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Tibia pilon kiriklarinda cerrahi yaklasimlar

Surgical modalities in tibial pilon fractures

Kemal Aktuglu, Nadir Ozkayin

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, izmir

Tibia alt ucunun ¢ogu kez aksiyel yiklenme sonucunda
olusan eklem ici uzanimli (Pilon) kiriklari ortopedik
cerrahilerde gli¢ sorunlar olusturabilmektedir. Dustk
enerjili kiriklarin tedavisinde agik rediiksiyon ve internal
tespit yaygin kullanim alani bulmustur. Yiiksek enerjili
yaralanmalarda ise iki asamali tedavi protokolleri olus-
turulmustur. Ortopedi felsefesindeki gelismeler sonucu
amputasyon, osteomiyelit ve artrodez gibi siddetli
komplikasyonlarin oraninda azalma gérilmustir. Buna
ragmen, pilon kiriginda hangi tedavi protokolliiniin en
iyisi olduguna karar vermek zordur. Ciddi kiriklar (AO C2
veya C3 veya Ruedi-Allgower tip Ill) primer artrodez ve
hatta bazi durumlarda amputasyon ile daha iyi tedavi
edilebilir. Tedaviyi uygulayan cerrahin egitimi ve dene-
yimi ile implantin kalitesi, cesitli tedavi yaklasimlarinin
basarisinda belirleyicidir. Bir tedavi seklinin digerine
Ustin oldugunu soyleyebilmek icin elimizde yeterli
kanit olmamasina ragmen, biliyoruz ki uygulayicinin
mevcut tim tedavi protokollerinde alinan sonuglari
g6z onunde bulundurarak, var olan deneyimi ve elin-
deki malzeme ile tedaviyi kirik ve yaralinin durumuna
gore Ozellestirebilmesi tedavi basarisinda belirleyici
olmaktadir.

Anahtar sozcukler: Ayak bilegi; pilon; plafond; tibia.

Tibia alt ucunun cogu kez aksiyel yiiklenme sonu-
cunda olusan eklem ici uzanimli (Pilon) kiriklari orto-
pedik cerrahide tedavisi gli¢ sorunlar olusturabilmek-
tedir. Bu kiriklara yol acan yaralanmalar disiik enerjili
bir kayak kazasindan yuksek enerjili bir trafik ya da
yuksekten ayaklar Gzerine dismeye kadar degisen
bir yelpazede karsimiza cikabilmektedir. Bélgenin
yuksek enerjili yaralanmalar belirgin yumusak doku

Intraarticular tibial fractures (Pilon) which mostly
results from axial loading of the tibial distal can lead
to challenging problems during orthopedic surgeries.
Open reduction and internal fixation have been widely
used in the management of low-energy fractures. In
high-energy injuries, two-staged treatment protocols
have been composed. Thanks to the improvement in the
orthopedic philosophy, there has been a reduction in
severe complications such as amputation, osteomyelitis,
and arthrodesis. However, it is difficult to decide which
treatment protocol is the best in Pilon fractures. Serious
fractures (AO C2 or C3 or Rudi-Allgower type Ill) may be
treated better with primary arthrodesis and amputation
even in some cases. The education and experience of
the treating surgeon and the quality of the implant are
the determining factors of the success of the various
treatment protocols. Although there is no enough
evidence whether a protocol is superior to the other,
we know that individualizing treatment based on the
current experience and available materials as well as the
severity of the fracture and the patient, considering the
outcomes of all treatment protocols is determinant in the
success of the treatment.

Key words: Ankle; pilon; plafond; tibia.

hasari, kemik dokuda ezilme ve eklem yilizeyinde
parcalanmaylr da beraberinde getirebilmektedir.
1970’lerden 1990’lara kadar erken harekete izin veren
AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfragen)
kurallar ile “acik rediiksiyon ve plakh tespit yaygin
kullanim alani bulmustur. Distuk enerjili kiriklarin
tedavisinde gliniimiizde de tedavide “altin standart”
kabul edilen bu yaklasim ne yazik ki ylksek enerjili ve
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cilt sorunlu olgularda yiiksek komplikasyon oranlari
ile dikkat cekmis ve yeni arayislara yol agmistir. Bu tar-
tismalarin yasandidi siirecte pilon kiriklarinin tedavi-
sinde degisik eksternal fiksator uygulama yontemleri
ve kullanim sikhgindaki artis dikkat ¢cekmistir. Bu yeni
uygulama sekli ile elde edilen erken dénem sonuglari
cesaret verici olmus ve yumusak doku komplikasyon-
larinda belirgin bir azalma gorilmustir.

Daha sonraki stirecte 6zellikle yiiksek enerjili yara-
lanmalarda her iki ydntemin Gstinliklerini birlestiren
iki asamal tedavi protokolleri olusturulmustur. Bu
evrede hem plakli ydontem yapisal ve uygulama acgi-
sindan bazi degisiklere ugramis hem de eksternal
fiksator uygulama kurallarinda bazi yenilikler olmus-
tur. Minimal invazif yaklasimlar, kilitli plaklar ile sinirh
cerrahi uygulamalar bu yeniliklerin bazilaridir.

Yiksek komplikasyon oranlari nedeniyle, yillardir
tespit saglarken yumusak dokuya zarar vermeyi kisit-
layacak cerrahi yontemler tizerine galisiimaktadir. Bu
kosullar saglayan iki ana tespit yontemi digerlerin-
den daha one ¢ikmaktadir, bunlar; “agik rediksiyon
ve internal tespit” (cogu kez iki asamali bir protokol)
ve eksternal tespittir (cogu kez ayak bilegini (koruyan
hibrid tespit). Bu gelismeler sonucu amputasyon,
osteomiyelit ve artrodez gibi kot komplikasyonlarin
oraninda azalma gorilmustir. Bitlin bu gelismelere
ragmen, pilon kinginda hangi tedavi ydénteminin en
iyisi olduguna karar vermek zordur ve ciddi kiriklar
(AO siniflamasina gore C2 veya C3, Ruedi-Allgower
siniflamasina gore tip lll) primer artrodez ve hatta bazi
durumlarda amputasyon ile daha iyi tedavi edilebilir.
Her iki yontemin de kendine gére sorunlar vardir.
Eksternal fiksatorler ile tedavi edilen bazi olgularda
olasi yetersiz rediksiyon ve civi dibi enfeksiyonu
gorilmesi orani ylksektir. Glinimuzde iki asamali
protokol daha fazla tercih edilmektedir ve bu yaklagim
bircok komplikasyonu yok etmis gibi goriilmektedir.
Tdm kiriklar icin uygulanabilir en iyi denebilecek tek
bir ydntem yoktur ve her iki yontem de basit kiriklar
icin cok iyi sonuclar alinmasini saglamaktadir. Bu iki
yontemden hangisinin daha iyi oldugunu gdsterecek
ciddi kiriklari ele alan randomize kontrolli calismalara
gereksinim vardir.

Tedaviyi uygulayan hekimin egitimi ve deneyimi
ile ulasabildigi malzemenin kalitesi tedavi yaklasim-
larinin basarisinda belirleyicidir. Bir tedavi seklinin
digerine Ustlin oldugunu soyleyebilmek icin elimiz-
de yeterli delil olmamasina ragmen, uygulayicinin
deneyimine gore, uygun tedavi yontemini secmesi ve
tedaviyi yaralinin durumuna, kirigin tipine ve elindeki
malzemeye gore 6zellestirebilmesi basarida belirleyi-
ci olmaktadir.
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TANIM

Pilon kingi, distal tibia metafizinin eklem tutulusu
ile birlikte parcalanmasi olarak tanimlanabilir. Pilon
terimi ayak bilegi eklemini tanimlamak i¢in ilk olarak
Destot!™® adl bir Fransiz radyoloji uzmani tarafindan
1911°de kullanilmistir. Bircok distal tibia kiriginin olus-
ma sekli havan eline benzediginden Fransizca pilon
teriminden tiretilmistir: Rotasyonla birlikte disik ya
da yuksek enerjili aksiyel kompresyon tarafindan olu-
san eklem ici, malleoler ve metafizeal yaralanmalari
tanimlamaktadir. 1950'de Bonin™3 bu yaralanmalari
“tibial plafond” kiriklari olarak adlandirmistir. Bunun
nedeni ayak bilegi ekleminin ¢atisinin hasar gérme-
siydi. Pilon kiriklar, tibia alt u¢ metafiz kiriklari olarak
tanimlanmistir. Bazi yazarlar pilon kirigi olarak sadece
distal tibianin eklem ici kiriklarini ele alir.** Digerleri
ise tibianin 5 cm distalinde olusan kiriklardan bahse-
der."®71 Bu yaralanma hakkinda ge¢misten gliniimiize
gelen bir 6nemli bilgi de tedavilerinden alinan sonuc-
larin agirlikh olarak sikintili oldugudur.

GORULME SIKLIGI

Pilon kiriklari ¢ok sik gorilmez, tiim tibia kiriklari-
nin %7’si ve alt ekstremite kiriklarinin da %?1’i kadar-
dir.® Tibia cisim kiriklarindan sonra pilon kiriklari
tibia butiinindeki acik kiriklarin en sik gorilenidir.!3!
Agirhkh olarak travma cerrahisi ile ugrasmayan bir
ortopedist tarafindan sikca tedavi edilen bir kirik
degildir. Bu nedenle bu konuda kisisel deneyimi fazla
olan ¢ok sayida kisi bulmak kolay olmamaktadir. Bu
kiriklarin tedavisini Ustlenen kisilerin siklikla litera-
tur bilgisine basvurmalari gerekmektedir. Bu yazida
glinimuzde var olan tedavi yontemleri olabildigince
genis olarak ele alinmaya calisilmistir.

YARALANMA SEKLI

Ayak bilegi eklemi biiylik miktarda kuvveti aksiyel
yonde iletebilme yetenegdine sahiptir. Ayak bilegi cev-
resindeki bag dokusu donduiriicii hareketlerde 6nemli
miktarda denge saglar. Bu bdlgede kirik olmasi igin
bu bag destegini asacak cok ylksek enerji seviyeleri
gerekir. Bu ylksek enerji seviyeleri, olusan kiriklarin
ve yumusak doku yaralanmalarinin karmasikligindan
sorumludur. Bu nedenle pilon kiriklarina ‘patlama
king” adi verilmistir. Bu kiriklar ayak biledi eklemin-
de en ciddi ve tedavisi zor kiriklar olarak adlandirlir
(Sekil 1a-d).2" Tum pilon kiriklari igin ortak yaralan-
ma sekli bir tur aksiyel ylklenmedir, daha sonra da
ylklenme sirasinda ayagin durus durumuna bagli ola-
rak degisen derecelerde donme, yirtilma ve bikiilme
olacaktir. Genel bir kural olarak plantar fleksiyondaki
bir ayakta arka malleollin eklem ylizeyinden ayrilma-
sina, dorsifleksiyondaki bir ayakta ise tibia ylizeyinin
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onden ayrilmasina yol acacaktir. No6tr pozisyonda
kalan ayak eklem ylizeyindeki tim pargalarin hasar
gormesine yol acabilir."" Kayak gibi etkinlikler sonucu
olusan dusuk enerjili yaralanmalar daha az kirik par-
calarina neden olur, genelde ¢ok az yer degistirme ve
yumusak doku hasari ile birlikte spiral kirik cizgileri
vardir. Fibula genelde kirilmaz (Sekil 2a).®! Yiiksekten
disme veya trafik kazasi gibi daha yuksek enerjili
yaralanmalar kemikte 6nemli Olclide parcalanmaya
ve yumusak doku hasarina neden olabilir ve genelde
fibula king ile birlikte gorulir. Daha ciddi olanlarin
tedavisi daha zordur c¢inkli coklu yer degistirmis
kirk parcalari, eklem ylizeyi hasari, metafizeal destek
eksikligi ve yumusak doku hasari da goralir.

SINIFLANDIRMA

Distal tibia kiriklari basitten karmasiga dogru fark-
I sekillerde siniflandinimistir. Basit yontemler fark-
Ih pilon kiriklarinin degisen prognozlarini belirleye-

i
Sekil 1. Doksanl yillarda pilon kiridi ile basvurup acik rediiksiyon ve plaklama uygulanan olgunun (a) ameliyat 6ncesi, (b)
ameliyat sonrasi ve (¢, d) iyilesme saglanip implantlari ¢cikarildiktan sonraki ge¢ dénemdeki radyolojik gorinimleri.

mez, daha genis sistemlere gereksinim duyulur.'!
Riedi ve Allgower® tarafindan ve daha sonra AO/OTA
(Orthopaedic Trauma Association) grubu tarafindan
gelistirilen siniflandirmalar, glinimizde en yaygin
kullanimda olan ve radyografilerde gérilen kirik ¢iz-
gileri Uzerinedir. Riedi® ilk siniflandirma sistemini
1969'da 6nermistir. Kiriklar yer degistirme miktarina
gore ayrilir: Tip I: Cok az veya hig yer degistirme goril-
meyen basit kiriklardir. Tip II: Eklem ylizeyinde orta
dizeyde yer degistirme gosteren ama eklem ylizeyi
veya bitisik metafizde cok az ya da hi¢ parcalanma
yoktur. Tip Ill: Eklem ylzeyinde ve metafizde parca-
lanma ile metafizde 6nemli derecede hasar vardir.

AO/OTA grubunun daha detayli siniflandirma sis-
temi yakin bir tarihte gelistirilmistir; bu sistem eklem
disi kiriklar da ele almaktadir. U¢ ana grup ve alt grup-
lar tanimlanmistir. Tip A: Distal tibianin eklem disi
kiriklaridir, A1: Metafizeal basit, A2: Metafizeal kama
ve A3: Metafizeal karmasiktir. Tip B: Distal tibianin

Sekil 2. (a, b) Fibula kinginin eslik etmedigi pilon kirginin én-arka ve yan radonOJlk gorinimd. (c) Perkitan vidalama ve
monolateral eksternal fiksator uygulanan ayak bileginin erken ameliyat sonrasi donemdeki ve (d) sekiz ay sonra kirik iyiles-
mesi saglandiktan sonraki radyolojik goériintimleri.
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kismi eklem kiriklari ile birlikte ¢cok kez saglam fibula
vardir. Alt gruplar ise B1: Tam ayrilma, B2: Basit ayriima
ve ¢Okme, B3: Cok parcali ¢okmedir. Tip C: Tam eklem
kiriklarrile birlikte fibula kirigr tanimlanmistir. C1: Basit
metafizeal kirik ile basit eklem, C2: Cok parcali meta-
fizeal kirik ile basit eklem, C3: Cok parcali eklem tutu-
lumudur. Ancak alt gruplarin tanimi oldukca detayli
ve akilda tutma zor olmaktadir. Yapilan bir calismaya
gore pilon kiriklarinin gorilme sikligi; %29 tip A, %27
tip B, ve %45 tip C olmustur.['4']

Siniflandirmalar, prognozu belirlemek ve karsilikh
anlasabilmek icin faydali olsa da Ruedi ve Allgower™
ikili siniflandirma sistemleri arasinda fikir birligine
varmada zorluklarla karsilasmislardir. Bunun nedeni
ise standart grafilerde yer degistiren kirik parcala-
rinin sayisini belirlemedeki zorluk idi.™ Ayrica AO/
OTA siniflandirmasinda A-C dizeyinde fikir birligine
varilirken alt seviyede (C1, C2, C3) daha az oldugu
gorilmastar.™

Pilon kiriklarinin ele alinmasinda yumusak doku
siniflandirma sistemlerinin iyi bilinmesi yaralanmanin
boyutunu anlamakta faydalidir boylece ameliyat igin
en uygun zamana daha kolay karar verilebilir.'>1¢]

iLK TEDAVI

Pilon kiriklarinin ilk tedavisi yaralanmanin mey-
dana geldigi yerde baslayip hastanin ameliyathane-
ye alindidi slire¢ icinde tamamlanmalidir. Bireylerin
maruz kaldigi yiksek diizeyli travma genelde has-
talarin hastaneye travma olgusu olarak getirildigi
anlamina gelir ve bu olgular eger varsa travma ekibi
tarafindan hava yolu (boyunda omurga tespiti), solu-
num, dolasim ve iskelet sistemi disi diger sistemlerin
ele alindigi ATLS (Advanced Trauma Life Support) pro-
tokolline uygun olarak degerlendirilmelidir. Bu asa-
mada yaralanma seklinin bilinmesi 6nemlidir. Clinku
omurga ve diger uzun kemik kiriklari gibi eslik eden
yaralanmalar da distnilmeli ve arastiriimahdir.

ilk degerlendirme sirasinda damar sinir durumu da
arastirilmali ve belgelendirilmelidir, gerekirse Doppler
ultrasonografi ile dogrulanmalidir. Eger deformite ya
da cikik varsa hemen dizeltilmelidir. Kirik parcalar
Uzerindeki derinin durumu fazla basing nedeni ile
tehlikeye dusebilir; basing bazen kanlanmayi tehli-
keye atip deride nekroz olusmasina yol acacak kadar
fazladir. Bu da kirik rediiksiyonu icin aciliyeti belirler.
Cilt durumuna tehdit yaralanma sonrasi birka¢ giin
daha devam eder ve sislik artabilir. Bununla birlikte,
genel olarak yumusak dokuda sisme kompartman
sendromu riskini de artirir.'”'® Boylece herhangi bir
manipilasyona kalkismadan 6nce bacak elevasyonda
tutulmali ve daha fazla sismesi engellenmelidir. Bunu
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yaparken bacak uygun sekilde (6rn. yarim alci ve acik
yaralarin steril pansuman ile kapatilmasi gibi) destek-
lenmelidir. Bu asamada acik yaralarin goriintiilenmesi
onemlidir, ayrica pansumanin sik sik yenilenmesi yara-
nin zarar gérmesini engeller. Agik kiriklarda kirlenme
riski cok daha fazladir. Bu nedenle tetanoz asi durumu
kontrol edilmeli ve gerekirse tetanoz immiinoglobu-
lin ile birlikte antibiyotik profilaksi de uygulanmalidir.
ilk tedavi tamamlandiktan sonra yumusak doku veya
damar sorunlari icin bir plastik cerrahi veya damar cer-
rahisi konsultasyonu gerekebilir. Kompartman send-
romunun gelisimini anlamak i¢in kompartmanlar arasi
basing dlcimleri alinmaldir.® Bu erken asamada bile
acik kirikli olgularin, irrigasyon, debridman, fibulanin
tespiti ve bazen de ilk kemik tespiti amaciyla eksternal
fiksator uygulanmasi icin ameliyathaneye alinmalari
olagandir.5}

GORUNTULEME

Kingin radyografik goruntiilenmesi genelde ilk
tedaviden sonradir ve diiz grafiler ile baslanmalidir.
Standart grafiler; 6n-arka, yan ve mortis gorunti-
ler ayak bilegi Uzerinde odaklanmis sekilde alinir.
Baldirin, diz dahil, tam boy goriintileri ve ayak bilegi
gorintisi dizilimi degerlendirmek ve basgka kirik
ihtimalini elemek icin gereklidir. Karsi taraf ayak bilegi
goriintileri bazen rekonstiktif ameliyat planlama icin
bir taslak olusturma nedeniyle alinabilir. E§er baska
yaralanmalardan slipheleniliyorsa, 6rnedin hasta yuk-
sekten dismis veya kendinde degilse, torakolum-
bosakral omurga ve pelvis grafileri de alinmaldir.
Eklem kirik parcalarinin sayisi ve ¢ikigin yer degistir-
me konusunda daha detayl incelenmesi icin bilgi-
sayarli tomografi (BT) ile dederlendirme gerekebilir.
Bunun ek faydasi da kirigin t¢ boyutlu gorintilerinin
olusturulabilmesidir." Bu, cerrahi yaklasimin planlan-
masinda 6nemlidir. Tornetta ve ark." kirik seklinin
anlasilmasinda BT taramasindan elde edilen bilginin
standart grafilere gore olgularin %82'sinde daha fay-
dal oldugunu bildirmislerdir. Bu olgularin %64'iinde
cerrahi planda degisiklik yapilmis ve ortalama ameli-
yat sliresi olgularin %77’sinde kisalmistir.

TEDAVi SECENEKLERI

Tedavi secenekleri denince; kapali rediiksiyon ve
algi, iskelet traksiyonu, acik rediiksiyon ve internal
tespit, sinirli acik rediiksiyon ve eksternal tespit, hibrid
eksternal fiksator, ilizarov sistemi ve primer artrodez
dislintlmektedir.

Konservatif tedavi

Jergesen™? bu kiriklarda cerrahi tedavi sonug-
larinin kotd oldugunu, cerrahi tedavinin mimkiin
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olmadigini ve tedavinin alci ile yapilmasi gerektigini
bildirmistir. Algih tedavi slresini kisaltirken ayni
zamanda sonuclari da iyilestirmeye calisan bazi uygu-
layicilar 1964'de fibulanin acik rediiksiyonu ile inter-
nal tespitini ve tibianin cerrahi olmayan tedavisini
savunmuslardir.'® Konservatif tedavi secenegdi olarak
3-8 hafta kalkaneal traksiyon, al¢i uygulamasi ve
artan yiklenme protokolleri 6nerilmekteydi. Zaman
icerisinde gelisen cerrahi yontemler, pilon kiriklarinin
konservatif tedavisini kabul edilemez hale getirdi ve
tedavi dengesini cogu olgu icin konservatiften cerra-
hiye dogru degistirdi."™ Simdilerde cerrahi olmayan
tedavi yontemleri genel olarak yer degistirmeyen
kiriklar, ciddi sekilde parcalanmis kiriklar veya cerrahi
icin uygun olmayan olgular icin kullanilir.®

GUndmiuzde pilon kiriklarinin cerrahi olarak tedavi
edilmesi gorusi yaygin kabul gormistir. Konservatif
tedavi cok tartismali olsa da cerrahi icin mutlak endi-
kasyonlar belirlidir. Bunlar; kingin 2 mm'den daha
fazla yer degistirmesi, ayak bileginde eklem instabi-
litesi, kabul edilemez aksiyel dizilim ve damar sinir
tutulusu ile agik kiriklar olarak sayilabilir. Bu bélgede
yer degistirmeyen kiriklar cogu kez nadirdir ve tibi-
al eklem yizeyi kiriklarinin ¢cogu yakindan bakildi-
ginda cerrahi uygulama gerektirecek yer degistirme
derecesine sahiptir. Uzunlugun tekrar saglanmasi ve
acisal deformitenin dizeltilmesi sonunda algi yerine
artrodez ile tedavi edilecek olgularda bile daha iyi
sonug verecegi konusunda dislnceler vardir. Pilon
kiriklarinin cerrahi tedavisinde donim noktasi “agik
rediiksiyon ve internal tespit” ile uygulanan AO kural-
laridir. Bu kiriklarin cerrahi olmayan tedavisinin sonug-
larindan memnun kalmayan Riedi ve Allgéwer’in,®!
AO kurallarina gore tedavi ettikleri 84 kirikta elde
ettikleri sonuclari yayinlamalari, pilon kiriklarinin cer-
rahi tedavisinde acik rediksiyon ve internal tespitin
uygulanabilirligini gostermistir. Bu konuda dort ana
kural vardir.®! Bunlar; (i) Fibula uzunlugunun saglan-
masi (lateral kolon stabilizasyonu), (i) Eklem yizeyinin
rediksiyonu, (iij) Metafizeal defektin kansell6z kemik
greftlemesi ve (iv) i tibial destek plad ile stabilizas-
yondur. Bu parametreleri elde etmek icin yapilan
erken donem calismalar Riedi ve Allgower® tarafin-
dan raporlanmigtir. Olgularin %75'inde mikemmele
yakin sonuglar alinmis ve olgularin %901 yaralanma
oncesi islerine donmistir, olgularin sadece %12'sinde
yara iyilesme sorunu ve %5'inde ise derin enfeksi-
yon gorilmastlr. Bu sonuclar diger yazarlarin aldig
sonuclarla da dogrulanmistir.22" Geleneksel olarak,
pilon kiriklarinin agik rediksiyon ile internal tespiti
islemi tek asamada iki ayri kesi gerektirir: fibulanin
rediiksiyonu ve tespiti icin arkadan 6ne bir kesi ve tibi-
ayl rediikte edip tespit icin minimum 7 cm’lik bir deri
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koprisi ile 6nden ice bir kesi ile tespit uygulanmaya
calisihrdl. Ancak ciddi kiriklarda, bu kurallara bagli
kalinsa bile bu yontemde kabul edilemeyecek kadar
ylksek enfeksiyon ve artrodez oranlar bildirilmistir.
Yapilan bir calismada, %13 derin enfeksiyon orani
bildirilmistir.®! Riedi ve Allgower'in® 84 kirik olgusu
c¢ogunlukla dusiik enerjili kayak yaralanmalarindan
olusmaktaydi. Yukarida bildirilen yayinlar acik rediik-
siyon ile internal tespitin disuk enerjili kiriklar icin
uygun oldugunu ama parcali kemik kingi ile birlikte
gorilen yiksek enerjili kiriklarda (AO C2 veya C3 ya da
Ruedi ve Allgower tip Ill) ve kas destedi iyi olamayan
ve kisith damarlanmali yumusak dokunun ciddi olarak
tehlikede oldugu durumlarda pek ise yaramadigini
belirtmislerdir.®*'”! Yiiksek enerjili kiriklar da katildi-
ginda bazi yazarlar internal tespitin kullanildigi ciddi
kiriklarda %55'e varan enfeksiyon oranlari ve kabul
edilemez oranda osteomiyelit ve amputasyon oranlari
bildirmislerdir.2 Bu durum cerrahi uygulamalarda bir
degisim olmustur ve cerrahinin sekli ve zamanlamasi
planlanirken yumusak doku da g6z 6niine alinmaya
baslanmistir. Yumusak doku sisligi olusmadan 6nce
erken cerrahi girisim uygulamasi terk edilmistir, clinku
bazi yayinlarda ilk bes giin icinde yapilan ameliyatin
daha kotl sonuglara neden oldugu bildirilmistir.!2!
Cerrahi yollarla yumusak doku hasarini en aza indir-
mek ve yumusak doku sisliginin inmesini beklemek iki
ana tedavi yonteminin gelismesini saglamistir:

I.  Eksternal tespit (Sekil 3a, b):?224 Eksternal tes-
pit kendi icinde, iki alt gruba daha ayrilabilir:
(Ia) Ayak bilegini kapsayan,”™ (Ib) Ayak bilegini
koruyan,2%!

Il Geciktirilmis acik rediiksiyon internal tespit ile
iki asamali protokol.2627

Her iki yontem de sinirli internal tespit ile veya
tespitsiz yapilabilir. Simdilerde literatiirde her iki yon-
tem de tavsiye edilmektedir, ancak secilen yontem
uygulayicinin deneyimine ve tercihine bagl olacaktir.
Bazi ortopedistler tarafindan iyi sonuc¢ almak icin
dort 6nemli degisken tanimlanmistir; rediiksiyon kali-
tesi, yaralanmanin ciddiyeti, kirik tipi ve cerrahi ile
elde edilen denge. Erken hareket genisligini kazan-
mak icin egzersizlere izin verecek normal yiiklenme
Ozelliklerinin geri kazanilmasi kikirdak, yara ve bag
dokusu iyilesmesini kolaylastirir. Cerrahi diizeltmenin
herhangi bir yontemi bu faktorlerin hepsine hizmet
etmelidir.

Ayak bilegini kapsayan eksternal fiksator ile tespit
icin ayak bilegi cevresinde kullanilan iki ana ekster-
nal fiksatér grubu vardir. Bunlar: (i) ilizarov halka
fiksatorler (Sekil 4a-d) ve (ii) tek tarafl fiksatorler-
dir (Sekil 2a-d).?¥ Kirtk uzunlamasina cekildiginde
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Sekil 3. Pilon kingi gelisip eksternal fiksator ve uzunlugu korumak amaciyla fibulaya
civi ile asamali tedavi uygulanan olgunun radyolojik gériintimleri.

“ligamentotaksis” yoluyla kirngin rediiksiyonunda
kullanilabilecek saglam bag dokusu eklentileri olan
genis cisim ya da metafizeal parcali pilon kiriklari icin
ilizarov daha uygundur.? Ayni anda fibula tespiti
(plak ve vida ya da civi ile), Chaput fragmani (antero-
lateral tibia) ve Volkman (posterior malleolar fragman)
gibi tibianin 6énemli kisimlarinin rediiksiyonu daha
kolaydir.

Gorece saglam ve uygulamasi kolay olsa da eklem
yuzeyi ile iliskili daha kicuk fragmanlar, ayak bilegi
hareketi veya yiiklenme ilizarov sistemi ile miimkiin
degildir. Ayak bilegini kavrayan halka fiksatorler bazi
sorunlara ¢6ziim getirebilir. Bu nedenle hibrit tespit
yontemi gelistirilmistir, bu yéntemde halkalar, teller ve
civiler tespiti elde etmek icin kullanihr. Kirnk énceden
oldugu gibi uzunlugu boyunca tutulur ama bu sefer
ayak kemiklerine bir yari halka veya ayak plag tellerle
sabitlenmistir. E§er gerekirse fibula tespit edilir. ic ice
gecmis kirik parcalari elle ve tellerle rediikte edilebilir
ve kiiclk kortikal ve cekme vidalari ile yerine konur.
Ama bu yolla tim fragmanlar rediikte edilemez bu da
kisith internal tespitin zayif noktasidir. i¢ ice gecmis
kirik parcalari yerine konduktan sonra geride kalan
metafizeal bosluklar kemik greftleri ile doldurulmali-
dir. Daha sonra eklem rediksiyonu gergin iki zeytinli
Kirschner teli (K-teli)'nin eklem yiizeyine paralel ola-
rak yerlestirilmesiyle gerceklesir. Bu tellerin biri arka
yandan 0On ice, digeri de arka icten 6n yana dogrudur
ve kesisim acilari miimkiin oldugu kadar genis ama
60 dereceden daha dar olmamalidir. Uctinci bir tel

ile tespit saglamlastinlabilir. Bu tel ilk iki telin arasina
konabilir ama gerekli degildir. Bu halka ve tellerin sta-
bilitelerinden emin olmak; en sonunda metafizi cisim
Uzerine redlkte edecek proksimal ve distal konumda-
ki halkalara baglamadan 6nce gereklidir.

Tek tarafli eksternal fiksatorlerin kullanimi konu-
sunda pek az yayin vardir. Bunlarin teorik tstiinligu
uygulama kolayhgi ve ayak bilegi diizeyinde bulunan
mentesedir. Bu yontem cok kisith kullaniimistir ¢linki
fiksator ve ayak bilegi eksenlerinin senkronizasyo-
nu zordur ve ayak bilegi ekinusa gitmeye meyillidir.
Ayak bilegini koruyan eksternal fiksasyon tespitin
amaci erken kisitlanmamis harekete tibiotalar ve sub-
talar eklemlerde izin vermesidir. Kikirdak, yara ve
bag dokusunun iyilesmesini kolaylastiran en 6nemli
faktorlerden biri ayak bilegi hareketidir. Bu fiksator
hemen hemen yukarida anlatilan halka fiksatorler gibi
uygulanir ancak gergin zeytin K-tellerini sabitleyen
en distal halkadir. Boylece talus veya kalkaneusdan
tel uygulanmasi gerekmez. Ayak bilegi ve subtalar
eklemlerin korundugu cerrahi uygulamalar ameliyat-
tan iki glin sonra erken pasif ve aktif hareket genisligi
egzersizlerine izin verir. Ama, hibrid tespit erken
yuklenmeye izin verecek stabiliteyi saglayamaz.?®
Bu cercevelerin rediksiyonu yeterli derecede tutup
tutmadiklari hakkinda stpheler vardir.l'

Pilon kiriklarini tedavi eden tim ydntemler icin-
de “iki asamali protokol” glinimizde en fazla ilgi
goren yontemlerden biridir.2® Yaralanmadan hemen
sonra gelisen yumusak doku 6deminin kesin acik
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rediiksiyon ve internal tespit yapilmadan énce gerile-
mesine zaman saglar. Boylece eklem ylizeyini anato-
mik olarak redikte etmek icin en iyi ve gecerli teknik
haline gelir.?*?"' ik asama yaralanmadan hemen sonra
baslar, literatlirde ise bu sure ilk kabul ile yaralan-
madan sonraki yedi giin arasi olarak tanimlanmistir.
Bu zaman araliginda yara debridmani, fibula tespiti

Sekil 4. (a, b) Cok parcali pilon kingr mevcut olgunun
ameliyat 6ncesi, (c) ilizarov eksternal fiksatér uygulan-
diktan sonraki erken donem ve (d) 12. aydaki radyolojik
gorunimleri.
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ve bir eksternal fiksatdér uygulamasi (ayak bilegini
koprileyen tek tarafli veya cerceve) yapilabilir.'%27.28
Fibula tespiti icin deri kesisi 6zellikle sadece arkadan
yana olmalidir. Boylece daha sonra tibia kiriginin
tespiti icin yapilacak 6n-i¢ ikinci kesi ile bu kesi ara-
sinda en az 7 cm’lik mesafe kalmasi saglanmahdir.2"
Ameliyattan sonra hasta taburcu edilebilir ve yaranin
durumu izlenir. Daha sonra yumusak doku iyilesmesi
tamamlandiginda hastanin tekrar yatisi ve cerrahi
islem icin planlar yapilabilir. Protokoliin ikinci agamasi
icin uygun zamanlama genelde cildin durumuna gore
(sislik indiginde ve ayagin Ust derisi kirismaya basla-
diginda vb.) belirlenir.”! Kirisma testi ile de belirlene-
bilen bu durum aslinda ¢ok subjektiftir. Daha sonra
tibiaya 6n-i¢ kesi ile yaklasilir. Kesi, on tibial ¢cikintinin
hemen yanindan baslar, tibialis tendonunun 6nu
boyunca iceriye gider (paratenona hasar vermeden)
talonavikiler eklemde sona erer. Eklemin 6n kismi
boyunca uzayan artrotomi kesisi eklem ylizeyinin iyi
goriinmesini saglar ve i¢ ice gegen kirik parcalarinin
rediksiyonuna izin verir. Bu kirik parcalan kortikal
ve cektirme vidalariyla tespit edilebilir ve metafiz
defektleri kemik grefti ile doldurulabilir. Daha sonra
metafizi cisme kadar tespit icin tibianin 6n ya da ig
kismi boyunca dustk profilli plaklar uygulanmahdir.

Ameliyattan hemen sonra yumusak doku bakimi
¢ok 6zenli olmalidir ¢tinkl ulser, bil ve siyrik olusu-
mu yaralanmanin bir sonucu olarak hala mimkiinddr.
Bu nedenle bacak yuiksekte tutulmal ve civi yerlerine
ozellikle dikkat edilmelidir.'>228 Civi dipleri iki giinde
bir serum fizyolojik ile temizlenmeli ve kuru pan-
suman yapilmalidir. Enfeksiyon riskini azaltmak icin
hastaya taburcu olduktan sonra da bu bakimi yap-
masi gerektigi soylenmelidir. Yaralarin diizenli olarak
muayenesi gereklidir; enfeksiyonun ilk isaretinde
antibiyotik verilmeli ve hatta civiler cikarilmali veya
degistirilmelidir.2) Bu durum eksternal fiksatorlerin
uzun doénemde goriilen yaygin bir komplikasyonu-
dur‘[19,22,25]

Eksternal fiksatorlerden sadece distal ayak hal-
kalari veya plaklari olan ayak bilegini koprileyen
fiksatorlerde hemen kismi ya da tam yuklenmeye izin
verir.? Tim diger fiksatorler ilk sekiz hafta boyunca
sadece ayak parmadina dokunarak yuklenmeye izin
verirler; bu stire sonunda kirigin iyilesme belirtilerinin
gorilmesi ile birlikte kismi ylklenmeye yavas yavas
izin verilmelidir. Bircok olguda iyilesme tamamlan-
diktan sonra fiksator yerinden cikarilinca tam yklen-
meye izin verilir ve bu siire yaralanmadan ortalama
olarak u¢ ay sonra gerceklesir.

Rehabilitasyonda, fizyoterapi ¢cok 6nemli rol oynar.
Ayak bilegini kopriileyen fiksatorlerle hareket genisligi
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egzersizlerine sadece fiksator ¢ikarildiktan sonra bas-
lanabilir. Bu donemde bile kas kuvvetinin ve duyulan-
masinin geri kazanimi yogun fizyoterapi egzersizleri
gerektirecektir. Tek tarafli cercevelerle eger eklemli
somun varsa bazi hareket genisligi egzersizlerine
erken baslanabilir. Ayak bilegini kopriilemeyen fiksa-
torlerin amaci erken hareket genisligi egzersizlerine
izin vermektir. Gozetim ile ayak ve ayak bilegine
egzersiz yaptiran daimi pasif hareket makinalari da
aralikli olarak bu fiksatorlerle kullanilabilmektedir.

iki asamali protokoliin ilk asamasinda sonra hasta
evine gidebilir. Ameliyatin ikinci asamasini planlamak
icin yakindan takip edilen olgular ikinci asamadan
sonra, yara iyilesmesinde bir komplikasyon olmadigi
takdirde tekrar ayakta izlenecektir.?*?”! Ayak ve ayak
bilegi hareket egzersizleri icin hastalar fizyoterapiye
erkenden yollanabilir. Yaralar iyilesince, bir kisa bacak
breysi icinde parmak ucuna basarak yuklenmeye izin
verilir ve bunu takip eden birka¢ haftada yavas yavas
artan yuklenme protokolii uygulanir. Kirik iyilesme-
si gorilmeye baslandiginda ise kismi yilklenmeye
6. haftada baslanabilir.?”’ iki asamali protokol ile kirik
iyilesmesi daha erken gerceklesir ve tam ylklenmeye
14. hafta civarinda baslanmalidir.

Pilon kiriklarinin kesin tedavisi icin eksternal tespiti
kullanan ¢cogu merkez tedavi planlarina sinirli inter-
nal tespiti de dahil edebilmektedir. Cogu kez, “sinirh
internal tespit ile eksternal tespit” algoritmasinda
hibrit eksternal fiksatér veya tek tarafli kdprileyen
fiksator kullanilsa da fibula kinginin tespiti ile baslanir.
Fibulanin rediksiyonu icin standart arka-yan kesi-
kullanilir. Lag vidali veya lag vidasiz '/3 tlbdler plak
uygulanir. Fibulanin tespiti tibiofibuler uzunlugu geri
kazandirir ve tibiotalar eklemin yan stabilitesini kuv-
vetlendirir. Hibrit fiksatorler ile uygun boyutlu bir 3%
halka tibia Gizerine merkezlenir, halka 6nl acgiktir, ayak
bilegi dorsifleksiyonuna izin verir ve tibia ve halka
arasinda esit miktarda acikhk kalir. AO distraktor ile
indirekt rediiksiyon elde edilir. Tibia cisminde kirigin
proksimaline ve kalkaneusa birer Schanz civisi konur.
Kalan buytk kirk parcalari rediikte edilir ve perkiitan
kandle vidalarla tespit edilir. Son olarak, civiler tibia
cismine yerlestirilmeli ve metafizeal kirik parca en az
Ug K-teli ile rediikte edilip tespit edilmelidir. Eklem
kiriklarinin sinirl internal tespiti gerekirse hibrit fik-
sator uygulamasindan 6nce perkitan kantle vidalar
kullanilarak yapilabilir. Ayni sekilde, eger bir tek tarafli
cerceveli eksternal fiksatér kullanilirsa, distal tibia
distraktor veya eksternal fiksator ile redikte edilebi-
lir. Biyuk eklem kirik parcalarini tespit icin perkitan
kandle vidalar kullanilabilir. Ya da, tek tarafh koprile-
yen eksternal fiksator 5 veya 6 mm Schanz vidalarinin
tibial cisminden kiriga, kalkaneus veya metatarsallara
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proksimal olarak uygulanir. Bu yontemlerin herhangi
biri ile eksternal tespitin geleneksel acik rediiksiyon
ve internal tespite gore en 6nemli Gstinligu yaralan-
ma bdlgesinin kisith diseksiyonu ve bu yaralanmalarla
iliskili yumusak doku komplikasyonlarindaki azalma-
dir. Bu yontemin zayif yani ise acik rediiksiyon ve
internal tespite gore daha ylksek oranda tespit kaybi
ve civi yeri sorunlaridir.

Son zamanlarda, pilon kiriklarinin tedavisi icin
“perkiitan plaklama” yontemleri bildirilmektedir.!2#
Bu yontemde, tespit kirik parcalarinin distraktor
veya eksternal fiksator kullanilarak indirekt rediiksi-
yonu ve daha sonra kisitli kesi ve submuskdler veya
subkiitan tlnellerle plaklamayi igerir. Distal tibial
metafiz UGzerinde 2-3 cm bir kesi yapilir boylece
tibianin i¢ kisminda subkiitan tlnel agilabilir. Farkl
tip plaklar kullanilabilir. Skopide yeterli redlksiyon
gorildukten sonra plakh vidalari ve gereken cek-
tirme vidalari yerlestirmek icin kiicuk kesiler yapilir.
Eger onemli 6lclide eklem arasi parcalanma varsa,
perkltan kanile vidalar sinirli internal tespit igin
kullanilabilir. Eksternal tespit gibi perkitan plak-
lama da yumusak doku enfeksiyonuna eslik eden
yliksek komplikasyon oranini ve geleneksel agik
rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi edilmis tip
Il pilon kiriklarinda goriilen ciddi nekrozu azaltmak
amaciyla 6ne ¢ikmistir.™ Bu yontemin sonuglari icin
daha fazla ¢alismaya gereksinim vardir.

Distal tibia kiriklarinin tamiri icin geleneksel 6n-i¢
kesi ayak bilegi eklemine milkemmel bir yaklasim sag-
lasa da cerrahi girisim sonrasi yumusak doku kompli-
kasyon orani ¢oktur. Pilon kiriklarinin acik rediiksiyon
ile internal tespiti icin “posterolateral yaklasim” bazi
tstunliikler sunar. Oncelikle posterolateral yaklasim
hem fibula hem de tibia acgik rediiksiyon ile internal
tespiti icin tek kesi gerektirir. Ayrica fleksor hallusis
longus kasi mobilize edilebilir ve tibia ve cilt ile sub-
kutan dizey arasinda yumusak doku katmani olarak
goérev yapar. Ug, postero-lateral kesi lzerindeki bu
alan eger yarada parcalanma varsa serbest flabe daha
az gereksinim duyacak bir alandir. On-ic kesi altindaki
cildin ince katmani ve tibia Gizerindeki subkutan doku
genelde serbest flep kullanimini gerektirir. Arka-dis
doku tzerindeki blyiik miktardaki yumusak doku yara
kapamasi icin kismi kalinlikh deri grefti kullanimina
izin verir. Posterolateral yaklasimin ana dezavantaji 6n
eklem arasi parcalanmaya kisitl erisimdir. Cerrahi giri-
sim oncesi 0n parcalanma derecesi degerlendirilmeli
ve pilon yaralanmalarina 6zel acik rediiksiyon internal
tespit uygun yaklasimi belirlenmelidir. Hastalar bu
yaklasim icin 15In gecirgen masaya yuz UstU yatiri-
lir. Asil tendonunun arka-dis kisminda 10 cm’lik bir
kesi yapilir. Kesi yapilinca, sural sinir belirlenmeli ve
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serbestlestiriimelidir. Ciddi metafizeal ¢okmesi olan
olgularda rediiksiyon ve goérintileme icin femoral
distraktor kullanilabilir. Femoral distraktor ile eklem
ylzeyi gayet iyi gortintllenir. Peroneus longus ve bre-
vis kaslari yana retrakte edilerek fibula agiga cikarilir.
Tam fibula arkasi en distal uca kadar goériinir. Soleus,
fibuladan proksimal olarak diseke edilir ve fleksor hal-
lusis longus fibulanin arka kismindan ve interosseds
membrandan eleve edilir ve tibianin arka kismi ortaya
¢ikar. Tibianin arka kismi belirlendiginde tim arka
derin kompartmani tibianin arkasindan kaldirmak
mimkiindir. Homan retraktorleri i¢ kismin etrafina
konur ve arka kompartmanlarin retraksiyonu yapilr.
Bu noktada universal distraktor Shanz civileri ile tibi-
aya ve kalkaneusa konulabilir. Fibula rediikte edilir ve
arka plak ile plaklanir. Skopi yardimi ile eklem kiriklar
redikte edilebilir ve ¢ektirme vidalariyla tutturulur.
Daha sonra arka plak konulabilir. Normalde proksimal
tibia icin kullanilan kilitli kondiler plaklari tercih eden-
ler de vardir.

TARTISMA

Anlatilan tedavi yontemlerinin her birinin
basit pilon kiriklarinin tedavisinde etkili oldugu
kanitlanmistir.2621 Acik kiriklarda olan enfeksiyon
riski bile titiz bir cerrahi teknikle azaltilabilir.? Ama
daha ciddi kiriklar (AO siniflamasina gore C2 veya C3
ya da, Ruedi ve Allgower siniflamasina gore tip IlI)
zorluk cikarabilir. Bu tip pilon kiriklari icin hangi teda-
vi ydnteminin daha uygun oldugu pek acik degildir.
Ayak bilegini koprileyen eksternal fiksatorler yumu-
sak dokuyu daha fazla korur ve yaralanma zama-
nindan kisa bir slire sonra uygulanabilir ama bunun
bedeli rediiksiyon kalitesi ve ayak bilegi ekleminin
erken hareketidir. Bazi yazarlar, erken tam yiiklenme-
ye izin verilmesine ragmen ilizarov tipi fiksatorlerle
daha iyi sonuglar bildirmistir fakat civi yeri enfeksiyon
sorunu sikca gorilmektedir.[223.2429

Ayak bilegini koruyan eksternal fiksatorler erken
ameliyat, erken ayak biledi hareketine izin verme
konusunda diger eksternal fiksatorler icin 6ne ¢ikan
Ustinliklerin timine sahiptir ama bunun bedeli
eklem ylzeyinde rijit tespit ve erken yiklenmedir.'*2®
Kanitlara gore hibrit tespit daha 6nce tanimlanan
tespit yontemlerine gore kesinlikle bir gelismedir ama
cok ciddi kiriklarin tedavisi hala zordur. Hibrit tespit
ile yapilan erken calismalar ¢ok iyi sonuglar vermistir.
Yapilan bir calismada %70.1 ile iyi - mikemmel arasi
sonu¢ alinmis ve sadece bir derin enfeksiyon ve kot
kaynamayla karsilasiimistir.™ Daha sonralar yapilan
calismalarda ise daha ciddi komplikasyonlar bildiril-
mistir. Barbieri ve ark.*! 36 pilon kirigini tedavi etmis
ve %58 ile iyi - miikemmel arasi sonug elde etmisler-
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dir, bu grupta sadece bes civi yolu enfeksiyonu, tg¢
osteomiyelit olgusu, Gi¢ kaynamama ve (i¢ rediiksiyon
kaybi goralmusgtar.

Hibrid tespit cok rijit oldugu ve belki de bu neden-
le kirk yerinde yeterli dinamizasyona izin vermedigi
icin elestirilmistir. Bu nedenle kaynamamaya meyilli
olduklari dtstnalir.®

Acik rediiksiyon ve internal tespit ayak bilegi ekle-
minin eklem ylizeyinin rediksiyonu icin iyi bir sanstir,
olasi artrodez oranini dusirir ve klinik sonucu iyi-
lestirir. Bu nedenle bu yontem son 20 yilda bu kadar
popiiler olmustur.'*29 ki asamali protokoliin sonugc-
lar sadece acik rediiksiyon ve internal tespite gore
kesinlikle daha iyidir.[s26:27)

Karsilasilan komplikasyonlar; ameliyat oncesi,
cerrahi esnasinda ve cerrahi girisim sonrasi olarak
gruplanabilir. Ameliyat 6ncesi komplikasyonlar, cogu
kez yaralanmanin dogrudan sonucudur. Cilt nekro-
zu, kismi ya da tam kalinlik geride kalan derinin kan
kaynaginin hasari nedeniyle cilt hasari olusumu ile
ayni sekilde mumkindir. Cerrahi komplikasyonlar,
ameliyat sirasinda eger eklem yiizeyi istenmeden
de olsa teller ve vidalarla delinirse eklem ylizeyine
daha fazla hasar vermek mimkindir. Bu da eklem
ylzeyine hasar verip daha sonra artroza neden olur.
Bu bir “malrediiksiyon” olarak sayilir ve fibula tes-
piti sirasinda da meydana gelebilir ¢tinkd fibulanin
hatali rediiksiyonu tibiay! varusa zorlar ayni sekilde
tibia plagi uygulamasinda valgus malrediiksiyonunun
ortaya ¢ikabilir.”? Civi ve K-tellerini yerlestirirken ten-
donlara veya damar sinir yapilarina hasar vermemek
icin dikkat etmek gerekir.””!

Komplikasyonlarin ¢cogu ameliyat sonrasi sire¢-
te meydana gelir. Bunlar erken ya da ge¢ donem
komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir. Erken komp-
likasyonlar genelde cilt ile iliskili sorunlardir, cilt-
te tahristen derin yaralara ve osteomiyelite kadar
gider.222% Civi dibi enfeksiyonlari pilon kiriklarinin
tedavisinde eksternal fiksatorler kullanildigi zaman
yaygin gorulir.>2® Tek tarafli fiksatorler enfeksiyon
alanini talus ve kalkaneusu da katarak genisletir. Daha
derin enfeksiyonlarin acgik rediiksiyon ve internal tes-
pitin bir sorunu oldugu dusiinilir ama sart degildir
ve tam bir osteomiyelit ise ¢cok daha az goralir.12%2¢!
Acik kiriklar enfeksiyon riskini artirir fakat kirik cizgisi,
tedavi yontemi ve cerrahi girisimin zamanlamasi gibi
bircok baska faktoriin de etkisi vardir. Ayak bileginde
sertlik kirik tespitinden sonra en yaygin goriilen geg
komplikasyondan biridir, cogu olgu tam iyilesme-
den sonra bir derece de olsa ayak bilegi islevinde
azalma gorilecektir.2%! Eklemin hareketsizlestirilmesi
ve ayak bilegini koprileyen fiksatorler buna neden
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olur, erken ayak bilegi hareketi bir derece de olsa
bu durumu engelleyebilir. Yaralanmanin etkisi, agri
ve artroz gelisimi (belki de en yaygin komplikasyon)
sertlik olusumuna etki eder. Gecikmis kaynama ve
kaynamama bircok yazar tarafindan farkh sekillerde
tanimlanmistir.l'722

Hatali kirik iyilesmesi muhtemelen yetersiz tes-
pit, kingin siddeti, enfeksiyon ve iyilesmekte olan
kiriklarda yiklenme sonucudur. Ayak bilegini kopru-
leyen fiksatorlerin kullaniminda erken yiiklenmenin
ylksek kot kaynama oranlariile iliskili olmadigi bil-
dirilmistir.2°! Diger bazi fiksator cercevelerinin sertli-
ginin olmamasi bu sorunla daha fazla iliskilidir, fakat
bazi yazarlar iyilesme saglanana kadar kismi yuk-
lenmeye izin verir.'2¢2% Daha az karsilasilan kompli-
kasyonlar arasinda tarsal tiinel sendromu ve refleks
sempatik distrofi vardir. Amputasyon cok azdir,
belirtilen 6rnekler ise secilen tespit ydonteminin,
enfeksiyonun sonucudur veya orijinal yaralanmanin
ciddiyeti nedeniyledir.?” Erken amputasyonun ise
daha ciddi olgularin tedavisinde veya diyabet, peri-
feral damar hastaligi, koti beslenme veya bagisiklik
yetersizligi gibi sistemik tehlikesi bulunan olgularda
rolu vardir.

SONUC

Distal tibianin eklem ici uzanimh ya da uzanim-
siz kiriklarinda, cilt agik rediksiyona izin verdiginde
geleneksel plaklama yontemleriyle gtivenli bir sekilde
uygulanabilir.

Cerrahi girisim esnasinda “doku dostu” yaklasimlar
ve disuk profilli plaklar komplikasyon riskini azalt-
maktadir. Ancak sonuglari belirleyen en 6nemli etken,
cerrahi yontem ile birlikte kirigin tipi, tedavi yontemi,
reduksiyonun kalitesi, uygulayicinin yetenegi ve olgu-
nun tedaviye uyumudur.

Kot sonuca yol acan etkenler; Ruedi tip Ill kiriklar,
anatomik olmayan reduksiyon, acik kiriklar, talus kiri-
ginin eslik etmesi, stabil olmayan tespit, enfeksiyon ve
kaynamamadir.

Tedavi yaklasimi olarak, kapal kiriklarda; Ruedi
tip I'de alcilama ile konservatif tedavi, Ruedi tip IlI'de
acik rediiksiyon ve internal tespit, Ruedi tip lll'de acik
rediksiyon ve internal tespit ya da sinirh acik rediik-
siyon internal tespit ile birlestirilen eksternal fiksator
uygulanmasi gliniimiizde yaygin kabul gérmektedir.
Acik kiriklarda: Gustilo-Anderson tip | ve tip Il acik
pilon kiriklarinda irigasyon ile debridman sonrasi acik
rediksiyon ve internal tespit ya da eksternal fiksator,
tip Il acik pilon kiriklarinda irigasyon ve debridman
sonrasi eksternal fiksatér uygulamasi agir basmakta-
dir. Yiiksek enerjili yumusak dokusu sorunlu olgularda

151

iki asamali yaklasim ve sinirh tespit yontemleri 6ne
¢ikmaktadir.

iki asamali protokolde tedavi edilen olgulara,
uygulayicinin yetenegine ve yumusak doku hasa-
rinin riskine goére sonug¢ degismektedir. Her seye
ragmen iki asamali protokoliin takipgisi fazladir. Her
kirk icin tek bir ideal tedavi kolaylikla 6nerilemez.
Secilecek yontemin Ustlinligini gosterecek olan
ise ciddi kiriklarin tedavisinde alinan sonuclar ola-
caktir.
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