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OZET: Bu calismada amacimiz, acik rediiksiyonla icten tespit edilen tibia pilon
kiriklarinin orta dénem klinik ve radyolojik sonuglarini incelemektir.

2005-2009 vyillari arasinda cerrahi olarak tedavi edilmis 14 pilon kirikh hasta
galismaya alindi. Olgularin 2’ si kadin, 12’ si erkekti. Ortalama takip sliresi 37 ay
(20-60) idi. Ortalama yas 41 yil (18-65) idi. Olgularin 5 i acik kirnkti (2'si tip1l, 2’ si
tip 2, 1 tip 3). Ruedi-Allgéwer siniflamasina goére 3 hastada tip 1, 5 hastada tip 2
ve 6 hastada tip 3 kirik saptandi. AO siniflamasina goére ise 1 A3, 1 B1, 4 B3, 2 C1,
2 C2 ve 4 C3 tipi kirik belirlendi.

Dederlendirmede WEBER ve AOFAS kriterleri beraber kullanildi. Weber’ e gére %14
mikemmel, %36 iyi ve tatminkar, % 50 koétl sonug elde edildi. AOFAS’ a gbre %58
iyi ve %42 koétl sonug elde edildi.
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Komplikasyon olarak posttravmatik dejeneratif artrit, enfeksiyon, tespit materyali
yetmezligi, kaynamama ve varus acgillanmasi ile karsilastik.

Acik yerlestirme ve icten tespit tedavisi, tibia pilon kiriklarinda tedavi sonuglari
agisindan gincel ve tercih edilebilir bir ydntemdir. Ancak ylksek enerjili
yaralanmalar oldugundan yeterli klinik sonug icin cerrah stabil tespitin ardindan
erken rehabilitasyonu g6z éniinde bulundurmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tibia, pilon kingi, icten tespit, artroz

ABSTRACT: In this study our aim was to evaluate medium term results of tibial
pilon fractures clinically and radiologicaly that treated with open reduction and
internal fixation.

Between 2005 and 2009, 14 patients who had tibial pilon fractures included in the
study. Two of the cases were women and 12 men. Mean follow up period was 37
months (20-60). Mean age was 41 years (18-65). Five of the cases were open
fractures (2 type I, 2 type II and 1 type III). There were 3 type 1, 5 type 2, and 6
type 3 fractures and 1 A3, 1 B1, 4 B3, 2 C1, 2 C2, and 4 C3 type fractures
according to Ruedi-Allgower and AO classifications respectively.

Evaluation was done via WEBER and AOFAS criteria. We had 14% excellent, 36%
good, and 50% poor results and 58% good, and 42% poor results respectively.

As complications; we noted posttraumatic arthrosis, infection, hardware failure,
nonunion, and varus malalignment deformity.

Open reduction and internal fixation is current and favourable method for the
treatment of tibial pilon fractures. However; although they are caused from high
energy trauma, surgeon should consider stable fixation and early rehabilitation for
satisfactory results.

Key words: Tibia, pilon fracture, internal fixation, arthrosis

GIRIS

Pilon kiriklari, tibianin distal eklem
ylzinli ve metafizini ilgilendiren,
genelde ylksek enerjili travma sonrasi
majoér yumusak doku yaralanmasinin

yumusak dokuyu korumaktir. Eklemin
stabil tespiti sonucu erken hareketle
fonksiyonel olarak iyilesme gorisi
pratikte her zaman kolay

eslik ettigi kompleks kiriklardir. Pilon
kinklari alt ekstremite kirniklarinin
%1’ini, tim tibia kinklarinin da
yaklasik %5-10'unu olustururlar(1).
Yaralanmanin ileri boyutlarda olmasi,
kikirdak eklem ylzinin hasarlanmasi
ve yumusak doku odemi sebebiyle
ortopedik cerrahlar igin her zaman
sorunlu kiriklar olarak kabul
edilmistir(2).

Tedavide amag¢ eklem yilzindn
devamhligini ve uyumunu sadlamak,
erken harekete izin verecek sekilde
kemigi stabil hale getirmek ve

uygulanamamaktadir. Kemigin ve tibia
distalindeki yumusak dokunun
kanlanmasinin bozulmasi, kingin
eklem disi pargali uzantisi ve kemik
kitlesinin kaybi sonucunda pilon
kiriklarinin stabil tespiti zor ve bazen
de imkansiz hale gelmekte, bu da
ortopedik cerrahlari zor durumda
birakmaktadir(3, 4).

Bu calismada amacimiz; klinigimizde
cerrahi olarak tedavi edilip erken
rehabilitasyon uygulanan olgularin
klinik ~ ve radyolojik  sonuglarini
degerlendirmekti.
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HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde 2005 - 2009 yillari
arasinda cerrahi olarak tedavi edilmis
ve son kontrolleri yapilan 14 hastanin
14 pilon kingi galismaya dahil edildi.
Onsekiz yasindan kligik olgular, alg
veya eksternal fiksatorle tedavi edilen
olgular, osteoporotik kinklar
galismaya alinmadi. Olgularin 2’ si
kadin, 12’ si erkekti. Kiriklarin 11 i
sag, 3 U soldaydi. Olgularin vyas
ortalamasi 41 yil (18 - 65) idi.
Olgularin 5'i acik kirnk, 9" u kapal
kiriktl. Gustillo-Andersen siniflamasina
gore iki hastada tip 1, iki hastada tip
2 ve bir hastada tip 3A acik kirk
mevcuttu (5).

Calismamizda Ruedi-Allgéwer ve AO
kink siniflamasi beraber kullanildi (6,
7). Ruedi ve Allgéwer siniflamasina
gore 3 hastada tipl (%21), 5 hastada
tip2 (%36) ve 6 hastada tip3 (%43)
kirik saptandi. AO siniflamasina goére 1
hastada A3 (%7), 1 hastada B1 (%7),
4 hastada B3 (%28), 2 hastada C1
(%14), 2 hastada C2 (%14) ve 4
hastada C3 (%28) tipi kirik belirlendi.
Ug hastada pilon kirigina eslik eden bir
ek vyaralanma vardi. Eglik eden
yaralamalar; bir hastada ipsilateral
asetabulum posterior dudak kingi ve
kontrlateral radius distal ug kiridi, bir
hastada klavikula kingi ve bir hastada
T12 vertebra ¢dkme kirigi mevcuttu.
Asetabulum ve vertebra kiriklar yatak
istirahati ile klavikula kirigi posterior 8
bandaji ile ve radius distal ug kirigi
uzun kol alc ile konservatif olarak
tedavi edildiler.

Tip 3 acik pilon kinkh hasta acil
servise basvurmasindan 6 saat sonra
opere edildi (yara debritmani ve
parcalararasi vida tespiti). Diger
hastalarda cerrahi girisim yaygin
6demin gerilemesi ve yumusak doku
hasarinin iyilesmesi amaciyla ortalama
6 (3-14) gun ertelendi. Hic bir
hastaya kalkaneusdan iskelet
traksiyonu uygulanmadi. Tim hastalar

SONUCLAR

Calismamizda ortalama izlem siresi
37 (20-60) aydi. Olgularin demografik

kisa bacak algI atele alindi, ylkseltme
ve buz tatbiki uygulandi.

Cerrahi yontem olarak acgik rediksiyon
ve internal tespit uygulandi. On
hastada fibula alt ug kingr mevcuttu.
Tum fibula kiriklar semitibuler plak
ve vidalarla tespit edildi. Tibia tespit
yontemi olarak 4 hastada
parcalararas! vida, 2 hastada yonca
plak, 7 hastada distal tibia anatomik
plagi ve 1 hastada T plak kullanildi.
Profilaktik olarak operasyondan 30
dakika o6nce 2 gr i.wv. 1. kusak
sefalosporin uygulandi ve 48 saat
sonra sonlandirildi. Tum ameliyatlar
slpin pozisyonunda, havali turnike
altinda gerceklestirildi. Once lateral
veya posterolateral insizyonla fibula
tespit edildi. Daha sonra anterolateral
veya anteromedial kesiler ile tibia
kirik hattina ulasildi. Anterior damar
sinir paketi korundu. Tibianin distal
eklem ylzinin onarimini takiben plak
ve vida ile kirk tespiti saglandi. Ug
olguda iliak kanattan spongioz
otogreft, bir olguda spongitz allogreft
kullanildi.

Operasyon sonrasi ekstremite kisa
bacak atele alinarak ylksekte tutuldu,
sodguk tatbik edildi. Ameliyattan 24
saat sonra direni alinan hastalarin agri
ve Odemlerinin gerilemesi ile birlikte
aktif ve vyardimli ayak biledi
hareketlerine  baslandi.  Radyolojik
kontrollerde kemiksel konsolidasyon
gorilene dek yik verilmeden koltuk
degnekleri ile hastalar mobilize edildi.
Koltuk  dedneksiz  ortalam  tam
yliklenme zamani 92 (82 - 140)
ginda.

Poliklinik kontrolline gelen hastalarin
tim ortopedik muayeneleri yaplilip,
ayak bileklerinin AP ve lateral grafileri
cekildi. Olgularin  dederlendirilmesi
Weber ve AOFAS (American
Orthopaedic Foot And Ankle Society)
protokollerine gére ayr ayn yapildi (8,
9).

ve Kklinik sonuglari Tablo I de
Ozetlenmistir.
Weber protokoliine gére ve %14
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mikemmel, %36 iyi, %50 kotl sonug
elde edildi. AOFAS protokoliine goére
%58 iyi, %42 koétl sonug elde edildi.

Tablo I; oniki no’ lu olguda tibiada, 4
no’ lu olguda ise fibulada kaynamama
gelisti. Tibiada kaynamama gelisen ve
yerlestirme kaybi olan hastaya 4.
ayda dlzeltme ameliyati uygulandi.
Duzeltilip metafizi greftlenen hastanin
post op 3. ayinda tam kaynama
saglandi. Hastanin ayak bilegi Weber
ve AOFAS protokollerine goére iyi

olarak degerlendirildi. Fibulada
kaynamama gelisen olguda
baslangicta ylzeyel enfeksiyon

mevcuttu. Hastanin antibiyotik ve
pansuman takibinde enfeksiyonun
derinlestigi saptandi. Hastaya
osteomiyelit tanisi kondu. Hasta
yikama, debritman ve gerekirse
implantlarin gikarilmasi amaciyla
programa alindi. Bu hastanin
fibuladaki semitlbler plaginda
kirlma meydana geldi. Son kontrolde
klinik sonug koétl olarak kabul edildi.
Ug¢ no’ lu hastanin metafizinde ¢ékme
ve tibia medial destek plaginin distal
vidalarinda kirllma meydana geldi.
Plagin hastanin cildine basi yapmasi
nedeni ile implantlar  cikarildi.
Hastanin tespit gereglerinin gikariimasi
sonrasi cilt problemleri geriledi.
Hastada varus acillanmasi gelisti.
Hastanin sonucu kota olarak
degerlendirildi.

Bes ve 10 no’ lu hastalarimizda yara
dudaklarinda ylzeyel nekroz gelisti.
On no'lu hastamizda beraberinde
ylzeyel enfeksiyon da vardi. Hastalara
ek bir girisim planlanmadi ve takibe
alindi. Her iki hastada ek bir greft
uygulamaya gerek kalmadan iyilesti.
Dort, 9 ve 10 no’ lu hastalarimizda
ylzeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Hastalar antibiyoterapi ve pansuman
takibine alindi. Dort ve 9 no'lu
hastalarimizda enfeksiyon tamamen
iyilesti. On no’ lu hastamizda yara yeri
enfeksiyonu daha oOnce belirttigimiz
gibi derin enfeksiyon halini aldi. Her
ife hastamizda da her iki
dederlendirme oOlglitiine gobre sonug
kétd bulundu.

Altt no’ Iu hastada post operatif
grafide ekleme interpoze olmus vida
tespit edildi. Hasta yeniden opere
edilerek vida yonld degdistirildi. Bu

hastada uzun doénemde sonug kotl
olarak dederlendirildi. Dokuz no’ Ilu
hastada uzun ddnemde eklem igi
nekrotik serbest parca tespit edildi.
Altt  hastada cesitli  derecelerde
osteoartrit gelismesine ragmen
sadece 6 no’ lu hastada artrodez
gerektirecek klinik bulgular saptandi.
Hastaya ikincil artrodez endikasyonu
kondu ama hastanin operasyon
Onerimizi medikal ve sosyal

gerekcelerle reddetmesi nedeni ile
opere edilemedi.

Resim I: Tip 2 agik kirikli olgunun ameliyat
Oncesi AP ve lateral grafileri

Resim 2: Erken ameliyat sonrasi AP ve lateral
grafiler
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X ,
Resim 3: 36 ay izlem sonu AP ve lateral
grafiler. Weber: Iyi, AOFAS: lyi

TARTISMA

Tibia pilon kinklar; gerek eklem
yuzinu ilgilendirmeleri, gerekse
genelde vylksek enerjili travmalarla
birlikte olmalari sebebiyle tedavisi,
komplikasyonlari ve sonuglari
agisindan sikhkla sorunlu olmuslardir.
GUnUmuzde sanayilesmeye paralel
olarak yiksekten diisme, motorlu arag
yaralanmalari ve endustlri
yaralanmalarinin sayisi artmistir. Sik
olarak karsilastigimiz bu tip kompleks
kiriklarla  ilgili  literatirde tedavi
yontemleri acgisindan henliz netlesmis
bir fikir birligi yoktur(2, 3).

Pilon kiriklarinin tedavisinde gok farkli
yontemler kullanilabilmektedir. Kirigin
tipi, cilt ve yumusak dokularin
durumu, kemigin kalitesi, damar-sinir
yapilarinin durumu, eklem hasar ve
kaybi, eslik eden bélgesel ve sistemik
hastaliklarin bulunup bulunmamasina
gore tedavi yoOntemi dedisir(4).
Oncelikle cerrahi veya cerrahi disi
tedavilerden hangisinin secilecegine
karar verilmelidir. Cerrahi disi tedavi
olarak, kapal yerlestirme ve sirkiler
alci, kalkaneustan iskelet traksiyonu
sonrasl sirkller algi uygulanabilir.
Cerrahi tedavide son yillarda eksternal
tespit, minimal icten tespitle birlikte
eksternal tespit, hibrid eksternal
tespit, acik yerlestirme ve kati icten
tespit, minimal invaziv perkutan plak
tespiti veya bu ybntemlerin
kombinasyonlari kullaniimaktadir(10-
12).

Ruedi ve Allgbéwer, anatomik olarak
yerlestirilmis pilon kiriklarinin zamanla
semptomatik olarak iyilesme egilimli
oldugunu ve ayak bilegdi posttravmatik
artritinin, acik yerlestirme sonrasi
minimale inebilecedini belirtmislerdir.
Serilerindeki 84 pilon kiriginin cerrahi
tedavi sonuglarinin
dederlendiriimesinde, %74 iyi ve
muikemmel sonug bildirmislerdir(13).

Etter ve Ganz, 41 hastadan olusan,
acik yerlestirme ve icten tespit ile
tedavi edilen tibia pilon kirigi serisinde
kirk tipi ve yerlestirme kalitesinin
postoperatif artroz ile iliskisini
arastirmiglar; anatomik yerlestirmenin
yetersiz yerlestirmeye gobre daha iyi
sonuc vermesiyle birlikte, iyi bir
sonucu garanti etmedidgi sonucuna
varmiglardir. Anatomik yerlestirme
uygulanmis hastalarin %58’ inde
degisik derecelerde artroz
gorulmustlir. Diger taraftan anatomik
olmayan fakat iyi (2 mm den az
deplasman) yerlestirme yapilan
hastalarda %70 artroz gelismistir(14).
Ovadia ve Beals, 145 vakalik genis
serilerinde, kati icten tespit ile yapilan
tedavinin sonuglarinin diger
metodlarla yapilanlardan daha iyi
oldugunu rapor etmislerdir. Kati igten
tespit metodu ile tedavi ettikleri
hastalarda %74 iyi ve mikemmel
sonug alirken, diger metodlarla tedavi
edilenlerde %54 iyi ve mikemmel
sonuca ulasabildiklerini bildirdiler(15).
Biz 14 hastallk serimizde AOFAS
dederlendirme sistemine gore %58
iyi, %42 kotl sonug elde ettik. Weber
dederlendirme sistemine gore ise %14
mikemmel, %36 iyi ve %50 kotiu
sonug elde ettik. Olgularimizin baylk
cogunlugu vyiksek enerjili travmalar
sonucu gelismis oldugundan cok
parcali ve eklemde ¢okmeye neden
olan kiriklardi. Hastalarin %34’ i agik
kirkti. Literatlire gobre daha dustk
olan tedavi basarimizi olgularimizin
bayik  codgunlugunun ylksekden
dismeye badgh dikey sikistirmaya
maruz kalmasina, serimizin blyuk
oranda AO siniflamasina goére C tipi

kiriklardan olugmasina bagladik.
Kullanmig oldugumuz iKi ayri
dederlendirme  sisteminde  basarili
tedavi sonuglarimiz farkli

bulunmustur. Weber dederlendirme
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Kirik
Hasta Cinsiyet Yas Allgower AO i Komplikasyon Weber AOFAS
sekli
Posttravmatik artrit,
1 E 37 Tip 2 C1 Kapali metafizde ¢okme,varusa Kot Kot
agllanma
2 E 18 Tip 3 C3 Tip 1 acik Yok Mikemmel Tyi
Implant kirilmasi, cilde .
3 E 41 Tip 1 A3 Tip 2 acik Kotl lyi
basi, artrit
Fibulada pseudoartroz,
4 E 40 Tip 2 C1 Kapali Kotu Kotu
osteomiyelit,
5 K 55 Tip 1 B3 Kapali Yara yerinde nekroz Tyi Tyi
Yanlis vida interpozisyonu,
6 E 60 Tip 2 B3 Kapali Kotu Kotu
artrit
E 27 Tip 3 C3 Kapali Yok Tyi Tyi
8 E 28 Tip 2 B3 Kapal Yok Mikemmel Tyi
] ] Nekrotik serbest fragman,
9 E 50 Tip 1 Bl Tip 3 acik o ) Kotu Kotu
artrit, ylzeyel enfeksiyon
Yara yerinde nekroz,
10 E 40 Tip 3 C3 Kapali Yuzeyel enfeksiyon, Kotu Kotu
Posttravmatik artrit
11 E 65 Tip 3 C3 Tip 2 Yok Iyi Iyi
Rediiksiyon kaybi,
12 E 32 Tip 3 Cc2 Tip 1 pseudoartroz, Tyi Tyi
revizyon
13 36 Tip 2 B3 Kapali Yok Tyi Tyi
14 K 44 Tip 3 Cc2 Kapali Posttravmatik artrit Kotu Kotu

Tablo I: Olgularin demografik ve klinik sonuglari

sistemi klinik parametrelerle beraber
radyolojik parametreleride igeren bir
AOFAS
dederlendirme sistemi sadece klinik

sistemdir.

parametrelere

yapan bir

gore
sistemdir.
arasindaki elde etmis oldugumuz

Halbuki

degerlendirme

sistem

%

7’'lik fark, radyografik sonuglarin klinik
sonuglarla birebir ortismedigi genel

kanisini desteklemektedir.

Wyrsch ve ark. agik yerlestirme-icten

tespit ve eksternal

tespit tedavisi

uyguladiklari tibia pilon kirikh iki hasta

grubunu  karsilastirmiglar
dénem  klinik
anlamli bir farkhlik bulamamiglardir.
Ayni calismada acik yerlestirme ve

sonuclar

ve

geg
arasinda

icten tespit yontemi ile tedavi edilen
grupta komplikasyon orani anlaml
derecede yuksek bulunmustur (16).

Watson ve ark. kiriklari yumusak doku
yaralanmasi siddetine ve kirik tipine
gore acik yerlestirme-minimal kink
tespiti ve sinirh agik vyerlestirme-
eksternal tespit yontemleri ile tedavi
etmislerdir. AO siniflamasina goére
eklem igi uzanimh (tip C) kinklarin
aclk rediksiyon-minimal kirik tespiti
ile tedavi edildiklerinde kaynamama,
kota kaynama ve yara
komplikasyonlarinin eksternal tespit
yontemi ile tedavi edilenlere gore cok
daha ylksek oldugunu
bildirmislerdir(17). Kigltikkaya ve ark.
21 pilon kirikh hastaya sinirh agik
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yerlestirme eksternal tespit veya
kapali eksternal tespit uygula-
miglardir. Hastalarinin 14’ U Ruedi-
Allgéwer siniflamasina gore tip 3 kirik
olan olgularin 5" inde mikemmel,
5'inde iyi, 7' sinde orta ve 5’ inde koti
sonug elde etmislerdir(18).

Karas ve Weiner, sinirli igten tespit ve
hibrid eksternal tespit ile tedavi
ettikleri 26 olguda, %70.5 iyi ve
mukemmel sonug bildirdiler. Bunlarin
13" U (%50) tip II kirnkti ve 9’ unda
basarili sonug alindidi bildirildi.
Diafizde parcalanmanin fazla oldugu
deplase pilon kiriklarinda, icten ve
distan tespitin birlikte kullaniimasinin
klinik  sonuglar iyilestirdigini ve
komplikasyon riskini azalttigini, bu
nedenle kombine tedavinin tercih
edilmesi gerektigini yayinladilar (19).
Helfet ve ark. iki basamakli tedavi ile
MIPPO uyguladiklari 17 pilon kirikh
hastayr dederlendirmislerdir.  TUm
olgularda ortalama 14.1 haftada
kaynama elde etmisler; sadece iki
olguda lokal yara bakimi ile iyilesen
ylzeyel yara yeri enfeksiyonu ile
karsilasmiglardir (20).

Ileri derecede parcali pilon kiriklarinda
alternatif bir metod olarak artrodez
One sdrllebilir.  Eklemin restore
edilemeyecek derecede fazla parca-
landigi olgularda birincil artrodez,
posttravmatik artrite bagh agril ayak
bileklerinde agdriy1 ortadan kaldirmak
igin ikincil artrodez uygulanabilir.

Pilon kiriklar, yiksek komplikasyon
riski  olan problemli kiriklardir.
Komplikasyonlari etkileyen ana
faktorler, kingin acglk veya kapal
olmasi, acik kindgin derecesi, parca-
lanmanin derecesi, lokal yumusak
doku hasarn ve travmanin siddetidir.
Leone ve ark. pilon kiriklar teda-
visinde yara problemini %9.1
oraninda bildirmislerdir. Karas ve
Weiner’ in serilerinde bu oran %30’ a
kadar yukselmektedir (19, 21).

Bizim iki olgumuzda (%14) vyara
problemi goérildi. Yara dudaklarinda
ylzeyel nekroz seklinde olan bu
problemler herhangi bir ek cerrahi
girisim gerektirmeden iyilesti.

Bourne, aclk vyerlestirme ve igten
tespit ile tedavi ettikleri 27 pilon kirikli
seride, %55.5 posttravmatik
dejeneratif artrit, %22 kaynama

gecikmesi, %18.5 acllanma ve %7
enfeksiyon tespit ettiler(22).

Ovadia ve Beals, %6.8 oraninda
enfeksiyon, %.6.8 oraninda osteo-
miyelit, %18.6 yanlis kaynama, %12
oraninda da ayak biledi artrodezi yada
artroplasti gerektirecek artroz tespit
ettiler (15). Opere ettigimiz
hastalarimizdan birinde ikincil artro-
dez gerektiren agrili bir ayak bilegi ile
karsilastik fakat hasta artrodez

onerimizi reddettiginden opere
etmedik.
Bizim serimizde karsilastigimiz

komplikasyonlar %42 posttravmatik
dejeneratif artrit, %21 enfeksiyon,
%14 lokal yara problemi, %14 tespit
materyali yetmezligi, %8 acillanma,
%14 kaynamama seklindeydi.

Pilon  kinklarinda basarih  sonug
alabilmek icin ¢ok iyi preoperatif
planlama yapiimahdir. Biyolojik

prensiplere  uygun, atravmatik
yumusak doku diseksiyonu, eklem
yuzindn anatomik  restorasyonu,
gerekirse kemik grefti kullanarak
yapilan kati tespit ve erken dénemde
ayak biledi hareketlerine baslanmasi,
ylk vermenin geciktirilmesi ile basarili
sonugclar alinabilir.

Anatomik vyerlestirme ve eklem
restorasyonunu sadglamadan  once
fibulanin tespiti ile baslaylp tibia
distalinin onarimi, greftleme ve destek
plagi uygulanimi seklindeki cerrahi
uygulama pilon kiriklarinin tedavisinde
seckin bir ydntemdir. Pilon kiriklarinda
cerrahi tedavi ne kadar basarili olursa
olsun, erken harekete baslayip iyi bir
rehabilitasyon yapilmadan iyi ve
muikemmel sonug elde etmek
muumkin degildir.
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