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Tibia pilon kinklannin eksternal fiksatore tedavisi:
Kapali veya simirh acik rediiksiyon teknigi

The treatment of tibial plafond fractures with external fixation:
closed or limited open reduction technique

Metin KUCUKKA YA, Yavuz KABUKCUOGLU, Mehmet TEZER, Raffi ARMAGAN, Unal KUZGUN

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amagc: Kapali veya sinirh agik rediiksiyon ve eksternal
fiksator ile tedavi edilen tibia pilon kiriklarinin sonuglari-
n1 degerlendirmek.

Calisma plami: Yirmi bir olgunun (14 erkek, 7 kadin; ort.
yas 28.2; dagilim 19-52) 22 kg1 degerlendirildi. Ruedi
ve Allgower smiflamasina gore dort olguda tip I, dort ol-
guda tip II, 14 olguda tip III kirik saptandi. Olgularin dor-
dii grade 1, dordii grade II, besi grade III acik kirik idi. Ti-
bia pilon eklem yiizeyini restore etmek icin yedi olguda
siurlt agik rediiksiyon ve minimal osteosentez; fibulanin
restorasyonu icin dort olguda tubuler plak-vida ve alt1 ol-
guya intramediiller Rush civisi ile osteosentez uygulandi.
Sekiz olguda sirkiiler, 10’ unda tek tarafli, dordiinde hibrid
tipte eksternal fiksator kullanildi. Metafizer kemik defek-
ti bulunan dort olguda primer olarak otojen kemik grefti;
yumusak doku ortiimii i¢in iki olguda cilt greftlemesi ya-
pudi. Sonuclar Teeny kriterlerine gore degerlendirildi.
Eksternal fiksatoriin kalig siiresi ortalama dokuz hafta (6-
15 hafta); ortalama takip siiresi 27 ay (6-48 ay) idi.

Sonuclar: Bes olguda miikemmel, bes olguda iyi, yedi ol-
guda orta, bes olguda kotii sonug elde edildi. Kemik veya
yaygin yumusak doku enfeksiyonu goriilmedi. Olgularin
iiciinde ciltte biil, birinde ayak bilegi artrodezi gerektire-
cek artroz, dordiinde tibial eklem yiizeyinde 5 dereceden
fazla tilt yapan malunion goriildii.

Cikanmlar: Yiiksek enerji ile meydana gelen ve klasik
yontemlerle tedavi edildiklerinde yiiksek oranda yara
problemleri riski tastyan tibia pilon kiriklari eksternal fik-
sator ve sinirlt acik rediiksiyon/kapali rediiksiyon teknigi
ile giivenli ve basaril1 bir sekilde tedavi edilebilirler.
Anahtar sozciikler: Ayak bilegi yaralanmalari; ayak bilegi ekle-
mi; eksternal fiksatorler; kirik fiksasyonu/yontem; tibial kiriklar.

Objectives: To evaluate the results of treatment for tibial
plafond fractures with the use of external fixation with
closed or limited open reduction.

Methods: Twenty-two fractures of 21 patients (14 males, 7
females; mean age 28.2 years; range 19 to 52 years) were
evaluated. According to the Ruedi and Allgower classifica-
tion, the types of fractures were I, II, and III in four, four, and
14 patients, respectively. Four patients had grade I, four had
grade II, and five had grade III open fractures. The tibial joint
surface restoration was made by limited open reduction and
minimal osteosynthesis (n=7); and fibular restoration with
tubular plates (n=4), and Rush pins (n=6). The fixators were
circular (n=8), monolateral (n=10), and hybrid (n=4).
Primary otogeneous bone grafting was performed in four
cases with metaphyseal bone defect, and skin grafting for
soft tissue coverage in two cases. The results were evaluated
according to the Teeny criteria. The mean duration for exter-
nal fixation was nine weeks (6 to 15 weeks); the mean fol-
low-up was 27 months (6 to 48 months).

Results: The results were excellent in five cases, good in
five, fair in seven, and poor in five cases. Bone and soft
tissue infections were not encountered. Complications
included skin slought (n=3), malunion having more than
5¢ tilt on the tibial joint surface (n=4), and post-traumatic
osteoarthrosis that required ankle arthrodesis (n=1).

Conclusion: Treatment with external fixators with limit-
ed open reduction or closed reduction is safe and effective
in high energy fractures that may present an increased risk
for wound healing problems when treated by the tradi-
tional method.

Key words: Ankle injuries; ankle joint; external fixators; frac-
ture fixation/methods; tibial fractures.
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Geleneksel olarak, tibia pilon kiriklarinin tedavi-
sinde internal fiksasyon teknikleri kullanilmaktadir.
Klasik internal fiksasyon teknikleri 6zellikle diisiik
enerji ile meydana gelen tibia pilon kiriklarinda cok
iyi sonuglar vermektedir.!"* Ancak, yiiksek enerji ile
meydana gelmis, par¢ali ve yumusak doku hasarinin
fazla oldugu olgular ayn1 yontemler ile tedavi edil-
diklerinde yiiksek oranda enfeksiyon, yara problem-
leri, kaynamama komplikasyonlari ile karsilagilmak-
tadir.*'” Son yillarda, tibia pilon kiriklarmnin ekster-
nal fiksator teknikleri ile tedavilerinin sonuclari da-
ha sik bildirilmektedir.?®'""*" Bu caligmada kapali
veya sinirlt agik rediiksiyon ve eksternal fiksator
yontemi ile tedavi edilmis tibia pilon kiriklarinin so-
nuglari incelendi.

Hastalar ve yontem

Calismaya, yeterli takibi olan tibia pilon kiriklt
21 hastanin (14 erkek, 7 kadin; ort. yas 28.2; dagilim
19-52) 22 kirig1 dahil edildi. Kirik nedeni 12 olguda
yiiksekten diisme, yedi olguda arac disi trafik kaza-
s, iki olguda ategli silah yaralanmasi idi. Ruedi ve
Allgéwer” smiflamasma gore kiriklar dort olguda
tip I, dort olguda tip II, 14 olguda tip III olarak; Gus-
tilo ve Anderson siniflamasina'” gére dort kirik gra-
de I, dordii grade II, besi grade III acgik kirik olarak
degerlendirildi. Kirikla-cerrahi arasinda gecen siire
4.8 giin (dagilim 0-13 giin) bulundu. Kirik sonrasi
ameliyata kadar gecen siire icerisinde kalkaneustan
iskelet traksiyonu uygulandi.

Eklem yiizeyini restore etmek i¢in yedi olguda
sinirh acik rediiksiyon ve minimal osteosentez; fi-
bulanin restorasyonu icin dort olguda tubuler plak-
vida ve alt1 olguda intramediiller Rush civisi uygu-
landi. Olgularn sekizinde sirkiiler, 10’nunda mono-
lateral, dordiinde hibrid tipte eksternal fiksator kul-
lanild1. Metafizer kemik defekti bulunan dort olgu-
da primer olarak otojen kemik grefti uygulandi. Ke-
mik greftlemesi, metafizer bolgeden kirik bolgesi
acilmadan ayr bir mini insizyondan greftlerin yer-
lestirilmesi seklinde yapildi. Iki olguda yumusak
doku ortiimii i¢in cilt greftlemesi yapildi. Ayak bile-
&i kismi1 halkadan olusan hibrid fiksator ve sirkiiler
fiksator kullanilan olgularin (12 olgu) besinde ayak
bilegi eklemi kopriilendi. Bu olgularda ameliyat
sonrast dordiincii haftada ayak bilegi serbest biraki-
larak hareket baglatildi. Tiim olgularda radyolojik
kaynama elde edildikten sonra fiksator ¢ikartildi ve
yiik verdirildi.

Sonuglar agri, yiirlime, eklem hareket agikligi,
yumusak doku 6demini géz oniinde bulunduran Te-
eny kriterlerine gore degerlendirildi."

Cerrahi miidahale sonrasi ortalama takip siiresi
27 ay (dagihim 6-48 ay), ortalama eksternal fiksas-
yon siiresi dokuz hafta (dagilim 6-15 hafta) idi.

Sonuclar

Biitiin olgularda Paley"® kriterlerine gore grade I
veya II ¢ivi yolu problemleri goriildii. Ancak higbir
olguda tel cikartilmasini gerektirecek grade III ke-
mik enfeksiyonu goriilmedi. Civi yolu problemleri
yiizeyel tel bakimi ve oral antibiyoterapi ile diizeldi.
Olgularin ii¢linde ciltte biil, dordiinde tibial eklem
ylizeyinde 5 dereceden fazla tilt yapan malunion go-
riildii. Bir olguda kiarik sonrasi 14. ayda artroz nede-
niyle tibiotalar artrodez yapildi. Iki olguda orta dere-
cede kalici 6dem, bes olguda %50 eklem hareket
aciklig1 kaybi, bes olguda minimal agr1 ve yiiriime
ile artan oranda 6dem saptandi. Kalic1 6dem gelisen
iki olgu, yumusak doku ortiimiiniin saglanmasi i¢in
cilt grefti uygulanan hastalar idi. Agr1 sikayeti olan
olgular, oral antienflamatuar tedavi ile agrilarinin
gectigini belirttiler. Hicbir olguda kemik veya yay-
gin yumusak doku enfeksiyonu goriilmedi. Teeny
kriterlerine gore sonuglar bes olguda miikemmel,
bes olguda iyi, yedi olguda orta, beg olguda kotii ola-
rak degerlendirildi.

Tartisma

Eklem yiizeyini icine alan distal tibia kiriklar1 bu-
giin icin tedavisi en zor kiriklar olarak kabul edilebi-
lir. Tibia pilon kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi
enfeksiyon, osteomyelit, psodoartroz, kotii kaynama
gelisebilmekte ve bu komplikasyonlara bagli ampu-
tasyon gerekebilmektedir."”'""' Literatiirde klasik
yontemler ile tedavi edilen tibia pilon kirikli olgular-
da %0-36 oraninda komplikasyon bildirilmekte-
dir."**P Cerrahi tedavinin basarisi baslangictaki
yaralanmanin siddetine, rediiksiyonun kalitesine ve
stabilitesine baglidir. Ruedi ve Allgower” tarafindan
klasik tedavi, fibulanin acik rediiksiyonu ve internal
fiksasyonu ile diziliminin saglanmasi, distal tibia ek-
lem yiizeyinin rekonstriiksiyonu, metafizyel defekt
icin kemik greftlemesi ve tibianin medial destek pla-
81 ile desteklenmesi seklinde tanimlanmustir.

Bourne,” Ruedi ve Allgower simiflamasina gore
tip I ve tip II olan ve klasik yontem ile tedavi edilen
olgularda %80 iyi sonug, tip III olgularda %32 iyi
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sonug bildirmistir. Teeny ve Wiss,™ ise Ruedi ve All-
gower tip I ve tip II kiriklarda derin enfeksiyonla
karsilasmamuslar, tip III kiriklarda ise %37 oraninda
derin enfeksiyon gelistigini bildirmislerdir. Ayni ca-
lismada tip I ve II kiriklarda %10, tip III kiriklarda
ise %26 oraninda ayak bilegi artrodezi gerekmistir.
Yazarlar, klinik sonucun Ruedi ve Allgower simifla-
masi, rediiksiyonun kalitesi ve ameliyat sonrasi yara
enfeksiyonu ile istatistiksel olarak iliskili oldugunu
bildirmisglerdir."

Ovadia ve Beals"ise pilon tibial kiriklari beg ka-
tegoride siniflamislardir. Ruedi ve Allgower tip I ve
tip II’ye uyan Ovadia ve Beals, tip I, II ve III pilon
tibial kiriklarda %70, tip IV ve V tibial pilon kirik-
larda ise %47 iyi-miikemmel sonug elde etmiglerdir.
Wyrsch ve ark.!"” acik rediiksiyon-internal fiksasyon
ve eksternal fiksator tedavisi uyguladiklar: tibial pi-
lon kiriklr iki hasta grubunu kargilastirmislar ve geg
donem klinik sonuglar arasinda anlamli bir farklilik
bulmamaislardir. Ayni ¢calismada klasik yontem ile te-
davi edilen grupta komplikasyon orani anlaml dere-
cede yiiksek bulunmustur.

Watson ve ark.” kiriklart yumusak doku yaralan-
masi siddetine ve kirik tipine gore agik rediiksiyon-
minimal osteosentez ve siirli acik rediiksiyon-eks-
ternal fiksator yontemleri ile tedavi etmigler; AO si-
niflamasina gore komplet-artikiiler (tip C) kiriklarin
acik rediiksiyon-minimal osteosentez yontemi ile te-
davi edildiklerinde kaynamama, kétii kaynama ve
yara komplikasyonlarinin eksternal fiksator yontemi
ile tedavi edilenlere gore ¢ok daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.

Leone ve ark.™ ise 14’ii yiiksek enerjili yaralan-
malardan olusan tibia pilon kirikli 15 olguluk serile-
rinde yara komplikasyonlarindan dolay1 aralarinda 7
cm mesafe olan anteromedial-lateral insizyonlar1 ku-
lanmiglar ve medial insizyonun primer, lateral insiz-
yonun ise primer veya sekonder olarak cilt grefti ile
kapatilmasini dnermislerdir. Bizim olgularimizda
cerrahi insizyona bagli 6nemli yara komplikasyonu
goriilmedi. Iki olguda travma aninda olusan cilt de-
fektinin kapatilmasi i¢in cilt greftlemesi yapildi. Si-
nirl acik rediiksiyon ve eksternal fiksator tekniginin
yara komplikasyonlarmi belirgin sekilde azalttigim
diisiiniiyoruz.

Bu bilgilerin 1s1g1nda, tibia pilon bolge kiriklarin-
da, ozellikle yiiksek enerjili travmalarda minimal yu-
musak doku diseksiyonu ve minimal materyal kulla-

nilmasi gerektigi aciktir. Olgularimizin %63.6’sinda
(Ruedi ve Allgower tip III) yiiksek enerjili travma
mekanizmasi ile meydana gelmis kiriklar bulunmasi-
na ragmen, enfeksiyon, yara problemleri, ameliyat
sonras1 uzun siireli 6dem geligsmesi gibi yumusak do-
ku komplikasyonlar1 miktar1 literatiirde bildirilen
oranlardan oldukca diisiiktiir. Bunun serimizin ekster-
nal fiksator ile tedavi edilen olgulardan olusmasindan
kaynaklandigim diisiiniiyoruz.

Teeny ve Wiss® klinik sonucun, rediiksiyonun
kalitesi ile olan iliskisine dikkat cekmislerdir. Biz
yedi olguda sinirlt agik rediiksiyon ve minimal oste-
osentez teknigini uyguladik. Tibial eklem yiizeyinin
rediiksiyonunun saglanmasi icin minimal osteosen-
tez gerektiginde mutlaka yapilmalidir. Ligamento-
taksis yontemi, eklem i¢i kiriklarin dolayli rediiksi-
yonunda kullanilir. Bilindigi gibi, kapsiiler baglanti-
st olmayan eklem ici fragmanlar sadece ligamento-
taksis yontemi ile rediikte edilemezler.”’ Bu gibi ol-
gularda minimal agik rediiksiyon gerekmektedir.
Klinik gozlemlerimize gore, talus tiltini nlemek
icin ligamentotaksisin kalkaneus yerine talustan ya-
pilmas: gerekmektedir (Sekil 1, 2). Bonar ve
Marsh' tek tarafli fiksatorlerde talus ve kalkaneusun
ayr1 ayr1 tespit edilmesi gerektigini vurgulamislardir.
Eklem yiizeyinde 5 dereceden fazla tilt ve malunion
geligsen dort olgumuzu retrospektif olarak inceledigi-
mizde, fibula osteosentezinin ve metafizer defekt
icin greftlemenin yapilmamis oldugunu ve fiksator
ile ligamentotaksisin talus yerine kalkaneustan ya-
pilmis oldugunu saptadik.

Tibia pilon kirig1 sonrasi genellikle ilk iki y1l ice-
risinde ciddi osteoartroz geligsimi gozlenir.!'>*">'%
Genellikle, osteoartrozun radyolojik goriiniimii ile
klinik bulgularin siddeti birbirini tutmaz. Radyolojik
olarak olgularin ¢ogunda osteoartroz bulunmasina
ragmen klinik bulgular genellikle radyolojiyi yansit-
maz. Bu bulgular, kirik sonrasi olusan osteoartrozun
travma ile eklem yiizeyinin zarar gérmesinden kay-
naklandigmni diigiindiirmektedir.”"” Calismamizda,
tip II ve III kirikli olgularin hepsinde cesitli derece-
lerde osteoartroz bulunmasina ragmen, sadece bir
olguda artrodez gerektirecek klinik bulgular gozlen-
di. Aktuglu ve ark."""” bizim olgu serimize benzeyen
kendi serilerinde ge¢ donemde higbir olguda artro-
dez gerekmedigini bildirmislerdir. Eklem hareket
kaybinin azalmasi her zaman kotii sonug olarak ka-
bul edilmez. Wyrsch ve ark.™ ve Ruedi ve Allgo-
wer,” hastalarin kirik sonrasi ileri derecelerde hare-
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Sekil 1.

(9. R :

Ylksekten dusme sonucu Ruedi ve Algéwer tip Il kirlk meydana gelmis
26 yasinda kadin hastanin ameliyat 6ncesi, (a) anteroposterior ve (b) la-
teral radyolojik gérinumu. (c) Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi kesi-
tinde eklem yUzeyindeki harabiyet gériluyor. Olgunun tedavi sirasindaki
(d) anteroposterior ve (e) lateral grafilerinde eklem ylzeyinin rekonstrik-
siyonu, talusun Kirschner teli ile tespiti ve eklem distraksiyonunun talustan
yapilmis oldugu géruluyor. (f, g) Tedavi sirasindaki klinik gértintide ante-
rior mini insizyon ve eklemi kdprileyen teller ¢ikartildiginda ayak bilegi ha-
reketlerine izin vermesi igin fiksatériin hazirlanis sekli gériilmekte.
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ket kayiplarina bile adapte olduklarint bildirmisler-
dir. Calismamizda da hastalar hareket kaybi sika-
yet olarak belirtmediler.

Sonug olarak, metafizer defekti olan tibia pilon
kiriklr olgularda eksternal fiksator uygulamadan 6n-
ce, distal tibia eklem yiizeyinin rediiksiyonunu ko-
laylastirmak, fibulanin ve tibianin gercek uzunlugu-
nu saglamak icin fibula osteosentezinin yapilmasi
gerekmektedir. Kapsiiler baglantis1 olmayan eklem

ici kiriklarin rediiksiyonu icin gerekiyorsa sinirl
acik rediiksiyon ve minimal osteosentez uygulanma-
Iidir. Eger artrodiastazis veya ligamentotaksis gere-
kiyorsa eklem yiizeyinde olusabilecek tilti onlemek
icin talus mutlaka Kirschner veya civi ile tespit edil-
melidir (Sekil 1, 2). Miimkiin olan en erken donem-
de eklem hareketlerine baglanmalidir. Tibial pilon
kiriklarinin tedavisinde enfeksiyon ve yara problem-
leri sonucu etkileyen 6nemeli faktorlerdir. Yiiksek

Sekil 2. (a, b) Ameliyat sonrasi 14. ay-
da gekilen radyografide eklem
araliginin korundugu, (c-e) kli-
nik bulgularin iyi oldugu gérul-

mekte.
.\
]
E
e -
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enerji ile meydana gelen (Ruedi ve Allgower tip III
kiriklar) ve klasik yontemler ile tedavi edildiklerin-
de yiiksek oranda yara problemleri riski tastyan tibia
pilon kiriklar1 eksternal fiksatér ve smirl agik re-
diiksiyon/kapali rediiksiyon teknigi ile giivenli ve
bagaril1 bir sekilde tedavi edilebilirler.

Kaynaklar

1. Bonar SK, Marsh JL. Tibial plafond fractures: changing
principles of treatment. J Am Acad Orthop Surg 1994;2:297-
305.

2. Bourne RB. Pylon fractures of the distal tibia. Clin Orthop
1989;(240):42-6.

3. Helfet DL, Koval K, Pappas J, Sanders RW, DiPasquale T.
Intraarticular "pilon" fracture of the tibia. Clin Orthop 1994;
(298):221-8.

4. Leone VJ, Ruland RT, Meinhard BP. The management of the
soft tissues in pilon fractures. Clin Orthop 1993;(292):315-20.

5. Mast JW, Spiegel PG, Pappas JN. Fractures of the tibial
pilon. Clin Orthop 1988;(230):68-82.

6. Ovadia DN, Beals RK. Fractures of the tibial plafond. J
Bone Joint Surg [Am] 1986;68:543-51.

7. Ruedi TP, Allgower M. The operative treatment of intra-
articular fractures of the lower end of the tibia. Clin Orthop
1979;(138):105-10.

8. Teeny SM, Wiss DA. Open reduction and internal fixation of
tibial plafond fractures. Variables contributing to poor results

and complications. Clin Orthop 1993;(292):108-17.

9. Watson JT, Moed BR, Karges DE, Cramer KE. Pilon fractures.
Treatment protocol based on severity of soft tissue injury. Clin
Orthop 2000;(375):78-90.

10. Kilickap C, Eren H, Dogerli E, Yilmaz M. Deplase pilon ki-
riklarinin tedavisi. In: Ege R, editor. 14. Milli Ortopedi ve
Travmatoloji Kongre Kitabi; 29 Eyliil-4 Ekim 1995; izmir,
Tiirkiye. Ankara: Dizgi Biiro Basimevi; 1996. s. 291-4.

11. Aktuglu K, Ongag H, Kara S. Tibia alt u¢ ve pilon kiriklari-
nin Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatorii ile tedavisi: Erken
donem sonuglarimiz. In: Cakmak M, Kocaoglu M, editorler.
Eksternal fiksatorler. Istanbul: Damla Matbaacilik; 1995. s.
186-95.

12. Aktuglu K, Ozsoy MH, Yensel U. Treatment of displaced
pylon fractures with circular external fixators of Ilizarov.
Foot Ankle Int 1998;19:208-16.

13. Barbieri R, Schenk R, Koval K, Aurori K, Aurori B. Hybrid
external fixation in the treatment of tibial plafond fractures.
Clin Orthop 1996;(332):16-22.

14. Kim HS, Jahng JS, Kim SS, Chun CH, Han HJ. Treatment of
tibial pilon fractures using ring fixators and arthroscopy.
Clin Orthop 1997;(334):244-50.

15. Wyrsch B, McFerran MA, McAndrew M, Limbird TJ,
Harper MC, Johnson KD, et al. Operative treatment of frac-
tures of the tibial plafond. A randomized, prospective study.
J Bone Joint Surg [Am] 1996;78:1646-57.

16.Paley D. Problems, obstacles, and complications of limb
lengthening by the Ilizarov technique. Clin Orthop 1990;
(250):81-104.



