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Tibia Pilon Kiriklarn
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Distal tibianin eklem ylzini ve metafizi iceren
kiriklara pilon kirigi denir ve bu kiriklar alt ekstrem-
ite kinklarimin % 1'ini olusturur. Bu kiriklar, kayak
yaralanmalar1 gibi disik enerji ile olustuklarinda,
cevre yumusak doku kilifinda 6nemli bir yaralan-
maya neden olmazlar. Fakat ylksek enerijili yaralan-
malar, beraberindeki yumusak doku sorunlari ve
eklem ici kingin ¢ok parcal olmasi nedeni ile sorun
cikarmaya egilimli kirklardir.® 1905' de Lambotte
bu kiriklara "fractures l'epiphyse" adini vermistir ve
bu tip kiriklarda ilk kez agik rediiksiyon ve internal
tespiti uygulamigti. 1911'de Destot "pilon" (gekic)
terimini kullanmigti. 1950'de Bonin talusun bu
bolgede yaptigi metafizyel impaksiyona bagl olarak
plafond (tavan) terimini kullanmistir®. 1970'li yillar-
da da Ruoff ve Snider tibia distalinin bu potansiyel
kompleks kiriklarini tariflemek icin patlama kirigi
terimini kullanrmuglardir."*

Pilon kiriklari, yiiksekten diismeler, motorlu arag
yaralanmalar ve endustriyel kazalar gibi genellikle
yiksek enerjili travmalar neticesinde ortaya cikar.
Yiksek enerjili travmalarla olan pilon kiriklarinda
coklu metafizyel fragmanlar vardir, bu fragmanlar
genelde eklem yuzu ile iliskilidir ve deplasedir.

Bu tip kiriklarin tedavisinde temel amaclar; acik
rediksiyon ile eklem ytizeyinin tekrar olusturulmasi,
saglam tespit ve bu saglam tespit sayesinde erken
harekete baglamaktir®®. Bazen kingin cok parcal
olmasi durumunda bu séylenenlerin tim miumkin
olmamaktadir.

Kingin Olus Mekanizmasi

Spongioz kemik aksiyel yiiklenme veya germe
kuvvetleri ile kirilhir. Bu iki kuvvetin birlikte oldugu
durumlarda, eklem ylizeyinde kompresyon kiridi ve
metafizyel bélgede ayrilmig instabil kirik ortaya cikar.

Kompresyon tipi kiriklar siklikla ylksekten
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disme sonrasi ortaya c¢ikar. Ayak sabitken 6ne
dogru disme veya kayak kazalar sonucunda germe
tipi kiriklar, trafik kazalan ile de kombine kiriklar
olusmaktadir?.

Aksiyel kompresyon kirtklart

Eklem ylzeyinde siddetli kompresyon, eklem
ylzeyinin ezilmesine ve siddetli parcalanmasina
neden olur. Bazen parcalanma o kadar siddetli olur
ki, eklem yizeyini anatomik olarak tekrar olustur-
mak mimkuin olmayabilir. Travma anindaki kikirdak
hasari ve eklem ylziiniin anatomik olarak olusturul-
mamas! nedeniyle, hangi tur tedavi yapilirsa yapil-

sin, bu hastalarda erken osteoartrit olusumu kaginil-
Kompresyon

maz olmaktadir.
tipi yiklenme

presy on ile olugan kirik
sekli

Sekil 1:

Ko

Metafizde kompresyonla birlikte rotasyonel
kuvvetler, metafizin siddetli ezilmesine ve sonucta
kabul edilemez bir aks degisimine neden olur. Bu
duzeltilmedigi takdirde distal eklem ylzeyine binen
kuvvetlerin uygunsuz dagilimi sonucu artan stres
zaman i¢inde kikirdak hasarina yol acar.

Makaslama -Gerilme tipi (shear-tension)

kuriklar

Sadece makaslama-gerilme kuvvetleri ile olusan
ve aksiyel yiklenme olmayan kiriklarda eklem
ylzeyi zedelenmeyebilir. Dlstik enerjili travmalar ile
olusan bu kirklarin 6zelligi kirik hattidir. Eklem
yuzeyinde minimal ya da hi¢ kayma yoktur. Bazen
ekleme uzanan ince catlaklar olabili. Bu nedenle
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uzun dénemde bu kiriklarin prognozu kompresyon
tipi kirklara gore daha iyidir.

Bu tip kiriklar metafizde yumusak dokulardaki
hasar nedeniyle instabildir. Konservatif tedavi yapila-
caksa uzun dénem immobilizasyonda yarar vardir.

[l

Makaslama
kuvveti i i

Kombine yaralanmalar
Her iki kuvvetin bilesimi ile kirik olusur.
Genellikle yiksek enerijili travmalarla meydana gelir.

Sekil 2: Makaslama-
gerilme tipi ylklenme
ile olusan kirik sekli

Kompresyon -
Sonug vektoru

AN

e

Degerlendirme

Aksiyel yiklenme nedeniyle ortaya ¢ikan bu tip
kiriklarda eslik eden yaralanmalarin varligi nedeniyle
hastanin genel degerlendirilmesinin iyi yapilmasi
gerekir. Bu tip kiriklara kalkaneus, tibia plato, pelvis,
asetabulum ve vertebra kiriklan eslik edebilir.

Damar sinir yaralanmasinin varligi dikkatle
arastirlmali ve kompartman sendromunu agisindan
yakin takip uygulanmalidir. Zaman icinde artan
6deme bagh ortaya cikabilecek kompartman
sendromu igin yakin klinik izlem ve gerektiginde seri
kompartman sendromu basinclan olctimleri yapil-
malidir.®*

Pilon kiriklan genellikle yiiksek enerijili travmalar-
la oldugu igin ciddi yumusak doku hasari mevcut-
tur. Yumusak doku yaralanmasinin miktar ile iligkili

Makaslama

Sekil 3: Hem aksiyel hem de
makaslama-gerilme tip yiiklenmeler
ile olusan kirik sekli.
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olarak ©6nemli komplikasyonlar gelisebilir. Asir
6dem ciltte billerin olusumuna neden olur. Kink
Uzerinde olan bul iki tip olabilir ve bu cilt yaralan-
masinin tipine gore degisir. Bull agik renkli bir swi ile
doluysa yuzeyel hasari gosterir, eder kan ile doluysa
tam kat dermal hasari gosterir“”. Biller saglam
birakilmali ve steril olarak kapatimalidir. Bullerin
mevcut oldugu durumda cerrahi ertelenmeli ve cilt
iyilesmesini takiben 7-14 gun icinde yapilmaldir.
Tibia distalinde siddetli yumusak doku yaralan-
malarinin iyilesmesi aylar suirebilir. Venoz donus yet-
mezligine bagl kronik 6dem ve staz Ulserleri ortaya
cikabilir, cilt nekrozu gelisebilir. Ozellikle kétii plan-
lanmis bir cerrahi kesinin yapilmasi ile ciddi sorun-
lar ortaya cikar. Bu tip kiriklarda yumusak dokularin
cok dikkatli ve atravmatik olarak ele alinmasi cok
onemlidir. Agik yaralar ve cilt defektinin damarh kas
greftleri ile kapatilmasi, enfeksiyon ve amputasyon
oranlarini azaltir.®

Kingin 6zelliklerinin belirlenmesinde uygun
radyolojik degerlendirme cok 6nemlidir. On-arka ve
yan ayak bilegi grafilerine ek olarak mortis grafisi de
mutlaka cekilmelidir. Sadece 6n-arka grafi ile kink
parcalarinin ve eklem cizgisinin degerlendirilmesi
hatall olur. Yan ve oblik grafiler, kingin tipinin ve
eklem cizgisinin degerlendiriimesinde yardimcidir*
” Fibulanin proksimalinde de kirik olabilecegi gibi,
tibia proksimaline uzanan kirik hatlarini gérebilmek
icin tibia diz eklemine kadar goéruntilenmelidir.
Ameliyat 6ncesi planlamada, saglam ayak bilegi
sablon olarak kullanilabilir, bunun icin saglam
tarafin iki yoénli grafisini c¢ekmek gerekir®.
Bilgisayarli tomografi kingin daha iyi anlagilmasin-
da, eklem ici parca sayisinin belirlenmesinde, kingin
kayma miktarinin tespitinde, ve varsa eklem kikir-
daginin ezilmesinin saptanmasinda yardimci olur“?.

Pilon kiriklarinda uygulanacak tedavi ve secilen
tedaviye 6zgl komplikasyonlarin, kirngin olustur-
dugundan daha buiyik problem olusturabilecegi
unutulmamalidir. Segilen tedavi ne olursa olsun
pilon kinginin 6zelligi nedeniyle iyi sonug elde edile-
meyebilir.

Siniflandirma

Riedi-Allgéwer siniflandirmast.

ideal kink siniflandirma semasi tedavi eden
hekimler arasindaki iletisimi gelistirir, yaralanmanin
prognozu hakkinda éngéri saglar ve tedaviye yol
gosterir. 30 y1l 6nce Riedi ve Allgéwer ginimizde
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de hala yaygin bir sekilde kullamilan bir siniflama
sunmuslardi.® Bu kirik siniflama sistemi, eklemi
iceren kingin deplasman miktarina dayanarak kirigi
3 tipe ayrir.

Tip I: EkKlemde deplasman yok, basit kirk

Tip IlI: Eklemde deplasman var, eklemde
parcalanma yok

Tip Illl: Eklemde deplasman var, eklemde

parcalanma var.

oh

Tip II

Tip II

Sekil 4: Ruedi-Allgéwer siniflandirmasi.

AO/OTA siniflandirmast

AO/OTA uzun kemik kiriklan igin kapsaml bir
siniflama gelistirmis ve yayinlamistir.® Bu siniflama
semasi metafizyel ve epifizyel kiriklar 3 gruba ayir-
mustir. Tip A kiriklar ekstra-artiktler kiriklardir. Al
basittir, A2 parcali, A3 ciddi parcaldir. Tip B eklem
yuziinin sadece bir parcasini (distal kolonun bir
parcasini ) iceren kiriklardir. B1 basit split kiriklar, B2
split depresyon kiriklari, B3 ¢ok parcali depresyon
kiriklar1 (posterior malleoler fragmani ve koronal
planda kirk cizgisini igerir). Tip C yilksek enerijili
travma ile hem metafizi hem de eklem yizeyini
iceren kinktir. C1 basit metafizyel, basit eklem yiizti
king,, C2 parcali metafizyel, basit eklem yuzi, C3
eklem yizi ve metafizin gok parcali kingi sek-
lindedir.

Tedavi Prensipleri

Williams 1967, Ruoff-Snider ise 1971'de bu
kiriklarin anatomik olarak rediikte edilmesi gerek-
tigini belirtmisler ancak cerrahi tedavinin yol agtigi
komplikasyonlar nedeni ile sadece fibulaya tespit ve
kalkaneustan iskelet traksiyonu énermislerdir.”

Riedi ve Allgéwer 1969'da bu kiriklarin
tedavisinde uygulanacak prensipleri ortaya koy-
muslardir. Bu prensipler; ilk olarak fibulanin redik-
siyonu ve tespiti, ikinci olarak tibia eklem yiizeyinin
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Sekil 5: AO/OTA siniflandirmasi

rekonstriiksiyonu ve metafizin agik rediksiyonu,
Uglinct olarak, metafizdeki defektlerin greft ile
doldurulmasi, son olarak ta tibianin plak ile tespi-
tidir®. Bu prensiplerle tedavi ettikleri 84 hastada %
74 iyi sonug bildirerek, literatirde acik rediiksiyon
ve internal tespiti takiben erken mobilizasyonla iyi
sonug alinabilecegini ilk ortaya koyan yayin olma
ozelligini kazanmislardir. Bu yayinin en zayif noktasi
hastalarin ¢ogunun disuk enerjili kayak yaralan-
malari olmasidir. Nitekim aym ekibin ¢ogunlugu
yiksek enerjili yaralanma (trafik kazasi) olan ikinci
serilerinde, ayni basariy1 elde edemedikleri ve ancak
% 69 iyi sonug elde ettikleri goralmustar."”

Kirgin olus mekanizmasi ile sonug arasindaki
iliskiyi Kellam ve Wadell 1979'da ortaya koymustur.
Gerilme-makaslama tipi kiriklarda %84, kompresy-
on tipinde ise %53 iyi sonug bildirmisglerdir ve cer-
rahi ile elde edilen sonuclann tecriibeli ellerde kon-
servatif tedaviye tistin oldugunu géstermislerdir."”

Teorik olarak viicudun yik tasiyan eklemlerinde
kaymis bir eklem ici kirikta anatomik rediksiyon,
stabil internal tespit ve erken hareketle iyi sonug
alnabilir®>®. Cok parcah kirik, osteoporoz, yumusak
doku hasarinin fazla olmasi, agik kirik varligi ve cer-
rahin tecriibesiz olmasi sonuclarin kot olmasinin
nedenleridir®. Bu nedenle, hastanin beklentilerinin,
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yumusak dokularin durumunun ve radyolojik bulgu-
larin iyi degerlendirilmesi gereklidir. Kot bir planla-
ma ameliyatta surprizle karsilasilmasina neden olur.
Geng hastalarda kirik tespitinde materyalin tutun-
abilecegi saglam kemik genelde bulunabilmekte,
ancak osteoporotik ve yagh hastalarda diisiik kemik
kalitesi nedeniyle tespit sikintisi yasanabilmektedir.
Hastanin durumu hakkinda bilgilendirilmesi ve eger
primer artrodez yapilacaksa izin alinmasi sarttir.

Fibulanin saglam oldugu kiriklarda, siddetli bir
varus kompresyon kuvveti ile tibio-talar eklemin
medial eklem ylzeyi ezilmis ve laterali saglam
kalmustir. Fibula kiriksa, eklem lateralinde de siddetli
bir hasar var demektir. Metafizer parcalanma var-
liginda, eklem ylzeyine uzanan tek kirik hatti var
veya kirk yok ise prognoz iyidir®®. Ancak, metafiz
saglam olmasina ragmen eklem ici bircok kirnk
parcasi varsa prognoz koétudur.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, ayrilmamis kiriklar veya cer-
rahi tedavinin yapilmasina izin vermeyecek lokal
veya sistemik sorunlann varliginda uygulanabilir.
Ekstremite diziliminin alg1 icinde saglandigi, stabil
kiriklar 4-6 haftalik algi uygulamasi ile tedavi
edilebili. AO smniflamasina gére 2 mm'den az
deplase A1, B1 ve C1 kiriklarda alc1 tedavisi uygu-
lanabilir. Kirik rediiksiyonu konusunda stiphe varsa,
bilgisayarh tomografi ile parcalarin deplasmani
degerlendirilmelidir."

iskelet traksiyonu, uzun siireli hospitalizasyon ve
yataga bagimlihk gerektirdigi icin definitif tedavi icin
uygun degildir. Ancak, AO B3, C2 ve C3 kiriklarda,
tibianin diziliminin basit bir atel icinde korunmasi
zor oldugdu igin, cerrahi tedaviden 6nce yumusak
doku iyilesmesine izin vermek igin 7-14 giin iskelet
traksiyonu ile takip edildikten sonra definitif tedavi
yapilabilir."®

Cerrahi Tedavi

Tibia pilon kiriklarina cerrahi tedavi endikasyon-

lar;

e Eklem ylzini iceren fragmanin 2 mm'den
daha fazla kaymasi,

¢ Kirk nedeni ile olusan eklem instabilitesi,

e Herhangi bir planda 10 dereceden daha fazla
acllanma yapacak ekstremite dizilim bozuk-
lugu,

o Acik kirik varlig,
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e Damar tamiri gerektiren kirnklardir®>'>',

Erken hareket, yapilan ameliyatin sonucu iyi
yonde etkiler, eklem kikirdaginin beslenmesine, cer-
rahi yaranin iyilesmesine ve baglarin iyilesmesine
izin verir. Erken hareket minimal artrofibrozise, min-
imal kas atrofisine sebep olur ve bircok olguda
eksternal tespit ve algl ihtiyacini gereksiz kilar.

Acik rediiksiyon ve internal tespit sonrasi olusa-
bilecek yumusak doku komplikasyonlarini azalt-
manin tek yolu cerrahi zamanin iyi ayarlamaktir.
Uygunsuz zamanlama yumusak doku hasarinin
miktarini ve uzun dénem komplikasyonlarini
artirr®.

Yumusak doku ortiist izin veriyorsa erken cer-
rahi tedavi yapilabilir. Ancak, cilt ve yumusak doku-
larda bl ve 6dem gelismisse erken cerrahi uygulan-
mamall ve 7-14 gin beklendikten sonra 6dem aza-
Iinca cerrahi uygulanmaldir. Bu slre travmatize
olan dokularin dolasiminin dizelmesine izin
verir4',

Distal tibia kirikh hastalann tedavisinde hizh
iskelet stabilizasyonu 6nemlidir. Sedasyonla redik-
siyon yapilip agllanmalar dizeltilmeli, eklem sub-
lukse ise redikte edilmeli ve bol pamuklu atel ile
desteklenmelidir. Gerekirse hastanin hastaneye
kabul giiniinde kalkaneusa iskelet traksiyonu veya
kalkaneus tibia arasina trianguler eksternal fik-
satorun yerlestirilmesi ile hizh stabilizasyon yapilir.

= N

Sekil 6: Triangiiler fiksatoriin makette uygulanmasi.

Eksternal fiksator uygulamasi yumusak doku
iyilesmesini hizlandirir ve ekstremite uzunlugunun
korunmasina yardim eder'®. Bu kiriklarin algi ile
tedavisi iki Gnemli nedenden dolay1 6nerilmemekte-
dir. Oncelikle ekstremitenin alci icinde normal uzun-
luguna cekilip o pozisyonda tutulmasi ¢ok zordur.
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ikincisi ise algnin eklem hareketlerine izin ver-
memesi ve bunun da eklemle ilgili komplikasyon-
lara yol agmasidir.

Bu kiriklarin tedavisinde asagidaki yontemlerden
birisi segilebilir:

¢ Kilasik acik rediksiyon ve internal tespit

o Hibrid eksternal fiksator

o Perkutan plaklama, eksternal fiksator

o Eksternal fiksator ve sinirh internal tespit

o Gegici eksternal tespit ve bunu izleyen acik

rediksiyon ve internal tespit

AO B1, B2 ve C1 kiriklar, agik rediksiyon ve
internal tespit icin ideal kiriklardi. B3, C2 ve C3
kiriklar yiiksek enerjili yaralanmalar oldugu igin
yumusak doku komplikasyonu gelisme riski cok
yuksektir. Bu kiriklarda asamal internal tespit veya
eksternal fiksatorlerin kullanimi tercih edilebilir.

Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Metafizer parcalanmasi olmayan uzun oblik kirik-
lar, sadece perkutan kantle vida ve alq1 destegi ile
tedavi edilebilir. Perkutan rediksiyonun sagla-
nabildigi bu durumlarda, yumusak doku disseksi-
yonunun morbiditesinden kaginilmig olur. Sonuglar,
dusik enerjili yaralanmalar oldugu igin ¢ok iyidir."”

Cilt kesisi dikkatli bir sekilde planlanmahdir. En
uygun kesi tibia anteriorunun 5 mm kadar lateralin-
den, tibialis anterior tendonunun medialinden gege-
cek sekilde medial malleol distaline anteriordan
giden kesidir. Bu kesi, laserasyon ve travmatize cilt
dikkate alinarak degistirilebilir. Fibulaya ulagsmak
icin kullanilan lateral kesi ile anterior kesi arasindaki
cilt kdprisiinin en az 7.5 cm olmasi 6nemlidir. Bu
nedenle gerekirse fibula Gizerindeki kesi daha poste-
riora kaydirilabilir. Cilt dikkatli bir sekilde korun-
madigi taktirde nekroz gelisebilir, tibia Uzerinden
kaldirilan flep periosta kadar tek kat halinde kaldiril-
mahdir. Eger cilt alti dokulara girilirse nekroz riski
artar. Cilt kesileri mimkinse yerlestiriimesi plan-
lanan implantlatin hemen tizerinde olmamali, diisuik
profilli implantlar ve 3,5-4,0 mm vidalar tercih
edilmelidir.

Fibula saglamsa ayak bilegi mortis ve lateralinin
stabilitesinin bozulmadigi kabul edilir. Bu hastalar-
da, tibia kingi cok parcali ve eklem ytizeyi impakte
olmus olabilir.

Fibulaya bagl iri bir fragman eklem rekonstriik-
siyonu igin mihenk tasi olur. Eklem yiizeyi genisge
acilmamali, kemikler mimkiin oldugunca yumusak
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Sekil 7:

| Ameliyat son-
rasi yara yeri
problemi
olusan bir olgu.

Sekil 8a,b: 44
yasinda erkek
hasta,
yuksekten
disme ile
olusan kingin
a: ameliyat
oncesi ve

b: sonrasi
grafileri.
Ameliyat ile
anatomik
rediksiyon
saglanmasina
ragmen eklem
yuzeyinde
kikirdak
impaksiyonu
izlenmekte.
doku ve periosttan ayrilmamalidir. Reduksiyon ve
greftlemeyi takiben medialden plak ile destek (but-
tress) etkisi saglanmalidir.

Fibula kiriksa, rekonstriiksiyonda ilk olarak fibu-
lanin tespiti, ikinci olarak tibia eklem yiizeyinin
rekonstriksiyonu ve metafize agik rediksiyon,
sonra metafizdeki bosluklarin greft ile doldurulmasi,
son olarak da medial veya anterior plak ile tespit
yapilmalidir®.

Fibula rekonstriiksiyonu standart olarak AO
teknikleri uygulanarak yapilabilecegi gibi transvers
kiriklarda kalin K-telleriyle intrameduller tespit de
yapilabilir. Fibulanin orijinal uzunlugu korunmaya
cahsilmalidir. Malleoler kiriklarin aksine pilon kirik-
larinda fibulanin rotasyonel stabilitesi, tibial rotas-
yonel stabiliteye katkida bulunmaz. Tibianin rotas-
yonel stabilitesi, tibiaya uygulanan tespit ile saglan-

maldir.
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Sekil 9a,b,c: 32 yasinda bayan hasta, yiiksek enerjili travma sonucu
olusan pilon kingi; a: Ameliyat &ncesi grafi; b: Ameliyat 6ncesi bilgisayarl
tomografiler; c¢: Medialden tibiaya yonca yaprag: plak, lateralden fibulaya
semitubuler plak uygulanmig hastanin ameliyat sonrasi grafileri.

Tibia eklem ylizinin rekonstriksiyonunda kilit
parca, fibulaya bagh olan lateral parcadir. Anatomik
olarak fibulaya bagh olan bu parca mihenk tasidir ve
diger buyuk parcalar bu parcanin pozisyonu dikkate
alinarak K-telleri ile tutturulur. Eger parcalar
blyiikse rediiksiyon kolay olur. Eklem yuzeyinde
anatomik rediiksiyona calisiimaldi. Eger varsa
metafizdeki bosluklar greft ile doldurulmalidir.
Parcalarin pozisyonuna gore anterior veya mediale
destek (buttress) plagi uygulanir. Mediale T- plak,
clover leaf plate (yonca yapragi plak), LC-DCP
(Limited Contact-Dynamic Compression Plate),
LCP-distal tibial plag (Locking Compression Plate)
kullanilabili. Yonca yapragi plak, parcalarin cok
sayida oldugu ve tespit icin cok sayida vidaya ihtiyag
duyulan kiriklarda uygulanmahdir. LCP distal tibial
plaginin proksimal tibia cisimine uyan bolgedeki
vidalan paraleldir, distalde ise kemikten ayrnlmasini
engellemek igin vidalar konverjan yerlestirilir. Eger
bir plak ile yeterli tespit saglanamiyorsa ikinci bir
plak anteriordan yerlestirilebilir®*'®.
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Sekil 10a,b:
Yiksekten diisme
sonucu olugan pilon
kirigy;

a: Ameliyat 6ncesi
grafiler; b: Ameliyat
sonrast grafileri, has-
taya medialden yonca
yapragd ve lateralden
semitubiler plak uygu-
lanmus.

Sekil 11: Yuksek
enerji ile olusmus
bir kingin ameliyat
oncesi ve sonrasl
grafileri.
Medialden LC-
DCP plak, later-
alden semi tubduler
plak uygulanmus.

Dokular kapatiimadan 6nce aspiratif dren yer-
lestirilmeli, derin dokular emilebilir suttrler ve cilt
naylon sutrler ile kapatimaldir. Cilt nekrozundan
kaginmak igin yaranin lateral kenari boyunca yer-
lestirilen Donati dikisinin Allgéwer modifikasyonu
tercih edilmelidir.

Asamali internal tespit

Yuksek enerjili yaralanmalarda, yumusak doku
komplikasyonlarini énlemek icin asamali internal
tespit yapilabili. Once fibula uzunlugu saglanir ve
plak ile tespit edilir. Bu sirada mediale yerlestirilen
eksternal fiksator ile pargalarin uygun dizilimi
saglanir ve yumusak doku iyilesmesi beklenir.
Yumusak doku iyilesmesinin ardindan, ikinci bir cer-
rahi ile tibianin internal tespiti yapilir. Sirkin ve ark.,
bu yéntemi uyguladiklan 30 kapali ve 17 agik kirigin
hepsinde kaynama elde etmis ve 3 olguda

2005 e Cilt: 4 Say1: 3-4



osteomiyelit gelistiginden  bahsetmislerdir."?
Dickson ve ark., 37 ylksek enerjili pilon kirnginda
asamall tedavi uygulamis ve %81 oraninda basaril
klinik sonug rapor etmislerdir. Bu seride enfeksiyon
%8 oraninda gorilmis, %8 sekonder artrodez
gerekmis ve 1 olgu amputasyon ile sonuclan-
mistir.®” Bir bagka calismada Blauth ve ark., cogun-
lugu AO tip C olan 51 hastay1 erken ve asamal cer-
rahi yoninden karsilastirmis, ve asamali cerrahi
yapilan olgularin klinik sonuglarinin daha iyi, komp-
likasyon oranlarinin daha dustk oldugunu bul-
muslardir.®?

Hibrid Eksternal Fiksator

Yumusak doku diseksiyonunu en aza indirmek
ve cilt altinda buyik implantlardan kaginmak
amaciyla, son zamanlarda hibrid eksternal fiksator-
ler, pilon kiriklarinin tedavisinde uygulanmaya
baglanmistir. Fiksator proksimalde Schanz civileri ile
mono-lateral olarak uygulanirken, distalde sirkiler
komponeti ile kirik tespiti yapilir.

Hibrid eksternal fiksatér metafizyel parcalanmasi
olup, ligamentotaksis ile rediksiyonun yeterince
saglanabildigi kiriklarda endikedir.*** Yeterli rediik-
siyonun saglanamadigi olgularda, eksternal fik-
satore ilave olarak skopi kontroliinde perkiitan
kanulli vidalar yerlestirilebilir veya mini insizyonla
eklem yuzeyi daha anatomik pozisyona getirildikten
sonra sirkuiler fiksatoriin telleri yerlestirilebilir. Ozel-
likle yumusak doku baglantisi olmayan serbest
metafizer parcalar, ligamentotaksis ile redikte
edilemedikleri zaman ek tespit gerektirirler.
Kontamine acik kiriklar, hibrid fiksatérin kullanimi
icin uygun bir endikasyon olustururlar. Hibrid fik-
satorler U¢ sekilde uygulanabilir?:

1. Ayak bilegini icine almayan tespit

2. Ayak bilegi eklemini de icine alan rijid
tespit?

3. Ayak bilegi eklemini de igeren ancak,
mentese yerlestirilerek ayak bilegine bir mik-
tar hareketin verildigi tespit.®?”

Ayak bilegini de fikastoriin igine almanin en
onemli avantaji ligamentotaksis etkisi ile rediiksiyo-
na yardimcl olunmasi ve ayakta ekin gelisme egili-
minin 6nlemesidir. Buna karsin arka ayakta sertlik
olusmasi yontemin dezavantajidir. Bone ve ark"?,
ayak bilegini de igine alan fiksator uyguladiklar 20
hastanin hepsinde kaynama elde etmisler (3 olguda
sekonder kemik grefti ile), ayak bilegi hareketlerinin
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uzun suren immobilzasyona ragmen 15 olguda c¢ok
iyi oldugunu bulmuslardir."® Kapukaya ve ark., ayak
bilegini de icine alan llizarov tipi sirkiiler eksternal
fiksatorle tedavi ettikleri 14 olgunun 10'unda
anatomik rediksiyon elde etmisler, ancak 48 ayhk
izlemde, olgularin hepsinde degisen derecelerde
radyolojik artroz bulgusu saptamiglardir.®®

Menteseli fiksatorler, bir miktar ayak bilegi
hareketine izin verir. Mentese aksinin tam ayak bilegi
ekseninden gecmemesi ve hareketin rediiksiyona
olumsuz etkileri konusundaki endiseler yersiz gik-
miustir.®® Marsh ve ark,”® menteseli hibrid eksternal
fiksator uyguladiklan 49 kirigin 48'inde ortalama 19
haftada kaynama saglamislar, bir olguda sekonder
kemik greftlemesi ihtiyaci, 8 olguda civi dibi sorun-
lan saptamislardir. Higbir olguda derin enfeksiyon
goérmemislerdir.

Hibrid eksternal fiksator ile saglanan stabilite
erken harekete izin vermek icin yeterlidir ve genis
insizyonlar ile ilgili komplikasyonlar1 engeller. Fibula
kingmin eslik ettigi kiriklarda, fibulaya plak uygula-
masinin derekliligi  hala tartismahdir. Williams ve
ark., fibula kinginin eglik ettigi 53 pilon kirikli hastay
eksternal fiksator ile tedavi etmislerdir. 22 hastaya
fibulaya plak tespiti uygulams, digerlerine uygula-
mamuslardir. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulmamuslardir. Yazarlar parcali bir
tibia kinginin varliginda fibulanin plaklanmasinin,
tibia kirik parcalarinin birbiriyle temasini engelleyip
iyilesmeyi geciktirebilecegi fikrini ©6ne sur-
musglerdir®.

Sekil 12: Hibrid
fiksatorin makette
uygulamasi.
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Minimal Invaziv Perkutan Plak
Osteosentezi

Minimal invaziv perkutan plak osteosentezi
(Minimally invasive percutaneous plate osteosynthe-
sis - MIPPO), pilon kiriklarinda geleneksel tedavi
yontemlerinin getirdigi yumusak doku komplikas-
yonlarina bir ¢éziim amaciyla gelistirilmistir. MiPPO,
kink parcalarinin dolagimina zarar vermemek ve
yumusak doku hasarini azaltmak igin avantajhidir®.
MIPPO ile yapilan kadavra calismalarinda, perforan
arterler ve besleyici arterlerin normal plakla
osteosenteze gore daha az zarar gérdugu gosteril-
mistir.®® Biyolojik olarak Gstiin olan bu plaklama ile
kaynama oranlar daha ytiksek olabilmekte ve kom-
plikasyon oranlan azalmaktadir.®>*" M|PPO
endikasyonlary; intrameduller civi ile tespit icin asin
distalde yer alan stabil olmayan metafizyel / diafizyel
kiriklar, 6nemli yumusak doku hasar ile iliskili olan
disuk enerjili kiriklar, eklem rekonstriitksiyonuna,
perkiitan plaklamaya ve yeterli yumusak doku kapa-
masina izin veren kiriklar, acik distal tibia kirik-
landir®.

MIPPO'nun basamaklar asagidaki gibidir:

1. Once fibula plaklanmasi ve eksternal fiksas-
yon ile 7-14 gun sireyle yumusak doku hasarinin
iyilesmesinin beklenmesi.

2. Yumusak doku iyilesmesi saglandiktan sonra,
sinirh artrotomi ile kaymis eklem yiiziinin rediksi-
yon ve tespiti.

3. Perkiitan plak osteosentezi ile distal eklem
boéliminin tibial diafize tespiti.

Tedavinin ilk asamasi, kalkaneus ve tibiadan tri-
anguler eksternal fiksatoriin yerlestirilmesi ile erken
stabilizasyonu icerir. Fiksator uygulamasi ile birlikte
fibulanin plaklanmasi tibial rediiksiyonun stabilizas-
yonunun artirilmasi, tibial dizilimin daha basarh
saglanabilmesi ve uzunluk kaybinin énlenebilmesi
icin 6nem tasir. Fibulanin rediiksiyonu ile antero-lat-
eral distal tibia fragmaninin (Chaput fragmani) ve
posterior malleol fragmaninin (Wagstaffe fragmani)
reduksiyonlarn da kolaylasir. Eger tedavinin erken
doéneminde yeterli stabilitede ve iyi dizilimde bir
ekstremite elde edilebilirse, yumusak dokularin
iyilesebilmesi icin istenilen zaman kazanilabilmis ve
gerekli ortam saglanabilmis olur. Definitif tedavi,
akut faz gecip, yumusak doku 6demi ¢oziiliinceye
kadar geciktirilmelidir. Bu sure tipik olarak yaralan-
madan 7- 14 gun sonradir®.

Hasta supin pozisyonda ve x-1sin1 gegirebilen bir
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ameliyat masasina alinmalidir. Her iki ekstremitenin
de steril olarak ortilmesi diziim ve uzunlugun
karsilastirilabilmesinde yardimci olabilir. Cerrahi
sirasinda ayni ya da kars taraf iliak kanat greftleme
icin hazirlanir. Allogreft ya da kemik dokusu yerine
gegebilecek materyaller de bosluk doldurmak igin
kullanilabilir ilk olarak tibia eklem yiiziindeki
parcalar, ya perkutan teknikle ve floroskopi kon-
trolinde, ya da mini insizyonlar kullanarak rediikte
edilir. Eklem yUzU reduksiyonu saglandiktan sonra
2,7 ya da 3,5mm vidalarla tespit yapilir. Metafiz
defektini koprilemek ve eklem parcasini diyafize
tespit etmek amaci ile sinirh bir kesi ile subkutan
plak yerlestirili. MIPPO icin DCP, LC-DCP, LCP, 1/3
tabuler plak, 3,5 mm rekonstriiksiyon plagi ya da
yonca plaklar kullanilmistir.®>* Distal tibiada MIPPO
tekniginde basarili olunabilmesi igin digiuk profilli
plaklar segilmeli ve plak 6zellikle de distal tibianin
torsiyonuna uygun sekilde (ameliyattan o©nce)
biikilerek sekillendiriimelidir. Bu amacla diger tibia
ya da sawbone sablon olarak kullanilabilir.®”
Synthes® tarafindan Uretilmis olan LCP-Distal Tibia
plagi bu amacla 6nceden sekillendirilmis ve distal
kismi yumusak doku sorunlarini azaltabilmek igin
inceltilmistir.(Sekil 13.) Plak yerlestirilmesi igin
kingin distal ve proksimalinde tibianin antero-medi-
alinden 3cm’lik kesiler yapilir ve aradaki yumusak
doku kopriusu saglam kalacak sekilde uzun klem-
pler ile ve kunt diseksiyonla cilt altindan bir tiinel
olusturulur. Plak bu tinelden yerlestirilir ve
floroskopi kontrolinde ve sadece vida deligi
Uizerinden acilan mini insizyonlar ile vidalar yerlestir-
ilir Kink hattimi kopruleyebilmek amaciyla yeterli
uzunlukta plak secilmelidir. Onemli noktalardan biri
kingin proksimal ve distalinde en az 2 ya da 3 adet
bikortikal vida yerlestirilebilmesidir.®*** Yeni Kkilitli

Sekil 13: AO LCP-Distal tibia plag: (Sekil ve illustrasyonlar Synthes'in izni
ile basilmustir. Telif hakki Synthes®, Isvigre'ye aittir).
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Sekil 14a,b,c: Yiiksek enerjli bir yaralanma ile olusmus kirnkta MiPPO uygulamasi, a: Ameliyat 6ncesi grafiler; b: Cilt 6rtiisti bozulmadan tibia plaginin
perkutan yerlestirilmesi; c: Ameliyat sonrasi 3. yil grafileri (Dr. G. Okgu’'nun. argivinden)

plak-vida sistemlerinde ise tam olarak kag adet vida
yerlestiriimesi gerektigi tam olarak belirlenebilmis
degildir.Pallister ve lorwerth, kinga yakin sahada 1
ya da 2'ser adet bikortikal kilitli vida ve ek olarak bir
ya da 2 unikortikal vida uygulanmasinin yeterli ola-
bilecegini belirtmislerdir.®”

Ameliyat sonrasi, ayak bilegi nétralde bol
pamuklu atel yapilip elevasyon uygulanir. Drenler
24- 48 saat icinde cikarnlmalidir. Eger stabilizasyon
yeterli ise 2. ginde bacak algi disina cikartip
harekete  baglanir.  Ekinus  deformitesinin
gelismemesi icin hasta egzersiz yapmadigi zaman
ayak bilegini 90 derecede sabitleyen atelde tutul-
malidir. Hasta taburcu edilirken parmak ucuna bas-
masina izin verilmelidir.®*

Yara yeri ameliyat sonrasi 6- 8 guin izlenmelidir.
Dikisler yara yeri tamamen iyilestikten sonra, yak-
lasik olarak 2-3. haftada alinmalidir. Eger yara kom-
plikasyonsuz iyilesmisse yiirime botu yapilir ve ayak
bileginin aktif hareket etmesine izin verilir. Parsiyel
yiklenmeye ameliyat sonrasi 4-6. haftalarda basla-
nabilir. Bu sirada, patellar tendon ytiklenmeli bir
ortez ya da yluriime botu ilave tespit saglar.®* 12-14
haftada iyilesme tamamlanmigsa ylrime botu
cikarilir ve tam yiiklenmeye izin verilir.

MIPPO Sonuclar:

Helfet ve ark., 2 basamakli tedavi ile MiPPO
uyguladiklart 17 pilon kiriklh hastayr deger-
lendirmislerdir. Tim olgularda ortalama 14.1 hafta-
da kaynama elde etmisler; sadece 2 olguda lokal
yara bakimi ile iyilesen yiizeyel yara yeri enfeksiyonu
ile karsilagsmiglardir.®

Oh ve ark., distal tibia metafiz kirigi olan 21 has-
tayr (sadece 4 kirikta eklem icine uzamim mevcut)
4.5 mm LC-DC plak kullanarak MIPPO yoéntemi ile
tedavi etmislerdir. Ortalama 15.2 haftada tim kirik-
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lar iyilesmis ve 1 hastadaki 10° i¢ rotasyon defor-
mitesi hari¢ tim hastalarda basarili sonug elde
edilebilmistir.®”

Ghera ve ark., eklem ici uzamim gosteren distal
tibia kiriklarinda 2 basamaklh tedavi ve tibiaya
MIPPO uygulamasi ile 18 hastayl tedavi etmis ve
ortalama 16 haftada tim olgularda kaynama
saglayabilmislerdir. Olgularin hi¢ birinde ciddi
enfeksiyon gorilmemistir.®®

Patterson ve Cole da iki asamal yontemle tedavi
ettikleri 21 pilon kirikli hastada %77 basarili sonuca
ulasmistir. %9 oraninda artrodez gerekirken, hicbir
olguda derin doku enfeksiyonuna rastlan-
mamistir.®®

Primer Artrodez

Ayak bilegi ekleminin rekonstrikte edilemeyecek
derecede hasarlandigi, ciddi kikirdak kaydi olan
penetran yaralanmalarda primer artrodez bir tedavi
secenegidir. Ancak, literatirde, klinik sonucun rad-
yolojik sonug ve anatomik rediksiyonla korele
olmadigi konusunda fikir birligi vardir®”. Rediiksiyon
ve dizilimi ¢ok iyi saglanamamis olgularda bile
sekonder artrodez ihtiyaci beklenenin ¢ok altindadir.
Bu nedenle cerrah, cok parcali B3 ve C3 kiriklarda
bile 6nce rekonstriksiyon denemelidir’®. Hastanin
yakinmalar1 dogrultusunda sekonder artrodez her
zaman yaplilabilir. Primer artrodez uygulanacaksa
eksternal fiksasyon en sik kullanlan ydntemdir.
Siklikla birlikte yumusak doku ortiistiniin devam-
lihginin saglandig flep girisimleri gerekli olur.

Pilon Kiriklarinin Komplikasyonlari

Acik rediksiyon ve internal tespit yapilan tibia
pilon kiriklarinda gesitli komplikasyonlarin gérilme
insidanst %10 ile %55 arasinda degisir®*"?. Sik
gorulen komplikasyonlar; yiizeyel yara yeri nekrozu
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ve enfeksiyonundan, derin enfeksiyon ve tam kat
yara yeri nekrozuna varan yara yeri problemleri, kay-
namama, koti pozisyonda kaynama, eklem
hareketlerinde kisitlilik, sempatik distrofi ve artrittir.

Yizeyel yara yeri problemleri yaralanmanin sid-
deti ile yakindan iligkilidir ve oral antibiyotikler, lokal
yara bakimiyla ve ayak bileginin hareketlerinin
geciktirilmesi ile basarii bir sekilde tedavi edilir.
Ancak tam kat yara yeri problemleri uzun stiren
antibiyoterapi, debridman ve yumusak doku kapa-
masl gerektirir. Bu komplikasyonlarin gelismesinde
en 6nemli pay cerrahi zamanlamaya aittir. Uygun
olmayan zamanlama ile yumusak doku hasari mik-
tan artabilir.

Teeny ve Wiss'in®® olgu serisinde yara yeri prob-
lemi plak vida ile tespit edilenlerde %33,3, sadece
vida kullanillarak sinirh agik rediksiyon yapilip
eksternal fiksator yapilanlarda %20.7 olarak belir-
tilmistir. Derin doku enfeksiyonu orani Riedi-
Allgoéwer tip [ ve tip Il kirklarda %0, tip Ill kiriklarda
%37 olarak belirtilmistir. ki asamal cerrahi ve ayak
bilegini de igine alan eksternal fiksatdr uygulamasi
ile enfeksiyon oranlan distrulebilir. Sirkin ve
Sanders,"® bu protokolle kapali kiriklarda enfeksi-
yon oranini % 3,4, acik kiriklarda % 10.5 olarak bul-
muslardir. Ancak, kontrol edilemeyen enfeksiyon
hala c¢ok ciddi bir sorundur ve amputasyon ile
sonuglanabilir.

Kaynamama veya kaynama gecikmesi %4-36
oraninda gorulebilir®?. Ozellikle Ruedi-Allgower tip
IIl kiriklarda, tip I ve tip Il kiriklara gére daha ytksek
oranda kaynamama goralar’®™. Bourne ve ark.,
klasik yontemle acik reduksiyon ve internal tespit
uygulanan tip Il kiriklarda %25 oraninda kayna-
mama ve sadece %44 basarih sonug bildirmigtir.®®
Teeny ve Wiss!"® tip I ve tip Il kiriklarda %7, tip Il
kiriklarda % 27 oraninda kaynamama bildirmislerdir.
Helfet ve ark. ise"® % 11 oraninda kaynamama
rapor etmislerdir.

Kaynamamanin en ©nemli sebepleri kirk
parcalarinin devaskularizasyonu, cerrahi sirasinda
asirt yumusak doku hasari ve kirik ylizlerinin distrak-
siyonudur. Teeny ve Wiss’® metafizer bolgedeki
defektler icin rutin greftleme Onermislerdir.
Kaynamamanin tedavisinde de greftleme ve tekrar
tespit uygulanmaldir.

Pilon kiriklarin1 takiben gorilen posttravmatik
artrit, travma esnasindaki kikirdak hasarindan, sub-
kondral kemigin avaskiler nekrozundan veya eklem
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yuziinin anatomik olarak rekonstrikte edile-
memesinden kaynaklanabilir. Ruedi ve Allgower
yaralanmadan sonraki ilk 2 il icinde genellikle
artritin gelistigini belirtmislerdir®.

Metafizin ya da eklem ylzinln kétl pozisyonda
kaynamasi %2-58 oraninda gorulir ve tespit yeter-
sizligi veya rediksiyon kaybi sonucu olur'®?®).
Kronik agriya yol acar. Yetersiz tespit, implant yet-
mezligi veya metafizdeki defektin greftlenmemesi
sonucunda tibiaya agirlik verince distal tibiada varus
deformitesi gelisir. Tedavide supramalleolar kapali
veya aglk kama osteotomisi ile birlikte greftleme
uygulanabilir.

Yazisma Adresi: Dr.Onder Ersan
Yeni Ziraat Mahallesi 14. Sokak
No: 8/C ANKARA
Tel: 3170505 /1254
E-posta: onersan@gmail.com
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