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Yusuf ÖZTÜRKMEN, Bedrettin AKAR, Mehmet B. BAL‹O⁄LU, Mahmut KARLI

SSK ‹stanbul E¤itim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i

Objectives: We evaluated the results of limited open reduc-
tion and external fixation in patients with pilon fractures.

Methods: Sixteen male patients with pilon fractures under-
went surgery by limited open reduction and external fixa-
tion. The mean age was 36 years (range 28 to 61 years). Five
patients had multiple traumas and three patients had open
fractures. According to the Ruedi classification, the fracturs
were type I, II, and III in four, six, and six patients, respec-
tively. Postoperative radiologic examinations were made
using the criteria proposed by Ovadia and Beals. The mean
follow-up period was 13 months (range 7 to 24 months).

Results: The functional results were excellent, good, fair,
and poor in one (6%), nine (56%), three (19%), and three
(19%) patients, respectively. We obtained anatomic
reduction in three patients, good reduction in eight, fair
reduction in three, and poor reduction in two patients.
Union was achieved within a mean duration of 18 weeks.
Complications included pin-tract infection in two
patients, and deep wound infection in one patient. Two
patients had malunion and pseudoarthrosis, respectively.

Conclusion: For a successful outcome, treatment of pilon
fractures should include a limited surgical dissection with
atraumatic handling of soft tissues, anatomic restoration
of the articular surface, and an indirect fixation of the
joint surface to the tibia shaft by an external fixator. 
Key words: Ankle injuries/surgery; dislocations/surgery; exter-
nal fixators; fracture fixation/methods/instrumentation; frac-
tures, open/surgery; tibial fractures/classification/surgery.

Amaç: Pilon k›r›klar›nda uygulad›¤›m›z s›n›rl› aç›k redüksiyon
ve eksternal fiksasyon tekni¤inin sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Klini¤imizde s›n›rl› aç›k redüksiyon ve
eksternal fiksasyon yöntemi ile cerrahi olarak tedavi edi-
len 16 pilon k›r›¤› (16 erkek, yafl ort. 36, yafl da¤›l›m› 28-
61) çal›flmaya al›nd›. Olgular›n beflinde birden fazla yer-
leflimli travma vard›; üç olguda aç›k k›r›k görüldü. Ruedi
s›n›flamas›na göre dört hastada tip I, alt› hastada tip II, al-
t› hastada tip III k›r›k saptand›. Ameliyat sonras› radyolo-
jik kontroller Ovadia ve Beals’›n kriterlerine göre yap›ld›.
Ortalama takip süresi 13 ay (da¤›l›m 7-24 ay) idi.

Sonuçlar: Son kontrollerde 16 ayak bile¤inin birinde çok
iyi (%6), dokuzunda iyi (%56), üçünde orta (%19) ve
üçünde kötü (%19) sonuç elde edildi. Cerrahi redüksiyon
olarak, üç olguda anatomik, sekiz olguda iyi, üç olguda
orta, iki olguda kötü redüksiyon sa¤land›. Olgularda orta-
lama 18. haftada kaynama görüldü. Komplikasyon olarak
iki olguda çivi dibi enfeksiyonu, bir olguda derin enfeksi-
yon geliflti. Bir olguda malunion, bir olguda psödoartroz
saptand›.

Ç›kar›mlar: Pilon k›r›klar›nda baflar›l› olmak için yumu-
flak dokuya yap›lacak ifllemlerde s›n›rl› diseksiyon uygu-
lamal›, eklem yüzeyi anatomisi iyi restore edilmeli, eklem
yüzeyinin tibia diafizine fiksasyonu eksternal fiksatör ile
indirekt olarak yap›lmal›d›r. 
Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i yaralanmalar›/cerrahi; dislokas-
yon/cerrahi; eksternal fiksatörler; k›r›k fiksasyonu/yöntem/enstrü-
mantasyon; k›r›k, aç›k/cerrahi; tibial k›r›klar/s›n›fland›rma/cerrahi.
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Tibia alt ucunun ekleme uzanan k›r›klar›, tüm alt
ekstremite k›r›klar›n›n %1’ini, tibia k›r›klar›n›n da
%7’sini oluflturmaktad›r. Az görülmekle birlikte, or-

topedik cerrahlar›n tedavide baflar›l› olabilmek için
en çok zorland›klar› k›r›klardan biridir. Tibia metafi-
zinin distal intraartiküler yaralanmas› olarak bilinen
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bu k›r›klar için, ilk kez 1911 y›l›nda Destot taraf›n-
dan, bu k›r›klar›n oluflmas›nda talusun tibia distaline
çekiç gibi vurmas›na istinaden Frans›zca çekiç anla-
m›na gelen pilon k›r›klar› tan›mlamas› yap›lm›flt›r.[1-6]

Yüksek enerjili travma ile oluflan pilon k›r›klar›-
n›n yaklafl›k %20 ile %25’i aç›k k›r›kt›r; di¤er üçte
birinde de kalkaneus, plato tibia, asetabulum ve lom-
ber vertebra k›r›klar› görülür.[2,4,5,7]

Pilon k›r›klar›nda, ayak bile¤i çevresinde yumuflak
doku travmas› a¤›rd›r. Birçok yazar›n kabul etti¤i gi-
bi, deplase intraartiküler k›r›klar›n tedavisinde repo-
zisyon anatomik olmal›d›r. Eklemin stabil fiksasyonu
sonucu erken hareketle fonksiyonel olarak iyileflme
görüflü pratikte kolay uygulanamamaktad›r. Kemi¤in
ve tibia distalindeki yumuflak dokunun kanlanmas›n›n
bozulmas›, k›r›¤›n ekstraartiküler parçal› uzant›s› ve
kemik kitlesinin kayb› sonucunda pilon k›r›klar›n›n
stabil fiksasyonu zor ve bazen de imkans›z hale gel-
mekte, bu da ortopedik cerrahlar› zor durumda b›rak-
maktad›r. Bütün bu faktörler sonucunda bu k›r›klar›n
optimum rekonstrüksiyonu gerçekleflememekte;
posttravmatik artroz, malunion ve psödoartroz gibi
komplikasyonlar geliflebilmektedir.[2] Bu olumsuzluk-
lar ortopedik cerrahlar› de¤iflik tedavi yöntemlerine
yöneltmifltir. Cerrahi sonuçlar›n baflar›s›z olmas›, ilk
y›llarda bu k›r›klar›n tedavisinin konservatif olmas›
düflüncesini güçlendirmifltir. Bu e¤ilim 1963 y›l›nda
AO grubunun aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon
prensiplerini ortaya atmas›na kadar devam etmifl ve
bundan sonra cerrahi sonuçlar literatürde yer alm›fl-
t›r.[4,8] Yeni fiksasyon araçlar›n›n ve cerrahi tecrübenin
geliflmesine ra¤men aç›k cerrahi sonuçlar›nda anlam-
l› bir düzelme elde edilememesi ve bunda özellikle
cilt lezyonlar›n›n ve enfeksiyonlar›n›n rol oynamas›,
s›n›rl› aç›k tespit kavram›n› ortaya ç›karm›flt›r. S›n›rl›
aç›k redüksiyon ve eksternal fiksasyonu 1965’te
Scheck befl olgusuna uygulam›fl ve mükemmel sonuç-
lar bildirmifltir.[4,9]

S›n›rl› aç›k redüksiyon ve eksternal fiksasyon
1990’l› y›llarda yayg›nl›k kazanm›flt›r. Karas ve We-
iner[4] 1994’te bu tekni¤i 26 hastalar›nda kullanm›fl-
lar, çok parçal› ve diafizer uzan›m gösteren pilon k›-
r›klar›nda iyi klinik sonuçlar bildirmifllerdir.Bone ve
ark.[7] 20 olguda %75 oran›nda iyi ya da mükemmel
sonuç bildirmifllerdir.

Pilon k›r›klar›n›n büyük bir ço¤unlu¤u yüksek
enerjili travmalar ile olmaktad›r. Bu çal›flmada, ifl
kazalar› ve trafik kazalar› sonras›nda yo¤un olarak

hasta getirilen bir merkez olan hastanemizde kullan-
d›¤›m›z cerrahi teknikteki deneyimlerimiz ve sonuç-
lar›m›z bildirilmektedir.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde Kas›m-1998 ile May›s-2000 tarih-
leri aras›nda 16 erkek hastada (yafl ort. 36; da¤›l›m
28-61) görülen pilon k›r›¤›na cerrahi tedavi uygulan-
d›. Bu hastalara teknik olarak s›n›rl› aç›k redüksiyon
ve eksternal fiksasyon yöntemi uyguland›. K›r›klar›n
10’u sol, alt›s› sa¤ tarafta idi. Yaralanma nedenleri
12 olguda (%76) yüksekten düflme, dört olguda
(%24) trafik kazas› idi. Befl olguda (%37) birden
fazla yerde k›r›k görüldü: Bir olguda ayn› taraf fe-
mur k›r›¤› ve sakroiliak luksasyon ve plato-tibia k›-
r›¤›, birinde ayn› taraf femur distal uç eklem içi k›r›-
¤›, birinde iskion pubis kollar› k›r›¤›, ikisinde de fe-
mur diafiz k›r›¤› vard›. ‹ki olguda GI-II, bir olguda
ise GIII aç›k k›r›k saptand›. Olgular› de¤erlendirir-
ken Ruedi ve Allgöwer s›n›flamas›n› kulland›k.[3]

Buna göre dört hastada tip I, alt› hastada tip II, alt›
hastada tip III k›r›k saptand›. Kapal› k›r›klarda trav-
ma tarihinden ameliyat tarihine kadar geçen süre or-
talama dört gün idi. Bütün hastalarda hastanemize
getirildikleri andan itibaren kalkaneustan iskelet
traksiyonu uyguland›. Bu flekilde ameliyat öncesi iki
yönlü grafiler al›nd›. Aç›k k›r›klarda, ortalama 2-3
haftal›k iskelet traksiyonu ve antibiyoterapi sonras›
cerrahi uyguland›.

S›n›rl› yumuflak doku diseksiyonu sonras› frag-
manlar› yumuflak dokudan fazla s›y›rmadan, tibia
distal uç eklem anatomisine uygun hale getirmek
için redükte ettik ve K-telleri ve de ço¤unlukla da vi-
dalar ile minimal osteosentez uygulad›k. Daha sonra
sirküler tipte (Ilizarov) eksternal fiksatör kullanarak
hem di¤er fragmanlar›n repozisyonunu ligamanto-
taksis etkisi ile yapt›k hem de tibia metafizer k›sm›-
n›n tibia diafizine stabilizasyonunu sa¤lad›k. Olgu-
lar›n 15’inde sirküler tipte, birinde tek tarafl› ekster-
nal fiksatör kulland›k (fiekil 1). Hiçbir olguda pri-
mer olarak metafizer bölgeyi greftlemedik ve aç›k
redüksiyonda tibiada plak kullanmad›k. Dört olguda
fibulaya da osteosentez yapt›k.

Hiçbir olguda cerrahi teknik için ortalama turni-
ke süresi afl›lmad›. Osteosentez sonras›nda ameliyat-
hanede ayak bile¤i eklem yüzeyini floroskopi yard›-
m›yla de¤erlendirdik. Hastalar› ameliyat sonras› or-
talama beflinci günde radyolojik kontrol sonras› ta-
burcu ettik.
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Fiksatör ortalama 10 hafta uyguland›. K›smi yük
vermeye ortalama üçüncü ayda baflland› ve ortalama
alt›nc› ay sonunda tam yük verildi.

Hastalar ameliyat sonras› çekilen grafilerde Ova-
dia ve Beals’›n[6] kulland›¤› kriterlere göre de¤erlen-
dirildi (Tablo 1 ve 2). Ortalama takip süresi 13 ay
(da¤›l›m 7-24 ay) olan hastalar›n kontrole geldikle-
rinde çekilen AP, lateral ve mortis grafilerinde k›r›k
fragmanlardaki deplasman, fiksasyon kayb›, k›r›k
hatlar›n radyolusan görüntüsü, eklem yüzeyindeki
rezidüel varus veya valgus angulasyon, kullan›lan
ortopedik materyellerin durumlar› de¤erlendirildi.
Hastalar›n ayak bilekleri semptomatik ve fonksiyo-
nel olarak çok iyi, iyi, orta ve kötü olarak de¤erlen-
dirildi (Tablo 3 ve 4).

Sonuçlar

On alt› ayak bile¤inin birinde çok iyi (%6), doku-
zunda iyi (%56), üçünde orta (%19), üçünde kötü
(%19) sonuç al›nd› (Tablo 4). Tip I k›r›kl› bir olguda
çok iyi, iki olguda iyi sonuç al›nd›. Tip II k›r›kl› befl
olguda ve tip III k›r›kl› iki olguda iyi sonuç al›nd›.
Tip II k›r›kl› bir olguda ve tip III k›r›kl› iki olguda
orta sonuç al›nd›. Kötü sonuç al›nan olgular›n ikisin-
de tip III, birinde tip II k›r›k vard›.

Cerrahi redüksiyonun de¤erlendirilmesinde, üç
olguda anatomik redüksiyon (fiekil 2), sekiz olgu-
da iyi, üç olguda orta, iki olguda kötü redüksiyon
sa¤land›. Anatomik redüksiyon sa¤lanan üç olgu-
nun ikisinde tip II, birinde tip I; iyi redükte olan
dört olguda tip II, üç olguda tip I, bir olguda tip III
k›r›k vard›. Orta redüksiyon sa¤lanan üç olguda tip
III, kötü redüksiyon sa¤lanan iki olguda tip III k›-
r›k görüldü.

Olgular›n 12’sinde 17 haftada kaynama sa¤land›
(fiekil 3). Di¤er dört olgunun üçünde aç›k k›r›k var-
d›; bunlarda ortalama alt›nc› ayda kaynama saptand›.
Bir olgu ise 20. haftada kaynad›.

Komplikasyonlar› ameliyat s›ras›nda, erken ve
geç dönemde oluflan komplikasyon fleklinde de¤er-
lendirdik. Ameliyat s›ras›nda bir olguda insizyon ye-
rinde flep hematomu gözlendi. Erken dönemde iki
olguda çivi dibi enfeksiyonu, bir olguda derin enfek-
siyon geliflti. Derin enfeksiyonlu olguda daha sonra
osteomiyelit gözlendi. Bu olguda internal fiksasyon
materyallerini erken dönemde ç›kartt›k; debridman
ve irrigasyon uygulad›k. Hiperbarik oksijen tedavi-
sine gönderilen hastada aktif enfeksiyon bulgusu
kalmad›. ‹ki olguda da yara yerinde cilt lezyonu ge-
liflti. Bu olgularda tip III k›r›k vard›. Derin enfeksi-
yon geliflen olguda klinik sonuç kötü idi.

Olgularda varus ya da valgus deformitesi ve kay-
nama sonunda öne veya arkaya do¤ru 5 derecenin
üzerinde e¤im malunion kriteri olarak al›nd›. Buna
göre, bir olguda malunion görüldü. Bir olguda psö-
doartroz geliflti. Tip II k›r›kl› bu olgu daha sonra
ameliyat edildi. Eksternal fiksatör ç›kart›ld›, yeniden
internal fiksasyon yap›larak greftlendi.fiekil 1. Olgularda kullan›lan Ilizarov tipi eksternal fiksatör.

Tablo 1. Radyolojik de¤erlendirme kriterleri

Puan

Ölçülen anatomik bölge 1 2 3

Lateral malleol 1 2-5 5
Medial malleol 1 2-5 5
Posterior malleol 0.5 0.5-2 2
Mortiste geniflleme 0.5 0.5-2 2
Fibuler geniflleme 0.5 0.5-2 2
Talusta e¤iklik 0.5 0.5-2 2
Talusta yer de¤ifltirme 0.5 0.5-2 2
Eklem yüzeyindeki aç›kl›k 2 2-4 4

Radyolojik grafilerde ölçülen de¤erler milimetre olarak hesaplanm›flt›r.
Her de¤ere tabloda uyan rakama göre puan verilmifltir. Toplanan puan-
lar skorlanarak redüksiyon kalitesi de¤erlendirilmifltir. 

Tablo 2. Redüksiyon kalitesi

Puan

Anatomik 8
‹yi 9-11
Orta 12-15
Kötü >15
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1 A¤r› Puan

Uzun yol yürüme, koflma veya spordan sonra
a¤r› olmamas› 50

Uzun yol yürüme veya spordan sonra hafif a¤r›
olmas›, nadiren analjezik gerektirmesi 45

Koflma veya yürümekle hafif a¤r› olmas›, fakat
günlük aktiviteyi etkilememesi; merdiven inip
ç›kmakla ya da düz yolda yürümekle biraz a¤r›
olmas›; haftada birkaç kez analjezik kullanma ihtiyac› 40

Hafif-orta fliddet aras›, tolere edilebilen fakat flikayete
neden olan a¤r›; her gün analjezik kullanmay›
gerektiren a¤r›; gece a¤r›s› olmamas› 30

Orta fliddette a¤r›, günlük aktiviteleri etkileyen
istirahatte ve gece, aktivitelerde k›s›tlamaya ra¤men
olan a¤r›, bazen hafif bir analjezik alma ihtiyac› olmas› 20

Aktivite ile ilgisi olmayan, ço¤u kez narkotik almayan
analjezik medikasyonu ile geçmeyen, sürekli olan a¤r›;
ciddi olan a¤r›lar›n narkotik ajanlar ile medikasyona
ba¤›ml› olmas›, aktivitelerin ciddi olarak k›s›tlanmas› 10

A¤r› nedeniyle sakatl›k göstermesi, ilaçlar ile
rahatlamayan sabit a¤r› 0

2 Yürüme mesafesi

S›n›rs›z 8

S›n›rl› fakat 6 basamaktan fazla 6

4-6 basamak 4

1-3 basamak 2

Sadece ev içinde 1 

Tekerlekli sandalye ile dolaflmak veya yürüyememe 0

3 ‹lave bir destek veya ortez kullan›m›

Hiçbir fley kullanmamak 8

Destek olarak bandaj kullanmak 7

Sadece uzun yürüyüfllerde baston veya ortez kullanmak 6

Her zaman baston, de¤nek veya ortez kullanmak 4

‹ki baston veya koltuk de¤ne¤i kullanmak 2

Walker ile yürüme veya yürüyememe 0

4 Koflma

S›n›rs›z olarak, istendi¤i kadar 5

S›n›rl› mesafe, fakat koflabilme 3

Koflamama 0

5 Parmak ucunda kalkabilme

On kez arka arkaya parmak ucunda kalkabilme 5

Befl kez parmak ucunda kalkabilme 3

Bir kez parmak ucunda kalkabilme 1

Parmak ucunda kalkamama 0

6 Yokufl inip-çikabilme

Afla¤› ve yukar› normal yürüyebilme 3

Ayak d›fl rotasyonda inip ç›kabilme 2

Ayak ucunda uzanarak, kenara tutunarak inip ç›kabilme 1

Yokufl inip ç›kamama 0

7 Merdiven inip-çikabilme

Normal olarak inip-ç›kma 3

Merdiven trabzan› yard›m› istenmesi 2

Sadece normal aya¤› ile inip-ç›kabilme 1

8 Topallama

Hiçbir zaman topallamama 8

Yoruldu¤u zaman topallama 6

Devaml› olarak hafif topallama 4

Devaml› olarak orta derecede topallama 2

Belirgin topallama 0

9 fiifllik

Hiç 3

Sadece akflamlar› yürüyüfl sonras› 2

Her zaman orta fliddette (bald›r çevresinde 1 cm

alt›nda fark olmas›) 1

Belirgin 0

10Ayak bile¤inin plantere do¤ru hareketi

>30 derece 2

10-30 derece 1

<10 derece veya ekinizmde kontraktür 0

11 Ayak bile¤inin dorsale do¤ru hareketi

>15 derece 5

10-15 derece 4

0-10 derece 3

Tablo 3. Ayak bile¤inin semptomatik ve fonksiyonel de¤erlendirmesi

Takip s›ras›nda radyolojik olarak artroz saptanan
üç olguda, klinik bulgular ve objektif flikayetler de¤er-
lendirilerek ayak bile¤i artrodezi yap›lmad›.

Yara problemi geliflen hastalar›n hiçbirinde yu-
muflak doku defektinin kapat›lmas›n› sa¤layacak se-
konder plastik giriflimler gerekmedi. Yine hiçbir ol-
guda kaynamama veya enfeksiyon sonras› ampütas-
yon gerektirecek bir klinik tablo ile karfl›lafl›lmad›.

Tart›flma

Pilon k›r›klar›n›n tedavisinde baflar›l› olabilmek
için ortopedik cerrahlar taraf›ndan çözümlenmesi
gereken çok önemli iki problem vard›r. Birincisi, ye-
terli derecede ayak bile¤i fonksiyonunun kazan›lma-
s› için eklem yüzeyi anatomisinin iyi restore edilme-
si; ikincisi ise ilk travma s›ras›nda veya cerrahi ifllem
s›ras›nda yaralanan yumuflak dokular›n komplikas-
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yon geliflmeden iyileflmesidir. Pilon k›r›klar›n›n te-
davisinin planlamas› da bu iki ana hedef do¤rultu-
sunda yap›lmaktad›r.[2-4,10-15]

‹lk y›llarda, yukar›da sözünü etti¤imiz hedefler-
den sadece ilki göz önüne al›nm›fl, özellikle de AO
grubunun internal fiksasyon yöntemlerinin yayg›n-
laflmaya bafllad›¤› dönemlerde tibia distal uç anato-
misinin iyi restore edilmesi için genifl insizyonlar ve
tespitte plaklar gibi büyük ortopedik materyaller
kullan›lm›flt›r.[3-5,16,17] Fakat, cerrahi tedavi sonras›nda
yara yerinde geliflen problemlerin ve enfeksiyonlar›n
ortopedik cerrahlar› k›r›¤›n anatomik repozisyonunu
sa¤lamadan çok daha fazla u¤raflt›rmas› ve klinik so-
nuçlarda etkili olmas›, hatta bazan diz alt› ampütas-
yona giden dramatik durumlar›n otaya ç›kmas›, orto-
pedik cerrahlarda ikinci kural›n daha önemli olabile-
ce¤i düflüncesini yaratm›flt›r. Bu nedenle, aç›k re-
düksiyonlar için fazla yumuflak doku diseksiyonu
yapmadan ayak bile¤i eklem yüzeyinin restorasyonu
ve fiksasyonunda yumuflak doku gerginli¤i yaratma-
mak amac›yla plak yerine vida kullan›m› tercih edil-

mifltir. Tibia metafizer bölgedeki çökmenin gideril-
mesi ve tibia diafizinin stabilizasyonu için eksternal
fiksatör kullan›m›na bafllanm›flt›r. Bu durum, yumu-
flak doku gerginli¤i ve deplasman› ile ayak bile¤i
çevresindeki yumuflak doku beslenmesinin bozul-
mas›n› önleyerek, enfeksiyon ve ciddi yara problem-
leri gibi komplikasyonlar› azaltm›flt›r.[2,3,18,19] Biz de
klini¤imizde yüksek enerjili travmalar ile oluflan pi-
lon k›r›klar›nda ortalama yafl› genç olan hastalar›m›-
zda, yara problemlerini azaltmak, günlük aktivitele-
rine erken dönebilmelerini sa¤lamak ve yatak iflgal
oran›n› azaltmak amac›yla bu güncel tedavi yönte-
mini uygulad›k ve klinik olarak olgular›n %62’sinde
iyi sonuç elde ettik. Bone ve ark.n›n[7] düflük enerjili
travmalarda elde ettikleri %75 oran›ndaki iyi sonuç-
lar›na göre, bizim olgular›m›z›n büyük ço¤unlu¤un-
da yüksek enerjili travma vard›.

Pilon k›r›klar›nda eksternal fiksatör sadece k›-
r›k stabilizasyonu için kullan›lmaz. Eksternal fik-
satör k›r›¤›n, özellikle de metafizer bölgedeki par-
çal› fragmanlar›n, yumuflak doku s›y›rma gerektir-
meden ligamantotaksis etkisi ile redüksiyonunu
sa¤lar. K›r›k parçalar›n yumuflak dokudan s›yr›l-
mamas› beslenmeyi bozmamakta, böylece yumu-
flak doku problemleri ve enfeksiyon oran› azal-
maktad›r.[2,4,7,11,12,18]

Olgular›m›zda sirküler tipte eksternal fiksatör
tercih ettik. Literatürde Kirschner telleri kullan›larak
yap›lan Ilizarov tipi sirküler eksternal fiksatörlerde
görülen enfeksiyon oran›, kal›n yivli çivilerin kulla-
n›ld›¤› mentefleli tek tarafl› fiksatörlere göre daha
düflüktür.[2,4,19] Ayr›ca, Ilizarov tipi sirküler fiksatör-

fiekil 2. Anatomik redüksiyon sa¤lanan bir olgunun (a) ameliyat öncesi ve (b) ameliyat sonras› grafisi.

(a) (b)

Tablo 4. Teeny ve Wiss’e göre klinik de¤erlendirme[17]

Çok iyi (>92 puan) A¤r› yok, normal yürüme, normal
ROM, flifllik yok

‹yi (87-92 puan) Minimal a¤r›, 3/4 normal ROM,
normal yürüme, hafif flifllik.

Orta (65-86 puan) Kullanmakla a¤r›, 1/2 normal ROM,
normal yürüyüfl, orta flifllik NSA‹
kullan›yor.

Kötü (65 puan) Yürüme veya istirahat a¤r›s›,
1/2 normal ROM, topallama, flifllik.



lerde halkalar üzerine K-telleri adapte edilerek ya-
p›lacak de¤iflik konfigürasyonlar ile k›r›k fragman-
lar›n redüksiyonu baz› olgularda mümkün olmakta-
d›r.[2,4,19] Biz de bir olguda bu yöntemi kullanarak,
stoplu K telleri ile kemik parçalar›n redüksiyonunu
sa¤lad›k.

‹ntrartiküler k›r›klar›n tedavisinde, stabil internal
fiksasyon sonras› erken hareket verme veya eklem
hareketine izin veren eksternal fiksatör kullan›lmas›-
n›n pilon k›r›klar›n›n tedavisinde yumuflak dokunun
durumundan dolay› geçerli olmad›¤› ileri sürülmüfl-
tür.[17] Ayak bile¤i çevresinde erken eklem hareketi
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fiekil 3. Tip III bir olgunun (a) ameliyat öncesi, (b, c) sonras› ve (d) kaynaman›n elde edildi¤i 17. haftadaki
grafileri.

(a)

(c)

(d)(b)
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vermenin ayak bile¤ini saran yumuflak doku örtü-
sünde yarataca¤› stresler ve gerginlik ile önemli
komplikasyonlar ortaya ç›kabilmektedir. Bunun
için, ayak bile¤i hareketlerinde erken hareketle elde
edilecek kazanç ile bu komplikasyonlar›n de¤erlen-
dirilmesi gerekti¤i bildirilmifltir.[2] Birçok yazar, yara
tansiyonunu azaltmak için, baca¤›n immobilizasyo-
nu ve elevasyonu ile ödemin ve iatrojenik streslerin
azalt›lmas›n› tercih etmifltir.[2,7] Biz de olgular›m›zda,
ayak bile¤ini içine alan ve kalkaneustan geçen eks-
ternal fiksatörü tercih ettik.

Hastalar›m›zda fiksatörün kalma süresi ortalama
10 hafta iken literatürde bildirilen süre 6-8 hafta-
d›r.[2,4,7] Yine olgular›m›zda radyolojik olarak k›r›k
iyileflme süresi 18 hafta iken literatürde bildirilen sü-
re 16 haftad›r.[3] Bu sürelerdeki farkl›l›klar› olgu se-
rilerindeki k›r›k tiplerinin farkl› olmas›na ba¤lad›k.

Klinik sonuçlar›m›z› literatürde bildirilen sonuç-
lar ile karfl›laflt›rd›¤›m›zda, k›r›k tiplerine benzer ol-
gu serilerinde bildirilenlere yak›n sonuçlar elde etti-
¤imizi gördük. Tip III k›r›kl› olgular›n fazla oldu¤u
çal›flmalarda sonuçlar›n kötü oldu¤unu saptad›k. Te-
eny ve Wiss’in[17] olgu serisinde 60 olgunun 27’sinde
tip I, 30’unda tip III k›r›k vard›r ve çok iyi ve iyi so-
nuçlar›n oran› %40 bildirilmifltir. Olgular›m›zda pi-
lon k›r›klar›n›n cerrahi sonuçlar›nda, kullan›lan yön-
tem kadar k›r›k tiplerinin de etkili oldu¤unu gözle-
dik.

Ayak bile¤i fonksiyonlar›n› de¤erlendirdi¤imiz-
de, dorsal fleksiyonu iyi olan hastalarda, plantar
fleksiyonu iyi olanlara göre klinik sonuçlar›n ve yü-
rümenin daha iyi oldu¤unu saptad›k. Yeterli ambula-
tuar yürüme için yaklafl›k 10 derecelik dorso-fleksi-

yon gerekti¤i bildirilmifltir.[2] Brumback ve McGar-
vey[2] toplam ayak bile¤i hareket aral›¤›n›n fazlal›-
¤›ndan çok, 10°’lik bu dorsal fleksiyonun bu hareket
aral›¤›nda yer almas›n›n daha önemli oldu¤unu bil-
dirmifltir. Olgular›m›zda bu noktay› göz önüne ala-
rak, ayak bile¤i rehabilitasyonunda öncelikle dorsal
fleksiyonun kazan›lmas›na önem verdik (fiekil 4).

Pilon k›r›klar›nda hangi tedavi yöntemi kullan›-
l›rsa kullan›ls›n, yüksek enerjili k›r›klar›n tedavisin-
de komplikasyonlar görülür. En s›k karfl›lafl›lan
komplikasyon yara problemleridir.[2-4,6,8,12,14,17,19,20] Er-
ken dönem komplikasyonu olan yara problemlerin-
de, var olana iyatrojenik olanlar› da eklememek için
seçilecek tedavi yöntemi atravmatik olmal›d›r.[2-5,7,8]

Mast ve ark.[5] ameliyat sonras› erken dönemde rad-
yolojik olarak çok iyi olan anatomik sonuçlar›n za-
manla, subkondral kemikteki k›r›lmalar ile oluflan
avasküler nekroza ba¤l› olarak kötüleflti¤ini; geç dö-
nemde kollaps ve fragmantasyona ba¤l› olarak ayak
bile¤i ekleminde düzensizlik ve artroz ile sonuçland›-
¤›n› bildirmifllerdir. Radyolojik olarak iyi durumda
olan olgular, klinik olarak her zaman iyi olmamakta-
d›r. Bu durum ortopedik cerrahlara cerrahi giriflimde
biyolojik canl›l›¤›n çok iyi korunmas› koflulunu getir-
mifltir. Cerrahi yöntemin biyomekanik olarak iyi olma-
s› yan›nda biyolojik olarak da iyi olmas› flart› s›n›rl›
aç›k redüksiyonu destekleyici özelliktedir.[2,4,5,17,18]

Leone ve ark.[8] pilon k›r›klar› tedavisinde yara
problemini %9.1 oran›nda bildirmifllerdir. Yara
problemi ile turnike süresi aras›ndaki iliflki araflt›-
r›lm›fl ve turnike süresi uzun olanlarda bu oran›n
yükseldi¤i belirtilmifltir.[4,8,17] Karas ve Weiner’in[4]

serilerinde bu oran› %30’a kadar yükselmektedir.

fiekil 4. (a, b) Bir olguda ameliyattan sonra, rehabilitasyon sonras› ayak bile¤i hareketleri.

(a) (b)



Literatürdeki oranlar %0-40 aral›¤›nda de¤iflmek-
tedir.[2,3,4,6,7,13] Bizim dört olgumuzda (%25) yara
problemi görüldü. ‹kisinde tip II, ikisinde tip III
k›r›k vard›; bunlar›n hiçbirinde sekonder yumuflak
dokuyu örtücü plastik ameliyatlar gerekmedi.

Teeny ve Wiss[17] yara problemini, plak vida ile
yap›lan fiksasyonlarda %33.3, sadece vida kullan›-
lan ve s›n›rl› aç›k redüksiyon ve eksternal fiksatör
yap›lanlarda %20.7 olarak saptam›fllard›r. Çal›flma-
m›zda, tedavi yöntemimize uygun olarak olgularda
sadece vida kulland›k.

Teeny ve Wiss[17] enfeksiyon oran›n› tip I ve tip II
k›r›klarda %0, tip III k›r›klarda %37 olarak bildir-
mifllerdir. Ayn› çal›flmada aç›k k›r›klar›n %16’s›, ka-
pal› k›r›klar›n %18’i enfekte idi. Helfet ve ark.[3] bu
oran› aç›k k›r›klarda %17 bildirmifllerdir. Olgular›-
m›zda enfeksiyon oran› %17 bulundu. Bu oran tip I
k›r›klarda %.0, tip II k›r›klarda %17, tip III k›r›klar-
da %31; aç›k k›r›klarda %31, kapal› k›r›klarda %15
idi. Yara problemleri ile enfeksiyon aras›nda anlam-
l› bir iliflki gösterilmifltir.[3,17]

Helfet ve ark.[3] malunion oran›n› 34 olguda %17
olarak bildirirlerken, Teeny ve Wiss[17] 60 olgulu se-
rilerinde bu oran› tip I ve tip II k›r›klarda %3, tip III
k›r›klarda %23 olarak bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda
üç olguda (%15) malunion saptand›. Varusta maluni-
on en s›k rastlanan›d›r;[4] iki olgumuzda malunion va-
rusta idi.

Teeny ve Wiss[17] tip I ve tip II k›r›klarda %7, tip
III k›r›klarda ise %27 psödoartroz bildirmifllerdir.
Bu oran› Helfet ve ark.[3] %11, Karas ve Weiner[4]

%18 bulmufllard›r. Biz bir olguda (%8) psödoartroz
saptad›k. ‹lk y›llarda, pilon k›r›klar› tedavisinde me-
tafizer bölgedeki defektler ve çökmeler için rutin
olarak greftleme önerilmifltir.[2,4,16,17] Son y›llarda ise,
bu yöntem çok parçal› k›r›klarda veya kemik kay›p-
lar›na ba¤l› olarak yeterli internal fiksasyon yap›la-
mayan olgularda önerilmektedir.[2,6] Fakat, günümüz-
de eksternal fiksatör kullan›m›n› greftlemeye alter-
natif bir tedavi yöntemi olarak bildirenler de vard›r.[4]

Biz hiçbir olguda primer olarak greftleme yapmad›k;
psödoartroz saptad›¤›m›z bir olguda ikinci ameliyat
s›ras›nda greftlemeye baflvurduk.

Derin enfeksiyon en çok korkulan komplikas-
yondur. Tedavisinde bütün nekrotik dokular, hatta
ortopedik materyaller dahi ç›kart›lmal›d›r. Enfekte
dokular›n drenaj› s›ras›nda kaynama beklenir. Bazen

nekrotik devitalize osteokartilajinöz fragmanlar, re-
konstrükte edilmifl ayak bile¤inin yük tafl›ma bölge-
sini feda etmek pahas›na, debride edilir. Distal tibi-
an›n artiküler yüzeyinin eksizyonunun gerekti¤i du-
rumlarda, segmenter kemik transportu ile birlikte
ayak bile¤i füzyonu yap›labilir. Eskiden bu tür olgu-
lara diz alt› ampütasyonu yap›ld›¤› bile bildirilmifl-
tir.[2,3,6,7,8,11,14,17,20]

Fiksatör kulland›¤›m›z ayak bileklerini 8-10 haf-
ta immobile etmemize ra¤men, bunlar›n k›sa sürede
tekrar yeterli hareket aral›¤›n› kazand›¤›n› saptad›k.
Cerrahi sonras› alç› yap›lanlara göre, bunlarda daha
iyi ayak bile¤i hareketinin olmas›, fiksatörle distrak-
te edilen ayak bile¤inde immobilizasyon s›ras›nda
yumuflak dokular›n gerilmesine ve uzat›lmas›na ba¤-
lanm›flt›r. Oysa alç› yap›lan olgularda tam tersine
yumuflak dokular komprese edilerek, boyutlar› k›sal-
maktad›r.[2,21]

Pilon k›r›klar›n›n tedavisinde stabil fiksasyon ya-
n› s›ra dikkatli yumuflak doku diseksiyonu, k›r›k
fragmanlar›n›n yumuflak dokudan s›n›rl› flekilde s›y-
r›lmas›, eksternal fiksatörle indirekt redüksiyon tek-
niklerinin kullan›lmas› gibi biyolojik prensiplere
uyulmas› da önemlidir. Yani k›r›k hem biyomekanik
hem de biyolojik olarak tedavi edilmelidir. Bu da in-
ternal ve eksternal fiksasyon yöntemlerinin birlikte
kullan›lmas› ile olanakl›d›r. Bu k›r›klar›n cerrahi te-
davisinde baflar›l› olmak için yumuflak dokular›n du-
rumuna özen gösterilmelidir. Sonuç olarak, iyi bir
ameliyat öncesi planlama ve yumuflak dokuya yap›-
lacak ifllemlerde olabildi¤ince atravmatik olma yan›
s›ra eklem yüzeyi anatomisinin iyi restore edilmesi
ve yine eklem yüzeyinin tibia diafizine fiksasyonu-
nu biyolojik olan indirekt redüksiyon yöntemleri
kullanarak elde etme ile baflar›l› sonuçlar al›nabil-
mektedir. Bu flartlarda en iyi sonuçlar, s›n›rl› aç›k re-
düksiyon ve eksternal fiksasyonun birlikte kullan›l-
d›¤› olgularda sa¤lanmaktad›r.
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