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Pilon kırıklarının sonuçları; travmanın şiddetine, yu-
muşak dokunun durumuna, tedavi şekline, eşlik eden 
hastalıklara ve cerrahi sonrası rehabilitasyona bağlı 
olarak değişebilmektedir. Cerrahi girişim sırasında yu-
muşak dokuya gerekli özenin gösterilmemesi, tedavisi 
güç yumuşak doku problemlerine neden olabilmekte-
dir. Yumuşak dokunun öneminin anlaşılması ve gelişen 
implant teknolojilerine rağmen günümüzde pilon kırık-
larından sonra hala komplikasyonlar görülebilmektedir. 
En sık erken dönem komplikasyonu olarak, yüzeyel cilt 
nekrozu ve yara dudaklarında açılma görülmektedir. 
Yüzeyel cilt nekrozları yara bakımı ile tedavi edilebilir-
ken, derin enfeksiyonlar debridman ve antibiyotik te-
davisi gerektirmektedir. Geç dönem komplikasyonları 
ise yanlış kaynama, kaynama gecikmesi, kaynamama, 
osteomiyelit ve post-travmatik artrozdur. Özellikle geç 
enfeksiyon ya da osteomiyelit zemininde gelişen kayna-
mama tedavisi çok zordur. Tekrarlayan debridmanlar ile, 
tüm enfekte ve nekrotik kemikler ve implantlar çıkarılır. 
Kemik defektleri antibiyotikli kemik çimentosu ile dol-
durulur. Eksternal fiksatörler, enfeksiyon kontrol altına 
alınıncaya kadar kırığın stabilitesinin sağlanmasında ya 
da kalıcı tedavide kullanılabilir. İleri evre artrozun teda-
visinde, ayak bileği artrodezi en güvenilir tedavi olarak 
görülmektedir. Artrodez için, tibianın diziliminin sağ-
lanmış olması ve kırığın kaynamış olması gerekmektedir. 
Artrodez amacıyla; vidalar, bıçaklı plaklar, füzyon çivileri 
ve sirküler eksternal fiksatörler kullanılabilir. Ayak bile-
ği artroplastisi, semptomatik post-travmatik ayak bileği 
artrozunun tedavisinde kullanılan bir başka tedavi seçe-
neğidir. Ancak bu yöntemin uygulanabilmesi için; sağlık-
lı yumuşak doku örtüsü, minimal deformite, vaskülarize 
kemik ve kırığın iyileşmiş olması gerekmektedir. Ayak 
bileği artroplastisi sonrasında yara yeri problemleri, me-
diyal ya da lateral malleolde kırık, protezde gevşeme gibi 
komplikasyonlar görülebilmektedir.
Anahtar sözcükler: pilon kırıkları; komplikasyon; fonksiyonel 
sonuçlar; ayak bileği artrozu

Clinical outcomes of pilon fractures of tibia may vary 
depending on severity of trauma, status of soft tissues, 
choice of treatment, comorbidities, and postoperative 
rehabilitation. Careless handling of soft tissues during 
surgical procedure may cause problems that are trouble-
some to treat afterwards. Contemporarily, despite of 
understanding of the importance of soft tissues and de-
velopment of newer implant technologies, complications 
may still be encountered after pilon fractures of the tibia. 
The most common early postoperative complications are 
superficial skin necrosis and wound dehiscence. While 
the superficial skin necrosis could be treated with local 
wound care, deep infections require debridement and 
use of antibiotics. Late complications include malunion, 
union delay, nonunion, osteomyelitis, and post-traumatic 
arthrosis. Especially late infections or nonunions caused 
by osteomyelitis are very difficult to treat. All of the im-
plants, besides the necrotic and infected bone tissue are 
removed completely with repetitive debridements. Bone 
defects are augmented with antibiotics loaded bone ce-
ment. External fixators may be used to stabilize the frac-
ture until the infection is under control. Arthrodesis of the 
ankle joint is considered to be the most reliable treatment 
of advanced arthrosis. Obtaining a normal alignment of 
tibia, and a complete fracture healing is required to per-
form arthrodesis. Blade plates, fusion nails, ring external 
fixators may be used to perform arthrodesis. Ankle joint 
arthroplasty is another treatment choice of symptomatic 
post-traumatic ankle joint arthrosis. But for this proce-
dure, healthy soft tissue coverage, minimal deformity, 
and vascularized bone are necessary. Such complications 
as wound healing problems, fractures of medial or lateral 
malleoli, and loosening of components may be seen after 
an ankle arthroplasty
Key words: pilon fractures; complication; functional outcomes; 
ankle arthrosis
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P ilon kırıkları, tibia distalinin eklem içi uzanım 
gösteren, parçalı kırıklarıdır. Bu kırıklar, genel-
likle yüksek enerjili yaralanmalar sonucunda ve 

aksiyel yüklenme ile oluşur ve hemen her zaman cerrahi 
olarak tedavi edilir. Cerrahi tedavide amaç; yumuşak 
dokunun özenli disseksiyonu sonrası eklem yüzünün 
anatomik rekonstrüksiyonu ve erken harekete izin ve-
recek şekilde kemiğin stabil olarak osteosentezidir.[1] 
Bu yaralanmaların tedavisinde ameliyat öncesi planla-
ma ve zamanlama çok önemlidir. Yumuşak doku iyi-
leşmesi beklenmeden yapılan açık redüksiyon ve plaklı 
tespitler sonucunda, sık olarak yumuşak doku prob-
lemleri görülmektedir.[2] Pilon kırıklarının sonuçları; 
travmanın şiddetine, yumuşak dokunun durumuna, 
tedavi şekline, eşlik eden hastalıklara ve rehabilitasyo-
na bağlı olarak değişebilmektedir. Bu kırıkların cerrahi 
tedavisinden sonra görülen komplikasyonlar, erken ve 
geç komplikasyonlar olarak ikiye ayrılır.[3]

ERKEN KOMPLİKASYONLAR

Pilon kırıkları, ayak ve ayak bileğinde ileri derecede 
şişlik, açık yaralar ve cilt defektleri ile birliktelik gös-
terebilir. Şişlik, ayağın kan akımının bozulmasına, ba-
cakta ve ayakta kompartman sendromu gelişmesine ve 
bül oluşumu sonrası gelişebilen cilt lezyonlarına neden 
olabilir. Tibia distalinin anteromediyal bölgesinde cilt 
altında kas dokusunun bulunmaması nedeniyle, bu 

bölgenin kanlanması zayıftır. Bu nedenle, disseksiyon 
sırasında yumuşak dokuya gerekli özenin gösterilme-
mesi ve bu bölgede gereğinden fazla yapılan periosteal 
sıyrılma, cildin ve altındaki kemiğin beslenmesinin bo-
zulmasına neden olabilmektedir.[4]

Yüzeyel yara nekrozu, pilon kırıklarının açık redük-
siyon ve internal tespit ile tedavisinden sonra en sık 
görülen erken komplikasyondur.[5] Ameliyat öncesinde 
cilt optimal duruma gelse de, cerrahi sonrası dönem-
de yara dudaklarında nekroz sık olarak görülür. Cildin 
tüm katlarını içermeyen bu kısmi nekroz, kendisini kuru 
skar dokusu olarak gösterir. Bu doku, altındaki epitel-
yum dokusunun rejenerasyonu sayesinde iyileşme po-
tansiyeline sahiptir.[1] Skar dokusunun debridmanı ve 
tekrarlayan pansumanlar, yara iyileşmesi için yeterlidir. 
Sıklıkla, skar dokusunun çevresinde kızarıklık görülür. 
Bu kızarıklığın nedeni, enfeksiyondan daha çok lokal 
inflamatuvar yanıttır; bu durumda, ekstremitenin ele-
vasyonu ve skar olgunlaşıncaya kadar rehabilitasyona 
ara verilmesi yeterlidir.[1,5] Sellülit tablosu oluştuğunda, 
yüzeyel bakteriyel enfeksiyon düşünülüp antibiyotik te-
davisine başlanmalıdır. Cilt florası ile kontaminasyon 
olabileceğinden, yara kültürleri yol gösterici değildir.[4]

Cildin tüm katmanlarını içeren kabuk ya da yara du-
daklarındaki açılma, genelde derin enfeksiyon ile bir-
liktedir (Şekil 1). Derin enfeksiyon oranlarının %55’e 
kadar çıkabileceğini bildiren çalışmalar vardır.[6,7] 

Şekil 1. Tibia pilon kırığı cerrahi tedavisi sonrası yumuşak doku hematomu ve erken enfeksiyon bulguları.
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Kontamine olan cerrahi saha, debridman ile steril hale 
getirilmeye çalışılır. Bu amaçla, pürülan ve nekrotik 
doku kalmayıncaya kadar, debridmanlar her 48–72 
saatte bir tekrarlanmalıdır. Cerrahi işlem sırasında 
derin doku kültürü alınmalı, kemik ve implantların 
stabilitesi kontrol edilmelidir. Enfeksiyonun kontrol 
altında alınabilmesi için, kırığın stabilitesi önemlidir. 
Bu nedenle, sadece fazlaca gevşemiş olan implantlar 
çıkarılmalı, diğerleri bırakılmalıdır. Lokal olarak en-
feksiyon tedavisinde antibiyotikli polimetil metakrilat 
boncukları kullanılabilir. Kültür sonucuna uygun ola-
rak başlanan sistemik antibiyotik tedavisine altı hafta 
devam edilmelidir. Enfeksiyonun tedaviye yanıtı, haf-
talık eritrosit sedimentasyon hızı ve C-reaktif protein 
takipleri ile değerlendirilir. Yara dudaklarının bir araya 
getirilip primer olarak kapatılamadığı durumlarda, 
negatif basınçlı yara tedavisinden yararlanılmalıdır. 
Tekrarlayan vakum değişimlerinden sonra, yara te-
mizse ve nekrotik dokulardan arındırıldıysa, küçük 
defektler cilt grefti ya da rotasyonel flepler ile kapa-
tılmalıdır. Kemik, tendonlar ya da implantlar açıkta 

ise yara serbest doku transferleri ile kapatılmalıdır.[8] 
Unutulmamalıdır ki yara, kapatma sırasında ne kadar 
temiz görünürse görünsün, eğer implantların üzerinde 
bakteriyel kolonizasyon mevcutsa, geç enfeksiyon gö-
rülme riski bulunmaktadır.[1]

GEÇ KOMPLİKASYONLAR

Geç komplikasyonlar, genellikle yaralanmanın şidde-
ti ve ameliyat öncesi veya sonrasında yumuşak doku-
nun durumu ile ilişkilidir.[9]

Geç ve kronik enfeksiyonlar, genellikle osteomiyelit ve 
kontamine implantlarla ilişkilidir (Şekil 2). Radyolojik 
ve klinik olarak kaynama gözlenen kırık üzerinde geli-
şen akut yara yeri enfeksiyonun tedavisi göreceli ola-
rak daha kolaydır.[10] Tüm enfekte implantlar çıkarılıp 
debridman uygulandıktan sonra, enfeksiyon uygun an-
tibiyoterapi ile kontrol altına alınabilir.[1,10] Kırıkta kay-
namanın gözlenmediği kronik enfeksiyonların tedavisi 
ise son derece güçtür.[3] Debridman sırasında tüm nek-
rotik kemikler çıkarılır. Canlı ve ölü kemik dokularının 

Şekil 2. a-c. Tibia pilon kırığı tedavisi sonrası osteomiyelit ve kaynamama.

(a) (b) (c)
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biri seçilebilir.[15,16] Deformite düzeltildikten sonra 
oluşan kemik defektleri, yapısal kemik greftleri ile 
doldurulabilir. İleri derecede deformiteler, eksternal 
fiksatör yardımı ile tedavi edilebilir.[15]

Literatürde, pilon kırıkları sonrası gecikmiş kaynama 
ve kaynamama oranları %4–36 arasında değişmektedir 
(Şekil 4).[15–18] Özellikle metafizer bölgedeki ileri dere-
cede parçalanma ve kemik kaybı kaynamama riskini 
arttırmaktadır.[15] Eksternal fiksatör ile tedavi edilen 
hastalarda, metafiz-diyafiz bileşkesinde kaynama-
ma oranı plakla tedavi edilenlere göre daha fazladır. 
Bunun nedeni olarak, metafiz ve diyafize uygulanan 

ayrımında “laser Doppler flowmeter” kullanımı öneril-
mektedir.[1] Medulla temizlenir ve korteks yüksek hızlı 
burr ile debride edilir. Kemikte yeterli temizlik ve ste-
rilizasyon sağlanamazsa implantlar çıkarılır. Gerektiği 
takdirde, debridmanlar tüm nekrotik ve enfekte doku-
lar uzaklaştırılıncaya kadar tekrarlanır. Kemikteki de-
fektler antibiyotikli sement ile doldurulabilir. Yumuşak 
doku defektleri ise serbest doku flepleri ile kapatılır.[11] 
Enfeksiyon kontrol altına alınıncaya kadar, kırığın sta-
bilitesinin sağlanmasında eksternal fiksatörler kullanı-
labilir. Antibiyotik tedavisine, enfeksiyon hastalıkları 
uzmanının kontrolünde 6–12 hafta devam edilir. Kesin 
tedaviye, yumuşak doku iyileşmesi ve epitelizasyon ta-
mamlandıktan sonra karar verilmelidir. Kırık kayna-
ması tamamlanıncaya kadar eksternal fiksatör ile te-
daviye devam edilebileceği gibi, fiksatör çıkarılıp kemik 
greftleri ve plaklarla da osteosentez sağlanabilir.[1] İleri 
derecede yumuşak doku yaralanması olan hastalarda 
enfeksiyon gelişmesi durumunda, hastanın fonksiyonel 
ve psikososyal durumları da göz önünde bulundurula-
rak, ampütasyon önerilebilmektedir. Her ne kadar eks-
tremitenin kurtarılması birincil amaç olsa da, kemik ve 
yumuşak doku kaybı fazla, enfekte ve beraberinde de 
diyabet, immün yetmezlik ve malnütrisyon gibi siste-
mik problemleri olan hastalarda, erken ampütasyon 
daha etkili olabilir.[1,10]

Pilon kırıklarında ameliyat sonrası eklem sertliği sık 
olarak görülür. Hareket kısıtlılığı, travma sırasında ek-
lem kıkırdaklarındaki hasarın yanı sıra çevre yumuşak 
dokudaki yaralanmanın miktarına ve immobilizasyon 
süresine bağlı olarak değişmektedir.[5] Artroskopik ola-
rak, tibianın anteriorunda ya da talus boynunda geli-
şen osteofitler eksize edilerek hareket genişliği arttırıla-
bilir.[12] Artrofibrozis ya da eklem çevresindeki skar do-
kularına bağlı hareket kısıtlılığının tedavisi ise güçtür. 
Artroskopik debridman ya da anestezi altında yapılan 
manipülasyonların sonuçları yüz güldürücü değildir. 
Bununla birlikte, ayak bileğinde ekin pozisyonunda 
kontraktür var ise, Aşil tendon uzatmaları ve posterior 
eklem gevşetmeleri sıklıkla iyi sonuç vermektedir.[5]

Pilon kırıkları sonrasında görülen yanlış kayna-
malar, çözümü zor ve karmaşık problemlerdir (Şekil 
3).[13,14] Tedaviye başlamadan önce deformitenin 
anlaşılması gerekir. Koronal ve sagittal plandaki açı-
lanmalar, rotasyonel deformiteler, tibia eklem yüzü-
nün fibula olan ilişkisi ve kısalık değerlendirilmeli; 
planlama bu parametreler üzerinden yapılmalıdır. 
Ayrıca, tibia distalini çevreleyen yumuşak doku ör-
tüsünün durumu göz önünde bulundurulmalıdır. 
Deformitenin ayak bileği eklemine uzaklığı, maluni-
on bölgesinde kemik dokusunun canlılığı ve medül-
ler kanalın durumuna bakılarak, kanal içi çivileme, 
eksternal fiksatör ve plaklı tespit yöntemlerinden 

Şekil 3. Tibia pilon kırığı tedavisi sonrası ayak bileğinde 
ekleminde deformite.
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miktar yükseltme, ayak bileği anteriorundaki osteofit-
ten dolayı, kısıtlı olan dorsifleksiyonda rahatlamaya 
neden olabilir. Ayak bileği eklemine yapılan steroid 
enjeksiyonları semptomları azaltabilir. Distraksiyon 
artroplastisinin tek başına ya da fasya interpozisyonu 
ile birlikte uygulanması önerilmekte, fakat bu teknikle 
ilgili geniş olgu serilerini kapsayan uzun dönem takipli 
çalışmalar bulunmamaktadır.[5,10]

Pilon kırığı sonrasında gelişen son evre ayak bileği 
artrozunun en güvenilir tedavisi, ayak bileği artrode-
zidir.[22,24,25] Artrodez için, tibianın diziliminin sağlan-
mış olması ve kırığın kaynamış olması gerekir. Vidalar, 
bıçaklı plaklar, füzyon çivileri ve sirküler eksternal fik-
satörler kullanılabilir.[22,24,25] Artrodez, genellikle açık 
olarak uygulanır. Daha önceden uygulanan implantlar 
çıkartılır, kemik defektleri ve subkondral kistler greft-
lenir, deformite düzeltilerek ve ayağa uygun pozisyon 
verilerek artrodez uygulanır. Genellikle önerilen, ayak 
plantigrad pozisyonda iken arka kısmına hafif val-
gus verilerek, ayak bileğine artrodez uygulanmasıdır. 
Subtalar eklem ve midtarsal eklemlerdeki hareket, 

yetersiz stabilizasyon gösterilmiştir.[19] Kaynamama 
riskini azaltmak için, erken ya da geç dönemde greft-
leme önerilmektedir. Uzmanlar, geç greftleme için en 
uygun zamanın 4. ve 8. haftalar arasında olduğunu ile-
ri sürmektedirler.[20] Defektin 7 cm ve üzerinde olduğu 
durumlarda; fibula strut allogreftler, vaskülarize kemik 
greftleri ya da kemik transport tekniği kullanılabilir.[21]

Pilon kırıklarının en sık görülen uzun dönem komp-
likasyonu, post-travmatik artrozdur (Şekil 5). Travma 
sırasında kondrositlerin geri dönüşümsüz hasarı, sub-
kondral kemikte oluşan osteonekroz ve kırık redüksi-
yon kalitesi, artroz gelişimindeki en önemli parametre-
ler olarak gösterilmiştir.[5] Travmanın şiddeti arttıkça, 
artroz gelişme riskinin de artacağı ileri sürülmektedir. 
Eklem yüzü anatomik olarak redükte edilse bile, tibia 
ve talustaki kıkırdak hasarlarına bağlı olarak artrozik 
değişiklikler gelişebilmektedir.[22] Hastanın şikayet-
leri ve çekilen ayak bileği grafilerindeki bulgular her 
zaman paralellik göstermez.[5,23] Tedavide, öncelikle 
non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar, ayakkabı ve ak-
tivite modifikasyonları denenir. Topukta yapılacak bir 

Şekil 4. a, b. Tibia pilon kırığı tedavisi sonrası kaynamama.

(a) (b)
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deformite, vazkülarize kemik ve kırığın iyileşmiş ol-
ması, en önemlisi ise, ayak bileğinde enfeksiyon bul-
gularının olmaması gerekmektedir.[26] Birçok çalış-
mada, ayak bileği artroplastisi sonrasında yara yeri 
problemleri, mediyal ya da lateral malleolde kırık, 
protezde gevşeme gibi komplikasyonların geliştiği 
gösterilmiştir.[26–28] Tüm literatürün gözden geçiril-
diği bir derlemede, beş yıl sonunda ayak bileği pro-
tezlerinde %10–30 oranında gevşeme ve revizyon 
gerekliliği, artroplasti sonrası subtalar ve talonavikü-
ler eklemlerde de artroz görüldüğü bildirilmiştir.[26] 
Bu bilgiler ışığında, ayak bileği protezlerinin komşu 
eklemleri korumadığı ve bu eklemlerde artroz gelişi-
mine ya da var olan artrozun artmasına neden ola-
bildiği söylenebilir.[27] Gelecekte, implant tasarımın-
daki gelişme ve ilerlemeler bu protezlerin kullanımını 
arttırabilir.

Yapılan çalışmalar, pilon kırığı sonrası hastaların 
yaklaşık 1/3’ünde ayak bileğinde ağrı, kalıcı şişlik ve 
topallama görüldüğünü bildirmektedir.[1,10] Pilon kı-
rıklı hastaların yaşam kaliteleri, kendi yaş grubundaki 

mümkünse korunmalıdır. Artrodez öncesi, özellikle 
subtalar eklemdeki artritik değişiklikler değerlendiril-
melidir. Enfeksiyonun varlığında ise artrodez iki aşa-
malı olarak yapılmalıdır. Birinci aşamada implantlar çı-
karılmalı, debridman uygulanıp antibiyotikli sementler 
ile defektler doldurulmalıdır. İkinci aşamada ise defi-
nitif artrodez uygulanmalıdır. İleri derecede deformite 
varlığında ise artrodez, yumuşak doku örtünmesinde 
problemler yaşanabileceği göz önünde bulundurula-
rak, akut kısaltma ile yapılmalıdır.[24] Alternatif olarak, 
multiplanar eksternal fiksatör yardımıyla deformite 
düzeltilmesi ile artrodez ve ekstremiteyi uzatma işlem-
leri birlikte uygulanabilir.[25] Artrodez sonrası hastalar, 
kısa ve orta dönem ağrılarında belirgin azalma, uzun 
dönem takiplerde ise subtalar ve midtarsal eklemlerde 
gelişen dejeneratif artrit sonucunda ağrı ve fonksiyonel 
kısıtlılık tanımlarlar.[22,24,25]

Ayak bileği artroplastisi, semptomatik posttrav-
matik ayak bileği artrozunun tedavisinde kullanılan 
bir başka tedavi seçeneğidir. Bu yöntemin uygulana-
bilmesi için, sağlıklı yumuşak doku örtüsü, minimal 

Şekil 5. a, b. Tibia pilon kırığı tedavisi sonrası ayak bileğinde artroz ve deformite.

(a) (b)
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genel popülasyonla karşılaştırıldığında, belirgin olarak 
düşmektedir. Bununla birlikte, hastalarda uykusuzluk, 
anksiyete bozukluğu ve depresyon gibi psikolojik so-
runlara da rastlanmaktadır.[17–21] Kırık sonrası gelişen 
komplikasyonlar hastanın işine dönme süresini uzat-
makta, bu da hastaların ekonomik sıkıntılar yaşama-
sına neden olmaktadır. Hastaların bir kısmı bu kırık 
sonrası işlerini kaybetmektedir.[29]
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