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1. GIRIS ve AMAC

Ortopedi ve travmatoloji boliimii tarafindan kalga, el bilek, el kiriklarindan
sonra en sik tedavi edilen yaralanmalar, ayak bilek kiriklaridir. Ayak bilek kiriklari
ikinci en sik hospitalizasyon gerektiren kiriklardir.[1] Ozellikle tiim kiriklarin
%9 unu olusturmaktadir.[2, 3] Ayak bilek kiriklariin %60-70 kadar1t unimalleolar,
%15-20’si bimalleolar, %7-12’si trimalleolar, %7-10’u pilon kiriklaridir.[2, 4]
Amerika Birlesik Devletleri’'nde saglik kurumlarma basvuran hastalarin
%0,83’linde ayak bilek kirigi oldugu rapor edilmistir. Kannus ve arkadaslarinin
aragtirmasinda 70 yas ve lzerindeki kisilerde ayak bilek kiriklarinin goriilme
sikliginin 1970-2000 yillar1 arasinda 3 kat daha arttigi raporlamistir. Yapilan
caligmalarda ozellikle yashilarda bu tiir kiriklarin son 30 yilda goriilme sikliginin
artti@i belirtilmistir.[5] Bu kirik tipi, kadin ve erkeklerde yakin oranlarda
goriilmekle beraber daha ¢ok yiiksek beden kitle endeksi ve sigara kullanimi olan
kisilerle iliskilendirilmistir.[6, 7]

Ayak bilek kiriklar1 tipik olarak burkulma sonucu olusan diisiik enerjili
kiriklardir. Malleolar kiriklar nadiren direk travma sonucunda olusmaktadir. Daha
siklikla translasyonel, rotasyonel ve aksiyel yiiklenme ile ayak bilek mortisindeki
talusun subluksasyonu veya dislokasyonu sonucu olugmaktadirlar. Bu yaralanmalar
ayak bilek eklemini bir arada tutan baglarin, kemik yapisindan daha giiclii
olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu tiir yaralanmalarin tedavisindeki amag
anatomik restorasyonunu, ayak bilek ekleminin diizgiin yiizeyini ve tam ayak bilek
fonksiyonunu saglamaktir. Eger kapali rediiksiyon ile bu amag saglanamiyorsa
cerrahi girisim gerekmektedir.[8] Ayak bilegi eklemi iyi tedavi edilmeyen
hastalarda eklem dinamiginin degisimine bagl olarak, eklem hizli bir sekilde
artroza giderek hastanin hayat kalitesini 6nemli 6lgiide etkilemektedir.

Sindezmoz kelimesi Yunan kokenlidir ve bag demektir. Ayak bilegi
sindezmozu, tibia ve fibulanin distalindeki fibroz sinovial bir eklemdir. Sindezmoz;
tibia ve fibulanin distalde eklemin iizerinde 3 ayr1 bagin olusturdugu biitiine verilen
addir. Bu baglar; anterioinferior tibiofibular ligaman (AITFL), posterioinferior
tibiofibular ligaman (PITFL) ve her iki kemik arasinda proksimale kadar uzanan
interosedz ligamandir. Bazi kaynaklarda inferior transvers tibiofibular ligaman

(ITTFL) isimli 4. bir bagdan bahsedilmektedir fakat bu bag aslinda PITFL’nin



devamidir. Fibulanin disa dogru deplasman direncinin %40’ PITFL, %35’ini
AITFL, %22’sini IOL saglamaktadir.[9]

Bu ligaman kompleksinin amaci; fibulanin, tibiadaki fibular centikte
(incisura fibularis tibiae) durmasini saglamak ve tibia ile fibulay1 distalde bir biitiin
halinde tutmaktir. Her bir yiiklenmede ve ayak bilegi dorsifleksiyonunda fibula dis
rotasyona gelmekte, sindezmoz genislemektedir. Ayak bilegi iistiine
yuklenildiginde, ayak bilek fleksorleri etkisiyle fibula ortalama 2,4 mm distale
cekilmektedir. Bu durum ayak bilegi eklemini derinlestirmektedir. Sindezmoz
yaralanmasi ayak bilek kiriklarmin yaklasik %10’unda goriilmektedir. Sindezmoz
yaralanmas1 genellikle ayak eksternal rotasyonu, talus eversiyonu ve normalden
fazla dorsifleksiyonu ile olugsmaktadir.

Ayak bilek kiriklarinda, talusun ayak bilek mortisindeki yerinin dnemi ¢cogu
calismada vurgulanmistir. Talusun, ayak bileginde milimetrekare bagina uygulanan
basinci diger eklemlere gore daha fazla oldugu belirtilmistir. Talusun ayak
bilegindeki yer degisimlerinin talus iizerine uygulanan basinci beklenenden ¢ok
daha fazla arttirdigi goriilmiistiir. Talusun Imm laterale kaymasi durumunda
tibiotalar kontak bolgesinde %42’lik azalma oldugu ve bunun ayak bilegi
kikirdaklardaki milimetrekare basina diisen basinci arttirdigi ortaya ¢ikmistir. Bu
durumda eklemdeki dejeneratif degisikliklerin ¢ok daha erken doénemde ortaya
ciktigr gorilmiistiir. [10] Talusun rezidiiel olarak 2mm den fazla laterale
deplasmaninin olmasi, eklemdeki ortalama kikirdak basincinda %49’luk artisa yol
acmaktadir. Bu durumda %90’dan fazla dejeneratif degisiklik olasiligi meydana
gelmektedir.[9]

Sindezmoz hasari, baz1 kirik tiplerinde daha sik goriilmektedir. AO/OTA
simiflamasina gére 44C veya Weber smiflamasina goére C tipindeki kiriklarda
sindezmoz hasar1 diger tiplere gére daha sik olmaktadir. Egol ve arkadaslari, 347
ayak bilegi kiriginda Weber tip B olanlarin %87’sinde sindezmoz hasarlanmasi
olmadigini belirtmistir. Weber tip C olanlarin da %71’inde sindezmoz hasari
acisindan fiksasyon yapilmistir. Ayrica sindezmoz hasar1 olan hastalarda postop 1.
yilinda daha agrili, diisiik AOFAS skorlu ayak bilegi oldugu goriilmiistiir.[11]

Ayak bilegi kiriklariin tedavisinde saglikli ayak bilegi elde edilmesi i¢in
fibular rediiksiyonun 6nemi biiyiiktiir. Fibular malrediiksiyon eklem mekaniginin
degismesine ve erken donemde artroza gitmesine neden olmaktadir. Yapilan bir

calismada, fibulanin 5 dereceden fazla eksternal rotasyonuyla beraber 2mm’den
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fazla laterale kaymasi ve kisaligi, eklemde fizyolojik olmayan basing degisikligine
sebep olmaktadir.[12] Trimalleolar kiriklarda sindezmoz tespiti sonrasinda
malrediiksiyon oran1 daha Onceki c¢alismalarda %352 olarak gosterilmistir.[13]
Futamura ve arkadaglarinin yaptig1 daha ayrintili bir ¢alismada ise postoperatif
olarak malrediiksiyon oran1 %20.8-52 olarak gosterilmistir. Bu calismada
peroperatif cekilen skopi ile mortis rontenindeki Weber’in ii¢ adet kriteri 6nem
tasimaktadir. Bunlar: eklemin her ti¢ kisminda (medial- superior- lateral) esit eklem
aralif1, dlizgiin ayak bilegi shenton ¢izgisi, talusun lateralinin devaminin distal
fibula ile devamli olmasidir. Bu kriterlere uyanlarda sindezmoz baginin rediikte
oldugu distilmistiir.[14] Baska bir ¢alismada, sindezmoz yaralanmasi olan 149
ayak bilegini randomize olarak posterior malleolar kirik miktarina bagl
kalmaksizin ikiye ayrilmistir. Bir kismi agik rediikte edilmis, kalan kism1 da kapali
olarak skopi esliginde sindezmoz vidasi ile rediikte edilmeye calisilmistir.
Hastalarin postop tomografisi degerlendirilerek anterior ve posterior kollikular
mesafe farklar1 Gl¢iilmiistiir. Aralarindaki farkin 2mm den fazla olanlar rediikte
olmadig1 kabul edilmistir. Sindezmoz vidasi ile tedavi edilenlerin %52’si, acik
rediiksiyon ve posterior malleol tespit yapilanlarin %16’s1 malrediikte kabul
edilmis ve sindezmoz vidasi uygulanan hastalar1 takiplerinde agilmanin devam
ettigi belirtilmistir. Malrediiksiyonun da fibulanin incisurada anterior translasyonu
ve internal rotasyonu seklinde oldugu gosterilmistir.[15] Bilgisayarli tomografi
caligmalarinda fibulanin %97°si insisura igerisinde ortada veya oOne dogru
bulunmaktadir. Posteriora kaymis fibula, sindezmoz malrediiksiyonu olarak
degerlendirilmelidir.[16]

Posterior malleol kiriklari, tiim ayak bilek kiriklarinin %40’ 1indan fazlasinda
goriilmektedir. Ozellikle 65 yas ve iistii kadinlarda bu oran gittikge artmaktadir.
[17] Ayak bilek kiriklarina ek olarak posterior malleol kirigi olmasi klinik olarak
daha kotii sonuglara gotiirmektedir. Ozellikle posterior malleol kiriginin ayak bilegi
ekleminin proksimal eklem yliziine oran1 6nem teskil etmektedir. Arka malleol
kirigin toplam ekleme oraninin %33’den fazla olmas1 biyomekanik olarak tibiotalar
kontak alaninin giderek azalmasina sebep olmakta ve eklemin geri kalan kikirdak
dokusuna aktarilan stresin logaritmik olarak artmasina sebep olmaktadir. Kirigin
ekleme orani %?25-40 arasinda olan posterior malleol kiriklarinda rediiksiyona
ragmen arkaya subluksasyon orani artmaktadir. Bunlarin hepsi ileri donemde ayak

bilegi fonksiyonel sonuglarimi etkilemektedir.[18] Mason ve arkadaslarinin bir
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calismasinda, 121 hastada posterior malleol kiriklar1 mekanizmasina ve sekline
gore 3 gruba smiflandirilmistir. Tip 1 PITF ligamanin avulse ettigi ekstraartikiiler
kirik, Tip 2A ise tibia posterolateraldeki eklem ici fragman, Tip 2B posterolateral
ve buna 45 derece agida olan posteromedial eklem i¢i fragman, son olarak Tip 3
tamamiyle posterior eklem yiizii olarak siniflandirilmistir. Mason ve arkadaglarinin
caligmasinda, Tip 1 kirik tipinin %71°1 distal seviye fibula kirig1 eslik etmistir ve
%100 oranda sindezmoz hasar1 oldugu gosterilmistir. Tip 2 kiriklarin yarisinda
sindezmoz hasarinin oldugu, Tip 3 kiriklarin %20’sinde sindezmoz hasarinin
oldugu gosterilmistir.[19]

Yapilan bu calismada amag; travmali ayak bileklerinin kaderini belirleyen
en onemli olusumlardan biri olan sindezmozun posterior malleolle olan yakin
iliskisinden dolay1 sindezmoz hasarinin tedavisinde posterior malleol tespitinin
gerekliligini aragtirmaktir.

Bu calismada klinigimize gelen ayak bilek kiriklari, klinigimiz cerrahlar
tarafindan cerrahi tedavisi yapildiktan sonra, tedavi Oncesi durumu ve tedavi
sonrasi takipleriyle birlikte geriye doniik olarak taranmistir. Sindezmoz ve/veya
posterior malleol tespit yapilan ayak bilek kiriklar1 tedavi sonrasi radyolojik ve
fonksiyonel olarak degerlendirilerek, yapilan cerrahi tespitlerin gerekliligi ve

birbirlerine olan iistiinliikleri ¢alismanin amacini olusturmaktadir.
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2. GENEL BILGILER
2.1.1. Tarihce

1741 yilinda Paris Universitesi'nde Tip Profesorliigii yapan Nikolas Andry,
yayimladigr kitabin bashigini en eski kullanimi1 “Orthopedia” olan modern haliyle
“Orthopedics” olarak belirlemistir. Orthopedia terimi, iki yunanca kelimenin
birlesimi ile olugmustur. Orthos anlami normal ve paidios anlami ¢ocuktur.
Orthopedics anlam1 ‘normal ¢ocuk’ olarak belirlenmistir. Bu tanimlama gelisimsel
alandaki 6nemine dikkat ¢ekmektedir. Ayn1 zamanda Doktor Andry’nin kitabinda
egilmis gencg agag, diiz ve saglam bir tahta ile baglanmis bir sekilde tarif edilmistir.
Bu da ortopedik ameliyatlarin uluslararast sembolii haline gelmistir.

Ortopedi calismalarinin tarihine iliskin kisithh kanit olmasma ragmen, fosil
kanitlardan kiriklar ve travmatik amputasyon gibi olgularin ilkel zamanda olduguna
dair bilgilere ulagilmaktadir.[20]

Eski Misir Yunan ve Romalilara dair ortopedik durumlara isaret eden bulgulara
rastlanmistir. Eski Misirlilarin daha ¢ok kirik fiksasyonunu 6n kol ve femur igin
splintlemeyi bulduklar1 1903’te yapilan kazilarda bulunmustur. Bu splintlerin
kullanildig1 tarih milattan 6nce 300 yillar1 dolaylaridir. Ayrica Misirhilarin kendi
mumyalarinda da bambu kamisindan yapma splintleri kullandiklar1 goriilmiistiir.

Tip biliminin Onciisii olan Hipokrat’in yazdig:i kitapta ilk ortopedik cerrahi
girisimlerine yer vermistir. ilk kez kirik masasim tarifleyen kisinin Hipokrat
olduguna dair bilgiler bulunmaktadir. Hipokrat ayak bilegine iliskin kiriklar ile
ilgili bilgiler de vermistir. Ayak bilegi kapali kiriklarin traksiyon ile rediikte
edilmesini, agik kirklarin ise rediikte edilmemesini 6nermistir. A¢ik kiriklar rediikte
edildiginde enfeksiyon olusabilecegi ve hatta dliimle sonuglanabilecegi seklinde
uyarmistir.[20, 21]

Ayak bilegi travmalarinda ilk olarak Pott ve Duputyren oniimiize ¢ikar. 1768
yilinda fibulanin distal 5-7.5 cm lik kisminda kirik ile beraber medialde deltoid
bagin hasarlanmasi sonucunda talusun laterale subluksasyonunu Sir Pervicall Pott
tanimlamistir. Sir Pervicall Pott, ilk olarak atlama ve sigrama yaralanmasi olarak
tanimlamistir fakat sonralari giinlimiizde bimalleolar kirik olarak bilinen durum
Pott kirig1 olarak tanimlanmustir. Fransiz arastirmact Baron Duputyren bu bolge
yaralanmalarin1 bilegin ice veya disa zorlanmasi ile olustugunu ve ayak bilek

baglarinin da yaralandigini belirterek Pott’un tanimladig: fibula kirigina ek olarak
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tibio-fibuler baglarin koparak tibiafibular ayrilma olusturdugunu tanimlamistir.
1840 yilinda Maisonneuvre, ayak bilegi dig rotasyon travma senaryosunu asama
asama anlatmistir. Maisonneuvre ilk olarak 6n tibiofibular bagin koptugunu eger bu
bag kopmadan direnebilirse fibula distalde oblik bir kirik olacagi, eger zorlanma
artarsa medial melleol kirig1 veya deltoid bagi hasari olabilecegini belirtmistir. Eger
tibiofibular bag direnirse fibulanin proksimalinde kirik olabilecegini de belirtmistir.
Tibia distal posteriordaki kirik tipini 1822 yilinda Destot tanimlamigsa da ayni yil
Bostonlu Cotton ii¢ malleoliin de kirik oldugu kirik tipine trimalleolar kirik
demistir. 1848 yilinda Tillaux kitabinda dig rotasyon ve addiiksiyon tipi ayak bilegi
yaralanmasinda tibianin 6n veya arka kenarinda kirik olabilecegini belirtmistir.

Radyografinin ortopedide kullanmaya baslamasindan sonra ilk siniflamay1 1922
yilinda Ashkurst ve Bromer, kirigi olusturan durumu abdiiksiyon- addiiksiyon
mekanizmasina gore agiklamaya calismistir. Lauge-Hansen, 1950 yilinda 6n ayak
durusu, zorlanma yoniine gore yeni bir siniflandirma getirmistir. 1958 yilinda on ii¢
adet ortopedi cerrah1 tarafindan kurulan ismi ‘Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen’ olan ve osteosentez caligma grubu anlamini tasiyan grup,
kirik tedavisini sistematik bir hale getirmis ve yeni implantlarla beraber yeni
fiksasyon teknikleri gelistirmistir. 1959 yilinda Jergesen de basit bir siiflama
yapmustir. Miiller ve Weber AO grubu olarak 1979 yilinda fibuladaki kirik
bolgesini esas alarak bir siniflandirma yapmuglardir.[20, 21]

Ayak bilek kiriklarinda tedavinin amaci, kirik iyilesmesi yaninda ayak bileginin
eski fonksiyonuna donmesidir. Ayak bilek kiriklarinda tedavi amacina
ulagilabilmesi i¢in ¢ogu zaman cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Son donem yapilan
calismalarla malleolar kiriklarda anatomik rediiksiyonun tam olarak saglanmis
eklem restorasyonunun stabil fiksasyon ile beraber erken hareketin miikemmel
sonuglara ulasilabilecegi sonucuna varilmistir.[22-26]

Yumusak doku durumunun en az kirik fiksasyonu kadar onemli oldugu
unutulmamalidir. Yakin ge¢miste bir¢ok yazar, yumusak dokuya saygili indirek
rediiksiyon teknikleri, sinirli internal fiksasyon veya internal ve eksternal fiksasyon
tekniklerinin  kombine kullanim: ile olan biyolojik fiksasyonun Onemini

vurgulamustir.[27, 28]
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2.2.Ayak Bilegi Embriyolojisi

Alt ekstremitenin normal gelisimi, déllenmeden 4 hafta sonra embriyonun her iki
tarafinda mesodermden gelisen tomurcuklar seklinde baslamaktadir (sekil 1). Bu tomurcuk
3 ana bolgeye ayrilmaktadir. Ugiincii bolge kutuplasma bolgesi olarak bilinmektedir ve
ekstremite biiylirken antero-posterior kutuplagmay: saglamaktadir. Ekstremite gévdeden
parmaklara yani proksimalden distale dogru genislemektedir. Fibroblastik biiytime faktori
olan apikal ektodermal sirt (AES) yakindaki mesenkimal hiicreleri farklilagsmamis biiylime
asamasinda tutmaktadir. Embriyolojik terminolojide alt ekstremite dorde ayrilir. Bunlar:
kok (zonoskeleton), bir kemikle beraber bulunan proksimal kisim (stylopodium), iki kemik
ile beraber bulunan orta kisim (zeugopodium) ve bir¢ok kemik ile beraber bulunan distal
kisimdir (autopodium). Ekstremite kusaklarinin proksimal kemigi olan femur, ektoderm
sirtinin degisiminden Once gelismektedir. Distal kemikler ise apikal ektodermal sirt ile
olusur. Lateral mezoderm plagin kalinlagmasi ile gelisen AES iistiindeki ektodermin
hacimlenmesini ve ekstremite kusagmnin tizerinde bir sirt olusturarak uzuvlarin
proksimalden distale gelisimini diizenlemektedir. AES alt ekstremitenin disariya dogru

biiylimesini saglarken mezenkim gelisen ekstremitenin tipini belirlemektedir.

€)'\

by ) " 4

A B C

SEKIL 33-1 Ekstremite tomurcugu gelisimi. A, Déllenmenin dérdinci haftasinin sonunda ekstremite
tomurcuklari embriyonun gévdesinden ¢ikan mesodermal keseler seklinde belirir. B, Altinci hafta boyun-
ca, her bir tomurcuk yassilasarak tim parmaklarla beraber el ve ayaklar olusturur. C, 12. haftada, prok-
simal segmentlerde kikirdak ve uzun kemiklerde kemiklesme merkezleri bulunur (Salder TW: Skeletal de-
velopment. In Langman’s Medical Embryology, 7th ed. Baltimore, Williams & Wilkins, 1995).

Sekil 1: 4. Hafta — 6. Hafta — 12. Hafta insan embriyosu
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Alt ekstremitenin kemikleri ve bag dokusu lateral mezoderm plaktan gelisirken,
kaslar ise somitik mezodermin miyotom bdlgelerinden kdken almaktadir. Alt ekstremite
gelisimi st ekstremiteye gore bir ila iki giin ge¢ gelismektedir. Altinc1 haftaya
gelindiginde ekstremite tomurcuklar distale dogru uzayarak distalde ayak olusturacak
sekilde yassilasmis ve hatta parmak uzantilart belirgin hale gelmistir. Bir hafta sonra 90
derece i¢ tarafa doner (pes ekinovarus postiirii). Sekizinci haftada donme islemi bitmis
parmaklar dahil her bolge olusmustur. 10-12. haftalarda ayak bilegine hilkkmeden kaslarin
inervasyonlarin1 kazanmasi ile ayak orijinal ekin postiriinden dorsifleksiyona yer
degistirmeye baslar. On ikinci haftadan sonra ayak pronasyona oryantasyonu baslar ve
fetal donemin sonuna kadar pronasyona devam eder. On ikinci haftada tiim kemiklerin

kemiklesme merkezleri olusmustur.[29]
2.3. Ayak Bilegi Anatomisi
2.3.1. Ayak Bilegi Kemik ve Eklemleri

Ayak bilegi li¢ adet kemikten olusan mentese tipinde sinovial bir eklemdir. Eklemin
alt tarafinda bulunan kemik olan talus; lateralde fibula, medialde medial malleol
yukarisinda tibianin distaline verilen isim olan plafond veya pilon, arka kisminda posterior
malleol igerisinde hareket eder. Tibia ile fibulanin distal uclar1 ve sindezmotik baglar ile
beraber tibiofibuler aralik diger ad1 ile mortisi olusturur. Dis malleol distal ucun i¢ malleol
distal ucundan 1 cm daha distaldedir ve daha arkadadir. Inman’a gore iki malleol arasi
yuva 20-25 derece laterale arkaya ve asagiya dogrudur. Eklem tavaninin 6n kismu arka
kismina gore daha genistir. Her ylizii eklem kikirdagi ¢evrili olan talusun on tarafi arkaya
gore 2-3 mm daha uzundur. Lateral kenar1 medial kenarindan genis, on kenar arka
kenarindan uzundur.(sekil 2)[30] Ayrica bu eklemde hareket sadece fleksiyon ve
ekstansiyon olarak tek yonde olur. Ayak bilek dorsifleksiyonda daha genis ve daha
stabildir. O ylizden ¢ogu travma ayak plantar fleksiyonda iken olusur.[20, 31]
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Sekil 2: Talusun iistten ve alttan goriiniimii

Tibia distal ucu tibia cismine goére daha genis olup alt yiizii eyer seklindedir ve
altindaki talus kemigi ile eklem yapar. Tibianin alt ucu i¢ tarafinda medial malleol vardir.
Uggen bicimindeki bu alan talusun medial yiizii ile eklemlesir. Tibianmin asag1 kismi
lateralinde, tibia ve fibula arasindaki interossedz membranin yapistigi keskin bir kenar
bulunur. Tibianin inferior, anterior, posterior, lateral ve medial olarak bes ylizii vardir.
Onden arkaya konkav, yanlara dogru hafif konveks, distalde genis, medialde dar olan tibia
distal inferior yiizii intraartikiilerdir. Ondekinden daha asagida olan arka kenar i¢ malleol
arka yiiziin devamuidir. Tibia medial arka oluktan, tibialis posterior tendonu gecer. I¢
malleolde deltoid bagin yapistig1 bir ¢ukurlukla iki adet ¢ikinti mevcuttur. Bu ¢ikintilara
‘colliculus’ ad1 verilir. Anterior colliculus medial malleol eklem yiiziiniin genis tarafini
olusturarak talusa destek olusturur. Derin deltoid bagin yapistigr posterior colliculus
anteriora gore daha dar ve 0.5cm daha proksimalde kalir. Tibia distalinin anteriorundaki
cikintiya (anterior proges) eklem kapsiilii, posteriorundaki kabarikliga (posterior proges)

PITF bag yapisir.[20]

Fibula; bas, boyun ve cisim olarak ii¢ kisimdan olusur. Fibula distali ayak bilek
ekleminin dis kismini olusturur. Buraya o©nde anterior talofibular bag, asagida
kalkaneofibular bag, arkada yiizeyel ve derin talofibular bag ayrica arka tibiofibular bag

yapisir. Yukarda fibula tibia ile tibiofibular interosseus bag ile birarada tutulur.
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Talusun medial eklem yiizii i¢ malleol, lateral eklem yiizi dis malleol ile uyum
saglayacak bicimdedir. Medial malleol eklem yiizii armut seklindedir ve 6n kismi1 daha
genistir. Talusun medial yiizii ile uyum saglar. Talus cisminin lateral eklem yiizii mediale
gore daha genis olup konkav seklindedir. Talusun arka eklem yiiziinde fleksor hallusis
longus kasinin tendonunun gectigi oluk ve bunun dis tarafinda PTF bagin yapistigi

tiiberkiil bulunur.[20, 30]

Tam hareketli planar tipi eklem olan talofibular eklem hiyalin kikirdak ile
ortiiliidiir. Ligamentum kapitis anterior ve posterior eklem kapsiiliine yapisarak kapsiilii
kuvvetlendirir. Ayrica tibia ve fibulanin gévdelerini birbirine baglayan interossedz baglar
bu eklemin stabilitesinden sorumludur. inerve eden siniri peroneus koministir. Ayak bilegi;
medial ve lateral kollateral baglar, tibia ve fibula arasindaki interosse6z membran, 6n ve
arka tibiofibuler baglarla gii¢lendirilen sindezmozis ile saglam olarak tutulur (sekil 3).
Ayak bilegi kapsiilii 6n ve arka olarak ikiye ayrilir. Ayak bilegi kapsiilii 6n bagi ise genis
bir membrana benzer. Anterior ligament olarak bilinir ve tibia 6n yiizlinden talus eklem
ylizii anteriorunda talus boynuna dogru uzanir. Kisa ve daha ince olan arka bag posterior
ligament olarak bilinir ve tibianin arka yiiziinden talusun arkasina dogru uzanarak transvers
tibiofibuler ligaman ile birlesir. Sindezmoz tipi kikirdaksiz eklem olan distal tibiofibular
eklem, tibia insisura ile fibulanin distal ucu arasindaki eklemdir, kapsiilii bulunmaz.
Kuvvetli bir bag olan interossedz bag iki eklem yiiziinli birbirine baglar. Yassi bantlar
seklinde olan anterior ve posterior tibiofibuler baglar interosseus ligamanin 6n ve
arkasinda iki kemigi sikica birbirine baglar. Inferior transvers ligaman, lateral malleoliin
{ist boliimiiniin medial yiiziinden tibianin alt ucunun arka kenarmna uzamr. Inervasyonu

tibial sinir ile derin peroneal sinirdir.[20, 30]

— SAartecius isseralis

Tarus

Lig. talocalcanewsn modale

Tuser calcane:s ~ ' Tendo calcanaus -

Fig 1252 Joints of the foot, Articulationes pedis:
lizaments and tendons of the rarsus;

dorsal view (r.. 70%).

* also Achilles sendon

Sekil 3: Ayak bilegi ekleminin arkadan goriiniimii (kemik ve baglar)
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2.3.2. Ayak Bilegi ile iligkili Baglar

Ayak bilek eklemine destek olan genel olarak ii¢ adet bag vardir. Bunlar medial
kollateral, lateral kollateral ve sindezmotik bagdir (sekil 3). Medial kollateral bag diger
adi ile deltoid bag, yelpaze veya irmak deltasi seklindedir. Derin ve yiizeyel iki béliimden
olusur. Yizeyel olan kismi medial malleol 6n kismindan baslayarak tarsal kemiklerin
kilifina, navikiilaya, sustentakulum taliye ve talusa uzanir. Onde anterior tibiotalar ve
tibionavikiiler, ortada tibiokalkaneal, arkada posterior tibiotalar kismindan olusur. Spring
ligamana yapistig1 i¢in talus basinin yukarida kalmasina ayrica ayagmn uzun arkinin
korunmasina yardim eder. Derin olan kism1 medial malleol arka kismindan baslayip yatay
olarak seyrederek talusun medial yliziinde sonlanir. Ayak bileginin i¢ kismindaki asil
stabilizatordiir. Tibialis posterior ve fleksor dijitorum longus kaslart bunun iizerinden gecer
(sekil 4). Lateral kollateral ligaman; on tarafta anterior talofibular, arkada posterior
talofibular ve bunlarin arasinda talusu ¢aprazlayan kalkaneofibular bagdan olusarak talus
kalkaneus fibulay1 sikica birbirine baglar. Medial kollateral baga gore daha ince ve daha
zayiftir. Anterior talofibular bag, bu iic bagdan en zayif olan1 olup 2-2.5 cm kalinliginda
lateral malleol distali 6n tarafindan baslar hem intra kapsiiler hem de ekstra kapsiiler olarak
one ve mediale dogru ilerleyerek talus dis eklem yiizii Oniine, talus boynu lateraline
yapisir. En giiclii olan posterior talofibular bag lateral malleol arkasindaki sulkustan baglar
fleksor hallusis longus tendon yataginin lateraline yani talus posterior tiiberkiiliine yapisir.
Bazi durumlarda posterior tiiberkiil fibr6z kikirdak dokuyla ayrilir. Bu duruma ‘os
trigonum’ denir. Anterior talofibular baga dik olarak gecen ve daha giiclii olan bag ise
kalkaneofibular bagdir. Bu bag lateral malleol ucu 6n tarafindan baglar ekstrakapsiiler
olarak gecgerek kalkaneusun lateral yiiziindeki tiiberkiile yapisir. Bu baglarin disindan
peroneal tendonlar geger. Kalkaneofibular bag ayak dorsifleksiyonda iken anterior

talofibular bag ayak plantar fleksiyonda iken inversiyon stabilitesi saglar (sekil 5).

Deep anterior N
talotibial

Naviculotibial

(superficial) <=7} ) Deep anterior

talotibial

\ Naviculotibial
(superficial)

Calcaneotibial
(superficial)

Sekil 4: Ayak bilegi ile iliskili baglar
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Sekil 5: Lateral kollateral bag ve sindezmoz bag kompleksi

Tibia ile fibula distali 6n ve arka inferior tibiofibular bag, interossedz bag, inferior
tranvers bag ve interossedz membran tarafindan sikica sarilmistir. Bu dort bag fibulanin
konveks medial yiizii ile tibianin lateral yiiziindeki fibulaya uyan gukurluk (peroneal
groove) arasindadir. Sindezmotik ligamanlar ii¢ kisimdan olusur. Onde anterior inferior
tibiofibular bag, tibia anterior tiiberkiil ve tibia anterolateral yiiziinden baslar oblik olarak
inerek fibula 6n yiiziinde sonlanir. Arka tibiofibular bag, lateral malleol arka ¢ikintisindan
baslar yukar1 dogru yonelerek tibia posterolateral tiiberkiiliiniin medialine yapisir. Yiizeyel
kismu, tibia arkasina dogru yayilarak birlesir. Derin kismi ise daha kalin daha kuvvetli olan
kismudir ve eklem yliziiniin arka kenarinin agagi kismina yani ayak bilegi ekleminin arka
dudagina yapisir. Arka tibiofibular bag, 6n tibiofibular bagdan daha giiclii ve kuvvetlidir.
Torsiyonel kuvvetlerde ilk basta on tibiofibular bag yirtilir arka tibiofibular bag yirtilmaz
ancak tibia arka tiiberkiiliinde aviilsiyon kirigina neden olur. Distal tibiofibular sindezmoz
ise ligiincili yapidir ve ¢ok saglam bir interossedz ligaman olup yukar1 dogru uzanir. Kisaca
sindezmoz baglarimin sindezmoza katkis1 Ogilvie-Harris ve arkadaslarinin yaptig1 kadavra
caligmasinda anterior inferior tibiofibular ligaman %35, interosseoz membran %22,
ylzeyel posterior inferior tibiofibular ligaman %09, derin posterior inferior tibiofibular
ligaman %33 olarak bulmustur.[32] Bu ii¢ yap1 ve 6zellikle deltoid bag da bozulursa ayak
bilegi anormal bir eklem haline gelir (sekil 6)[20, 21]
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Sekil 6: Sindezmozu olusturan yapilar
2.3.3. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar

Medial malleol arkasinda ayakta inversiyon (supinasyon ve adduksiyon) yaptiran
kaslar tibialis posterior ve fleksdr hallusis longus, lateral malleol arkasinda ayakta
eversiyon (pronasyon ve abdiiksiyon) yaptiran peroneal kaslar mevcuttur. Ayak bileginin
dorsal fleksiyonunu tibialis anterior, ekstensorler ve peroneus tertius, plantar fleksiyonunu
triceps surae (gastrokinemius ve soleus), parmak fleksorleri ve ek olarak tibialis posterior,
peroneus brevis ve longus yaptirir. Ayak bilek ¢evresinde 5 adet sinir iki biiyiik arter ve
ven, on ii¢ tendon vardir (sekil 7-8). Bu tendonlar arka, medial, lateral ve 6n grup olarak
dorde ayrilir. Arka grupta asil tendonu en giiclii bilek plantar fleksoriidiir ve medialindeki
plantaris ise asile gore ¢ok kiiciik olup plantar fleksiyonda asil tendonuna yardim eder.
Greft olarak kullanilabilir. Asil tendonunun hemen lateralinde sural sinir bulunur ve ayagin

topuk kisminin dis kismui ile ayagin dis kenariin duyusunu alir.

Ayak bilegi medialinde lacinate ligamanin altindan gegen fleksor tendonlar vardir.
Bu ligaman medial malleolden kalkaneusa uzanir ve i¢indeki yapilar1 birbirinden ayiran
bir¢cok bolme (septa) bulundurur. Medial malleol arkasinda sirayla tibialis posterior, bunun
arkasinda ve lateralinde fleksor dijitorum longus tendonu, tibialis posterior arteri ve eslik
eden venleri, tibial sinir ve fleksor hallusis longus tendonu vardir. Medial malleol 6niinden

tibialis anterior tendonun medialinden safen ven ve eslik eden sinirler gecer.

Bilegin lateralinde superior lateral retinakulum altindan en dista peroneus longus ve
bunun medialinde olan lateral malleole yaslanan peroneus brevis tendonlar1 geger. Superior

retinakulum {izerinden sural sinir geger.
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Ayak bilek 6n yiiziinde bilek seviyesinin listiinde superior ekstensor retinakulum ve
altinda inferior ekstansor retinakulum, ekstensor tendonlar, tibialis anterior ve ayagin
birinci ikinci parmak arasindaki liggen seklindeki boliimiin duyusunu alan derin peroneal
sinirin yerlerinde tutunmasini saglar. Ekstensor retinakulum bilek yukarisinda tibia 6n yiiz
subkutandz bolgesinden fibula anterolateral bolgesine seyreder. Inferior ekstensor
retinakulum ise ayak bilek seviyesi altinda ve Y seklinde olup mediali kalkaneusun
lateraline yapisir. Ekstensor retinakulum altindan medialden laterale tibialis anterior
tendonu, ekstensor hallusis longus tendonu, derin peroneal sinir ve anterior tibial damarlar,
ekstensor dijitorum longus tendonlari ve peroneus tertius tendonu geger. Ekstensor
retinakulum yiizeyelinden ayak dorsal yiiziiniin duyusunu alan peroneus superfisialis sinir

terminal dallar1 bulunur.
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Sekil 7: Ayak ve Ayak bilegi cevresindeki yapilar
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Sekil 8: Ayak bilegi cevresi yapilar (aksiyel kesit)
2.4. Ayak Bileginin Biyomekanigi

Ayak ve ayak bilegi biyomekanigi alt ekstremitenin normal c¢alismasi igin
onemlidir. Ayak bilegi transvers planda hareket yetenegine sahip mentese tipinde eklem
tipidir. Ayak bilegi insan viicudunun en etkin ve miimkiin olan en diisiik kinetik enerji ile
diger alt ekstremite kemik ve eklemleri ile uyumlu ¢alisan bir yapidir. Yiirlimenin durus
fazinda bacagin kompresif, makaslama ve rotasyonel streslerini dengeli bir sekilde
paylastirmasi 6nem teskil eder. Bu kuvvetlerin yetersiz dagilimi anormal yiiklenmeye ve
bag doku ile beraber kaslarin hasarlanmasina neden olur. Ayak bilegi etrafindan gegen alt1
adet muskiilotendinéz gruptan dordii, ayak bilegin dort kdsesinden dengeli bir sekilde
gecerek hem ayak bilegini hareket ettirirken hem de bilegin stabilizasyonunu saglar.
Tibialis anterior ile peroneus tertius dorsifleksiyon yaparken tibialis posterior inversiyon
yaptirir. Peroneus longus, brevis ve tertius eversiyon yaptirirken tibialis posterior plantar
fleksiyon yaptirir. Antagonist kaslarin harmoni icerisinde calismasi dinamik stabiliteyi
saglar. Daha ¢ok stabilite i¢in ise 2 kas grubu daha c¢aligir. Ekstensor dijitorum ve ekstensor
hallusis longus dorsifleksiyon yaptirirken triceps surae, plantaris, fleksor hallusis longus ve

fleksor dijitorum plantar fleksiyon yaptirir.[21, 33]

Kisiden kisiye farklilik gostermekle beraber ayak bileginin empirik mekanik aks1
her iki malleolun distal uglarinin posteroinferiorundan gecer. Koronal planda tibianin

uzunlamasina ekseni ile ayak bilegi ekseni arasinda 82 derecelik a¢i mevcuttur. Bu
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demektir ki ayak bilegi 8 derece varusta olacak sekilde agilanmistir. Bu ag1 64 ile 94 derece
arasinda degismektedir. Ayak bilegi ekseni transvers eksende proksimal tibial kondillerine
gore 22 derece dis rotasyondadir. Bu ag1 4 ila 56 derece arasinda degismektedir. Tibia
distal eklem ylizeyi ile tibia ekseni arasinda 2-10 derece arasinda degismekle beraber
ortalama 3 derece valgus agilanmasi mevcuttur. Koronal planda tibia distal eklem ylizeyi
ile intermalleolar ¢izgi (empirik aks) arasindaki a¢mnin normal degeri 8-15 derece
arasindadir. Bu agiya talokrural a¢i denmektedir. Ayni insanda bile her iki ayak bilegi
talokrural a¢1 arasinda 2 derecelik fark olabilir (sekil 9). Talus eklem yiizeyi ile tibia distal
eklem ylizeyi eklemin arka tarafina dogru giderek incelmektedir. Bu eklemin aksi
intermalleolar mesafe oldugu disliniilerek eklemin donme aksmi bir koniye
benzetilmektedir (sekil 10). Bu yiizden ayagin dorsifleksiyonunda ayak bilegi eksternal
rotasyon, plantar fleksiyonda ayak internal rotasyon yapmaktadir (sekil 11).[34] Ayak
bileginin dorsifleksiyonunda, talus oblik eksende dondiiglinden fibula longitudinal eksende
5-7 derece dis rotasyon yaparak 0.1-0.5 mm yukariya kaymaktadir.[20, 35, 36] Lateral
malleolun vertikal eksende 2-4 derecelik sapmasi lateral malleolun 2 mm. kaymasina sebep
olmaktadir. Bu denli karmasik yapisi bulunan ayak bilek ekleminin uyumu ¢ok 6nemlidir.
Ramsey ve arkadaglarinin yaptigi kadavra calismasinda, talusun 1mm. lik laterale
deplasman1 sonucunda eklem temas alaninda %42’lik, 3mm. lik laterale deplasman
sonucunda %60’tan fazla azalmaya neden oldugu gosterilmistir.[10] Ayak bilek kiriklari
sonucunda malunion olustugunda, eklem temas ylizii azaldigindan eklemde dejeneratif
degisiklere zemin hazirlamaktadir.[20] Ufak anormalliklerin bile ¢ok kisa siire iginde

osteoartrite gidebilecegi unutulmamalidir.
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Sekil 9: Talokrural ac1
Sekil 10: Ayak bilegi eklemi donme ekseni
Sekil 11: Ayak bileginin dorsifleksiyondaki hareketi

Talusun tibia ile eklem yapan yiizeyi yaklagik 150 derecelik konveksiteye ve
tibianin distal eklem ucunun da talusun yiizeyine uyacak sekilde 70 derecelik konkaviteye
sahip oldugu bilinmektedir. Talus sagital planda 70-80 derecelik hareket agikligina
sahiptir. Bunun 30-50 derecesi plantar fleksiyon iken 20-30 derece kadar
dorsifleksiyondur.[34]

Ayak tizerine yiik verildiginde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonda malleolerde
0.2-1.8 mm, yiiklenmeden sonra 0-1.6 mm. ayrilma olmaktadir.[30, 33] Fakat
dorsifleksiyonda ayak bileginin tranvers planda genisledigi konusunda ¢ok fazla goriis s6z
konusudur. Mekanizma tam olarak aciklanamasa da dorsifleksiyondaki genisleme
maksimum 1 mm. oldugu diistiniilmektedir.[20, 21, 35, 36] Yiiriime analizlerinde, yiiriime
stirecinde bilegin fonksiyonu icin ayak bilegin en az 10 derece dorsifleksiyon 20 derece
plantar fleksiyon gerektigi goriilmistiir. Fakat hizli yiiriiyiis, kosma, yokus inme veya
¢ikma durumunda 20-30 derece dorsifleksiyona ihtiya¢ duymaktadir. Dorsifleksiyon
hareket acikliginda herhangi bir nedenle azalma bu aktivitelerin kisitlanmasina sebep

olmaktadir.[34, 37]

Ayak bilegine gelen yiikiin %80-901 tibia distal eklem yliziinden talus kubbesine
aktarilirken medial malleolden aktarilabilecek yik maksimum %10, fibuladan

aktarilabilecek yiik %17 civarindadir.[38]
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Ayak bilegi ve ayagin hareketlerine katkis1 olan diger eklemler subtalar,
talonavikiiler, kalkaneokuboid eklemlerdir. Her ne kadar inversiyon ve eversiyon subtalar
eklemin hareketi olsa da diger eklemlerin de katilmasi ile toplam 25-30 dereceye kadar
cikmaktadir. Inversiyon hareketi, tibialis posterior, fleksdr dijitorum longus, fleksor
hallusis longus kaslarinin; eversiyon hareketi, peroneus longus ve peroneus brevis
kaslarinin kasilmalar1 ile olugmaktadir. Hareket agikligi 25 derece kadar olan abdiiksiyon
ve addiiksiyon hareketi talonavikiiler, kalkaneokuboid eklem hareketleri ile

olusmaktadir.[20]

Ayagin hareketlerinden siniflamalar bolimiinde de bahsedilecek olan supinasyon
ve pronasyon tanimlarini agiklamak gerekmektedir. Bu hareketler 6zellikle ayak bilek
eklemi ile ayagin arka ve 6n kisminin kombine hareketlerine verilen adlardir. Supinasyon
ayak bilegin internal rotasyonu, arka ayagmn addiiksiyonu, 6n ayagin inversiyonudur.
Pronasyon ise ayak bilegi eksternal rotasyonu, arka ayagin abdiiksiyonu, 6n ayagin

eversiyonudur.
2.5. Ayak Bilegi Kiriklarinin Etiyolojisi

Ayak bilek yaralanmalar1; burkulma, yiiksekten diisme, motorlu arag¢ kazalari, spor
yaralanmalari, endiistriyel travma ve atesli silah yaralanmalar ile olabilecegi gibi daha ¢ok
diisiik enerjili travmalar ile olusmaktadir. Hastalar yaralanma bi¢imlerini genelde diiz
basarken burkulma veya sigrama sirasinda ayak bileginin ice donmesi seklinde tarif
etmektedirler. Her ne kadar yaralanmalarin ¢ogu benzer goziikse de her birinin
mekanizmas1 farkli olmaktadir. Bu da kirigin tipini ve ortopedistin kiriga yaklasimini
degistirmektedir. Ayak bileginde olusan yaralanmanin durumu hasta ile ilgili birgok
faktore baglidir. Basta yaralanmanin acik veya kapali olmasi, yaralanma aninda ayagin
pozisyonu, yiikklenmenin yonii, yiiklenmenin biiytikliigii gibi yaralanma anindaki durum ile
hasta ile ilgili ozellikler; hastanin yasi, kemik kalitesi, hastada diyabet, néropati, vendz
yetmezlik, tiitiin triini kullanim1 gibi ek komorbiditelerin olmasi1 gibi durumlar ayak

bilegin gelecegini belirlemektedir.[20, 21, 39]

Ayak bilek yaralanmalar iki ana grupta 6zetlenir. Birincisi; ayak bilek kiriklari ve
eklem yaralanmalaridir. ikincisi ise ayak bilegi ¢ikiklar1 ve bag yaralanmalaridir. Cogu kez
kirik, ¢ikik ve bag yaralanmasi beraber olabileceginden bu ayrimi yapmak zor olsa da

tedavi yontemi agisindan bu ayrim gerekli olmaktadir.[20]
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Ayak bilek kiriklar1 direk veya aksiyel, translasyonel ve rotasyonel indirek
kuvvetlerle olusmaktadir. Siniflandirma sistemleri bu mantiga gore bi¢imlendirilmis ve

tedavi buna gore verilmistir.

Ik basta ayak bilek travmalar1, pronasyon veya abdiiksiyon (eversiyon), supinasyon
veya addiiksiyon (inversiyon), internal rotasyon, eksternal rotasyon ve aksiyel sikistirma
olarak bes gruba ayrilmistir. 1911 yilinda Destot dnceki siniflandirmalar1 radyolojik olarak
degerlendirmistir. Ashkurst 1922 yilinda aym1 amacgla ayagin bacaga goére durumunu
diisiiniip olgularin %60’1nda dis rotasyon, %20’sinde abdiiksiyon, %15’inde addiiksiyonu
sorumlu tutarak yaralanmalar {i¢ asamaya ayirmustir. Hafif yaralanmada bir malleol veya
bag, ikinci derecede iki malleol veya bir malleol ve bir bag, li¢iincii derece yaralanmada
tibianin distal kirigi ile beraber lateral malleol veya baglarin yaralandigini belirtmistir.
Watson- Jones ayak bilek yaralanmalarini abduksiyon, adduksiyon, pronasyon-disa
rotasyon, pronasyon-adduksiyon, supinasyon-dis rotasyon ve simiflandirmaya uymayan
seklinde alt1 gruba ayirmistir. Bu konuda en Onemli gelisme 1942 yilinda Lauge-
Hansen’in kadavralar f{izerinde c¢alisarak mekanizmaya uyan talusun kaymasi ve
radyografide kirik ¢izgisi yoniline gore yaralanma modeli gelistirmesidir. Bu temel ilkeye
gore bilek kirigi, ayagin supinasyon veya pronasyonda iken deforme edici zorlamaya yani
eksternal rotasyon, abdiiksiyon, addiiksiyona gore yapilmistir.[34, 40] Sonrasinda Marsh-
Saltzman, Wilson, Mc Rae ve Connolly bu smiflamay1 6zetlemeye calisarak benzer
tanmimlar kullanmiglardir.[20] Pankovich bir makalesinde supinasyon ve pronasyon
hareketlerinin subtalar eklem ekseni etrafinda gerceklestigini ayrica patofizyolojik olarak
deformasyon kuvvetlerinin talusun uzun ekseni yoniinde ayak bilegini addiiksiyon ve
abdiiksiyona zorlarken, tibia uzun ekseni etrafinda ise i¢ ve dis rotasyona zorladigini
belirtmistir.[41] Biitiin malleolar kiriklarda talusun anormal hareketi bulunmaktadir.
Malleollerde transvers kirik ¢ekme kuvvetiyle, oblik kirik itme kuvvetiyle, spiral kirik ise

rotasyonel hareket ile olusmaktadir.[42]

Miiller ve Weber 1979 yilinda AO (Association of the Osteosynthese) grubu olarak
Belgikali Robert Denis’in 1949 yilinda yaptig1 siniflamay1 esas alarak yeni bir siniflama
gelistirmistir. Bu siniflama fibuladaki kirik hattinin yeri ve bu kirigin sindezmoz ile iliski

seviyesini degerlendirilmektedir ve AO-OTA simiflandirma sisteminin temelidir. [21]
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2.6. Ayak Bilegi Kiriklarinin Yaralanma Mekanizmasi ve Siniflandirilmasi

Ayak bilek kiriklarinda giinlimiize kadar gelen bir¢cok siniflandirma sistemi
mevcuttur. Iyi bir siniflandirma sistemi biitiin ayak bilek kiriklarin1 kapsamali, taniy1
koydurmali, tedaviyi yoOnlendirmeli ve benzer yaralanmalarin tedavi sonuglarini

karsilastirmasina izin vermelidir.[20, 21]

Kirik olugsma mekanizmasini ele alan ilk siniflandirma 1922 yilinda Ashkurst ve
Bromer tarafindan yapilmis olup posterior malleol ve sindezmoz hakkinda herhangi bir
bilgi vermemistir. 1932 yilinda Henderson yaptig1 siniflama ise radyolojik goriintiiye gore
posterior malleol de siniflamaya katilarak giiniimiizde kullanilan unimalleolar, bimalleolar
ve trimalleolar terimleri kullanilmistir. 1949 yilinda yayinladig1 kitabinda Robert Denis,
ayak bilek kiriklarini patoanatomik olarak siniflamistir. 1950 yilinda Lauge- Hansen kendi
isimleri ile anilan rotasyonel yaralanma mekanizmasina dayanan dort adet yaralanma tipini
tanimlamistir. 1979 yilinda Weber, AO smiflamasinin temelini olusturan bir siniflama
tanimlayarak radyolojik goriintiilemeden yola ¢ikarak kemik kiriklariyla beraber bag
lezyonlarindan da siniflamaya katmistir. Bu siiflamada ayrica fibula kirik seviyesi ile
sindezmoz arasindaki iliski ortaya ¢ikarilmistir. Bu yeni siniflama Denis-Weber siniflamasi
olarak isimlendirilmistir. Lauge- Hansen ve AO-OTA siniflamalar1 ayak bilek kiriklarinda
kullanilan ana smiflamalar olmustur. Her iki siniflama da ayak bilegi biitiinliigii ve kemik
ve bag doku hasarini aciklasa da acik kiriklar, cilt ve cilt alt1 hasari, damar sinir hasari
hakkinda herhangi bir bilgi vermez. Ayak bilek kiriklarinin tedavisinin kemik ve bag doku
hasarmi onarmanmm yani1 swra kemik ve bag dokuyu Ortmekten de gectigi

unutulmamahidir.[20, 21, 35]

Ayak bilek kiriklarinda, kirik sekli kadar stabilite de tedavi i¢in 6nemlidir. Stabilite
kirik disinda kapsiil, bag, sindezmoz yaralanmasina da baglidir. Ayak bilegindeki stabilite
Tileye gore 4 farkli olusuma baglidir.

1. Medial malleol veya medial bag

2. Lateral malleol veya lateral bag

3. On sindezmotik baglar veya bunun tibia ve fibuladaki baglantili oldugu kisimlar
4

. Arka sindezmotik baglar veya posterior malleoldur.

Bunlardan biri zarar goriirse ayak bilegi stabildir fakat bunlardan birini izleyen
baska grup zarar goriirse instabilite gelismektedir. Dort grup giiciinii kaybederse ayak

bilegi tiimiiyle instabildir.[20]
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2.6.1. Lauge — Hansen Siniflamasi

Lauge — Hansen smiflamasi ilk tanimlamada dort gruptur fakat sonrasinda aksiyel

yuklenme ile olusan pronasyon- dorsifleksiyon tipi kiriklar besinci grup olarak siiflamaya

eklenmistir.[21, 35, 43]
2.6.1.1. Supinasyon- Eksternal Rotasyon (SER) Kiriklari

Ayak bilek kiriklarimin en sik goriilen tipidir. Yaklasik %40-75 siklikta
goriilmektedir. Supinasyondaki ayak bileginin eksternal rotasyon zorlamasi ile
olugmaktadir. Zorlama agamasina gore dort adet durum tanimlanmistir. Yaralanma ayak
bileginin lateralinden baglar ve ilk etkilenen AITFL olup eger zorlanma artmazsa SER1 tipi
yaralanma olusmaktadir. Zorlanma artarsa SER2 tip adi verilen lateral malleolde minimal
deplase sindezmozu etkilemeyen, distal anteriordan baslayip proksimal ve posteriora dogru
giden distal spiral oblik kirik ve AITFL’de parsiyel yirtik veya AITFL nin tibia veya fibula
tizerindeki yapigma yerlerinde aviilsiyon tipi kirik olugmaktadir. (AITFL’nin tibia
tizerindeki yapisma yerine Chaput, fibula iizerindeki yapisma yerine Wagstaffe tuberkiilii
denir) SER3 tipinde SER2 tipine ek olarak PITFL yaralanmasi veya posterior malleol
kirig: eslik etmektedir. SER4 tipinde izole medial malleol kirig1 veya deltoid bag hasari
goriilmektedir. Hem medial malleol ki@t hem de deltoid bag hasar1 birlikte
olabilmektedir. SER4 ile SER2 arasindaki fark talusun 6n ya da arkaya subluksasyonu ve
fibuladaki en az 2mm. olan kisaliktir. SER4 bazi1 yazarlarca ayak bileginin en instabil kirig1

olarak goriilmektedir (sekil 12).[20, 21, 35, 41, 43]

Supination—external rotation

Sekil 12: Supinasyon — Eksteral Rotasyon tipi(SER) yaralanma asamalari

29



2.6.1.2. Supinasyon - Adduksiyon (SAD) Kiriklari

Bu iki agamali1 yaralanma tipi %20 siklikla goriilmekte olup supinasyondaki ayagin
rotasyonel kuvvete maruz kalmadan kuvvetli addiiksiyon zorlanmasina bagli olusmaktadir.
[k hasar goren yapt LCL ya da sindezmoz seviyesi altindaki tranvers fibula kirigidir.
SAD2 de ise adduksiyon zorlanmasi arttikga talus medial malleolu ittirerek medial
malleolde metafize uzanan vertikal bir kirik olusmaktadir. Ayrica tibianin distal eklem
yliziinlin medialinde ¢okme olabilmektedir. Eger grafide sadece medial malleolde vertikal

kirtk goriiniiyorsa LCL hasar1 oldugu da kabul edilmektedir (sekil 13).[20, 21, 35, 41, 43]

Supination-adducSon

Sekil 13: Supinasyon Addiiksiyyon tipi (SAD) yaralanma asamalari
2.6.1.3. Pronasyon - Eksternal Rotasyon (PER) Kiriklari

Pronasyondaki ayagin eksternal rotasyon zorlamasi ile olusan dort asamasi olan
kirik tipidir. Ayak bilek kiriklarinin %19’unda goriiliir. Sindezmoz yaralanmasinin en ¢ok
beklendigi kirik tipi olsa da SER ve PA tipi yaralanmalarda da beklenmelidir. Pronasyon
tiplerinde ilk yaralanma ayak bileginin medialinde baslamaktadir. PER1 tipinde deltoid
bag hasar1 veya medial malleoldeki kiriktir. PER2 de eksternal rotasyon zorlanmasi devam
ettiginden AITFL yirtig1 goriilmektedir. PER3 te ise sindezmoz seviyesi lizerinde SER4
tipindeki fibula kirigina ters bir sekilde posterodistalden baslayip anterior ve proksimale
uzanmaktadir. PER4 te ek olarak PITFL yirtig1 veya distal tibianin posteriorunda
(Volkman tiiberkiilii) kirik olusmaktadir. PER varyanti olan ve kendi ismi ile 1840 yilinda
tanimladig1 Maisonneuve kirig1 proksimal fibula diafiz kingidir (sekil 14).[20, 21, 35, 41,
43]
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Sekil 14: Pronasyon - Eksternal Rotasyon (PER) tipi yaralanma asamalar
2.6.1.4. Pronasyon- Abduksiyon (PA) Kiriklar:

Ayak bilek kiriklarinin %5-21ini olusturan mekanizmasi ayak pronasyonda iken
abdiiksiyon zorlamasi ile ii¢c asamada olusan kiriklardir. Medial malleolde aviilsiyon tipi
bir kirik veya MCL yirtig1 PA1 olarak tanimlanmistir. PA2 ise medial malleol kirigina
eslik eden LCL ve MCL yirtig1 olmaktadir. PA3’te egilme zorlanmasi ile fibulanin eklem
seviyesinden yaklasik 5-7 cm. iizerinden pargali kelebek fragmanli bir kirtk ve MCL hasart
veya medial malleolde aviilsiyon kirig1 olusmaktadir. Talar tilte bagh tibia distal eklem
ylziinde medial ya da anterolateral kisimda kirik olabilmektedir. Sindezmoz yaralanmasi

olasidir (sekil 15).[20, 21, 35, 41, 43]

Sekil 15: Pronasyon Abdiiksiyon (PAB) tipi yaralanma asamalari
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2.6.1.4. Pronasyon- Dorsifleksiyon (PD) Kiriklar:

Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken ayak iizerine diisme sonucunda olusarak tiim
ayak bilegi kiriklarinin %0.4’{ine tekabiil etmektedir. Talus trokleas1 ayak bilegi
dorsifleksiyonda iken her iki malleolii birbirinden uzaklastirmaya calismaktadir. Ilk olarak
medial malleolde kirik olugmaktadir. Eger zorlanma devam ederse distal tibia anterior
kenarinda sonrasinda lateral malleolde kirik ve tibia distal eklem yliziiniin arka tarafinda

transvers bir kirik olusmaktadir. Talus anteriora sublukse olabilmektedir.[20, 44]
2.6.2. Denis-Weber siiflamasi

AO ekoliiniin 6nciilerinden biri olan Denis, 1949 yilinda ayak bilegi kiriklart i¢in
yeni bir siniflandirma tanimlamistir. 1972 yilinda Weber gilinlimiizde kullanilan
smiflamasinin tanimlamasini Denis’in siniflamasini esas alarak yapmistir. Weber ayak
bilek kiriklar1 siniflamasin1 Lauge-Hansen’den daha basit bir sekilde ayak bileginin lateral
eklem kompleksini baz alarak, fibulanin kirik seviyesinin eklem seviyesinin distalinden,
eklem seviyesinden ve eklem seviyesinin proksimalinden A-B-C olarak simiflamistir.
A’dan C’ye dogru gidildik¢e sindezmozun yaralanmasinin arttigini bununla birlikte

instabilitenin de artacagini bildirmistir.[20]
2.6.2.1. Denis-Weber Tip A

Fibulada i¢ rotasyon-addiiksiyon zorlanmasi ile tibia distal eklem ylizeyi
seviyesinde veya altinda transvers bir kirik olugsmaktadir. Bu kiriga medial malleoldeki
oblik kirik eklenebilmektedir. Sindezmoz hasar1 beklenmemektedir. Posterior malleol
kirigr da goriilebilmektedir. Bu kirik tipi Lauge-Hansen siniflamasinda supinasyon-

addiiksiyon (SAD) tipine uymaktadir (sekil 16).[20, 35]
2.6.2.2. Denis-Weber Tip B

Fibula dis rotasyon zorlamasi ile eklem seviyesinde anteromedialden
posterolaterale uzanan oblik kirik hatti olusmaktadir. Lateral malleol kiriklarin yaklasik
%80-90’1 Denis-Weber tip b olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu yaralanmaya AITF
ligamanin yirti§1 veya aviilsiyonu ve medial malleol kirig1 veya deltoid bag hasar1 eslik
edebilmektedir. Mekanizmaya bagl olarak eger kirik eklem seviyesinde ise AITF ile PITF
ligaman eklem seviyesinde pargalanabilmekte fakat kirik seviyesi lizerinde ligaman saglam
kalmaktadir. Fibula’nin anatomik rediiksiyonu ile problem ortadan kalkmaktadir. Tibia

arka kenar1 saglam veya Volkman tiggeni denilen posterior sindezmozun tibiadaki yapisma
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yerinde aviilsiyon kirig1 olusmaktadir. Anterior sindezmotik bag ve interossedz ligaman
daima saglam kalmaktadir. Posterior malleol kirigr da goriilebilmektedir. Bu kirik tipi
Lauge-Hansen siniflamasinda supinasyon-eksternal rotasyon ve pronasyon-abdiiksiyon
zorlamasina karsilik gelmektedir (sekil 16). [20, 21, 35, 36]

2.6.2.3. Denis-Weber Tip C

Fibula basi ile sindezmoz seviyesi arasindaki fibula kirig1 ile karakterizedir. iki
sekilde yaralanma goriilmektedir. Abdiiksiyon yaralanmasi ile olan tibiofibuler baglarin
yirtilmasi ile beraber fibula saftindaki oblik kiriktir (tipcl). Abdiiksiyon-eksternal rotasyon
yaralanmasi ile olan interossedz baglarin yirtildigi ve daha proksimaldeki fibula kirig: ile
goriilmektedir (tipc2). Sindezmoz yirtig1 ile beraber medial malleol kopma kirigi veya
deltoid bag hasar1 olmaktadir. Posterior malleol kirig1 da goriilebilmektedir. Bu kirik tipi

Lauge-Hansen siniflamasinda pronasyon-eksternal rotasyon tip 3’line karsilik gelmektedir

(sekil 16).[20, 21, 35, 36]

-
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Type A Type B
A
A B
* «
Type C-1 Type C-2

Sekil 16: Denis - Weber tipine gore yaralanma
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2.6.3. AO-OTA Siniflamasi

AO-OTA smiflamasi Denis-Weber siiflamasimin genisletilmis olanidir. Denis-
Weber smiflamasinda fibula kirigimin seviyesine gore siniflandirma yapilmaktadir. AO
siniflamasinin Danis-Weber siniflamasindan farki, sindezmoz hasarinin derecesi ve medial
bolgenin yaralanmasi detayii siniflamaya eklemis olmasidir. AO siniflamasinda A-B-C
harfleri Danis-Weber smiflamasinda oldugu gibi fibula kiriginin seviyesini yansitmasi
disinda 1-2-3 seklinde ekleme yapmasi, kirngin ayak bile§i mortisindeki instabilitesini
gostermektedir. Zorlanma aninda ayagin pozisyonu ile ilk yaralanacak olusumun arasinda
sik1 bir iliski ortaya koymustur. Ornegin ayak supinasyonda iken fibula ve lateral bag
kompleksi, ayak pronasyonda iken medial malleol ve medial osteoligamantéz kompleksi
gergin olup ilk hasarlanma orada olmaktadir. Deformite edici kuvvet ya rotasyonel ya da

abdiiksiyon- addiiksiyon seklinde olup translasyoneldir.
2.6.3.1. infrasindezmotik veya Tip A Hasarlanmasi

Ayak supinasyonda iken addiiksiyon zorlamasi sonucunda eklem seviyesi altindaki
fibula transvers kirigina sebep olurken eger zorlanma devam ederse talus kalkmakta ve
medial malleolde kompresyon kirig1r olusturmaktadir. Kural olarak sindezmoz hasari

olusturmamaktadir (sekil 17).[21, 45]

o ——Fb
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Sekil 17: AO-OTA Smmiflamasina gore Tip A veya infrasindezmotik ayak bilegi

yaralanmasi
2.6.3.2. Transsindezmotik veya Tip B Hasarlanmasi

Ayak supinasyonda iken aksiyel yiiklenme sonucunda, eklem seviyesinde
anteriordan baglayan spiral ve oblik sekilde proksimale giden bir fibula kirigina ve AITF
ligamaninda olas1 parsiyel yirtigina sebep olmaktadir. Zorlanma devam ederse subtalar
eklemin oblik aks1 sebebiyle talus eksternal rotasyona zorlanmaktadir. Talusun eksternal

rotasyonu sonucunda PITF ligaman hasar gormekte veya posterior malleolde tranvers bir
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kirik olusmaktadir. Son olarak talus posteriora sublukse olduktan sonra deltoid ligaman
hasar1 veya medial malleolde transvers kirik olugsmaktadir. Bu yaralanmada genel olarak
interosse0z ligaman ile PITF ligaman yirtilmaz fakat PITFL posterior malleol aviilsiyon

kirigina sebep olabilmektedir (Volkman kirig1) (sekil 18).[21, 45]

Sekil 18: AO-OTA Smmiflamasina gore Tip B veya transsindezmotik ayak bilegi

yaralanmasi
2.6.3.3. Suprasindezmotik veya Tip C Hasarlanmasi

Ayak pronasyonda iken talusun eksternal rotasyon zorlamasi ile ilk olarak medial
malleol kirig1 veya deltoid bag hasari olugsmaktadir. Talusun anteriora translasyonu ile
fibula kendi vertikal aksinda donerek basta AITF ve interosse6z ligamani hasarlamaktadir.
Zorlamanin devami ile talus eksternal rotasyon yaparak her iki malleolu birbirinden
uzaklastirmaktadir. Uzaklagma ile PITFL yirtilir veya posterior malleolde aviilsiyon kirig:
olusurken fibulada sindezmoz seviyesi iizerinde fibula saft ki1 olusmaktadir. Ayni
mekanizma ile yaralanmada fibulanin kirik seviyesine kadar olan sindezmoz kompleksi
(AITFL, PITFL, IO) ve medial osteoligaman kompleksini hasarlayarak instabil bir kirik
olugsmaktadir (sekil 19).[21, 45]
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Sekil 19: AO-OTA Smiflamasmma gore Tip C veya suprasindezmotik ayak

bilegi yaralanmasi
2.6.4. Atipik Malleol Kiriklar

Her malleol kirig1 bir gruba girmeyebilir. A¢ik kiriklar, atesli silah yaralanmalari,
ezilme tarzi yaralanmalar ¢cogu zaman bir gruba sokulamayabilir. Bosworth’iin 1947
yilinda tanimladig1 ayagin disa rotasyonuyla olan proksimal fibulanin, tibianin arkasinda
kalan, adina Bosworth kirikli ¢ikigi olarak tanimlanan durum da herhangi bir siniflamaya

girmemistir.[20, 46]
2.7. Ayak Bilegi Kiriklarimin Klinik Belirtileri
2.7.1. Hikaye

Travmada ortopedik cerrahlar tarafindan hikayenin 6nemi yadsinamaz bir gercektir.
Verilen hikaye tedavinin seklini degistirebilir. Ayak bilek yaralanmalari cogu zaman diisiik
enerjili travmalarla olurken, arag i¢i veya disi trafik kazalari, yiiksekten diisme, atesli silah
yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili travma sonucunda da gelebilmektedir. Travma hastasina
miidahaleden once sorulmasi gereken birka¢ soru bulunmaktadir. Oncelikle travmanin ne
zaman, nerede ve nasil oldugu sorulmalidir. ilk miidahale acile gelmeden énce yapilmissa
ne yapildig1 sorulmali ve son olarak hastanin ek hastaliklar1 6grenilip travmaya biitiinciil

bakilmalidir. Hastanin ayni bdlgeden daha Once travma veya ameliyat gegcirip gecirmedigi
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de sorgulanmalidir. Travmanin olus mekanizmasi da ortopedik smniflama ve tedavi
acisindan Onem teskil etmektedir. Yiiksekten diisme, atlama ve atesli silah
yaralanmalarinin olus sekli daha kolay tahmin edilebilmektedir. Fakat hastalarin burkulma
veya takilma diye ifade ettigi addiiksiyon, inversiyon, eversiyon seklindeki zorlanmalarin
hasta tarafindan tarif edilmesi zordur. Hastadan hikdye almanin tedavinin seyrini

degistirebilecegi ve doktoru medikolegal agidan da koruyabilecegi unutulmamalidir.
2.7.2. Fizik Muayene

Travma ile acil servise gelen hastanin yagamini koruyucu ve kurtarict girisimden
sonraki ilk ve Onemli is yaralinin ndrovaskiiler yapi, yumusak doku ve kemiginin
degerlendirilmesidir. Muayene her zaman diger uzuvla mukayese edilerek yapilmalidir.
Fizik muayenede yapilmasi gereken oncelikle inspeksiyon, palpasyon, nérolojik muayene,
eklem hareket acikligi ve stabilite muayeneleridir. Inspeksiyon, yumusak dokunun
gbzlemlenmesi ile baslar. Iskemi, cilt ve cilt alt1 dokuda kayip, 6dem, ekimoz, abrazyon,
biil olup olmamasi, kirik deformitesine bagl ciltte gerginlik gibi durumlar hastanin tedavi
asamasini belirler. Palpasyon ilk olarak dorsalis pedis ve tibialis posterior arterlerinin
muayenesi, kapiller dolum, ayak ve ayak bileginin sicakligi ve duyu muayenesi her iki
taraf karsilastirilmali bakilmalidir. Ayagin 1. ve 2. parmak arasi1 yani dorsal birinci aralik
derin peroneal sinir bunun digindaki dorsal duyu alanmi yiizeyel peroneal sinir alir. Sural
sinir ayagin lateral kenar1 ve topugun duyusunu, plantar sinirler ayak tabaniin duyusunu,
ayak bileginin medialini safen sinir alir. Fibulanin proksimalden distale dogru olan
palpasyonunda, proksimalde tespit edilen kirtk Maisonneuve tipi yaralanmayi diistindiiriir.
Fibula proksimalden tibiaya dogru yapilan sikisma testinde eger ayak bileginde agri
hissediliyorsa sindezmoz yaralanmasini diistindiiriir. Diz doksan derecede fleksiyonda ayak
noétral durumda iken ayagi dis rotasyona getirildiginde sindezmoz bolgesinde agr1 olusmasi
hastanin sindezmoz hasari, lateral malleol kirigi ile birlikte deltoid bagda hasar
olabilecegini diisiindiiriir. Ayn1 sekilde ayak plantar fleksiyonda iken ayagin mediale dogru
dondiiriilmesi ile lateral kollateral bag degerlendirilmesi icin 6zel testtir. One ¢ekmece
testinde ise hasta otururken veya yatarken bir el topugu arkadan bir el de tibiayr dnden
tutar. Eger diger tarafa gore gevseklik varsa primer olarak AITF ligaman yaralanmasi
oldugu diisiiniiliir. Motor muayenede basta birinci parmak ve ayak bilek ile yapilarak not
edilmelidir. Ayak bilek ekleminin eklem hareket agikligina aktif ve pasif bakilabilir. [20,
21, 36]
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2.8. Ayak Bilegi Kiriklarinin Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi

Ayak bilek kiriklarinda hikaye ve muayeneden sonra ilk yapilacak tetkik hastanin
anteroposterior, lateral ve mortis grafisidir. Kruris lateralde fibulada iizerinde hassasiyet
varsa tim kruris A/P ve lateral grafi eklenmelidir. Mortis grafisi; transmalleolar eksenin
rontgen filmine paralel olmasi i¢in ¢ekilen 15 derece i¢ rotasyondaki A/P grafisidir. Bu {i¢

grafi acil servise gelen travmali hasta hakkinda yeterince bilgi verir. [20, 21, 31, 47]

Kirik konfiglirasyonunun daha ayrintili olmasi, yaralanma sekli tespitinin
konvansiyonel grafilerle saglanamamasi ve kirik tiplendirilmesi i¢in hastaya bilgisayarl
tomografi ¢ekilebilir. Bilgisayarli tomografi; pilon kiriklar1 gibi daha kompleks kiriklarda,
talar osteokondral kiriklarda ve eklem i¢i fragman goriintiilemesinde kullanilir. Sindezmoz
hasar1 tespiti ve postop tibiofibular agikliklarinin degerlendirilmesi agisindan tomografi
konvansiyonel radyografilerden avantajlidir. Eklem hattindan 1 cm. proksimalindeki
aksiyel kesitten degerlendirilen anterior ve posterior tibiofibular derinlik sindezmoz
rediiksiyonunun degerlendirilmesinde dnemlidir. Posterior malleol kiriklar1 konvansiyonel
grafilerde ortopedisti yaniltabileceginden bilgisayarli tomografinin kullanilmasi gereklidir.
Posterior malleol kirik smiflamasi olan Haraguchi smiflamasi tomografinin aksiyel

kesitleri ile degerlendirilir.[48, 49]

Ayak bilegi akut yaralanmasinda manyetik rezonansin kullanilmasi daha c¢ok
tendindz yapilarin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Ayrica kronik veya gegmeyen ayak
bilegi agris1 ile basvuran hastada bag tendon ve osteokondral hasarlarin teshisi i¢in
kullanilabilir. Artro MR kullanilarak baglar kikirdak ve kapsiil hakkinda ayrintiya sahip
olunur.[50]

Artrografi, ayak bilegi baglarmin ve kapsiiliiniin degerlendirilmesi acisindan

kullanilabilir.

Sintigrafi ise daha ¢ok diger tetkiklerle tan1 koyulamadiginda basvurulur. Stres
kiriklari, avaskiiler nekrozlar, refleks sempatik distrofiler, metastaslar, osteomyelit gibi

durumlardan siipelenildiginde istenilir.[51]

Artroskopi; kondral lezyonlarda, sinovit, osteoartrit gibi eklem ici patolojilerinde

hem tan1 hem de tedavi i¢in kullanilir.
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2.8.1 Direkt Grafiler

Cekilen direkt grafilerde ilk bakista kirik hattinin olup olmamasina, tibiotalar eklem
uyumuna, fibular rotasyon ve kisalma olup olmamasina, talar egime (talar tilt), eklem
araliginin genisligine dikkat etmek gerekir. Ayak bilek nétral pozisyonunda iken cekilen

grafilerde standart kabul edilmis 6l¢iitler bulunur.

On-arka grafide fibula distal ucu ile talusun lateral prosesinin devamli oldugunu
gosteren on sent bulgusu veya top bulgusu ve tibiofibular hattin fibula uzunlugu
degerlendirmede onemlidir. Hem fibula uzunlugu hem de sindezmoz hasarini gosteren
Weber’in li¢ endeksi, 6n arka grafi veya mortis grafisinde bulunabilir. Bunlardan birincisi,
¢ eklem araligmin (plafond-talus, medial malleol-talus, lateral malleol-talus) esit
olmasidir. Ikincisi, fibulanin eklem yiiziindeki ¢ikintinin talusun subkondral kemik ¢izgisi
ile esit seviyede olmasidir. Ugiinciisii, talusun lateralindeki eklem ¢izgisi kontiiriiniin
olusturdugu hayali ¢izginin peroneus tendonlarin gectigi fibulanin distal parcasi ile devam
etmesidir (sekil 20).[14] Eklem seviyesinin 1cm. lizerinden 6lgiilen tibia ile fibular olugun
(insisura) arasindaki mesafe olan tibia ve fibula arasindaki agikligin (tibiofibular clear
space: TFCS) Smm. den uzun veya anterior tibial ¢ikintinin lateral sinir1 ile fibulanin
medial smir1 arasindaki mesafe olan tibia-fibular iist {iste binmenin (tibiofibular overlap:
TFO) 10 mm. den az olmasi sindezmozda bozulma oldugunu gosterir. Medial acik alanda
(medial clear space) 4mm. den fazla a¢ilma mevcut ise deltoid bag hasarini diistindiiriir.
Tibia plafondda subkondral ¢izginin bozulmasi posterior malleol kirigini diistindiiriir. Talar
egim (tilt), talusun iist eklem yiizeyinin tibia distal eklem ylizeyi ile paralelliginin
bozulmasi ifade eder. Saglikli insan ayak bileginde her iki eklem yiizeyi paraleldir.
Mortis grafisi ile yapilan en saglikli 6l¢iimde her iki eklem yiizeyi ile intermalleolar ¢izgi
arasindaki ag¢i ayni olmalidir. Kolay olarak eklemin hem medial hem de lateralindeki

eklem mesafe farki ol¢iilerek bakilir (sekil 21).[20, 21]
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Sekil 20: Ayak bilegi anatomik rediiksiyonu belirleyen kriterler (6n-arka
grafi) a)iic eklem arahi@inin esit olmasi b)fibulanin eklem yiiziindeki cikintinin
talusun subkondral kemik ¢izgisi ile esit seviyede olmasi c)talusun lateralindeki eklem
cizgisi kontiiriiniin olusturdugu hayali ¢izginin peroneus tendonlarin gectigi fibulanin

distal parcasi ile devam etmesi

Sekil 21: Mortis grafisinde tibia ve fibula arasindaki agikhik (tibiofibular clear
space: TFCS) ve tibio-fibular iist iiste binme (tibiofibular overlap: TFO)

Yan grafi degerlendirilirken talusun ayak bilegi eklemi icinde olup olmadiginm
degerlendirmek gerekir. Eger 6ne veya arkaya subluksasyon goriilmiisse sindezmoz ve
deltoid bag hasar1 oldugu diisiiniiliir. Posterior malleol kirig1 en net olarak lateral filmlerde
goriiliir. [20, 21, 47, 52] Anterior fibular ¢izgi (AFL: anterior fibular line) ise fibulanin,
fibular insisura icerisinde olup olmadigi degerlendirmek i¢in yapilan Ol¢imdiir. Bu
¢izginin bozulmasi sindezmoz hasarini gosterir. AFL normal degeri 0.55 tir[53]. Yeni bir
calismada Grenier ve arkadaglari, anteroposterior tibiofibular orant (APTF) o6lgmenin
sindezmoz hasarin1 gostermede veya sindezmoz rediiksiyonu sonrast sindezmozu

degerlendirmede daha giivenli oldugunu belirtmistir (sekil 22).[54]
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Sekil 22: Yan grafide Anterior fibular cizgi(AFL: anterior fibular line) ve

anteroposterior tibiofibular oran (APTF)

Mortis grafisinde anormal talokrural ag¢1 fibula uzunlugunu degerlendirmede diger
grafilerden daha degerlidir. Talokrural ag1 her iki ayak bileginde 4 dereceye kadar fark
olabilse de ortalama degeri 83 derecedir. Bu agida farkliliklar olabileceginden her iki ayak
bileginin grafisini gérmek daha dogrudur. On- arka grafide tibiofibular iist iiste binme
(TFO) sinir deger Smm. iken mortis grafisinde 1mm. dir. Tibiofibuler hat tibia plafond ile
fibulanin medial goriintlisii ¢izgi halinde devami olarak goziikiir. Bu ¢izginin bozulmasi

fibuladaki kisalmaya, rotasyona veya lateral deplasmana igaret eder (sekil 23).
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Sekil 23: On-arka ve mortis grafilerinde talus ve fibulamin rediiksiyon

kriterleri
2.8.2. Stres Grafileri

Lateral, medial kollateral kompleks ve sindezmoz baglarinin degerlendirmesi i¢in
stres grafileri ¢ekilir. Sindezmoz distal tibia fibular baglarin ve interossedz baglarin ortak
adidir. Kimi zaman yaralandi§inda tan1 koymak zor olabilir. On-arka, mortis ve lateral
grafilerde bazi hesaplamalarla tan1 koyulmasinin yaninda stres grafileri ile de tam
konulabilir. Stres grafileri, konvansiyonel grafilerle yaralanmadan siiphelenildiginde
analjezi esliginde veya ameliyathanede genel anestezi altinda yapilmalidir. Ameliyat
sirasinda skopi altinda sindezmoz ve diger baglarin degerlendirilmesi i¢in yapilan testler

ileride ayrintili anlatilacaktir.

Sindezmozu ve deltoid bagin derin kismini degerlendiren dis rotasyon stres
grafisidir. Ayak bilegi zorlu dorsifleksiyon ve dig rotasyonda iken medial araligin 6n-arka

grafide 5Smm’den fazla olmasi ile tan1 konulur.[20, 21]
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Lateral bagin stabilitesini degerlendiren talar egilme (tilt) stres testi, ayak bilegi
normal pozisyonda bacak sabit tutulurken topuktan zorlu inversiyon yapilmasi sirasinda
cekilen On- arka grafisi ile degerlendirilir. 2 mm’den fazla agilma anterior talofibular
ligaman ve kalkaneofibular ligaman yirtigina isaret eder. Ayak plantar fleksiyonda iken

inversiyon zorlamasi ile de ATF ligamanin stabilitesine bakilir.[52]

Anterior talofibular bag yirtig1 igin spesifik test olan on ¢ekmece testi ise ayak
notral pozisyonda iken ayagin one c¢ekilirken tibianin arkaya dogru itilmesi ile yapilir.

Talusun Smm.den fazla 6ne kaymasi patolojiktir.[20, 51]
2.9. Ayak Bilegi Kirklarimin Tedavisi

Ayak bileginin kiriklarin tedavisinde her zaman hasta bazli diisiinmek gereklidir.
Bu konuda Hahnemann’in “Hastalik yoktur; hasta vardir” s6ziinii unutmamak gerekir. Acil
servise travma ile gelen hastanin Oncelikle genel muayeneleri yapilir; eslik eden
yaralanmalarin olup olmadig1 anlamaya c¢alisilir. Bunlar disinda ek hastaliklari, hastanin
fiziki ve psikolojik durumu tedavi planimi degistirebilir. Her travma gibi ayak bilegi
kiriklar1 tedavi planinda birtakim 6nemli kistaslar bulunur. Bunlar hastanin yasi, genel
durumu, kemik kalitesi, noropati olup olmamasi, sistemik hastaliklar1 ve kirik tipine bagh
olarak konservatif veya cerrahi tedavi karar1 verilir. Kirik tedavisindeki amag¢ eklemin
anatomik rediiksiyonunun kirik kaynayana kadar olmasi ve fonksiyonel, agrisiz, mobil
ayak bilegi elde etmektir. Anatomik rediiksiyonun 6nemi asikardir. Anatomik rediiksiyon
kapali rediiksiyon veya cerrahi ile yapilir. Pettrone ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada ayak bilek kiriklar1 tedavisinde sonug, malleollerin anatomik rediiksiyonundan,
sindezmoz biitiinliiglinden ve hastanin yasindan etkilenmektedir. Onarim yapilmasi
gereken yapilarin Onem sirasit lateral malleol, medial malleol, deltoid ligaman ve

sindezmozdur. [55]

Ayak bileginin lateral kolonunun tam anatomik rediiksiyonu &nem teskil eder. izole
lateral malleoliin talar stabilitede payr % 36’dir. Lateral malleol ayak bileginin varus-
valgus stresinde primer stabilizasyonundan sorumludur. Ayrica lateral malleolun deplase
olmas1 eklemin anatomik rediiksiyonunu engeller. Fibula kiriklarinda fibulanin hem
rotasyonu hem de angiilasyonu diizeltilerek fibulanin insisura i¢ine rediiksiyonunun
yapilmasi gerekir. Eklem uyumu olmayan ayak bileginde erken artroza gitmesi

kaginilmazdir.[20, 52]
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Medial malleol ve deltoid ligaman kompleksinin talusun ayak bilegi mortisindeki
yerini korumada pay1 en biiyiiktiir. Deltoid ligamanin, derin komponentinin talusun lateral
deplasmanini ve rotasyonel talar stabilitesini saglar. Sadece medial malleol ve deltoid
bagin hasarinin onarildig1 ayak bileginde talar rotasyonel stabilitenin %56’s1 saglanmistir.

Imm lik lateral talar kayma ile bile eklem temas alanini %42 oraninda azalmaktadir.[56]
2.9.1. Konservatif Tedavi

Hastanin Oncelikle grafileri degerlendirilerek ayak bilek kirik veya cikigin stabil
veya instabil olup olmadigina karar verilir. Eger varsa acilen rediiksiyon yapilmasi gerekir.
Aksi taktirde mortiste olmayan talus cilt ve altindaki yumusak dokuya basarak nekrozuna
hatta ayagin dolagiminin bozulmasina neden olur. Rediiksiyonun ivedililikle yapilmasi,
eklem yiizii hasar1 ve gelisebilecek yumusak doku 6deminin 6niine gegilmis olur. Anestezi
veya hematom blok ile kirig1 zorlayan kuvvetlerin aksi yoniine gore rediikte edilir. Mesela
supinasyon eksternal rotasyon yaralanmalarinda diz eklemi doksan dereceye getirilerek
ayagin on kismi pronasyona ayak bilegi internal rotasyona zorlandiktan sonra ayak bilegi
noétral pozisyonda uzun bacak sirkiiler al¢1 yapilir. Cikik rediiksiyonu, deformite yoniinde
ayagin traksiyonu veya disloke olan talusun yerine dogru bastirilmasi ile saglanir.
Rediiksiyon sonrasi ayak ve ayak bilegi nizami sarilmis pamuk veya yiin iizerine doksan
derece fleksiyonda alg1 tespitine alinip grafiler ile degerlendirilmelidir. Kirik veya ¢ikigin
instabil olmasina gore cerrahi karar1 verilir. Kirik veya ¢ikik rediikte olduktan sonra stabil
ise algilama yapilir. Alg1 tespiti alt1 hafta yapildiktan sonra ya kisa bacak alciya gecilir ya
da fonksiyonel brace’e gegilir.[20, 21, 52]

Algt tespiti ile 1lgili komplikasyonlarin iyi bilinmesi gerekmektedir. Alg1 igerisinde
ayak bileginin rediiksiyonu saglamanin yaninda yumusak dokunun takibi de zordur. Hasta
toleransi, hastanin kendini iyi hissedip agirlik vermesi, 6dem azaldiktan sonra alginin
gevsemesi, kooperasyonu bozuk yasgl hasta gibi nedenlerle rediiksiyon kaybi olabilir.
Yapilan bir ¢alismada instabil malleolar kiriklarda alg1 ile rediiksiyon orami %34 iken

takiplerde %26 rediiksiyon kaybi olustugu belirtilmistir.[20, 21, 45, 57]

Acik kiriklar tiim ayak bilek kiriklarinin %2’ si kadardir. Acik kirikta ilk yapilmasi
gereken ayak bilegi rediikte edilerek atel tespitine almaktir. Ameliyathaneye alinan
hastanin intravendz antibiyotikleri baglatilarak kirli ve nekroze gitmis doku
debridmanindan sonra cerrahi amagla kullanilan steril serum fizyolojik ile yikanir.

Gerekirse kalkaneustan veya talustan traksiyon gecilip hasta 48 saat 6dem ve dolasim
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takibine alinir. Sonrasinda cerrahi tedaviye karar verilir. Fragmandaki kayma genelde ilk

ti¢ hafta i¢inde olur. O yiizden haftalik seri takiplerle kontrol edilir.[20]

Talar rediiksiyon tam olarak olusturulamadiysa rediiksiyon tekrarlanabilir. Hala
rediiksiyon bozuluyorsa veya plafondta ¢okme, osteokondral kirik, posterior malleolde
deplasman ve trimalleolar kirik varsa konservatif tedavi yerine cerrahi tedaviye gecilir.[20,

21, 52]
2.9.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi aday1 olmak i¢in birtakim algoritmalar belirlenmigse de her hastay1
kendi icinde tekrar degerlendirmek gerekir. Rediiksiyonda basarili olamamak, eklem
ylizeyinde uyumsuzluk ve impaksiyon, medial malleolun pargalanmis olmasi, eklemi
etkileyen posterior malleolun kirigi, fibular diyastaz, sindezmoz yaralanmasi, medial
malleol kirig1 veya deltoid bagin hasar1 sonucu talusun deplasmani gibi durumlar cerrahi
endikasyonu olustururken; acik kiriklarda, diyabetik ndropatili ve yasli osteoporotik

hastalarda tedavi plan1 degisebilir.[20, 21]

Cerrahi zamanlama cerrahi fiksasyon karar1 kadar zordur. Zamanlama i¢in en
onemli durum yumusak doku durumudur. Ayak bilegi yumusak doku stabilizasyonu ve
hareketini saglayan yapilarin ve damar sinirlerin gectigi, lizerinde kas oOrtiimii olmayan
subkiitandz bir dokudan olusur. Yiiksek enerjili ve kirik ¢ikikli olgularda olmas1 muhtemel
biil veya vezikiil varliginda cerrahi zamani tekrardan degerlendirmek gerekir. Biil veya
vezikiillerin olusumu yumusak dokunun ciddi hasar aldigimi1 gosterir. Epidermal-dermal
bileskenin tam ayrilmasi ile kan dolu vezikiiller bulunurken kismi ayrilmas: ile seroz
vezikiiller bulunur. Vezikiil veya biillerin patlatilmas1 konusunda goriis ayriliklar: olsa da
onemli olan kisim epitelizasyon olana kadar beklenmesidir. Bu siire genelde bir hafta
civarindadir. Bu siirede ayak bilegi atel ile takip edilip siki elevasyon ile beraber
antibiyotik ve nonsteroid antiinflamatuar tedavisi verilmelidir. Eklemin rediikte olmadigi
durumlarda kalkaneustan veya talustan iskelet traksiyonu gegilebilir. Ne zaman yumusak

doku sisligi azalir ve cilt burugmaya baslarsa cerrahiye alinir.[20, 21, 58, 59]

Yumusak doku durumu ve sisligin normale donmesine kadar cerrahinin
ertelenmesini diisiinen cerrahlar oldugu kadar tersini savunan cerrahlar da mevcuttur.
Carragee ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda 24 saatten fazla ertelenen operasyonlarda daha
¢ok yumusak doku problemi ile karsilasilmistir.[60] Fakat Breederveld ve arkadaslarinin

arastirmasinda, ayak bilek kirig1 ile acile gelen hastay1 24 saat i¢inde veya 5-8 giin arasinda
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operasyona alinmis herhangi anlamli bir fark bulunulmamistir. Bagka bir arastirmada
Konrath ve arkadaslar1 yiiksek enerjili ayak bilek kiriklar1 olan hastalardan birinci grubu
ortalama bir buguk giin, ikinci grubu ortalama 13 giin sonrasina operasyona alinmis ve

uzun yatis siiresi disinda anlamli bir fark bulunulmamuistir.[61]

Yash ayak bilek kirikli hastalarinda cerrahi tedavi endikasyonlart arasinda bir goriis
birligine varilmamistir. Beauchamp ve arkadaslarinin, 126 adet 50 yas ve iizeri ayak bilek
kirikli hastada yaptig1 iki yillik takipli calismada konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
yapilan hastalar arasinda cerrahi yapilanlarin postop anatomik fiksasyonlar1 konservatif
olanlara gore agik ara fazla olmasina ragmen ayak bilegi islevselligi agisindan anlamli bir
fark ¢ikmamistir. Ayni calismada cerrahi tedavi yapilan kadin hastalarda daha anatomik
rediiksiyon olmasina ragmen daha fazla komplikasyon ile karsilasilmistir.[62] Baska bir
arastirmada geriatrik populasyondaki stabil olmayan ayak bilek kiriklarinin cerrahi
sonuglarinin  (agik kiriklar disinda) genel populasyondan farkli olmadigi rapor
edilmistir.[63] Makwana ve arkadaslarimin bagka bir ¢alismasinda, 55 yas ve lizeri 36
hastada cerrahi ile konservatif tedavi sonuglari Olerud Molander olgiitleri ile
karsilastirilmis ve cerrahi grup daha iglevsel bulunmus; daha fazla eklem hareket agikligina
ve daha az sis ayak bilegine sahip olarak gelmistir.[64] Osteoporotik hastalarda kullanilan
materyalin  kirik  fiksasyonu ve bunun sagkalimi ac¢isindan karsilastirilmistir.
Konvansiyonel plaklara gore kilitli plaklarin kullaniminin daha avantajli  oldugu
raporlanmistir.[65] Minihane ve arkadaslarinin yaptigi kadavra calismasinda, 18 adet
ortalama 81 yasinda olan kadavra ayak bileginde plafond seviyesinde kirik olusturarak
lateral kilitli plak ile posterolateral kayma karsiti (antiglide) konvansiyonel plak ile
karsilagtirmig, posterolateral konvansiyonel plagin biyomekanik giiciiniin arttigin

raporlamistir.[66]

Diyabetik hastalar 6zellikle ayak bilegi kiriklarinda diger bolge kiriklarina nazaran
tedavi edilmesi daha zor hasta grubudur. Stabil olmayan diyabetik ayak bilek kirigi
hastasinin cerrahi endikasyonu normal populasyonla aynidir. Farkli olan cerrahi sonrasi
komplikasyon oramidir. Ozellikle yara, kirik iyilesmesinin gecikmesi ve charcot
artropatisinin gelismesidir. Ayni1 ¢alismada konservatif takip edilenlerin edilmeyenlere
oranla daha fazla charcot artropatisi gelistigi aktarilmis ve preop distal nabizlar
alinamayan hastalarin komplikasyonlarinin daha fazla oldugu yazilmistir.[67] Baska bir
yazar diyabetik hastanin ayak bilegi kirig1 tedavisi sonrasi artan komplikasyon riskinin

hastada var olan diyabetik komorbiditelerle iliskili oldugunu yazmistir.[68]
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Blotter ve arkadaglari, diyabetik ayak bilek kirig1 hastalarini retrospektif incelemigler ve
insulin bagiml olanlarin komplikasyon oranlarinin bagimli olmayanlara gére daha fazla
oldugunu ve glikolize hemoglobin degerlerinin komplikasyon oranlar1 ile korele gittigini
belirtmislerdir.[69] Bu nedenlerle diyabetik hastalara cerrah, fiksasyon yaparken daha titiz
olmali; cilt durumunu daha sik kontrol etmelidir. immobilizasyon ve yiik verme siiresi,

diger hastalara gore arttirilmalidir.
2.9.2.1. Lateral Malleol Kirigi

Lateral kompleks yaralanmalar {i¢ adet grubun yaralanmasi ve bunlarin tedavilerini
igerir. Birinci olarak fibulanin herhangi bir kisminin yaralanmasidir. Ikinci olarak tibia ile
fibulay1 bir arada tutan baglarin yani kisaca sindezmoz yaralanmalaridir. Son olarak da
tibia posterior tiiberkiil kirig1 olarak {i¢ ana gruba ayilir. Lateral kompleks yaralanmalarina
ilk basta lateral ve mortis grafisi ile karar verilir. Mortis grafisinde talofibular ¢izgide
kayma veya kirtlma, fibuladaki kirigi gosterir. Lateral ve mortis grafisindeki lateral
malleoldeki kayma veya kisalik, sindezmozda hasar oldugunu gosterir. Posterior malleol
kirig, PITF bag yirtig1 bunlarla beraber olabilir. Sindezmoz altindaki transvers kirik,
inversiyon zorlamasiyla lateral kompleksin fibulanin distalini aviilse etmesi sonucu
gerceklesir. Sindezmoz seviyesinde veya yukarisindaki kirik eksternal rotasyon zorlamasi
ile indirek olarak gerceklesir. Sindezmoz seviyesi yukarisinda olusan kiriklar yiiksek
enerjili abdiiksiyon zorlamasi ile olustugundan bu kiriklarda daha dikkatli olmak gerekir.
Abdiiksiyon zorlanmasi ile olusan kiriklarda medial malleol kirildiktan sonra abdiiksiyon
zorlamasinin devamui ile talus fibula distalinin laterale dogru iterek sindezmoz baglarini
kopartirken baglarin proksimalinde oblik veya liggen fragmani olan bir kirik tipi olusur.
Bazen de medial malleol kirilmaz onun yerine deltoid bagi kopar. Talus dis rotasyona
gelerek tiim sindezmoz baglarimi1 (AITFL, PITFL, 10) koparir. Fibulay1 laterale ittiginde de

eklem seviyesinin 6-8cm. tizerinden kirik olustururken talus disar1 kayar ve ¢ikik olusur.

Weber’in belirttigi bu kirik mekanizmasi lateral malleoldeki eklem seviyesi veya
altindaki transvers kirik sindezmoz bag1 hasari olusturmaz. Fakat spiral kirik paterni varsa
tibiotalar bagda kismen hasarlanma oldugu diisiiniiliir. Birinci tipte seyrek olan medial
malleol ile beraber arka medial fragmanda aviilsiyon olusur. Ikinci tipte medial malleolde
aviilsiyon kirig1 veya deltoid bag hasar1 olabilir. Fibula distaldeki kirik eklem seviyesi

yukarisindaysa sindezmozda daima yirtilma kabul edilir ve bununla beraber medial
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malleolde transvers kirik veya deltoid bag hasar1 ve tibia arka kenarinda kirik olabilir.

Fibula kirig1 ne kadar proksimalde ise sindezmoz bag yirtig1 o kadar fazla goriiliir.

Lateral malleol kiriklar1 ¢ok sik karsilasilan kiriklardandir. Lateral malleol
kiriklarinda iki 6nemli kriter vardir. Birincisi kingin yeri ve sekli; ikincisi fibuladaki
kisalik ve kaymadir. Kirigin yeri ve sekli, ayak bileginin travma mekanizmasi ve ayak
bilegindeki diger bolgelerin patolojileri hakkinda fikir verir. Medial bolge hasarlanmasi
olmadan olan lateral malleol kiriklarinin cerrahi karar1 tartigmalidir. Litaratiire gore lateral
malleoldeki kabul edilebilir maksimum kirik deplasmani O ila Smm. arasindadir. Bazi
yazarlar i¢in 2-3mm. deplasman kabul edilebilirdir. Lateral malleolun tek basmna kirigi
eklem kinematigini degistirmez. Mesela SER2 tip kiriklarda lateral malleol deplasmani
3mm. bile olsa konservatif tedavi alan hastalarda miikkemmel sonuglar bildirilmistir. Eger
kirik bimalleoler ise veya tam kat deltoid bag hasari ile beraber olan lateral malleol kirigi
varsa talus aksiyel yiiklenmede disloke olur ve cerrahiye ihtiyag vardir. izole lateral
malleol kiriklarinda stres testine bagvurulmalidir. Cerrahide ilk olarak lateral malleolun

anatomik fiksasyonu 6nem teskil eder.[47]

Lateral malleoliin cerrahisinde sik kullanilan iki yaklasim bulunmaktadir.
Bunlardan ilki, klasik lateral yaklagimdir. Eger lateral plak kullanilacaksa insizyon hatti
plagin iizerinde kalmamasi i¢in fibulanin anterolaterainden yapilabilir. Yeteri kadar
yumusak doku diseksiyonu yaparken fibulanin anteriorundan gegcen ve ayagin dorsal
bolgesinin ¢ogunun duyusunu alan superfisyal fibular sinir korunmalidir. Peroneus tertius
kas1 anteriordan siyrilabilir. Anteriordan anterolateral eklem kapsiiliine ve AITF ligamana
ulagilabilir. Eger posterior kaymay1 engeleyecek plak (antiglide- buttress) kullanilacaksa
posterolateral insizyon uygulanabilir. Bu insizyon asil ile peroneal tendonlar arasindan
yapilir. Insizyonun altindaki ayagm lateralinin duyusunu alan sural sinir korunmalidur.
Posteriordaki yagli doku gecilerek arka eklem kapsiilii lizerinde olan fleksor hallusis
longus kas1 goriiliir ve ekarte edilir. Fleksor hallusis kasinin medialinde tibialis posterior
arter ve tibial sinir bulunur. Fibula distaline ulagmak i¢in peroneal kaslar arkaya ekarte
edilecek sekilde lateral cilt flebi olusturularak posterior plak uygulanir. Lateral malleol
kirigina eslik eden posterior malleol kirig1 veya PITF ligaman yirtiklarinda bu yaklagim
hem fibula kirig1 hemde posterior sindezmoz ve posterior malleol kirigi tamiri igin

kullanilir.
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Cerrahin tercih ettigi insizyon ile fibula kirig1 fiksasyonunda distal fragman yukari
kaymis ve rotasyondadir. Kirtk mekanizmasina ters bir sekilde traksiyon esliginde veya
lateral malleol distaline ¢ene tipi bir klemp veya ¢amasir klembi ile rediiksiyon saglanmaya
calisilir. Eger bimalleolar kiriklarda rediiksiyon saglanamiyorsa medial malleolun
rediiksiyonunu engelleyen bir durum olabileceginden medial kesi ile medial malleol
rediiksiyonu es zamanli yapilmalidir. Eger kirik hatti oblik ve kemik kalitesi iyiyse
posteriordan biribirine en az 1cm. uzaklik birakilarak lag vidasi teknigi uygulanabilir. Lag
vidalarinin posteriordan gegen peroneal tendonlara iritasyonu olmamasi agisindan kemige
iyice gomiilmelidir. Transvers kirtk mevcut ise kalkaneofibular bag bir miktar siyrilarak
fibula ucundan intramediiller k teli veya rush g¢ivisi, lateral malleoliin talusa dogru
egilmesine dikkat edilerek uygulanabilir. Kirik paterni plafond altinda ve kemik kalitesi
iyiyse lag vidast veya malleol vidasi uygulanir. Kemik kalitesi kotii ise distalden
intramediiller gonderilen ve kirik proksimalinden agilan iki delik ile tansiyon bant teknigi
uygulanabilir. Kirik hatt1 daha proksimalde ise tiibiiler veya semitiibiiler plaklar, lag vidasi
kullanilabilen dinamik kompresyon plagi, posteriordan uygulanan kayma karsit1 plak veya
distal fibular kilitli plak uygulanabilir. Kirik hattinin proksimaline en az ii¢ adet 3.5mm lik
kortikal vida, distaline iki veya ii¢ adet 3.5mmlik spongioz vida ile osteosentez
saglanmalidir. Fiksasyon bazi nedenlerden otiirii ge¢ doneme kalmissa kirik mekanizmasi
yoniinde kuvvet uygulanarak kirik fragman deplase edilir. Kirik uglar1 temizlenerek
fiksasyon yapilir. Bazi kompleks fibular kiriklarda kirik hatti agilmadan cilt altindan
uygulanan kopriileme plak teknigi ile fiksasyon yapilabilir. Bu teknikle zor olan
rediiksiyonda, fibular uzunlugun ve rotasyonun saglanmasi i¢in dikkat ve tecriibe gerektirir

(sekil 24).[20, 21, 45, 47, 52]

4
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Sekil 24: Fibula veya lateral malleoliin fiksasyon cesitleri
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2.9.2.2. Medial Malleol Kirig:

Medial kompleks yaralanmalar1 iki grubun yaralanmasini1 ve bunlarin tedavilerini
igerir. Bunlar, medial malleol ve deltoid ligaman yaralanmalaridir. Etiyoloji olarak medial
malleol indirek veya direk mekanizma ile kirilir. Direk mekanizma ile yaralanma; direk
darbe sonucu olusan vertikal paternde kiriktir. Indirek mekanizma ise abdiiksiyonda ¢ekme
ile transvers sekilde olan aviilsiyon kirigi; addiiksiyon ile olan addiiksiyon kuvvetinin
medial malleolii sikistirmasi sonucu vertikal veya uzun oblik bazen de kompresyon kirigi
olabilen kiriktir. En ¢ok goriilen abdiiksiyon yaralanmasi genelde sporcularda ayak
takilmalar1 ile goriilen ayak yere sabitken olan dis rotasyon zorlanmalaridir. Dis rotasyon
zorlamasi artarsa bimalleolar, dis rotasyon zorlamasina kompresyon eklenirse trimalleolar

tip kirik olusur.

Medial malleol kirig1 veya ayak bilek kirikli ¢ikilarinda tedavinin amaci eklem
yuvasinin diizgiin, yere paralel ve talusun bu yuvada rediikte olmasini saglamaktir. O
yiizden deplase olmayan medial malleol kiriklar1 konservatif de takip edilebilir fakat aktif
ve kemik kalitesi iyi olan hastalarda deplasman olmamasina karsin erken harekete
baslamak amaciyla cerrahi uygulanabilir. Medial malleol distal ug¢ kiriklart disinda deplase
olan medial malleol kiriklarinin tedavisi mutlak cerrahidir. Yalniz dnce lateral kompleks
diizeltilmeli, sonrasinda mediale gecilmelidir. Lateral malleol rediikte edilemiyorsa veya
lateral malleol rediikte olduktan sonra skopide talar tilt veya medial eklem araliginda
acilma varsa medial kisim kesinlikle eksplore edilmelidir. Medial malleol kirig1 bazen
rediikte edilemeyebilir. Bunun nedeni medial malleol kirik hattinda osteokondral
fragmanin sikigmasi sonucunda rediiksiyonu engellemesidir. Nadir bir durum olan tibialis
posterior tendonu medial malleol ile eklem arasina girebilir ve rediiksiyonu
engelleyebilir.[20, 47]

Medial malleol kiriklarinda medial yaklasim ile yapilan cilt insizyonunda amag
hem ki1 hem de eklemi degerlendirmek olmalidir. Bu yilizden kirik hattinin 2cm.
proksimalinden, distalde medial malleolun 2cm. distaline kadar anteriora dogru yapilan
egri insizyon ile cilt ve cilt alti yumusak doku beraber kaldirilmalidir. Medial malleoliin
tizerindeki cilt ve cilt alti dokusu kanlanmas1 az olan bir bolgedir ve nekrozu sik goriiliir.
Insizyonun altinda safen ven ve siniri goriilmeli; korunmalidir. Kirik fragmanin distali
siklikla anterior ve distale deplase olma egilimindedir. Uzerindeki periost dokusu kirik

hattinda katlanip rediiksiyonu engelleyebilir. Bu yiizden kirik hatti igerisindeki yumugak
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dokular debride edilip kirik rediiksiyonu sonrast 2mm. lik k teli veya camasir klempi ile
tutturulmalidir. Eger kemik stogu iyiyse iki adet 4mm. lik lag vidasi veya 3.5mm. lik 2
adet bikortikal lag vidasi kirik hattina dik olacak sekilde uygulanabilir. Eger kemik
osteoporotik veya daha distalde kirik hatt1 varsa iki adet k teli ile tansiyon band teknigi
uygulanabilir. Bir calismada medial malleol kiriklarinda alt1 adet kadavra 6rneginde k teli,
4mm. lik spongioz lag vidasi ve tansiyon bant teknigi pronasyona zorlanmig ayak bileginde
biyomekanik olarak kiyaslanmistir. Tansiyon band tekniginin, k teli fikse edilenden agik
ara daha {istiin olan iki adet 4mm. lik spongioz lag vidasindan bile dort kat daha saglam
oldugu gosterilmistir.[70] Eger kirik hatti ¢ok distalde ise vida yerine tansiyon bant
tekniginin daha stabil oldugu goriilmiistiir. Ayrica proksimali pargalanmig olan vertikal
medial malleol kiriklarinda daha stabil olan buttress plagi veya uygun sekil verilmis
tibiiler plaklarin kullanimi Onerilmistir.[47] Uygulanan implantlarin eklemden gegip
gecmedigi dikkatlice degerlendirilmelidir. Bunun en 6énemli yolu lateral malleol i¢in on bes
derece i¢ rotasyonda c¢ekilmis mortis grafisi, medial malleol i¢in standart anteroposterior

grafidir (sekil 25).[21]
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Sekil 25: Medial malleoliin fiksasyon cesitleri
2.9.2.3. Deltoid Bag Yirtig1 ve Lateral Malleol Kirig:

Bimalleolar kirig1 mekanizmasi ile ayni olan bu patoloji SER tipi kiriklarda olugur.
Medial malleol kirig1 yerine olan durum deltoid bagi hasar1 ve bunun sonucunda talusun
laterale kaymasidir. Deltoid bagin 6zellikle derin kismi daha Onceden anlatildigi gibi
talusun laterale deplasmanina ve eksternal rotasyonuna engel olarak ayak bileginin
stabilitesine  6nemli bir paya sahiptir. Arastirmacilar tarafindan  korelasyon
kurulamamasina ragmen lateral malleol kiriklarinda medialde hassasiyet, sislik veya
hematom varliginda deltoid bag hasarindan siiphelenmek gerekir. Normal grafilerde

talusun laterale kaymasi goziikkmese de dorsifeksiyon eksternal rotasyon stres grafisinde
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talusun laterale kaymasi veya medial agikligin 4mm. den fazla olmasi deltoid hasarini
diistindiiriir. Fakat bazi plantar fleksiyondaki On-arka grafilerinde veya grafinin dogru
uzakliktan c¢ekilmemesine bagli medial agikligin normalden fazla olmasi gergekte

olmamasina ragmen deltoid bag hasar1 diisiindiirtiir.

Bu tiir yaralanmalarda talusun laterale olan kaymaya meyili olmas1 sebebiyle kapali
rediiksiyon ile konservatif tedavi zordur. Talusun 1mm. lik laterale deplasmani ile yiik
tastyan eklem alani1 %20 ila %40 oraninda azalir. Talusun Smm. lik laterale deplasmani ile
bu oran %80’¢ ¢ikar.[71] Eger kapali rediiksiyon ve konservatif tedavi diisiiniilityorsa
temkinli olmas1 agisindan hastanin ayak bilegi grafileri haftalik degerlendirilmelidir. Eger
cerrahi diisiiniiliiyorsa deltoid bag onarilmadan sadece fibula kirig1 fiksasyonu yapilabilir
fakat deltoid bag onarilip lateral malleol fiksasyonu konservatif takip ediliyorsa algiya
ragmen talus laterale deplase olabilir. Eger lateral malleol kirigi rediikte olmuyorsa
medialde medial malleol ile talus arasina deltoid bagi girmis olabilir. O zaman medial

kisma ayr1 insizyon yapilarak deltoid bag kontrol edilmelidir.[47]

Medial malleol kiriklarinda anlatilan insizyon distale uzatilarak deltoid ligamana
ulagilir. Deltoid ligaman yelpaze seklinde ylizeyel pargasi ile bunun altinda olan daha
giiclii olan derin pargasit bulunur. Genelde yiizeyel pargast ya medial malleolden aviilse
olur ya da orta pargasindan yirtilmistir. Medial malleol altindaki tibialis posterior tendon
kilifi sonrasinda kapatilmak tizere agilarak bu tendon disloke edildikten sonra deltoid bagin
derin pargasina ulasilir. Derin parga talustan, medial malleolden aviilse olmus veya orta
bolgesinden yirtilmistir. Derin deltoid bag erimeyen dikisler ile suture edilerek talusun
medialinden delik agilarak karsida siniis tarsiden ¢ikacak sekilde tlinelden gegirilir.
Yiizeyel lifleri yine erimeyen dikisler ile suture edilip medial malleole agilan deliklerden
gecirilir veya ankor sutur ile medial malleole gomiilecek sekilde hazirlanilir. Lateral
malleol daha 6nce anlatilan tekniklerle fikse edildikten sonra bu suturler siki bir sekilde

baglanir.[47]
2.9.2.4. Bimalleoler Kiriklar

Bimalleolar ayak bilek kiriklari, bilegin hem lateral hemde medialindeki stabilize
eden yapilarin zarar gormesi ile olusan ve talusun mortisten ayrilmasi ile talotibial
kontaginin bozuldugu instabil kiriklardir. Daha 6nceki donem cerrahlart bu tip kiriklarin
rediiksiyonun ve fiksasyonun anatomik olmasinin zor oldugunu, konservatif olarak takip

etmenin daha faydali olacagini savunmuslardir. Fakat AO ekolu dahil giiniimiiz cerrahlari,
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israrli bir sekilde eski cerrahlarin aksine cerrahiyi Onermislerdir. Kapali rediiksiyon
miimkiin olabilse de alg1 igerisinde rediikte kalmasinin zor oldugunu ifade etmislerdir.
Konservatif tedavi ile kaynamama oranlar1 %10’lar1 bulmaktadir fakat hepsi semptomatik
olmayabilir. Hastalarin 9%20’sinde talus veya tibia eklem yiiziinde kikirdak hasari
goriilmektedir. Lauge- Hansen simiflamasinin dort grubunda bimalleol kirik veya
varyantlart ~ bulunmaktadir. O  ylizden Lauge-Hansen smiflamasi {izerinden

anlatilacaktir.[20, 47]

Birinci grup supinasyondaki ayakta dis rotasyon zorlamasi ile olusan kisaltilmisi
SER tipi olan kirikta, talus plafond igerisinde dis rotasyona geldiginden tibia ve fibula
arasindaki baglar1 kopararak veya anteroinferior tibiofibular bagin tibia anterolateraldeki
yapistigt kismi (chaput tiiberkiilii) aviilse eder. Bunun adina Tillaux kirig1 denir. Eger
zorlama artarsa fibula sindezmoz baglarinin yapisma yerinden spiral oblik bir seklide
kirilirken medial malleolde tranvers kirik veya deltoid bagi hasart olusur. Sonugta talus
laterale disloke olur. Bu durum Ingiliz Percivall Pott’un tanimladig1 kirik tiplerinden biri
olsa da giiniimiizde Lauge-Hansen SER veya Weber tip b olarak adlandirilir. Oncelikle
fibula kirig1 lag vidalari, lag vidasi ile beraber notralizasyon plagi, intramediiller vida veya
rush ¢ivisi, kilitli plak vida teknikleri ile osteosentezi saglanir. Tillaux kirigina kirigin
onilinden posterolaterale dogru malleol vidasi ile fiksasyon yapilirken medial malleoldeki
kiriga malleol veya lag vidasi veya tansiyon bant teknigi ile fiksasyon yapilabilir.[20, 21,
45]

Ikinci grup pronasyondaki ayagimn abdiiksiyona zorlanmasi ile olan Lauge-Hansen
smiflamasma gore PA tipi kirig1 hastasinda ii¢ tip kirik paterni olusabilir. Ilk tipte ayak
disa dondiiriiliince talus laterale kayar ve ilk olarak deltoid bag yirtilir veya medial
malleolde transvers kirik olusur. Abdiiksiyon zorlamasi artinca medial malleol kirigina ek
olarak AITF bag ile PITF bag yirtilir ve PITF bagin posterior malleolde yapistig1 yerde
aviilsiyon kirig1 olusur. Ucgiincii tipte ise ikinciye ek olarak talusun laterale kaymasi ve
fibula eklem seviyesinde laterale agilanma gosteren kirik eslik eder. Tedavisinde fibulay1
lag vidas1 ve nétralizasyon veya kilitli plak vida ile osterosentezi takiben medial malleole
malleol vidasi veya tansiyon bant takiben sindezmoz diastazi olabileceginden trikortikal

sindezmoz vidasi ile tespit yapilabilir.[20, 21, 45]

AO simiflamasina gére SER ve PA tiplerinin ¢ogu AO tip b kiriklarina karsilik

gelir. Oncelikle eksternal rotasyon, proksimale ve posteriora kayan distal fibula sivri agizli
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rediiksiyon klembi ile traksiyon yapilir; ayak bilegi i¢ rotasyona getirilerek rediikte edilir.
Fibulanin 6n kenarindaki basamaklagsma kaybolunca rediikte oldugu kabul edilir ve 6n arka
uygulanan lag vidasi ile 6n fiksasyon yapilarak lateralden 1/3 tiibiiler plak ile fiksasyon
tamamlanir. Alternatif olarak osteoporotik hastalarda arkadan uygulanan 5-6 delikli
buttress plagi ve plaktan uygulanan lag vidasi ile fiksasyon daha giivenilir olabilir. Deltoid
ligaman yirtiklar1 genelde onarilmaz fakat rediikte olmayan fibula kirigr veya eklemin
medialinde agilma var ise medial taraf eksplore edilmeli deltoid ligaman onarilmalidir.
Eger medial malleol kirig1 eslik ediyorsa 4mm. lik kanselloz lag vidasi veya 3.5mm. lik
kortikal vida ile eger hasta osteoporotik ise tansiyon bant teknigi ile osteosentez
uygulanabilir. Eger medial malleoldeki kirik parga kiiciik ve minimal deplase ise

konservatif tedavi uygulanabilir.[45, 72]

Ucgiincii grupta supinasyondaki ayagin addiiksiyon zorlamasi olan Lauge-Hansen
SAD tipi kiriklarinda talusa addiiksiyon zorlamasi sonucu lateral kollateral bag yirtigi veya
fibula eklem seviyesi veya altinda transvers kirik ve medial malleolde vertikal kirikla
beraber bazen i¢ plafondta ¢okme kirigi olusur. Talus mediale subluksedir. Tedavisinde
rediiksiyondan sonra medial malleole medialden laterale iki adet malleol vidasi, medialden
buttress plak ve vida lateral malleole intramediiller rush c¢ivisi veya tansiyon bant
uygulanabilir. Sindezmozda nadiren hasarlanma olur. Eger medialde ¢okme kirig1 varsa

kemik grefti kullanilabilir.

AO smiflamasina gére SAD yaralanmalarina es deger olan Tip A kiriklarinin
AQ’ya gore tedavisi kirik hattinin distaline en az iki vida proksimaline en az 3 vida ile 1/3
tiibiiler plak veya distalden iki adet k teli ile uygulanan tansiyon bandidir. Lateral kollateral
bagin tamirine gerek duyulmaz. Eger ayak bilegi stabil degilse veya rediiksiyon
yapilamiyorsa lateral bag suture edilerek onarilabilir. Medialdeki vertikal kirikla beraber
olan anterior kapsiil yirtig1 acilarak eklem durumuna bakilir. Eklemde ¢okme mevcutsa
kemik grefti kullanilarak eklem anatomik hale getirilir. Medialden laterale kirik hattina dik
olarak uygulanan lag vidalar1 veya yine aym taraftan kirik fragmanin apeksine uygulanan
iki veya ti¢ delikli 1/3 tiibiiler plak ile osteosentez uygulanir. Tansiyon bant teknigi bu tip
medial malleol kiriklarinda Onerilmez. Posteromedialde nadiren kirik olusur eger kirik

tespit edilmisse posteriordan fazladan uygulanan lag vidasi ile ek fiksasyon saglanir.[45]

Dordiincii grupta pronasyondaki ayagin eksternal rotasyon zorlamasi ile olan

Lauge-Hansen PER tipi kiriklar1 Carr-Trafton’un anlattifi sekli ile dort asamada
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ozetlenebilir. Birinci asamada, medial malleol veya deltoid bag hasari olusur. ikinci
asamada, deltoid ligamana AITF bag yirtig1 eklenir. Ugiincii asamada, sindezmoz seviyesi
tizerinde fibula kirig1 ve son asamada PITFL yirtig1 veya posterior malleoldeki Volkman
kirig1 olusur. Talus laterale sublukse veya dislokedir. Mutlaka sindezmoz hasari eslik eder.
AO smiflamasina Tip C olarak siniflandirilmis PER tipi kiriklarin fiksasyonunda ilk olarak
fibulanin dogru uzunlugunun, rotasyonunun saglanmasi gerekir. Fibula kirig1 eger spiral
veya oblik ise agik rediiksiyon yapilarak 1/3 tiibiiler plak ve lag vidasi ile osteosentez
saglanir. Kirik hatti pargali ise 1/3 tiibiiler plak veya 3.5mm.lik Ic-dcp plak ile kirik
hattinin distal ve proksimalinden yapilan insizyonlar ile talokrural ac1 ve fibular uzunluga
dikkat edilerek indirek fiksasyon yapilir. Medial malleoldeki transvers kirik 4mm. lik
kalselloz lag vidast veya 3.5mm. lik kortikal vida ile eger hasta osteoporotik ise tansiyon
bant teknigi ile osteosentez uygulanabilir. Fibula boynu seviyesindeki kiriklarda genelde
kisalma olmaz ve agik rediiksiyona gerek olmaz. Fakat sindezmoz hasari olan bu tip
kiriklarda eger proksimal fibula deplase ise sindezmoz da deplasedir ve rediiksiyon yapilip
sindezmozun onarilmast gerekir. Sindezmozun rediiksiyonu fibulanin tibial insisura
icerisinde olup olmamasma baghdir. PITFL ve AITFL’nin aviilse ettigi Volkman ve
Tillaux-Chaput kiriklar1 4mm. lik lag vidalari ile fikse edildikten sonra sindezmoz
seviyesinden trikortikal gececek sekilde bir veya iki adet sindezmoz vidasi ile sindezmoz

fiksasyonu saglanir.[20, 45]
2.9.2.5. Posterior Malleol ve Trimalleolar Kiriklar

Posterior malleol kiriklari ayak bileginin rotasyonel kuvvetlerle birlikte aksiyel
yiiklenmesi ile olugur. Net bir ayrim yapilamasa da aksiyel yiiklenme derecesi arttigi
zaman kingin konfiglirasyonu degiserek pilon kirigi olarak tanimlanan kirik olusur.
Posterior malleol kiriklart Weber siniflamasinda Tip B ve C’nin yaklasik %46’sinda ve
genellikle bimalleolar kiriklarla beraber goriiliir. Bu durum kirigin adini, trimalleolar kirik
yapar. Trimalleolar kirikl1 ¢ikiklarda posterior malleol kiriginin tipi en énemli prognostik
belirteglerden biri kabul edilir. Posterior malleol kiriklarinda agik rediiksiyon ve fiksasyon
icin ayak bilegi kingmin biitiiniiyle degerlendirilmesi gerekir. Genelde Lauge-Hansen
simiflamas1 SER ve PER tipindeki kiriklarla nadiren SAD tipi kiriklarda goriiliir. Lateral
radyografilerde daha net tan1 koyulabilse de anteroposterior grafilerde medial malleoliin
cift kontiirlii goriintiisiinden stiphelenilir.[73] Fakat asil tan1 ve tedavi i¢in bilgisayarli
tomografi gerekir. Bu bolgenin kiriklarinda yakin ge¢mise kadar cerrahi endikasyon

kriterleri; talusun arkaya subluksasyonu ya da ¢ikigi olusmasi, eklemde 2mm’den fazla
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bosluk veya basamaklasma, sindezmoz stabilitesi yetersizligiydi. Eger bunlar
bulunmuyorsa ve g¢ekilen bilgisayarli tomografide eklemin %25’inden fazlasi tutulmussa
eklem instabilitesi sz konusu oldugundan cerrahi endikasyon olusturuyordu.[74] Fakat
Ozellikle son on yilda yapilan daha kapsamli caligmalarla posterior malleolar kirik
oranindan ¢ok kirigin tibial insisuraya uzanimi ve ek posterior malleolar fragmanin olmasi
cerrahi endikasyonu olusturmaktadir. Posterior malleolar kiriklarin tedavisinde asil dnemli
olan {i¢ ana faktoriin diizeltilmesidir. Birinci olarak eklem uyumlulugunun saglanarak arka
ayak bilek stabilitesinin saglanmasi; ikinci PITF baginin restore edilmesi ile sindezmotik
biitiinliliigiiniin saglanmas1 ve li¢linclisii tibial insisuranin anatomisi saglanarak fibulanin

distalinin igerisine anatomik rediiksiyonudur.[75]

Bimalleolar kiriklardan daha instabil olan trimalleolar kiriklar genelde daha kotii
prognoza sahiptir. Bimalleolar kiriklara ek olarak tibianin 6n veya arka dudaklarinda olan
kiriklarin eklenmesi ile trimalleolar kirik ismini alir. Tibia ve fibulanin alt uglarinda olan
kiriklara ek olark talusun mortis i¢indeki fizyolojik olmayan hareketi sonucunda baglar da
zedelendiginden talusta subluksasyon veya ¢ikik olusur. Bu durumda baglica goriilen
patolojiler sunlardir: Medial malleolde kopma kirig1 veya deltoid bagi hasari, fibula
distalinde kirik, talusun abdiiksiyon kuvvetinde disa kaymasi, addiiksiyonda i¢e kaymasi,
eksternal rotasyonda arkaya kaymasi, tibiofibular mesafenin agilmasi (sindezmoz hasari),

posterior malleol kirigidir.[20]

Posterior malleol kiriklar1 ilk olarak 1828 yilinda Earle tarafindan ele
alinmistir.[76] Chaput ise 1907 yilinda posterior malleol terimini kendi kitabinda ilk
kullanan kisi olarak tarihe gegmistir.[77] 1932 yilinda ise Henderson trimalleolar kirtk
terimini ilk belirtmis olan sahistir. Nelson ve Jensen 1940 yilinda posterior malleol
kiriklarin ilk olarak kirigin iigte birinden az ve cok ilgilendiren olarak iki gruba ayirmistir.

Giiniimiizde hala bu “iicte bir” tabiri cogu ortopedist tarafindan kullanilmaktadir.[78]

Posterior malleol tibiotalar eklemin biiyiik bir kismin1 olustursa da lateral ve medial
malleol saglam oldugu zaman posterior malleoliin stabiliteye etkisi ve yiik tagima
kapasitesi diisiiktiir. Papachristou ve arkadaglarinin bir ¢alismasinda normal eklem hareket
acikliginda tibia plafondun arka c¢eyreginin hemen hemen hi¢ yiik tagimadigini
belirtmislerdir. [79] Baska bir ¢alismada kadavra plafondunun %50’si kirilarak arka kismi
fikse edilen ve edilmeyen olarak ikiye ayrilmistir. Bunlara stres uygulandiginda kalan diger

eklem kikirdagina binen yiikler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Ayni ¢aligmada
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kirik hattina 2mm. bosluk ve basamak birakarak ayni test yapilmis yine anlamli fark
goriilmemistir.[80] Sonu¢ olarak PITFL’nin yapisma yeri olan arka tiiberkiil ve tibial
insisuranin stabilitede rolii olan yegane yapilar oldugu asikardir. Fitzpatrick ve arkadaglar
PITFL’in  yapistigi  posterior malleol kiriklarinda, kirigin anatomik olmayan
osteosentezinin sindezmoz stabilitesini etkiledigini belirtmislerdir. Elle olusturulan
posterior malleol kirigin1 4.8 mm bosluk olusturarak fikse ettiklerinde fibulanin insisura
igerisinde 1.12 mm arkaya, 0.90 mm laterale kayip sindezmotik instabilite olusturdugunu

gostermislerdir.[81]

Posterior malleol kirig1 dorsifleksiyonda disloke olurken plantarfleksiyonda
rediikte olabilir. Posterior malleol kirigi fibula kirigi ile beraber olursa talusun instabil
arkaya dogru ¢ikigina neden olur ve cerrahi endikedir. Bazi arastirmacilar posterior malleol
kirigr rediiksiyonundan 6nce her iki malleolun fiksasyonunun yapilmasi gerektigi eger
rediiksiyon olmuyorsa posterior malleolun fiksasyonunun oOncelikle yapildiktan sonra
malleolere gegilmesi gerektigini belirtmislerdir. [47] Par¢a posteromedialdeyse daha
arkadan yapilan medial insizyon ile ulasilabilirken eger posterior malleol kirigina medial
malleol kirig1 eslik ediyorsa anteromedial yaklasim ile indirek; lateral malleol kirig1 eslik
ediyorsa posterolateral yaklasim ile direk rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanir.
Posteromedial tarafta olan posterior malleol kirigi mevcutsa buna eslik eden medial

malleol kirigini da fikse etmek i¢in posteromedial insizyon yapilabilir.

Posteromedial insizyon, posterior malleolde posteromedial kirik varliginda yapilir.
Posteromedial yaklasim, asil tendonu ile medial malleol arasindan yapilan insizyon ile
tibialis posterior tendonunun kilifi agilarak ulasilir. Eklem goriilmek isteniyorsa arka eklem
kapsiilii agilip eklem anatomisi degerlendirilebilir. Kirik rediikte edildikten sonra arkadan
lag vidas1 veya arkadan buttress plagi veya anteromedialden yapilan kii¢lik bir insizyon ile

anteroposterior gonderilen yarim yivli spongioz vida ile fiksasyon saglanabilir.

Posterolateral yaklasim ise daha ¢ok lateral malleol kirig ile olusan posterolateral
tibia dudak kirigin ayni1 insizyonla tedavi edilmesi agisindan uygulanir. Bu yaklasimda asil
tendon ile lateral malleol arasindan sural siniri korunarak yapilan klivaj ile asil tendonu
mediale, peroneal tendonlar laterale ekarte edilir. Posterior malleol iizerinde lateralden
mediale uzanan fleksor hallusis longus tendonunun mediale ekarte edilmesi ile posterior
eklem kapsiiliine ulagilir. Eklem degerlendirilmek isteniyorsa kapsiil acilir. Rediiksiyonu

takiben iki adet pullu lag vidasi veya buttress plagi, indirek fiksasyon yapilacaksa

57



anteromedialden mini insizyon ile anteroposterior lag vidasi uygulanabilir. Posterior

malleoldeki kirik hattt 15 mm.’den kiigiik ise indirek fiksasyon miimkiin olmayabilir.

Posterior malleol kirik oran1 %25’ten fazla olan veya talusun posteriora disloke
oldugu hastalarda posterior instabilite oldugundan ilk olarak posterior malleol fiksasyonu
ve diger kiriklarla ilgilenildiginde sindezmoz %97 oraninda stabildir. Fakat posterior
malleolun kirik orani az veya talusta posteriora deplasman olmayan trimalleolar kiriklarda
ilk olarak bimalleolar kirik fiksasyonu yapildiktan sonra %27 hastada sindezmoz
instabilitesi ve %25 hastada posterior malleol instabilitesi goriilmiistiir. [82] Buna karsin
Harper eklem yiiziiniin %?25’ten fazla olan 38 adet posterior malleol kirignin 15’ine
posterior malleol fiksasyonu uygularken 23’line uygulamamistir. Ortalama 44 ay takip
ettigi hastalarda artroz acisindan anlamli bir fark olmadigini belirtmistir. Bu durumun
fibulanin anatomik rediiksiyonu ile miimkiin olabilecegini eger fibula fiksasyonundan
sonra talar subluksasyon olmuyorsa posterior malleolun kirik oranma bakmadan
fiksasyonun endike olmadigini aktarmistir.[83] Fibulanin anatomik rediiksiyonu ile
fibuladan posterior malleolun posterolateral pargasina (wolkman iicgeni) bagli olan PITF
ligamaninin posterior malleolar kirigini rediikte ettigi diisiintilebilir. Heim ve Jasulka’nin
ise trimalleolar kirikli hastalarda posterolateral fragman fiksasyonun ge¢ donem
posttravmatik artrozu azalttigi gosteren caligmalari bulunmaktadir.[84, 85] Her ne kadar
bunun gibi karsi tezler olsa da posterior malleol kiriginin her durumda anatomik

rediiksiyon ve fiksasyon yapilmasi gerekir.

Posterioinferior tibiofibular bagin sindezmoz stabilitesinde 6nemli goreve sahip
olup bir kadavra g¢alismasinda sindezmoz stabilitesinin %42’sinden sorumlu oldugu
goriilmistiir.[32] Bu durum PITF bagin aviilsiyon kirig1 olan posterior malleol kiriklarinda
sindezmoz hasar1 oldugu kabul edileceginden posterior malleol fiksasyonu yapilmalidir.
Gardner ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada posterior malleol tespiti ile sindezmotik
stabilitenin %701 saglanirken sindezmoz vidasi ile bu oran %40 olarak Ol¢iilmiistiir.[86]
Lateral malleol agik rediiksiyonu ve fiksasyonu sonrasi posterior malleolun rediiksiyonu
eklem i¢i donmiis par¢a veya kirik hattina yumusak doku girdiginde miimkiin
olmamaktadir. Bu durumu lateral insizyon ile lateral malleol kaldirilarak eklem i¢i uyumu
diizeltilip yapilabilir veya posterolateral insizyon ile PITF bagi kesilerek yapilabilir. ilk
yaklasim daha ¢ok bag hasar1 verebileceginden pek onerilmese de posterolateral yaklasim
ile PITF bagin kesilerek posterior malleol fiksasyonu Young Jun Kim ve arkadaslar

tarafindan 19 hastalik bir ¢aligsma ile olabilecegini gostermistir. Her ne kadar PITFL’in
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sindezmoz stabilitesi ve posterior malleolun beslenmesinden sorumlu olsa da erken postop
ve ileri donem sonuclarinda hicbir hastada posterior malleol nonunion veya avaskiiler

nekroz goriilmemistir.[48]

Posterior malleol kiriklart Haraguchi tarafindan bir ¢alisma ile posterior malleol
kiriklarinin tek kesitli (aksiyel) bilgisayarli tomografi goriintiilerine gore siniflandirilarak
¢ tipe ayrilmustir. Tip 1 (%67) tibia insisuradan baslayip posteriora giden posterolateral
fragman vardir. Bu tip PITF bagin yapistig1 fragman olan Volkman ti¢geni kiriklar1 olarak
bilinir. Tip 2 (%19) de ise lateralden baslayip mediale kadar uzanan iki parcali olabilen
kiriklardir. Bu tiir kiriklar eklem tutulumunun en fazla oldugu kiriklardir. Tip 3 (%14)
kiriklarda ise posterior malleolde ekleme uzanimi olmayan veya az olan shell (kabuk) tip
kiriklardir. Eklem tutulum siralamasi genel olarak tip2>tipl>tip3 olarak siralanabilir.
Birinci tip kiriklarda PITF bagin baglandig1 kisim aviilse oldugundan sindezmoz hasart ile
iliskilendirilmistir. Ikinci tip ise eklemde ayrilma daha ¢ok oldugundan eger rediikte edilip
fikse edilmezse posttravmatik artropati ile iliskilendirilir. Uglincii tip ise posterior
malleolun arka kenarin1 ilgilendirdiginden daha ¢ok talusun subluksasyonu veya
dislokasyonu ile iligkilendirilmistir (sekil 26).[49] Baska bir ¢alismada Haraguchi Tip 3’iin
olus mekanizmasi aksiyel yliklenme olmadan sadece rotasyon ile olustugu ve %100 olarak

sindezmoz hasari oldugu goriilmiistiir.[87]

Sekil 26: Posterior malleol kirik tipleri (Haraguchi tipleri)

Eklemin biiyiik kismini1 igeren posterior malleol kiriklar ile pilon kiriklar arasinda
yakindan bir iliski mevcut olup heniliz tatminkar bir sekilde ayrim yapilamamistir.
Bartonicek ve arkadaslarinin yaptigi ayrim ile iki grup olusturulmustur. Bu ayrim aksiyel
kesitte tibial insisuranin en derin noktasindan medial malleoldeki interkollikular bolgeye
cizilen hayali ¢izginin arkasinda kalan kiriklar, malleolar kirik; oniline gegen kiriklar ise

pilon kirig1 olarak degerlendirilmistir.[75]
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Posterior malleolar kiriklarinin erken artroza gitmesinin nedenlerinden birisi de
travma aninda olusan kikirdak hasarinin durumu ve cerrahi sirasinda diizgiin rediikte
edilmemis posterior malleolar parcanin bulunmasidir. Eger cerrah yeteri kadar tecriibeli
degilse posterior malleolun indirek anatomik rediiksiyon ve fiksasyonu miimkiin
olmayabilir. Bu durum hastanin posttravmatik artroza gitme siirecini hizlandirabilir.
Posterior malleol kirik fragmaninin boyutu ile travmanin siddeti arasinda giiclii bir iligki
vardir. Yani yiiksek enerjili travmalarda posterior malleolar fragmanin orani ve eslik eden
kikirdak hasarmin derecesi artacagindan cerrahin tecriibesinden bagimsiz olarak ayak bilek

eklemi erken artrozu gelisebilir.[75]
2.9.2.6. Sindezmoz Yaralanmalari

Sindezmoz, oynamayan veya minimal hareketi olan eklem yiizleri arasinda fibroz
doku vasitasiyla sikica birbirine tutunan artikiilasyo fibrosae tipi eklemin bir ¢esididir.
Eklemi tibianin distal pargasi olan insisura fibulae ile fibulanin distali olusturnaktadir.
Insisuranin derinligi veya anatomisi kisiden kisiye degismekle beraber 1 mm ile 7.5 mm
arasindadir. Anatomisi c¢ogunlukla konkav (%60-75) olsa da sig veya konveks de
olabilir.[16, 88, 89] Bilgisayarli tomografi calismalarinda fibulanin %97’si insisura
icerisinde ortada veya one dogrudur. Posteriora kaymis fibula sindezmoz eklemi ¢ikigi

olarak degerlendirilmesi gerekir.[16]

Sindezmoz yaralanmalari ise genelde zorlayici rotasyonel kuvvetlere maruz kalma
sonucunda tibia ile fibula distalinin birbirinden uzaklagsmasidir. Literatiirde sindezmoz
hasar1 biitiin ayak bilek burkmalarinin %1-18’inde ayak bilek kiriklarimin %?23’iinde
goriilmektedir.[25, 89] Inferior tibiofibuler bagin yirti1 olarak da tanmir. En ¢ok Lauge-
Hansen siniflamasinda pronasyon eksternal rotasyon, pronasyon abdiiksiyon ve daha az
ihtimalle supinasyon eksternal rotasyon tipi yaralanmalarda, Weber siniflamasina gore tip
B ve C, AO smiflamasina gore 44B ve 44C tiplerinde karsilasilir. Weber ve AO
siniflamalar1 fibula kiriginin seviyesinin sindezmoz bagi ile iliskisini baz alarak
olusturulmustur. Talusun ayak bilegi eklemi igerisinde abdiiksiyon ve disg rotasyona

gelerek sindezmoz baglarin biitlinliigiiniin bozulmasi ile sonuglanir.[47]

Mevcut siniflamalarin sindezmoz bagi hasarin1 6ngérme giicii zayiftir. Bu yiizden
ayak bilek travmasi ile gelen hastada her zaman sindezmoz bagi hasari olabilecegi
diistiniilmelidir. [90] Sindezmoz fiksasyonu ihtiyact medialdeki komponentlerin

biitlinliigiine baglidir. Eger medial malleol kirigi veya deltoid bagi hasar1 varsa talusun
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laterale kaymasi sonucunda tibiofibular baglarin hasarlanabilecegi unutulmamalidir. Fibula
viicut agirhiginin %10-15"ini kaldirir. Yiriirken ayak dorsifleksiyonda posterolaterale ve
bir miktar da eksternal rotasyona hareket eder. Maksimum plantarfleksiyondan
dorsifleksiyona dogru hareket eden ayak bileginde fibula 0.82-3 mm laterale, 0.9-1.34 mm
arkaya kayarken 0.5-3.7 derece eksternal rotasyon yapar. Ayak bilegi maksimum
dorsifleksiyonda iken tibiofibuler aralik 1.0-1.25 mm artar ve plantarfleksiyonda iken
tamamen yapisiktir.[89] Tabiki bu durum fizyolojik sinirdir. Mortisin Imm genislemesinin
tibiotalar kontak alaninin %42 azalmasina sebep oldugu bilinmektedir.[10] Fakat travma
sonrasinda fibula ile tibia aras1 uzaklik artarak talusun eklemde gevsek duruma gelmesi ile
ayak bileginde agri, instabilite ve bunlarin sonucunda posttravmatik artroza gitmesi
kaginilmazdir.[30, 91]

Ayak bilek travmalarinda sindezmoz degerlendirilmesi, muayene ve daha ¢ok
goriintiileme yontemleri ile olur. Hasta acil servise geldiginde kiriklar1 sebebiyle verimli
muayene yapilamasa da ¢ekilen grafiler ve bilgisayarli tomografi fikir verebilir. Sindezmoz
hasarini diisiindiiren muayene bulgusu, hasta ayagi dis rotasyona alindiginda ayak bileginin
On tarafinda olusan agridir. Hopkinson testi kruris orta bolgesinde fibula tibiaya dogru
sikistirilirsa yine ayak bileginin 6n kisminda agri hissi ile sindezmoz hasart oldugunu
diisiindiiriir. Bagka bir test ise hasta bacak bacak iistiine attiginda dizinin i¢ kismina
bastirdiginda (cross-legged test) ayak bileginde agri olmasidir.[92] SER tipi
yaralanmalarda fibulada kirik olmadan AITF bag yaralanmasi olabilir. Bu durumda
hastada bagin oldugu yerde sislik ve duyarlilik olabilir. Bu yaralanma anterior talofibular

bag yaralanmasi ile karistirilabilir.[20]

Sindezmoz hasarmin tedavisinde teknik olarak bazi konular hala tartisilmaktadir.
Ne zaman sindezmoz fiksasyonu yapmak gerekir? Hangi fiksasyon yapilmalidir?
Sindezmoz fiksasyonu varken hangi aktivitelere izin verilmelidir? Fiksasyon ne kadar
kalmalidir? gibi sorularin cevaplari aranmaya ¢aligilmaktadir. En 6nemli faktor, fibulanin
rediiksiyonunun 1yi olmasi gerektigidir. Eger rediiksiyon ve rijit fiksasyon anatomik

olmazsa sindezmoz fiksasyonu olsa bile kabul edilebilir sonug olusmaz.[52]

Sindezmoz yaralanmasinin tanis1 konusunda bir fikir birligine varilamamissa da
genel kan1 eklem seviyesinin 3.5-4 cm. lizerinde fibula kirigiyla beraber medial kolonda
kirik veya hasar olmasidir. Fibula ki@ fiksasyonu veya deltoid bagi hasar1 onarimi

planlanmiyorsa bile sindezmoz fiksasyonu endikasyonu vardir.[47, 93-95]
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Gegmiste bazi yazarlar ise bazi durumlarda sindezmoz fiksasyonuna gerek
gormemistir. Kennedy ve arkadaslart Weber Tip C kirigi olan eklemin 5 cm ve altindaki
lateral malleol kiriginda lateral malleolun anatomik rediiksiyon ve fiksasyonu takiben
sindezmoz onarilmasina gerek gérmemistir. [96] Solari ve arkadaslarinin yaptig1 kadavra
calismasinda Weber Tip C kirik tipi olan ayak bileklerinin sadece fibulasi rijit fikse
edildiginde rotasyonel stabiliteye katkis1 %32°dir. Sadece medial malleol fiksasyonunda
%57, fibula ile beraber sindezmoz fiksasyonunda %51, buna medial malleol fiksasyonu
eklendiginde %73 rotasyonel stabil oldugunu gostermis olup bunu sindezmoz
fiksasyonunun yapilmasinin gerek olmayabilecegini sdylemistir.[95] Her ne kadar bdyle
fikirler olsa da sindezmoz yaralanmasi siiphesinde fiksasyon yapmak gereklidir. Yiiksek
seviye fibula kirig1r olan Weber Tip C kiriklarinda fibula kiriginin anatomik rediiksiyonu
zordur fakat yapilmasi gerekir. Hem fibula fiksasyonu hem de sindezmoz fiksasyonu
yapilanlarin sadece sindezmoz fiksasyonu yapilanlara gére biyomekanik karakteri daha iyi

olmaktadir.[47]

Ayak bilek travma hastasinin grafilerinde sindezmoz hasarin1 gdsteren bazi
bulgular vardir. Bu degerler yazardan yazara degisebilse de 6n-arka grafide tibiofibular
ortismenin 10mm’den, mortis grafisinde 1mm’den az olmasi tibiofibular clear space’in
5mm’den fazla olmasiin yaninda yan grafide anterior fibular ¢izginin insisurada olmamasi
sindezmoz hasarini gosterir. Baz1 aragtirmacilar TFCS’in mortis grafisinde iki ayak bilegi
karsilastirilarak yapilan 6l¢iimlerin farkinin 0.7mm’den fazla olmasinin en 6nemli bulgu
oldugunu belirtir.[89] Bunlar disinda hastaya analjezi veya anestezi altinda Cotton testi ve
dis rotasyon dorsifleksiyon stres testi yapilabilir. Cotton testi malleolar fiksasyon
yapildiktan sonra sivri uclu camasir klempi ile fibula posterolaterale dogru cekilir.
Fibulanin 3-4 cm. yer degistirmesi veya TFCS’ nin 5 mm’den fazla agilmasi sindezmoz
hasarimi gosterir.[97] Ayrica ayak bilegi zorlu dis rotasyon-dorsifleksiyona zorlanarak 6n-
arka, mortis ve yan grafiler degerlendirilir. On-arka ve mortis grafisinde MCS (medial agik
alan)’de 5Smm den fazla aciklik veya kars1 tarafa (diger taraf ayak bilegine) gore 2mm den
fazla genisleme sindezmotik hasarini gosterir. Hatta bu testin Cotton testine gére daha
giivenilir oldugunu sdyleyen yazarlar vardir.[98] Xenos kadavra ¢alismasinda eksternal
rotasyon dorsifleksiyon stres testinde g¢ekilen lateral grafideki fibulanin posteriora yer

degistirmesinin mortis grafisine gore daha duyarli oldugunu belirtmistir.[99]
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Bilgisayarli tomografi, hastanin radyasyon maruziyeti agisindan sakincali olsa da
ayak bilek travmalarinda epey faydali ve yol gosterici bir tetkiktir. Ayak bilek
travmalarinda sindezmoz hasar1 oldugunu giivenli bir sekilde gosterebilen bir tetkik veya
siniflama olmamasi, standart bir tedavi olmasin1 da engellemistir. Bu fikrin 1518inda
aragtirmacilar bilgisayarl1 tomografiyle sindezmoz yaralanmasini preoperatif konulmasi
konusunda bazi aragtirmalar yapmislaridir. Elgafy ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptig
calismada 100 adet ayak bilegini bilgisayarli tomografi aksiyel kesitleri ile degerlendirmis
ve bunlar1 toplumun demografik 6zellikleri ile karsilastirmistir. Eklemin 1cm. {izerindeki
aksiyel kesit goriintiilerindeki tibiofibular araliklari Ol¢miistiir. Tibiofibular araligin 6n
tarafin1 (aTFD) ortalama 2mm. olarak arka tarafim1 (pTFD) kadinda 4mm, erkekte Smm.
olarak Ol¢miistiir (sekil 27). Bu degerler her toplumda degisebilse bile ortopediste fikir
vermesi agisindan onemli bir ¢alismadir. Bagka bir calismada Yeung ve arkadaglar1 ayak
bilek travmasi ile bagvuran 123 hastanin preoperatif tomografi kesitlerini ayni teknik ile
degerlendirmistir. 123 hastanin 39’unda (%31) intraoperatif stres testi ile sindezmoz
yaralanmasi diiglinlilmiis olan hastalar1 kontrol grubuyla karsilastirmis ve bazi anlamli
sonuclar bulunmustur. Sindezmoz hasarini diisiindiiren eklemin 1 cm {izerindeki aksiyel
kesitte tibiofibular uzakligin Smm’ den fazla ayrilmasi ile beraber en giivenilir bulgunun

aTFD degeri oldugu belirtilmistir. (cut off: 4mm 6zgiilliikk %91 duyarlilik %56)[100]

Sekil 27: Eklemin 1lcm iizerindeki aksiyel kesit bilgisayarhh tomografi
goriintiisii (A-B=aTFD, C-D=pTFD)
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Weber Tip B kiriklarinda sindezmoz stabilitesi tartismalidir. Stark, Weber Tip B,
SER4 kirig1 olan hastalarin lateral malleol fiksasyonu sonrasi yapilan stres testinde %39,

Tornetta ise %45 oraninda sindezmotik instabilitesi gormiistiir.[101, 102]

Sindezmoz fiksasyonu konusunda hala bir fikir birligi olmasa da cerrahlarin en
tecriibeli oldugu, vidayla fiksasyondur. Sindezmoz vidasi eklemin anatomisini saglarken
fibulay1 disa iten kuvvetlere karsit mortisin stabilizasyonunu saglar. Tek vida, ¢ift vida,
plak vida, sutiir, biyoemilebilir vida gibi implant se¢enekleri; kullanilan vida sayisi, vida
cinsi (kortikal vida, lag vidasi) hala tartisilmaktadir. Bava ve arkadaslart 2010 yilinda
Amerika’da en sik kullanilanin dort korteks gegilerek yapilan 3.5mm’lik kortikal vida
oldugu sonucuna ulagsmistir. Vida sayis1 tercihi ise bir ve iki vida olarak esit gelmistir.

Biiyiik ¢ogunluk (%65) 3 ay sonra vidalari ¢ikartmaktadir.[103]

Vidalarin ne zaman ¢ikmasi gerektigi konusunda farkl fikirler bulunur. Ayaga yiik
verdirmeden hemen Once ortalama 6-8 haftada c¢ikaranlar disinda kirik kaynadiktan sonra
semptom gelisirse ¢ikaranlar vardir. Vidanin ayak bilegi mekanigini bozdugu bu da ayak
bileginin yiirliylis sirasinda fizyolojik olarak dorsifleksiyonda iken fibulanin minimal
laterale kaymasi ve eksternal rotasyona gelmesi seklinde agiklanir. Fakat vidanin erken

cikmasi geg diastaz olugsmasina sebep olmaktadir.[47]

Vidalarla ilgili kirilma, gevseme, ayak bilek hareket kisitliligi, heterotopik
ossifikasyon, eklem sertligi, aktivitelerde agr1 gibi bir takim komplikasyonlar
bildirilmistir.[20] Trikortikal vidalarda hasta ayagina bastiktan sonra vidalar genelde
kirilmaktan c¢ok gevserler. Bu durum hastanin cildinin altinda vidanin daha ¢ok
hissedilmesine ve rahatsiz olmasina neden olur. Vida gevsemesinin hasta i¢in eklem
hareket a¢ikliginin artmasi gibi avantaji vardir. Dort korteks gecilen vidalarda genelde
kirilma olur. Vida kirilmasi aslinda hastaya rahatsizlik vermezse kotii bir sonug degildir ve
gerekirse hem lateralden hem medialden yapilan insizyonlarla alinabilir. En kot
komplikasyon olan genelde vidanin erken ¢ikarilmasina bagh olabilen ge¢ diyastazdir. O
ylizden bir¢ok cerrah viday1 erken ¢ikarip diyastaz olacagina viday1 daha uzun tutar. Vida
kirilinca veya semptomatik olunca almaya yonelirler. Bir ¢alismada, bir y1l sonunda ayak
bileklerinde vida bulunan hastalardan vidalar1 ¢ikarillan veya birakilanlar arasinda klinik
olarak anlamli fark goriilmemistir. Hatta kirilan vidaya sahip olan hastalarda ayak bilek

fonksiyonlarinda artma goriilmistiir.[47]
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Sindezmoz vidasi, daha oOnce belirtildigi gibi Ozellikle fibulanin rotasyonu ve
uzunlugu ayarlanip rijit fiksasyon saglandiktan sonra eklemin 2-3 cm. iizerinden ekleme
paralel bir sekilde 30 derece anteriora yonelerek tibiofibular ekleme dik uygulanir. Vida
plak iizerinden uygulanilabilecegi gibi direk fibula korteksinden de uygulanilabilir. Eger
daha proksimalden veya tibiofibular ekleme egik konulursa fibulayr deforme ederek
tibiofibular mesafeyi arttirabilir. Son donemlere kadar sindezmoz vidasinin uygulanisi
sirasinda ayak bilek pozisyonunun dorsifleksiyon olmasi gerektigi konusunda birgok yazar
hemfikirdi. Bunun nedeni talusun eklem ytliziinilin anteriorda daha genis oldugundan postop
donemde plantarfleksiyonda uygulanan vidalarda eklem hareket kisitliligi olustugu
yoniinde fikirler mevcuttu. Hatta Olerud’un yaptigi ¢alismalarda, vida uygulanirken ayak
bileginin plantarfleksiyon derecesinin arttirilmasi ile postop ayak bilegi dorsifleksiyon
kisithliginin da ayni oranda arttigini belirtmistir.[104] Yapilan son ¢alismalarda sindezmoz
fiksasyonunun uygulandigi zamandaki tibiotalar eklemin acisimin  bu kisithilig
olusturmadigi hatta maksimum dorsifleksiyonda uygulanan vidalar subtalar eklemin
maksimum dorsifleksiyonda olan fizyolojik valgusu sebebiyle eksternal rotasyon momenti

yaratarak sindezmozun disloke olabilecegini belirtmistir.[105]

Sindezmoz hasar1 tedavisinde, ligaman onarimini sindezmoz vida fiksasyonuna
tercih eden aragtirmacilar mevcuttur. Yu zhan ve arkadaglarinin yaptig1 bir arastirmada
SER tipi yaralanmasi olup posterior malleol fiksasyonu yapildiktan sonra hala sindezmoz
yaralanmasi diistindiikleri 53 hastanin bir kisminda 3.5mm’lik iki adet kortikal vida ile ii¢
korteks gegilerek fikse edilmistir. Diger grupta AITF bagi hasari, emilebilen ankor yardimi
ile onarilmistir. 1 yillik takiplerinde anatomik onarim yapilan hastalarda agr1 skorlamalari,
fibula malrediiksiyon orani, sindezmoz rediastazi olan hasta sayisi, komplikasyon sayisi,
ise donlis stirelerinde anatomik bag onarimi yapilan hastalarda daha 1iyi1 sonuglar
goriilmiistiir.[106] Sindezmoz vidalar1 sindezmoz hasarlar1 agisindan birer nimet kabul
edilse de bir¢ok komplikasyonu mevcut oldugundan ortopedistler yeni alternatiflere

yonelmelidir. Bu sekilde yapilan yeni arastirmalara ihtiyag¢ oldugu asikardir.

Sindezmoz fiksasyonu sonrasi sindezmoz rediiksiyonunun degerlendirilmesi 6nem
teskil eder. Ciinkii sindezmozun rediikte olmamas1 ayak bileginde kotii sonuglara sebep
olmaktadir. Cerrahi sirasinda skopi esliginde TFCS, TFO, MCS; talokrural aci, talar tilt
acis1 degerlendirmeleri gilic olmaktadir. Cerrahi sonrasi1 c¢ekilen radyografilerde
malrediiksiyon oran1 %0-16 iken bilgisayarli tomografilerde bu oran %?20.8-52’ye

cikmaktadir. Bu demektir ki malrediiksiyon orani, bizim bekledigimizden daha fazla
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olmaktadir. Bu konuda Futamura ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma yol gosterici olmustur.
Ameliyat sonrasi yapilan bilgisayarli tomografi incelemeleri ile Weber’in iiclii endeksi
karsilastirilmistir. Weber’in mortis grafisinde {i¢ endeksten birincisi, li¢ eklem araliginin
(plafond-talus, medial malleol-talus, lateral malleol-talus) esit olmasidir. ikincisi, fibulanin
eklem yliziindeki ¢ikintinin talusun subkondral kemik ¢izgisi ile esit seviyede olmasi ve
ticiinciisti talusun lateralindeki eklem ¢izgisi kontliriiniin olusturdugu hayali ¢izginin
peroneus tendonlarin gectigi fibulanin distal pargasi ile devam etmesidir (sekil 20).[14] Bu
ic endeksle birlikte bilgisayarli tomografideki aksiyel kesitlerde anterior tibiofibular aralik
(14.6), tibiofibular aralik (TFCS) (2.7), fibular rotasyon (12.7)(sekil 28) degerleri karsi
taraf ayak bilegiyle birlikte Olciilerek karsilagtirilmistir. Sonu¢ olarak Weber’in mortis
grafisindeki li¢lii endeksine, Grenier’in yan grafide gosterdigi anteroposterior tibiofibular
orant (APTF: 0.94)[54](sekil 22) eklendiginde sadece grafi ile degerlendirilerek
bilgisayarli tomografi ile ayn1 giivenirlikte rediiksiyon kalitesi degerlendirilebilir.[14]

...... b

Sekil 28: Bilgisayarh tomografi aksiyel kesitleri ve bunlarin basitlestirilmis
cizimleri a)tibiofibular arahk(TFCS), b)anterior tibiofibular arahk, c)fibular
rotasyon

2.9.2.7. Tibia Anterior Kenar Kirigi

Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken karsilasilan aksiyel travma ile olusur. Genelde
yiiksekten diisme sonucunda meydana gelen tiim ayak bilek kiriklarinin %0.4 {inii
olusturan kiriklardir. Lauge-Hansen smiflamasinin pronasyon-dorsifleksiyon tipinde

talusun yiizeyinin tibianin 6n dudagini zorlamasi ile olusur. Talus On tarafa disloke olabilir.
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On-arka grafilerde goriilebilecegi gibi en iyi lateral grafide tani koyulur. Bilgisayarli
tomografi kirigin konfiglirasyonunu degerlendirmede ayrica eklemde c¢okme olup
olmamadig1 anlayabilmek i¢in Onemlidir. Tibia distal anterolateraldeki AITF bagm
yapistigi Chaput fragmaninin tespiti de sindezmoz stabilizasyonu i¢in onemlidir.[20, 44,
47, 52] Kapali yontem ile kirik rediiksiyonu saglanmasi zordur. Topuk distale dogru
cekilirken ayak zorlu plantarfleksiyon yapilarak rediiksiyon yapilabilir. Eger rediiksiyon
yapilabilmisse ayak dorsifleksiyonda iken kisa bacak sirkiiler algilama ile takip
edilebilir.[20]

Cerrahisinde eklemin 7 cm proksimali ile 2.5 cm distaline gegecek sekilde yapilan
anterolateral insizyon ile cilt, cilalt1 gegilir. Ekstensor tendonlar mediale ekarte edildikten
sonra kapsiilotomi yapilarak kirik fragmana ulagilir. Kiigiik fragmanlar eksize edildikten
sonra eklemde impaksiyon varsa iistiine kemik grefti konularak eklem yiizeyi olusturulur.
Kirik rediikte edildikten sonra lag vidasi veya kortikal vida ile fiksasyon saglanabilir. Eger
parcalanmis kirik mevcutsa diisiik profilli buttress plagi ile osteosentez saglanir. Chaput
fragmani i¢in aviilse oldugu kisimdan pullu vida ile fiksasyon saglanarak sindezmoz

stabilitesi saglanir.[20, 47, 52]
2.9.2.8. Acik Kiriklar

Indirek travma ile meydana gelen acik ayak bilek kiriklarinda medialde agiklik
goriilmesi lateralden 2-4 kat daha fazladir. Ciddi kirli olan ayak bilek acik kiriklar1 disinda
gelir gelmez yapilan cerrahi debridman ve internal fiksasyonun, kapali sekilde takibi
sonrasinda yapilan ge¢ fiksasyon ya da acil debridmana alinip k telleri ile fikse edilenlere
gore avantajlar1 bulunmaktadir. Eger yara ciddi bir sekilde kontamine ise acilen eksternal
fiksator ve seri debridman sonrasi yaranin temiz oldugu ve ddemin azaldigi donemde
internal fiksasyon yapilabilir. Eksternal fiksator yaranin iyilestigi zamana kadar internal
fiksasyon yapilmis olsa bile tutulabilir. A¢ik kirikli hastalarin %80’inin eski is hayatina
donmesinin yaninda %18’inin tamamiyle eski durumunu yakaladigi goriilmiistiir. Derin
doku enfeksiyonu oranlarinin %5 civarinda oldugu bilinmektedir. Kirikli ¢ikik yasayan
acik kirikli hastalarin diyabetik veya noropatik olmasi durumunu daha kotii hale
sokmaktadir. Genelde implant yetmezligi veya kirilmasi, sik sik enfekte olmasi hastalarin
alt ekstremitelerinin amputasyona kadar gitmesine sebep olmaktadir. Hastalarin tedavisine

mutlaka uygun antibiyotik ile ve tetanoz profilaksisi ile baglanmalidir.[47]
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2.9.3. Cerrahi Sonrasi Tedavi

Cerrahi sonrasinda ayak bileginin kaderi kirigin tipine, kemigin ve fiksasyonun
kalitesine, sindezmoz hasarinin olup olmamasina, yumusak dokunun durumuna ve hastada
diyabet veya noropati olup olmamasina gore degismektedir. Cerrahi sonrasi ortalama 24-
48 saat cilt epitelizasyonu agisindan hareket Onerilmez. Ameliyat sonrast ekin
deformitesini onlemek amaciyla dik acida plantar bolgeden kisa bacak atel uygulanir. Cilt
durumu uygunsa atel ¢ikarilip aktif hareket baslanir. Eger sindezmoz onarimi vida ile
yapilmigsa hastanin  zorlu fleksiyon-dorsifleksiyonuna izin verilmez. Hastanin
taburculugunda atelli veya atelsiz taburcu edilmesi fiksasyonun kalitesi, hastanin genel
mobilite durumu, hastanin uyumluluguna baglidir.[45] Yapilan bir arastirmada ortalama 3
giin sonra taburcu olan bimalleolar- trimalleolar kirik hastalarina 6 haftalik uygulanacak
olan fonksiyonel brace ile kisa bacak al¢i uygulamalarindaki farklar agiklanmistir.
Fonksiyonel brace kullanan hastalarda erken harekete bagli yara problemleri olusurken
ayak bilek fonksiyonlarinda daha erken diizelme goriiliir. Kisa bacak alg1 uygulanan
hastalarda hareketlerin daha ge¢ olmasina bagh erken dénemde kas gii¢siizliigii, kaslarda
atrofi, eklem hareket aciklifinin az olmasi gibi durumlar goriiliirken uzun vadeli
takiplerinde digerlerine gore onemli fark goriilmemistir. Bu hastalarin ise donis
stirelerinde anlamli fark olmamustir.[107] Takiplerde alti hafta sonra grafide kaynama
bulgusu varsa parsiyel yiik vermeye baslanabilir. Tam yiik verme ise 12 haftadan sonra
olmalidir. Sindezmoz vidasi uygulanan hastalarda fikir birligine varilmamistir. 12. Haftada
sindezmoz vidasi ¢ikartildiktan sonra yiik vermeye baslatanlar bir kenara, sindezmozu goz
ard1 ederek 6. Haftadan sonra ylik vermeye baslayip 12. Haftada tam yilik verdiren
aragtirmalar bulunmaktadir. Diyabetik veya noropatik hastalarin erken hareket
ettirilmemesi ve hastalara erken yiik verdirilmemesi 6nemlidir. Bu tip hastalarin sik sik
kontrole ¢agrilmasi ve atellerinin siirekli degismesi 6nerilmektedir. Yiik verdirme durumu

ise 10-12 haftadan sonra olmalidir.[21]
2.9.4. Ayak Bilek Kiriklarinin Komplikasyonlar:

Ayak bilegi komplikasyonlart mindr ve major komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir.
Minor komplikasyonlar: epidermoliz, yara problemleri ve enfeksiyon, agrili implant ve
peroneal tendinitlerdir. Major komplikasyonlar ise damar problemleri, kaynamama,

implant yetmezligi, derin enfeksiyon ve kompartman sendromudur.[21]
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Ayak bilek kiriklar1 tedavisinde %1-40 arast komplikasyon orani goriilmektedir.
Bunlar; perioperatif, erken postoperatif ve gec¢ postoperatif komplikasyonlar olarak
ayrilabilir. Cerrahi sonrasi erken komplikasyon goriilmesi icin risk faktdrleri mevcuttur.

Bunlar diyabet, periferik vaskiiler hastaliklar ve agik kiriklardir.[108]

Yara problemleri ve enfeksiyon ayak bilegi ameliyatlarindan sonra olma riski %7-
13 arasindadir. Ek patolojileri olan hastalarda komplikasyon goriilme riski daha da artar.
Yara yeri problemleri; yara nekrozu, ylizeyel veya derin enfeksiyon ve yara iyilesmesi
gecikmesidir. Yara yeri enfeksiyonu ayak bilek kiriklar1 cerrahisinden sonra en sik goriilen
komplikasyon olup yayinlarda ¢ok farkli oranlar belirtilse de %1.4-5.5 arasindadir.
Diyabetikleride bu oran %20’ye ¢ikmaktadir. Diyabetikler disinda vendz yetmezlik, yash
hasta, sigara kullanimi, periferik vaskiiler hastaligi ve periferik ndropati olanlar risk
altindadir. Yiizeyel enfeksiyonun tedavisi, kiiltlir alinmasini takiben antibiyotik tedavisiyle
seri irrigasyon ve debridmandir. Eger tedavide basarisizlik olusursa implantlarin
cikartilmasi s6z konusu olabilir ama son ¢aredir. Derin enfeksiyonlarin tedavisi derin yara
debridmamdir. Eklem agikta kalmamalidir. Uzeri yumusak doku ile drtiilmelidir. Gerekirse
rekonstriiktif cerrahi yapilabilir. Enfeksiyonun tedavisi sonrasi tekrardan fiksasyon

yapilmalidir.[20, 21, 108]

Kompartman sendromu nadir goriilen bir komplikasyon olsa da malin seyreder.
Daha ¢ok yiiksek enerjili kiriklarda goriiliir. En ¢ok etkilenen kompartman derin posterior

kompartmandir. Norovaskiiler bir degisiklik agisindan bacagin yakin gézlemi dnemlidir.

Kaynamama daha ¢ok konservatif takip edilen yasli ve kadin hastalarda gortiliir.
Medial malleol kiriklarinda araya yumusak doku veya tibialis posterior tendonu giren
olgularda goriiliir. Pilon kiriklarina eslik eden medial malleol kiriginda, bimalleolar
kirigina eslik eden posterior malleol kiriginda kaynamama goriilme ihtimali diger kirik
pargalara gore yiiksektir. Ozellikle 6. ay sonunda hala yiik verirken agris1 olan hastalarda
grafileri ile degerlendirilerek tanisi koyulur. Kaynamayan ve agris1 olmayan hastalar da
mevcuttur. Tedavisinde iliyak kanat veya tibia proksimal metafizinden alinan siingerimsi

kemik ile vida fiksasyonu onerilmektedir.[20]

Rediiksiyon ve fiksasyon kayb1 6zellikle konservatif takip edilen veya fiksasyon
yapilmis, kemik kalitesi kotii olan hastalarda karsilasilabilir. Al¢1 veya atelde takip edilen
hastalarin 6demi gectikten sonra i¢inde bulundugu alginin igerisinde gevsek duruma

diismesi ile rediiksiyon kaybina ugrayabilir. Bunun yaratacagi komplikasyonlar1 6nlemek
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icin hastanin sik sik kontrol grafilerinin ¢ekilmesi gerekir. Fibula malunion, fibula
kiriklarinin rediikte edilemedigi, fibulanin uzun veya kisa kaldigi, rotasyonunun rediikte
edilemedigi durumlarda kaynamasi sonucunda olusan cogunlukla PER tipi kiriklarda
olusur. Grafilerde medial genislemeye, talar tilte, degisen derecelerde artritik degisiklikler
olmasi bize fibular malunionu diislindiiriir. Bu durumun teshis edilmesi halinde fibular
osteotomi + greftleme ile fibulanin uzunluk ve rotasyonel malunionu diizeltilir. Eger hasta
geng, aktifse ve agir osteoartrit bulgular1 yoksa hastanin ayak bilek sagligi agisindan

mutlaka diizeltici osteotomi yapilmalidir.[20, 21]

Sindezmoz malrediiksiyonu ayak bilek kiriklarinda olusabilecek komplikasyonlarin
ana nedenlerinden birisidir. Grafi ile degerlendirilmesi gii¢ olsa da tecriibeli ve dikkatli bir
g6z malrediiksiyonu tespit edebilir. Malrediiksiyon bilgisayarli tomografi ve grafilerle
tespit edildiginde eklemin hizli artroza gitmemesi agisindan kesinlikle rediikte edilmelidir.
Sindezmozu olusturan fibula ve baglarin yanls rediiksiyonunun {i¢ adet nedeni bulunur.
Bunlar fibulanin yetersiz uzunlugu, inatg1 fibular eksternal rotasyonu ve fibulanin yetersiz
fiksasyonudur.[109] Bunlar sonucunda talusun laterale subluksasyonu olusur. Ramsey’in
belirttigi gibi talusun laterale 1mm. subluksasyonu tibiotalar kontak yiizeyinin %42
azalmasina sebep olur ve hizli artroza gidis meydana gelir.[10] Eger fibula insisuradaki
yerine oturtulmadan sindezmoz fiksasyonu saglanilmaya ¢alisilirsa talar subluksasyonunun
devam edecegi bilinmelidir. Sindezmozun yanlis rediiksiyonu kati1 eklem hareketine ve

artroza yol agar.[21]

Agrili implant tanis1 genelde ekartasyon tanisi olarak disiiniilmelidir. Kontrollerde
hastanin herhangi bir kaynamama, yanlis kaynama, mortis ac¢ilmasi (sindemoz hasari)
goriilmiiyorsa implant irritasyonu diisiiniilebilir. Daha c¢ok peroneal tendonlarin fibula
plagina bagl irritasyonu sonucu gelisir. Diger nedenler dislandiktan sonra kaynama da

gerceklesmisse agri nedeni olan implantlar ¢ikartilabilir.[21]

Sudeck kemik atrofisi veya refleks sempatik distrofi (RSD), ayak bileginin hafiften
agirina kadar biitlin travmalarinda gelisebilir. Ayakta yakici agri, 6dem, ciltte parlaklik,
eklem hareket agikliginda azalma ve osteoporoz gelisebilir. Tedavi olarak sempatolitik ve

anabolizan ajanlar, vitamin ve mineral takviyesiyle kontrast banyo ve egzersiz verilir.[20]

Derin ven trombozu, travma, gecirilen cerrahi ve immobilizasyon nedeniyle
olusabilecek Onemli patolojilerden birisidir. Derin ven trombozu %3-21 oraninda

goriilebilir. Kliniklerde diisiik molekiil agirlikli heparin profilaktik olarak kullanilmaktadir.
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Diisiik molekiil agirlikli heparinin derin ven trombozu agisindan riskini %19’dan %9’a
diistirdiigii belirtilmistir. Fakat baz1 yan etkileri nedeniyle kullanimindan kaginilabilir. Bu
durumlar1 engellemek amaciyla hastadan iyi hikaye alinmalidir. Derin ven trombozunun,
ayak bilegi ve bacakta sislik oldugunda akla gelmesi gerekir. Daha katastrofik sonuglara
ulagabilen pulmoner tromboemboli komplikasyonunu da unutmamak gerekir. Her

ikisininde tedavisi ayni tip medikasyon ile saglanir.[21]

Post travmatik artrit veya osteoartrit baska bir deyisle de artroz ayak bilek
travmalarinda uzun donem komplikasyonlarindan biridir. Yapilan tedavi ydntemi,
rediiksiyonun yapilma zamani, rediiksiyonun kalitesi, travma anindaki eklemde olusan
hasar, hastanin yas1 gibi faktorlere baghdir. Artrit eklem kikirdagindaki biyokimyasal
degisiklikler sonucunda 3-5 ay sonrasinda goriilebilse de genelde ayak bilegi mekaniginin
bozulmas1 sonucu travma sonrasi iki yil veya daha ge¢ goriiliir. Bilekteki agri, rutubetli
ortamda ve zorlayic1 hareketlerle artar. Grafilerde eklem araliginda daralma, subkondral
skleroz ve oseofit olusumu goriliir. Hafif agrili olgularda palyatif tedavi olarak analjezik,
dinlenme, ayakkabi modifikasyonu ve kilo verme ile agr1 azaltilabilir. Agir olgularda ayak
bilegi artroplastisi veya artrodez secenckleri uygulanabilir.[20] Yapilan g¢alismada ise,
Kellgren-Lawrence, Tol-Van Dijk siniflamalari ile hastalarin post travmatik osteoartrit

dereceleri degerlendirilmistir.[110, 111]
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3. GEREC ve YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 2011-2018 yillar1 arasinda ayak
bilek kirig1 ile basvuran, tarafimizca operasyonu yapilan ve operasyon sonrasi takibi
siirdiiriilen hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Kocaeli Universitesi etik kurulu
tarafindan onaylanan ve onay numarast KU GOKAEK 2018/80 olan arastirmada 154 adet
hastanin ayak bilegi kiriklart incelendi. Bu hastalarin 90 tanesinde posterior malleol kirigi
olan Denis-Weber Tip B ve Tip C king: tespit edildi. Bu hastalar arasindan diizenli
kontrollere gelen 48 adet hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma dis1 edilen hastalar arasinda
Gustilo-Anderson simiflamasina gore tip 3 agik kirikli 10 adet hasta ilk basta nihai tedavi
verilemediginden ve doku kaybt gibi durumlarin sonuglart etkileyebileceginden
cikarilmistir. Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi ile degerlendirme yapilmayan 8 adet
hasta da degerlendirme dis1 birakilmistir. 4 adet hasta ameliyat sonrasi erken donem exitus
olmus olup arastirma dis1 birakilmistir. Biri yabanci uyruklu 4 hasta yurtdisinda olugundan
degerlendirilememistir. Alkol bagimliligi, Alzheimer hastalig1 gibi ek hastaliklar sebebiyle
kognitif olarak yetersiz hale gelmis 5 adet hasta postoperatif verimli
degerlendirilemediginden calismaya alinmamustir. Hastalar ameliyat sonras1 1. 3. ay ve
1.y1linda sonrasinda yildoniimlerinde poliklinik kontrolii ile takip edildi. Rutin kontrollere
gelen 48 hastanin ortalama takip siiresi 37.58 ay (20.830 standart sapma) olup en kisa takip

edilen hasta 12 ay en uzun takip edilenin 94 aydir.

Calismaya dahil olan 48 hastanin 23 tanesi (%48) kadin, 25 tanesi erkek (%52), 30
tanesi(%62.5) sag taraf 18 tanesi(%37.5) sol taraf olup ortalama yasi 46.31 (en kiigiik 20
en bliyiikk 74 standart sapma:13.9) olarak tespit edildi. Olgularin 3 (%6) tanesinde tipl ve
tip2 acik kirik geri kalani kapali kirik olarak degerlendirildi. Hastalarin 36 tanesinde basit
ayak bilek burkulmasi, 5 tanesinde arag ici veya dis1 trafik kazasi, 3 tanesinde yiiksekten
diisme, 4 tanesinde is kazasi olarak raporlanmistir. Olgularin 3 tanesinde karsi ekstremite

kirig1 ve 1 tanesinde ayni taraf baska bir kemikte yaralanma mevcuttur.

Travma sonrasinda acil servise bagvuran hastalar acil servis doktorlar tarafindan ilk
miidahale sonrasinda hastanin genel durumuna, ek patolojilerine, ayak bilek yumusak doku
durumuna, travmanin yagandigi siire ile ilk miidahale arasindaki siire farkina bakilarak
hastalar cerrahi i¢in ameliyathaneye gonderilmis veya hasar kontrollii cerrahi igin ortopedi

servisine yatis1 gerceklestirilmistir. Hastalarin  takiplerinin erken donemlerinde
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immobilizasyon, hasarli ekstremite elevasyonu, soguk wuygulamasi, nonsteroid
antiinflamatiar tedavileri uygulandi. Tromboemboli profilaksisi i¢in subkutan diisiik
molekiil agirliklt heparin tedavisi baglanip en az bir ay devam edildi. Hemen cerrahiye
alinamayan hastalar serviste 6dem ve dolasim takibine alinarak 2-16 giin sonra yumusak
durumuna gore cerrahiye almmistir. Hastalarin ortalama cerrahiye alinma siiresi 4 giin

(standart sapma=3.91) olarak hesaplanmistir.

Tiim hastalarda cerrahi Oncesi ayak bilegi 6n-arka, yan grafileriyle beraber 3
boyutlu bilgisayarli tomografileri ¢ekildi. Biitiin kiriklarda Denis-Weber, AO-OTA, kirik
siiflamalar1 esas alinarak calisildi. Kiriklarin olus mekanizmasini esas alinarak yapilan
Lauge-Hansen simiflamasi da calismada kullanildi. Posterior malleol kirigi olan tim
hastalarin pilon kiriklarindan ayrimi yapilmak icin Bartonicek ve arkadaslarinin yaptig
aragtirma baz alinarak bilgisayarli tomografide eklemin lcm. iizerindeki aksiyel
kesitlerindeki interkollikular bdlge ile insisuranin en derin noktasi arasindaki hayali
cizginin Oniine gecen kiriklar pilon kirigi olarak diisiiniiliip bu kiriklar calisma dist
birakilmistir.[75] Posterior malleol kiriklarinda, kirik parcanin eklemin biitiiniine orani
bir¢ok arastirmada postoperatif artroz ve olasi sindezmoz yaralanmasi agisindan aragtirma
konusu oldugundan bu calismada bu konuya yer verilmistir. Kirik oranimm1 Miller ve
arkadaglar1 ile Harper ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalar baz alinarak eklemin %25’inin
tistii ve alt1 olarak ikiye ayrilmistir.[82, 83] Posterior malleol kiriginin eklem yiiziine orani
Kocaeli Universitesi Tip fakiiltesi Radyoloji Boliim’iiniin kullandigi Sectra IDS7 Pacs
sirim 18.2 Teknikringen 20 SE 58330 Linkdping Sweden sisteminin 0&zellikleri

kullanilarak belirlenmistir.

Acik kirik disindaki biitiin hastalara ameliyattan yarim saat énceden bir doz 1.
kusak intavendz sefalosporin(cefazolin) ile cerrahiye baslanmistir. Operasyondan sonra
giinde 2 defa bir doz sefalosporin tedavisine yattig1 siirece devam edilmistir. Ek yaralanma
sebebiyle veya ameliyat sirasinda her bir litre kan kaybi basina 1 doz daha cefazolin
uygulanmistir. Acik kiriklarda hastalara enfeksiyon hastaliklar klinigine konsiilte ederek

genis spektrumlu antibiyotikler yapilmistir.

Hastalara cerrahi sirasinda iki farkli insizyon ile cerrahi tespit uygulanmigtir.
Hastada lateral malleol kirigi mevcut ise lateral malleol iizerinden yapilan klasik lateral
insizyonla kirik rediikte edilip uygun lateral malleol plag: ile kirik proksimaline en az 3

kortikal, distaline en az 3 spongioz vida ile fiksasyon saglanmistir. Baz1 vakalara 1 adet
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interfragmenter vida uygulanmistir. Lateral malleol fiksasyonu sonrasi ayak bileginin
medialindeki kirik i¢in medial malleol iizerinden yapilan egri insizyon ile gergi bandi,
kaniile vida veya malleol vidas1 segeneklerinden biri uygulanmistir. Ikinci segenek olan
posterolateral insizyon ile Oncelikle posterior malleol tespiti vida veya plak vida
kullanilarak yapilmis fibula tespiti i¢in aymi insizyon kullanilmistir. Fibula kirig:
rediiksiyonu takiben plak ve vidayla fiksasyonu yapilmistir. Turnike hemostazi altinda
yapilan cerrahilerde cerrahin tercihine gore diren uygulanmis olup postoperatif donemde
direnaj miktarina gore ¢ekilip fizyoterapi egzersizlerine baslanmistir. Sindezmoz
yaralanmasi diisilinlilen hastalara 3.5mm kalinliginda bir adet sindezmoz vidasi ile ayak
dorsifleksiyonda iken fibula plagi iizerinden veya direk fibula iizerinden 30 derece
anteriora dogru ekleme paralel olarak uygulandi. Kullanilan sindezmoz vidasit mortisin
ortalama 20 mm {izerinden (en yakin 11mm - en uzak 31mm) trikortikal olarak uygulandi.
Sindezmoz vidalar1 en erken 8. hafta sonra g¢ikarilmig olup hi¢ ¢ikarilmayan olgular da

olmustur.

Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerin ilk 24 saat icinde yara yerleri goriilerek
O0demi, cilt durumlari, agri1 durumu, norolojik muayeneleri degerlendirildi. Ameliyat
sonras1l yara yeri epitelizasyonun tamamlandigini diisiindiigiimiiz hastalara ortalama iki
giin igerisinde pasif ayak bilek egzersizleri baslandi. Aktif ayak bilek egzersizlerine
postoperatif 1. haftasinda baslandi. Baska ekstremitesinde kirik veya pelvis fraktiirii
olmayan hastalar en az 6 hafta boyunca iki koltuk degnegi ile cerrahi yapilan
ekstremitesinin lizerine yiik vermeden mobilize edildi. Hastalar radyografide kaynama
bulgusu varsa en erken 8. haftada cerrahi yapilan ayak bilegi lizerine parsiyel yiik, 12.
haftadan itibaren radyolojik bir engel yoksa tam yilik verdirilmeye baslandi. Hastalar
ameliyat sonras1 ayni giin veya ertesi giin kontrol radyografileri c¢ekilip cerrahilerin
rediiksiyon kaliteleri Burwell-Charnley radyolojik rediiksiyon kriterleri kullanilarak
degerlendirildi(tablo 1).Burwell-Charnley smiflamasina goére rediiksiyonun Kkalitesi
anatomik, orta ve kotii seklinde siniflandirildi. Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi
nedeniyle istatistiksel giivenirligi arttirmak amaciyla anatomik olmayan orta ve kotii grup

anatomik rediiksiyonu olmayan olarak degistirildi.
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Medial ve lateral malleollerin laterale veya mediale deplasmani
yok

Angiilasyon yok

Medial ve lateral malleollerin 1mm. den az longitudinal
deplasmani

Talusun deplasmani yok

Medial ve lateral malleollerin laterale veya mediale deplasmani
yok

Angtilasyon yok

Lateral malleoliin 2-5mm. posteriora deplasmani

Posterior fragmanin 2-5mm. proksimale deplasmani

Talusun deplasmani yok

Medial ve lateral malleollerin medial veya laterale deplasmani
Lateral malleoliin 5Smm. den fazla posteriora deplasmani veya
posterior malleoliin Smm. den fazla deplasmani

Talusun kalict deplasmani

Tablo 1: Burwell-Charnley Radyografik Rediiksiyon Kriterleri

Cerrahi sonrasi 1.ay, 3. ay ve 1. yilinda hastalar poliklinikte agri, cilt durumu ayak
bileginde sislik, gii¢siizliik ve uyusukluk durumlar1 sorgulanarak ayak bilek radyografileri
cekildi. Eklem hareket agikliklari, hareket ile agri durumlari, 6demi, palpasyon ile
hassasiyeti muayene notlarina yazildi. Enfeksiyon ve refleks sempatik distrofi durumlarina
dikkat edildi. Biitiin hastalara AOFAS skorlamas1 yapildi. AOFAS skorlamasi sonuglari

miikemmel ve iyi gelenler ile orta ve kotii gelenler olarak ikiye ayrildi(tablo 2).

Hastalarda erken veya ge¢ olan komplikasyonlarda 4 hastada erken komplikasyon
olarak yiizeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti ve seri pansuman ve antibiyotik tedavisi ile
kisa siirede 1yi sonuca ulasildi. Hastalardan bir tanesinde cerrahi sonrasi 1. ayda derin ven
trombozu gelisti. Servisimizde 1 hafta diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi ile

semptomlar geriledi.
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AMERIKAN ORTOPEDI DERNEGI AYAK — AYAK BILEGi SKORU(AOFAS)

AGRI (40 Puan):

Haflf ATaSITa. ... e 30
Orta, NETGUN. ..t e et snesneene s 20
Siddetli, REMEN AIMA. ... ...ttt et et et e e et aaaaaas 10

FONKSIYON (Toplam 50 Puan)

Aktivite sinirhhigi ya da destek gereksinimi:

Sinirlilik Yok, destek SEIreSi YOK. ... .uuinin it e 10
Giinliik aktivitede siirlilik yok , sportif aktivitede kisitlilik, destek YOK.. ... 7
Gilinliik ve sportif aktivitede kisitlilik, destek thtiyact Var............ooiiuiniiiiii e 4

Gilinliik ve sportif aktivitelerde ileri derece kisitlilik, ¢ift koltuk degneyi, ortez vb..0

Azami yiiriime mesafesi:

3 km’ den fazla ( 20 dakikadan fazla)...........ooouiiiiiii s 5
2-3 KM (15- 20 daKIKA). .. ..ot et 3
500 M — 1.5 KM (510 daKiKa). ... e.ueeeeeeee e 2
500 metreden az (5 daKiKadan Z)...........ccouiuiniiiininiit i e e 0
Yiiriime yiizeyi:

HET YUZEYAE SOTUNSUZ. . ..o ete ettt e e e e e et et et e e e ettt ettt e ettt e e aenene 5
Engebeli zemin, merdiven ve yokuslarda hafif zorlanma..................ooi i 4
Engebeli zemin, merdiven ve yokuslarda ileri derece zorlanma..............ooouviiuiiiniiiiiniiiii e 3
Yiiriime bozuklugu:

Hig yok veya GOK Mafif. .. .. .o e e e e e ae 8
(0] 41 1 T T PP PP P PSP PR 4
27C] 1133 P 0
Sagital hareket (fleksiyon — ekstansiyon toplami):

Normal veya ¢ok hafif kisitlilik (30 derece veya daha fazla).............ooooiiiiiiiiiiii e 8
Orta derecede KiSithilik (15-29 derece)......ovinriniii i e e sres e snesnesnnene e B
Ciddi KiSIthlIK (15 dereCeden AzZ).......uiuirieiiiet ettt et e et e et e et et et e et ae e 0
Arka ayak hareketleri (inversiyon- eversiyon toplami):

Normal veya minimal kisitlilik (%75-%100 “Gnormal).............ooiiiiiiiiii e 6
Orta derecede kisitlilik (%25- 74 T NOTMAL). . ... e inteee e e e 3

Belirgin kisitlilik (%25’ ten daha az1i normal)...........ooiiiiii i

Ayak bilegi ve arka ayak stabilitesi (anteroposterior, varus- valgus):

1 7 10 1 P 8

KesinliKIe INStabIl. . ....o.uie e e 0

Dizilim:

Lyi, plantigrat ayak, orta ayak dizilimi i¥i............cc..oeiiniiii e 10

Orta, plantigrat ayak, orta ayagin diziliminde hafif bozukluk var.................o.o 5

Kotii, plantigrat degil, ciddi dizilim bozuKIUGU Var...........o.oiiii e 0
Toplam:

Tablo 2: AOFAS (The American Orthopedic Foot and Ankle Score)
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Hastalar yillik rontgen ve AOFAS skorlamasi ile degerlendirildi. Hastalarin yillik
rontgeni ¢ekildikten sonra sindezmoz agilmasi olup olmadigi, kaynama durumlart ve
postoperatif artrit gelisimi agisindan Kellgren-Lawrence(tablo 3) ve Tol Van Dijk(tablo 4)
osteoartrit skorlar1 notlarina yazildi. Smiflamalar1 basitlestirmek amaciyla Kellgren-

Lawrence siiflamasi 3-4 ile Tol Van Dijk 3-4 olanlar osteoartritik olarak ifade edildi.

OZELLIKLER

Radyografik 6zellik yok

Klinik 6nemi siipheli ¢cok kiiciik osteofitler ve slipheli eklem darlig

Belli osteofitler ve belli olmayan eklem darlig:

Orta biiytikliikte bircok osteofit, eklem araliginda kesin darlik, sklerotik
duvar ile beraber kiiciik psddokistik bolgeler ve kemik kontiirlerinde

stipheli deformite

Biiyiik osteofitler, kemik kontiiriinde kesin deformite ile beraber ileri derece

skleroz ve eklem araliginda ileri derece daralma

Tablo 3: Kellgren-Lawrence Posttravmatik Osteoartrit Evrelemesi

Ozellik

Normal eklem veya subkondral skleroz

Eklem aralig1 daralmadan osteofit olusumu

Osteofit olsun yada olmasin eklem araligi daralmasi

Total veya subtotal eklem araliginin kaybolmasi

Tablo 4: Tol Van Dijk Posttravmatik Osteoartrit Evrelemesi

Calismadan elde edilen bulgular istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) paket programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi
Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik
degiskenler ortalama + standart sapma, normal dagilim géstermeyen niimerik degiskenler
medyan (25. - 75. persentil), kategorik degiskenler ise frekans (yiizde) olarak verildi.
Gruplar arasindaki farklilik, normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in student-t
testi ile, normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Mann Whitney U Testi
ile belirlendi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler ise Ki-kare analizi ile
degerlendirildi. iki yonlii hipotezlerin testi icin p<0.05 istatistiksel dnemlilik igin yeterli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza aldigimiz ayak bilegi kiriklariin etkilenen malleolar parganin
durumuna gore 29 tanesi(%60.4) trimalleolar (Grup 1), 19 tanesi(%39.6) posterior
malleolar kirig1 ile beraber medial veya lateral malleol kirig1 olarak gruplandirildi (Grup 2)
(tablo 5). Kiurik tiplerinin erken postop ayak bilegi grafileriyle Burwell-Charnley
rediiksiyon kriterlerine, takiplerinde (ortalama takip siiresi: 37.58 ay) AOFAS agn ve
fonksiyonel skorlamasina, postoperatif Kellgren-Lawrence ve Tol Van Dijk osteoartrit
siiflamasina gore karsilastirma yapildi. Trimalleolar kirik tipi olan 29 hastanin 24 tanesine
(%82.8), posterior malleol ve diger malleol kirik tipi olan 19 hastanin 11 tanesine (%57.9)
anatomik rediiksiyon yapilmis olup kirik tipi ile anatomik rediiksiyon kriterlerine gore
anlamli bir iliski bulunmamistir(p=0.11). Kellgren-Lawrence’a gore 29 adet grup 1
hastanin 23’inde(%79.3), grup 2 19 hastanin 13’tinde(%68.4) osteoartrit bulgular1 yokken;
baska bir degerlendirme yontemi olan Tol Van Dijk’e gore grup 1 hastalarinin
23’linde(%79.3), grup 2 hastalariin 12’sinde(%63.2) benzer sekilde osteoartrit bulgular
bulunmamis olup istatiksel olarak anlamli goriilmedi (p=0.501, p=0.368). AOFAS’a gore
grup 1 hastalarinin 20 tanesi(%69) iyi- milkemmel, grup 2 hastalarinin 10 tanesi(%52.6)
Iyi- miilkemmel olarak degerlendirilmis olup istatiksel olarak anlamli gériilmedi(p=0.402).
Trimalleolar kirikli hastalar ile posterior malleolar kirikla beraber diger malleol kirig1 olan
hastalar arasinda postop rediiksiyon kalitesi, grafilerindeki osteoartrit bulgular1 ve agr1 ve

fonksiyon agisindan her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo 5: Hastalarin Kirik Tipi ve Dagilimi

Hastalarin 14(%29) tanesinde talus subluksasyonu veya ¢ikigi bulunurken, 3(%7)
tanesinde ag¢ik yaralanma mevcuttu. Acik kiriklar Gustilo-Anderson siniflamasina gore
evre 1 ve evre 2 idi. Kirik olgularinin olusma mekanizmasina gore siniflandirilan Lauge-
Hansen smiflamasina gore 30(%62.5) tanesi Supinasyon-Eksternal rotasyon (SER),
18(%37.5) tanesi Pronasyon-Eksternal rotasyon yaralanmasina sahipti (tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin Siniflama Sistemlerine Gore Dagilimi

Fibulanin kirik seviyesine gore ayrilan Denis-Weber, AO-OTA ve mekanizmasini
gosteren Lauge-Hansen siniflamalarina gore hastalarin 30(%62.5) tanesi Weber tip B -
44B/SER ve 18(%37.5) tanesi Weber tip C - 44C/PER idi. Siiflanmis hastalarin erken
postop ayak bilegi grafileriyle Burwell-Charnley rediiksiyon kriterlerine, AOFAS agr1 ve
fonksiyonel skorlamasina, postoperatif Kellgren-Lawrence ve Tol Van Dijk osteoartrit
smiflamasina gore karsilastirma yapildi. Burwell-Charnley’e gore 30 adet Weber tip B -
44B/SER hastasinin 26’s1(%86.7) anatomik, 18 adet Weber tip C - 44C/PER hastasinin
9’u(%50) anatomik rediikte edilmistir(p<0.05). Takip silirecinde (ortalama takip
stiresi:37.58 ay) 30 adet Weber tip B - 44B/SER tipi olan hastadan 6’s1(%20), 18 adet
Weber C — 44C/PER tipi olan hastadan 6’s1(%33.3) Kellgren-Lawrence’a gore osteoartritik
degisiklikler bulundugu; 30 adet Weber tip B - 44B/SER tipi olan hastadan 6’s1(%20), 18
adet Weber C — 44C/PER tipi olan hastadan 7’si(%38.9) Tol Van Dijk’e gore osteoartritik
degisikler bulundugu goriildii(p=0.325,p=0.190). 30 adet Weber tip B - 44B/SER tipi olan
hastadan 22 tanesinde(%73.3) AOFAS skoru iyi- milkemmel iken 8 tanesinde(%26.7) orta-
kotli; 18 adet Weber C — 44C/PER hastadan 8 tanesi(%44.4) iyi- miikkemmel iken 10
tanesi(%55.6) orta- kotii oldugu goriildii(p=0.90)(tablo 7).
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26(86.7) 24(80) 24(80) 22(73.3)

9(50) 12(66.6) 11(61.1) 8(44.4)

Tablo 7: Kirik Tipi ile Rediiksiyon Kriteri, Posttravmatik Evrelemeleri ve
AOFAS Skoru Arasindaki Tliski

Weber tip B - 44B/SER tipindeki hastalarin cerrahi rediiksiyonlarinin diger gruba
gore anlamli olarak daha iyi rediikte edilmesine karsin Kellgren-Lawrence ve Tol Van Dijk
postoperatif osteoartrit ve AOFAS skorlamalarinin her iki grup agisindan anlamli fark

bulunmadigi goriildi.

Kirik olusma mekanizmasinin kirik tipine gore iliskisi incelenecek olursa
trimalleolar kirik (grup 1) olan hastalardan 23 (%79.3) tanesi SER, 6(%20.7) tanesi PER
tipiyken; posterior malleolla birlikte olan diger malleol kirigini (grup 2) olusturan
hastalardan 7(%36.8) tanesi SER tipi, 12(%63.2) tanesi PER tipi kirik oldugu
goriilmistiir(tablo 8). Grup 1 de daha ¢ok SER/44B/tip B kiriklar goriiliirken; grup 2 de
daha ¢cok PER/44C/tipC tipi kiriklar goriillmektedir(p<0.05).

Tablo 8: Kirik Simiflamalarinin, Kirik Tipi ile Olan Tliskisi

Hastalarin ameliyata alinma siiresi ile cerrahi sonuglar1 karsilastirilirken, ilk 24 saat

icerisinde vakaya alinanlar 24 saat-7 giin arasinda vakaya alinanlar ve 7 gilinden sonra
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vakaya alinanlar seklinde ii¢ ayr1 gruba ayrilmis ve sonuglar karsilastirilmistir. 20 hasta
(%41.7) ilk 24 saat icerisinde vakaya alinmis, 20 hasta (%41.7) 24 saat ile 7 giin igerisinde,
8 hasta 7 giin sonrasinda vakaya alinmistir. Bu ii¢ grup ile fonksiyon ve agri durumlarinm
degerlendirdigimiz AOFAS skoru ile karsilastirilmis. Ik 24 saatte alinan vakalardan 11
tanesi(%55) iyi-miikemmel, 9 tanesi(%45) orta-kotii, 24 saat- 7 gilin arasinda alinan
vakalarin 17(%85) tanesi iyi-miikkemmel, 3 tanesi(%15) orta-kotii, 7. giinden ge¢ alinan

vakalarin 2 tanesi(%25) iyi-miikemmel, 6 tanesi(%75) orta-kotii degerlendirilmistir. 8

giinden erken cerrahiye alman kiriklarin  sonuglarinin  daha 1yi  oldugu

goriildii.(p<0.05)(tablo 9)

11

17 3

2 6

Tablo 9: Cerrahiye Kadar Gecen Siirenin Fonksiyonel Sonuclara Etkisi

Ayak bilek kirikl1 biitiin hastalara agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmistir.
Trimalleolar kirig1 olan hastalarin hepsine kirik olan lateral veya medial malleol tespiti
yapilmis olup; ek olarak bu hastalarin 14(%48.3) tanesine posterior malleol tespiti, 9(%31)
tanesine sindezmoz tespiti, 1(%3.4) tanesine hem posterior malleol tespiti hem de
sindezmoz tespiti uygulanmis olup, 5(%17.3) tanesine her iki prosediir de
uygulanmamistir. Posterior malleol ve diger malleol kirig1 olan hastalarin hepsine kirik
olan lateral veya medial malleol tespiti yapilmig olup; 8(%42.2) adet hastaya her iki
malleoliin tespiti, 5(%26.3) adet hastaya diger malleol tespiti ve sindezmoz tespiti, 4(%21)
adet hastaya hem her iki malleol tespiti hem de sindezmoz tespiti uygulanmis olup,

2(%10.5) adet hastaya sadece diger malleol tespiti uygulanmistir (tablo 10).
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Tablo 10: Tespit Cesidinin Kirik Tipiyle Olan Iliskisi

44B/SER/Weber tip B kirik tipi olan 30 hastanin 17(%56.7) tanesine posterior
tespit yapilirken, 13(%43.3) tanesine posterior tespit yapilmamistir. 44C/PER/Weber tip C
kirik tipi olan hastalarin 10(%55.6) tanesine posterior tespit yapilirken, 8(%44.4) tanesine

posterior tespit yapilmamis olup anlamli bir fark saptanmamistir(p=1.000).

Burwell-Charnley smiflamasina gore 35(%72.9) hasta rediiksiyon Kkalitesi
anatomik, 13(%27.1) hasta anatomik olmayan olarak degerlendirildi. Hastalarin Burwell-
Charnley postop rediiksiyon kalitesi ile agr1 ve fonksiyon durumunu &lgen AOFAS
skorlamasina gore karsilastirilldiginda anatomik rediiksiyon yapilan 35 hastanin
30’unda(%85.7) AOFAS skorlar1 iyi- mitkemmel geldi. Anatomik rediiksiyon yapilmayan
13 hastanin hepsinde AOFAS skorlar1 orta-kotii olarak geldi(p<0.05). Bu durum dahilinde
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postop rediiksiyon kalitesini degerlendiren Burwell-Charnley skorlamasimin hastalarin

takiplerinde uygulanan AOFAS skorlariyla korele gittigini istatiksel agidan anlamli

gostermektedir.(tablo 11)

30 5

Tablo 11: Rediiksiyon Kalitesinin AOFAS Skoru ile Tliskisi

Posterior malleol tespiti yapilan ile yapilmayan grup arasindaki iligkiye
bakildiginda tespit yapilan hastalarin %92.6’s1 Kellgren-Lawrence siniflamasi ile osteoartit
bulgularmin olmadig1 fakat tespit yapilmayan hastalarin yaklagik yarisinin (%47.6)
osteoartrit bulgulariin bulundugu goriildii(p<0.005). Tespit yapilan hastalarin Kellgren-
Lawrence siniflamasina benzer sekilde %88.9’u Tol Van Dijk siniflamasi ile osteoartrit
bulgularmin olmadigi fakat tespit yapilmayan hastalarin yaklasik yarisinin(%47.6)
osteoartrit bulgularinin oldugu goriildii(p<0.05). AOFAS agr ve fonksiyonel skorlama
sistemi ile degerlendirildiginde tespit yapilan hastalarin %77.8’i miikkemmel-iyi olarak
sonuglanirken, tespit yapilmayan hastalarin sadece %42.9’u miitkemmel-iyi olarak
sonuglanmistir(p<0.05). Baska bir acidan bakildiginda posterior malleol tespit yapilan 27
adet hastanin ortalama posterior malleol fragman oran1 %20.48(standart sapma=12.457)
iken tespit yapilmayan 21 hastanin ortalama orani %9.9dur(standart sapma=8.496).
Posterior tespit yapilan 27 hastanin 24 tanesi(%88.9) anatomik rediiksiyon, 3
tanesi(%]11.1) anatomik olmayan rediiksiyon; posterior tespit yapilmayan 21 hastanin 11
tanesi(%52.4) anatomik rediiksiyon, 10 tanesi(%47.6) anatomik olmayan rediiksiyon
yapilmis olup istatiksel olarak anlamli oldugu gorildi(p<0.05). Burwell-Charnley
rediiksiyon siniflamasina esas alindiginda posterior tespit yapilanlarin yapilmayanlara gore

ameliyat sonras1 daha anatomik oldugu sonucuna ulasildi(tablo 12).
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42.9

Tablo 12: Posterior Malleol Tespiti ile Rediiksiyon Kalitesi, Posttravmatik
Osteoartrit Evrelemeleri ve AOFAS SKoru Arasindaki Iliski

*K-L: Kellgren-Lawrence, *TVD: Tol Van Dijk

Tespit yapilan hastalarin ortalama AOFAS skoru 88(25 persentil:84- 75
persentil:97) olarak gelirken, tespit yapilmayan hastalarin AOFAS skoru 79dur(25
persentil:67.5- 75 persentil:97). Bu durum posterior tespit yapilan hastalarda posterior
malleol kirik oraninin daha fazla olmasina ragmen postop rediiksiyonunun ve ayak bilek

fonksiyonel skorlarinin daha iyi oldugunu gostermektedir.

Posterior tespit yapilan 27 adet hastanin 16’sinda(%59.3) eklem basamaklanmasi
2mm’den az, 11’inde(%40.7) 2mm’den fazla; posterior tespit yapilmayan 21 adet hastanin
12°sinde(%57.1) 2mm’den az, 9’unda(%42.9) 2mm’den fazla gelmis olup istatiksel olarak

anlamli degildir(p=1.00). Posterior tespitin postop eklem basamaklanmasina engel

olmadigi gorildi.(tablo 13)

16

27

9 12 21

Tablo 13: Posterior Tespitin Postoperatif Eklem Basamaklanmas ile liskisi
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Posterior tespit yapilan 17 adet Weber tip B/44B/SER hastasinin 15’inin(%88.2)
AOFAS skorlar iyi-miikemmel iken posterior tespit yapilmayan 13 adet Weber tip
B/44B/SER hastasinin yaklasik yarisi(%46.2) olan 6 hastanin AOFAS skorlar1 orta-kotii
gelerek istatistiksel olarak anlamli geldi(p<0.05). Buna karsin posterior tespit yapilan 10
adet Weber tip C/44C/PER hastasinin 4 tanesi(%40) AOFAS skorlamasi agisindan orta-
kotii gelerek istatiksel acidan anlamli gelmedi(p=0.188). Bu durumun nedeni olarak

posterior tespit yapilan hastalarin tibia anterolateraldeki Chaput fragmaninin

fiksasyonunun olmamas: veya fiksasyon olsa bile rediiksiyonunun anatomik olmamasindan

kaynaklanmaktadir (tablo 14).

Posterior tespit +
15 (%88.2)
(17 hasta)
Posterior tespit —
7 (%53.8)
(13 hasta)
Posterior tespit +
6 (%60)
(10 hasta)
Posterior tespit —
2 (%25)
(8 hasta)

Tablo 14: Kirik Simiflamalarinin Posterior Malleol Tespiti Durumu ve

AOFAS Skoru ile Karsilastirilmasi

Hastalar cerrahi oncesinde hastanin cerrahi tarafindan degerlendirilerek iki ¢esit
insizyon ile operasyona baslamistir. Biitiin hastalarin 26 (%54.2) tanesi lateral — medial
kesi ile fiksasyon yapilirken; 22 (%45.8) tanesi posterolateral kesi ile fiksasyon yapilmistir.
Trimalleolar kirigi olan 29 hastanin 12’sine(%41.4), posterior malleol ve diger malleol

kirigi olan 19 hastanin 10’una(%52.6) posterolateral kesi ile fiksasyon yapildi(tablo 15).
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Tablo 15: Cerrahi Kesinin Kirik Tipi ve Kirik Simiflamasi ile Tliskisi

Posterolateral kesi yapilan hastalarin ortalama posterior malleol kirik orani
%18.8(SD=9.2) olup bunlarin hepsine (%100) posterior malleol tespiti yapilmistir. Lateral
— medial kesi yapilan hastalarin ortalama posterior malleol kiritk orant %13.3(SD=5.4) olup
bunlarin 21 tanesine(%80.7) posterior tespit yapilmamis, 5 tanesine(%19.3) posterior tespit
yapilmustir. Burwell-Charnley postoperatif anatomik rediiksiyon kriterlerine gore
degerlendirildiginde posterolateral kesi ile posterior tespit yapilan 22 hastanin 20
tanesi(%90.9), lateral-medial kesi yapilan 26 hastanin 15 tanesi(%57.7) anatomik rediikte
edilmis olup anlamh iliski bulunmustur(p<0.05). Hastalarin takiplerindeki Kellgren
Lawrence osteoartrit siniflamasina gore posterolateral kesi yapilanlarin 2 tanesinde(%9.1),
lateral - medial kesi yapilan hastalarin 10 tanesinde(%38.5) osteoartritik degisiklikler
goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli gelmistir(p<0.05). Tol Van Dijk osteoartit
smiflamasina gore posterolateral kesi hastalarinin 2 tanesi(%9.1), lateral — medial kesi
yapilan hastalarinin 11 tanesi(%42.3) osteoartritik olarak yorumlanmis olup istatistiksel
olarak anlamli gelmistir(p<0.05). AOFAS skoruna gore posterolateral kesi yapilan 22
hastanin 18 tanesi(%81.8) iyi-miikemmel gelirken, lateral — medial kesi yapilan 26
hastanin 14 tanesi(%53.8) orta-kotii olup istatiksel olarak anlamli olarak gelmistir(p<0.05).
Posterolateral kesinin lateral-medial kesiye gore dstiin oldugu istatiksel olarak
gosterildi(tablo 16).
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20(%90.9) | 20(%89.9) | 20(%89.9) | 18(%81)

%13.3 5 15(%57.7) | 16(%61.5) | 15(%57.7) | 12(%46)

Tablo 16: Cerrahi Kesi Cesitlerinin Farklar1 * K-L: Kellgren-Lawrence, *TVD: Tol
Van Dijk

Posterior malleol tespiti yapilan hastalarin 5(%10.4) tanesine indirek rediiksiyon ve
vida ile fiksasyon, 22(%45.8) tanesine posterolateral insizyon ile direk rediiksiyon
posteriordan vida veya plak vida tespiti yapilirken 21 (%43.8) tanesine diger malleollarin
tespiti yapildiktan sonra rediikte oldugu goriilerek herhangi bir tespit yapilmamistir. Biitlin
hastalara malleol tespiti sonrasinda stres testi ve Cotton testi yapilarak sindezmoz
stabilitesi degerlendirilmistir Lateral — medial kesi yapilan 26 hastanin 17 tanesine ek
sindezmoz onarimi, posterolateral kesi yapilan 22 hastanin 2 tanesine ek sindezmoz

onarimi yapilmistir.

Posterior malleol kirig1 olan hastalarin diger malleollerin tespitlerine ek olarak 14
tanesine (%29.2) sadece sindezmoz tespiti, 22 adet(%45.8) hastaya sadece posterior
malleol tespiti yapilirken, 5 hastaya (%10.4) her iki prosediir uygulanmig, 7
hastaya(%14.6) her iki prosedir de uygulanmamistir(tablo 17). Hastalar1 yapilan
prosediirlere gore takiplerinde agri ve fonsiyonel olarak degerlendirilen AOFAS
skorlamasina gore degerlendirdigimizde sadece sindezmoz fiksasyonu uygulanan
hastalarin yarisinda(%50) fonksiyonel ve agr1 skorlari1 orta-kotii olarak bulunurken sadece
posterior malleol fiksasyonu yapilan hastalarin %90.9’unda iyi-miikemmel sonug
bulunmustur(p<0.05). Posterior tespit uygulanmayan hastalarda sindezmoz tespitinin agri
ve fonksiyonel sonuglart degerlendirildiginde; 21 adet hastanin 12’sinde(%57.1) AOFAS
skorlar1 orta-kotii olarak degerlendirilirken, posterior tespit uygulanan 27 adet hastanin 6
tanesi(%22.2) orta- kotii sonug olarak geldi. Bu hastalarin %66.6’sina (4 hasta) ek
sindezmoz onarimi uygulanmistir. Posterior malleol fiksasyonu yapilan hastalarda
fonksiyonel durum ve agr1 olarak olumlu sonuglar agir basarken sadece sindezmoz vidasi

tespiti uygulanan hastalarin fonksiyonel durum bozuklugu ve agri yarisindan fazlasinda
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devam etmektedir. Posterior malleol fiksasyonu yapilan hastalarda ek uygulanan

sindezmoz vidasinin hastanin AOFAS skorunu olumlu yonde etkilememektedir(p<0.05).

Tablo 17: Sindezmoz Tespiti ile Posterior Malleol Tespiti Arasindaki iliski

Posterior malleol kirig1 olan hastalarin yapilan cerrahi fiksasyonuna gore
degerlendirildiginde yalniz posterior tespit yapilan hastalarin %100’ tiniin Burwell-
Charnley rediiksiyon siniflamasina gore anatomik rediikte edildigi ve ayni grup hastanin
%90.9’unun  AOFAS’1 iyi-milkkemmel oldugu goriilmiistiir. Yalniz sindezmoz tespiti
yapilan posterior malleol kirikli hastalarin sadece %57.1’inde anatomik rediiksiyon oldugu
goriiliirken, ayn1 hasta grubunun sadece yarisinda AOFAS skorlar1 iyi miikemmel geldi.
Posterior tespit yapilip iizerine sindezmoz vidasi kullanilan hastalarda ise sadece %40’inda
anatomik rediiksiyon oldugu ve %20’sinde AOFAS skorlarmin iyi miikemmel oldugu
goriildii(p<0.05). Posterior malleol kirikli hastalarda diger malleollerin tespiti disinda

yapilan posterior malleol tespitinin daha anatomik rediikte bir ekleme sahip olurken agr1 ve

fonksiyonel yonden degerlendirildiginde daha iyi sonuglara sahip oldugu goriildii(tablo
18).

Sadece posterior
. %100 %90.9
] malleol tespiti
Posterior malleol i
o Posterior malleol
tespiti o
tespiti + sindezmoz %40 %20
tespiti
Sadece sindezmoz tespiti %57.1 %50
Her iki tespit de yapilmayan %42.9 %28.6

Tablo 18: Yapilan Cerrahi Prosediiriin Rediiksiyon Kalitesi ve AOFAS
Skoru Arasidaki Iliski
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Posterior malleol kiriklar1 olan 48 adet hastanin 37’sinde(%77.1) posterior kirik
fragman orant %25’in altinda olup 11 hastada(%22.9) kirik fragman orani %25 ve
tizerindedir. Trimalleolar kirigi olan 29 hastanin 19’unda(%65.5), posterior malleol ve
diger malleol kirig1 olan 19 hastanin 18’inde(%94.7) posterior fragman orani %25’ten
kiigiik olarak 0l¢iildii(p<0.05). Biiyiik posterior malleol kiriklarinin hemen hemen hepsinin
trimalleolar kirik tipiyle beraber oldugu goriildii. Kellgren-Lawrence simiflamasinda
osteoartritik olan kiriklarin posterior fragman orani %17.42 iken(standart sapma:12.652),
osteoartritik olmayan kiriklarin posterior fragman orani %15.33tiir(standart sapma:11.952).
Tol Van Dijk smiflamasinda osteoartritik olan kiriklarin posterior fragman orani %17.62
iken(standart sapma:12.135), osteoartritik olmayan kiriklarin posterior fragman orani
%15.20dir(standart sapma:12.100). AOFAS skoruna gore miikemmel-iyi olan gruptaki
posterior malleol orant %15.30 iken(standart sapma:11.777), orta-kétii olan gruptakilerin
posterior malleol orami %16.78dir(standart sapma:12.726). Degerler arasindaki farklar
istatiksel agidan anlamli gelmese de osteoartritik veya AOFAS skoruna gore orta-kotii olan
gruptaki kiriklarin fragman oranlar1 kars1 gruptaki kiriklara gére biraz daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Posterior malleol kiriklar1 Haraguchi ve arkadaslarmmin yaptigir simniflamaya gore,
23(%47.9) tanesinde Haraguchi tipl, 13(%27.1) tanesinde Haraguchi tip2, 12(%25)
tanesinde Haraguchi tip3 oldugu gorilmiis ve bunlarin fiksasyon tercihleri
incelenmistir.[49] Posterior malleol Haraguchi tipl kiriklarinin 10 tanesine sindezmoz
vidasi, 15 tanesine posterior malleol fiksasyonu uygulanip, 1 tanesine higbiri
uygulanmamustir. Haraguchi tip2 kiriklarmm 10 tanesine posterior malleol tespiti, 3
tanesine sindezmoz vidasi uygulanip, 2 tanesine higbiri uygulanmamistir. Haraguchi tip3
kiriklarinin 2 tanesine posterior malleol tespiti, 6 tanesine sindezmoz vida tespiti
uygulanip, 4 tanesine higbiri uygulanmamistir(tablo 19). Haraguchi posterior malleol kirtk
cesitlerinin kirik siniflamalarina gore karsilastirildiginda; 44B/SER/ tip B karik hastalarinin
14(%46.7) tanesi Haraguchi tip1, 9(%30) tanesi Haraguchi tip2, 7(%23.3) tanesi Haraguchi
tip3°tiir. 44C/PER/tip C kirik hastalarinin 9(%50) tanesi Haraguchi tip 1, 4(%22.2) tanesi
Haraguchi tip 2, 5(%27.8) tanesi Haraguchi tip 3 oldugu goriilmiis olup anlamli bir iligki
saptanmamistir(p0.858). Trimalleolar ve posterior malleolle birlikte diger malleol
kiriklarinin Haraguchi posterior malleol kirik tipine gore karsilastirildiginda; trimalleolar
kirig1 olan hastalarin 12(%41.4) tanesi Haraguchi tip 1, 9(%31) tanesi Haraguchi tip 2,

8(%27.6) tanesi Haraguchi tip 3 olarak gelmis posterior malleol ve diger malleol kirigi
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olan hastalarin 11(%57.9) tanesi Haraguchi tip 1, 4(%21.1) tanesi Haraguchi tip 2,
4(%21.1) tanesi Haraguchi tip 3 olarak gelmistir. Bu karsilastirmada Haraguchi tipleri ile
kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli bir ayrim yoktur(p=0.593). Posterior malleol
kirik tiplerinin AOFAS skorlamasina gore karsilastirildiginda 23 adet Haraguchi tip 1
hastasinin 12°si(%52.2), 13 adet Haraguchi tip 2 hastasinin 9’u(%69.2), 12 adet Haraguchi
tip 3 hastasinin 9’u(%75) iyi-milkemmel olarak gelmis olup istatiksel olarak anlamli bir

ayrim yoktur(p=0.373).

Tablo 19: Posterior Malleol Kirik Tiplerinde Yapilan Tespit Tercihleri
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5.TARTISMA

Ayak bilek kiriklari tipik olarak burkulma sonucu olusan diisiik enerjili kiriklardir.
Malleolar kiriklar nadiren direk travma daha sik olarak translasyonel, rotasyonel ve aksiyel
yiiklenme ile ayak bilek mortisindeki talusun subluksasyonu veya dislokasyonu sonucu
olusan kiriklardir. Bizim ¢alismamiz eksternal rotasyonel tipi yaralanmayla goriilen
posterior malleol kirigim1 da igeren kiriklardir. Posterior malleol kiriklari, yaslanan
populasyonda giderek artan oranlara sahip olan ve yaklasik 200 yildan beri ayak bilek
kiriklarinda en ¢ok tartisilan ve belli bir goriise varilamayan bir konu olmustur. Son 10
yilda ozellikle bilgisayarli tomografinin daha sik kullanima girmesi ile daha anlagilir
duruma gelmis ve zamanla ortopedistlerin bu kiriklara bakis agilarini degistirmelerine
neden olmustur. Posterior malleol kiriklar1 tiim ayak bilek kiriklarmin %40’ mndan
fazlasinda goriilmekte ve 65 yas lstii olan kadinlarda siklig1 giderek artmaktadir.[19] AO-
OTA/Lauge-Hansen/Denis-Weber siniflamalarina goére 44B/SER/Weber tip B ve
44C/PER/Weber tip C tipi kiriklarda goriilmektedir. Literatiirde oranlart degismekle
beraber SER tipi tiim kiriklarin %66.2°sini PER tipi %10.6’sin1 olusturarak aralarinda 6 kat
civarinda fark bulunmaktadir.[1] Bizim arastirmamizda SER tipi kiriklarin literatiir ile

uyumlu oranda yiiksek bulundu.

Posterior malleol kiriklarinda kirtk olan diger malleollerin fiksasyonu diginda
eklemin kaderini belirleyecek olan tibiofibular diastazin durumudur. Diastazi engelleyen
yegane olusum sindezmoz baglaridir. Sindezmoz baglar1 anterior tibiofibular bag, posterior
tibiofibular bag ve interosseoz ligaman olarak {i¢ ana bagdan olugmaktadir. Bunlar arasinda
PITF bag Ogilvie ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya goére sindezmotik stabilitenin
%42’sinden sorumludur.[32] Her ne kadar en giiglii olan bag PITF bag da olsa tibiofibular
diastazin bas aktorli interossedz bag oldugundan SER tipi kiriklarda bu bagin yirtilmasi
pek olas1 degildir. PER tipi kiriklarin ¢ogunun sindezmoz hasar1 olmasi kabul edilmekte ve
literatiirdeki son yayinlarda SER tipi kiriklarin da sindezmoz yaralanma orani giderek
artmaktadir. Rammelt ve arkadaslarinin bir makalesinde ayak bilek kiriklarinda sindezmoz
yaralanmas1 oran1 %23, ayak bilek burkulmalarinda bile %1-18 olarak belirtmis olup bu
degerlerin gercegi yansitmadigini, aslinda gergek prevalansinin burkmalarda %32 ve
kiriklarda %350’lerde oldugunu poliklinige gelen hastalarin ayak bilek grafilerindeki
sindezmoz seviyesindeki gec kalsifikasyonlar1 gorerek karar vermistir.[89] Weening ve
arkadaslar1 kendi serilerindeki 425 hastanin %30 unun SER tipi kirik oldugu ve bunlarin

%?20’sinde sindezmoz yaralanma oldugunu belirtmistir.[112] Tornetta ve arkadaslarinin
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yaptig1 baska bir calismada ise SER evre 4 tipi kiriklarin intraoperatif yapilan stres
testlerinde %45 oraninda sindezmoz hasarinin oldugu goriilmiistiir.[102] Egol ve
arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada 347 serilik malleolar kirik hastasindan SER tipi
olanlarin %18’i PER tipi olanlarin %79’unda sindezmotik onarima gerek duyulmustur.[11]
Bizim caligma grubumuzu olusturan hastalarin posterior malleol kirig1 olmasi sebebiyle
Lauge-Hansen PER evre 4, SER evre 3 ve evre 4 olan hastalar ¢alismaya alinmistir. Diisiik
evrede olan eksternal rotasyon tipi yaralanmalar c¢alismaya alinmadigindan sindezmoz

yaralanmasi literatiirden daha yiiksek oldugu goriildii.

Mevcut siniflamalarin sindezmoz bag1 hasarin1 6ngérme giicli zayiftir. Bu yiizden
ayak bilek travmasi ile gelen hastada her zaman sindezmoz bagi hasar1 olabilecegi
diistiniilmelidir. [90] Siniflamalarda fibuladaki kirik yerinin sindezmoz tespit endikasyonu
acisindan referans oldugu belirtilmistir. Fibula kirigiin yerinden 6te baska parametrelerin
daha 6nemli oldugu son caligmalarda belirtilmektedir. Ebraheim ve arkadaslari fibula
kirigimin yerinden ¢ok insisura derinligi, fibula kiriginin lateral kolon uzunlugunun
saglanmas1 acisindan anatomik fiksasyonu, posterior malleol kiriginin fiksasyonu ve eslik
eden medial malleol kirig1 veya deltoid bagi hasarinin onarimi sindezmoz stabilitesinde
daha onemli oldugu hatta operasyon sirasinda yapilan stres testleri ile degerlendirmenin
sindezmoz hasar1 agisindan altin standart oldugunu vurgulamaktadir.[113] Ameliyat
sirasinda skopi esliginde TFCS, TFO, MCS, talokrural agi, talar tilt gibi parametrelerin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Sindezmoz rediiksiyonunun degerlendirilmesi Futamura
ve arkadaglarinin yaptig1 calisma yol gosterici olmustur. Ameliyat sonrasi yapilan
bilgisayarli tomografi incelemeleri ile Weber’in ti¢lii endeksi karsilastirilmistir. Weber’in
mortis grafisinde ii¢ endeksten birincisi olan {i¢ eklem araliginin(plafond-talus, medial
malleol-talus, lateral malleol-talus) esit olmasidir. Ikincisi fibulanin eklem vyiiziindeki
cikintinin talusun subkondral kemik c¢izgisi ile esit seviyede olmasi ve talusun lateralindeki
eklem ¢izgisi kontiiriiniin olusturdugu hayali ¢izginin peroneal tendonlarin gectigi
fibulanin distal pargasi ile devam etmesidir. [14] Buna ek olarak Grenier’ in belirttigi ayak
bilegi lateral grafisindeki APTF orani ile kombine edildiginde sindezmoz rediiksiyonu

degerlendirilmesi BT kadar giivenilir olmaktadir.[54]

Teorik olarak PER tipi kiriklar SER tipi kiriklara gore daha yiiksek enerjili kiriklar
olarak tanimlanir ve sonuglarmin daha koti olmasi beklenir. Fakat uygun anatomik
rediiksiyon ve fiksasyonu takiben postop donemde agr1 ve fonksiyonel durumlari arasinda

fark olmayabilir. Lash ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada 141 hastada her iki tip kirigi
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olan hastalarin postoperatif sonuglar1 karsilastirilmis ve aralarinda anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiis. Bizim calismamizda da PER ve SER tipi kiriklari olan hastalarin
postop rediiksiyon kaliteleri arasinda SER tipi kiriklar agisindan anlamli bir sekilde olumlu
bir fark olmasina ragmen takiplerindeki grafileri, agr1 ve fonksiyonel sonuglari
degerlendirildiginde Lash ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya benzer bir sekilde anlamli
bir fark goriilmedi. [114] SER tipi kiriklarin Burwell-Charnley postop rediiksiyon
kalitelerine gére PER tipi kiriklara oranla anlamli bir sekilde daha iyi olmasinin sebebi
SER tipi kiriklarda posterior malleol fiksasyon yapilan hastalarin sindezmoz tespiti yapilan
hastalara oranla daha fazla olmasidir. Yani posterior malleol tespiti yapilan hastalarda
sindezmotik tespit yapilan hastalara gore kiriklar daha anatomik rediikte edilirken AOFAS
skorlamalarinin buna paralel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu goriildii.
Posterior malleoliin tespitiyle sindezmotik baglarin anatomik rediiksiyonunu saglamis ve
sindezmotik fiksasyona ihtiya¢ kalmamis olup gereksiz uygulanan sindezmoz vidasi ile
sindezmoz malrediiksiyonunun Oniine gecilmistir. Kendi klinigimizde yapilan Tosun ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢calisma ile ayni sonuca varilmistir.[115]

Posterioinferior tibiofibular bagin sindezmoz stabilitesinde 6nemli gdreve sahip
olup eger posterior malleol kirig1 anatomik fikse edilirse herhangi bir sindezmoz vidasina
gereksinim ortadan kalkmaktadir. PITF ligamanin cok giiclii olup kopmayacagi, sadece
walkman fragmani olarak tabir edilen tibianin posterolateral parga kirigina sebep oldugu ve
bir kadavra c¢alismasinda sindezmoz stabilitesinin  %42’sinden sorumlu oldugu
goriilmiistiir.[32] Bu durum PITF bagin aviilsiyon kirig1 olan posterior malleol kiriklarinda
sindezmoz hasar1 oldugu kabul edileceginden posterior malleol fiksasyonu yapilmalidir.
Eger posterior malleol fiksasyonu yapilirsa sindezmoz vidasina genellikle gerek
kalmamaktadir. Gardner ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada posterior malleol tespiti ile
sindezmotik stabilitenin %70’1 saglanirken sindezmoz vidasi ile bu oran %40 olarak
Ol¢iilmiistiir. [86] Sindezmoz vidasi ile PITF ligamanin onarimlarinin karsilastirildigi baska
bir kadavra ¢alismasinda onarimlar sonrasinda numuneler arasinda yapilan rotasyonel stres
testinde en dayanikli olan grubun PITFL ve deltoid baglarinin kombine onariminin
sindezmoz vidasina olan istiinliigli gosterilmistir. [116] Bunlarin disinda posterior malleol
fiksasyonun sindezmoz vidas1 kullanimina gore bagka avantajlar1 da mevcuttur. Bunlardan
ilki sindezmoz vidasinin tibiofibular aralig1 gereksiz bir sekilde daraltarak eklem hareket
acikligimi kisitlamasi ve heterotopik ossifikasyonu arttirmasidir.[20] Ayrica hastaya yiik

verdirildiginde kirilma riski oldugundan ¢ikartilmasi gerekmektedir. Bu ¢ikartma durumu
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hastay1 ek bir hastane yatigsina sebep olmakla beraber ek bir operasyona daha sokmaktadir.
Sindezmoz vidasi posterior malleol fiksasyonuna alternatif bir tedavi bi¢imi olsa da
posterior malleol fiksasyonuna gore bir¢ok komplikasyona sahiptir. Gardner ve arkadaslar
postop bilgisayarli tomografi ile degerlendirdikleri caligmasinda sindezmoz vidasi
kullanlan vakalarin sadece %52’sinde sindezmotik rediiksiyon oldugunu belirtmisler.[13]
Davidovitch ve arkadaglar1 sindezmoz vidasi ile tepit sonrasinda vakalarin %11-38’inde
sindezmoz malrediiksiyon oldugunu gostermislerdir.[117] Weening ve arkadaslar1 opere
ettigi  hastalarin  yaklasik %16’sinda  sindezmoz vidasinin  gereksiz  oldugunu
belirtmislerdir.[112] Chissel ve arkadaslari sindezmoz vidasi kullanilan hastalarin %
61.3’linde gereksiz oldugunu savunmuslar ve erken donemde tam yiik vermeyi geciktirdigi
ve vida ¢ikarilmasi durumu kisa dénem morbidite artigina yol agtigini belirtmislerdir.[118]
Pereira ve arkadaslar1 sindezmotik fiksasyonun tibiotalar eklemin temas alanini azalttigin
ve bu durumun tibiotalar eklemin artroz insidansini arttirdigini ifade etmistir.[119] Miller
ve arkadaslarmin ¢alismasinda sindezmoz yaralanmasi olan 149 ayak bilegini randomize
olarak posterior malleolar kirik miktarina bagl kalmaksizin ikiye ayrilmig. Bir kismi1 agik
rediikte edilmis, kalan kism1 da kapali olarak skopi esliginde sindezmoz vidasi ile rediikte
edilmeye calisilmis. Hastalarin postop tomografisi degerlendirilerek anterior ve posterior
kollikular mesafe farklar1 Slgiilmiis. Aralarindaki farkin 2mm den fazla olanlar rediikte
olmadig1 kabul edilmis. Sindezmoz vidasi ile tedavi edilenlerin %52’si agik rediiksiyon ve
posterior malleol tespit yapilanlarin % 16’s1 malrediikte kabul edilmis ve sindezmoz vidasi
uygulanan hastalar1 takiplerinde agilmanin devam ettigi belirtilmistir.[15] Sindezmoz
vidasinin uygulama sirasinda yapilan bazi yanlislarin eklemin sindezmoz rediiksiyonunu
bozabilmektedir. Paul ve arkadaslar1 daha oOnceki bilgilerin aksine maksimum
dorsifleksiyonda uygulanan sindezmoz vidasmnin subtalar eklemin maksimum
dorsifleksiyonda olan fizyolojik valgusu sebebiyle eksternal rotasyon momenti yaratarak
sindezmozun disloke olabilecegini belirtmislerdir. [105] Malrediiksiyon sonucunda ayak
bilekte fonksiyon kayb1, agr1 ve erken donemde osteoartrit gelisebilmektedir. [13] Kennedy
ve arkadaglar1 sindezmotik vida ile tespit yaptiklar1 26 hastada kotii sonuglarin sindezmotik
vida ile iligkili oldugunu vurgulamiglardir.[120] Bizim arastirmamizda da bu arastirmalarla
aynmi sekilde posterior malleol tespitinin sindezmoz vida tespiti ile iliskileri incelenmistir.
Posterior malleol kirig1 olan hastalarin diger malleollerin tespitlerine ek olarak 14
hastaya(%29.2) sadece sindezmoz tespiti, 22 adet(%45.8) hastaya sadece posterior malleol
tespiti yapilirken, 5 hastaya(%10.4) her iki prosediir uygulanmis, 7 hastaya(%14.6) her iki

prosediir de uygulanmamistir. Hastalar1 yapilan prosediirlere gore takiplerinde agr1 ve
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fonsiyonel olarak degerlendirilen AOFAS skorlamasina gore degerlendirdigimizde sadece
sindezmoz fiksasyonu uygulanan hastalarin yarisinda(%50) fonksiyonel ve agr1 skorlari
orta-kotii olarak bulunurken sadece posterior malleol fiksasyonu yapilan hastalarin
%90.9’unda iyi-miikemmel sonug¢ bulunmustur. Posterior tespit uygulanmayan hastalarda
sindezmoz tespitinin agr1 ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildiginde; 21 adet hastanin
12’sinde(%57.1) AOFAS skorlar1 orta-kotii olarak degerlendirilirken, posterior tespit
uygulanan 27 adet hastanin 6 tanesi(%22.2) orta- kotii sonug olarak geldi. Bu 6 hastanin
%66.6’s1na (4 hasta) ek sindezmoz onarimi uygulanmistir. Posterior malleol fiksasyonu
yapilan hastalarda fonksiyonel durum ve agri olarak olumlu sonuglar agir basarken sadece
sindezmoz uygulanan hastalarin fonksiyonel durum bozuklugu ve agri yarisindan
fazlasinda devam etmekte ve bu hastalarda ek uygulanan sindezmoz vidasinin hastanin
AOFAS skorunu olumlu yonde etkilememektedir. Yakin zamana kadar sindezmoz
hasarinda altin standart olarak kullanilan sindezmoz vidalar1 yeni arastirmalarla birlikte

yerini bagka prosediirlere birakmas1 muhtemeldir.

Sindezmoz stabilitesinden ¢ogunlukla PITF ligaman sorumlu olsa da sindezmozun
diger komponentlerinin de bu stabilitede etkisi oldugu unutulmamalidir. Yu zhan ve
arkadaslarinin yaptigr bir arastirmada SER tipi yaralanmasi olup posterior malleol
fiksasyonu yapildiktan sonra hala sindezmoz yaralanmasi diistindiikleri 53 hastanin bir
kismina 3.5mm’lik iki adet kortikal vida ile ti¢ korteks gecilerek fikse edilmis. Diger gruba
AITF bag1 hasar1 emilebilen ankor yardimi ile onarilmis. 1 yillik takiplerinde anatomik
onarim yapilan hastalarda agr1 skorlamalari, fibula malrediiksiyon orani, sindezmoz
rediastaz1 olan hasta sayisi, komplikasyon sayisi, ise doniis siirelerinde anatomik bag
onarimi yapilan hastalarda daha iyi sonuglar goriilmiistiir.[106] Bizim c¢alismamizda SER
tipt kirig1 olup posterior tespit yapilan hastalarin yalnizca %11.8’inde agr1 ve fonksiyon
skorlar1 diisiik gelmis olup bunun nedeninin tibia anterolateralindeki sindezmoz baginin 6n
tarafin1 olusturan AiTF ligamanin yapistigi Chaput fragmaninin rediiksiyonunun olmamasi
veya yeterli olmamasidir. Kendi ¢alismamizdaki PER tipi kirigi olup AOFAS skorlar
diisiik olan biitiin hastalar1 degerlendirdigimizde sindezmoz tespit yapilmayan hastalarin
posterior tespitininde yapilmamis olmasi, sindezmoz tespit yapilan hastalarin yarisinda
posterior tespitin olmay1s1 ve diger yarisinda posterior tespit olmasina ragmen AITF bag ve
bagin tutundugu Chaput fragmani rediiksiyonunun yetersiz olusu yani sindezmozun 6n
tarafini  olusturan bagmn rekonstrilksiyonunun ve tibial insisura anatomisinin

saglanamamasi hastanin ayak bilek eklemini olumsuz etkilemektedir.
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Posterior malleol kiriklart Weber siniflamasinda tip B ve C nin yaklasik %46’sinda
ve genellikle bimalleolar kiriklarla beraber goriilir. Bu durum kirigin adini trimalleolar
kirik yapar. Trimalleolar kirikli ¢ikiklarda posterior malleol kiriginin durumu en 6nemli
prognostik belirteglerden biri kabul edilir. Bu bolge kiriklarinda yakin geg¢mise kadar
cerrahi endikasyon kriterleri talusun arkaya subluksasyonu veya ¢ikigi, eklemdeki
2mm’den fazla bosluk veya basamaklasma, sindezmoz stabilitesi yetersizligiydi. Eger
bunlar bulunmuyorsa c¢ekilen bilgisayarli tomografide eklemin %?25’inden fazlasi
tutulmussa eklem instabilitesi s6z konusu oldugundan cerrahi  endikasyon
olusturuyordu.[74] Fakat oOzellikle son yillarda yapilan daha kapsamli ¢aligmalarla
posterior malleolar kirik oranindan ¢ok kirigin tibial insisuraya uzanimi ve ek posterior
malleolar fragmanin olmasi cerrahi endikasyonu olusturmaktadir. Posterior malleolar
kiriklarda asil onemli olan ii¢ ana faktorin dizeltilmesidir. Birinci olarak eklem
uyumlulugunun saglanarak arka ayak bilek stabilitesinin saglanmasi, ikinci PITF baginin
restore edilmesi ile sindezmotik biitiinliiligliniin saglanmas1 ve tibial insisuranin anatomisi
saglanarak fibula distalinin igerisine anatomik rediiksiyonudur. [75, 89] Bu ¢alismalar
1s1ginda yaptigimiz calismada posterior malleol kirigi olan hastalarda posterior tespit
yapilanlar ile yapilmayanlar arasinda anlamli fark olup olmadigini gostermeye calistik.
Posterior tespit yapilan 27 hastanin 24 tanesi(%88.9) anatomik rediiksiyon, posterior tespit
yapilmayan 21 hastanin 11 tanesi(%52.4) anatomik rediiksiyon, 10 tanesi(%47.6) anatomik
olmayan rediiksiyon yapilmis olup bu fark istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii.
Burwell-Charnley rediiksiyon siniflamasi esas alindiginda posterior tespit yapilanlarin
yapilmayanlara gore ameliyat sonrasi1 daha anatomik oldugu sonucuna ulasildi. Posterior
tespit yapilan 27 hastadan anatomik rediikte edilen 24 hastanin %87.5’inin, posterior tespit
yapilmayan 21 hastanin %42.9’unun AOFAS skorunun miikemmel-iyi oldugu goriildii.
Kellgren-Lawrence kriterlerine gore degerlendirilen grafilerinde; posterior tespit yapilan
27 adet hastanin 25’inin (%92.6) osteoartritik olmadigi buna karsin posterior tespit
yapilmayan 21 adet hastanin 11 tanesinin (%47.6) osteoartritik oldugu gorildii. Tol Van
Dijk kriterlerine gore ise posterior tespit yapilan 27 hastanin 24 tanesinde (%88.9) sonug
osteoartrit olarak gelmemigken, tespit yapilmayan 21 adet hastanin yaklagik
yarisinda(%47.6) grafilerde osteoartrit oldugu saptandi. Posterior tespit yapilan hastalarin
yapilmayanlara goére hem postop filmlerinin anatomik ve osteoartritten uzak olusu hem de
agr1 ve fonksiyon skorlarmin daha iyi olmasi agisindan iistiin oldugu istatiksel olarak

gosterildi. Bu durumda posterior malleol tespitinin yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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Posterior malleol tibiotalar eklemin biiyiik bir kismin1 olustursa da lateral ve medial
malleol saglam oldugu zaman posterior malleoliin stabiliteye etkisi ve yiik tasima
kapasitesi diistiktiir. Harper eklem yiiziiniin %25 ten fazla olan 38 adet posterior malleol
kirniginin 15’ine posterior malleol fiksasyonu uygularken 23’line uygulamamistir. Ortalama
44 ay takip ettigi hastalarda artroz acisindan anlamli bir fark olmadigini belirtmistir. Bu
durumun fibulanin anatomik rediiksiyonu ile miimkiin olabilecegini eger fibula
fiksasyonundan sonra talar subluksasyon olmuyorsa posterior malleolun kirik oranina
bakmadan fiksasyonun endike olmadigini aktarmistir.[83] Papachristou ve arkadaslarinin
bir caligmasinda normal eklem hareket agikliginda tibia plafondun arka c¢eyreginin hemen
hemen hi¢ yiik tasimadigini belirtmislerdir. [79] Baska bir calismada kadavra plafondunun
%050 si kirilarak arka kismi fikse edilen ve edilmeyen olarak ikiye ayrilmis ve bunlara stres
uygulandiginda kalan diger eklem kikirdagina binen yiikler arasinda anlamli bir fark
saptanmamis. Ayni ¢aligmada kirik hattina 2mm. bosluk ve basamak birakarak ayni test
yapilmis yine anlamli fark goriilmemis.[80] Kendi ¢alismamizda posterior malleol
kiriklar; orant %25 iistii, %25 ve alt1 olarak ikiye ayrild1 ve takiplerindeki Kellgren-
Lawrence, Tol Van Dijk osteoartrit derecesiyle AOFAS agri ve fonksiyonel skorlari
degerlendirilerek her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii. Ayn1 zamanda
postop eklem basamaklanmasi 2mm alt1 ve tistii olarak ayrilan kiriklar AOFAS agr ve
fonksiyonel siniflamasina gore iki grup arasinda anlaml fark goriilmedi. Hatta posterior
tespit yapilan hastalarin ortalama posterior kirik fragman orani 20.48 olmasina ragmen
takiplerindeki ortalama AOFAS skoru 88, posterior tespit yapilmayan hastalarin posterior
kirik fragman orani 9.9 olup AOFAS skoru 79’dur. Sonug¢ olarak posterior malleol
kiriklarinda  kirillan  fragmanin - boyutu ve rediiksiyon sonrasinda eklemdeki
basamaklanmanin olmas1 gibi durumlarin postoperatif artroz agisindan énemli olmadigi,

cerrahin daha ¢ok bagka parametrelere bakmasi gerektigi diisiiniildii.

Posterior malleol kiriklarinda cerrahi insizyon tipi agisindan belli bir standart
bulunmamaktadir. Son yillardaki arastirmalara kadar posterior malleol kiriginin agik
rediiksiyon ile tespitinin faydali bir girisim oldugunu savunan arastirma ortaya
cikmamistir. Veltman ve arkadaglarinin 2016 yilinda yapti§i bir ¢alismada 886 adet
posterior malleol kirig1 sonuglarina bakilarak posterior malleol kiriginin eklem yiizeyine
oran1 %?25’ten fazla ve 2mm den fazla deplasmani olan posterior malleol kiriklarinin
posterior insizyon ile yapilmasi gerektigini belirtmistir. [121] Bu makale referans alinarak

yapilan ¢alismalardan biri olan Miller ve arkadaslarinin arastirmasinda eklem yiizey orani
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%25 tzerinde olan posterior malleol kiriklarinda posterolateral insizyon ile fibula ve
posterior malleol tespit edilmis ve %25 ve altinda olan kiriklara lateral-medial insizyon ile
kirik fiksasyonu yapilmistir. Posterolateral insizyon yapilan hastalarin yalnizca %2.1 ine,
lateral-medial insizyon yapilan hastalarin %27.2’sine sindezmoz instabilitesi goriilerek
sindezmoz vidast uygulanmistir. Ayrica lateral-medial insizyon yapilan hastalarin
%?24.5’ine vaka sirasinda posterior instabilite goriilerek posterior malleol fiksasyonu
yapilmistir. Lateral-medial insizyon yapilan hastalarin posterolateral insizyon yapilan
hastalara gore yaklasik 13 kat sindezmoz vidasi gerektigi goriilmistiir.[82] Bizim
calismada hastalar cerrahi dncesinde hastanin cerrahi tarafindan degerlendirilerek iki ¢esit
insizyon ile operasyona baslamistir. Lateral-medial insizyon yapilan hastalarin sindezmoz
ithtiyact posterolateral insizyon yapilan hastalara gore yaklasik 5 kat oranda fazla geldi.
Posterolalateral insizyon yapilan ile lateral-medial insizyon yapilan hastalarin rediiksiyon
kalitesi, postop grafi, fonksiyon ve agrilarina gore degerlendirildiginde posterolateral
insizyon yapilip da posterior malleol fiksasyonu yapilan hastalarin istatiksel olarak tistiin
oldugundan posterolateral insizyonun posterior malleol kiriklarinda birinci tercih olmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.

Hastalarin acil servise bagvurularindan sonra cerrahiye alinma siiresi ayak bileginin
ileriki donem fonksiyon, agr1 ve post travmatik artroz acgisindan 6nem teskil etmektedir.
Tabak ve arkadaslar1 miimkiin olan en kisa siire icerisinde yapilan cerrahi sonuglarinin
stireci olumlu etkiledigini gostermislerdir.[122] Carr ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ilk 24 saatte cerrahiye alinan ayak bilek kirikli ¢ikik olgularinda %5.3 komplikasyon orani
goriiliirken, daha gec cerrahiye alinanlarda bu oran %44 olmaktadir. ik dort giinde
cerrahiye alinan hastalardaki anatomik rediiksiyon orani %96 iken dort gilinden geg
cerrahiye alinan hastalarda ise bu oran %79’lara inmektedir.[52] Hoiness ve arkadaslar
diger aragtirmacilara karsit olarak ilk 24 saatte cerrahiye alinan ile en erken 5 giin sonra
cerrahiye alinan hastalarda postop donemdeki agri ve fonksiyonel sonuglari arasinda
anlaml fark olmadiginmi belirtmis, kiriga bagh gelisen akut inflamatuar yanit sonucunda
olusan 6demin etkisinin azalmasindan sonra yapilmasinin daha iyi sonuglanacagini ifade
etmisler.[123] Mont ve arkadaglar1 1 haftayr beklemeyi takiben yapilan cerrahilerde
fonksiyonel sonuglarin daha koétii oldugunu belirtmislerdir.[124] Bizim ¢alismamizda
hastalar ilk 24 saat, 24 saat- 7giin ve 8 giin ve iizeri olarak ii¢ gruba ayrildi ve 6zellikle ilk
7 giin icinde cerrahiye alinan vakalarin fonksiyonel durum ve agri agisindan daha iyi

durumda oldugu goriildii. Yiiksek enerjili yaralanma sonrasinda erken cerrahiye alinmasina
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engel ek yaralanmasi, yumusak doku problemi yaratabilecek sekilde siddetli 6demi olan ve
tarafimiza ge¢ donemde bagvurmus hastalarla birlikte kardiyovaskiiler yetmezlik, kronik
akciger hastaligi, gecirilmis serebrovaskiiler olayli, kanama diyatezi olan hastalar gibi
erken cerrahiye engel kronik hastaligi olanlar mecburen ge¢ doneme birakilmis olup
sonuclar1 daha kotli gelmistir. Eger cerrahiye engel ek sistemik hastalik, ek travma veya
yumusak doku hasar1 erken cerrahiye kontraendikasyon olusturmuyorsa ilk hafta igerinde

operasyona alinmasi 6nerilir.

Posterior malleol kiriklar1 Haraguchi tarafindan bir ¢alisma ile posterior malleol
kiriklarinin tek kesitli(aksiyel) bilgisayarli tomografi goriintiilerine gore siniflandirilarak tic
tipe ayrilmustir. Tip 1 tibia insisuradan baslayip posteriora giden posterolateral fragman
vardir. Bu tip PITF bagin yapistig1 fragman olan Volkman ti¢geni kiriklar1 olarak bilinir.
Tibial insisuraya uzandigindan sindezmoz ekleminin anatomisi bozulur. Bu durum ayak
bilegi lateral kolonunun anatomisini saglamak acisindan onemlidir. Bizim arastirmada
oldugu gibi literatiirde en sik karsilasilan tiptir. Tip 2 de ise lateralden baslayip mediale
kadar uzanan iki parcali olabilen kiriklardir. Bu tiir kiriklar eklem tutulumunun en fazla
oldugu kiriklardir. Tip 3 kiriklarda ise posterior malleolde ekleme uzanimi olmayan veya
az olan shell( kabuk) tip kiriklardir. Eklem anatomisinin bozulmasindan ¢ok PITF bagin
yapisma yeri oldugundan sindezmoz baginin hasarlanmasi ile iliskilendirilmistir. Mason ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢calismada Haraguchi tip 3 kiriklari olan hastalarin %71°1 SER tipi
kiriklarda oldugunu ifade etmistir.[19] Bizim ¢alismamizda Haraguchi tiplerinin yaralanma
mekanizmasinin yani siipinasyon veya pronasyon yaralanmalariyla veya kirilan malleol
sayistyla herhangi bir iligkisi ortaya ¢ikmamustir. Bartonicek ve arkadaslarinin posterior
malleol ile iliskili olan bir ¢aligmasinda eklemin kaderini belirleyen asil durumun, posterior
malleol kiriklarinin eklemin ne kadarini olusturdugundan ¢ok tibial insisura anatomisinin
saglanmasi ve eklemde kirik parca birakilmamasi ve onarilan PITF bagin saglamligiyla
iliskilendirmistir.[75] Bizim ¢alismamizda insisura anatomisi bozulmus 23 Haraguchi tip 1
hastasinin 15’ine posterior fragman tespiti yapilmis. Bu 15 hastanin 12’sinin(%80)
AOFAS skorlar1 1yi-miikemmel gelmistir. Posterior malleol kirik orani fazla olan 13 adet
Haraguchi tip2 hastanin 10 tanesine posterior malleol tespiti yapilarak hem posterior
sindezmoz bagin gerginligi hem de eklem anatomisi saglanmistir. Bu 10 hastanin
9’unun(%90) AOFAS skorlar1 iyi-miilkemmel gelmistir. Sindezmoz baginin hasarlandigi
tip olan 12 Haraguchi tip 3 hastasinin 4’tine tespit yapilmamistir. Bu 4 hastanin

3’iniin(%75) AOFAS skorlar1 orta-kotii gelmistir. Bunun anlami posterior malleol
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kiriginin tipi ne olursa olsun 6nemli olan insisura anatomisinin saglanmasi, eklemde parca
kalmamas1 ve PITF ligamanin onarilmasidir. Aksi taktirde ayak bilegi ekleminin bag

dengesi bozulacak ve mekaniginin degismesine bagl olarak erken artroza gidecektir.

Osteoartrit diinyada giderek artan en onemli halk sagligi sorunlarindan biri olup
yetiskin populasyonun yaklasik %1’ine yakini ayak bilegi osteoartriti mevcuttur. Ayak
bilegi osteoartritinin en sik sebebi diz ve kalca osteoartritinin aksine sekonder osteoartrittir.
Sekonder osteoartrit nedenlerine bakildiginda %70’1 posttravmatik, %12’si romatolojik,
%7’si primer osteoartrittir.[125] En sik posttravmatik osteoartrit sebebi ise bizim
arastirmamizi olusturan eksternal rotasyon tipi ayak bilegi travmalaridir. Bu travmalarda
eklemin kaderi cerrahin kirigi taniyip, eklemin anatomisinin yeniden saglanmasina
baglidir. Dogru tan1 ve tedavi sonucunda osteoartrit insidanslar1 diismektedir. Postoperatif
donemde yapilan bazi skorlamalar ile ayak bilegi ekleminin artroza gidip gitmeyecegi
tahmin edilebilir. Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesini belirleyen Burwell-Charnley
simniflamasinin hastalarin AOFAS skorlar ile paralellik gosterdigi goriilmiis olup hangi
hastanin ayak bilegi ekleminin gelecekte hasta icin problem olacagi on goriilmiistiir.
Hastalarin takiplerinde kullanilan Kellgren-Lawrence ve Tol Van Dijk skorlamalarinin da
hastanin hekimine fikir vermek agisindan faydalidir. Bizim ¢alismamizda toplamda 48 adet
ayak bileginin 18’inde AOFAS skorlar1 orta-kotii olarak gelmistir. Bu 18 hastanin 8’1
Lauge-Hansen siiflamasina gore supinasyon-eksternal rotasyon, 10’u pronasyon eksternal
rotasyon tipinde kiriktir. Literatlirde, pronasyon-ekstrenal rotasyon tipinde olan kiriklar
supinasyon-eksternal rotasyon tipine gore daha yiiksek enerjili kiriklar oldugu
belirtilmistir. 30 SER tipi kirig1 olan hastanin 8’1(%26.6), 18 PER tipi kirig1 olan hastanin
10°u(%55.5) orta-kotii AOFAS skoru Olciilmiistiir. Bu 8 adet SER tipi kirig1 olan hastanin
6’sinda sindezmoz malrediiksiyonu, geri kalan 2 hastada posterior tespit yapilmasina
ragmen sindezmozun anterior bileseni olan AITF ligamann yapistigi Chaput fragmaninin
rediiksiyonun olmayis1 veya yetersiz olusu; AOFAS skoru orta-kotii olan 10 adet PER
hastasinin 4’iiniin posterior malleol kirig1r olmasima ragmen posterior kirik fiksasyonunun
yapilmamasi, diger 4’linlin posterior tespit yapilmasina ragmen Chaput fragmaninin
anatomik tespit edilmemesi ve kalan son 2 koétii sonuglu hastanin ise hem posterior malleol
hem de sindezmoz tespiti yapilmamasi bu sonuglarin nedeni oldugu diisiiniilmektedir.
Dogru tani ile yapilan dogru tedavinin sonuglari, kirigin tipinden bagimsiz olarak hastaya

daha fonksiyonel ve daha agrisiz bir eklem kazandiracaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ayak bilek kiriklar1 tedavisinde, posterior malleol kiriklarinin durumundan ¢ok
posterior malleole baglantili olan ve sindezmozun yapisini olustiran posterior inferior
tibiofibular bagin ve tibiadaki insisuranin anatomik rediiksiyonunun 6nemi biiyiiktiir. Bu
bagin ve fibulanin igine oturdugu tibial insisuranin anatomisinin saglanmasi ile yeterli
sindezmoz rediiksiyonu saglanir. Gereksiz olarak kullanilacak sindezmoz vidasinin

dezavantajlarindan korunulmus olur.

Mevcut siniflamalarin sindezmoz bagi hasarin1 6ngérme giicii zayiftir. Bu yiizden
ayak bilek travmasi ile gelen hastada her zaman sindezmoz bagi hasar1 olabilecegi
diistiniilmelidir. Siniflamalarda fibuladaki kirik yerinin sindezmoz tespit endikasyonu
acisindan referans oldugu belirtilmesine ragmen asil 6énemli olan fibula kiriginin yerinden
cok insisura derinligi, fibula kiriginin lateral kolon uzunlugunun saglanmasi agisindan
anatomik fiksasyonu, posterior malleol kiriginin fiksasyonu ve eslik eden medial malleol
kirig1 veya deltoid bagi hasarinin onarimi sindezmoz stabilitesinde daha 6nemli oldugu
hatta operasyon sirasinda yapilan stres testleri ile degerlendirmenin sindezmoz hasari

acisindan altin standarttir.

Teorik olarak PER tipi kiriklar SER tipi kiriklara gore daha yiiksek enerjili kiriklar
olarak tanimlanir ve sonuglarmin daha kotii olmasi beklenir. Fakat uygun anatomik
rediiksiyon ve fiksasyonu takiben postop donemde agr1 ve fonksiyonel durumlari arasinda
fark olmayabilir. Onemli olanin kirik olan posterior malleoliin tespitidir. Posterior malleol
tespiti yapilan hastalarda sindezmotik tespit yapilan hastalara gore kiriklar daha anatomik
rediikte olup ameliyat sonrasi1 daha i1yi fonksiyonel skorlara ve daha saglikli ekleme sahip

olmaktadir.

Posterioinferior tibiofibular bagin sindezmoz stabilitesinde 6nemli goreve sahip
olup eger posterior malleol kirig1 anatomik fikse edilirse herhangi bir sindezmoz vidasina
gereksinim ortadan kalkmaktadir. Bunlarin disginda posterior malleol fiksasyonun
sindezmoz vidas1 kullanimma gore baska avantajlar1 da mevcuttur. Bunlardan ilki
sindezmoz vidasinin tibiofibular araligi gereksiz bir sekilde daraltarak eklem hareket

acikligim kisitlamasi ve heterotopik ossifikasyondur.
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7. OZET

Giris ve Amag: Posterior malleol kiriklar1 tiim ayak bilek kiriklarinin %40’ indan
fazlasinda goriilmekte ve uygun tedavi almayan hastalarin sonuglar1 kotii olmaktadir.
Posterior malleol kiriklarinda kirik olan diger malleollerin fiksasyonu disinda eklemin
kaderini belirleyecek olan tibiofibular diastazin durumudur. Diastazi engelleyen yegane
olusum sindezmoz baglaridir. Sindezmozun posterior malleolle olan yakin iliskisinden
dolayr sindezmoz hasarinin tedavisinde posterior malleol tespitinin gerekliligini

arastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada klinigimize gelen posterior malleol kirig1 olan
ayak bilek kiriklar1 klinigimiz cerrahlar tarafindan cerrahi tedavi sonrasindaki takipleriyle
beraber geriye doniik olarak tarandi. Sindezmoz ve veya posterior malleol tespit yapilan
ayak bilek kiriklar1 tedavi sonrasi radyolojik, fonksiyonel ve agri durumlari degerlendirildi.
Radyolojik olarak postoperatif rediiksiyon kalitesi agisindan Burwell-Charnley siniflamasi,
posttravmatik osteoartrit gelisimini degerlendirmek igin Kellgren-Lawrence ve Tol Van
Dijk siniflamalart kullanildi. Hastalarin postoperatif agr1 durumu ve fonksiyonel
sonuclarint degerlendirmek i¢cin AOFAS(Amerikan Ortopedi Dernegi Ayak-Ayak bilegi
Skoru) kullanildi. Posterior malleol tespitinin gruplar tizerindeki etkisi istatiksel olarak

arastirildi.

Bulgular: Arastirmaya dahil olan 48 adet hastanin 29 tanesi(%60.4) trimalleolar,
19 tanesi(%39.6) posterior malleolar kirigi ile beraber medial veya lateral malleol kirigi
olarak gruplandirildi. Fibulanin kirik seviyesine gore ayrilan Denis-Weber, AO-OTA ve
mekanizmasini gosteren Lauge-Hansen smiflamalarina gore hastalarin 30(%62.5) tanesi
Weber tip B - 44B/SER ve 18(%37.5) tanesi Weber tip C - 44C/PER idi. Weber tip B -
44B/SER tipindeki hastalarin cerrahi rediiksiyonlarinin diger gruba goére anlamli olarak
daha iyi rediikte edilmesine karsin Kellgren-Lawrence ve Tol Van Dijk postoperatif
osteoartrit ve AOFAS skorlamalarmin her iki grup acisindan anlamli fark bulunmadig:

goriildii.

Posterior malleol tespiti yapilan ile yapilmayan grup arasindaki iligkiye
bakildiginda, posterior tespit yapilan 27 hastanin 24 tanesi(%88.9) anatomik rediiksiyon, 3
tanesi(%11.1) anatomik olmayan rediiksiyon; posterior tespit yapilmayan 21 hastanin 11

tanesi(%52.4) anatomik rediiksiyon, 10 tanesi(%47.6) anatomik olmayan rediiksiyon
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yapilmis olup istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Posterior tespit yapilan hastalarin
%092.6’s1 Kellgren-Lawrence siniflamasi ile osteoartit bulgularinin olmadig1 fakat tespit
yapilmayan hastalarin yaklasik yarisinin(%47.6) osteoartrit bulgularinin bulundugu
goriildii. Tespit yapilan hastalarin Kellgren-Lawrence simiflamasina benzer sekilde
%88.9’u Tol Van Dijk siniflamasi ile osteoartrit bulgularinin olmadigi fakat tespit
yapilmayan hastalarin yaklasik yarisinin(%47.6) osteoartrit bulgularinin oldugu goriildii.
AOFAS agr1 ve fonksiyonel skorlama sistemi ile degerlendirildiginde tespit yapilan
hastalarin %77.8’1 miikemmel-iyi olarak sonuclanirken, tespit yapilmayan hastalarin

sadece %42.9°u mitkkemmel-iyi olarak sonuglanmistir.

Sonug¢: Ayak bilek kiriklari tedavisinde, posterior malleol kiriklarinin durumundan
¢ok posterior malleole baglantili olan ve sindezmozun yapisini olusturan posterior inferior
tibiofibular bagin ve tibiadaki insisuranin anatomik rediiksiyonunun énemi biiyiiktiir. Bu
bagin ve fibulanin igine oturdugu tibial insisuranin anatomisinin saglanmasi ile yeterli
sindezmoz rediiksiyonu saglanir. Gereksiz olarak kullanilacak sindezmoz vidasinin

dezavantajlarindan korunulmus olur.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegi kirig1; Posterior malleol kirigi; Sindezmoz;
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Posterior malleolar fractures are seen in more than 40% of
all ankle fractures and the results of patients not receiving proper treatment are poor. It is
the state of tibiofibular diastasis, which will determine the fate of the joint except for the
fixation of other malleolar fractures in posterior malleolar fractures. The only form of
inhibition of diastasis is the syndesmosis. We aimed to investigate the necessity of
detecting posterior malleol in the treatment of syndesmosis due to the close relationship of

syndesmosis with posterior malleolus.

Material and Methods: In this study, forty eight patient which has ankle fractures
with posterior malleolar fractures were retrospectively reviewed by our surgeons following
their follow-up after surgery. Radiographs, functional and pain conditions were evaluated
after the treatment of ankle fractures which is fixation of either syndesmosis or posterior
malleolus. Burwell-Charnley classification was used for radiological evaluation of
postoperative reduction quality. Kellgren-Lawrence and Tol Van Dijk classifications were
used to detecting the development of posttraumatic osteoarthritis. AOFAS (American
Orthopedic Society Foot-Ankle Score) was used to evaluate the postoperative pain and
functional outcomes of the patients. The effect of posterior malleol fixation on the groups

was investigated statistically.

Results: There are 48 patients in this study. 29 patients (60.4%) has trimalleoler,
19 patients (39.6%) has both posterior and other malleolar fracture. Thirty patients are
classified as Weber type B, eighteen patients as Weber type C. Despite patients with ankle
fractures in Weber type B has better fracture reduction than patients with ankle fractures in
Weber type C. There is no differences with Kellgren-Lawrence, Tol Van Dijk and AOFAS
skores within two groups.

When the posterior malleolus fixation with reference to the relationship between
the posterior malleol fixation group made in 24 of 27 patients (88.9%) anatomical
reduction, 3 of them (11.1%) non-anatomic reduction; non-posterior malleol fixation group
is 11 out of 21 patients (52.4%) anatomical reduction, 10 (47.6%) were found to be made
non-anatomic reduction is statistically significant. 92.6 % of patients with posterior
malleolar fixation Kellgren-Lawrence classification says no osteoarthritis, but with the
group of non fixation of posterior malleol is about half of patients (47.6%) had no evidence

of osteoarthritis. Analogously in Tol Van Dijk classification 88.9% of patients in posterior
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malleol fixation group has absence of osteoarthritis, but non fixation group is that
occurring in about half (47.6%) were found to have osteoarthritis. When evaluated by
AOFAS pain and functional scoring system, in posterior malleol fixation group 77.8% of
the patients who were found excellent-good results, while 42.9% of the patients in

posterior malleolar non-fixation group who were found had excellent-good results.

Conclusion: In the treatment of ankle fractures, the anatomical reduction of the
posterior inferior tibiofibular ligament and tibial insisuria, which are related to the
posterior malleolus rather than the condition of the posterior malleolar fractures and which
constitute the structure of the syndesmosis, is of great importance. When adequate
syndesmosis reduction is achieved by providing the anatomy of this ligament and the tibial
incisura in which the fibula is seated. It is protected from the disadvantages of the

syndesmosis screw to be used unnecessarily.

Keywords: ankle fractures, syndesmosis, posterior malleolar fractures
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