
Distal tibianýn eklem yüzünü ve metafizi içeren
kýrýklara pilon kýrýðý denir ve bu kýrýklar alt ekstrem-
ite kýrýklarýnýn % 1'ini oluþturur. Bu kýrýklar, kayak
yaralanmalarý gibi düþük enerji ile oluþtuklarýnda,
çevre yumuþak doku kýlýfýnda önemli bir yaralan-
maya neden olmazlar. Fakat yüksek enerjili yaralan-
malar, beraberindeki yumuþak doku sorunlarý ve
eklem içi kýrýðýn çok parçalý olmasý nedeni ile sorun
çýkarmaya eðilimli kýrýklardýr.(1) 1905' de Lambotte
bu kýrýklara "fractures l'epiphyse" adýný vermiþtir ve
bu tip kýrýklarda ilk kez açýk redüksiyon ve internal
tespiti uygulamýþtýr. 1911'de Destot "pilon" (çekiç)
terimini kullanmýþtýr. 1950'de Bonin talusun bu
bölgede yaptýðý metafizyel impaksiyona baðlý olarak
plafond (tavan) terimini kullanmýþtýr(2). 1970'li yýllar-
da da Ruoff ve Snider tibia distalinin bu potansiyel
kompleks kýrýklarýný tariflemek için patlama kýrýðý
terimini kullanmýþlardýr.(1-4)

Pilon kýrýklarý, yüksekten düþmeler, motorlu araç
yaralanmalarý ve endüstriyel kazalar gibi genellikle
yüksek enerjili travmalar neticesinde ortaya çýkar.
Yüksek enerjili travmalarla olan pilon kýrýklarýnda
çoklu metafizyel fragmanlar vardýr, bu fragmanlar
genelde eklem yüzü ile iliþkilidir ve deplasedir.

Bu tip kýrýklarýn tedavisinde temel amaçlar; açýk
redüksiyon ile eklem yüzeyinin tekrar oluþturulmasý,
saðlam tespit ve bu saðlam tespit sayesinde erken
harekete baþlamaktýr(3-5). Bazen kýrýðýn çok parçalý
olmasý durumunda bu söylenenlerin tümü mümkün
olmamaktadýr.

Kýrýðýn Oluþ Mekanizmasý
Spongioz kemik aksiyel yüklenme veya germe

kuvvetleri ile kýrýlýr. Bu iki kuvvetin birlikte olduðu
durumlarda, eklem yüzeyinde kompresyon kýrýðý ve
metafizyel bölgede ayrýlmýþ instabil kýrýk ortaya çýkar.

Kompresyon tipi kýrýklar sýklýkla yüksekten

düþme sonrasý ortaya çýkar. Ayak sabitken öne
doðru düþme veya kayak kazalarý sonucunda germe
tipi kýrýklar, trafik kazalarý ile de kombine kýrýklar
oluþmaktadýr(4,5).

Aksiyel kompresyon kýrýklarý
Eklem yüzeyinde þiddetli kompresyon, eklem

yüzeyinin ezilmesine ve þiddetli parçalanmasýna
neden olur. Bazen parçalanma o kadar þiddetli olur
ki, eklem yüzeyini anatomik olarak tekrar oluþtur-
mak mümkün olmayabilir. Travma anýndaki kýkýrdak
hasarý ve eklem yüzünün anatomik olarak oluþturul-
mamasý nedeniyle, hangi tür tedavi yapýlýrsa yapýl-
sýn, bu hastalarda erken osteoartrit oluþumu kaçýnýl-
maz olmaktadýr.

Metafizde kompresyonla birlikte rotasyonel
kuvvetler, metafizin þiddetli ezilmesine ve sonuçta
kabul edilemez bir aks deðiþimine neden olur. Bu
düzeltilmediði takdirde distal eklem yüzeyine binen
kuvvetlerin uygunsuz daðýlýmý sonucu artan stres
zaman içinde kýkýrdak hasarýna yol açar. 

Makaslama -Gerilme tipi (shear-tension) 
kýrýklar
Sadece makaslama-gerilme kuvvetleri ile oluþan

ve aksiyel yüklenme olmayan kýrýklarda eklem
yüzeyi zedelenmeyebilir. Düþük enerjili travmalar ile
oluþan bu kýrýklarýn özelliði kýrýk hattýdýr. Eklem
yüzeyinde minimal ya da hiç kayma yoktur. Bazen
ekleme uzanan ince çatlaklar olabilir. Bu nedenle
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uzun dönemde bu kýrýklarýn prognozu kompresyon
tipi kýrýklara göre daha iyidir.

Bu tip kýrýklar metafizde yumuþak dokulardaki
hasar nedeniyle instabildir. Konservatif tedavi yapýla-
caksa uzun dönem immobilizasyonda yarar vardýr.

Kombine yaralanmalar
Her iki kuvvetin bileþimi ile kýrýk oluþur.

Genellikle yüksek enerjili travmalarla meydana gelir.

Deðerlendirme
Aksiyel yüklenme nedeniyle ortaya çýkan bu tip

kýrýklarda eþlik eden yaralanmalarýn varlýðý nedeniyle
hastanýn genel deðerlendirilmesinin iyi yapýlmasý
gerekir. Bu tip kýrýklara kalkaneus, tibia plato, pelvis,
asetabulum ve vertebra kýrýklarý eþlik edebilir.

Damar sinir yaralanmasýnýn varlýðý dikkatle
araþtýrýlmalý ve kompartman sendromunu açýsýndan
yakýn takip uygulanmalýdýr. Zaman içinde artan
ödeme baðlý ortaya çýkabilecek kompartman
sendromu için yakýn klinik izlem ve gerektiðinde seri
kompartman sendromu basýnçlarý ölçümleri yapýl-
malýdýr.(3,4)

Pilon kýrýklarý genellikle yüksek enerjili travmalar-
la olduðu için ciddi yumuþak doku hasarý mevcut-
tur. Yumuþak doku yaralanmasýnýn miktarý ile iliþkili

olarak önemli komplikasyonlar geliþebilir. Aþýrý
ödem ciltte büllerin oluþumuna neden olur. Kýrýk
üzerinde olan bül iki tip olabilir ve bu cilt yaralan-
masýnýn tipine göre deðiþir. Bül açýk renkli bir sývý ile
doluysa yüzeyel hasarý gösterir, eðer kan ile doluysa
tam kat dermal hasarý gösterir(4,5). Büller saðlam
býrakýlmalý ve steril olarak kapatýlmalýdýr. Büllerin
mevcut olduðu durumda cerrahi ertelenmeli ve cilt
iyileþmesini takiben 7-14 gün içinde yapýlmalýdýr.
Tibia distalinde þiddetli yumuþak doku yaralan-
malarýnýn iyileþmesi aylar sürebilir. Venöz dönüþ yet-
mezliðine baðlý kronik ödem ve staz ülserleri ortaya
çýkabilir, cilt nekrozu geliþebilir. Özellikle kötü plan-
lanmýþ bir cerrahi kesinin yapýlmasý ile ciddi sorun-
lar ortaya çýkar. Bu tip kýrýklarda yumuþak dokularýn
çok dikkatli ve atravmatik olarak ele alýnmasý çok
önemlidir. Açýk yaralar ve cilt defektinin damarlý kas
greftleri ile kapatýlmasý, enfeksiyon ve amputasyon
oranlarýný azaltýr.(6)

Kýrýðýn özelliklerinin belirlenmesinde uygun
radyolojik deðerlendirme çok önemlidir. Ön-arka ve
yan ayak bileði grafilerine ek olarak mortis grafisi de
mutlaka çekilmelidir. Sadece ön-arka grafi ile kýrýk
parçalarýnýn ve eklem çizgisinin deðerlendirilmesi
hatalý olur. Yan ve oblik grafiler, kýrýðýn tipinin ve
eklem çizgisinin deðerlendirilmesinde yardýmcýdýr(4-

7). Fibulanýn proksimalinde de kýrýk olabileceði gibi,
tibia proksimaline uzanan kýrýk hatlarýný görebilmek
için tibia diz eklemine kadar görüntülenmelidir.
Ameliyat öncesi planlamada, saðlam ayak bileði
þablon olarak kullanýlabilir, bunun için saðlam
tarafýn iki yönlü grafisini çekmek gerekir(7).
Bilgisayarlý tomografi kýrýðýn daha iyi anlaþýlmasýn-
da, eklem içi parça sayýsýnýn belirlenmesinde, kýrýðýn
kayma miktarýnýn tespitinde, ve varsa eklem kýkýr-
daðýnýn ezilmesinin saptanmasýnda yardýmcý olur(4,5).

Pilon kýrýklarýnda uygulanacak tedavi ve seçilen
tedaviye özgü komplikasyonlarýn, kýrýðýn oluþtur-
duðundan daha büyük problem oluþturabileceði
unutulmamalýdýr. Seçilen tedavi ne olursa olsun
pilon kýrýðýnýn özelliði nedeniyle iyi sonuç elde edile-
meyebilir. 

Sýnýflandýrma
Rüedi-Allgöwer sýnýflandýrmasý. 
Ýdeal kýrýk sýnýflandýrma þemasý tedavi eden

hekimler arasýndaki iletiþimi geliþtirir, yaralanmanýn
prognozu hakkýnda öngörü saðlar ve tedaviye yol
gösterir. 30 yýl önce Rüedi ve Allgöwer günümüzde
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de hala yaygýn bir þekilde kullanýlan bir sýnýflama
sunmuþlardýr.(8) Bu kýrýk sýnýflama sistemi, eklemi
içeren kýrýðýn deplasman miktarýna dayanarak kýrýðý
3 tipe ayýrýr.

Tip I: Eklemde deplasman yok, basit kýrýk
Tip II: Eklemde deplasman var, eklemde

parçalanma yok
Tip III: Eklemde deplasman var, eklemde

parçalanma var.

AO/OTA sýnýflandýrmasý
AO/OTA uzun kemik kýrýklarý için kapsamlý bir

sýnýflama geliþtirmiþ ve yayýnlamýþtýr.(9) Bu sýnýflama
þemasý metafizyel ve epifizyel kýrýklarý 3 gruba ayýr-
mýþtýr. Tip A kýrýklar ekstra-artiküler kýrýklardýr. A1
basittir, A2 parçalý, A3 ciddi parçalýdýr. Tip B eklem
yüzünün sadece bir parçasýný (distal kolonun bir
parçasýný ) içeren kýrýklardýr. B1 basit split kýrýklar, B2
split depresyon kýrýklarý, B3 çok parçalý depresyon
kýrýklarý (posterior malleoler fragmaný ve koronal
planda kýrýk çizgisini içerir). Tip C yüksek enerjili
travma ile hem metafizi hem de eklem yüzeyini
içeren kýrýktýr. C1 basit metafizyel, basit eklem yüzü
kýrýðý, C2 parçalý metafizyel, basit eklem yüzü, C3
eklem yüzü ve metafizin çok parçalý kýrýðý þek-
lindedir.

Tedavi Prensipleri 
Williams 1967, Ruoff-Snider ise 1971'de bu

kýrýklarýn anatomik olarak redükte edilmesi gerek-
tiðini belirtmiþler ancak cerrahi tedavinin yol açtýðý
komplikasyonlar nedeni ile sadece fibulaya tespit ve
kalkaneustan iskelet traksiyonu önermiþlerdir.(1)

Rüedi ve Allgöwer 1969'da bu kýrýklarýn
tedavisinde uygulanacak prensipleri ortaya koy-
muþlardýr. Bu prensipler; ilk olarak fibulanýn redük-
siyonu ve tespiti, ikinci olarak tibia eklem yüzeyinin

rekonstrüksiyonu ve metafizin açýk redüksiyonu,
üçüncü olarak, metafizdeki defektlerin greft ile
doldurulmasý, son olarak ta tibianýn plak ile tespi-
tidir(8). Bu prensiplerle tedavi ettikleri 84 hastada %
74 iyi sonuç bildirerek, literatürde açýk redüksiyon
ve internal tespiti takiben erken mobilizasyonla iyi
sonuç alýnabileceðini ilk ortaya koyan yayýn olma
özelliðini kazanmýþlardýr. Bu yayýnýn en zayýf noktasý
hastalarýn çoðunun düþük enerjili kayak yaralan-
malarý olmasýdýr. Nitekim ayný ekibin çoðunluðu
yüksek enerjili yaralanma (trafik kazasý) olan ikinci
serilerinde, ayný baþarýyý elde edemedikleri ve ancak
% 69 iyi sonuç elde ettikleri görülmüþtür.(10)

Kýrýðýn oluþ mekanizmasý ile sonuç arasýndaki
iliþkiyi Kellam ve Wadell 1979'da ortaya koymuþtur.
Gerilme-makaslama tipi kýrýklarda %84, kompresy-
on tipinde ise %53 iyi sonuç bildirmiþlerdir ve cer-
rahi ile elde edilen sonuçlarýn tecrübeli ellerde kon-
servatif tedaviye üstün olduðunu göstermiþlerdir.(11)

Teorik olarak vücudun yük taþýyan eklemlerinde
kaymýþ bir eklem içi kýrýkta anatomik redüksiyon,
stabil internal tespit ve erken hareketle iyi sonuç
alýnabilir(3-5,8). Çok parçalý kýrýk, osteoporoz, yumuþak
doku hasarýnýn fazla olmasý, açýk kýrýk varlýðý ve cer-
rahýn tecrübesiz olmasý sonuçlarýn kötü olmasýnýn
nedenleridir(3). Bu nedenle, hastanýn beklentilerinin,
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yumuþak dokularýn durumunun ve radyolojik bulgu-
larýn iyi deðerlendirilmesi gereklidir. Kötü bir planla-
ma ameliyatta sürprizle karþýlaþýlmasýna neden olur.
Genç hastalarda kýrýk tespitinde materyalin tutun-
abileceði saðlam kemik genelde bulunabilmekte,
ancak osteoporotik ve yaþlý hastalarda düþük kemik
kalitesi nedeniyle tespit sýkýntýsý yaþanabilmektedir.
Hastanýn durumu hakkýnda bilgilendirilmesi ve eðer
primer artrodez yapýlacaksa izin alýnmasý þarttýr. 

Fibulanýn saðlam olduðu kýrýklarda, þiddetli bir
varus kompresyon kuvveti ile tibio-talar eklemin
medial eklem yüzeyi ezilmiþ ve laterali saðlam
kalmýþtýr. Fibula kýrýksa, eklem lateralinde de þiddetli
bir hasar var demektir. Metafizer parçalanma var-
lýðýnda, eklem yüzeyine uzanan tek kýrýk hattý var
veya kýrýk yok ise prognoz iyidir(3,4). Ancak, metafiz
saðlam olmasýna raðmen eklem içi birçok kýrýk
parçasý varsa prognoz kötüdür.

Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi, ayrýlmamýþ kýrýklar veya cer-

rahi tedavinin yapýlmasýna izin vermeyecek lokal
veya sistemik sorunlarýn varlýðýnda uygulanabilir.
Ekstremite diziliminin alçý içinde saðlandýðý, stabil
kýrýklar 4-6 haftalýk alçý uygulamasý ile tedavi
edilebilir. AO sýnýflamasýna göre 2 mm'den az
deplase A1, B1 ve C1 kýrýklarda alçý tedavisi uygu-
lanabilir. Kýrýk redüksiyonu konusunda þüphe varsa,
bilgisayarlý tomografi ile parçalarýn deplasmaný
deðerlendirilmelidir.(12)

Ýskelet traksiyonu, uzun süreli hospitalizasyon ve
yataða baðýmlýlýk gerektirdiði için definitif tedavi için
uygun deðildir. Ancak, AO B3, C2 ve C3 kýrýklarda,
tibianýn diziliminin basit bir atel içinde korunmasý
zor olduðu için, cerrahi tedaviden önce yumuþak
doku iyileþmesine izin vermek için 7-14 gün iskelet
traksiyonu ile takip edildikten sonra definitif tedavi
yapýlabilir.(12)

Cerrahi Tedavi 
Tibia pilon kýrýklarýna cerrahi tedavi endikasyon-

larý;
Eklem yüzünü içeren fragmanýn 2 mm'den
daha fazla kaymasý,
Kýrýk nedeni ile oluþan eklem instabilitesi, 
Herhangi bir planda 10 dereceden daha fazla
açýlanma yapacak ekstremite dizilim bozuk-
luðu,
Açýk kýrýk varlýðý, 

Damar tamiri gerektiren kýrýklardýr(4,5,13,14).
Erken hareket, yapýlan ameliyatýn sonucu iyi

yönde etkiler, eklem kýkýrdaðýnýn beslenmesine, cer-
rahi yaranýn iyileþmesine ve baðlarýn iyileþmesine
izin verir. Erken hareket minimal artrofibrozise, min-
imal kas atrofisine sebep olur ve birçok olguda
eksternal tespit ve alçý ihtiyacýný gereksiz kýlar.

Açýk redüksiyon ve internal tespit sonrasý oluþa-
bilecek yumuþak doku komplikasyonlarýný azalt-
manýn tek yolu cerrahi zamanýný iyi ayarlamaktýr.
Uygunsuz zamanlama yumuþak doku hasarýnýn
miktarýný ve uzun dönem komplikasyonlarýný
artýrýr(3,4).

Yumuþak doku örtüsü izin veriyorsa erken cer-
rahi tedavi yapýlabilir. Ancak, cilt ve yumuþak doku-
larda bül ve ödem geliþmiþse erken cerrahi uygulan-
mamalý ve 7-14 gün beklendikten sonra ödem aza-
lýnca cerrahi uygulanmalýdýr. Bu süre travmatize
olan dokularýn dolaþýmýnýn düzelmesine izin
verir(14,15).

Distal tibia kýrýklý hastalarýn tedavisinde hýzlý
iskelet stabilizasyonu önemlidir. Sedasyonla redük-
siyon yapýlýp açýlanmalar düzeltilmeli, eklem sub-
lukse ise redükte edilmeli ve bol pamuklu atel ile
desteklenmelidir. Gerekirse hastanýn hastaneye
kabul gününde kalkaneusa iskelet traksiyonu veya
kalkaneus tibia arasýna trianguler eksternal fik-
satörün yerleþtirilmesi ile hýzlý stabilizasyon yapýlýr.

Eksternal fiksatör uygulamasý yumuþak doku
iyileþmesini hýzlandýrýr ve ekstremite uzunluðunun
korunmasýna yardým eder(16). Bu kýrýklarýn alçý ile
tedavisi iki önemli nedenden dolayý önerilmemekte-
dir. Öncelikle ekstremitenin alçý içinde normal uzun-
luðuna çekilip o pozisyonda tutulmasý çok zordur.
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Ýkincisi ise alçýnýn eklem hareketlerine izin ver-
memesi ve bunun da eklemle ilgili komplikasyon-
lara yol açmasýdýr.

Bu kýrýklarýn tedavisinde aþaðýdaki yöntemlerden
birisi seçilebilir:

Klasik açýk redüksiyon ve internal tespit
Hibrid eksternal fiksatör 
Perkutan plaklama, eksternal fiksatör 
Eksternal fiksatör ve sýnýrlý internal tespit 
Geçici eksternal tespit ve bunu izleyen açýk
redüksiyon ve internal tespit

AO B1, B2 ve C1 kýrýklar, açýk redüksiyon ve
internal tespit için ideal kýrýklardýr. B3, C2 ve C3
kýrýklar yüksek enerjili yaralanmalar olduðu için
yumuþak doku komplikasyonu geliþme riski çok
yüksektir. Bu kýrýklarda aþamalý internal tespit veya
eksternal fiksatörlerin kullanýmý tercih edilebilir.

Açýk Redüksiyon ve Ýnternal Tespit
Metafizer parçalanmasý olmayan uzun oblik kýrýk-

lar, sadece perkutan kanüle vida ve alçý desteði ile
tedavi edilebilir. Perkutan redüksiyonun saðla-
nabildiði bu durumlarda, yumuþak doku disseksi-
yonunun morbiditesinden kaçýnýlmýþ olur. Sonuçlar,
düþük enerjili yaralanmalar olduðu için çok iyidir.(17)

Cilt kesisi dikkatli bir þekilde planlanmalýdýr. En
uygun kesi tibia anteriorunun 5 mm kadar lateralin-
den, tibialis anterior tendonunun medialinden geçe-
cek þekilde medial malleol distaline anteriordan
giden kesidir. Bu kesi, laserasyon ve travmatize cilt
dikkate alýnarak deðiþtirilebilir. Fibulaya ulaþmak
için kullanýlan lateral kesi ile anterior kesi arasýndaki
cilt köprüsünün en az 7.5 cm olmasý önemlidir. Bu
nedenle gerekirse fibula üzerindeki kesi daha poste-
riora kaydýrýlabilir. Cilt dikkatli bir þekilde korun-
madýðý taktirde nekroz geliþebilir, tibia üzerinden
kaldýrýlan flep periosta kadar tek kat halinde kaldýrýl-
malýdýr. Eðer cilt altý dokulara girilirse nekroz riski
artar. Cilt kesileri mümkünse yerleþtirilmesi plan-
lanan implantlatýn hemen üzerinde olmamalý, düþük
profilli implantlar ve 3,5-4,0 mm vidalar tercih
edilmelidir. 

Fibula saðlamsa ayak bileði mortis ve lateralinin
stabilitesinin bozulmadýðý kabul edilir. Bu hastalar-
da,  tibia kýrýðý çok parçalý ve eklem yüzeyi impakte
olmuþ olabilir.

Fibulaya baðlý iri bir fragman eklem rekonstrük-
siyonu için mihenk taþý olur. Eklem yüzeyi geniþçe
açýlmamalý, kemikler mümkün olduðunca yumuþak

doku ve periosttan ayrýlmamalýdýr. Redüksiyon ve
greftlemeyi takiben medialden plak ile destek (but-
tress) etkisi saðlanmalýdýr.

Fibula kýrýksa, rekonstrüksiyonda ilk olarak fibu-
lanýn tespiti, ikinci olarak tibia eklem yüzeyinin
rekonstrüksiyonu ve metafize açýk redüksiyon,
sonra metafizdeki boþluklarýn greft ile doldurulmasý,
son olarak da medial veya anterior plak ile tespit
yapýlmalýdýr(7).

Fibula rekonstrüksiyonu standart olarak AO
teknikleri uygulanarak yapýlabileceði gibi transvers
kýrýklarda kalýn K-telleriyle intrameduller tespit de
yapýlabilir. Fibulanýn orijinal uzunluðu korunmaya
çalýþýlmalýdýr. Malleoler kýrýklarýn aksine pilon kýrýk-
larýnda fibulanýn rotasyonel stabilitesi, tibial rotas-
yonel stabiliteye katkýda bulunmaz. Tibianýn rotas-
yonel stabilitesi, tibiaya uygulanan tespit ile saðlan-
malýdýr.
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Þekil 7:
Ameliyat son-
rasý yara yeri
problemi
oluþan bir olgu.

Þekil 8a,b: 44
yaþýnda erkek
hasta,
yüksekten
düþme ile
oluþan kýrýðýn
a: ameliyat
öncesi ve 
b: sonrasý
grafileri.
Ameliyat ile
anatomik
redüksiyon
saðlanmasýna
raðmen eklem
yüzeyinde
kýkýrdak
impaksiyonu
izlenmekte.

a

b



Tibia eklem yüzünün rekonstrüksiyonunda kilit
parça, fibulaya baðlý olan lateral parçadýr. Anatomik
olarak fibulaya baðlý olan bu parça mihenk taþýdýr ve
diðer büyük parçalar bu parçanýn pozisyonu dikkate
alýnarak K-telleri ile tutturulur. Eðer parçalar
büyükse redüksiyon kolay olur. Eklem yüzeyinde
anatomik redüksiyona çalýþýlmalýdýr. Eðer varsa
metafizdeki boþluklar greft ile doldurulmalýdýr.
Parçalarýn pozisyonuna göre anterior veya mediale
destek (buttress) plaðý uygulanýr. Mediale T- plak,
clover leaf plate (yonca yapraðý plak), LC-DCP
(Limited Contact-Dynamic Compression Plate),
LCP-distal tibial plaðý (Locking Compression Plate)
kullanýlabilir. Yonca yapraðý plak, parçalarýn çok
sayýda olduðu ve tespit için çok sayýda vidaya ihtiyaç
duyulan kýrýklarda uygulanmalýdýr. LCP distal tibial
plaðýnýn proksimal tibia cisimine uyan bölgedeki
vidalarý paraleldir, distalde ise kemikten ayrýlmasýný
engellemek için vidalar konverjan yerleþtirilir. Eðer
bir plak ile yeterli tespit saðlanamýyorsa ikinci bir
plak anteriordan yerleþtirilebilir(3,4,18).

Dokular kapatýlmadan önce aspiratif dren yer-
leþtirilmeli, derin dokular emilebilir sütürler ve cilt
naylon sütürler ile kapatýlmalýdýr.  Cilt nekrozundan
kaçýnmak için yaranýn lateral kenarý boyunca yer-
leþtirilen Donati dikiþinin Allgöwer modifikasyonu
tercih edilmelidir.

Aþamalý internal tespit
Yüksek enerjili yaralanmalarda, yumuþak doku

komplikasyonlarýný önlemek için aþamalý internal
tespit yapýlabilir. Önce fibula uzunluðu saðlanýr ve
plak ile tespit edilir. Bu sýrada mediale yerleþtirilen
eksternal fiksatör ile parçalarýn uygun dizilimi
saðlanýr ve yumuþak doku iyileþmesi beklenir.
Yumuþak doku iyileþmesinin ardýndan, ikinci bir cer-
rahi ile tibianýn internal tespiti yapýlýr. Sirkin ve ark.,
bu yöntemi uyguladýklarý 30 kapalý ve 17 açýk kýrýðýn
hepsinde kaynama elde etmiþ ve 3 olguda
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Þekil 9a,b,c: 32 yaþýnda bayan hasta, yüksek enerjili travma sonucu
oluþan pilon kýrýðý; a: Ameliyat öncesi grafi; b: Ameliyat öncesi bilgisayarlý
tomografiler; c: Medialden tibiaya yonca yapraðý plak, lateralden fibulaya
semitubuler plak uygulanmýþ hastanýn ameliyat sonrasý grafileri.

ba

c

Þekil 11: Yüksek
enerji ile oluþmuþ
bir kýrýðýn ameliyat
öncesi ve sonrasý
grafileri.
Medialden LC-
DCP plak, later-
alden semi tübüler
plak uygulanmýþ.

Þekil 10a,b:
Yüksekten düþme
sonucu oluþan pilon
kýrýðý;
a: Ameliyat öncesi
grafiler; b: Ameliyat
sonrasý grafileri, has-
taya medialden yonca
yapraðý ve lateralden
semitübüler plak uygu-
lanmýþ.

a

b



osteomiyelit geliþtiðinden bahsetmiþlerdir.(19)

Dickson ve ark., 37 yüksek enerjili pilon kýrýðýnda
aþamalý tedavi uygulamýþ ve %81 oranýnda baþarýlý
klinik sonuç rapor etmiþlerdir. Bu seride enfeksiyon
%8 oranýnda görülmüþ, %8 sekonder artrodez
gerekmiþ ve 1 olgu amputasyon ile sonuçlan-
mýþtýr.(20) Bir baþka çalýþmada Blauth ve ark., çoðun-
luðu AO tip C olan 51 hastayý erken ve aþamalý cer-
rahi yönünden karþýlaþtýrmýþ, ve aþamalý cerrahi
yapýlan olgularýn klinik sonuçlarýnýn daha iyi, komp-
likasyon oranlarýnýn daha düþük olduðunu bul-
muþlardýr.(21)

Hibrid Eksternal Fiksatör
Yumuþak doku diseksiyonunu en aza indirmek

ve cilt altýnda büyük implantlardan kaçýnmak
amacýyla, son zamanlarda hibrid eksternal fiksatör-
ler, pilon kýrýklarýnýn tedavisinde uygulanmaya
baþlanmýþtýr. Fiksatör proksimalde Schanz çivileri ile
mono-lateral olarak uygulanýrken, distalde sirküler
komponeti ile kýrýk tespiti yapýlýr. 

Hibrid eksternal fiksatör metafizyel parçalanmasý
olup, ligamentotaksis ile redüksiyonun yeterince
saðlanabildiði kýrýklarda endikedir.(22-25) Yeterli redük-
siyonun saðlanamadýðý olgularda, eksternal fik-
satöre ilave olarak skopi kontrolünde perkütan
kanüllü vidalar yerleþtirilebilir veya mini insizyonla
eklem yüzeyi daha anatomik pozisyona getirildikten
sonra sirküler fiksatörün telleri yerleþtirilebilir. Özel-
likle yumuþak doku baðlantýsý olmayan serbest
metafizer parçalar, ligamentotaksis ile redükte
edilemedikleri zaman ek tespit gerektirirler.
Kontamine açýk kýrýklar, hibrid fiksatörün kullanýmý
için uygun bir endikasyon oluþtururlar. Hibrid fik-
satörler üç þekilde uygulanabilir(12):

1. Ayak bileðini içine almayan tespit
2. Ayak bileði eklemini de içine alan rijid

tespit(16,26)

3. Ayak bileði eklemini de içeren ancak,
menteþe yerleþtirilerek ayak bileðine bir mik-
tar hareketin verildiði tespit.(22,27)

Ayak bileðini de fikastörün içine almanýn en
önemli avantajý ligamentotaksis etkisi ile redüksiyo-
na yardýmcý olunmasý ve ayakta ekin geliþme eðili-
minin önlemesidir. Buna karþýn arka ayakta sertlik
oluþmasý yöntemin dezavantajýdýr. Bone ve ark(16),
ayak bileðini de içine alan fiksatör uyguladýklarý 20
hastanýn hepsinde kaynama elde etmiþler (3 olguda
sekonder kemik grefti ile), ayak bileði hareketlerinin

uzun süren immobilzasyona raðmen 15 olguda çok
iyi olduðunu bulmuþlardýr.(16) Kapukaya ve ark., ayak
bileðini de içine alan Ýlizarov tipi sirküler eksternal
fiksatörle tedavi ettikleri 14 olgunun 10'unda
anatomik redüksiyon elde etmiþler, ancak 48 aylýk
izlemde, olgularýn hepsinde deðiþen derecelerde
radyolojik artroz bulgusu saptamýþlardýr.(28)

Menteþeli fiksatörler, bir miktar ayak bileði
hareketine izin verir. Menteþe aksýnýn tam ayak bileði
ekseninden geçmemesi ve hareketin redüksiyona
olumsuz etkileri konusundaki endiþeler yersiz çýk-
mýþtýr.(26) Marsh ve ark,(22) menteþeli hibrid eksternal
fiksatör uyguladýklarý 49 kýrýðýn 48'inde ortalama 19
haftada kaynama saðlamýþlar, bir olguda sekonder
kemik greftlemesi ihtiyacý, 8 olguda çivi dibi sorun-
larý saptamýþlardýr. Hiçbir olguda derin enfeksiyon
görmemiþlerdir.

Hibrid eksternal fiksatör ile saðlanan stabilite
erken harekete izin vermek için yeterlidir ve geniþ
insizyonlar ile ilgili komplikasyonlarý engeller. Fibula
kýrýðýnýn eþlik ettiði kýrýklarda, fibulaya plak uygula-
masýnýn gerekliliði  hala tartýþmalýdýr. Williams ve
ark., fibula kýrýðýnýn eþlik ettiði 53 pilon kýrýklý hastayý
eksternal fiksatör ile tedavi etmiþlerdir. 22 hastaya
fibulaya plak tespiti uygulamýþ, diðerlerine uygula-
mamýþlardýr. Ýki grup arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý bir fark bulmamýþlardýr. Yazarlar parçalý bir
tibia kýrýðýnýn varlýðýnda fibulanýn plaklanmasýnýn,
tibia kýrýk parçalarýnýn birbiriyle temasýný engelleyip
iyileþmeyi geciktirebileceði fikrini öne sür-
müþlerdir(24).
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Þekil 12: Hibrid
fiksatörün makette
uygulamasý.



Minimal Ýnvaziv Perkutan Plak
Osteosentezi

Minimal invaziv perkutan plak osteosentezi
(Minimally invasive percutaneous plate osteosynthe-
sis - MÝPPO), pilon kýrýklarýnda geleneksel tedavi
yöntemlerinin getirdiði yumuþak doku komplikas-
yonlarýna bir çözüm amacýyla geliþtirilmiþtir. MÝPPO,
kýrýk parçalarýnýn dolaþýmýna zarar vermemek ve
yumuþak doku hasarýný azaltmak için avantajlýdýr(5).
MÝPPO ile yapýlan kadavra çalýþmalarýnda, perforan
arterler ve besleyici arterlerin normal plakla
osteosenteze göre daha az zarar gördüðü gösteril-
miþtir.(29) Biyolojik olarak üstün olan bu plaklama ile
kaynama oranlarý daha yüksek olabilmekte ve kom-
plikasyon oranlarý azalmaktadýr.(30,31) MÝPPO
endikasyonlarý; intrameduller çivi ile tespit için aþýrý
distalde yer alan stabil olmayan metafizyel / diafizyel
kýrýklar, önemli yumuþak doku hasarý ile iliþkili olan
düþük enerjili kýrýklar, eklem rekonstrüksiyonuna,
perkütan plaklamaya ve yeterli yumuþak doku kapa-
masýna izin veren kýrýklar, açýk distal tibia kýrýk-
larýdýr(5).

MÝPPO'nun basamaklarý aþaðýdaki gibidir: 
1. Önce fibula plaklanmasý ve eksternal fiksas-

yon ile 7-14 gün süreyle yumuþak doku hasarýnýn
iyileþmesinin beklenmesi. 

2. Yumuþak doku iyileþmesi saðlandýktan sonra,
sýnýrlý artrotomi ile kaymýþ eklem yüzünün redüksi-
yon ve tespiti.

3. Perkütan plak osteosentezi ile distal eklem
bölümünün tibial diafize tespiti.

Tedavinin ilk aþamasý, kalkaneus ve tibiadan tri-
anguler eksternal fiksatörün yerleþtirilmesi ile erken
stabilizasyonu içerir. Fiksatör uygulamasý ile birlikte
fibulanýn plaklanmasý tibial redüksiyonun stabilizas-
yonunun artýrýlmasý, tibial dizilimin daha baþarýlý
saðlanabilmesi ve uzunluk kaybýnýn önlenebilmesi
için önem taþýr. Fibulanýn redüksiyonu ile antero-lat-
eral distal tibia fragmanýnýn (Chaput fragmaný) ve
posterior malleol fragmanýnýn (Wagstaffe fragmaný)
redüksiyonlarý da kolaylaþýr. Eðer tedavinin erken
döneminde yeterli stabilitede ve iyi dizilimde bir
ekstremite elde edilebilirse, yumuþak dokularýn
iyileþebilmesi için istenilen zaman kazanýlabilmiþ ve
gerekli ortam saðlanabilmiþ olur. Definitif tedavi,
akut faz geçip, yumuþak doku ödemi çözülünceye
kadar geciktirilmelidir. Bu süre tipik olarak yaralan-
madan 7- 14 gün sonradýr(1).

Hasta supin pozisyonda ve x-ýþýný geçirebilen bir

ameliyat masasýna alýnmalýdýr. Her iki ekstremitenin
de steril olarak örtülmesi dizilim ve uzunluðun
karþýlaþtýrýlabilmesinde yardýmcý olabilir. Cerrahi
sýrasýnda ayný ya da karþý taraf iliak kanat greftleme
için hazýrlanýr. Allogreft ya da kemik dokusu yerine
geçebilecek materyaller de boþluk doldurmak için
kullanýlabilir(4) Ýlk olarak tibia eklem yüzündeki
parçalar, ya perkutan teknikle ve floroskopi kon-
trolünde, ya da mini insizyonlar kullanarak redükte
edilir. Eklem yüzü redüksiyonu saðlandýktan sonra
2,7 ya da 3,5mm vidalarla tespit yapýlýr. Metafiz
defektini köprülemek ve eklem parçasýný diyafize
tespit etmek amacý ile sýnýrlý bir kesi ile subkutan
plak yerleþtirilir. MÝPPO için DCP, LC-DCP, LCP, 1/3
tübüler plak, 3,5 mm rekonstrüksiyon plaðý ya da
yonca plaklar kullanýlmýþtýr.(32-34) Distal tibiada MÝPPO
tekniðinde baþarýlý olunabilmesi için düþük profilli
plaklar seçilmeli ve plak özellikle de distal tibianýn
torsiyonuna uygun þekilde (ameliyattan önce)
bükülerek þekillendirilmelidir. Bu amaçla diðer tibia
ya da sawbone þablon olarak kullanýlabilir.(30)

Synthes® tarafýndan üretilmiþ olan LCP-Distal Tibia
plaðý bu amaçla önceden þekillendirilmiþ ve distal
kýsmý yumuþak doku sorunlarýný azaltabilmek için
inceltilmiþtir.(Þekil 13.) Plak yerleþtirilmesi için
kýrýðýn distal ve proksimalinde tibianýn antero-medi-
alinden 3cm’lik kesiler yapýlýr ve aradaki yumuþak
doku köprüsü saðlam kalacak þekilde uzun klem-
pler ile ve künt diseksiyonla cilt altýndan bir tünel
oluþturulur. Plak bu tünelden yerleþtirilir ve
floroskopi kontrolünde ve sadece vida deliði
üzerinden açýlan mini insizyonlar ile vidalar yerleþtir-
ilir. Kýrýk hattýný köprüleyebilmek amacýyla yeterli
uzunlukta plak seçilmelidir. Önemli noktalardan biri
kýrýðýn proksimal ve distalinde en az 2 ya da 3 adet
bikortikal vida yerleþtirilebilmesidir.(32-34) Yeni kilitli
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Þekil 13: AO LCP-Distal tibia plaðý (Þekil ve illüstrasyonlar Synthes'in izni
ile basýlmýþtýr. Telif hakký Synthes©, Ýsviçre'ye aittir).



plak-vida sistemlerinde ise tam olarak kaç adet vida
yerleþtirilmesi gerektiði tam olarak belirlenebilmiþ
deðildir.Pallister ve Iorwerth, kýrýða yakýn sahada 1
ya da 2'þer adet bikortikal kilitli vida ve ek olarak bir
ya da 2 unikortikal vida uygulanmasýnýn yeterli ola-
bileceðini belirtmiþlerdir.(34)

Ameliyat sonrasý, ayak bileði nötralde bol
pamuklu atel yapýlýp elevasyon uygulanýr. Drenler
24- 48 saat içinde çýkarýlmalýdýr. Eðer stabilizasyon
yeterli ise 2. günde bacak alçý dýþýna çýkartýlýp
harekete baþlanýr. Ekinus deformitesinin
geliþmemesi için hasta egzersiz yapmadýðý zaman
ayak bileðini 90 derecede sabitleyen atelde tutul-
malýdýr. Hasta taburcu edilirken parmak ucuna bas-
masýna izin verilmelidir.(3,4)

Yara yeri ameliyat sonrasý 6- 8 gün izlenmelidir.
Dikiþler yara yeri tamamen iyileþtikten sonra,  yak-
laþýk olarak 2-3. haftada alýnmalýdýr. Eðer yara kom-
plikasyonsuz iyileþmiþse yürüme botu yapýlýr ve ayak
bileðinin aktif hareket etmesine izin verilir. Parsiyel
yüklenmeye ameliyat sonrasý 4-6. haftalarda baþla-
nabilir. Bu sýrada, patellar tendon yüklenmeli bir
ortez ya da yürüme botu ilave tespit saðlar.(3,4) 12-14
haftada iyileþme tamamlanmýþsa yürüme botu
çýkarýlýr ve tam yüklenmeye izin verilir.  

MÝPPO Sonuçlarý:
Helfet ve ark., 2 basamaklý tedavi ile MÝPPO

uyguladýklarý 17 pilon kýrýklý hastayý deðer-
lendirmiþlerdir. Tüm olgularda ortalama 14.1 hafta-
da kaynama elde etmiþler; sadece 2 olguda lokal
yara bakýmý ile iyileþen yüzeyel yara yeri enfeksiyonu
ile karþýlaþmýþlardýr.(5)

Oh ve ark., distal tibia metafiz kýrýðý olan 21 has-
tayý (sadece 4 kýrýkta eklem içine uzaným mevcut)
4.5 mm LC-DC plak kullanarak MÝPPO yöntemi ile
tedavi etmiþlerdir. Ortalama 15.2 haftada tüm kýrýk-

lar iyileþmiþ ve 1 hastadaki 10° iç rotasyon defor-
mitesi hariç tüm hastalarda baþarýlý sonuç elde
edilebilmiþtir.(30)

Ghera ve ark., eklem içi uzaným gösteren distal
tibia kýrýklarýnda 2 basamaklý tedavi ve tibiaya
MÝPPO uygulamasý ile 18 hastayý tedavi etmiþ ve
ortalama 16 haftada tüm olgularda kaynama
saðlayabilmiþlerdir. Olgularýn hiç birinde ciddi
enfeksiyon görülmemiþtir.(35)

Patterson ve Cole da iki aþamalý yöntemle tedavi
ettikleri 21 pilon kýrýklý hastada %77 baþarýlý sonuca
ulaþmýþtýr. %9 oranýnda artrodez gerekirken, hiçbir
olguda derin doku enfeksiyonuna rastlan-
mamýþtýr.(36)

Primer Artrodez
Ayak bileði ekleminin rekonstrükte edilemeyecek

derecede hasarlandýðý, ciddi kýkýrdak kaydý olan
penetran yaralanmalarda primer artrodez bir tedavi
seçeneðidir. Ancak, literatürde, klinik sonucun rad-
yolojik sonuç ve anatomik redüksiyonla korele
olmadýðý konusunda fikir birliði vardýr(37). Redüksiyon
ve dizilimi çok iyi saðlanamamýþ olgularda bile
sekonder artrodez ihtiyacý beklenenin çok altýndadýr.
Bu nedenle cerrah,  çok parçalý B3 ve C3 kýrýklarda
bile önce rekonstrüksiyon denemelidir(12). Hastanýn
yakýnmalarý doðrultusunda sekonder artrodez her
zaman yapýlabilir. Primer artrodez uygulanacaksa
eksternal fiksasyon en sýk kullanýlan yöntemdir.
Sýklýkla birlikte yumuþak doku örtüsünün devam-
lýlýðýnýn saðlandýðý flep giriþimleri gerekli olur.

Pilon Kýrýklarýnýn Komplikasyonlarý
Açýk redüksiyon ve internal tespit yapýlan tibia

pilon kýrýklarýnda çeþitli komplikasyonlarýn görülme
insidansý %10 ile %55 arasýnda deðiþir(3,4,13). Sýk
görülen komplikasyonlar; yüzeyel yara yeri nekrozu
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Þekil 14a,b,c: Yüksek enerjili bir yaralanma ile oluþmuþ kýrýkta MÝPPO uygulamasý, a: Ameliyat öncesi grafiler; b: Cilt örtüsü bozulmadan tibia plaðýnýn
perkütan yerleþtirilmesi; c: Ameliyat sonrasý 3. yýl grafileri (Dr. G. Okçu’nun. arþivinden)
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ve enfeksiyonundan, derin enfeksiyon ve tam kat
yara yeri nekrozuna varan yara yeri problemleri, kay-
namama, kötü pozisyonda kaynama, eklem
hareketlerinde kýsýtlýlýk, sempatik distrofi ve artrittir.

Yüzeyel yara yeri problemleri yaralanmanýn þid-
deti ile yakýndan iliþkilidir ve oral antibiyotikler, lokal
yara bakýmýyla ve ayak bileðinin hareketlerinin
geciktirilmesi ile baþarýlý bir þekilde tedavi edilir.
Ancak tam kat yara yeri problemleri uzun süren
antibiyoterapi, debridman ve yumuþak doku kapa-
masý gerektirir. Bu komplikasyonlarýn geliþmesinde
en önemli pay cerrahi zamanlamaya aittir. Uygun
olmayan zamanlama ile yumuþak doku hasarý mik-
tarý artabilir.

Teeny ve Wiss'in(18) olgu serisinde yara yeri prob-
lemi plak vida ile tespit edilenlerde %33,3, sadece
vida kullanýlarak sýnýrlý açýk redüksiyon yapýlýp
eksternal fiksatör yapýlanlarda %20.7 olarak belir-
tilmiþtir. Derin doku enfeksiyonu oraný Rüedi-
Allgöwer tip I ve tip II kýrýklarda %0, tip III kýrýklarda
%37 olarak belirtilmiþtir. Ýki aþamalý cerrahi ve ayak
bileðini de içine alan eksternal fiksatör uygulamasý
ile enfeksiyon oranlarý düþürülebilir. Sirkin ve
Sanders,(19) bu protokolle kapalý kýrýklarda enfeksi-
yon oranýný % 3,4, açýk kýrýklarda % 10.5 olarak bul-
muþlardýr. Ancak, kontrol edilemeyen enfeksiyon
hala çok ciddi bir sorundur ve amputasyon ile
sonuçlanabilir.

Kaynamama veya kaynama gecikmesi %4-36
oranýnda görülebilir(4,13). Özellikle Rüedi-Allgöwer tip
III kýrýklarda, tip I ve tip II kýrýklara göre daha yüksek
oranda kaynamama görülür(10,13). Bourne ve ark.,
klasik yöntemle açýk redüksiyon ve internal tespit
uygulanan tip III kýrýklarda %25 oranýnda kayna-
mama ve sadece %44 baþarýlý sonuç bildirmiþtir.(38)

Teeny ve Wiss(18) tip I ve tip II kýrýklarda %7, tip III
kýrýklarda % 27 oranýnda kaynamama bildirmiþlerdir.
Helfet ve ark. ise(13) % 11 oranýnda kaynamama
rapor etmiþlerdir. 

Kaynamamanýn en önemli sebepleri kýrýk
parçalarýnýn devaskülarizasyonu, cerrahi sýrasýnda
aþýrý yumuþak doku hasarý ve kýrýk yüzlerinin distrak-
siyonudur. Teeny ve Wiss(18) metafizer bölgedeki
defektler için rutin greftleme önermiþlerdir.
Kaynamamanýn tedavisinde de greftleme ve tekrar
tespit uygulanmalýdýr.

Pilon kýrýklarýný takiben görülen posttravmatik
artrit, travma esnasýndaki kýkýrdak hasarýndan, sub-
kondral kemiðin avasküler nekrozundan veya eklem

yüzünün anatomik olarak rekonstrükte edile-
memesinden kaynaklanabilir. Rüedi ve Allgöwer
yaralanmadan sonraki ilk 2 yýl içinde genellikle
artritin geliþtiðini belirtmiþlerdir(10).

Metafizin ya da eklem yüzünün kötü pozisyonda
kaynamasý %2-58 oranýnda görülür ve tespit yeter-
sizliði veya redüksiyon kaybý sonucu olur(18,22,25).
Kronik aðrýya yol açar. Yetersiz tespit, implant yet-
mezliði veya metafizdeki defektin greftlenmemesi
sonucunda tibiaya aðýrlýk verince distal tibiada varus
deformitesi geliþir. Tedavide supramalleolar kapalý
veya açýk kama osteotomisi ile birlikte greftleme
uygulanabilir.
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