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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’'nda uzmanlik egitimim siiresince bilgi, beceri, tecriibe, sabir ve hosgoriilerini
esirgemeyerek yetismemde biiylik katkilarimi gordiigiim degerli hocalarima ve yine
bu siire boyunca miikemmel bir uyum ve dayanisma iginde beraber calistigimiz,
ayrica tezimi tamamlamamda biiyiik destek saglayan asistan arkadaglarima tesekkiir

ederim.



OZET

Ozdemir H. Medial malleol kiriklarimin kapah rediiksiyon perkiitan tespit
(KRPT) yontemi ile tedavisi ve sonu¢larimin degerlendirilmesi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013. Calismada medial malleol kiriklarinda
kapali rediiksiyon perkiitan tespit yonteminin ileriye doniik olarak klinik ve
radyolojik sonuglariin degerlendirilmesi amacglandi. Calisma Mart 2011 ile Temmuz
2013 tarihleri arasinda ayak bilegi travmasi nedeniyle hastanemize basvurup medial
malleol kirig tanist alan 21°1 erkek (%61.8) ve 13’1 kadin ( %38.2) toplam 34
hastay1r kapsamaktadir. Hastalarin ilk basvurular1 sirasinda yas, cinsiyet, travma
nedeni, eslik eden diger travma ve hastalik bilgileri kaydedildi. Ayak bileklerine 6n
arka, yan ve mortis grafileri ¢ekilerek kirik tipleri belirlendi. Operasyon sirasinda alt
ekstremiteye turnike uygulanmadi. Ortalama ameliyat siiresi 39.2 (14-78) dakika
olarak saptandi. Ameliyat sonrasinda hastalara elastik ayak bilegi bandaji disinda
herhangi bir atel vb harici rijit tespit kullanilmadi. Ameliyat sonrasi erken donemde,
ozellikle ayak bilegi fleksiyon ve eksktansiyon hareketlerine hemen baglandi.
Ortalama takip siiresi 17.9 (3-31) ay olarak saptandi. Ameliyattan sonra 1 ay, 3 ay ve
yillik periyodik poliklinik kontrolleri sirasinda hastalar klinik ve radyolojik agidan
incelendi. Veriler Weber, AOFAS ve Frieburg protokollerine gore degerlendirildi.
Weber protokoliine gdre yapilan degerlendirmede 21(%65.6) hasta miikemmel, 6
(%18.7) hasta iyi, 5(%15.7) hasta koti olarak belirlendi. Olgular AOFAS
protokoliine gore degerlendirildiginde 30(%93.8) hasta iyi, 2(%6.2) hasta kotii olarak
tespit edildi. Frieburg protokoliine gore degerlendirildiginde ise 30(%93.8) hastada
iyi, 1(%3.1) hastada orta, 1(%3.1) hastada kotli sonu¢ elde edildi. Sonu¢ olarak
medial malleol kinginin cerrahi tedavisinde kapali rediiksiyon ve perkiitan tespit
yontemi hem minimal invaziv bir cerrahi teknik, hem de klinik ve radyolojik olarak
oldukga iyi sonuglari ile etkili ve ekonomik bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: medial malleol, kapali rediiksiyon, perkiitan tespit, Weber

protokolii, Freiburg protokolii, AOFAS protokol
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ABSTRACT

Ozdemir, H. Evaluation of the treatment of medial malleolus fractures by closed
reduction and percutaneous fixation (CRPF) and the treatment results.
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Orthopedics
and Traumatology, Medical Specialization Thesis, Eskisehir, 2013. In the study
prospectively evaluation of the clinical and radiological results of closed reduction
and percutaneus fixation method in medial malleolus fractures was intended. The
study was completed with 21 male (61,8%) and 13 female (38,2%) 34 patients totally
who admitted to our hospital between March 2011 and Jully 2013 because of ankle
injury. Informations about age, sex, cause of trauma, comorbid trauma and other
diseases of patients were recorded during the initial application. Types of fractures
were determined by taking antero-posterior, lateral and mortise radiographs of ankle.
The average time of operations was reported as 39(14-78) minutes. During the
operation no tourniquet was applied to lower exremities and any splints were not
used except the ankle bandages after the operations. The average time of follow-up
was determined as 17,9 months (3-31 months). During the 1th month, 3th month and
annual periodic checks after the operation, the patients were examined clinically and
radyologically, the data were evaluated according to the Weber, AOFAS and
Freiburg protocols. In the assessment according to the Weber protocol 21(65,6%)
patients were recorded as excellent, 6(18,7%) patients were recorded as good,
5(15,7%) patients were reported as poor. In the assessment according to the AOFAS
protocol 30(93,8%) patients were reported as good, 2(6,2%) patients were reported
as poor. When the patients were evaluated according to the Freiburg protocol, the
results were recorded as good in 30(93,8%) patient, moderate in 1(3,1%) patient,
poor in 1(3,1%) patient. Consequently in the surgical treatment of medial malleolus
fractures, the closed reduction and percutaneus fixation method is both a minimal
invasive surgical technique as well as effective and economical treatment method
clinically and radiologically with quite good results.

Key Words:medial malleolus, closed reduction, percutaneus fixation, Weber

protocol, Freiburg protocol, AOFAS protocol.
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1.GIRiS

Ayak bilegi kiriklar ortopedik cerrahide sik karsilagilan sorunlarindan biri olup
gorilme siklig1 6zellikle son 20 yilda artis gostermistir (1). Genellikle rotasyonel
zorlanma sonrast olusan bimalleolar kiriklarda ayak bileginin hem medial hem de
lateraldeki yapilarimin biitlinlikleri bozulur ve instabilite olusur. Ayak bilegi
kiriklarinin tedavisi, eklemin anatomik yapisi ve karmagsik biyomekanik 6zellikleri
nedeniyle halen tartismali olmakla birlikte, deplase ve stabil olmayan kiriklarin
cerrahi olarak tedavi edilmesi yoniinde genel bir goriis birligi bulunmaktadir (2).
Cerrahi tedavide amag, tam anatomik eklem ylizeyinin elde edilmesi ve tedavi
bitiminde agrisiz fonksiyonel bir ayak bilegi hareketinin saglanmasidir (2-8). Ayak
bilegi kiriklar1 eklem i¢i kiriklar oldugundan cerrahi tedavi ile internal tespit
yapilmas1 sayesinde ekleme erken hareket verilebilmektedir. Boylece, hareket
kisitliligi ve travma sonrasi dejenerasyon riski ve hastalarda is giicii kayb1 en az
diizeye inmektedir (9).

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi miidahalenin zamanlamasi tartismalidir.
Hastanin genel durumu, yumusak doku ve lokal cilt faktorleri, ek yaralanmalar,
medikal problemler, hastane kosullar1 ve hastanin sosyal durumu uygunsa cerrahinin
miimkiin olan en erken zamanda uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Erken donemde
uygulanan cerrahi tedavi ile hastalar ayn1 zamanda daha erken ise donebilmektedirler
9).

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedavi sonuglarin etkileyen faktorler; kirilan
malleol sayisi, kirigin tipi, deplasmanin derecesi, rediiksiyonun ve tespitin yeterliligi,
hastanin yas1 ve eslik eden diger yaralanmalardir (3,10).

Bir¢ok yazara gore kapali rediiksiyon ve konservatif tedavi uygulanan, ancak
pozisyon kaybi gelisen veya eklem yiizeyinde deplase parca olan hastalarda agik
rediiksiyon ve internal tespit baslica tedavi segenedi olarak kabul edilmekte ve
uygulanmaktadir. Ancak bu yontemin de yara yerinde nekroz ve/veya enfeksiyon,
damar ve sinir yaralanmasi, turnike kullanimina bagli ameliyat sonras1 donemde agri,

skar dokusu olusumuna bagli kozmetik sorunlar gibi birtakim sakincalar1 vardir

(11-14),



Calismamizda ayak bilegi kirig1 nedeniyle basvuran ve medial malleol kirig
kapal1 rediiksiyon ve perkiitan tespit yontemi uygulanarak tedavi edilen hastalarin
tedavilerinin radyolojik ve fonksiyonel agidan ileriye doniik degerlendirilmeleri
amaclandi. Bu c¢alismaya dahil edilen 34 olgu Weber, AOFAS ve Freiburg

sistemlerine gore ayr1 ayr1 degerlendirilerek sonuglar1 incelendi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak Bileginin Anatomisi

Ayak bilegi karmasik yapiya sahip, li¢ kemikli, ginglimus tipinde bir
eklemdir. Tibial plafond, medial ve lateral malleollerden olusur. Eklem primer olarak
tibial plafond ve talus kubbesi arasindadir. Bu iki kemik arasinda uyumlu agirlik

tastyan eyer seklinde eklem yiizii vardir (16).

2.1.1. Distal Tibia

Tibia alt ucu bes yiizeyden olusmaktadir. Bunlar inferior, anterior, posterior,
ve medial yiizeylerdir. Inferior yiizey eklem yiizeyidir ve tibial plafond olarak
adlandirilir. Bu eklem yiizeyi 6n-arka yonde konveks ve mediallateral olarak konkav
olup, 6nde arkaya nazaran daha genis, lateralde de medial kenardan daha uzundur.
Plafond medial tarafta i¢ malleoliin eklem yiizeyi ile devam ederek talusla eklem
yapar. Tibianin distal lateral siir1 konkavdir ve anterior ve posterior tiiberkiilleri
bulunmaktadir. Anterior tiiberkiil fibula ile tist iiste biner. Bu iliski tibiofibular
sindezmoz dizilimin degerlendirimesi icin temel teskil eder. Medial yiizey distale
dogru medial malleol olarak uzanir. Genis ylizey anteriora dogrudur. Posterior yiizey

tibialis posterior yiizeyi i¢in oluk olusturur (Sekil 2.1)(15-17).

Malleolus med. \\

, Facies articularis malleoli
/

Facies articularis

\
t \ Malleolus lat.
malleoli

—= Sulcus

. Facies articularis inf.”
malleolaris

Sekil 2.1.Ayak bilegi ekleminin 6nden ve alttan goriiniimii (17)

2.1.2.Distal Fibula
Ayak bilegi lateral eklem yiizeyini olusturur. Yukarida tibia asagida talus ile
eklem yapar. Distal tibia ve fibula arasindaki eklem sindezmotiktir ve bu alanda

eklem kikirdagi yoktur. Dig malleolun tepe kismi i¢ malleole gore 1 cm daha distalde



ve 2 cm de posteriorda bulunur. Fibula distalde incelir ve peroneal tendonun gectigi

posterior olugu olusturur (15,18).

2.1.3.Talus

Superior ve medialde tibia, lateralde fibula, inferiorda kalkaneus ve
anteriorda navikula ile eklem yapar.Tamamina yakimi eklem kikirdag: ile
kaplanmistir ve muskulotendindz yapigsma yeri yoktur.Talus kubbesi trapezodialdir
ve anterior yiizeyi posteriordan daha genistir.Bu durum dorsifleksiyonda ayak
bileginin stabilititesini artirir. Talus boynunda eklem yliizii yoktur ve bu bélge kan

damarlariin girig bolgesidir (Sekil 2.2) (15,17,19).
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Sekil 2.2.Talusun iistten ve alttan goriintimii (17)

2.1.4. Eklem Kapsiilii

Her iki eklem yiiziiniin yakimlarina tutunur. On kistmda daha asagiya
uzanarak talus boynuna yapisir. Malleollerin {izeri eklem kapsiilii ile ortiilmez.
Eklem kapsiilii 6n kisimda genis ve ince olup ayak dorsifleksiyonu sirasinda eklem

araliginda sikismaz.Fibroz kapsiiliin i¢ kism1 sinovyal membran ile ortiiliidiir (15,20).

2.1.5. Ayak Bilegi Baglar:
Ayak bilegi stabilitesi hem kemik yapilar hem de ligamanlar sayesinde
saglanir. Eklemi destekleyen ii¢ bag grubu vardir. Bunlar sindezmotik, lateral

kollateral ve medial kollateral bag kompleksleridir.



a)Sindezmotik Bag Kompleksi

Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere karsi distal tibia ve fibula
arasindaki biitiinligii saglar. Ayak bilegi mortisinin biitiinliiglinden sorumludur.

Sindezmotik baglar {i¢ gruptan olusur (Sekil 2.3).

==
e

ANTERIOR

POSTERIOR LATERAL

Sekil 2.3.Sindezmotik bag kompleksi(AITFL;Anterior inferior tibiofibular ligament,

PITFL; Posterior inferior tibiofibular ligament, IOL; interossedz ligament,

ITL; Inferior transvers ligament) (21).

Anterior inferior tibiofibuler ligament (AITFL), tibianin anterior
tiiberkiilii ve anterolateral ylizeyinden baslar ve fibulanin 6niine kadar oblik olarak
uzanir.

Posterior inferior tibiofibuler ligament (PITFL), yiizeyel ve derin
birimleri mevcuttur. Lateral malleol posterior tiiberkiiliinden baslayip medialde ve
posteriorda tibia posterolateral tiiberkiile yapisir. Anterior tibiofibuler bagdan daha
kalin, giiclii ve kisadir. Bu farkli olusum sebebiyle, translasyonel veya torsiyonel
kuvvetlerin etkisiyle posterior tibiofibuler bag saglam kalirken, genellikle posterior

tibial tiiberkiil kopma kiriklar1 goriiliirken ve daha az dayanikli olan anterior

tibiofibuler bag yirtilir.



Inferior transvers ligament (ITL), posterior tibiofibuler bag kompleksinin
bir kismi olarak diisiiniiliir. Ayak ve ayak bilegi ekleminin arka derin boliimiinde
bulunur. Yukar1 dogru uzanak interossedz membran ile devam eder. Interossedz
membran proksimal tibiofibuler eklem seviyesinde baglayarak fibula ve tibia

arasindan distale dogru devam eder. Fibulay1 stabilize eder ve kenarlarina kaslar

yapisir (22).

b)Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bileginin mortis pozisyonunda talusun lateral ve On-arka planda
stabilitesini saglar. U¢ bagdan olusur (Sekil 2.4):

Anterior talofibuler bag, ii¢ bag arasinda en zayif olanidir. Talus gévdesinin
lateral malleol eklem yliziiniin anterior boliimiine yapisir. Ayak bilegi plantar
fleksiyonda iken talusun anteriora subluksasyonunu dnler.

Kalkaneofibuler bag, fibulanin distal arka kosesinden kalkaneusun lateraline
ve arka fasetinin hemen distaline baglanan gii¢lii, yass1 ve oval sekilli bir bagdir.
Ayak bileginin dorsifleksiyonda inversiyonunu engeller. Ayak bilegi ve subtalar
eklemin primer stabilizatortidiir.

Posterior talofibuler bag, arka medial fibulanin eklem disinda kalan
yliziinden baglar ve talusun lateral tliberkiiliinde sonlanir. Lateral baglarin en

giicliistidiir ve talusun posterior ve rotasyonel subluksasyonunu engeller (21,22).

Anterior
tibiofibular
ligament
Anterior
talofibular
ligament

Posterior
talofibular
ligament

Calcaneofibular
ligament

Sekil 2.4. Ayak bileginin lateral kollateral ligamentleri ve anterior

sindezmotik ligament



¢)Medial Kollateral Bag Kompleksi
Ayak bileginin medial bag destegini yiizeyel ve derin birimlerden olusan

deltoid baglar saglar (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5.A.Y1izeyel deltoid ligament B.Derin deltoid ligament (21)

Yiizeyel deltoid ligament, i¢c malleoliin anterior kollikulusundan baslar,
navikula, talus boynu, sustentekulum talinin medialine uzanir.Tibiokalkaneal bag
deltoid ligamanin yiizeyel tabakasinin en giiglii birimidir. Kalkaneusun eversiyonuna
direng saglar ve valgus deplasmanini onler (Sekil 2.5.A) (20,22).

Derin deltoid ligament, ayak bilegi ekleminin mortisinde ana medial
stabilizatordiir. Bu ligamana eklem disindan ulasilamaz,talus laterale deplase edilmez
ve medial malleol osteotomi ile distale ¢ekilmezse tamiri yapilamaz (Sekil 2.5.B)

(20,22).

2.1.6. Tendonlar ve Norovaskiiler Yapilar

Ayak bileginde bulunan yapilar bulunduklar1 bolgeye goére dort grupta
incelenir.

Anterior grup, ayak bileginin 6n yiizli, ekstansor retinakulum, ekstansor
tendonlar, anterior tibial damarlar ve derin peroneal sinirden olusur. Bu bolgede
tibialis anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus
tertius kaslarimin tendonlari mevcuttur. Bu kaslar derin peroneal sinir tarafindan

innerve edilirler.Ayak bilegi 6n yiiziinden yapilacak cerrahi yaklasimda anterior



tibial tendon ile ekstansor hallusis longus tendonu arasinda giivenli aralik kullanilir
(Sekil 2.6).

Lateral grup, ayak bileginin lateralinde bulunan peroneus longus ve brevis
kaslarinin tendonlar1 dis malleoliin arkasinda uzanir. Bu kaslar yiizeyel peroneal sinir
tarafindan innerve edilirler. Ciddi burkulma durumlarinda superior retinakulumun
fibrokartilajindz olarak fibuladan kopmasi sonucunda tendonlar 6ne disloke olabilir
(Sekil 2.7).

Posterior grup, ayak bileginin arkasinda ayak bileginin giiclii plantar
fleksorii olan asil tendonunu ve uzun, ince plantar tendonu igerir. Asil tendonunun
lateralinde uzanan sural sinir ayak lateral tarafinin ve topugun cilt duyusunu alir.
Plantaris tendonu asil tendonunun medial sinir1 boyunca uzanarak kalkaneusun
medialine yapisir.

Medial grup, ayak bileginin medial boliimiinde bir¢ok 6nemli yap1 vardir.
Medial malleoliin posteriorundan posterior tibial tendon geger.Posterolateralinde
fleksor dijitorum longus tendonu, posterior tibial arter, tibial sinir ve fleksor hallusis
longus tendunu mevcuttur. Medial malleoliin 6n kisminda safen ven ve sinir eslik

eder (Sekil 2.8).
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Sekil 2.6.Ayak bileginin 6nden gdriiniimii (23)
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Sekil 2.7.Ayak bileginin lateralden goriintimii (23)
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Sekil 2.8.Ayak bileginin medialden goériiniimii (23)

2.2.Ayak Bileginin Biyomekanigi

Ayak viicudun dis mekan ile olan baglantisidir. iki nemli gérevi vardir; 1)
viicut agirhigini tagir, 2) yiirime ve kogsma sirasinda kaldirag gibi gorev yaparak
viicudu o6ne dogru iter(24). Biyomekanik incelemelerde ayak ve ayak bilegi alt

ekstremitenin u¢ kismindaki tek bir yapir gibi degerlendirilmez, hareketleri tiim
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viicudu ilgilendirir. Viicut postiiriiniin korunabilmesi i¢in stabil, fakat hareketli bir
taban saglar. Ayak bileginin normal hareketleri cogunlukla sagital planda olmasina
ragmen vertikal ve longitudinal eksenler boyunca da bir miktar rotasyon yapabilir.
Inman ayak bileginin deneysel ekseninin medial malleol ucunun 5 mm
distali, lateral malleoliin 3 mm distal ve 8 mm anteriorundan gectigini belirtmistir
(25). Inman ayak bilegi anatomisini ve islevini tek planda diisiinerek eklemi, ucu
mediale, tabani laterale bakan kesik koni olarak tariflemistir.Koninin ekseni mekanik

eksene denk gelmektedir (Sekil 2.9).

Dairesel kesit . -
Eliptik kesit
‘ > -
\ 1 i “ . T
\ ’ | '
,t = :‘;,7 -
ol

Sekil 2.9. Inman’1n tarif ettigi kesik koni modeli (26)

2.3. Ayak Bileginin Stabilitesi

Ayak bilegi stabilitesinde dort grup kemik ve dort bag Onemli gorev
iistlenmistir (Sekil 2.10):

a)Medial malleol ve medial kolletaral bag

b)Lateral malleol ve lateral kollereteral bag

¢)On sindezmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibula iizerinde yapigma alanlar

d)Posterior malleol ve arka sindezmotik bag
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Sekil 2.10.Ayak bilegi stabilitesini saglayan yapilarin sematik anlatimi.
A. Stabilitede rolii olan kemik ve baglar (1.Deltoid bag, 2.Talofibuler
bag, 3.Kalkaneofibuler bag, 4.AITFL). B. Halkadaki tek bir yapida
kirilma talusun kaymasina izin vermez. C. Halkadaki 2 veya daha fazla

kirilma talusun kaymasina yol agar (27).

2.4.Ayak Bilegi Kiriklarinin Olus Mekanizmalari

Ayak bilegi kiriklar1 etyolojisinde ¢ogunlukla diisme, burkulma, trafik
kazalar1 ve spor yaralanmalar1 vardir.Yaralanmanin boyutu hastanin yasina, kemik
kalitesine ve travma esnasinda ayak bileginin pozisyonuna etki eden kuvvetlerin

yoniine ve siddetine baglidir (28).

2.5.Ayak Bilegi Kiriklarinin Simiflandirilmasi

Ayak bileginin karmagik yapisi, kirik olusturan kuvvetlerin yonii, kirik
sirasinda eklemin durumu kirigin karekterini olusturur. Simiflandirma sistemleri
tedaviyi yonlendirme, sonuglarin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi, bilimsel

caligmalarin organize edilmesi i¢in kullanilmaktadir.

2.5.1.Henderson Siniflandirmasi

Henderson ayak bilek kiriklarini radyolojik goriinlimlerini temel alarak iic
grupta toplamistir (20,21). Bunlar:

a)Medial, lateral, posterior malleoliin izole kiriklar1 (Unimalleoler kirik),

b)Medial ve lateral malleoliin birlikte olan kiriklar1 (Bimalleoler kirik),
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c)Medial, lateral ve arka malleoliin birlikte kirilmasi (Trimalleoler kirik).
Bu simiflandirma pratikte en c¢ok kullanilan basit ve tanimlayict bir

siniflandirmadir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11.Henderson siniflandirmasi (30)

Yaralanmanin olus mekanizmasina gore ise en fazla kullanilan iki siniflama

yontemi Laugh Hansen ve AO/Weber’ dir.

2.5.2.Laugh Hansen Simiflandirmasi

Laugh Hansen siniflamasinda radyografiler kullanilir fakat zorlanma sirasinda
ayak bileginin pozisyonu, yaralanma mekanizmasi dikkate alinir ve dort grupta
incelenir. Bunlar :

a) Supinasyon-Eksternal Rotasyon (SER)

b) Supinasyon-Adduksiyon (SAD)

c¢) Pronasyon-Eksternal Rotasyon (PER)

d) Pronasyon-Abduksiyon (PAB)

Bu smiflamaya pronasyon-dorsifleksiyon tipi kiriklar da besinci grup olarak
daha sonradan eklenmistir (31).

a)Supinasyon-Eksternal Rotasyon(SER) Kiriklar

En sik goriilen yaralanma seklidir. Ayak supinasyon durumundayken deltoid
bag gevsektir ve ilk yaralanma lateralden olur. Distal fibula kirigi, deltoid bag
yirtilmast ve medial malleol kirig1 olusur. Dort evresi vardir. SER 1;anterior tibial
fibular bag zedelenmistir, SER 2;distal fibulada kisa oblik kirik olusur, konservatif
tedavi ile iyi sonug verir, SER 3;distal fibulada spiral oblik kirikla beraber posterior

tibiofibular bag zedelenmesi ya da posterior malleol kirig1 mevcuttur, SER 4 medial
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malleol kirig1 ile beraber deltoid bagda zedelenme mevcuttur ve ayak bilegi
instabildir.

b)Supinasyon-Adduksiyon (SAD) Kiriklari

Distal fibulada transvers kirik meydana gelir ve eklem seviyesinin altinda

olur. Medial malleolde ise vertikal kirik olusur.

Sekil 2.12.Laugh Hansen supinasyon-eksternal rotasyon ve supinasyon-

adduksiyon tipi ayak bilegi kiriklarinin sematik goriintimii (21).

¢)Pronasyon-Eksternal Rotasyon (PER) Kiriklar:
Gergin olan medial yapilar ilk olarak zarar goriir. Bu sebeple PER 1 kirigi
izole medial malleol kingidir. PER 2 kiniginda dis rotasyon devam ettikge anterior

inferior tibial fibular bag zedelenir. Ardindan sindezmoz seviyesinin iist kismindan
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fibulada kirik olusur ve PER 3 kirigi olarak adlandirilir. En en son olarak da PER 4
kiriginda posterior tibiofibuler bagda yirtilma veya posterior malleolde kirik goriiliir.
Sindezmoz yaralanmasinin derecesi ayak bilegi stabilitesinde ve uygun tedavinin
belirlenmesinde en 6nemli belirtegtir.

d)Pronasyon-Abduksiyon (PAB) Kiriklari

Deforme edici kuvvetin yonii adduksiyonda oldugu gibi translasyoneldir. Ug
evresi vardir; PAB 1: Transvers veya oblik medial malleol kirigi, PAB 2 : Posterior
tibiofibular bag yirtig1 veya posterior malleol kirigi, PAB 3 : Oblik lateral malleol

kirig vardir

Sekil 2.13. Laugh Hansen pronasyon-dis rotasyon ve pronasyon-abduksiyon tipi ayak

bilegi kiriklarinin sematik goriintimii (21).

¢)Danis-Weber Siniflandirilmasi
Siiflandirma fibula kiriginin bulundugu yere gore yapilir. Kirik proksimale
yaklagtikga sindezmozda yirtilma ve ayak bileginde instabilite goriilme orani

artar.Ug tipi bulunmaktadir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14.Danis-Weber siniflandirmasini gosteren sematik goriiniim (21)

Tip A: I¢ rotasyon ve addiiksiyon sonrasi gelisir. Tibia plafondunun altinda
fibulada kirik etkileyen kuvvetin devami sonrasi medial malleolde oblik veya
vertikal kirik olusur. Lauge-Hansen siniflandirmasinda supinasyon-addiiksiyon
yaralanmasina uyar.

Tip B: Sindezmoz seviyesinde dis rotasyon sonucu fibulada oblik veya spiral
kirik olusmasidir. Anterior tibiofibular baglarin %50’sinde hasar vardir. Lauge-
Hansen smiflandirmasinda supinasyon-dis rotasyon ve pronasyon-abdiiksiyon
yaralanmasina uyar.

Tip C: Sindezmozun proksimalinde meydana gelen fibula kingidir.
Sindezmozda yirtilma ve daima medial malleolde kopma kirig1 ya da deltoid bagda
yirtilma mevcuttur. Maisonneuve tipi yaralanma bu gruptadir. Lauge-Hansen
siniflandirilmasinda pronasyon-eksternal rotasyon veya pronasyon-abdiiksiyon evre

3 tipine denk diiser (21,32,33).

2.6.Ayak Bilegi Kiriklarinda Klinik Degerlendirme

a)Hikaye

Baglangic asamasi hastanin Oykiislinii almaktir. Travma mekanizmasinin
Ogrenilmesi en sik hangi yapinin yaralanmasindan siiphe edilmesi acisindan yardimei
olur. Hastalar nadiren travmanin yoOniinii ve ayagin bu esnada aldigir sekli tarif

ederler. Cekilen grafilerle daha kesin fikir sahibi olunabilir.
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b)inspeksiyon

Ayak bileginde sislik, kg yarattigt sekil bozuklugu, intraartikiiler
effiizyon sebebiyle dolasim bozukluguna bagh renk degisikligi gibi anormallikler
goriilebilir. Inspeksiyon ile abrazyonlar, agik kirik yaralanmalar1 ve yaranin boyutu
tespit edilebilir.

c)Palpasyon

Kemik yapida ve yumusak dokuda hassas ve agrili noktalar degerlendirilir.
Kemik palpasyonu ile krepitasyon, yumusak doku palpasyonu ile ayak bilegi
hareketleri kontrol edilir. Anterior talofibular bag, ayak plantar fleksiyon ve
supinasyonda iken gergindir. Bu bagin yaralanmasinda eklem yiizeyinin hemen
tizerinde ayagim maksimum dorsifleksiyonunda lokalize agr1 saptanir. Fibula
kirilmadan ayak bilek bolgesinde hassasiyet, sislik ve ekimoz goriilmesi sindezmoz
yirtigini da diistindiirebilir (21,34,35).

d)Hareket Genisliginin Degerlendirilmesi

Hareket genisligi aktif ve pasif olarak degerlendirilir. Talustan gecerek
medial ve lateral malleolu baglayan temel eksen etrafinda olciiliir. Ayak bileginin
hareket agikligi nétral-0 metoduna gore dorsifleksiyonu 30°, plantar fleksiyonu 50°,
eversiyon ve inversiyonu 5° kabul edilir ve saglam olan kars1 tarafla karsilastirilir.

e)Ozel Testler

On Cekmece Testi

Muayene eden kisi bir eliyle hastanin tibia distalini immobilize ederken diger
eliyle ayagin arkasindan basin¢ uygular. Anterior ve posterior bag yaralanmasinin
tespiti i¢in kullanilir. Talofibuler bagin izole yirtiginda da talus tibianin 6niine dogru
yer degistirebilir (36-37) (Sekil 2.15).

Lateral ve Medial A¢ilma Testi

Talar tilt testi olarak da bilinir. Ayak bilegine varus ve valgus stresleri
uygulanarak lateral ve medial kapsiiler baglar degerlendirilir. Talofibular ve
kalkeneofibular baglarin hasarlanmasi lateral instabiliteye sebep olur. Kalkaneusun
supinasyonu ile kontrol edilir. Kalkeneusun pronasyonu ile de medial kismin (deltoid

bagin) stabilitesi degerlendirilir (36-37) (Sekil 2.15).
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(a)

Sekil 2.15.(a)on ¢ekmece stres ve (b)talar tilt stres grafilerinin sematik gdsterimi

(38).

2.7.Ayak Bilegi Kiriklarinin Radyolojik Degerlendirmesi

Anteroposterior (AP), lateral ve mortis goriintiileme ayak bileginin radyolojik
olarak degerlendirilmesinde standart tekniklerdir. Gerektiginde karsilagtirmak
amaciyla saglam ayak bileginden de goriintii alinmalidir. Zedelenen ayak bileginin
bir iist ve bir altindaki eklem yapilarinin da grafilerinin ¢ekilmesi eslik eden
yaralanmalarin tespiti i¢in énemlidir. Bu grafiler hem kirigin saptanmasinda hem de
ameliyat sonras1 donemde tedavinin takibinde kullanilir (21,22,40)

Ayak bilegi burkulmalar1 ile bagvuran hastalara yapilan radyografik
tetkiklerde hastalarin %15'inden daha azinda kirik saptanmaktadir. Bu nedenle ayak
bilegi yaralanmasi olan olgularda kirik olma ihtimalini gézden kagirmadan
radyografik tetkik gereksinimini 6nemli Olciilerde azaltan, etkinligi ve giivenilirligi
kanitlanmig "Ottowa ayak bilegi kurallar1 (OAK)" yaklagim semasinin kullanilmast
yarar saglamaktadir. Bu yaklasim lateral malleoliin u¢ kismi ya da distal 6 cm’lik
boliimiiniin posterior kenar1 veya medial malleoliin u¢ kismi ya da distal 6 cm lik
boliimiiniin posterior kenart ile 5. metatars proksimali ve navikular kemikte
palpasyonla duyarlilik saptanmasi durumuna goére grafi ¢ekilmesi esasina dayanir
(sekil 2.16). Ayrica, hastanin muayene sirasinda ayaginin iizerine basamamasi da
radyografik tetkik endikasyonlar1 arasindadir. Bu yaklasim dogrultusunda hareket
edildiginde duyarlilik orani korunurken radyografik tetkiklerde %30 oraninda
tasarruf saglanabilmektedir (39,40).
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Sekil 2.16.Akut ayak bilegi yaralanmasi olan olgularda "Ottowa ayak bilegi
kurallarma" gore ayak ve ayak bilegi radyografik tetkikleri. A: Dig
malleoliin arka kenar1 yada ucu, B: I¢ malleoliin arka kenar1 ya da ucu,

C: Besinci metatarsin basisi, D: Navikiiler kemik (39).

a)AP Goriintiileme

Goriintli hasta sirtiisti  pozisyonda yatar konumda iken, topuk kaset
iizerinde, ayak notralde veya hafif fleksiyonda, ayak tabani kasete dik, ayak
basparmagi hafif ice dondiiriilerek, ayagin uzun ekseni boyunca alinir. Bu
goriintiileme ile medial ve lateral malleoliin, anterolateral tibianin, distal fibulanin,
talusun osteokondral kiriklari, eklem uyumu, malleol uzunlugunun rélatif 6l¢timleri,

sindezmotik biitiinliik ve talusun kaymasi degerlendirilir (Sekil 2.17).

‘?

Sekil 2.17.AP goriintiileme A. Ayagin pozisyonu B. Radyolojik goriintii (42
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b)Lateral Goriintiileme

Goriintli  hasta yan yatar durumda iken, dis malleol kaset tarafinda olmak
iizere, ayak noétral pozisyonda, bilegi yan yatirilarak ayagin uzun eksenine dikey
olarak almir. Lateral grafi eklem yiizeyi ve instabilite hakkinda fikir verir. Bu
goriintiileme yontemi ile talotibial eklemin lateral iliskisi, talusun 6ne veya arkaya
deplasmani, 6n veya arka tibial kenar kiriklari, talus boyun kiriklari, fibulanin arkaya

dislokasyonu ve kiriklar1 degerlendirilebilir (Resim 2.18).

Sekil 2.18.Lateral goriintiileme A.Ayagin pozisyonu B.Radyografik goriintii (42)

¢)Oblik Goriintiileme

Internal oblik goriintii tibiofibuler sindezmoz ve tibiofibuler eklemin,
eksternal oblik  goriintli  anterior tibial tiiberkiilin ve dis malleoliin
degerlendirilmesinde kullanilir(42).

d)Mortis Goriintiileme

Kalgadan itibaren alt ekstremite 10-15° i¢ rotasyonda iken cekilen on-arka
grafisidir. Sindesmotik bolge en iyi bir sekilde degerlendirilir. Bu yontemle distal
tibiofibuler eklemle birlikte medial ve lateral araliklar da gozlenebilir. Medial aralik
talus mediali ile medial malleol eklem yiizii arasindaki araliktir ve normalde 2-3
mm’yi geg¢mez, gectigi durumlarda deltoid bag yaralanmasi diisiiniilir. AP
radyografide distal tibiofibuler araligin 5 mm’yi ge¢mesi patolojik kabul edilir.

Ayrica AP grafide fibulanin medial kenar ile tibianin fibula ile siiperpoze olan
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anterolateral ¢ikintis1 arasindaki uzakligin Icm’den az olmasi patolojiktir ve

sindezmoz yaralanmasin diisiindiiriir (Sekil 2.19).

fibular
shaft

medial
malleolus lateral
of tibia malleolus
of fibula

Sekil 2.19.Ayak bilegi Mortis goriintiisii

Dizilim ve Stabilitenin Radyolojik Ol¢iimleri

Yaralanma ve rediiksiyon sonrasi yapilan radyolojik incelemelerle dizilimin
uygunlugu ve stabiliteninin durumu degerlendirilir.(Sekil 2.20).

a)Tibiofibular Hat

Normal ayak bilegi direkt grafilerinde talusun etrafinda distal tibianin
subkondral yilizeyi ile fibulanin medial yliziiniin bir ¢izgi seklinde devamlilik
gostermesidir(15,18,21).

b)Talokurural A¢i

Distal tibia eklem yliziine paralel ¢izilen ¢izgi ile her iki malleolun uglarini
birlestiren c¢izgi arasinda kalan acidir. Normal degerleri 4-11 derece arasindadir.
Saglam olan kars1 ayak bilegi kontrol olarak degerlendirildiginde aradaki fark 2-3
dereceden fazla olmasi durumunda anormal kabul edilir ve fibular kisalig

diisiindiiriir (15,18,21).
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¢)Medial arahk

Mortis grafisinde medial malleoliin lateral sinir1 ile talusun medial sinir1
arasindaki mesafedir.Bu araligin 4 mm den fazla olmasi anormal kabul edilir ve
talusun laterale kaydigin1 gosterir (15,18,21).

d)Tibiofibular arahk

Posterior malloliin lateral sinir1 ile fibula medial duvar1 arasindaki mesafedir

ve 6 mm den az olmalidir, fazla olmasi sindezmoz yaralanmasim diistindiiriir

(15,18,21).

Mortise view

B Talocrural angle C Medial
(83'+4) clear space

D Ant

Tibiofibular
clear space
(A-B)

Sekil 2.20.Ayak bilegi ekleminin radyolojik degerlendirme 6l¢iitleri (21)

Sindezmozun Degerlendirilmesi

Ayak bilegi AP grafisinde tibianin anterolateral boliimii ile fibula iist iistedir.
Tibial prominensin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinir1 aradindaki mesafe
tibiofibular Ortlisme olarak degerlendirilir ve 10 mm den az olmasi durumunda

sindezmoz yaralanmasini, tibia ile fibulanin ayrilmasini diistindiirtir (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21.Tibiofibular ortiisme (33)

2.8.Medial Malleol Kiriklarinin Tedavisi
Malleol kiriklarinin tedavisinde amag¢ tam ve diizgiin eklem rediiksiyonu
saglamak, tedavi bitimine kadar bunu korumak ve agrisiz, normal fonksiyona sahip

bir ayak bilegi elde etmektir.

2.8.1.Konsevatif Tedavi

Nondeplase ve stabil medial malleol kiriklarinda genellikle diz alt1 sirkiiler
al¢ilama yeterli tedavi seklidir. Erken donemde ayak bilegindeki 6demi kontrol altina
almak icin kisa bacak atel, elevasyon, buz tatbiki, antienflamatuar ila¢ tedavisi
uygulamasi yapilir ve ardindan nétral pozisyonda kisa bacak sirkiiler algilamaya
gecilir. Yiiksek fonksiyon beklentisi olan hastalarda rehabilitasyonu hizlandirmak

amaciyla internal tespit de uygulanabilir (18,21).

2.8.2.Cerrahi Tedavi

Amag tam ve diizgiin eklem rediiksiyonu saglamak oldugundan ve ayrilmis
medial malleol kiriklar1 talusun varusa tilt olmasma sebep olacagindan kapali
rediiksiyonun basarisiz oldugu vakalarda cerrahi tedavi tercih edilir. Ayak bilegi
eklemi anatomik 6zelligi dolayisiyla kiiciik bir eklem yiizeyine sahip, ¢cok hareketli
ve devamli kullanilan bir eklemdir. Eklem yiizeyinde meydana gelen azalma
eklemde birim alana binen yiikii artirir ve ilk bakista farkedilmeyen birka¢ mm.lik

rediiksiyon hatalar ileride dejeneratif degisikliklere yol agabilir. Her hasta ayr1 ayri
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ele alinarak cerrahi karar1 verilmelidir. Cerrahi uygunluk karar1 verilirken yas, diabet,
aktivite diizeyi, osteoporotik kemik yapisi, eslik eden hastaliklar gibi faktorler goz

oniinde bulundurulmalidir (15,43).

2.8.3. Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrast donemde ayak bilegi kisa bacak ateline alinarak ve
elevasyonda tutularak immobilize edilir. Kemik kalitesi iyi ve fiksasyon giivenli ise
3-5 giin igerisinde atel ¢ikarilarak rehabilitasyona baslanir, ilk 6 hafta ayak iizerine
yiik verilmez. Tam yiik vermeye kontroller sirasinda hastanin radyografik

degerlendirmesi ve klinik durumuna gore karar verilir (18,26).

2.9. Ayak Bilegi Kiriklarinin Komplikasyonlar:

Avyak bilegi kiriklarina bagh gelisen komplikasyonlar ii¢ grupta incelenebilir.

Yaralanma sonrasi erken komplikasyonlar; ayak bilegi yumusak dokusunda
sislik, cilt nekrozu, biil olusumu, agik kirik ve abrazyonlari igerir. Ayak bilegi 6demi
travma sonrasi ilk 6 saatte belirginlesir, 48 saate kadar devam eder. Ik 24 saatte
sislik sebebiyle cerrahi yapilamayan hastalarda 6dem gerileyene kadar cerrahi tedavi
ertelenir (18).

Acik cerrahi sonrasi gelisen erken komplikasyonlar pnémotik turnike agrisi,
alc1 basisina bagli cilt iilserleri, yara nekrozu ve enfeksiyondur (26,35,43).

Geg¢ komplikasyonlar ise rediiksiyon kaybi, kotii kaynama, kaynamama,
enfeksiyon, posttravmatik artroz, sudeck atrofisi seklinde siralanabilir (14)

Rediiksiyon kaybi, konservatif olarak takip edilen olgularda daha sik
goriilmektedir. Bu nedenle konservatif tedavi uygulanmis olan hastalara sik
poliklinik kontrolii 6nerilir ve poliklinik kontrollerinde direk grafi ile degerlendirme
yapilir (14,44).

Kotii kaynama, tipik olarak fibula kisa ya da dis rotasyonda kaynamasi
durumunda goriiliir ve bu durum talusta lateral tilt olusmasina, sonugta da ayak
bileginde erken dejenerasyon gelismesine yol agmaktadir (21).

Kaynamama nadir goriilen bir komplikasyondur ve genellikle medial malleol
kiriklarindan sonra gelisir. Cogunlukla kirik hattina periost veya yumusak dokularin

girdigi durumlarda olusur (21).
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Posttravmatik artroz, genellikle yaralanma sonrasi 2-3 yil igerisinde gelisir
ve c¢ogunlukla ilerleme goriilmez. Olusumunda mortisin uygun olmayan
rediiksiyonu, plafondun parcali olmasi, ileri yas, lateral malleoliin anatomik rediikte
edilememesi etkilidir. Ayn1 zamanda baslangigcta ayak bileginde ciddi deplasmani
olan ve posterior malleolii igeren kiriklari olan hastalarda daha sik goriiliir (21,27).

Sudeck atrofisi, uzun siireli immobilizasyona bagli olarak gelisen bir
komplikasyondur. Yaralanma bolgesi disinda agri, cilt degisiklikleri, yumusak doku

ve kemikte atrofi ile karakterizedir (15).
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3. GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 31 Ekim
2011 tarih ve 9 sayili karar1 ile uygun goriilen bu klinik ¢alisma, Mart 2011 ile
Temmuz 2013 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi.

Calismaya ayak bilegi travmasi nedeniyle hastanemize bagvurup, diger tanilar
haricinde, en azindan medial malleol kirig: tanisi da alan 21°1 erkek (%61.8) ve 13’1
kadin ( %38.2) toplam 34 hasta alind1.

Hastalarin ilk bagvurular sirasinda yas, cinsiyet, travma sebebi, eslik eden
travma ve diger hastalik bilgileri, tedavi ve takip sonuclan ileriye yonelik kayit
yontemi ile kaydedilmistir. Tanmi i¢in ayak bilegi AP, yan ve mortis grafileri
cekilerek kirik tipleri belirlendi.

Hastalar operasyona alinmadan hemen once cerrahi alanin bolgesel temizligi
yapildi. Profilaktik olarak tiim hastalara operasyondan yaklasik 30 dakika 6nce 1 gr
sefalosporin parenteral yoldan verildi. Hastalarin 18’ine genel, 16’smma spinal
anestezi uygulandi. Supin pozisyonda ameliyat masasina alinan hastalarin operasyon
uygulanacak olan tarafin alt ekstremitesi %10’luk povidin iyotlu dezenfektan sabunla
yikandi. Hastalarin higbirine turnike uygulanmadi. Skopi goriintiileme destegi ile
talus, tibia eklem yiizii altinda ve medial malleol tam anatomik pozisyonda olacak
sekilde kapali rediiksiyon yapildi. Rediiksiyonun ardindan 1 ya da 2 adet kilavuz teli
sonrasinda cildi ezmeden medial malleol u¢ kismindan kirik hatti proksimaline
gececek sekilde gonderildi. Vida basinin gegmesi amaciyla 2-3 mm’lik insizyon
yapilarak kilavuz teli iizerinden 4 mm’lik kaniillii spongiyoz vida ya da 4-5 mm’lik
bagsiz konik kompresif vida ile tespit saglandi. Kapali olarak rediikte edilemeyen
hastalarda agik rediiksiyona geg¢ildi. Kapali olarak rediikte edilemeyen ve agik
cerrahiye gecilen 3 olguda 3-4 mm’lik periostun kirik hattina sikismis oldugu ve
kirik hatlarinin da rediiksiyonunu zorlastiracak sekilde diizensiz oldugu gozlendi. Bu
tip olgularda agik olarak periost temizlendikten sonra rediiksiyon ve tespit yapildi.

Bu {i¢ olgu ¢alismaya dahil edilmedi.
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Ameliyat sonrasinda elastik bandaj disinda hicbir hastaya haricen atel vb. rijit
ilave destek tespit uygulanmadi. Operasyondan sonraki 2. giinde ilk pansumanlari
degistirildi ve eklem sertligini en aza indirmek amaciyla fleksiyon, ekstansiyon
seklinde aktif hareket baslandi. Ameliyat sonras1 2. giinde, ek travmasi olmayan
hastalar taburcu edildi ve 4 hafta sonra ilk poliklinik kontrolii i¢in bagvurmalari
Onerildi.

Ameliyat sonrasi poliklinik kontroliine gelen tiim hastalarin ortopedik
muayeneleri yapilip ayak bileklerinin AP, lateral ve mortis grafileri ¢ekildi.
Degerlendirmeler Weber, AOFAS ve Freiburg protokollerine gore yapildi.

Weber protokoliinde cerrahi uygulanan ayak bilegi ile saglam ayak bilegi
karsilastirilir. Degerlendirme sonuglari milkemmel, iyi ve kotii olarak siniflandirilir.
Sonucun miikemmel olarak adlandirilabilmesi i¢in tiim parametrelerden 0 puan almis
olmasi, iyi sonug i¢in 1 veya 2 puan almis olmasi ancak radyolojik olarak eklemde
herhangi bir diizensizlik ya da osteoartrit bulunmamasi, kotli sonug icin 3 ve iizeri
puan alimis olmas1 gerekir (Tablo 3.1) (45).

AOFAS protokolii ise klinik parametrelere gore yapilan bir degerlendirmedir
ve radyolojik parametreleri icermez. Agri, fonksiyonel degerlendirme ve dizilimi
iceren klinik parametreler niimerik olarak degerlendirilir ve iyi ya da kotii sonug
olarak raporlanir. 100 {izerinden 70 ve {izeri puan alanlar iyi, 70 altinda puan alanlar
kotii sonug olarak kabul edilir (Tablo 3.2) (33,46) .

Freiburg protokoliinde de hastalara agri, stabilite, fonksiyonel durum, hasta
ve saglam ayak bilekleri arasindaki ¢ap farki, ayak bilegi hareket acgikliklar1 ve ayak
bilegi kuvveti agisindan puan verilir. Iyi, orta ve kétii olarak smiflandirma yapilir.
100-78 puan iyi, 77-51 puan orta, 50 puan ve alt1 kétli sonucu belirtir (Tablo 3.3)
(47).

Calismaya katilan olgularin verileri SPSS 21.0 paket programina aktarildi ve

kesitsel tarama yapilarak degerlendirildi.



Tablo 3.1. Weber protokoliine gére degerlendirme
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AGRI
Yok 0
Asin fiziksel aktivite ile hafif agr 1
Normal aktivite ile hafif agr 2
Ayak bilegi ekleminde aktif hareketle agri 3
Istirahatte agr1 4
YURUME
Normal yiirlime ve kogma 0
Yiirtimenin kalitesi azalmig ancak topallama yok 1
Hafif topallama 2
Kismi sakatlik 3
Belirgin tutukluk ve koltuk degnegi kullanma zorunlulugu 4
AKTIVITE
Is ve eglencede tam aktiflik 0
Iste tam aktiflik, eglencede kismi sinirlanma 1
Iste tam aktiflik, eglencede belirgin smirlanma 2
Kismi olarak is sinirlanmast 3
Is degisikligi 4
RADYOGRAFI
Artrit olmadan tam anatomik mitkemmellik 0
Artrit olmadan baglarda hafif kalsifikasyon 1
Medial tarafta anatomik bozukluk 2
Lateral tarafta bozukluk ve artrit 3
Artrit, distrofi 4
AYAK BILEGI HAREKETLERI
Her iki ayak bilegi hareketi tam ve simetrik 0
Hareket kayb1 10°’den az 1
Hareket kayb1 10”’den fazla ancak ekinus yok 2
5%’den az ekinus var, plantar fleksiyon tam 3
5°’den fazla ekinus ve eklem sertligi var 4
SUBTALAR EKLEM FONKSIYONLARI
Her iki tarafta esit ve tam fonksiyon 0
Subtalar eklem fonksiyonunda hafif azalma 1
Karsi tarafa gore yaridan az sinirlanma 2
Karg1 tarafa gore yaridan fazla sinirlanma 3
Subtalar eklemde sertlik 4




Tablo 3.2. AOFAS protokoliine gore degerlendirme
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AGRI
Hig yok 40
Az ya da nadir 30
Orta ve hergiin 20
Ciddi ve her zaman 0

FONKSIYON

Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullaniyor 10
Giinliik aktivitelerde kisithilik yok, sportif fonksiyon kisitl, destek yok 7
Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyaci 4
Ciddi kisitlama, destek, koltuk degnegi kullanma 0

Maksimum yliriime mesafesi
Kisitlama yok 5
1 km’den az 4
500m’den az 2
100m’den az 0

Yiiriime zemini
Her zeminde yiirtime 5
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk 3
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0

Yiiriime bozuklugu
Hig yok veya ¢ok az 8
Belirgin 4
Ciddi 0

Sagittal hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlama (30° veya iistii hareket) 8
Orta (15°-29° hareket) 4
Ciddi kisitlama (15° alt1 hareket) 0

Ayak arkasi hareketleri
Normal veya minimal kisitlanma (Normalin %100 ile %75°1 kadar hareket) 6
Orta diizeyde kisitlanma (Normalin %74 ile %25°1 kadar hareket) 3
Ciddi kisitlanma (Normalin %25’inden az hareket) 0

Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
Stabil 8
Kesinlikle instabil 0

DIZILIM
Iyi, plantigrad ayak, ayak bilegi ve ayak arkasi arasinda dizilim kusuru yok | 10
Orta, plantigrad ayak, hafif dizilim kusuru 5
Koétii, ayak plantigrad degil, dizilim kusuru belirgin, semptom var 0
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AGRI
Agrisiz
Yiiklenme (spor) ile gecici agri, giinliik aktivitede kisitlanma yok
Yiiklenme (spor) ile hafif agr1, glinliik aktivitede hafif kisitlanma
Yiiklenme (spor) ile belirgin agri, spor yapilamaz, giinliik aktivitede ciddi
kisitlanma, dinlenirken/geceleyin gegici agri, arasira analjezik ilag kullanimi
Sabit agr1, devamli analjezik kullanimi

INSTABILITE
Yiiriime ve kogsmada sorun yok
Diizensiz zeminde yliriir ve kosarken sorun var
Diiz zeminde yiiriirken sorun var, kogsmak miimkiin degil
Sadece baston ya da breys ile yliriiyebilir

FONSIYONEL YETERSIZLIK
Smirsiz yiirlime mesafesi, fonksiyonel yetersizlik yok
Agrisiz yiiriime siiresi 1 saatten az
Agis1z sadece birka¢ adim atabilme, baston ya da koltuk degnegine ihtiyag

YURUME
Hizl yiiriiyebilme, aksama yok
Hizl yiirtiyebilme, aksama hafif
Yavas yliriiyebilme, belirgin aksama
Baston ya da koltuk degnegi ihtiyaci

CAP FARKI
Yok
0-2 cm
>2 cm

HAREKET ACIKLIGI
Dorsifleksiyon

30°

20°

10°

Yapamiyor
Plantar fleksiyon

40°

30°

20°

10°

S ON 0 O

A~ N0 O

KUVVET/STABILITE
Parmak ucunda yiikselebilme (10 kez)
Parmak ucunda yiikselebilme (5 kez)
Parmak ucunda yiikselebilme (1 kez)
Parmak ucunda yiikselememe

S ON 0 O
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Calismaya medial malleol kirikli 21°1 erkek (%61.8) ve 13’ii kadin ( %38.2)

toplam 34 hasta alinmistir. En geng hasta 14, en yasl hasta 82 yasinda, ortalama yas

45.08 idi. Olgularin yas gruplart ve cinsiyete goére dagilimlari tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. Olgularin yas gruplar ve cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET
YAS GRUBU Kadin Erkek TOPLAM
10-40 4 (% 11.8) 12 (%35.3) 16 (%47.1)
41-60 2(%5.9) 4 (%11.8) 6 (%17.7)
61ve tizeri 7 (% 20.5) 5(%14.7) 12 (%35.2)
TOPLAM 13 (%38.2) 21 (%61.8) 34 (%100)

Ortalama takip siiresi 17.9 ay (3-31 ay) olup hastalardan 2’si operasyondan

sonra bagka nedenlerden dolay1 vefat etmistir. Her iki hasta da yiiksek riskli

multitravma hastas1 olup anestezi yogun bakim iinitesinde takip edilmislerdi.

Calismaya dahil edilen hastalarin kirik etiyolojileri incelendiginde 12 olguda diisme
(%35.3), 8 olguda arag dis1 trafik kazas1 (ADTK) (%23.5), 6 olguda burkulma (17.6),
4 olguda arag ici trafik kazas1 (AITK) (%11.8), 3 olguda yiiksekten diisme (%8.8), 1

olguda bacaga agirlik diismesi (%2.9) oykiisii saptanmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Etiyolojik faktorlerin cinsiyete gére dagilimi

) ' } CINSIYET

ETIYOLOJIK FAKTOR Kadmn Erkek TOPLAM
Diisme 6 (%17.7) 6(%17.6) 12 ( %35.3)
Yiiksekten diisme 0 (%0.0) 3 (%38.8) 3 (9%8.8)
Burkulma 3(%8.8) 3 (%8.8) 6 (%17.6)
ADTK 3 (%8.8) 5 (%14.7) 8 (%23.5)
AITK 1 (%2.9) 3 (%8.8) 4 (%11.7)
Bacagina agirlik diigmesi 0 (%0.0) 1 (%2.9) 1 (%2.9)
TOPLAM 13 (%38.2) 21(%61.8) 34 (%100)
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(Calismaya alinan hastalarda kiriga neden olan en sik etyolojik faktoriin 10-40

yas grubunda ADTK (%14.8), 41-60 yas grubunda ve 61 yas lizerinde ise diisme

(%8.9 ve %14.8) oldugu goézlenmistir. Etiyolojik faktorlerin yas gruplarina gore

dagilimlar tablo 4.3°de goriilmektedir.

Tablo 4.3. Etyolojik faktorlerin yas gruplarina gére dagilimi

. . } YAS GRUBU

ETIYOLOJIK FAKTOR 10-40 yas 41-60 yas 60 yas iizeri TOPLAM
Diigsme 4 (%11.8) 3(%8.9) 5(%14.8) 12(%35.5)
Yiiksekten diigme 1 (%2.9) 1(%2.9) 1(%2.9) 3(%8.7)
Burkulma 3 (%8.9) 1(%2.9) 2(%5.8) 6(%17.6)
ADTK 5(%14.8) 0(%0.0) 3(%8.9) 8(%23.7)
AITK 2 (%5.8) 1(%2.9) 1(%2.9) 4(%11.6)
Bacagina agirlik diigmesi 1(%2.9) 0(%0.0) 0(%0.0) 1(%2.9)
TOPLAM 16(%47.1) | 6(%17.6) 12(%35.3) | 34(%100)

Hastaneye bagsvurular1 sirasinda c¢ekilen AP, yan ve mortis grafileri

degerlendirildiginde 16 (%47.1) hastada bimalleoler, 17 (%50) hastada izole medial
malleol kirig1, 1(%2.9) hastada ise trimalleoler kirik saptanmistir. Bimalleol ve izole
medial malleol kiriklar1 en ¢cok 10-40 yas arasinda (%17.6 ve %29.4) gozlenirken,
trimalleol kirikli hasta 61 yas iizerindeydi. Kirik tiplerinin yas gruplarina gore

dagilimi tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Kirik tiplerinin yas gruplarina gore dagilimi

- YAS GRUBU

KIRIK TIPI 10-40 yas 41-60 yas 61 yas ve tizeri | 1OPLAM
Bimalleoler 6 (%17.6) 5%147) |5 (%l14.7) 16 (%47.1)
Medial malleol | 10 (%29.5) 1 (%2.9) 6 (%17.6) 17 (%50.0)
Trimalleoler 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1(%2.9) 1(%2.9)
TOPLAM 16 (%47.1) | 6(%17.6) | 12(%352) | 34 (%100)

Medial malleol kiriklarinda kapali rediiksiyon ve perkiitan tespit yonteminin

sonuclarini inceledigimiz ¢calismamizda bu kemige tespit yontemi olarak 11 hastada
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bir adet, 23 hastada 2 adet tespit materyali kullanilmistir. Kirik tiplerinde uygulanan
vida ya da tel sayisi tablo 4.5’te goriilmektedir.

Tablo 4.5. Kirik tiplerinde uygulanan vida ya da tel sayisi

- VIDA YA DA TEL SAYISI
KIRIK TiPi . 5 adet TOPLAM
Bimalleoler 4(%11.7) 12 (%35.2) 16 (%46.9)
Medial malleol | 7 (%20.5) 10 (%29.4) 17 (%49.9)
Trimalleoler 0 (%0.0) 1 (%2.9) 1 (%2.9)
TOPLAM 11 (%32.2) 23 (%67.5) 34 (%100)

Calismamizda ortalama ameliyat siiresi 39.2 (14-78 ) dakika olarak saptandi.
izole medial malleol kirig1 vakalarinda ortalama ameliyat siiresi 25.4 dakika (14-36
dakika), bimalleoler kirik vakalarinda 52.7 dakika (46-62 dakika), trimalleoler kirikli
tek olgunun ameliyat stiresi 68 dakika olarak kaydedilmistir.

Olgular ameliyat sonras1 takiplerinde klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Weber protokoliine gore yapilan degerlendirmede 21(%65.6) hasta
mitkemmel, 6 (%18.7) hasta iyi, 5(%15.7) hasta kotii olarak raporlandi. Yas
gruplarina gore degerlendirildiginde ise 10-40 yas grubunda 16 hastanin 14’iinde
(%87,5) miikemmel ya da iyi sonug elde edilirken, 41-60 yas arasinda 6 hastanin
tiimiinde (%100), 61 yas lizerinde ise 10 hastanin 7’sinde miilkemmel ya da iyi sonug
elde edilmistir. Weber protokolii sonuclarmin yas gruplarma gore dagilimi Tablo

4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4.6. Weber protokoliil sonuglarinin yas gruplarina gore dagilimi

WEBER GRUBU

YAS GRUBU Miikemmel Iyi Koti TOPLAM
10-40 yas 12 (%37.5) 2 (%6.2) 2 (%6.2) 16 (%50.0)
41-60 yas 4 (%12.5) 2 (%6.2) 0 (%0.0) 6 (%18.7)
61 yas lizeri 5 (%15.6) 2 (%6.2) 3 (%9.3) 10 (%31.2)
TOPLAM 21 (%65.6) 6 (%18.7) 5 (%15.6) 32 (%100)
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Olgular AOFAS protokoliine gore degerlendirildiginde ise 30(%93.8) hasta
iyi, 2(%6.2) hasta kotii olarak raporlandi. AOFAS protokolii sonuglarinin yas
gruplarina gore dagilimi incelendiginde ise 10-40 yas grubunda 16 hastanin 15’inde
(%93.8), 41-60 yas grubundaki 6 hastanin tiimiinde (%100), 60 yas {izeri 10 hastanin
9’unda (%90) iyi sonug¢ elde edilmistir. AOFAS protokolii sonuglarinin yas

gruplarina gore dagilimi1 Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. AOFAS protokolii sonuglarinin yas gruplarina gore dagilimi

YASGRUBU - AOFAS GRUBU TOPLAM
lyi Koti

10-40 yas 15 (%46.9) 1(%3.1) 16 (%50)

41-60 yas 6 (%18.7) 0 (%0.0) 6 (%18.7)

61 yas iizeri 9 (%28.1) 1 (%3.1) 10 (%31.2)

TOPLAM 30 (%93.7) 2 (% 6.2) 32 (%100)

Freiburg protokoliine gore de olgular degerlendirildiginde 30(%93.8) hastada
iyi, 1(%3.1) hastada orta, 1(%3.1) hastada kotii sonu¢ elde edilmistir. Freiburg
protokolil sonuglar1 yas gruplarina gore degerlendirildiginde 10-40 yas grubunda 16
hastanin 15’1 (%93.8), 41-60 ve 61 yas lizeri grubunda ise 16 hastanin tamami
(%100) 1yi ya da orta olarak raporlanmistir. Freiburg protokolii sonuglarinin yas

gruplarina gore dagilimi Tablo 4.8’da goriilmektedir.

Tablo 4.8.Freiburg protokolii sonuglarinin yas gruplarina gore dagilimi

FREIBURG GRUBU
YAS GRUBU fyi Orta Kot TOPLAM
10-40 yas 15 (%46.8) 0 (%0.0) 1 (%3.1) 16 (%50)
41-60 yas 6 (%18.8) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 6 (%18.8)
61 yas ve iizeri | 9 (% 28.2) 1 (%3.1) 0 (%0.0) 10 (%31.2)
TOPLAM 30 (%93.8) 1 (%3.1) 1 (%3.1) 32 (%100)

Weber, AOFAS ve Freiburg protokollerinde kotii olarak degerlendirilen

hastalar incelendiginde Weber protokoliinde kotii olarak raporlanan 5 hastanin
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3’lnde aym taraf ya da karsi tarafta ek travma, 1’inde ek hastalik (gegirilmis
serebrovaskiiler olay ve diyabetes mellitus), 1’inde ise hem ek travma hem de eslik
eden hastalik (kronik bobrek yetmezligi, anemi ve aritmi) mevcuttu. Hem AOFAS
hem de Freiburg protokoliinde kotii olarak degerlendirilen hastalar ortak olup

birinde ek travma, digerinde ise hem ek travma hem de eslik eden hastalik mevcuttu.
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5.TARTISMA

Ayak bilegi eklemi kiriklarimin tedavisinde amag¢ anatomiye uygun tam ve
diizgiin eklem rediiksiyonu saglamak, tedavi bitimine kadar bunu korumak ve
agrisiz, normal fonksiyona sahip bir ayak bilegi elde etmektir. Ayak bilegi
kiriklarinin tedavisi, anatomik yapis1 ve karmagik biyomekanik 6zellikleri nedeni ile
halen tartismali olmakla birlikte, deplase ve stabil olmayan kiriklarin cerrahi olarak
tedavi edilmesi yoniinde genel bir goriis birligi bulunmaktadir (2-8). Ayak bilegi
kiriklart eklem ici kiriklar oldugundan cerrahi tedaviyle internal tespit yapilmasi
sayesinde ekleme erken hareket verilebilmektedir. Boylece hareket kisitliligi ve
travma sonrasi dejenerasyon riski en aza indirilmekte ve hastalarda is giicii oldukca
azaltilabilmektedir (9).

Kapal1 rediiksiyon ve konservatif tedavi uygulanan ancak pozisyon kaybi
gelisen veya eklem ylizeyinde deplase parca olan hastalarda agik rediiksiyon ve
internal tespit bircok yazara gore baslica tedavi secenegi olarak kabul edilmekte ve
uygulanmaktadir. Ancak bu yontemin de yara yerinde nekroz ve/veya enfeksiyon,
damar ve sinir yaralanmasi, turnike kullanimina bagli ameliyat sonras1 donemde agri,
O0dem ve skar dokusu olusumuna bagli kozmetik sorunlar gibi birtakim sakincalari
mevcuttur (11-14). Ayak bilegi kiriklarinda agik rediiksiyon internal tespit
yonteminin bu potansiyel risklerini ortadan kaldirmaya yonelik kemik stabilizasyonu
icin perkiitan tespit gibi daha az invaziv prosediirler lizerinde sinirli sayida ¢aligma
bulunmaktadir. Ayak bilegi kiriklarinda perkiitan fiksasyon yontemi, kiigiik bir
insizyon agilmasi ve minimal yumusak doku diseksiyonu ve rijit internal fiksasyonun
yerlestirilmesi ile karakterizedir(48). Bu sekilde daha az komplikasyonla daha hizli,
daha kolay ve daha giivenli bir kemik stabilizasyonu saglanmasi amag¢lanmaktadir.
Ayak bilegi kiriklarinda bu teknigin kullanilmasiyla kemik enfeksiyonu insidansinin
azaldigi ve wvaskiiler sisteme verilen hasarin minimal diizeye c¢ekildigi
gosterilmistir(49).

Durmus(41) 1998°de ayak bilegi malleol kiriklarinda agik rediiksiyon internal
fiksasyon yonteminin sonuglarini degerlendirmistir. Bu calismaya 42°si kadin 75’1

erkek 117 hasta dahil edilmistir. Calismada ortalama ameliyat siiresi 102.6 dakika
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(30-240 dakika) saptanmistir. Ortalama 70.9 dakika (30-140 dakika) turnike stiresi
saptanmistir. Ameliyat edilen ekstremitelere 75 olguda kisa bacak sirkiiler al¢1, 36
olguda kisa bacak ateli, 5 olguda uzun bacak ateli ile ilave eksternal tespit
uygulanmistir. Weber, AOFAS, Freiburg skorlamasina gore sonuclar incelendiginde
Weber skorlamasina gore 31 (%26,3) mitkkemmel, 51 (%43,2) iyi ve 37 (%31,1) kotii
sonu¢ almirken, AOFAS skorlamasina gore 99 (%83,2) iyi, 20 (%16,8) kotii ve
Freiburg skorlamasina gore 85 (%71,5) iyi, 30 (%24,6) orta, 4 (%3,4) kotii sonug
elde ettiklerini belirtmislerdir. Hastalarda erken donemde 23 olguda yetersiz
rediiksiyon, 20 olguda akinti, 5 olguda yara acgilmasi ve 3 olguda hematom
gbzlenmis, ge¢ donemde ise 37 olguda artrit, 21 olguda sudeck atrofisi, 11 olguda
tibiofibuler sinositoz, 5 olguda fibular kisalik ve 1 olguda kaynamama goézlenmistir.
Bizim ¢alismamizda ortalama ameliyat siiresi ¢ok daha kisa olup 39 (14-78 ) dakika
olarak saptanmigtir. Hastalarda turnike ve eksternal tespit uygulanmamistir. Ameliyat
sonrasi takiplerinde erken ve ge¢ donemde belirgin komplikasyon saptanmamastir.

Doral ve arkadaslarinin(50) medial malleol kiriklarinin artroskopik kontrol
altinda fiksasyonu ayak bilegi kiriklarinda daha az invaziv yontemlerin denenmesine
yonelik calismalardan biridir. Calismalarinda izole medial malleol kirig1 olan 8
hastaya artroskopi yardimli rediiksiyon ve internal tespit uygulanmistir. Hastalarin
hi¢cbirinde komplikasyon gozlememislerdir. Eklem ici degerlendirmeler sirasinda
hastalarin sadece birinde serbest kikirdak parcalar1 saptanirken higbirinde kikirdak
lezyonu goriilmemistir. Hastalarin 6 aylik takipleri sonunda AOFAS minimum 82
olarak tespit edilmis ve kiriklarin iyilesmesi tam olarak saptanmistir. Hastalarin
mobilizasyonunda problem olmamis ve sonuclar ¢ok iyi olarak kabul edilmistir.
Hasta sayisinin ¢ok az olmasi bu ¢alismanin degeri agisindan en biiyiik dezavantaji
oldugunu diisiindiirtmektedir.

Bibbo (51), 2001 yilinda diyabetik hastalarda ayak bilegi kiriklarinin
komplikasyonlar1 iizerine yayinladigi makalede agik rediiksiyon internal fiksasyon
yontemiyle tedavi edilen ayak bilegi kirikli diyabetik hastalara ait klinik serileri
gozden gecirmistir. Bu calisma neticesinde {i¢ sonuca varmistir; (1) diyabetik
hastalarin kiriklar iyilesir fakat kemik iyilesmesinde ciddi boyutta gecikme olur, (2)

ayak bilegi kirig1 bulunan diabetik hastalar yara yeri komplikasyonlar1 agisindan
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yiiksek risklidir ve (3) Charcot noro-osteoartropati yanlis teshis edilmis, ge¢ tedavi
edilmis ve ameliyatla tedavi edilmemis hastalarda daha sik goriiliir. Bu sonuglar
yiiksek riskli hastalarda perkiitan cerrahi yontemlerinin uygulanmasi agisindan
endikasyon olarak uyarlanabilir. Bizim ¢alismamizda da hastalardan biri diyabetikti.
Bu hastanin ameliyat sonrasi takiplerindeki degerlendirme neticesinde Weber skoru
9, Freiburg skoru 52, AOFAS skoru 65 saptandi ve kotii sonug olarak degerlendirildi.
Ancak boyle bir sonu¢ elde edilmesinde hastada diyabetin yanisira hipertansiyon,
serebrovaskiiler olay, kirikla birlikte ayni tarafta hemipleji tanilarinin da bulunmasi
rol oynamig olabilir. Bu sebeple yiiksek riskli hastalarda ayak bilegi kiriklarinin
tedavisinde perkiitan cerrahi yontemlerinin etkinligi konusunda eslik eden hastalik
olarak sadece diyabet tanisi olan ve genis hasta grubunu igeren caligmalara ihtiyag
vardir.

Medial malleol kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal tespit yontemi ile
tedavisinde turnike kullanimi yaygindir. Havali turnike kullanimmna bagh
yayinlanmis yan etkiler; agri, paralizi, tendon riiptiirii, pulmoner embolizm ve genel
anestezi sirasinda hipertansiyon, tasikardi ve wviicut 1sisinin artmasidir (52,53).
Turnike agrisi, turnike sarilan yerde veya bunun distalinde goriilen siddetli bir agridir
ve uygun analjeziklere ragmen tedaviye yanit vermeyebilir. Ameliyat sonrasi agri
kontrolii ise hastanin optimal rehabilitasyonu acgisindan olduk¢a onemlidir (54).
Turnike kullanimina bagli agrinin  etiyolojisi heniiz tam olarak ortaya
konulamamistir. Daha siklikla alt ekstremite kirik ve ¢ikiklarinin internal fiksasyon
ve acik rediiksiyon girisimlerde goriiliir ve turnike zaman1 uzadikca goriilme olasilig
artar. Omeroglu ve arkadaslarmin(55), travma cerrahisi sirasinda ekstremitelerde
havali turnike kullaniminin postoperatif agn siddeti {izerine etkisi olup olmadigini
incelemek amaciyla yaptiklari calismada 32 tanesi radius/ulna, 32 tanesi malleol
kirigr olmak iizere 64 hasta secilmis ve bu hastalar rastgele olarak "turnikeli" ve
"turnikesiz" gruplarina ayrilmistir. Calismanin sonucunda turnike kullanimi ile
postoperatif agr1 siddeti arasinda pozitif bir iliski oldugunu gosterilmistir. Turnike
uygulanmayan hastalarda daha iyi bir postoperatif analjezi saglanmistir. Ayrica {ist
veya alt ekstremite kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi turnike agrisini azaltmak igin

turnike kullaniminin 6zellikle 30 yas altindaki hastalarda ve daha az 6nemli olarak da
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erkek hastalarda kullanimindan kac¢inilmasi gerektigi gozlenmistir. Valli ve
Rosenberg(56) turnike kullanilan ortopedi hastalarindan sadece genel anestezi
kullanilanlarda belirgin hipertansif yanitin (>%30) goriildiigiinii belirtmislerdir.
Bizim c¢alismamizda kullandigimiz ameliyat teknigi ile kansiz ya da minimal kanh
bir saha elde edilmis ve turnike kullanimma gerek duyulmamistir. Turnike
kullanimina bagli goriilebilecek olasi komplikasyonlardan kag¢inilmasi medial
malleol kiriklarinda kapali rediiksiyon perkiitan tespit yontemi tercih edilmesinin en
Oonemli avantajlarindan biridir.

Stres kiriklari, kapali rediiksiyon perkiitan tespit yOnteminin basari ile
uygulanabildigi medial malleol kiriklarmin nadir karsilagilan tiplerinden biridir.
Genellikle kosu ve atlama sporlar1 sirasinda meydana gelen orta riskli
yaralanmalardir. Ayak bileginin ice burkulmasi medial malleol {izerine asir
yiikklenmeye ve dolayisi ile medial malleolar stres kiriklarina katkida bulunabilir.
Kirik hatti genellikle plafondun superomedial kosesinden medial malleoliin i¢
korteksine kadar uzanir. Medial malleoldeki komplet kiriklarda ve beklentisi yiiksek
olan atletlerdeki stres kiriklarinda hem agik rediiksiyon internal fiksasyon hem de
kapali vida fiksasyonuyla basarili sekilde tedavinin saglanabilecegi ve 6-8 haftada
normal fonksiyonlarin kazandirilabilecegi belirtilmistir(57).

Ayak bilegi kiriklarinda acik cerrahiye alternatif c¢alismalardan bir digeri
Duran ve arkadaslarina(58) aittir. Bu calismada deplase MacFarland kiriklarinin
tedavisinde kapali rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon yonteminin etkinliginin
incelenmesi i¢in intraoperatif artrografi uygulanmasinin sonuglar1 degerlendirilmistir.
MacFarland kiriklar1 ¢ocuklarda medial malleolii i¢eren (Salter-Harris tip III ya da
IV) ayak bilegi kiriklarinin bir tipidir. Bu kiriklar epifiz hattin1 bozmalar1 nedeniyle
kotli prognoza sahiptir. Kirik hattinda 2 mm iizerinde deplasman mevcut ise
giiniimiizde 6nerilen tedavi yontemi artrotomi ile agik rediiksiyon ve vida ile tespittir.
Calismalarindaki amag¢ ise kapali rediiksiyon, kirik rediiksiyonunun artrografik
kontrolii ve perkiitan vida fiksasyonu yontemlerinden olusan daha az invaziv bir
cerrahi teknigin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarimin degerlendirilmesiydi.
Intraoperatif artrografi ile perkiitan vida fiksasyonu uygulanmis MacFarland kirikli

10 ile 15 yas arasi (ortalama 12 yil 6 ay) 12 ¢ocuk hastanin sonuglar1 retrospektif
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olarak degerlendirilmistir. Ortalama takip siiresi 18 ay (9-57 ay) idi. Medial malleol
kiriklarinin tipi 7 hastada Salter-Harris tip III, 5 hastada tip IV idi. Kirik fiksasyonu 9
hastada 2 vida ile, 3 hastada 1 vida ile saglanmisti. Takipler neticesinde bir hasta
hari¢ diger hastalarda sonuglar iyi olarak degerlendirilmistir.

Chung ve arkadaglar1 (59) 1999°da yaptiklar1 ¢aligmada kapali rediiksiyon ve
perkiitan pinleme ve vida fiksasyon yontemi ile tedavi edilmis 17 ayak bilegi kirikli
hastanin klinik ve radyolojik verileri ile takiplerindeki sonuglari incelemislerdir.
Yalnizca bir olguda pin yeri enfeksiyonu kaydedilirken, hi¢cbir hastada kaynamama
ya da fiksasyon kaybi1 gozlenmemistir. Hastalardaki ortalama kemik kaynama siiresi
12 hafta idi. Burwell protokoliine gore 16 olgu iyi, 1 olgu orta olarak saptanmistir.
Koti sonuca sahip hastalart olmamistir. Bu ¢alismanin sonucunda yazarlar perkiitan
pinleme yonteminin deplase olmayan ya da minimal deplase medial malleol
kiriklarinin tedavisinde tercih edilebilir bir yontem oldugunu belirtmistir.

Du ve arkadaslari(60) 2011 yilinda medial malleol kiriklarinin tedavisinde
minimal invaziv, etkili ve ekonomik bir operasyon tekniginin klinik etkileri lizerine
bir ¢alisma yayinladilar. Calismaya medial malleol kirikli 17 ile 42 yas arasinda 19
hasta dahil edilmistir. Hastalara kapali rediiksiyon ve kirik yiizeylerine dik olarak
delikli kompresyon vidasi yerlestirilmesi suretiyle internal fiksasyon uygulanmisti.
Calismaya dahil edilen hastalar ortalama 18.7 ay ( 6-30 ay ) takip edilmistir. Tim
hastalarda kemik kaynamasi tamdi. Klinik iyilesme siiresi ortalama 3.2 ay ( 2.6 - 3.8
ay ) saptanmustir. Hastalardaki klinik etkinlik Kaikkonen skorlama sistemine gore
degerlendirilmistir. Bu skorlama sistemine gore sonuclar 5 hastada miikemmel, 10
hastada 1iyi, 3 hastada orta, bir hastada kotii olarak belirlenmistir. Bizim
calismamizda ise kapali rediiksiyonun ardindan 1 ya da 2 adet guide teli medial
malleol tipinden kirik hatti proksimaline gececek sekilde gonderilmis ve guide teli
tizerinden 4 mm’lik kaniillii spongiyoz vida ya da 4-5 mm’lik bassiz konik kompresif
vida ile tespit saglanmistir. Hastalar ameliyat sonrasi poliklinik kontrollerinde
Weber, AOFAS ve Freiburg protokollerine gore degerlendirilmistir. Weber
protokoliine gore yapilan degerlendirmede 21(%65.6) hasta miikemmel, 6 (%18.7)
hasta iyi, 5 (%15.7) hasta kotii sonuglu olarak tespit edilmistir. Olgular AOFAS
protokoliine gore degerlendirildiginde ise 30(%93.8) hasta iyi, 2(%6.2) hasta kotii
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sonuclu olarak tespit edilmistir. Freiburg protokoliine gore degerlendirildiginde de
30(%93.8) hastada iyi, 1(%3.1) hastada orta, 1(%3.1) hastada kotii sonug elde
edilmistir. Chung ve Du’nun bu ¢alismalarinda, benzer olarak, kapali rediiksiyon ve
perkiitan tespit yonteminin medial malleol kiriklarinda minimal invaziv, etkili ve
ekonomik bir yontem oldugu bildirilmistir.

Medial malleoliin deplase olmayan ya da minimal deplase kiriklarinda kapali
rediiksiyon ve uzun donem immobilizasyon uygulanabilir. Ancak bu yoOntemin
uygulandig1 hastalarda eklem sertligi ve osteoporoz goriilme ihtimali artar (21).
Ozellikle Hoelsbrekken ve arkadaslarmin(61)’nin yayinladiklar1 makalelerinde, agik
ve kapali medial malleol tedavilerinde elde ettikleri sonuglarin ayak bilegi lateral
bolge ve Ozellikle lateral malleol tespiti yeterince yapilirsa, medial malleolun 2mm
altindaki deplase kiriklarinda agik cerrahinin gerekmeyecegini belirtmektedirler.
Ancak gilinlimiiz bilgilerinde medial malleol kiriklarinda internal tespit uygulama
hala en gecerli yontem olma 06zelligini korumakta olup, biz bu calismamizla
maksimum giivenli bir tespit ile maksimum bir kaynama ve minimum yara yeri ve
kaynamama sorunu elde etmeyi amaglamistik ve bunda da elde ettigimiz mevcut

verilerimize gore basarili oldugumuza inanmaktay1z.
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6.SONUC ve ONERILER

Calismamizda ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde yara yerinde nekroz
ve/veya enfeksiyon, damar ve sinir yaralanmasi, turnike kullanimina bagli ameliyat
sonras1t donemde agri, skar dokusu olusumuna bagli kozmetik sorunlar gibi birtakim
dezavantajlar1 olan agik rediiksiyon internal tespit yontemi yerine kiigiik bir insizyon
acilmasi ve minimal yumusak doku diseksiyonu ile rijit internal tespitin yapilmasi ile
karakterize olan kapali rediiksiyon perkiitan tespit yontemi kullanilmistir. Bu sekilde
daha az komplikasyonla daha hizli, daha kolay ve daha giivenli bir kirik kemik
tespitinin saglanmas1 amaglanmaigtir.

Sonug olarak bu ¢aligsma ile;

1) Medial malleol kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon perkiitan tespit
yonteminin minimal invaziv, hizli, etkili ve daha 6nce belirtilen agik yontemlere gore
minimal komplikasyonlu bir yontem oldugu gosterilmistir.

2) Medial malleol kiriklarinin tedavisinde oncelikle kapali rediiksiyon
perkiitan tespit yontemi uygulanmali, rediiksiyonda basarisiz olunan durumlarda agik

rediiksiyon internal tespit yontemine gecilmelidir.
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