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Viicut kitle indeksinin pilon kiriklarinda radyolojik
ve klinik sonuclar uizerine etkisi
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Halil BEKLER, Nurzat ELMALI

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul

Amag: Bu calismada amacimiz, Viicut Kitle Indeksinin (VKI) pilon kiriklarinda klinik ve radyolojik
sonuglara etkisini degerlendirmekti. Bu degerlendirmemizde, VKI>30 olarak tanimlanan obez hasta-
larin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin obez olmayan hastalara gére daha kétii olmayacagini var-

saydik.

Calisma plani: Calismaya, Ocak 2008-Mayis 2011 tarihleri arasinda tibia pilon kirig1 gecirmis olan 42
hastanin (33 erkek, 9 kadin; ortalama yas: 42.67+12.29, dagilim: 18-67), retrospektif olarak incelenen
sonuglar1 dahil edildi. Her hastanin postoperatif komplikasyon insidans: dahil olmak iizere postoperatif
seyri ve hastanede kalis siiresi tibbi kayitlardan belirlendi. Son kontrollerde klinik degerlendirme AO-
FAS skoruna, radyolojik degerlendirme ise Kellgren-Lawrence siniflamasina gére yapildi.

Bulgular: Yirmi dokuz hasta diisiik enerjili travmaya, 13 hasta yiiksek enerjili travmaya maruz kalmustr.
Ortalama VKI 28.96+4.86 kg/m? olarak bulundu. Obez hasta sayisi 18, obez olmayan hasta sayisi
24'tii. Son kontrolde ortalama AOFAS skoru 36£20.71 olarak kaydedilirken, hastalarin ortalama takip
siiresi 30.0+£11.48 ay idi. Obez grupta yiizeysel enfeksiyon orani istatistiksel olarak anlamli derecede
yitksek bulundu (p<0.05). Ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresinin de obez hastalarda istatistiksel
olarak anlamli derecede uzun oldugu saptandi (sirasiyla, p=0.001 ve p=0.041).

Cikarimlar: Pilon kiri$1 nedeniyle ameliyat edilen, obez hastalarda klinik ve radyolojik sonuglar aci-
sindan obez olmayan hastalara gdre yiizeysel enfeksiyon disinda fark bulunmamistir. Obez hastalar da,
yaranin yakin takibi yapilarak normal kilolu hastalar gibi tedavi edilebilmektedir.

Anabhtar sozciikler: AOFAS skoru; obez; pilon kirigs; VKI.

Pilon kiriklari, tiim tibia kiriklarinin %5 ila 7’sini
temsil eden, gdreceli ender yaralanmalardir.!) Pilon ki-
riklari, eslik eden yumusak doku zedelenmesi ve agir ki-
rik paternine bagl olarak ciddi ve kompleks yaralanma
olarak kabul edilir. Son yillarda bircok tedavi yontemi ile
basarili sonuglar tanimlanmgtir. Yaralanma paterni, ki-
rik tipi ve eklemin anatomik rediiksiyonu nihai sonuglar
etkileyen ana faktdrlerdir.>?

Viicut kitle indeksi (VKI), hastanin kilogram cin-
sinden agithiginin metre cinsinden boyunun karesine
boliinerek hesaplanir. Bu deger 30 kg/m?yi asarsa ki-
siler ‘obez olarak siniflandirilir. Viicut kitle indeksinin
ortopedik cerrahi girisimlerinin sonuglarina etkisi de-
giskendir. Artmug VKI'nin artmis cerrahi sirasindaki
komplikasyon oranini da arttirdigi gosterilmistir.!*”)
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Tablo 1.  Genel karakteristiklerin dagilim ve degerlendirilmesi.
OrtalamazSS (dagilim)
Yas 42.67+12.29 (18-67)
VKI 28.96+4.86 (20.87-37.33)

Operasyon suresi (dk) 71.21£14.54 (50.91)

Yaralanma ile operasyon arasinda
gecen sure (gin) 8.38+1.36 (6-12)
30.0+11.48 (12-48)
17.40+4.30 (10-32)
11.09+1.98 (8-18)
2.24+1.12 (1-4)

68.36+20.71 (22-97)

Takip suresi (ay)

Kaynama zamani (hafta)
Hastanede kalis stresi (gtin)
Kellgren-Lawrence derecesi

AOFAS Skoru

Cinsiyet

Erkek 33 (%78.6)

Kadin 9 (%21.4)
Taraf

Sag 25 (%59.5)

Sol 17 (%40.5)
Dominant taraf

Sag 37 (%88.1)

Sol 5(%11.9)
AO/QTA kirik tipi

B2 12 (%28.6)

1 9 (%21.4)

C2 8 (%19)

C3 13 (%31)
Kot kaynama 8 (%19)
Travma mekanizmasi

Yiksek enerjili 21 (%50)

Dusuk enerjili 21 (%50)
Kaynama gecikmesi 2 (%4.8)
Ylzeysel enfeksiyon 4 (%9.5)

ternal fiksasyon ile tedavi edilmis pilon kirikli hastalarda
obez grubu ve normal kilolu hasta grubunu kargilagtiran
sinirli sayida ¢aligmaya rastladik.

Bu galismanin amact, VKI'nin klinik ve radyolojik
sonuglara olan etkisini degerlendirmekti. Calismamizda,
obez hastalardaki fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin
obez olmayanlara kiyasla daha kétii olmayacagini var-

saydik.

Hastalar ve yontem
Calismamiz, Dr. Liith Kirdar Kartal Egitim ve Arag-

tirma Hastanesi yerel etik komitesi tarafindan onayland:
ve tiim katkida bulunanlarin yazili onam formlar: alind1.
Ocak 2008-Mayis 2011 tarihleri arasinda tibia pilon ki-
rigina maruz kalan hastalari bulmak i¢in prospektif ola-
rak derlenen ortopedi travma bilgi bankas: retrospektif
olarak gézden gecirildi. Tibbi kayitlara gére tibial pilon
kirikl: 70 olguda ameliyata gerek duyulmustu.

Calismaya katlim kriterleri; eslik eden kirig1 olma-
yan tek tarafli pilon kiriginin varligi ve siibjekeif deger-
lendirmeyi etkileyecek psikolojik veya psikiyatrik sorun-
larin olmamasi idi. Gelismemis iskelet yapisi, Gustilo ve
Anderson Tip 2 veya 3 acik kiriklar, etkilenen ayaga 6n-
ceden yapilan cerrahi girisim, travmatik beyin yaralan-
masy, ipsilateral femur, patella, tibia kiriklar1 veya dizin
dislokasyonu bulunan hastalar ¢aligma disinda birakild:.
On olgu eslik eden kirik nedeniyle, 10 olgu takiplerinin
bulunmamasz, 8 olgu da patolojik kiriklar1 nedeniyle ¢a-
lisma disinda tutuldu. Buna gére, 42 hasta (33 erkek, 9
kadin; ortalama yas: 42.67+12.29, dagilim: 18-67) ¢alis-
maya dahil edildi.

Kirik tipi AO/OTA siniflamasina gére degerlendi-
rildi.®) Cerrahi &ncesi planlama radyografi ve rekons-
tritksiyonlu bilgisayarli tomografi (BT kesitlerinden ya-
rarlanilarak gergeklestirildi.”) Tiim hastalarin etkilenen
bacaklari, cerrahi éncesinde, diz tistii Paris plaster al¢ist
ile immobilize edildi. Cerrahi 6ncesinde sisligi azaltmak
icin buz ve manitol (IV giinlitk 250 mg) kullanild:.!'”)
Ameliyatlar, cilt kirigikliklar: gériiliince, wrinkle test (+)
iken yapildy.[>112

Ameliyata kadar gecen ortalama siire obez olmayan
hastalarda 8.25 giin, obez hastalarda ise 8.56 giin idi
(Tablo 1 ve 2).

Ameliyatlar kendi uzmanlk alanlarinda, 15 yildan
fazla deneyimi olan iki kidemli ortopedi cerrahi tarafin-
dan gergeklestirildi. Tiim hastalarin ameliyatlar1 standart
radyoliisen masada ve sirtiistii pozisyonda gerceklesti-
rildi. Hastalarin tamaminda turnike kullanildi. Kirigin
cerrahi olarak ortaya konmasindan sonra, anatomik re-
ditksiyon ve internal fiksasyon kompresyon plaklar: ile
gerceklestirildi. Kompresyon plaklarina ek olarak, AO/
OTA smiflamasinal® gore gruplandirilan 2 Tip C1, 5
Tip C2 ve 8 Tip C3 hastada, eklem restorasyonlari icin
tam yivli serbest vidalar uygulandi.

Hemovac dren tiim olgularda kullanildi. Cerrahi
sonrasi tiim hastalarda plaster al1 ateli ve elastik bandaj
uygulandi. Algr ateli, her 8 saatte bir 10 dakikalik aktif
direng egzersizleri i¢in ¢ikartildi. Hemovac dren cerrahi
sonrasi 1. giin ¢ekildi. Cerrahi yara, cerrahi sonras1 48.
saatte kontrol edildi. Kanamalar1 devam eden hastalara
hastanede kalis siiresince elevasyon uygulandi, pansu-
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Sekil 1. Yuksek enerjili travma sonrasi 50 yasindaki kadinda olusan pilon kingi (AO/OTA Tip C3) (a) Ayak bileginin cerrahi 6ncesi alinan én-arka ve yan
grafileri. (b) Cerrahi sonrasi erken dénemde cekilen 6n-arka ve yan grafilerde tibia ve fibulanin plak ile tespiti gérulmekte. (c) Opere edilen
bacagin 3. yil sonundaki radyografisi. AOFAS skoru 58, Kellgren-Lawrence derecesi 3 olarak bulunmustur.

manlar1 degistirildi. Cerrahi sonrasi 14. giinde dikisler
ve al¢1 atel ¢ikartildi. Hastalar 6 hafta boyunca yiik ta-
simaya izin verilmeden, cift koltuk degnegiyle mobilize
edildi. Altinc haftada, hastalarin tolere edebildigi kadar
yitk basmalarina izin verildi ve klinik ve radyolojik kirik
kaynamasi gerceklesene kadar 6 haftalik araliklarla ta-
kiplere devam edildi. Radyolojik olarak kallus olusumu
ve klinik olarak kaynama teyit edildikten sonra tedrici
yitk vermeye izin verildi. Klinik kaynama, agrisiz tam
yitk bindirme olarak; radyolojik kaynama, 6n arka ve yan
grafilerde, dort korteksin iigiinde kallus varliginin sap-
tanmasi olarak kabul edildi. Hastalar kaynama gercek-
lestikten sonra, ilk yil 6 ay ara, sonrasinda yillik aralar
ile takip edildi.

Kaynamama, 9. ayda klinik ve radyografik kaynama-
nin olugsmamast olarak tanimlandi. Kétii kaynama, son
radyolojik degerlendirmede valgus/varusun 7 dereceden
fazla olmasi veya prokurvatum ve rekurvatumun 10 de-
receden fazla olmasi olarak kabul edildi. Oral antibiyo-
tiklerle tedavi edilen herhangi bir yumusak doku enfek-
siyonu, mindr yumusak doku enfeksiyonu; intravendz
antibiyotik kullanimi veya tekrar cerrahi gerektiren en-
feksiyonlar ise majér yumusak doku enfeksiyonu olarak
kabul edildi. Yapilan son takipte, klinik degerlendirme
AOFAS skoruna!® gére, radyolojik degerlendirme Kel-
lgren-Lawrence siniflamasina™ gére yapildi. Sonuglar
AOFAS skoruna gére degerlendirildi. Cerrahi sonrasi
komplikasyonlar kaydedildi. Viicut kitle indeksi hasta-
nin hastaneye ilk giristeki boy ve kilo verilerine dayanila-
rak kaydedildi (VKI = agirlik (kg)/boy (m)2) (Sekil 1).

Hastalarin, cerrahi sonrasi komplikasyon siklig1 da-
hil olmak iizere, tedavi seyitleri ve hastanede yatis siire-

leri ibbi belgelere dayanarak kaydedildi.

Calismada elde edilen verilerin istatistik analizi
SPSS for Windows v15.0 (SPSS Inc.,, Chicago, IL,
ABD) programi ile yapildi. Student t-testi ve Fisher'in
kesin testi AO/OTA kurik tipi ve AOFAS skorunu Kel-

lgren-Lawrence artroz derecesi ile kargilagtirmada kulla-
nildi. AOFAS skoru, yaralanma zamanindan ameliyata
kadar gecen siire, ameliyat siiresi, yas ve kaynama zama-
n1 i¢in gruplar arasindaki farklarin belirlenmesinde Stu-
dent t-testinden yararlanildi. AO/OTA kurik tipi, kotii
kaynama, sigara icme, diabetes mellitus (DM) ve yiizey-
sel enfeksiyona gore fark olup olmadigini belirlemede ise
Fisher'in kesin testi kullanildi. Mann-Whitney U testi
ile hastanede kalis siiresi ile Kellgren-Lawrence!' artroz
derecesi arasindaki farklarin belirlenmesi icin kullanild1.
Istatistiksel analiz, caligmaya direkt olarak dahil olma-
yan, bagimsiz bir istatistik uzmani tarafindan gercek-
lestirildi. P degerinin 0.05ten diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamhilig1 gdstermektedir.

Bulgular

Serimiz, AO/OTA siniflamasina gore 12 Tip B2,
9 Tip C1, 8 Tip C2 ve 13 Tip C3 olgusu icermekteydi.
On yedi (%40) hastada sol bacak, 25 (%60) hastada sa§
bacak etkilenmisti. Yirmi iki (%52.4) hastada kirik do-
minant taraftaydi. Yirmi bir (%50) hasta diisiik enerjili,
21 (%50) hasta yiiksek enerjili travmaya maruz kalmasti.

Ortalama VKI 28.96+4.86 (dagilim: 20.87-37.33)
kg/m?* olarak bulundu. Viicut kitle indeksi 18 (%42.9)
hastada 30 kg/m?den fazla olarak (obez), 24 (57.1%)
hastada ise 30 kg/m”den az olarak (obez olmayan)
kaydedildi. Son takipteki ortalama AOFAS skoru
68.36+20.71 (dagilim: 22-97) idi. Ortalama takip siire-
si ise 30.0+11.48 (dagilim: 16-48) ay olarak kaydedildi
(Tablo 1).

iki grup arasinda kotii kaynama orani, artroz derece-
si, AO/OTA kirik tipi, AOFAS skoru, kaynama zamany,
VKIi, yas, cinsiyet, DM insidansi ve sigara icme acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 2).
Obez 18 hastanin 6sinda (%33.3) ve obez olmayan 24
hastanin 2sinde (%8.3) komplikasyon saptandi (Tab-
lo 3). Obez grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
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Tablo 2. Hasta guruplarinda VKi'nin, yas, cinsiyet, sigara kullanimi ve DM'ye gére karsilastiriimasi.
VKIi
Obez olmayan Obez p
Yas (ortalama=SS) 40.0£12.49 46.22+11.37 '0.105
Cinsiyet Kadin (n; %) 5(%20.8) 4 (%22.2) 21.000
Erkek (n; %) 19 (%79.2) 14 (%77.8)
Sigara kullanimi +(n; %) 6 (%25) 3(%16.7) 30.708
- (n; %) 18 (%75) 15 (%83.3)
Diabetes mellitus (n; %) (n; %) 4(%16.7) 6 (%33.3) 30.281
'Student t-testi; 2Streklilik diizeltmesi (Yates) testi; 3Fisher’in kesin testi.
Tablo 3. ki grubun sonuclarinin VKi'ye gére karsilastiriimasi.
VKi
Obez olmayan Obez o]
AOFAS Skoru (ortalama=SS) 73.33£17.75 61.72+22.94 0.072
Kellgren-Lawrence derecesi (ortalama=SS; medyan) 2.04+1.04 (2) 2.50+1.20 (2.5) 20.204
Yaralanma ile operasyon arasinda
gecen sure (giin) (ortalama+SS) 8.25+1.29 8.56+1.46 '0.478
Operasyon suresi (dk) (ortalama+SS) 61.08+9.24 84.72+7.49 '0.001t
Hastanede kalis stresi (gln) (ortalama=SS) 10.50+1.5 11.89+2.49 20.041*
Kaynama suresi (hafta) (ortalama=SS) 17.17£4.31 17.72+4.39 0.684
Yuzeysel enfeksiyon (n; %) 0(%0) 4(%22.2) 30.027*
Koti kaynama (n; %) 2 (%8.3) 2(%11.1) 31.000
AO/OTA kirik tipi
B2 (n; %) 7 (%29.2) 5(%27.8)
C1(n; %) 7 (%29.2) 2(%11.1) 30.351
C2 (n; %) 5(%20.8) 3(%16.7)
C3(n; %) 5(%20.8) 8 (%44.4)
Travma mekanizmasi
Yiksek enerjili (n; %) 9 (%37.5) 12 (%66.7) 40.119
Yiksek enerjili (n; %) 15 (%62.5) 6 (%33.3)

'Student t testi; 2Mann-Whitney U-testi; 3Fisher’in kesin Testi; *Streklilik duizeltmesi (Yates) testi; *p<0.05, tp<0.01.

yitksek bulunan komplikasyon yiizeysel enfeksiyondu
(p<0.05). Obez grupta 4 hastada goriilen yiizeysel yara
enfeksiyonu, lokal yara bakimi ile diizeldi. Hastalarin
hi¢birinde hastanede ilk kalis siiresi boyunca majér bir
komplikasyon (pnémoni, pulmoner emboli, DVT, derin
yara enfeksiyonu) goriilmedi. Travma mekanizmasi ve
kirik tipleri agisindan da obez ve obez olmayan grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ortala-
ma ameliyat siiresi obez olmayan hastalarda 61 dk. iken,
obez hastalarda 84 dk'ya kadar uzamist1 (Tablo 3). Obez
olmayan gruba kiyasla obez grupta elde edilen cerrahi ve
toplam hastanede kalis siireleri istatistiksel olarak anlam-

l1 derecede daha uzundu (sirastyla, p=0.001 ve p=0.041).

Tartisma

Hastanede yatis siiresi, ameliyat siiresi ve yiizeysel
yara enfeksiyonunun obez hasta grubunda obez olma-
yanlara gére daha yiiksek oranda olmasi bu ¢alismanin en
onemli bulgular: olurken, VKi'nin AO/OTA kirik pa-
terni {izerinde bir etkisinin olmadig1 gériilmiistiir. Daha
once yapilan ¢aligmalarda, obez hastalarin, 6zellikle agir
derecede ayak bilegi kirigina maruz kalma oranlarinin,

obez olmayan bireylere gére daha yiiksek oldugu bildiril-
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mistir.'>'% Ortopedik cerrahideki komplikasyon oranlar:
ve sonuglara obezitenin etkisi diisiindiiriiciidiir.'1%

Obezite, ortopedik cerrahi icin 6zellikle cerrahi son-
rasi yara acilmasi ve yiizeysel yara enfeksiyonu igin bir
risk fakeoriidiir. Everhart ve ark., obezitenin total kalca
protezinde enfeksiyon i¢in bir risk fakedrii oldugunu bil-
dirmistir."” Benzer sekilde, pilon kiriginin agik tedavisi-
ne yara iyilesme komplikasyonlar1 eslik eder. Travmatize
hastada sinirli bir yumusak doku 6rtiisii, yara iyilesme
sorunlarina neden olur. Obez hastalar ayak bilegi cevre-
sinde, daha genis bir yumusak doku ortiisiine sahiptir.
Teorik olarak obez hastalarda ayak bileginin, enerji ya-
yilim1 ve implant yerlestirilmesi icin daha biiyiik bir alan
sagladig1 diisiiniilebilir; yine de, cerrahi sonrasi erken do-
nemde obez hastalarin yaralari agilmaya egilimlidir ve bu
durum hastanede kalis siiresini uzatir.?”) Calisgmamizda
obez gruptaki 4 hastada (%22.2) cerrahi sonrasi erken
donemde goriilen yiizeysel yara agilmalari lokal yara ba-
kimi ile diizelmis, iyilesme sonlanana kadar hastanede
yatis siirmiistii. Bu hastalarin yara agilmasini agiklayacak
tibbi ek bir sorunu yoktu. Graves ve ark., 114 pilon ki-
rikli hastada yapuklar: retrospektif bir ¢alismada, obez
hastalarda yara problemlerinin sik oldugunu, ancak bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmis-
lerdir.” Bununla bitlikte, bizim calijmamizda yara
problemi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.027). Amri ve ark.
dal®V VKI'nin yara ile ilgili komplikasyonlarla artarak
iligkilendirilebilecegi sonucuna varmuglardir. Biz, Sirkin
ve ark/nin da® ifade ettigi gibi, ge¢ rekonstriiksiyonun,
bu kompleks kiriklarin tedavisinde esas oldugunu ve
yara yeri problemlerinin, ciltte kirigma belirtileri ortaya
¢ikana kadar cerrahinin ertelenmesi ile 6nlenebilecegine
inaniyoruz.

Calismamizda, obez hastalarin ameliyat siiresi,
obez olmayanlara gore anlamli derecede daha uzundu
(p<0.05). Cerrahi diseksiyon, obez hastalarda daha ¢ok
zaman almaktaydy; zira kirik hatti gevresindeki hacimli
yumusak doku cerrahiyi gii¢lestirerek, yeterli rediiksiyo-
nun saglanmasi i¢in daha fazla siire gerektirmektedir.>”)

Kirik paterninde VKI'ye gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark gdzlenmemistir (Tablo 1). Béstman,®!
obezitenin kirik paterninin agirligi i¢in anlamli bir risk
fakedrii olusturdugunu ne siirerken, Graves ve ark.,*”)
114 pilon kirikli hastay: taradiklar: serilerinde VKI'nin
kirik ciddiyetini etkilemedigini ifade etmislerdir. Bizim
calismamiz da, Graves ve ark.:nin®” caligmasini destek-
lemektedir. Collinge ve ark. da® yiiksek enerjili travma
sonrast OTA Tip 3C kirik olustugunu bildirmiglerdir.
Bununla birlikte, bu sonuglari genellestirebilmek i¢in,
VKI ve karik tipi arasindaki iliskiyi ortaya koyacak kar-

stlastirmali prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Obez ve obez olmayan gruplarin klinik sonuglar:
(AOFAS skoru) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farka rastlanmamistir (p>0.05). Bununla birlikte, kati-
lime1 sayisinin az ve takip siiresinin kisa olmasi nedeniy-
le sonuglarimiz genellestirilemez.

Eklem i¢i kiriklarda temel endiselerden biri, yetersiz
reditksiyonun post-travmatik eklem dejenerasyonuna
neden olmasidir.®® Calisjmamizda, son takipteki or-
talama AOFAS ayak ve ayak bilegi skoru obez grupta
61.72422.94 ve obez olmayan grupta 73.33+17.75
olarak bulunmustur. Collinge ve ark/nin®¥ calismasin-
daki ortalama AOFAS skoru 83'tiit. Leonard ve ark.,!
ortalama 2 yillik takipte, hastalarin %83'iinde (20/24)
mitkemmel] bir AOFAS sonucunun elde edildigini ve
calismaya dahil edilen hastalarin C2-C3 pilon kirig: ne-
deniyle ameliyat edildigini bildirmislerdir. Iowa Ayak Bi-
legi Skoru, Ayak Bilegi Osteoartrit Skalas1 ve KF-36 ile
degerlendirildiginde artroz varliginin klinik sonuglarla
zayif olarak iliskili oldugu bulunmustur. Etter ve Ganz
da, radyolojik artroz bulgulari ile klinik sonuglar arasin-
da bir iliski bulunmadigina dikkat cekmistir.*”)

Graves ve ark. ile White ve ark., pilon kiriklarinin
iyilesme siirecinde sigara icenlerde ve Tip 2 DM hasta-
larinda bazi problemler saptamuglardir.'??” Collinge ve
ark. da sigara igmenin ve DM hastasi olmanin, pilon ki-
181 tedavisinde sekonder ameliyatlara neden olabilecek
komplikasyonlari arttirabilecegini one siirmiiglerdir.[24]
Bizim ¢alismamizda, pilon kirikli hastalarin tedavisi si-
rasinda sigara ve DM'nin istenmeyen etkilerini gosteren
istatistiksel olarak anlamli kanitlar bulunmamigtir. Ka-
tilimar sayisinin kisith olusu potansiyel olarak anlaml
iliski kurmamizi engellemistir. Son olarak, bu hastalarin
daha uzun siireli takipleriyle, artroz ve klinik sonuglar

arasinda daha giiclii bir baglant1 belirgin hale gelebilir.

Calismamizin zayif noktast katilimer sayisinin azhgy,
retrospektif analiz yapilmasi ve hasta verilerinin tibbi ka-
yitlardan derlenmis olmasidir. Burada belgelenememis ek
komplikasyonlarin olusmus olma ihtimali de vardir. Pilon
kirig1 tedavisinden sonra postoperatif rontgenlerin kul-
lanilan donanim nedeniyle dogal olarak net olmamasi ve
dolayistyla eklem diziliminin detaylarini siklikla gizleyebil-
mesi nedeniyle, eklem uyumunun restorasyon derecesini
cerrahi tedavi sonrasi degerlendirmedik. Gerekli tiim ¢a-
bay: gostermemize ragmen ulasabilecegimizi diisiindiigii-
miiz 52 hastanin sadece %81'inin (n=42) takibi yapilabil-
mistir. Siirl katiimar sayisina bagh olarak, sonuglarimiz
genellestirilmemelidir. Benzer kirik paterni igin gelecekte
prospektif ve cok merkezli ¢alismalar planlanmals; giive-
nilir sonuglara ulagmak icin ek hastaliklar ve yas gibi fak-
totler de bu retrospektif tasarimli caligmaya eklenmelidir.
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Sonug olarak, obez olmayan hastalardakine benzer
sekilde, (cerrahi sahanin dezenfeksiyonunun saglanma-
s1, 6zenli diseksiyon ve nazik ekartasyon gibi) gerekli
onlemler alindiktan sonra, pilon kirigi nedeniyle tedavi
edilen ve wrinkle testi (+) olan obez hastalarda da er-
ken cerrahinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Klinik
ve radyolojik sonuglar agisindan ele alindiginda iki grup
arasinda bir fark goriilmemistir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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