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Ayak bilegi ve pilon kiriklarinda yumusak dokularin
tedaviye etkisi

The effect of soft tissue on the treatment of ankle and pilon fractures
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Ayak bilegi, kompleks kemik anatomisi ve benzersiz fonk-
siyonel ozellikleri nedeniyle, ortopedik cerrahlar tara-
findan yeniden yapilandirmasi oldukga gii¢ bir bolgedir.
Cogunlukla aksiyel yiklenme sonucu olusan tibia alt ucu-
nun eklem i¢i kiriklan olan pilon kiriklan, yaralanma sekli
karmasik ve 6nemli komplikasyonlarin olusma riski yiiksek
olan kiriklardir. Kink sekli, yumusak doku yaralanmasi ve
onceden var olan hasta faktorleri gibi degiskenler, 6ngori-
lemeyen sonuglara neden olabilir. Yumusak doku ortiisiiyle
ilgili komplikasyonlarin 6nlenmesi, sonuglarin iyilestirilme-
sinde en 6nemli faktérdiir. Yumusak doku problemleri olan
olgularda, gecici eksternal tespit ve asamali tedavi yonetimi
uygulanmasi, ileri komplikasyonlarin 6nlenmesinde yararli-
dir. Ayrica, ameliyat 6ncesi planlama ve doku biyolojisini
koruyan cerrahi teknikler, komplikasyon oranlarini azaltan
ve tedavi basan olasiligini arttiran 6nemli faktorlerdir.

Anahtar sozciikler: pilon kiriklari; cerrahi tedavi; yumusak
doku yaralanmasi; asamali tedavi

istal tibianin eklem i¢i kirnklar, alt ekstremi-

tenin en karmasik yaralanmalarindan biridir.

Bu kiriklarin cerrahi tedavisi teknik olarak zor-
dur ve dikkatlice diizenlenmis bir tedavi plani gerektir-
mektedir. Kingin tipine ve 6zelliklerine (parcali, spiral,
eklem kikirdaginin hasar, vb.) bagh olarak, yumusak
doku hasari ve olasi komplikasyonlar nedeni ile tedavi
sonrasi 6ngorilemeyen sonuglarla karsilasilabilir. Bu
kinklar kayak yaralanmasi gibi diisiik enerjili torsiyo-
nel yaralanmalar sonucu olustugunda, kemikte daha
az pargalanma ve yumusak dokuda daha az hasar
olusur. Fakat, yiiksekten diisme gibi aksiyel yiiklenme
ile olusan yaralanmalar genelde yiiksek enerjilidir ve
ciddi metafizyel kemik parcalanmasina, eklem ici ¢ok
parcal kiriklara ve ciddi yumusak doku hasarina ne-
den olabilir. Pilon kiriklari, yaklasik %10-30 arasi (bazi

The ankle region is challenging to reconstruct for ortho-
paedic surgeons owing to its complex bony anatomy and
unique functional features. Distal intraarticular tibial frac-
tures named as pilon fractures which mostly result from
axial loading has generally complex injury patern and the
risk of significant complications. Variables such as frac-
ture pattern, soft-tissue injury, and pre-existing patient
factors can lead to unpredictable outcomes. Avoiding
complications associated with the soft-tissue envelope is
the most important factor to optimize outcomes. In cases
with soft tissue problems, the use of temporary external
fixation and staged treatment management is helpful in
reducing further complications. Preoperative planning
and biologically friendly surgical techniques are also criti-
cal to prevent complications and increase the likelihood
of success.

Key words: pilon fractures; surgical treatment; soft tissue
injury; staged treatment

serilerde %50’lere yakin) oranlarda, ciltte siyrilma tarz
yaralanma goriilen veya cildin ileri derecede hasarlan-
dig1 acik yaralanmalardir.['31 Dolayisiyla, enfeksiyon,
yumusak doku nekrozu, kaynamama, yanls kaynama
ve posttravmatik artroz gibi komplikasyonlarin sik go-
rilmesi nedeniyle tedavi siireci endise vericidir. Pilon
kirklarinda goériilen yumusak doku hasarinin derecesi,
yaralanma sirasinda absorbe edilen enerji miktarini ve
yaralanma mekanizmasini dogrudan yansitir.[*]

Ameliyat 6ncesi planlama, asamali tedavi yonetimi
ve doku biyolojisini koruyan cerrahi teknikler, kompli-
kasyon oranlarini azaltan ve tedavi basarisini arttiran
6nemli faktorlerdir.[*l Ozellikle, ilk yaralanmaya ek ola-
rak cerrahinin getirecegi travmayi simirlandirmak veya
geciktirmek, yumusak doku 6rtisiiniin korunmasinda
cok degerlidir.[>4]
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YUMUSAK DOKUNUN DEGERLENDIRILMESI,
iLK TEDAVi VE SINIFLANDIRMA

Pilon kinklar genellikle yiiksek enerjili travmalar
sonucu gerceklestigi icin, ciddi yumusak doku hasari
ortaya ¢ikmaktadir. Yumusak doku hasarinin belirlen-
mesi ve tedavi planinin yapilabilmesi i¢in, siniflandirma
sistemleri 6nemlidir. Boylece, ameliyat icin en uygun
zamanin ve teknigin belirlenmesi miimkdin olur.

Hastanin ilk degerlendirilmesinde, norovaskiiler du-
rumu ve yumusak doku &rtiistiniin degerlendirilmesi
cok onemlidir. Agik yara, ekimoz, 6dem veya biil olu-
sumu gibi bulgulann varligi, tedavinin seyrini bastan
sona degistirebilecek kadar 6nemlidir. Hastanin me-
dikal 6ykiisii de yumusak doku problemleriyle karsi-
lasma olasihginin belirlenmesinde 6nemlidir; alkolizm,
malnditrisyon, sigara kullammi, diyabet, periferik vas-
kiiler hastaliklar bu problemlerin ortaya cikma riskini
arttiracaktir.[*l Hastanin acil serviste ilk degerlendiril-
mesi esnasinda, yaralanmis ekstremitede deformite
varsa veya hasta ¢ikik ile basvurmussa, bu deformite
acilen diizeltilmelidir.l”! Boylelikle deformitenin cilde
olan basisi azaltilir; 6dem artisi ve nekroz gibi prob-
lemler engellenmis olur. Ekstremitenin elevasyonda ta-
kip edilmesi, sisligin daha fazla artmamasi acisindan
onemlidir. ilk gegici rediiksiyonu takiben, gecici stabi-
lizasyonu saglamak amaciyla bol sargi ile hafif komp-
resyon saglayan ateller en sik kullanilan araglardir. Bu
ateller bol pamuk ve pedlerle desteklenerek, atelin do-
kular sikistirmasi ve yumusak doku hasarini arttirmasi
engellenmelidir. Bazen, dizilimi saglamak icin iskelet
traksiyonlar gerekebilmektedir. ilk birkag giin, yumu-
sak dokunun risk altinda oldugu en 6nemli donemdir.
Bu donemde kompartman sendromu agisindan da
uyanik olunmali, kompartman basinglar Slgtilerek ya-
kin takip edilmelidir.8]

Eger ekstremitede 6dem artmaya devam ederse,
bir sonraki asamada ciltte biil olusumu gergeklesir.
Bil, dermo-epidermal bileskedeki hasarin gésterge-
sidir. Ser6z ve hemorajik bul olarak ikiye ayrilir. Eger
ici agik renkli bir sivi ile doluysa, seroz biil olarak ta-
mimlanir, daha yiizeyel bir hasan gosterir. Biil kan ile
doluysa hemorajik bul denir ve tam kat dermal hasari
gosterir (Sekil 1. a, b).] Yapilan ¢alismalarda, seréz
biillerin tizerinden gegen cerrahi insizyonlarin yara iyi-
lesmesinde olumsuz bir etkisi olmadigi gosterilmis; an-
cak hemorajik biil varliginda cerrahinin geciktirilmesi,
insizyonlarin hemorajik biillerin lizerinden gegmeyecek
sekilde planlanmasi ve disseksiyonun en aza indirgen-
mesi onerilmistir.'% Billerin varliginda, biillerin tizeri
steril olarak kapatilmali ve sik pansumanlarla enfekte
olmasi engellenmelidir. Cilt tamamen iyilesip biiller
epitelize olduktan sonra 7-14 giin icerisinde cerrahi
tedavi planlanmahidir.['!]
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Sekil 1. a, b. Sol pilon kingi. Ayaktaki 6dem ve ayak bilek
mediyalinde hemorajik biil (siyah ok) goriilmekte (a). On bes
gtin sonra hemorajik biiller epitelize olmus (siyah ok) ve ayakta
6dem azalmis (beyaz ok, pozitif kinsma testi) (b).
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Tablo 1. Oestern ve Tscherne’nin kapali yaralanma siniflandirmasi

Yaralanma evresi Tanimlama

Yumusak doku yaralanmasi yoktur veya ¢ok hafiftir. Dusiik enerjili yaralanmalardir, basit kirik paterniyle birlikte

Yuzeyel cilt abrazyonu vardir. Hafif-orta enerjili yaralanmalardir. Hafif veya orta siddetli kirik paterniyle birliktedir.

Lokal cilt veya kas kontlizyonuyla beraber derin kontaminasyon vardir. Yiiksek enerjili yaralanmalardir. Kompartman

Evre CO
gorulir.
Evre C |
Evre C 1l
sendromlari eslik edebilir. Hemorajik biiller gorulir.
Evre C 1l

Genis cilt kontiizyonu, ciddi yumusak doku yaralanmalari ve kas hasarlari vardir. Dekompanze kompartman

sendromu eslik eder. Cok siddetli kirik paternleri gérilir.

Herhangi bir yaralanma sonrasi olusan yumusak
doku hasarinin siddetinin ve prognozunun belirlenme-
sinde ve tedavi planinin olusturulmasinda siniflandirma
sistemleri yol gostericidir. Kapali yaralanmalar en sik ve
pratik olarak Oestern ve Tscherne’nin tanimladiklan si-
niflandirmaya gore degerlendirilir (Tablo 1).0'2

Agik kiriklarda ise siniflandirma ve tedavi protoko-
li farkhhk gosterir. Agik kiriklarda en sik kullanilan
siniflandirma sistemi Gustilo-Andersonl'3! siniflan-
dirmasidir. Agik kiriklarda kirlenme riski ¢ok daha
yuksektir. Erken debridman, yikama, antibiyotik ve
tetanoz profilaksileri ile, ampiitasyona gidebilecek
ekstremiteler kurtarilabilir. Acil serviste ilk karsi-
lama esnasinda, agik yaralar degerlendirilerek, da-
mar-sinir yaralanmasi ve kompartman sendromu
acgisindan risk olup olmadigi belirlenir. Agik yara
hemen steril kompres ve pansuman materyalleri ile
kapatilarak, ekstremite atele alindiktan sonra vakit
kaybetmeden ameliyathane sartlarinda anestezi al-
tinda ekstremite degerlendirilmeli ve ilk debridman
yapilmahdir. Hastanin ilk karsilanmasi sirasinda
enfeksiyona neden olabilecek mikroorganizmanin
belirlenmesi icin kiiltiir rnekleri alinmasi artik 6ne-
rilmemektedir. ilk kiiltiirde gdsterilen mikroorganiz-
manin yalnizca %18 oraninda agik kirik enfeksiyonu-
na neden oldugu belirlenmistir.l'#! Seri debridmanlar
sonrasi kiltiir alinmasi 6nerilmektedir. Hastaya en
kisa siirede 1. kusak bir sefalosporin grubu antibi-
yotik uygulanmalidir.l'>¢] Verilecek antibiyotik pro-
filaksisi, yaralanmanin derecesine gore belirlenme-
lidir. Tip | ve Il agik kirklarda sadece sefalosporin
veya sadece siprofloksasin yeterli olmaktadir. Tip Ill
acik kiriklarda sefalosporin ve siprofloksasin birlikte
kullanilabilir; ayrica ¢iftlik yaralanmalarinda ampisi-
lin veya penisilin grubu anaerob etkili antibiyotikler
tedaviye eklenmelidir.[”]

YUMUSAK DOKU PERSPEKTIFINDEN
CERRAHININ ZAMANLAMASI, TEDAVI
PRENSIPLERI, YAKLASIMLAR VE TEKNIKLER

1969 yilinda Riedi ve Allgower('®l, yayimladiklar
makale ile pilon kiriklarinin tedavi seyrini tamamen de-
gistirmislerdir. O zamana kadar pilon kiriklarinin teda-
visinde, daha ¢ok konservatif ydntemler veya fibulanin
acik rediiksiyonu ve tibianin cerrahi olmayan tedavileri
savunulmustur.l'®! Riedi ve Allgower, 84 hastay acik
rediiksiyon ve internal tespitle tedavi ettiklerini; %74
cok iyi sonug, %12 yara iyilesme problemi ve %5 de-
rin enfeksiyon gorildiigiini bildirmislerdir. Klasiklesen
dort ana tedavi prensibini soyle aciklamislardir: fibula
uzunlugunun saglanmasi, eklem yiizeyinin rekonstriik-
siyonu, metafizyel defektin greftlenmesi, mediyal tibia-
nin destek plag) ile stabilizasyonu. Fakat, bu ¢alismada
olgulanin ¢ogu kayak yaralanmasi sonucu olusan dii-
stik enerjili yaralanmalardir. Daha yiiksek enerjili yara-
lanmalarda bu tedavi yonteminin basarnisinin azaldig
gorilmustiir. Yine Riedi ve Allgéwer, 1979’da yapmis
olduklan ¢alismada, yiiksek enerjili yaralanmalarda
kendi yontemlerini uyguladiklarinda, ayni basariy: elde
edemediklerini ve komplikasyon oranlarnin yiikseldi-
gini bildirmislerdir.[21

Cerrahinin zamanlamasi, pilon kinklarnnin cerra-
hi tedavisi ile olusabilecek komplikasyonlarin azal-
tilmasinda en 6nemli faktorlerdendir.[4l Tibia, pilon
gibi yumusak doku o6rtistiniin zayif oldugu bolgeler-
de, 6zellikle yumusak dokunun da etkilenmis oldugu
hastalarda erken definitif cerrahi uygulanmasi, doku
nekrozuna ve yara yeri agilmasina kadar ilerleyen cid-
di problemlere yol acabilir. Erken acik rediiksiyon ve
internal tespitin uygulandigi olgularda, %7100’lere
varan oranlarda yara komplikasyonlan bildirilmis-
tir.2%221 Cerrahinin zamaninin yanhs planlanmasi,
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kotii sonuglarin ortaya cikmasini garanti eder.[23-26]
Watson, 2000 yilinda yapmis oldugu 107 hastay: ice-
ren calismasinda, yumusak doku yaralanmasinin kli-
nik sonuglar tizerinde iskelet yaralanmasindan daha
fazla etkisinin oldugunu bildirmistir.[>’]

Eksternal tespitin, sinirli internal tespitle veya tek
basina kullanimi, yumusak doku komplikasyonlarini
azaltrmis, ancak beraberinde eklem yiizeyinin anatomik
rediksiyonu, mekanik aksin restorasyonu ve yeterli
stabilitenin saglanmasi ile ilgili endiseleri ortaya ¢ikar-
mistir.[2%’1 Doksanli yillarin sonuna dogru art arda
yayimlanan ¢alismalarda “asamali tedavi” kullanila-
rak, yumusak doku komplikasyonlarinda ciddi azalma
saglandigi bildirilmistir.[5628] Bu tedavinin prensipleri;
ilk asamada, ayak bilegini kopriileyen eksternal fik-
satoriin (tek tarafli veya cerceve seklinde) fibulanin
tespiti ile birlikte veya fibula tespit edilmeden uygu-
lanmasi; ardindan yumusak doku iyilesmesini takiben
ikinci asamada kesin tespitin acik rediiksiyon ve inter-
nal tespitle saglanmasidir. Sirkin ve ark., bu yontemi
uyguladiklan 29 kapali ve 17 agik kirikli hastada ¢ok iyi
sonuglar elde etmis, kapali kirik grubunda sadece bir
hastada (%3,4) osteomiyelit, acik kirik grubunda ise
iki hastada (%10,5) derin doku enfeksiyonu gelistigini
bildirmislerdir.’] Derin enfeksiyon gelisen hastalardan
biri seri debridmanlar ve antibiyotik tedavisi ile iyile-
sirken, diger bir hastada gelisen osteomiyelit sonucu
diz altt ampiitasyon uygulanmistir. Eksternal tespit
sonrasi kesin cerrahinin yapilmasina kadar gecen siire,
ortalama 14 giin (4-31 giin arasi) olarak belirtilmistir.
Blauth ve ark., cogu AO Tip C (%92) olan 51 hastayi,
lic ayn yontem uygulayarak tedavi etmisler ve sonugla-
rini karsilagstirmislardir.l'l On bes kapali kirikli hastada
erken cerrahi tedavi ve plak ile osteosentez, 28 hastada
tek asamali minimal invaziv osteosentez ve uzun do6-
nem kalacak eklemi kopriileyen fiksator uygulanmis-
tir. Son gruptaki sekiz hastada ise iki asamali cerrahi
tedavi uygulanmis, ilk asamada rediiksiyon ve fibula
plaklamasini takiben tibia eklem yiizeyinin restorasyo-
nu igin stab insizyonlar kullanilarak K-telleri ve vidalar-
la tespit saglanmis, ardindan gegici eklemi kopriileyen
fiksator uygulanmistir. Ortalama 17 giin (5-33 giin)
sonra, mediyal plaklama ile kesin cerrahi tedavi uygu-
lanmistir. Bu ti¢ tedavi grubunu karsilagtirdiklarinda,
iki basamakli tedavinin uygulandigi son grupta, tedavi
basarnisinin daha iyi ve komplikasyon oranlarinin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Genel olarak, son yillarda yapilan ¢alismalar sonu-
cu iki basamakli tedavi, biitiin pilon kirik tedavileri
arasinda one ¢ikan yontem olmustur.[®l Tedavinin en
6nemli prensibi, internal tespit yapilmadan 6nce, ilk
yaralanma sonucu olusan yumusak doku problemle-
rinin (6dem, ekimoz, biiller, agik yaralar) gerilemesine

izin verilmesidir. Cerrahi sahadaki ekimozun azalma-
s, olusan biillerin epitelize olmasi, agik kirnk yarala-
rnin enfekte olmadan iyilesmesi ve travma sonrasi
olusan 6demin gerilemesi, artik yumusak dokunun
cerrahiye uygun hale geldigini gésteren bulgulardir.
“Kinsiklik testi” 6demin artik geriledigini ve ayak ustii
cildinin kinsmasina izin verdigini gosteren 6nemli bir
testtir (Sekil 1b). Bu, genelde ilk yaralanma sonrasi
10 giin ile t¢ hafta arasindaki siirede gerceklesir.[]
Sanders!?? tarafindan tanimlanan bu test, cerrahinin
zamanlamasini belirlemek icin kullanilan en yaygin ve
kolay yontemdir. Asamali tedavide, ilk cerrahi sonra-
st ikinci basamaga kadar olan siirede, hastanin genel
durumu izin veriyorsa hasta taburcu edilebilir; ikinci
asama oOncesi tekrardan hastaneye yatisi gergeklestiri-
lir. Politravmatize veya ek hastaliklari olan hastalar ise
hastanede takip edilirler.

Eksternal fiksator ile yapilacak gecici tespit olabil-
digince erken yapilmalidir. Bu tespit sirasinda dizili-
min uygun sekilde dikkatlice tekrar restore edilmesi
cok onemlidir. Fiksator yerlestirilirken ‘Delta’ veya ‘A’
bicimde uygulanan cerceveler en yaygin olanlandir.
Kingin proksimalinde tibiaya ve distalinde kalkaneu-
sa yerlestirilen sanz vidalan ile ¢erceve kurulur. Ayrica
6n ayaga, siklikla da 1. metatarsa yerlestirilen ayn bir
sanz vidasi yardimiyla ayak da sisteme dabhil edilerek,
ayakta gelisebilecek ekin kontraktiirii 6nlenmis olur.
Ligamentotaksis yoluyla bag dokulari kullanilarak, kirk
pargalann rediksiyonu saglanmis olur. (Sekil 2. a—c).
Bu yontemle yapilan gegici tespitin, hastanin yiik ver-
meden mobilize olmasina olanak saglamasi nedeniyle,
kalkaneus traksiyonuna ustiinliigu vardir.[?]

Gegici eksternal fiksatoriin yerlestirilmesi sirasinda
dikkat edilecek en 6nemli hususlardan birisi de, fiksa-
tor civilerinin yerlestirilecegi noktalarin iyi belirlenmesi-
dir. Fiksator cikarldiginda uygulanacak olan kesin te-
davi agik rediiksiyon ile plaklama olacag igin, givilerin
yerlestirilecegi bolge, plagin uygulanacag bolgeyle iist
uste gelmemelidir (Sekil 3). Shah ve ark., 2014 yilin-
da yapmis olduklan ¢alismada, asamali tedavi uygu-
lanmis olan bikondiller tibia plato kiriklarini ve pilon
kiriklarini incelemisler; kesin tedavi sirasinda gegici
eksternal fiksator civilerinin yerlestirildigi kisimla iist
uste gelecek sekilde plaklama yapilmasinin, derin en-
feksiyon riskini %30’lara kadar arttirdigini bildirmisler-
dir.3% Bu nedenle, ameliyat 6ncesi planlama sirasinda
plagin yerlestirilecegi bolge iyi belirlenmeli ve fiksa-
tor civileri bu bolgeye olabildiginde uzak pozisyonda
yerlestirilmelidir.

Fibula plaklamasinin zamanlamasi tartismalidir.
Cogu calismada, eksternal tespit sirasinda, tibiofi-
bular uzunlugun kazanilmasi, tibia diziliminin sag-
lanmasi ve tibiotalar eklemin lateral stabilitesinin
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Sekil 2. a—c. Sol pilon kingi. Mediyal malleol civarindaki yumusak doku yaralanmalar
goriilmekte (a). Lateral goriinti; fibula Gizerindeki patlamis biiller gériilmekte (b). On iig
giin sonra; 6dem azalmis ve yumusak dokular iyilesmis (c).
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Sekil 3. Sanz vidalari ileride yapilacak cerrahi planlanarak yerlestirilmelidir. Yanls
planlama ile uygulanmis bir sanz vidasi (beyaz ok).

Sekil 4. Sag pilon king. Fibula plaklamasi ve gegici eksternal fiksator uygulamasi.
Fibula kesisindeki 6dem ve yara kapanmasindaki zorluk gériilmekte.

kuvvetlendirilmesi igin fibulaya agik rediiksiyon ve in-
ternal tespit uygulanmasi 6nerilmektedir.[®*" Fibulanin
anatomik rediiksiyonu saglanmazsa, tibianin anatomik
rediiksiyonuna engel olur.[3?l Ayni zamanda, fibulanin
plaklanmasi, fibulanin kaynamama riskini azaltirken,
tibiada kaynamama veya yanls kaynama riskini ise
arttirmadig bildirilmistir.331 Fibulanin tespiti, AO tek-
nikleri ile plak ve vidalar kullanilarak acik rediiksiyon
ve internal tespit ile yapilabilecegi gibi, transvers kirik-
larda kalin K-telleri kullanilarak intramediiller olarak
da gergeklestirilebilir. Fibulanin rotasyonel stabilitesi,
tibianin rotasyonel stabilitesine katkida bulunmaz;
bu ancak tibiaya uygulanacak uygun tespit ile sagla-
nir. Williams ve ark., yapmis olduklan ¢alismada, ayak

bilegini képriileyen eksternal fiksator ile tedavi ettikleri
pilon kirikli hastalarda fibula tespitinin sonuglarini kar-
silastirmis, fibulaya agik rediiksiyon ve internal tespit
uygulanan grupta komplikasyon (yara yeri problemle-
ri, fibular kaynamama) oranlarinin ciddi diizeyde oldu-
gunu, fibulay: tespit etmeden de yiiz gildiiriicii sonug-
larin elde edilebilecegini belirtmislerdir.3®! Fibular ta-
raftaki yara yeri problemleri, fibula plaklandiginda ¢ok
daha yiiksek oranda ve ciddi olmaktadir. Bu nedenle,
bazi yayinlarda fibulanin agik tespitinin geciktirilmesi
6nerilmektedir (Sekil 4).14

Eger fibulanin plaklanmasina karar verildiyse, yara
yeri problemlerini 6nlemek icin tibia ve fibula tespi-
ti igin yapilacak kesiler ameliyat 6ncesinde dikkatli
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Sekil 5. Sekil 2°de goriilen hasta, lateral taraftan goriinis. Kesilerin yerlesimi dikkatlice
planlanmali ve iki kesi arasinda giivenli mesafe birakilmalidir.

ot

Sekil 6. Sag pilon kingi. Anteromediyal yaklagim.

sekilde planlanmalidir. Bu nedenle, fibula tespiti igin
yapilacak kesi olabildigince posteriora kaydinlmaldr.
Klasik bilgi olarak, pilon kingi icin yapilacak anterome-
diyal kesi ile fibula igin yapilacak lateral kesi arasinda
en az 7 cm’lik mesafe kalmasi gereklidir (Sekil 5).12034]
Bu mesafe korunmadig takdirde, arada kalan cilt kop-
ristiniin dolasiminin tehlikeye girecegi ve cilt nekrozu-
nun gelisebilecegi vurgulanmistir. Howard ve ark. ise,
ileriye doniik olarak inceledikleri 46 Tip C pilon kingi-
nin tedavisinde, en az iki ayn insizyon kullanarak asa-
mali agik rediiksiyon ve internal tespit uygulamislar ve
sonuglarini yayimlamiglardir.3%1 Hastalarin %83’tinde
insizyonlar arasi cilt kopriisii mesafesi 7 cm’den az
olarak olciilmistiir (ortalama 5,9 cm). Hastalarin

yalnizca dérdiinde yara yeri komplikasyonu gelismis ve
bunlardan sadece birinde derin enfeksiyon goriilmiis-
tiir. Bu galisma sonucunda, kesiler arasindaki giivenli
olan en diisiik araligin net olarak bilinmedigi, bazi has-
talarda 7 cm’den daha az cilt kopriilerinin de giivenli
olabilecegi bildirilmistir.

Pilon kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilacak
yaklasimin se¢imi, yumusak doku hasarina ve kirik
sekline gore belirlenir. Anteromediyal yaklasim, pi-
lon kiriklarinda kullanilan klasik yaklasimdir (Sekil 6).
Ekleme miikemmel bir yaklasim saglar; fakat bolgenin
cilt alti dokusunun ince olusu ve lateral Chaput frag-
mana ulasmada zorluk, bu yaklasimin dezavantajlari-
dir. implant belirginligi nedeni ile yara yeri problemleri
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Sekil 7. Sag pilon king, anterolateral yaklagim. Peroneal sinirin yiizeyel dali goriilmekte.

gorilebilir. Ayrica, fibula tespiti icin ikinci bir insizyon
gerektirir. Bu nedenlerden 6tiirii alternatif yaklasimlar
gelistirilmistir.[*7] Posterolateral yaklasim, tek bir kesi
ile hem tibianin hem de fibulanin tespit edilmesine
izin veren bir yaklasimdir.*¢] Distal tibiaya, peroneal
tendon ve fleksor hallucis longus kasi arasindaki in-
terval kullanilarak ulasilir. Bu bélgede olusacak yara
yeri problemlerinde, yumusak doku ortiisii daha ka-
lin oldugu igin, serbest flep gereksinimi daha azdir.
Bu yaklasimda, eklemin anterior kismina ulasim ki-
sithdir. Bunun disinda kullanilan ve Bohler insizyonu
olarak bilinen anterolateral yaklagimin, uzatilabilir
olmasi ve eklem yiizeyine kolay erisim saglamasi gibi
avantajlan vardir. Ayrica, bu bolgedeki anterior kas
kompartmani, yerlestirilen implantin tizerinin daha iyi
ortiinmesine olanak saglar (Sekil 7).371 Genigletilmis
anterior yaklasim, genisletilmis tek lateral yaklasim
ve ¢oklu cerrahi yaklasimlar da, kullanilabilen diger
yaklasimlardir.

Agik rediiksiyon ve internal tespitin genis yumu-
sak doku disseksiyonuna neden olmasi nedeniyle,
cerrahi travmayi azaltmak amaciyla minimal invaziv
yontemler gelistirilmisti. MIPPO (minimal invaziv
perkiitan plak osteosentezi) tekniginde, indirekt re-
diiksiyon sonras: kiigiik insizyonlar kullanilarak yer-
lestirilen plak sayesinde, iyatrojenik doku hasari azal-
tilirken, kink hematomu korunmus olur.[®3¥] Kadavra
calismasinda, agik plaklamaya gére MIPPO teknigi
ile, ekstraossedz kanlanmanin daha az hasarlandi-
&1 gosterilmistir.3] Kingin distal ve proksimalinde

tibia anteomediyalinden 2-3 cm’lik kesiler yapildik-
tan sonra, plak olusturulan tiinelden skopi kontrolii
ile yerlestirilir. Rediiksiyon saglandiktan sonra, vida
delikleri tizerinden agilan mini-insizyonlar ile vidalar
yerlestirilir. Eklemi ilgilendiren parcalarin tespiti icin
yine mini-insizyonlar ile kaniile vida veya cektirme
vidalan kullanmlir. Bu teknikle, tedavi edilen hasta-
larda daha dusiik enfeksiyon oranlarn ve yumusak
doku problemleri bildirilmistir. Borens ve ark., diisiik
profilli plak kullanarak bu yontemle tedavi ettikleri
17 hastay: igeren serilerinde sadece iki yiizeyel enfek-
siyon gorildugiini, derin enfeksiyon goriilmedigini
bildirmislerdir.[*°] Helfet ve ark., asamali olarak uygu-
ladiklar MiPPO yéntemiyle tedavi ettikleri 17 hasta-
nin tamaminda kaynama elde ettiklerini, iki hastada
yuizeyel doku problemi ile karsilagtiklarini belirtmis-
lerdir.[41 Bu yontemde 6nemli problemlerden birisi,
mediyal malleol iizerindeki cilt alti yumusak dokunun
az olmasi nedeniyle implantin cilt altinda belirginles-
mesidir. Bu nedenle, kaynama sonrasi bazi olgularda
implant ¢cikarilmasi gerekebilir. Bu durumu 6nlemek
icin, yerlestirilecek mediyal plak olabildiginde diisiik
profilli olmasi, ayrica malleol tizerine gelecek kisim-
daki konturun da uygun sekilde verilmis olmasi ge-
rekmektedir. Hasenboehler ve ark., MiPPO ile tedavi
ettikleri 32 hastanin 21’inde, plagin mediyal malleol
uzerinde belirginlesmesi nedeniyle implant ¢cikarlma-
si gerektigini bildirmislerdir.[*?] Lau ve ark. ise ayni
yontemle tedavi ettikleri 48 hastanin 23’tinde (%48)
implant ¢ikarilmasi uyguladiklarini bildirmislerdir.[43]
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MIPPO teknigi, yumusak dokuya daha az hasar ver-
mesi nedeniyle, yaralanma sonrasi daha kisa stirede ke-
sin cerrahi miidahaleye izin verebilir. Leonard ve ark.,
yuksek enerjili yaralanma sonucu olusmus 30 eklem igi
distal tibia kinkli (AO/OTA C2 ve C3) hastay: tedavi
ettikleri ¢alismalarinda, yaralanma sonrasi ortalama
28 saat (6-36 saat arasi) icinde MiPPO teknigiyle cer-
rahi miidahale uyguladiklarni, sadece iki hastada yi-
zeyel yumusak doku enfeksiyonu gelistigini ve bu tekni-
gin erken cerrahi miidahaleye uygun oldugunu bildir-
mislerdir.[*¥] Pai ve ark. ise distal tibia kinkli 26 olguyu
dahil ettikleri serilerinde, olgulari ayni giin veya sisligin
cerrahiye izin verdigi en kisa siirede MIPPO teknigiyle
opere ettiklerini bildirmislerdir.[*] Sadece bir olguda
yuizeyel enfeksiyon gelistigini ve bunu oral antibiyotikle
tedavi ettiklerini; hi¢bir hastada derin yumusak doku
enfeksiyonu veya yara yeri problemi gelismedigini, kay-
nama ve fonksiyonel sonuglarin iyi veya miikemmel ol-
dugunu belirtmislerdir.

Pilon kiriklarinda ytiksek oranlarda gériilen yumu-
sak doku komplikasyonlarini 6nlemek ve cilt altina
yerlestirilen implantlarin olusturabilecegi ek problem-
lerden kaginmak amaciyla, hibrid eksternal fiksator
kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Bu sistemde,
kink proksimaline yerlestirilen sanz vidalar ile mono-
lateral tespit, distalde ise sirkiiler komponentile kirik
tespiti yapilir. Bu fiksatorler, yeterli kirik stabilizasyo-
nunu saglayarak erken ayak bilek hareketlerine izin
verir. Hibrid eksternal fiksatorler, metafizyel parca-
lanmasi olup ligamentotaksis ile rediikte edilebilen ve
buyik eklem ici fragmanlan olan kiriklarda, standart
cerrahi insizyonlara izin vermeyecek 6l¢iide yumusak
doku yaralanmasi olan agik kirikli hastalarda kulla-
nilabilir.[8281 Bu sistemle yeterli rediiksiyon saglana-
mazsa, perkiitan mini insizyonlarla kaniillu vidalar
kullanilarak anatomik tespit saglanabilir. Bu yonte-
min en biyiik avantaji, yaralanma bolgesinde daha
az disseksiyon yapilmasi nedeni ile, yumusak doku
problemlerinin az olmasidir. Bu yontemle ilgili prob-
lemler ise, civi dibi sorunlan ve diger tespitlere gore
daha az stabilite saglanmasidir. Gaudinez ve ark.,
yapmis olduklan calismada, 14 pilon kirikli hastaya
hibrit eksternal fiksator uygulamislar, ortalama 14,5
haftalik fiksator tedavisi ile biittin kirklarda kaynama
elde etmislerdir.[*] Bir hastada varus seklinde yanhs
kaynama gerceklesmis, sekiz hastada yiizeyel civi dibi
enfeksiyonu gelisirken, derin enfeksiyon gérilmemis-
tir. Kontamine agik kirikli hastalarda, diyabet ve vas-
kiiler hastaliklar gibi medikal problemleri olan veya
sigara bagimlisi olan hastalarda, agik rediiksiyon ile
tespitin belirgin derecede yiiksek komplikasyon riski
bulunur. Bu hastalarda eksternal fiksator ile tedavi-
nin, yumusak dokular tizerinde ciddi ustiinliikleri bu-
lunmaktadir. Genel olarak, kapali yontemlerle tedavi
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sonucu olusan eklem artrozu ve yanls kaynama gibi
komplikasyonlarin tedavisi, tedbirsizce yapilan agik
rediiksiyon ve internal tespit sonrasi olusabilecek en-
feksiyon, yara agilmasi gibi komplikasyonlarin tedavi-
sine gore daha kolaydir.l*]

Sonug olarak; pilon kiriklari, eklem ici kiriklar olma-
si, yaralanma mekanizmalarinin kompleksligi, bolge-
nin yumusak doku &rtiistiniin ince ve komplikasyon-
lara acik olmasi nedeniyle tedavisi zor olan kiriklardir.
Tedavi siirecinin iyi yonetilememesi sonucu, ampu-
tasyonlara kadar gidebilen yikiar sonuglar olusabilir.
Zaman iginde tedavi semasi, protokolleri ve yaklagim-
lar degisime ugramistir. Baslarda cerrahi ile tedavi edi-
lemez olarak goriilen bu kiriklar, zaman icinde erken
cerrahi mudahalelerle tedavi edilmeye ¢alisilmis, kotii
sonuglarin ortaya ¢ikmasiyla da giiniimiizde ‘asama-
Ii tedavi’ hemen hemen rutin tedavi protokolii haline
gelmistir.

Hastayla ilk karsilasmadan sonra, en kisa zamanda,
fibulanin tespit edildigi veya edilmedigi gecici eksternal
fiksator uygulamasi, ‘hasar kontrollii’ tedavi protoko-
liinde ilk basamak tedavi olarak yerini almistir. Bu te-
davi protokoliinde, yumusak doku izin vermeden asla
kesin cerrahi tedavi uygulanmaz. Bu siire ortalama 10-
14 giin stirmektedir. Birgok ¢alisma, yumusak dokuya
saygi gostermeden uygulanan hizli cerrahi miidahaleler
sonucu ¢ok ciddi yumusak doku problemleriyle karsi-
lagildigini bildirmektedir.

Bu kirklan tedavisinde, fibulanin ne zaman tespit
edilmesi gerektigi, hangi cerrahi yaklasimin kullanila-
cagl, cerrahi tedavinin agik mi yoksa minimal invaziv
girisimlerle mi yapilmasi gerektigi ile ilgili, hala tar-
tismali bircok nokta vardir. Bu kiriklarin tedavisinde
tek bir tedavi protokoliiniin en iyisi oldugunu soyle-
yebilmek imkansizdir; tedavi yonteminin se¢imi ve
basansi hastaya, yumusak dokusunun durumuna ve
kink sekline gére tamamen farkhilk gosterebilmekte-
dir. Onemli olan, degisik tedavi protokollerini bilmek
ve hangisinin hasta i¢in en uygun olduguna karar ve-
rebilmektir. Unutulmamasi gereken en 6nemli nokta,
yumusak doku yaralanmasinin, kemik yaralanmasina
gore, tedavi sonuglarina etkisinin daha fazla oldugu-
dur. implant teknolojisindeki yeni gelismeler ile daha
disuk profilli ve stabilizasyonu daha fazla arttiran
implantlarin iretilmesi, yeni eksternal fiksator tasa-
nmlari ile bu kinklarin kapali yontemlerle cerrahi te-
davisi tizerinde yogunlasilmasi ve yumusak dokunun
yaralanmaya karsi cevabinin daha iyi anlasilmasi, bu
kirklarin tedavisinde daha basarili sonuglarin alinabil-
mesini saglayacakur.
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