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OZET

Ayak Bilegi Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Sonu¢larimiz

Ayak bilegi kiriklar1 acil servise bagvuran ortopedik hastalarin %9’unu
olusturmaktadir. Son 30 yilda insidans1 giderek artmakta ve 6zellikle geng, aktif erkekler
ile yash osteoporotik kadinlarda olmak tizere her yil 800 kisiden birinde goriilmektedir.
Ayak bilegi kiriklarinin modern tedavisinde genel goriis erken mobilizasyona izin vererek
fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla stabil fiksasyon ile eklemin tam anatomik

restorasyonudur

Bu retrospektif ¢alismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde Ocak 2008-Ocak 2014 tarihleri arasinda, ayak bilegi kirigi
nedeniyle cerrahi uygulanmis 287 hastadan son kontroliine gelen 92 hasta degerlendirildi.
Hastalarin 64’1 erkek, 28’1 kadindi. Ortalama takip siiresi 27 (6-83) ay olan olgular
kaynama siire ve oranlari, koplikasyonlar, radyolojik ve fonksiyonel sonuglar ile bunlari
etkileyen faktorler agisindan arastirildi. Weber protokoliine gore 21 (%22,9) hastada
mitkemmel, 47 (%51,1) hastada iyi, 24 (%26) hastada koti sonug¢ alindi. AOFAS
protokoliine gore 79 (%85,8) hastada iyi, 13 (%14,2) hastada kotii sonug alindi. Hastalarin
ortalama NPRS skoru 2,6 olarak bulundu. Hastalarimizda en sik 53 (%57,6) hasta ile
Danis-Weber Tip B ve 32 (%34.8) hasta ile Lauge-Hansen SER tipi kiriklar1 saptadik.
Ortalama kaynama siiresi 7,9 (7-18) hafta idi. 2 hastada kaynamama goriildii.
Komplikasyonlar agisindan baktigimizda erken komplikasyon (hematom, rediiksiyon
kaybi, enfeksiyon) gelisen hasta sayimiz 27 (%29.3), ge¢ komplikasyon (nonunion,

malunion, sinoztoz, sudek atrofisi, artrit) gelisen hasta sayimiz ise 23 (%25)’dii.

Calisma neticesinde ayak bilegi kiriklarinda tam anatomik rediiksiyonun asil amag
olmas gerektigi, cerrahi tedavi ile stabil tespit ve erken mobilizasyon saglanabilecegi igin
konservatif tedavide 1srarci olunmamasi gerektigi, cerrahi tedavinin en erken zamanda ve

en uygun kosullarda yapilmasinin komplikasyonlar1 azaltacagi sonucuna varildi



Vil

ABSTRACT

Our results of surgical treatment of ankle fractures

%9 of orthopedic patients admitted to the emergency department is ankle
fractures. There is an increase ratio in the last 30 years. Especially this case is seen the
young, active men and in elderly osteoporotic women, each year this case is occurred a
person in 800 people. The general view in the modern treatment of ankle fractures, after
allowing early mobilization, in order to accelerate functional recovery, stable fixation and

full anatomical restoration of the joint has to be applied.

In this retrospective study, 92 patients who came for the last physical examination
out of 287 patients, which were operated because of ankle fracture at Ataturk University
College of Medicine Orthopedics and Traumatology Clinic between January 2008-
January 2014 were evaluated. 64 patients were male, and 28 patients were female. The
cases whose average follow-up period was 27 (6-83) months were investigated in terms
of union time and ratio, complications, radiological and functional results and the factors
that affect these. According to the Weber Protocol, the results were excellent in 21
(22.9%) cases, fair in 47 (51.1%) cases and bad in 24 (26%) cases. According to AOFAS
protocol, the results were fair in 79 (85.8%) cases, bad in 13 (14.2%) cases. The average
NPRS score of the cases has been found as 2.6. The most seen type of fracture was Danis-
Weber Type B in 53 (57.6%) cases and Lauge-Hansen SER Type in 32 (34.8%) cases.
The average union time was 7.9 (7-18) weeks. In two cases, nounion has occurred. In
terms of complications, the number of cases, in which an early complication (hematoma,
reduction loss, infection) has developed is 27 (29.3%), a late complication (nounion,

malunion, synostosis, sudec atrophy, arthritis) has developed is 23 (%25).

As a result of the study, in ankle fracture cases, the main purpose should be
the complete anatomical reduction, conservative treatment should not be insisted because
stable fixation and early mobilization can be provided by surgical treatment, and it
decreases the complications to apply the surgical treatment as early as possible and in

optimum conditions.
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1.GIRIS VE AMAC

Ayak bilegi kiriklar1 tim kiriklarin %9’unu olusturmaktadir. Son 30 yilda
insidans1 giderek artmakta ve Ozellikle geng, aktif erkekler ile yasli osteoporotik
kadinlarda olmak tizere her yil 800 kisiden birinde goériilmektedir (1,2). Ayak bilegi
kiriklarinin %64,8°1 diisme ve burkulmalar, %17,6’s1 trafik kazalar1 sonucu olusmaktadir.
Degisik cografyalarda travma olus nedenlerinin oranlar1 degisiklik gostermektedir (3).
Gelismis tilkelerde birinci veya ikinci siray1 spor yaralanmalari, diisme ve burkulmalar
paylagmakta trafik kazalari ise son siralarda gelmektedir (4). Yillardir siiren ¢aligmalarin
sonucu olarak ayak bilegi kiriklari tizerine; yaralanma mekanizmasi ve kirik patternine
gore olusturulmus bir¢ok smiflama sistemi mevcuttur. En sik kullanilan siniflama

sistemleri Lauge-Hansen ve Weber’dir (5).

Ayak bilegi eklemi tibia, fibula ve talus olmak iizere 3 kemik ve bunlar1 birbirine
baglayan ligamanlardan olusan modifiye bir mentese seklindedir (6). Ayak bilegi
kirtklarinin  modern tedavisinde genel goriis erken mobilizasyona izin vererek
fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla stabil fiksasyon ile eklemin tam anatomik
restorasyonudur (7,8). Ayak bilegi ekleminin bozulmadig stabil kiriklar nadiren cerrahi
miidahale gerektirir. Instabil kiriklar hastanin ek yaralanmalar1 ve yaralanma &ncesi
fonksiyonel durumuna bagli olarak genellikle kapali rediiksiyon ya da acik rediiksiyon
internal tespit gerektirir. Giintimiizde instabil kiriklarin cerrahi tedavisine artan bir egilim
vardir. Ancak geg¢miste konservatif tedavinin uzun doénem iyi sonuglari ile ilgili

dokiimanlar da mevcuttur (9).

Ayak bilegi kiriklari direkt, indirekt ve kompresyon kuvvetleriyle olusabilir. En
sik indirekt mekanizmalar sorumludur (10). Cogu rotasyonel ayak bilegi kiriklar1 basit
diisme ya da spor yaralanmalar1 gibi diisiik enerjili travmalar sonucu olusur. Ancak bazen
motor kazalari, yliksekten diisme, arag i¢i trafik kazalar1 gibi yliksek enerjili travmalar
sonucunda da olusabilir. Bu durumlarda; yumusak doku problemleri, ligament

instabiliteleri ve tibia plafond kiriginin birlikte goriilmesi muhtemeldir (11).



Bu c¢aligmamizdaki amacimiz; klinigimizde ayak bilegi kiriklar1 nedeniyle opere
edilen hastalarin retrospektif olarak incelenerek cerrahi uygulanacak hasta se¢iminin,
secilen cerrahi teknigin, cerrahi uygulama zamaninin, travma olus seklinin ve hasta bazl

degiskenlerin cerrahi sonuglarimiza etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihce

Ayak bilegi kiriklari ile ilgili tarihsel siire¢ Hipokrot'a kadar dayanir. Hipokrat
M.O. 5. yiizyilda, ayak bilegi kapali kiriklarinda traksiyon ile rediiksiyon ydntemi
kullanmis; ancak ac¢ik kirigi olan hastalarin birkag giin i¢inde enfeksiyon veya
gangrenden Olecegini belirtmistir. Ayak bilegi kiriklarina bilimsel yaklagim ilk defa 1768
yilinda tarifini yapan Pott'dan bu yana bir¢ok degisiklige ugramistir. Percival Pott
fibulanin distal 5-7,5 cm.lik kismimin kirigr ile birlikte medialde deltoid bag yirtigi ve
talusun laterale subluksasyonunu tanimlamis ve tedavisi lizerinde durmus; yillar sonra

tanimladigi kirik Pott kirigi olarak adlandirilmistir (12-15).

1771°de Jean Pierre David ayak bilegi kiriklariin olug mekanizmasini ilk olarak
aciklayan Kisi olmustur. Daha sonra Dupuytren dis malleol kirig1 ve i¢ malleoldeki kopma
kiriginin yanisira, tibia-fibular bagdaki lezyonlar: da belirterek diastaz konusuna dikkati
¢ekmistir (12,13,16).

1822°de Ashley Cooper fibula ve tibianin diyastaz ile tibia arka ve on kenar
kiriklarint da igeren genis bir ayak bilegi yaralanmalar1 siniflandirmasi yapmistir. Daha
sonra Earle, Malgaigne ve Chaput da arka tibial kenar kiriklarini tarif etmislerdir. Cotton
bu kiriklar1 Amerikan literatiiriinde tanimlamis, Henderson ise trimalleoler kiriklar olarak
adlandirmigtir.  1840°da Maisonneuve eksternal rotasyon Kkuvvetinin yaralanma
mekanizmasindaki roliinii incelemis ve dis malleolde oblik bir kirigin olustugunu

sOylemistir (12,16).

Tillaux (1872) eksternal rotasyon ve abduksiyon kuvvetleri kombinasyonunun
sebep oldugu kiriklar bildirmistir. ATFB (Anterior tibiafibular ligament)’in gerilmesine
bagli olarak, tibia alt ucu dis kenarindan kopan ve kendi adiyla anilan kirig tarif etmistir.
Wagstaffe anterior tibiofibuler bagin yapisma yerinden fibulanin 6n kenarinin kopma
kiriklarimi tanimlamustir. Bu kiriklar LeForte tarafindan da tanimlanmis olup, LeForte-
Wagstaffe kiriklart olarak adlandirilmistir (Nihayet 1894°te ayak bileginin anatomik

rediiksiyonunun saglanmasinda cerrahi tedaviyi ilk 6neren Lane’dir) (12,13,16).



1922 yilinda Ashurst ve Bromer, 1946 yilinda Watson Jones, 1964 yilinda
Denhan, 1975 yilinda Wilson ve 1977 yilinda Hughes siniflandirmalarin daha da
basitlestirilmesini ve tedavinin de buna gore planlanmasini énermislerdir (17). 1932°de
Henderson radyolojinin gelismesiyle bir siniflandirma yapmis ve kiriklar1 izole malleol
kiriklari, bimalleoler kiriklar ve trimalleoler kiriklar olarak lige ayirmistir (12). Diger
taraftan Lauge-Hansen 1948 ve 1950 yillarinda yaptigi kadavra ¢alismalart sonucunda
ayak bilegi kiriklarinin detayli ve kompleks siniflandirmasini ve tedavisini yayinlamistir.
Bu siniflandirmada ilk kelime ayagin travmaya ugradigi andaki pozisyonu, ikinci

kelimede travma kuvvetinin yoniinii belli etmektedir (17-19).

Weber ise bu simiflandirmalarin kompleks oldugunu one siirerek ayak bilegi
kiriklarini fibuladaki kirigin seviyesine gore siniflandirmigtir. Buna goére ayak bilegi
kiriklari, fibuladaki kirigin seviyesi, sindesmosis veya talocrural eklem ile mukayese

edilerek, A, B ve C tipleri olarak siniflandirtlmistir (17,21).

1958’de faaliyete baglayan AO (Association of the Osteosynthese) grubu kirik
tedavisini sistematik hale getirmistir. AO grubu Lane, Lambotte ve Davis’in prensiplerini
gelistirmis ve ayak bilegi kiriklar1 i¢in yeni cerrahi tedavi teknikleri ve implantlar
gelistirmiglerdir (12,20).

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisi; bolgenin anatomik &zellikleri nedeni ile son 20

yilda konservatif tedaviden cerrahi tedaviye dogru hizla kaymaktadir (22).

Kapali rediiksiyon ile anatomik biitiinligiin saglanamadig olgular cerrahi olarak
tedavi edilmektedir. Bu konuda 1966 yilinda Weber, 1977 yilinda Yablon ve arkadaslar
yayinladiklari c¢alismalarinda dis malleolun anatomik rediiksiyonda anahtar rolii
oynadigina dikkati ¢ekmislerdir (21,23-25).

2.2 Ayak Bilegi Eklem Anatomisi

Ayak bilegi; tibia alt yiizii (plafond) ile i¢ ve dis malleollerden olusan bolim
(mortis) ve buna uyan trochlea tali (tenon) den meydana gelmis ginglimus bir eklemdir.
Ayak bileginde i¢ ve dis malleoller yiizeyel olan kemiksel referans noktalaridir. Dis
malleol i¢ malleole gore 1 cm asagida ve 2 cm arkadadir. Tibiotalar eklem hatt,

anteriorda kolay palpe edilirken, posteriorda kalin bir yag dokusu ve tendonlarin olmasi



nedeniyle palpe edilemez (38). Ayak bilegi 3 kemigin birbirleriyle tibia-fibula, tibia-talus
ve fibula-talus seklinde fonksiyonel olarak eklemlestigi ve her biri bir grup bagla
desteklenen kompleks bir eklemdir (12,16,20,26). Bu 3 eklem yiizeyi birbirlerine bitisik
kikirdak yiizey ve tek bir kapsiille ¢evrili bulunmaktadir. Distal tibia ile distal fibula
eklem yiizleri talusun hemen proximalinde distal tibiofibular eklemi olusturmaktadir.

Toplu olarak bu ekleme talocrural eklem denir (27).

Neer'in belirttigi gibi ayak bilegi 3 kemiksel bolim ve bunlari birlestiren
baglardan olusan bir halka meydana getirir. Bu halkada ki tek bir kirtlma mortiste talusun
On arka veya yana egilmesine izin vermez. Talusta bir egilmenin olmasi i¢in halkanin en
az iki yerde kirilmasi gerekir. Bu da, ya her iki malleolun kirigi, ya da bir malleol kirigi,

bir bag riiptiirii seklinde olur (sekil 1)(1).

Sekil 1: Neer’in Belittigi Halka Teorisi.

Talus kubbesinin; lateral malleol, medial malleol ve tibia distal eklem yiizii
(plafond) tarafindan olusturulan mortise uyumu miikemmeldir. Ayakbileginin stabilitesi
mortiste bulunan kemik ve eklemlerin biitiinligiine baglidir. Kalkaneusun da ayakbilegi
stabilitesi ve hareketlerine katkisi biiyiiktiir (27). Ekleme yiik bindiginde agirligin %90’a
yakini tibial plafonddan talus kubbesine aktarilir (28). Tiim yiikiin %10 civar fibula
tizerinden proksimale aktarilir fakat fibulaya yiik aktariminin mekanizmasi tam olarak

anlasilamamustir (29).



2.2.1 Talus

Talus bas, boyun, govde, yan ve arka ¢ikinti olmak {izere bes ayr1 bolgeye
ayrilmistir. Talus dorsifleksiyonda ayak bileginin stabilize olmasini saglayan 6n kismi
daha genis kesik bir koni seklindedir. Boyun kisminin 15-20 derecelik i¢e doniik olusu
ve Kkorteksinin nispeten ince olmasi nedeniyle bu bolge kiriklar i¢in daha hassastir.
Superior ve medial yiizde tibia, lateral yiizde fibula, inferior yiizde kalkaneus ve anterior
yiizde navikiiler kemik ile eklem yapar. Asagiya, 6ne ve mediale yonelen talus basi
navikiiler kemikle eklemlesir. Alt yiiziiniin 6n bolimii kalkaneusun medial kisminda
bulunan sustentakulum iizerine oturur. Talus boynu talus basinin arkasindaki dar
kisimdir. Purtiiklii olan st yiizeyi baglar i¢in yapisma yeridir. Alt yiiziinde bulunan
sulkusa talokalkaneal bag yapisir. Tarsal kanal ve oluk giiglii talokalkaneal bag
kompleksine ev sahipligi yaparken ayni zamanda bu bolgedeki arterler de talus cisminin
2/3’tnlin kanlanmasimi saglar (30,31). Talus cismi kiip sekline benzer ve makara
seklindeki st yiizii tibia alt ucuyla, lateral yiizii digs malleolle eklemlesir. Arka yiiziinde
fleksor hallusis longus kasinin kirisinin bulundugu bir oluk ve iki tiiberkiil vardir. Cismin
{ist yiizii trapezoidal bir sekilde olup hemen tamami kikirdakla kaplidir. On yiizeyi, arka
yiizeyinden ortalama 2,5 (0—6) mm. daha genistir (sekil 2). Troklea tali tibia ve fibulanin
alt uglarinin olusturdugu kemik catal i¢ine sokularak bu kemiklerle eklem yapar. Talusa
kas yapismaz fakat gii¢lii baglar i¢in yapisma yerleri vardir. Talus daha ¢ok kemik dis1
kanlanma ile tibialis posterior, peroneal ve dorsalis pedis arterlerinin olusturdugu

anastomozlarla beslenir (20,26).



For medial malleolus
Head

Medial fuberele
Sulcus for Flexor hallucis longus

For lateral malleolus
For inferior transverse lgament

.- Trochlea for tilia
Lateral tubercle

For plantar caleanconavicular ligament .
For navieular bone
Amnterior calcaneal articular surfoce

NPosterior calcaneal arlicular
surface

'
Lateral tubercle
Sulcus for Flexor hallucis longus
Middle ealeanecal articular surface

Sekil 2. Talusun Ust ve Alttan Gériiniimii (32).

2.2.2 Distal Tibia

Ayak bilegi eklemine katilan tibia alt kisma dogru genisleyerek, tiibiiler kortikal
Ozellikten metafizyel spongioz kemige doniisiir ve bu bolgeye pilon adi verilir. Tibia
distalinin alt yiizii eklem yiizeyidir ve tibial plafond olarak adlandirilir. Tibia alt ucu
dortgen yapidadir. On kenar diiz iken arka kenarda asag1 dogru uzanan bir dudak vardar.
Buna posterior malleol denir. Medialde i¢ yiizeyi kikirdak ile kapli olan ve talus medial

faseti ile eklem yapan medial malleol bulunur. Medial malleol i¢ yilizeyinin distalinde



birbirinden bir oluk ile ayrilmis olan iki ¢ikint1 (kollikulus) vardir. Bu tepeciklere deltoid
bag lifleri yapisir. i¢ malleoliin arkasinda tibialis posterior ve fleksdr digitorum longus
kas Kirislerinin gectigi sulkus malleolaris denen oluk seklinde bir yap1 bulunur. Tibianin
lateralinde fibula i¢in bir g¢entik (incisura fibularis tibia) bulunur. Tibianin 6n-dis
kisminda tiiberkiiliim anterius tibia (Tillaux-Chaput), arka kisminda tiiberkiiliim posterius
tibia (Volkman) goze ¢arpar (20,33,34). Tibianin kan akimi besleyici arterler ve periostal
damarlar ile olur. Besleyici arter, posterior tibial arterden ayrilir ve kemige posterolateral
korteksten, soleus kasmin yapisma yerinin hemen altindan girer. Periost, anterior tibial
arterden ayrilan dallarla beslenir. Kemigin beslenmesinde hangisinin daha 6nemli oldugu
konusunda farkli goriisler vardir. Nelson’a gore tibiada, periostal kan akiminin yetiskin
bir insanda besleyici artere gore rolii daha azdir. Rhinelander’de ayni goriiste olup,
intramediiller kanlanmanin ¢ok 6nemli oldugunu, ancak intramediiller kan akiminin
bozuldugu durumlarda periostal kan damarlarinin artarak yeni kemik olusumunda yeterli

hale geldigini bildirmistir (sekil 3)(33,35).
2.2.3 Distal Fibula

Fibulanin distal ucu dis malleolii olusturmak {izere genislemistir. Dis malleoliin
eklem yiizeyi yukarida tibia, asagida ise talusla eklem yapar. Arka kenarda peroneal
tendonlarin gectigi sulkus goriiliir. Triangiiler alan eklem ylizeyinin hemen iizerindedir.
Distal tibia ve fibula arasindaki eklem tam anlamiyla bir eklem degildir. Sindezmotiktir
ve eklem kikirdagi yoktur. Yine de bu iki kemik arasinda bir miktar hareket vardir (sekil

3)(36,37).

Groowve for tibialis posterior and Malleolus med. \
\

flexor digitorum longus tendons
\\,( i Fibular notch of tibia

; Facies articularis malleoli
/

Medial malleolus / ' Lateral malleolus
J \ -
\ Facies articularis \
Malleolar articular surface _) I : Fossa of lateral malleolus alleoH M
Infenor articular surface /

Facies articularis inf.”

Sekil 3: Distal Tibia ve Fibula Onden ve Alttan Goriiniimii (36).



2.2.4 Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, anterosiiperiorda tibia ve fibula arasindaki eklemin ¢evresine ve
tibial plafondun 1.5 cm iizerine yapisir. Asagiya dogru, anterior talofibular bagin
tizerinden ilerler kalkaneofibular bagin altindan gegerek, talusun troklear yiizeyine
yapisir. Anteriorda ise talus boynuna yapisir. Medialde yiizeyel deltoid bagin altindan
gecerek talusun medial troklear yiiziine yapisir. Superomedialde medial malleoliin 6n
kenarina uzanir. Anteriordan posteriora dogru gittik¢e kapsiiliin kalinlig1 azalir (36).

Sinovyal membran fibroz kapsiiliin i¢ yliziinii tamamen doser (20).
2.2.5 Ayak Bileginin Baglan
Ug bag kompleksi mevcuttur.
2.2.5.1 Medial Kollateral Bag Kompleksi
Bag kompleksini deltoid bagin derin ve yiizeyel kisimlari olusturur (sekil 4).
2.2.5.1.1 Yiizeysel Deltoid Bag

I¢c malleolun anteriorundan baslar ve ii¢ demet halinde (Tibionavikiiler demet,
tibiokalkaneal demet, posterior tibiotalar demet) navikiiler kemige, plantar
kalkaneonavikiiler (spring) ligamana ve kalkaneusun sustentakulum talisi ile talusun
medial tiiberkiiliine uzanir. En giliglii yapida olan tibiokalkaneal lifler medialdedir.
Tibionavikiiler lifler yelpaze seklinde agilarak spring ligamana yapisir ve talus basinin
ice kaymasin1 Onler. Yiizeysel deltoid bag kruris fasyas: ve tendon kiliflar1 tarafindan

kismi olarak desteklenir (20,34,38).
2.2.5.1.2 Derin Deltoid Bag

Anterior kollikulusun arka kenarindan, interkollikiiler oluk ve posterior
kollikulustan baslar. ikiye ayrilarak anterior ve posterior tibiotalar baglari olusturarak
talusun medialinde kikirdaksiz kisma yapisir. Ayak bilegini mortis iginde esas stabilize
eden yapidir (20,34,38).
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. ) Posterior tibiotalar ligament
Deltoid (medial) Tibiocalcaneal ligament
ligament of ankle  Anterior tibiotalar ligament
Tibionavicular ligament

Tibia
/ (shinbone)
11  jAchilles
' [ tendon
{ bl (cut)

Medial view
(inside of ankle)

Calcaneus
(heel bone)

Sekil 4: Medial Kollateral Bag Kompleksi.

2.2.5.2 Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Talusu ayak bilegi mortisinde lateral ve dn-arka planda destekler. U¢ kisimdan

olusur (sekil 5).
2.2.5.2.1 Anterior Talofibuler Bag (ATFB)

Diiz bir bag olup ayak bilegi plantar fleksiyondayken talusu anteriordan destekler.
Talus boynunu fibula 6niine baglar. En zayif lateral kollateral bagdir. Orta kisimlar
kapsiile karisir (20,34,38).

2.2.5.2.2 Kalkaneofibuler Bag(KFB)

En genis lateral kollateral bagdir. Lateral malleoliin posteriorundan baslayip
kalkaneusun lateraline yapisir. Ayakta duran kiside gevsek yapidadir. Ayagin

inversiyonunu kisitlar ve subtalar eklemin esas stabilizatortidiir (20,34,38).
2.2.5.2.3 Posterior Tibiofibuler Bag(PTFB)

Lateral kollateral baglardan en dayaniklist ve derinde olan bagdir. Lateral
malleolun posteromedialinden baslar ve talusun lateral tiiberkiiliinde sonlanir.
Intrakapsiiler ve ekstrasinoviyal yerlesimli bir bagdir. Talusun rotasyonunu kisitlar ve

arkaya subluksasyonunu onler (20,34,38).
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posterior talofibular igament (PTFL)

Achilles tendon calcaneofibular ligament (CFL)

Sekil 5: Lateral Kollateral Bag Kompleksi.

2.2.5.3 Sindezmotik Bag Kompleksi

Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere direng gostererek mortisin
biitiinliigliniin bozulmasina mani olur. Sindesmoz, fibula distal ucunun konveks medial
yizii ile tibia distal lateralinin konkav yiizii arasinda uzanmaktadir. Sindesmozun
distalinde kikirdak yapi mevcuttur. Sindesmoz 4 ayri yapi tarafindan desteklenir  (sekil
6)(33,39).

2.2.5.3.1 Anterior Inferior Tibiofibuler Bag (AITFB)

Tibianin anterolateral tiiberkiiliinden (Chaput tiiberkiili) orjin alarak distale

uzanir ve lateral malleoliin 6n kenerina yapisir (Wagstaffe tiiberkiilii) (34,38,40).
2.2.5.3.2 Posterior inferior Tibiofibuler Bag (PITFB)

Lateral malleoliin posteroinferiorundan orjin alir ve posterior malleole yapisir.
Anterior tibiofibuler bagdan daha kalin ama kisadir. Bundan dolay: giiclii translasyonel
ve torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle posterior tibiofibuler bag saglam kalirken, gogunlukla

yapistig1 yer olan posterior tibial tiiberkiilde avulsiyon kiriklar1 goriiliir (34,38-40).
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2.2.5.3.3 Inferior Transvers Tibiofibuler Bag(iTTFB)

Posterior tibiofibuler bag kompleksinin bir pargast oldugu diistiniilmektedir. Bu
bag fibrokartilagin6z yapidadir. Posterior fibular tiiberkiilden ve digital fossanin {ist
kismindan orjin alarak tibia posteriorunda medial malleola uzanacak sekilde sonlanir.
Tibianin posterior kenarinda labrum olugturarak tibia ile talus arasindaki eklem yiizeyini

arttirtr. Bu bag talusun posterolateral eklem yiizeyi ile iliskilidir (34,38,40).
2.2.5.3.4 Interosseoz Bag (IOM)

Fibula distalinden orjin alarak tibianin lateraline uzanan kisa fibr6z bant
seklindedir. Tibia ve fibula arasinda transvers stabilizasyon yapar ve kenarlarina kaslar
yapisir (34,38,39,40).

;

Anterior

Sekil 6: Sindezmotik Bag Kompleksi (40).
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2.2.6 Ayak Bilegi Eklem Cevresi Yumusak Doku Anatomisi

Anterior ve posterior intermuskuler septalar ile interossedz membranlar

araciligiyla kruris {i¢ ana kompartmana ayrilir (41).

Anterior kompartmanda ekstansor retinakulum; tibialis anterior, ekstansor
digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius kaslarinin tendonlarini,
anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri sarar. Buradaki kaslar Nervus Peroneus

profundus tarafindan innerve edilirler (sekil 7)(42).

Anterolateral kompartman, peroneus longus ve peroneus brevis kaslarini igerir.
Bu kompartmanin arter ve siniri ise, peroneal arterin dallar1 ve yiizeyel peroneal sinirdir

(sekil 8)(41).

gastrocnemius m,

soleus m. \
tibialis
anlenor m. {

‘ Achilles
tendon

flexor digitorum
fongus m.

flexor hallucis
longus m.

extensor
digitorum
longus m.

superior extensor
retinaculum

medial malieolus (tibia)
tibialis posterior

N
\\‘*‘\ tibialis anterior tendon

-
extensor hallucis \\{ ra)
longus tendon =~/

flexor hallucis
fongus tendon

lateral malleolus
(fibula)

inferior extensor
retinaculum

peroneus
longus tendon

peroneus
brevis tendon

extensor digitorum
brevis m. extensor digitorum
us tendon
peroneus -
tertius tendon

Sekil 7: Ayak Bilegi Anterolateral ve Medialden Goriiniimii.
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Tibialis Anterior Muscle

Paroneus Longus Muscls

Extensor Digitorum Longus Tendan

P Ly Tend
froneuE Langus Tendan Extansor Hallucis Longus Muscla

Paroneus Bravis Muscle

Suparior Extensor Retinaculum

PanoneLs Bravis Tandon Inferior Extansor Retinaculum

Fibula

Extensor Digitorum Brevie Muscle
Achilles Tendon

Lateral Mallealus Extansar Digitarum Longus Tendons

Extensor Hallucis Longus Tandon

Retrocalcaneal Burea Paroneus Bravis Tendon

Paroneus Tatius Tendon
Superior Peroneal Retinaculum

Sth Metatarsal Bone
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Sekil 8: Ayak Bilegi Lateral Goriintimii (42).

Posterior kompartman derin transvers fasia tarafindan yiizeyel ve derin olmak
tizere iki kesime ayrilir. Yiizeyel posterior kompartman; gastroknemius, plantaris ve
soleus kaslarmi igerir. Asil tendonu ince bir tendon kilifi ve bir subkutan doku arasinda
cildin hemen altinda uzanir. Asil tendonunun hemen lateralinde uzanan sural sinir ayak
lateralinin ve topugun duyusunu alir. Plantaris tendonu Asil tendonunun medial siniri
boyunca uzanarak kalkaneusun medialine yapisir. I¢ malleolun 1-2 cm éniinde safen ven
safen sinire eslik eder. Derin posterior kompartmanda ise popliteus, fleksor digitorum
longus, fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kaslari, posterior tibial arter ve tibial
sinir bulunur. Posteriorda bulunan kaslar Nervus Tibialis tarafindan innerve edilirler
(sekil 9)(41,42).



15

Soleus Muscle

e

‘ ",
Peroneus Longus Tendon

Peroneus Brevis Tendon

N
o

Tibialis Posterior Tendon VN
1 5
Flexor Digitorum Longus Tendon N ‘ '

Calcaneal (Achilles) Tendon

Posterior Tibial Vein
Lateral Malleolus
Posterior Tibal Artery

Tibial Nerve

Medial Malleolus Superior Peroneal Retinaculun

Flexor Hallucis Longus Tendon

Fiexor Retinaculum Peroneal Artery

Calcaneal Branch of

Posterior Tibial Artery Calcaneal Branches of

Peroneal Artery

Calcaneus

Sekil 9: Ayak Bilegi Posteriordan Goriiniimii (42).

2.3 Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Ayak ve ayak bilegi eklemi biyomekanigi kompleks ve kombine calisan bir
sistemdir. Ayak viicudun dis zemin ile olan baglantisidir. Yumusak ve dengeli bir yiiriime
i¢in alt ekstremitenin en 6nemli mekanik parcasidir. Ayak bilegi ise alt ekstremitenin alt
ucunda bulunan bir mentese eklemidir ve alt ekstremitenin yiikiinii ayaga transfer eder,
ayagin yere gore oryantasyonu ile yakindan ilgilidir. Ayak ve ayak bilegi viicudun en az
enerji ile en etkin hareketi yapabilmesi i¢in diger alt ekstremite eklemleri ile kombine
olarak islev goriir. Ayak bilegi ve ayak dik postiiriin korunabilmesi i¢in stabil ancak mobil
bir taban saglar. Ayrica yiirtime sirasindaki yiiklenme kuvvetlerini bir amortisor gorevi
gorerek minimuma indirirler. Rotasyonlar1 ile diizgiin olmayan zeminlerde viicudun
dengede kalmasini saglarlar. Ayak ve ayak bilegi kompleksi viicut yiikiiniin kat kat fazlasi
agirlikta tekrarlayici yiike maruz kalir. Ayagin kendine 6zgii yapisi, gerektiginde oldukca
sert hale gelerek parmak ucunda yiikselmeyi saglarken gerektiginde de olduk¢a yumusak

hale gelerek darbe emici hale gelebilir (12,26,43).
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Sekil 10: Ayak Bileginin 4 Eksenli Hareketi (46).

Ayagm fleksiyon-ekstansiyon hareketi ayak bilegi ekleminin transvers ekseninde
gerceklesir (sekil 10). Bu eksen i¢ ve dis malleollerin alt ug¢larindan geger. Bu eksen ayni
zamanda ayak bileginin mekanik eksenini ifade eder. Bu eksen Kisiler arasinda farklilik
gosterir. Ayak bilegi hareketleri denince sadece talotibial degil, talokalkaneal ve
talonavikiiler eklem hareketleri de diisiiniilmelidir. Tibianin longitudinal ekseni ile ayak
bilegi ekseni arasinda koronal planda ortalama 80° (10° varus olacak sekilde) agilanma
vardir. Bu ag1 68 ile 88° arasinda degisir. Ayak bilegi ekseni, tibia kondilleri ile
karsilastirildiginda ortalama 22 ° lik (20-30° ) dis rotasyondadir. Koronal planda tibial
plafond eklem yiizeyi ile ayak bilegi ekseni arasindaki ag1 (talokrural ag1) yaklasik olarak
83+-4° dir. Kars1 ayak bilegi ile arasinda 2° fark olabilir. I¢ malleol sabit oldugundan dis
malleol eksenin belirleyicisidir. Ayak bilegi ekseni dis oblik konumda oldugundan
hareketleri sirasinda ayakta i¢ rotasyon gozlenir. Yiiriimenin ilk 1/3” liik periyodunda
bacak i¢ rotasyon yaparken, son 2/3’ liikk kisminda dis rotasyon yapar. Rotasyon miktari
dorsal fleksiyonun derecesi ve eksenin egimine baglidir. Rotasyonun ortalamasi yaklasik
19°, tibiotalar eklemin hareket agikligi ise ortalama 24° (20°— 36°)’dir (20,44-46). Ayak

bilegi ekleminin gercek ekseni, eklem ekseninden daha oblik olarak 6l¢iiliir. Tibia ekseni,
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tibial plafondun eklem yiizeyinden 3° daha valgustadir (20). Tiim ayak bilegi hareketi
boyunca talus ve mortis arasinda tam bir uyum s6z konusudur. Bu uyumu Inman eklemi
apeksi i¢ malleole ve tabani fibulaya bakan kesik bir koni olarak diisiinerek agiklamistir.
Koninin ekseni ile eklemin mekanik ekseni aynidir. Bu eksen diz eklemine gore 20°-30°
dis rotasyonda ve frontal planda tibia uzun eksenine gore 80°—82° a¢1 ile yerlesmektedir
(12).

Talusun kubbesi, 140-150° lik bir daire kesitine (yay) uymaktadir. Tibia distal
ucunun konveksitesi ise 70°  lik bir yay kesitine benzemektedir. Bu yiizden ayak

bileginin sagittal plandaki hareketi 70-80° lik bir agiklikla sinirlidir. Bu agikhigin 30-50

o

kadar: plantar fleksiyona, 20-30° kadar: dorsifleksiyona aittir (34,47). Ayak bilegi
normal hareket agiklig1 15-32° dosifleksiyon ve 15-30° plantar fleksiyondur. Normal

yiiriime i¢in en az 10° dorsifleksiyon ve en az 20° plantar fleksiyon gerekmektedir (48).

2.3.1 Subtalar Eklem Biyomekanigi

Ayak bileginin biyomekanigini anlamak icin ayak bilegi eklemiyle beraber
subtalar eklemin biyomekaniginin bilinmesi gerekir. Subtalar eklem hem ayak bilegi hem
de transvers tarsal eklemle ayagin bir biitiin olarak uyumlu ¢alismasini, ayagin esnekligini
ve stabilitesini saglayan iiniversal tip bir eklemdir. Subtalar eklem kalkaneusla talusu
birlestiren tek bir eksende hareket eder. Inversiyon ve eversiyon bu eklemin hareketidir.
Inversiyon ayagin topuktan ige donme hareketi olup 10°—15° kadardir. Diger eklemlerin
yardimiyla 30°’ye kadar artabilir. Bu harekette en onemli rolii derin posterior
kompartman kaslar1 (tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis
longus) tistlenir. Eversiyon ise inversiyonun tersidir ve peroneus longus ve brevis kaslari
hareketi saglar. Yiiriime sirasinda subtalar hareket yaklagik 6°’dir. Dorsifleksiyonda ayak
onili pronasyon ve abduksiyona, ayak arka kismi supinasyon, adduksiyon ve valgusa
gelirken; plantar fleksiyonda ise ayak Onii supinasyon ve adduksiyona, ayak arka kismi
varusa gelmektedir (26,44,49,51).

Subtalar eklem biyomekanigine baktigimizda, bu eklemin rotasyon aksinin oblik
oldugu gorulir. Transvers planda, ayagin eksenine yaklasik 16° a¢1 yapacak sekilde distal
ve medialden proksimal ve laterale dogrudur. Horizontal planda ise 42° ag1 yapar. Eksen
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oblik bir mentese gibidir. Bundan dolayi, talusun {ist yiizeyinde goriilen bir rotasyon, alt
yiizde ve kalkaneusta ters yonde bir rotasyona neden olur. Bacagin dis rotasyonu topukta
inversiyona yolagarken, ayagin medial tarafinda elevasyona ve lateral tarafa deviasyona

yolagar. Bacagin i¢ rotasyonu da tam ters sekilde etki eder (44,46,50).
2.3.2 Ayak Bilegi Baglarimin Biyomekanigi ve Stabilizasyondaki Rolii

Uc major bag kompleksi ayak bilegi stabilizasyonunda gérev alir. Sindezmoz,
medial ve lateral kollateral baglar. Kiriga yol agabilecek bir enerji hem eklem
konfigiirasyonunu hem de bag stabilitesini bozabilir. Teorik olarak daha fazla enerji daha

fazla hasara ve instabiliteye sebep olur (52).

Medial kollateral (deltoid) bag mortiste talusun valgus agilanmasini sinirlar.
Talusun mortis i¢inde laterale dogru ¢ok az kaymasi bile talus ile tibia arasindaki temas
alaninda belirgin azalmaya yol acacagindan, tiimiiyle yaralanmis bir deltoid bagin
onarilmasi gerektigi asikardir. Ramsey ve Hamilton bir ¢alismarinda talusun 1 mm’lik
lateral deplasmaninda eklem temas alaninda %42 oraninda azalmaya neden oldugunu

gostermistir (53).

Lateral kollateral bag; iic bagdan olusan ve ayak bilegini lateralden destekleyen
kompleks bir yapidir. ATFB plantar fleksiyon sirasinda fibula ile hareket eder ve bu
pozisyonda Kkollateral bag fonksiyonuna kavusur talusun inversiyonunu sinirlar.
Dorsifleksiyon da ise KFB fibula ile ayni dizilime gelerek kollateral bag fonksiyonunu
tistlenir. Inman lateral kollateral baglardan ATFB ve KFB nin arasindaki iligkinin 70°—
140° arasinda oldugunu gostermistir. Lateral kollateral bag kompleksinin ATFB ve KFB
bilesenleri arasindaki a¢1 normal bireylerde 80°-130°’dir. ATFB ii¢ bagdan en zayif ve
en sik yaralanan bagdir. Attarian, baglarin biyomekanik o6zelliklerini inceledigi kadavra
calismasinda, ATFB’nin en diisiik yiik ile yaralandigin1 gostermistir. ATFB ve PTFB
eklem kapsiilii ile birlesmeler gosterir. Bu nedenle talofibuler baglarin yaralanmasina
kapsiil yaralanmas: da eslik edebilir. PTFB ii¢ bagdan en saglam ve en az yaralananidur.
PTFB horizontal seyreder ve yalnizca zorlu dorsifleksiyon ile gergin duruma gelir
(38,45,54). ATFB plantar fleksiyonda inversiyonu tiim hareket agikliginda kisitlar, Ayak
bilegi notralde iken talusun 6ne subluksasyonunu da engeller ve 6ne gekmece testi ile

degerlendirilir. One cekmece testi ilk kez Brostrom, Casting ve Delplace tarafindan
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tanimlanmistir (56). Muayeneyi yapacak hekim bir eliyle hastanin topugunu arkadan
tutarken, diger eli tibia distalini 6nden tutar ve ¢ekme—itme hareketi yapar. Notralde 4-6
mm. den fazla, 10° plantar fleksiyonda iken 8 mm. den fazla 6ne translasyon ATFB
lezyonundan siiphelendirir (45,57). KFB ise nétralde ve dorsifleksiyonda ATFB’ye
yardimct olur. Derin deltoid ligamanin da bu plandaki stabiliteye katkisi vardir.
Inversiyon zorlamasina kars: stabiliteyi ise tiim fleksiyon derecelerinde KFB ve PTFB
saglarken, plantar fleksiyonda ATFB de katk1 saglar (45,55).

Sindezmoz fibula ile tibia distali arasindaki diizensizliklere yapisir ve iki kemik
arasindaki en giiclii yapidir. Ayak bilegi ekleminde talusun stabilitesine katkida bulunur.
Yiiriime fazlarinda fibulanin min6r hareketlerine miisade eder. Boden ve ark.nin yaptigi
caligmaya gore, deltoid bag yirtig1 varliginda talar instabiliteye yol acan sindezmoz
ayrilmasinin kritik zonu eklemin 3—4,5 cm. yukarisindadir. Deltoid bagin saglam olmasi
talusun stabilitesini belirgin olarak koruyabilir ve ¢ogu zaman sindezmozun fiksasyon
ihtiyacini ortadan kaldirir. Hopkinson ve ark. , Boytim ve ark. , Basset ve ark. asker ve
futbolcularda ayak bilegi burkulmasi sonrasi sindezmoz sekelini tarif etmislerdir.
Iyilesmesi giic ve uzun siiren bu sindezmoz yaralanmasi seklinin pozitif sikistirma testi
(sekil 11) ile dogru tanisinin konulabilecegini belirtmisler fakat oncesinde diger tim
tanilarin diglanmasi i¢in detayli muayne dnermislerdir. Teitz ve Harrington yaptiklari bir
calismada pozitif sikistirma testinde distal fibula ile tibianin birbirinden uzaklastigini
gostermisler. Sindezmoz hasar tanisinda bir diger testte dis rotasyon stres testidir (sekil
12). Bu testte diz 90 derece fleksiyonda ve ayak ayak bilegi notral pozisyonda iken ayak
ve ayak bilegi disa dondiirelerek yapilir. Test pozitif ise 6n ve ya arka tibiofibular baglar

ile sindezmoz lizerinde agr1 olusur (57).
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Sekil 11: Baldir Sikistirma Testi (57).

Sekil 12: Ayak Bilegi Dis Rotasyon Stres Testi.

2.4 Ayak Bileginin Stabilitesi

Ayak bileginin pasif stabilitesi eklem yiizlerinin sekli, kollateral baglar ve
sindezmoz tarafindan saglanir. Dinamik stabilite ise yergekimi ile kas kuvvetleri
tarafindan saglanir. Ayagin iizerine yiiklenme ile fibulanin asagiya minimal hareketi ile
mortisin derinleserek talusu daha fazla kavramasi da stabiliteyi arttirmaktadir (26). Ayak
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bilegi ekleminin stabilitesinde gorevli ii¢ bag kompleksi; Medial kollateral (deltoid) bag,

lateral kollateral bag ve distal tibiofibuler sindezmozdur (58).

Yablon ve arkadaslari, kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarla; deltoid bagin
izole yirtiginda instabilite gelismedigini, lateral kollateral bagin izole yirtiginda yaklasik
30° dis rotasyon instabilitesi ve belirgin talar instabilite gelistigini, i¢ malleoliin eklem
diizeyinin altindan rezeksiyonu 10° rotasyonel kayma ve ¢ok kiiciik valgus instabilitesi
olusturdugunu, dis malleoliin kisa oblik osteotomisi yapildiginda rotasyonel ve valgus
instabilitesi gelistigini ve uygulanan kuvvet arttirildiginda instabilitenin arttigini
saptamiglardir (58). Kleiger’e gore de ayak bilegi stabilitesini saglamada fibula 6nemli
rol oynar, ancak fibulanin tamiri eger medial kollateral ligament tamir olmamissa

instabiliteyi diizeltemez (69).
Ayak bileginin stabilitesini esas olarak 4 grup kemik ve 4 bag yap1 saglamaktadir:

1.Medial malleol ve medial kollateral baglar,
2.Lateral malleol ve lateral kollateral baglar,
3.Anterior sindesmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibuladaki yapisma yerleri,

4.Posterior malleol ve posterior sindesmotik baglar.

Tile bu 4 grubun yaralanma derecelerine gore gelisecek instabiliteyi agiklamistir.
Gruplardan sadece biri yaralanmissa ayak bilegi stabildir. 2 ve daha fazla grup yaralanmis

ise ayak bilegi instabil olarak kabul edilir (12).

Ayak bilegi stabilitesinin kemik ve ligament yaralanmalarindan nedenli
etkilendigi konusunda ¢ok fazla deneysel galisma yapilmistir. Baglarin tiimii i¢in ayak
bilegi stabilitesine katkilar1 deneysel olarak arastirilmistir. Sadece sindezmotik baglar
kesilir fibula, lateral kollateral baglar ve deltoid saglam birakilirsa mortiste bozulma ve
talusta lateral deplasman olmamaktadir. Hem sindezmoz hem de fibula zedelendiginde
deltoid bag saglam olsa bile talus 2-3 mm. laterale deplase olabilmektedir. 2-3 mm. den

fazla deplasmanlar deltoid bagin veya i¢ malleoliin de hasarlandiginin gostergesidir (59).

Fibula, ayak bileginde stabilitenin saglanmasinda anahtar rol oynar. Kisalmis veya
rotasyon bozuklugu olan fibula, medial komponentler saglam olsada talusun disa

kaymasina veya rotasyonuna sebep olur. Talustaki minimal kaymalar bile eklemin yiik
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tasiyan alaninda kuvvet dengelerinin bozulmasina ve agrili, artritik bir ekleme sebep
olacagi i¢in fibulanin ve dolayisi ile ayak bileginin anatomisinin restorasyonu
onemlidir. Weber, Cadeli fibuladaki 2 mm.lik deplasmanin tibia ile talusun eklem yiizleri
arasindaki iliskinin % 50'sini bozdugunu bildirmislerdir (71). Birgok ¢alisma yapilmis
fakat iyi sonug alinabilmesi igin anatomik rediiksiyon ne miktarda yapilmali sorusuna
kesin cevap alinamamustir. Bununla beraber 2-3 mm'lik deplasmanin kabul edilebilir
oldugu gorisii yaygindir. 3 mm'den fazla deplasmanin sonuglarinin tatmin edici olmadigi
bildirilmektedir (60,61). Miiller ve arkadaslari, dis malleoldeki hafif deplasmanlarin bile
eklem mekaniginde 6nemli etkileri oldugunu belirtmiglerdir. Onlara gore fibula talusu
destekleyen esas yapidir ve hafif deplasmanlarin eklemde dejeneratif artrite yol agmasi
kaginilmazdir. Bu konuda Breitenfelder 1957 de kadavra ¢alismalarinda dis malleolun 2—
3 mm. arkaya deplasmanmin talusun vertikal ekseninde 10° lik dénme yaptigin
gostermistir. Yazarlar cerrahi tedavide eklem restorasyonunun temel olduguna ve dis
malleolun hem agirlik tasima, hem de talusu stabilize etmesi nedeniyle 6zel bir 6nem

tasidigina inanirlar (70).
2.5 Ayak Bilegi Kiriklarimin Etyolojisi

Ayak bilegi kiriklar1 ¢ogunlukla diisiik enerjili basit diismeler sonucu olusur
bunlar kolay taninir ve genellikle prognozu iyidir. Daha nadiren yiiksek enerjili travmalar
Ozellikle motorlu ara¢ kazalari ile olusurlar ve bunlarin uzun vadede sekel birakma riski
yiiksektir. Yiiksek enerjili travmalarda yumusak doku sorunlari, ¢ok parcali kirik, bag
instabiliteleri, plafond kiriklarinin gériilme sikligi artar. Ayak bilegi kiriklarinin bircogu
acil servislerde hizla tan1 konulurken, hafif sindezmoz yaralanmalari gbzden
kacabilmektedir. Sindezmoz yaralanmasini saptamak i¢in kompresyon ve 90 derece dig
rotasyon testleri yapilmalidir. Tim ayak bilegi yaralanmalarinda sindezmoz
yaralanmasini atlamamak igin bu testler rutin uygulanmalidir (62). Spor yaralanmalar1 da
ayak bilegi kiriklarinin bir sebebi olarak sik karsimiza ¢ikar. Yaralanma derecesi hastanin
yasi, kemigin kalitesi, yaralanma anindaki ayagin pozisyonu, Kuvvetin yonii ve siddeti

gibi pek ¢ok faktore baglidir (63).

Ayak bilegi kiriklar1 direkt, indirekt ve kompresyon kuvvetleriyle olusabilirler. En
stk indirekt mekanizmayla meydana gelirler. Hastalar genellikle ayak bileginin

dondigiinii ifade eder fakat tam olarak agiklayamazlar. Lateral malleol kiriklari
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adduksiyon ve inversiyon kuvvetlerinin eklemi mediale deplase etmesi sonucu olusur.
Medial malleol kiriklar1 abduksiyon ve eversiyon kuvvetlerinin eklemi laterale deplase
etmesi sonucu olusur. Posterior malleol kiriklar1 eversiyon, abduksiyon, vertikal
yiiklenme kuvvetleri ya da bunlarin gesitli kombinasyonlart sonucu olusur. Yiiksekten
diisme ya da benzer aksiyel yliklenme kuvvetleri sonucu pilon kiriklart meydana gelebilir.
Bir inversiyon kuvveti ilk olarak lateral bag kompleksinde yaralanma ya da lateral malleol
distalinde avulsiyon kirigina yol acgar. Eger kuvvet devam ederse talus medial malleola
impakte olarak malleolda oblik bir kiriga sebep olur. Ayak bilegi medial tarafinda bir
eversiyon kuvveti ilk olarak deltoid bagda yaralanma ya da medial malleol distalinde
avulsiyon kirigina sebep olur. Eversiyon kuvveti devam ettik¢e lateral malleolde oblik bir
fraktiir hatta sindezmozda riiptiiriine neden olabilir. Dig rotasyon kuvvetleri ile birlikte
eversiyona zorlayan kuvvetler kombine olursa proximal fibula kirig1 yani Maisonneuve
Kirigia neden olabilirler. Bu tiir bir kuvvet dncelikle ATFB ve sindezmozda hasara yol

acarak en sonunda proximal fibula kirigina yol acar (64).

Ashhurst ve Bromer 1922°de ilk defa ayak bilegi kiriklarini mekanizmasina gore
ayirarak abduksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon yaralanmalarin1 tanimlamislardir. Bu
konuda asil 6nemli gelisme Lauge-Hansen’in 1942°de yaptig1 siniflandirmayla olmustur.
Lauge-Hansen yaralanmada ayagin pozisyonunu ve deforme edici kuvvetin yoniinii
kullanarak bir siniflama yapmustir. Ayak bileginde en sik deformasyon yapan kuvvetlerin

adduksiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve vertikal yiiklenme oldugunu sdylemistir (26,65).

O’Leary 1989°da i¢ ve dis malleol kirig ile birlikte deltoid bag yaralanmasinin
birlikte gelistigi olgusunda yaralanma mekanizmasina kompleks bir agiklama getirmistir
(3,66). Coonrad tiim malleol kiriklarinda talusun anormal hareketinin bulundugunu
bildirmis; yaptigi incelemelerde ¢ekme kuvvetinin malleollerde transvers kirik, itme
kuvvetinin oblik kirik ve rotasyonel kuvvetlerin spiral kirik meydana getirdigini
belirtmistir (26,65,68).

Ayak bilegi rotasyonu ile birlikte inversiyon veya eversion kuvvetleri ayak bilegi
icin daha siddetli yaralanmaya sebep olur. Bu kombine gii¢ler daha sik ayak bilegi kirig1
ya da sindezmozun yaralandigi siddetli ayak bilegi burkulmasmna yol agarlar (72).

Abduksiyon ve dis rotasyon zorlamalar1 genellikle bimalleoler ve trimalleoler kiriklara
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neden olur. Bu kuvvet vertikal yiikklenme ile birlikte olursa tibia eklem yiiziinde
kompresyon kiriklart meydana gelebilir (57).

2.6 Ayak Bilegi Kiriklarinda Siniflandirma

Ayak bilegi kiriklarinda birgok siniflandirma sistemi tarif edilmistir. Fakat
giiniimiizde ayak bilegi kiriklarinin siniflamasi i¢in ideal bir sistem yoktur. Siniflandirma
sistemlerinin hepsi Kklinik, deneysel ve radyolojik kriterler dogrultusunda yapilmistir.
Bazi smiflandirma sistemleri eklem stabilitesi, kemik ve bag hasar1 ve hasarin
mekanizmasini birlestirmektedir. Bir siniflandirma sistemi tedavinin ydnlendirilmesi,
sonuglarin degerlendirilmesi ve ayn1 zamanda benzer yaralanmalarin tedavi sonuglarinin
karsilastirilmasina imkan vermelidir. Siniflandirmalarin pratik tani1 ve tedavi imkani
saglamalart ve kolay uygulanabilir olmalar1 gerekmektedir. Ayak bilegi kiriklarinda
siniflama yapabilmek i¢in {i¢ radiografik goriintii almamiz gerekir. Bunlar anteroposterior
(AP), lateral ve mortis grafileridir (12,26,73,74).

Pratik hayatta en ¢ok kullandigimiz basit ve tanimlayict bir siniflandirma olan
Henderson’in radyolojik 6zelliklere gore yaptig1 sinmiflandirmadir. Ayak bilegi kiriklarini
unimalleolar (tek malleol), bimalleolar (i¢ ve dis malleol) ve trimalleolar (her ti¢ malleol)

kiriklar olarak siniflamistir (Sekil 13)(39).

1. Unimalleolar fr. 2. Bimalleolar fr. 3. Trimalleolar fr.
Sekil 13: Ayak Bilegi Kiriklarinda Henderson Siniflamasi (58).

1954’de Lauge-Hansen spesifik kirik sekillerinin yaralanma mekanizmasini

aciklayan ve ilk modern siniflama sistemi olan bir siiflandirma sistemi yaymlamistir.
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Lauge-Hansen simiflandirmasini kadavralar iizerinde kirtk modelleri uygulayarak
yapmustir. Bundan birkag yi1l sonra da Weber, 1948 yilinda patolojik anatomiyi esas alan
Dannis’in yaptig1 siniflamay1 gelistirerek Weber (AO) siiflamasini yayinlamistir. Weber
siiflamasinda distal fibula kiriginin anatomik lokazizasyonuna odaklanarak radyolojik
goriintiiden bag lezyonlarmi da agiklayan bir sistem kurmustur (75,76,77). Her iki

sistemde giliniimiizde cerrahlara tan1 ve tedavide yol gostericidir.
2.6.1 Lauge-Hansen Simiflamasi

Lauge-Hansen travmanin mekanizmasina gore olusturdugu siniflama sisteminde
iki kriteri g6z Oniinde bulundurdu. Bunlar ayagin pozisyonu (supinasyon ya da
pronasyon) ve travma esnasindaki kuvvetlerin yonii (abduksiyon, adduksiyon ya da dig
rotasyon) olarak ele alinabilir (78,79). Bu iki kritere dayanarak Lauge-Hansen siniflamasi
dort alt gruba ayrilir. Ayak bilegi kiriklarinin en az %95'1 Lauge-Hansen siniflamasinda

dort alt gruptan birine dahil edilebilir.

1. Supinasyon-adduksiyon (SAD) tipi kiriklar,
2. Supinasyon-dis rotasyon (SER) tipi kiriklar,
3. Pronasyon-abduksiyon (PAB) tipi kiriklar,
4. Pronasyon-dis rotasyon (PER) tipi kiriklar.

Bu sistemle bazi ayak bilegi kiriklar1 arasinda ayirim yapmak zor olabilir. Birgok
yazar pronasyon-dis rotasyon hasarlanmasi ile pronasyon-abduksiyon hasarlanmasinin

Klinik pratikte ayrilmasinin gii¢ oldugunu belirtmistir (12,57).

Arimoto and Forrester Lauge-Hansen siniflamasinin kullanimini kolaylastiran bir
algoritma yayinlamiglardir. Arimoto ve Forrester tarafindan belirlenen radyografik
bulgularin algoritma iizerinde takip edilmesi dnemlidir. Bu siniflandirmay1 yapabilmek
icin fibulada kirik olup olmadigini tespit etmek ve eger varsa yerini saptamak ilk

yapilmasi gerekendir Sekil (14,15)(80)
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FiBULADA FRAKTUR MEVCUT

e ~

Plafondun 6 cm Yukarinda Plafond Seviyesinde

\%
Posterior Malleol Kirik / \L \

i/ Oblik Spiral Transvers
Hayir Evet \l/ \l/
Medial Malleol fr.  Medial Malleol
Deltiod Lig.Riiptiirii \L fr. l/
Hayir Evet Hayir Evet
Posterior Malleol
Fraktiiri
Hayir Evet
PER 3 PER 4 PAB 3 SER\LZ S\ER 3 SER4 SAD 1 SAD2

Sekil 14: Ayak Bilegi Kiriklarinin Fibula Kirigr Varliginda Siniflamasini
Gosteren Akis Semasi.

FIBULADA FRAKTUR YOK
MEDIAL MALLEOL FRAKTURU
Kirik Yok Vertikal ~ Transvers ya da Oblik/Transvers fr.
Deltoid Lig.Riip. ya da Deltoid Lig.Riip
v
Lateral Mortis Normal Tibio-
Genislemesi fibular Aralik Posterior Mall.fr. Tibiofibular Aralikta
\l/ \l/ \l/ Genisleme \L
Hayir Evet Hz\iflr Evet
SAD 1 SER 1 SAD2 PAB1 PAB 2 PER 1 PER 2

Sekil 15:  Ayak Bilegi Kiriklarinin Fibula Kirigi Olmadiginda Siniflamasini
Gosteren Akis Semast. ( PAB = pronasyon abduksiyon,
PER = pronasyon eksternal rotasyon, SAD = supinasyon
adduksiyon, SER = supinasyon eksternal rotasyon).
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2.6.1.1 Supinasyon-Dis Rotasyon (SER) Kiriklari

Supinasyon dis rotasyon mekanizmasi tiim ayak bilegi kiriklarinin yaklasik %40
ile %70’inin sebebini olugturmaktadir. Ayak bileginde en sik goriilen yaralanma tipidir.
Supinasyon dig rotasyon kuvveti lateral yapilar stres altinda birakir ve kuvvetin devam
etmesi halinde medial yapilar da tehlike altindadir (78). Lateralden baslayarak once
ATFB, arkasindan dis malleol ve kuvvetin devami halinde i¢ malleol veya deltoid bag
yaralanmalart olur. Dort asamali bir yaralanmalidir ve kuvvet arttikca yaralanma
asamasida artar. Port ve ark. 1996’da yaptiklari ¢alismada, supinasyon-dis rotasyon
zorlamasiyla ilk olarak dig malleolde kirik olustugunu belirtmislerdir (81). Ancak daha
sonra yapilan baska bir ¢alismada ilk olarak anterior-inferior tibiofibuler bagin (AITFB)

hasarlandig1, sonrasinda fibulada kirik olustugu saptanmistir (82). Yaralanma asamalari:

I. ATFB yaralanmasi,

Il. Distal fibulanin spiral oblik kirig1,

III. Distal fibulanin spiral oblik kirig1 ile birlikte PTFB yaralanmasi veya arka malleol
kingi,

IV. Fibula distalinde kisa oblik kirikla birlikte i¢ malleol kirig1 veya deltoid bag yirtigi (
Sekil 16)(20,57,78,83).

Evre 1°de talus dis rotasyona ugrar ve dis malleolu posteriora iter, AITFB gerilir
ve yirtilir. Bu mekanizma radyografilerde genellikle goriiliir. Evre 1 supinasyon dis
rotasyon yaralanmasi stabil olarak kabul edilir. Ciinkii daha proksimaldeki sindezmotik
bilesenler fibula cismini stabilize ederler (sekil 17)(85).

Sekil 16: SER Yaralanmasi (Evre LILIILIV) (84).
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Sekil 17: SER Yaralanmasi Evre 1. (a) AP Grafide Tibiofibular Araligin
Genislemesi. (b) Mortis Grafisinde Lateral Yumusak Doku Sisligi.
(c) Lateral Grafide Posterior Malleol Saglam Goriiniimii (85).

Evre 2°de talus dis rotasyona devam eder ve lateral yapilari daha fazla stres altinda
birakir. Sonugta AITFB yirti§1 ve lateral malleolde spiral bir kirik olusturur. Bu tip
yaralanmada stabil kabul edilir (Sekil 18)(85).
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Sekil 18: SER Yaralanmasi Evre 2. (a) AP Grafide Tibiofibular Aralik Genisleme. (b) Mortis
Grafide Fibuladaki Spiral Kirik. (c) Lateral Grafide Plafond Seviyesindeki Fibula
Kirigi Gorlinimii (85).

Evre 3°de PITFB yirtig1 ya da posterior malleolde kirik hatt1 ve AITFB yirtig1 ile
fibulada spiral kirik hatti goriiliir (sekil 19) (85).

Evre 4°de lateral (dis malleol ya da AITFB), medial (i¢ malleol ya da deltoid bag)
ve posterior (arka malleol ya da PITFB) yapilar zarar gormiistiir. Anstabil bir kirik tipidir
(sekil 20)(85).

2.6.1.2 Supinasyon-Adduksiyon (SAD) Kiriklari

Supinasyon adduksiyon yaralanmasi medial ayak bilegi yapilarina kuvvetli bir
kompresyon ve lateral ayak bilegi yapilarana traksiyon kuvveti ile olusur. Distal fibulanin
transvers kirigi i¢c malleoliin vertikal kirig ile birliktedir. Iki asamali bir yaralanmadir.

Danis-Weber tip A yaralanmasina benzer (sekil 23)(57,83).
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Sekil 19: SER Yaralanmasi Evre 3. (a) AP Grafide Tibiofibular Aralik Genisleme. (b) Mortis
Fibuladaki Spiral Kirik. (c) Lateral Grafide Posterior Malleol Kirik ve Medial Malleol

Saglam Goriintimii (Deltoid Bag biitiinliigiinii degerlendirmek igin stres grafisi
cekilmelidir) (85).

a. b. C.

Sekil 20: SER Yaralanmasi Evre 4. (a) AP Grafide Tibiofibular Aralik Genisleme. (b,c) Lateral
ve Mortis Grafide Spiral Fibula Kirig: ile Medial Mortiste Genisleme Goriiniimii (85).
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Evre 1’de talusun adduksiyonu medial malleole baski yapar ve lateral yapilari

gerer. Lateral malleolde plafond seviyesinin altinda transvers bir kirik ya da AITFB,

KFB’de yirtilma goriilebilir (sekil 21)(85).Evre 2°de evre 1 bulgularina ek olarak i
malleolde vertikal bir kiritk goriiliir. Evre 2 anstabil bir kirik tipidir (sekil 22)(85).

Sekil 21: SAD Yaralanmasi1 Evre 1. (a,b,c) AITFB ve KFB Yirtig1, Fibula ve
Tibiada Kirik Yok (85).

a. b. C.

Sekil 22: SAD Yaralanmasi Evre 2. (a) Plafond Seviyesinden Altta Fibula Kirigi.
(b) Medial Malleolde Vertikal Kirik. (c) Lateral Grafide Posterior Malleol
Saglam Gorlinliimii (85)
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\ Makaslama

Sekil 23: Supinasyon Adduksiyon Yaralanmasi ve Evreleri (84).
2.6.1.3 Pronasyon-Dis rotasyon (PER) Kiriklari

Malleol kiriklarinin %9-19’unu olusturur. Ayak pronasyona geldiginde deltoid
bag gerilir ve medial ayak bilegi yapilar1 yaralanmaya ugrar. Pronasyona dis rotasyon
kuvveti eklendiginde lateral ve posterior ayak bilegi yapilar1 deforme olmaya zorlar.
Kuvvet devam ederse genellikle fibulada spiral kirik ve arka malleol kirigina sebep olur.
Dort agamali bir kiriktir (sekil 28)(85).

Evre 1’de deltoid bag riiptiirii ya da i¢ malleol kirig1 goriiliir (sekil 24).

a. b. C.

Sekil 24: AP ve Mortis Grafilerde I¢c Malleol Kirik ve Lateral Grafide Arka Malleol
Saglam Goriintimi. (Bu PER evre 1 ile uyumludur) (85).
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Evre 2’de yaralanan medial ayak bilegi yapilarina AITFB’de eklenir ve bu

yaralanma interosseos membrana uzanim gosterir (sekil 25).

Sekil 25: PER Evre 2; Deltoid Bag Riiptiiriinii Gosteren Medial Mortiste
Genisleme ve AITFB Riiptiiriinii Gosteren Tibiofibular Aralikta
Genigleme Goriiniimii (85).

Evre 3’de Fibulanin eklem seviyesinin {lizerinde kisa oblik kirig1 goriiliir

(sekil 26). Evre 4’de arka malleol kirig1 ya da PITFB riiptiirii goriiliir (sekil 27).

Sekil 26: PER Evre 3; Medial Malleolde Kirik, Yiiksek Seviyede Oblik Fibula
Kirigi, Tibiofibular Aralikta Genisleme Gortiniimii (85).
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Sekil 27: PER Evre 4; i¢ Malleol Kirig1, Yiiksek Fibula Oblik Kirig1 ve
Tibiofibular Aralikta Genisleme, Arka Malleol Kirigi Goriintimii (85).

Sekil 28: Pronasyon-Dig Rotasyon Tipi Yaralanma (Evre I, I1, I11, 1V) (84).

2.6.1.4 Pronasyon-Abduksiyon (PAB) Kiriklar:

Ayak pronasyon ve abduksiyona geldiginde talus ayak bilegi medialindeki
yapilar1 gerer kuvvet devam ettiginde dis malleol ve arka malleolda kirik olusur. Ug

asamal1 kiriklardir (sekil 32)(85).
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Evre 1°de deltoid bagda kopma ya da i¢ malleolde transvers kirik goriiliir. PAB
evre 1 ile PER evre 1 arasinda ayrim yapmak zor olabilir (sekil 29). Evre 2’de ilave olarak
arka malleol kirigu olusur (sekil 30). Evre 3’de lateral ayak bilegi yapilari hasarlanir.
Talotibial eklem hizasinda oblik fibula kirig1 goriiliir (sekil 31).

Sekil 29: PAB Evre 1; Transvers i¢ Malleol Kirig1 Gériiniimii ( Fibulada Kirik YoKk) (85).

Sekil 30: PAB Evre 2; Fibulada Kiritk Yok, Medial Mortiste Deltoid Bag
Riiptiiriine Bagh Genigleme ve Arka Malleol Kirigi (85).

Sekil 31: PAB Evre 3; Medial Mortis ve Tibiofibular Aralikta Genisleme,
Fibulada Eklem Hizasinda Oblik Kirik ve Arka Malleolde Kirik Hatt1 (85).
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Sekil 32: Pronasyon-Abduksiyon Tipi Yaralanma (Evre I, 11, 111) (84).

Lauge-Hansen’e gore ayak bilegi kiriklarindan en sik sorumlu mekanizma %71
supinasyon-dis rotasyon zorlamasi olup; daha sonra sirasiyla %16 supinasyon-
adduksiyon, %7 pronasyon-dis rotasyon ve %35 pronasyon-abduksiyon zorlamalari
gelmektedir (12,45,57).

2.6.2 Danis-Weber Siniflandirmasi

1949 yilinda Danis tarafindan tanimlanan bu smiflandirma 1972°de Weber
tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra 1979°da AO grubu bu smiflandirmay1 yeniden
gozen gegirerek diizenlemistir. Bu siniflama dis malleol kirig1 seviyesi temel alinarak
yapilir. Bu siniflamada, kirik ne kadar proksimalde ise sindezmozdaki yaralanma o kadar
artacak ve daha fazla instabiliteye yol acacaktir. Danis-Weber sistemi Lauge-Hansen
sistemine gore daha basittir. Ayak bilegi lateralinin anahtar rol oynadigini belirtir ancak
tutulumun detaylarini belirtmez. Cerrahi tedavinin planlanmasinda faydalidir ve hala
kullanilmaktadir. Danis-Weber siniflandirmasinda ayak bilegi kiriklar1 3 gruba ayrilir.
Arka malleol kirigi her 3 tipteki yaralanmaya eslik edebilir (sekil 33)(12,45,86).



37

Lauge-Hansen

u Supination
Adduction

Supination
Exorotatlon

3. Pronation
Exorotation

Sekil 33: Danis-Weber Siniflamasi ve Lauge-Hansen Siniflamalarinin Benzer
Mekanizmalari.

2.6.2.1 Danis-Weber Tip A

Tiim ayak bilegi kiriklarinin %20-25’i bu grupta yer alir. I¢ rotasyon ve
adduksiyon sonucu olusur. Dis malleolde plafond seviyesinde veya daha alt seviyede
transvers kirik olusur. Sindezmozda saglamdir (sekil 34). Kuvvet devam ederse i¢
malleolde oblik veya vertikal bir kirik olusabilir. Tedavisi genellikle sorunsuzdur. Danis-
Weber Tip A kiriklar Lauge-Hansen supinasyon-adduksiyon kiriklarina benzer. Bu
grupta supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile olusan ATFB’nin saglam kalip, anterior
fibuler tiiberkiil kopma kirig1 (Wagstafte kirig1) ve supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile
anterior tibiofibuler bagin cekmesi sonucunda olusan anterolateral tibial kenarin kopmasi

(Tillaux-Chaput kirigi) bulunur (51,57).

Sekil 34: Danis-Weber Tip A Kiriginin Mekanizmasi, Kuvvetin Devami
Halinde Medial Malleol Kirig1 Olusabilir.


http://www.radiologyassistant.nl/data/bin/a509797676b3e5_SA-1.0.jpg
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2.6.2.2 Danis-Weber Tip B

Tiim ayak bilegi kiriklarinin yaklasik %60’1n1 olusturur. Dig rotasyon sonucunda
fibulada eklem seviyesinde spiral veya oblik bir kirik olusur ve sindezmozda kismi hasar
vardir. ATFB tip B kiriklarin %50’sinde tamamen kopmus veya kismi yirtilmistir fakat
arka sindezmotik bag saglamdir. i¢ malleol kirig1 veya deltoid bag yirtig1 eslik edebilir

(sekil 35). Lauge-Hansen siniflandirmasinda supinasyon dis rotasyon yaralanmasina
karsilik gelir (45,57).

Sekil 35: Danis-Weber Tip B Kiriginin Mekanizmasti;(1) ATFB riiptiiri
(2)Fibula Kirig1 (3) Arkaya Deplase Fibula Kirigi (4) i¢ Malleolde
Kopma Kirigi ya da Deltoid Bag Riiptiirii.

2.6.2.3 Danis-Weber Tip C

Tim ayak bilegi kiriklarmin yaklasik %20 kadarini olusturur. Sindezmozun
proksimalindeki fibula kirigidir (Dupuytren, Pott). Sindezmoz yirtilmistir ve daima ig
malleol kopma kirigi veya deltoid bag yirtigt vardir (sekil 36). Lauge-Hansen

simiflandirmasinda pronasyon dis rotasyon yaralanmasina karsilik gelir (45,57)


http://www.radiologyassistant.nl/data/bin/a5097976770d8e_ser-stage-3+4.jpg
http://www.radiologyassistant.nl/data/bin/a5097976770165_weber-B-2-3.jpg
http://www.radiologyassistant.nl/data/bin/a509797676f3ed_SER-1.1.jpg
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Sekil 36: Danis-Weber Tip C Kiriginin Mekanizmas; (1) I¢ Malleol Kopma
Kirig1 ya da Deltoid Bag Riiptiirii (2) ATFB Riiptiiri (3) Proximal
Fibula Kir1g1 ve Sindezmoz Yirtig1.

2.6.3 AO Siniflamasi

AO siniflandirma medial ve arka ayak bilegi elemanlarinin yaralanmasini dikkate

alan Weber smiflandirmasinin bir modifikasyonudur (sekil 37)(39).

I
p & &
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-/ ~
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B

Soid

Sekil 37: AO Siniflamasi (39).
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2.6.3.1 Tip A-Infrasindezmotik Yaralanma

Lauge-Hansen SAD tipi yaralanmasina benzer. Tibia plafond seviyesinin altinda
fibulada transvers kirik ya da bag yaralanmasi olusur. Deforme edici kuvvet devam ederse

i¢ malleol kirig1 ile sonuglanir (39).

Al: izole,
A2: I¢ malleol kirig ile birlikte,
A3: Posteromedial tibia kirig1 ile birlikte

2.6.3.2 Tip B — Transsindezmotik Yaralanma

En sik goriilen tiptir. EKlem seviyesinden baslayan oblik fibula kirigi meydana
gelir. Kuvvetin devam etmesi halinde sindezmotik bagda yaralanmaya, i¢ malleol ya da

deltoid bagda yaralanmaya, en sonundada arka malleolde kiriga neden olur (39).

B1: izole,
B2: Medial lezyonlar ile birlikte (i¢ malleol veya bag),
B3: Medial lezyon ve posteromedial tibia kirig ile birlikte

2.6.3.3 Tip C — Suprasindezmotik Yaralanma

Lauge-Hansen PER tipi yaralanmaya benzer. Talus dig rotasyona zorlanirken

fibulayida donmeye zorlar buda ATFB ve sonrasinda interosse6z bagin yirtilmasina
neden olur (39).

C1: Basit fibula kirig,
C2: Kompleks fibula kirigi,

C3: Fibulanin proksimal kirig1 ve medial yapilarda yaralanma
2.7 Ayak Bilegi Kiriklarina Yaklasim

Ayak bilegi kiriklarinin tanisi; hasta dykiisii, klinik ve radyolojik inceleme ile

konulur.
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2.7.1 Hasta OyKiisii

Hastalar olay1 hatirlar fakat yaralanma sirasinda ayagin pozisyonunu ve gelen
kuvveti tarif edemezler. Hastalarin daha once gegirdikleri travmalarin sorgulanmasi
radyolojik incelemede tani hatalarin1 6nlemek i¢in 6nemlidir. Bunun i¢in hastaya olayin
ne zaman ve nerede oldugu, benzer yaralanmalarin olup olmadigi ve ek yaralanmalar olup
olmadig1 ayrintil1 bir sekilde sorulmalidir. Ozgegmiste diabetes mellitus (DM), periferik
damar hastaligi, kemik hastaligi, sigara kullanimi ve ila¢ kullanimi muhakkak

sorgulanmalidir. Bu tedavi planini ve siirecini etkileyecektir (12,51,57).
2.7.2 Fizik Muayene

Muayene ayak bilegi ¢evresindeki tiim yapilari, interossedz bolgeyi ve fibula
proximalini igerecek sekilde yapilmalidir. Ayak bilegi ve ¢evresinde en siddetli agrili
bolgenin saptanmasi, diger agrili bolgelerin saptanmasi ve lokalize sisligin, ekimozun
saptanmasi hangi yapilarin zarar gordiigii konusunda bize yol gosterir. Fizik muayenede
temel kural olan gézlem (inspeksiyon), dokunma (palpasyon), hareket ve eklem stabilite

muayenesi, ndrolojik muayene ve bazi 6zel testler yapilmalidir (12,51,57).

Inspeksiyon ile ayak bilegindeki kirk veya ¢ikiga baglh meydana gelen
deformiteler belirlenmelidir. Cilt ve yumusak doku lezyonlari, yumusak doku
yaralanmalari, ciltte ekimoz ve ezilmeden baslayip genis doku kayiplari ile giden tip 3
acik kiriklara kadar genis bir yelpazede olabilir. Palpasyonla hassas ve agrili noktalar
aranir. Kemik palpasyonuyla krepitasyon alinabilir. Bag yirtiklarinda hasar goérmiis kistm
tizerinde hassasiyet, sislik ve ekimoz bulunur. Deltoid bagin tam yirtiklarinda mutlaka
fibula kirigi, sindezmoz yaralanmasi veya her ikisi arastirilmahidir. Stabil olmayan
yaralanmalarda ayak bileginde sekil bozuklugu belirgindir. Genellikle valgus deformitesi
olusur. Bazen de, Ozellikle abduksiyonla olusan siddetli yaralanmalarda, i¢ malleol
cildten disar1 ¢ikabilir. Ayak bilegi hareketleri aktif, pasif ve mukayeseli olarak
degerlendirilir. Palpasyola periferik nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir. Tibialis
posterior ve dorsalis pedis arterlerinden, 6deme bagli nabiz alinamiyorsa, doppler cihazi
kullanilmalidir. Cilt 1s1s1 degerlendirilir. Kapiller staz, vendz dolgunluk ve 6dem

incelenmelidir.
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Avyak bilegi eklemi muayenesi Karsi taraf ile mukayeseli yapilmali ve 6nce bag muayenesi
ile baslanmahdir. Kalkaneus, tibia platosu, pelvis, asetabulum ve vertebral kolon
muayeneleri mutlaka yapilmalidir. Ayrica kafa, gogiis ve batin yaralanmalarinin da
olabilecegi diisiiniilerek gerektiginde ilgili bolimlerden konsiiltasyonlar istenmelidir
(12,37.88,89).

2.7.2.1 Norolojik Muayene

Duyu muayenesinde L4, L5 ve S1 dermatomlarina bakilmalidir.

—L4 ayak bilegi ve ayagin i¢ yiiziiniin,
—L5 ayak bilegi ve ayagin 6n ve dis yiiziiniin,

—S1 ayak ve ayak bileginin dis yan yiiziiniin duyusunu saglar.

Motor muayenede kaslar degerlendirilir. Tibialis anterior kasi; derin peroneal sinir
(L4) tarafindan inerve edilir. Ayak bilegine dorsifleksiyon ve ayaga inversiyon yaptirir.
Tibialis posterior kasi; tibial sinir (L5-S1) tarafindan inerve edilir. Ayak bilegine plantar
fleksiyon ve ayaga inversiyon yaptirir. Triceps surae; tibial sinir(L5-S1) tarafindan inerve
edilir ve ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Peroneus longus ve brevis kasi; yiizeyel
peroneal sinir tarafindan inerve edilirler. Bu kaslar ayak bilegine plantar fleksiyon ve

eversiyon yaptirir.
2.7.2.2 Bag ve Tendon Muayenesi

Asil tendonu degerlendirilmeli, palpasyonla hassasiyet veya bir defekt olup
olmadigina bakilmalidir. Asil tendonu igne testi ile degerlendirilebilir. Asilin yapigma
yerine bir igne konur ve ayak bilegi pasif olarak plantar fleksiyona getirilir. igne ters
yonde hareket ediyorsa asil saglamdir. Asil tendonu Thompson testi ile de
degerlendiriebilir. Bu testte hasta dizleri 90 derece fleksiyonda iken ayaklar1 serbest
kalacak sekilde prone pozisyonda muayene masasina yatirilir. Baldir kaslarina
kompresyon uygulandiginda normalde ayak bilegi plantar fleksiyona gelir. Eger Asil

tendonu yirtiksa bu hareket biiyiik 6l¢iide azalir veya kaybolur (sekil 38)(45).
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Sekil 38: Thompson Testi.

Peroneus longus ve brevis tendonlar1 dig malleoliin arkasindan uzanir. Lokal
hassasiyet veya palpasyonla deplasman olup olmadigina bakilmalidir. Peroneal tendonlar
subluksasyon veya dislokasyon yoniinden muayene edilmelidir. Subluksasyon testi i¢in
ayak dorsifleksiyona ve everte pozisyona getirilir (Peroneal kaslar ayaga eversiyon
yaptirirlar). Hasta bu pozisyondan ayagini inverte konuma getirirken zorlanir. Peroneal

kaslar superior retinakulumdan disloke olabilirler (sekil 39)(12,45,90).

Tendons in
normal position

Tendons in A
subluxation -~

Sekil 39: Peroneal Tendon Dislokasyonu ve Muayenesi.

On kompartman kaslar1 ayak bilegi ve parmaklara dorsifleksiyon yaptirir. Saglam
olduklarim1 test etmek i¢in basparmak ve kiigiik parmagin ekstansiyonu

degerlendirilmelidir (12,26,45).
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Derin arka kompartman kaslar1 bagparmagin uzun fleksorleri, kiigiik parmak
fleksorleri ve tibialis posterior kaslaridir. Parmak fleksorlerinin i¢ malleol arkasinda

hassas olup olmadiklarina ve fleksor retinakulumdan disloke olup olmadiklarina

bakilmalidir (45).

Anterior talofibular bagi degerlendirmek icin on c¢ekmece testi kullanilir.
Muayeneyi yapacak olan hekimin bir eli hastanin topugunu, diger eli ise kruris distalini
onden kavramis pozisyonda iken; topuktan anteriora, kruristen posteriora dogru ¢ekme-
itme hareketi uygulanarak degerlendirilir. Bu test ile ayagin tibiaya gore rolatif olarak
anteriora deplasmani lateral kollateral ligament kompleksinin anterior talofibuler
komponentinin laksisitesini gosterir. Notralde 4-6 mm’den fazla, 10° plantar fleksiyonda
iken 8 mm’den fazla anteriora translasyon, anterior talofibuler ligament riiptiirinii

diistindiiriir (sekil 40) (91).

Sekil 40: Ayak Bilegi On Cekmece Testi.

Anterior talofibular bag ile birikte kalkaneofibular bag1 degerlendirdigimiz bir
diger testte inversiyon stres testidir. Bu testle ayak bilegi plantar fleksiyonda iken anterior
talofibuler bag, noétral veya dorsifleksiyonda iken kalkaneofibuler bag degerlendirilir.
Kars1 tarafa gore 10-15 dereceden daha fazla talar tilt anterior talofibuler bag ve

kalkaneofibuler bag yirtigini gosterir (45,56).
Deltoid bag1 degerlendirdigimiz test ise eversiyon stres testidir (45,56).

Sindezmoz lezyonlarini dis rotasyon stres testi ile degerlendirebiliriz. Bu testte
Diz 90°fleksiyonda iken ayak ve ayak bilegi dis rotasyona zorlandiginda sindesmoz

tizerinde agr1 olmasi sindesmoz lezyonunu gosterir. Sindezmoz lezyonlar i¢in bir diger



45

testte baldir kompresyon testidir. Bu testte lezyon diisiiniilen ekstremitenin orta baldir
kisminin yanlardan sikilmasi ile sindezmoz boélgesinde agri1 hassasiyet olmasi testin

pozitifligini gosterir (45,56).
2.7.3 Radyolojik Degerlendirme

Ayak bilegi yaralanmalar1 acil servise basvuran travmali hastalarin ¢ok biiyiik
kismini olusturmaktadir. Bu hastalarin hemen hemen tamamina yasanabilecek yasal
sorunlar nedeni ile radyografi istenmektedir. Ayak bilegi travmalarinda standart olarak
AP, yan ve mortis olmak tlizere ii¢ yonlii grafi ¢ekilmelidir. Eger klinik bulgular varsa
krurisin tamami1 veya ayak ayrica goriintiilenmelidir. Mortis grafisinde, alt ekstremite
kalgadan 15° i¢ rotasyona ¢evrilir ve rontgen tiipii transmalleoler diizleme tam dik olarak
konumlandirilir (92). Radyografik olglimler gerekirse saglam ayak bilegi grafilerinden
yararlanilarak yapilir. Ayrica diz grafilerinin ¢ekilmesi de 6zellikle Maisonneuve
kiriginin tespit edilmesi i¢in gereklidir. Bu grafiler hem kirigin saptanmasinda hem de
ameliyat sonrasi (AS) donemde tedavinin takibinde kullanilirlar (12,26,51). 3 yonlii ayak
bilegi grafilerinde 2 yonlii grafilere gore yapilan ¢alismalarda kirik atlama olasilig1 daha

az bulunmustur (92).

Stiel ve arkadaslar1 ayak bilegi yaralanmalarinda ¢ekilen grafilerin %10-25inde
kirk gorildiigiini saptamislar ve Ottowa kurallarinin uygulanmasiyla grafi ¢ekiminde
%28 azalma, poliklinige ¢agrilan ayak bilegi yaralanmasi olan hasta sayisinda %77 artis
oldugunu belirtmislerdir. Bu kurallar ayak ve ayak bilegi gevresindeki belirgin kemik
noktalarinda hassasiyet ve travma sonrasi yiik verebilme kriterlerinin degerlendirmesini
icermektedir. Medikal literatiir incelendiginde bu kurallara uyularak radyografi istenirse
kirik saptamadaki duyarlilik %100’e yakin oranlarda bulunmustur. Bu kurallarin en

onemli sorunu ise duyarliligin yiiksek olmasina karsin 6zgilliigiin diisiik olmasidir (93—
98).

2.7.3.1 Direkt Grafiler

AP grafiler hasta supin pozisyonda, topuk kaset {izerinde, ayak notralde veya hafif
fleksiyonda, ayak tabani kasete dik, ayagin uzun ekseni boyunca bir goriintii alinir. Isin

talotibial eklemin ortasindan geger. Bu pozisyonda talotibial eklem yiizii ile her 2 malleol
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net olarak izlenirken, talus distalindeki kemikler net olarak izlenemez (sekil 41). Eklemin
lateralinde hassasiyet varsa fibula biitiinii ile goriintiilenmelidir. Bu goriintiileme yontemi
i¢c ve dis malleoliin, anterolateral tibianin, distal fibulanin, talusun osteokondral
kirtklarinin, eklem uyumunun, malleol uzunlugunun rélatif dlgiimlerinin, sindezmotik

biitiinliiglin degerlendirilmesinde kullanilir (49,51).

Sekil 41: Ayak Bilegi AP Goriintiileme; Ayagin Pozisyonu ve Radyografik Goriintii.

Lateral grafiler Digs malleol kaset tarafinda olmak iizere hasta yan yatmis halde,
ayak notral pozisyonda iken ayak bilegi yan yatirilarak 1sin i¢ malleole dik verilir. Ayagin
uzun eksenine dikey olarak goriintii alinir (sekil 42). Talus domu distal tibia eklem yiizeyi
ile uyumlu ve santralinde olmalidir. Eklem yiizeyinin asimetrisi, 6zellikle onde
genisleme, instabilite hakkinda fikir verir. Lateral grafide fibula tibianin gériintiistiniin
arkasinda kalir, fakat posterior tibial tiiberkiil goriilebilir. Bu goriintiileme yontemi ile
talotibial eklemin lateral iliskisi, talusun 6n veya arkaya deplasmani, 6n veya arka tibial
kenar kiriklari, talus boyun kiriklari, fibulanin arkaya dislokasyonu ve kiriklari

degerlendirilebilir (12,45,59).
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Sekil 42: Ayak Bilegi Lateral Goriintiileme; Ayagin Pozisyonu ve Radyografik Goriintii.

Mortis grafileri uyluk 10°-20° derece i¢ rotasyona getirilerek, her 2 malleol
rontgen masasina yatay olacak sekilde intermalleoler ¢izgiye hemen hemen dikey olarak
AP goriintii alinir. Mortis grafisinde tibia distal eklem yiizii ile malleol uglarini birlestiren
cizgi arasindaki talokrural ag1 83+4° olmaly, i¢ eklem agikligi 4 mm ve tibiofibuler agiklik
6 mm {izerinde olmamalidir. Talusun eklem yiizeyi distal tibia ile uyumlu, talusla i¢
malleol ve distal tibia ile dis malleol arasindaki eklem mesafesi esit olmalidir. Bu
gorliintilleme yoOntemiyle sindezmoz yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve fibula
uzunlugu, talar tilt, talar kayma, talokrural a¢i, medial aralik (medial clear space),
tibiofibuler ortiisme (overlap) ve tibiofibuler aralik (lateral clear space) olgtimleri
yapilabilir (sekil 43)(3,12,89,92).

Sekil 43: Ayak Bilegi Mortis Goriintiilleme; Ayak Bilegi Pozisyonu ve Radyografik Goriintii.
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Bazi1 durumlarda stres grafileri ¢ekilmesi gerekebilir. Sindezmozu ve derin deltoid
bagi degerlendirmede ve eklem yuvasinin daha iyi goriintiilenmesinde dis rotasyon stres
grafisi kullanilir. Ayak bilegine varus zorlamasi yapilirken ¢ekilen talar tilt stres grafisidir
ve dl¢limii lateral bag stabilitesi hakkinda bilgi verir. Lateral kollateral bag kompleksinin
stabilitesi inversiyon stres grafisi ile degerlendirilir. Ayak plantar fleksiyonda iken
cekilen inversiyon stres grafisi anterior talofibuler bag icin spesifiktir. Ayak nétralde iken
cekilen inversiyon stres grafisi ile anterior talofibuler ve kalkaneofibuler baglarin her ikisi
de degerlendirilir. Ayak dorsifleksiyonda iken ¢ekilen inversiyon stres grafisi ise daha
cok kalkaneofibuler bag igin spesifiktir. On ¢ekmece testi yapilirken ¢ekilen lateral
grafide talusun 6ne 5 mm.den fazla deplasmani anterior talofibuler bag yaralanmasini

diislindiiriir(12,45,56,58).
2.7.3.2 Direkt Grafilerin Yorumlanmasi
Radyografiler iizerinde su parametreler degerlendirilir.

Tibiofibular ¢izgi; mortis grafisinde distal tibianin subkondral yiizeyi ile fibulanin
medial goriintiisii bir ¢izgi seklinde devamlilik gdsterir. Bu ¢izginin bozulmasi fibulanin

kisaligina, rotasyonuna veya lateral deplasmanina isaret eder (sekil 44)(12,57).

Sekil 44: Devamli ve Devamliligi Bozulmus Tibiofibular Cizgi Goriintiisii.

Talocrural a¢1; Mortis grafisinde veya AP grafide intermalleoler ¢izgi ile tibia

distal eklem yiiziine paralel olarak ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir. Bu ag1 normalde 83 +/-
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4° arasindadir. Diger ayak bilegine gore 2—3° farklilik olabilir. Daha fazla fark olmasi
fibuler kisalmaya akla getirmelidir (sekil 45)(12,57).

Talocrural angle
(83° % 49)

Sekil 45: Normal Talocrural Agi.

Talar tilt; mortis veya AP grafide Ol¢limii i¢in bir ka¢ yontem tarif
edilmistir. Tibianin alt eklem yiizeyinden gegen ¢izgi ile talusun eklem yiizeyinden gegen
cizgiler her noktada paralel olmalidir. ikinci ydntem AP grafide eklemin medial ve lateral
yanindaki acikliklarin farklarinin 6l¢timiidiir. Bu deger 2 mm.den az olmalidir. Tibiotalar
Eklem Cizgileri Normalde Paraleldir ve Aralarinda 4 mm Mesafe Vardir. Stres Testleri
ile En Fazla 2 mm Fark Olusabilir. Sindezmozla Beraber Deltoid Bag Yirtiginda Aralik
Artar. (sekil 46)(12,45,51).

—
-~ -

N

Talar tilt
(=2 mm)

Sekil 46: Normal talar tilt ve tibiotalar eklem ¢izgisi.
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Medial aralik; mortis grafisinde i¢ malleoliin lateral sinir1 ile talusun medial
sinir1 arasindaki mesafedir. Normal degeri 4 mm’dir. Bu degerin artmasi deltoid bag

riptiiriini distindirir (sekil 46)(3,12,26).

Sindezmoz; distal tibia ve fibula arasindaki iliski bu bagin biitiinliigiinii yansitir.
AP grafide tibiofibuler ortiisme (overlap) anterior tibial prominensin lateral sinirt ile
fibulanin medial smir1 arasindaki mesafenin dl¢iimiiyle bulunur. Ortiisme miktar1 en az
10 mm. olmalidir. Daha az olmasi sindezmoz yaralanmasina isaret eder. Tibia ile fibuler
olugun arka bolimii arasindaki mesafeye tibiofibular(interosse6z) aralik denir.
Tibiofibuler aralik normalde 5 mm.den az olmalidir. Daha fazla olmasi sindezmoz

yaralanmasina isaret eder (sekil 47)(12,45,99,100).

Clear i
Space —

Anmt
Tibiofibular Tibiofibular

Clear Space Overlap >10mm
(A-B) <Smm (B-C)

i)

Intermalicotar
Line Ysare

Talocrural Anale

Sekil 47: Tibiofibular Ortiisme (B-C) ve Tibiofibular Araligi (A-B) Gosteren Ayak Bilegi AP
Grafisi ve Semasi (99).
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2.7.3.3 ileri Asama Tetkikler
2.7.3.3.1 Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT kemik goriintiilemesi i¢cin miikemmel bir yontemdir ve diger yontemlere
kemik yap1 anormalliklerini saptamada iistiindiir. BT kii¢iik kiriklari, gizli stres kiriklarini
ve bag yaralanmalarini saptayarak cerrahi planlamay1 ¢ok kolaylastirabilir (101,102). Di1s
malleoldeki rotasyonel deformitenin saptanmasinda, eklem i¢i fragmanlarin
gorlintiillenmesinde, eklem yiizeyinin degerlendirilmesinde, kompleks veya pargali
kiriklarda yaralanma sekli radyografilerle acikg¢a gosterilemediginde kullanilir.

Multiplanar ve 3 boyutlu olabilmesi fikir vericidir (29,58,81).
2.7.3.3.2 Manyetik Rezonans Goriintilleme(MRG)

MRG’1n hernekadar acil kullanimi olmasada, tendon ve baglar gibi yumusak
dokular1 benzersiz bir netlikte gosterir ve stres kirig1 oncesinde dahi kemik iligi
degisiklikleri gibi bilgileri bize verir. Ayrica MRG tedavinin yonetiminde ve hastanin
tedaviye cevabinda bize yardimci olabilir (102,103).0lduk¢a pahali bir goriintiileme
yontemidir. MRG ekleme radyoopak madde verilerek de yapilabilir(MR artrografi) (58).

2.7.3.3.3 Artrografi

Ayak bilegi kapsiil ve baglarinin biitiinliigliniin degerlendirilmesinde kullanilir.
Radyoopak ajan ayak bilegi eklemine skopi kontroliinde, tibialis anterior ve ekstansor
hallusis longus tendonlar1 arasindan enjekte edilir. Artrografinin bag bozukluklarinin
aymriminda yararli olabilmesi i¢in kapsiildeki yirtik iyilesmeye baglamadan, ilk 1 hafta
icerisinde yapilmalidir. Fakat klinik muayene daha 6nemli olup artrografinin ¢ok sik

kullanim endikasyonu yoktur (45,61,89).
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2.7.3.3.4 Radyoniiklid Goriintilleme

Radyoniiklid goriintiileme yumusak doku yaralanmalarini, stres kiriklarini, distal
sindezmoz ayrismasini, osteokondral lezyonlar1 saptayabilir. Stres kiriklarinda hastada
semptomatik olmadan 1-2 hafta 6ncesinden kemikteki anormallikleri gorebiliriz ¢linkii
yiiksek sensitivitesi vardir. Fakat kemik taramada kullamishi degildir. Iyilesmeden 1 yil
sonra dahi kemikte anormallikler goriilebilir. Bu yiizden sadece BT ve MRG’yi
destekleyici bir tetkik olarak kullanilir (102).

2.7.3.3.5 Artroskopi

Ayak bileginin kondral lezyonlari, osteoartrit, nonspesifik sinovit, meniskoid
lezyonlar, posttravmatik sikisma (impingement) sendromu, romatoid sinovit, septik artrit,
kronik lateral kollateral instabilite gibi patolojilerden siiphelenildiginde veya

osteokondral kiriklarin tani ve tedavisinde kullanilan bir yontemdir (104).
2.8 Ayak Bilegi Kiriklar1 Tedavi Yaklasimlar

Oldukga sik karsimiza ¢ikan ayak bilegi kiriklarinin tedavisinin konservatif veya
cerrahi yapilabilecegi halen tartisma konusudur. Her ne kadar bilimsel olarak
aciklanmamakla beraber, cerrahi tedavinin konservatif tedaviye istiinliigi varmis gibi
distintlir (105). Malleol kiriklarinin tedavisinde esas olan anatomik rediiksiyonu
saglamak, kirik iyilesene kadar bu rediiksiyonu korumak, agrisiz ve normal fonksiyonu
olan bir ayak bilegi sonucuna ulagmaktir. En iyi sonug sadece tam anatomik diizelmenin
saglanmasiyla olur (12,26,45,57). Ayak bilegi kiriklarinda normal fonksiyona geri doniis
icin talusun mortiste tam anatomik yerinde olduguna emin olmaliyiz. In-vitro
biyomekanik caligmalar gostermistir ki dis malleol kiriklarinda, eger igyapilar saglam ise

talus mortiste yerini korumaktadir (106).
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2.8.1 Konservatif Yaklasim

Dogru hasta se¢imi yapildiginda ayak bilegi kiriklariin tedavisi ¢ok basarili
sekilde konservatif olarak yapilabilmektedir. Burada anahtar konservatif tedavi i¢in nokta
dogru hasta se¢imidir. Ozellikle izole dis malleol kiriklar1 konservatif tedavi i¢in iyi birer
adaydirlar. Klinik veriler izole dis malleol kiriklarinin konservatif tedavsini destekleyen
tirdendir. Kristensen, Hansen and Yde’nin uzun dénem klinik ¢alismalar1 gostermistir ki
evre 2 supinasyon-dis rotasyon yaralanmalarinda konservatif tedavi ile cerrahi tedavi

kadar iyi sonuglar alinmistir (106,107,108).

Bimalleolar kiriklarinda konservatif tedavisi mimkiindiir fakat izole lateral
malleol kiriklarinin aksine bimalleolar kiriklarin cerrahi sonuglar1 daha iyidir. Yde and
Kristensen’in yaptiklar1 bir ¢alismada evre 4 supinasyon-dis rotasyon yaralanmalari
cerrahi sonuglari daha iyi bulunmustur (109).

Yeterli bir kapali rediiksiyon i¢in yaralanmanin mekanizmasi arastirilmalidir.
Kapali rediiksiyon yaralanma mekanizmasinin tersine ¢evrilmesi yoluyla elde edilir
(12,26,57). Yaralanmanin iizerinden 24 saatten fazla siire gegmisse kapali rediiksiyonun
basarist zordur. Kapali rediiksiyon genel veya lokal anestetik ajanlarla agrinin ortadan
kaldirilmasi ve gevseme saglandiktan sonra yapilmalidir. Hastanin dizi fleksiyon halinde
masadan sarkitilirken topuk ve bilekten traksiyon yapilmasi fragmanlarin serbest
kalmasini ve talusun mortis ile birlikte yeniden dizilimini kolaylastirir. Cogu anstabil
kiriklarin kapali rediiksiyonla tedavi edilmesi ve siirdiiriilmesi zordur. Rediiksiyonun
bozulmasi durumunda, tekrarlayan rediiksiyon girisimleri ve uzamis immobilizasyon,
kullanmamaya bagli osteoporoz ve eklem sertligine neden olabilir. Bu nedenle anstabil

kiriklarda cerrahi tedavi yapilmasi daha uygundur (12,45,51).
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Ayak bilegi kiriklarinin konservatif tedavisinde kirigi etkileyen kuvvetler
onemlidir. Rediiksiyondan sonra ve tedavi sirasinda stabilite bakimindan 6nemli olan 4
tendon vardir. Asil tendonu rediiksiyon sirasinda diz fleksiyona ve ayak hafif plantar
fleksiyona getirilerek gevsetilir. Peroneal tendonlarin 6zellikle dis malleol kiriklarinda
dorsifleksiyonda gerilip pargay1 dne itmemeleri i¢in ayak hafif plantar fleksiyonda al¢1
ugulanir. I¢ malleolun arkasindan gegen tibialis posterior tendonunun, i¢c malleol
kiriklarinda rediiksiyonda sikint1 varsa kirik fragmanlarinin arasina girmis olabilecegi
akla gelmelidir. Tibia posteromedialde bulunan fleksor hallucis longus tendonu da i¢ ve
arka malleol kiriklarinin rediiksiyonunda gevsemesi i¢in ayak hafif plantar fleksiyona

getirilmelidir (45).

Konservatif tedavi yapilan hastalar sik kontrole cagrilmalilar. Bu siire
1.giin,1.hafta ve 3.haftadir. rediiksiyon kaybi saptanirsa al¢i tekrar denenmeli fakat

cerrahi tedavide bu hastalarda ikinci plana atilmamalidir (20).
2.8.2 Cerrahi Yaklasim

Kapali rediiksiyon ile anatomik biitiinlik saglanamayan veya biitiinliigii
stirdiiriilemeyen hastalara cerrahi uygulanmalidir. Cerrahi tedavide kirik pargalarmin
rediiksiyonu ve fiksasyonu i¢in plak, vida, gergi bandi, eksternal fiksator gibi bir¢ok arag
kullanilabilir. Bu cerrahi tekniklerle tam anatomik restorasyon ve kalici stabilite
saglanmakta fakat biitiin cerrahilerde enfeksiyon, pulmoner embolizm, implant yetersiz-
ligini, mortalite, amputasyon, tekrar operasyon gibi risklerin oldugunu unutmamak
gerekir. Cerrahi alanda lokalize yada sistemik enfeksiyon, parapleji (immobil hasta), yash
ve sedanter hastalar ile ¢oklu hayati tehlike yaratan yaralanmasi olan hastalarda cerrahi
tedavi kontrendikedir. Kemik iyilesmesi bircok haftalar ve bes major fazdan
olugsmaktadir. Bunlar indiiksiyon, inflamasyon, yumusak kallus olusumu, ossifikasyon ve
remodellingdir. Cerrahi tedavi iyilesme siiresini kisaltir, hastanin ise geri doniis siiresini
kisaltir tabi yash hastalar i¢in bu gecgerli olmayabilir. Ciinkii osteoporotik kemiklerde
fiksasyon kaybi, refraktiir orani yiiksektir (52). Anstabil kiriklarin konservatif olarak
tedavi edilmesi giigtlir. Kapali rediiksiyonda 1srar edilirse hastalarda rediiksiyon kaybi
sonucu kemigin cilde basmasi, Cilt nekrozu, dolasim problemleri gibi birgok soruna yol
acabilir. Bimalleolar kiriklarin tedavisi genellikle cerrahidir. Burwell, Charnley, Weber,

Willenegger ve Riiedi tiim bimalleoler kiriklarda cerrahi tedavi 6nermislerdir (110,111).
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Klasik verilere gore mortis grafisinde, normal ayak bilegine gore, talusta 1
mm.den fazla deplasman varsa cerrahi gerekir (112). Diger eklem i¢i kiriklarda oldugu
gibi ayak bilegi kiriklarinda da anatomik rediiksiyon hedeflenir. Eger stabilizasyon da
giiclli yapilmisa erken hareket vermek miimkiin olur. Rediiksiyon saglandiktan sonra ise
giivenli bir sekilde siirdiiriilmesi icap eder. Osteosentezin teknik kalitesiyle birlikte

kullanilacak implantin niteligi de rediiksiyonun siirdiiriilmesinde 6nem tasimaktadir

(113,114).

Kiriklarin yaklagik tigte ikisi izole malleol kirigi seklindedir. Dis malleol
kiriklarinda cerrahi gereklilik yaklasik %11 iken, trimalleoler kiriklarda %74 civarindadir
(115).

Ameliyat 6ncesi (AO) planlama AP, lateral ve mortis grafileri ve klinik muayene
ile yapilir. Tiim ekstremite muayene edilmeli, siipheli bolgelerin grafileri ¢ekilmelidir.
Hasta acile geldiginde eklem ¢ikik veya sublukse olabilir. Acil sartlarinda rediikte
edilmeli ve rediiksiyon sonrasi bol pamukla sarilarak diz alt1 alg1 atele alinmalidir.
Rediiksiyon sonrasi yapilacak cerrahi tedaviyi planlama agisindan tekrar grafi
¢ekilmelidir. Ayak bileginin 6demi travmadan 24 saat sonra artmaya baglar bir hafta
icinde pik yapar. Olguya ilk 24 saa i¢inde miidahale edilmiyor ve 6dem fazlaysa, 6dem
kaybolana kadar cerrahi tedavi bekletilmeli ve bu sirada soguk uygulama ve

antienflamatuvar ilag tedavisi baglanmalidir (45,51).

Supinasyon- adduksiyon tipi (weber A) kiriklarda konservatif ve cerrahi tedavi
sonuglar1 arasinda biiyiik farklar yoktur. Bu tip kiriklarda 6nce konservatif yaklasilmali
yetersiz rediiksiyon varsa cerrahi diigiiniilmelidir. Supinasyon-dis rotasyon tipi (weber B)
kiriklarda sindezmoz yaralanmasi varsa, fibulada pargali ya da uzun spiral bir kirik varsa
veya kapali rediiksiyonda istenilen sonu¢ alinamiyorsa cerrahi tedavi gereklidir.
Pronasyon-abduksiyon ve pronasyon-dis rotasyon tipi (weber C) kiriklarda en iyi se¢enek
oncelikle cerrahidir (tablo 1)(116,117,118).
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Tablo 1. Kirik Tiplerine Gore Tedavi Basaris1 Karsilagtirma Tablosu.

Kirign tipi Cerrahi tedavi ile | Konservatif  tedavi ile
miikemmel sonug miikemmel sonug

SAD-Weber A 78-82% 71-75%

SER-Weber B 75-83% 35-43%

PAB, PER-Weber C 61-85% 22-37%

2.8.2.1 Dis Malleol Kirigi

Di1s malleol kirig1 tek basina goriilebilmesine karsin gogunlukla bimalleolar ya da
trimalleolar kirigin bir komponentidir. Minimal deplase veya 2 mm den az deplase
kiriklarda konservatif tedavi ile ¢ok iyi sonuglar alinmaktadir. Deplase kiriklarda cerrahi
gerekmektedir. Kirigin konfigiirasyonu cerrahide kullanilacak materyali belirler. Lateral
yerlesimli tubuler plak, uzun spiral kiriklarda interfragmanter vida, kisa oblik fibula
kiriklarinda posterior kayma engelleyici plak, kiiciik distal fibula kiriklarinda kirchner
telleri ile gergi bandi ya da rush pin kullanilabilecek materyallerdir (119).

Bimalleolar kiriklarda dis malleol kirigimin tam anatomik onarimi 6ncelikli ve en
onemli basamaklardan biridir. Ciinkii bu yap1 tibiotalar dizilimin korunmasinda rol oynar.
Lateral kompleksin rekonstriiksiyonu, sindezmotik kompleks nedeniyle i¢ malleole gore
oncelik tasir. Dis malleoldeki en ufak deplasman bile talus ve tibiofibuler eklem
arasindaki iliskiyi bozarak sekonder osteoartrite neden olur. D1 malleoliin fiksasyonu
icin hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, distal fragmanin proksimale migrasyonuna ve

rotasyonuna engel olunmalidir (12,45,51,57).

Di1s malleol kirigina ulasabilmek i¢in anterolateral, posterolateral veya tam lateral
kesiler kullanilabilir. Sural sinir ve siiperfisyel peroneal sinir korunmalidir (sekil

48)(45,51,57).
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Sekil 48: Dis Malleol Cerrahisinde Kullanilan insizyonlar.

Di1s malleol kirig1 eklem seviyesinin altinda (Weber A) ise, distal fragmanda ufak
travsvers bir kirik varsa, hastanin kemik kalitesi 1yi ise bir tane 4.5 mm.lik malleol vidas1
veya gergi band1 teknigi kullanilarak fiksasyon yapilabilir (sekil 49)(45,51,57). Iri yapihi
hastalarda 6.5 mm.lik ¢ektirme vidasi da kullanilabilir. Osteoporotik olgularda ise vida
yerine 2 Kirchner teli distalden lateralden proksimal mediale dogru gonderilerek
tizerinden gergi bandi yapilmalidir (57). Vida kullanimi sirasinda fibula distali
kalkaneofibular bagin lifleri uzunlamasina ayrilarak goriiliir ve vida, rush pin, kilitli
fibula ¢ivisi ya da diger intramediiller tespit materyalleri gonderilir. Vida gonderimi

sirasinda dis malleolun distalinin talusa dogru egilmemesine dikkat edilir (51,57).
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Sekil 49. Dis Malleol Kiriklarinda Vida ve Gergi Bandi Teknigi.

Di1s malleol kirig1 eklem hizasinda (Weber B) ise uzun spiral kiriklarda 2 adet
interfragmanter vida aralarinda 1 cm olacak sekilde kirik hattina dik olarak gonderilebilir.
Transvers kiriklarda malleol vidasi, rush pin kullanilabilir. 1/3 tubuler plak, anatomik
plak, biyoabsorbabl vida gibi implantlar da kullanilabilir(57). 1/3 tubuler plak
uygulamasinda, plaga gerekli egim verilir. Kilitli anatomik plaklar distal fibula sekline
uygundur. Plak kiri@in iist ve alt kisminda en az 2-3 vida olacak sekilde, 3,5 mm.lik
kortikal vidalar ve kilitli vidalar ile fikse edilir (sekil 50)(45,51,57). Sindezmoz operasyon
sirasinda bir hook araciligiyla fibula laterale ¢ekilerek ya da stes testleriyle degerlendirilir

eger gerekli ise plak lizerinden sindezmoz vidasi génderilir(120).
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Sekil 50: Dis malleol Kirginin interfragmanter Vida ve Plak ile Tedavisi.

>

Sekil 51: Dis Malleole Cerrahi Yaklasimda Tam Lateral Insizyon, Kirigim Ortaya Konmasi ve
Fibula Distal Kilitli Anatomik Plak ile Fiksasyonu.

2.8.2.2 i¢ Malleol Kirig

Ayak bileginin medial kosesini olusturan medial malleolun deplase kiriklarinin
anatomik restorasyonu oOnemlidir. Deplase kiriklarinda agik rediiksiyon, eklemin
yikanarak kii¢iik pargalarin eklemden uzaklastirilmast ve medial malleolun rijit
fiksasyonu onerilmektedir (121,122). Medial malleolun nondeplase kiriklar1 nadirdir ve

konservatif tedaviye iyi cevap verir (45,51,57). I¢ malleolun fiksasyonu iki tane kaniillii
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4 mm vida ya da 4.5 mm’lik malleol vidasi ile yapilir. Kiigiik fragmanli ya da osteoporotik

yasl hastalarda gergi band1 yontemi daha uygundur (sekil 52).

e
B Y
4 f “

Sekil 52: I¢ Malleol Kirig1 Cerrahisinde Kaniillii Vida ve Gergi Band1 Teknigi.

Biyoabsorbabl vidalarda tedavide onerilmektedir (121,122). Bostman ve ark.
poliglikolid rod ve vida kullanimiyla yiikksek kaynama hizi rapor etmislerdir (123).
Bucholz ve ark. 155 olguluk serilerinde i¢ malleoliin fiksasyonunda 4 mm.lik polilaktid
vidalar kullanmislar, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar agisindan paslanmaz celik
implantlar ile tedavi edilen grupla bu grup arasinda fark bulamamsglardir (121). Yazarlar
polilaktid vidalarin i¢ malleol fiksasyonu i¢in giivenli ve etkili alternatif bir tedavi
yontemi oldugunu ve biyolojik olarak yikilabilen iiriinlerin ortopedik alanda kullaniminin
halen arastirildigini  belirtmislerdir  (sekil 54)(57,123). Supinasyon-adduksiyon
mekanizmasi ile olan vertikal kiriklarda plafond impaksiyonu olabilecegi akilda
tutulmalidir. Boyle kiriklarda impakte bolge kaldirilip rediiksiyon saglanmali ve

greftleme sonrasi gerekiyorsa destek plagi uygulanmalidir (115,124).
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Sekil 53: I¢ Malleol Cerrahi Yaklasiminda Tam Medial Kesi, Kirigin Ortaya Konmasi ve Gergi
Band1 Yontemi ile Fiksasyon Goriiniimii.

I¢ malleol kiriklarinda tam medial ve anteromedial insizyonlar kullanilabilir.
Insizyon esnasinda safen sinir ve uzun safen ven bulunarak korunmalidir. Anteromedial
insizyon tibia anteromedial kose problemleri varsa tercih edilir ve safen sinir ve ven i¢in

daha tehlikelidir (sekil 55).

Insizyon sonrasi kirik hatt1 ortaya ¢ikartilir ve kemik Klempi ile rediiksiyon yapilip
iki tane 2 mm’lik K teli ile internal fiksasyon saglanir. Skopi ile rediiksiyon AP ve lateral
pozisyonlarda degerlendirilir. Rediiksiyon iyiyse kaniillii dril ile drilizasyon yapilarak K
telleri tek tek ¢ikarilip yerlerine 4 mm’lik kaniillii vida konur. Osteoporotik olgularda
vidalara pul konulmalidir. Eklemin medial kismi, ¢ektirme vidasinin eklem yiizeyinden

gecip gecmedigini gormek i¢in skopi ile kontrol edilmelidir (45,57).

Sekil 54: Biyoabrorbabl Vida.
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Sekil 55: I¢c Malleol Cerrahisinde Kullanilan insizyonlar.

Proksimal pargalanma igeren i¢ malleoliin biiyiik vertikal kiriklarinda rediiksiyon
kayb1 olmamasi i¢in destek plagi kullanilmasi uygun olur. Kiigiik 1/3 tiibiiler plak ¢ogu
zaman yeterlidir (sekil 56). Yara yeri komplikasyonlarindan kaginmak igin zayif cilt

ortlisii olan bu bolgede ¢ok yer kaplayan implantlarin kullanimindan kaginilmalidir (57).

Sekil 56: Uzun Vertikal Malleol Kiriginda Vida ile Tespitin Superiordan Tubuler Plak ile

Desteklenmesi Gortiniimii.
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2.8.2.3 Deltoid Bag Yirtig1

izole deltoid bag yirtig1 ¢cok nadirdir. Genellikle dis malleol kirig1 ile birliktedir
ve buda bimalleolar esdegeri bir kiriktir. Yablon izole deltoid bag hasarinda ayak

bileginde instabilite gelismedigi i¢in tamirine gerek olamdigini belirtmistir (125).

D1s malleol kirigina ayak bileginin i¢inde hassasiyet, sislik ve hematom eslik
ettiginde deltoid bag yirtigindan siiphe edilmeli ve rutin AP grafilerde talusun lateral
deplasmani goriilmesede cekilen stres grafisinde talusun deplasmani ve medial aralikta
genisleme olup olmadigina bakilmalidir (126). Talus mortis icerisinde kayma egiliminde
oldugundan, bu tip yaralanmalarin kapali rediiksiyonla tedavisi zordur (45,57). Dis
malleoliin ayak bilegindeki onemli yapisi ¢ok iyi bilindiginden, bir¢ok yazar dis
malleoliin anatomik onarimiyla birlikte total deltoid bag yirtiginin konservatif tedavisiyle
tatminkar sonuglar elde ettiklerini rapor etmislerdir (51,57). Eger dis malleol
rediiksiyonundan sonra medial clear space 2 mm’den fazla ise deltoid bag tamiri onerilir
(127,128). Kopmus deltoid bag lifleri medial malleol kiriginin anatomik rediiksiyonunu
engelleyebilir bu durumda deltoid bag tamiri Onerilir fakat rutin olarak tamir
gerekmedigini bir¢ok calisma gostermistir; Tourne, et al. (J Foot Ankle Surg, 1999),
Stromsoe K, et al. (J Bone Joint Surg, 1995), Harper M (Clin Orthop Rel Res, 1988),
Baird R, et al. (J Bone Joint Surg, 1987)(67).

2.8.2.4 Bimalleoler Kiriklar

Yablon ve arkadaglar1 ayak bilegi kiriklarinda fibulanin dominant kemik oldugunu
ve talusun fibulayr izledigini rediiksiyonda oOncelikle dig malleolun rediiksiyonunun
onemli oldugunu ilk kez vurguladilar. Daha 6nceleri ayak bileginde anatomik biitiinliigii
saglamak icin Oncelikle medial komponentlerin diizeltilmesi gerekliligine inaniliyordu
(129,130). Bimalleolar kiriklarda tedavi karari bireysel ihtiyaglar, riskler ve rediiksiyon

sonras1 grafilere gore verilir.

Konservatif tedavi 6zellikle SER tipi kirig1 olan yasli hastalarda iyi bir secenek
olabilir. Konservatif tedavi edilen bimalleoler kiriklarda %10 kaynamama bildirilse de
bu durum her zaman semptomatik olmaz. Fakat 6zellikle geng hastalarda ve SAB ile
PER tipi kiriklarda cerrahi secenek daha iyi olabilir (117).
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Robert, anatomik rediiksiyon ile iyi sonug arasindaki iliskiyi vurgulayarak kotii
sonu¢ aldig1 tiim hastalarinda anatomik rediiksiyonun kotii oldugunu belirtmektedir
(131). Burwel ve Charnley, cerrahi olarak tedavi edilen ayak bilegi kiriklarinda; anatomik
olarak rediikte edilen hastalarin %25’inde, yetersiz rediikte edilen hastalarin %72’sinde
ve kot rediikte edilen hastalarin %100’tinde artrit gelistigini belirtmistir (74).
Bimalleoler ve esdegeri ayak bilegi kiriklarinda yapilan 71 olguluk randomize ve
prospektif bir ¢alisma sonucunda, cerrahi olarak tedavi edilen olgularda konservatif
kalinanlara gore sonuglarin daha iyi oldugu bildirilmistir. AO grubu her tiirlii bimalleoler

kirik i¢in cerrahi tedavi onerir (57).

Bimalleolar cerrahide oOncelikle lateral talar subluksasyonu onlemek igin dis
malleol stabilize edilir. Daha sonra medial yapilar fikse edilir yoksa fibulada kisalik ve
rotasyona bagli eklemde baski artar ve erken artrit gelisir belkide eklemde fiizyon

cerrahisi bile gerekebilir (132).

Bimalleolar kirik cerrahisi miimkiin olan en kisa zamanda yapilmalidir
(133,134,135). Fakat bunun tersini iddaa eden ¢alismalarda az degildir. Breederveld ve
ark. ilk 12 saatte de ge¢c donemde de yapilsa fonksiyonel agidan her ikisinde de iyi sonug
alindigini belirtmektedir. Konrath ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada, Danis-Weber Tip B
kiriklarinda ilk 5 giin i¢inde ya da 5 giinden sonra yapilan cerrahi arasinda komplikasyon,
rediiksiyonun yeterliligi ve hareket agiklig1 agisindan anlamli bir fark bulamamislardir
(136,137). Cilt asirt gergin, 6demli, biillii ise gecici immobilizasyon, elevasyon ve buz
uygulanip yumusak dokularin daha uygun hale gelmesi beklenebilir (138). Kirikl1 ¢ikik
olan bir olguda cerrahi tedavi gecikecekse, oncelikle ¢ikik kapali rediikte edilerek atele
alinmalidir.  Aksi halde dolasim problemleri, iskemi, nekroz, cilt problemleri gibi

amputasyona kadar gidebilecek problemlere yol agabilir (57,137).
2.8.2.5 Sindezmoz Hasar1

Sindezmoz hasari siklikla PER, PAB ve daha az siklikla SER tipi yaralanmalar
sonucunda (Weber tip B ve C) olmaktadir. Bu yaralanmalarda talus mortis igerisinde
abduksiyon ve dis rotasyona zorlanarak sindezmotik baglarin hasarlanmasina neden olur
(57).
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Merril, sindezmozun abduktor kuvvetlere karsi duyarli oldugunu ve daha kolay

yaralandigini belirtmistir (139).

Boden ve ark.’nin ¢alismalarina kadar tiim sindezmoz yaralanmalarina cerrahi
uygulanmasi Onerilmekteydi; ancak Boden ve ark. tarafindan yapilan kadavra
caligmasinda, medial komponentleri saglam olan tek basina sindezmoz hasarinda ayak
bilegi instabilitesi olusmadigi gosterilmistir (13,57). Medial lezyon varhiginda ise
sindezmoz yaralanmasi ayak bilegi ekleminin 4,5 cm. proksimaline ulasiyorsa eklem
mekanigini bozdugu, ancak 3 cm. proksimalini ge¢miyorsa bozmadigi bildirilmistir.
Sindezmoz yaralanmasi 3—4,5 cm. araliginda ise hem i¢ hem de dis malleol fiksasyonu
veya deltoid bag onarimi yapilmigsa, sindezmozun fiksasyonuna gerek olmadigi goriisii
hakimdir (57,140).

Ameliyat sirasinda, dis malleol tespiti sonrasi skopi ile dis rotasyon ve eversiyon
zorlamasi ile veya hook testi ile sindesmoz stabilitesi kontrol edilir (sekil 57). Pronasyon-
eksternal rotasyon veya pronasyon-abdiiksiyon mekanizmasi ile meydana gelen Weber C
kiriklarda ve supinasyon-eksternal rotasyon mekanizmasi ile meydana gelen Weber B

kiriklarinin yaklasik tigte birinde sindesmoz yaralanmasi olur (115,141).

Sindezmotik kompleks AITFB, PITFB, ITTFB ve IOM’den olusur. Ogilvie-
Harris ve arkadaslar1 fibulanin lateral deplasmanina direncte her bilesenin goreceli
katkisinin oldugunu bildirmislerdir. Onlara gére AITFB %35, PITFB %9, ITTFB %33 ve
IOM %22 stabiliteye katki saglamaktadir (142).

Sekil 57: Fibula Plag1 Konulduktan Sonra Sindezmozun Hook Test ile Degerlendirilmesi.
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Sindezmoz tamiri igin ¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlarin bir kismi rijit, bir
kismu fleksibldir. En sik vida ile tespit kullanilir (57). Yarali sindesmoz rediikte edilerek
sabitlenmelidir. Rijit sabitleme tibiotalar eklemin 2 cm iizerinden ekleme paralel,
fibuladan tibiaya ve 30° 6ne dogru, kortikal vida ile yapilir. Bazen daha yukaridan ikinci
bir vida géndermek gerekebilir. Sindesmoz vidasinin 3. Veya 4. kortekse gonderilmesi
arasinda belirgin fark goriilmezken 4.5 mm vida 3.5 mm vidaya gore biyomekanik olarak
avantajli bulunmustur (sekil 58)(143,144,145). Sindezmoz vidasi ayak bilegi maksimum
dorsifleksiyonda iken gegilmelidir. Ciinkii talusun 6nii arka yiiziinden daha genistir ve
aksi halde mortisin genisligini talusun daha dar olan arka yiizii belirler. Ayrica vida dig

malleole uygulanan plak iizerinden veya direkt olarak fibula lizerinden de uygulanabilir
(26,45,110,146).

Sindezmoz transfiksasyonunun amaci sindezmotik baglar iyilesene kadar normal
distal tibiofibuler iliskiyi korumaktir. Klinik ve deneysel calismalar diger baglarin
lyilesmesinin 6 hafta kadar siirdiigiinii gostermistir. Bu nedenle transfiksasyon i¢in sadece
6 haftalik siire yeterli olmayabilir (45). Rutin olarak otorler 3.5-4.5 mm.lik kortikal
vidalar kullanip, ilk 6 hafta vidalar c¢ikarilmadan yiik vermeyi Onermemektedirler.
Vidalarin hasta basmaya bagladiktan sonra problem yaratirsa ¢ikarilabilecegini (51,111)
ya da 4.5 mm.lik malleol vidalar1 kullanip, fibula giivenli olarak fikse edilmigse kisa
bacak algis1 igerisinde tam yiik verdirerek minimum 3 ay sonra vidanin ¢ikarilabilecegini

(57,110,147) savunan arastirmalarda mevcuttur.

|

Coronal plane Posterior

Anterior

Syndesmotic
X fixation screw
) drilled at 30°

Sekil 58.Sindezmoz Fiksasyonu.
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2.8.2.6 Tibia Arka Dudak (Arka Malleol) Kirig

Arka malleol avulsiyon kiriklar1 ve eklem yiizeyinin %25’inden fazlasini
ilgilendiren eklem i¢i kiriklar1 eger 2 mm.den fazla deplase ise cerrahi olarak tedavi
edilirler (20,48). McDaniel ve ark. tibial eklem yiizeyinin %25'ten azin1 kapsayan
kiriklarin kapali olarak rediikte edilmesiyle, 2 mm.den fazla kalic1 kayma varliginda bile,

iyi ve miikemmel sonuglar alindigini gostermislerdir (sekil 59)(26,45,110).

Sekil 59: Arka ve Disg Malleol Kirigi ile Sindezmoz Hasari.

Arka malleol cerrahisi indirekt olarak yapilacaksa dis malleol insizyonu
posterolateral olarak secilir ve bu insizyondan arka malleol rediikte edilerek 2 adet
kirshner teli ile anteriordan posteriora fiksasyon yapilir. Direkt grafi goriintiileri alinarak
daha sonra teller lizerinden 1 veya 2 adet kaniilii vida anteriordan posteriora gonderilerek
stabilizasyon tamamlanir. Arka malleol i¢in diger cerrahi alternatifleri direkt yaklagimla
posterolateral insizyon ile rediiksiyon yapilarak destek plagi, ¢ektirme vidalari ile
uygulanabilir(148). Posterolateral kesi peroneal tendonlar ile asil tendonu arasindan
yapilir. Sural sinirin korunmasina dikkat edilir. Cektirme vidasi ile fiksasyon saglanirken
eklem yiizeyini korumak i¢in ¢ektirme vidasi yeterince proksimalden goénderilmelidir.

Eklem yiizeyi rediiksiyonu direkt olarak goriilebilir (sekil 60)(45,57).
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Sekil 60: Arka Malleole Direkt Posterolateral Yaklagim ile Plak Tespiti ve Indirekt Yaklasimla
Cektirme Vidast ile Tespit (A,B,C,D) Sekli (148).

2.8.2.7 Tibia On Dudak King

Arka malleol kiriklarindan daha az gériiliirler. Ug sekilde goriilebilirler. Birincisi
eklem kapsiiliiniin 6nden tibiaya yapisma yerinden avulsiyon (kopma) kirigi, ikincisi
eklemin %25’ inden kiigiik kirik, tigiinciisii eklemin %25’ inden biiyiik kirik (125).

Kinga 7,5-10 cm. uzunlugunda anterolateral bir kesi ile yaklasilir. Ekstansor
tendonlar mediale ekarte edilerek, ayak bileginin 6n ylizeyi biitiiniiyle ortaya konana
kadar diseksiyona devam edilir. Kiigiik fragmanlar temizlenir. Eklem yiizeyi saglamsa
korunur. Talusun 6ne subluksasyonu varsa rediikte edilir. Kirik parca rediikte edilerek 1—
2 vida veya fragmanlar kiigiikse yivli K telleri ile fiksasyonu yapilir. Fragman pargaliysa
kiiciik destek plagi kullanmak gerekir veya eksternal fiksatorle gecici fiksasyon
saglanabilir (57).

2.8.2.8 Trimalleoler Kiriklar

Bu kiriklar bimalleolar kiriklara tibianin posterior dudak kiriginin eklenmis
halidir. Fakat tedavi sonuglari bimalleolar kiriklar kadar iyi degildir. Arka malleol
kiriginin tedavisi kirik par¢anin boyutuyla yakindan ilgilidir. Kiiciik pargalar dis malleol
kirginin fiksasyonu ile ¢ogunlukla kendiliginden rediikte olurlar ama eklem yiizeyinin
%25’inden daha biiylik ve 2mm. den fazla deplasmani olan pargalar i¢in talusta arkaya
subluksasyon ve ayak bileginde posttravmatik artrit gelismesini énlemek i¢in internal

fiksasyon onerilir (149,150).
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Raasch ve ark. ayak bilegi kadavralari ile yaptiklart biyomekanik caligmada,
birinci grupta anterior tibiofibuler bag ve fibula saglamken, arka malleolde eklem
yiizeyinin %10, %20, %30, %40°1 oranlarinda defektler yaratarak ayak bilegine arkaya
dogru kuvvet uygulamislar, ikinci grupta ise anterior tibiofibuler bag ve fibulay1 keserek
ayni iglemi tekrarlamiglar. Birinci grupta anlamli bir yer degistirme goriilmezken, ikinci
grupta eklemin %30’unu ilgilendiren arka malleol defektinde anlamli yer degistirme
saptamuslar. Yazarlar arka malleole osteosentez yapilmasa da, eklemin %40’1na kadarini
igeren deplasmanli arka malleol kiriklarinda bile fibula ve sindezmoz fiksasyonunun ayak
bileginin stabilizasyonunu saglamaya yeterli oldugunu bildirmisler (150,151). Scheidt ve
ark. ise %25’lik bir alam1 kaplayan kiriklarin bile yiik altinda instabiliteye neden
olabilecegini géstermiglerdir (152). Arka malleolun eklemin nekadarini ilgilendirdigini
anlamak direkt grafilerle cok zordur. Bu yiizden tiim trimalleolar kiriklarda BT ¢ekilmesi
arka malleolun cerrahisine karar vermek i¢in yararli olacaktir (153). Macko ve ark. eklem
yiizeyinin %50’sini igeren arka malleol kiriklarinda ayak bilegi temasinin %35 azaldigin

bildirmisler (149).

Trimalleolar kiriklarda arka malleol fiksasyonu gerekliyse dncelikle yapilir daha

sonra dis sonrada i¢ malleol kiriklari fikse edilir (45).
2.8.3 Cerrahi Sonras1 Hasta Takibi

Operasyon sonrasi tiim hastalarin ayak bilegi notral pozisyonda atel i¢inde
immobilize edilip elevasyona almir. 2 hafta sonra sutiirler alinir. Ik 6 hafta ayaga yiik
verilmez. 6 haftanin sonunda direkt grafilerde kallus olusumu goriilmiisse, hastanin
agrisinin izin verdigi kadar koltuk degnekleri ile kismi olarak yiik verdirilir ve pasif ayak
bilegi egzersizlerine baglanir. Sindezmoz tamiri yapilmis hastalarda 8-12 hafta boyunca
yiik verdirilmez. Sindezmoz vidalar1 7—8 hafta sonra agirlik verilmeye baglanmadan 6nce
cikarilmalidir. Koltuk degnekleri hastanin agrisi gecene ve radyolojik iyilesme goriilene
kadar biraktirllmaz. Proflaktik tromboembolizm tedavisinin rutin olarak baslanmasi
konusu tartismalidir. Yiiksek rikskli; yasli, obez, tromboemboli dykiisii olan ve tedavisi

uzun silirecek hastalar da baslanmasi onerilmektedir (45,120,154,155).
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Secilmis bazi hastalarda kemik kalitesi iyi ve fiksasyon yeterince kuvvetli ise
operasyon sonrasi immobilizasyon olmaksizin hafif yiik verdirme c¢ok daha hizh
rehabilitasyon saglar. Tabi ki bunlarda yara yeri komplikasyonlarinda hafif risk artisi
olmaktadir. Genel olarak diabeti, noropatisi, nikotin kullanimi olan hastalarda agirlik

verdirme igin 8—12 hafta arasi1 6neriliyor (154,155).
2.9 Ayak Bilegi Kiriklarinda Komplikasyonlar
2.9.1 Travmaya Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Ayak bilegi ¢evresindeki yumusak doku yaralanmalar1 genellikle yiiksek enerjili
travmaya bagli olarak gelisir. Biil, hematom, cilt abrazyonu veya nekrozu, 6dem,
kompartman sendromu ve agik kiriklar yaralanmanin siddetiyle orantili olarak gelisebilir.
En sik goriilen 6dem 6 saatte belirginlesir ve 36—48 saate kadar artmaya devam eder.
Biiller olusmaya baslar. Bu durumda cerrahi tedavi ertelenebilir. Ag¢ik kiriklarda
enfeksiyon oranlarmin uygun debridman, yikama ve geligsmis internal fiksasyon
materyalleri ile kapali kirik cerrahilerindeki oranlara yaklagtigini belirten bir¢ok calisma
mevcuttur. Cilt defekti mevcut hastalarda flep onarimlar: ile enfeksiyon gelisme riski
azaltilabilir. Bu hastalarda internal fiksasyon uygun degilse eksternal fiksatorlerde

kulalnilabilir (45,57).
2.9.2 Cerrahi Tedavi Sonrasi1 Erken Komplikasyonlar

Cerrahi sonras1 erken donemde yara yeri sorunlari, enfeksiyon ve derin ven
trombozu (DVT) tedavide sorun yaratabilir. Diabetus mellituslu, periferik vaskuler
hastalig1 olan, nikotin kullanan hastalarda erken komplikasyonlarda ve yara iyilesmesi

problemlerinde artis olacagindan daha dikkatli olunmalidir (62).
2.9.3 Cerrahi Tedavi Sonras1 Ge¢ Komplikasyonlar

Maluniunlar (yanls kaynama); ¢ogunlukla dis malleolde gériiliir. i¢ malleolde
yanlis kaynama genellikle uzamayla, dig malleolde ise genellikle dis rotasyon deformitesi
ve kisalmayla sonug¢lanir. Bu durum erken olarak farkedilip 6zellikle fibulaya diizeltici

osteotomi ve internal fiksasyon uygulanmazsa erken donemde ayak
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bilegi artrit bulgular1 olusacaktir. Gene farkedilemeyen sindezmoz hasari ya da sonradan
olusan sindezmoz fiksasyon kaybinda erken acik rediiksiyon ve internal fiksasyon

onerilmektedir (62).

Nonunionlar (kaynamama); fibulada ¢ok nadir goriliirler. Daha sik olarak ig
malleolde kirik hattina periost ya da deltoid bag girmesi nedeniyle olusurlar. Nonunion
tedavisi kirik hattindaki fibréz dokularin temizlenmesi, gerekirse kemik grefti konularak

internal fiksasyon yapilmasidir. Nikotin kullanimi nonunion ile yakindan ilgildir (62).

Postravmatik artrit; yaralanma sonrasi nadir beklenen kikirdak yilizeyde daralma,
subkondral skleroz, osteofit ve kist olusumuyla karakterizedir. Osteoartritik degisiklikler
travmadan sonra erken donemde (2-3 yil igerisinde) gelisir ve progresyon gostermez.
Uygun baslangic tedavisine ragmen kikirdakta travmaya sekonder degisiklikler
olusabilir. Uygun rediiksiyon sonrast %10, uygun olmayan rediiksiyon sonrasi %85
oraninda gozlenir (62). Tedavisinde aktivitenin azaltilmasi, nonsteroid antienflamatuvar
ilaclar, breysler, son olarakta artrodez uygulanabilmektedir. Ayak bilegi replasman
artroplastileri posttravmatik artritli bircok olguda artrodez kadar basari saglamaz.
Tedavide artroskopik yontemle osteofit ¢ikarilmasi semptomlarin  diizelmesini

saglayabilir (45,51,89).

Sinoztoz; sindezmoz yaralanmalar1 sonrasinda ve bazende sindezmoza gonderilen
fiksasyon vidalar1 sonrasinda distal tibiofibular eklemde kemiklesme ile kendini
gosterebilir. Asemptomatik olgularda tedavi gerekmezken agr1 ve yiiriimede zorluk olan

hastalarda eksizyonu yapilmalidir (45,62).

Sudeck atrofisi; uzun siireli immobilizasyonu takiben sik bir komplikasyon olarak
karsimiza cikabilen sudeck atrofisi ayak bilegi yaralanmalarimin biitiin tiplerinde
goriilebilir. Yaralanma bolgesinin disinda agri, siklikla eritematdz veya parlak cilt,
yumusak doku ve kemiklerde atrofi ile karakterizedir. Tedavide egzersiz, fizik tedavi,
sicak soguk banyolart ve agrinin giderilmesi igin intravendz steroid veya sempatik
blokerlerin ya da lomber sempatik bloklarin uygulanmasiyla basarili sonuglar
bildirilmistir (51,90).

Charcot ayagi; noropatisi olan hastalarda basit ayak bilegi kiriklarindan sonra bile

gelisebilen geg bir komplikasyondur (62).
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3. HASTALAR VE YONTEM
3.1 Hastalar

Calismamizda 2006-2013 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne ayak bilegi kirig1 tanistyla yatirilarak cerrahi tedavisi
yapilmig olan 287 hastaya hastanemiz hasta bilgi sisteminden bilgileri alinarak telefon
yoluyla ulagilarak poliklinik kontroliine ¢agrildilar. Ancak bdlge sosyokiiltiirel
durumundan kaynakli poliklinigimize 92 hastamiz geri doniis yapti. Calismamizda 92
hasta retrospektif olarak incelendi. 92 hastanin 28’1 ( %30.4) kadin, 64’1 (%69.6) erkekti.
Hastalarin yas ortalamast 37 (18-77) idi. Kadinlarin yas ortalamasi 35.7 (18-77),
erkeklerin yas ortalamasi 38.2 (21-70) idi. Hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyete gore
dagilimi tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2. Yas Gruplari ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi.

Yas grubu Erkek Kadin

Toplam

18-35

38 (%41.3)

13 (%14.2)

51 (%55.5)

35-60 21 (%22.8) 11 (%11.9) 32 (%34.7)
60 ve iistil 5 (%5.5) 4 (%4.3) 9 (%9.8)
Toplam 64 (%69.6) 28 (%30.4) 92 (%100)

Hastalarin 37’sinde (%40.2) sag, 55’inde (%59.8) sol ayak bilegi kirig1 mevcuttu.

Hastalarin cinsiyet ve kirik tarafa gore dagilimi Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3. Cinsiyet ve Kirik Tarafa Gore Hasta Dagilimu.

Kirik ayak bilegi tarafi
Cinsiyet Sag Sol Toplam
Kadin 13 (%14.1) 15 (%16.3) 28 (%30.4)
Erkek 24 (%26.1) 40 (%43.5) 64 (%69.6)
Toplam 37 (%40.2) 55 (%59.8) 92 (%100)
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Hastalarin 27°si (%29.3) basit diisme, 18’1 (%19.6) burkulma, 9’u (%09.8)
yiiksekten diisme, 1171 (%11.9) AITK (arag ici trafik kazas1), 17’si (%18.5) ADTK (arag
dis1 trafik kazasi), 10’u (%10.9) spor yaralanmasi ile meydana gelmistir. Etiyolojik

faktorlerin cinsiyete gore dagilimi tablo 4’de goriilmektedir.

Tablo 4. Etiyolojik Faktorler ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimu.

Cinsiyet

Etiyolojik neden Kadm Erkek Toplam
Basit diisme 12 (%13) 23 (%25) 35 (%38)
Burkulma 10 (%10.8) 17 (%18.5) 27 (%29.3)
Yiiksekten diisme | 3 (%3.3) 9 (%9.8) 12 (%13.1)
AITK 0 (%0) 2 (%2.2) 2 (%2.2)
ADTK 3 (%3.3) 8 (%8.7) 11 (%12)
Spor yaralanmasi | 0 (%0) 5 (%5.4) 5 (%5.4)
Toplam 28 (%30.4) 64 (%69.6) 92 (%100)

Hastalarin 9’u izole i¢ malleol kirig1, 3’1 izole dig malleol kirigi, 67°si bimalleolar
kirik, 2’si bimalleolar kirikli ¢ikik, 9’u trimalleolar kirik, 1’1 trimalleolar kirikli ¢ikik, 1°1
siniflandirilamayan ayak bilegi kirig ile bagvurdu. Kirik seklinin cinsiyete gore dagilimi
tablo 5’de goriilmektedir. Tablo 6’da kirik seklinin yas gruplarmma gore dagilimi

gorilmektedir.

Tablo 5.Kirik Sekli ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi.

Cinsiyet
Kirik sekli Kadm Erkek Toplam
izole i¢c malleol 3(%3.3) 6 (%06.6) 9 (%9.9)
Izole dis malleol 0 (%0) 3 (%3.3) 3 (%3.3)
Bimalleolar 20 (%21.6) 47 (%51) 67 (%72.6)
Bimalleolar kirikh ¢ikik | 0 (%0) 2 (%2.1) 2 (%2.1)
Trimalleolar 3 (%3.3) 6 (%6.6) 9 (%9.9)
Trimalleolar kirikh ¢ikik | 1 (%1.1) 0 (%0) 1(%1.1)
Siniflandirilamayan 1(%1.1) 0 (%0) 1(%l1.1)
Toplam 28 (%30.4) 64 (%69.6) 92 (%100)
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Tablo 6. Kirik Sekli ve Yas grubuna Goére Hasta Dagilimu.

Yas grubu
Kirik sekli Toplam
18-35 36-60 60 ve
uistil
Izole i¢ malleol 6 (%6.6) 3 (%3.3) 0 (%0) 9 (%9.9)
izole dis malleol 1(%1.1) 2(%2.1) 0 (%0) 3 (%3.3)
Bimalleolar 38(%41.2) | 21 (%22.8) |8 (%8.7) |67 (%72.6)
Bimalleolar kirikh ¢ikik 0 (%0) 2 (%2.1) 0 (%0) 2 (%2.1)
Trimalleolar 4 (%4.4) 4 (%4.4) 1(%1.1) |9 (%9.9)
Trimalleolar kirikh ¢ikik 1(%1.1) 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.1)
Siniflandirilamayan 1(%1.1) 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.1)
Toplam 51 (%55.5) | 32 (%34.7) | 9(%9.8) | 92 (%100)
Hastalar Danis-Weber ve Lauge-Hansen siniflandirma sistemlerine gore

degerlendirildi. Tablo 7 ve tablo 8’de Denis-Weber ve Lauge-Hansen siniflandirmalarinin
cinsiyete gore dagilimi goriilmektedir. Danis-Weber sistemiyle siniflandirilamayan 9

hastanin izole i¢ malleol kirig1 bulunmaktaydi.

Danis-Weber siniflandirmasina gore 53 hasta (%57.6) ile en sik Tip B kirik
goriilmiis olup, ikinci olarak 21 hasta (%22.8) ile Tip C kirik saptanmustir.

Tablo 7.Danis-Weber Siiflandirmasi ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi.

Danis-Weber Kadin Erkek Toplam
Siniflamasi

Tip A 2 (%2.1) 7 (%7.6) 9 (%9.8)
TipB 16 (%17.4) 37 (%40.2) 53 (%57.6)
TipC 7 (%7.6) 14 (%15.2) 21 (%22.8)
Siniflandirilamayan 3 (%3.3) 6 (%6.6) 9 (%9.8)
Toplam 28 (%30.4) 64 (%69.6) 92 (%100)
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Lauge-Hansen siiflandirmasina gore 49 hasta (%53.3) ile en sik SER tipi kirik

goriilmiis olup, ikinci olarak 32 hasta (%34.8) ile PER tipi kirik saptanmastir.

Tablo 8. Lauge-Hansen Siniflandirmasi ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimu.

Lauge-Hanse simiflamasi | Kadin Erkek Toplam
SER 15 (%16.4) 34 (%36.9) 49 (%53.3)
SAD 1(%1.1) 3(%3.3) 4 (%4.3)
PER 10 (%10.8) 22 (%23.9) 32 (%34.8)
PAB 2 (%2.1) 5 (%5.5) 7 (%7.6)
Toplam 28 (%30.4) 64 (%69.6) 92 (%100)

7 hastada tek ek ortopedik yaralanma, 2 hastada multipl ek ortopedik yaralanma

ve 2 hastada da ortopedi dis1 yaralanma saptandi. Ek yaralanmalarin cinsiyete gore

dagilimi tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 9. Ek Yaralanma ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi

Cinsiyet | Tek ek Multipl ek | Kafa Batin Gogiis Ek Toplam
ortopedik | ortopedik | travmasi | travmasi | travmasi | yaralanma
yaralanma | yaralanma yok
Kadin 2 (%2.1) 1(%1.1) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 25(%27.1) | 28(%30.4)
Erkek 5 (%5.5) 1(%1.1) 1(%1.1) | 1(%1.1) | 0 (%0) 56(%60.9) | 64(%69.6)
Toplam | 7 (%7.6) | 2 (%2.2) 1(%1.1) | 1(%1.1) | 0(%0) |81 (%88) | 92 (%100)
3.2 Yontem

3.2.1 Ayak Bilegi Kirikh Hastaya Yaklasim

Acil servise bagvuran ayak bilegi kirikli hastalarin tarafimizca ortopedik ve genel
sistemik muayeneleri yapildi. Hastalara ayakbilegi AP, lateral ve oblik direkt grafileri
cektirilildi. Gerekli goriilenlerden fibula proksimalini igeren cruris AP ve lateral grafileri
ile ek ortopedik yaralanmasi olan hastalardan ek direkt grafileri istendi. Arka malleol

kirigi olan olgularda ekleme uzanimi belirleyebilmek igin ayak bilegi BT rutin istendi.
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Ayak bilegi lukse ya da sublukse olan hastalara acil sartlarinda sedasyon ve
monitorizasyon altinda rediiksiyon islemi uygulandi. Konservatif tedavi diisiiniilen
hastalara rediiksiyon sonrasi sirkiiler kisa bacak algilar1 yapilarak kontrol filmleri
goriildi. Rediiksiyonu kabul edilebilir olan hastalar elevasyon onerilerek eksterne edildi.
Odem ya da cilt sorunlar1 nedeniyle sirkiiler al¢1 yapilamayan hastalar atele alinarak ya
elevasyon, soguk uygulama onerileriyle eksterne edildi ya da takip amaglh servise alindi.
Eksterne edilen hastalar 1 giin sonra kontrole ¢agrildi. Odemi, cilt problemleri diizelen
hastalara sirkiiler al¢ilar1 poklinik sartlarinda uygulandi. Stabil kirig1 olan hastalar 1 hafta
ve 3 hafta sonra radyolojik kontrol i¢in c¢agrildi. Kaynama izlenene kadar alg1 tespiti
uygulandi. Radyolojik olarak kaynama bulgular1 olan tiim hastalarin algilart agild1 ve
ayak bilegi egzersizleri ile koltuk degnegi ile kismi yiik verme 6nerildi. 10-12. haftalarda
radyolojik tam kaynama goriilen hastalarin koltuk degnekleri biraktirildi ve tam yiike izin

verildi.

Cerrahi tedavi planlanan hastalar kisa bacak atel uygulanarak serviste elevasyon,

soguk uygulama ve gerekliyse antiddem tedavi ile takibe alindu.

Cilt abrazyonlar1 ve biilleri olan yumusak doku problemli hastalara proflaktik
antibiyoterapi  baslandi. Rutin olarak sefalosporin’e (SS) gerekli hallerde
aminoglikozidler (AG) eklendi. Abrazyonlari kirli ortamda olusmus olanlara
metronidazol (MT) ilave edildi. Ameliyattan &nce (AQ) proflaktik antibiyotik

kullaniminin cinsiyete gore dagilimi tablo 10°da gortilmektedir.

Tablo 10.A0 Antibiyotik Kullanimi ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimu.

Cinsiyet AO antibiyotik kullanim Toplam
Yok 1.kusak SS | 1.kusak 1.kusak
SS+AG SS+AG+MT
Kadin 18 (%19.6) | 8 (%8.7) 2 (%2.1) 0 (%0) 28(%30.4)
Erkek 48 (%52.2) | 12 (%13) 3(%3.3) 1(%1.1) 64(%69.6)
Toplam 66 (%71.8) | 20 (%21.7) |5 (%5.4) 1(%1.1) 92 (%100)
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3.2.2 Cerrahi Yaklasim

Cerrahi uygulanacak hastalara ameliyatan 1 saat 6nce proflaktik 1 gr. I.kusak SS
yapildi. Hastalarin traglar1 anestezi sonrasi yapildi. Hastalar supin pozisyonda karsi taraf
kalga altina yastik konularak radyolusen ameliyat masasinda pozisyonlandirildi.

Hastalarimizin tiimii turnike uygulanmadan ameliyat edildi.

Hastalarin 63’iine (%68.5) spinal anestezi (SA), 24’iine (%26.1) genel anestezi
(GA), 5’ine (%5.4) kombine epidural anestezi (KEA) uygulandi. Hastalara uygulanan

aneztezi seklinin yasa gore dagilimi tablo 11°de goriilmektedir.

Tablo 11. Anestezi Sekli ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimu.

Yas grubu
Anesezi sekli 775737 36-60 60 ve iistii Toplam
SA 38 (%413) |20 (%2l7) |5 (%54) 63 (%68.5)
GA 13 (%142) |7 (%7.6) 1(%1.1) 21 (%22.8)
KEA 0 (%0) 5 (%5.4) 3 (%3.3) 8 (%8.7)
Toplam 51(%555) |32 (%347) |9 (%9.8) 92 (%100)

Ameliyat masasinda pozisyonlandirilan hastanin alt ekstremitesi %10’luk
povidon iyotlu sabunla yikandi ve sonrasinda boyandi. Cift kat steril ortiiyle ortiilerek
ameliyata baslandi. Dis malleolu kirik hastalarda dncelikle dis malleol cerrahisinden
baslandi. D1s malleole tam lateral kesi ile yaklasildi. Kirik uglarindaki yumusak dokular
temizlendi. Kirik agik rediikte edildi ve fiksasyon uygulandi.

Di1s malleol kirigi bulunan 82 hastanin cinsiyete gore fiksasyon yontemi tablo

12°de goriilmektedir.



Tablo 12. Dig Malleol Kirig1 Fiksasyonu ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi.

Cinsiyet
Fiksasyon yontemi adm ek Toplam
Plak ve vida 19 (%23.3) 47 (%57.3) 66 (%080.6)
Intramediiller K teli 1 (%1.2) 2 (%2.4) 3 (%3.6)
Kortikal vida 1(%1.2) 2 (%2.4) 3(%3.6)
4.5 mm Kkaniillii vida 2 (%2.4) 5 (%6.2) 7 (%8.6)
6.5 mm Kkaniillii vida 1(%1.2) 2 (%2.4) 3 (%3.6)
Toplam 24 (%29.3) 58 (%70.7) 82 (%100)

I¢ malleol kirig bulunan 89 hastanin cinsiyete gore fiksasyon yontemi tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. i¢ Malleol Kirig1 Fiksasyonu ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimu.

Cinsiyet
Fiksasyon yontemi Toplam
Kadin Erkek
K telleri ile gergi band1 | 18 (%20.2) 43 (%48.2) 61 (%68.4)
2 vida 5 (%5.6) 14 (%15.7) 19 (%21.3)
2 kteli 1(%1.1) 0 (%0) 1(%1.1)
Bir vida ile gergi band1 | 2 (%2.3) 2 (%2.3) 4 (%4.6)
Bir vida bir k teli 2 (%2.3) 2 (%2.3) 4 (%4.6)
Toplam 28 (%31.5) 61 (%68.5) 89 (%100)

Arka malleol kiriklarinda parga eklem yiizeyinin %25'inden fazlasini igeriyorsa
veya 2 mm.den fazla deplase ise cerrahi olarak tespit yapildi. Arka malleol kirigi olan 10

hastadan sadece 4’iine cerrahi tespit yapildi. Arka malleol kirigi olan 10 hastanin

cinsiyete gore fiksasyon yontemi tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14.Arka Malleol Kirig1 Fiksasyonu ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimi.

Cinsiyet
Fiksasyon yontemi Toplam
Kadin Erkek
Konservatif 3 (%30) 3 (%30) 6 (%60)
1 Kkaniillii vida 1 (%10) 2 (%20) 3 (%30)
2 Kkaniillii vida 0 (%0) 1 (%10) 1 (%10)
Toplam 4 (%40) 6 (%60) 10 (%100)

Sindezmoz stabilitesi cerrahi sirasinda stres grafileri ve hook testi ile

degerlendirildi. Sindezmoz hasar1 goriilen 32 hastaya fiksasyon uygulandi.
Transfiksasyon vidasi plafondun 2-3 cm yukarisindan goénderilmeye calisildi. Fibulaya
plak uygulanmissa plak tizerinden uygulanmaya ¢alisildi. Vidalar 4 korteks tutacak

sekilde gonderildi. Hastalara 1 veya 2 vida ile fiksasyon yapildi. Sindezmoz hasar1 olan

32 hastanin cinsiyete gore fiksasyon yontemi tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. Sindezmoz Hasar1 Fiksasyonu ve Cinsiyete Gére Hasta Dagilimu.

Cinsiyet

Fiksasyon yontemi Toplam

Kadin Erkek
Plaktan 1 Kaniillii | 3 (%9.4) 7 (%21.9) 10 (%31.3)
vida
Plaktan 2 Kaniillii | 4 (%12.5) 8 (%(25) 12 (%37.5)
vida
Serbest 1 kaniillii vida | 0 (%0) 1(%3.1) 1 (%3.1)
Serbest 2 kaniillii vida | 3 (%9.4) 6 (%18.7) 9 (%28.1)
Toplam 10 (%31.3) 22 (%68.7) 32 (%100)

3.2.3 Cerrahi Sonras1 Hasta Takibi

Cerrahi sonras1 73 hastaya kisa bacak atel, 6 hastaya uzun bacak atel, 7 hastaya
sirkiiler kisa bacak al¢1, 6 hastaya herhangi bir eksternal tespit uygulamadik. Uzun bacak

atel ve sirkiiler al¢1 uyguladiklarimiz kemik kalitesi kotii, ek problemleri olan hastalardi.
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Herhangi bir eksternal tespit uygulamadigimiz hastalarimiz ise izole kiriklari olan, kemik
kalitesi ve tespitimizin giivenilir oldugu geng¢ hastalardi. Cerrahi sonrasi alg1 ve atel
uyguladigimiz hastalardan 74’{ en az 6 hafta bu sekilde takip edildiler. Kalan 12 hasta
ise 8-10 hafta arasinda bu sekilde takip edildiler. Eksternal tespit uygulamadigimiz 6
hastaya da ayak bilegi egzersizleri agri tolere edilebildigi zaman bagland1 fakat yiik
verdirmek i¢in radyolojik kaynama goriilene kadar beklenildi. Stabil kirig1 olan hastalara
1.-3. ve 6. haftalarda kontrol radyografileri ¢ekildi. Instabil kirig1 olan hastalara haftalik
kontrol radyografileri ¢ekildi. Hastalarin suturleri AS (ameliyat sonrasi) yaklasik 15.
(13-20) giinde alindi. Suturler alinana kadar 3 giinde 1 pansuman yapildi. Abrazyonlu,
biillii hastalara gilinliik pansuman yapildi. AS parenteral antibiyotik tedavisi yaklasik 4.1
(2-12) giin uygulandi. AS antibiyoitik kullaniminin cinsiyete gore dagilimi tablo 16’da

gosterilmistir. Suturler alinana kadar oral antibiyotik tedavisine devam edildi.

Tablo 16.AS Antibiyotik Kullanim1 ve Cinsiyete Goére Hasta Dagilimi.

AS antibiyotik kullanim
Cinsiyet 1.kusak SS 1.kusak 1.kusak Toplam
SS+AG SS+AG+MT
Kadin 23 (%25) 5 (%5.4) 0 (%0) 28 (%30.4)
Erkek 56 (%060.8) 7 (%7.7) 1(%1.1) 64 (%69.6)
Toplam 79 (%85.8) 12 (%13.1) 1(%1.1) 92 (%100)

3.2.4 Hastalarin Degerlendirmesi

Kontrole gelen hastalarin ortopedik muayeneleri yapildi, ayak bileklerinin AP,
lateral ve mortis grafileri ¢ekildi. Hastalar Weber, AOFAS (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society) ve NPRS (numeric pain raiting scale) sistemlerine gore

degerlendirildi.

Weber sistemiyle hasta degerlendirmesi yaparken yaralanmis ayak bilegi saglam
ayak bilegi ile kiyaslanir. Sonuglara miikemmel (M) diyebilmek i¢in tiim parametrelerden
0 puan almis, olmasi; iyi (I) diyebilmek icin 1 veya 2 puan almis olmasi ve radyolojik
olarak eklemde osteoartrit olmamasi gerekir. Ucten fazla puan alanlar ve eklemde

osteoartriti olanlar kotii (K) sonug olarak degerlendirilir (tablo 17)(21).



Tablo 17.Weber Degerlendirme Sistemi

Agn Skor
Yok 0
Agir fiziksel aktivite ile az 1
Giinliik aktivite ile az 2
Eklem hareketi ile olusan siirekli 3
Istirahatta siirekli 4
Yiiriime
Normal yiiriime ve kosma 0
Yiirlime siiresi ve mesafesi azalmis 1
ancak topallama yok
Hafif topallama 2
Kismi sakatlik 3
Yiirtirken koltuk degnegi kullanma 4
zorunlulugu
Aktivite
Is ve eglencede tam aktiflik 0
Iste tam aktiflik, eglencede kismi 1
sinirlanma
Iste tam aktiflik, eglencede belirgin 2
sinirlanma
Kismi olarak is sinirlanmasi 3
Is degisikligi 4
Radyografi
Aurtrit yok, tam anatomik 0
rediiksiyon
Artrit yok, baglarda hafif 1
kalsifikasyon
Medial tarafta anatomik bozukluk 2
Lateral tarafta anatomik bozukluk 3
ve artrit
fleri artrit 4
Ayak bilegi hareketleri
Her iki ayak bilegi hareketi tam 0
Hareket kayb1 10°'den az 1
Hareket kayb1 10°'den ¢ok, ekin 2
deformitesi yok
5°'den az ekindeformitesi var, 3
plantar fleksiyon tam
5°'den fazla ekin deformitesi ve 4
eklem sertligi var
Subtalar eklem fonksiyonu
Her iki tarafta tam fonksiyon 0
Subtalar eklem fonksiyonunda 1
hafif azalma
Karsi tarafa gore yaridan az azalma 2
Karsi tarafa gore yaridan ¢ok 3

azalma

Eklemde sertlik
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AOFAS sistemi sadece klinik parametreleri igerir. Klinik parametreler niimerik
olarak degerlendirilir. AOFAS’ta ayak arkas1 ve ayak bilegi eklemleri fonksiyonel olarak
degerlendirilir. AOFAS’ta 70 ve iizerinde puanlar iyi, 70’in altinda puanlar kotii sonug

olarak kabul edilir.

Tablo 18. AOFAS Degerlendirme Sistemi

AGRI SKOR

Yok 40
Az, arasira 30
Orta, her giin 20
Ciddi, strekli 0
FONKSIYON
Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10
Gunluk aktivitelerde kisithlik yok, sportif 7
fonksiyon kisith, destek yok
Giinluk aktivite ve sportif faaliyetler kisith, 4
destek ihtiyaci var
Ciddi kisithhk, destek ihtiyaci var 0
Yiirlime mesafesi
Sinirlama yok
1 km.den az
500 m.den az
100 m.den az
Yiriime Zemini

Oo(N|~ U

(2}

Her zeminde yilrime
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yiiriime bozuklugu
Hic yok veya ¢ok az 8
Belirgin 4
Ciddi 0
Fleksiyon ekstansiyon toplami
Normal veya ¢ok az kisitlanma 8
Orta kisitlilik (15°-29° hareket) 4
Ciddi kisithhk (15’ den az hareket) 0
Ayak arkasi hareketleri
Normal veya minimal kisitlanma 6
Orta (Normalin %75 ile %25’i kadar) 3
Ciddi kisitlanma (Normalin %25’inden az) 0
Ayak bilegi stabilitesi
Stabil 8
instabil 0
DiziLim
iyi, ayak bilegi ve ayak arkasi arasinda dizilim 10
kusuru yok
Orta, hafif dizilim kusuru, semptom yok 5
Ko6ta, dizilim kusuru belirgin, semptom var 0

w
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NPRS sisteminde hastalara gosterilen skala lizerinde 24 saat i¢inde en iyi ve en

kot agr1 diizeylerini numara olarak isaretlemeleri istenir (Sekil 58).

Liitfen son 24 saat i¢cindeki en iyi ve en kotli agriniz1 agagidaki skalada 0’dan (agr1

yok) 10’a (siirekli ve siddeti agr1) kadar derecelendiriniz.

01234|56|?8910

| I |
HAFIE ORTA SIDDETLI

=0 =<

Sekil 61: NPRS Degerlendirme Sistemi.
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4. BULGULAR

Hastalarin travma olusundan acil servise bagvurmalarina kadar gegen siire
yaklasik 1 giin idi. Ameliyattan 6nce (AO) bekleme siireleri ortalama 3 (1-12) giindii.
Multipl travmali hastalar haricinde operasyonlarimizi ayni giin igerisinde yapmaya

calistik. AO bekleme siirelerinin cinsiyete gore dagilimi tablo 19°da goriilmektedir.

Tablo 19. AO Bekleme Siireleri ve Cinsiyete Gore Hasta Dagilimu.

AO bekleme siireleri
Cinsiyet — — - —— Toplam
0-1 giin aras1 | 2-7 giin aras1 | 8 giin ve iistii
Kadin 21 6 1 28
Erkek 53 9 2 64
Toplam 68 17 3 92

Danis-Weber ve Lauge-Hansen smiflandirmasindaki kirik tipleri arasinda, AO
bekleme siireleri agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,548, p=0,496). Tek malleol,
bimalleoler ve trimalleoler kirik tipleri arasinda AO bekleme siireleri acisindan anlamli

fark bulunamadi (p=0,701).

Ortalama AQ bekleme siiresi Weber skorlamasina gére M sonug alinan olgularda
1.6 giin, I sonug almanlarda 3.1 giin, K sonug alinanlarda 6.1 giin bulundu (p=0,003).
AOFAS skorlamasina gore ise 1 sonug alinanlarda 2.8 giin, K sonug alinanlarda 5.9 giin
olarak hesapland1 (p=0.032). Her 2 skorlama sistemine gore de AO bekleme siiresinin

uzamasiyla kotii sonuglarin orani artmaktaydi.

I¢ malleol kiriklarinin fiksasyonunda 61 hasta (%68.4) ile en sik 2 k teli ile gergi
band1 yontemi ve sonra siklik sirasiyla 19 hasta (%21.3) ile 2 kaniillii vida, 4 hasta (%4.6)
ile 1 vida ile gergi bandi, 4 hasta (%4.6) ile 1 vida ile 1 k teli, 1 hasta (%1.1) ile 2 k teli
kullanildi. Medial aralik 2 k teli ile gergi band1 yapilan olgularda AO 4.8 mm., erken AS
4.1 mm. ve ge¢ AS 3.6 mm. bulundu. Bu degerler sirasiyla 2 k teli uygulananlarda AO
5.3 mm., erken AS 3.7 mm., ge¢ AS 3 mm.; 1 vida ile gergi band1 uygulananlarda AO
4.5 mm., erken AS 3.1 mm., ge¢ AS 3 mm. olarak bulundu. I¢ malleol fiksasyon

yontemleri arasinda erken AS ve ge¢c AS medial aralik ortalama degerleri agisindan
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anlamli fark bulunmadi (erken AS p=0,412; gec AS p=0,396). I¢ malleol fiksasyon

yontemlerinin medial aralik degerlerine gore hasta dagilimi1 Tablo 20°de goriilmektedir.

Tablo 20. i¢ Malleol Kirig1 Fiksasyonu ve Medial Aralik Degerlerine Gére Hasta Dagilimu.

Fiksasyon yontemi Medial aralik Toplam hasta
AO Erken AS | Ge¢c AS

K telleriile gergi | 4.8 mm. 4.1 mm. 3.6 mm. 61 (%68.4)

bandi

2 vida 5.7 mm. 4.2 mm. 4.1 mm. 19 (%21.3)

2 Kk teli 5.3 mm. 3.7 mm. 3 mm. 1(%1.1)

Bir vida ile gergi 4.5 mm. 3.1 mm. 3 mm. 4 (%4.6)

bandi

Bir vida bir k teli | 6.1 mm. 3.7.mm. 3.5 mm. 4 (%4.6)

Ortalama 5.3 mm. 3.8 mm. 3.5 mm. 89 (%100)

Dis malleol kiriklarinin fiksasyonunda 71 hasta (%80.7) ile en sik plak vida ve
daha sonra siklik sirasiyla 7 hasta (%8.6) ile 3.5 mm.’lik kaniillii vida ve 3 hasta (%3.6)

ile esit oranlarda olan IM (intramediiller) k teli,4.5 mm.’lik kaniillii vida ve kortikal

vidalar kullanildi. Dig malleol fiksasyon yontemleri arasinda erken AS ve gec AS

talocrural ac1 ile tibiofibular ortiisme degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi (erken

AS p=0.375; ge¢ AS p=0.514). Dis malleol fiksasyon yontemlerinin talocrural ac1 ve

tibiofibuler ortiisme degerlerine gore hasta dagilimi Tablo 21°te goriilmektedir.

Tablo 21. Dis Malleol Kirig1 Fiksasyonu ve Talocrural Ac1 ile Tibiofibular Ortiisme
Degerlerine Gore Hasta Dagilimu.

Fiksasyon Talocrural agi Tibiofibular 6rtiisme Toplam
yontemi A Erken AS | Ge¢AS | AO Erken AS | GegAs | hasta

Plak ve vida |88.2° | 84.7° 85.1° [63mm. |9.1mm. |87mm. |66 (%80.6)
Intramediill | 87.4° 84.9° 85.3° 8.7mm. [9.9mm. |[11mm. |3 (%3.6)
er K teli

Kortikal 86.2° | 84.3° 85° 72mm. [93mm. |9.6mm. | 3 (%3.6)
vida

3.5 mm 88.7° 83.5° 84.1° 85mm. |[87mm. |87mm. |7 (%8.6)
kaniillii vida

45 mm 89° 84.1° 845° [7.7mm. |79mm. [81mm. |3 (%3.6)
kaniillii vida

Ortalama 87.9° 84.3° 84.8° 7.6 mm. | 9mm. 9.2 mm. | 82 (%100)
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AS parenteral antibiyotik verilme siiresi ortalama 4.1 (2—12) giin idi. AS parenteral
antibiyotik kullanma siiresi 7 (5-9) giinle trimalleolar kirik ve trimalleolar kirikli ¢ikik
hastalarinda en uzun, 3.2 (2-5) giinle izole i¢ malleol kirikli hasalarda en kisa olarak
bulundu. Kirik tipleri arasinda AS parenteral antibiyotik kullanma siireleri bakikindan

anlamli farkliliklar yoktu (p>0,05).

AS eksternal tespit 8 (6—-10) haftayla trimalleolar kirik ve trimalleolar kirikli ¢ikik
hastalarinda en uzun, 5 (0-7) haftayla izole i¢ malleol kirikli hastalarda en kisa yapildi.

Kirik tipleri arasinda AS eksternal tespit siireleri bakimmdan anlamli farkliliklar vardi

(p=0,006).

AS hastalarin 27’sinde (%29.3) erken komplikasyon (8 ciddi, 19 basit) gelisti.
Hastalarin hi¢birinde tromboemboli, vaskiiler yaralanma, amputasyon goriilmedi. Cillte
abrazyonlari, biilleri olan deri biitiinliigli zarar gérmiis hastalarin sayist 31 idi. Bu
hastalarin 17’sinde(%54.8) erken komplkasyon goriildii ve bunlarin 6’s1 (%19.3)
ciddi, 11’1 (%35.4) basit erken komplikasyondu. Cilt problemi olmayan 61 hastanin
10’unda (%16.4) erken komplikasyon goriildii ve bunlarin 2’si (%3.2) ciddi, 8’1 (%13.1)
Ciddi

rediiksiyonun kabul edilemiyecek kadar bozulmasi ve siddetli hematom idi. Basit erken

basit komplikasyondu. erken komplikasyonlar derin doku enfeksiyonu,

komplikasyonlar ise yiizeyel enfeksiyon, rediiksiyonda kabul edilebilir minimal bozulma
ve hafif hematom idi. AS erken komplikasyonlarin cilt problemlerine gore dagilimi tablo

22’de gosterilmistir.

Tablo 22. AS Erken Komplikasyon ve Cilt Problemlerine Gore Hasta Dagilimi.

Basit erken komplikasyonlar Ciddi erken komplikasyonlar
Cilt _ _ Toplam
problemi Hematom | Rediiksiyon | Enfeksiyon | Hematom | Rediiksiyon | Enfeksiyon
kaybi kaybi
Var 4 (%14.8) | 2 (%7.4) 5 (%18.5) 2 (%7.4) 1 (%3.7) 3 (%11.1) 17(%62.9)
Yok 3(%11.1) | 1(%3.7) 4 (%14.8) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%7.4) 10(%37.1)
Toplam 7 (%25.9) | 3 (%11.1) 9 (%33.3) 2 (%7.4) 1 (%3.7) 5 (%18.5) 27(%100)

AS erken komplikasyonlar en yiiksek oranda 24 hasta (%26) ile bimalleoler ve
trimalleoler kiriklarda goriildii. AS erken komplikasyon goriilen 27 hastanin 20°si (%74)
bimalleoler kirik ve kirikli ¢ikik, 4’1 (%14.8) trimalleoler kirik ve kirikli ¢ikik
olgulartydi. Akint1 11 hasta (%11.9) ile en sik bimalleolar kiriklarda, yetersiz rediiksiyon
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2 hasta (%2.2) ile en sik trimalleolar kiriklarda goriildii. AS erken komplikasyonlarin

kirik tiplerine gore dagilimi tablo 23’de gosterilmistir.

AS erken komplikasyonlar Danis-Weber tip B kiriklarda 14 hasta (%51.9), tip C
kiriklarda 11 hasta(%40.7) olarak goriildii. AS erken komplikasyonlarin Danis-Weber

smiflandirmasindaki kirik tiplerinde goriilen dagilimi tablo 24°de goriilmektedir.

Tablo 23. Kirik Sekli ve AS Erken Komplikasyonlara Goére Hasta Dagilimi.

Kirik sekli Basit erken komplikasyonlar Ciddi erken komplikasyonlar Toplam
Hemato | Rediiksiyon [Enfeksiyon [Hematom | Rediiksiyon | Enfeksiyo
m kaybi kaybi n
Izole i¢ 0 (%0) 1 (%3.7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%3.7)
malleol
izole dis | 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%3.7)
malleol
Bimalleolar 5(%18.5) | 1 (%3.7) 8 (%29.6) | 2 (%7.4) | 0 (%0) 2 (%7.4) 18(%666.6)
Bimalleolar 1(%3.7) | 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.7) 2 (%7.4)
kirikh ¢ikik
Trimalleolar | 0 (%0) 1 (%3.7) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.7) 1 (%3.7) 3(%11.1)
kirk
Trimalleolar | 1 (%3.7) | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.7)
kirikh ¢cikik
Siiflandirila | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.7) 1 (%3.7)
mayan
Toplam 7(%25.9) | 3(%11.1) 9(%33.3) 2 (%7.4) | 1(%3.7) 5(%18.5) | 27 (%100)

Tablo 24. Danis-Weber Siniflamasi ve Erken Komplikasyona Gore Hasta Dagilimu.

Danis-Weber Erken komplikasyonlar toplam
simflamas: Hematom Rediiksiyon Enfeksiyon

kaybi
Tip A 1 (%3.7) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.7)
TipB 6 (%22.2) 2 (%7.4) 6 (%22.3) 14 (%51.9)
TipC 2 (%7.4) 1 (%3.7) 8 (%29.6) 11 (%40.7)
Simiflandirilamayan | 0 (%0) 1 (%3.7) 0 (%0) 1 (%3.7)
Toplam 9 (%33.3) 4 (%14.8) 14 (%51.9) 27 (%100)
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AS erken komplikasyonlar Lauge-Hansen kiriklarda 14 hasta (%51.9), tip C
kiriklarda 11 hasta (%40.7) olarak goriildii. AS erken komplikasyonlarin Danis-Weber

smiflandirmasindaki kirik tiplerinde goriilen dagilimi tablo 25°de goriilmektedir.

Tablo 25: Lauge-Hansen Siniflamasi ve Erken Komplikasyona Gore Hasta Dagilimu.

Erken komplikasyonlar

Lauge-Hansen ["ematom Rediiksiyon Enfeksiyon Toplam
siniflamasi kavb

YD1
SER 3 (%11.1) 3(%11.1) 6 (%22.3) 12 (%44.5)
SAD 1 (%3.7) 0 (%0) 1 (%3.7) 2 (%7.4)
PER 3 (%11.1) 1 (%3.7) 5 (%18.5) 9 (%33.3)
PAB 2 (%7.4) 0 (%0) 2 (%7.4) 4 (%14.8)
Toplam 9 (%33.3) 4 (%14.8) 14 (%51.9) 27 (%100)

AS erken komplikasyonlar yoniinden hastalar yas gruplarina gore incelendiginde
18-35 yas grubundaki 15 olguda (%55.6), 36-60 yas grubundaki 9 olguda (%33.3) ve 60
yas tistiindeki 3 olguda (%11.1) AS erken komplikasyon goriildii. Yas gruplari arasindaki
fark anlamli idi (p=0,003) . AS erken komplikasyonlarin 36-60 yas grubunda daha sik
oldugu; enfeksiyonun 36-60 yas grubundaki olgularda, yetersiz rediiksiyonun ise 60 iistii
yas grubunda daha sik gorildiigii ortaya kondu. AS erken komplikasyonlarin yas

gruplarina gore dagilimi tablo 26°da goriilmektedir.

Tablo 26. Erken Komplikasyon ve Yas Gruplarina Gore Hasta Dagilimu.

Erken Yas gruplari

komplikasyon 18-35yas | 36-60 yas 60 iistii yas | 1oplam
Hematom 5 (%18.6) 3(%11.1) 1 (%3.7) 9 (%33.3)
Rediiksiyon 1 (%3.7) 2 (%7.4) 1 (%3.7) 4 (%14.8)
kaybi

Enfeksiyon 9 (%33.3) 4 (%14.8) 1 (%3.7) 14 (%51.9)
Toplam 15 (%55.6) 9 (%33.3) 3 (%11.1) 27 (%100)

Ek hastaligi olmayan 67 hastanin 18’inde (%26.8) AS erken komplikasyon
gortliirken, ek hastaligi olan 25 olgunun 9’unda (%36) AS erken komplikasyon saptandi
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(p=0,04). Ek hastalig1 olanlarda AS erken donemde ek hastalig1 olmayanlara gore daha

yiiksek oranda komplikasyon orani saptandi.

Kontrole gelen 92 hastanin ortalama takip siiresi 27 (6-83) aydi. Kiriklar ortalama
7.9 (7-18) haftada kaynadi. Kirik tiplerine gore kaynama siireleri incelendiginde kirik
tipleri arasinda kaynama siiresi agisindan anlamli fark vardi (p=0,009). Ortalama 9.7 hafta
ile en uzun kaynama siiresi bimalleoler kirikli hastalarda gézlendi. Kaynama siirelerinin

kirik tiplerine gore dagilimi tablo 27°de gériilmektedir.

Tablo 27.Kirik Sekli ve Kaynama Siirelerine Goére Hasta Dagilimu.

Kirik sekli Kaynama siiresi (hafta)
Minimum Maksimum Ortalama

izole i¢c malleol 7 15 6.6

Izole dis malleol | 7 12 6.3

Bimalleolar 7 18 9.7

trimalleolar 7 18 9.3

Danis-Weber ve Lauge-Hansen siniflandirmasindaki kirik tipleri arasinda

kaynama siireleri agisindan anlamli fark bulunmadi ( p=0,658 ve p=0,489).

Hig sigara igmeyen 57 hastanin %68,3’linde giinde 1 paketten az ve 10 yildan daha
kisa siiredir sigara i¢en 22 olgunun %54.5’inde, giinde 1 paketten fazla ve 10 yildan daha
uzun siiredir sigara igen 13 olgunun %35.9’unda 7 haftada kaynama gézlendi (p=0,049).
Sigara icme siiresi ve miktar1 arttik¢a kaynama siiresinin uzadig tespit edildi. Her 3 grup
arasinda AS gec¢ komplikasyonlar ve artrit gelisim agisindan anlamli bir iliski yoktu

(p=0,699).

AS ge¢ komplikasyon oranlarma baktigimizda toplam 23 hastada kaynamama,

yanlig kaynama, tibiofibular sinostoz, artrit ve sudek atrofisi gelistigini saptadik.

AS gec¢ komplikasyon goriilme oran1 18-35 yas grubunda 5 hasta (%5.4), 36-60
yas grubunda 12 hasta (%13), 60 yas {istlinde 6 hasta (%6.5) olarak bulundu. AS ge¢
komplikasyon goriilmesi acisindan yas gruplari arasinda anlamli fark vardi

(p=0,006)(Tablo 28). Ge¢ komplikasyonlarin oranlari nonunion 2 hasta (%8.8), malunion
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2 hasta (%8.8), tibiofibuler sinostoz 3 hasta (%13.1), artrit 8 hasta (%34.6), Sudeck
atrofisi 8 hasta(%34.6) olarak saptandi.

Tablo 28. AS Geg¢ Komplikasyon ve Yas Grubuna Gore Hasta Dagilimu.

AS ge¢ Yas grubu
komplikasyon 7a735vas 36-60 yas 60 tistii yag | | oPlam
nonunion 0 (%0) 1 (%4.4) 1 (%4.4) 2 (%8.8)
malunion 1 (%4.4) 1 (%4.4) 0 (%0) 2 (%8.8)
Sinostoz 2 (%8.7) 1 (%4.4) 0 (%0) 3 (%13.1)
Artrit 0 (%0) 6 (%26) 2 (%8.7) 8 (%34.6)
Sudek atrofisi | 2 (%8.6) 3 (%13) 3 (%13) 8 (%34.6)
Toplam 5 (%21.7) 12 (%52.2) 6 (%26.1) 23 (%100)

AS ge¢ donemde komplikasyon goriilen 23 hastadan 36-60 yas grubundaki 6
olguda (%26) ve 60 yas iistii grubundaki 2 olguda (%8.7) AS ge¢ donemde artrit gelisti
(p=0,004). 18-35 yas grubundaki 2 olguda (%8.7), 36-60 yas grubundaki 3 olguda (%13)
ve 60 yas ustii gruptaki 3 olguda (%13) AS Sudeck atrofisi goriildii (p=0,006). AS geg
komplikasyonlarin 3660 yas grubunda daha sik oldugu, artritinde bu grupta daha sik
gorildiigli saptandi. AS ge¢ komplikasyonlarin yas gruplarina gore dagilimi tablo 28°de

gosterilmistir.

AS ge¢ komplikasyon en sik 13 hasta (%56.6) ile bimalleoler kiriklar, daha sonra
6 hasta (%26) ile trimalleoler kiriklardi. Bimalleoler kirikli ¢ikigr olan 2 olgunun ve
trimalleoler kirikli ¢ikigi olan 1 olgunun hepsinde ge¢ komplikasyona rastladik. AS ge¢

komplikasyonlarin kirik sekline gore dagilimi tablo 29°da gosterilmistir.
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Tablo 29. Kirik Sekli ve Ge¢ Komplikasyonlara Gore Hasta Dagilimi.

Kirik sekli Ge¢ komplikasyonlar Toplam

Nonunion | Malunion Sinostoz Artrit Sudek

atrofisi

izole i¢ malleol 1 (%4.35) | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4.35)
izole dig malleol 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Bimalleolar 1 (%4.35) | 1 (%4.35) | 2 (%8.7) 5(%21.8) | 4 (%17.4) | 13(%56.6)
Bimalleolar kirkli | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%4.35) | 1(%4.3) |2(%8.7)
cikik
Trimalleolar 0 (%0) 1(%4.35) | 1 (%4.35) | 1(%4.35) | 3 (%13) 6 (%26)
Trimalleolar kirkli | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4.35) | 0 (%0) 1 (%4.35)
cikik
siniflandinlamaya | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
n
Toplam 2 (%8.7) | 2(%8.7) 3(%13) 8 (%34.8) | 8 (%34.8) | 23 (%100)

Ek hastaligi olmayan 67 hastanin 13’inde (%26.8) AS ge¢ komplikasyon

gortiliirken, ek hastaligi olan 25 olgunun 8’inde (%36) AS ge¢ komplikasyon saptandi

(p=0,006). Ek hastalig1 olanlarda AS ge¢ donemde ek hastaligi olmayanlara gore daha

yiiksek oranda komplikasyon orani saptandi.

Hastalar Weber degerlendirme sistemine gore incelendiginde 21’inde (%22.9)

miikemmel, 47’sinde (%51) 1y1, 24’°linde (%26) kotii sonug alindi. Sonuglar agisindan yas

gruplar1 arasinda anlamli fark bulundu (p=0,01). 18-35 yas grubundaki 51 hastanin

44°7inde (%86.2) iyi ve miikemmel sonuglar alinirken, 60 yasin {istiindeki 9 hastanin

6’sinda (%66.6) kotii sonug elde edildi. Weber degerlendirme sistemine gére sonuglarin

yas gruplaria gore dagilimi Tablo 30°da goriilmektedir.

Tablo 30. Weber Degerlendirme Sistemi ve Yas Gruplarina Gore Hasta Dagilimu.

Weber Yas grubu

degerlendirme [ 18 35 yas 36-60 yas 60 iistii yag | ToPlam
sistemi

Miikemmel | 14 (%15.3) | 7 (%7.6) 0 (%0) 21 (%22.9)
fyi 30 (%32.6) | 14 (%153) | 3 (%32) 47 (%51.1)
Kotii 7 (%7.6) 11 (%11.8) | 6 (%6.6) 24 (%26)
Toplam 51 (%55.5) |32 (%34.7) |9 (%9.38) 92 (%100)
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Hastalar AOFAS degerlendirme sistemine gore incelendiginde 79’unda (%85.8)
iyi, 13’tinde (%14.2) kotii sonug alindi. Sonuglar agisindan yas gruplari arasinda anlamli
fark bulundu (p=0,03). 18-35 yas grubundaki 51 hastanin 49’unda (%96) iyi sonug
almirken, 36-60 yas grubundaki 32 hastanin 6’sinda (%18.8) ve 60 yasin iistiindeki 9
olgunun 5’inde (%55.5) kotii sonug elde edildi. AOFAS degerlendirme sistemine gore

sonuglarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 31’te goriilmektedir.

Tablo 31. AOFAS Degerlendirme Sistemi ve Yas Gruplarina Gére Hasta Dagilimi.

AOFAS Yas gruplan

degerlendirme | 18-35 yas 36-60 yas 60 iistii yas Toplam
sistemi

Iyi 49 (%53.3) 26 (%28.2) 4 (%4.3) 79 (%85.8)
Kotii 2 (%2.2) 6 (%6.5) 5 (%5.5) 13 (%14.2)
Toplam 51 (%55.5) 32 (%34.7) 9 (%9.8) 92 (%100)

Hastalar NPRS degerlendirme sistemine gore incelendiginde 21’inde(%) agri
yoktu. 40’1nda hafif agri mevcuttu. 18’inde orta siddette agri mevcuttu. 13’iinde siddetli
agrt mevcuttu. Sonuclar agisindan yas gruplari arasinda anlamli farkliliklar bulundu
(p=0.01). 18-35 yas grubundaki 51 hastanin 45’inin (%88.2) agrisi hafifti veya yoktu. 36-
60 yas grubundaki 32 hastanin 17’sinde (%53.1) orta yada siddetli agr1 mevcuttu. 60 yasin
uistiindeki 9 hastanin 8’inde (%88.8) orta ya da siddetli agri mevcuttu. NPRS sistemine

gore sonuglarin yas gruplarina gore dagilimi tablo 32’de goriilmektedir.

Tablo 32. NPRS Degerlendirme Sistemi ve Yas gruplarina Gére Hasta Dagilimu.

NPRS Yas gruplan

degerlendirme — Toplam
sistemi 18-35 yas 36-60 yas 60 iistii yas

Agn yok 16 (%17.3) 5 (%5.5) 0 (%0) 21 (%22.8)
Hafif 29 (%31.6) 10 (%10.8) 1(%1.1) 40 (%43.5)
Orta 5 (%5.5) 11 (%11.9) 2 (%2.2) 18 (%19.6)
Siddetli 1(%1.1) 6 (%6.5) 6 (%6.5) 13 (%14.1)
Toplam 51 (%55.5) 32 (%34.7) 9 (%9.8) 92 (%100)
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Weber, AOFAS ve NPRS degerlendirme sistemlerine gore sonuglarin kirik

tiplerine gore dagilimi incelendi. Weber degerlendirme sistemine gore 21 hasta (%22.9)
milkemmel, 47 hasta (%51.1) iyi ve 24 hasta (%26) koti sonug aldi. AOFAS
degerlendirme sistemine gore 79 hasta (%85.8) iyi, 13 hasta (%14.2) koti sonug aldi.

NPRS degerlendirme sistemine gore ortalama NPRS skoru 2.6 olarak bulundu. 18-35 yas
grubunda NPRS ortalama skoru 1.6, 36-60 yas grubunda NPRS ortalama skoru 3.7, 60
yas uistiinde NPRS ortalama skoru 6.3 olarak bulundu.

Tablo 33: Weber, AOFAS ve NPRS Degerlendirme Sistemleri ve Kirik Tiplerine Gore Hasta

Dagilimi.
Kirik sekli Weber AOFAS NPRS | Toplam
Miikemmel iyi Kétii iyi Kétii ort.
izole ic malleol 6 (%6.65) 2 (%2.2) 1(%1.1) 8 (%8.7) 1(%1.1) 1.1 9 hasta
(%9.8)
izole dis malleol 1(%1.1) 2 (%2.2) 0 (%0) 3 (%3.3) 0 (%0) 1.2 3 hasta
(%3.3)
Bimalleolar 13(%14.1) 38 (%41.3) | 16(%17.4) | 59(%63.9) | 8 (%8.7) | 2.3 | 67 hasta
(%72.7)
Bimalleolar kirikli 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2.2) 1(%1.1) 1(%1.1) 4.8 2 hasta
cikik (%2.2)
Trimalleolar 1(%1.1) 4 (%4.3) 4 (%4.3) 7 (%7.5) 2 (%2.2) 3.2 9 hasta
(%9.8)
Trimalleolar kirikh 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.1) 0 (%0) 1(%1.1) 5.2 1 hasta
cikik (%1.1)
siniflandirilamayan | 0 (%0) 1(%1.1) 0 (%0) 1(%1.1) 0 (%0) 1 1 hasta
(%1.1)
toplam 21(%22.8) 47 (%51.1) | 24(%26.1) | 79(%85.8) | 13(%14.2) | 2.6 | 92 hasta
(%100)

Weber degerlendirme sistemine gére Danis-Weber tip B kirikli 18 hastada
(9%19.5), Lauge-Hansen PER tipi kirikl1 9 hastada (%9.8) ve SER tipi kirikli 12 hastada
(%12.9) kotii sonuglar elde edildi. AOFAS degerlendirme sistemine gore Danis-Weber
tip B kirikl1 9 hastada (%9.8), Lauge-Hansen PER tipi kirikli 5 hastada (%5.5) ve SER
tipi kirikli 6 hastada (%6.5) kotii sonuglar alindi. Danis-Weber ve Lauge-Hansen

siniflamalarinin - Weber, AOFAS, NPRS degerlendirme sistemlerine gore hasta

dagilimlar tablo 34 ve tablo 35°de goriilmektedir.
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Tablo 34. Danis-Weber Siniflamasi ve Weber, AOFAS, NPRS Degerlendirme Sistemlerine Gore
Hasta Dagilimu.

Danis-Weber Weber deg. Sistemi AOFAS deg. Sistemi NPRS Toplam
siniflamasi § § ortalama
Miikemmel | lyi Kaotii Tyi Kotii deg.
Tip A 2 (%2.2) 4 (%4.3) | 3(%3.3) | 7 (%7.6) 2 (%2.2) 2.8 9(%9.8)
Tip B 15 (%16.2) 20 18 44 (%47.8) | 9 (%9.8) 35 53(%57.6)
(%21.9) | (%19.5)
TipC 3 (%3.3) 16 2 (%2.2) | 20 (%21.7) | 1 (%1.1) 2.2 21(%22.8)
(%17.3)
Smiflanamayan | 1 (%1.1) 7(%7.6) | 1(%1.1) | 8(%8.7) 1(%1.1) 2.1 9(%9.8)
Toplam 21 (%22.8) 47 24 79(%85.8) | 13(%14.2) | 2.6 92(%100)
(%51.1) | (%26.1)

Tablo 35. Lauge-Hansen Siniflamasi ve Weber, AOFAS, NPRS Degerlendirme Sistemlerine
Gore Hasta Dagilimi.

Lauge- Weber deg. sistemi AOFAS deg.sistemi NPRS
Hansen — — — — — ortalama | Toplam
Mikemmel | lyi Koti lyi Kotii o

siniflamasi Deg.

SER 9 (%9.8) 28 12 43 6 (%6.5) 2.7 49
(%30.5) (%12.9) | (%46.7) (%53.2)

SAD 1(%1.1) 1(%1.1) 2 (%2.2) | 3(%3.3) 1(%1.1) 2.9 4 (%4.4)

PER 8 (%8.7) 15 9(%9.8) | 27 5 (%5.5) 2.4 32
(%16.2) (%29.2) (%34.7)

PAB 3 (%3.3) 3 (%3.3) 1(%1.1) | 6(%6.6) 1(%1.1) 2.3 7 (%7.7)

Toplam 21 (%22.9) | 47(%51.1) | 24 (%26) | 79(%85.8) | 13(%14.2) | 2.6 92

(%100)

Weber, AOFAS, NPRS degerlendirme sistemleri ile etiyolojik nedenler

karsilastirildiginda, yiiksek enerjili travmalarla ayak bilegi kirigi olusan hastalarda kotii

sonu¢ oranlari daha yiiksekti. Weber, AOFAS, NPRS degerlendirme sistemleri ile

etyolojik nedenlere gore hasta dagilimi Tablo 36°da goriilmektedir.
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Tablo 36: Etiyolojik Neden ve Weber, AOFAS, NPRS Degerlendirme Sistemlerine Gére Hasta
Dagilimi.

Etiyolojik Weber deg. sistemi AOFAS deg. sistemi | NPRS
neden Miikemmel | lyi Kotii | lyi Kétii ort. Toplam
deger
Basit diisme | 8 (%8.7) 20 7 32 3 (%3.3) 1.9 35 (%38)
(%21.9) (%7.4) | (%34.7)
Burkulma 5 (%5.4) 16 6 25 2 (%2.2) 2.2 27
(%17.2) (%6.6) | (%27.1) (%29.3)
Yiiksekten | 3 (%3.3) 3(%33) |6 8(%8.7) |4(%4.3) |3.5 12 (%13)
diisme (%6.6)
AITK 0 (%0) 1(%1.1) |1 1(%1.1) | 1(%1.1) |3.3 2 (%2.2)
(%1.1)
ADTK 2 (%2.2) 5 (%5.4) 4 8 (%8.7) 3 (%3.3) 3.1 11 (%12)
(%4.3)
Spor 3 (%3.3) 2 (%2.2) 0 (%0) 5 (%5.4) 0 (%0) 1.7 5 (%5.4)
yaralanmasi
Toplam 21 (%22.9) 47(%51.1) | 24 79(%85.8) | 13(%14.2) | 2.6 92
(%26) (%100)

4.1. istatiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS bilgisayar paket programi kullanilmistir. Veriler sayi,
yiizde, ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Analize dahil edilen degiskenlere
ait verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov Testi’yle analiz
edilmistir. Hastalarin degerlendirme parametreleri degerlendirmesinde numerik verilerin
degerlendirmesi  kruskal-wallis, spearmans korelasyon testi ile analiz edildi.
Nonparametrik veriler arasindaki anlam iliskisi mann whitney u testi ile analiz edildi.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.
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5. TARTISMA

Bir¢ok calisma ve yazar tarafindan ayak bilegi kiriklarindan sonra erken cerrahi
midahale ve rijit internal fiksasyonun iyi sonug i¢in 6nemli oldugu vurgulanmigtir. Fakat
bu goriisiin aksini savunan ¢aligmalarin sayisida azimsanamayacak miktardadir. Genel
goris konservatif tedavi ile bir¢cok ayakbilegi kirigindan en az cerrahi tedavideki kadar
1yi sonuglar alinabilecegi fakat deplase, instabil ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedavinin
gerekli oldugu yoniindedir (15,154-156). Biz c¢alismamizda kapali olarak rediikte
edilemeyen, deplase, instabil kiriklarin tiimiine cerrahi planlama yaptik. Bunun nedeni
ayak bilegi eklem konturlarindaki minimal degisimler bile birim alan basina diisen yiik
miktarin1 6nemli derecede arttirmakta ve dejeneratif artrit olusumunu hizlandirmaktadir
(53,157). Tunturi ve ark. yaptiklari bir ¢calismada anatomik rediiksiyonun énemi lizerinde
durmuslar ve tedavinin radyolojik olumlu sonugclari ile ilgili istatistiksel olarak anlamli

tek faktor olarak anatomik rediiksiyonu isaret etmislerdir (154).

Ayak bilegi kiriklarinda tedavi sekline karar verirken 0Ozellikle fibulanin
deplasman derecesine bakilmalidir. Genel goriis i¢ malleolde deplasman<2 mm. Tibial
plafonda uzanim<3mm. ise, dis malleol ve arka malleolde deplasman<2 mm. ise
konservatif tedavi uygulanabilecegi yoniindedir (77). Bu goriis birgok caligmayla
desteklenmistir (158-160).

Ayak bilegi kirig1 nedeniyle cerrahi uyguladigimiz hastalarin 28’1 (%30.4) kadin,
64’1 (%69.6) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi1 37 (18—77) idi. Kadinlarin yas ortalamasi
35.7 (18-77), erkeklerin yas ortalamasi 38.2 (21-70) idi. Gregory P. Ve ark. nin yaptig
41 olguluk calismada hastalarin 19°unu erkek ve 22’sini kadin, yas ortalamasini 42,
kadinlarin yas ortalamasii 51 ve erkeklerin yas ortalamasin1 30 olarak bildirilmistir.
Calismasinda hastalarinin yarist 40 yas altindadir (161). Bizim hastalarimizin 37’si
(%40.2) sag ayak bilegi, 55’1 (%59.8) sol ayak bilegi kirigiydi. 51’1 (%55.5) 18-35 yas
grubunda, 32’si (%34.7) 36-60 yas grubunda ve 9’u (%9.8) 60 yas iistii gruptaydi.
Erkeklerin 38’1 18—-35 yas grubunda iken kadinlarin sadece 13’1 bu gruptaydi. Y. Asloum
ve ark. nin yaptiklart caligmada 71 hastanin 37’sinin erkek, 34’linili kadin ve 37 hastanin
sag, 34 hastanin sol ayak bilegi kiriginin oldugunu bildirmistir. Hastalarinin yas

ortalamas1 56’dir (162). Kaj T.A. Lambers ve ark.nin yapti§i calismada 94 hastanin
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34’linlin erkek 60’1inin kadin oldugunu ve yas ortalamalainin 36 oldugunu bildirmistir
(163). A. Y. Tabak ve ark.nin 52 olguluk ¢alismasinda 35 erkek ve 17 kadin hasta ve 41.5
yas ortalamasi bildirilmistir. Kiriklarin 32’si sag,20’si sol taraf kiriklar1 saptanmistir
(164). Bu c¢alismalardan anlasilacagi lizere degisik toplum ve cografyalarda ¢ok farkli
yas ve cinsiyet ortalamalar1 saptanmaktadir. Bizim ¢alismamizdada geng-orta yas erkek
ayak bilegi kiriklarinin daha ¢ok goriilme sebebi olarak aktif is hayatinda daha ¢ok
bulunmalar1 olarak degerlendirmekteyiz. Hastalarimizin literatiir oranlarina gore yas
ortalamasimin diisiik olusu iklimsel sartlar1 ve giinesten az yararlanilan bir toplumda

calisilmig olmasindan kaynakli erken osteoporozu bir sebep olarak diistindiirmektedir.

Cerrahi  uyguladigimiz  ayak  bilegi  kiriklar1  etiyolojilerine  gore
degerlendirildiginde; 35 (%38) hastada basit diisme, 27 (%29.3) hastada burkulma, 12
(%13.1) hastada yiiksekten diisme, 11 (%12) hastada ADTK, 5 (%5.4) hastada spor
yaralanmasi ve 2 (%2.2) hastada AITK sonucu gelismisti. Kaj T.A. Lambers ve ark.nmn
yaptig1 ¢aligmada kiriklarin %42 sinin basit diisme ve %48’ inin spor yaralanmasi sonucu
olustugunu bildirmistir (163). A. Y. Tabak ve ark.nin 52 olguluk caligmasinda 25
burkulma, 10 diisme, 15 trafik kazasi ve 2 spor yaralanmasi bildirilmistir (164). Y.
Asloum ve ark. min yaptiklar1 ¢calismada 71/39 ev kazasi, 71/6 is kazasi, 71/18 spor
yaralanmasi ve 71/8 trafik kazas1 etiyolojik neden olarak bulunmustur (162). O. Taser ve
ark.nin yaptig1 ¢aligmada 151 ayak bilegi kiriginin 85’1 diisme, 34’1 trafik kazasi, 24’
diger ve 8’1 i1s kazasi olarak saptanmistir (165). Calismamizda saptadigimiz etiyolojik
nedenlerin literatiirle uyumlu oldugunu gordiik. Trafik kazalarinin bizim ¢alismamizda
daha az goriilme sebebinin agik kiriklarin ve plafonda uzanan kiriklarin g¢aligmaya

alinmamis olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Olgularimizin 9’u (%9.9) izole i¢ malleol, 3’1 (%3.3) izole dig malleol, 69’u
(%73.7) bimalleolar, 10’u (%11) trimalleolar kirigiydi. 1 hastada ise kiriksiz sindezmoz
hasar1 mevcuttu. A. Y. Tabak ve ark.nin ¢alismasinda bu oranlar 52/25 bimalleolar kirik,
52/14 dis malleol kinigi, 52/11 i¢ malleol kirig1, 52/2 trimalleolar kirik saptanmis (164).
Y. Asloum ve ark. nin yaptiklar1 calismada 71/18 dis malleol kirigi, 71/36 bimalleolar
kirik ve 71/17 trimalleolar kirik oranlar1 saptanmis (162). Nelson F. SooHoo ve ark.nin
yaptig1 genis kapsamli retrospektif ¢aligmada 57183 hastanin 9109°u dis malleol kirigi,
25639’u bimalleolar kirik ve 224351 trimalleolar kirik saptanmis (166). O. Taser ve
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ark.nin yaptig1 ¢alismada 151/18 i¢ malleol, 151/6 dis malleol, 151/58 bimalleolar,
151/35 trimalleolar ve 151/34 diger kiriklar olarak dagilim bulunmustur (165). Bizde
hastalarimizda, her yas grubunda literatiire uygun olarak en sik bimalleolar kirik tipini

saptadik.

Calismamizda 53 hastada (%57.6) Danis-Weber siiflamasina gore Tip B kirik,
21 hastada (%22.8) Tip C kirik ve 9 hastada (%9.8) Tip A kirik saptadik. Gregory P. Ve
ark. nin yaptig1 41 olguluk calismada Danis-Weber Tip B 33 ile en sik, Tip C 6 ve Tip A
2 ile enaz sayida goriilmiistiir (161). A. Y. Tabak ve ark.nin ¢alismasinda Tip B 29 hasta
ile en sik, Tip C 12 hasta, Tip A ise 4 hasta ile en az bulunmustur (164). Aksoy, Asik,
Kara ve ark. nin yaptig1 calismada; Danis-Weber Tip B en sik 42/22, Tip C 42/10 ve Tip
A 42/10 olarak bulunmustur (167). A. Zaghloul ve ark. 186 hastalik serilerinde 165 Tip
B, 18 Tip C, 3 Tip A kirik bildirmislerdir (168). Bizde calismamizda literatiirle uyumlu
olarak en fazla sayida Danis-Weber Tip B kiriklarin1 tespit ettik.

Hastalarimiz1 Lauge-Hansen siniflamasina gore degerlendirdigimizde; 49 hasta
(%53.3) SER tipi, 32 hasta (%34.8) PER tipi, 7 hasta (%7.6) PAB tipi ve en az 4 hasta
(%4.3) ile SAD tipi kirik saptadik. A. Y. Tabak ve ark.nin ¢aligmasinda 52/28 oranla en
stk SER tipi, 52/9 oranla PAB tipi ve 52/7 oranla PER tipi kirik tespit edilmis (164).
Gregory P. Ve ark. nin yaptig1 caligmada 41/31 SER tipi, 41/6 PER tipi, 14/3 PAB tipi ve
41/1 SAD tipi kirik bildirmisler (161). Aksoy, Asik, Kara ve ark.nin ¢alismasinda 42/22
SER tipi, 42/10 SAD tipi, 42/7 PER tipi ve 42/3 PAB tipi kirik saptamislardir (167).
Calismamizin Lauge-Hansen simiflamasina gore literatiirle uyumlu oldugunu
gormekteyiz. Fakat Lauge-Hansen smiflama sisteminin ¢ok fazla sayida subgrup
icermesi, travmanin olus sekli ve tedavinin yonlendirilmesinde bilgi vermesine ragmen
cok karisik bir sistem olmasi, ayn1 ortopedistin farkli zamanlarda ayni radyografiyi farklh

bir siniflamaya sokabilecek olmasi bu konuda giivenilirligi azaltan unsurlardir (78,169).

Ek yaralanmalar incelendiginde hastalarimizin 11’inde (%11.9) mevcuttu.
Bunlardan 9°u(%9.9) ek ortopedik yaralanmalardi. A. Y. Tabak ve ark.nin ¢aligmasinda
ek ortopedik yaralanma orani 52/17 olarak saptanmistir (164). Ek yaralanmalar siklikla

yiiksek enerjili travmalar sonucu olustugundan ve yine yiiksek enerjili travmalar ile
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olusan tibia plafond kiriklar, acik ayak bilegi kiriklart calisma dist oldugundan

hastalarimizda ek yaralanma orani diisiik olarak bulunmustur.

Hastalarin acil servise bagvurusu ile ameliyata almamiz arasinda gecen zaman 74
(%80.4) hastada 24 saatten az, 15 (%16.3) hastada 2 ile 7 giin arasinda ve 3 (%3.3)
hastada 8 giin ve iistiindeydi. Ortalama AO bekleme siiremiz 3 (1-12) giindii. A. Y. Tabak
ve ark.nin ¢alismasinda ortalama AO bekleme siiresi 7 (1-13) giin olarak bildirilmistir
(164). O. Taser ve ark.nin yaptig1 calismada AO bekleme siiresi ortalama 8.4 (1-26) giin
olarak bulunmustur. Campbell Klinigi’nde de ¢ogu deplase bimalleoler kirik i¢in cerrahi
tedavi ilk 12 saat icinde uygulanmaktadir. Bu siireden sonra asir1 6dem, ciltte insizyon
yerinde biiller olusursa cerrahi tedavi 2-3 haftaya kadar ertelenebilir. Ertelenmezse
cerrahi insizyon kapatilamayabilir ve cilt greftlemesi gerektirebilir (57). Breederveld ve
ark. ilk 24 saatte ameliyat edilen olgularla, yaralanmadan 5-8 giin sonra ameliyat edilen
olgularin sonuclarini karsilastirmislardir. Cerrahi tedavinin erken ya da ge¢ yapilmasinin
fonksiyonel sonuglarda fark yaratmadigi, erken cerrahi tedavinin hastanede kalis siiresini
kisalttigint ve daha kisa siireli agri olustugunu belirtmislerdir (136). Chiu ve ark.
caligmalarinda, travmanin iizerinden en az 2 ay gecmis 13 olguda, eklem anatomisinin
restorasyonunun zor ve sonuclarinin kétii oldugunu bildirmislerdir. Yine ayn1 makalede
gecikmis rediiksiyonun sonuglarinin iyi olabilmesi i¢in 1 aylik siirenin {ist sinir oldugu
belirtilmistir (170). Bizde hastalarin ek problemleri ve ciddi ek ortopedik yaralanmalari
olmadig: siirece ilk 24 saat icinde opere etmeye calistik. Odem ve diger yumusak doku
problemleri nedeniyle ilk 24 saatte opere edemedigimiz ayak bilegi kiriklar1 kapali
rediiksiyonlar1 yapilarak atel ile immobilize edildi. Antiddem tedavileri ve siki bir

elevasyon takibiyle 1 hafta i¢cinde bir¢ogu operasyona alindi.

Konrad 2005°te yaptig1 calismada ayak bilegi ameliyatlarinda turnike kullanimini
aragtirmistir. Bu calisma sonucunda turnike uygulamasina bagli olarak ilk 6 haftada
olgularin ayak bilegi hareket agikliginda azalma oldugunu, enfeksiyon riskini arttirdigini,
yara iyilesmesinde gecikme oldugunu, derin ven trombozu riskini arttirdigini ve turnike
kullanilmayan olgulara gore daha fazla 6dem olustugunu, tek avantajinin cerrahi sirasinda
kanamay1 azaltmak oldugunu saptamistir. Bu nedenlerle ayak bilegi kiriklarinin cerrahi
tedavisi sirasinda turnike uygulanmamasi gerektigini savunmustur (171). Bizde

calismamizda cerrahi sirasinda higbir hastamiza turnike uygulamadik.
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Hastalarimizin 63’1 (%68.5) spinal anestezi, 21’1 (%22.8) genel anestezi ve 8’i
(%8.7) kombine epidural anestezi aldi. A. Y. Tabak ve ark.nin ¢alismasinda hastalarin
62’sine genel anestezi, 5’ine spinal anestezi ve 4’line epidural anestezi uygulandigi

bildirilmistir (164).

Cerrahi miidahale karar1 verdigimiz hastalarda dis malleol kiriksa 6ncelikli olarak
tespiti yapildi. Bunun i¢ malleol ve arka malleolun rediiksiyonunu kolaylastirdigini
izledik. Acik rediiksiyon internal fiksasyonu AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen—Association for the Internal Fixation) kurallarina gore uyguladik.
Di1s malleol fiksasyonunda en sik plak ve vida (66 hasta) ve sirasiyla 7 hastada 4.5 mm.
kanulli vida, 3 hastada 6.5 mm. kanulli vida, 3 hastada intramediiller K teli,3 hastada
kortikal vida kullanildi. Ackermann 1993'de Danis-Weber tip B dis malleol kiriklarinda
hemiserklajla yapilan minimal acgik fibula osteosenteziyle ilgili calismasinda; bu
yontemin avantajlarinin kiigiik kesi alani, kisa ameliyat siiresi ve gii¢lii kompresyon
yapmast oldugunu ve 16 olgunun hicbirinde komplikasyon gormediklerini
bildirmislerdir. Strickler de Weber tip B kiriklarda K teli, serklaj ve hemiserklajla
yaptiklar tedavide erken mobilizasyon, erken kaynama siireleri ve plak-vida ile yapilan
osteosenteze gére AS daha iyi sonuclar aldiklarini belirtmistir (3). Winkler ve ark. 1990
yilindaki ¢aligmalarinda vida fiksasyonunda, 6zellikle osteoporotik olgularda, eklem
penetrasyonu veya fibulanin kisalig, lateralden plak uygulamasinda ise yara problemleri
olabilecegini belirtmistir. 107 Danis-Weber tip B kiriga posteriordan kaymay1 6nleyen
(antiglide) 1/3 tiibiiler plak yerlestirmislerdir. Bir yillik takiplerinde Weber protokoliine
gore %94,6 iyi ve miikemmel sonuglar almislardir (86). O. Taser ve ark.nin yaptig
calismada tiim malleol kiriklar1 i¢in kullanilan tespit materyalleri 143 hastada vida, 127
hastada gergi bandi, 109 hastada ANK (Ayhan Nedim Kara) ¢ivisi, 29 hastada K teli, 11
hastada plak seklinde bildirilmistir (165). H. Nevile Burwell ve Arnold D. Charnley
yaptiklar1 ¢aligmada 86 dis malleol kirigmin 34 tanesine aksiyel vida, 11 tanesine
anteroposterior kortikal vida, 19 tanesine plak ve vida, 1 tanesine hook plak, 1 tanesine
serklaj teli kullandiklarin1 ve 18 tanesinde tespit materyali kullanmadiklarini
belirtmiglerdir (172). Bizim c¢aligmamizda rijit ve tam anatomik rediiksiyonu
amaglamamiz plak ve vida kullaniminin yiliksek olusuna sebep olmustur. Kullandigimiz

plaklarin ¢ogu fibula distal anatomik kilitli plaklardir. Ayrica sindezmoz hasart olan
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olgularda plak {izerinden sindezmoza vida gonderilmesinin kolay ve uygun bir yontem

oldugunu diisiiniiyoruz.

I¢ malleol kg1 olan hastalarimizin 61’inde (%68.4) K telleri ile gergi band:
teknigi, 19’unda (%21.3) 2 adet 4.5 mm. lik kaniillii vida ya da malleol vidasi, 4’iinde
(%4.6) bir vida ve bir K teli, 4’linde (%4.6) 1 vida ile gergi band1 teknigi kullanilmistir.
Son zamanlarda ortopedik alanlarda popiileritesi artan biyolojik emilebilen
materyallerden biyoabsorbabl vidalar i¢ malleol kiriklarinda kullanilmaya baslanmis ve
bu konuda ¢aligmalar yapilmistir. Bostman ve ark. i¢ malleol kiriklarinda poliglikolid rod
ve vida kullandiklari bir ¢aligmada yiiksek kaynama oran1 bildirmislerdir (123). Bucholz
ve ark. 155 olguluk serilerinde i¢ malleoliin fiksasyonunda 4 mm.lik polilaktid vidalar
kullanmiglar, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar agisindan diger implantlar ile
aralarinda fark gormemislerdir (121). H. Nevile Burwell ve Arnold D. Charnley yaptiklar
calismada 123 i¢ malleol kiriginin 94 tanesinde tek vida, 14 tanesinde 2 vida, 9 tanesinde
K teli, 1 tanesinde hook plak kullanmislar. 1 i¢ malleol kirigin1 eksize etmisler ve 4
tanesine tespit materyali kullanmamiglardir (172). E. Isikan ¢alismasinda 16 i¢ malleol
kiriginin fiksasyonunda 1 adet gergi bandi teknigi ve 15 adet vida kullanmistir (173). Biz
cogu olgumuzda gergi bandi teknigini kullandik. Gergi band1 tekniginin uygulanmasinin
basit, perop komplikasyonunun diisiik, maliyetinin diistik ve iyi bir rijit fiksasyon yontemi

oldugunu diisiinmekteyiz.

Arka malleol kirig1 olan 10 hastamizin 6 tanesine herhangi bir tespit materyali
uygulamadik. Bu 6 hastada ki kirik eklem yiizeyinin %25’ inden azini ilgilendiriyordu. 4
hastanin ise 2 tanesi 1 kaniillii vida ile anteroposterior, 1 tanesi 1 kaniillii vida ile
posteroanterior, 1 taneside 2 kaniillii vida ile anteroposterior tespit edildi. H. Nevile
Burwell ve Arnold D. Charnley yaptiklari ¢calismada arka malleol kirig1 olan 13 hastanin
2’sinde 1 vida, 9’unda 2 vida ve 2’sinde 3 vida ile tespit sagladiklarini bildirmislerdir
(172). Aksoy, Asik, Kara ve ark.nin ¢aligmasinda 42 hastanin 5 tanesinde arka malleol
kirigi oldugu, bunlardan 2 tanesinde anteroposterior tek vida ile fiksasyon yapildigi, 3
tanesinde herhangi bir tespit materyali kullanilmadig bildirilmistir (167). Arka malleoliin
acik rediiksiyon endikasyonu kirik parcanin eklemin nekadarmi ilgilendirdigine ve
deplasman derecesine baglidir. Arka malleol kirigi eklem yiizeyinin %25-30'undan

fazlasim etkilemigse, rediikte edilmeli ve fiksasyon uygulanmalidir. Kirik fragman
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kiiclikse deplase olmasi sorun teskil etmez. Talusun tibia eklem ylizeyi lizerinde ¢ok hafif
arkaya subluksasyonu bile erken artrit gelisimine neden olur (57,150). Biz arka malleol
kirigina miidahale etmedigimiz hastalarimizla fiksasyon uyguladigimiz hastalar arasinda
erken artrit olusumu acisindan anlamli bir fark goérmedik. Arka malleol kiriklarinda
fragmanin eklemle ilisikisini, eklemin ne kadarini icerdigini anlamak i¢in standart BT

kullanmamizin cerrahi endikasyonlar1 atlamamak adina yararh oldugu kanaatindeyiz.

32 hastamizda sindezmoz hasari i¢in fiksasyon uyguladik. Hicbir hastamiza
sindemotik bag kompleksi onarimi ya da deltoid bag kompleksi onarimi yapmadik. 32
hastanin 12’sine (%37.5) plaktan 2 vida, 10’una (%31.3) plaktan 1 vida, 9’una (%28.1)
serbest 2 vida ve 1’ine (%3.1) serbest 1 vida uyguladik. E. Isikan calismasinda 16
sindezmoz hasar1 olan ayak bilegi kiriginda dis malleol kirgr i¢in fiksasyon
uygulamadigini biitiin hastalarinda serbest vida ile sindezmoz fiksasyonu yaptigini

bildirmistir (173).

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 92 hastadan 86’sina (%93.5) postoperatif donemde
atel ya da al¢1 ile immobilizasyon uygulandi. Hastalara agriy1 tolere edebildikleri zaman
ayak bilegi egzersizleri baslandi. Yiik verdirmek ic¢in radyografik olarak kaynama
goriilene kadar beklenildi. H. Nevile Burwell ve Arnold D. Charnley yaptiklari caligmada
PAB tipi kiriklarda ortalama 5 hafta, PER tipi kiriklarda ortalama 5.3 hafta, SER tipi
kiriklarda ortalama 5.2 hafta ve SAD tipi kiriklarda ortalama 4.5 hafta immobilizasyon
uyguladiklarmi, 21 gen¢ PAB ve PER tipi kirikli hastaya immobilizasyon
uygulamadiklarint  bildirmislerdir (172). Bizde immobilizasyon uyguladigimiz
hastalarimizda en az 6 hafta immobilizasyona devam ettik. 73 hastamiza kisa bacak atel,
7 hastamiza uzun bacak atel, 6 hastamiza kisa bacak sirkiiler al¢1 uyguladik. A. Y. Tabak
ve ark.nin ¢aligmasinda hastalara postoperatif 1-2. Glinlere ayak bilegi egzersizleri
baglanmis, 2 hafta sonra alg1- atel ¢ikarilms, yiik verdirmeye 6. haftadan sonra radyolojik

bulgulara gore karar verilmistir (164).

I¢ malleol cerrahisi uyguladigimiz hastalarin AO ve AS medial clear spacelerinin
dl¢iimlerini yaparak bunlari karsilastirdik. Kullanilan tespit yontemi ile AO ve AS medial
clear spaceler arasinda istatiskiki bir iliski bulamadik. David R. Calderone ve ark.

yaptiklari ¢alismada trimalleolar ve bimalleolar kirikli 9 hastanin AO ve AS medial clear
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spacelerine karsilastirmiglardir. Calismalarinda ayak bilegi eklem araligi degerinden 2
mm. ye kadar olan farklar1 kabul edilebilir sonu¢ olarak degerlendirmislerdir. Bizim
calismamizda tiim hastalarin medial clear spaceleri AS normal degerler araliginda

bulunmaktaydi.

D1s malleol cerrahisi uyguladigimiz hastalarin AO ve AS talocrural agilarini ve
lateral clear spacelerini Olgerek karsilagtirdik kullanilan tespit materyali ile degerler

arasinda istatistiki anlamlilik bulamadik.

Hastalarimizin 27 (%29.3) tanesinde erken komplikasyonla (hematom,
enfeksiyon, rediiksiyon kaybi) karsilastik. Bunlardan 19 tanesi basit, 8 tanesi ciddi
komplikasyondu. Erken komplikasyon gelisen 17 hastanin (%62.9) AO cilt problemleri
mevcuttu. AO ayak bileginde siddetli 6dem, biilloz olusumlar olmasmin erken
koplikasyon riskini arttirdigini diisiiniiyoruz. Bu hastalarda ayak bilegi uygun pozisyonda
immobilize edilerek cilt problemleri gerileyene kadar beklenmeli kanaatindeyiz. Erken
komplikasyon i¢in bir diger risk faktoriiniide yas olarak saptadik. 60 yas iizeri
hastalarimiz  %30’unda erken komplikasyonla karsilastik. Enfeksiyon gelisen 14
hastamiza uygun antibiyoterapi basland1 ve enfeksiyonlar1 geriledi. Bimalleolar kirikli
c¢ikik olan hastalarin tiimiinde ve trimalleolar kirikli ¢ikik olan hastalarin yarisinda erken
komplikayon gordiik. Bimalleolar kiriklarin 9%26’sinda ve trimalleolar kiriklarin
%33’tinde erken komplikasyon mevcuttu. En sik Danis-Weber tip C kirikli hastalarin 11
tanesinde (%52.4) erken komplikasyonla karsilagtik. Lauge-Hansen PAB ve SAD tipi
kiriklarda %50’1er gibi yiiksek erken komplikasyon oranlarimiz vardi. H. Nevile Burwell
ve Arnold D. Charnley yaptiklart caligmada 135 vakalarinda 4 rediiksiyon kaybi
nedeniyle revizyon cerrahisi, 8 hastada yiizeyel enfeksiyon, 1 hastada derin enfeksiyon
saptadiklarini bildirmistir (172). E. Isikan 16 olguluk ¢alismasinda erken komplikasyonla
karsilagsmadigin1 bildirmistir (173). Aksoy, Asik, Kara ve ark.nin c¢aligmasinda 42
hastanin 7’sinde ylizeyel enfeksiyon oldugunu, bagka bir erken komplikasyon
gormediklerini bildirmistir (167). Y. Asloum ve ark. nin yaptiklar1 calismada 71 hastada
9 yara yeri problemi, 2 enfeksiyon, 2 rediiksiyon kaybi ve 7 hastada algodistrofi
saptamiglardir. Calismalarinda plak ile osteosentez i¢in anlamli derecede yliksek erken
komplikasyon orani bildirmiglerdir (162). Nelson F. SooHoo ve ark.nin yaptig1 genis

kapsamli calismada enfeksiyonu %1.70 oranla en sik bimalleolar kiriklarinda,
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rediiksiyon kaybini1 %0.83 oranla en sik izole lateral malleol kiriklarinda saptamislardir.
Calismalarinda komorbiditesi olan hastalarin (diabet, yaslilik, vaskiiler problemler)
enfeksiyon ve rediiksiyon kaybinin agik kiriklardan daha ¢ok oldugunu belirtmislerdir
(166). A. Zaghloul ve ark. 60 yas ve iistii 186 hastada yaptiklar1 ¢alismada 24 mindr
komplikasyon (ylizeyel enfeksiyon, yara yeri komplikasyonlari, implantin cilt
irritasyonu), 15 major komplikasyon (derin enfeksiyon, rediiksiyon kaybi nedeniyle
revizyon) saptamislardir (168). Schweiberer L ve ark. 1978 yilinda yaptiklar1 ¢caligsmada
203 hastanin 2’sinde yara yeri problemi, 2’sinde derin enfeksiyon, 2’sinde derin ven
trombozu ve 1 hastada erizipel saptamiglardir (175). Erken komplikasyon oranlarimizin

literatiirle benzerlik gdsterdigini diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin 23 tanesinde ge¢ komplikasyon (nonunion, malunion, sinostoz,
artrit, sudek atrofisi) belirledik. 8’er (%34.6) hastada artrit ve sudek atrofisi en sik goriilen
gec komplikasyonlardi. En sik 60 yas tistii grupta 9 hastanin 6’sinda ge¢ komplikasyon
saptand1. Artrit, sudek atrofisi ve nonunion en sik 60 yas iistii grupta mevcuttu. Sinostoz
en sik 18-35 yas grubunda, malunion en sik 36-60 yas grubunda saptandi. Sinostoz
saptanan hastalarimizda sindezmoz vidasi kullanilmisti. Sindezmoz vidalarini en erken 4
en gec¢ 20. haftada cikardik. Vidalarin ge¢ ¢ikarildigr hastalarda sinostoz oranini1 daha
yiiksek saptadik. Specchiulli F. Ve ark. 2004 yilinda 75 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 6
tibiofibular sinostoz rapor etmislerdir (176). Schweiberer L ve ark. 1978 yilinda yaptiklar
calismada 203 hastada 3 nonunion bildirmislerdir (175). E. Isikan’in 16 olguluk
calismasinda 4 sudek atrofisi, 2 gecikmis kaynama bildirilmistir (173). Aksoy, Asik, Kara
ve ark. nin yaptig1 42 olguluk caligmada 7 artrit, 1 tibiofibular sinostoz ve 3 sudek atrofisi
saptanmigtir (167). Nelson F. SooHoo ve ark.nin yaptigi ¢alisgmada 5 yillik takip
sonucunda hastalarin ayak bilegi artrozu nedeniyle opere olmalarina neden olarak en sik
trimalleolar kiriklar, ek hastalik olarakta komplike diyabet sebep olmaktadir (166). A.
Zaghloul ve ark. 60 yas ve iistii 186 hastada yaptiklar1 ¢alismada %20 komplikasyon orani
oldugunu ve en sik komplikasyon oranlarinit Danis-Weber tip C kiriklarda saptadiklarini
bildirmislerdir. 9 hastalarin da nonunion oldugunu belirtmislerdir (168). Lindsjé 306
olguluk ¢alismasinda posttravmatik artrit oranin1 %14 olarak bildirmistir (177). Chissell
HR ve ark. ¢alismalar1 sonucu Danis-Weber tip C kiriklarda ve konservatif tedavi edilen
ayak bilegi kiriklarinda artritin daha sik goriildiigiinii saptamislardir (178). Caligmamizda
60 yas Ustiinde, Danis-Weber tip C kiriklarinda, trimalleolar ve bimalleolar kirik, kirikli
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cikik olgularinda ge¢ komplikasyon oranlarini anlamli derecede yiliksek bulduk
(p=0.003).

Hatalarimizin ortalama takip stiresi 27 (6-83) aydi. 2 hastamiz disinda
kaynamama problemi saptamadik nonunion olgularimizdan biri 60 yas iistii trimalleolar
kirik digeri 3660 yas grubunda bimalleolar kirikti. Ayrica bu iki hastamizdada erken
ciddi enfeksiyon saptanmisti. 1 izole i¢ malleol kirig1, 5 bimalleolar kirik ve 2 trimalleolar
kirik olan hastamizda ge¢ kaynama saptadik. 9.3 hafta ile en gec trimalleolar kiriklarda

kaynama siiresi gordiik. Yas arttik¢a kaynama stirelerinde anlamli artis gézlemledik.

Ayak bilegi kiriklarinda sonuglar1 degerlendirmek icin bir¢ok sistem
kullanilmaktadir. Fakat ortak bir degerlendirme sistemi yoktur. Degerlendirme
sistemlerinin ¢ok fazla siibjektif kriterler icermesi degerlendirme yapana ve hastaya gore
cok farkli sonuglar alinmasina neden olmaktadir. Biz Hastalarimizi Weber, AOFAS ve
NPRS protokollerine gore degerlendirdik. Weber protokoliinde hastalarimizin 21’inde
(%22.9) miikkemmel sonug 47’sinde (%51.1) iyi sonug aldik. 60 yas iistiinde miikemmel
sonucumuz yoktu. En ¢ok miikemmel sonucu 51 hasta (%55.5) ile 18-35 yas grubunda
saptadik. Cinsiyet ve sonuglar arasinda anlamli iliski yoktu. AOFAS protokoliine gore
hastalarimizin 79’u (%85.8) iyi, 13’1 (%14.2) kotii sonug aldi. Schweiberer L ve ark.
1978 yilinda yaptiklart calismada 6.5 yil takip ettikleri 100 hastada Weber protokoliine
gore 32 miikemmel, 40 iyi ve 38 kotii sonug aldiklarimi bildirmisler, ayak bilegi
kiriklarinda en iyi tedavinin erken rediiksiyon ve internal fiksasyon ile hizli mobilizasyon
oldugunu sdylemislerdir (175). Hughes. J. L ve ark. 1979 yilinda 448 ayak bilegi kirikli
hastay1 Weber protokoliine gore degerlendirmisler ve 344 miikemmel-1yi, 104 k6tii sonug
saptamislar, en 1y1 cerrahi sonucglart SAD ve SER tipi kiriklarda aldiklarini belitmislerdir
(21). Reuwer JH 4 y1l takip ettikleri 193 hastada Weber protokiile gére 97 milkemmel, 73
iyi ve 23 kotii sonug almiglar, postravmatik artrit riskini azaltmak icin cerrahi tedavi
onermislerdir (179). A. Y. Tabak ve ark.nin ¢alismasinda hastalarinin Weber protokoliine
%62’sinde miikemmel-iyi, %38’inde kotii sonug aldiklari belirtmislerdir. Lauge-
Hansen siniflamasina gore baktiklarinda en iyi sonuglari SER tipi, en kotii sonuglart SAD
ve PAB tipi kiriklarda aldiklarini ifade etmislerdir (164). Bizim ¢alismamizda Lauge-
Hansen SAD ve Danis-Weber tip C kirikli hastalar en kotii sonuglart alirken, Lauge-

Hansen SER ve Danis-Weber tip A kirikli hastalar en iyi sonuglart almiglardir. Roberts
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RS 1983 yilinda opere ettigi 25 ayak bilegi kirikli hastayr ortalama 1,5 yil takip etmis,
PER tipi yaralanmalarda kotii sonuglar bildirmistir. Bunun nedeni olarak sindezmozun
PER tipi yaralanmalarda tamamen yirtilmasini1 géstermistir (180). Aksoy, Asik, Kara ve
ark.nin c¢aligmasinda 42 hastanin siibjektif degerlendirmesinde 39 (%93) hastada
tatminkar sonug, objektif degerlendirmesinde 37 (%88) hastada tatminkar sonug
alinmistir. Degerlendirmelerinde en iyi sonucglarin Lauge-Hansen siniflamasina gore
SAD tipi kiriklarda, kotii sonuglarin ise SER, SAD ve PAB tipi kiriklarda yakin oranlarda
alindigini, Danis-Weber simiflamasina gore en iyi sonuglarin tip B’de alindigimi

bildirmislerdir (167).

Calismamizda AO bekleme siireleri arttik¢a her ii¢c degerlendirme sisteminde de
kot sonug orani artmistir. Trimalleolar ve bimalleolar kiriklarin tek malleol kiriklarina
gore 3 skorlama sistemindede sonuglari daha kotii bulundu. Kronik hastaligi, nikotin
kullanimi olan hastalarin sonuglarinin daha kétii oldugu saptandi. Aksoy, Asik, Kara ve
ark.nin 42 olguluk calismasinda 31 hasta ilk 24 saat i¢inde, 6 hasta ilk 72 saat icinde ve 6
hastada 72 saatten sonra opere edilmisler, son gruptaki tiim hastalarda sonuclar1 kotii

olarak bulmuslardir (167).

J.S. de Vries ve ark. 45 olguluk calismarinda posterior malleol kiriginin eslik ettigi
ayak bilegi kirikli hastalarini ortalama 160 ay takip etmisler NPRS’ya gore ortalama
degeri 2.47 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ortalama NPRS degeri 2.6 olarak
bulunmustur. NPRS skoru 60 yas iistiinde anlamli yiiksek saptanmistir. Cinsiyete gore
NPRS skorunda fark goriilmemis olup, en kotii sonuglar burkulmalarda sonra yiliksekten

diisme ve ADTK’nda alinmustir.

Ayak bilegi kiriklaniyla ilgili cesitli ¢aligmalar yapilmis olup, sonuglarin
farkliliklar gostermesi bize bu konuda standart bir degerlendirme sisteminin olmadigini
gostermektedir. Fakat calismamizda genel goriislere uygun sonuglarimizin oldugunu

sOyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR

. Ayak bilegi kiriklarinda amag¢ eklemin tam anatomik restorasyonu olmalidir. Bu
konservatif yontemle saglanamiyorsa kesinlikle kiigiik deplasmanlar dahi kabul

edilmemeli ve cerrahi tedavi uygulanmalidir.

. Ayak bilegi kiriklar1 ¢ogunlukla 18-35 yas grubunda, basit diisme ve burkulmalar

sonucunda olusmaktadir.

. Ayak bilegi kiriklarinda en sik kullanilan siniflama sistemleri Danis-Weber ve Lauge-
Hansen’dir. Iki smiflama sistemininde eksiklikleri oldugundan tiim ayak bilegi
kiriklarini kapsayan, kolay anlagilir, hatali yorumlamaya sebep olmayan, evrensel bir

siiflama sistemine ihtiyag vardir.

. Danis-Weber smiflamasina gore tip B, Lauge-Hansen simiflamasina gore SER tipi
kiriklar, Henderson siniflamasina gore bimalleolar kiriklar siklikta birinci sirayi

almaktadir.

. Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda ek yaralanmalarin atlanmamasi i¢in dikkatli bir

fizik ve radyolojik muayane gereklidir.

. AO cilt problemleri olan hastalarin uygun sartlar olusana kadar operasyonlarinin
ertelenmesi  erken komplikasyon riskini azaltmak i¢in gereklidir ancak

unutulmamalidir ki AO bekleme siiresi uzadikca sonuglar kotiilesmektedir.

. D1s malleol kiriginin dahil oldugu ayak bilegi kiriklarinda oncelikle dis malleolun
rediiksiyonu yapilarak uzunlugunun saglanmasi diger bilesenlerin cerrahisini 6nemli

oranda kolaylastirir.

. Danis-Weber tip C kiriklarin, Lauge-Hansen SAD tipi kiriklarin uzun dénem sonuglari
daha kotiidiir. Danis-Weber tip A ve Lauge-Hansen SER tipi kiriklarin uzun dénem

sonuglar1 daha iyidir.

. Operasyon sirasinda sindezmoz dis rotasyon stres testi ve hook testi ile muhakkak

degerlendirilmeli, gerekliyse sindezmoz fiksasyonu yapilmalidir. Sindezmoz vidalar
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6-8 hafta sonra hasta tam yiikle bastirilmadan 6nce ¢ikarilmadigi takdirde tibiofibular

sinostoz riski artmaktadir.

. Dis malleoliin plak-vida ile fiksasyonunun operasyon siiresi uzun, erken

komplikasyon orani daha yiiksek fakat ge¢ komplikasyon orani iyi bir rediiksiyon ve

stabilite sagladigi i¢in daha diisiiktiir.

Dis malleolun oblik kiriklarinda posterior antigliade plaklamanin daha iyi bir
fiksasyon sagladigi ancak yara yeri komplikasyonlarinda ve iatrojenik sinir

yaralanmalarinda artis oldugu unutulmamalidir.

Yiiksek enerjili travmayla olusan, yasl ve ek hastaliklar1 olan olgularda uzun donem

sonuglar1 daha kotidiir.

I¢ malleol kiriklarinda gergi bandi teknigini giivenilir bir yontemdir. Vida ile tespit

yapilacaksa ya iki vida ya da bir vida 1 K teli kullanilmas1 gerekmektedir.

Arka malleol kiriklarinda BT ile degerlendirme yapilmali gerekli olgularda fikse
edilmelidir.

Bimalleolar ve trimalleolar kiriklarin sonuglar1 tek malleol kiriklarina gore kotii

bulunmustur.

Hastalarin takiplerinde kullanilan degerlendirme sistemleri ¢ok fazla subjektif kriter
icerdiginden c¢alismanin yapildig1 bolge 6zellikleri ve yapan kisinin degerlendirme

becerisi sonuglarda primer etkilidir.

. Ayak bilegi kiriklarinin cerrahisinde kullanilacak materyalden ¢ok kirigin

rediiksiyonun nekadar iyi yapildiginin sonuglar iizerine 6nemli etkisi vardir.
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7. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1: 39 Yas, Kadin, Basit Diisme Sonucu Danis-Weber Tip B, Lauge-
Hansen SER Tipi, izole Dis Malleol Kirig1, Sindezmoz Yirtigi.

Preoperatif AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 1. Giin AP ve Yan Grafiler.



110

Postoperatif 4. Ay AP ve Yan Grafiler.

OLGU 2: 39 Yas, Kadin, Burkulma Sonucu Danis-Weber Tip B, Lauge-Hansen
SER Tipi, izole Lateral Malleol Kirigi, Sindezmoz Yirtig1.

Preoperatif AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 1. Giin AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 4. Ay AP ve Yan Grafiler.
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OLGU 3: 35 Yas, Kadin, Yiiksekten Diisme Sonucu Danis-Weber Tip B, Lauge-
Hansen SER Tipi, Trimalleolar Kirik.

Preoperatif AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 1.Giin AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 5. Ay AP ve Yan Grafiler.

OLGU 4: 39 Yas, Erkek, Spor Yaralanmasi Sonucu Danis-Weber Tip C, Lauge-
Hansen PER Tipi, Arka Malleol ve Fibula Proksimal Kirigi, Sindezmoz Yirtig1.

Preoperatif AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 1.Giin AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 4. Ay AP ve Yan Grafiler.
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OLGU 5: 19 Yas, Kadin, Basit Diisme Sonucu Danis-Weber Tip B, Lauge-Hansen
SAD Tipi, Trimalleolar Kirik.

LATERAL

B
‘.\L‘ )

Postoperatif 1.Giin AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 1. Ay AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 1.Y1l AP ve Yan Grafiler.

OLGU 6: 21 Yas, Erkek, Yiiksekten Diisme Sonucu Danis-Weber Tip C, Lauge-
Hansen PER Tipi, i¢ Malleol ve Fibula Proksimal Kirigi, Sindezmoz Yirtig.

Preoperatif AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 1.Giin AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 3.Ay AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 9.Ay AP ve Yan Grafiler.

OLGU 7: 18 Yas, Kadin, Burkulma Sonucu Danis-Weber Siniflamasina Girmeyen,
Lauge-Hansen SER Tipi Yaralanma, Sindezmoz Yirtigi.

Preoperatif AP ve Yan Grafiler.
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Postoperatif 1.Giin AP ve Yan Grafiler.

Postoperatif 6.Ay AP ve Yan Grafiler.
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