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serilerde %50’lere yakın) oranlarda, ciltte sıyrılma tarzı 
yaralanma görülen veya cildin ileri derecede hasarlan-
dığı açık yaralanmalardır.[1–3] Dolayısıyla, enfeksiyon, 
yumuşak doku nekrozu, kaynamama, yanlış kaynama 
ve posttravmatik artroz gibi komplikasyonların sık gö-
rülmesi nedeniyle tedavi süreci endişe vericidir. Pilon 
kırıklarında görülen yumuşak doku hasarının derecesi, 
yaralanma sırasında absorbe edilen enerji miktarını ve 
yaralanma mekanizmasını doğrudan yansıtır.[4]

Ameliyat öncesi planlama, aşamalı tedavi yönetimi 
ve doku biyolojisini koruyan cerrahi teknikler, kompli-
kasyon oranlarını azaltan ve tedavi başarısını arttıran 
önemli faktörlerdir.[4] Özellikle, ilk yaralanmaya ek ola-
rak cerrahinin getireceği travmayı sınırlandırmak veya 
geciktirmek, yumuşak doku örtüsünün korunmasında 
çok değerlidir.[5,6]

D istal tibianın eklem içi kırıkları, alt ekstremi-
tenin en karmaşık yaralanmalarından biridir. 
Bu kırıkların cerrahi tedavisi teknik olarak zor-

dur ve dikkatlice düzenlenmiş bir tedavi planı gerektir-
mektedir. Kırığın tipine ve özelliklerine (parçalı, spiral, 
eklem kıkırdağının hasarı, vb.) bağlı olarak, yumuşak 
doku hasarı ve olası komplikasyonlar nedeni ile tedavi 
sonrası öngörülemeyen sonuçlarla karşılaşılabilir. Bu 
kırıklar kayak yaralanması gibi düşük enerjili torsiyo-
nel yaralanmalar sonucu oluştuğunda, kemikte daha 
az parçalanma ve yumuşak dokuda daha az hasar 
oluşur. Fakat, yüksekten düşme gibi aksiyel yüklenme 
ile oluşan yaralanmalar genelde yüksek enerjilidir ve 
ciddi metafizyel kemik parçalanmasına, eklem içi çok 
parçalı kırıklara ve ciddi yumuşak doku hasarına ne-
den olabilir. Pilon kırıkları, yaklaşık %10–30 arası (bazı 
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Ayak bileği, kompleks kemik anatomisi ve benzersiz fonk-
siyonel özellikleri nedeniyle, ortopedik cerrahlar tara-
fından yeniden yapılandırması oldukça güç bir bölgedir. 
Çoğunlukla aksiyel yüklenme sonucu oluşan tibia alt ucu-
nun eklem içi kırıkları olan pilon kırıkları, yaralanma şekli 
karmaşık ve önemli komplikasyonların oluşma riski yüksek 
olan kırıklardır. Kırık şekli, yumuşak doku yaralanması ve 
önceden var olan hasta faktörleri gibi değişkenler, öngörü-
lemeyen sonuçlara neden olabilir. Yumuşak doku örtüsüyle 
ilgili komplikasyonların önlenmesi, sonuçların iyileştirilme-
sinde en önemli faktördür. Yumuşak doku problemleri olan 
olgularda, geçici eksternal tespit ve aşamalı tedavi yönetimi 
uygulanması, ileri komplikasyonların önlenmesinde yararlı-
dır. Ayrıca, ameliyat öncesi planlama ve doku biyolojisini 
koruyan cerrahi teknikler, komplikasyon oranlarını azaltan 
ve tedavi başarı olasılığını arttıran önemli faktörlerdir.
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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.
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YUMUŞAK DOKUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ, 
İLK TEDAVİ VE SINIFLANDIRMA

Pilon kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalar 
sonucu gerçekleştiği için, ciddi yumuşak doku hasarı 
ortaya çıkmaktadır. Yumuşak doku hasarının belirlen-
mesi ve tedavi planının yapılabilmesi için, sınıflandırma 
sistemleri önemlidir. Böylece, ameliyat için en uygun 
zamanın ve tekniğin belirlenmesi mümkün olur.

Hastanın ilk değerlendirilmesinde, nörovasküler du-
rumu ve yumuşak doku örtüsünün değerlendirilmesi 
çok önemlidir. Açık yara, ekimoz, ödem veya bül olu-
şumu gibi bulguların varlığı, tedavinin seyrini baştan 
sona değiştirebilecek kadar önemlidir. Hastanın me-
dikal öyküsü de yumuşak doku problemleriyle karşı-
laşma olasılığının belirlenmesinde önemlidir; alkolizm, 
malnütrisyon, sigara kullanımı, diyabet, periferik vas-
küler hastalıklar bu problemlerin ortaya çıkma riskini 
arttıracaktır.[4] Hastanın acil serviste ilk değerlendiril-
mesi esnasında, yaralanmış ekstremitede deformite 
varsa veya hasta çıkık ile başvurmuşsa, bu deformite 
acilen düzeltilmelidir.[7] Böylelikle deformitenin cilde 
olan basısı azaltılır; ödem artışı ve nekroz gibi prob-
lemler engellenmiş olur. Ekstremitenin elevasyonda ta-
kip edilmesi, şişliğin daha fazla artmaması açısından 
önemlidir. İlk geçici redüksiyonu takiben, geçici stabi-
lizasyonu sağlamak amacıyla bol sargı ile hafif komp-
resyon sağlayan ateller en sık kullanılan araçlardır. Bu 
ateller bol pamuk ve pedlerle desteklenerek, atelin do-
kuları sıkıştırması ve yumuşak doku hasarını arttırması 
engellenmelidir. Bazen, dizilimi sağlamak için iskelet 
traksiyonları gerekebilmektedir. İlk birkaç gün, yumu-
şak dokunun risk altında olduğu en önemli dönemdir. 
Bu dönemde kompartman sendromu açısından da 
uyanık olunmalı, kompartman basınçları ölçülerek ya-
kın takip edilmelidir.[8]

Eğer ekstremitede ödem artmaya devam ederse, 
bir sonraki aşamada ciltte bül oluşumu gerçekleşir. 
Bül, dermo-epidermal bileşkedeki hasarın gösterge-
sidir. Seröz ve hemorajik bül olarak ikiye ayrılır. Eğer 
içi açık renkli bir sıvı ile doluysa, seröz bül olarak ta-
nımlanır, daha yüzeyel bir hasarı gösterir. Bül kan ile 
doluysa hemorajik bül denir ve tam kat dermal hasarı 
gösterir (Şekil 1. a, b).[9] Yapılan çalışmalarda, seröz 
büllerin üzerinden geçen cerrahi insizyonların yara iyi-
leşmesinde olumsuz bir etkisi olmadığı gösterilmiş; an-
cak hemorajik bül varlığında cerrahinin geciktirilmesi, 
insizyonların hemorajik büllerin üzerinden geçmeyecek 
şekilde planlanması ve disseksiyonun en aza indirgen-
mesi önerilmiştir.[10] Büllerin varlığında, büllerin üzeri 
steril olarak kapatılmalı ve sık pansumanlarla enfekte 
olması engellenmelidir. Cilt tamamen iyileşip büller 
epitelize olduktan sonra 7–14 gün içerisinde cerrahi 
tedavi planlanmalıdır.[11]

Şekil 1. a, b. Sol pilon kırığı. Ayaktaki ödem ve ayak bilek 
mediyalinde hemorajik bül (siyah ok) görülmekte (a). On beş 
gün sonra hemorajik büller epitelize olmuş (siyah ok) ve ayakta 
ödem azalmış (beyaz ok, pozitif kırışma testi) (b).

(a)

(b)
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Herhangi bir yaralanma sonrası oluşan yumuşak 
doku hasarının şiddetinin ve prognozunun belirlenme-
sinde ve tedavi planının oluşturulmasında sınıflandırma 
sistemleri yol göstericidir. Kapalı yaralanmalar en sık ve 
pratik olarak Oestern ve Tscherne’nin tanımladıkları sı-
nıflandırmaya göre değerlendirilir (Tablo 1).[12]

Açık kırıklarda ise sınıflandırma ve tedavi protoko-
lü farklılık gösterir. Açık kırıklarda en sık kullanılan 
sınıflandırma sistemi Gustilo-Anderson[13] sınıflan-
dırmasıdır. Açık kırıklarda kirlenme riski çok daha 
yüksektir. Erken debridman, yıkama, antibiyotik ve 
tetanoz profilaksileri ile, ampütasyona gidebilecek 
ekstremiteler kurtarılabilir. Acil serviste ilk karşı-
lama esnasında, açık yaralar değerlendirilerek, da-
mar-sinir yaralanması ve kompartman sendromu 
açısından risk olup olmadığı belirlenir. Açık yara 
hemen steril kompres ve pansuman materyalleri ile 
kapatılarak, ekstremite atele alındıktan sonra vakit 
kaybetmeden ameliyathane şartlarında anestezi al-
tında ekstremite değerlendirilmeli ve ilk debridman 
yapılmalıdır. Hastanın ilk karşılanması sırasında 
enfeksiyona neden olabilecek mikroorganizmanın 
belirlenmesi için kültür örnekleri alınması artık öne-
rilmemektedir. İlk kültürde gösterilen mikroorganiz-
manın yalnızca %18 oranında açık kırık enfeksiyonu-
na neden olduğu belirlenmiştir.[14] Seri debridmanlar 
sonrası kültür alınması önerilmektedir. Hastaya en 
kısa sürede 1. kuşak bir sefalosporin grubu antibi-
yotik uygulanmalıdır.[15,16] Verilecek antibiyotik pro-
filaksisi, yaralanmanın derecesine göre belirlenme-
lidir. Tip I ve II açık kırıklarda sadece sefalosporin 
veya sadece siprofloksasin yeterli olmaktadır. Tip III 
açık kırıklarda sefalosporin ve siprofloksasin birlikte 
kullanılabilir; ayrıca çiftlik yaralanmalarında ampisi-
lin veya penisilin grubu anaerob etkili antibiyotikler 
tedaviye eklenmelidir.[17]

YUMUŞAK DOKU PERSPEKTİFİNDEN 
CERRAHİNİN ZAMANLAMASI, TEDAVİ 
PRENSİPLERİ, YAKLAŞIMLAR VE TEKNİKLER

1969 yılında Rüedi ve Allgöwer[18], yayımladıkları 
makale ile pilon kırıklarının tedavi seyrini tamamen de-
ğiştirmişlerdir. O zamana kadar pilon kırıklarının teda-
visinde, daha çok konservatif yöntemler veya fibulanın 
açık redüksiyonu ve tibianın cerrahi olmayan tedavileri 
savunulmuştur.[19] Rüedi ve Allgöwer, 84 hastayı açık 
redüksiyon ve internal tespitle tedavi ettiklerini; %74 
çok iyi sonuç, %12 yara iyileşme problemi ve %5 de-
rin enfeksiyon görüldüğünü bildirmişlerdir. Klasikleşen 
dört ana tedavi prensibini şöyle açıklamışlardır: fibula 
uzunluğunun sağlanması, eklem yüzeyinin rekonstrük-
siyonu, metafizyel defektin greftlenmesi, mediyal tibia-
nın destek plağı ile stabilizasyonu. Fakat, bu çalışmada 
olguların çoğu kayak yaralanması sonucu oluşan dü-
şük enerjili yaralanmalardır. Daha yüksek enerjili yara-
lanmalarda bu tedavi yönteminin başarısının azaldığı 
görülmüştür. Yine Rüedi ve Allgöwer, 1979’da yapmış 
oldukları çalışmada, yüksek enerjili yaralanmalarda 
kendi yöntemlerini uyguladıklarında, aynı başarıyı elde 
edemediklerini ve komplikasyon oranlarının yükseldi-
ğini bildirmişlerdir.[20]

Cerrahinin zamanlaması, pilon kırıklarının cerra-
hi tedavisi ile oluşabilecek komplikasyonların azal-
tılmasında en önemli faktörlerdendir.[4] Tibia, pilon 
gibi yumuşak doku örtüsünün zayıf olduğu bölgeler-
de, özellikle yumuşak dokunun da etkilenmiş olduğu 
hastalarda erken definitif cerrahi uygulanması, doku 
nekrozuna ve yara yeri açılmasına kadar ilerleyen cid-
di problemlere yol açabilir. Erken açık redüksiyon ve 
internal tespitin uygulandığı olgularda, %100’lere 
varan oranlarda yara komplikasyonları bildirilmiş-
tir.[21,22] Cerrahinin zamanının yanlış planlanması, 

Tablo 1. Oestern ve Tscherne’nin kapalı yaralanma sınıflandırması

Yaralanma evresi Tanımlama

Evre C 0 Yumuşak doku yaralanması yoktur veya çok hafiftir. Düşük enerjili yaralanmalardır, basit kırık paterniyle birlikte 
görülür. 

Evre C I Yüzeyel cilt abrazyonu vardır. Hafif-orta enerjili yaralanmalardır. Hafif veya orta şiddetli kırık paterniyle birliktedir. 

Evre C II Lokal cilt veya kas kontüzyonuyla beraber derin kontaminasyon vardır. Yüksek enerjili yaralanmalardır. Kompartman 
sendromları eşlik edebilir. Hemorajik büller görülür. 

Evre C III Geniş cilt kontüzyonu, ciddi yumuşak doku yaralanmaları ve kas hasarları vardır. Dekompanze kompartman 
sendromu eşlik eder. Çok şiddetli kırık paternleri görülür. 
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izin verilmesidir. Cerrahi sahadaki ekimozun azalma-
sı, oluşan büllerin epitelize olması, açık kırık yarala-
rının enfekte olmadan iyileşmesi ve travma sonrası 
oluşan ödemin gerilemesi, artık yumuşak dokunun 
cerrahiye uygun hale geldiğini gösteren bulgulardır. 
“Kırışıklık testi” ödemin artık gerilediğini ve ayak üstü 
cildinin kırışmasına izin verdiğini gösteren önemli bir 
testtir (Şekil 1b). Bu, genelde ilk yaralanma sonrası 
10 gün ile üç hafta arasındaki sürede gerçekleşir.[4] 
Sanders[22] tarafından tanımlanan bu test, cerrahinin 
zamanlamasını belirlemek için kullanılan en yaygın ve 
kolay yöntemdir. Aşamalı tedavide, ilk cerrahi sonra-
sı ikinci basamağa kadar olan sürede, hastanın genel 
durumu izin veriyorsa hasta taburcu edilebilir; ikinci 
aşama öncesi tekrardan hastaneye yatışı gerçekleştiri-
lir. Politravmatize veya ek hastalıkları olan hastalar ise 
hastanede takip edilirler.

Eksternal fiksatör ile yapılacak geçici tespit olabil-
diğince erken yapılmalıdır. Bu tespit sırasında dizili-
min uygun şekilde dikkatlice tekrar restore edilmesi 
çok önemlidir. Fiksatör yerleştirilirken ‘Delta’ veya ‘A’ 
biçimde uygulanan çerçeveler en yaygın olanlarıdır. 
Kırığın proksimalinde tibiaya ve distalinde kalkaneu-
sa yerleştirilen şanz vidaları ile çerçeve kurulur. Ayrıca 
ön ayağa, sıklıkla da 1. metatarsa yerleştirilen ayrı bir 
şanz vidası yardımıyla ayak da sisteme dahil edilerek, 
ayakta gelişebilecek ekin kontraktürü önlenmiş olur. 
Ligamentotaksis yoluyla bağ dokuları kullanılarak, kırık 
parçaların redüksiyonu sağlanmış olur. (Şekil 2. a–c). 
Bu yöntemle yapılan geçici tespitin, hastanın yük ver-
meden mobilize olmasına olanak sağlaması nedeniyle, 
kalkaneus traksiyonuna üstünlüğü vardır.[29]

Geçici eksternal fiksatörün yerleştirilmesi sırasında 
dikkat edilecek en önemli hususlardan birisi de, fiksa-
tör çivilerinin yerleştirileceği noktaların iyi belirlenmesi-
dir. Fiksatör çıkarıldığında uygulanacak olan kesin te-
davi açık redüksiyon ile plaklama olacağı için, çivilerin 
yerleştirileceği bölge, plağın uygulanacağı bölgeyle üst 
üste gelmemelidir (Şekil 3). Shah ve ark., 2014 yılın-
da yapmış oldukları çalışmada, aşamalı tedavi uygu-
lanmış olan bikondiller tibia plato kırıklarını ve pilon 
kırıklarını incelemişler; kesin tedavi sırasında geçici 
eksternal fiksatör çivilerinin yerleştirildiği kısımla üst 
üste gelecek şekilde plaklama yapılmasının, derin en-
feksiyon riskini %30’lara kadar arttırdığını bildirmişler-
dir.[30] Bu nedenle, ameliyat öncesi planlama sırasında 
plağın yerleştirileceği bölge iyi belirlenmeli ve fiksa-
tör çivileri bu bölgeye olabildiğinde uzak pozisyonda 
yerleştirilmelidir.

Fibula plaklamasının zamanlaması tartışmalıdır. 
Çoğu çalışmada, eksternal tespit sırasında, tibiofi-
bular uzunluğun kazanılması, tibia diziliminin sağ-
lanması ve tibiotalar eklemin lateral stabilitesinin 

kötü sonuçların ortaya çıkmasını garanti eder.[23–26] 
Watson, 2000 yılında yapmış olduğu 107 hastayı içe-
ren çalışmasında, yumuşak doku yaralanmasının kli-
nik sonuçlar üzerinde iskelet yaralanmasından daha 
fazla etkisinin olduğunu bildirmiştir.[27]

Eksternal tespitin, sınırlı internal tespitle veya tek 
başına kullanımı, yumuşak doku komplikasyonlarını 
azaltmış, ancak beraberinde eklem yüzeyinin anatomik 
redüksiyonu, mekanik aksın restorasyonu ve yeterli 
stabilitenin sağlanması ile ilgili endişeleri ortaya çıkar-
mıştır.[21,27] Doksanlı yılların sonuna doğru art arda 
yayımlanan çalışmalarda “aşamalı tedavi” kullanıla-
rak, yumuşak doku komplikasyonlarında ciddi azalma 
sağlandığı bildirilmiştir.[5,6,28] Bu tedavinin prensipleri; 
ilk aşamada, ayak bileğini köprüleyen eksternal fik-
satörün (tek taraflı veya çerçeve şeklinde) fibulanın 
tespiti ile birlikte veya fibula tespit edilmeden uygu-
lanması; ardından yumuşak doku iyileşmesini takiben 
ikinci aşamada kesin tespitin açık redüksiyon ve inter-
nal tespitle sağlanmasıdır. Sirkin ve ark., bu yöntemi 
uyguladıkları 29 kapalı ve 17 açık kırıklı hastada çok iyi 
sonuçlar elde etmiş, kapalı kırık grubunda sadece bir 
hastada (%3,4) osteomiyelit, açık kırık grubunda ise 
iki hastada (%10,5) derin doku enfeksiyonu geliştiğini 
bildirmişlerdir.[5] Derin enfeksiyon gelişen hastalardan 
biri seri debridmanlar ve antibiyotik tedavisi ile iyile-
şirken, diğer bir hastada gelişen osteomiyelit sonucu 
diz altı ampütasyon uygulanmıştır. Eksternal tespit 
sonrası kesin cerrahinin yapılmasına kadar geçen süre, 
ortalama 14 gün (4–31 gün arası) olarak belirtilmiştir. 
Blauth ve ark., çoğu AO Tip C (%92) olan 51 hastayı, 
üç ayrı yöntem uygulayarak tedavi etmişler ve sonuçla-
rını karşılaştırmışlardır.[1] On beş kapalı kırıklı hastada 
erken cerrahi tedavi ve plak ile osteosentez, 28 hastada 
tek aşamalı minimal invaziv osteosentez ve uzun dö-
nem kalacak eklemi köprüleyen fiksatör uygulanmış-
tır. Son gruptaki sekiz hastada ise iki aşamalı cerrahi 
tedavi uygulanmış, ilk aşamada redüksiyon ve fibula 
plaklamasını takiben tibia eklem yüzeyinin restorasyo-
nu için stab insizyonlar kullanılarak K-telleri ve vidalar-
la tespit sağlanmış, ardından geçici eklemi köprüleyen 
fiksatör uygulanmıştır. Ortalama 17 gün (5–33 gün) 
sonra, mediyal plaklama ile kesin cerrahi tedavi uygu-
lanmıştır. Bu üç tedavi grubunu karşılaştırdıklarında, 
iki basamaklı tedavinin uygulandığı son grupta, tedavi 
başarısının daha iyi ve komplikasyon oranlarının daha 
düşük olduğunu bildirmişlerdir.

Genel olarak, son yıllarda yapılan çalışmalar sonu-
cu iki basamaklı tedavi, bütün pilon kırık tedavileri 
arasında öne çıkan yöntem olmuştur.[6] Tedavinin en 
önemli prensibi, internal tespit yapılmadan önce, ilk 
yaralanma sonucu oluşan yumuşak doku problemle-
rinin (ödem, ekimoz, büller, açık yaralar) gerilemesine 
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Şekil 2. a –c. Sol pilon kırığı. Mediyal malleol civarındaki yumuşak doku yaralanmaları 
görülmekte (a). Lateral görüntü; fibula üzerindeki patlamış büller görülmekte (b). On üç 
gün sonra; ödem azalmış ve yumuşak dokular iyileşmiş (c).

(a)

(b)

(c)
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bileğini köprüleyen eksternal fiksatör ile tedavi ettikleri 
pilon kırıklı hastalarda fibula tespitinin sonuçlarını kar-
şılaştırmış, fibulaya açık redüksiyon ve internal tespit 
uygulanan grupta komplikasyon (yara yeri problemle-
ri, fibular kaynamama) oranlarının ciddi düzeyde oldu-
ğunu, fibulayı tespit etmeden de yüz güldürücü sonuç-
ların elde edilebileceğini belirtmişlerdir.[33] Fibular ta-
raftaki yara yeri problemleri, fibula plaklandığında çok 
daha yüksek oranda ve ciddi olmaktadır. Bu nedenle, 
bazı yayınlarda fibulanın açık tespitinin geciktirilmesi 
önerilmektedir (Şekil 4).[4]

Eğer fibulanın plaklanmasına karar verildiyse, yara 
yeri problemlerini önlemek için tibia ve fibula tespi-
ti için yapılacak kesiler ameliyat öncesinde dikkatli 

kuvvetlendirilmesi için fibulaya açık redüksiyon ve in-
ternal tespit uygulanması önerilmektedir.[6,31] Fibulanın 
anatomik redüksiyonu sağlanmazsa, tibianın anatomik 
redüksiyonuna engel olur.[32] Aynı zamanda, fibulanın 
plaklanması, fibulanın kaynamama riskini azaltırken, 
tibiada kaynamama veya yanlış kaynama riskini ise 
arttırmadığı bildirilmiştir.[33] Fibulanın tespiti, AO tek-
nikleri ile plak ve vidalar kullanılarak açık redüksiyon 
ve internal tespit ile yapılabileceği gibi, transvers kırık-
larda kalın K-telleri kullanılarak intramedüller olarak 
da gerçekleştirilebilir. Fibulanın rotasyonel stabilitesi, 
tibianın rotasyonel stabilitesine katkıda bulunmaz; 
bu ancak tibiaya uygulanacak uygun tespit ile sağla-
nır. Williams ve ark., yapmış oldukları çalışmada, ayak 

Şekil 3. Şanz vidaları ileride yapılacak cerrahi planlanarak yerleştirilmelidir. Yanlış 
planlama ile uygulanmış bir şanz vidası (beyaz ok).

Şekil 4. Sağ pilon kırığı. Fibula plaklaması ve geçici eksternal fiksatör uygulaması. 
Fibula kesisindeki ödem ve yara kapanmasındaki zorluk görülmekte.
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yalnızca dördünde yara yeri komplikasyonu gelişmiş ve 
bunlardan sadece birinde derin enfeksiyon görülmüş-
tür. Bu çalışma sonucunda, kesiler arasındaki güvenli 
olan en düşük aralığın net olarak bilinmediği, bazı has-
talarda 7 cm’den daha az cilt köprülerinin de güvenli 
olabileceği bildirilmiştir.

Pilon kırıklarının cerrahi tedavisinde kullanılacak 
yaklaşımın seçimi, yumuşak doku hasarına ve kırık 
şekline göre belirlenir. Anteromediyal yaklaşım, pi-
lon kırıklarında kullanılan klasik yaklaşımdır (Şekil 6). 
Ekleme mükemmel bir yaklaşım sağlar; fakat bölgenin 
cilt altı dokusunun ince oluşu ve lateral Chaput frag-
mana ulaşmada zorluk, bu yaklaşımın dezavantajları-
dır. İmplant belirginliği nedeni ile yara yeri problemleri 

şekilde planlanmalıdır. Bu nedenle, fibula tespiti için 
yapılacak kesi olabildiğince posteriora kaydırılmalıdır. 
Klasik bilgi olarak, pilon kırığı için yapılacak anterome-
diyal kesi ile fibula için yapılacak lateral kesi arasında 
en az 7 cm’lik mesafe kalması gereklidir (Şekil 5).[20,34] 
Bu mesafe korunmadığı takdirde, arada kalan cilt köp-
rüsünün dolaşımının tehlikeye gireceği ve cilt nekrozu-
nun gelişebileceği vurgulanmıştır. Howard ve ark. İse, 
ileriye dönük olarak inceledikleri 46 Tip C pilon kırığı-
nın tedavisinde, en az iki ayrı insizyon kullanarak aşa-
malı açık redüksiyon ve internal tespit uygulamışlar ve 
sonuçlarını yayımlamışlardır.[35] Hastaların %83’ünde 
insizyonlar arası cilt köprüsü mesafesi 7 cm’den az 
olarak ölçülmüştür (ortalama 5,9 cm). Hastaların 

Şekil 5. Şekil 2’de görülen hasta, lateral taraftan görünüş. Kesilerin yerleşimi dikkatlice 
planlanmalı ve iki kesi arasında güvenli mesafe bırakılmalıdır.

Şekil 6. Sağ pilon kırığı. Anteromediyal yaklaşım.
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tibia anteomediyalinden 2–3 cm’lik kesiler yapıldık-
tan sonra, plak oluşturulan tünelden skopi kontrolü 
ile yerleştirilir. Redüksiyon sağlandıktan sonra, vida 
delikleri üzerinden açılan mini-insizyonlar ile vidalar 
yerleştirilir. Eklemi ilgilendiren parçaların tespiti için 
yine mini-insizyonlar ile kanüle vida veya çektirme 
vidaları kullanılır. Bu teknikle, tedavi edilen hasta-
larda daha düşük enfeksiyon oranları ve yumuşak 
doku problemleri bildirilmiştir. Borens ve ark., düşük 
profilli plak kullanarak bu yöntemle tedavi ettikleri 
17 hastayı içeren serilerinde sadece iki yüzeyel enfek-
siyon görüldüğünü, derin enfeksiyon görülmediğini 
bildirmişlerdir.[40] Helfet ve ark., aşamalı olarak uygu-
ladıkları MİPPO yöntemiyle tedavi ettikleri 17 hasta-
nın tamamında kaynama elde ettiklerini, iki hastada 
yüzeyel doku problemi ile karşılaştıklarını belirtmiş-
lerdir.[41] Bu yöntemde önemli problemlerden birisi, 
mediyal malleol üzerindeki cilt altı yumuşak dokunun 
az olması nedeniyle implantın cilt altında belirginleş-
mesidir. Bu nedenle, kaynama sonrası bazı olgularda 
implant çıkarılması gerekebilir. Bu durumu önlemek 
için, yerleştirilecek mediyal plak olabildiğinde düşük 
profilli olması, ayrıca malleol üzerine gelecek kısım-
daki konturun da uygun şekilde verilmiş olması ge-
rekmektedir. Hasenboehler ve ark., MİPPO ile tedavi 
ettikleri 32 hastanın 21’inde, plağın mediyal malleol 
üzerinde belirginleşmesi nedeniyle implant çıkarılma-
sı gerektiğini bildirmişlerdir.[42] Lau ve ark. ise aynı 
yöntemle tedavi ettikleri 48 hastanın 23’ünde (%48) 
implant çıkarılması uyguladıklarını bildirmişlerdir.[43]

görülebilir. Ayrıca, fibula tespiti için ikinci bir insizyon 
gerektirir. Bu nedenlerden ötürü alternatif yaklaşımlar 
geliştirilmiştir.[4,7] Posterolateral yaklaşım, tek bir kesi 
ile hem tibianın hem de fibulanın tespit edilmesine 
izin veren bir yaklaşımdır.[36] Distal tibiaya, peroneal 
tendon ve fleksor hallucis longus kası arasındaki in-
terval kullanılarak ulaşılır. Bu bölgede oluşacak yara 
yeri problemlerinde, yumuşak doku örtüsü daha ka-
lın olduğu için, serbest flep gereksinimi daha azdır. 
Bu yaklaşımda, eklemin anterior kısmına ulaşım kı-
sıtlıdır. Bunun dışında kullanılan ve Böhler insizyonu 
olarak bilinen anterolateral yaklaşımın, uzatılabilir 
olması ve eklem yüzeyine kolay erişim sağlaması gibi 
avantajları vardır. Ayrıca, bu bölgedeki anterior kas 
kompartmanı, yerleştirilen implantın üzerinin daha iyi 
örtünmesine olanak sağlar (Şekil 7).[37] Genişletilmiş 
anterior yaklaşım, genişletilmiş tek lateral yaklaşım 
ve çoklu cerrahi yaklaşımlar da, kullanılabilen diğer 
yaklaşımlardır.

Açık redüksiyon ve internal tespitin geniş yumu-
şak doku disseksiyonuna neden olması nedeniyle, 
cerrahi travmayı azaltmak amacıyla minimal invaziv 
yöntemler geliştirilmiştir. MİPPO (minimal invaziv 
perkütan plak osteosentezi) tekniğinde, indirekt re-
düksiyon sonrası küçük insizyonlar kullanılarak yer-
leştirilen plak sayesinde, iyatrojenik doku hasarı azal-
tılırken, kırık hematomu korunmuş olur.[38] Kadavra 
çalışmasında, açık plaklamaya göre MİPPO tekniği 
ile, ekstraosseöz kanlanmanın daha az hasarlandı-
ğı gösterilmiştir.[39] Kırığın distal ve proksimalinde 

Şekil 7. Sağ pilon kırığı, anterolateral yaklaşım. Peroneal sinirin yüzeyel dalı görülmekte.
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sonucu oluşan eklem artrozu ve yanlış kaynama gibi 
komplikasyonların tedavisi, tedbirsizce yapılan açık 
redüksiyon ve internal tespit sonrası oluşabilecek en-
feksiyon, yara açılması gibi komplikasyonların tedavi-
sine göre daha kolaydır.[4]

Sonuç olarak; pilon kırıkları, eklem içi kırıklar olma-
sı, yaralanma mekanizmalarının kompleksliği, bölge-
nin yumuşak doku örtüsünün ince ve komplikasyon-
lara açık olması nedeniyle tedavisi zor olan kırıklardır. 
Tedavi sürecinin iyi yönetilememesi sonucu, ampü-
tasyonlara kadar gidebilen yıkıcı sonuçlar oluşabilir. 
Zaman içinde tedavi şeması, protokolleri ve yaklaşım-
ları değişime uğramıştır. Başlarda cerrahi ile tedavi edi-
lemez olarak görülen bu kırıklar, zaman içinde erken 
cerrahi müdahalelerle tedavi edilmeye çalışılmış, kötü 
sonuçların ortaya çıkmasıyla da günümüzde ‘aşama-
lı tedavi’ hemen hemen rutin tedavi protokolü haline 
gelmiştir.

Hastayla ilk karşılaşmadan sonra, en kısa zamanda, 
fibulanın tespit edildiği veya edilmediği geçici eksternal 
fiksatör uygulaması, ‘hasar kontrollü’ tedavi protoko-
lünde ilk basamak tedavi olarak yerini almıştır. Bu te-
davi protokolünde, yumuşak doku izin vermeden asla 
kesin cerrahi tedavi uygulanmaz. Bu süre ortalama 10–
14 gün sürmektedir. Birçok çalışma, yumuşak dokuya 
saygı göstermeden uygulanan hızlı cerrahi müdahaleler 
sonucu çok ciddi yumuşak doku problemleriyle karşı-
laşıldığını bildirmektedir.

Bu kırıkları tedavisinde, fibulanın ne zaman tespit 
edilmesi gerektiği, hangi cerrahi yaklaşımın kullanıla-
cağı, cerrahi tedavinin açık mı yoksa minimal invaziv 
girişimlerle mi yapılması gerektiği ile ilgili, hala tar-
tışmalı birçok nokta vardır. Bu kırıkların tedavisinde 
tek bir tedavi protokolünün en iyisi olduğunu söyle-
yebilmek imkansızdır; tedavi yönteminin seçimi ve 
başarısı hastaya, yumuşak dokusunun durumuna ve 
kırık şekline göre tamamen farklılık gösterebilmekte-
dir. Önemli olan, değişik tedavi protokollerini bilmek 
ve hangisinin hasta için en uygun olduğuna karar ve-
rebilmektir. Unutulmaması gereken en önemli nokta, 
yumuşak doku yaralanmasının, kemik yaralanmasına 
göre, tedavi sonuçlarına etkisinin daha fazla olduğu-
dur. İmplant teknolojisindeki yeni gelişmeler ile daha 
düşük profilli ve stabilizasyonu daha fazla arttıran 
implantların üretilmesi, yeni eksternal fiksatör tasa-
rımları ile bu kırıkların kapalı yöntemlerle cerrahi te-
davisi üzerinde yoğunlaşılması ve yumuşak dokunun 
yaralanmaya karşı cevabının daha iyi anlaşılması, bu 
kırıkların tedavisinde daha başarılı sonuçların alınabil-
mesini sağlayacaktır.

MİPPO tekniği, yumuşak dokuya daha az hasar ver-
mesi nedeniyle, yaralanma sonrası daha kısa sürede ke-
sin cerrahi müdahaleye izin verebilir. Leonard ve ark., 
yüksek enerjili yaralanma sonucu oluşmuş 30 eklem içi 
distal tibia kırıklı (AO/OTA C2 ve C3) hastayı tedavi 
ettikleri çalışmalarında, yaralanma sonrası ortalama 
28 saat (6–36 saat arası) içinde MİPPO tekniğiyle cer-
rahi müdahale uyguladıklarını, sadece iki hastada yü-
zeyel yumuşak doku enfeksiyonu geliştiğini ve bu tekni-
ğin erken cerrahi müdahaleye uygun olduğunu bildir-
mişlerdir.[44] Pai ve ark. ise distal tibia kırıklı 26 olguyu 
dahil ettikleri serilerinde, olguları aynı gün veya şişliğin 
cerrahiye izin verdiği en kısa sürede MİPPO tekniğiyle 
opere ettiklerini bildirmişlerdir.[45] Sadece bir olguda 
yüzeyel enfeksiyon geliştiğini ve bunu oral antibiyotikle 
tedavi ettiklerini; hiçbir hastada derin yumuşak doku 
enfeksiyonu veya yara yeri problemi gelişmediğini, kay-
nama ve fonksiyonel sonuçların iyi veya mükemmel ol-
duğunu belirtmişlerdir.

Pilon kırıklarında yüksek oranlarda görülen yumu-
şak doku komplikasyonlarını önlemek ve cilt altına 
yerleştirilen implantların oluşturabileceği ek problem-
lerden kaçınmak amacıyla, hibrid eksternal fiksatör 
kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Bu sistemde, 
kırık proksimaline yerleştirilen şanz vidaları ile mono-
lateral tespit, distalde ise sirküler komponent ile kırık 
tespiti yapılır. Bu fiksatörler, yeterli kırık stabilizasyo-
nunu sağlayarak erken ayak bilek hareketlerine izin 
verir. Hibrid eksternal fiksatörler, metafizyel parça-
lanması olup ligamentotaksis ile redükte edilebilen ve 
büyük eklem içi fragmanları olan kırıklarda, standart 
cerrahi insizyonlara izin vermeyecek ölçüde yumuşak 
doku yaralanması olan açık kırıklı hastalarda kulla-
nılabilir.[8,28] Bu sistemle yeterli redüksiyon sağlana-
mazsa, perkütan mini insizyonlarla kanüllü vidalar 
kullanılarak anatomik tespit sağlanabilir. Bu yönte-
min en büyük avantajı, yaralanma bölgesinde daha 
az disseksiyon yapılması nedeni ile, yumuşak doku 
problemlerinin az olmasıdır. Bu yöntemle ilgili prob-
lemler ise, çivi dibi sorunları ve diğer tespitlere göre 
daha az stabilite sağlanmasıdır. Gaudinez ve ark., 
yapmış oldukları çalışmada, 14 pilon kırıklı hastaya 
hibrit eksternal fiksatör uygulamışlar, ortalama 14,5 
haftalık fiksatör tedavisi ile bütün kırıklarda kaynama 
elde etmişlerdir.[46] Bir hastada varus şeklinde yanlış 
kaynama gerçekleşmiş, sekiz hastada yüzeyel çivi dibi 
enfeksiyonu gelişirken, derin enfeksiyon görülmemiş-
tir. Kontamine açık kırıklı hastalarda, diyabet ve vas-
küler hastalıklar gibi medikal problemleri olan veya 
sigara bağımlısı olan hastalarda, açık redüksiyon ile 
tespitin belirgin derecede yüksek komplikasyon riski 
bulunur. Bu hastalarda eksternal fiksatör ile tedavi-
nin, yumuşak dokular üzerinde ciddi üstünlükleri bu-
lunmaktadır. Genel olarak, kapalı yöntemlerle tedavi 
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