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Ozet

CERRAHI TEDAVI UYGULANMIS AYAK BILEGI KIRIKLI HASTALARIN
DISTAL TIBIOFIBULAR EKLEM ANATOMISINDEKI DEGISIKLIKLER ILE
KISA DONEM KLINIK SONUCLAR ARASINDAKI ILISKI

AMAC Bu calismada opere ayak bilegi kiriklarinda distal tibiofibular eklem
anatomisindeki degisikliklerin belirlenmesi ve bu degisiklikler ile klinik
sonuclar arasindaki iliskinin belirlenmesi amaclandi. Ayrica sindesmoz

tespitli ve tespitsiz hastalarin radyolojik ve klinik sonuclar: karsilastirild.

YONTEM 241 hastadan 30 tanesi calismaya dahil edilme Kkriterlerini
karsilad: ve analiz edildi. Tim hastalar ortalama 37.6 ay (dagilim 18-54 ay)
takip sonrasinda radyolojik ve klinik olarak degerlendirildi. Radyolojik
incelemede bilateral ayak bilek BT (yarali ve saglam taraf), klinik sonuclarnn
incelenmesinde AOFAS, OMAS ve VAS-agr1 skorlamasi kullanildi. Yarali ve
saglam ayak bilegi aksiyel BT kesitleri ile distal tibiofibular eklemin
rediksiyonunu degerlendirmede 4 metod kullanildi. Metod 1’de; tibia ve
fibulanin en cikintili anterior noktalari arasindaki mesafe(Al) ve tibia ve
fibulanin en c¢ikintili posterior noktalar1 arasindaki mesafe(Pl) 6lctldi.
Metod 2’de; fibulanin anterior késesinin tibiaya dik uzakhig: (DA), fibulanin
posterior kosesinin tibiaya dik uzaklig: (DP) ve fibulanin anterior kdsesinin
tibianin anterior tUberkultne dik wuzakligi (DT) ol¢tildti. Metod 3’de;
fibulanin tibiaya goére rotasyonu o6lctldi. Metod 4, DTFE rediiksiyonunun
bilateral aksiyel BT kesitlerinden yapilan subjektif gross-ikili
degerlendirmesiydi. Buna gore, DTFE redtiksiyonu anatomik rediksiyon

veya malrediiksiyon olarak kabul edildi.

BULGULAR Yapilan radyolojik ve klinik degerlendirme sonuclarinda, distal
tibiofibular eklemin anterior 6lciim parametreleri metod 1’de 1.25+1.70
mm, metod 2‘de 1.61+2.94 mm olarak bulundu. Posterior o6l¢cim
parametreleri metod 1’de 0.11+1.88 mm, metod 2‘de 0.61+2.06 mm olarak
bulundu. Metod 2°’de DT fark degeri -0,51+2.04 olarak bulundu. Metod 2
parametreleri ile AOFAS-agri, AOFAS-fonksiyon, OMAS arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki tespit edildi (p<0.05). Metod 3’de rotasyon



Ozet

O0lcim farki -4.41+7.64° olarak bulundu. Metod 4’e gbre yapilan
degerlendirmede malredtiksiyon orani %36.7 bulundu. Sindesmoz tespiti
uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki 6lctimler degerlendirildiginde,
tespit uygulananlarda metod 2’deki anterior 6lcim fark degeri 2.53+3.59
mm, tespit uygulanmayanlarda 0.41+0.99 mm olarak bulundu. (p=0.03)
Ayni sekilde sindesmoz vidasi ile sindesmoz tespiti uygulanan hasta
grubunda metod 2’deki posterior 6lcim fark degeri 1.29+2.26 mm tespit
uygulanmayan hasta grubunda ise -0.29+1.39 mm olarak bulundu
(p=0.04). Metod 4’de tespit uygulananlarda malredtiiksiyon orani %47.1,
tespit uygulanmayanlarda %23.1 olarak bulundu. (p=0.18)

SONUC Distal tibiofibular eklem yaralanmasi dustnulen ayak bilegi
yaralanmalarinda bilateral ayak bilek BT cekilmesini 6neriyoruz. Fibulanin
anterior koésesinin tibiaya dik uzakligi, fibulanin posterior kosesinin tibiaya
dik uzakligi ve fibulanin anterior kdsesinin tibianin anterior tUberkultiine
dik uzakligi klinik sonuclar1 etkilemektedir. Bu parametrelerin anatomik
rediiksiyonu ve tespiti 6nemlidir. Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinde
en kritik noktalardan biri olan sindesmoz vidasi yerlestirmenin ameliyatin
en son asamalarinda uygulanmasindan dolay: ameliyatin son anina kadar

gerekli dikkat, hassasiyet ve konsantrasyonun korunmasi énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ayak bilegi kirigi, Distal Tibiofibular Eklem,
Malreduiksiyon
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Abstract

CHANGES IN DISTAL TIBIOFIBULAR JOINT ANATOMY OF THE
PATIENTS WITH ANKLE FRACTURE OPERATIVELY TREATED AND
RELATIONSHIP BETWEEN SHORT TERM CLINICAL RESULTS

OBJECTIVE The aim of this study was to determine the changes in the
anatomy of the distal tibiofibular joint in operated ankle fractures and to
determine the relationship between these changes and clinical outcomes. In
addition, radiological and clinical results of patients with and without

syndesmotic fixation were compared.

METHODS 30 of 241 patients met the study inclusion criteria and
underwent analysis. All patients were evaluated radiologically and
clinically after a mean follow up of 37.6 month (range 18-54 month). In
the radiological examination, bilateral ankle CT (injured and uninjured side)
was used and AOFAS, OMAS and VAS-pain scoring were used for the
evaluation of clinical results. In order to evaluate the reduction of distal
tibiofibular joint with injured and uninjured ankle axial CT sections 4
methods were used.In Method 1; The distance between the most protruding
anterior points of the tibia and the fibula(Al) and the distance between the
most protruding posterior points of the tibia and fibula(PI) were measured.
In Method 2; The perpendicular distance of the anterior corner of the fibula
to the tibia (DA), the perpendicular distance of the posterior corner of the
fibula to the tibia (DP) and the perpendicular distance of the anterior
corner of the fibula to the anterior tubercle of the tibia(DT) were measured.
In Method 3; Rotation of the fibula relative to the tibia was measured.
Method 4 was a subjective gross-dual evaluation of DTFJ reduction from
bilateral axial CT sections. According to this, DTFJ reduction was

considered as anatomical reduction or malreduction.

RESULTS In the radiological and clinical evaluation results, the anterior
measurement parameters of the distal tibiofibular joint were found as
1.25+1.70 mm in method 1 and 1.61+2.94 mm in method 2. The posterior

measurement parameters were found as 0.11+1.88 mm in method 1 and
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Abstract

0.61+2.06 mm in method 2. DT measurement difference -0.51+2.04 mm
was found in metod 2. A statistically significant relationship between the
parameters of the method 2 and the AOFAS-pain, AOFAS-function, and
OMAS was found (p<0.05). In Method 3, rotation measurement difference
was found as -4.41 = 7.64 °. In the evaluation according to Method 4, the
rate of malreduction was found as %36.7. The measurements of patients
with and without syndesmotic fixation were evaluated. In the patient group
with syndesmotic fixation, the anterior measurement difference in method 2
was found as 2.53+3.59 mm and also in the patient group without
syndesmotic fixation was found as 0.4110.99 mm. (p=0.03) In the same
way, in the patient group with syndesmotic fixation the posterior
measurement difference in method 2 was found as 1.29+2.26 mm and also
in the patient group without syndesmotic fixation was found as -0.29+1.39
mm. (p=0.04) In the subjective evaluation using Method 4, the rate of
malreduction in the patient group with syndesmotic fixation was found as
%47.1, in the patient group without syndesmotic fixation was found as

%23.1 (p=0.18).

CONCLUSION We suggest bilateral ankle CT in ankle injuries
thought to be with a distal tibiofibular joint injury. The perpendicular
distance of the anterior corner of the fibula to the tibia, the perpendicular
distance of the posterior corner of the fibula to the tibia and the
perpendicular distance of the anterior corner of the fibula to the anterior
tubercle of the tibia affect the clinical results, anatomical reduction and
fixation of these parameters is important. One of the most critical points in
the surgical treatment of ankle fractures is the syndesmotic screw fixation
at the last stages of surgery, therefore it is important to maintain the
necessary attention, sensitivity and concentration until the end of the

operation.

Keywords: Ankle fracture, Distal Tibiofibular Joint, Malreduction
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Ayak bilegi kiriklar1 ortopedik cerrahlar tarafindan en sik tedavi edilen
yaralanmalar arasindadir(1l). Ayak bilegi kiriklarinin tedavisi bag hasarinin
varligindan  etkilenmektedir. = Yaklasik olarak tim ayak  bilegi
yaralanmalarinda %18, tim ayak bilegi kiriklarinda ise %23’e varan
oranlarda ek olarak sindesmoz yaralanmasi bulunmaktadir(2-4). Ayak bilegi
yaralanmalarinda sindesmoz yaralanmas: siklikla nonspesifik klinik ve
radyolojik bulgularla birliktelik gostermektedir(2). Tani almamigs DTFE
yaralanmalar1 ayak bileginde kronik instabilite ve zamanla dejeneratif
degisikliklere yol acar(3, 5). Solari ve ark. sindesmoz hasarli weber tip C
kirikli hastalarda medial ve lateral malleol fiksasyonu ile %73 ayak bilegi
eklem stabilitesi saglandigini gostermislerdir ve sindesmotik tespit ile
stabilite %100’e cikmistir(l). Ramsey ve ark. Talusun 1 mm’lik laterale
deplasmaninin tibiotalar eklem temas alaninda %42 azalmaya neden
oldugunu gostermistir(6). Distal tibia ve fibulanin anatomik iligkisi talusa

glic aktariminda ve ayak bilegi stabilitesinde kritiktir(7).

Rotasyonel ayak bilegi kiriklarindan sonra olumlu klinik sonuc icin anahtar
nokta anatomik redtksiyon ve ayak bilegi mortisinin saglikli iyilesmesini
saglamaktir (8-10). Tipik olarak ayak bilegi kiriklar1 burkulmay: iceren
dtsuk enerjili travmalar sonucu olusurlar, yaralanmalarin bu durumu ayak
bilegi mortisini olusturan baglarin kemik yapiya gére daha kuvvetli olmasini
yansitir. Son calismalar yashlarda bu kiriklarin son 30 yilda giderek

arttigini géstermistir(11).



Giris & Amac

Bu calismada opere ayak bilegi kiriklarinda DTFE anatomisindeki
degisikliklerin belirlenmesi ve bu degisiklikler ile klinik sonuclar arasindaki
iliskinin belirlenmesi amaclandi. Ayrica sindesmoz tespitli ve tespitsiz

hastalarin radyolojik ve klinik sonuclar: karsilastirildi.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 AYAK BILEGI ANATOMISI

Ayak bilegi tibia, fibula ve talustan olusan 3 kemikli birlesik bir eklemdir.
Talus suUperiorda plafond ile, posteriorda tibianin posterior malleolu ile
medialde medial malleol ile eklem yapar (Sekil 2.1). Lateralde fibulanin
lateral malleolu ile eklem yapar. Eklem talar kubbenin 6nde arkaya goére
daha genis olmasindan dolay: eyer seklindedir. Talar kubbenin bu yapisi
dorsifleksiyonda daha stabil bir ayak bilegi ve plantar fleksiyondayken daha
hareketli ve stabil bir yap: olusmasini saglar. Ayak bilegi dorsifleksiyona

gelirken genis 6n talus fibulay: dis rotasyona zorlar(12).

Medial malleolus

Neck of talus

A) Onden Gértintis Sekil, B) Medialden Gértintis, C) Posterolateralden Gértintis

Sekil 2.1: Ayak Bilegi Kemik Anatomi
Tibia

Distal tibianin anteromedial ytizinii deltoid ligamentin fibrillerinin yapistig:
medial malleol olusturur. Medial malleolun anatomi ve islevi deltoid
ligament ile yakin iliskilidir. MMOLK (medial malleol osteoligamentdz
kompleksi)'un kemik bileseni interkolliktiler olugun ayirdigi anterior ve

posterior kollikuliden meydana gelen medial malleoldur (Sekil 2.1).
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Anterior kollikul medial malleolun daha dar ve en distal parcasidir ve
yuzeyel deltoid ligamanin origosu olarak islev gértir. Interkollikuler oluk ve
posterior kollikul derin deltoid ligamentlerin origosudur. Deltoid
ligamentlerin insersiyolar: (talusun medial tuberkulu, tuberositas navikula
sustentaculum tali) da MMOLK ‘un parcalarindan sayilabilir. Ylzeyel ve
derin olarak ayrilan deltoid ligament, MMOLKun geri kalanini icerir (Sekil
2.2). Anterior kollikulden kaynaklanan yuzeyel deltoidin 3 temel bileseni
bulunmaktadir. Navikulanin dorsomedialine insersiyosu bulunan yuzeyel
deltoidin en anterior parcasi navikulotibial ligamenttir. Ylizeyel deltoidin en
glcli parcast sustentaculum taliye insersiyo yapan kalkaneotibial
ligamenttir. Ylizeyel deltoidin en posterior parcasi medial talar tuberkule
insersiyo yapan yuzeyel talotibial ligamenttir. Derin deltoid 2 yapidan
meydana gelir. Interkollikuler oluktan kalkaneotibial ligamente kadar olan
derin anterior talotibial ligament medial talusa insersiyo yapar. Bu ligament
deltoid kompleksin en kalin ve glcli ligamentidir. Bu eklem ici ligamente
eklem disindan ulasilamaz, ayni zamanda posterior tibial ve fleksor hallusis
tendonlar1 ile yakin iliskisinin degerlendirilmesi, bu tendonlarin kiliflar:
deltoid ligament kompleksinin insersiyosu ile oOnemli bir komsuluk

gosterdiginden dolay: 6nemlidir(12).

Deep anterior
Talotibial
Suparicial
Naviculotivlal 2w tlotibial
. 3 Mork
(superficial) /N g Deep anterior

Ialotinial

Naviculotibial
(supericial)

Calcaneotibial
(superficial)

Sekil 2.2: Deltoid Bag Kompleksi
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Tibianin distal lateral sinir1 anterior ve posterior tuberkullerle birlikte
icbtikeydir. Anterior tuberkul (chaput tuberkul) AITFL’mnin origosudur ve
posterior tuberkul posterior inferior tibiofibular ligamentin (PITFL) derin
parcasinin origosudur. Anterior tuberkul fibula tizerinden atlar, bu iliski
sindesmozun durumunun radyolojik yorumunun temelini olusturur.
PITFL’nin daha ytzeyel lifleri ayn1 zamanda posterior tuberkule yapisiktir ve
tipik olarak trimalleoler kiriklarda zedelenmez. Bu, posterior malleolu
lateral malleole baglar ve fibular uzunluk saglanmasiyla posterior malleol

parcasinin gozlemlenen indirekt redtiiksiyonunun temelini olusturur.

Sekil 2.3: Sindesmotik Bag Kompleksi

Posterior malleol tibial plafondun posterior dudagini kapsar. Posterior
malleolun sindesmozun PITFL’nin origo noktasi olarak énemli bir islevi
vardir. Posterior malleolun kiriginin eklemle iliski derecesi ayak bilegi
ekleminin stabilitesinin degerlendirilmesinde yardimci olur, cunku

posteriora kaymay1 engeller.
Fibula

Fibulanin en alt1 lateral malleolu olusturur. Lateral malleol distale dogru
medial malleolden daha ileriye uzanir. Lateral malleol tibia kadar talusa da
birden fazla ligament6z yapilarla sabitlenmistir. Ayak bileginin temel
ligament6z kompleksi fibulay: tibiaya sabitleyen sindesmozdur (Sekil 2.3).
Sindesmoz su 4 bilesenden olusmaktadir; Tibiadaki chaput tuberkulden
fibuladaki wagstaffe tuberkulune uzanan AITFL, volkman tuberkulunden
gecen ve fibulanin posterolateral ytlizeyine yapisan PITFL, PITFL‘nin
distaline dogru ITL (ITL kalin ve kikirdak yapidadir ve ayak bileginin
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posteriorunda labrum benzeri bir yap: olusturur), interosseoz membranin

kalinlagsmasi ile olusan tibiofibular IOL’dir (Sekil 2.3).
Talus

Talus (Sekil 2.5) genisce eklem kikirdag: ile kaplidir ve muskulotendinéz
yapismalar bulunmaz. Sinirli bir kan destegi vardir. Medial ve lateral
fasetler sirasiyla medial ve lateral malleollerle eklem olusturan catinin
eklem yuzeyi ile komsuluk gosterir. Genelde talar cati ender olarak ayak
bilegi kiriklarinda hasar gorur, ¢ctinkti kemik korteksi tibia plafonduna gore
daha kalindir.

Anterior
tibiofibular
ligament

Anterior

Posternor talofibular
talofibular ligament
ligament

Calcaneofibular
ligament

Sekil 2.4: LKL Bag Kompleksi ve AITFL

Tipik olarak daha cok aksiyel ytuklenme sirasinda hasar gortir. Talus catisi
trapezoidal, anteriora dogru genisleyen ve posteriora dogru daralan
yapidadir ve bu ayak bilegi instabilitesini o6nemli o6lctide etkiler.
Dorsifleksiyonda eklemin kemik uyumundan 6tirt énemli 6lctide stabilite
vardir. Plantarfleksiyonda eklemi stabilize eden ligamentdz yapilardir.
Talusa yapisan medialde deltoid ligamenttir. Lateral ytizde lateral malleolu
talusa sabitlemeye calisan 3 lateral kollateral ligament (LKL) vardir (Sekil
2.4). En zayif LKL esasen lateral malleolun anterior inferior kismindan
talustaki kapstler yapismaya kadar devam eden ayak bilegi kapsultindeki
bir kalinlasma olan anterior talofibular ligament (ATFL)’dir. Bu ligament
ayak bilegi burkulma yaralanmalarinda en hassas olan ve neredeyse her

zaman bu durumdan etkilenen yapidir.
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Facles articularis
Calcanea ant

Sulcus tal ~_ P

Collum tali ~

. Proc. lat. tal

Facies articularis
ot 1 calcanea post

Sekil 2.5: Talusun Ustten ve Alttan Gortintisti

Kalkaneofibular ligament (KFL), ATFL ‘den daha gtcludir ve lateral
malleolun anterior smirinin alt segmentinden baslar ve peroneal
tendonlarin derinine dogru kalkaneusta sonlanir. KFL dorsifleksiyondaki
ayak bileginde ayak bilegi inversiyonuna karsi koyar. Posterior talofibular
ligament (PTFL) 3 LKL icinde en glclustdir ve talusun posterior ylizeyine
dogru horizontal olarak genisleyerek lateral malleolun medial ylizeyinden
baslar. PTFLnin islevi talusun posterior rotatuar subluksasyonunu

engellemektir.
Norovaskiiler Yapilar ve Tendonlar

Ayak bilegi eklemini caprazlayan 4 tendon grubu vardir. Bunlar posterior,
anterior, lateral ve medial tendon gruplaridir. Posterior ve medial tendon
gruplarinin islevi plantar fleksiyon ve ayak bileginin inversiyonudur ve tibial
sinir tarafindan inerve edilirler. Anterior ve lateral tendon gruplar: 6ncelikle
peroneal sinirlerce gugclendirilirler ve dorsifleksiyon ve ayak bileginin
eversiyonu icin calisirlar. Posterior grup asil ve plantaris tendonlarindan
olusur. Medial tendon grubu tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve
fleksor hallucis longus (FHL)tan meydana gelir ve tarsal tunelin catisini

olusturan lasinat ligament altinda ayak bilegini gecerler(12).

Lateral grup peroneus longus ve peroneus brevis tendonlarini kapsar ve
fibulanin posterioruna dogru stperior peroneal retinakulumun altinda ayak
bilegini gecerler. Lateral malleol seviyesinde, peroneus brevis fibula ile
direkt temas halindedir ve peroneus longusa gore anterior ve medialdedir.

Ayak bilegi yaralanmalarinda superior peroneal retinakulum yirtilmalar:
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tendonlarin ayak bilegi ekleminde stabilitenin yeniden saglanmasina kadar
belirgin olmayabilecek subluksasyonuna yol acabilirler. Anterior tendonlar
ayak bileginin proksimaline dogru ekstensor retinakulumun ve ayak
bileginin distaline dogru y seklinde inferior ekstensor retinakulumun

altindan seyreder.

2 norovaskuler demet ayak bileginin medial kenarini caprazlar (Sekil 2.9).
Medial malleol anteriorunun lasinat ligamentinin yUzeyeline dogru safen
sinir ve ven seyreder. Bu yapilar bazen medial malleolun fiksasyonuna
yonelik  yaklasimlarda zedelenebilir.  Ozellikle insizyon proksimal
uzantisinda bunu 6nlemek icin dikkatli olunmalidir. Ayak bileginin medial
tarafinda 2. nérovaskuler yap: fleksor digitorum longus ile fleksor hallucis
longus arasinda bulunan ve tarsal tunel icinde lasinat ligament altinda

seyreden posterior tibial arter ve tibial sinirdir.

M. tibialis ant. -——
—= M. soleus
M. extensor -——
digitorum longus
= Tibia,
M. peronasus —— Facies med.

[fibularis] brevis

Septum intermusculare ~-.._)

cruris ant, \
M. extensor digitorum = -—= M. tibialis ant
longus \ Tendo

M. extensor hallucis longus ~———

Retinaculum musculorum -
axtensorum inf, .,

Malleolus lat. ~ = Malleolus med
M. peronaeus Y

[fibularis] tertius, Tendo L

~J

M. extensor digitorum —— 74 [L RO —— M. extensor hallucis
longus, Tendines longus, Tendo

: z - J i gt \' | -
M. extensor ~— B AL |

N
~
digitorum brevis M. extensor

hallucis brevis

Sekil 2.6: Ayak Bilegi Anteriordan Goérintim

Ayak bileginin lateral kenarinda ylzeyel peroneal sinir lateral malleolun

ucundan %50 oraninda 10 cm, %20 oraninda 5 cm uzaklikta Onde
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seyreder. Ayni zamanda lateral kenarda, lateral malleolun posterior
ylUzinln 5 mm’si icinde ucta daha anterior pozisyonda beklenen sural sinir
yaklasik olarak asil tendonunun lateral kenar: ve lateral malleolun posterior
sinir1 arasinin ortasinda bulunur. Anterior ayak bilegi ekstensor hallucis
longus ve ekstensor digitorum longus arasinda superior ve inferior
ekstensor retinakulum altinda seyreden derin peroneal sinir ve anterior
tibial arterleri icerir. Ayak bilegi anterioruna yonelik yaklasimlar ic¢in tibialis
anterior ve ekstensor halllucis longus arasinda noérovaskuler demetin

mediale cekilmesi ile olusan bolge gliivenli bir araliktir.

M. tibiakis ant. -~ L»

l' ) » M. gastrocnemius. Tendo
4
M. soleus -——4 { /

1 )
M. flexor cigitorum longus «_ | /‘ )

& , M. flexor hallucis longus
. \ /
I /

Retinaculum musculorum extensorum inf. ~

Vagina tendinis musculs tibialis antenons
Vagina tendinis muscul extensoris hallucss long: \\

|' . —= Tendo calcaneus

» Vagina tendins muscuk tbais postenons
Vg

Vagina tendinum muscull exiensoris |

itorum pedis longi \ 3 W
s > } ~~ Vagina tendinum musculi flexons digtorum peds iong
O cvnaiforma mad . _ :J’ ALy
Os metatarsale | =4 - [\ N Vagina tendinis muscull flexons hallucis long
; ey - Y, 5
" t1or hallucis -~ ——p
e > N\ Bursa tendinis calcane
/
/ \ \\
\ \ Retinaculum musculorum flexorum

/
Vagna tendins muscul /
flexons hallucis long!

\
\ Vagina tendinum muscul fiexoris digitorum pedis long

\
\
\
\
\
\

Uq. mediale [deltoideum) ! i M. abductor hallucis

Sekil 2.7: Ayak Bilegi Medialden Gértiniim
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——= M. peronaeus [libularis) isrgus

——— M. tibials ant

/
M. gastrocremius, *
Caput lat.

- Seplum intermusculare crurs ant
4"

_—= M. peronaeus [fibularis] brews

-~ M. extensor digitorum longus,
- M. peronaeus [fibularis] tertius

\ —~ M. tibialis ant,, Tendo
Tendo calcaneus (Aciers) S
5

Malleolus lat. \\
/ M. extensor digitorum longus,
=_ ,/ Tendines

5 -+ M. extensor hallucis
brevis

Retingculum musculorum peranasorum  (fibularium] sup. ~.
s

Tuber culcanai ~—-.

Retinaculum musculorum peronaeorum [fibularium] inf. ==

M. peronagus [fibularis] brevis, Tendo -
/ |
M. extenser digitorum brevis ' ' M. peronasus [fibularig] tertius, Tendo

Sekil 2.8: Ayak Bilegi Lateralden Gértiiniim

//* Saphenous nerve

Rexor dgtorum longus

TRWRES POSW 8Or

Postencr Wl anery
Titead norve

Superhicial
peronaal nerve

Flexor halucs longus

Extensor
diglorum longus

Deep peroneal nerve

Sured Ante nor tbeal antery
Peroneus

Lesser wtus endon

saphenous ven

Poroneus longus

Petoneus brews

Supenor
retinaculum

Sekil 2.9: Ayak Bilegini Caprazlayan Onemli Yapilar A) Medialden, B) Lateralden,
C) Anteriordan
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AYAK BILEGI KIRIKLARINDA TEDAVI IiLKELERI

Yaralanma Mekanizmasi

Ayak bilegi kiriklarinin buyuk bir kismi rotasyonel mekanizmalarla
olusmaktadir. Hastalar diiz basma sirasinda burkulma tarzinda ya da
sicrama sonrasinda aniden olusan ice donme seklinde bir yaralanma tarif
ederler. Basit bir ayak bilegi yaralanmasina benzer olan fakat aslinda onun
devami seklinde bir mekanizma ile yaralanma olur, ancak her ayak bilegi
yaralanmasi kisiseldir ve bu yaralanmalarn buytk bir kismi ytksek enerjili
travma ile degil daha cok oturma yuksekliginden diisme-burkma veya

motorlu arag¢ kazalar1 sonucu olusur.
Eslik Eden Yaralanmalar

Yaralanmalarin ¢ogu ayak bilegi kiriklarn ile beraberdir ve taniy1 zorlastirir.
En cok gortilen ve gozden kacirilan yaralanmalar; asil tendon kopmasi,
talus lateral proces kiriklari, metatars kiriklari, kalkaneusun anterior

proces kiriklaridir.
Hikaye ve Fizik Muayene

Ayak bileginde agri1 ile gelen hastada travma hikayesi dustnulmelidir.
Uygun ve dogru hikaye alma, fizik muayene uygulama yaralanmanin
ozelligini ve uygun tedavi semasini belirleme acisindan gereklidir. Hikaye,
yaralanmanin kosullar1 ve olus bicimini mutlaka icermelidir. Hastalar
genelde yaralanma mekanizmasini anlatirlar, ancak coklu yaralanmasi ve
bilinci acik olmayan hastalarda hikaye almak zor olabilir. Taniy1 ve tedavi
seklini etkileyebileceginden hikayenin en 6nemli kismi yaralanma oncesi
ayak bileginin durumunun tespit edilmesidir. Noropati, gecirilmis inme
oykusu, vendz yetmezlik Ulserleri, sigara icimi ve daha 6nceki ayak bilegi
yaralanmalar: tespit edilmeli ve hasta dosyasina not edilmelidir. Diger
onemli konu, acil cerrahi mudahaleyi etkileyecek olan yaralanma
zamanindan acil servise basvurana kadar gecen suredir. Medikal ve hukuki
sorumluluklar acisindan eslik eden diger yaralanmalarin da belirlenmesi

kritiktir. Tam bu faktoérler fizik muayene 6nceligini ve tedavi planini belirler.

Ayak bilegi muayenesi, eslik eden ve gézden kacabilecek gizli yaralanmalari

atlamamak icin karsilastirmali ve sirayla yapilmalidir. Inspeksiyon
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yumusak dokunun goézlemlenmesi ile baslar. Sisligin derecesi ve kiriga baglh
olusan bullerin yapis1 (ser6z veya kan dolu) konusunda dikkatli
olunmalidir. Ekimoz bélgesi yaralanmamn olustugu yeri belirleme
acisindan iyi bir belirtectir. Ameliyat 6ncesi kirik deformitesine bagh deri
Uzerinde olusan gerilme boélgeleri (cadirlagsma) ameliyat sonrasi ge¢c dénem

iskemik bozukluklar acisindan dikkatli olarak takip edilmelidir.

Palpasyon tibialis posterior ve dorsalis pedis arterlerinin muayenesi ile
baslamalidir. Ayak ve ayak bileginin sicakliginin kontrolii ile devam
etmelidir. Duyarlhilik yaralanmayan taraf ile karsilastirilmalidir. Derin
peroneal sinir tarafindan inerve edilen 1. dorsal web disinda ayak
dorsumunun duyusunu yuUzeyel peroneal sinir alir. Ylizeyel peroneal sinirin
dikkatli muayenesi sinirin etkilenme derecesi hakkinda bilgi verir. Ayak

bileginin medial kismini safen sinir inerve eder.

Sikistirma testi sindesmoz yaralanmalar: icin tani koydurucu bir testtir ve
ayak bilegi proksimalinde fibulanin tibiaya dogru sikistirilmasi sirasinda
distal tibio-fibular eklemde sindesmoz yirtilmasina bagh agri olusmasina yol
acar. Diz 90 derece fleksiyonda iken ayagin dis rotasyona zorlanmasi
sirasinda sindesmoz bolgesinde agri1 olusmasina “dis rotasyon testi” denir.
Ayrica thompson testi gastrokinemius kas grubunun sikistirilmas: ile
ayagin plantar fleksiyona gelisinin degerlendirildigi pasif bir testtir. Asil
tendon devamliligini  degerlendirmede  kullanilir. Ayagin  plantar
fleksiyonunda yetmezlik olmasi asil tendonunda yirtik oldugunu goésterir.
Distale dogru ilerlerken ayni zamanda ayak Dbilegi baglar
degerlendirilmelidir. Deltoid ligament TUzerinde hassasiyet dikkatle
degerlendirilmelidir. Ayrica 6n cekmece testi, bir el ile tibia sabitlenirken
diger el ile topuk arkasindan tutulup 6ne dogru hareket ettirilmeye calisilir.
diger tarafa gore gevseklik olmasi ATFL yaralanmasini veya instabil bir kirik
oldugunu gostermektedir. Hastanin ylik verebilmesi de degerlendirilmelidir.
Ayrica 5. metatars bazisi, kalkaneus anterior ve lateral procesleri, lisfrank
yaralanmalar1 gibi ayak bilegi yaralanmalarinda ayni mekanizma ile

olusabilecek yaralanmalar da degerlendirilmelidir.

Motor muayene, ayak bilegi ve parmak hareket degerlendirmesi ile yapilir.
Tum motor ve duyu muayenesi yapilmali ve kaydedilmelidir. Ayak bileginin

normal eklem hareket acikliklar1t dorsifleksiyon;15-18 derece, plantar
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fleksiyon 39-48 derece, inversiyon 27-33 derece, eversiyon 18-27 derece

olarak bildirilmistir(13, 14) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Ayak Bilegi EHA (13, 14)

Eklem Hareket Aciklig: (Derece)

Dorsiflexion 15-18
Plantarflexion 39-48
Inversion 27-33
Eversion 27-18

Goriintiileme ve Tani

Standart ayak bilegi grafileri 6n-arka (AP), 15-20 derece i¢ rotasyonda AP
(Mortis) ve yan grafi (Lateral)leri icerir. Bu 3 grafi ayak bilegi genel durumu
hakkinda bilgi vermek icin yeterlidir. Ayak bilegi yaralanmasz ile acil servise
basvuran hastalarda ayak bilegi grafilerinin cekilmesine karar vermek icin
ottowa ayak bilegi kurallar1 kullanilir(15, 16). Bu kurallar; bir veya 2
malleolde agri olmasi ve beraberinde 1) Yasin 50 den buyuk olmasi,2) yuk
vermede yetersizlik, 3) malleoller Uzerinde kemik hassasiyeti varligi
ozelliklerinden en az birinin bulunmasidir. Her ne kadar Ottowa Ayak Bilegi
Kurallar1 ucuz ve gercekci olsa da genel klinik wuygulamalarla

uyusmayabilir(12).
Direkt Grafi

Ayak bilegi kiriklarinin coguna AP, lateral ve mortis grafileri ile tam
konulabilir. Yiksek enerjili travmalar ya da kirikli ¢ikik gibi yaralanmalarda
ayak ve diz grafileri de cekilmelidir. Fizik muayenede fibula saftinda agr ve
hassasiyet olmasi maisonneuve tipi kiriklari akla getirmeli ve tibia-fibula

grafileri cekilmelidir.

Medial, sUperior ve lateral eklem mesafelerinin 6l¢cimu ile tibia ve fibula,
tibia ve talus arasindaki asimetrik iliskinin tespit edilmesi ayak bilegi

instabilitesini ve subluksasyonunu gosterir.

Ayak noétralde iken reduksiyonun yeterli oldugunu gosteren standart
6lctimler belirlenmis ve kabul edilmistir ve bunlar gecerlidir(9) (Tablo 2.2).

Unstabil kirik paternini destekleyen parametreler; Talar yer degistirmeyle
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birlikte lateral malleolun 2mm’den fazla yer degistirmesi(AP ve lateral
grafide), belirgin medial malleol deplasmani(tim grafilerde 2mm’den fazla),
deltoid hasari ile birlikte medial clear spacede 5 mm’den fazla aciklik
olmasi(AP grafide), tibio-fibular clear space’in 5 mm’den fazla olmasi (AP
grafide), tibio-fibular tist tiste binmenin 10 mm’den az olmasi (AP grafide)
veya mortis grafide 1 mm’den az Ust tiste binme olmasi ile olan sindesmoz

yaralanmasini icerir. (12)

Tablo 2.2: Diiz Radyografileri Kullanarak DTFE’yi Degerlendirmek icin Sik
Kullanilan Ol¢tim Yéntemleri (17)

Tibiofibular Clear Space Superior Clear Space Talocrural Angle Tibiofibular Overlap Medial Clear Space
X-ray X-ray X-ray X-ray X-ray
Coronal (AP) Coronal (AP) Mortise View Mortise View Mortise View
Axial Sagittal Mortise View (detail) Axial Axial

Fibular uzunlugu degerlendirmede en yararh radyolojik isaretler talokrural
ac1 ve top isaretidir. Talokrural acit malleollerin uc¢larini birlestiren cizgi ile
tibial plafonda dik cizilen c¢izgi arasindaki acidir. Normalde 83 ()4 derecedir

ve karsi taraf ile arasinda 4 ve daha fazla fark bulunmasi patolojiktir. Top
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isareti veya metal para isareti AP filmde fibula normal uzunlukta iken fibula

ucu ile talusun lateral procesi arasinda olusan yuvarlakliktir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10: A) Ayak Bileginde Top Isareti, B) Fibulanin Kisaligi Nedeniyle
Top Isareti Bozuklugu

Fizik muayenede medial tarafta hassasiyet hissedildiginde deltoid bag
yaralanmasindan suphe edip ayak bilegine el ile stress uygulanip film
cekilmelidir. Stres filminin cekilmesinde amag, kuvvet uygulayarak medial
acik alanin daha fazla acilmasini saglayarak medial taraftaki potansiyel
instabiliteyi degerlendirmektir. Yeterli bir stres filmi icin ayak bilegi
dorsifleksiyon ve dis rotasyonda olmalidir. Stres testinin bir diger yéntemi

yercekimli stres grafisidir. Bu yontem daha az agrili bir uygulamadir.

Hareketli C-kollu skopiler, ameliyat i¢ci gérintli alinmasinda kullanilir,
sindesmoz yaralanmalarinda yeterli redtiksiyonun saglanip

saglanmadiginin tespitinde yardimcidir.
Bilgisayarl1 Tomografi (BT) - Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

BT sindesmozun redtiksiyonunun degerlendirilmesinde direkt grafilere gore
daha ayrintili ve dogru bilgi sunar(17). Ayrica posterior malleol buytklugu
konusunda daha dogru bilgi verir ki bu cerrahi tedaviyi etkileyebilir. Eglik
eden tibial plafondun impaksiyon kiriklari, talusun yaralanmalari ve gézden

kacan diger yaralanmalarda en ¢ok BT yardimcidir.

MRG ayak bilegi akut yaralanmalarinda genellikle tendindéz yapilarin

degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica kronik ve gecmeyen ayak bilegi
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yaralanmasi ile basvuran hastalarda MRG kronik bag kopmalarinin veya
muhtemel  osteokondral yaralanmalarin  degerlendirilmesinde  de
kullanighdir(18).

Siniflama ve Tani

Ayak bilegi kiriklarinda en yaygin olarak kullanilan 2 siniflama sistemi
vardir. Bunlar Danis-Weber ve Lauge-Hansen siniflamalaridir. Her iki
siniflama sistemi kemik ve bag dokunun yaralanmasi ve ayak bileginin
butinltigt hakkinda bilgi vermesine ragmen acik kiriklar, buller ve damar-
sinir yaralanmasi hakkinda bilgi vermezler. Yeterli kirik tedavisinin, kirik
kemik ve yumusak dokunun yeterli Ortinmesi saglandiginda elde

edilebilecegi unutulmamalidir.
Lauge-Hansen Siniflama Sistemi

Lauge-Hansen smiflama sistemi yaralanma mekanizmasina bagli bir
sistemdir ve kiriklar1 yaralanma mekanizmasina gore tanmimlar (Sekil
2.11)((19). Lauge-Hansen siniflama sistemi cevirici (rotasyonel) yaralanma
mekanizmalarina dayanir. Siniflamadaki birinci isim yaralanma sirasinda
ayagin pozisyonunu, ikinci isim yaralanma sirasinda uygulanan kuvvetin
yonlunu tanimlar(20). 4 yaralanma sekli tariflenmistir. Bunlar supinasyon-
external rotasyon (SER), supinasyon-adduksiyon (SAD), pronasyon-external

rotasyon (PER), pronasyon-abduksiyon (PAB) yaralanmalaridir(12).

Supinasyon-Adduksiyon (SAD); Bu yaralanma sekli supinasyondaki ayaga
rotasyon olmadan adduksiyon kuvveti uygulanmasi ile olusan kirik ve
yaralanmay1 tanimlar. Burada ilk hasar gorecek yapi lateral kollateral bag
veya fibuladir. Bu mekanizma ile olusmus fibula kiriklarinda fibula
sindesmoz altinda transvers sekilde kirilmistir. Adduksiyon momenti
arttikca, talus medial malleol Uzerinde kayar ve eklem medial aksindan
proksimale dogru tibia metafizyel korteksine dogru uzanan vertikal bir kirik
hatti1 meydana gelir. Bu buytk bir parca olma egilimindedir, nadiren medial

malleol parcalanir. Siklikla medial plafondda grafilerde gértilmeyen ancak
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s

Supinasyon Pronasyon Supinasyon Pronasyon
Adduksiyon Abdtiksiyon External Rotasyon External Rotasyon

Supinasyon Pronasyon Supinasyon Pronasyon
b Adduksiyon Abduksiyon External Rotasyon External Rotasyon

B

[\
=

Sekil 2.11: A-B) Lauge-Hansen'a gore 4 farkl kirik tipinin olusumu. ilk terim, kaza
aninda ayagin konumunu, ikinci terim kuvvetin yéntina tanmimlar. C-D) SER ve
PER kiriklarinda tipik kemik ve ligament yaralanmalar (19, 20)
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BT ‘de fark edilebilen bir kirik hatti bulunur. Medial malleoltin vertikal
kiriklarinda, lateral malleol tarafindaki hasarin sadece ligament6z
olabilecegi unutulmamalidir. SAD paternli yaralanmalar ayak bilegi

yaralanmalarinin %20’sini olusturur(21).

Supinasyon-External Rotasyon (SER); Ayak bilegi yaralanmalarinin %40-70
kadarini olusturur ve en sik goérulenidir(20). Ayak supin pozisyondayken
eksternal rotasyon kuvveti uygulanmasi ile kirik olusur. Makaslama
kuvvetine maruz kalan fibulada yaralanma AITFL tizerinden baslar ve izole
kalirsa SER-1 tipi yaralanma olusur. SER-2 tipi yaralanmada fibulada
spiral kirik hatti olusur ve AITFL’de parsiyel yirtik ya da AITFL’nin tibia
lzerindeki yapisma yerinde (Chaput tuberkulu) ya da AITFL’nin fibula
uzerindeki yapisma yerinde (Wagstaffe tuberkulu) avilsiyon kirigi gérulir.
SER-2 tipi kiriklarin 3 temel 6zelligi vardir. Bunlar; 1) Minimal deplasman,
2) Sindesmozu etkilemeyen sindesmoz alti1 yaralanma, 3) Anterior distalden
proksimal posteriora uzanan kirik hatti. SER-3 tipi yaralanmada SER-2 ‘e
ilave olarak PITFL hasari ya da posterior malleol kirigi vardir. SER-4 tipi
yaralanmada ek olarak MMOLK’da gortilen medial yaralanma vardir. SER-4
tipi yaralanmada MMOLK’da ya medial malleolde (cogunlukla oblik) kirik
hatt1 ya da deltoid bag hasar: vardir. Nadiren medial malleol anterior boynu
kirig1 ve posterior boyna yapisan deltoid bag derin liflerinin hasar1 birlikte
gorulebilir, bu kirikta posterior kollikul medial malleolde saglamdir. Medial
malleol fragman buyukligt deltoid bag saglamligini tayinde 6nemli bir
gostergedir. 2.8 cm’nin Uzerinde olan medial malleol fragmani varliginda
deltoid bag saglam iken 1.7 cm’nin altindaki fragman boyutlarinda deltoid

bag genellikle yaralanmistir.

Pronasyon-Abduksiyon (PAB); Ayak bilegi kiriklarinin %5-21’ini olusturur.
Ayak pronasyonda iken abduksiyon zorlamasi: ile olusur. Talus
abduksiyona zorlanir. Ayak bilegi mortisinde medial yapilarda traksiyon,
lateral de ise kompresyon zorlanmasi olur. Tipik olarak medial malleolde
avilsiyon kirigi veya deltoid ligament hasarina eslik eden (Stage 1), AITFL
ve PITFL yirtigi beraberinde posterior malleolde kirik olabilir (Stage 2),
fibuladaki bukulme gulcleri sonrasi lateral malleolde eklemin hemen
lUzerinde distal medialden proksimal laterale kisa oblik kirik, siklikla lateral

korteksde parcalanma (Stage 3) olusmasiyla sonuclanir(20). Pek cok parcali
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kirkta uzunlugu degerlendirme ve rotasyon cerrahiyi supinasyon tipi
kiriklardan daha zor hale getirmektedir. Talar tilt subluksasyonu ile
beraber medial ya da anterolateral plafond kirigi eslik edebilir. Sindesmoz
yaralanmasini1 gostermek ve direkt yaralanmalarin indirekt ve instabil
yaralanmalardan farkini ortaya koymak icin stres grafileri faydali olabilir.
PER yaralanmalarinin izole medial malleol kiriklari, yiksek dereceli PAB
formlarindan stres grafileri ile ayirt edilebilir. Ameliyat esnasinda da fibula

fiksasyonundan sonra sindesmozun kontrolll icin stres uygulanmalidir.

Pronasyon-Eksternal Rotasyon (PER); Tum rotasyonel ayak bilegi
kiriklarinin yaklasik olarak %19’unu olusturmakta olup pronasyondaki
ayagin eksternal rotasyonu ile olusur. Ilk yaralanan deltoid bag ya da
medial malleolun kirildigt MMOLK’nin yaralanmasidir. Bunu izleyen
yaralanma AITFL hasaridir. Takibinde fibula kirigi olusur. Fibular lezyon
eklem seviyesinin 5-7 cm yukarisindadir. Bu yaralanmada en son hasar
goéren yapit PITFL veya tibianin posterior tuberkuiltidiir. Fibula kiriginin
sindesmozun proksimalinde olmasindan dolay: sindesmozun intra-operatif
kontrolti cok 6nemlidir. PER tipi yaralanma beraberinde en ¢cok sindesmoz
yaralanmasi olan ayak bilegi yaralanmasi olmasina ragmen SER ve PAB tipi
yaralanmalarda da sindesmoz yaralanmasi: gorulebildigi akildan

cikarilmamalidir.

PER varyanti maisonneuve kirigi proksimal fibula diyafiz kirigidir. Izole
medial malleol kiriginda maisonneuve kingindan mutlaka
stphelenilmelidir. Proksimal fibulanin palpasyonu ve hassasiyetinin
aranmasi ve tibio-fibular grafi cekilmesini takiben proksimal fibulada kirik

varligi arastirilmaldir.
Danis-Weber Siniflamasi

Danis-Weber siniflamasinda fibula kiriginin seviyesine goére siniflama
yapilmaktadir. Tip-A kirik sindesmoz seviyesinin altinda, Tip-B kirik
sindesmoz seviyesinde, Tip-C kiritk sindesmoz seviyesinin Uzerinde yer
almaktadir. Pek c¢ok calisma Danis-Weber siniflamasinin sindesmoz
yaralanmasini agik bir sekilde gostermedigini belirtmistir. B ve C tipi izole
fibula kiniklarinin genellikle stabil olmasindan dolayr bu siniflama

sisteminin temel aldig fibula kirik seviyesinin sindesmoz yaralanmasinin
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derecesi hakkinda bilgi veremeyecegi belirtilmektedir. Bir diger dezavantaji

MMOLK ve medial yaralanmalar1 gbz ard: etmesidir(12).
AO-OTA siniflamasi

AO-OTA siniflama sistemi temel olarak Danis-Weber siniflamasini esas
almakta olup, medial taraftaki yaralanmalar1 ve distal tibia bag
yaralanmalarini da icerecek sekilde genisletilmistir. Daha ayrintili olsa da

AO-OTA siniflamasinin da gézlemciler arasi uyum orani disuktir(12).

Sonugc olarak ayak bilegi yaralanmalar1 cok cesitlidir ve siniflamalar pek cok
ozelligi birden goOstermekte yetersiz kalmaktadir. Siniflama sistemlerinin
kisitlamalarinin degerlendirildigi bir calismada MRG ile Lauge-Hansen
siniflamasi kiyaslanmis ve MRG bulgulariyla Lauge-Hansen siniflamasiyla
elde edilen sonuclar arasinda %50’den az benzerlik bulunmustur(22). Diger
bir calismada MRG ile dékumante edilmis deltoid bag yirtig1 ve stres
grafilerinde medial clear space kiyaslanmis, aralarinda korelasyon olmadigi

gosterilmistir(23).

Extensor
hallucis longus

Anterolateral
approach

)

Peroneus tertius

Lateral approach

Flexor for lateral plating

digitorum
longus

G

Wiy

Flexor

Lateral approach
hallucis longus

for posterior plating

Peroneus brevis

Posterior approach

Sekil 2.12: Sik Kullanilan Cerrahi Yaklasimlarin Ayak Bilegi Transvers
Kesitinde Gosterimi
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2.3 SIK KULLANILAN CERRAHI YAKLASIMLAR

Lateral Fibula Plaklamasi icin Lateral Yaklasim

Tibiaya gore fibulanin posterior konumuna yaklasim alt ekstremiteyi hafifce
i¢ rotasyona alan kalcanin altina kuicik bir yukseklik konuldugu zaman

kolayca yapilabilir.

Periosteum

Incise
periosteum

Lateral
malioolus

A) Fibula boyunca 10-15 cm’lik insizyon ve distal fibula ucundan anteriora egim
verilmesi, B) Periostun ortaya konmasi ve insizyonu, C) Distal fibulanin
subperiostal ortaya konmasi

Sekil 2.14: Lateral Malleole Yaklasim

Ayni1 zamanda, steril bir yukseklik ayak bilegini yluksekte tutmak ve
vidalarin ve matkabin acgilama serbestisinin derecesini arttirmak icin

kullanilabilir. Kirik bolgesinin seviyesi palpasyonla veya floroskopi altinda
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lokalize edilebilir. Bu, insizyon ve yaklasim merkezini gosterir. Yuizeyel
peroneal sinir lateral peroneal fasyay:r bodler ve ve lateral malleol ucuna
yaklasik 10 cm uzaklikta lateral kompartmandan anterior kompartmana
gecer, ancak %20 ayak bileginde distal 5 cm ile distal 10 cm’lik alan icinde
de bulunabilir. Lateral malleol ucundan 5 cm proksimale kadar olan bdlge
guvenli boélgedir, bu ylzden daha proksimalde dikkatli bir diseksiyon
tavsiye edilir. Deri flepleri istenmeyen travmay: engellemek ve deri

bozuklugu riskini azaltmak icin kalin olarak korunmalidir.
Posterior Fibula Plaklamasi icin Lateral Yaklasim

Posterior fibula plaginin planlandigl vakalarda, lateral yaklasimin degisikligi
gereklidir. Burada fibula tizerinde insizyon lateral malleolun posterior siniri
uzerinde vertikal olarak merkezdedir. Bu yaklasim ylizeyel sinirin
hasarlanma riskinden cerrahi uzak tutar. Sural sinir hasarlanma riski en
yuksek olan yapidir. Eger chaput tuberkul fiksasyonu istenirse bu
diseksiyon anterolateral ekleme ulasima izin vermez, posterior plaklama
oncesinde bu durum anlasilmalidir. Yaklasim fibulanin posterior sinirindan
asagiya ve peroneal tendon fasya kilifi disina dogru yapilir. Bu yaklasimda,
superior peroneal retinakulumun bir parcasi1 ayrlabilir ve prosedur
sonunda tekrar yaklastirilir. Plak posterior olarak dogruca fikse edilir ve
vidalar eklem ici girisin tehlikesi olmadan tim plak uzunlugu boyunca
bikortikal tutunma saglanmasi icin anteriora dogru hedeflenmelidir. Steril
genis bir yukseklik alt ekstremitenin i¢ rotasyonunu sagladig: gibi vidalarin

posteriordan anteriora hedeflenmesinde de yardimcidir.
Fibula ve Posterior Malleol Plaklamasi icin Posterior Yaklasim

Genis posterior malleol parcasinin fiksasyonu istendigi vakalarda posterior
yaklasim tercih edilebilir. Posterior malleolun medial malleole uzanmadigi
daha genis lateral temelli parcalarda dogrudan posterior yaklasim
yardimcidir. Hasta ideal olarak prone pozisyonda yatirilir ve asil
tendonunun lateral kenarindan longitudinal bir insizyon yapilir. Sural sinir
burada risk altindadir ¢ctinkti ameliyat sahasinin ortasinda seyreder. Sural
sinir yag dokuda subkutan olarak bulunur ve kolayca kesilebilir. Dikkatli
diseksiyon ile sinir laterale dogru serbestlestirilir, peroneal tendonlar ile asil

(yuzeyel), FHL tendonu (derin) arasindaki araliktan yaklasilir. Yaklasim
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posterior malleole dogru lateral ylzli ve sindesmozun posterior yuzu
boyunca seyreder. Bu aralik boyunca, posterior malleol gibi fibula da
redikte ve tespit edilebilir. Fibulaya posterior plak ya da posteriordan
anteriora gonderilen lag vidasi yerlestirilebilir. Medial malleole prone

pozisyonda farkli bir insizyon ile kolayca yaklasilabilir.

Sekil 2.15: Medial Malleole Yaklasimda Hasta Pozisyonu

Medial Malleole Yaklasim

Medial yaklasim medial malleol kiriklarinin sabitlenmesi ve medial temelli
posterior malleol parcalarina yaklasim icin kullanilir. Medial taraf
insizyonlarinin genellikle 2 tipi kullanilir. Anterior insizyon medial malleolar
kiriklarin muikemmel bir gérinUimuUnt sunar. Ayrica anteromedial ayak
bilegi ekleminin ve talusun kubbesinin anteromedial kisminin
incelenmesine de izin verir. Posterior insizyon medial malleol kiriklarin
rediksiyonuna ve fiksasyonuna ve tibianin posterior marjinin

gorintilenmesine olanak saglar(24).
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Long saphenous

saphenous norve

Anterior aspect of
medial malleolus  Modial

malleolus

Tubercle
of navicular

A) Anterior Insizyon B) Posterior Insizyon

Sekil 2.16: Medial Malleole Yaklasimda Anterior ve Posterior insizyonlar

Bu yaklasimlarda risk altindaki yapilar anterior insizyonda safenik ven ve

sinir, posterior insizyonda posterior tibial tendondur.
Diger Yaklasimlar

Rotasyonel ayak bilegi kiriklarinda nadiren kullanilmasina ragmen anterior
yaklasim, bazen posterior malleolun tam olarak ortaya cikarilmasinin
onerilmedigi durumlarda (yumusak doku kisithiliklar:i gibi) kullanilabilir.
Posterior malleolun indirekt tespiti icin kullanilan anterior yaklasimda
kullanilan aralik anterior tibial tendon ve ekstensor hallucis tendonlari
arasindadir. Bu yaklasimda, posterior malleol klemplenir ve posteriordan
anteriora cektirilir. Bir diger yararl yaklasim, ¢cok az kullanilan pronasyon-
abduksiyon yaralanmalar icin 6zellikle tariflenmis, lateral malleole en az
zarar verici ekstraperiosteal plaklama amaciyla lateral yaklasimin
degistirilmis halidir, ancak diger fibula kiriklarina da uygulanabilir. Bu
yaklasimda fibulanin posterior yarisi ortalanarak insizyon yapilir ve kirik
hattinda insizyon subkutan olarak kalir, periost acilmaz, kirik fragmanlar
ve kirik hatti gértilmez, rediksiyon ayaga yapilan maniptilasyonlar ile elde

edilir. Bu yaklasimda, plak képrii plak olarak kullanilir(25).
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GUNCEL TEDAVI SECENEKLERI

Cerrahi Olmayan Tedavi
Endikasyonlar

Ayak bilegi kiriklarinin kétti uzun dénem sonuclar: bu kiriklarin tedavisine
yonelik daha ileri analizlerin yapilmasina sebep olmustur. MMOLK ayak
bilegi kirik stabilitesinde o6nemlidir. Ag¢ikca tim kirik tipleri icin tedavi
kisisellestirilmelidir. Gortinen odur ki ayak bileginin lateral tarafinin tam
anatomik rediksiyonu 6nemlidir. Bundan dolayi, medial taraf hasar ile
beraber olmayan ayak bilegi zedelenmesi neredeyse stabildir ve ameliyat
dis1 tedavi edilebilir. Medial taraf hasar ile birlikte olmayan deplase fibula
kiriklar cerrahi icin olasi1 endikasyon olarak kabul edilebilir, ¢linkti distal
fibulanin dis rotasyonda olduguna inanilir. Distal fibulanin dis rotasyonu
SER-2 ayak bilegi kiriklar1 sonrasinda ayak bilegi bulgular1 ve kéta islev
icin bir neden olarak belirtilebilir. Medial taraf hasarinin teshisi osseoz bir

yaralanma olmadig1 zaman zor olabilir(12).

Ayak bilegi kiriklarinin ameliyat disi tedavi endikasyonlar1 yavas yavas
gelismeye devam etmektedir. Bu noktada, cerrahi icin ana kistas genislemis
mortis, cikik, subluksasyon, sindesmoz ayrigsmasi ya da eklem cokmesi gibi
radyografide instabilitenin acik isaretlerinin olmasidir. Diger hasta-6zel
endikasyonlar yas, islevsellik durumu, komorbiditeler, yumusak doku
durumu degerlendirmelerini icine alarak c¢ok net bir sekilde

degerlendirilmelidir(12).
Cerrahi Dis1 Tedavinin Sonuclar:

Stabil kiriklarin kapali tedavisi; klinik calismalar goéstermistir ki izole lateral
yaralanmalar (SER2) muikemmel islevsel sonuclarla cerrahi dis1 sekilde iyi
bir sekilde tedavi edilirler(12). Stabil ayak bilegi kiriklari tolere edilecek
kadar yuk verilmesine destek olan bir breys ile 6 haftada tedavi edilebilir.
Stabil ayak bilegi kiriklarinin cerrahi disi tedavisinde komplikasyon oranlari

gdérmezden gelinebilir.

Ayak bilegi kirikli cikiklar1 ciddi instabilite gostergesidir ve acil kapali
rediksiyon gerekir. Tatmin edici kapali rediiksiyon saglanirsa hastaya

cerrahi ve cerrahi disi tedavi secenekleri sunulmalidir. Cerrahi disi

24



Genel Bilgiler

tedavinin tipik rejimi ayak bilegi rotasyonel kuvvetlerini etkisizlestirmek icin
6 hafta stire ile uzun bacak al¢1 ve sonrasinda kisa bacak al¢1 ya da ytrtime
botudur. Kapali rediksiyon tipik olarak ekstremitenin rahatlamasini
saglayan ve en iyi hasta konforunu saglarken maniptilasyon kadar
immobilizasyonu da saglayan anestezi cesidine ihtiya¢c duyar. Bazilarn
anestezi ya da sedasyon protokollerini reduiksiyonu saglamak icin
kullanilmasini savunurlar, ancak eklem ici blok ya da hematom blogu
uygulamas: daha az yardimci destegine ihtiya¢c duyar. Eklem ici blok hasta
supin pozisyonda, etkilenen ayak bilegi bettadine siviyla hazirlanir. 20
gauge igne ayak bilegi medialine tibialis anterior tendonunun medialine
dogru yerlestirilir. Bir kerede eklem icine girilir ve hematom aspire edilir.
Ignenin yerlesimi dogrulanirken ekleme 12 cc %1 lidokain epinefrinsiz
enjekte edilir. Yeterli analjezi saglanir, hasta rahatlatiir ve rediksiyon
manevrast uygulanir. Klasik reduiksiyon manevras: Quigley tarafindan
tanimlanmis olan quigley manevrasidir (Sekil 2.17). Orjinal tarif “Alt
ekstremite, istirahatte viicut supini ile beraber, dis rotasyonda uzanir. Eger
bu pozisyondaki uzuv basparmaktan asilirsa ayak bilegi ve ayak daha az
agirlikta olacak, bacak ve uylugun kitlesi addiiksiyonda, i¢ rotasyonda ve
supinasyonda dusecektir.” Bu reduksiyon manevrasi acil serviste yararl
olmaya devam etmektedir. Doktora hem reduiksiyona, hem de alci
uygulamasina en az yardimla izin vermektedir. Bdylece bacak serum
askisinda asili durarak redtiksiyon saglanmakta ve uzun bacak algi
uygulanmaktadir. Bu sirada mortis anatomik olarak reduikte edilmelidir,

aksi takdirde rediksiyon tekrar edilmelidir(12).
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Sekil 2.17: Quigley Manevras: (12)

Alc1 uygulamast ile ilgili komplikasyonlar cok iyi bilinmektedir. Al¢i icinde
rediksiyonun korunmasi baslangictaki redtiksiyona ragmen son derece zor
olabilir. Baslangicta %34 olan anatomik rediksiyon orani %26’ya kadar
varabilen reduksiyon kaybi ile sonuclanabilir(26). Al¢i icinde reduksiyon
saglanmasindaki engeller; Vlicut habitusu, uzun bacak alciya kot hasta
toleransi, yasli, politravmatize hasta, azalmis sislik sonrasi1 alcida
gevsemedir. Kapali tedavi 3 haftalik bir strecte haftalik radyolojik
degerlendirme ile yakin takip edilmelidir. Quigley kendi makalesinde,
medial malleol kirik cizgisinin plafond seviyesinde ya da Ulzerinde oldugu
kirik tiplerinde medial destegin olmadigini ve talusun mediale dogru
sublukse olacagini belitmistir(27). Anstabil ayak bilegi kiriklarinda ideal

tedavi tartisilabilir olmakla beraber cerrahidir.

Titiz alcilama ve splintleme teknigi en iyi sonug icin gereklidir. Al¢inin ya da
splintin iyi sekil verilmis olmasina dikkat edilmelidir. Ayak bilegi notralde
korunmali ve ekin posturu verilmemesi icin cok dikkatli olunmalidir. Belli
kirik tipleri nétralde yuksekce anstabildir ve plantar fleksiyonda kapali

reduikte edilebilir. Bu durum cerrahi icin belirte¢ olarak kullanilir.
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Cerrahi Tedavi
Endikasyonlar

Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisi icin karar verilmis algoritmanin ilk
parcast mevcut olan instabilite derecesidir. Daha 6nce belirtildigi gibi, ayak
bilegi instabilitesini olusturan nedenleri anlayisimiz gelismeye devam
etmektedir. Bunula birlikte acik bir bicimde instabilite cerrahi tedavi
gerektirmektedir. Cerrahi tedavi icin diger endikasyonlar al¢i icinde
rediksiyonun basarisiz olmasi, plafond sinirinin impaksiyon yaralanmasi
gibi eklem yUzeyinin uyumsuzlugu, eklemin medial aksillasinda
parcalanma ve buyuk o6lctide deplase olmus medial malleol kiriklaridir.
Cerrahi zamanlama, acik kiriklar, yash hastalar ve diyabetik hastalar 6zel

durumlar olusturur(12).
Ozel Durumlar
Zamanlama

Ayak bilegi cerrahisinin zamanlamasina yo6nelik en énemli durum yumusak
dokularin durumudur. Yuksek enerjili ayak bilegi kirikli c¢ikiklar1 deri
komplikasyonlari, veziktil olusumu, cildin butinliginin bozulmasi
yonlinden yuksek risk tasirlar. Diyabetiklerde, yasli hastalarda, sigara
icicilerinde yumusak doku iyilesmesini zorlastiran dolasimsal sorunlar
bulunmaktadir. Bu ylzden her vakay:r tek basina degerlendirmek cok

Oonemlidir.

Cikik ya da sublukse ayak bileginin hizli kapali rediiksiyonu yumusak doku
hasarinin azaltilmasi icin zorunludur. Klinik tecrubeler gostermistir ki
redtikte mortis eklem hasar1 kadar sisligi de azaltmaktadir. Sisligi akut
donemde azaltmak icin devaml kriyoterapi ya da aralikli pnéumotik basing
uygulanabilir. Her iki yaklasimin da sisligi anlamli o6lctide azalttig
gosterilmistir(28).

Veziktllerin varligt zamanlamanin degerlendirilmesi icin dikkate
alinmaldir. Kirik vezikulleri kirik hattinin deplase olmasina ikincil dermal-
epidermal bileskenin ayrilmasi sonucunda gelisir. Dermal-epidermal
bileskenin tam kat ayrilmasi kan dolu vezikullerin olusmasina neden

olurken, kismi ayrilmada seroz sivi dolu vezikuller gértilmektedir. Planlanan
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insizyon bolgesi TUzerinde dogrudan vezikullerin bulunmasi cerahi
ertelemenin nedeni olarak gecmiste kabul edilmistir. Vezikdltin Usttinu
acmanin ve silvadin krem uygulanmasinin standardize edilmis protokolu
yumusak doku komplikasyonunu azalttigi ve yaklasik 1 hafta gecikme
sonrasinda cerrahinin yapilmasina izin verecek epitelizasyonu destekledigi
gosterilmistir. Vezikulleri olan diyabetik hastalarda dikkatli olunmalidir. Bu

hastalarda ciddi yara komplikasyonlar1 gértilebilmektedir.

Sisligin azalmasi ve yumusak doku kilifinin iyilesmeye baslamasina kadar
cerrahinin ertelenmesi bir c¢ok cerrah tarafindan gerekli oldugunun
distnltlmesine ragmen cerrahi ertelemenin bir ¢cok calismada goésterildigi
gibi acik dezavantajlar: vardir. Her kirigin vakadan vakaya degerlendirilmesi
gerekmektedir. Belirgin sekilde travmatize, hentiz kapanmis yumusak doku
kilifinin oldugu durumlarda, cerrahi sisligin azaldigi ve cerrahi insizyon
alanindaki vezikullerin tekrar epitelize oldugu zamana kadar ertelenir.
Diyabetik hastalar daha ytliksek komplikasyon riski nedeni ile daha dikkatli
degerlendirilmelidir(12).

Yas

GUnUmuz literatirti ayak bilegi kiriklarini en sik ortopedik yaralanma
olarak belirtmektedir. Yaslilarda ayak bilegi kirik insidansinin arttigini
gosteren calismalar mevcuttur. Finlandiya’da 60 ve daha yasli hastalarda
ayak bilegi kiriklarinin epidemiyolojik insidansinin arastirildigl calismada
1970 ve 1995 yillar1 arasinda yashlarda ayak bilegi kirik insidansinin %317

arttigl gérulmustir(11).

Yashlarda ayak bilegi kiriklarinin cerrahi endikasyonlarina yoénelik fikir
birligi olmamasinin temelinde yapilan girisimlerin gosterdigi kot — vasat
sonuclara dayanir. Cerrahi ve konservatif olarak tedavi edilen gruplarda
islevsellikte cok ufak bir farkin oldugunu gosteren calismalar vardir(29). Bu
calismalarda ayni zamanda o6zellikle kadinlarda cerrahi sabitlemenin daha
anatomik yapilmasina ragmen komplikasyon oranlarinin daha yuksek
oldugu gosterilmistir. Kadinlarda bu artmis komplikasyon oraninin

osteoporoza bagli olustugu distinulmustir(29).

Osteoporotik kemiklerde kilitli plak kullanimi genis 6l¢ctide bildirilmistir(30).

Kilitli plaklama ayak bilegi kiriklarinda konvansiyonel plaklara gore distal
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kink parcasinin sabitlenmesini arttirmayi saglamasi nedeniyle avantajli
olarak bulunmustur. Osteoporotik kiriklarla basa c¢ikmanin diger bir yolu

da secilmis kiriklarda intrameduller rush pin ile sabitlemeyi icerir(31).
Diyabet

Ayak bilegi kirig1 olan diyabetik hastalar tedavi edilmesi zor hasta grubunu
olusturmaktadir. Bu hastalardaki komplikasyon orani cerrahi ve cerrahi
dist tedavi edilmis hasta gruplarinin her ikisinde de yuksek olarak
bulunmustur. Diyabetiklerle ilgili en 6nemli durum zayif kemik ve yumusak
doku iyilesmesi ve charcot néropatisinin gelismesidir. Baska komorbiditeleri
olmayan diyabetiklerde enfeksiyon riski de dahil olmak Uzere artmamis
komplikasyon oranlar1 bildirilmistir(32). Cerrahi olarak tedavi edilmis acgik
ayak bilegi kiriklarinda %601n  Uzerinde  enfeksiyon oranlarn
bildirilmistir(33). Insulin bagmli  diyabetiklerde insulin bagimsiz
diyabetiklere oranla anlamli oranda yUksek komplikasyon orani rapor
edilmistir. Bununla birlikte otorler glikozile hemoglobin degerlerinin instlin
bagimli olsun ya da olmasin daha 6nemli oldugunu belirtmistir. Damarsal
hastaligin, néropatinin ve charcot noéropatisinin varligi genel olarak bu
hasta grubunda en O6nemli komplikasyon belirtecleri olarak kabul
edilmistir(12). Cerrahi endikasyonlari diyabet olmayan hastalardaki gibidir

ve anstabil ayak bilegi kiriklar: cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

Tum ayak bilegi kiriklarinda, yumusak doku kilifinin durumu cerrahi
zamanlama karar icin en 6nemli etkendir, ancak diyabetik hastalarda bu
durum daha da 6nemlidir. Uzamis immobilizasyon suresi ve yuk vermeme

sUiresi diyabetik olmayanlarin iki kati olarak tavsiye edilir.
Sonuclar

Uygun sekilde tedavi edilmis rotasyonel ayak bilegi kiriklarinin ¢ogunun
prognozu iyidir. Bircok calisma, radyografide yeterli rediiksiyonun tim
sonuclarla orantili oldugunu ortaya cikarmistir(10, 34, 35). Kapali olarak
tedavi edilmis stabil ayak bilegi kiriklar1 iyi ve muiikemmel sonuclara
sahiptir. Cerrahi olarak tedavi edilmis unstabil ayak bilegi kiriklarinda
bircok otérun de gosterdigi gibi %85-90’a kadar mukemmel sonuclar
bildirilmistir(36). Cerrahi sonrasit yuk verme protokolleri farkli olmasina

ragmen anstabil yaralanma tanimlandig ve uygun sekilde tedavi edildigi
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zaman sonuclarinin iyi oldugu gortdlmustir. Anstabil ayak bilegi

kiriklarinda cerrahi tedavi maliyet-etkin olarak bildirilmistir(37).

Ayak bilegi kiriklar1 sonrasi hastalarin fonksiyonel sonuclar ile ilgili olarak
yapilan calismalarda fonksiyonel iyilesmeyi en cok etkileyen faktorlerin yas,
cinsiyet (erkeklerde daha iyi), diyabet varhgi, ve ASA siniflamas: oldugu
gorulmuistir(12). Cerrahi olarak tedavi edilmis ayak bilegi kiriklarinda
sigara kullanimi ve alkol ttketiminin iyilesme surecinde 6nemli modifiye

edilebilir faktorler oldugu bulunmustur(38).
Cerrahi Tedavi
Lateral Malleol Fiksasyonu

Lateral malleol fiksasyonu icin bir cok implant kullanilabilir. Girisim teknigi
cerrahin insiyatifindedir. Lateral veya posterior fibula plaklama seklinde
yapilabilir. Diger secenekler intrameduller fiksasyon, izole lag vida
fiksasyonudur. Genelde hangi fiksasyon secenegi kullanilirsa kullanilsin

anatomik rediksiyon esastir.

Fibula lateralden veya posteriordan plaklanabilir. ideal olan preoperatif
planlama yapilarak plak pozisyonunun énceden belirlenmesidir. Oncelikle
kirik uclarinin Usttindeki periost ve pihtili dokular temizlenmelidir. Kirik
olusum mekanizmasini tekrarlamak kirik hattin1i ortaya c¢ikarir ve
redtksiyonu engelleyen pihtinin irrigasyonu ve interpoze kemik ve yumusak
dokularin temizlenmesine firsat verir. Daha sonra aslan agz tipi klemp ya
da sivri uclu klemp kullanilarak kirigin uzunlugu ve rotasyonu saglanir ve
kirik bolgesine kompresyon saglanir. Bir yardimci manuel rediksiyonu
ayaga traksiyon ve rotasyon uygulayarak kolaylastirabilir. Floroskopik
olarak uzunluk ve rotasyon kontrolti sonras: fibulaya internal fiksasyon
uygulanabilir. Parcali olmayan kiriklarda tipik fiksasyon metodu kirik
bolgesine kompresyon saglayan, kirik hattina dik bir lag vida
yerlestirmektir. Kirik hattinda rotasyona yol acan kuvvetler 1/3 tubuler
plak ile noétralize edilebilir. Plak lateralden uygulaniyor ise en distaldeki
vidalar eklem icine penetrasyonu engellemek icin tek kortekse
uygulanmalidir. Bu distal vidalar unikortikal spongitz kilitli plak vidalari
olabilir(12).
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Belirli durumlarda plak posteriordan yerlestirilebilir, posterior plaklamanin
avantaji kaymayi1 engelleme Ozelligi ve ayak bilegine penetre olmadan
bikortikal vida uygulama olanag olmasidir. Bu girisimin ana dezavantaji

peroneal tendon mobilizasyonu ve irritasyonudur.

Pronasyon-abduksiyon ayak bilegi kiriklari ve osteoporotik kemiklerdeki
parcali fibula kiriklari, képrii plak saglayan periost disi teknik ile fikse
edilebilir. Bu teknikte indirekt redtksiyondan faydalanilir. Ac¢ik girisim
uygulanmasina ragmen, kirik boélgesindeki periosta dokunulmaz. Otorler
fibulaya distal bir insizyon ile tam perkutan girisim ve periost dis1 1/3
tubtler plak yerlestirmeyi tercih ederler. Keskin rediksiyon klempi distal
fibula fragmaninin rediksiyonu ve uzunlugun saglanmasinda kullanilir.
Distal plaga vida yerlestirilir. Plak proksimal safta hizalanir. Fibula
proksimaline yapilan 3 cm’lik insizyon, fibulanin uzunluk ve rotasyonunu
sabitleyen vidanin yerlestirilmesine olanak verir. Kirik hattinin ilerisine

fazladan vidalar yerlestirilebilir.

Parcali olmayan, uzun oblik kiriklar nétralizasyon plaklar1 kullanilmadan
sadece lag vidalari ile basari ile fikse edilebilir. Sadece lag vida kullanmanin
avantajlar1 primer kompresyona ulasim icin daha az diseksiyon ve implant
cikarma ihtiyacinin daha az olmasi, daha kolay olmasidir. Bu girisim
osteoporotik kemikler i¢in uygun degildir. Ustelik daha fazla streyle

immobilizasyon genellikle gereklidir.

Fibulanin intrameduller fiksasyonu da parcali olmayan kiriklarda
tanimlanmistir. Ideal kirik sekli transvers kiriktir. Uzun oblik kiriklarin
intramedtiller fiksasyonu genellikle yetersiz kalir. Intramedtiller fiksasyonda
uzunluk ve rotasyonu saglamak zordur. Bu o6zellikler bu fiksasyon

metodunun kullanimini kisitlar.

Fiksasyonu en zor olan lateral malleol kiriklar1 distal fragmanin kuctk ve
proksimalinin parcalt oldugu PAB tipi kiriklardir. Bunun icgin birkacg
fiksasyon metodu uygulanir. Bir K teli ile gergi bandi kurulumu belirgin
parcalanma olmadigl zaman kullaniglhh olabilir. Bu tip kiriklarda medial
malleolu baslangicta rediikte edip fikse etmek fibulayr daha kolay redtkte

etmek icin yeterli stabilite saglayabilir.
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Fibulaya hangi girisim kullanilirsa kullanilsin, yumusak doku diseksiyonu
hassas yapilmali ve kaynamamaya sebep olan gereksiz periost
siyrilmasindan kacinilmalidir. Fibulanin uzunluk ve rotasyonu talusa

anatomik olarak uygun duizeye geri getirilmelidir.
Posterior Malleol Fiksasyonu

Bircok ot6r posterior malleol fiksasyonunun eklemin %25-30’unu igeriyorsa
tespit edilmesi gerektigini kabul eder(39, 40). Genis fragmanlar genellikle
ayak bileginin kirikli cikiklari ile alakalidir ve redtikte tutmak icin asiri
plantar fleksiyon uygulamak gereklidir. Posterior malleol ayak bileginin
posterior subluksasyonuna kars: stabilizasyonda 6nemlidir fakat posterior
kuvvetlere kars: primer engeller ATFL ve fibuladir. Genellikle cogu posterior
malleoler kiriklar lateralden baslar, PTFL’yi icerir ve kucik olma
egilimindedir. Bu durumlarda fibula uzunlugunu saglamak posterior
malleolun reduksiyonunu elde etmek icin genellikle yeterlidir. Cerrah
yetersiz redtikte edilmis posterior malleol varliginda fibula uzunlugunun
yeniden saglanamadigini anlamalidir. Yakin zamanda posterior malleolun

sindesmozun stabilitesine katkida bulundugu goésterilmistir(12).

Posterior malleol fragmaninin internal fiksasyonuna karar vermek igin
yapilacak radyolojik calismada tercih edilmesi gereken yontem BTdir. BT,
kink fragmani ile ilgili gerekli bilgiyi saglar ve ideal girisimin planlanmasina

yardimci olur.

Posterior malleol kiriklarinda sonug¢ verileri kisitlidir. Fakat trimalleoler
kiriklarin bimalleoler kiriklardan daha kot prognozlu oldugunu gosteren
delilller vardir. Baz calismalarda buylik posterior malleol fragmanlarin
ktictik fragmanlara gore daha kott sonuclart oldugu gosterilmistir. Fakat
kticik fragmanlarin bile artroz riskini arttirdigi yontnde delilller

mevcuttur(12).

Posterior mallleol fiksasyonu ic¢in 2 teknik bulunur. Birincisinde kirik hatti
dogrudan gozlenir ve enstrumante edilir. Digerinde ise indirekt rediksiyon
saglanir. Posterior malleola posteriordan girisim uygulanabilir. Eklem
dogrudan acilmaz, kirik hatti1 direkt goézlenir ve rediikte edilir. Siklikla da
kaymayi1 oOnleyici plak uygulanir, floroskopik goérunttileme ile de eklem

ylUzeyinin redikte oldugundan emin olunur. Bu girisim genis diseksiyon
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gerektirir. Indirekt girisim de ise genis keskin klemp perkutan olarak
yerlestirilir. Bu metodla yeterli redtiksiyon saglamak icin fibula 6ncelikle
fikse edilmelidir ve uzunlugu saglanmalidir, béylece posterior malleol gecici
olarak hizalanir. Posterior malleol reditkte edildigi zaman anteriordan
posteriora klemp ile bastirilir. Daha sonra lag vidalarn kuctik insizyonla

anteriordan posteriora kompresyonu saglamak icin yerlestirilir.

Posterior malleolun redutkte edilip edilmeyecegi ya da nasil edilecegi
hakkinda net bir plan yapilmas1 énemlidir. Hangi girisim yapilirsa yapilsin
fibulanin, ayak bilegi stabilitesi saglamak ve yeterli posterior malleolar

rediksiyon saglamak icin anatomik redtkte edilmesi geregi aciktir.
Sindesmoz

Sindesmoz kompleksinde yirtik ve bundan dolay: olusan DTFE instabilitesi
rotasyonel ayak bilegi kiriklarinin bilinen bir 6zelligidir. Sindesmoz hasari
fibula kirigi olmadan ya da kirik eklem duzeyinde oldugu zaman da
olabilmektedir. Mevcut siniflandirma semalarinin sindesmoz hasarini
ongdérme becerileri zayiftir ve cerrah sindesmoz hasarini belirlemek icin
yaralanmay1 dikkatle incelemelidir. Yaralanma, intra-operatif olarak
fiksasyon saglandiktan sonra manuel stres testi ya da cotton testi

kullanilarak degerlendirilmelidir.

Sindesmoz reduksiyonu genellikle buytk keskin klemp ile saglanir ve
operasyon sirasinda radyolojik olarak degerlendirilir. Sindesmoz
rediksiyonunu elde etmek icin fibula uzunlugu saglanir ve rotasyonu
duzeltilir. Sindesmozun asiri kompresyonundan kacinilmalidir, c¢lnkt
vidanin ayak bilegine plantar fleksiyonda uygulanmasina sebep olabilir.
Talus posteriorda anteriora goére daha dardir, plantar fleksiyon postira
sindesmoza dogru artmis kompresyona izin verir. Bunun yuvay: daraltarak

eklem hareketlerinin azalmasina sebep oldugu dustnulir(12).

Sindesmozun fiksasyonu icin birka¢ secenek mevcuttur. Sindesmoz vida ile
tespit edilebilir, vidalar 3 veya 4 korteks tutulumlu olabilir. 3.5 mm veya
4.5 mm’lik vidalar kullanilabilir. Diger secenekler biyolojik emilebilir vidalar

ve dligme Uzerinden sutur tamiri seklindedir.
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Medial Malleol Kiriklari

Medial malleol kiriklarinin fiksasyonu, bimalleoler ayak bilegi kiriklarinda
ve Ozellikle sindesmotik hasarlarda ayak bilegi stabilitesini saglamakta
kritik 6neme sahiptirler. Izole medial malleol kiriklarinda fiksasyon
endikasyonlar1 yeterince net degildir ve genis kiriklardaki eklem
uyusmazlhigini ve agrili kaynamamalarin énlenmesini icerir. Izole medial
malleol kiriklarinda al¢i tedavisi ile son derece basarili sonuclar elde
edilmistir. Medial malleolde bircok kirik paterni mevcuttur ve bu nedenle

bircok internal fiksasyon teknigi bulunur(12).

Medial malleole yaklasim anteromedial yerlesimli kivrimli insizyondur.
Korunmasi gereken yapilar anteriorda safen ven ve sinir ile kesinin distal ve
inferiorunda posterior tibial tendondur. Bu girisim ayak bileginin
anteromedial eklem yuzinUn goézlemlenmesine izin verir. Parcali ve zayif
osteokondral fragmanlar eklemden bu girisimle temizlenebilir ve bu
girisimle eklem hasarn1 degerlendirilebilir. Nadiren ayak bilegi kirikli

cikiklarinda posterior tibial tendon kirik bélgesine dogru sublukse olabilir.

Kirik konfigirasyonu ve parcaliligi degerlendirildikten sonra, fiksasyon 2
tane 4.0 mm parsiyel yivli spongioz vida, vida ve K teli kombinasyonu ile ya
da gergi bandi yoOntemiyle saglanabilir. Medial malleole vidalar
yerlestirilirken posterior tibial tendon korunmali ve vidalarnin yuksekte

kalmamasina dikkat edilmelidir.

Farkli medial malleol kirik fiksasyon teknikleri biyomekanik olarak
dayaniklilik acisindan kiyaslanmistir. Gergi band: fiksasyonunun
pronasyona en guclil direnci sagladigi ve 2 adet spongioz vidadan 4 kat

daha gticlt oldugu bulunmustur(41).

SAD tipi kirik paternindeki medial malleol makaslama tipi kiriklar1 kayma
engelleyici plaga ek olarak yerlestirilen intrafragmenter vidalarla yapilan
konstruksiyondan fayda gorebilirler. Kayma engelleyici plaga ek olarak,
ekleme gore yatay oryante edilmis vidalar kirik hattina dik bir sekilde kirik

bolgesinde yeterli kompresyonu saglayabilir.

Eklem icine penetrasyonu engellemek icin, medial malleoldeki implantlarin
radyolojik olarak dikkatlice incelenmesi gerekir. Genellikle bakilan mortis

grafisi intra-artikliler penetrasyonu anlamak icin yeterli olmayabilir, bunun
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sebebi talus tepesinin asimetrik seklinin, medial ve lateral talomalleoler
bosluklarin paralelligini engellemesidir. Anteriorda posteriora gore daha
genistir. Sonucta lateral malleol fiksasyonunu degerlendiren en iyi yontemin
15 derece i¢ rotasyon mortis grafisi, medial malleol implantlari i¢cin ise AP

grafinin en dogru metod oldugu tespit edilmistir(12).
Cerrahi Prosediir
Goriintiileme

Ayak bilegi travmalarinda radyolojik degerlendirme AP, lateral ve mortis
grafilerini icermelidir. Tek basina medial malleol kirig1 olan ya da distal
fibula kirig1 stiphesi olmadan hassasiyeti olan vakalarda proksimal fibula
kiriklarini degerlendirmek icin tibia-fibula grafileri cekilmelidir. Medial
yaralanma bulgulari olan izole lateral malleol kirikli hastalarda instabiliteyi

belirlemek icin manuel eksternal rotasyon stres grafileri ¢cekilmelidir(42).

Ayak bileginin medialinin stabilitesinin saglanmasi medial malleoler
fragmanin yeri ve buyukligtine baghdir. Stabilite medial mallleoler
fragmanin boyutu ile dogrudan iliskilidir. Anterior kollikuler fragmanlar
sadece deltoidin yuzeyeline baglhi kalir. SER 4 tipi kiriklarin yaklasik
%25’inde iliskili derin deltoid rupturti vardir. Bu nedenle bu fragmanin
fiksasyonu stabiliteyi saglamaz. Lateral grafi esastir. Eger fragman 2.5
cm’den daha genis ise, derin deltoide baglanacak ve stabilite saglanacaktir.
Eger fragman 1.7 cm’den daha dar ise fiksasyon ile stabilite saglanamaz.
Bu degerlerin arasindaki kiriklarda, fiksasyon sirasinda intra-operatif stres

muayenesi uygulanmalidir.

Rotasyonel ayak bilegi kiriklarini degerlendirmede BT direkt grafilerde elde
edilemeyen bilgileri saglar. Ince kesit BT kulllanimi, ayak bilegi mortisinin
hatasiz 2 ve 3 boyutlu rekonstruksiyonuna izin verir ve posterior malleol
fragmaninin boyutunu degerlendirmede yardimeci olur. Bu gibi bilgiler pre-
operatif degerlendirmede yardimcidir ve tani kesin degilse 6nemli degeri
vardir. BT ile degerlendirme SAD kirik patternlerinde goértlebilen eklem
impaksiyonunu dogru degerlendirmede yardimcidir. Post-operatif BT
cekilmesi  sUpheli durumlarda ayak bilegi mortisinin yetersiz

rediiksiyonunu belirlemeyi saglar. Yeni kullanima girmis olan portable
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BTler intra-operatif sindesmotik redtksiyonun degerlendirilmesine olanak

verir.
Pre-operatif Planlama

Pre-operatif planlama kompleksligine bakilmaksizin her yaralanma icin
esastir. Bu egzersiz, cerrahin kirigin kisiligini anlamasini ve mental olarak
operatif strateji hazirlamasini saglar. Bu konsept kirigin her cerrahi tedavi
girisiminde uygulanir. Cerrah herhangi bir girisime baslamadan kirigin tam
dogasini anlamalidir. Kars: ekstremitenin radyografilerinden sablon olarak
faydalanilabilir. Ek olarak butin gerekli malzemelerin hazir oldugundan
emin olunmalidir. Bu cerrahilerde gerekli enstruman ve implantlar turnike,
femur distraktoru, osteotomlar, kemik klempleri, suturler, kemik greftleri,
standart ve/veya periartikiiler plak ve vidalar ve tercih edilirse eksternal
fiksatérdur. Intra-operatif floroskopi ayak bilegi kinigi fiksasyonlarinda

mutlaka o6nerilir. Radyoltisen bir ameliyat masasi gereklidir.
Pozisyon Verme

Hasta, en sik olarak fibulaya erisimi kolaylastirmak icin supin pozisyonda
ipsilateral kalca altina bir destek konularak konumlandirilir. Bimalleoler
kink varliginda ayak bileginin medialine ulasimi kisitlamamak icin destek
buytk olmamalidir. Fibular kirik fiksasyonu saglandiktan sonra medial
malleole girisimde zorluk olusan durumlarda destek kaldirilabilir, bu
bacaga dis rotasyon yaptirarak erisimi kolaylastirir. Eger istenirse cerrahi
prosedur sirasinda havali turnike etkilenen bacaga uygulanabilir. Etkilenen
bacak boyanir ve sarilir. Posterior malleol fragmanlarina dogrudan erisim
gerektiren vakalarda posterior girisim secilebilir. Bu durumda hasta
posterior tibia lizerinden posterior girisime izin vermek icin prone pozisyona
alinir. Bu girisim tercih edildigi zaman butin kemik c¢ikintilarin iyi
yerlestirildiginden ve goglis kafesinin yeterli genisleme yaptigindan emin
olmak gerekir. Posterolateral girisimin gerekli oldugu durumlarda lateral
pozisyon prone pozisyona bir alternatiftir. Medial malleol kirigi mediale

ulasim gerektirdiginden bu pozisyona engel olusturur.
Girisim
Secilen cerrahi girisim, kirik paterni (lauge-hansen), fragmanlarin boyutu ve

yumusak dokunun durumunu iceren birka¢ faktdére baghdir. Fibulaya
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girisim dogrudan lateral cilt insizyonu ile olur. Insizyon fibulanin posterior
kenari boyunca yapilir, fakat yumusak dokulara gore hafifce kaydirilabilir.
Derin dokular cilt insizyonu cizgisi ile insize edilir. Insizyonun
proksimalinde, yUzeyel peroneal sinir yaralanmasindan kac¢inmak icin
dikkatli olmak gerekir. Peroneal sinir bélgeyi fibulanin distal ucunun 7 cm
proksimalinden caprazlar. Daha sonra peroneal fasya bolinur, peroneal
tendonlar ve kaslar arkaya retrakte edilir. Periostun kirik bélgesinden
nazikce eleve edilmesiyle fibula gértintir hale gelir. Sindesmotik ligamentler
distal fibulaya baglandigindan iatrojenik yaralanmay: engellemek icin kirik

fragmanlarinin asin siyrilmasindan kac¢inilmalidir.

Medial malleole girisim egimli anteromedial insizyon ile olur. Konkav bir
anterior insizyon vena saphenaya paraleldir. Konkav posterior insizyon
anteromedial eklem yUzeyinin daha iyi gézlenmesine izin verir. Hangi cilt
insizyonu secilirse secilsin, eklemin tam olarak go6zlenmesi ve implant
yerlestirmek icin distal malleoler fragman ve proksimal intakt tibiaya
ulasilmas: gerekliligi g6z oOntinde bulundurulmalidir. Ciltten sonra
subkutan dokular saphane ven ve sinirin hasarini 6énlemek icin dikkatli
sekilde diseke edilmelidir. Diseksiyon kemige wulastigi zaman periost
proksimal ve distalden eleve edilmelidir. Kirik, talus tepesi ve kikirdak
hasarinin inspeksiyonu icin tamamen acilmalidir. Medial oluk, redtksiyonu

bozan hematom ve debris i¢in irrige edilmelidir.

Posterior malleole dogrudan ulasim fibula distaline posterolateral girisimle
saglanabilir. Burada cilt insizyonu fibula ile asil tendonunun lateral
kenarinin arasina arkaya dogru kaydirilir. Sural sinir distalde yaray:
caprazlayabilir ve korunmasi gerekir. Lateral kompartman fasyas: cilt
insizyonu hattinda boélinur. Asil tendonu ile peroneal tendonlar arasindaki
bosluga ulasilir. Kaslar lateral ve anteriora ekarte edilerek FHL kasi ortaya
konulur. FHL kasi1 derin fleksorlerin en lateralindekidir. Bu seviyede hala
kas yapisini korur. Derinlesmek icin fleksor hallucis longus kasinin lateral
lifleri uzunlamasina kesi ile acilir ve mediale ekarte edilirler. Posterior
malleole ulagsmak icin 6rten periosteum ve ylzeyindeki yumusak dokular

epi-periosteal planda gevsetilir.
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Teknik
Fibulanin Lateral Plaklanmasi

Kiriga ulasimi takiben ilk adim kirik bélgesini temizlemektir. Bu adim dogru
kinnk fragmani reduksiyonu icin kritiktir. Periost tam olarak kirnk
uclarindan eleve edilir. Hematom kirik boélgesinden hafif kuretaj ve
irrigasyonla temizlenir. Bunu kirik reduksiyonu takip eder. Genelde
redtksiyon kucuik aslanagzi klemp ya da keskin uclu klemp ile saglanir.
Eger reduksiyon =zor ise, pronasyon ve eksternal rotasyonla manuel
traksiyon SER paterninde kintk hattinin dtzelmesini saglayacaktir.
latrojenik  parcalanmadan kacinmak icin kirik uclarina  klemp
yerlestirmekten kacinilmasi gerekir. Eger klempler lag vida ya da plak
yerlestirilmesini zorlastiriyorsa, gecici olarak bir K teli kiriga yerlestirilebilir
ve klempler kaldirilabilir. Bu noktada eger lateral plak secilmis ise, kirik
hattina dik olarak lag vida anteriordan posteriora dogru yerlestirilir. Bu
durumda yakin korteks 3.5 mm dril ile drillenir, bunu 2.5 mm dril ile uzak
korteksin drillenmesi takip eder. Daha sonra vida boyu olctlur ve 3.5
mm’lik vida uygun boyda yerlestirilir. Sonrasinda genellikle 1/3 tubuler
plak dogrudan fibulanin lateraline nétralizasyon araci olarak yerlestirilir.
2,5 mm matkap ucu ile drillendikten sonra proksimal vida delikleri
bikortikal 3.5 mm vidalarla doldurulur. Distal unikortikal kanselléz vidalar
distal tibiofibular eklemi ve talofibular eklemi penetre etmeyecek sekilde

dikkatlice yerlestirilirler (Sekil 2.18).
Fibulanin Posterior Plaklamasi

Bu durumda cerrahi girisim lateral plaklama teknigine benzer. Posterior ya
da kayma onleyici plak uygulamas:i secildigi zaman, lag vida yerlestirilmesi
opsiyoneldir. Otérlerin tercih ettigi metod; kemigin arka diz ylizeyine plagi
yerlestirmek ve bu sekilde klemp yardimiyla rediksiyonu saglamaktir.
Ayrica tercihe bagh olarak posteriordan anteriora lag vida yerlestirilebilir.
Daha sonra en az 2 ya da 3 bikortikal vida plaga yerlestirilmelidir. Eger
posterior plak uygulandiysa, vidalar bikortikal olarak hem distal hem de

proksimal olarak yerlestirilir, bu osteoporotik kemikte avantaj saglayabilir.
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Fibulanin Intra-meduller Fiksasyonu

Transvers kirik paternleri intramedtller fiksasyon icin uygundur. Bu birkac
tip implant ile saglanabilir. Bu teknigin faydasi daha az yumusak doku
diseksiyonudur. Floroskopik kontrol altinda, lateral malleolun tepesi lateral
ve AP géruntiilerle belirlenir. Intramediiller vida kullanimininda ktictiik bir
insizyon yapilir ve klavuz teli ya da matkap ucu distal fibular metafize
girmek icin kullanilir. Giris tespit edildigi zaman, ya tel kirik bolgesini
caprazlayana kadar ilerletilir ya da uygun boyda parsiyel yivli vida
proksimal intramedtller kortekste dayanak mnoktasi kazanmak icin
retrograd yerlestirilir. Alternatif olarak fibula icin 6zel dizayn intrameduller
civiler mevcuttur ve retrograd yerlestirilebilir. Genis capli K telleri, rush pin

ve elastik titanyum civiler de kullanilabilir.

A- 1/3 Semi-Tubtler Plakla Tespit, B- 3.5 mm 3 Lag Vidasi ile, C- 2 Lag Vidasi
Kullanimi, D- 4.5 mm Tek Malleol Vidasi Ile, E- Gergi Bandi Yéntemi ile Tespit

Sekil 2.18: Lateral Malleol Kiriklarinin Fiksasyonu

Medial Malleol Fiksasyonu

Kiriga ulasimi takiben, medial malleol, talus tepesinin medial ylUzUinUtn
gortlmesi icin acilmalidir. Kirtk hematomu, kemik fragmanlari, kikirdak
fragmanlar1 eklemden iyice temizlenmelidir, irrige edilmelidir. Periost,
anatomik reduiksiyonu saglamak icin kirik uclarindan eleve edilmelidir.
Medial malleol fragmani genellikle tek buytk parca kuctuk sivri uclu
rediksiyon klempi yardimiyla reduiikte edilebilir. Bazen klempi sabitlemek
icin medial tibiaya ktictik bir pilot deligi acmak gerekebilir. Fragman gecici
olarak paralel yerlestirilmis K telleri ile stabilize edilebilir. Takiben
rediksiyonun radyolojik olarak kontroli sonrasinda guide telleri

yerlestirmenin ardindan, uygun boydaki kanullu vidalar kanullu dril ile
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drillendikten sonra tellerin Uzerinden yerlestirilebilir. Alternatif olarak
kanulsiiz vidalar kullanilabilir. Cogu zaman 4.0 mm parsiyel yivli spongiyoz
vida yerlestirilir. Eger fragman cok kucuk ise 3.5 mm ya da 3.0 mm vidalar
kullanilabilir. Yeni calismalar 2 tane 2.7 mm bikortikal vidanin lag
modunda kullanimini savunur. 2 vida rotasyon kontrolti icin gereklidir.
Fragman cok kucuk ise tek vida kirik hattinin dogasindan dolay: yeterli
olabilir. Vida baslarin1 mediale gémmek implantlarin agrili ve belirgin
olmasini 6nleyebilir. Vida fiksasyonuna uygun olmayan parcali kiriklar,
ktictik destekli plaklar ya da gergi bandi yénteminden fayda gorebilirler. Bu
teknik (destek plak uygulamasi) distal fiksasyon icin deltoid ligamani
kullanir ve distal tibiaya yerlestirilen bir vida eklem yUztne paralel
konumlandirilir. Vertikal medial malleol kiriklar1 destek plak ya da kirik

hattina dik yerlestirilen vidalardan fayda gorebilir. (Sekil 2.19)

A- Tek Lag Vidasi ile Tespit, B- Lag Vidasi ile K Teli Kombinasyonu, C- Gergi Band1
Yontemi ile Tespit, D- Vertikal Tek 4 mm Lag Vidas1 Vidasi ile Tespit

Sekil 2.19: Medial Malleol Kiriklarinin Fiksasyonu

Posterior Malleol Fiksasyonu

Eger yeterli rediksiyon kapali olarak saglanabildiyse, kirik anteriordan
posteriora dogru yerlestirilmis kanullti lag vidalarla tespit edilebilir. (Sekil
2.20) Redtiksiyon icin acik girisim uygulanirsa, vidalar posteriordan
anteriora dogru kirik hattindan boydan boya yerlestirilebilir. Kirik fragmani

yeterli boyutta ise kayma engelleyici plak (1/3 tubuler) yerlestirilebilir.
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Ventral

Dorsal

A) Anteriordan Posteriora 4.0 mm Lag Vida Kullanimi, B) Lateral Gértiinimu, C)
Parcali Kiriklarda Lag Vidasi Kullanimi, D) Lag Vidasi ile Avilsiyon King Tespiti
(anteriordaki kirik icin)

Sekil 2.20: Posterior Malleol Kiriklarinin Fiksasyonu

Sindesmoz Fiksasyonu

Ayak bileginin lateral ve medial yuzlerinin fiksasyonundan sonra
sindesmotik butltnltk degerlendirilmelidir (Sekil 2.21). Cotton testi fibulaya
kemik kancasi ya da kemik klempi ile lateral kuvvet uygulanir ve birkac
mm tibiofibular genislemeye yol acan lateral deplasman patolojik olarak
kabul edilir ve sindesmozun fiksasyonu endikasyonudur. Lateral grafi
fibulanin ayak bilegi eklemi yuzeyi ile iliskisini degerlendirmek icin
dikkatlice incelenmelidir. Genelde ayak bilegine dogru lateral baki ile,
fibulanin ucu tibia diafizinin posterior marjinine anterior pozisyonda
olmalidir. Ayrica karsi ayak bilegi ile kiyaslama da yapilabilir. Ayak
bileginin altina destek ile genis klemp, bir ucu distal tibiaya diger ucu
fibulaya gelecek sekilde tibiofibular ekleme yerlestirilir (Sekil 2.22).
Reduiksiyon AP, lateral ve mortis grafileriyle teyit edilir. Sindesmozun
sikismasini  Onlemek icin ayak bilegi dorsifleksiyonda iken tespit
yapilmalidir. Fiksasyon secenekleri 3 ya da 4 korteks tutulumu ile 3.5 veya
4.5 mm’lik 1 veya 2 vida ile tespitini icerir. Vidalarin buytkltik ve sayisi
Uzerinde fikir birligi olmasa da birka¢ parametrede hemfikir olunmustur.
Vida eklem cizgisinden 1.5-3 cm proksimale, ekleme paralel olarak ve
fibulanin posterolateralinden tibianin anteromedialine dogru 30 derece

aciyla konmalidir(43). Vida lag modda konmamalidir. Lateral bir plak
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kullanildiysa vida distal deliklerden birine konulur. Sadece sindesmoz
vidas1 konmus vakalarda (ytksek fibula kiriklari) buytdk bir bosluk gibi

davranan gugcleri 6nlemek icin 2 vida kullanilmasi 6énerilmektedir.

~

-

Sekil 2.21: Cotton Testi

[

Sekil 2.22: A) DTFE Reduksiyonu, B) Redtiksiyonun Skopi ile Kontrolt

Spesifik Kirik Paternlerinin Fiksasyonu

Supinasyon-Eksternal rotasyon (SER): SER kirik paterni karsilasilan en
yaygin ayak bilegi kirig1 paternidir. Tipik fibular kirik paterni ayak bilegi

mortisi seviyesinde lateral grafide anterior kirik hattinin daha distalde
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oldugu, posterior kirik hattinin daha proksimalde oldugu kirik paternidir.
Posterior malleol degisen derecelerde olaya katilabilir ve medial yaralanma
saf ligament6z saf kemik ya da her ikisi de olabilir. Sindesmoz, vakalarin
yaklasik %S50’sinde ayrilmistir. SER 2 tipi yaralanmalar progresif agirlik
verme ve bir takim bracelerle konservatif olarak tedavi edilebilirler. Ctinkt
intakt MMOLK nedeniyle eklem stabildir. Bu kiriklarda kirik 6nemli
derecede kaymissa cerrahi tedavi endike olabilir. SER kirig1 cerrahi tedavi
edilecekse fibulaya lateral girisim o6nerilmektedir. Fibulay: fikse etmeden
medial artrotomi yapilmamalidir. Fibulaya yaklasimda fiksasyon icin lag
vidas1 ve noétralizasyon plagi kulanilabilir. Kiicik fragman noétralizasyon
plag1 fibula posterioruna yerlestirilen bir plaktir. Bu pozisyonda plak
kaymayi 6nleyici etki gosterir. Posterior-anterior lag vida tercihe bagh olarak
konulabilir. Distal kiriklarda ve koti kemik kalitesine sahip kiriklarda
vidalarin bikortikal ve ekstra-artiktler olarak yerlestirilmesiyle bu yéntem

uygulanir.

Fibulanin redtiksiyonuyla ve uzunlugun saglanmasiyla, posterior malleoler
fragmanlar PITFL'nin cekmesiyle rediikte edilebilir. %25’den az artiktiler
ylzey varsa bu fragmanlarin tespitine gerek duyulmaz. %25’den fazlaysa ve
fragmanlarin redtksiyonu isteniyorsa 1 ya da 2 kantle lag vidasi kaymay:
o6nlemek icin konulabilir. Redtiksiyon indirekt olarak saglanamamissa,
fragman ve anterior kortekse konulan bir klemp ile ya da peroneal-FHL
kaslar1 arasindan direkt acik girisim ile yapilabilir. Kirik fragmanlarinin
direkt reduksiyonundan sonra posterior kiucik fragman plagi kaymay:
onleyecek pozisyonda yerlestirilebilir. Lateral ve posterior malleolun
stabilizasyonundan sonra mediale yogunlasilir. Medial lezyon sadece
ligamentéz ise tamire gerek duyulmayabilir. Fiksasyon secenekleri medial
fragmanin buyukltigine gore degismektedir. Kirik paterni genellikle 1 ya da
2 kollikuliyi iceren transvers kiriktir. Genellikle kirik hattina 1 ya da 2 adet
parsiyel yivli lag vidas1 kullanimi tercih edilir. Fragman icin 3.5 vaya 4. 5
mm’lik vida kullanimi tercih edilir, ancak fragman boyutu bunlarin
yerlestirilmesi icin daha kictk ise daha kticiik vida ya da K teli ile destekli
tek vida kullanilabilir. Kirik parcali oldugunda K teli ile gergi bandi yontemi

kullanilabilir.
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Malleoler fiksasyondan sonra sindesmozun durumunu degerlendirmek igin
stress testi, cotton testi yapilmalidir. ayrilma varsa sindesmozun fiksasyonu

uygulanmalidir.

Pronasyon-Eksternal rotasyon (PER); Fibula kirigi genellikle supra-
sindesmotik seviyede ve sindesmotik parcalanma ile iligkilidir. Bu
yaralanmalarda fibula kirig1 yuksekte oldugu icin posterior plak koyma
peroneal kaslar nedeniyle zordur. Lateralden fiksasyon plagi kullanilabilir.
Siklikla bu kiriklar kisalma ile sonuclanir ve fibular uzatma teknigi
kullanilmas1 gerekebilir. Bu vakalarda posterior malleoler fiksasyon ile
birlikte sindesmotik fiksasyon gerekebilir ve vaka basina degerlendirme

yapilmalidir. Medial fiksasyon SER kirik paternindeki gibi uygulanair.

Maisonneuve kirig; Maisonneuve kirigi spesifik bir PER kirigidir. Bu
kiriklar transvers medial malleol kirig1 ve spiral proksimal fibula kirig ile
iliskilidir. Sindesmoz ve interosseoz ligamanlar parcalanmistir. Medial
yaralanmanin fikse edilmesini takiben sindesmoz redikte ve fikse edilir.
Proksimal fibulaya herhangi bir girisim gerekmez, ctinkii bu vakalarda
fibulada herhangi bir kisalma olmaz. Buyidk bir tenekulum klempiyle
rediksiyon yapilir. Reduiksiyon lateral, AP, mortis grafileriyle teyit edilir ve
fiksasyon tercihen 3.5 mm’lik 2 vidayla, transsindesmotik ve ayak bilegi
eklemine paralel olarak yapilir. 2 delikli kticiik fragman plag: zayif kemikte

kullanilabilir.

Supinasyon-Adduiksiyon (SAD); Bu kirik paterni fibulanin al¢cak transvers
kiriklarini ve medial malleolun vertikal kiriklarini icerir. Genellikle medial
eklemde impaksiyon mevcuttur. Fibula acik redtksiyonla plak veya
perkutan girisim ile intra-meduller olarak fikse edilebilir. Medial malleol
acik rediikte edilmelidir. Eklem inspeksiyonu yapilmahdir. Impakte olmus
eklem parcalar1 redikte edilmeli, cok kictk ve parcali ise ¢ikarilmalidir.
Greftleme duruma gore gerekli olabilmektedir. Vertikal kirigin fiksasyonu

kirik hattina dik olarak yapilmalidir ya da anti-glide plak kullanilabilir.

Pronasyon-Abduksiyon (PAB); Bu kiriklar transvers medial hasar ve degisen
derecelerde doénmeye bagli oblik ya da parcalanmig fibula kirigi ile
karakterizidedir. Bu vakalarda yaralanmanin medial tarafina fiksasyona

baslanir ve genellikle 2 adet vida ile fiksasyon saglanir. Lateral fiksasyon
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daima deforme edici gliclere karsi koymak amaciyla laterale konan kuictuk
fragman plagidir. Siklikla bu kiriklarda kisalmis fibula vardir ve fibular
uzunlugu saglamak icin “it-cek” teknigi ya da eksternal distraktér kullanimi
gerekir. Yaygin, dagilmis vakalarda akut kemik greftlemesi distinulebilir.
Intra-operatif olarak manuel stres muayenesi fibular fiksasyonu takiben

sindesmozu degerlendirmek icin yapilmalidir.

Medial Malleol; Bu kiriklarda non-operatif tedavi kirig1 yer degistirmemis ya
da minimal yerdegistirmis hastalarda, zayif yumusak doku destegi
olanlarda, cerrahi kontrendikasyonu olanlarda ya da cerrahiyi
reddedenlerde yapilir. Izole medial malleol kirik fiksasyonu endikasyonu
degiskenlik gosterir. 2 mm ya da daha fazla yer degistirmis medial malleol
kiriklarinin = stabilizasyonu tercih edilmektedir. Lag modda 2 vida
uygulanarak tespit tercih edilir. Bu parsiyel yivli ya da tam yivli bikortikal
vida uygulanarak gerceklestirilebilir.

Post-operatif Protokol

Post-operatif olarak yara iyilesmesi icin ayak bilegini atel ile 7-10 gin
immobilize edilir. Yumusak doku sisligini azaltmak icin 24-48 saat boyunca
elevasyon uygulanmalidir. Ilk post-op. kontrolde hastaya cikarilabilir bir
ortez takilir. Takip cikarlabilir bir kirik botu ekin pozisyonu onler ve
cikartarak aktif ve aktif yardimli ayak bilegi eklem hareket acikligi
egzersizlerini yapmasina olanak verir. Hastalara 6 hafta boyunca
radyografik kirik iyilesme delilleri bulunana kadar agirhik verdirmemeyi
tercih etmekteyiz. Sindesmotik yaralanma ve tespit uygulanan hastalarin
yik verme suresi en erken 8 hafta olarak tercih edilir. Diyabetik veya
noropatisi olan hastalarin 10-12 hafta boyunca agirlik vermemesi gereklidir.

Hastalar implantlar semptomatikse cikarilmasi ile ilgili olarak bilgilendirilir.

KOMPLIKASYONLAR

Minér komplikasyonlar epidermoliz, ytzeyel enfeksiyon, agrili implant ve
peroneal tendiniti icerir. Major komplikasyonlar ise kaynamama, implant
yetmezligi, derin enfeksiyon ve kompartman sendromudur. Cerrahi ve

cerrahi olmayan tedavide tiim komplikasyon oranlari %2 bulunmustur(44).
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Yara Problemleri ve Enfeksiyon

Yuzeyel enfeksiyon orami %1.8 ile %11 arasinda belirtilmistir(8, 36).
Diyabet, venoz yetmezlik, yashh hasta, sigara i¢cme Oykuisi gibi durumlar
yara komplikasyonlar: icin predispozandir. Ylizeyel yara komplikasyonlari
zayif vaskiler akim ya da zayiflamis yumusak dokuda cerrahi travma gibi
hasta faktorlerine baglanabilir. Ylzeyel yara epidermolizi ya da yara
dudaklarinda nekroz islak ve kuru pansuman gibi lokal yara bakimi ile
tedavi edilebilir. Daha derin enfeksiyonlar icin debridman ve plastik cerrahi

konsultasyonu gerekebilir.

Yuzeyel enfeksiyonlar seri irrigasyon ve debridmani takip eden antibiotik
tedavisi ile tedavi edilir. Serolojik laboratuvar parametrelerinin yakin takibi
medikal tedaviye yaniti takip etmede faydalidir. Tedavide basarisizlik
tekrarlayan irrigasyon-debridmanlar sonrasinda implantlarin c¢ikarilmasini
gerektirir. Enfeksiyonun basariyla tedavisini revizyon fiksasyon izlemelidir.
Kemik rezeksiyonu yapilmissa ve sonrasinda ayak bilegi stabilizasyonu

zayiflamissa ayak bilegi artrodezi kalan tek uygun secim olabilir.

Derin enfeksiyon riski diyabetli hastalarda artmistir. Iliskili periferal

noropati, vaskuiiler hastalik ve 6dem katkida bulunan faktorlerdir.
Rediiksiyon Kaybi1

Zayif kemik stogu olanlarda daha erken gelisebilir. Sislik indikce kirik
fragmanlarin kaymasi veya yer degistirmesi, ayak bilegi mortis
rediksiyonunun kaybi mimkin olmaktadir. Ayak bilegi kirigi hastalarinda

ozellikle non-operatif hastalarda yakin ve sik radyografi takibi 6nemlidir.
Kompartman Sendromu

Bu nadir bir komplikasyondur, daha yiksek enerjili kiritk paternleri ile
iligkilidir. Derin posterior kompartman bacakta en ¢ok etkilenen
kompartmandir. Intra-kompartmantal basin¢ artisini énlemenin anahtar
yaralanma ve cerrahi sonrasi bacagin yakin gozlemidir. Herhangi bir
norovaskuler degisiklik, orantisiz agr1 bacakta kompartman i¢i basincin

arttigina dair doktoru uyarmalidir.
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Artrit

Post-travmatik ayak bilegi artrozu duistik enerjili rotasyonel ya da indirekt
ayak bilegi kirig1 sonrasi nadirdir. Artritik degisiklige yol acan en 6nemli
faktér ayak bilegi mortis rediksiyonunun kalitesidir. Bu travmatik
kondrosit 6limu ve farkina varilmamis osteokondral hasar post-travmatik
artrit ie iliskilidir. Subkondral skleroz, eklem araliginda daralma ve osteofit
olusumunun radyografik tespiti yillar sonra olabilir. Stabil paternlerde
artritik egilim 30 yila kadar cikabilir. Ayrica radyografik artrit kanitlan

anstabil paternlerde %30 oraninda gérulmektedir.

Kirik sonrasi talar kubbe ya da tibial plafonddaki kondral hasar kirik
fiksasyonu sirasinda ya da artroskopi kullanilarak belirlenebilir. Travmatik
kartilaj hasar1 3 kategoridir. Mikrohasar ya da kesici yaralanma, kondral
kirik, osteokondral kirik. Kirik fiksasyonu sirasinda yapilan artroskopi
bircok boélgenin etkilendigini gostermistir ve lezyonlarin sayis1 Lauge-
Hansen simiflamasina goére kirik yayginligi gelisimi ile iligkilidir. Bununla
birlikte cerrahin tim cabasina ragmen potansiyel dejeneratif degisiklikler

devam eder.
Kaynamama ve Yanlis Kaynama

Bu, mortisin uygun reduksiyonunun saglanamamasi ya da uygun
rediksiyonun kaybi sonucu olusur. Operatif veya non-operatif tedavilerde
olusabilmektedir, fakat non-operatif tedavide daha sik olarak goralur.
Anstabil kirik paterninde non-operatif yol tercih edilmisse tedavi eden
cerrah mindr tibiotalar kaymalarin bile bliytik sonuclara yol acabilecegini

bilmeli ve sik radyografik takip yapmalidir.

Cerrahi sonrast yanlis dizilim ameliyat sirasinda uygun olmayan
rediksiyona ya da kemik fiksasyon kaybi oldugunun farkina varamama
sonucu gelisir. Tibial marjinal artiktiler impaksiyon gibi kirik paternleri
cerrahin stphesini artirmali ve tedavi konusunda daha dikkatli olmaya
sevk etmelidir. Reduksiyonu saglamada basarisizlik tibiotalar eklemde

erken artritik degisimlere yol acar.

Daha yaygin olani fibular uzunlugu saglamada basarisizliktir. Degisen
derecelerde malrotasyonlu lateral fibula kisaligi karakteristik medial

genislemeye, talar tilte ve degisken derecede artritik degisimlere yol
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acar(45). Lateral rekonstruksiyonlu fibula uzatma osteotomisi bu problemin
¢6zUmu icin tanimlanmistir. Hastalar yaralanmadan 5 yil sonrasina kadar

semptomatik olmayabilirler.

Ayak bilegi artrodezi 6nemli yanhs kaynamasi olan ve ileri artrozu olan
hastalarda bir secenektir. Yanlis dizilimin artrodezle diizeltilmesi daha iyi

durusa ve kas balansina sebep olur ve yapilmalidir.

Tibiofibuler sindesmozun yanlis reduiiksiyonu (tibiofibuler araligin acilmasi)
bariz ya da belirsiz olabilir. Yakin zamanli calismalar sindesmoz
rediiksiyonunu belirlemede dtz grafilerin yetersiz oldugunu ve distal
tibiofibular eklemin BT taramasinin daha dogru sonuca ulastirdigini
gostermistir(17). Sindesmozun yanlis rediksiyonu duzeltilmezse artroza,
eklem hareket acikliginda azalmaya, eklem sertligine yol acar. En iyi

yontem problem tespit edilir edilmez revizyon cerrahi uygulanmasidir.

Non-operatif tedavi verilen medial malleolun yanlis kaynamasi sik
karsilasilan bir problemdir. Bu parcali kiriga, kirtk hattindaki anatomik
rediksiyonu bozan maddelere bagh gelisebilir. Kaynamamis medial malleol
semptomatik hasta olarak degerlendirilmemelidir. Agrisiz bir medial malleol
kaynamamasi izlenebilir ve konservatif olarak takip edilebilir. Opere edilmis
medial malleol kaynamamas1 da gorulebilir. Bu rezidiiel kirik bosluguna,
asir1 kazimaya ya da enfeksiyona sekonder olabilir. Redukte fibulanin
agrisiz kaynamamasi ayni sekilde non-operatif olarak tedavi edilebilir.
Rotasyonel kiriktan sonra fibula kaynamamasi nadiren goérulir. Bu
metafizyel kiriklar genellikle iyi kan destegine sahiptir ve persistan
semptomlarla ve radyolojik cizgiyle ya da radyografi negatifse BT taramasi
ile taninabilirler. Diyafizyel fibular kaynamama ve yuUksek enerjili kirik

paternleri bolgedeki zayif kan destegi nedeniyle daha sik gérulur.

Medial malleolun semptomatik kaynamamasi1 implant ¢cikarma, kompresyon
vidas1 koyma, otojen greft uygulamasi ve kemik morfojenik protein

uygulamasi ile tedavi edilebilir.

Izole fibuler kaynamamanin cerrahi endikasyonu persistan agri, kemik
kaynamamaya bagli BT delili olan yurtytds bozuklugudur. Fibula
kaynamama olgular1 plak ve kemik grefti uygulama gerektirirken hipertrofik

kaynamama sadece internal fiksasyon ile stabilize edilir.
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Agrili implant

Malleol ile ilgili ortopedik implant uygulamasi siklikla subkutan yapisindan
dolayr ya da peroneal tendonlarin surtiinmesinden dolay: irritasyon ile
birliktedir. Ortopedik implantin persistan agris1 radyografik olarak
kaynamay1 gosteriyorsa implantin cikarilmas: gerekir. Tedavi eden doktor
implant cikarildiktan sonra agrinin gececegini glivenle soyleyebilir. Ayak
bileginde agriy1 gecirmek icin implant cikarilmasindan sonraki sonuclar
vicudun baska herhangi bir yerine goére daha iyi olmaktadir. Minkowitz ve
ark. 145 basarili malleol kaynamasi sonrasi implantlar: ¢ikarilan 60 hasta
bildirdiler, bu hastalarda agrili implantlar bulunuyordu. 22 hastada
implantlar cikarildi, Hastalarin %43unde fonksiyon gelisimi, %78’inde
agrida azalma gorildu. Sonug¢ olarak %100 operasyondan memnundu ve

tekrar olsa tekrar implant ¢cikarma operasyonuna girer idi(46).
Sinir Yaralanmalari

Sural sinir posteriorda lokalizedir ve fibulanin distalini ¢caprazlamaktadir,
fakat tibia ve fibulaya yapilacak bir posterolateral girisimde yaralanabilir.
Yuzeyel peroneal sinir lateralden anterior kompartmana gecer ve fibula
tipine yaklasik 7 cm uzakliktadir. Hasarinda ayak bileginde agrili néromalar
gorulebilir ve bunlar tedavisi zor problemlerdir, iyi klinik sonuclari

dustrmektedir. En iyi tedavi bu komplikasyonu 6nlemektir.
Venoéz Tromboembolizm

Ortopedik travmanin kendisi de derin ven trombozu gelisimi icin risk
faktéradir ve %3 ile %21 arasinda degisen oranlarda goérultir(47). Bircok
calisma non-operatif olarak tedavi edilen ayak bilegi kirig1 olan hastalarda
DVT gelisimini incelemistir. Kapali olarak tedavi edilen ve immobilizasyon
verilen olgularda kimyasal proflaksinin yarattigi komplikasyonlar nedeniyle

proflaksi tartismalidir(12).

Anstabil ayak bilegi kiriklarinda cerrahiden sonra kemoproflaksi kullanimi
ile ilgili az bilgi vardir. DVT gelisimi siklikla asemptomatiktir ancak
persistan olarak ayak bilegi ve bacakta sisligin nedeni olabilir. Ayak bilegi
king: tedavisi sonrasi pulmoner emboli gelisen vakalar doktor icin
sikintilidir. Tedavi eden doktor icin bu hastalarda kemoproflaksi kullanimi

icin risk faktorlerinin olup olmadiginin belirlenmesi 6nemlidir.
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Sonuclar

Son yillarda ayak bilegi kiriklarinda fonksiyonel sonuclara daha detayh
bakilmaya baslanmistir. Bircok calisma ayak bilegi cerrahisinden sonra
sonu¢ Olcimlerinde hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin  gelistigini
gostermistir(48). Bu gelismelere ragmen yaralanmay: takiben 1-2 sene
boyunca hastalarin bir kismi fonksiyonel kisitlilhik bildirmistir. Daha iyi
sonu¢ genc¢ hasta (<40), ASA 1-2 smnif hastalar ve diyabetik olmayan

hastalarda bulunmustur (49).
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Cerrahi tedavi uygulanmis ayak bilegi kiriklarinda distal tibio-fibuler eklem
anatomisindeki degisiklikler ile kisa donem klinik sonuclar1 arasindaki iliski
baslikli calismamizda IMU Géztepe EAH Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
01.01.2014-31.12.2016 tarihleri arasinda ayak bilegi kirig1 nedeni ile opere
edilmis hastalar incelemeye alindi. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin
tamami ortopedi ve travmatoloji klinigimizde opere edildikten sonra

poliklinikte takip ettigimiz hastalardir.

Dahil edilme kriterleri:

1. Iskelet maturitesini tamamlamus,

2. Poliklinik kontrollerine dtizenli gelen,

3. Son 6 ayda cekilmis her iki ayak bilek BT’si bulanan,
4. Calismamiza katilmay: kabul eden hastalar,

Dislama kriterleri:

1. Pilon kiriklari,

2. Onceden var olan ayni taraf ayak bilegi artrozu,

3. Yarali veya saglam ayak bileginde kirik 6yktisti olmasi,
4. Patolojik kiriklar,

5. Politravma hastalari,

Hastalarin tamamina hastanemizde yatan hasta kayitlarindan ulasildi. Yine
aym1 sekilde direkt grafi, BT ve poliklinik kayitlarina hastanemizin

kayitlarindan, gerekli etik kurul ve arsiv izinleri alinarak ulasildi.
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Hastalara sistemde kayith telefon numaralarindan wulasildi, kontrole
gelmeleri saglandi. Kontrol muayenesi icin basvuran tim hastalara ilgili
doktor tarafindan klinik muayene yapildi. Radyolojik degerlendirme icin
ayak bilegi AP-lateral-mortis grafileri elde edildi. Kontrol muayenesi icin
gelen hastalarin tamamina son 6 ay icinde cekilmis olan bilateral ayak
bilegi BTleri Uizerinden yine aymi doktor tarafindan radyolojik 6lctimleri
yapildi ve hasta degerlendirme formu doldurulup OMAS (EK-B), AOFAS
(EK-A) ve VAS-agn (EK-C) skoru degerlendirmeleri uygulandi. Bununla
birlikte hastadan ve sistemdeki kayitlarindan hastada eslik eden yumusak
doku patolojisi olup olmadigi, kirigin olus mekanizmasi, sindesmoz vidasi
uygulanip uygulanmadigi, sindesmoz vidasi ¢ikarilma suresi gibi bilgiler

kayda gecirildi.

Hastalarin ayak bilegi kiriklar1i Lauge-Hansen siniflama sistemi, Weber
siniflamasi ve tutulan malleol sayisina gore siniflandirildi ve calismamizdaki

ayak bilegi kiriklarinin genel 6zellikleri belirlendi.

Radyolojik degerlendirme son 6 ayda elde edilmis bilateral ayak bilegi
BTlerinden yapildi. Baslangi¢c yaralanmasindan sonra minimum 18. ayda
uygulanan BT incelemesi 0.625 mm’ik kesit kalinliginda, aksiyel BT
kesitlerinden, tibial plafonda paralel ve tibial plafondun 1 cm
proksimalinden yapildi. BT degerlendirmesi normal ayak bilegi (hastanin
normal anatomisini sunar) ile karsilastirilarak ipsi-lateral DTFE
rediksiyonunun dogrulugunu belirlemek icin kullanildi. DTFE mesafe

6lctimleri 4 farkli metot kullanilarak yapildi.
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Metod 1;
1. Tibia ve fibulanin en ¢cikintili anterior noktalar1 arasindaki mesafe (Al)

2. Tibia ve fibulanin en ¢ikintili posterior noktalari arasindaki mesafe (PI)

(Sekil 3.1)

.

g 14 [T

Sekil 3.1: Metod 1 Olctim Yéntemi
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Metod 2; izole ayrilma ya da kompresyon ve fibulanin tibiaya goére AP

translasyonunu gosteren
1. Fibulanin anterior kosesinin tibiaya dik uzakligi (DA),
2. Fibulanin posterior késesinin tibiaya dik uzaklig1 (DP) ve

3. Fibulanin anterior késesinin tibianin anterior cikintisina dik uzaklig

(DT) (Sekil 3.2)

6,0 mim

Sekil 3.2: Metod 2 Olctim Yéntemi
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Metod 3; Fibulanin tibiaya gore rotasyonunu gosterir. Bunun igin
kullanilan ac1; Distal tibianin lateralindeki fibuler olugun anteriorundaki
anterior tuberkul ile fibuler olugun posteriorundaki posterior tuberkulden
gecen aks ile fibulanin anterior ve posterior koselerinden gecen hat

arasindaki ac¢i olarak tanimlandi. (Sekil 3.3) Bu rotasyon acisinin
(+) Deger olmasi; Internal rotasyon,

(-) Deger olmasi; Eksternal rotasyon oldugunu gosterir.

Sekil 3.3: Metod 3 Olciim Yéntemi
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Metod 4; DTFE redutksiyonunun subjektif gross-ikili degerlendirmesidir;

Redtuiksiyon var-anatomik- ve rediiksiyon yok -malrediikte- seklinde
1. Fibulanin laterale ve AP translasyonu ve

2. Internal- eksternal rotasyon varligi degerlendirilir. (Sekil 3.4)

Sekil 3.4: Metod 4 Degerlendirme Yontemi

Tum olctimler tibial pilafondun 1 cm proksimalinden ve tibial pilafonda
paralel aksiyal tomografi kesitlerinden yapildi ve kullanilan BT kesit
kalinligi 0.625 mm’dir. Kullanilan bilgisayarli tomografi cihazi optima CT
660°dir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5: Olctim Kesiti Ozellikleri

Hastalarin klinik sonuclarini degerlendirmede AOFAS-ayak bilegi, OMAS ve

VAS-agri skorlamalar: kullanildi.

AOFAS-ayak bilegi skorlamasi1 agri, fonksiyon ve dizilimin puanlandigi 3
boélimu iceren klinik parametreleri degerlendirir(50) (yiuksek puan=iyi

sonug).

OMAS ayak bilegi spesifik fonksiyonel sonuclar icin gecerli olan ve yltksek

puan=iyi sonuc olarak kabul edilen bir skorlamadir(51).

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak oOlctlemeyen agri siddeti gibi
degerleri sayisal hale cevirmek icin kullanilir. 100 mm lik bir c¢izginin iki
ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan
bu cizgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir cizgi
cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Agri icin bir
uca -hi¢c agrim yok, diger uca- cok siddetli agri1 ya da hayatinda hissettigi en
siddetli agr1 yazilir ve hasta o anki durumunu bu cizgi lizerinde isaretler.
Agrinin hic olmadigl yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin
uzunlugu hastanin agrisini belirtir. Yiksek puan=ko6tt sonucg olarak kabul

edilir(52).

Arastirmada hastalik, demografik o6zellikler ve ayak bilegi kirigim
ilgilendiren durumlarin tanimlanmas: icin frekans ve ylzde hesaplandi.

Olciim sonuclar1 arasindaki fark degeri hesaplanirken ameliyath tarafa ait
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degerden ayni metod ile Olctilmuis saglam tarafa ait deger cikarildi.
Hastalarin metod 1, 2 ve 3’te elde edilen 6lcim sonuclarinin, bu sonuclara
ait fark degerlerinin ve AOFAS, OMAS ve VAS skorlarinin aritmetik
ortalama, standart sapma ve aralik degerlerine (range) tablolarda yer verildi.
Metot 4’e gore degerlendirme sonuclarinda frekans ve ylzde hesaplanda.
Arastirmada O6l¢im farklar arasindaki ve 6lcim farklan ile ve AOFAS,
OMAS ve VAS skorlar1 arasindaki iliskiye bakmak icin Pearson korelasyon
katsayist hesaplandi. Metod 1, 2 ve 3’te elde edilen 6lcim sonuclar: fark
degerlerinin ve AOFAS, OMAS ve VAS skorlarinin sindesmoz vidasi ile tespit
yapilanlar ile yapilmayanlarda farkli olup olmadigini test etmek amaciyla
bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi. Metod 4’te elde edilen degerler frekans
gosterdigi icin, sindesmoz vidasi ile tespit yapilanlar ile yapilmayanlar
arasindaki farklilig: test etmek amaciyla ki-kare testi kullanildi. P<0.05
istatistiksel anlamli kabul edildi. Bu calismada istatistiksel hesaplamalarda

SPSS 24.0 programi kullanildi.
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BULGULAR

01.01.2014 -31.12.2016 tarihleri arasinda ayak bilegi kirigi nedeniyle IMU
Goztepe EAH acil servisine basvuran ve ortopedi ve travmatoloji klinigine
yatiritlip cerrahi tedavi uygulanan 241 hastadan 30 tanesi calismamiza

dahil edilme kriterlerini karsiladi ve 30 hasta calismamaiza dahil edildi.

Tum kriterleri karsilayip calismamiza katilan 30 hastadan 12’si (%40)
kadin, 18% (%60) erkektir. Hastalarin yas ortalamas: kadinlarda
46,58(dagilim 20-78); erkeklerde 41,06(dagilim 24-76) olarak saptanmis
olup tim hastalarin ortalama yas1 43,27 (dagilim 20-78) olarak bulundu.
(Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Hastalarin Cinsiyete Goére Yas Dagilimi

ng;?sslt)a % En geng En yash ort:{:fnas1
Kadin 12 40 20 78 46,58
Erkek 18 60 24 76 41,06
Toplam 30 100 20 78 43,27

Calismamizdaki hastalarin ayak bilegi kiriklarinin taraflarina bakildiginda
15 tanesinin sag, 15 tanesinin sol taraf yaralanmasi olarak meydana geldigi

goruldu. (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2: Hastalarin Cinsiyete Gére Yaralanma Taraflari Dagilimi

N % Sag Sol
Kadin 12 40 S 7
Erkek 18 60 10 8
Toplam 30 100 15 15

Calismamizdaki hastalarin travma o6ykulerine bakildiginda 17 kisi (%56,7)
ayak bilegi burkulmasi, 5 kisi (%16,7) trafik kazasi, 3 kisi (%10) ytksekten
disme ve 5 kisi de (%16,7) diger travmalar sebebiyle klinigimize basvurdu.
(Tablo 4.3)

Tablo 4.3: Hastalarin Travma Dagilimi

. Kadin Erkek Toplam
Travma Oykiisii
N % N % N %
Ayak bilegi burkulmasi 7 58,3 10 55,6 17 56,7
Trafik kazasi 2 16,7 3 16,7 S 16,7
Yuksekten dlisme - - 3 16,7 3 10
Diger 3 25 2 11,1 S 16,7

Kontrol muayenesi icin gelen hastalarnn takip suresi ortalama 37,6 ay

(Dagilim;18 ay-54 ay) olarak bulundu.

Degerlendirmeye alinan hastalarin ayak bilegi kiriklarinin Danis-Weber
siniflamasina goére hastalarin 1’inde tip A, 20’sinde tip B ve 7’sinde tip C
kirikk saptandi. 2 hasta lateral malleol kirig1 olmadigindan dolay:r bu
siniflamaya dahil edilmedi. Danis-Weber siniflamasina gére hastalarin

cinsiyet ve yaslar1 baz alinarak dagilimi Tablo 4.4 ve Tablo 4.5°de verildi.
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Tablo 4.4: Hastalarin Danis-Weber Siniflamasina Gére Dagilimi

Cinsiyet Tip A Tip B Tip C Toplam
Kadin 1 7 4 12
Erkek - 13 3 16
Toplam 1 20 7 28

Tip A siniflamasina dahil olan 1 hasta kadin; Tip B siniflamasina dahil olan
7 hasta kadin, 13 hasta erkek ve Tip C simniflamasina dahil olan 4 hasta

kadin ve 3 hasta erkekti.

Tablo 4.5: Hastalarin Yasa Gore Danis-Weber Kirik Tipleri Dagilimi

Yas Tip A Tip B Tip C Toplam
<45 1 10 6 17
245 - 10 1 11

Yasi 45’ten kuicik olan hastalardan 1% Tip A; 10u Tip B ve 6’s1 Tip C
siniflamasina dahildir. Yas: 45’e esit veya daha buiytuk olan hastalardan Tip
A siniflamasina dahil olan bulunmazken; 10'u Tip B ve 1% Tip C

siniflamasina dahildir.

Calismadaki hastalar ayak bilegini olusturan 3 malleolden birinin, ikisinin
ya da UclUnUn tutulmasina gore unimalleoler, bimalleoler, trimalleoler
olarak siniflandirildi. Unimalleoler kiriklar kendi icerisinde medial, lateral,
posterior malleol olarak tice ayrildi. Calismadaki hastalarda 10 unimalleoler

kiriga, 8 bimalleoler kiriga ve 12 trimalleoler kiriga rastlanda.
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Tablo 4.6: Hastalarin Tutulan Malleol Sayisina Gére Dagilimi

Tutulan Malleol Sayis1 Kadin Erkek Toplam
Medial 1 1 2
Unimalleoler Lateral 2 6 8
Posterior - - -
Bimalleoler Bimalleoler ' ) - S
Lateral+Posterior - 3 3
Trimalleoler 4 8 12
Toplam 12 18 30

Degerlendirmeye alinan hastalarin ayak bilegi kiriklarinin Lauge-Hansen
siniflamasina gore dagilimina bakildiginda hastalarin 19’'unda SER, 7’sinde
PER, 1’inde SAD ve 37inde PAB tipi kirik saptandi. Lauge - Hansen

siniflamasina gore hastalarin dagilimi Tablo 4.7’de gosterildi.

Tablo 4.7: Hastalarin Tutulan Lauge-Hansen Siniflamasina Goére Kirik
Tipleri Dagilimi

Lauge-Hansen Kadin Erkek Toplam
Siniflamasi
SER 7 12 19 (%62)
PER 4 3 7 (%23)
SAD 1 - 1 (%3)
PAB - 3 3 (% 10)
Toplam 12 18 30 (% 100)

Transsindesmoz vidasi ile sindesmotik tespit uygulanan hasta sayis1 17°dir.
Posterior malleole tespit uygulanan hasta sayisi 5’tir. Ortalama postoperatif
klinik takip suresi 37,6 aydir (En kisa 18 ay, en uzun 54 aydir). Metod 1, 2,
3 kullanilarak yapilan hastalarin bireysel Ol¢cimlerinin tanimlayici

istatistikleri Tablo 4.8’de gosterildi.
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Tablo 4.8: Calismaya Katilan Hastalardaki Olctim Sonuclan

Metod 1 Metod 2 Metod 3
Taraf Al Pi DA DP DT ROTASYON
X+SS R X+SS R X+SS R X+SS R X+SS R X+SS R
Varalh A 3:98% 3:40- 9,10% 520- 7,59+ 450- 9,73+ 6,00- 234+ -2,60- 860 -12,50-
2,01 12 2,42 17,50 3,13 19,10 2,56 17,20 1,77 4,90 8,87 24,30
- 4,73+ 3,30- 899+ 6,000 598+ 3,90- 9,13+ 6,40- 292+ 1,00- 13,01+ -11,50-
Saglam AB

1,18 9,10 1,90 13,50 1,15 9,40 1,64 12,70 0,88 4,20 8,06 25,50

Al: Anterior Incusura (mm), PI: Posterior Incusura (mm), DA: Direkt Anterior (mm), DP: Direkt Posterior (mm), DT:
Direkt Translasyon (mm), Rotasyon: Rotasyon agcisi (derece), X + SS: OrtalamatStandart Sapma, R; Range: Dagilim
Aralig1, AB: Ayak Bilegi

Arastirmaya katilan 30 hastanin élcimlerine ait istatistik sonuclarina gore;

Anterior incisura degerleri yarali taraf icin 3,40 ile 12; saglam taraf icin
3,30 ile 9,10 arasinda degismektedir. Anterior incisura degerlerinin
ortalamasi yaral taraf icin 5,98 (SS=2,01) ve saglam taraf icin ise 4,73t4r
(SS=1,18).

Posterior incisura degerleri yaral taraf icin 5,20 ile 17,50; saglam taraf i¢in
6 ile 13,50 arasinda degismektedir. Posterior incisura degerlerinin
ortalamasi yaral taraf icin 9,10 (SS=2,42) ve saglam taraf icin ise 8,99°dur
(SS=1,90).

Direkt anterior degerleri yarali taraf icin 4,50 ile 19,10; saglam taraf icin
3,90 ile 9,40 arasinda degismektedir. Direkt anterior degerlerinin
ortalamasi yarali taraf icin 7,59 (SS=3,13) ve saglam taraf icin ise 5,98dir
(SS=1,15).

Direkt posterior degerleri yaral taraf icin 6 ile 17,20; saglam taraf icin 6,40
ile 12,70 arasinda degismektedir. Direkt posterior degerlerinin ortalamasi

yarali taraf icin 9,73 (SS=2,56) ve saglam taraf icin ise 9,13’tur (SS=1,64).

Direkt translasyon degerleri yarali taraf icin -2,60 ile 4,90; saglam taraf icin
1 ile 4,20 arasinda degismektedir. Direkt translasyon degerlerinin
ortalamasi yarali taraf icin 2,34 (SS=1,77) ve saglam taraf icin ise 2,92°dir
(SS=0,88).

Rotasyon acis1 degerleri yaral taraf icin -12,50 ile 24,30; saglam taraf icin -
11,50 ile 25,50 arasinda degismektedir. Rotasyon acis1 degerlerinin
ortalamasi yaral taraf icin 8,60 (SS=8,87) ve saglam taraf icin ise 13,01°dir
(SS=8,006).
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Metod 1, 2, 3 kullanilarak yapilan Olcimlerin fark: ile ilgili tanimlayici

istatistikler Tablo 4.9 ve Sekil 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.9: Yarali ve Saglam Sindesmozdaki Olctimler Arasindaki Fark Degerleri ve
Tanimlayici Istatistikler

Olciimler XSS R
Metod 1
Al Fark 1,25+ 1,70 -1,50 - 6,90
PI Fark 0,11 +1,88 -2,30 - 6,80
Metod 2
DA Fark 1,61 £2,94 -2,10 - 13,60
DP Fark 0,61 +2,06 -2,10 - 6,80
DT Fark -0,51 £ 2,04 -6,30 - 5,60
Metod 3
Rotasyon Fark -4,41 £ 7,64 -24,30 - 9,80

Al: Anterior Incusura (mm), PI: Posterior Incusura (mm), DA: Direkt Anterior (mm), DP:
Direkt Posterior (mm), DT: Direkt Translasyon (mm), Rotasyon: Rotasyon acis1 (derece), X +
SS: OrtalamatStandart Sapma, R; Range: Dagilim Araligi,

“Fark Degeri: Yarali (ameliyat edilmis) ayak bilegi mesafe dlciimiinden ayni hastanin ayni
metod ile 6l¢tilen saglam ayak bilegi mesafe 6lcimuiniin ¢ikarilmasi ile elde edilen degerdir.”

Al FARK=YARALI AYAK BILEGI ANTERIOR INCUSURA MESAFE OLCUMU - SAGLAM
(KONTRALATERAL) AYAK BILEGI ANTERIOR INCUSURA MESAFE OLCUMU

Pl FARK=YARALI (OPERE) AYAK BILEGI POSTERIOR INCUSURA MESAFE OLCUMU -
SAGLAM (KONTRALATERAL) AYAK BILEGI POSTERIOR INCUSURA MESAFE OLCUMU

DA FARK=YARALI (OPERE) AYAK BILEGI DIREKT ANTERIOR MESAFE OLCUMU - SAGLAM
(KONTRALATERAL) AYAK BILEGI DIREKT ANTERIOR MESAFE OLCUMU

DP FARK=YARALI (OPERE) AYAK BILEGI DIREKT POSTERIOR MESAFE OLCUMU -
SAGLAM (KONTRALATERAL) AYAK BILEGI DIREKT POSTERIOR MESAFE OLCUMU

DT FARK=YARALI (OPERE) AYAK BILEGI DIREKT TRANSLASYON MESAFE OLCUMU -
SAGLAM (KONTRALATERAL) AYAK BILEGI DIREKT TRANSLASYON MESAFE OLCUMU

ROTASYON FARK=YARALI (OPERE) AYAK BILEGI ROTASYON ACISI OLCUMU - SAGLAM
(KONTRALATERAL) AYAK BILEGI ROTASYON ACISI OLCUMU

Arastirmaya katilan 30 hastanin 6l¢ciim sonuclarinin ameliyat olan tarafi ile
saglam tarafi arasindaki farka ait betimleyici istatistik sonuclarina gore;

Anterior incisura fark degerleri -1,50 ile 6,90 arasinda degismektedir.

Anterior incisura fark degerlerinin ortalamas: 1,25'ir (SS=1,70).

Posterior incisura fark degerleri -2,30 ile 6,80 arasinda degismektedir.

Posterior incisura fark degerlerinin ortalamasi 0,11’dir (SS=1,88).

Direkt anterior fark degerleri -2,10 ile 13,60 arasinda degismektedir. Direkt

anterior fark degerlerinin ortalamasi 1,61°dir (SS=2,94).
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Direkt posterior fark degerleri -2,10 ile 6,80 arasinda degismektedir. Direkt

posterior fark degerlerinin ortalamasi 0,61’dir (SS=2,06).

Direkt translasyon fark degerleri -6,30 ile 5,60 arasinda degismektedir.
Direkt translasyon fark degerlerinin ortalamasi -0,51°dir (SS=2,04).

Rotasyon acis1 fark degerleri -24,30 ile 9,80 arasinda degismektedir.

Rotasyon acisi fark degerlerinin ortalamasi -4,41’dir (SS=7,64).

Arastirmada alinan oOl¢ctimlere ait fark degerlerinin ortalama ve standart

sapma degerleri Sekil 4.1’de sunuldu.

Grafik Basligi
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=
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Al: Anterior Incusura (mm), PI: Posterior iIncusura (mm), DA: Direkt Anterior (mm),
DP: Direkt Posterior (mm), DT: Direkt Translasyon (mm), Rotasyon: Rotasyon acisi
(derece),

Sekil 4.1: Metod 1,2,3’ Gére Yapilan Olctimlere Ait Fark Degerlerinin Ortalama,
Standart Sapma ve Dagilim Araliklari

Metod 4’e gore yapilan degerlendirme sonucunda hastalarin 11 (%36,7)
tanesi malredikte, 19 tanesi (%63,3) anatomik redikte bulundu.
(Tablo 4.10)

Tablo 4.10: Metod 4’e Gore Malrediiksiyon Oranlar:

. ] Malrediikte An?tm.rmk Toplam Hasta
Degerlendirme rediiksiyon
N % N % N %
Metod 4 11 36,7 19 63,3 30 100

N: Hasta sayis1
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Calismamizda hastalarin klinik sonuclarini degerlendirmede AOFAS-ayak
bilegi, OMAS ve VAS-agri skorlamalari kullanildi. Bu degerlendirmelerin
sonuclar: Tablo 4.11°’de go6sterildi.

Tablo 4.11: AOFAS, OMAS, VAS Skorlar ve Dagilim Aralig:

Klinik sonuclar X+S8S R
AOFAS agr1 32,33+9,71 0-40
AOFAS fonksiyon 47,43 £ 3,71 39 - 50
AOFAS dizilim 10+0 10-10
OMAS 83,33 £ 20,73 35-100
VAS agrn 20,17 + 26,24 0-100

X + SS: Ortalama*Standart Sapma, R; Range: Dagilim Araligi,
Arastirmaya katilan 30 hastanin sonuclar incelendiginde;

AOFAS-agr1 degerleri O ile 40 arasinda degismektedir. AOFAS agn
degerlerinin ortalamas: 32,33’tur (SS=9,71).

AOFAS-fonksiyon degerleri 39 ile 50 arasinda degismektedir. AOFAS
fonksiyon degerlerinin ortalamasi 47,43’ttr (SS=3,71).

AOFAS-dizilim skoruna goére blitlin hastalar 10 puan almistir. Bu durumda

AOFAS dizilim degerlerinin ortalamasi 10’dur (SS=0).

OMAS degerleri 35 ile 100 arasinda degismektedir. OMAS degerlerinin
ortalamasi 83,33 ‘tur (SS=20,73).

VAS-agr degerleri O ile 100 arasinda degismektedir. VAS-agr1 degerlerinin
ortalamasi 20,17’dir (SS=26,24).
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Tablo 4.12: Klinik Sonuc Gostergeleri ile Olctim Parametreleri Arasindaki iliski

AOFAS AOFAS AOFAS OMAS VAS
Agn Fonksiyon Dizilim** Agn

Metod 1
Al Fark
R degeri 0,01 0,04 - 0,04 -0,14
P Degeri 0,97 0,83 - 0,82 0,45
Pl Fark
R degeri -0,28 -0,16 - -0,35 0,09
P degeri 0,14 0,48 - 0,05 0,64
Metod 2
DA Fark
R degeri -0,37 -0,18 - -0,29 0,12
P degeri 0,04* 0,36 - 0,12 0,52
DP Fark
R degeri -0,26 -0,32 - -0,57 0,09
P degeri 0,17 0,09 - 0,01* 0,64
DT Fark
R degeri -0,55 -0,40 - -0,39 0,32
P degeri 0,01* 0,03* - 0,04* 0,09
Metod 3
Rotasyon
Farki
R degeri -0,10 -0,17 - -0,21 0,02
P Degeri 0,61 0,37 - 0,28 0,94

*p<0,05, **p ve R degeri hesaplanamamuistir. R: Pearson korelasyon katsayisi

Arastirmada kullanilan metod 1, 2 ve 3’e ait 6lcim fark sonuclar: ile AOFAS
agri, AOFAS fonksiyon, AOFAS dizilim, OMAS ve VAS agr1 skorlan

arasindaki iliski Tablo 4.12°de verildi. Buna gore;

Anterior incisura fark degeri ile; AOFAS agr1 degeri arasinda pozitif yonlQ,
cok dusuk ve anlamli olmayan (r=0,01; p=0,97); AOFAS fonksiyon degeri
arasinda pozitif yonlti, cok dusik ve anlamli olmayan (r=0,04; p=0,83);
OMAS degeri arasinda pozitif yonlli, cok diistik ve anlamlh olmayan (r=0,04;
p=0,82) ve VAS agri degeri arasinda negatif yonlli, cok dustk ve anlaml

olmayan (r=-0,14; p=0,45) iliski bulunmaktadir.
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Posterior incisura fark degeri ile; AOFAS agri degeri arasinda negatif yonli,
dustik ve anlamli olmayan (r=-0,28; p=0,14); AOFAS fonksiyon degeri
arasinda negatif yonld, cok dusitk ve anlamli olmayan (r=-0,16; p=0,48);
OMAS degeri arasinda negatif yonlti, dustk ve anlamli olmayan (r=-0,35;
p=0,05) ve VAS agn degeri arasinda pozitif yonlti, cok dtstk ve anlaml
olmayan (r=0,09; p=0,64) iligki bulunmaktadir.

Direkt anterior fark degeri ile; AOFAS agn degeri arasinda negatif yonlq,
dtsuk ve anlamli (r= -0,37; p=0,04) iliski bulunmaktadir, AOFAS fonksiyon
degeri arasinda negatif yonlti, cok dusik ve anlamli olmayan (r=-0,18;
p=0,36); OMAS degeri arasinda negatif yonlti, diisik ve anlaml olmayan
(r=-0,29; p=0,12) ve VAS agr1 degeri arasinda pozitif yonli, cok dustk ve
anlamli olmayan (r=0,12; p=0,52) iliski bulunmaktadir.

Direkt posterior fark degeri ile; AOFAS agr1 degeri arasinda negatif yonld,
dustuk ve anlamli olmayan (r=-0,26; p=0,17); AOFAS fonksiyon degeri
arasinda negatif yonlti, diistik ve anlamli olmayan (r=-0,32; p=0,09); OMAS
degeri arasinda negatif yonld, orta diizey ve anlaml (r= -0,57; p=0,01) iliski
bulunmaktadir ve VAS agr1 degeri arasinda pozitif yonlt, cok dusiuk ve

anlamli olmayan (r=0,09; p=0,64) iliski bulunmaktadir.

Direkt translasyon fark degeri ile; AOFAS agr1 degeri arasinda negatif
yonll, orta duzey ve anlamli (r=-0,55; p=0,01); AOFAS fonksiyon degeri
arasinda negatif yonlti, orta diizey ve anlamli (r=-0,40; p=0,03); OMAS
degeri arasinda negatif yonld, orta diizey ve anlamli (r=-0,39; p=0,04) iliski
bulunmaktadir ve VAS agr1 degeri arasinda pozitif yonlt, diistik ve anlaml

olmayan (r=0,32; p=0,09) iligki bulunmaktadir.

Rotasyon fark degeri ile; AOFAS agr1 degeri arasinda negatif yonld, cok
dustk ve anlamli olmayan (r=-0,10; p=0,61); AOFAS fonksiyon degeri
arasinda negatif yonld, cok dusitk ve anlamli olmayan (r=-0,17; p=0,37);
OMAS degeri arasinda negatif yonlti, distk ve anlamli olmayan (r=-0,21;
p=0,28) ve VAS agn degeri arasinda pozitif yonlii, cok dusik ve anlaml
olmayan (r=0,02; p=0,94) iligki bulunmaktadir.
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Tablo 4.13: Metod 4’e Gére DTFE Redtiksiyon Kalitesinin Klinik Sonuclarla iliskisi

Malred_iiksiyon Anatomik_rediiksiyon P degeri
(N=11) (N=19)
AOFAS agr1 30+ 12,65 33,68 7,61 0,33
AOFAS fonksiyon 46,73 £ 4,80 47,84 £ 2,99 0,50
AOFAS dizilim 10+0 10+0 *
OMAS 80 + 23,56 85,26 £ 19,33 0,51
VAS agrn 19,09 £ 21,07 20,79 £ 29,36 0,87

N: hasta sayis1 *Grup ortalamalar: arasi farklilik olmadig i¢cin p degeri hesaplanamamistir.

Metod 4’e goére ayak bilegi malrediikte kabul edilen hastalar ile anatomik
rediksiyon kabul edilen hastalar arasindaki farkliligi test etmek icin
hesaplanan bagimsiz 6rneklem t testi sonuclarina gére AOFAS agri, AOFAS
fonksiyon, OMAS ve VAS agr skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmad: (P>0.05). (Tablo 4.13)

Tablo 4.14: Sindesmoz Tespiti Uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) ve Uygulanmayan
Gruplar Arasinda Radyolojik Olctim Parametrelerinin Farklarinin ve Malrediiksiyon
Oranlarinin Karsilastirilmasi

Sindesmoz
Tespiti Sind. Tespiti
Uygulananlar Uygulanmayanlar s
(Sindesmoz vidasi (N=13) P Degeri
ile) (N=17) X +SS
XSS
Metod Al FARK (mm) 1,75+ 1,83 0,59 + 1,29 0,06
1 Pl FARK (mm) 0,59 £ 2,15 -0,52 + 1,29 0,11
DA FARK (mm) 2,53 = 3,59 0,41 £ 0,99 0,03*
MthOd DP FARK (mm) 1,20 2,26 20,29 + 1,39 0,04*
DT FARK (mm) -0,64 + 2,64 -0,34 £ 0,80 0,67
Metod ROTASYON
S FARK -5,57 + 8,36 -2,90 £ 6,62 0,35
(derece)
Olctimler N % N %
Metod Malrediksiyon 8 47,1 3 23,1
4 ' 0,18
Anatomik 9 52,9 10 76,9
rediiksiyon
*p<0,05

Al: Anterior Incusura (mm), PI: Posterior Incusura (mm), DA: Direkt Anterior (mm), DP:
Direkt Posterior (mm), DT: Direkt Translasyon (mm), Rotasyon: Rotasyon acis1 (derece), X +
SS: OrtalamatStandart Sapma, N: Hasta sayisi,
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Sindesmoz tespiti uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) ve uygulanmayan
gruplar arasindaki farkliligi test etmek icin hesaplanan bagimsiz 6rneklem t
testi sonuclarina gére Al FARK, Pi FARK, DT FARK ve ROTASYON FARK
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).
(Tablo 4.14)

Sindesmoz tespiti uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) hasta grubunda DA
FARK degeri 2.53 mm (SS:3.59), sindesmoz tespiti uygulanmayan hasta
grubunda DA FARK degeri 0.41 mm (SS:0.99) olarak bulundu,
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p=0,03). (Tablo 4.14)

Sindesmoz tespiti uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) hasta grubunda DP
FARK degeri 1.29 mm (SS:2.26), sindesmoz tespiti uygulanmayan hasta
grubunda DP FARK degeri -0.29 mm (SS:1.39) olarak bulundu,
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,04). (Tablo 4.14)

Sindesmoz tespiti uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) ve uygulanmayan
gruplar arasinda metod 4’e gore malrediksiyon ve anatomik reduiksiyon
kabul edilen hastalardaki farklilig: test etmek icin ki-kare testi kullanild: ve

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadai (p=0,18). (Tablo 4.14)

Tablo 4.9: Sindesmoz Tespiti uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) ve Uygulanmayan
Gruplar Arasinda AOFAS, OMAS, VAS Agn Skorlarinin Karsilastirilmasi

Sindesmoz Tespiti

Sind. Tespiti
Uygulananlar

(Sindesmoz vidasi ile) Uygulanmayanlar P Degeri

(N=17) (N=13)

X £ S8 XE8S
AOFAS agn 31,76 £ 11,85 33,08 £ 6,30 0,70
AOFAS fonksiyon 47,35 £ 3,92 47,54 £ 3,57 0,90
AOFAS dizilim 100 100 *
OMAS 81,18 £ 23,75 86,15+ 16,48 0,50
VAS agri 18,53 £ 28,76 22,31 £ 23,51 0,70

*Grup ortalamalar: arasi farklilik olmadig icin p degeri hesaplanamamistir.

X £ SS: OrtalamatStandart Sapma, N: Hasta sayisi,
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Sindesmoz tespiti uygulanan (Sindesmoz vidasi ile) ve uygulanmayan
gruplar arasindaki farkliligi test etmek icin hesaplanan bagimsiz 6rneklem t
testi sonuclarina gére AOFAS agri, AOFAS fonksiyon, OMAS ve VAS agn
skorlar1 acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk

bulunmadsi (p>0,05). (Tablo 4.15)
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Ayak bilegi kiriklar1 ortopedik cerrahlar tarafindan en sik tedavi edilen
yaralanmalar arasindadir (11, 53-55). Yaklasik olarak tim ayak bilegi
yaralanmalarinda %18, tim ayak bilegi kiriklarinda ise %?23’e varan
oranlarda ek olarak sindesmoz yaralanmasi bulunmaktadir (2-4, 56). Ayak
bilegi yaralanmalarinda sindesmoz yaralanmasi siklikla nonspesifik klinik

ve radyolojik bulgularla birliktelik géstermektedir(2, 5, 57, 58).

Tipik olarak ayak bilegi kiriklar1 burkulmay: iceren dtistik enerjili travmalar
sonucu olusurlar(12). Calismamizdaki hastalarin travma oOykulerine
bakildiginda ayak bilegi burkulma orani %56, trafik kazasi1 %16, ytiksekten

disme %10, diger travmalar %16 olarak bulundu.

Ayak bilegi cerrahisinden sonra sindesmozun redutksiyonunu duz grafi
kullanarak degerlendiren bir calismada malrediksiyon orani %16 olarak
bildirildi(59). Daha yeni yapilan ve rediksiyon kalitesinin BT kullanilarak
degerlendirildigi calismalarda Sagi ve ark. %39, Gardner ve ark. %52 gibi
yuksek oranlar bildirmis ve DTFE reduksiyonunun duz grafi ile
degerlendirilmesinin yeterli olmadigini, yeterli dogruluk ve glivenirlik icin
BT kullanmanin gerektigini belirtmislerdir (60, 61). Yaptigimiz calismada 11
hastada (%36.7) malrediksiyon, 19 hastada (%63.3) anatomik rediiksiyon
tespit edildi. Biz de literatir bilgileri 1s181inda daha dogru ve guvenilir bir
degerlendirme icin ayak bilegi BT kullanilmas: gerektigini diustinduk ve
calismamizda ayak bilegi BT’sinden faydalandik. Normal DTFE 6l¢ctimlerinin
onemli miktarda varyasyona sahip olmasindan dolayr (hem kisiler arasi,

hem de cinsiyete baglh varyasyonlar) degerlendirme icin standart kabul

72



Tartisma & Sonucg

edilmis 6lctim degerleri yerine kontra-lateral, yarali olmayan ayak bilegini
kullandik, ctinkd bir hasta icin normal olan bir deger diger hasta icin
malrediksiyon anlamina gelebilir(61). Cesitli calismalarda DTFE’in mesafe
Olctimleri icin aksiyel BT kesitleri kullanildi(62-67), biz de calismamizda
aksiyel BT kesitlerini kullandik.

Calismamizdaki hastalarin saglam ayak bilegi 6lcim sonuclarina
baktigimizda Al degeri 4.73%£1.18mm (dagilim 3.30-9.10mm) olarak
bulundu. Literatiirdeki 6lciim sonuclarina bakildiginda Warner ve ark.
ortalama 4.6+0.9 mm, Nault ve ark. ortalama 4+1 mm olarak bildirmislerdir
(66, 68). Calismamizdaki PI degeri saglam ayak bileginde 8.99+1.90 mm
(dagilim 6.00-13.50mm) olarak bulundu. Literatiirdeki 6l¢cim sonuclarina
baktigimizda Nault ve ark. ortalama 8+1.7 mm, Warner ve ark. ortalama
8.841.6 mm olarak bulmustur(66, 68). Calismamizdaki DA degeri saglam
ayak bileginde 5.98 mm (dagilim 3.90-9.40mm) olarak bulundu.
Literatiirdeki 6lcim sonucglarina baktigimizda Warner ve ark. 5.5+1.2 mm
(dagilim 1.8-10.0mm) olarak bulmustur(68). Calismamizdaki DP degeri
saglam ayak bileginde 9.13%1.64 mm (dagilim 6.40-12.70mm) olarak
bulundu. Literattirdeki 6lcim sonuclarina baktigimizda Warner ve ark.
8.88%1.74 mm (dagilim 4.88-14.33 mm) olarak bulmustur. Calismamizdaki
DT degeri saglam ayak bileginde 2.92 +0.88 mm (dagilim 1.00-4.20 mm)
olarak bulundu. Literattiirdeki 6lcim sonuclarina baktigimizda Warner ve
ark. 3.01#1.04 mm (dagilim -0.78-6.06 mm) olarak bulmustur(68).
Calismamizdaki hastalarin saglam ayak bilegi 06lcim sonuclarina
baktigimizda rotasyon acisi degeri 13.01£8.06° (dagilim -11.50°-25.50°)
olarak bulundu. Literatirdeki 6lciim sonuclarina bakildiginda Warner ve
ark. 13.22+5.22° (dagilim 0.70°-30.70°), Dikos ve ark. 12.7+6.7° olarak
bildirmislerdir(63). Saglam ayak bilegindeki DTFE mesafe oOlctimlerimiz

literatiirdeki degerlerle uyumlu bulundu.

Literatiirde yapilan calismalara(68) benzer sekilde o6lcimlerimizi daha
standart hale getirebilmek ve sadelestirmek icin yarali ayak bileginde
Olctigimliz sonucu ayni hastanin ayni metodla 6lctigimiiz saglam ayak
bilegi mesafesinden cikardik, bdylece elde ettigimiz deger ne kadar sifira
yakinsa o 6lcim mesafesi icin o kadar anatomik redutksiyon elde ettigimizi

duistindik. Calismamizda Al fark degeri 1.25+1.70 mm (dagilim -1.50-6.90
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mm), PI fark degeri 0.11£1.88 mm (dagilim -2.30-6.80mm), DA fark degeri
1.61+2.94 mm (dagihm -2.10-13.60mm), DP fark degeri 0.61+2.06mm
(dagilim -2.10-6.80mm), DT fark degeri -0.51+2.04 mm (dagilim -6.30-
5.60mm), Rotasyon acisi fark degeri -4.41+7.64° (dagilim -24.30°-9.80°)
olarak bulundu. Yaptigimiz calismada Al fark degerinin PI fark degerine
nazaran daha yuksek cikmasini ve DA fark degerinin DP fark degerine
nazaran daha yuksek cikmasini DTFE rediksiyonunun anteriorda daha az
anatomik, posteriorda daha anatomik oldugu ve bunun da posterior
sindesmotik baglarin daha saglam olmasindan dolay: yaralanma sirasinda
kopmamasina, anatomik reduiksiyonu korumasina bagladik. Literattirde
posterior yapilarin anteriordakilere nazaran daha gucli oldugu
gosterilmistir(69, 70). Calismamizdaki DT fark degerini sifira oldukca yakin
bir degerde bulduk ve bu durumu, opere ettigimiz hastalarin ayak
bileklerinde sagital planda deplasmanin minimal oldugu ve fibulanin AP
translasyonunun kabul edilebilir diizeyde oldugu seklinde yorumladik.
Calismamizda, Rotasyon acisi fark degeri -4.41+7.64° olarak bulundu. Bu
durumu, calismamiza katilan hastalarin Lauge-Hansen siniflamasina gore
%86’s1nin SER ve PER tipi yaralanmay: icermesinden dolay: gelen kuvvetin
ayak bilegini eksternal rotasyona zorlayan kuvvetler olmasina ve yaptigimiz
rediksiyona ragmen fibulanin bir miktar eksternal rotasyonda kalmasina
bagladik.

Hastalarin klinik sonuclar icin AOFAS, OMAS, VAS agr degerlendirmeleri
uygulandi. AOFAS agr skoru 32.3349.71 (dagilim 0-40), AOFAS fonksiyon
skoru 47.43%£3.71 (dagilim 39-50), AOFAS dizilim skoru 10+0 (dagilim 10-
10), OMAS degeri 83.33%20.73 (dagilim 35-100), VAS agr1 Olcegi
20.17£26.24mm (dagilim 0-100mm) olarak o6lctldi. Bu bilgiler 1siginda
ameliyat sonrasinda elde ettigimiz AOFAS VE OMAS skorlarini iyi olarak
degerlendirdik, ancak VAS agr1 olcegi beklenenden yuksek bulundu.
Literatiirde ayak bilegi kiriklar1 sonrasi sonuclari degerlendirmede VAS agr1
skorlamasi kullanilmistir. Verhage ve ark. 243 opere ayak bilegi kirigi
hastasinda VAS agrn1 6lcegini uygulamislar ve ortalama 15 mm olarak
bildirmislerdir(71). Yine baska bir calismada 59 hastalik opere izole medial
malleol kirikli hastada Hanhisuanto ve ark. VAS agr1 6lcegini uygulamislar

ve 9.3118.7 mm olarak bildirmislerdir(72). Biz, o6zellikle Hanhisuanto ve
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ark.larinin yaptigi calismadaki daha iyi VAS agr1 skoru sonuclarinin, bizim
calismamizdaki hastalarla kiyaslandiginda, onlarin hasta gruplarinin izole
medial malleol kiriklarindan olusmas: ve dolayisyla daha hafif yaralanma

olmalarindan kaynaklandigini diistintiyoruz.

Calismamizda DTFE mesafe 6l¢ctiimleri sonucu elde ettigimiz degerlerin fark:
ile klinik sonuclar arasindaki korelasyona baktigimizda DA fark degeri ile
AOFAS agn skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.04, R=-0.37),
negatif yonli ve dustk duzeyli bir iliski bulundu. Biz, ayak bilegi
kiriklarinda DTFE reduksiyonunda DA fark degerini ne kadar sifira
yaklastirirsak yani DA mesafesini ne kadar anatomik yaparsak AOFAS agr
skorunun o duizeyde yukselecegi, dolayisiyla agr ile ilgili olarak daha ylz

guldirticd sonuclar alacagimizi diistintiyoruz.

Yine ayni sekilde DP fark degeri ile OMAS skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli (p=0.01, R=-0.57), negatif yonlti ve orta dtizeyli bir iligki
bulundu. Biz, ayak bilegi kiriklarinda DTFE reduksiyonunda DP fark
degerini ne kadar sifira yaklastirirsak, yani DP mesafesini ne kadar
anatomik yaparsak OMAS skorunun o dizeyde yukselecegini, dolayisiyla
post-operatif doénemde klinik sonuclarin daha olumlu olacagini

distnlyoruz.

DT fark degeri ile klinik sonuclar arasindaki iliskiye baktigimizda DT fark
degeri ile AOFAS agr1 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.01,
R=-0.535), negatif yonlt ve orta dtizeyli bir iligki bulundu. DT fark degeri ile
AOFAS fonksiyon skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.03, R=-
0.40), negatif yonlt ve orta duzeyli bir iliski bulundu. DT fark degeri ile
OMAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.04, R=-0.39), negatif
yonlt ve orta duzeyli bir iliski bulundu. Biz ayak bilegi kiriklarinda DTFE
rediksiyonunda DT fark degerini ne kadar sifira yaklastirirsak yani DT
mesafesini ne kadar anatomik yaparsak AOFAS agri, AOFAS fonksiyon ve
OMAS skorlarinin o duizeyde yukselecegini, dolayisiyla klinik sonuclarin

olumlu olacagini distinltiyoruz.

Rotasyon fark degeri ile klinik sonuclar arasindaki iliskiye baktigimizda;

Rotasyon fark degeri ile AOFAS agri, AOFAS fonksiyon, AOFAS dizilim,
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OMAS skorlar1 ve VAS agr 0Olgcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski tespit edilmedi.

Sonugc olarak fibulanin laterale deplasmanini yansitan DA, DP mesafeleri ve
fibulanin AP translasyonunu yansitan DT mesafesi (Metod 2 6lctim
parametreleri) klinik sonuclar1 etkilemektedir. Bunun icin kullanilmasi
gereken parametrelerin fibulanin anterior késesinin tibiaya dik uzakligi,
fibulanin posterior koésesinin tibiaya dik uzakligi ve fibulanin anterior
kosesinin  tibianin  anterior tUberkultine dik uzaklhigt oldugunu
distntyoruz. Bu konuda literattirde dtz grafiler, BT VE MRG tUlzerinden
mesafe olcimlerinin yapildigi calismalar bulunmaktadir(17). Oncelikle
geleneksel dtiz grafiler Uzerinden yapilan mesafe oOlcimleri DTFE
yaralanmasini dogru ve guvenilir bir sekilde o6ngéremez(17). MRG
kullaniminin sensivite ve spesifitesi yaklasik olarak %1007lerdedir. Ancak
hastalarin sikayetleri ile MRG bulgularini korele etmek zordur ve ince, zor,
guc algilanan bir sindesmoz instabilitesinde yarar ile ilgili olarak daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ vardir(17). Ek olarak maliyeti ve her zaman
ulasilamamasi da diger bir dezavantajidir. BT sindesmotik malrediiksiyonu
tespit etmede geleneksel dtiz grafilere Gistindlir. Ek olarak DTFE mesafesi
daha detayli olarak incelenebilir(17). Literatiirde BT kullanilarak yapilan
calismalarda anterior tibiofibular genislik, posterior tibiofibular genislik,
fibulanin rotasyonu, tibianin fibular olugunun derinlik ve genisligi,
fibulanin AP translasyonunu belirlemeye yonelik calismalar bulunmaktadir
(62, 63, 65-67, 73-75). Biz de calismamiza bunlardan 6nemli gérdigimuiz
ve METOD 1-2-3 ‘de tarif ettigimiz mesafe 6lctimlerini dahil ettik. Olctim
metodlarini literatlirden tarayarak standardize ettik ve klinik sonuclar:
Metod 2’de tarif edilen parametrelerin etkiledigini bulduk. Literattire
baktigimizda Kocadal ve ark. 52 sindesmoz tespitli hastada, suture button
ve sindesmoz vidasi kullanimini karsilastirmis ve reduiksiyon kalitesi ile
klinik sonuclari degerlendirmislerdir. Calismalarinda erken post-operatif BT
kullanilmis ve ortalama 16.7 (SS;11.0) ay takip sonrasinda klinik sonuclara
bakilmistir(75). Literattirdeki diger calismalar da bu yonuyle benzerdir(68).
Bizim calismamizda o6l¢ciimler, son 6 ayda elde edilmis olan bilateral ayak
bilegi BT’leri tizerinden yapildi ve bu mesafe 6lcimlerinin klinik sonuclari

degerlendirildi. Ayak bilegi BT elde edilme zamani ile klinik sonuclarin
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Olctilmesi arasindaki stire minimal tutuldu, ancak bu, bizim calismamizin
glivenirligini, kalitesini artirirken calismaya katilan hasta sayisini kisitlayan

Oonemli bir faktordu.

Calismamizda DTFE uyumunun subjektif ve geleneksel degerlendirmesi
olan Metod 4’e gdore malrediksiyon orani %36.7 olarak bulundu. Anatomik
rediksiyon ile malredikte kabul ettigimiz hastalarin klinik sonuclarini
karsilastirdigimizda, anatomik reduksiyon grubunda AOFAS agn
(33.68+£7.61) AOFAS fonksiyon (47.84%+2.99), OMAS skoru (85.26+19.33)
ortalamalar1 daha yliksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (sirasiyla; p=0.33, p=0.50 ve p=0.51). Kennedy ve ark.
yaptiklar1 calismada sindesmotik malredtiksiyonun koétt klinik sonuclar
icin 6nemli bir belirte¢c oldugunu bildirmistir(7). Sagi ve ark. sindesmotik
malrediksiyonu ve klinik sonuclarini degerlendirdikleri 68 hastadan olusan
calismalarinda metod 4’de tarif edilen yontemi kullanarak malrediksiyon
oranini %39.7 olarak bildirmistir ve klinik sonuclar1 karsilastirdiklarinda
anatomik reduksiyon grubunda OMAS VE SMFA-fonksiyon skorlarini
istatistiksel olarak anlaml ytiksek bulmustur(61). Biz Metod 4’'de yapilan
degerlendirmenin glncel pratikte ortopedi ve travmatoloji uzmanlar
tarafindan sik kullanilan bir yéntem olsa da subjektif oldugunu
distntyoruz, dolayisiyla bu degerlendirme kisiden kisiye degisebilir ve
klinik sonu¢ parametreleri de bu durumdan etkilenebilir, ayrica bizim
calismamizda hasta sayisinin 30 olmasi anlaml iligki bulmamizi engellemis

de olabilir.

Calismamizdaki sindesmoz vidasi ile sindesmoz tespiti uygulanan ve
uygulanmayan hasta gruplarinin mesafe Olctimlerine bakildiginda,
sindesmoz tespiti uygulanan 17 hastada DA fark degeri 2.53+3.59mm,
uygulanmayan 13 hastada ise 0.41+0.99mm olarak bulundu (p=0.03). Ayn1
sekilde sindesmoz tespiti uygulanan 17 hastada DP fark degeri
1.294£2.26mm, uygulanmayan 13 hastada ise -0.29+1.39mm olarak
bulundu (p=0.04). Metod 4 kullanarak yaptigimiz subjektif degerlendirmede
sindesmoz tespiti uygulanan 17 hastada malredtiksiyon oranmi %47.1,
uygulanmayan 13 hastada ise %23.1 olarak bulundu (p=0.18).
Calismamizdaki sindesmoz vidasi ile sindesmoz tespiti uygulanan ve

sindesmoz tespiti uygulanmayan hasta gruplarinin fonksiyonel sonuclarina
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bakildiginda AOFAS agri skoru ve OMAS skoru sindesmotik tespit
kullanilmayan grupta hafif daha yiksek bulunmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0.33 p=0.51). AOFAS fonksiyon
degerleri birbirine ¢cok yakin bulundu, ancak istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p=0.50). AOFAS dizilim degerleri esit bulundu (p degeri
hesaplanamadi). VAS-agr1 skoru sindesmotik tespit kullanilmayan grupta
daha yuksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.87). Calismamizda, radyolojik 6lciim parametreleri olan DA fark ve DP
fark degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde sindesmoz tespiti
uygulanan hasta grubunda ylksek cikmasina ragmen bunun klinik 6l¢tim
parametrelerine yansimamasi takip slremizin yeterince uzun olmamasina
bagli olabilir, daha uzun takip sUrelerinde bu 6lcim degerlerinin klinik
sonu¢ parametrelerine anlamli sekilde yansiyabilecegini dustntyoruz.
Ayrica DA fark ve DP fark degerlerini sindesmoz tespiti uygulanan hasta
grubunda anlamli olarak yuksek bulmamiz bize, sindesmoz vidasi
kullanmamiz gereken hasta grubunu dogru olarak sectigimizi, ancak
sindesmoz vidas1 yerlestirme sonrasi bu grupta yeterli DTFE reduiiksiyonu
saglanamayarak istatistiksel olarak anlamli sekilde fibulanin DTFE
seviyesinde laterale deplasmani oldugunu gostermektedir. Fibulanin
laterale deplasmani, ameliyat sirasinda DTFE’in tam redukte pozisyonda
vidalanmamasindan ya da kullandigimiz 3.5 mm’ik 3 korteks tutulumlu
olarak gonderdigimiz kortikal vidalarin rediksiyonu korumada yeterli
olmamasindan kaynaklanabilir. Literattirde, sindesmotik fiksasyon icin 3.5
ve 4.5 mmlik vida kullanimi karsilastirildiginda fonksiyonel sonuclar
arasinda fark olmadigini, ancak 3.5 mm’ik vidalarin daha ytksek kirilma
ihtimali oldugunu goésteren calismalar bulunmaktadir(76, 77). Ayrica, cok
sayida calisma sindesmotik fiksasyon icin 1 ve 2 vida kullanimi arasinda
klinik fark olmadigini goéstermistir. Markof ve ark. yaptiklar1 biyomekanik
calismada 3 ve 4 korteks tutulumu ile 3.5 mm ve 4.5 mm vida kullanimini
karsilastirmislar ve bu parametrelerin distal tibianin mekanik stabilitesinde
anlamli fark olusturmadigini bildirmislerdir(77). Bununla birlikte, bir
calismada 4.5 mm’lik tek vida ile 3.5 mm’lik 2 vida kullanimi
karsilastirilmis ve 4.5 mm’lik tek vida kullaniminda 1. yilda kaybolan ancak
3. ayda daha az agrn ve daha yuksek fonksiyonel skorlarin elde edildigi

sonuclar bildirilmistir(78-80). Biz, her ne kadar literatlirin cogunlugunda
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fark olmadig: belirtilse de basta kilolu, osteoporotik ve kompleks ayak bilegi
kirikli  hastalar olmak Uzere vidalama gereken tim sindezmotik
yaralanmalarda DTFE reduksiyonunun korunmasinda 4.5 mm’lik vidalar
ile 4 korteks tutulumunu saglamanin daha guvenilir ve dogru bir tercih

olabilecegini dlistinmekteyiz.

SONUC

1) Distal tibiofibular eklem yaralanmas: dustuntlen ayak bilegi

yaralanmalarinda bilateral ayak bilek BT cekilmesini éneriyoruz.

2) Fibulanin laterale deplasmanini gosteren fibulanin anterior késesinin
tibiaya dik uzakligi, fibulanin posterior kosesinin tibiaya dik uzakligi ve
fibulanin AP translasyonunu gosteren fibulanin anterior késesinin
tibianin anterior tUberktline dik uzakhg klinik sonuclari
etkilemektedir ve bu parametrelerin anatomik reduiksiyonu ve tespiti

Oonemlidir.

3) Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinde en kritik noktalardan biri
olan DTFE reduiksiyonu ve sindesmoz vidasi yerlestirmenin ameliyatin
en son asamalarinda uygulanmasindan dolayir ameliyatin son anina
kadar gerekli dikkat, hassasiyet ve konsantrasyonun korunmasi

Oonemlidir.
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BOLUM 6

VAKA ORNEKLERI

VAKA 1

O.V. 32 yasinda / E, Sag Trimalleolar Kirik, SER 4

Ameliyat 6ncesi géruntiilemeler
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Vaka Ornekleri

VAKA 1

O.V. 32 yasinda / E, Sag Trimalleolar Kirik, SER 4

Ameliyat sonras1 1. giin gérinttilemeler

Ameliyat sonras1 15. ay géorintilemeler

AOFAS 100 puan, OMAS 95 puan, VAS agri O mm
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Vaka Ornekleri

VAKA 2

Y.G. 76 yasinda / E, Sag Trimalleolar Kirik, SER 4

Ameliyat 6ncesi géruntiilemeler
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Vaka Ornekleri

VAKA 2

Y.G. 76 yasinda / E, Sag Trimalleolar Kirik, SER 4

Ameliyat sonras1 1. glin gérintilemeler

Ameliyat sonras1 18. ay gérintilemeler

AOFAS 82 puan, OMAS 60 puan, VAS agr1 S mm
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Vaka Ornekleri

VAKA 3

F.D. 41 yasinda / K, Sol Trimalleolar Kirik, SER 4

Ameliyat 6ncesi géruntiilemeler
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Vaka Ornekleri

VAKA 3

F.D. 41 yasinda / K, Sol Trimalleolar Kirik, SER 4

Ameliyat sonras1 1. glin gérintilemeler

AOFAS 85 puan,
OMAS 45 puan,

VAS agr1 50 mm

Ameliyat sonras1 21. ay géorintilemeler
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EK A. AOFAS

AOFAS
1. Agri: 40 puan
Yok 40
Hafif, zaman zaman 30
Orta, ginlik 20
Ciddi, her zaman 0
2. Fonksiyon: 50 puan
Aktivite Kisitlamasi, Destek Ihtiyac1
Kisitlilik yok, destek yok 10
Gunluk aktivitelerde kisitlilik yok. Zorlayici aktiviteler -
kisitly, destek yok
Gunluk ve zorlayic: aktivitelerde kisithilik var. Baston 4
kullaniyor
Gunluk ve zorlayic: aktivitelerde ileri derecede kisitlilik 0
var. Walker, koltuk degnegi, brace kullaniyor.
Maksimum yiiriime mesafesi, blok
6 bloktan fazla 500 metre, 5
4-6 blok, 300-500 metre 4
1-3 blok, 100-300 metre 2
1 bloktan az, 100 metre 0
Yiiriime yiizeyi
Her ytizeyde zorlanmadan yurtyebiliyor S
Merdiven ve egimli ylizeylerde kismi zorlanma 3
Merdiven ve egimli ylizeylerde ileri zorlanma 0
Yiiriime anormalligi
Yok 8
Orta duizeyde 4
Belirgin 0
Sagital ROM (f-e)
Normal ya da hafif kisitlanma (30 veya tizeri) 8
Orta duizeyde kisitlanma (15-29) 4
Ileri dtizeyde kisitlanma (15 alti) 0
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EK A. AOFAS

Arka ayak ROM (i-e)

Normal ya da hafif kisitlanma (%75-%100) 8
Orta dtizeyde kisitlanma (%25-%74 4
Ileri diizeyde kisitlanma (%25 alti) 8
Stabilite (varus-valgus)

Stabil 8
Anstabil 0]

3. Dizilim: 10 puan

Iyi, plantigrade, orta ayak dizilimi ile uyumlu 10
Dizilim cok iyi degil, plantigrade basiyor, ancak orta ayak 5
dizilimi bozuk, semptom yok.

Zayif, nonplantigrade, ileri malalignment, semptom var 0
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EK B. Olerud-Molander (Ayak Bilegi Skoru Sorulart)

AYAK BILEGI SKORU SORULARI SKOR
AGRI

Yok 25
Engebeli zeminde yUrturken 20
Diiz zeminde yururken 10
Ev icinde yururken 5
Strekli ve Asiri 0
SERTLIK

Yok 10
Var 0
SISLIK

Yok 10
Aksamlar S
Surekli 0
MERDIVEN CIKMA

Sorunsuz 10
Zorlanarak S
Mumktin Degil 0
KOSMA

Mumkin 5
Mumktn Degil 0
ZIPLAMA

Mumkin 5
Mumktn Degil 0
COMELME

Sorunsuz 5
Mumktin Degil 0
DESTEKLER

Yok 10
Sarmak, Bandajlamak 5
Baston veya Koltuk Degnegi 0]
CALISMA, GUNLUK YASAM AKTIVITESI

Yaralanma oOncesi ile ayni 20
Kisith 15
Is degisikligi 10
lleri dtizeyde is glic kayb1 0
TOPLAM 100
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EK C. Vizuel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarth:

Agr siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agri

| I
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EK D. Olgu Rapor Formu

Olgu No:

Ad - Soyad:

Yas:

Cinsiyet: E K

Travma Hikayesi:

Travma tarihi:

Operasyon tarihi:

Taraf: Sag Sol

Komorbidite: OBEZITE DM SIGARA OSTEOPOROZ DIGER .........
TRAVMA: DUSUK ENERJILI YUKSEK ENERJILI

ACIK KIRIK: EVET HAYIR

KIRIK SINIFLAMASI
WEBER A BC

UNIMALLEOLER BIMALLEOLER TRIMALLEOLER POST.-LAT. MALLEOL

LAUGE-HANSEN

SER PER SAD PAB PD TiP

OPERATIF KONSERVATIF TEK TARAFLI BT iKi TARAFLI BT

UYGULANAN TEDAVI
LATERAL MALLEOL MEDIAL MALLEOL

EK OPERASYON EVET MEKANIK IRRITASYON ENFEKSIYON
HAYIR
POSTERIOR MALLEOL KIRIK MI? HAYIR EVET BOYUTU: MM
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EK D. Olgu Rapor Formu

POSTERIOR MALLEOL KIRIGI TESPIT EDILMIS Mi ? HAYIR EVET -- DIREKT
INDIREKT

SINDESMOZ HASARI VAR MI EVET HAYIR
SINDESMOS TESPIT EDILMIS Mi ? EVET KAC VIDA.......... KAC KORTEKS
TUTMUS 3 4 HAYIR

SINDESMOS VIDASI CIKARILMIS MI EVET .... HAFTADA HAYIR

POST-OP. ATEL-ALCI TEDAVISI UYGULANDI MI ? EVET ......... HAFTA
HAYIR
YUK VERME SURESI .......... HAFTA

SON AYAK BILEGI AP/LATERAL/ MORTISE GRAFILERI GORULDU MU? EVET
HAYIR

SON BILATERAL AYAK BILEGI BT GORULDU MU? EVET HAYIR

OLCUMLER

TFCS ..... MM TFO ....... MM MCS ....... MM
TALOKRURAL ACI ......

DERINLIK ....... MM GENISLIK ........ MM
DIGERLERI

AYAK BILEGI
DORSIFLEKSIYON: PLANTARFLEKSIYON:

INVERSIYON: EVERSIYON:

AYAK BILEGI ARTROZU: GRADE 1 2 3 4
AOFAS PUANI:

OMAS PUANI:

VAS :
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