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Tibia pilon kiriklarinin tedavisinde ilizarov eksternal fiksatorii:
Ayak bilegi eklemli mi yoksa sabit mi?

llizarov external fixator in the management of tibial pilon fractures:
ankle hinged vs ankle fixed frame
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Amag: Bu calismada su sorulara yanit bulmay1 amacladik:
(i) Eklemli Ilizarov eksternal fiksatoru ile tedavi edilen tibia
pilon kirikli hastalarin ayak bilegi fonksiyonlar1 sabit olan-
lara gore daha iyi midir? (ii) Post-travmatik artroz, eklemli
Ilizarov eksternal fiksatort ile tedavi edilen hastalarda daha
az mudir?

Hastalar ve yéntemler: Nisan 2002 - Ocak 2008 tarih-
leri arasinda tibia pilon kirigi nedeniyle Ilizarov eksternal
fiksatorit uygulanan 34 hastanin (26 erkek 8 kadin; ort
yas 36.9 yil; dagilim 20-78 yil) verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalar ayak bilegi eklemli Ilizarov eks-
ternal fiksatorui (grup A, n=16) ve ayak bilegi sabit Ilizarov
eksternal fiksatorii uygulananlar (grup B, n=18) olarak iki
gruba ayrildi. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi kompli-
kasyonlar1 ve reduksiyon kalitesi degerlendirildi. Son takip
vizitinde hastalarin goniometrik olarak ayak bilegi plantar
ve dorsifleksiyon hareket agikliklari ve tibia uzunluklari
olculdu. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi Teeny and
Wiss skalasina gore yapildi. Ayak bilegi standart grafilerin-
de post-travmatik artroz aragtirildi.

Bulgular: Ortalama plantar fleksiyon derecesi grup A’da
anlamli derecede yuiksekti (grup A’da 25°, grup B’de 12.4°).
Son vizitte Teeny and Wiss skalasina gore grup A’daki has-
talarin %62.5’inde, grup B’deki hastalarin ise %38.8’inde
tatminkar sonug elde edildi. Kontrol grafilerinde grup A’daki
hastalarin %31.3’unde (n=5), grup B’deki hastalarin ise
%55.5’inde (n=10) post-travmatik artroz saptandi.

Sonug: Genellikle yumusak doku zedelenmelerinin eglik
ettigi tibia pilon kiriklarinin tedavisinde ayak bilegi eklemli
Ilizarov eksternal fiksatoruinuin tercih edilmesi ve erken eklem
hareketinin saglanmasi, etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegi; eksternal fiksator; [lizarov; tibia pilon.

Objectives: In this study, we aimed to answer the following
questions: (i) Do patients with tibial pilon fractures treated
with an ankle hinge Ilizarov external fixator have a better
ankle function versus ankle fixed? (ii) Is the incidence of
posttraumatic arthrosis lower in patients treated with an ankle
hinge Ilizarov external fixator?

Patients and methods: Between April 2002 and January
2008, data of 34 patients (26 males, 8 females; mean age 36.9
years; range 20 to 78 years) who were treated with Ilizarov
external fixator due to tibial pilon fracture were retrospectively
evaluated. The patients were divided into two groups including
those with an ankle hinged Ilizarov external fixator (group
A, n=16) and an ankle fixed Ilizarov external fixator (group
B, n=18). Preoperative and postoperative complications in
the patients and quality of reduction were evaluated. In the
last follow-up visit, ankle plantar and dorsiflexion range of
motion and length of tibia were goniometrically measured.
The functional assessment of the patients was performed using
Teeny and Wiss scale. Posttraumatic arthrosis in the standard
ankle X-rays was investigated.

Results: The mean degree of plantar flexion was significantly
higher in group A (25° in group A, 12.4° in group B). In the
last visit, satisfactory results were obtained in 62.5% patients
of group A and in 38.8% patients of group B according to
Teeny and Wiss scale. Repeated X-rays revealed posttraumatic
arthrosis in 31.3% patients of group A (n=5) and in 55.5%
patients of group B (n=10).

Conclusion: The selection of an ankle hinged Ilizarov
external fixator and early joint movement is an effective
treatment method for the management of tibial pilon fractures
usually accompanied by soft tissue injuries.
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Pilon kiriklarinin tedavisinde amag eklem uyumu-
nun, dizilimin ve stabilitenin saglanmasi, yumusak
dokunun korunmasi ve erken eklem hareketinin yeni-
den saglanmasidir. Beslenmesi zayif olan bu bolgeye
yapilan agik cerrahi girisimlerde yiiksek oranda cilt
sorunlari, kaynamama ve enfeksiyon gelisebilmekte-
dir.t-4

Bu kiriklar igin kullanilan degisik tipte Ilizarov
eksternal fiksatorleri bulunmaktadir.*? Eklemi gegen
fiksatorlerde stabilite, ayak bilegi hareketli olanlar-
da ise iyi fonsiyonel sonuglar hedeflenmektedir.l”!
Artrodiastazis icin genellikle kalkaneal yarim halka
distal tibial halka ile birlegtirilerek distraksiyon yapilir.
Ancak bu iglem neticesinde ayak bilegi eklemi uzun bir
siire hareketsiz kalmaktadir.®! Ayak bilegini sabitleyen
fiksatorler ile tedavi sonrasinda kontraktiirler, post-
travmatik artroz ve eklem fonksiyon kayb: gelisebil-
mektedir. Bu noktada, distraksiyon altinda ayak bilegi
hareketine olanak tamiyan fiksatorler iyi bir secenek
olabilmektedir.

Calismamizda ayak bilegi eklemli Ilizarov ekster-
nal fiksatorii ile tedavi ettigimiz pilon kirikli hastala-
rin sonuglarini inceleyerek, su sorulara yanit bulmay1
amacladik; (i) Eklemli Ilizarov fiksatorii ile tedavi
edilen pilon kirikli hastalarin ayak bilegi fonksiyonlar1
sabit olanlara goére daha iyi midir? (ii) Postravmatik
artroz, eklemli Ilizarov fiksatorii ile tedavi edilen has-
talarda daha az midir?

HASTALAR VE YONTEMLER

Nisan 2002 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda tibia
pilon kirig1 tanist konulan ve Ilizarov eksternal fik-
satorii ile tedavi edilen hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Calisma icin ilgili etik kurulu onay1
ve bilgilendirilmis hasta onamlar1 alindi. Calismaya
alinma kriterleri; akut, tek tarafli, parcali Ruedi
Allgower (RA) tip II ve III) ve ayrilmis kiriklar olarak
belirlendi. Ayni1 taraf kirik veya ameliyat gerektire-
cek bir durumu olanlar, grade IIIB ve IIIC agik kirig:
olanlar ve ameliyat Oncesi ayak bilegi sorunu olan
hastalar calismaya alinmadi. Caligmaya 34 hasta
(26 erkek 8 kadin; ort yas 36.9 yil; dagilim 20-78 yil)
kabul edildi. Klinigimizde 2005 yilindan sonra pilon
kiriklarinin tedavisinde ayak bilegi eklemli Ilizarov
fiksator kullanilmaya baslandi. Karsilagtirmada 2005
yil1 6ncesinde ayak bilegini sabitleyen fiksatér uygu-
lanmig hastalar yer aldi. Hastalar ayak bilegi men-
teseli (grup A, n=16) ve ayak bilegi sabit (grup B,
n=18) Ilizarov fiksatérii uygulananlar olmak iizere
iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik bilgileri,
kirik karakteristikleri ve yaralanma mekanizmalar:
Tablo I'de gosterilmistir.
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Ameliyat teknigi ve rehabilitasyon

Cergeveler standart grafilere gore hazirland:
(Sekil 1a, b). Kirigin proksimaline iki tam halka dort
rod ile ve distalde ayak bileginin 2 cm iizerinde ola-
cak sekilde bir tam ve bir 3/s kalkaneal halka, sinus
tarsinin hemen proksimaline® gelen iki mentese ve
arka rod ile birlestirildi. Uniteler dort rod ile birlesti-
rilerek gerceve tamamlandi. Fibulasi kirik hastalarda
once agik rediiksiyon ve !/ tiibiiler plakla osteosen-
tez uygulanarak uzunluk saglandi (n=16). Ayak bilegi
sabit grupta mentege yerine dis ve yan rodlar kulla-
nild1 (Sekil 2a, b). Teller gegirildi ve gerilip, ayak bile-
gi ve subtalar eklem nétral pozisyonda olacak sekilde
cerceve sabitlendi. Her iki grupta da ligamentotaksisi
elde etmek igin distraksiyon uygulandi. Skopi egli-
ginde ayak bilegi eklem mesafesi ve asil gerginli-
gi kontrol edilerek distraksiyon derecesi ayarlandi.
Serbest, ayrilmig eklem pargalar1 zeytinli teller kul-
lanilarak skopi esliginde rediikte edildi (Sekil 3a, b).
Hastalar ameliyat sonras: 3. giinde koltuk degnegi
ile yiik vermeden yiiriitiildii. Ikinci haftada grup
A'daki hastalara, arka rodlar ¢ikarilarak hareket bag-
land1. Sekizinci haftada, bu grupta distal kalkaneal
halkalar ¢ikarildi. Takiplerde kaynama durumuna
gore tam ytik verdirildi. Grup B'de sekizinci haftada
distal kalkaneal halkalar1 ¢ikarilarak hareket bag-
landi. Sonrasinda grup Adaki gibi rehabilitasyona

TABLO |

Demografik bilgiler, kirik karakteristikleri ve yaralanma
mekanizmalarinin gruplara gére dagilimi

Grup A Grup B
Sayr Ort. Sayr Ort.

Cinsiyet

Kadin 4 4

Erkek 12 14
Ortalama yas (y1l) 35.6 38.2
Yaralanma mekanizmasi

Trafik kazasi 10 9

Dlsme 3 6

is kazasl 2 3

Spor yaralanmasi 1 0
Acik Kirik tipi

Gustilo-Anderson evre | 2

Gustilo-Anderson evre || 3 2

Gustilo-Anderson evre llIA 2 3
Ruedi Allgower siniflamasi

Ruedi Allgower tip Il 6 6

Ruedi Allgower tip Ill 10 12
Distal fibula kiridi 11 14

Ort.: Ortalama.
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Sekil 1. (a) Ruedi Allgower tip Ill kirikli bir hastanin ameliyat dncesi 6n-arka ayak bilegi grafisi. (b) Yan ayak bilegi

grafisi.

devam edildi. Takiplerde klinik ve radyolojik olarak
kaynama elde edilen hastalarin gergevelerinin tiimii
¢ikartildi. Hastalar sonrasinda ii¢ aylik dénemlerde
kontrol edildi (Sekil 4a, b).

Degerlendirme kriterleri

Hastalarin medikal kayitlarindan elde edilen
komplikasyonlar ve Conroy!'” skalas: ile rediiksiyon

(C)

T

kalitesi degerlendirildi. Buna gore <2 mm eklem
basamaklanmasi ve <5° varus/valgus metafizyodia-
fizyel agilanma miikemmel, 2-5 mm basamaklanma
veya kirik ayrilmasi ve 5°-10° varus/valgus agilanma
iyi, >5 mm basamaklanma ve >10° varus/valgus
acillanma koétii rediiksiyon olarak degerlendirildi.
Miikemmel ve iyi rediiksiyon, yeterli sonug olarak
degerlendirildi.

Sekil 2. (a) Hastanin ameliyat sonrasi 6n-arka ayak bilegi grafisi. (b) yan ayak bilegi grafisi.
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Birinci arastirma sorusu icin son kontrolde hasta-
larin gonyometrik olarak ayak bilegi eklem hareket
acikliklar: ve tibia uzunluklar: 6lgtildii. Fonksiyonel
degerlendirme Teeny and Wiss!"! skalasina gore yapil-
d1. Miikemmel ve iyi sonug yeterli, orta ve zayif sonucu
ise yetersiz olarak kabul edildi (93-100 puan miikem-
mel, 87-92 iyi, 65-86 orta, 0-64 puan kétii). Ikinci
aragtirma sorusu i¢in her iki taraf ayak bilegi standart
on-arka ve yan grafileri ¢ekilerek posttravmatik art-
roz arastirildi. Saglam tarafa gore eklem mesafesinin
%50 ve tizerinde daralmasi, sklerotik degisikliklerin
mevcut olmasi pozitif olarak kabul edildi. Ayrica tibia
on-arka ve yan grafilerinden, sagital ve koronal distal

Eklem Hastalik Cerrahisi

Sekil 3. Eklemli tibia ilizarov eksternal fiksatériniin (a) 6nden (b) yandan goriiniist.

tibial agisal deformiteler degerlendirildi. Bes derece-
den fazla koronal ve 10 dereceden fazla sagital plan
acilanmalar1 anlamli olarak kabul edildi.'

Istatiksel degerlendirme

Istatiksel analiz Windows igin SPSS 15.0 versiyon
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) bilgisayar programi
ile uygulandi. Verilerin anormal dagiliminin olup
olmadig1 Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendiril-
di. Parametrik olctimler bagimsiz 6rneklem t-testi ve
non-parametric Slgiimler Wilcoxon ve Mann-Whitney
U-testi ile yapildi. Anlamli istatistiksel seviye p<0.05
olarak ayarlandi.

Sekil 4. Hastanin ameliyat sonrasi ikinci yilda (a) 6n-arka ayak bilegi ve (b) yan grafisi.



Tibia pilon kirklaninin tedavisinde flizarov eksternal fiksatér 137

BULGULAR

Ortalama takip siiresi grup Ada 51 ay (dagilim
43-84 ay) ve grup B'de 88 ay (dagilim 75-120 ay) idi.
Kirik olusundan ameliyata kadar gecen siire ortalama
5.2 giin (dagilim 0-12 giin) idi. Ortalama kaynama
zamani grup A'da 18.2+3.4 hafta ve grup B'de 19.5+3.7
hafta idi. Her iki gruptaki hastalarin demografik
bilgileri, kirik karakteristikleri ve kirik olus sekilleri
arasinda anlamli fark bulunamadi.

Son kontrolde grup Ada ortalama dorsiflek-
siyon 10.2° (dagilim 4°-20°), plantar fleksiyon 25°
(dagilim 12°-45°), grup B'de ortalama dorsifleksiyon
8.8° (dagilim 3°-18°), plantar fleksiyon 12.4° (dagilim
10°-50°) olarak tespit edildi. Plantar fleksiyon kapasi-
tesi agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.001). Grup A'da iki ve grup B'de ii¢ hastada orta-
lama 1.8 cm ekstremite kisalig1 gelistigi saptandi. Grup
Aldaki hastalarin %62.5'inde, grup B'deki hastalarin
ise %38.8'inde son kontrolde yeterli fonksiyonel sonug
(miikemmel ve iyi) tespit edildi (p<0.001).

Yeterli rediiksiyon kalitesi, grup A'da %43.8, grup
B'de %44.4 olarak saptandi (p>0.05). Son kontrol
grafilerinde grup A'daki hastalarin besinde (%31.3),
grup B'de ise 10 hastada (%55.5) posttravmatik art-
roz saptandi. Ayak bilegi menteseli grupta daha az
oranda posttravmatik artroz tespit edildi (p<0.05).
Takiplerde grup A'da bir hastada (18° varus), grup B
de ise iki hastada (12° varus, 20° rekurvatum) anlaml
acisal deformite saptandi. Bu hastalara da ek girisim
uygulanmada.

Grup A'da iki, grup B'de dort hastada ytizeyel pin
yolu enfeksiyonu gelisti ve pansuman ve parenteral
antibiyotik ile tedavi edildi. Gustilo-Anderson evre I1I
acik kirig1 olan grup A'da bir, grup B'de iki hastada
ameliyat sonrasi dénemde cilt nekrozu gelisti. Bu
hastalara debridman uygulanip sekonder iyilesmeye
birakildi. Bu hastalarin rehabilitasyon programlarin-
da herhangi bir degisiklik yapilmadi. Her iki grupta
birer hastada kaynama gecikmesi gelismesi tizerine
sekonder otojen greftleme yapildi ve kaynama elde
edildi.

TARTISMA

Bu calismanin en énemli bulgulary; eklemli {lizarov
fiksatorii ile tedavi ettigimiz grupta, ortalama plantar
fleksiyon hareket agiklig1 derecesinin fazla olmasi,
miikemmel ve iyi klinik sonuca sahip hasta sayisinin
daha ¢ok olmasi ve radyolojik olarak posttravmatik
artoz oranin ise daha az oranda tespit edilmesidir.

Wyrsch ve ark.®! eksternal fiksator yapilanlarda
plaga gore daha az komplikasyon saptamiglardir.
Yazarlar 6ncelikle yumugak doku hasarini artirmaya-

cak tedavi yontemlerinin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir.®*1¢ Bu nedenle agamali yumusak
doku y6netimini iceren protokoller tanimlanmigtir.l”’
Ancak bu protokollerde hasta birkag kez anestezi almak
zorundadir. Bunun aksine ¢alismamizda uyguladigi-
miz tedavi yontemi travma sonrasi erken evrede, tek
seansta uygulanabilmektedir. Ayrica lizarov fiksa-
toriiniin 6nemli avantajlarindan biri de osteoporotik
kemikte bile kat1 tespit saglayabilmesidir.®!

Acgik cerrahiler ile iyi fonksiyonel sonug bildi-
ren ¢aligmalarda, stabil tespit sonrast erken hareketin
6nemi vurgulanmaktadir."*® Calismamizda uygu-
ladigimiz yontem distraksiyonla eklem hareketine
es zamanli olanak tanimaktadir. Bu noktada 6nemli
kavramlardan biri de distraksiyon-nétralizasyondur.
[lizarov ile agir1 metafiz ve eklem distraksiyonu, peri-
kapstiler dokularda dolasim bozukluguna yol agarak
artrofibrozise neden olabilmektedir. Uygun metafi-
zer rediiksiyon elde edildiginde distraksiyon sonlan-
dirilmali ve nétralizasyon elde edilmelidir. Bunun
ayarlanmasinda her iki asil gerginliginin ve ayak
bilegi hareketlerinin degerlendirilmesi kullanilabilir.
Calismamizda, baz1 olgularda olumsuz ayak bilegi
klinik sonuglarinin nedeni, distraksiyon miktarinin
uygun ayarlanmayist olabilecegini diistiniiyoruz.

Bu tip kiriklarda siklikla yumusak doku baglan-
tis1 olmayan serbest eklem parcalar: olabilmektedir.
Bunlarin distraksiyonla rediiksiyonu ise oldukga zor-
dur veya ¢ogu zaman asir1 distraksiyona gereksinim
olabilmektedir. Bu parcalarin gesitli klempler ve aletler
kullanilarak minimal invaziv yontemlerle rediiksiyonu
ve perkiitan tespitleri miimkiindiir. Eklem parcalari-
nin bu sekilde sabitlenmesi asir1 distraksiyon gereksi-
nimini azaltarak olumsuz etkilerden koruyacaktir. Ve
uygun bir gerginlikte nétralizasyona olanak taniya-
caktir. Biz calismamizda bu parcalarin zeytinli tellerle
tespitini tercih ettik.

Okgu ve Aktuglu® agir1 eklemli tek tarafl fiksator
ile Tlizarov fiksatoriinii karsilastirdiklar1 calismada,
ayak bilegi ve subtalar hareketli fiksatér kullandiklar
grupta anlamli olarak daha iyi fonksiyonel sonug sap-
tamiglardir. Literatiirde, internal ve eksternal tespiti
kargilagtiran ¢alismalarda ayak bilegini sabitleyen eks-
ternal tespit sonrasi daha yiiksek oranda posttravmatik
artroz bildiren calismalar bulunurken?’ arada fark
olmadigin1 bildiren calismalar da bulunmaktadir.”?
Calismamizda eklemli fiksatorler ile daha az oranda
posttravmatik artroz tespit edildi. Ancak her iki grupta
kullandigimiz cergeve subtalar eklemi sabitliyor ve bu
eklemde distraksiyona neden oluyordu. Bu durumun
subtalar eklemin prognozunu olumsuz yoénde etkileye-
bilecegini diistiniiyoruz. Bu durumdan korunmak icin
tellerin talustan gecilmesi dnerilmektedir.
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Bu ¢alismanin zayif yanlary; her iki grupta da olgu
sayimizin az olmasi, her iki grubun ortalama takip
siireleri agisindan aralarinda fark olmasi ki, bu post-
travmatik artroz ve eklem hareket agikliginin karsilag-
tirilma sonuglarini etkilemis olabilir, tedavinin etkinli-
gi agisindan bu yontemin acik tedavi edilmis diger bir
grupla karsilastirilmamis olmasi ve subtalar eklemin
fonksiyonlarinin degerlendirilmemis olmasidir.

Sonug olarak, tibia pilon kiriklarinin tedavisinde
[lizarov eksternal fiksatoriiniin kullanildigi durum-
larda ayak bilegi menteseli cerceve ile erken eklem
hareketinin baglanmasinin, bu hastalarda tercih edile-
bilir bir tedavi yontemi oldugunu dtistintiyoruz. Ancak
subtalar eklemin de degerlendirildigi uzun dénem
sonuglari igeren ¢alismalara gereksinim vardir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yaymlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigim
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarin1 beyan
etmiglerdir.
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