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Pilon kiriklarinda simirh acik rediiksiyon ve eksternal fiksasyon

Limited open reduction and external fixation in the treatment of pilon fractures

Yusuf OZTURKMEN, Bedrettin AKAR, Mehmet B. BALIOGLU, Mahmut KARLI

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Pilon kiriklarinda uyguladigimiz smirlt agik rediiksiyon
ve eksternal fiksasyon tekniginin sonuglart degerlendirildi.

Calisma plani: Klinigimizde sinirl agik rediiksiyon ve
eksternal fiksasyon yontemi ile cerrahi olarak tedavi edi-
len 16 pilon kirig1 (16 erkek, yas ort. 36, yas dagilim1 28-
61) calismaya alindi. Olgularin besinde birden fazla yer-
lesimli travma vardi; li¢ olguda acik kirik goriildii. Ruedi
simiflamasina gore dort hastada tip I, alt1 hastada tip I, al-
t1 hastada tip III kirik saptandi. Ameliyat sonrasi radyolo-
jik kontroller Ovadia ve Beals’in kriterlerine gore yapildi.
Ortalama takip siiresi 13 ay (dagilim 7-24 ay) idi.

Sonuglar: Son kontrollerde 16 ayak bileginin birinde ¢ok
iyl (%6), dokuzunda iyi (%56), ligiinde orta (%19) ve
iictinde kotii (%19) sonug elde edildi. Cerrahi rediiksiyon
olarak, ii¢ olguda anatomik, sekiz olguda iyi, ii¢ olguda
orta, iki olguda kotii rediiksiyon saglandi. Olgularda orta-
lama 18. haftada kaynama goriildii. Komplikasyon olarak
iki olguda ¢ivi dibi enfeksiyonu, bir olguda derin enfeksi-
yon gelisti. Bir olguda malunion, bir olguda psddoartroz
saptandi.

Cikarmmlar: Pilon kiriklarinda basarili olmak i¢in yumu-
sak dokuya yapilacak islemlerde sinirh diseksiyon uygu-
lamali, eklem yiizeyi anatomisi iyi restore edilmeli, eklem
yiizeyinin tibia diafizine fiksasyonu eksternal fiksator ile
indirekt olarak yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegi yaralanmalari/cerrahi; dislokas-
yon/cerrahi; eksternal fiksatorler; kirik fiksasyonu/yontem/enstrii-
mantasyon; kirik, agik/cerrahi; tibial kiriklar/smiflandirma/cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of limited open reduc-
tion and external fixation in patients with pilon fractures.

Methods: Sixteen male patients with pilon fractures under-
went surgery by limited open reduction and external fixa-
tion. The mean age was 36 years (range 28 to 61 years). Five
patients had multiple traumas and three patients had open
fractures. According to the Ruedi classification, the fracturs
were type I, II, and III in four, six, and six patients, respec-
tively. Postoperative radiologic examinations were made
using the criteria proposed by Ovadia and Beals. The mean
follow-up period was 13 months (range 7 to 24 months).

Results: The functional results were excellent, good, fair,
and poor in one (6%), nine (56%), three (19%), and three
(19%) patients, respectively. We obtained anatomic
reduction in three patients, good reduction in eight, fair
reduction in three, and poor reduction in two patients.
Union was achieved within a mean duration of 18 weeks.
Complications included pin-tract infection in two
patients, and deep wound infection in one patient. Two
patients had malunion and pseudoarthrosis, respectively.

Conclusion: For a successful outcome, treatment of pilon
fractures should include a limited surgical dissection with
atraumatic handling of soft tissues, anatomic restoration
of the articular surface, and an indirect fixation of the
joint surface to the tibia shaft by an external fixator.

Key words: Ankle injuries/surgery; dislocations/surgery; exter-

nal fixators; fracture fixation/methods/instrumentation; frac-
tures, open/surgery; tibial fractures/classification/surgery.

Tibia alt ucunun ekleme uzanan kiriklari, tiim alt
ekstremite kiriklarinin %1 ’ini, tibia kiriklarmin da
97’sini olusturmaktadir. Az goriilmekle birlikte, or-

topedik cerrahlarin tedavide basarili olabilmek icin
en ¢ok zorlandiklari kiriklardan biridir. Tibia metafi-
zinin distal intraartikiiler yaralanmasi olarak bilinen
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bu kiriklar icin, ilk kez 1911 yilinda Destot tarafin-
dan, bu kiriklarin olugmasinda talusun tibia distaline
cekic gibi vurmasina istinaden Fransizca ¢ekic anla-
mina gelen pilon kiriklar1 tanimlamasi yapilmistir."

Yiiksek enerjili travma ile olusan pilon kiriklari-
nin yaklasik %20 ile %25°1 acik kiriktir; diger iicte
birinde de kalkaneus, plato tibia, asetabulum ve lom-
ber vertebra kiriklar goriiliir.”**”

Pilon kiriklarinda, ayak bilegi cevresinde yumusak
doku travmasi agirdir. Bir¢ok yazarin kabul ettigi gi-
bi, deplase intraartikiiler kiriklarin tedavisinde repo-
zisyon anatomik olmalidir. Eklemin stabil fiksasyonu
sonucu erken hareketle fonksiyonel olarak iyilesme
goriisii pratikte kolay uygulanamamaktadir. Kemigin
ve tibia distalindeki yumusak dokunun kanlanmasinin
bozulmasi, kirigin ekstraartikiiler pargali uzantis1 ve
kemik kitlesinin kaybi sonucunda pilon kiriklarinin
stabil fiksasyonu zor ve bazen de imkansiz hale gel-
mekte, bu da ortopedik cerrahlar1 zor durumda birak-
maktadir. Biitiin bu faktorler sonucunda bu kiriklarin
optimum rekonstriikksiyonu gerceklesememekte;
posttravmatik artroz, malunion ve psoddoartroz gibi
komplikasyonlar geligebilmektedir.”’ Bu olumsuzluk-
lar ortopedik cerrahlar1 degisik tedavi yontemlerine
yoneltmistir. Cerrahi sonuglarin basarisiz olmasi, ilk
yillarda bu kiriklarin tedavisinin konservatif olmasi
diistincesini giiclendirmigtir. Bu egilim 1963 yilinda
AO grubunun agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
prensiplerini ortaya atmasina kadar devam etmis ve
bundan sonra cerrahi sonuclar literatiirde yer almis-
ti.*¥ Yeni fiksasyon araglarmin ve cerrahi tecriibenin
gelismesine ragmen acik cerrahi sonuglarida anlam-
It bir diizelme elde edilememesi ve bunda ozellikle
cilt lezyonlarinin ve enfeksiyonlarinin rol oynamasi,
stnurlt agik tespit kavramini ortaya ¢ikarmistir. Sinirli
acik rediiksiyon ve eksternal fiksasyonu 1965°te
Scheck bes olgusuna uygulamis ve miikemmel sonug-
lar bildirmigtir."*”

Smirlr agik rediiksiyon ve eksternal fiksasyon
1990’1 yillarda yayginlik kazanmistir. Karas ve We-
iner 1994’te bu teknigi 26 hastalarinda kullanmis-
lar, cok pargali ve diafizer uzanim goésteren pilon ki-
riklarinda iyi klinik sonuglar bildirmislerdir. Bone ve
ark.” 20 olguda %75 oraninda iyi ya da miikemmel
sonug bildirmiglerdir.

Pilon kiriklarmin biiylik bir ¢ogunlugu yiiksek
enerjili travmalar ile olmaktadir. Bu calismada, is
kazalar1 ve trafik kazalar1 sonrasinda yogun olarak

hasta getirilen bir merkez olan hastanemizde kullan-
digimiz cerrahi teknikteki deneyimlerimiz ve sonug-
larimiz bildirilmektedir.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Kasim-1998 ile May1s-2000 tarih-
leri arasinda 16 erkek hastada (yas ort. 36; dagilim
28-61) goriilen pilon kirigina cerrahi tedavi uygulan-
di. Bu hastalara teknik olarak sinirl agik rediiksiyon
ve eksternal fiksasyon yontemi uygulandi. Kiriklarin
10’u sol, altis1 sag tarafta idi. Yaralanma nedenleri
12 olguda (%76) yiiksekten diisme, dort olguda
(%24) trafik kazasi idi. Bes olguda (%37) birden
fazla yerde kirik goriildii: Bir olguda ayni taraf fe-
mur kirig1 ve sakroiliak luksasyon ve plato-tibia ki-
r1g1, birinde ayni taraf femur distal ug eklem ici kiri-
&1, birinde iskion pubis kollar1 kirig1, ikisinde de fe-
mur diafiz kirng vardi. iki olguda GI-II, bir olguda
ise GIII acik kirik saptandi. Olgulart degerlendirir-
ken Ruedi ve Allgéwer smiflamasini kullandik.™
Buna gore dort hastada tip I, alt1 hastada tip II, alt1
hastada tip III kirik saptandi. Kapali kiriklarda trav-
ma tarihinden ameliyat tarihine kadar gegen siire or-
talama dort giin idi. Biitiin hastalarda hastanemize
getirildikleri andan itibaren kalkaneustan iskelet
traksiyonu uygulandi. Bu sekilde ameliyat 6ncesi iki
yonlii grafiler alindi. Acik kiriklarda, ortalama 2-3
haftalik iskelet traksiyonu ve antibiyoterapi sonrasi
cerrahi uygulandi.

Sturli yomusak doku diseksiyonu sonrasi frag-
manlart yumusak dokudan fazla siyirmadan, tibia
distal u¢ eklem anatomisine uygun hale getirmek
icin rediikte ettik ve K-telleri ve de ¢cogunlukla da vi-
dalar ile minimal osteosentez uyguladik. Daha sonra
sirkiiler tipte (Ilizarov) eksternal fiksator kullanarak
hem diger fragmanlarin repozisyonunu ligamanto-
taksis etkisi ile yaptik hem de tibia metafizer kismi-
nin tibia diafizine stabilizasyonunu sagladik. Olgu-
larin 15’inde sirkiiler tipte, birinde tek tarafh ekster-
nal fiksator kullandik (Sekil 1). Higbir olguda pri-
mer olarak metafizer bolgeyi greftlemedik ve acik
rediiksiyonda tibiada plak kullanmadik. Dort olguda
fibulaya da osteosentez yaptik.

Hicbir olguda cerrahi teknik icin ortalama turni-
ke siiresi agilmadi. Osteosentez sonrasinda ameliyat-
hanede ayak bilegi eklem yiizeyini floroskopi yardi-
miyla degerlendirdik. Hastalar1 ameliyat sonrasi or-
talama besinci giinde radyolojik kontrol sonrasi ta-
burcu ettik.



238

Acta Orthop Traumatol Turc

Fiksator ortalama 10 hafta uygulandi. Kismi yiik
vermeye ortalama ligiincii ayda baslandi ve ortalama
altinc1 ay sonunda tam yiik verildi.

Hastalar ameliyat sonrasi ¢ekilen grafilerde Ova-
dia ve Beals’in" kullandig kriterlere gore degerlen-
dirildi (Tablo 1 ve 2). Ortalama takip siiresi 13 ay
(dagilim 7-24 ay) olan hastalarin kontrole geldikle-
rinde cekilen AP, lateral ve mortis grafilerinde kirik
fragmanlardaki deplasman, fiksasyon kaybi, kirik
hatlarin radyolusan goriintiisii, eklem yiizeyindeki
rezidiiel varus veya valgus angulasyon, kullanilan
ortopedik materyellerin durumlar1 degerlendirildi.
Hastalarin ayak bilekleri semptomatik ve fonksiyo-
nel olarak ¢ok iyi, iyi, orta ve kotii olarak degerlen-
dirildi (Tablo 3 ve 4).

Sonuclar

On alt1 ayak bileginin birinde ¢ok iyi (%6), doku-
zunda iyi (%56), iiciinde orta (%19), tigiinde koti
(%19) sonug alind1 (Tablo 4). Tip I kirikli bir olguda
cok 1yi, iki olguda iyi sonug alindi. Tip II kirikl1 bes
olguda ve tip III kirikli iki olguda iyi sonug¢ alindi.
Tip II kariklr bir olguda ve tip III kirikhi iki olguda
orta sonug alindi. Kétii sonug alinan olgularin ikisin-
de tip III, birinde tip II kirik vardu.

Cerrahi rediiksiyonun degerlendirilmesinde, ii¢
olguda anatomik rediiksiyon (Sekil 2), sekiz olgu-
da iyi, iic olguda orta, iki olguda kétii rediiksiyon
saglandi. Anatomik rediiksiyon saglanan ii¢ olgu-
nun ikisinde tip II, birinde tip I; iyi rediikte olan
dort olguda tip II, iic olguda tip I, bir olguda tip III
kirik vardi. Orta rediiksiyon saglanan ii¢ olguda tip
III, kotii rediiksiyon saglanan iki olguda tip III ki-
rik goriildii.

Sekil 1. Olgularda kullanilan llizarov tipi eksternal fiksator.

Tablo 1. Radyolojik degerlendirme kriterleri

Puan
Olgiilen anatomik bolge 1 2 3
Lateral malleol 1 2-5 5
Medial malleol 1 2-5 5
Posterior malleol 0.5 052 2
Mortiste genisleme 05 052 2
Fibuler genisleme 05 052 2
Talusta egiklik 05 052 2
Talusta yer degistirme 05 052 2
Eklem yiizeyindeki aciklik 2 2-4 4

Radyolojik grafilerde ol¢iilen degerler milimetre olarak hesaplanmigtir.
Her degere tabloda uyan rakama gore puan verilmistir. Toplanan puan-
lar skorlanarak rediiksiyon kalitesi degerlendirilmistir.

Tablo 2. Rediiksiyon kalitesi

Puan
Anatomik 8
Iyi 9-11
Orta 12-15
Kotii >15

Olgularin 12°sinde 17 haftada kaynama saglandi
(Sekil 3). Diger dort olgunun iiclinde acgik kirik var-
d1; bunlarda ortalama altinci1 ayda kaynama saptandi.
Bir olgu ise 20. haftada kaynadi.

Komplikasyonlar1 ameliyat sirasinda, erken ve
gec donemde olusan komplikasyon seklinde deger-
lendirdik. Ameliyat sirasinda bir olguda insizyon ye-
rinde flep hematomu gozlendi. Erken donemde iki
olguda ¢ivi dibi enfeksiyonu, bir olguda derin enfek-
siyon gelisti. Derin enfeksiyonlu olguda daha sonra
osteomiyelit gézlendi. Bu olguda internal fiksasyon
materyallerini erken dénemde ¢ikarttik; debridman
ve irrigasyon uyguladik. Hiperbarik oksijen tedavi-
sine gonderilen hastada aktif enfeksiyon bulgusu
kalmad. iki olguda da yara yerinde cilt lezyonu ge-
listi. Bu olgularda tip III kirik vardi. Derin enfeksi-
yon gelisen olguda klinik sonug kotii idi.

Olgularda varus ya da valgus deformitesi ve kay-
nama sonunda one veya arkaya dogru 5 derecenin
izerinde egim malunion kriteri olarak alindi. Buna
gore, bir olguda malunion goriildii. Bir olguda pso-
doartroz gelisti. Tip II kirikli bu olgu daha sonra
ameliyat edildi. Eksternal fiksator ¢ikartildi, yeniden
internal fiksasyon yapilarak greftlendi.
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Takip sirasinda radyolojik olarak artroz saptanan
ti¢ olguda, klinik bulgular ve objektif sikayetler deger-
lendirilerek ayak bilegi artrodezi yapilmadi.

Yara problemi gelisen hastalarin hicbirinde yu-
musak doku defektinin kapatilmasini saglayacak se-
konder plastik girisimler gerekmedi. Yine higbir ol-
guda kaynamama veya enfeksiyon sonrasi ampiitas-
yon gerektirecek bir klinik tablo ile karsilagilmadi.

Tartisma

Pilon kiriklariin tedavisinde basarili olabilmek
icin ortopedik cerrahlar tarafindan ¢oziimlenmesi
gereken ¢ok dnemli iki problem vardir. Birincisi, ye-
terli derecede ayak bilegi fonksiyonunun kazanilma-
st icin eklem yiizeyi anatomisinin iyi restore edilme-
si; ikincisi ise ilk travma sirasinda veya cerrahi iglem
sirasinda yaralanan yumusak dokularin komplikas-

Tablo 3. Ayak bileginin semptomatik ve fonksiyonel degerlendirmesi

1 Agn Puan

Uzun yol yiiriime, kogsma veya spordan sonra

agr1 olmamast 50
Uzun yol yiiriime veya spordan sonra hafif agri

olmasi, nadiren analjezik gerektirmesi 45
Kosma veya yiiriimekle hafif agr1 olmasi, fakat

giinliik aktiviteyi etkilememesi; merdiven inip

cikmakla ya da diiz yolda yiiriimekle biraz agr

olmasi; haftada birkag kez analjezik kullanma ihtiyac1 40
Hafif-orta siddet arasi, tolere edilebilen fakat sikayete
neden olan agr1; her giin analjezik kullanmay1

gerektiren agri; gece agrist olmamasi 30
Orta siddette agr1, giinliik aktiviteleri etkileyen

istirahatte ve gece, aktivitelerde kisitlamaya ragmen

olan agri1, bazen hafif bir analjezik alma ihtiyaci olmas1 20
Aktivite ile ilgisi olmayan, cogu kez narkotik almayan
analjezik medikasyonu ile ge¢gmeyen, siirekli olan agri;
ciddi olan agrilarin narkotik ajanlar ile medikasyona
bagimli olmasi, aktivitelerin ciddi olarak kisitlanmasi 10
Agr nedeniyle sakathik gostermesi, ilaglar ile

rahatlamayan sabit agr1 0

2 Yiiriime mesafesi
Sinirsiz
Sinirl fakat 6 basamaktan fazla
4-6 basamak
1-3 basamak
Sadece ev iginde

S = N b N

Tekerlekli sandalye ile dolasmak veya yliriiyememe
3 llave bir destek veya ortez kullanim

Higbir sey kullanmamak

Destek olarak bandaj kullanmak

Sadece uzun yiiriiyiislerde baston veya ortez kullanmak
Her zaman baston, degnek veya ortez kullanmak

iki baston veya koltuk degnegi kullanmak

SN A OO @

Walker ile yiirlime veya yiiriiyememe

4 Kosma

W

Sinirsiz olarak, istendigi kadar

w

Sinirli mesafe, fakat kosabilme

S

Kogsamama

5 Parmak ucunda kalkabilme

On kez arka arkaya parmak ucunda kalkabilme
Bes kez parmak ucunda kalkabilme

Bir kez parmak ucunda kalkabilme

S = W W

Parmak ucunda kalkamama
6 Yokus inip-cikabilme
Asag1 ve yukart normal yiiriiyebilme

Ayak dis rotasyonda inip ¢ikabilme

Ayak ucunda uzanarak, kenara tutunarak inip ¢ikabilme

S = N W

Yokus inip ¢ikamama
7 Merdiven inip-cikabilme

Normal olarak inip-¢ikma

N W

Merdiven trabzani yardimi istenmesi

Sadece normal ayagi ile inip-¢ikabilme
8 Topallama

Hicbir zaman topallamama

Yoruldugu zaman topallama

Devamli olarak hafif topallama

Devamli olarak orta derecede topallama

S N B N ©

Belirgin topallama
9 Sislik
Hic

Sadece aksamlar yiiriiyiis sonrast

N W

Her zaman orta siddette (baldir ¢evresinde 1 cm

altinda fark olmasi)

Belirgin 0
10 Ayak bileginin plantere dogru hareketi

>30 derece 2

10-30 derece

<10 derece veya ekinizmde kontraktiir 0
11 Ayak bileginin dorsale dogru hareketi

>15 derece 5
10-15 derece
0-10 derece 3
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Tablo 4. Teeny ve Wiss’e gore klinik degerlendirme™”

Cok iyi (>92 puan) Agn yok, normal yiiriime, normal
ROM, sislik yok

Minimal agr1, 3/4 normal ROM,
normal yiiriime, hafif sislik.

Orta (65-86 puan) Kullanmakla agr1, 1/2 normal ROM,
normal yiiriiyiis, orta sislik NSAI
kullaniyor.

Yiiriime veya istirahat agrisi,

1/2 normal ROM, topallama, siglik.

Iyi (87-92 puan)

Kotii (65 puan)

yon gelismeden iyilesmesidir. Pilon kiriklarinin te-
davisinin planlamasi da bu iki ana hedef dogrultu-
sunda yapilmaktadir.”>*'*"!

Ik yillarda, yukarida soziinii ettigimiz hedefler-
den sadece ilki gdz oniine alinmis, 6zellikle de AO
grubunun internal fiksasyon yontemlerinin yaygin-
lasmaya basladig1 donemlerde tibia distal u¢ anato-
misinin 1yi restore edilmesi i¢in genis insizyonlar ve
tespitte plaklar gibi biiyiik ortopedik materyaller
kullanilmigtir.**'*""! Fakat, cerrahi tedavi sonrasinda
yara yerinde gelisen problemlerin ve enfeksiyonlarin
ortopedik cerrahlar1 kirigin anatomik repozisyonunu
saglamadan ¢ok daha fazla ugrastirmasi ve klinik so-
nuclarda etkili olmasi, hatta bazan diz alt1 ampiitas-
yona giden dramatik durumlarin otaya ¢ikmast, orto-
pedik cerrahlarda ikinci kuralin daha énemli olabile-
cegi diislincesini yaratmistir. Bu nedenle, acik re-
diiksiyonlar i¢in fazla yumusak doku diseksiyonu
yapmadan ayak bilegi eklem yiizeyinin restorasyonu
ve fiksasyonunda yumusak doku gerginligi yaratma-
mak amaciyla plak yerine vida kullanimu tercih edil-

Sekil 2. Anatomik rediiksiyon saglanan bir olgunun (a) ameliyat éncesi ve (b) ameliyat éonrasn&afisi.

migtir. Tibia metafizer bolgedeki ¢cokmenin gideril-
mesi ve tibia diafizinin stabilizasyonu icin eksternal
fiksator kullanimina baglanmistir. Bu durum, yumu-
sak doku gerginligi ve deplasmani ile ayak bilegi
cevresindeki yumusak doku beslenmesinin bozul-
masini Oonleyerek, enfeksiyon ve ciddi yara problem-
leri gibi komplikasyonlar1 azaltmistir.”*'*"! Biz de
klinigimizde yiiksek enerjili travmalar ile olusan pi-
lon kiriklarinda ortalama yasi geng olan hastalarimi-
zda, yara problemlerini azaltmak, giinliik aktivitele-
rine erken donebilmelerini saglamak ve yatak isgal
oranini azaltmak amaciyla bu giincel tedavi yonte-
mini uyguladik ve klinik olarak olgularin %62’sinde
iyi sonug elde ettik. Bone ve ark.nin' disiik enerjili
travmalarda elde ettikleri %75 oranindaki iyi sonug-
larma gore, bizim olgularimizin bilyiik cogunlugun-
da yiiksek enerjili travma vardi.

Pilon kiriklarinda eksternal fiksator sadece ki-
rik stabilizasyonu i¢in kullanilmaz. Eksternal fik-
sator kirigin, 6zellikle de metafizer bolgedeki par-
cali fragmanlarin, yamusak doku siyirma gerektir-
meden ligamantotaksis etkisi ile rediiksiyonunu
saglar. Kirik parcalarin yumusak dokudan siyril-
mamast beslenmeyi bozmamakta, boylece yumu-
sak doku problemleri ve enfeksiyon oranmi azal-
maktadlr‘[2,4,7,l1.12,18]

Olgularimizda sirkiiler tipte eksternal fiksator
tercih ettik. Literatiirde Kirschner telleri kullanilarak
yapilan Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksatorlerde
goriilen enfeksiyon orani, kalin yivli ¢ivilerin kulla-
nildig1 menteseli tek tarafli fiksatorlere gore daha
diigiiktiir.>*"" Ayrica, Ilizarov tipi sirkiiler fiksator-

i
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lerde halkalar lizerine K-telleri adapte edilerek ya-
pilacak degisik konfigiirasyonlar ile kirik fragman-
larin rediiksiyonu bazi olgularda miimkiin olmakta-
dir.**" Biz de bir olguda bu yontemi kullanarak,
stoplu K telleri ile kemik parcalarin rediiksiyonunu
sagladik.

Intrartikiiler kiriklarin tedavisinde, stabil internal
fiksasyon sonrasi erken hareket verme veya eklem
hareketine izin veren eksternal fiksator kullanilmasi-
nin pilon kiriklarinin tedavisinde yumugak dokunun
durumundan dolay: gecerli olmadig ileri siiriilmiis-
tir."” Ayak bilegi cevresinde erken eklem hareketi

Sekil 3. Tip Ill bir olgunun (a) ameliyat dncesi, (b, ¢) sonrasi ve (d) kaynamanin elde edildigi 17. haftadaki
grafileri.
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vermenin ayak bilegini saran yumusak doku Ortii-
siinde yarataca8i stresler ve gerginlik ile onemli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun
icin, ayak bilegi hareketlerinde erken hareketle elde
edilecek kazang ile bu komplikasyonlarin degerlen-
dirilmesi gerektigi bildirilmistir.”’ Bir¢ok yazar, yara
tansiyonunu azaltmak icin, bacagin immobilizasyo-
nu ve elevasyonu ile 6demin ve iatrojenik streslerin
azaltilmasini tercih etmistir.”” Biz de olgularimizda,
ayak bilegini i¢ine alan ve kalkaneustan gecen eks-
ternal fiksatorii tercih ettik.

Hastalarimizda fiksatoriin kalma siiresi ortalama
10 hafta iken literatiirde bildirilen siire 6-8 hafta-
dir.**” Yine olgularimizda radyolojik olarak kirik
iyilesme stiresi 18 hafta iken literatiirde bildirilen sii-
re 16 haftadir.” Bu siirelerdeki farkliliklar1 olgu se-
rilerindeki kirik tiplerinin farkli olmasina bagladik.

Klinik sonuglarimizi literatiirde bildirilen sonug-
lar ile karsilagtirdifimizda, kirik tiplerine benzer ol-
gu serilerinde bildirilenlere yakin sonuclar elde etti-
gimizi gordiik. Tip III kirikli olgularin fazla oldugu
calismalarda sonuclarin kétii oldugunu saptadik. Te-
eny ve Wiss’in'"” olgu serisinde 60 olgunun 27’sinde
tip I, 30’unda tip III kirik vardir ve cok iyi ve iyi so-
nuclarin oran1 %40 bildirilmistir. Olgularimizda pi-
lon kiriklarmin cerrahi sonuglarinda, kullanilan yon-
tem kadar kirik tiplerinin de etkili oldugunu gozle-
dik.

Ayak bilegi fonksiyonlarint degerlendirdigimiz-
de, dorsal fleksiyonu iyi olan hastalarda, plantar
fleksiyonu iyi olanlara gore klinik sonuglarin ve yii-
riimenin daha iyi oldugunu saptadik. Yeterli ambula-
tuar yiiriime i¢in yaklagik 10 derecelik dorso-fleksi-

yon gerektigi bildirilmigtir.”’ Brumback ve McGar-
vey™ toplam ayak bilegi hareket araliginin fazlah-
gindan ¢ok, 10°’lik bu dorsal fleksiyonun bu hareket
araliginda yer almasinin daha 6nemli oldugunu bil-
dirmigtir. Olgularimizda bu noktay1 goz oniine ala-
rak, ayak bilegi rehabilitasyonunda oncelikle dorsal
fleksiyonun kazanilmasina 6nem verdik (Sekil 4).

Pilon kiriklarinda hangi tedavi yontemi kullani-
lirsa kullanilsin, yiliksek enerjili kiriklarin tedavisin-
de komplikasyonlar goriiliir. En sik karsilagilan
komplikasyon yara problemleridir.>*5%2!4171%200 Er_
ken donem komplikasyonu olan yara problemlerin-
de, var olana iyatrojenik olanlar1 da eklememek i¢in
secilecek tedavi yontemi atravmatik olmalidir.”>"*

Mast ve ark.” ameliyat sonrasi erken dénemde rad-
yolojik olarak cok iyi olan anatomik sonuglarin za-
manla, subkondral kemikteki kirilmalar ile olusan
avaskiiler nekroza bagli olarak kétiilestigini; gec do-
nemde kollaps ve fragmantasyona bagl olarak ayak
bilegi ekleminde diizensizlik ve artroz ile sonuglandi-
g bildirmislerdir. Radyolojik olarak iyi durumda
olan olgular, klinik olarak her zaman iyi olmamakta-
dir. Bu durum ortopedik cerrahlara cerrahi girisimde
biyolojik canliligin ¢ok iyi korunmasi kosulunu getir-
mistir. Cerrahi yontemin biyomekanik olarak iyi olma-
st yaninda biyolojik olarak da iyi olmas1 sartt siurl
acik rediiksiyonu destekleyici 6zelliktedir.>**!"'*

Leone ve ark.™ pilon kiriklari tedavisinde yara
problemini %9.1 oraninda bildirmislerdir. Yara
problemi ile turnike siiresi arasindaki iligki arasti-
rilmis ve turnike siiresi uzun olanlarda bu oranin
yiikseldigi belirtilmistir.**'" Karas ve Weiner’in™
serilerinde bu oran1 %30’a kadar yiikselmektedir.

Sekil 4. (a, b) Bir olguda ameliyattan sonra, rehabilitasyon sonrasi ayak bilegi hareketleri.
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Literatiirdeki oranlar %0-40 araliginda degismek-
tedir.”***7"*" Bizim dort olgumuzda (%25) yara
problemi goriildii. Ikisinde tip II, ikisinde tip III
kirik vardi; bunlarin hi¢birinde sekonder yumugak
dokuyu ortiicii plastik ameliyatlar gerekmedi.

Teeny ve Wiss!"” yara problemini, plak vida ile
yapilan fiksasyonlarda %33.3, sadece vida kullani-
lan ve siirh acik rediiksiyon ve eksternal fiksator
yapilanlarda %20.7 olarak saptamislardir. Caligma-
mizda, tedavi yontemimize uygun olarak olgularda
sadece vida kullandik.

Teeny ve Wiss'"” enfeksiyon oranint tip I ve tip II
kiriklarda %0, tip III kiriklarda %37 olarak bildir-
miglerdir. Ayni calismada acik kiriklarin %16°s1, ka-
palt kiriklarin %18’i enfekte idi. Helfet ve ark.”'bu
orani acik kiriklarda %17 bildirmiglerdir. Olgulari-
mizda enfeksiyon oran1 %17 bulundu. Bu oran tip I
kiriklarda %.0, tip II kiriklarda %17, tip III kiriklar-
da %31; acgik kiriklarda %31, kapal1 kiriklarda %15
idi. Yara problemleri ile enfeksiyon arasinda anlam-
I1 bir iligki gosterilmisgtir.™'”

Helfet ve ark.” malunion oranin1 34 olguda %17
olarak bildirirlerken, Teeny ve Wiss"” 60 olgulu se-
rilerinde bu orani tip I ve tip II kiriklarda %3, tip 111
kiriklarda %23 olarak bildirmislerdir. Caligmamizda
ii¢ olguda (%15) malunion saptandi. Varusta maluni-
on en sik rastlananidir;* iki olgumuzda malunion va-
rusta idi.

Teeny ve Wiss'"” tip I ve tip I kiriklarda %7, tip
IIT kiriklarda ise %27 psodoartroz bildirmislerdir.
Bu orani Helfet ve ark.™ %11, Karas ve Weiner™
%18 bulmuslardir. Biz bir olguda (%8) psddoartroz
saptadik. Ilk yillarda, pilon kiriklar1 tedavisinde me-
tafizer bolgedeki defektler ve cokmeler icin rutin
olarak greftleme Onerilmistir.”**'*'” Son yillarda ise,
bu yontem ¢ok parcali kiriklarda veya kemik kayip-
larina bagh olarak yeterli internal fiksasyon yapila-
mayan olgularda 6nerilmektedir.”® Fakat, giintimiiz-
de eksternal fiksator kullanimini greftlemeye alter-
natif bir tedavi yontemi olarak bildirenler de vardir.""
Biz hicbir olguda primer olarak greftleme yapmadik;
psodoartroz saptadigimiz bir olguda ikinci ameliyat
sirasinda greftlemeye bagvurduk.

Derin enfeksiyon en cok korkulan komplikas-
yondur. Tedavisinde biitiin nekrotik dokular, hatta
ortopedik materyaller dahi ¢ikartilmalidir. Enfekte
dokularin drenaji sirasinda kaynama beklenir. Bazen

nekrotik devitalize osteokartilajinéz fragmanlar, re-
konstriikte edilmig ayak bileginin yiik tagima bolge-
sini feda etmek pahasina, debride edilir. Distal tibi-
anin artikiiler yiizeyinin eksizyonunun gerektigi du-
rumlarda, segmenter kemik transportu ile birlikte
ayak bilegi flizyonu yapilabilir. Eskiden bu tiir olgu-

lara diz alti ampiitasyonu yapildig: bile bildirilmis-
til‘. [2,3,6,7,8,11,14,17,20]

Fiksator kullandigimiz ayak bileklerini 8-10 haf-
ta immobile etmemize ragmen, bunlarin kisa siirede
tekrar yeterli hareket araligin1 kazandigini saptadik.
Cerrahi sonrasi al¢1 yapilanlara gore, bunlarda daha
iyi ayak bilegi hareketinin olmasi, fiksatorle distrak-
te edilen ayak bileginde immobilizasyon sirasinda
yumusak dokularin gerilmesine ve uzatilmasina bag-
lanmistir. Oysa al¢1 yapilan olgularda tam tersine
yumusak dokular komprese edilerek, boyutlari kisal-
maktadir.??"

Pilon kiriklarinin tedavisinde stabil fiksasyon ya-
n1 sira dikkatli yumusak doku diseksiyonu, kirik
fragmanlarinin yumusak dokudan sinurl sekilde siy-
rilmasi, eksternal fiksatorle indirekt rediiksiyon tek-
niklerinin kullanilmasi gibi biyolojik prensiplere
uyulmasi da énemlidir. Yani kirik hem biyomekanik
hem de biyolojik olarak tedavi edilmelidir. Bu da in-
ternal ve eksternal fiksasyon yontemlerinin birlikte
kullanilmast ile olanaklidir. Bu kiriklarin cerrahi te-
davisinde basarili olmak i¢in yumusak dokularin du-
rumuna ozen gosterilmelidir. Sonug¢ olarak, iyi bir
ameliyat oncesi planlama ve yumusak dokuya yapi-
lacak islemlerde olabildigince atravmatik olma yani
sira eklem ylizeyi anatomisinin iyi restore edilmesi
ve yine eklem yiizeyinin tibia diafizine fiksasyonu-
nu biyolojik olan indirekt rediiksiyon yontemleri
kullanarak elde etme ile basarili sonug¢lar almabil-
mektedir. Bu sartlarda en iyi sonuclar, sinirl agik re-
diiksiyon ve eksternal fiksasyonun birlikte kullanil-
dig1 olgularda saglanmaktadir.
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