrafinda meydana gelen ayagin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonudur. Ayak plantar
fleksiyondayken talusun trokleasinin dar ucu malleoller arasinda gevsek bir sekilde
yer aldigindan, bu kararsiz pozisyonda bir miktar abduksiyon, adduksiyon, inversiyon
ve eversiyon mimkiindliir. Ayak bileginin dorsifleksiyonu bacagin  6n
kompartmanindaki kaslar tarafindan saglanir. Dorsifleksiyon genellikle triceps
surae'nin gerilmeye karsi pasif direnci ve medial ve lateral ligamanlardaki gerilim ile
sinirhidir. Ayak bileginin plantar fleksiyonu bacagin arka kompartmanindaki kaslar
tarafindan yapilir (17).

Normal yliriiyiiste, viicut agirliginin yaklasik iki ile ii¢ kat1 tibia plafondun ve
talusun eklem yiizeylerini etkiler, bu da 70 kg agirligindaki bir insanda 1400-2100
N'lik kuvvete karsilik gelir (23). Eklemde olusan maksimum basing, basinca duyarh
film igeren anatomik preparatlarda belirlendi ve 1000 N'de statik yiik altinda ortalama
7,1 MPa, 1500 N'de yaklasik 10 MPa o6l¢iildii. Hafif bir diyastaz, temas alaninin
azalmasina ve basincin artmasina neden oldu (24). Ramsey ve Hamilton'in
caligmasinda, 1 mm lateral talar yer degistirmeden sonra temas alaninda %42' lik bir
azalma oldugunu bildirildi. Bu uyum kaybinin biyomekanik yiiklemeye yol actig1 ve
gozlemlenen kotii sonuglardan baslica sorumlu oldugu kabul edilmektedir (25). Basing
eklemin her yerine esit olarak dagilmaz. Temas ylizeyleri esas olarak eklemin
pozisyonuna baghdir ve eklem yiizeylerinin diizensiz sekli nedeniyle plantar
fleksiyonda dorsifleksiyona gore daha kiigiiktiir (26). Stereofotografik tekniklerle,

tibiotalar temas alani, , dorsifleksiyonda 734 mm? ve plantar fleksiyonda 439 mm?
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olarak dl¢iilmiistiir. Fibulotalar temas alan1 da dorsifleksiyonda 202 mm? ve plantar

fleksiyonda 77 mm? dl¢iilmiistiir (27).

1.4. Etiyoloji ve Yaralanma Mekanizmasi

Daha yaygin olan malleol kiriklarinin aksine, tibial pilon kiriklar1 genellikle
aksiyel kompresyondan kaynaklanir. Tibianin giiclii olan distal ucunun kirilmasi i¢in
trafik kazasi, yliksekten diigme gibi travmalar neticesinde meydana gelen 6nemli bir
enerji gereklidir. Kompakt talus, aksiyel kuvvet tarafindan genis tibial plafonda
bastirilir ve devam eden siddet ile, parcalar birbirinden ayrilir. Bu mekanizma, in vitro
olarak gosterildigi gibi, tek bir darbeden sonra bile geri doniisii olmayan kikirdak
hasarina yol acar (28). Murray ve ark. tibial plafonddan ayrilmis ve tamir edilemeyen
kikirdak parcalarinin oldugu alt1 histoloji 6rneginin tiimiinde 61i kondrositler buldular
(29). Thomas ve ark. pilon kirigindan sonraki dort ila yirmidort ay arasinda on bir
hastada ¢ift kontrastli ¢cok dedektorlii BT'de (MDCT) kikirdak kalinliginda 6nemli bir
azalma bildirdi (30).

Yiiksek enerjili travmalar, bu bolgedeki yumusak doku kaplamasinda ciddi
hasara neden olur. Ortaya ¢ikan iligkili yumusak doku yaralanmasi kirik paterninden
daha 6nemli olup ilk ve nihai tedavi kararlarini etkilemektedir. Distal tibianin subkutan
oldugu medial tarafta siklikla agik kirik izlenmektedir (31).

Aksiyel yiikler donme kuvvetlerine gore tipik olarak daha hizli bir sekilde
uygulanir. Kemik viskoelastik oldugundan, kirilmadan 6nce daha fazla enerji emilir.
Eger kirik meydana gelmezse enerji serbest birakilir ve yumusak doku zarfina verilir.
Yumusak doku zarfina dogrudan travma olmasa bile, bu yaralanmalarda goriilen
onemli sisme ve biillerin nedeni bu enerjinin salinimidir. Aksiyel yiiklenme ve donme
kuvvetlerinin agirlikli oldugu kombine mekanizmalarla yaralanma tipleri olusur.
Kirilma modeli, kuvvetin uygulama yoniine, hizina ve yiikleme sirasinda ayagin
konumuna baghdir. Bu nedenle, kirilma modellerinde genis varyasyonlar meydana
gelir. Ayak dorsifleksiyondayken dikey bir darbe, sefalad ve anterior kuvvetle
sonuglanir ve bu da dnemli anterior plafond parcalanmasina neden olur. Ayak notr
pozisyonda iken gelen darbe merkezi pargalanmaya neden olur (Sekil 5). Bu
yaralanma paternleri, plantar fleksiyon sirasinda meydana geldigi diistiniilen posterior

plafonddakilerden ¢ok daha yaygindir. Bununla birlikte, etki aninda ayagin kesin yonti
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ve konumu farkli kirllma modelleri olusturur. Tibial plafond kiriklari izole olarak
ortaya ¢ikabilir, ancak siklikla politravmatik hastalarda goriiliir. Belirgin eklem ve
metafizyel parcalanma, genis yer degistirme, kondral impaksiyon, iliskili fibula
kiriklar1 ve eklemde pargaciklar yaygin olarak goriiliir. Ac¢ik yaralar, derin siyriklar,
biiller ve eslik eden kemik ve yumusak doku devitalizasyonu yaygindir ve yiiksek
enerjili mekanizmay1 destekler. Rotasyon kuvvetlerinden kaynaklanan eklem ici distal
tibia kiriklari, siklikla 6nemli bir kirik par¢alanmasi olmaksizin spiral oryantasyona
sahiptir. Eklem yaralanmasi, minimal kondral carpma veya bozulma ile hafif veya orta
derecede yer degistirmis biiyiik eklem parcalarindan olusur. Yumusak doku daha az
yaralanir ve prognozu daha iyidir. Motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten diisme gibi
yiiksek enerjili travmalar, pilon kiriklar1 ile beraber ¢esitli iliskili yaralanmalara neden
olur. Acik kirik insidansi, travmanin yiiksek enerji veya diisiik enerjili olmasina gore
degisir. Yiiksek enerji ile meydana gelen travma serilerinde %12 ile %56 arasinda
degisen acik kirik insidansi bildirilmistir. Proksimal tibia yaralanmalari ile
karsilastirildiginda, vaskiiler yaralanma ve kompartman sendromu nispeten nadirdir ve

insidans1 %0 ila %5 arasinda degismektedir (32).

Dorsiflexion

Sekil 5. Ayak bilegi pozisyonuna bagl kirilma gesitleri (32)

1.5. Siiflama

Ruedi ve Allgower ile AO/OTA, tibia plafond kiriklari i¢in kullanilan iki ana
siniflandirma sistemidir. Ruedi ve Allgower sistemi, pilon kiriklarini eklem ylizeyinin
yer degistirmesine ve par¢alanma derecesine gore {i¢ tipe ayirir. Tip I kiriklar, deplase
olmamis eklem i¢i kiriklardir. Tip II kiriklar, par¢alanma olmaksizin deplase olmus
eklem parcgalarimi gosterir. Tip III kiriklar, eklem parcalarinin yer degistirmesini ve
pargalanmasini gosterir. AO/OTA sistemi, tiim distal tibia kiriklarini eklem dis1
kiriklar1 da dahil olmak iizere igeren daha kapsamli bir siniflandirma semasidir.

Tibiaya 43 sayisal kodu atanir. Tibia plafond yaralanmalar1 daha sonra ekstraartikiiler
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(43 tip A), kismi artikiiler (43 tip B) veya total artikiiler (43 tip C) olarak siiflandirilir
(Sekil 6 ve 7).

Sekil 7. AO/OTA Smiflandirmasi (32)
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Yumusak dokunun simiflandirmasi zordur ve cerrahi zamani, implant se¢imi,

cerrahi insizyon ve olast komplikasyonlar1 kararlastirmak agisindan 6nemlidir. Sik

kullanilan Tscherne ve Ostern’ in 1982’ de yayinladiklari yumusak doku yaralanmasi

smiflandirmasi; cilt, kas-tendin6z bilesenler ve norovaskiiler doku dahil olmak tizere

yumusak doku zarfinin her bir bilesenini degerlendiren ve derecelendiren bir sistemdir.

* Grade 0 —minimal yumusak doku hasari, dolayli travma ve basit kirik

* Grade 1 —yiizeyel asinma/kontiizyon ve hafif kirilma

* Grade 2 —derin asinma, cilt/kas kontiizyonu, dogrudan travma ve ciddi kirik
* Grade 3 —ezilme yaralanmasi, cilt/kas i¢in genis yaralanma, kompartman
sendromu ve kapal1 degloving (33)

Acik kiriklarda en sik  kullanilan smiflama, Gustillo ve Anderson

siniflamasidir:

* Grade I: 1 cm uzunluga kadar yara, diisiik enerji, diisik seviyede
kontaminasyon, yara sadece lokal doku ile kapatilabilir, minimum kirik
ufalanmasi
* Grade II: 1-10 cm uzunlugunda yara, orta diizeyde enerji, orta diizeyde
kontaminasyon, yalnizca lokal dokuyla kapatilabilir yara, orta diizeyde kirik
ufalanmasi
* Grade III: yara >10 cm, yiiksek enerji, siddetli kontaminasyon, ciddi kirik
kontaminasyonu
—Grade 111 A: yara flep kaplamasi gerektirmez (veya sadece deri grefti).
—Grade 111 B: yara serbest flep kaplamasi gerektirir.

—Grade 111 C: ekstremite revaskiilarizasyon prosediirii gerektirir (34).

1.6. Klinik Degerlendirme

Cerrahi zamanlama, yaklasim ve teknigi belirlemek i¢in hastanin tam klinik ve

radyografik degerlendirilmesi gereklidir. Hasta dykiist, ilgili enerjinin biiyiikliglini

belirlemeye izin verir ve bu da, cerrahin iliskili iskelet veya diger sistem

yaralanmalarmin olasiligini ve distal tibial yumusak dokularda belirgin sislik gelisme

egilimini degerlendirmesine olanak tanir. Tibbi komorbiditeler ve sigara kullanimi

Ozellikle onemlidir ve cerrahi teknigi degistirebilecekleri i¢in bunlarin ge¢misi

ayrintili olarak alinir. Ozgegmisten elde edilen ek bilgiler arasinda istihdam tiirii,
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egitim diizeyi ve yaralanmanin is kazast sonucu olusup olusmadigi yer alir. Ciinkii
bunlar islevselligi etkiledigi goriilen degiskenler olarak tanimlanmistir. Acik
kiriklarda, kontaminasyonun tiirii ile derecesini belirlemek ve antibiyotik tedavisi
tizerinde etkisi olabileceginden, yaralanmanin meydana geldigi fiziksel ortam

sorgulanmalidir (14, 32).

1.7. Fizik Muayene

Yumusak dokunun incelenmesi, tibial plafond kiriklarinin @ tam
degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. Sisligin derecesi, kontiizyonlarin siddeti,
styriklarin, kabarciklarin, agik yaralarin ve kompartman sendromunun varligi
degerlendirilir ve not edilir. Yaygin olarak yer degistirmis kirik fragmanlart cilt
gerilimi olusturabilir ve lokal cilt dolasimini tehlikeye atabilir. Bu durumlarda, lokal
deri ve yumusak dokularda vaskiiler bozulmay1 en aza indirmek i¢in radyografik
incelemeden 6nce bu biiyiik deformitelerin manuel olarak diizeltilmesi hizl1 bir sekilde
gercgeklestirilmelidir. Dolagim durumu, nabizlarin palpasyon ve/veya doppler ultrason
muayenesi ve ayagin rengi ve sicakligi not edilerek degerlendirilir. Ayagin dorsal ve
plantar yonleri duyu degisiklikleri agisindan incelenir. Agik yaralar, intravenz
antibiyotik baslama, bariz yabanci madde ve kalintilarin ¢ikarilmasi, steril salin ile
irrigasyon ve steril bir bandajla kapatilarak tedavi edilir. Bazen, deriden bir kemik
parcasi ekstriide olarak kalir ve alttaki derinin ve yumusak dokunun ezilmesine neden
olur. Bu durum genellikle anteromedial ciltde meydana gelir ve daha fazla yaralanmay1
engellemek i¢in ekstriide edilmis parcanin rediiksiyonu denenmelidir. Ekstremite,
degerlendirildikten sonra dizilimi tekrar saglanarak gecici atele alinir. Distal tibia
kiriklarina, belirgin sisme ve siklikla saatler i¢inde gelisip iki ile {i¢ giin siiren kirik
kabarciklari eslik eder (32).

Giordano ve arkadaglari, hazirladiklar1 klinik ve histolojik bir calismada,
igerigi berrak veya kan olan iki klinik kirik biil tipi tanimladilar. Histolojik olarak her
iki alt tipin dermal-epidermal bileskedeki ayrilma yaralanmalari oldugu gosterilmistir.
Aralarindaki temel fark, yazarlarin yeniden epitelizasyona katkida bulunduguna ve
daha ylizeyel bir hasarin gostergesi olduguna inandiklari, seffaf dolu kabarciklarda bir

miktar epidermal hiicrelerin korunmasiydi (35).
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Dermal-epidermal bileskedeki ayrilma ve ardindan kirik biillerinin olusumu,
kirik meydana geldiginde kemigin deplase olmasiyla olusan deformitenin deriyi
yiiksek gerilime maruz birakmasinin sonucu gibi goriinmektedir (36). Biillerin oldugu

kisimlara miimkiin oldugunca cerrahi kesi yapmaktan kag¢inilmalidir.

1.8. Radyolojik Degerlendirme

[lk radyolojik degerlendirme standart ayak bilegi 6n-arka (AP), mortis ve yan
radyografilerden olusur. Tibia ve fibulanin eslik edebilecek proksimal kiriklarini
ekarte etmek i¢in tibia ve fibulanin tam boy grafileri alinmalidir. Bilgisayarli tomografi
(BT) , tibial plafond kiriklarinin radyografik degerlendirmesinin rutin bir pargasi
haline gelmesine ragmen, diiz radyografilerin dikkatli bir sekilde gézden gegirilmesi
Oonemli miktarda bilgi verecektir. Tanimlanacak temel Ozellikler arasinda talar yer
degistirmenin veya talar subluksasyonun yonii ve biiylikliigii, fibula kiriginin varligi
veya yoklugu, eklem pargcalanmasinin derecesi, eklem impaksiyonu alanlar1 ve distal
tibiofibular sindesmoz yaralanmalari yer alir. Distalde, arka ayakla iligkili
yaralanmalar ve proksimalde diyafize uzanim degerlendirilebilir. BT ile major kirik
diizlemleri, eklem impaksiyonu ve parcalanma derecesi degerlendirilir. BT
taramalarindan elde edilen bilgiler, dogru bir cerrahi plan saglar ve cerrahin yumusak
doku diseksiyonunu en aza indirerek stratejik fiksasyon uygulamasina olanak tanir.
Erken ARIF e engel teskil etmeyen yumusak doku ve basit veya orta deplase eklem
paternine sahip veya grafi ile eklemi tam olarak degerlendirilemeyen vakalarda akut
BT cekilmesi, diger durumlarda kirik iliskilerinin optimal anlasilmast i¢in eksternal
fiksator ile gecici bir rediiksiyon saglandiktan sonra BT ¢ekilmesi onerilir. Manyetik

Rezonans (MR) ve anjiografi rutin kullanilmamaktadir (32)

1.9. Tedavi

Distal tibianin eklem ici kiriklari, algi, traksiyon, plakli fiksasyon ve sinirl
internal fiksasyonlu veya fiksasyonsuz eksternal fiksasyon dahil olmak iizere ¢esitli
yontemlerle tedavi edilmistir. Cesitli eksternal fiksatorler kullanilmistir: ayak bilegini
kapsayan fiksatorler, ayak bilegi hareketine izin veren fiksatorler ve gerilmis telleri
tibial diyafizde yarim pinlerle birlestirip ayak bilegi eklemini kapsamayan hibrit
fiksatdrler. Hibrit cergeveler proksimal ve distalde halkalardan olusabilir (Ilizarov,

Monticell-Spinelli). Akut kesin tedavinin kotii sonuglart nedeniyle asamali tedavi
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tercih edilir. Ayak bilegi eklemini kapsayan eksternal fiksasyondan sonra yumusak
dokunun diizelmesi beklenir. Bu siire genellikle 2-3 haftayr bulur. Daha sonra plak ve
vidalarla ARIF gercgeklestirilir. Perkiitan veya minimal invaziv plaklama teknikleri
gelistirilmistir. Genis eklem parcalanmasi ve talus yaralanmasi olan ciddi kiriklarda,
anatomik restorasyon girisimleri ile fonksiyonel sonuglarin kotii olmasi nedeniyle
primer artrodez tercih edilebilir. Cerrahin tercihi ve deneyimi, ameliyat oncesi karar
vermede rol oynamalidir. Tedavi plani tasarlanirken c¢esitli degiskenler goz oniinde
bulundurulmalidir. Yumusak doku hasarinin miktarini yansitacagindan yaralanma
mekanizmas1 dnemlidir. Kirik tipi, yer degistirme, par¢alanma, impaksiyon ve diyafiz
tutulumunun miktarma ve yerine gore belirlenmelidir. Kiriklarin tibia diyafizine
uzanmasi ve ayak veya tibianin ipsilateral kiriklari tedavi se¢imini etkileyebilir. Bazi
yazarlar, daha sonraki asamali rekonstriiksiyonu kolaylagtirmak i¢in belirli kiriklar
icin kirik uzantilarimin diyafiz bolgesine erken sinirli fiksasyonunu savunmuslardir.
Traksiyon radyografileri, eklem yiizeyinin ligamentotaksis ile ne kadar diizelecegini
gosterir. Ekstremite, vaskiiler yaralanma, sisme, biil, yuamusak doku ezilmesi, kapali
degloving ve kompartman sendromu belirtileri agisindan dikkatle incelenmelidir. A¢ik
yaralardan daha az belirgin olmasina ragmen, kapali yumusak doku yaralanmalari
oldukg¢a siddetli olabilir ve 6zellikle fark edilmezse fonksiyonel sonucu olumsuz
etkileyebilir (37).

Tibial pilon kirgi tedavisinde amag; anatomik eklem ylizeyi saglamak,
mekanik dizilimi eski haline getirmek, eklem stabilitesini korumak, kirik kaynamasini
saglamak ve komplikasyonlardan kaginirken fonksiyonel ve agrisiz bir hareketi
yeniden kazandirmaktir. Ciddi eklem pargalanmasi, yumusak doku yaralanmasi veya
komorbiditeleri mevcut olan bazi hastalarda ideal sonuglar alinamayabilir. Koti
prognostik gostergeler; eklem pargalanmasi (AO/OTA C3 ve Riiedi-Allgower tip Il
kirig), talus yaralanmasi, ciddi yumusak doku yaralanmasi, eklem yiizeyinin zayif
rediiksiyonu, stabil olmayan fiksasyon ve postoperatif yara enfeksiyonudur. Anatomik
rediiksiyonlarda bir dereceye kadar artroz gelistigi gosterilmistir. Ancak, orta veya
zaylf rediiksiyonlarda (>2 mm yer degistirme), daha siddetli artroz beklenebilir.
Anatomik rediiksiyonun arzu edilir oldugu konusunda bir anlagsmazlik olmamasina
ragmen, anatomik rediiksiyon amaclansa da genel sonug tizerindeki etkisi daha az agik

oldugundan son yillarda fonksiyonel sonuglara daha fazla vurgu yapilmistir. Williams
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ve arkadaslari, radyografik artrozun yaralanma siddeti ve rediiksiyon kalitesi ile iliskili
olmasina ragmen, klinik ayak bilegi skoru veya ise doniis arasinda anlamli bir iligki
olmadigini bulmuslardir. Fonksiyonel sonucun, sosyoekonomik faktorlerle daha yakin
iliskili oldugu, egitim diizeyi daha yiiksek olan hastalarin ise donme olasiliklarinin ve
ayak bilegi puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. AO/OTA tip Al, Bl ve C1
gibi deplase olmayan kiriklar, ameliyatli veya ameliyatsiz yontemlerle basarili bir
sekilde tedavi edilmistir. Bunlar, al¢g1 yapmanin uygun olabilecegi tek kirik tipleridir.
Alg¢1 secilecekse, hasta yakindan gozlenmeli ve eklem artritik degilse, yiikk verme en
az 8 ila 12 hafta siireyle kisitlanmalidir. Ligamentotaksis yoluyla rediiksiyon

gergeklestirilen eksternal fiksasyon, hastanin mobilize olmasina izin verir (37).

1.9.1. Acik Rediiksiyon ve Plak ile Fiksasyon

Deplase kiriklarda cerrahi tedavi konservatif tedaviden {istiindiir. Riiedi ve
Allgower, 1960'larda plak ve vidalarla ARIF teknigini popiiler hale getirdiler. Bu
teknik, AO/OTA’ nin anatomik rediiksiyon, rijit stabilizasyon ve erken hareket
prensiplerini benimser. Once fibula rediikte edilip bir plakla stabilize edilir. Daha
sonra tibianin eklem ylizeyi rediikte edilip anteromedial insizyon yoluyla Kirschner
telleri ile gecici olarak sabitlenir. Metafiz defektleri kemik grefti ile doldurulur ve kirik
medial destek plak ile stabilize edilir. Riiedi ve Allgower, bu yontemle tedavi edilen
75 kiriktan 70’ inde 1yi veya milkkemmel sonug bildirmistir. Bu yontemle tedavi edilen
serilerde, Riiedi ve Allgower tip Il (AO/OTA tip C3) kiriklarinda daha az basarili
sonug ve yiiksek komplikasyon insidansi bildirilmistir. Tibia pilon kirigmin agik
rediiksiyonu ve internal fiksasyonunda, yumusak dokunun durumuna ve kirigin tipine
gore farkli insizyonlar tariflenmistir (Sekil 8) (37).

Anteromedial Insizyon: Tibial krestin hemen lateralinden, ayak bilegi
ekleminin yaklasik 5-8 cm proksimalinden baglayarak tibialis anterior tendonunun
medial sinirini takip ederek ayak bilegi eklemi iizerinden navikula tabanina dogru diiz
bir kesi yapilir. Diiz kesi, kavisli kesiye gore tibianin anterior kismina daha iyi
yaklasim saglar.

Anterolateral insizyon: Proksimalde tibia ile fibula arasindan baslayip
distalde dordiincii metatarsa paralel uzanan ve ayak bilegini ortalayan kesi yapilir. Deri

ve deri alt1 dokularda diseksiyon, tam kalinlikta bir cilt flebi olusturarak keskin bir
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sekilde ilerletilmelidir. On kompartman kaslarmin anterior fibuladan baslamasi
nedeniyle proksimaldeki kesi genellikle yedi santimetreden fazla uzatilmaz. Distaldeki
kesi talonavikular ekleme kadar uzatilabilir. Dogrudan cilt altinda uzanan yiizeyel
peroneal sinir korunmalidir.

Posteromedial insizyon: Asil tendonu ile distal tibianin posteromedial sinir1
arasinda ayak bilegi eklemi ortalanarak gerceklestirilir. insizyon, proksimalde tibianin
posterior sinirina, distalde tibialis posterior tendonuna paralel uzanir.

Posterolateral insizyon: Fibulanin posteromedial sinir1 boyunca yapilir. Kesi,
gerektiginde fibula ucundan daha proksimale uzanabilir. Ama asil tendonunun lateral
siirindan daha medial olmamalidir. Yiizeyel fasial tabakanin altinda yer alan sural
sinir korunmalidir.

Minimal invaziv yaklasim: Distal tibianin medial tarafinda, planlanan plak
tipine gore 3-5 cm arasinda uzunlugu bulunan ve distalde medial malleoliin ucunda
sonlanan diiz veya kavisli bir kesi yapilir. Proksimal vidalar i¢in ayr cilt kesileri

yapilir. Kesi sirasinda biiyiik safen ven ve safen sinir korunmalidir (37).

Anterior Extensor

tibial hallucis B
vessels A longus

Exlensor

Tibialis anterior tendon

Des| oneal
p per nerv%,

Great saphenous O
vein [‘ < -

Tibialis posterior

Superficial peroneal
nerve

Peroneus tertius

tendon
Flexor digitorum %
longus C
\ 3 Peroneus longus
/ tendon
S Peroneus brevis
Tibial nerve and /
ppsterior Rl Flexor hallucis longus
vessels
Short
Achilles tendon saphenous  Sural nerve

vein

A

Sekil 8. A. Tibial plafond ve iliskili fibula kiriklarinda kullanilan cerrahi yaklagimlarin
aksiyel gortinimii. B, C, D. anteromedial (A), anterolateral (B), posterolateral (fibula)
(C), posterolateral (tibia) (D), posteromedial (E) ve medial (F) kesiler i¢in cilt igaretleri
(14, 38).
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1.9.2. iki Asamah Gecikmeli A¢ik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Meydana gelen yiiksek yara komplikasyonlar1 nedeniyle asamali ARIF
protokolleri gelistirilmistir. Fibula tespit edildikten sonra ayak bilegini kapsayan
eksternal fiksator kurulur. Ameliyat 6ncesi kesiler planlanir. Planlanan tibia kesisi ile
yapilacak fibular kesi arasinda en az 7 cm bulunmasina dikkat edilmelidir. Fibulay1
orten yumusak doku hasar gormiisse fibula fiksasyonu ertelenmelidir. Eksternal
fiksasyon pinleri, planlanan insizyonlarin ve yaralanma boélgesinin uzagina
yerlestirilmelidir (Sekil 9). Tibial pilon agik rediiksiyonu, yumusak dokular
diizeldikten ve sislik azaldiktan sonra (genellikle 10 ile 21 giin arasinda) yapilir. Deri
kirismast ve kirik kabarciklarinin diizelmesi, iyilesmis yumusak doku durumunun
klinik gostergeleridir. Cerrahide, yumusak dokuya dikkat edilmesi ve diisiik profilli
plaklarin kullanilmasi onerilir. Bu yontemin avantajlari, yumusak dokunun daha iyi
yonetimi ve ikinci agamada dogrudan gorerek eklem yilizeyinin anatomik olarak
diizenlenmesidir. Dezavantaji, yaralanmadan Ui¢ haftadan fazla zaman gecince

rediiksiyondaki zorluktur (37).

e y Nl |

Sekil 9. Eksternal fiksator uygulanmasi (32)
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1.9.3. Plaklama

Plak ile acik rediiksiyon ve rijid fiksasyon, kirik rediiksiyonu ve yumusak doku
yonetimine ¢ok dikkat edilirse tibia pilon kiriklariin tedavisinde etkili bir sekilde
kullanilabilir. Minimal sislik ve iyi bir yumusak doku zarfi komplikasyonlarin
Onlenmesi i¢in ¢ok 6nemlidir. En ihtiyath yol, yumusak doku diizelene kadar gegici
bir eksternal fiksatér kurulumudur. Bu teknik, agik kiriklarda ve Riiedi ve Allgower
tip III kiriklarda (AO/OTA tip C3) bildirilen yiiksek kotii sonu¢ ve komplikasyon
insidans1 nedeniyle dikkatli kullanilmalidir (37).

1.9.4. Minimal invaziv Plaklama

Acik plaklama teknikleriyle iliskili yara komplikasyonlarini azaltmak i¢in daha
az invaziv plaklama yontemleri gelistirilmistir. Kirik esas olarak ligamentotaksis ile
rediikte edilir ve daha ileri rediiksiyon ve plaklama sinirli insizyonlarla gergeklestirilir.
Acik medial plaklamanin, distal tibianin kan beslemesini perkiitan plaklamaya gore
daha fazla bozdugu ve bunun da gecikmis kaynama veya kaynamamaya yatkinlik
olusturabilecegi bulunmustur. Tibia pilon kiriklarmin tipik morfolojisini anlamak,
uygun bir rediiksiyon stratejisi tasarlamak i¢in ¢ok dnemlidir. Tibia pilon kiriklarinin
haritalanmasi ile ¢ogu kirikta bulunan karakteristik kirik fragmanlar1 tanimlanmaistir.
Bunlar, anterolateral, medial, posterolateral ve dnemli 6l¢iide parcalanabilen santral
fragmanlardan olusur. Bir¢ok ayak bilegi kiriginda oldugu gibi, fibula bileseninin
rediiksiyonu, posterior fragmanin rediiksiyonunu kolaylastirabilir. Acik yaklagimlarda
rediiksiyon sekansi (bir¢ok vakada fibula fiksasyonundan sonra) posteriorda baslar ve

sirastyla medial, santral ve son olarak anterolateral seklinde ilerler (37).

1.9.5. Kombine internal ve Eksternal Fiksasyon

Tibia ve fibulanin kismi internal fiksasyonu ile eksternal fiksasyonun
kombinasyonu geleneksel tekniklerin kotii sonuglarina alternatif yontem olarak
gelistirilmistir. Bu teknik ile enfeksiyon insidansinin azaldigi gosterilmistir (37).

1.9.6. Eksternal Fiksasyon ve Fibular Plaklama

Fibulanin plaklanmasi, tibia pilon kiriklarinin tedavisinde AO ilkelerinin bir

parcast olmasina ragmen rolii tartigmalidir. Mekanik stabilitenin arttirilmas,
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anterolateral artikiiler fragmanin rediiksiyonuna yardimer olmasi ve tibianin
uzunlugunu ve hizalamasini eski haline getirmesi gibi avantajlar1 olmasina ragmen
artan ameliyat siiresi, olas1 yara komplikasyonlari, fibular plagin fiksatoriin dinamik
kabiliyetini kisitlamasi, plafondun dogru bir sekilde rediikte edilememesiyle
sonuclanan potansiyel malrediiksiyon, metafizyal defektler greftlenmediyse,
kaynamada gecikme veya varusda yanlis kaynama gibi dezavantajlari mevcuttur.
Williams ve ark.’ 1 yaptiklari bir ¢alismada ayak bilegini kapsayan eksternal fiksasyon
ile tedavi edilen tibia pilon kiriklarinda fibulanin plaklanmasimin 6nemli
komplikasyonlarla iliskili oldugu ve fibula fiksasyonu olmadan iyi sonuglarin elde

edilebilecegi sonucuna varmislardir (37).

1.9.7. Hibrit Eksternal Fiksasyon

Hibrit eksternal fiksatorler, diafiz i¢ine yerlestirilmis yarim pinlere baglanan
tibianin epifiz pargasindaki gerilmis tellerden olusur. Gerilmis teller, eklem
parcalarinin rediiksiyonuna ve sabitlenmesine yardimei olur (Sekil 10). Tibiotalar ve
subtalar eklemlerde hareket kisitlanmadigindan teorik olarak bu alanlardaki sertligin
azalmas1 beklenmektedir. Capraz olarak yerlestirilmis desteklerin eklenmesi
stabiliteye 6nemli katk1 saglamaktadir. 1ki halkal1 bir hibrit fiksator en iyi mekanik
performansa sahip goriinmesine ragmen asir1 eklem pargcalanmasi olan kiriklarda teller
yeterli fiksasyonu saglayamayabilir. Yeterli fiksasyon i¢in fiksasyon tellerinin
intrakapsiiler olarak yerlestirilmesi gerekebilir. Tel yerlesimleri sirasinda, norolojik,
vaskiiler ve tendindz yerlesimlerden kaginmak ic¢in giivenli koridorlarin bilinmesi
gereklidir. Tibiotalar instabilite ile iliskili kiriklar da bu yontemle yeterince stabilize
edilemez. Hibrit fiksatorler en cok AO/OTA tip A, tip C1 ve tip C2 kiriklar igin
uygundur. Erken ligamentotaksis ile rediiksiyon, biiyiik kirtk bosluklarini kapatmak
ve kirik kanamasini ve ince yumusak doku zarfi iizerindeki gerilimi azaltmak i¢in
onemlidir. Gecikme rediiksiyonu zorlastirir. Koronal diizlemde tam olarak enine olan
bir kirik hattina glivenli koridorlardan gergi tellerini yerlestirmek zor oldugundan bu

yondeki kirik hatlar en iyi sekilde kiiciik kantillii vidalarla stabilize edilir (37).
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Sekil 10. Hibrit eksternal fiksator (37, 39)
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2. GEREC ve YONTEM

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismaya, 2008-2020 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran,
pilon kirig1 tanis1 goriintiileme bulgulariyla konulmusg 31 hasta dahil edildi. T.C. Firat
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin aldig
5.11.2020 tarihli ve 2020/15-02 oturum sayili etik kurulu kararina istinaden galismaya
baslandi.

Calismaya 18-80 yas arasindaki hastalar dahil edildi. Konservatif takip edilen,
alt ekstemitede norolojik kayb1 olan ve ¢ocuk hastalar calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin ilk miidahaleleri acil hekimleri tarafindan yapildiktan sonra
klinigimize konsulte edildi ve tarafimizca tekrar sistemik olarak muayene edildi.

Acik kirigi bulunan hastalara sefazolin sodyum iv ve tetanoz profilaksisi
uygulandi. Acil servisde agik yaralari bol izotonik s1vi ile yikandi ve steril pansumanla
kapatildi. Agri ve hassasiyeti olan kisimlarin grafileri istendi. Travmaya ugramis ayak
bileginin 6n-arka, yan ve mortis grafileri ile birlikte st ve alt eklemlerin grafileri
¢ekildi. Eklem uzanimi ve kirigin deplasmanini degerlendirmek igin aksiyel, sagittal
ve koronal kesitleri igeren BT goriintiileri alindi. Kisa bacak atele alindi1 ve elevasyon
verildi.

Hastalar yas, cinsiyet, kirik tipi, taraf, travma sekli, eslik eden travma
birlikteligi, tibia ve fibulanin tespit tipleri, fibula kirnig1 eslik edip etmedigine gore
siralandi.

Preop gorintiilemeler kullanilarak  AO/OTA ve  Ruedi-Allgower
klasifikasyonlarina gore kiriklar siniflandirildi.

Acik kiriklar, Gustilo Anderson siniflamasina gore tiplendirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Gustilo Anderson Siniflamasi

Kontaminasyon Yumusak Doku
Yara Diizeyi Yaralanmasi Kemik Yaralanmasi
TIP1 <1 cm uzunluk Temiz Minimal Basit, minimum ufalanma
TiP2  >1 cm uzunluk Orta Orta; biraz kas hasari Orta derecede ufalanma
Tip3a  Genellikle Yiiksek Ezilme ile siddetli ~ <emigin yumusak doku ile
>10 cm kaplanmas1 miimkiin
Kemik Ortiisti zayif;
. Genellikle . i genellikle
TIP3B >10 cm Yiksek ok ciddi ortit kaybr yumusak doku rekonstriiktif
cerrahi gerektirir
Cok ciddi kaplanma Kemik ortiisii zayif;
; Genellikle , kayb1 genellikle
TIp3C >10 cm Yiiksek ve onarim gerektiren yumusak doku rekonstriiktif
damar yaralanmasi cerrahi gerektirir

Kapali kiriklarin yumusak doku durumu Tscherne ve Ostern siniflamasina gore

gruplandirildi (Tablo 2).

Tablo 2. Tscherne ve Ostern Siniflamasi

Grade Yumusak Doku Yaralanmasi Kemik Yaralanmasi

Grade 0 Minizggipyumusa oGl hasary Basit kirilma modeli
Uzuvda dolayl1 yaralanma

Grade 1 Yiizeyel abrazyon/kontiizyon Hafif kirilma paterni
Deri kas kontii ile derin ab . . .

Grade 2 eri veya kas kontiizyonu ile derin abrazyon Siddetli kirilma paterni

Uzuvlara dogrudan travma

Genis cilt kontiizyonu veya ezilme

Grade 3 AItFakl kasEa (.:Iddl hasar Siddetli kirilma paterni
deri alt1 aviilsiyon

Kompartman sendromu olabilir

Hastalarin son takiplerinde klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglari
AOFAS, Weber ve Teeny ve Wiss skorlama sistemlerine gore degerlendirildi.

AOFAS protokolii sadece klinik parametreleri (agri, fonksiyonel
degerlendirme ve dizilim) igerir. Radyolojik parametreleri igermez. Klinik
parametreler niimerik olarak degerlendirilir. Bu protokolde; 70 ve iizeri puan iyi, 70
alt1 ise kotii sonug olarak degerlendirilir (Tablo 3) (40).

Weber protokoliinde saglam olan ayak bilegi ile hasar gérmiis olan ayak bilegi

karsilagtirilir (Tablo 4) (40).
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0 puan: Miikemmel
1-2 puan ve eklemde herhangi bir diizensizlik veya osteoartrit olmamast: iyi
ve tatminkar,

3-4 puan: Kotii sonug olarak degerlendirilir.

Tablo 3. AOFAS Protokolii (40)

AGRI
Hig yok 40
Az ve nadir 30
Orta ve her giin 20
Ciddi ve her zaman 0
FONKSIYON
Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10
Giirliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitli, destek yok 7
Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyaci 4
Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma 0
Maksimum yiiriime Mesafesi
Kisitlama yok 5
1 kmden az 4
500 mden az 2
100 mden az 0
Yiiriime zemini
Her zeminde yiiriime 5
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk 3
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yiiriime bozuklugu
Hig yok veya ¢ok az 8
Belirgin 4
Ciddi 0
Sagital hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlanma (30° veya fazla hareket) 8
Orta (15°-29° hareket) 4
Ciddi kisitlanma (15°den az hareket) 0
Ayak arkasi hareketleri
Normal veya minimal kisitlanma (Normalin %100 ile %75'i kadar hareket) 5
Orta (Normalin %74 ile %25'i kadar hareket) 3
Ciddi kisitlanma (Normalin %25'inden az hareket) 0
Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
Stabil 8
Kesinlikle instabil 0
DiZiLiM
Iyi, plantigrad ayak, ayak bilegi ve ayak arkasi arasinda dizilim kusuru yok 10
Orta plantigrad ayak, hafif dizilim kusuru, semptom yok 5
Kotii, ayak plantigrad degil, dizilim kusuru belirgin, semptom var 0
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Tablo 4. Weber Protokolii (40)

AGRI
Yok
Asir fiziksel aktivite ile hafif agr1
Normal aktivite ile hafif agri
Ayak bilegi ekleminde aktif hareketle agr1
Istirahatte agr1
YURUME
Normal yiiriime ve kogsma
Yiiriimenin kalitesi azalmig ancak topallama yok
Hafif topallama
Kismi sakatlik
Belirgin tutukluk ve koltuk degnegi kullanma zorunlulugu
AKTIVITE
Is ve eglencede tam aktiftik
Iste tam aktiflik, eglencede kismi sinirlanma
Iste tam aktiflik, eglencede belirgin simrlanma
Kismi olarak i sinirlanmast
Is derisikligi .
RADYOGRAFI
Artrit olmadan tam anatomik miikemmellik
Artrit olmadan baglarda hafif kalsifikasyon
Medial tarafta anatomik bozukluk
Lateral tarafta bozukluk ve artrit
Artrit, distrofi
AYAK BILEGI HAREKETLERI
Her iki ayak bilegi hareketi tam ve simetrik
Hareket kaybi 10 °den az
Hareket kayb1 10 °den ¢ok ancak ekinus yok
5°den az ekinus var, plantar fleksiyon tam
5°den fazla ekinus ve eklem sertlik var
SUBTALAR EKLEM FONKSIYONLARI
Her iki tarafta esit ve tam fonksiyon
Subtalar eklem fonksiyonunda hafif azalma
Kars1 tarafa gore yaridan az sinirlanma
Kars1 tarafa gore yaridan ¢ok sinirlanma
Subtalar eklemde sertlik

~AOWDNPEFLO A OWNEO A OWNELO ~AOwWNPELO ~AOWDNPEFLO

A OWNPELO

Tablo 5. Teeny ve Wiss Protokolii (41)

Miikemmel > 92 puan

Agrn ve sislik yok, normal yiiriime ve normal ROM

Iyi 87-92 puan Minimal agr1, 6nemsiz sislik, % ROM mevcut, normal yiiriime
Orta 65-86 puan Hareketle agr1, yiiriime normal ve %2 ROM
Koti < 65 puan Hareketle ve dinlenmede agri, sislik, topallama ve %2 ROM
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2.1. istatistiksel Analizi

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma (Ort+SS)
degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmigtir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. ikili kategorilerin
Olctimsel karsilagtirilmalar1 i¢in Mann Whitney U analizi yapilmistir. Analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin 12°si (%38,7) kadin ve 19°u (%61,3) erkektir. Yas
ortalamast 51,7+12,8 (min=24-maks=77) bulundu. Hastalarin 5’1 (%16,1) 20-40 yas
araliginda, 18’1 (9%58,1) 41-60 yas araliginda ve 8’1 (%25,8) 61 ve iizeri yastadir
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin yas grubu ve ortalamasi

Say1 %
Yas, Ort+SS 51,7+12,8
20-40 yas 5 16,1
Yas kategorisi 41-60 yas 18 58,1
61 ve tizeri 8 25,8

Hastalarin 17’sinde (%54.8) sag, 14’linde (%45.2) sol taraf distal tibia kirigi
mevcuttur (Sekil 11).

Taraf

%45,2

%54,8

WSol (14) ®Sag(17)
Sekil 11. Hastalarin kirik taraflarma gore dagilimi
Hastalarin etiyolojileri incelendiginde 12’si (%38,7) basit diisme, 11°1 (%35,5)

yiiksekten diisme, 4’i (%12,9) AITK, 2’si (%6,5) ADTK, 1’i (%3,2) ASY ve 1’i
(%3.,2) Crush yaralanmas1 seklindedir (Sekil 12).
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ETiYOLOJI

Crush yaralanma

ADTK (2) (1)
ASY (1) %6,5 %3,2
%3,2__

AiTK (4)
%12,9

Basit disme (12)
%38,7

Yiiksekten diisme
(11)
%35,5

Sekil 12. Hastalarin etiyolojilerinin dagilimi

Hastalar Ruedi Allgower siniflamasina gore incelendiginde 13’1 (%41,9) Tip
1, 14’1 (%45,2) Tip 2 ve 471 (%12,9) Tip 3 olarak degerlendirilmistir (Sekil 13).

%12,9

%45,2

ETip1(13) ®Tip2(14) ETip3(4)

Sekil 13. Hastalarin Ruedi ve Allgower siniflamast
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Hastalar AO/OTA siniflamasina gore incelendiginde 1’1 (%3,2) Bl1, 4’
(%12,9) B2, 1’1 (%3,2) B3, 167s1 (%51,6) C1, 8’1 (%25,8) C2 ve 1’1 (%3,2) C3 olarak
degerlendirilmistir (Sekil 14).

AO/OTA Siniflamasi
60
50
40
30
20
%12,9
10
%3,2 %3,2 %3,2
B1 (1) B2 (4) B3 (1) C1(16) C2 (8) C3(1)

Sekil 141. Hastalarin AO/OTA smiflamasi

Hastalarin 27°s1 (%87.1) kapali, 4’4 (%12.9) ag¢ik kiriktir. Agik kiriklar
Gustilo-Anderson siniflamasina gére 2’si Tip 2, 2’side Tip 3 A dir. Kadinlarin
%091, 7’sinde erkeklerin ise %84,2’sinde kapal1 kirik goriilmiis olup aralarinda anlaml
farklilik goriilmemistir (p=0,546). 20-40 yas grubunda bulunanlarin %80’inde, 41-60
yas grubunda olanlarin %83,3’linde ve 61 ve lizeri grupta bulunanlarin ise %100’{inde
kapali kirik goriilmiistiir. Yas gruplar1 arasinda kirik tipi acisindan anlamli farklilik
yoktur (p=0,462). Basit diisme etiyolojisi olanlarin %91,7’si, yiiksekten diisme
etiyolojisi olanlarm %100’li, AITK etiyolojisi olanlarin %75’i, ADTK etiyolojisi
olanlarin %350’si ve Crush yaralanmasi olan hastada kapali kirik goriilmiistiir.
Etiyolojiler arasinda kirik tipi agisindan anlamli farklilik gériilmiistiir (p=0,042). A¢ik
kiriklarin kaynama siiresi ortalamasi kapali kiriklarin kaynama siiresi ortalamasindan

anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7. Demografik 6zellikler ve etiyolojiye gore kirik tipinin karsilastirilmasi

Kapah kink Acik kirik

*
Say1 % Say1 % P
. Kadin 11 91,7 1 8,3
Cinsiyet £ ppek 16 84.2 3 15,8 0,546
20-40 yas 4 80,0 1 20,0
Yas 41-60 yas 15 83,3 3 16,7 0,462
61 ve lizeri 8 100,0 0 ,0
Basit diisme 11 91,7 1 8,3
Yiiksekten diisme 11 100,0 0 ,0
. . AITK 3 75,0 1 25,0
Etiyoloji ASY 0 0 1 100,0 0,042
ADTK 1 50,0 1 50,0
Crush yaralanma 1 100,0 0 ,0
Kaynama siiresi, Ort+SS 15,9+10,4 43,5+7 <0,001**

*Kikare analizi, **Student t testi yapilmustir. Satir yiizdesi kullanilmistir.

Kapali kiriklarin lokal yumusak doku hasarii degerlendirmek i¢in Tscherne
ve Goetzen tarafindan tariflenen siniflamayi kullandik. 16 hastada grade I, 2 hastada

grade II, 1 hastada grade III yumusak doku yaralanmasit mevcuttu (Sekil 15).

Tscherne ve Goetzen Siniflamasi

%3,7

%59,3

HGrade 1(16) HGrade2(10) M Grade 3 (1)

Sekil 15. Hastalarin Tscherne ve Goetzen siniflamasi

Tscherne ve Goetzen smiflamasina gore kapali kiriklarda yumusak doku
enfeksiyonu olanlarin %66,7’s1 Grade 1, %33,3’1 ise Grade 2 olarak goriilmiis olup

anlamli farklilik belirlenmemistir (p=0,919) (Tablo 8).
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Tablo 8. Yumusak doku enfeksiyonuna goére Tscherne ve Goetzen siiflamasinin

karsilastirilmast
Grade 1 Grade 2 Grade 3 .
Say1 % Say1 % Say1 % P
Yumusak doku Var 2 66,7 1 33,3 0 0 0910
enfeksiyonu Yok 14 58,3 9 37,5 1 4,2 '

*Kikare analizi yapilmustir. Satir yiizdesi kullanilmustir.

Hastalarin 21’inde (%67,7) fibula kirigr goriilmistiir. Bunlarin 11’inde
(%52,4) tespit icin plak, 7’sinde (%33,3) intramediiller K teli kullanilmig ve 3’1
(%14,3) tespit edilmemistir (Sekil 16).

Fibula Tespiti

%14,3

%52,4

H Plak (11) H intramediiller K teli (7) M Tespit edilmemis (3)

Sekil 16. Fibula kirig1 olan hastalarin tespit tipleri

Hastalarin 22’sine (%71) direkt tespit uygulanmis iken 9’una (%29) asamal
tedavi uygulanmistir (Sekil 17). 1 hastanin tedavisine eksternal fiksatorle devam

edilmistir. 1 hastanin tedavisinde ilizarov prensipleri uygulanmustir.
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Tedavi

H Direkt tespit (22)  ®Asamali tespit (9)

Sekil 17. Tespit yontemleri

Direkt tespit yapilan hastalarin %9,1’inde asamali tedavi yapilanlarin ise
%22,2’sinde yumusak doku enfeksiyonu gelismistir. Tedavi sekli arasinda yumusak
doku enfeksiyonu varlig1 agisindan anlaml farklilik goriilmemistir (p=0,560) (Tablo
9).

Tablo 9. Tedavi sekline gore yumusak doku enfeksiyonu varliginin karsilastirilmasi

Direkt tespit Asamal tedavi .
p
Say1 % Say1 %
Yumusak doku Var 2 9,1 2 22,2
. 0,560
enfeksiyonu Yok 20 90,9 7 77,8

*Kikare analizi yapilmigtir. Siitun ylizdesi kullanilmistir.

Hastalarin  20’sine  (%64,5) tibia tepiti igin MIPO, 5’ine (%16,1)
interfragmanter vida, 2’sine (%6,5) pilon plak, 2’sine (%6,5) DCP plak, 1’ine (%3,2)
ilizarov ve 1’ine (%3,2) EF uygulanmistir (Sekil 18).
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Tibia Tespiti

60
50
40
30
20

0,
10 %3,2

Sekil 18. Hastalarin tibia tespiti i¢in kullanilan yontemler

MIPO tespiti yapilanlarin %40’1inda komplikasyon gelismis iken diger tespit
yapilanlarin %27,3’tinde komplikasyon gelismis olup aralarinda anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0,698). MIPO tespiti yapilanlarin %10’unda yumusak doku
enfeksiyonu gelismis iken diger tespit yapilanlarin %18,2’sinde komplikasyon

gelismis olup aralarinda anlamli farklilik goriillmemistir (p=0,601) (Tablo 10).

Tablo 10. Tibia tespit tipine gore komplikasyon varliginin karsilagtirilmasi

MiPO Digerleri -
Say1 % Say1 % P

] Var 8 40,0 3 27,3

Komplikasyon 0,698
Yok 12 60,0 8 72,7
Yumusak doku Var 2 10,0 2 18,2

. 0,601
enfeksiyonu Yok 18 90,0 9 81,8

*Kikare analizi yapilmistir. Siitun yilizdesi kullanilmistir.

Hastalarin 7’sine (%22,6) eslik eden travma bulunmaktadir. Bunlarin 2’sinde
(%28,6) kalkaneus kirigi, 1’inde (%14,3) distal humerus ve metatars kirigi, 1’inde
(%14,3) Simfizis pubis ayrismasi, kot, sakrum, vertebra kirigi, pndmotoraks, 1’inde
(%14,3) pubik kol ve kot kirigi, 1’inde (%14,3) femur saft, sakrum, pubik kol, patella
kirigi, 1’inde (%14,3) radius distal ug kirig1 goriilmiistiir (Tablo 11).
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Tablo 11. Eslik eden travma dagilimi

Say1 %

. Var 7 22,6

Eslik eden bagka travma Yok 24 774

Kalkaneus kirigi 2 28,6

Distal humerus ve metatars kirig1 1 14,3

Eslik eden travma Slmﬁz1s "publs ayrigmasi, kot, sakrum, vertebra 1 143
tleri kirig1, pnémotoraks

ces Pubik kol ve kot kirig: 1 14,3

Femur saft, sakrum, pubik kol, patella kirig1 1 14,3

Radius distal ug¢ kirigi 1 14,3

Hastalarin 11’inde (%35,5) komplikasyon goriilmiistiir. Komplikasyon goriilen
hastalarin 4’tinde (%36,4) yara yeri enfeksiyonu, 4’iinde (%36,4) artroz, 3’linde
(%27,3) ge¢ kaynama, 3’iinde (%27,3) sinostoz ve 1’inde (%9,1) kompartman

sendromu gelismistir. Kompartman sendromu gelisen hastaya fasyotomi
gergeklestirilmistir (Tablo 12).
Tablo 12. Kaynama siiresi ortalamasi ve goriilen komplikasyonlar
Say1 %
Kaynama siiresi (hf), Ort+SS 19,5137
Komplikasyon var 1 35,5
plikasy Yok 20 64,5
Yara yeri enfeksiyonu 4 36,4
Artroz 4 36,4
Komplikasyon ¢esidi Geg kaynama 3 27,3
Sinostoz 3 27,3
Kompartman sendromu 1 9,1

Hastalar, son kontrollerinde Weber smiflamasina gore incelendiginde 5’ i

(%16,1) koti, 19° u (%61,3) iyi ve 7 si (%22,6) miikkemmel olarak degerlendirilmistir

(Sekil 19).
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Weber

%61,3

H Kot (5) Hiyi(19) M Mikemmel (7)

Sekil 19. Hastalarin Weber siniflamasi

Hastalar, son kontrollerinde AOFAS siniflamasina gore incelendiginde 9’u

(%29) kot ve 22°si (%71) iyi olarak degerlendirilmistir (Sekil 20).

AOFAS

W K6t (9) ®iyi (22)
Sekil 20. Hastalarin AOFAS siniflamasi
Hastalar, son kontrollerinde Teeny ve Wiss siniflamasina gore incelendiginde

5’1(%]16,1) kotii, 6°s1(%19,4) orta, 1371 (%41,9) iyi ve 7’51 (%22,6) miikkemmel olarak
degerlendirilmistir (Sekil 21).

39



Teeny ve Wiss

%22,6 %16,1

%19,4

%41,9

HKo6ti (5) HEOrta(6) Mliyi(13) wMikemmel (7)

Sekil 21. Hastalarin Teeny ve Wiss siniflamasi

Kirik tipleri arasinda sonuglar agisindan anlamli farklilik goriillmemistir
(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Kirik tipine gére sonuglarin karsilastirilmasi

Kapah kink Acik kirik

p*
Say1 % Say1 %
Kot 8 29,6 1 25,0
AOFAS Iyi 19 70,4 3 75,0 0.849
Kot 4 14,8 1 25,0
Weber Iyi 16 59,3 3 75,0 0,594
Miikemmel 7 25,9 0 ,0
Koti 4 14,8 1 25,0
. Orta 5 18,5 1 25,0
Teeny ve Wiss iyi 1 407 5 500 0,722
Miikemmel 7 25,9 0 ,0

*Kikare analizi yapilmistir. Siitun yilizdesi kullanilmistir.

Cinsiyetler arasinda sonuglar agisindan anlamli farklilik goériillmemistir

(p>0,05) (Tablo 14),
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Tablo 14. Cinsiyete gore sonuglarin karsilastirilmasi

Kadin Erkek

p*

Say1 % Say1 %
Kati 6 50,0 3 15,8

AOFAS Iyi 6 50,0 16 84,2 0,056
Koti 3 25,0 2 10,5

Weber Iyi 8 66,7 11 57,9 0,282
Mikemmel 1 8,3 6 31,6
Koti 3 25,0 2 10,5
. Orta 2 16,7 4 21,1

T W . ’ ' 4

eeny ve Wiss iyi 6 50.0 7 36,8 0,403

Miikemmel 1 8,3 6 31,6

*Kikare analizi yapilmstir. Siitun yilizdesi kullanilmustir.

Yagslar arasinda sonuglar agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)

(Tablo 15),

Tablo 15. Yasa gore sonuglarin karsilagtirilmasi

20-40 yas 41-60 yas 61 ve iizeri .
Say1 % Say1 % Say1 % P

Kot 1 20,0 5 27,8 3 37,5

AOFAS Iyi 4 80,0 13 72,2 5 62,5 0871
Kot 0 0 3 16,7 2 25,0

Weber Iyi 3 60,0 12 66,7 4 50,0 0,689
Miikemmel 2 40,0 3 16,7 2 25,0
Koti 0 0 3 16,7 2 25,0

Teeny ve Qrta 1 20,0 4 22,2 1 12,5 0.941

Wiss Iyi 2 40,0 8 44,4 3 37,5 '
Miikkemmel 2 40,0 3 16,7 2 25,0

*Kikare analizi yapilmistir. Siitun yiizdesi kullanilmustir.

Fibula tespit tipi arasinda sonuglar agisindan anlamli farklilik gériilmemistir
(p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Fibula tespit tipine gore sonuglarin karsilastirilmasi

Plak Intramediiller K teli Tespit edilmemis

*
Say1 % Say1 % Say1 % P

Kaéti 5 45,5 1 14,3 1 33,3

AOFAS Iyi 6 54,5 6 85,7 2 66,7 0483
Kaéti 3 27,3 0 ,0 1 33,3

Weber Iyi 5 45,5 5 71,4 2 66,7 0,518
Miikemmel 3 27,3 2 28,6 0 ,0
Koti 3 27,3 0 ,0 1 33,3

Teeny ve Qrta 1 9,1 1 14,3 1 33,3 0.640

Wiss Iyi 4 36,4 4 57,1 1 33,3 '
Miikemmel 3 27,3 2 28,6 0 ,0

*Kikare analizi yapilmstir. Siitun ylizdesi kullanilmustir.

Tedavi sekli arasinda sonuclar agisindan anlamli farklilik goriilmemistir

(p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Tedavi sekline gore sonuglarin karsilagtirilmasi

Direkt tespit Asamali tedavi .
Say1 % Say1 % P

Kotii 6 27,3 3 33,3

AOFAS Iyi 16 72,7 6 66,7 0.736
Kotii 3 13,6 2 22,2

Weber Iyi 14 63,6 5 55,6 0,859
Mikemmel 5 22,7 2 22,2
Kotii 3 13,6 2 22,2
. Orta 4 18,2 2 22,2

T W ) : ' 0,944
eeny ve Wiss tyi 10 455 3 33,3
Miikemmel 5 22,7 2 22,2

*Kikare analizi yapilmstir. Siitun yilizdesi kullanilmustir.

Hastalarin etiyolojileri arasinda AOFAS acisindan anlamhi  farklilik

goriilmemistir (p=0,653) (Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin AOFAS sonucunun etiyolojiye gore karsilastirilmasi

AOFAS
Kaotii iyi p*
Say1 % Say1 %
Basit diigme 5 41,7 7 58,3
Yiiksekten diisme 2 18,2 9 81,8
AITK 2 50,0 2 50,0
ASY 0 0 1 100,0 0:653
ADTK 0 0 2 100,0
Crush yaralanma 0 0 1 100,0

*Kikare analizi yapilmistir. Satir yiizdesi kullanilmstir.

Hastalarin  etiyolojileri arasinda Weber agisindan anlamli  farklilik

goriilmemistir (p=0,653) (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin Weber sonucunun etiyolojiye gore karsilagtirilmasi

Weber
Kaotii Tyi Miikemmel p*

Say1 % Say1 % Say1 %
Basit diisme 3 25,0 6 50,0 3 25,0
Yiiksekten diisme 0 ,0 9 81,8 2 18,2
AITK 2 50,0 1 25,0 1 25,0 0.371
ASY 0 0 1 100,0 0 0
ADTK 0 0 1 50,0 1 50,0
Crush yaralanma 0 ,0 1 100,0 0 ,0

*Kikare analizi yapilmistir. Satir yilizdesi kullanilmustir.

Hastalarin etiyolojileri arasinda Teeny ve Wiss agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p=0,653) (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin Teeny ve Wiss sonucunun etiyolojiye gore karsilagtiriimasi

Teeny ve Wiss

Kaotii Orta Iyi Miikemmel p*

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Basit diigme 3 25,0 2 16,7 4 33,3 3 25,0
Yiiksekten diigme 0 0 3 27,3 6 54,5 2 18,2
AITK 2 50,0 0 0 1 25,0 1 25,0 0.541
ASY 0 0 1 100,0 0 0 0 0 '
ADTK 0 0 0 0 1 50,0 1 50,0
Crush yaralanma 0 0 0 0 1 100,0 0 ,0

*Kikare analizi yapilmistir. Satir yilizdesi kullanilmustir.
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Tibia tespit tipi arasinda sonuglar acisindan anlamh farklilik goriilmemistir

(p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Tibia tespit tipine gore sonuglarin karsilastirilmasi

MiPO Digerleri

p*
Say1 % Say1 %

Koti 5 25,0 4 36,4

AOFAS Iyi 15 75,0 7 63,6 0.683
Koti 2 10,0 3 27,3

Weber Iyi 14 70,0 5 45,5 0,379
Miikemmel 4 20,0 3 27,3
Koti 2 10,0 3 27,3
. Orta 4 20,0 2 18,2

Teeny ve Wiss iyi 10 50,0 3 273 0,526
Mikemmel 4 20,0 3 27,3

*Kikare analizi yapilmistir. Siitun yiizdesi kullanilmustir.

Ruedi Allgower siniflamasi arasinda sonuglar agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Ruedi Allgower siniflamasina gore sonuglarin karsilastiriimasi

Tip1l Tip 2 Tip3

*
Say1i % Say1 % Say1 % P

Koéti 3 231 3 21,4 3 75,0

AOFAS fyi 10 76,9 11 78,6 1 25,0 0121
Koti 1 1,7 2 14,3 2 50,0

Weber Iyi 9 69,2 8 57,1 2 50,0 0,434
Miikkemmel 3 23,1 4 28,6 0 ,0
Koti 1 1,7 2 14,3 2 50,0

Teeny ve Qrta 3 23,1 2 14,3 1 25,0 0.645

Wiss Iyi 6 46,2 6 42,9 1 25,0 ’
Miikemmel 3 23,1 4 28,6 0 ,0

*Kikare analizi yapilmstir. Siitun yilizdesi kullanilmustir.

Hastalarin AO/OTA sonuglar1 arasinda AOFAS agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0,202) (Tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin AOFAS sonucunun AO/OTA sonucuna gore karsilastirilmasi

AOFAS ]
Kotii Lyi p*

Say1 % Say1 %
B1 1 100,0 0 0
B2 0 0 4 100,0
B3 0 0 1 100,0 0.202
C1 4 25,0 12 75,0
Cc2 3 37,5 5 62,5
C3 1 100,0 0 0

*Kikare analizi yapilmistir. Satir yilizdesi kullanilmustir.

Hastalarin AO/OTA sonuglar1 arasinda Weber agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0,653) (Tablo 24).

Tablo 24. Hastalarin Weber sonucunun AO/OTA sonucuna gore karsilastiriimasi

Weber
Kaotii Tyi Miikemmel p*

Say1 % Say1 % Say1 %
B1 0 0 1 100,0 0 0
B2 0 0 3 75,0 1 25,0
B3 0 0 0 0 1 100,0
C1 2 12,5 10 62,5 4 25,0 0,541
Cc2 2 25,0 5 62,5 1 12,5
C3 1 100,0 0 0 0 0

*Kikare analizi yapilmustir. Satir yiizdesi kullanilmstir.

Hastalarin AO/OTA sonuglar1 arasinda Teeny ve Wiss agisindan anlamli

farklilik goriilmemistir (p=0,653) (Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin Teeny ve Wiss sonucunun AO/OTA sonucuna gore

karsilastirilmasi
Teeny ve Wiss
Kotii Orta Iyi Miikemmel p*

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Bl 0 ,0 1 100,0 0 ,0 0 ,0
B2 0 ,0 0 ,0 3 75,0 1 25,0
B3 0 0 0 0 0 0 1 100,0 0.607
C1 2 12,5 3 18,8 7 43,8 4 25,0 '
C2 2 25,0 2 25,0 3 37,5 1 12,5
C3 1 100,0 0 0 0 0 0 0

*Kikare analizi yapilmistir. Satir ylizdesi kullanilmstir.
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4. TARTISMA

Pilon kiriklari, ayak bilegi ekleminin agirlik tasiyan kismini igeren, tibianin
distal eklem ylizii ile metafizini ilgilendiren ve 6nemli yumusak doku problemleri
olusturabilen kiriklaridir. Tibia kiriklarinin %35-7’sini olusturur (4, 15, 42). Son
yillarda trafik kazasi ve yiiksek enerjili travma olaylarinin artisi ile birlikte parcali ve
genis yumusak doku hasar1 mevcut olan kemik yaralanmalarmin insidansinda artis
gorilmistiir.

Malleolar kiriklar daha sik goriiliip eklemin stabilize edici kismini igerirken,
pilon kiriklari destekleyici kismini igerir. Malleol kiriklarinin aksine, tibial pilon
kiriklar1 genelikle aksiyel kompresyondan kaynaklanir. Biiyiik cogunlugu, yiliksekten
diisme ve motorlu ara¢ kazalari gibi yiiksek enerjili mekanizmalarin sonucunda
meydana gelir (42-44). Calismamizdaki vakalarin %61.3°li  yiiksek enerjili
mekanizmalarla meydana gelmistir.

Kirik tipleri tedavinin prognozu hakkinda ongorii saglayabilir. Babis ve
ark.’nin ¢alismasinda, Ruedi-Allgower siniflamasina gore Tip 1 hastalarin sadece 1
hasta diginda, Tip 2 hastalarin ticte ikisinde, Tip 3 hastalarin yarisinda iyi klinik
sonuglar elde edilmistir (45). Calismamizda, AOFAS protokoliine gore, Ruedi-
Allgower Tip 1 hastalarin % 23,1 inde, Tip 2 hastalarin % 21,4’ {inde, Tip 3 hastalarin
% 75 inde kotii sonug elde edilmistir. Weber ve Teeny Wiss protokollerine gore,
Ruedi-Allgower Tip 1 hastalarin % 7,7’ sinde, Tip 2 hastalarin % 14,3’ {inde, Tip 3
hastalarin % 50’ sinde kotii sonug elde edilmistir. Calismamizda da literatiirii dogrular
nitelikte komplike kirtklarda daha kotii fonksiyonel sonuglar elde edildi. Fakat
yaptigimiz istatistiksel analizlerde hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle anlaml
sonuglar elde edilememistir.

Pilon kiriklarina travma mekanizmast nedeniyle ek yaralanmalar eslik
edebilmektedir. Mcferran ve ark.’nin ¢alismasinda vakalarin % 33’ iinde, Dresing’ in
caligmasinda vakalarin % 24’ iinde ek yaralanma goriilmiistiir (3, 46). Calismamizda
ek yaralanma orani literatiire benzer sekilde % 22.6 dir. Korkmaz ve ark.’nin
caligmasinda en sik eslik eden yaralanmalar; torakolomber kiriklar, kalga ¢ikigi ve
asetabulum kariklari, Grose ve ark.’nin caligmasinda ise en sik eslik eden yaralanmalar;
femur ve ayak kiriklaridir (47, 48). Bizim calismamizda en sik kalkaneus kirig1 eslik

etmistir. Morbidite ve mortaliteyi arttirabileceginden dolayi, eslik edebilecek kranial,
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toraks ve pelvis gibi ek yaralanmalarin tanisi, takibi ve tedavisi agisindan uyanik ve
dikkatli olmak gerektigini diistinmekteyiz.

Pilon kiriklar1 erkeklerde daha sik goriilmektedir. Erkek sayisinin kadin
sayisina orani, Carbonell-Escobar ve ark.” nin ¢alismasinda 1.14, Harris ve ark.” nin
calismasinda 1.45 bulunmustur (49-51). Bizim ¢alismamizda literatiirle benzer olup
vakalarin % 61,3’1i erkek cinsiyetti ve erkeklerin kadinlara orani 1.58 idi.

Pilon kiriklarinin % 75-90' nmna distal fibula kingi eslik eder (42).
Calismamizda da benzer sekilde vakalarin % 67,7’ sinde fibula kirig1r goriilmiistiir.
Pamela ve ark. (49)yaptiklar bir ¢aligmada, kirik bir fibula varliginin, daha fazla enerji
aktarim1 ve dolayisiyla daha siddetli bir yaralanma ile iligkili olabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Bizim ¢alismamizda da AO/OTA Tip B kuriklarin %50’ sinde, Tip C
kiriklarin % 72’ sinde fibula kirig1 mevcuttu. Bu durum fibula kirig1 olan hastalarda
yaralanmanin daha siddetli oldugu goriisiinii destekler nitelikteydi. Hong ve ark. tibia
pilon kiriklarinin tedavisinde fibula fiksasyonun kaynama, ge¢ kaynama, kaynamama
gibi mekanik komplikasyonlarin azalmasina neden olmadigini bildirmislerdir (52).
Calismamizda, fibula tespit tipleri arasinda sonuglar agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Ancak, fibula kirig1 tespitinin rediiksiyona yardimci
olabilecegi veya ek stabilite saglayabilecegi i¢in yapilmasinin faydali olacagini
diistinmekteyiz.

Yiiksek enerjili travmalar ve tibianin 6n yiiziiniin kas drtlinmesinin az olmasi
nedeniyle agik kirik olusabilmektedir. Carbonell-Escobar ve ark.” nin ¢aligmasinda %
23.91, Harris ve ark.” nin ¢alismasinda % 27 oraninda agik kirik gériilmiistiir (50, 51).
Calismamizda vakalarin % 12.9’ sinde a¢ik kirik mevcuttu. Daniels ve ark.” nin acgik
kiriklarla ilgili metaanaliz calismasinda; vakalarin % 72’ 1 erkek, % 77’ sine fibula
kirig1 eslik etmis, en sik Gustilo Anderson Tip 2 goriilmiis, EF ile tedavi edilenlerde
komplikasyon goriilme orani anlamli yiiksek bulunmus ve AOFAS skorlar1 agisindan
ARIF ile EF tedavi edilenler arasmnda anlamli farklihk goriilmemistir (6).
Calismamizda kirik tipleri (agik-kapali) agisindan cinsiyet ve yas gruplart arasinda
anlaml farklilik goriilmedi (p=0,546, 0,462). Yine, kirik tipleri (agik-kapali) arasinda
AOFAS, Weber ve Teeny Wiss skorlama sonuglari agisindan anlamli farklilik
goriilmedi (p>0,05). Bone ve ark. calismalarinda agik pilon kiriklarinda komplikasyon

oranlarmin arttigimmi ve kaynama siirelerinin uzadigint vurgulamislardir (53).
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Calismamizda, kapali kiriklar ile agik kiriklarin, kaynama siireleri agisindan Mann
Whitney Testine gore istatistiksel analizi yapildiginda, acik kiriklarda kaynama
stireleri anlamli bir sekilde uzun bulunmustur (p<0,001).

Tespit igin, gecikmeli bir yaklasimin uygulanmasi genellikle direkt
miidahaleye gore daha uygundur (54). Anglen, hibrit eksternal fiksasyon ile tedavi
edilen hastalarin eklem rediiksiyonunda bir fark olmadigini, ancak ARIF ile tedavi
edilen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek kaynamama ve
komplikasyon oranlarina, daha yavas fonksiyonel geri donilise ve daha kotii klinik
sonu¢ puanlaria sahip oldugunu 6ne stirmiistiir (55). Calismamizda vakalarin % 29’
una asamali tespit uygulanmistir ve tedavi sekli arasinda AOFAS, Weber ve Teeny
Wiss skorlama sonuglari agisindan anlaml farklilik gériilmemistir (p>0,05). Bacon ve
arkadaglari, asamali tedavi uygulayan bir cerrah tarafindan yonetilen ardisik AO/OTA
tip C acik ve kapali pilon kiriklari serisini, ilizarov kullanan bagka bir cerrah tarafindan
yonetilen bir dizi kirikla retrospektif olarak karsilastirdi. Calismalarinda, kaynama
stiresi, kaynamama, yanlis kaynama, yiizeyel ve derin enfeksiyon oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmadi (56). Calismamizda direkt tespit
yapilan hastalarin %9,1’inde asamali tedavi yapilanlarin ise %22,2’sinde yumusak
doku enfeksiyonu gelismistir. Tedavi sekli arasinda yumusak doku enfeksiyonu varlig
acisindan anlamh farklilik goriilmemistir (p=0,560). Yapilan ¢alismalarda, AO/OTA
tip C3 kirig1 olan, iki veya daha fazla tibbi komorbiditesi olan, sosyoekonomik diizeyi
diisiik veya smirl internal fiksasyonu olan veya olmayan eksternal fiksatorle tedavi
goren hastalarda daha kotii sonuglar bildirilmistir (51, 57). Calismamizda yara yeri
problemi meydana gelen hastalarin dordiinde de diabetes mellitus ve kalp yetmezligi
mevcuttu.

Gilinlimiizde, distal tibia kiriklarinda minimal invaziv plakla osteosentez
(MIPO) kullanilarak yapilan fiksasyonun, komplikasyonlar1 azaltmak ve kaynama
oranlarini 1yilestirmek i¢in {istlin bir prosediir oldugu konusunda fikir birligi vardir
(58). Dresing’in galismasinda MIPO uygulanan hastalarin higbirinde kompartman
sendromu, enfeksiyon goriilmemis ve yeniden osteosentez gerekmemistir (46).
Calismamizda, MIPO tespiti yapilanlarin %10’unda yumusak doku enfeksiyonu
gelismis iken diger tespit yapilanlarin %18’sinde komplikasyon gelismistir. Ancak
aralarinda anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,601). MIPO tespiti yapilanlar ile diger
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tespit yontemleri fonksiyonel sonuclar agisindan kiyaslandiginda, MIPO ile tespit
yapilanlarda AOFAS acisindan %75 1iyi sonuglar alinmigsken diger tespit
yontemlerinde % 63,6 iyi sonuglar almmustir. MIPO ile tespit yapilanlarda Weber ve
Teeny Wiss prosediirleri agisindan % 10 kotii sonucglar alinmisken, diger tespit
yontemlerinde % 27,3 kotli sonuglar alinmistir. Calismamizda literatiire benzer sekilde
MIPO ile tespit yapilanlarda daha iyi fonksiyonel sonuglar almmis ve daha az

enfeksiyon oranlar1 goriilmiistiir.
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