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DERLEME

Tibia pilon kiriklarinin tedavisinde kullanilan
cerrahi yaklagimlar

Surgical approaches for tibia pilon fractures

Bilent Daglar

Ozel Ankara Giiven Hastanesi, Ankara

Tibia pilon kiriklari, ortopedi ve travmatolojinin yeni yak-
lagim, teknik ve implant arayislarinin devam ettigi sicak
konularindan biridir. Sonuglan etkileyen faktorler icinde
tedavi eden hekimin degistirebilecekleri; eklem yiiziiniin
anatomik yeniden olusturulmasi, dizilim ve yonelimin elde
edilerek erken harekete izin verebilecek saglamlikta bir
tespitin yapilabilmesidir. Tim bunlarin saglanabilmesi,
oncelikle kirik ve yaralanmanin ¢ok iyi anlasiimasina ve iyi
bir planlama ile yumusak dokulara en az zarar verecek giri-
simlerin segilmesine baglidir. ileri yumusak doku hasari ile
birlikte olan pilon kirklarinda, iki asamali cerrahinin iyi so-
nuglar verdigi sdylenebilir. Tespit i¢in kullanilacak implant
tipi daha az 6nemli olmakla birlikte, cerrahi sirasinda farkl
boyut ve tipte implantlarin elde bulundurulmasi siirprizleri
azaltir. Bu tedavisi zor yaralanmalarin tedavisinde tecriibe
edinmek ve iyi sonuglar alabilmek icin, kadavra iizerinde
anatomi ¢calismalarn yapilmasi yararli olacaktir.

Anahtar sézciikler: tibia pilon; cerrahi tedavi; cerrahi yaklagim

riskin tibia distal metafizinin de etkilendigi ek-

lem igi kirklar, tibia pilon veya plafond kiriklan

olarak isimlendirilir. Tedavi sonucunu etkileyen
en 6nemli etmenler; yaralanmanin enerjisi, eklemdeki
parcalanma miktari, metafizdeki par¢alanma ve yapisal
kayip ile belki de bunlar icinde en 6nemlisi olarak ya-
ralanma bolgesini cevreleyen yumusak dokudaki hasar
miktandir.l' iyi klinik sonuglar igin; eklem yiiziiniin ye-
niden anatomik olarak olusturulmasi, eklem blogu di-
zilim ve yoneliminin komsu eklemlerle iliskisinin normal
anatomiye en yakin sekilde diizenlenmesi ve miimkiin
olan en erken donemde eklem hareketlerine izin verecek
saglamlikta tespit yapilmasi temel hedeflerdir.[]

Bircogu yiiksek enerji ile olusan pilon kirklarinda,
eklem yiiziiniin anatomik olarak yeniden olusturul-
masi icin sikhkla cerrahi tedaviler gerekir. Yumusak

Tibia pilon fractures are one of the hot topics of orthopae-
dics and traumatology with current need for the new ap-
proach, technique, and the implant. Factors that surgeon
can change are: anatomical reconstruction of joint surface,
obtaining anatomical joint alignment and orientation, and
obtaining stable fixation allowing early pain free active mo-
tion. Above mentioned goals can primarily be achieved
with perfect fracture characterization, thorough operative
planning and procedures that do not further increase the
current soft tissue injury. Current orthopedic literature
supports staged surgery for pilon fractures with advanced
soft tissue injury. Although the choice of implant is not
that much important, having different sizes and types of
implants in the operating theater may decrease unwanted
surprises. Anatomical dissection on cadavers would be very
helpful to improve knowledge and skills necessary for good
outcomes in these complex injuries.
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dokulann yiiksek yaralanma enerjisi nedeniyle siklikla
ciddi hasarlandig bu kiriklarda, yapilacak agik cerrahi
girisimlerinin en az seviyede ek doku hasari olusturma-
st iyi klinik sonuglar icin bir gerekliliktir. Bu durumda,
agik girisim yolu ¢ok iyi bir planlama ile segilmeli ve has-
sas bir teknikle uygulanmalidir. Kemigi 6rten yumusak
doku, 6zellikle mediyalde ¢ok incedir. Kesilerin tam kat
flepler olusturmamasi halinde, perforan damarlardan
gelen kanlanma bozulur ve iyilesme sorunlar ortaya ¢i-
kar. Birden fazla kesi ile cerrahi planlandiginda, kesiler
arasindaki mesafenin miimkiin oldugunca uzun tutu-
larak fleplerin beslenmesinin risk edilmemesi, kirik iyi-
lesmesi agisindan da 6nemlidir. Yumusak doku agilimi
sirasinda venlerin de mimkiin oldugunca korunmasi,
ameliyat sonrasi sisligi azaltir ve muhtemel kalici sislik-
lerin 6nlenmesine yardimc olur.
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FiBULA KIRIGININ ONEMI VE TEDAViISI

Pilon kiriklarinin %90’inda fibula kingi da bulunur.
Fibula kinginin eslik etmedigi iki tip pilon kingindan
bahsedilebilir. Birinci grup pilon kinginda, distik ener-
jili rotasyonel yaralanma s6z konusudur. Diger grup,
yani fibula kinginin eslik etmedigi saf aksiyel yiiklen-
me sonucu olusan pilon kinginda, sonuglar eklem ki-
kirdagindaki asin parcalanma ve ezilme nedeniyle cok
daha kotiidir. Riedi ve Allgéwer, pilon kiriklarinin son
on yila kadar sik kullamilan siniflamasini yapmis, ayni
zamanda bu zor kiriklardaki tedavi stratejisini de or-
taya koymuslardir. Bu yazarlara gére, pilon kiriklarin-
da dogru rediiksiyonun anahtan fibulanin anatomik
butiinliiginin tekrar olusturulmasidir. Fibulanin boy,
doniiklik ve agilanmasinin anatomik rediiksiyonu, bi-
linen eklem yiizii iliskileri kullanilarak yapilacak tibia
distal eklem yiizii anatomik rediiksiyon girisimlerinin
birinci basamagy olarak kabul edilmistir. Giniimuizde
de halen genel olarak bu gériis gecerlidir. Anatomik
rediiksiyonun elde edilebilecegi segmenter kayipsiz,
fazla parcalanmasi olmayan pilon kiriklar cerrahi ola-
rak tedavi edilirken, ilk basmak olarak fibula rediikte
ve tespit edilir. Ancak, anatomik rediiksiyonun miim-
kiin olamayacag cok parcalanmali fibula kiriklarinin,
pilon king rediiksiyonu ve tespiti sonrasi tespiti, or-
topedi ve travmatoloji literatiiriinde gegerli bir goriis
olarak yerini almaktadir.l'l Cok par¢ali fibula kiriklar,
siklikla, benzer sekilde fazla parcalanmali ve metafiz
bolgesinde fazla kemik ezilmesi olan pilon kiriklarina
eslik eder. Bu durumda, fibulanin boyunun pargalan-
ma nedeniyle uygun restore edilmemesi halinde, pilon
ve metafiz rediiksiyonundaki hata ihtimali de artar. Bu
durumlarda, 6nce pilon ve metafiz dizilim-y6neliminin
elde edilerek, sonrasinda bilinen anatomik iliskilere
gore fibulanin diizeltilmesi, daha uygun bir ayak bilek
anatomik iliskisi ve islevi saglar.

Fibula kingindaki yer degistirme ve agilanma, cerrahi
planlama sirasinda da yardima bilgiler verir. Genel ola-
rak, fibula kingindaki lateral yer degistirme ve acilan-
ma, tibia distalinde lateral kolonda daha fazla parca-
lanma oldugunun ve bu bélgenin desteklenmesi gere-
ginin isareti sayilir. Mediyal yer degistirme ve acilanma
ise mediyal kolonda daha fazla pargalanma oldugunun
ve bu bolgenin desteklenmesi gerektiginin isareti ola-
rak degerlendirilir.

Fibula ile ilgili bir diger bahse deger konu, tespit
zamanlamasidir. Pilon kiriklarinin cerrahi tedavisinde
erken, yumusak doku iyilesmesine izin veren gegici eks-
ternal tespit ve genellikle 10-20 giin sonrasinda kalici
asil tespit stratejisi, son 10 yilin en ¢ok taraftar bulan
secenegidir. Bekleme siiresinde dizilimin ve uzunlugun
daha iyi korunmasina yardima olacag igin, bir grup
yazar, fibula kinginin rediiksiyon ve tespitini Gnerir.
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Diger bir goris ise, fibula girisimi icin kullanilacak late-
ral kesinin muhtemel anterolateral ayak bilek kesisi ile
yakinhginin cilt dolasimini riske edebilecegidir. Bu ne-
denle, eger ilk girisim dncesi fibula rediiksiyon ve tespi-
ti dusunuliyorsa pilon king icin kesin tedavi planinin
yapilmis olmasi, anterolateral kesi kullanilmasi 6n go-
riltyor ise fibula girisimi icin kesinin daha posterior
veya posterolateral sekilde yapilmasi uygun olacaktir.
Direkt anterior veya anteromediyal girisim kesileri ise,
genellikle fibula icin kullanilan lateral kesi ile birlikte
olusan flebin dolagimini daha az bozdugu igin giivenli
bigimde kullanilabilir.

ERKEN EKSTERNAL FiKSATOR UYGULAMASI,
KALICI REDUKSIYON VE TESPIT ZAMANLAMASI

Yiiksek enerjili pilon kiriklarinin tedavisinde yumu-
sak dokularda kalici tedaviye izin verecek iyilesmenin
saglanmasi icin, siklikla eksternal fiksatorler kullani-
Iir. Gegici olarak kullanildiginda, ayak bilek eklemini
gecen/kopriileyen tipte fiksatorlerin kullanimi daha
siktir. Her tiirlii eksternal fiksator, yumusak doku iyi-
lesmesi sirasinda ara tedavi icin kullanilabilir. Tiim
eksternal fiksatér uygulamalarinda dikkat edilmesi
gereken konulardan biri, talusun yan cikik veya gikik
halinin diizeltilmesidir. Hasta supin pozisyondayken,
bacagin altina onu biitiintiyle destekleyecek bigimde
yerlestirilecek yiikseklik, dizi yaklasik 20° fleksiyona
getirerek, 6nemli bir deforme edici gii¢ olan gastrok-
nemiusu gevsetir. Ayagin bu destekten sarkmasi sag-
lanarak, talusun 6ne yer degistirmesi kontrol edilebilir.
[21 Tek tarafli sanz vidalarinin uygulandig sistemlerde,
ilk olarak tibiada miimkiin olan en proksimal boliimde
anteromediyal sanz vidasi yerlestirilir. ikinci sanz vidasi
siklikla kalkaneus cismine mediyalden yerlestirilerek,
iki sanz yardimh traksiyon ile kirik bolgesinde miim-
kiin olan rediiksiyon elde edilmeye ¢ahsilir. Ugiincii
sanz vidasi, tibiada proksimal sanzin distaline, kalici
tespitte kullamilma ihtimali olan plagin proksimalin-
de kalacak bigimde yerlestirilir. Dérdiincii sanz vidasi,
yine kalkaneus veya talus cismine yerlestirilerek cerceve
saglamlastirihr.®! Bu uygulama, sanz vidalan ve boru-
larin ayn ve serbest olarak uygulanabildigi sistemlerle
daha kolay gergeklestirilir. Tek taraf ve tek planl fik-
satorlere gore iki taraf veya iki planh fiksat6rler daha
saglam tespit saglar. Bu nedenle, daha fazla saglam-
Ik istendiginde delta gergeve sistemi kullanilabilir. Bu
cergeve icin, kalkaneusa yerlestirilen sanz vidasi uzun
segilerek lateralden cikarilir ve proksimaldeki sanz vi-
dalan bu sanz vidasinin hem mediyaline hem de late-
raline tutturulur. Gegici tespit icin sirkiiler fiksatorler
de kullanilabilir. Ancak bu tip cergevenin kurulmasi,
zaman alacagi ve yumusak doku tedavisinde muhtemel
ek girisimleri zorlastirabilecegi igin tercih edilmez. Tek
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parcal fiksatorlerde, sanz vidalan sistemin tutaglan-
nin izin verdigi sekilde yerlestirilir. Yumusak doku iyi-
lesmesinin iki haftadan uzun siireceginin 6n goriilmesi
halinde, ayagin da fiksator ile tespiti, muhtemel ekin
pozisyonundaki sertlikleri engellemek icin 6nemlidir.
Uzun siireli tespitlerde, ekin pozisyonu sadece ayagin
arka bolimiinden degil, sikhkla talonavikiiler eklemin
etkilendigi orta boliimiinden de olusabilecedi igin,
ayak orta kisminin fiksator sistemine eklenmesi yararli
olabilir.?l Ancak, ayak pargasinin kullanilmasi biyo-
mekanik olarak her zaman gerekli degildir.I*l Gegici
eksternal fiksator uygulamalarinda dikkat edilmesi ge-
reken 6nemli noktalardan biri de, sanz vidasi veya tel
giris yerlerinin planlanan acik cerrahi kesilerinin icinde
kalmamasina 6zen gosterilmesidir. Eksternal fiksato-
riin yedi giinden fazla kaldig1 durumlarda, ¢ivi veya tel
diplerinde enfeksiyon ihtimalini arttiran ciddi koloni-
zasyon olusmaktadir. Doksan yedi pilon kinginin da
icinde oldugu geriye doniik bir calismada, kalici tespit
icin plak kullanilacaksa, 6nceden uygulanan eksternal
fiksator civilerinin kaha tespit icin kullanilan tedavi
alaninda kalmis olmasinin enfeksiyon oranini %24’lere
kadar arttirdigi bulunmustur.t®l

Kaha diizeltme ve tespitin zamanlamasi, yumusak
dokularin iyilesmeyi kotii etkilemeyecek sekilde is-
leme izin vermesine baglidir. Yaralanmanin enerjisi,
king cevreleyen yumusak dokularda kaginilmaz bir
hasar olusturur. Yapilacak kalici tedavide, bu hasarli
dokunun iyilesme potansiyelini asacak islemlerden ka-
¢inllmalidir. Kapal yumusak doku yaralanmasi sinif-
landinlmali, hasann goériinenden fazla oldugu akilda
bulundurulmalidir. Kapali yumusak doku yaralanma-
larinin siniflandinlmasinda, halen en sik Tscherne’nin
tanimladigr sistem kullaniimaktadir.l’! Tscherne 0 ve
1 pilon kirklar, genellikle diisiik enerjili ve yumusak
doku hasarinin az oldugu yaralanmalardir ve gereken
hazirliklar yapildiktan sonra erken dénemde tedavi
edilebilir. Tscherne 2’de, siklikla yaralanmay izleyen ilk
12 saatte kirk bolgesinde biillerin olustugu gozlenir.
Biillerin seffaf, transiida ile dolu olmasi kismi dermal
hasar isaretiyken, kanli biiller tam kat ve daha ciddi ha-
sarin belirtisidir. Biillerin kendi haline birakilarak iyiles-
mesi beklenebilir. Seffaf biiller genellikle 7-10 giinde,
kanh bdller ise 14-20 giin icinde cerrahiye izin verecek
sekilde iyilesir. Ancak her haliikarda, 6zellikle kanli, iyi-
lesmis bl yakinindan kesi yapilmasindan kaginilmali,
goriinmeyen hasar bolgesinin biiliin kendisinden daha
genis bir alanda oldugu akilda bulundurulmalidir.
ileriye doniik randomize bir ¢alismada, biillerin 6rtii-
lerinin kaldinlarak giimiis igerikli kremlerle tedavisinin
daha erken epitelizasyon saglayabilecegi gosterilmis-
tir.l”1 Yine ayni ¢alismada, iyilesmis biillerin tizerinden
kesi yapilmasinin, enfeksiyon basta olmak tizere yara

iyilesme sorunlarini arttiracag tekrar belirtilmistir.
Dabha ileri yumusak doku yaralanmalarinda, kingin ka-
licr tedavisi icin muhtemel yumusak doku debridman-
larinin ve plastik ve rekonstriiktif cerrahi tekniklerinin
de siklikla gerekebilecegi 6n gériilebilir. Bu durumda,
kalicr rediiksiyon ve tespit, iyi bir debridman sonra-
st yapilacak flep cerrahisi ile birlikte planlanmalidir.
Tscherne 2 ve iizeri yumusak doku hasarlarinda, kom-
partman sendromunun gelisebilecegi akilda bulundu-
rulmalidir. Bu durumda; klinik bulgular yakin izlenme-
li, eger klinik bulgular giivenilir degil ise kompartman
ici basinglar gerektiginde tekrarlayan sekilde 6l¢iilerek,
kalici hasar olusmadan kompartman sendromu teda-
visi yapilmalidir.

En 6zet haliyle, yumusak dokularin acik cerrahiye ha-
zir hale geldiginin en 6nemli isareti, ayak bileginin 6n
ve arka kisminda kirisma testinin pozitif olmasidir.

KESi VE CERRAHI YAKLASIMIN PLANLAMASI,
KIRIGIN ANLASILMASI

Agik rediiksiyon ve kalici tespit igin, kingin ¢ok iyi
tanimlanmis olmasi gerekir. Yumusak dokularin ve
norovaskiiler durumun ortaya konmasinin ardindan,
kemik etkileniminin degerlendirilmesi icin diiz filmler
incelenir. On-arka ve yan ayak bilegi grafilerinin kin-
gin tim uzanimlarni géstermemesi ihtimali oldugun-
dan, grafilerin tibianin tiimini gorecek sekilde elde
edilmesi 6nerilir. Metafizyel pargalanma fazla oldu-
gunda, bu grafilerden yeteri bilgi alinamayabilir. Bu
nedenle, basit rediiksiyon ve/veya bazen traksiyon ile
birlikte grafiler elde edilmesi, kingin ilk gelis anindaki
tanimlanmasina yardima olur. Ancak, bilgisayarli to-
mografi (BT) kesitleri, pilon kiriklarinin tedavi 6ncesi
degerlendirme asamasinda vazgecilmezdir. Aksiyel
kesitlerin yaninda koronal ve sagittal kesitler dikkatle
incelenerek tamimlamalar yapilmali ve tedavi planina
gecilmelidir. Ozellikle BT kesitlerinin incelenmesi son-
rasi, kemikte en fazla etkilenen bolgelerin Sekil 1’de
onerilen bicimde haritalanmasi, girisim planlamasin-
da kolaylik saglayacakur. Basarh klinik sonuglar igin,
fazla pargalanan bolgenin direkt rediiksiyonu ve me-
tafizyel kemigin yapisal olarak doldurulup plak ile des-
teklenmesi gereklidir. Bu nedenle, yumusak dokular izi
veriyor ise, metafizyel kemik ve eklem yiiziiniin daha
fazla hasarlandigi bolgeye rahat ulasilmasina izin ve-
ren bir cerrahi yaklasim tercih edilmelidir. Sekil 2’deki
olgunun grafileri incelendiginde, ileri derecede kisalma
oldugu, fibuladaki iist liste binmeden rahatlikla an-
lasilmaktadir. Ayrica, fibulada valgus yer degistirmesi
bulunmasi, daha fazla etkilenmenin lateral kolonda
oldugunu distindirmektedir. Diz filmler eklem yi-
ziindeki etkilenmeyi ¢ok net gostermemekte, sadece
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Sekil 1. a, b. Pilon kiriklarinda sik etkilenen kemik bolgelerin kolonlar halinde gésterilmesi. Koronal plandaki,
mediyal (1), santral (1) ve lateral (IIl) kolonlar (a); sagittal plandaki, 6n (i), orta (ii) ve arka (iii) kolonlar.

Sekil 2. a—c. Yiiksekten diisen geng eriskin hastanin 6n-arka (a), yan (b) ve i¢ rotasyonda (c) oblik diiz grafileri.
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Sekil 3. a-d. Sekil 2’deki hastanin transvers (a ve b), koronal (c) ve sagittal (d) bilgisayarh
tomografi kesitleri.

i¢ rotasyondaki oblik grafide ekleme inen kirk cizgileri olgunun BT kesitleri, eklem yiizii etkilenimini daha net
fark edilmektedir. Ancak, eklemdeki yer degistirme diiz gostererek tedavi planini yonlendirmektedir (Sekil 3).
filmlerde net olarak degerlendirilememektedir. Ayni Bu olguda, anterolateral ve posterolateral parcalanma
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Tablo 1. Pilon kiriklarinda daha fazla etkilenen
kemik anatomik bolgesine gore sik kullanilan direkt
cerrahi yaklasim onerileri

Parcalanma bolgesi
(Sekil 1. a ve b)

1 Anteromediyal

Direkt cerrahi yaklasim 6nerisi

1l Anterior

1] Anterolateral

i Anterior yaklasim (...lardan biri)
i Anterior

iii Posterior yaklasim (...lardan biri)

daha fazladir. Bu bolgelerin rediiksiyonu ve yapisal
olarak desteklenmesi icin agik cerrahide posterolate-
ral ve anterolateral direkt yaklagimlar uygun secenek-
ler olacaktir. Mediyaldeki az yer degistirmeli kink igin
perkiitan yontemler kullanilabilir. Kural olmamakla
birlikte, Sekil 1°de tarif edilen daha fazla hasar gormiis
anatomik bolgelere gore onerilebilecek direkt cerrahi
yaklagimlar Tablo 1°de 6zetlenmistir. Fazla pargalanan
bolgelerin birden fazla olmasi ve agik cerrahi ile bu bol-
gelere tedavi planlanmasi halinde, birden fazla cerrahi
yaklasim kullanilmasi veya genisletilmis yaklasimlar-
dan yararlanilmasi miimkiindiir. Bu cerrahi yaklasim-
lar sonraki boliimde 6zetlenecektir. Tekrar vurgulamak
gerekirse, Tablo 1°de 6nerilen cerrahi yaklagimlar, ge-
nel olarak kiriklarin biiyiik boliimiinde cerrahiyi kolay-
lastinr; ancak yumusak dokularin durumuna ve eldeki
imkanlara gore degisik tedavi segenekleri planlanabilir.
Mehta ve ark., posterior eklem ve anteromediyal par-
calanmali bircok AO/OTA Tip B ve C pilon kiriklarinin
anterolateral yaklagimla diizeltilip tespit edilebilecegini
bildirdikleri yayinlarinda, ameliyat sirasinda bas lam-
balari, distraksiyon cihazlarn ve rediiksiyon icin klemp-
ler kullanilmasinin basarh rediiksiyona yardimer oldu-
gundan bahsetmislerdir.[8] Posterior eklem yiiziiniin de
rediiksiyonu gereken ve anterior tibial korteksin kirik
oldugu pilon kiriklarinda; anterior cerrahi yaklasimlar-
dan biri tercih edilerek, tibia 6n korteksi kaldinldiktan
sonra, eklem rediiksiyonu arkadan baslanip 6ne dogru
gelinerek tamamlanabilir. Rediiksiyon igin direkt yak-
lagimlarin tercih edilmedigi olgularda, ameliyat i¢i go-
riintiileme daha da 6nemli hale gelir.

PiLON KIRIKLARINDA KULLANILAN
CERRAHI YAKLASIMLAR

Pilon kinklarinin tedavisinde kullanilacak her tiirli
cerrahi yaklasim icin gecerli en temel kural, tam kat
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flepler disindaki disseksiyonlarin yara iyilesme sorun-
larini arttiracagidir. Bu nedenle cerrahi yaklagim, cilde
dik kesilerle baslayan ve katmanlar arasinda fazla dis-
seksiyonu icermeyen sekilde yapilmahdir. Sik kullanilan
bazi cerrahi yaklagimlar ve bunlarin basit teknik 6zel-
likleri asagida tanimlanmistir.

Anterolateral Yaklasim

Siklikla anterior kolonda parcalanmasi fazla olan,
valgus yer degistirmeli ve ¢cokmeli pilon kinklarinda ve
ozellikle Chaput kirik pargasinin rediiksiyonunun ve ayn
tespitinin gerektigi durumlarda tercih edilir. Kesinin isa-
ret noktalarn, 4. metatars cizgisi, eklem ¢izgisi ile tibia
krestinin lateralidir. Eklem gizgisinin 4 cm proksimalin-
den baslayan diiz kesi, eklemin 4-5 cm distaline kadar
yaklasik 10 cm uzunlugunda uzatilir. Cok derinlesme-
meye 6zen gosterilerek, tam kat kesi yapildiktan son-
ra, fasyanin tizerinde peroneal sinirin yiizeyel dali bulu-
narak korunmalidir. Fasya ortaya konulduktan sonra,
keskin olarak agilir. Fasyanin distale dogru kalinlasmasi
olan ekstansor retinakulum, kapatma sirasinda dikkat-
lice onarilmalidir. Bu yapinin onarilmamasi, tendonlar-
da yay teli sekil bozukluguna neden olur. Fasya agildik-
tan sonra, anterior kompartman yapilariyla karsilasilir.
Kasin en lateralinden kiint disseksiyon yapilarak, tiim
anterior kompartman yapilan biitiin olarak mediyale
hareketlendirilebilir. Bu butiiniin i¢inde, anterior tibial
arter-ven ve derin peroneal sinir de bulunur. Anterior
kompartman yapilarinin ekartasyonu ile, eklem ve ki-
rnk bolgesine ulasilmis olur. Bu yaklagimla, anterior ve
lateral yapilar dogrudan goriilerek girisim yapilabilir.
Ancak, mediyal kolona dogrudan ulasmak miimkiin
degildir (Sekil 4). Yine, bu yaklasimin proksimale uza-
tilarak kullanilmasi 6nerilmez. Bunun nedeni, proksi-
malde anterior kompartman igeriginin ekartasyonunun
gliglesmesi ve hasar ihtimalinin artmasidir. Bu yakla-
simla, fibula rediiksiyonu ve tespiti de yapilabilir.

Genisletilmis Anterior Yaklasim

Tum kolonlarin belirgin derecede etkilendigi, parca-
lanmanin fazla oldugu pilon kinklaninda tercih edilir.
Anteriorda lateral ve mediyal kolonlar dogrudan gorii-
lerek, gerekli girisimleri yapilabilir. Posterior etkilenme
de var ise, 6n parcalar pencere seklinde agilarak poste-
rior rediiksiyon yapilabilir. Kesi, mediyal malleoltin 1-2
cm distalinden baslar ve eklem ¢izgisi seviyesinde orta
hattin lateraline gegecek sekilde, transverse yakin oblik
sekilde proksimale ilerler. Kesi, eklem gizgisi seviyesinde
110° ag1 yapacak sekilde, proksimale diiz ilerleyecek bi-
¢imde 10-12 cm daha devam eder. Tam kat cilt flep-
leri olusturulur ve ekstansor retinakulum ortaya konur.
Retinakulum agilir. Mumkiinse, tibialis anterior ten-
don kilifi agilmadan tendon hareketlendirilir. Cilt flebi
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Sekil 4. Anterolateral yaklasilimin kadavra disseksiyonu gériintisi. Kesikli cizgilerle
gevrili alan, tibia distali anteriorunda dogrudan goriilen bolgeyi isaret etmektedir.

Sekil 5. Genisletilmis anterior yaklagim:
Sadece ¢ basit ekartoriin fazla gergin
olmadan ¢ekmesiyle, distal tibia metafiz,
eklem ve cisminin genis goruntiilenmesi
elde edilebilir. Sekilde, cerrahi rediiksiyon
ve tespiti tamamlanmis bir pilon kinginda
bu agilimla uygulanmis anterolateral ve
mediyal plak-vidalar gériilmektedir.

Sekil 6. Anteromediyal yaklasimin kadavra disseksiyon goriintiisii. Yumusak
dokunun mediyale ekartasyonu ile goriilebilen alan (a); laterale ekartasyon
ile anterolateralde Chaput pargasina kadar goriis mimkiindir (b). Ancak, bu
yaklasimda Chaput pargasina ayrica tespit uygulamak genellikle mimkiin degildir.
Tespit i¢in perkiitan veya ayn kiigiik anterolateral kesi yapilabilir.

mediyale, tibialis anterior tendonu laterale ekarte edilir.
Eklem kapsiilii uzunlamasina agilarak, talus ortaya ko-
nur. Disseksiyon, subperiosteal olarak lateralde Chaput
pargasi ve tim kink dogrudan gérintileninceye kadar
devam eder. Ayni keside, distal tibia metafiz ve cismi go-
rilebilir ve dogrudan girisimler yapilabilir (Sekil 5).

Anteromediyal Yaklasim

Mediyal ve orta/santral kolonun daha fazla etkilen-
digi pilon kinklarinin segkin yaklasimi olarak kullanilir.
Lateralde Chaput kink pargasi goriilebilir ve rediikte

edilebilir, ancak parcaya dogrudan implant uygulana-
bilmesi bu yaklasimla kolay degildir ve genellikle ayr
kesi gerektirir (Sekil 6). Anteromediyal yaklasim kesi-
si, eklem ¢izgisinin 8 cm kadar proksimalinde tibianin
hemen lateralinden baglayarak distale diiz iner; eklem
cizgisini de diiz gecerek, navikiila bazisinde sonlanir.
Tam kat cilt flebi olusturulur. Tibialis anterior tendo-
nu ve kilifinin mediyalinden faysal kesi yapilir. Eklem
uzunlamasina diiz agilir ve subperiosteal disseksiyonla
devam edilir. Genis bir agilm elde edilerek, dogrudan
kirk girisimleri yapilabilir.
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Posteromediyal Yaklagim

Posterior yaklagimlar sik kullanilmaz. Ancak, pos-
terior parcalanmanin da fazla oldugu ve destek plak
gerektiren kiriklarla, posterior rediiksiyon ve tespitin
6n kolonlardaki rediiksiyon ve tespiti kolaylastiracag:
dusiiniilen olgularda endikedir. Posteromediyal yak-
lasim icin, hasta pozisyonu supin veya prone olabilir.
Supin pozisyon segcilecekse, bacagin dis rotasyonunu
kolaylastiracak bigcimde, karsi kalcanin altina yiikseklik
konabilir. Kesi, Asil tendonu ile tibia posterior siniri-
nin genellikle ortasinda yer alir ve proksimalde tibiaya
paralel, distale gelindikge tibialis posterior tendonuna
paralel ilerler. Eger sadece rediiksiyon planlaniyorsa,
tibiaya yakin; implant yerlestirilmesi planlaniyorsa,
Asil tendonuna yakin kesi tercih edilebilir. Cilt alti ge-
cildikten sonra krural fasya proksimalden dikkatlice
acilir ve nérovaskiiler demet bulunarak korunur. Derin
disseksiyon plani, kirk pargalarin yerine ve yapilacak
isleme gore degistirilebilir. Girisim planlanan ana kink
bolgesi eklemin proksimalindeyse, hemen tibia ile ti-
bialis posterior tendonu arasindan girilebilir. Diger bir
derin disseksiyon plani, tibialis posterior tendonu ile
fleksor dijitorum komiinis tendonu arasindan olabilir.
Ugiincii derin disseksiyon plani, fleksor hallusis longus
ile fleksor dijitorum longus arasidir. Bu son planda,
norovaskiiler demetin disseksiyonu ve ekartasyonu
gerekir. Demet anteromediyale veya posterolaterale
ekarte edilebilir. Posteromediyal yaklasim, genis go-
riintii saglamadig ve lateral kirk pargalarina ulasimin
rahat olmamasi nedeniyle sik kullanilmaz.

Posterolateral Yaklagim

Bu yaklasim igin kesi, Asil tendonu ile fibulanin pos-
terior sinirlarinin ortasinda yer alir. Kesi boyu yapila-
cak girisime gore degisebilir. Cilt altinda sural sinire
dikkat edilmelidir. Derin fasya agildiktan sonra, fleks6r
hallusis longus ve peroneal tendonlar arasinda kiint
disseksiyon yapilarak giris plani olusturulur. Fleksor
hallusisin fibulaya yapisan proksimal lifleri, keskin bir
sekilde fibuladan kaldinlarak tibia distali posterioruna
ulasilmis olur. Ayni yaklasimla, fibula rediiksiyonu ve
tespiti de yapilabilir.

ACIK REDUKSIYON VE TESPIT iCiN
TEKNIK IPUCLARI

Yumusak dokulara miimkiin olan en az hasar ve-
recek sekilde girisim uygulanmasi, pilon kinklarinin
acik cerrahi tedavisindeki en 6nemli kural ve basan
icin ipucudur. Genis fleplerden miimkiin oldugunca
kaginilmali, yumusak doku izin veriyorsa kirik bolge-
sine dogrudan ulasilacak yaklasim tercih edilmelidir.
Kompleks kiriklarda tek genisletilmis yaklasimla girisim
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planlandiginda, diizeltme igin sivri uglu klemplerin deg;i-
sik boylar hazir bulundurulmalidir (Weber, Mayo, asi-
metrik asetabulum rediiksiyon klempleri). Yine, komp-
leks kiriklarda iki kesi (posterolateral+anteromediyal
veya posteromediyal+anterolateral gibi) kullanildi-
ginda, arka ve 6n kirik pargalarini birlikte tutmak igin
kullanilan rediiksiyon klepinin, arada kalan yumusak
doku kopriisiinii basi altinda birakmamasina 6zen
gosterilmelidir. Bunun igin, asetabulum kirk cerrahi-
sinde kullanilan daha genis tutma ¢apli klempler kul-
lanilabilecegi gibi, daha buyiik parcanin oldugu tarafa
klemp icin bir post vidasi uygulanarak, klempin képrii
yumusak dokudan uzaklasmasi saglanabilir. Kompleks
kiriklarin tek kesi ile tedavisinde ameliyat icin, gériinti-
lemenin sorunsuz ve ideal pozisyonlarda yapilabilecegi
hasta pozisyonu saglanmali ve radyoliisen alani genis
ameliyat masasi kullamimalidir.

Kullanilacak implantlar, 6zellikle anterior kompart-
manda fazla yer kaplamayacak sekilde secilmelidir.
Miimkiin oldugunca, vidalarnn baglan belirgin birakil-
mamali, bunun tendon irritasyonu yapabilecegi akilda
bulundurulmalidir.

Cerrahi tedavinin 6nemli asamalarindan biri de ka-
patmadir. Anterior girisimlerde ekstansor retinakulu-
mun onarilmasi, iyilesme sonrasi anterior kompart-
man tendonlarnin yay teli (bowstring) deformitesini
onlemek icin sarttir. Cilt alti dokusunun kalin oldugu
olgularda, yaklastirma cilt alti dikisleri kullanilmal-
dir. Cilt i¢in en uygun teknik Allgower-Donati ve di-
kis materyali de emilmeyen monofilaman dikislerdir.
Allgower-Donati dikis tekniginin, kutan6z kan dola-
simini degisik gerginlik derecelerinde ¢ok az bozdugu
ve hasarli dokularda giivenli kullaniminin mimkiin
oldugu gosterilmistir.[°]

Sonug olarak; pilon kiriklarinda yaralanmanin anla-
silmasi, tedavi planinin en 6nemli asamalarindan bi-
ridir. Yumusak dokularin uygulanacak tedaviye hazir
olup olmadig degerlendirilmeli, kemik doku yaralan-
masi diiz grafiler ve bilgisayarli tomografi kesitleri ile
dikkatli bir sekilde incelenerek planlama yapilmaldir.
Parcalanmasi olmayan, anatomik diizeltmenin mim-
kiin oldugu durumlarda, fibula kinginin rediiksiyon
ve tespiti pilon rediiksiyonu igin avantaj saglar. Ayni
seansta olsun, farkli seanslarda olsun, fibula rediik-
siyon ve tespit kesisinin pilon icin yapilacak kesi-
ye ¢ok yakin olmamasi igin, fibula tespitinden 6nce
pilon kesin tedavisi icin planin belli olmasi gerekir.
Pilonda daha fazla etkilenen ve yer degistirme olan
bolge veya bolgelerin desteklenmesi, temel kurallar-
dan biridir. Tercih edilecek yaklasimin kinga buyiik
flepler olusturmadan yaklagilmasina izin vermesine
6zen gosterilmelidir. ileri derecede parcalanmali ve
birden fazla kesi ihtimalinin oldugu kirik tedavilerinde
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genisletilmis yaklasimlarin kullanilmasinin gerekebi-
lecegi akilda bulundurulmalidir. Tim kesilerde, tam
kat ve ekartasyonla ¢ok fazla ezilmeyecek flepler
olusturulmalidir. Ozellikle, mediyal ve anteromediyal-
de cikinti olusturacak implantlardan kaginilmahdir.
Ekstansor retinakulum, tendonlarda yay teli defor-
mitesi olusmasini engellemek i¢in onarlmaldir. Cilt
dolagimini bozmayacak sekilde dikisler kullaniimasi
da klinik sonuglar tizerinde etkili olur.
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