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Izvleček – Izhodišča. Zdravljenje pilon-zlomov golenice po-
gosto spremljajo zapleti. V retrospektivni študiji je avtorja za-
nimalo, ali zapleti pomembno vplivajo na izid operativnega
zdravljenja pilon-zlomov golenice in kateri.

Metode. V letih od 1990 do 1996 so na kirurškem oddelku
Splošne bolnišnice Jesenice operativno zdravili trideset pilon-
zlomov golenice. Devetnajst zlomov (63%) je bilo dislocira-
nih intraartikularnih (AO/ASIF: 43-B2, C1 in C2; tip II po
Ruediju in Allgowerju), enajst (37%) dislociranih intraarti-
kularnih s sklepno kominucijo (AO/ASIF: 43-B3 in C3; tip III).
Osem zlomov je bilo odprtih (27%). Enajst zlomov so oskrbeli
z minimalno osteosintezo (petkrat dodan zunanji fiksator),
devetnajst zlomov s ploščo in vijaki. Trinajst zlomov so operi-
rali urgentno, ostale odloženo. Štirinajst od tridesetih operi-
ranih pilon-zlomov golenice so spremljali zapleti (sekundar-
na dislokacija 2-krat, venska tromboza 1-krat, kontraktura
palca 1-krat, robne nekroze kože 2-krat, površinska okužba
5-krat, osteoartritis 3-krat). Rezultati zdravljenja so bili oce-
njeni na podlagi bolečine, gibljivosti gležnja in prisotnosti ar-
troze. Najslabši med ocenjenimi dejavniki je določil rezultat
zdravljenja.

Rezultati. Osemindvajset poškodovancev je bilo ocenjenih v
povprečju pet let po poškodbi (25–102 meseca). Štirje poško-
dovanci imajo odličen, štirinajst dober, trije zadovoljiv in se-
dem slab rezultat zdravljenja. Stratificirana statistična ana-
liza je kot kritični dejavnik neuspelega zdravljenja (zadovo-
ljiv ali slab rezultat) izluščila tip zloma. Zlomi s sklepno komi-
nucijo (tip III) imajo pomembno slabše rezultate. Analiza po-
škodovancev z zapleti je kot drugi kritični dejavnik izluščila
osteitis oz. osteoartritis. Trije poškodovanci z osteoartritisom
imajo slab rezultat zdravljenja.

Zaključki. V retrospektivni študiji avtor ugotavlja, da nekateri
zapleti ne izključujejo uspešnega zdravljenja pilon-zlomov.
Kritična dejavnika neuspešnega zdravljenja sta kominucija v
sklepu in osteitis/osteoartritis, ki praviloma vodita v artrozo.

* Prispevek je bil predstavljen na 6. evropskem travmatološkem kongresu v Pragi maja 2004.
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Abstract – Background. The pilon fracture of the tibia
carries a high risk of complications. In retrospective study the
author asked, whether and which complications have influen-
ced the outcome after operative treatment of pilon fractures.

Methods. From 1990 to 1996 thirty pilon fractures of the
distal tibia were operated in General Hospital Jesenice, Slove-
nia. Nineteen fractures (63%) were displaced intraarticular
(AO/ASIF: 43-B2, C1 and C2; Type II according to Ruedi and
Allgower), eleven fractures (37%) had intraarticular commi-
nution (AO/ASIF: 43-B3 in C3; Type III). Eight fractures were
open (27%). Eleven fractures were treated with minimal osteo-
synthesis (in five external fixator was added) and nineteen
with plate fixation. Thirteen fractures were operated urgently
(in first eight hours after injury). Among seventeen delayed
treated fractures only two operations were delayed for seven
days or more. Fourteen cases had at least one complication
(secondary dislocation 2×, deep vein thrombosis 1×, toe con-
tracture 1×, wound edge necrosis 2×, superficial infection 5×,
osteitis/osteoarthritis 3×). Pain, range of motion and arthri-
tic changes were evaluated at follow up. The worst of the fac-
tors determined the result of treatment.

Results. Twenty-eight patients were evaluated on average five
years after injury (25–102 months). Four patients have
excellent, fourteen good, three fair and seven poor result.
Stratified statistical analysis showed that type of fracture was
the risk factor of unsuccessful outcome. Fractures with intra-
articular comminution (Type III) have significantly worse
results. Analysis of patients with complications showed that
osteitis/osteoarthritis was another risk factor of unsatisfactory
outcome. All patients with osteo-arthritis have bad results.

Conclusions. This retrospective study of operatively treated
pilon fractures of the tibia suggests that some complications
do not preclude successful outcome. Type of the fracture and
osteitis/osteoarthritis are believed to be critical factors for
unsatisfactory outcome as both end in arthrosis.
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Uvod
Do šestdesetih let 20. stoletja je bilo zdravljenje sklepnih zlo-
mov distalne golenice (»pilon-zlomi« po Destotju [1]) uspe-
šno v manj kot polovici primerov (2, 3), kar je potrjevalo
mišljenje, da te t. i. »eksplozijske poškodbe distalne golenice«
sploh niso primerne za operativno zdravljenje (4). Konec
šestdesetih, predvsem pa v sedemdesetih letih pa je skupina
švicarskih kirurgov dokazala, da z odprto repozicijo in notra-
njo fiksacijo (ORIF – open reduction, internal fixation), ki
dovoljuje takojšnje gibanje sklepa, lahko tudi pilon-zlome
golenice uspešno zdravimo v več kot 75% primerov (5–8).
Kasneje so bila objavljena številna manj optimistična poroči-
la, saj so nekritični uporabi odprte repozicije in notranje
fiksacije pogosto sledili zapleti in slabi rezultati zdravljenja
(9–14). Številnim zapletom je botrovalo predvsem podcenje-
vanje poškodovanosti mehkih tkiv (15). Večina kirurgov, ki
se hitro odločijo za poseg (»knife-happy surgeons«), je na-
mreč preslišala opozorila švicarskih kirurgov, ki so pravilo-
ma operirali smučarske (nizkoenergijske) poškodbe v ideal-
nih razmerah, da odprta repozicija in notranja fiksacija ni
enako primerna za pilon-zlome golenice po prometnih ne-
srečah ali tiste po padcih/skokih z velike višine (visokoener-
gijske poškodbe).
Danes vemo, da štiri osnovna načela operativnega zdravlje-
nja pilon-zlomov golenice (1. rekonstrukcija mečnice, 2. re-
konstrukcija sklepne površine golenice, 3. zapolnitev defek-
ta spongiozne kosti metafize golenice s kostnim transplanta-
tom, 4. medialna ali anteriorna podpora na golenici) sicer osta-
jajo v veljavi, da pa moramo način oskrbe prilagoditi poško-
dovanosti mehkih tkiv (16–23). Še posebej to velja za visoko-
energijske poškodbe.
V retrospektivni študiji je avtorja zanimalo, kateri dejavniki
vplivajo na rezultate zdravljenja pilon-zlomov golenice in ali
zapleti pomembno vplivajo na izid zdravljenja?

Poškodovanci in metode
V letih od 1990 do 1996 so na kirurškem oddelku Splošne
bolnišnice Jesenice operativno zdravili trideset poškodovan-
cev s tridesetimi pilon-zlomi distalne golenice. Povprečno so
bili poškodovanci ob poškodbi stari 48 let (SD 13). Med njimi
je bilo moških dvakrat več kot žensk (20 moških, 10 žensk),
slednje so bile v povprečju deset let starejše (moški: 45 let
[SD 11], ženske: 54 let [SD 14]). Povprečno so bili poškodo-
vanci hospitalizirani 19 dni (4–59 dni). Triindvajset poškodo-
vancev se je poškodovalo pri padcu z višine, dva v prometni
nezgodi, trije pri delu v gozdu in dva pri športu. Štirje od pe-
tih poškodovancev so utrpeli visokoenergijsko poškodbo.
Devetnajst zlomov (63%) je bilo dislociranih intraartikular-
nih (AO/ASIF: 43-B2, C1 in C2; tip II po Ruediju in Allgower-
ju), enajst (37%) pa dislociranih intraartikularnih s sklepno
kominucijo (43-B3 in C3; tip III) (24, 25) (sl. 1–3). Pri dvain-
dvajsetih zlomih je bila zlomljena tudi mečnica (73%). Osem
zlomov je bilo odprtih (27%); med njimi eden prve, ostalih
sedem pa druge stopnje po Gustilo-Andersonovi klasifikaciji
(26). Dvaindvajset zlomov je bilo zaprtih; pri teh stopnja
poškodovanosti mehkih tkiv ni bila opredeljena oz. klasifici-
rana.
Trinajst zlomov so operirali urgentno (v prvih osmih urah po
poškodbi). Ostale so operirali odloženo; petnajst med prvim
in tretjim dnevom po poškodbi, dva po odlogu, daljšem od
sedmih dni.
Enajst zlomov so oskrbeli z minimalno osteosintezo (posa-
mezni vijaki, Kirschnerjeve igle); v petih primerih so minimalni
notranji učvrstitvi dodali zunanji fiksator (sl. 4). Devetnajst
pilon-zlomov so oskrbeli s ploščo in vijaki (sl. 5) v skladu z
AO/ASIF načeli (desetkrat so uporabili žličasto, petkrat ana-

Sl. 1. Tip zloma (AO/ASIF: segment 43-; Ruedi/Allgower: belo
– tip II, črno – tip III).

Figure 1. Fracture type (AO/ASIF: segment 43-; Ruedi/
Allgower: white – type II, black – type III).

Sl. 2. Pilon-zlom distalne golenice tipa II.

Figure 2. Type II pilon fracture.

Sl. 3. Pilon-zlom
distalne golenice
tipa III.

Figure 3. Type III
pilon fracture.
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tomsko Linkovo ploščo za distalno tibijo, trikrat trilistno in
enkrat T-ploščo). Trinajstkrat so defekt kosti v metafiznem delu
golenice zapolnili s transplantatom (43%). Zlom mečnice so
učvrstili v vseh dvaindvajsetih primerih, od tega enkrat sekun-
darno; štirinajstkrat so zlom mečnice učvrstili s ploščo, osem-
krat z intramedularnimi Kirschnerjevimi iglami. Vsi poškodo-
vanci so bili oskrbljeni v eni fazi.
Štirinajst od tridesetih operiranih pilon-zlomov distalne gole-
nice so spremljali zapleti. Pri dveh je prišlo do sekundarnih
premikov fragmentov (po enkrat pri minimalni osteosintezi
in osteosintezi s ploščo). Pri enem poškodovancu se je razvi-
la flebotromboza. Prav tako pri enem flektorna kontraktura
palca zaradi spregledanega utesnitvenega sindroma globoke
golenske lože. Pri dveh poškodovancih so nekrotizirali robo-

vi rane. Pri osmih je prišlo do okužbe mehkih tkiv (štiri mini-
malne osteosinteze in štiri osteosinteze s ploščo); pri treh (dve
minimalni in ena osteosinteza s ploščo) od osmih poškodo-
vancev z okužbo se je razvil osteitis oz. osteoartritis. Oba oste-
itisa/osteoartritisa pri poškodovancih z minimalno osteosin-
tezo sta bila pri odprtih zlomih.
Rezultate zdravljenja so ocenili na podlagi poškodovančeve
subjektivne ocene bolečine, meritve gibljivosti skočnega skle-
pa in ocene artrotičnih sprememb na klasičnih rentgenogra-
mih gležnja. Gibljivost in artrozo so ocenili v primerjavi z zdra-
vo stranjo. Najslabša od treh ocen (bolečina, gibljivost, artro-
za; vsaka štiri stopnje) je določila rezultat zdravljenja. Odličen
rezultat imajo poškodovanci brez bolečin ali z minimalnimi
bolečinami pri spremembi vremena, z normalno gibljivostjo
skočnega sklepa in normalnim rentgenogramom; dober re-
zultat imajo poškodovanci z bolečino pri večjih obremenit-
vah ali tisti z vsaj 75-odstotno gibljivostjo skočnega sklepa ali
tisti z minimalnimi rentgenskimi spremembami brez znakov
artroze, in to ne glede na ostala dva faktorja. Zadovoljiv rezul-
tat imajo poškodovanci z bolečinami pri normalni obreme-
nitvi ali tisti s 50–75% gibljivosti skočnega sklepa ali tisti z za-
četnimi rentgenskimi znaki artroze; slab rezultat po imajo po-
škodovanci s spontano bolečino ali tisti z gibljivostjo gležnja
< 50% ali tisti z rentgenskimi znaki artroze ne glede na ostala
dva dejavnika (razpr. 1). Uspešno zdravljeni so poškodovan-
ci z odličnim in dobrim rezultatom, neuspešno zdravljeni pa
poškodovanci z zadovoljivim in slabim rezultatom.

Razpr. 1. Ocenjevalni protokol.

Table 1. Evaluation protocol.

Bolečina* Gibljivost* RTG*

Pain*
Range of

Plain X-rays*motion*

Neboleče ali minimalne bolečine
pri spremembi vremena

100%
normalen

None or minimal on weather normal
changes

Bolečina pri večjih obremenitvah minimalne spremembe,

75–100%
artroze ni

Pain on intense activity minimal changes, no arthrosis

Bolečina pri normalni obremenitvi
50–75%

začetni znaki artroze
Pain after normal use incipient arthrosis

Spontana bolečina
< 50%

artroza
Spontaneous pain arthrosis

* Najslabši faktor določa rezultat.
* The worst factor determines result.

Vpliv komplikacij na rezultate zdravljenja so ocenili s stratifi-
cirano statistično analizo in posamično analizo poškodovan-
cev z zapleti.

Rezultati
Na vabljeni kontrolni pregled je prišlo osemindvajset poško-
dovancev (93%). Povprečno je od poškodbe do pregleda mi-
nilo pet let (25–102 meseca).
Šest poškodovancev poškodovani gleženj ne boli, osem jih
ima zmerno bolečino ob spremembi vremena, pri devetih je
bolečina odvisna od obremenitve, trije imajo stalno in od obre-
menitve neodvisno bolečino. Popolno gibljivost gležnja ima
dvanajst poškodovancev, pri sedmih je gibljivost zmanjšana
za četrtino, pri petih za polovico in le pri dveh za več kot po-
lovico. Na klasičnih rentgenogramih gležnja pet poškodovan-
cev nima nobenih znakov artroze, pri trinajstih so spremem-
be minimalne, začetno artrozo imajo štirje poškodovanci, po-
membno artrozo prav tako štirje (razpr. 2, sl. 6).

Sl. 4. Minimalna osteosinteza.

Figure 4. Minimal osteosynthesis.

Sl. 5. ORIF (odprta repozicija, notranja fiksacija).

Figure 5. ORIF (open reduction, internal fixation).
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Razpr. 2. Rezultati I.

Table 2. Results I.

Stopnja Poškodovanci
Grade Patients

Bolečina 1. Neboleče ali minimalne bolečine pri
Pain spremembi vremena 14 (15)*

None or minimal changes on weather
changes

2. Bolečina pri večjih obremenitvah 9 (10)*
Pain on intense activity

3. Bolečina pri normalni obremenitvi 0
Pain after normal use

4. Spontana bolečina 3
Spontaneous pain

Gibljivost 1. 100% 12 (13)*
Range of 2. 75–100% 7 (8)*
motion

3. 50–75% 5

4. < 50% 2

RTG 1. Normalen 5 (6)*
Plain X-rays Normal

2. Minimalne spremembe, artroze ni 13 (14)*
Minimal changes, no arthrosis

3. Začetni znaki artroze 4
Incipient arthrosis

4. Artroza 4
Arthrosis

* Vključena oba ponovno operirana poškodovanca
* Reoperated patients included

je bilo uspešno; eden od teh dveh poškodovancev ima dober
rezultat, drugi pa slabega zaradi artroze. Štirje poškodovanci
s površinsko okužbo imajo odličen ali dober končni rezultat,
peti ni bil ocenjen. Trije poškodovanci z osteitisom/osteoar-

Sl. 6. Rezultati I.

Figure 6. Results I.

Najslabši od faktorjev (bolečina, gibljivost, artroza) je določil
rezultat zdravljenja. Tako so ob kontrolnem pregledu štirje
poškodovanci imeli odličen (14%), štirinajst dober (50%), tri-
je zadovoljiv (11%) in sedem slab (25%) rezultat zdravljenja,
kar pomeni, da sta bili uspešno zdravljeni dve tretjini poško-
dovancev s pilon-zlomi golenice (18 poškodovancev z dobrim
in odličnim rezultatom) (sl. 7). Vzrok neuspeha je bila v treh
primerih spontana bolečina, v šestih artroza (dvakrat začet-
na, štirikrat močno izražena) in v enem primeru zmanjšana
gibljivost gležnja brez rentgenskih zna-
kov artroze.
Med faktorji, ki bi lahko vplivali na re-
zultat zdravljenja in so bili vključeni v
stratificirano statistično analizo (razpr.
3), mehanizem poškodbe (visoko-, niz-
koenergijska poškodba), vrsta zloma
(odprti, zaprti), čas operacije (urgent-
no, odloženo) in način učvrstitve (mi-
nimalna osteosinteza, plošča) niso vpli-
vali na rezultat zdravljenja. Edini dejav-
nik, ki je odločilno vplival na rezultat
zdravljenja, je bila kominucija v skoč-
nem sklepu. Rezultati zlomov s sklepno
kominucijo (zlomi 43-B3 in C3 po AO/
ASIF klasifikaciji oz. tip III zlomov po
Ruedi-Allgowerju) so bili pomembno
slabši (p = 0,0275; Fisherjev test).
Dva poškodovanca s sekundarnim pre-
mikom fragmentov so ponovno operi-
rali. Pri obeh so s korektivno osteoto-
mijo dosegli dober rezultat. Flebotrom-
boza pri starejšem poškodovancu s pi-
lon-zlomom goleni ni zapustila trajnih
posledic. Elongacija kite skrajšanega fle-
ksorja palca pri poškodovancu s kon-
trakturo je dala dober rezultat. Pri dveh
poškodovancih z motenim zarašča-
njem rane večji kirurški posegi niso bi-
li potrebni, konzervativno zdravljenje

Sl. 7. Results II.

Figure 7. Results II.

Razpr. 3. Stratificirana statistična analiza.

Table 3. Stratified statistical analysis.

Odličen/dober Zadovoljiv/slab Stat.
rezultat rezultat pomembnost
Excellent/good Fair/poor Sign.
result result

Mehanizem poškodbe* visokoenergijska poškodba 15 10 NS
Mechanism of injury* high-energy trauma

nizkoenergijska poškodba 2 0
low-energy trauma

Vrsta zloma odprti 4 4 NS
Type of fracture open

zaprti 14 6
closed

Čas operacije urgentno 8 4 NS
Timing of operation urgent

odloženo 10 6
delayed

Način učvrstitve minimalna osteosinteza 7 4 NS
Type of fixation minimal osteosynthesis

osteosinteza s ploščo 11 6
plate osteosinthesis

Tip zloma Tip II
15 4

p = 0,0275
(Ruedi-Allgower) Type II Fisherjev test

Fracture Type Tip III
3 6(Ruedi-Allgower) Type III

* Ni podatka za enega poškodovanca
* No data of one patient
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tritisom imajo komaj zadovoljiv ali slab končni rezultat. Torej
so bili neuspešno zdravljeni.
Analiza poškodovancev z zapleti je pokazala, da zapleti pri
celjenju mehkih tkiv (robne nekroze kože, sekundarno celje-
nje rane, površni infekt) niso pomembno vplivali na končni
rezultat; otežili in podaljšali pa so zdravljenje ter bili vzrok
številnim dodatnim posegom. Na drugi strani pa je osteitis/
osteoartritis pomembno poslabšal rezultat zdravljenja (p =
0,05, Fisherjev test). Vsi poškodovanci z osteitisom/osteoar-
tritisom so bili neuspešno zdravljeni. Pri vseh se je razvila kli-
nično pomembna artroza zgornjega skočnega sklepa.

Razpravljanje
V retrospektivni študiji tridesetih operativno zdravljenih dis-
lociranih pilon-zlomov golenice je avtor s pomočjo stratifici-
rane statistične analize in posamične analize poškodovancev
z zapleti kot kritične dejavnike neuspešnega zdravljenja izlu-
ščil kominucijo v sklepu (tip zloma) in osteitis/osteoartritis s
posledično artrozo zgornjega skočnega sklepa, medtem ko
pogosti zapleti pri celjenju mehkih tkiv uspešnega zdravlje-
nja niso izključili. Kljub (pre)pogostim zapletom, vsak drugi
poškodovanec je imel vsaj enega, sta bili uspešno zdravljeni
dve tretjini poškodovancev s pilon-zlomom golenice, kar je
primerljivo s podatki iz literature (14, 15, 22, 27, 28), če upo-
števamo visok delež visokoenergijskih poškodb ( > 80%), zlo-
mov s sklepno kominucijo (37%) in delež odprtih zlomov
(27%) v analizirani skupini.
Tudi pregled literature potrjuje, da so zapleti pri operativnem
zdravljenju pilon-zlomov goleni zelo pogosti. V prvi vrsti je
delež poškodovancev z zapleti odvisen od deleža poškodo-
vancev z visokoenergijskimi poškodbami, pri katerih pilon-
zlome golenice (kompleksni zlomi s kominucijo v sklepu in/
ali metafiznem delu) spremljajo hude poškodbe mehkih tkiv
(2). McFarran s sodelavci (13) v analizi 52 pilon-zlomov gole-
nice, zdravljenih po klasični AO/ASIF metodi v letih od 1985
do 1990 navaja 54% lokalnih zapletov in 40% zapletov, ki so
zahtevali dodatne kirurške posege. V prispevkih iz sedemde-
setih in osemdesetih let so poročali o 20% površnih okužb in
motnjah zaraščanja rane, 18% nezaraščanja zlomov, 17% oste-
itisov, 27% artrodez, 6% amputacij, 54%
artroz in 42% nepravilno zaraščenih zlo-
mov (13). Pri kominutivnih zlomih (tip
III) je lahko zapletov tudi do 70% oz.
dvakrat več kot pri ostalih pilon-zlomih
(14). Dillin in Slabaugh (12), ki sta ana-
lizirala sicer majhno skupino poškodo-
vancev z visokoenergijskimi poškodba-
mi, ki so jih operirali neizkušeni kirur-
gi, poročata o zastrašujočih 55% oste-
itisov. Osteitis ali osteoartritis pa se pra-
viloma končata z artrozo in slabim funk-
cionalnim rezultatom.
Ob teh ugotovitvah se seveda vpraša-
mo, kako se zapletom pri operativni
oskrbi pilon-zlomov golenice izogniti.
Ali bolje rečeno, kako njihovo pojav-
nost zmanjšati na najmanjšo možno me-
ro. Da bi se izognili zapletom pri celje-
nju mehkih tkiv, so predlagali drugačen
kirurški pristop na distalno golenico (iz-
ravnan anterolateralni rez namesto z
robnimi nekrozami obremenjen kla-
sični anteromedialni rez) (18), odlože-
no šivanje rane nad mečnico (29), po-
sredno uravnavanje odlomkov (18),
predvsem pa uporabo zunanjega fiksa-
torja namesto obilice osteosintetskega

materiala pod problematičnimi mehkimi tkivi (19, 30–33).
Kljub temu je delež poškodovancev z zapleti ostal razmero-
ma visok (21, 23, 33, 35), spremenil pa se je vzorec zapletov.
V nekaterih primerjalnih študijah je bilo zapletov pri zdravlje-
nju z zunanjim fiksatorjem celo več kot pri zdravljenju z od-
prto repozicijo in notranjo fiksacijo, predvsem zaradi pogo-
stega vnetja ob žebljih/iglah fiksatorja in zaradi nepravilnega
zaraščanja (»mal-union«) in/ali nezaraščanja zloma (»non-uni-
on«) (33, 35). Nekateri avtorji pa so bili z zamenjavo metode
učvrstitve zloma uspešni. Muhr in Breifuss (32) sta v retro-
spektivni študiji 229 poškodovancev s pilon-zlomi golenice
ugotovila, da se je s pogostejšo uporabo zunanjega fiksatorja
in minimalne notranje učvrstitve zmanjšal delež okužb tako
pri zaprtih (z 10% na 0) kot odprtih zlomih (z 20% na 4,8%);
hkrati se je v njuni seriji pomembno zmanjšal tudi delež simp-
tomatskih artroz (z 28% na 4%) in posledično artrodez (z 18%
na 6%). Nast-Kolb s sod. (21) je v podobni retrospektivni štu-
diji 54 poškodovancev (43 minimalnih osteosintez, 11 osteo-
sintez s ploščo) ugotovil po uporabi zunanjega fiksatorja in
minimalne notranje učvrstitve 14% motenj celjenja rane, po
učvrstitvi s ploščo pa 27%. Tudi v njegovi seriji je bilo po mi-
nimalnih osteosintezah manj artroz kot po osteosintezah s plo-
ščo (18% vs. 43%). Bone s sod. (19) pa v prospektivni študiji
osemnajstih z zunanjim fiksatorjem oskrbljenih kompleksnih
pilon-zlomov golenice, med katerimi je bilo deset odprtih, ni
ugotovil motenj celjenja mehkih tkiv, niti osteitisa; opisal je
dve okužbi ob žebljih fiksatorja, eno nepravilno zaraščanje in
tri nezaraščanja zloma, pri dveh poškodovancih iz njegove
serije pa je bila zaradi artroze potrebna zatrditev sklepa. Mini-
malna osteosinteza pri naših poškodovancih števila zapletov
ni zmanjšala. Nasprotno, bilo jih je več kot pri osteosintezi s
ploščo, kar je verjetno posledica tega, da so bili z minimalno
osteosintezo oskrbljeni predvsem kompleksni zlomi s hujši-
mi poškodbami mehkih tkiv. Obe globoki okužbi pri poško-
dovancih z minimalno osteosintezo sta bili pri odprtih zlo-
mih druge oz. tretje stopnje.
Kritična analiza prednosti in pomanjkljivosti posameznih me-
tod zdravljenja pa pripelje do zaključka, da se večini zapletov
lahko izognemo le, če stanju mehkih tkiv podredimo taktiko
in ne samo kirurške tehnike oskrbe pilon-zloma golenice
(20, 34).

Sl. 8. M. R., moški, 25 let (43-C3.2, zaprt).

Figure 8. M. R., man, 25 years (43C3.2, closed).
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Sl. 9. Dvofazna oskrba pilon-zloma distalne golenice (poškodovanec s slike 8).

Figure 9. Two-stage treatment of pilon fracture (patient from Figure 8).

Metoda odprte (anatomske!) repozici-
je in notranje (stabilne!) fiksacije
(ORIF), ki omogoča takojšnjo mobiliza-
cijo sklepa, pri sklepnih zlomih sicer
omogoča najboljše rezultate, vendar
poškodovanost mehkih tkiv vedno ne
dovoljuje enofazne oskrbe pilon-zlo-
mov golenice po klasičnih AO/ASIF na-
čelih, ki so našteta v uvodu prispevka.
Danes velja, da so za enofazno oskrbo
primerni samo enostavni pilon-zlomi
golenice brez pomembnih poškodb
mehkih tkiv, in še to samo v prvih 6–8
urah po poškodbi, ko se še ni razvil in-
tersticijski edem mehkih tkiv (18, 30).
Ko se razvije intersticijski edem meh-
kih tkiv (najizrazitejši je 1.–6. dan po po-
škodbi), so zapleti najbolj pogosti, zato
moramo v takem primeru rekonstruk-
cijo pilon-zloma golenice odložiti (20).
Zelo verjetno so bile operacije v neugo-
dnem času (polovica jih je bila operira-
na 1.–3. dan po poškodbi) eden od glav-
nih razlogov za pogoste zaplete pri na-
ših poškodovancih s pilon-zlomi gole-
nice.
Pri problematičnih mehkih tkivih (od-
prti zlomi: AO/ASIF IO2-4, Gustilo-An-
derson II-III; zaprti zlomi: AO/ASIF IC3-
5, Oestern-Tscherne II-III [26, 36, 37]) je
po mnenju številnih avtorjev najvarnej-
ša operativna oskrba pilon-zlomov go-
lenice v dveh, včasih celo treh sejah (16,
19, 34, 38–40). V prvi fazi z notranjo fi-
ksacijo oskrbimo mečnico, zlom goleni-
ce pa premostimo z zunanjim fiksator-
jem (pri trifazni oskrbi v prvi fazi name-
stimo le zunanji fiksator); po izboljšanju
mehkih tkiv (splahnitev intersticijskega
edema, zacelitev rane odprtega zloma...)
v drugi oz. tretji fazi učvrstimo zlom go-
lenice po klasični AO/ASIF metodi (pr-
vi poškodovanec, ki je bil oskrbljen na
tak način v naši bolnišnici leta 1998, je
na slikah 8–10) ali s kombinacijo mini-
malne osteosinteze in zunanjega fiksa-
torja. V zadnjih letih se v ta namen vse
bolj uveljavlja t. i. hibridni fiksator, pri
katerem ostane gleženj prosto gibljiv
(31, 33). Hoentzsch s sod. (16) je z dvofa-
zno oskrbo kompleksnih pilon-zlomov
golenice zmanjšal delež vnetnih zaple-
tov (nekroze kože, osteitis) z 39% na
12,5%; Sirkin s sod. (39) je imel z dvofa-
zno oskrbo odprtih pilon-zlomov gole-
nice 11%, z dvofazno oskrbo zaprtih zlo-
mov pa le 3% globokih okužb; Patterson
in Cole (40) pri dvaindvajsetih kom-
pleksnih zlomih tipa 43-C3, oskrbljenih
v dveh fazah, celo nista imela zapletov s
celjenjem operativne rane, niti površin-
skih in globokih okužb.
Večfazna oskrba pilon-zloma golenice
omogoča, da izkoristimo prednosti po-
sameznih kirurških metod, ne da bi s
kirurškim posegom dodatno okvarili že
tako prizadeta tkiva. Včasih zunanji fi-
ksator, nameščen v prvi fazi zdravljenja,
pustimo tudi še po učvrstitvi s ploščo,
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da z nekajtedensko distrakcijo sklepa zagotovimo boljše po-
goje za celjenje poškodovanega hrustanca. Pri končni oskrbi
so lahko v dodatno pomoč novi materiali (plošče z angularno
stabilnimi zaklepnimi vijaki, kanulirani vijaki ...), ker lahko z
njimi drugo fazo oskrbe naredimo na t. i. minimalno invaziv-
ni način. V vsakem primeru pa je oskrba pilon-zloma goleni-
ce strogo individualna.
Večfazna oskrba omogoča tudi to, da kritično drugo oz. tretjo
fazo oskrbe pilon-zloma goleni opravi kirurg z več izkušnja-
mi in v optimalnih pogojih. Končna operativna oskrba take-
ga zloma ne sodi v dežurno službo in ne v roke neizkušenega
kirurga! Neuspešna operativna rekonstrukcija sklepne povr-
šine golenice ima za posledico praviloma slabši končni rezul-
tat kot enak konzervativno zdravljeni zlom (41).

Zaključki
Ta študija potrjuje, da zapleti pri operativnem zdravljenju pi-
lon-zlomov distalne golenice (pre)pogosto zagrenijo življe-
nje tako poškodovancu kot kirurgu.
Zdravljenje pilon-zloma golenice je preizkus kirurgove raz-
sodnosti (18). Pri poskusu, da »kar-se-da-dobro« (cilj - anatom-
ska rekonstrukcija sklepa in učvrstitev, ki dovoljuje takojšnje
razgibavanje; metoda z najboljšimi funkcionalnimi rezultati)
naredimo osteosintezo pilon-zloma golenice, ne smemo po-
zabiti, da je izid zdravljenja nemalokrat odvisen tudi od meh-
kih tkiv gležnja in stopala. Kot opozarja Mast, se prave težave
pri oskrbi pilon-zloma golenice praviloma začnejo takrat, ko
že zaključimo z oskrbo kosti (18). »Težkometalna osteosinte-
za« z obilico materiala na distalno golenico s prizadetimi meh-
kimi tkivi ne sodi! Zapleti s celjenjem mehkih tkiv pri klasič-
no narejeni osteosintezi s ploščo namreč povečujejo inciden-
co osteitisa/osteoartritisa tudi do šestkrat (14); izid zdravlje-
nja pilon-zloma, ki se je zapletel z osteitisom/osteoartritisom,
pa je praviloma slab (artroza!). Ker samo zamenjava plošče z
zunanjim fiksatorjem tudi ne rešuje vseh problemov (33–35),
je postala večfazna oskrba, ki združuje prednosti zunanje učvr-
stitve v prvi fazi zdravljenja s prednostmi anatomske rekon-
strukcije in stabilne učvrstitve v drugi fazi zdravljenja, meto-
da izbire za kompleksne pilon-zlome golenice s pridruženi-
mi poškodbami mehkih tkiv.
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