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1. GIRIS ve AMAC

Ayak bilegi kiriklar1 ortopedi ve travmatolojide sik goriilen kiriklardan olup, tiim kiriklarin
yaklasik %9’ unu olusturur.>? Son otuz yilda hem aktif ve gen¢ hastalarda, hem de yashlarda
ayak bilegi kiriklarimin sikliginda ciddi bir artis goriilmektedir.** Kadin ve erkeklerde benzer
oranlarda goriilmekle birlikte, gen¢ erkeklerde ve 50-70 yas araligindaki kadinlarda sikligi
artmaktadir. Sigara igiciligi ve yiiksek viicut kitle indeksi ayak bilegi kiriklariyla iliskilidir.>®
Ayak bilegi eklem kiriklari, pilon kiriklart ve malleoler kiriklar olarak ikiye ayrilabilir. Malleol
kiriklari biiyiik cogunlugu olusturur. Ayak bilegi kiriklarinin %60-70 ’i unimalleoler, %15-20 ’si
bimalleoler, %7-12 ’si trimalleoler ve %7-10’u pilon kiriklardir.* Malleoler kiriklar siklikla
diisiik enerjili rotasyonel mekanizma ile olusan kiriklardir. Malleoler kiriklarin tedavisi, bolgenin
anatomik ozellikleri ve tstlendigi karmasik yiik tasima islevi nedeniyle oldukea tartigsmalidir.
Tedavide amag, tam diizgiin bir eklem yilizeyi elde etmek ve yaralanan ekstremitenin tam
fonksiyonunu geri kazanmaktir. Bu sonucu elde etmek i¢in kapali rediiksiyonun yeterli olmadigi

olgularda cerrahi girisim gerekir."®

Instabil ayak bilegi kiriklari; eklemin deplase oldugu veya normal giigler ile deplase
olabildigi, talusun yerinde olmadigi veya yerinden kolaylikla ¢ikabildigi kiriklardir. Ayak bilegi
kiriginin instabil olabilmesi i¢in deltoid bag veya medial malleol gibi medial yiizdeki engelleyici
yapilarin hasarlanmasi gerekir. Instabil ayak bilegi kiriklari, stabil bir ayak bilegi elde etmek ve
erken mobilizasyon saglayabilmek amaciyla cerrahi olarak tedavi edilir. Bu kiriklarin
tedavisinde anatomik rediiksiyonu saglamak, kirik iyilesinceye kadar bu rediiksiyonu korumak
ve agrisiz hareketli bir ayak bilegi ile yaralanma 6ncesi donemdeki normal fonksiyonu tekrar
kazanmak amaglanir. Uygun rediiksiyonu takiben talus, ayak bilegi icerisinde anatomik
pozisyonunu tekrar kazanmalidir.” Tam anatomik rediiksiyonun saglanmasi ile iyi sonuglarin

dogru orantili oldugu konusunda ¢ogu yazar hemfikirdir. 20

Ayak bilegi kiriklarinda tedavinin sonuglarini etkileyen en onemli faktorler, kirik tipi,

12,13

kirilan malleol sayisi, rediiksiyonun yeterli olup olmamasi ve hastanin yasidir. Kot

sonuglara yol agan etkenlerin basinda lateral malleoliin tam rediikte edilememesi ve talar tilt

ge|ll‘ 14,15,16
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Ayak bilegi sindezmozu distal tibia ile fibula arasindaki fibr6z artikiilasyondur. Sindezmoz
tibia ve fibulayr bir arada tutup tek tnite olarak fonksiyon gbérmesini saglar. Sindezmoz
anteroinferior tibiofibular ligaman (AITFL), posteroinferior tibiofibular ligaman (PiTFL) ve
ayak bileginden proksimale uzanan interossedz ligaman (IOL) desteginden olusur. Posteriorda
bulunan inferior transvers tibiofibular ligaman (ITTFL) bazen 4. bag olarak diisiiniilse de aslinda
ayr1 bir yapi degil, distal PITFL’ nin devamudir.*’ Lateral deplasmana karsi direncin %40’ indan
PITFL, %35 inden AITFL ve %22’ sinden IOL sorumludur. *’

Anormal giigler, mortis iginde talusu rotasyonel olarak g¢evirerek, tibia ve fibulayi birbirine
zit yonlere iter ve sindezmotik baglarda hasara ya da kiriga neden olur. Sindezmozun diyastazi
ile birlikte mortisin genislemesi, ayak bilegi kiriklarinda kotii prognostik faktorlerdendir.
Sindezmotik yaralanmalar ayak bilegi kiriklarmin yaklasik %10’ unda gelisir. ***® Ayrica distal
tibiofibular sindezmozun, cerrahi olarak tedavi edilen ayak bilegi kiriklarinin %20’ sinde
yaralandig1 diisiiniilmektedir.’> Bazi yazarlara gore sindezmozun cerrahi fiksasyonu, sadece
deltoid bag hasar1 veya lateral malleol kirginin onarilmadigi durumlarda gereklidir.'® Solari ve
ark.’nin yaptig1 calismaya gore, deltoid bagin saglam oldugu durumlarda, sindezmoz tespiti
yapilmadan lateral ve medial kiriklar rekonstriikte edilerek ayak bilegi rotasyonel stabilitesi % 73
oraninda saglamr.20 Burns ve arkadaslarinin yaptig1 kadavra calismasinda da benzer sonuclar
elde edilmistir.21 Yapilan ¢alismalarda lateral ve medial malleolde rijit fiksasyon saglanirsa

sindezmotik fiksasyonun gereksiz oldugu diisiiniilmektedir.2>%

Gegmiste tim sindezmotik yaralanmalarin internal fiksasyonu zorunlu olarak kabul
edilirdi. Ancak Boden ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢aligmasinda, medial hasarlanmanin olmadig
yaralanmalarda, sindezmoz yaralanmasmin ayak bilegi instabilitesine yol ag¢madig
gosterilmistir.?? Ayrica yine Boden ve ark.’na gore sindezmotik yaralanma, eklem seviyesinin
ancak 3cm kadar iizerine ulasiyorsa veya medial ve lateral yaralanmalarin cerrahi tespiti
yapiliyorsa, sindezmotik fiksasyon gereksizdir. Kennedy ve ark.’nin yaptiklari prospektif
arastirmada, lateral malleol kiriginin ayak bilegi eklemine Scm ve daha yakin oldugu Weber tip
C ayak bilegi kiriklarinda, eger kirik anatomik olarak rediikte edilmis ise ve 6 hafta postoperatif
immobilizasyon saglaniyorsa sindezmoz vida tespitinin gereksiz oldugu belirtilmistir.® Michel

P. ve ark.” na gore, fibulanin ayak bilegi ekleminden 5 cm ve daha proksimal kiriklariin eslik
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ettigi sindezmoz yaralanmalarinda ,stabil mortis saglamak i¢in fibulanin anatomik rediiksiyonu

ve stabil fiksasyonu gereklidir. *’

Son yillarda yapilan galismalar, ayak bileginde inferior transvers tibiofibular ligaman
(ITTFL) ve posteroinferior tibiofibular ligamanin (PITFL) sindezmoz stabilitesinde %50°den
fazla rolii oldugunu gdéstermistir. 21232425 Gardner ve ark. posterior malleol tespiti sonrasinda
sindezmoz stabilitesinin saglandigini1 agiklamislardir. Yaptiklari ¢alismada pronasyon-eksternal
rotasyon tipi yaralanmalarda, posterior malleol kirik fiksasyonu ile normal sindezmotik
gerginligin % 70’ ini restore ettiklerini; geleneksel sindezmotik tespit ile bunun ancak % 40

oraninda oldugunu belirtmislerdir. 2

Yapilan bir ¢caligmada sindezmoz tespiti sonrasinda malrediiksiyonun %52 oraninda oldugu
g(')sterilmistir.27 Yine son zamanda yapilan ¢aligmalarda sindezmoz malrediiksiyon oranlart daha
diisik olmakla birlikte %11 - %38 arasindadir.®”° Malrediiksiyonun sonucunda ayak bilegi
ekleminde fonksiyon kaybi, agri ve ilerleyen donemde dejeneratif eklem hastaligi
gelisebilmektedir. Bu olumsuz etkiler ile birlikte sindezmotik tespit sonucunda gereksiz cerrahi
stire artis1, peroperatif ve postoperatif komplikasyon riskinde artis ve ikincil cerrahi ihtiyacinin

ortaya ¢ikmasi sindezmotik tespitin gerekliligini tekrar tartismaya agmaktadir.

Bu calismada klinigimizde ayak bilegi kirig1 nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen hastalar
geriye doniik olarak tarandi. Sindezmoz tespiti yapilan ve yapilmayan Weber tip B ve tip C
kiriklar ¢alismaya dahil edilerek radyolojik ve fonksiyonel agidan karsilastirildi. Bu galismada
radyolojik kriterler ve fonksiyonel sonuglar dogrultusunda, sindezmoz yaralanmalarinin sik
goriildiigi Weber tip B ve tip C kiriklarda, kirik fragmanlarin anatomik rediiksiyon ve

fiksasyonu ile birlikte sindezmotik tespitin gerekliligi arastirilmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Ayak bilegi kingi ile ilgili ilk bilgiler ¢ok eski Misir mumyalarinda goriilmiistiir.® M.O.
liclincli  ylizyillda, Imhotep kiriklarin rediiksiyonunu, kirik tahtast ve bandajlarla
immobilizasyonunu tariflemistir. Hipokrat M.O. besinci yiizyilda, ayak bilegi kapali kiriklarinin
traksiyon ile rediikte edilmesini Onermistir. Acik kiriklarin ise rediikte edilmemesini, bu
hastalarin yedi giin iginde enfeksiyon veya gangrenden Slebilecegini belirtmistir.® Ayrica ilk
kirtk masasini tarifleyen de Hipokrat’tir. Onsekizinci ylizyilin ortalarindaki yazilar, siklikla ¢ikik
olarak adlandirilan ayak bilegi kiriklarinin yiiksek oranda deformite ve fonksiyon kaybiyla
sonuglandigini gostermistir. O dénemde bazilar1 bu kiriklarin sadece primer amputasyonla tedavi

edilebilecegi savunmustur.*

1768de ingiliz Sir Percivall Pott, fibula distal ucundan 5-7,5 cm proksimaldeki kirik ile
birlikte medialde deltoid bag yirtiginin, talusu laterale sublukse edebilecegini gdstermistir.
Pott’un ilk basta “atlama ve sigrama” yaralanmasi olarak tanimladigi bu tablo yerine, daha
sonralar1 her iki malleoldeki kiriklar i¢in genelleme yapilarak Pott kirigr deyimi kullanilmistir.
153031 Ancak cahismalarinda bu kiriklarda siklikla goriilen sindezmotik bag hasarna

deginmemistir. Pott’un calismalar1 ayak bilegi kiriklarinda anatomik rediiksiyonun onemini

vurgulamada ilktir.

Jean Pierre David 1771 yilinda ayak bilegi kiriklarinda yaralanma mekanizmasini ilk
olarak aciklamaya ¢aligmistir. Fibulayr yerinde tutan ligamanlar ile birlikte ayagin dis
rotasyonunun fibula distalinde kiriga neden olacagini yazmlstur.32 Baron Dupuytren ayak bilegi
yaralanmalarin1 incelerken kadavralarda kirtk modelini kullanan ilk kisidir. Ayak bilegi
yaralanmalarinda ayagin pozisyonunun onemini vurgulamis ve Pott’un caligmasindaki kirik

modelini sindezmotik bag yaralanmast ile birlikte agiklamistir. 3!

Astley Cooper, 1822 yilinda tibia arka ve on kenar kiriklari ile birlikte tibia ve fibulanin
diastazinida igeren genis bir ayak bilegi yaralanma smiflamasi yapmustir.  Von Volkmann tibia
posterolateral kisminin kirigini tariflemis ancak mekanizmayr aciklifa kavusturamamistir.

Tillaux 1848’de Cooper’in daha oOnce belirttigi lateral tibianin aviilsiyon kirigimi (fragment
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troisieme) detayli bicimde tarif etmistir. ***" Tibia anterolateralindeki ayn: yaralanma daha sonra
Chaput tarafindan tariflenmis ve Tillaux-Chaput kirig1 olarak adlandirilmistir. 15,3031 Wagstaffe,
fibulanin 6n kenarinda anterior tibiofibuler bagin yapisma yerinin kopma kiriklarini
tammlamustir.®® Bu kiriklar LeForte tarafindan da tammlanmis olup, LeForte-Wagstaffe kirigi

olarak adlandlrllmlstlr.30’33

1840°da Maisonneuve kadavra calismalari sonucunda dis rotasyonun ayak bilegi
yaralanmalarinda etkili oldugunu ve fibulada iki farkli tip kirik olusturdugunu belirtmistir. Eger
sindezmotik baglar saglamsa eklem seviyesinde oblik kirik; anterior tibiofibular ligaman 6nce
hasarlanirsa proksimal fibula kirigi olugur. Distal fibula kirigi ¢ok daha sik olmasina ragmen,
Maisonneuve adi proksimal fibula kirigr (Maisonneuve kirigl) ile birlikte anilmistir.

Maisonneuve’iin ¢alismalari daha sonra Huguieri’nin deneysel ¢alismalart ile dogrulanmustir.
10,15,30,31,34

Baz1 kiriklarda kapali tedavinin sonuglarinin kotii olmasi, rontgen ve anestezideki
gelismeler ve cerrahi antisepsi prensiplerinin gelismesi, ayakbilegi kiriklarinin cerrahi tedavisine
olan ilginin artmasina yol agmistir. Ayak bileginin anatomik rediiksiyonu i¢in cerrahi tedaviyi ilk

> Albin Lambotte’ nin yaymlarinda, deplase ayak bilegi

Ooneren 1894 yilinda Lane’dir. 3
kiriklarinin tedavisinde teknik olarak siklikla agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF)

geg:mektedir.30

Bu yiizyilin baslarinda radyografinin kullanilabilir hale gelmesinden sonraki yayinlar
radyografik bulgularla klinik arasinda iliski kurmaya calisan raporlar1 kapsamaktadir. 1912°de
Fransiz radyolog Etienne Destot, tibia distal u¢ arka kenarimi iigiincii malleol olarak
tanimlamigtir. Ayn1 yil i¢inde Boston’lu Cotton, bu arka kenari iceren yeni ayak bilegi kirigi

tipini trimalleoler kirik olarak tanimlamis olup, giiniimiizde Cotton kirig1 olarak bilinir.**

1922’de Ashkurst ve Bromer, kirig1 olusturan abdiiksiyon ve addiiksiyon mekanizmasini
temel alan ilk modern ayak bilegi kirigi smiflamasini yapmislardir. Ancak bu siniflandirmaya
sindezmoz veya tibianin arka dudagi dahil edilmemistir.®**® 1932’de Henderson radyolojik
bulgulara dayanan bir simmiflandirma yapmis ve kiriklari izole malleol kiriklari, bimalleoler

kiriklar ve trimalleoler kiriklar olarak tige aylrmlstlr.30
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1950°de Lauge-Hansen Klinik, radyolojik incelemeler, kadavra ¢alismalart ve deneysel
radyolojik aragtirmalarla bu bdlge travmalart i¢in kendi adi ile anilan siniflandirma sistemini
tanimlamigtir. Bu c¢alismalar sonucunda, hangi zorlamanin hangi asamada veya bilesen
zorlamalarin kemik ve baglar1 yaralayip ne tip kirik ve c¢ikik olusturabilecegini ortaya
koymustur. Burada simiflandirma ayagin 6n kisminin durusu, zorlamanin yonii, ayak ve ayak
bileginin zorlanma yoniine gore (Supinasyon, pronasyon, adduksiyon, abduksiyon, eversiyon)

yapilmugtir. %37

1958 yilinda onii¢ ortopedik cerrah tarafindan kurulan AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
osteosynthesefragen) grubu kirik tedavisini sistematik hale getirmistir. AO grubu Lane,
Lambotte ve Danis’in prensiplerini genisletmis, ayak bilegi kiriklariin cerrahi tedavisinde
kullanilan yeni implantlar ve fiksasyon teknikleri gelistirmislerdir.m’31 1979°da Miiller ve Weber
AO grubu olarak, instabilitedeki 6nemi nedeniyle, malleollerdeki ve 6zellikle fibula distalindeki
kirigm yeri ve kirik ¢izgisiyle baglardaki eslik eden yaralanmalara gore ayak bilegi kiriklarini

tekrar simiflandirmislardir. 3024

Yapilan anatomik, biyomekanik ve klinik ¢aligmalar ayak bilegi kiriklarinda medial ve
lateral malleol ile birlikte eklem restorasyonunun 6nemini gostermistir.®***3%%° Anatomik
rediiksiyon, stabil fiksasyon ve erken fonksiyonel rehabilitasyon ile miikkemmel sonuclar
aliabilmektedir. %% Ayak bilegi kiriklarinda tedavinin amaci sadece kiriklarin iyilesmesi
degil, ayn1 zamanda fonksiyonun tam kazanilmasidir. Kirigin anatomik rediiksiyonunun
konservatif yontemlerle saglanmasi oldukca zorken cerrahi tedavi ile bunun daha kolay oldugu
belirlenmis, bir¢ok yeni fiksasyon teknigi gelistirilmistir. Son gelismeler mevcut yumusak
dokunun 6nemini vurgulamis, indirek rediiksiyon teknikleri, sinirlt internal fiksasyon, internal ve
eksternal fiksasyonun kombine kullanimiyla birlikte biyolojik fiksasyonun dnemini gostermistir.

444 yakin zamanda poliglikolik asitten yapilmig biyoabsorbabl implantlar da ayak bilegi

kiriklarinin tedavisinde kullanilmaya baslamlstlr.30’38

2.2. Ayak Bileginin Embriyolojisi

Intrauterin hayat baslangic, embriyolojik ve fetal dénem olmak iizere 3 bdoliime

ayrilmigtir. Baglangi¢ donemi, fertilizasyondan sonraki iki hafta i¢ginde ovumun endometriuma
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implante oldugu donem (oviiler faz) olarak bilinen dénemdir. Embriyolojik donem ikinci
haftadan sekizinci hafta sonuna kadar olan dénemdir. Bu donemde farklilasmis olan yapilar

biliylime ve olgunlasma ile 6zellik kazanirlar.

Alt ckstremite gelisimine ait ilk ipucu ii¢ haftalik embriyonun ventrolateral yiiziinde
olusan siskinliktir. Ust ekstremite tomurcugunun olusmasindan birka¢ giin sonra, dérdiincii
postovulatuar haftada, gergek alt ekstremite tomurcugu ventrolateral duvarin elevasyonu seklinde
ortaya cikar. Alt ekstremite tomurcugu bes lumbar ve ilk sakral somit diizeyinde yer alir.

Dordiincii haftanin sonunda 3 bolge gelisir; uyluk, bacak ve ayak.

Biiytime besinci haftada devam eder. Bu haftada palet benzeri tomurcuk gévdeye parallel
kaudale dogrudur (Sekil 1). Diiz, yuvarlak ayak diski gelisir.Plantar veya ventral yiiz, bas
kismina bakacak sekilde transvers plandadir. Mezenkimal kondensasyon ad1 verilen ossifikasyon

baslangic1 ilk basta talusta, ardindan sirasiyla kalkaneus, navikula, kuboid, kiineiformlar,

metatarslar ve falankslarda olur. Yine bu haftada vaskiiler invazyon goriiliir. *>*°

1. sulcus pharyngealis
Beynin dérdiinci 1.2
ventrikili ™ #2833
N arcus pharyngealis
(branchialis)

Ortabeyin
Lens cukuru /
| 1\ R
Burun \ o —
plagi \\ y 3
Gobek __ ; / -@J
el
A & <
Mg

— Sinus cervicalis

A Kab
cikintisi

Kuyruk ____— 4 Ust ekstremite tomurcugu
(cauda)

/' ™~ Mesonefrik
kabarti

Alt ekstremite Somitler

tomurcugu

@ Gergek boyutu 4.0 mm

Sekil 1: Otuzikinci giin insan embriyosu. Ust ve alt ekstremite tomurcuklari palet seklinde

ve belirgin.
Altinc1 haftada ekstremite tomurcuklar kisa kiirek seklindedir. Ayak tibia segmenti ile
ayn1 hizadadir, ekin ve inversiyon postiiriindedir. Ayak parmaklar1 sekillenmeye baslar. Altinci

hafta ortasinda ilerde kemigi olusturacak kartilaj model, uzayan taslak tomurcugunun ortasinda
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yogunlasan somatomezoderm dokudan gelisir.* Alt ekstremite kas sistemi, proksimalden distale
dogru ekstremite tomurcugunun mezensimal ¢ekirdegi tarafindan olusturulur. Altinci1 haftadan

itibaren kemik gelisim bolgeleri arasindaki mezensim araliklarindan eklemler farklilagir.

Yedinci haftada talus ilk pozisyonundan ayrilarak tibia ile eklemlesmeye c¢alisir. Kiigiik
kalkaneus fibula ile diiz ¢izgide ve talusa paraleldir. Yedinci haftadan sekizinci haftaya gegerken,
yiilk tasima pozisyonunu olusturmak icin alt ekstremitede rotasyon ve torsiyon gelisir.
Dokuzuncu haftada tim ayak parmaklari tam gelismistir. Kalkaneus talusa goére parallel
pozisyondan plantar pozisyona gecerek subtalar eklemi olusturur. Tibia ve fibula sadece talusla
eklem yapmaktadir. Distal tibia ve fibula eklemleserek ayak bilegi mortisini olusturur.*® 10-12.
haftalarda peroneus longus, peroneus brevis, tibialis anterior ve parmak ekstensorlerinin
inervasyonu ile ayak orjinal ekin postiiriinden dorsifleksiyona dogru yer degistirmeye baslar,
ancak halen inversiyondadir. Tibia ve fibula malleolleri birbirine paraleldir. Ancak fibular
malleol, bu periyodun sonunda distale biiylimeye baslar (Eriskin lateral malleolii medial
malleolden 1,77 cm daha distaldedir). 12. haftadan sonra ayak pronasyona dogru yonelerek
midsupinasyon postiirii alir ve fetal donemin sonuna kadar pronasyon devam eder. Ayak bilegi

mortis agis1, ilk basta 36° iken dogumda 22° ’ye kadar diiser.

2.3. Ayak Bileginin Anatomisi
2.3.1. Ayak Bilegi Kemik ve Eklemleri:

Ayak bilegi eklemi, diger adiyla tibiotalar eklem, tibia, fibula ve talus olmak tizere 3
kemikten olusan mentese tipi sinoviyal eklemdir. Eklem yiizeyleri hyalin kikirdak ile kaplidir.
Tibia ve fibulanin distal uglar1 PITFL’ nin inferior transvers kismu ile birlikte tibiofibuler aralig:
(mortis) olusturur. Mortise makara seklindeki talusun iist trokleas: oturur. ¥ Eklem esas olarak
tibia alt eklem yiizii ile talus kubbesi arasindadir. Medial malleol talusun medial yiizii ile, lateral
malleol i¢ yiizii talusun dis yiizli ile eklem yapar. Malleoller, ayak bilegi hareketlerinde mortis

icinde talusu sikica kavrarlar.

Talus, bas, boyun ve cisim olmak iizere 3 boliimden olusmustur. Talus basi distal yiizde

navikiiler kemik ile eklem yapar. Talusun inferior yiiziiniin 6n boliimi kalkaneus medialinde
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sustentakulum tali {izerine oturur. Talus basimin arkasindaki dar kisim talus boynu olup, ist
yiizeyine baglar tutunur. Talus boynunun herhangi bir eklem yiizii yoktur. Alt yiiziinde bulunan
sulkus, kan damarlarmin kemige girdigi boliimdiir. Talokalkaneal bag buraya yapisir. Talus
cismi kiip sekline benzer. Ust yiizii (talar kubbe) trapezoidal sekildedir. Tamamina yakini
kikirdakla kaplidir. Arka yiiziinde iki tane tiiberkiil ve fleksor hallusis longus kas kirisinin
bulundugu oluk vardir. On yiizeyi, arka yiizeyinden ortalama 2,4+1,3mm daha genistir. Plantar
fleksiyonda, kiigiik olan arka kisim tibia altina gelerek mortisi daraltir. Dorsifleksiyonda ise

biiyiik olan 6n kisim mortisi genisletir. Talusa hi¢ kas yapismazken birgok bag yapisir (Resim 1).

v S - 1 Caput tali
Caput tali “ _ - Facies articularis navicularis f

Facies articularis o
calcanea ant.

_—-Collum tali

—~ Facies articularis
calcanea med.

Facies malleolaris ~

med. !

_~Proc. lat. tali
—

——-Corpus tali

5 //
Corpus tali -~ Proc. lat. tali -~

N Facies malleolaris lat.

| —~- Sulcus tendinis
musculi flexoris
hallucis longi

\,

Tuberculum med. -— S
\Trochlea tali, Facies sup.

(Proc. post. tali)

\ ; ; 4
Facies articularis *

N
\ ; < -
\Tuberculum lat. (Proc. post. tali) calcanea post. Proc. post. tali

Sulcus tendinis musculi ——-J
flexoris hallucis longi

Resim 1: Talusun iistten ve alttan goriinimii.

Pilon, ayak bilegi eklemi seviyesinde tibia distalinin genisleyerek olusturdugu yapidir. Bu
bolgede kemik yapi, tiibiiler kortikal 6zellikten metafizyel spongiozaya dontisiir. Tibia alt
eklem vyiizii plafond olarak adlandirilir. Onde daha genis, lateralde de medial kenardan daha
uzundur.*” Medial tarafta tibia alt eklem yiizii, medial malleoliin eklem yiizeyi ile devam ederek
talusla eklem yapar. Medial malleoliin arkasinda “sulcus malleolaris” adi verilen oluk seklinde
yap1 bulunur ve iginden tibialis posterior ve fleksér digitorum longus tendonlart gecer.*® Tibianin

lateralinde fibula eklem yiizii olan “incisura fibularis tibia” bulunur (Resim 2).
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Resim 2: Ayak bilegi ekleminin 6nden ve arkadan gériintimii.

Dar ve yetersiz olan medial malleoliin 6n kisminda bulunan, tibia alt eklem yiizii sinirinin
hemen altindan disar1 ¢ikan ve medial malleol eklem yiizeyinin ana parcasim sekillendirerek
talusu destekleyen yap1 anterior kollikulustur. Deltoid bagin yiizeyel kismi, anterior kollikulusun
konveks olan eklem dis1 i¢ yiizeyine yapisir.*® Medial malleoliin arkada interkollikiiler oluktan
sonraki en genis yeri posterior kollikulustur. Burasi derin deltoid bagin yapisma yeridir.*
Tibianin anterior progesine anterior eklem kapsiilii yapisir. Lateralinde AITFL’nin yapistig
anterior tibial tiiberkiil (Chaput tliberkiilii) bulunur. Tibianin arka ucunda tibianin posterior
progesi bulunur. Posterior tibial tiiberkiil (Volkman Tiberkiilii) posterior progesin lateral

pargasina verilen isimdir ve (PITFL) buraya yaplslr.31’49

Distal fibula lateral malleolii olusturur ve ayak bileginin lateral destegini saglar. Lateral
malleol, medial malleole gore 1 cm asagida ve 2 cm arkadadir. Distal fibula genis ve konveks
eklem ylizeyine sahiptir. Lateral malleoliin eklem ylizeyi yukarda tibia, asagida ise talusla eklem
yapar.*>3%" Anterior ve posterior fibular tiiberkiiller, tibia distal eklem yiizii simrmm hemen
altindadir. Triangiiler alan eklem ylizeyinin hemen lizerindedir. Distal tibia ve fibula arasindaki
eklem sindezmotiktir ve eklem kikirdagi yoktur. Tam anlamiyla bir eklem olmasa da yine de bu
iki kemik arasinda bir miktar hareket mevcuttur. Fibula distal ucu giderek incelir , i¢inden

peroneus longus ve peroneus brevis tendonlarinin gectigi posterior olugu olusturur.®*
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Ayak bilegi ekleminin kapsiilii, anterosuperiorda tibia ve fibula arasindaki eklemin
cevresine ve tibia plafondun yaklasik 1.5 cm iizerine tutunur. Onde daha asagiya uzanarak
AITFL’ nin iizerini 6rter, kalkaneofibular bagin altindan gecerek talusun troklear yiiziine ve talus
boynuna yapisir. Dista ve igte malleollerin {izerini 6rtmez. Anteriorda eklem kapsiilii genis ve
ince olup, buradan gecen tendon kiliflar1 ile kaynagmistir. Bdylece ayagin dorsifleksiyonu
sirasinda kapsiiliin eklem araliginda sikismasi onlenir. Posteriorda ise kapsiil, anteriora gore daha
ince ve zayiftir. Lifleri transvers olarak one uzanarak tibia ve fibula arasinda bulunan transvers
baglarla devam eder. Eklem kapsiilii dista sert fibroz dokudan, igte ise kanlanmasi fazla olan

sinoviyal membrandan olusmustur.47

2.3.2. Ayak Bilegi Baglari:

Ayak bileginin stabilitesini 3 bag grubu saglar:

1) Tibiofibuler Sindezmotik Bag Kompleksi: Distal tibia ve fibula arasindaki biitiinliigi
korur. Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel giiglere kars1 koyar. Sindezmoz, fibula distal ucunun
konveks (disbiikey) olan medial yiizii ile tibianin ayni seviyedeki konkav (igbiikey) yiizii

arasindaki eklemlegsmedir. Sindezmotik baglar 4 gruptan olusur (Sekil 2):

A. Anteroinferior Tibiofibuler Ligaman (AITFL): Orjinini tibianin anterolateral tiiberkiiliinden

(Chaput tiiberkiilii) alir. Oblik olarak distale uzanarak lateral malleoliin 6n kenarina yapisir

(Wagstaffe tiiberkiilii). Diiz sekillidir ve iki veya {i¢ ana banttan olusur.

B. Posteroinferior Tibiofibuler Ligaman (PITFL): Lateral malleoliin posteroinferior kdsesinden

kaynaklanarak posterior tibial malleoliin lateraline yapisir. Dikdortgen seklindedir. AITFL’ den
daha kalin ve kisadir. Bu farklilik nedeniyle, translasyonel veya torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle
PITFL saglam kalir. Genellikle posterior tibial tiiberkiil kopma kiriklari goriiliir. Dayaniksiz olan
AITFL hemen her zaman yirtilir.

C. Inferior Transvers Tibiofibuler Ligaman (ITTFL): PITFL’ nin derin ve kuvvetli bileseni

olarak da bilinen bu bag fibrokartilaginoz yapidadir. Posterior fibular tiiberkiilden ve lateral
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fibuler fossanin st kismindan kaynaklanarak, tibial eklem yiiziiniin arkasina, medial malleole
ulasacak sekilde yapisir. Tibianin posterior kenarinda labrum olusturarak tibia ile talus arasindaki

eklem yiizeyini arttirir. Bu bag talusun posterolateral eklem ylizeyi ile temas halindedir.

D. interosseoz Ligaman ( IOL ): Fibula distal i¢ yiiziinden tibianin lateral yiizeyine uzanan ¢ok

sayida kisa fibroz banttan ibarettir. Bu yap1 kruris proksimaline dogru interosseoz membran adini
alarak devam eder. Ucgenimsi yapida olup tepesi proksimalde tabani distaldedir. Tibia ile fibula

arasinda transvers stabilizasyon yapar.

Sekil 2. Sindezmotik bag kompleksi.

2) Medial Kollateral Bag Kompleksi (Deltoid Bag): Ayak bileginin medial bag destegini
yiizeyel ve derin deltoid baglar saglar (Sekil 3).%0

A. Yiizeyel Deltoid Bag: Medial malleoliin anterior kollikulusundan orijin alir. Ug bant halinde

devam eder. Tibionavikiiler lifler anteriora, en giiglii yapida olan tibiokalkaneal lifler mediale,
tibiotalar lifler ise posteriora dogru ilerler. Tibionavikiiler lifler iggen bir bant seklinde olup,
navikiilanin dorsomedial ylizeyine ve kalkaneonavikiiler ligamana (spring) yapisarak talus
basinin i¢e deplasmanini engeller.Tibiokalkaneal bag daima vertikal olarak anterior kollikulustan

sustentakulum taliye uzanir. Boylelikle valgus deplasmanini onler. Posterior tibiotalar bag ise
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anterior kollikulusun arkasindan talusun medial tiiberkiiliiniin 6n kismina dogru uzanir. Yiizeyel

deltoid bag, kruris fasyasi ve tendon kiliflar1 tarafindan kismi olarak desteklenir.**3

B. Derin Deltoid Bag: Medial malleoliin posterior kollikulusundan baslar. Ikiye ayrilarak

anterior ve posterior tibiotalar baglar1 olustur. Transvers olarak seyreder. Talusun medialinde

eklem yiizli olmayan kikirdaksiz kisma yapisir. Ayak bilegini mortis i¢inde stabilize eden esas

31,50

yap1, derin deltoid bagdir. Deltoid bagin fonksiyonu talusun mortiste dis rotasyonunu

kiritlamaktir. Biyomekanik ¢alismalar bu fonksiyonun %57’ sini yapabildigini gostermistir.™*

Deep anterior
talotibial

Supericial
talbotibial

Naviculotinial

<A Deep anterior
(superficial) /X Deep )

talotbial

A Naviculotbial
DN (superficial)

Calcaneotibial
(superficial)

Sekil 3. Medial kollateral bag kompleksi (deltoid bag).

3) Lateral Kollateral Bag Kompleksi : Ayak bilegi mortisinde talusun lateral ve dn-arka

plan stabilitesini saglar. U¢ bagdan olusur (Sekil 4):

A. Anterior Talofibuler Ligaman (ATFL): En zayif olan ve en sik yaralanan bagdir. Lateral

malleoliin 6n kenarindan baglar. Capraz yonde 6ne ve i¢ce dogru ilerleyerek talusun artikiiler
fasetin Oniine yapisir. Diiz bir bag olup ayak bilegi plantar fleksiyondayken talusun anterior

subluksasyonuna engel olur. Bu bagin orta kisimlari, ayak bilegi kapsiilii ile birlesir.
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B. Kalkaneofibuler Ligaman (KFL): Dis taraftaki baglarin en genis olanidir. Lateral malleoliin

posteriorundan baslayip kalkaneusun lateralinde bulunan kiiciik bir tiiberkiile yapisir. Ayak
bilegi kapsiilii veya peroneal tendon kilifi ile yapisikligi yoktur. Kalkaneusun valgusa
yonlenmesi nedeniyle ayakta dururken gevsek haldedir.Subtalar eklemin primer stabilizatoriidiir.

Ayak bileginin inversiyonunu sinirlar.

C. Posterior Talofibuler Ligaman ( PTFL ): Distaki baglarin en giiglii ve en derin yerlesimli
olanidir. Intrakapsiiler ve ekstrasinoviyal yerlesimlidir. Fibulanin eklem diginda kalan
posteromedial yiiziinden kaynaklanir. Horizontal seyrederek talusun posterioruna, fleksor
hallucis longus tendonunun lateralindeki bir tiiberkiile yapisir. Talusun rotasyonel stabilitesine
katkida bulunarak, arkaya subluksasyonunu engeller.**3%%

PTFL lifleri gerilir.>

Yalnizca zorlu dorsifleksiyon ile

Anterior
tibiofibular
ligament

Anterior

Postenor talofibular
talofibular ligament
ligament

Calcaneofibular
ligament

Sekil 4. Lateral kollateral bag kompleksi.

2.3.3. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar:

Cilt ile krural fasya arasinda, iginde ti¢ 6nemli sinirin bulundugu cilt alt1 tabakast bulunur.
Ayak dorsumunun duyusunu saglayan yiizeyel peroneal sinir, ayak lateralinin ve topugun
duyusunu saglayan sural sinir ve ayagin medial duyusunu saglayan safen sinir, bu aralikta yer

alir.>
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Ayak bilegi lateralinde, lateral malleol ile kalkaneus arasinda superior ve inferior
retinakulum bir kanal olusturur. Bu kanaldan peroneus longus ve peroneus brevis kaslar1 geger.
Bu kaslarin innervasyonu yiizeyel peroneal sinir tarafindan saglanir. Superior retinakulumun
fibrokartilajindz olarak fibuladan ayrilmasi sonucunda, bu tendonlar anteriora disloke olabilir
(Resim 3).

——= M. peronaeus [hbulars) lorgus

——= M. tibialis ant

/

M. gastrocnemius, *
Caput lat.
_~~ Septum intermusculare cruris ant

,//
M. soleus _—= M. peronaeus [fibularis] brevis

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

l_—— M. tibialis ant., Tendo

\
‘\
Tendo calcaneus (Aciurs) S ‘I
N

i

- M. extensor hallucis longus

» Retinaculum musculorum extenscrum inf

Malleolus lat. ~ /
.

T =
R lum musculorum pi um  [fibularium] sup. ~_ z / 1'{2"%’::]:":50' digitorum longus,
~ - d 5
13 L % _~ M. extensor hallucis
M. peronaeus [fibularis] longus, Tendo ~—__ . 3 3
S -

Tuber culcanei ~—-

Retinaculum musculorum percnaeorum [fibularium] inf. ~

M. peronaeus [fibularis] brevis, Tendo -~ W

|
M. extensor digitorum brevis ' ' M. peronaeus [fibularis) tertius, Tenco

Resim 3: Ayak bileginin lateralden gériiniimii.

Ayak bilegi posteromedialinde, medial malleolden kalkaneusa wuzanan fleksor
retinakulumun altinda bir kanal bulunur. Bu kanala tarsal tiinel ad1 verilir. Tarsal tiinelden gegen
onemli yapilar 6nden arkaya dogru tibialis posterior tendonu, fleksor digitorum longus tendonu,
posterior tibial arter, posterior tibial ven, tibial sinir ve fleksor hallucis longus tendonudur
(Resim 4). Posterior tibial arter ve tibial sinir, tarsal tiinelden ¢iktiktan sonra medial ve lateral

plantar ug dallarina ayrlhr.50

Ayak bilegi anteriorunda yer alan ekstansor retinakulumun gorevi, ekstensor tendonlari,
anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri sinirlamaktir. Superior ve inferior ekstensor
retinakulum olmak iizere 2 tiptir. Superior ekstansor retinakulum transvers ligaman, inferior
ekstansor retinakulum ise ¢apraz bag olarakta isimlendirilir. Ekstansor retinakulumun altindan

icten disa dogru; tibialis anterior tendonu, ekstansor hallusis longus tendonu, anterior tibial arter,
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derin peroneal sinir ve ekstansor digitorum longus tendonu gecer (Resim 5).>° Anterior tibial

arter, popliteal arterin uc¢ dallarindan biri olup ayak bilegi eklemi seviyesinde, eklemin
anterioruna gegerek dorsalis pedis adin1 alir.

M. tibialis ant. =~

. M. gastrocnemius, Tendo
M. soleus -——. N 7

, M. flexor hallucis longus
? /
- } 4
Vagina tendinis musculi tibialis anterioris |
Vagina tendinis musculi extensoris hallucis longi | \\

Retinaculum musculorum extensorum inf.

- Vagina tendinis musculi tibiaiis posterions
-

Vagina tendinum musculi extensoris

—- Tendo calcaneus
digitorum pedis longi

~~ Vagina tendinum musculi flexoris digitorum pedis longl
Os euneiforma med

Os metatarsale | -—__

o Vagina tendinis musculi flexoris hallucis longs
M. abductor hallucis -——gs

™\ Bursa tendinis calcane:

/
Vagina tendinis musculi /

I
! \
{ \ " Retinaculum musculorum flexorum
flexoris hallucis long! ',
|
i

1

l‘ ‘\ Vagina tendinum musculi flexoris digitorum pedis longi
)

i

Lig. mediale [deltoideum) M. abductor hallucis

Resim 4: Ayak bileginin medialden goriinimii

M. tibialis ant. ———\ ,
Ii,
M. extensor ——— i

& —— M. soleus
digitorum longus
§——- Tibia,
M. peronaeus —— Facies med.

[fibularis] brevis
Septum intermusculare ~—_\

cruris ant,

M. extensor digitorum ~——_ LI —=— M. tibialis ant.
longus _Y Tendo
M. extensor hallucis longus ——J s

Retinaculum musculorum .
extensorum inf.

Malleolus lat. ~,

M. peronaeus -~

[fibularis] tertius, Tendo \\\

g —= Malleolus med.

M. extensor digitorum —
longus,Tendines

o ig——— M. extensor hallucis
[ longus, Tendo

M. extensor -~ 7if 4 PR T
digitorum brevis . extensor

hallucis brevis
\

Resim 5: Ayak bileginin anteriordan goriiniimii.
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Ayak bileginin posteriorunda, cildin hemen altinda, ayak bileginin gii¢lii plantar fleksori
olan asil tendonu ince bir tendon kilifi i¢erisinde subkutan dokuda bulunur. Plantaris tendonu,
asil tendonunun medial sinir1 boyunca uzanarak, kalkaneusta asil yapisma yerinin hemen

medialine yapisir. Asil ve plantaris tendonu ayak bileginin arka yiizeysel tabakasinda yer alir.

2.4. Ayak Bileginin Biyomekanigi

Ayak viicudun dis zemin ile olan baglantisidir. Ayak bilegi eklemi, alt ekstremite
distalinde bulunan, transvers planda hareket eksenine sahip, mentese tipinde bir eklemdir. Ayak
ve ayakbilegi, viicudun en etkin sekilde ve en az enerji harcayarak hareket ettirilebilmesi i¢in
diger alt ekstremite eklemleri ile uyumlu sekilde ¢alisir. Yiriimenin stans fazinda, alt
ekstremitenin kompresif, tensil, makaslama ve rotasyonel giiclerini dagitmasi 6nemlidir. Bu
giiclerin uygunsuz dagitilmasi anormal stress olusturarak konnektif doku ve kaslarin

54
hasarlanmasina yol agar.

Ayak bilegi ekleminin mekanik ekseni, medial ve lateral malleollerin alt uglaridan
geger.3l’50 Bu eksen kisiler arasinda farklilik gosterir. Tibianin longitudinal ekseni ile ayak bilegi
ekseni arasinda, koronal planda ortalama 80° (10° varus olacak sekilde) agilanma vardir.
1530313750 By ac1 68° ile 88° arasinda degisir. Ayak bilegi ekseni, tibia kondillerine gore
ortalama 22° dis rotasyondadir.’®*® Ayagin 2. ve 3. parmaklar arasindan gegen uzun ekseni ayak
bilegi eksenine gore yaklasik 6° i¢ rotasyondadir. Koronal planda, tibial distal eklem yiizeyi ile
tibia ekseni arasinda 3° valgus agilanmasi vardir. Tibial distal eklem yiizeyi ile ayak bilegi ekseni
arasinda koronal planda olusan ac¢inin (talokrural aci1) normal sinirlar1 8-15° olarak kabul edilir.
Medial malleol sabit oldugu i¢in bu agi lateral malleoliin konumunun degerlendirilmesinde

kullanilir (Sekil 5). Olgiilen taraftaki degerin diger taraftan en fazla 2° farkli olmasi beklenir.*"*
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Talokrural act i ¥

Sekil 5: Ayak bilegi eklemi mekanik ekseni (intermalleoler ¢izgi) ve talokrural ag1.

Dik postiiriin saglanmasinda destek ve stabilizasyonu, ayak bilegi-ayak segmentinin
hareketliligi saglar. Ayni zamanda bu hareketli segment, yiiriime esnasinda yiiklenme
kuvvetlerinin emilmesine, itme fonksiyonuna, altindaki ve tstiindeki segmentlerin fonksiyonel
uyumuna yardim eder. Normal yiirlimede, topuk yere degip viicut agirligi yiikleninceye kadar,
ayak bilegi dorsal fleksiyondadir.Yiirlime analizi ¢aligmalar1 yiirlime sirasinda en az 10°
dorsifleksiyon ve 20° plantar fleksiyon gerektigini gostermistir. Hizli yiirime, kosma, yokus

veya merdiven inip ¢ikma i¢in daha genis hareket agiklig gerekmektedir.12’15'30'31

Ayak bilegi eklemi viicutta yiik binen eklemler arasinda en kisitli olanidir. Talusun tibia ile
eklem yapan iist yiizeyi 140-150° ’lik konveksiteye sahiptir. Tibianin distal eklem yiizii talusa
uyacak sekilde 70° konkavdir. Ayak bilegi ekleminde talus sagital planda 70-80° ’lik agiyla 6ne
ve arkaya hareket eder. Bu hareketin 30-50° kadari1 plantar fleksiyon, 20-30° kadari
dorsifleksiyondur.®® Mann 1985 yilinda, yiirime sirasinda ayak bileginin dorsifleksiyonunun
daha fazla kullanildigini, dorsifleksiyon hareket agikligindaki ufak bir ac1 kaybinin bile yiirtiytisii

kétii yonde etkileyecegini agiklamistir,”®

Ayak bileginin gercek rotasyon merkezi hareket sirasinda hafif degismekle birlikte,
transvers planda malleollerin alt uglarinin birlestirilmesiyle olusan ¢izgi iizerinde oldugu kabul
edilmektedir. Malleoller bu eksende baglarin tutunmasi igin birer siitun vazifesi goriir. Boylece

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda baglarin gerginliginin ayarlanmasina katkida
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bulunarak rotasyonel stabilitenin korunmasimi saglarlar. Ayak bileginin fleksiyon ve
ckstansiyonu sirasinda gerek bir rotasyon olmaz. Ancak ayak bilegi ekleminin ekseni oblik
konumda oldugundan, plantar fleksiyon ayagin i¢ rotasyonu ve dorsifleksiyon da ayagin dis

rotasyonu ile birlikte olur.*

Dorsifleksiyonda mortisin genisleyip genislemedigi halen tartisma konusudur. Ashurst’ un
1922°de, Burns’ iin 1993’te yaptig1 ¢alismalar sonucunda mortisin yaklasik 2-3mm genisledigini
bildirilmistir.?*® Ancak Grath, Close, Inman ve Lauge-Hansen yaptiklari ¢alismalarda, bunun
tersinde intermalleoler mesafede belirgin bir genisleme olmadigini bildirmislerdir. Talusun 6nde
daha genis olmasinin mortisi genisletmeyecegini, aksi takdirde dorsifleksiyon sirasinda mortisin
2,4+1,3 mm genislemesi gerekecegini belirtmislerdir.”* Sonug olarak mekanizmasi tam olarak
tarif edilemese de, dorsifleksiyonda mortisteki genisleme 1mm veya daha azdir.">**33" Grath
calismasinda, mortising en fazla noétral pozisyonda genisledigini saptamistir. Dolayisiyla notral
pozisyonda hareketsiz birakilan ayak bilekleri yeterli mortis genisligi ile iyilesir. Bugiin ¢esitli
kadavra ¢aligmalarindan elde edilen bilgilere gore, talusun dorsifleksiyonu ile birlikte fibula
longitudinal eksende 5-7° dis rotasyon, superior ve inferior yonde 0,1-0,5mm’ lik hareket
yapar. Lateral malleoliin bu hareketinin, talusun oblik eksende donmesinden kaynaklandigi

dﬁsﬁnﬁlmektedir.15'31’37

Ayak bilegine gelen yiikiin % 80-90° 1 tibia alt eklem yiiziinden talus kubbesine aktarilir.>®
Varus ve valgus stresleri ile medial faset iizerinden aktarilabilecek maksimum yiik %10’ dur.
Total yiikiin % 17’ si fibula lizerinden distale aktarilirken, fibulaya yiik aktariminin mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir.>® Talusun mortis i¢inde laterale yer degistirmesi, hemen her zaman
talus ile tibia arasindaki temas alaninda belirgin azalmaya yol acar. Ramsey ve ark. , talusun
Imm’ lik lateral deplasmaninin eklem temas alaninda %42 oraninda azalmaya neden oldugunu
kanitlamig, 3mm’ lik deplasmanda ise temas alaninda %60’ dan fazla azalma oldugunu one

. . 30,60
siirmiislerdir.

Inversiyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklemin hareketidir. Inversiyon topugun orta
hat yoniinde hareketi olup 10-15° kadardir. Diger eklemlerin harekete katilmasiyla 25-30°ye
kadar artar. Bu harekette en 6nemli rolii tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor

hallusis longus kaslar1 oynar. Eversiyon ise inversiyon hareketinin tam tersidir. Peroneus longus
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31 Abduksiyon ve adduksiyon

ve peroneus brevis kaslari eversiyonda Onemli rol oynar.
hareketleri talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemlerle gerceklestirilir. Adduksiyon ve

abdiiksiyon hareket agikligi1 25° kadardir.

2.4.1. Ayak Bileginin Bag Destegi:

Ayak bileginin lateral kollateral baglar1 olan ATFL, PTFL ve KFL ayak bilegini
lateralden stabilize eder. Medialde bulunan deltoid bagin fonksiyonu ise talusun mortiste dis
rotasyonunu kisitlamaktir. ATFL biitiinliigii 6n ¢ekmece testi ile degerlendirilir. Ayak bileginin
tiim hareket agikliginda sagital plandaki stabiliteye katkida bulunur. KFL nétral pozisyonda ve
dorsifleksiyonda ATFL’ ye yardimci olur. Derin deltoid ligaman ise bu plandaki stabiliteye
sekonder olarak yardimci olur. Inversiyon zorlanmasma kars1 stabiliteyi tiim fleksiyon
derecelerinde KFL ve PTFL saglarken, plantar fleksiyonda ATFL’ de bu goreve katki saglar.®

Talusun valgus agilanmasini engelleyen en 6nemli yap1 ise medial kollateral bagin 6zellikle derin

lifleridir.?®

2.4.2. Ayak Bileginin Stabilitesi:

McCullough eklem yiizlerinin kontiiriiniin, kollateral baglarin ve distal tibiofibuler
baglarin ayak bileginin pasif stabilitesinde dnemli rol aldigini belirtmistir. Dinamik stabiliteyi ise
yer ¢ekimi ve kas kuvveti saglar. Dorsal fleksiyonda bu stabilize edici etkiler en biiytiktiir.

Yiiklenme sirasinda fibula asagi hareket ederek mortisi derinlestirir. Bu da stabiliteyi arttirr.™
Ayak bileginin stabilitesi primer olarak dort grup kemik ve dort bag yapiya baglidir:
1. Medial malleol ve medial kollateral baglar,
2. Lateral malleol ve lateral kollateral baglar,
3. Anterior sindezmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibuladaki yapisma yerleri,

4. Posterior malleol ve posterior sindezmotik baglar.
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Ayak bilegine gelen travmalar sonucunda, kemik ya da bag dokuda olabilecek tek lezyon,
talusun mortis i¢inde 6n-arka veya i¢-dis yonde yer degistirmesine neden olmaz. Birbirinden ayri
en az iki yaralanma meydana gelirse, talusta yer degisikligine neden olur. Boyle bir durumda
ayak bilegi instabil hale gelir. Instabilitenin olmasi igin iki malleoliin birlikte kirilmas: veya en

az bir malleol kiri1g1 ile beraber bir bag yirtig1 olmalidir.®

Tek tek baglarin ayak bilegi stabilitesine katkilar1 deneysel olarak incelenmistir. Sadece
sindezmotik baglar kesilip; fibula, lateral kollateral baglar ve deltoid bag korundugunda mortiste
genisleme veya talusta lateral deplasman olmamaktadir. Hem sindezmoz hem de fibula
hasarlanirsa, derin deltoid saglam kalsa dahi, talus laterale 2-3mm deplase olabilmektedir. Daha

biiylik deplasman varsa deltoid bag ve medial malleol de hasarlidir, %623

Stabilitenin saglanmasi ve dolayisiyla talusun deplasmaninin 6nlenmesinde fibula en
Oonemli yapidir. 1977 yilinda Yablon ve ark. tarafindan lateral malleoliin ayak bilegi
stabilitesinde bas sorumlu oldugu belirtilmistir. Medial baglar saglam olsa dahi, kisalmis veya
rotasyon kusuru olan fibula, talusun yer degistirmesine neden olur. Fibulanin anatomik

30,62

rediiksiyonu mutlak saglanmalidir. Biyomekanik ¢alismalar 2—-3mm’ lik deplasmanin kabul

edilebilir oldugu goriisii yoniindedir.*® 3mm' den fazla deplasmanin kétii sonuglara yol actigi

bildirilmektedir.*

2.5. Ayak Bilegi Kiriklarimin Etyolojisi ve Yaralanma Mekanizmasi

Ayak bilegi kiriklarimin etyolojisinde basit burkulma, yiiksekten diisme, motorlu arag
kazalari, spor yaralanmalari ve direk yaralanmaya neden olan endiistriyel kazalar bulunur. Ayak
bileginde meydana gelen yaralanmanin mahiyeti hastanin yasi, kemigin kalitesi, yaralanma

anindaki ayagin pozisyonu, yiikklenmenin yonii ve biiyiikliigii gibi pek ok faktore baglidir.®*

Ayak bilegi kiriklar1 direk veya rotasyonel, translasyonel ve aksiyel yondeki indirek
kuvvetlerle olusur. 1922 yilinda Ashurst ve Bromer ilk kez ayak bilek yaralanmalarini olus
mekanizmasina gore abdiiksiyon, adduksiyon ve dig rotasyon yaralanmasi olarak
siniflandirmistir.  Bu  konuda en o6nemli gelisme Lauge-Hansen’in 1942°de yayinladig

siiflandirmayla olmustur. Yaralanma aninda ayak pozisyonunun etkisini ve deforme edici
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kuvvetin yonii ile bu pozisyon arasindaki iliskiyi agiklamistir. Abduksiyon, dis rotasyon ve
vertikal yiiklenmenin ayak bileginde en fazla deformasyon yapan kuvvetler oldugunu
soylemistir.">® Pankovich pronasyon ve supinasyon hareketlerinin subtalar eklem ekseni
etrafinda gergeklestigini agiklamigtir. Deforme edici kuvvetlerin, talus uzun ekseni yoniindeki
etkisi sonucu abduksiyon ve adduksiyon hareketleri olusurken, tibianin dikey ekseni yoniindeki
etkisiyle i¢ ve dis rotasyon meydana gelir.* Conrad biitiin malleol kiriklarinda, talusun anormal
hareketinin bulundugunu bildirmistir. Yaptig1 calismalarda, ¢ekme kuvvetinin malleollerde
transvers kirik, itme kuvvetinin oblik kirik ve rotasyonel momentin spiral kirik hatlar1 meydana

getirdigini ortaya koymustur.l‘r"ﬁz'65

Abduksiyon ve dig rotasyon zorlamalari siklikla bimalleoler ve trimalleoler kiriga yol agar.
Bu kuvvet, impaksiyon kuvveti ile birlikte olursa kompresyon kiriklari da eslik edebilir. Bu
kiriklar1 gozden kagirmamak i¢in normal grafilere ek olarak 2 yonlii oblik grafilerin de ¢ekilmesi

gerekir. 303751

Dis rotasyon kiriklarinda yaralanma, siklikla pronasyon veya abduksiyondaki sabit
ayak tizerinde viicudun i¢ rotasyonu sonucu olusur. Fibulada arka korteksin pargalanmasiyla
olusan oblik bir kirik vardir. Pronasyondaki ayaga dis rotasyon kuvveti uygulandiginda,
yaralanma medial malleol kirig1 ya da deltoid bagin 6n liflerinde olusan bir yirtik ile baglar.'>%3
D1s rotasyon devam ettikce AITFL gerilir. Fibula kirilmazsa bu bag yirtilir. Bazi olgularda tibia
oniinden veya fibuladan kiigiik bir parga kopar. Tibianin oniinden kopma kirigi olursa Tillaux-
Chaput kir1g1, fibuladan kopma kirigi olursa LeForte-Wagstaffe kirigi olusur. AITFL yirtildiktan
sonra kuvvetin devam etmesi interossedz bagin ve membranin yirtilmasina neden olur. Son
olarak PITFL yirtilabilir veya tiiberkiilden kopma olabilir. ITTFL yirtilabilir veya tibianin eklem

kenaria yapisma yerinden kopabilir.3%%%2

Supinasyon ve adduksiyondaki ayagin dis rotasyonu ile olusan kiriklarda interosse6z bag
saglamdir. Fibula kirig1 hicbir zaman tibia distal eklem yiiziiniin yukarisinda degildir.
Abduksiyon kuvveti ile olusan ayak bilegi yaralanmalari, dis rotasyonla olusanlara oranla sayica
daha azdir. Abduksiyon pozisyonundaki yaralanmalarda ilk etkilenen bolge, medial malleol ya
da daha nadir olarak deltoid bagdir. Ilerleyen asamada sindezmozun asagisindaki bir seviyeden
fibula kirig1 veya sindezmoz yirtig1 olusur. Sindezmoz 6nce yirtilirsa fibula kirigi malleoldan tist

seviyede veya fibulanin 1/3 alt kisminda olusur. Abduksiyona dis rotasyon eslik ediyorsa fibula

33



kirig1 daha yukar1 bir seviyede oblik olarak gergeklesir (Maisonneuve kirigi). Abduksiyonla

vertikal kompresyonun birlesmesi, deplase eklem i¢i impaksiyon kirigina yol acar.*3%3

Vertikal kompresyon, ayak bilegi kiriklarinda siklikla diger kuvvetlere eslik eder. Nadiren
tek mekanizma olarak hasar yaratir. Talusun pozisyonuna ve kuvvetin yoniine bagl olarak
arkada veya onde eklem i¢i kiriga veya tibia alt eklem yiiziiniin pargali kirigma neden olur.
Adduksiyon kuvveti tek basina hasar olusturabilen bir durumdur. Adduksiyonla meydana gelen
yaralanmalar higbir zaman diyastaz yaratmaz. Adduksiyon yaralanmasi siklikla lateral kollateral
bagin yirtigr ile birliktedir. Lateral kollateral bagin yirtilmamasi durumunda fibulada transvers
kirtk meydana gelir. Kuvvetin etkisi devam ederse, talusun kompresyonuna bagli olarak medial

malleolde kirik meydana gelir. 3%

Posterior duvardaki kiriklar iki tiptir. Ilki baglarin ¢cekmesiyle olusan kopma kiriklari,
digeri talar ¢atinin kompresyon kirigidir. Talusun arkaya yer degistirmesi i¢in posterior duvar
kg1 sart degildir. PITFL’ de yirtik varsa, kirik olmaksizin talus arkaya deplase olabilir.
Posterior duvar kiriklar1 tek basina ¢ok nadir goriiliir. Birlikte fibula kirig1 olusmadikca kirigin
deplasmani nadirdir. Deplase kiriklarin tedavisi kirik par¢anin bilyiikliigiine gore degisir. Kirik
fragman, eklem yiizeyinin %25-30’undan daha fazlasin1 ilgilendiriyorsa cerrahi tedavi

gerekmektedir. >+’

2.6. Ayak Bilegi Kiriklarimin Simiflandirilmasi

Giiniimiize kadar ayak bilegi kiriklarinda bir¢ok siniflandirma sistemi tarif edilmistir. Iyi
bir siniflandirma sistemi tedaviyi yonlendirmeli, sonuglarin degerlendirilmesine ve benzer

yaralanmalarin tedavi sonuglarinin karsilagtirilmasina imkan vermelidir.*>3

Ashkurst ve Bromer 1922 de kirik olusma mekanizmasini temel alan ilk ayak bilegi
simiflamasint  yaparken sindezmoz veya tibia arka kenar kiriklarin1 smiflamaya dahil
etmemislerdir. 1932’ de Henderson bugilin bile pratik hayatta kullanabildigimiz basit,

tamamlayici ve radyolojik bulgulara dayali bir siniflama yaparak kiriklart 3 gruba ayirmustir;
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1. Medial, lateral , anterior veya posterior malleoliin izole kiriklar1 (unimalleoler kirik),
2. Medial ve lateral malleoliin birlikte olan kiriklar1 (bimalleoler kirik),

3. Medial, lateral ve posterior malleoliin birlikte kirilmasi (trimalleoler kirik).**

Belgikali Robert Danis, 1949 yilinda yayinladig1 “ Théorie et Pratique 1’Ostéosynthése”
adli kitabinda ayak bilegi kiriklarinda patolojik anatomik siniflandirmay1 6nermistir. 1950°de
Lauge-Hansen klinik, radyolojik incelemeler, kadavra c¢aligmalar1 ve deneysel arastirmalar
sonucunda kendi ad1 ile anilan siniflandirma sistemini tanimlamistir. Bu ¢alismalar sonucunda ne
tarz kuvvet ya da kuvvetlerin, hangi asamada kemik ve baglar1 yaralayip, ne tip kirik ve ¢ikik
olusturabilecegini ortaya koymustur. Bu siniflandirma semasinin temelinde supinasyondaki ayak
bileginin lateralinde, pronasyondaki ayak bileginin ise medialinde gerilimin meydana gelmesi

yatar.

Weber, 1979 yilinda Danis’ in siniflandirmasini esas alarak gelistirdigi yeni bir
smiflandirma ortaya atmistir. Weber'in amaci yaralanmanin nasil olustugunu belirlemek degil,
radyolojik goriintiiden yola g¢ikarak bag lezyonlari ile birlikte yaralanmayi tim detaylari ile
anlamaktir. Fibula ve sindezmoz ilginin odagmi olusturur. Weber'e gore fibula lezyonunun
yiiksekligi sindezmozun durumuna isaret eder. Bu yeni smiflandirma Danis- Weber

15,30,31,34

siiflandirmasi olarak adlandirilmistir. Bu siniflandirma ayni zamanda AO simiflandirma

sisteminin temelini olusturmustur.

Giiniimiizde ayak bilegi yaralanmalarinda yaygin olarak Danis-Weber ve Lauge-Hansen

siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir.*>*%%’

Her iki siniflandirma sistemi, bize kemik ve bag
yaralanma paterni ile ayak bilegi yaralanma siddeti hakkinda bilgi verse de, yumusak dokunun

durumu ve norovaskiiler hasar konusunda bilgi vermemektedir.

2.6.1. Lauge-Hansen Siniflandirmasi:

Lauge-Hansen simiflandirmasi baglica 4 gruptan olusur. Daha sonra aksiyel yiiklenme ile

olusan pronasyon-dorsifleksiyon (PD) tipi kiriklar besinci grup olarak eklenmistir,3%%"°
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2.6.1.1. Supinasyon-Dis Rotasyon (SER) Kiriklari:

Ayak bileginde en sik (%40-75 arasi) gorillen yaralanma tipidir.*>*®" Bu kiriklarin
tanimlayict 6zelligi, spiral oblik distal fibula kirig: ile birlikte deltoid bag yirtigi veya medial
malleol kirigidir. Yaralanmanin 4 evresi vardir. Yaralanma ilk olarak lateralden baslar. Evre 1’
de AITFL yaralanmas1 olusur. Ardindan evre 2’ de lateral malleolde distal spiral oblik kirik
olusur. Evre 3’te fibula kirigina PITFL yaralanmasi veya posterior malleol kirig1 eslik eder. Evre

4’ te devam eden kuvetle birlikte medial malleol kirigi veya deltoid bag yirtigi gelisir (Sekil
6).34%7

Supinasyon-dis rotasyon yaralanmasinda fibula kirigi distal tibia eklem seviyesinin
iizerinde ise AITFL ve PITFL yetmezligi gelisir. Daha proksimaldeki sindezmotik bilesenler,
fibula cismini stabilize ederler. AITFL’ nin ayrismas1 belirgindir. Bu ayrigma, tibianin Chaput
tiiberkiilinden bir kemik fragmanin kopmasi veya fibulaya yapisma yeri olan LeForte
(Wagstaffe) tiiberkiilinden kopma seklinde olur. Bu bagin onarimi sindezmozun iyilesmesine

yardim eder.

2.6.1.2. Supinasyon-Adduksiyon (SAD) Kiriklar::

Rotasyonel ayakbilegi kiriklarinin yaklasik % 15-19° unda goriiliir.*® Bu yaralanma tipinde
supinasyondaki ayaga rotasyonel moment olmadan, siddetli adduksiyon kuvveti uygulanmasi
sonucunda, distal fibulanin transvers kirig: ile birlikte medial malleoliin vertikal kirig1 goriiliir.
Yaralanmanin ilk evresinde lateral kollateral baglarin yirtigi veya eklem seviyesinin altinda
fibulanin transvers kopma kirigi meydana gelir (Evre 1). Adduksiyon kuvvetinin devam
etmesiyle talus medial malleole dogru deplase olur ve medial malleolde vertikal kirik olusturur
(Evre 2). Medial malleol oblik kirig1 bazen vertikal kiriktan ayirt edilemez. Medialde
kompresyon zorlamast medial malleol kirigina ek olarak medial plafondda ¢okmeye neden
olabilir (Sekil 6).3+34%
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Sekil 6. Solda supinasyon-dis rotasyon tipi yaralanma (Evre I,11,111,1V); sagda supinasyon
adduksiyon tipi yaralanma (Evre 1,11).

2.6.1.3. Pronasyon-Abduksiyon (PAB) Kiriklari:

Ayak bilegi pronasyondayken ayaga gelen abdiiksiyon kuvveti sonucu olusan
yaralanmalardir. Ayak bilegi kiriklarinin % 5-21" ini olusturur. 3 evrede gergeklesir. Evre 1° de
medial malleoliin aviilsiyon tipinde transvers kirig1 veya deltoid bag yirtigi, evre 2’de
sindezmotik baglarin yirtig1 veya insersiyolarinin kopma kiriklart ve evre 3’te fibulanin eklem

seviyesinin iizerinde kisa, horizontal ve oblik kirig: goriiliir (Sekil 7).3437%
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Sekil 7. Solda pronasyon-dis rotasyon tipi yaralanma (Evre 111,111,1V); sagda pronasyon-

abduksiyon tipi yaralanma (Evre 1,11,111).

2.6.1.4. Pronasyon-Dis Rotasyon (PER) Kiriklar::

Pronasyondaki ayagin dis rotasyon kuvvetine maruz kalmasi sonucu gelisen
yaralanmalardir. Malleol kiriklarinin %9-19’unu olusturur.®® Dért evreden olusur. ilk olarak
medialdeki yapilar gerilir ve medial malleoliin transvers kirig1 veya deltoid bag yirtig1 gelisir
(Evre I). Dis rotasyon arttiginda oncelikle AITFL kopar (Evre 1I), daha sonra sindezmoz
seviyesinin iizerinde fibulada kisa oblik kirik olusur (Evre III). En son olarak PITFL’ nin yirtig

veya posterolateral tibianin kopma kirigi meydana gelir (Evre 1V) ( Sekil 7).3031:3437.66
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2.6.1.5. Pronasyon-Dorsifleksiyon (PD) Kiriklar::

Daha ¢ok ayak bilegi dorsifleksiyonda iken ayak iizerine yiiksekten diisme veya trafik
kazalar1 sonucunda olusur. Malleol kiriklariin yaklasik % 0,4’ tidiir. Dorsifleksiyonda talusun
ondeki genis kismi her iki malleolii yanlara dogru iter. ilk olarak medial malleol kirilir. Zorlama
devam ederse 6nce distal tibia 6n kenarinda, daha sonra lateral malleolde kirik olusur. Takiben
arka tibial yiizeyde transvers bir kirik meydana gelir. On kenar kirig1 en iyi lateral grafilerde

goriiliir. Talus 6n fragmanla birlikte 6ne dogru sublukse olabilir.%*

Lauge-Hansen simiflandirmasinda, pronasyon mekanizmasiyla olustugu kabul edilen
fibulanin sindezmoz tstii kiriklarmin, bu mekanizmaya ek olarak supinasyon-dis rotasyon

mekanizmast ile de olusabildigi bildirilmistir.*

2.6.2. Danis-Weber Siniflandirmasi:

Danis tarafindan 1949 yilinda tanimlanan bu smiflandirma 1972°de Weber tarafindan
modifiye edilmistir. Daha sonra AO grubu 1979’da instabilitenin énemini vurgulayarak kirik
cizgisine ve bag yaralanmalarina gore bu siniflandirmayi yeniden modifiye etmistir. Bu sisteme
gore, kirik ne kadar proksimalde ise sindezmozdaki yaralanma o kadar artacak ve instabiliteye
yol acacaktir. Danis-Weber sistemi, Lauge-Hansen sistemine gore daha basittir. Ayak bilegi

lateralinin 6nemini vurgular. Cerrahi tedavinin planlanmasinda faydalhdir.****

Danis-Weber smiflandirmasi, fibula kiriginin lokalizasyonunu temel alarak ayak bilegi

kiriklarin1 3 gruba ayirir. Posterior malleol kirig: her 3 tipteki yaralanmaya da eslik edebilir. 3"

2.6.2.1. Danis-Weber Tip A:
Ic rotasyon ve adduksiyon sonucunda lateral malleolde, tibia distal eklem yiizii

seviyesinde veya daha alt seviyede transvers kirik olusur. Sindezmozda yaralanma yoktur.

Kuvvet devam ederse medial malleolde oblik veya vertikal bir kirik olusabilir.Bu kiriklar Lauge-
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Hansen’in supinasyon-adduksiyon kiriklarina uyar. Bu grupta supinasyon-dis rotasyon sonucu,
AITFL’nin saglam kalmasi neticesinde anterior fibuler tiiberkiilde olusan kopma kirig
(Wagstaffe kirigi) ve supinasyon-adduksiyon zorlamasinin olusturdugu kiriklar vardir. Yine bu
grupta supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile AITFL’> nin ¢ekmesi sonucu olusan anterolateral

tibial kenarin kopma kirig1 (Tillaux-Chaput kirig1) bulunur (Sekil 8).3%%

2.6.2.2. Danis-Weber Tip B:

Dis rotasyon sonucunda fibulada, eklem seviyesinde anteromedial yiizden baslayip
posterolateral ylize uzanan spiral veya oblik bir kirik vardir. Lateral malleol kiriklarinin %80-
90’1 Danis-Weber tip B kategorisine girer.*” Medial malleol kirig1 veya deltoid bag yirtig1 lateral
malleol kirigmma eslik edebilir. Sindezmozda kismi hasar vardir. AITFL, tip B kiriklarin
%>50’sinde tamamen veya kismen yirtiktir. Buna kargin arka sindezmotik bag saglamdir. Lauge-
Hansen siniflandirmasinda supinasyon-dis rotasyon ve pronasyon-abduksiyon zorlamasina
karsilik gelir (Sekil 8).3"!

2.6.2.3. Danis-Weber Tip C:

Sindezmoz seviyesinin proksimalindeki fibula kirigidir. Yirtik tibiofibuler baglarin
proksimalindeki, oblik fibula kiriginin goriildiigii abdiiksiyon yaralanmalart ve interosse6z
membran yirtig1 ile daha proksimal fibula kiriklarimin goriildiigii abdiiksiyon- dis rotasyon
yaralanmalart olmak iizere iki gruba ayrilir. Sindezmoz yirtilmistir ve daima medial malleol
kopma kirig1 veya deltoid bag yirtig1r vardir. Lauge-Hansen smiflandirmasinin pronasyon-dis

rotasyon veya pronasyon-abduksiyon zorlamasinin 3. evresine karsilik gelir (Sekil 8).%"*
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Sekil 8: Danis-Weber smiflandirmasi: A) tibia distal eklem yiizii seviyesi ve altindaki fibula

kirigi, B) eklem seviyesindeki fibula kirigi, C) sindezmoz seviyesinin tizerinde fibula kirig.
2.6.3. AO Simiflandirmasi:

AO smiflandirmasi1 kirik hatlarmin lokalizasyon ve parcalanma derecesine dayali, belirli
kirik paternleri ile ilgili siddet ve instabilite derecesini agiklamaya yarayan bir siniflandirmadir.?®
AO smiflandirma sistemi Weber siniflamasini temel alan, medial ve posteriordaki yaralanmalar
ile distal tibiadaki ligamentdz aviilsiyonlari dikkate alan bir smiflandirmadir. A,B,C olarak
adlandirilan kirik tiplerinin, kendi iginde alt gruplar olusturdugu bu smiflama, Weber

siniflandirmasinin bir modifikasyonudur (Sekil 9).303%37

2.6.3.1. Tip A — Infrasindezmotik Yaralanma (44A):

Avyak supinasyonda, talusu etkileyen deforme edici kuvvet adduksiyon iken ilk yaralanma
lateral kisimda olur. Lateral kollateral ligament yirtigi, bagin yapisma yerinden kemik
avulsiyonu ya da tibia distal eklem yiizii seviyesinin hemen altinda lateral malleolde transvers
kirik olusur. Deforme edici kuvvet devam ederse talus yer degistirerek medial malleoliin deplase

kompresyon kirigi ile sonuglamir.®” Alt gruplari;

44A1: izole lateral yaralanma,
44A2: Medial malleol kirigi ile birlikte,
44A3: Posteromedial tibia kirigi ile birlikte.
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2.6.3.2. Tip B — Transsindezmotik Yaralanma (44B):

En sik goriilen yaralanma seklidir. Supin pozisyondaki ayaga aksiyel yiikk gelmesi ile
olusur. ilk olarak eklem seviyesinden baslayan, onden arkaya ve proksimale uzanan oblik fibula
kirig1 meydana gelir. Talus, ilerleyen dis rotasyon sonucu arkaya deplase olur. Bu durum arka
sindezmotik bagda yaralanmaya ya da posterior malleol kirigina yol agar. Sonugta talusun arkaya
sublukse olmasi, medial komplekste deltoid bag yirtigiyla ya da medial malleol transvers

kingiyla sonuglanir.’” Alt gruplari;

44B1: izole lateral yaralanma,
44B2: Medial lezyonlar ile birlikte (medial malleol veya deltoid bag),
44B3: Medial lezyon ve posteromedial tibia kirigi ile birlikte.

2.6.3.3. Tip C — Suprasindezmotik Yaralanma (44C):

Pronasyon pozisyonundaki ayakta medial yapilar gerilim altindadir. Ayak bilegine gelen
kuvvetle birlikte ilk yaralanma, gerilmis olan medial tarafta deltoid bag yirtigi1 veya medial
malleol avulsiyon kirigidir. Bu lezyon talusun medial tarafinin 6ne translasyonuna yol agar.
Bunun sonucunda talus dis rotasyon yoniinde donerek vertikal eksende fibulaya rotasyonel
kuvvet uygular. Bu stres, anterior sindezmotik bagin ve sonra da interossedz bagin yirtigi ile

sonuglanir.®’ Alt gruplari;
44C1: Basit fibula cisim kirigi,

44C2: Kompleks fibula cisim kirig,
44C3: Fibulanin proksimal kirig.
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Sekil 9. AO smiflandirmasi.

2.6.4. Atipik Malleol Kiriklar::

Genellikle direkt ezilme (crush) veya agik kiriklar sonucu olusan yaralanmalar bu
kategoriye girer. Ayak bileginin agik kiriklari, disaridan bir cisim girisinden ziyade, deplase

kemik parcalarinin igten disa basinci sonucu olu$UI’.30’31’37

2.7. Ayak Bilegi Kiriklarimin Klinik Bulgular

2.7.1. Hikaye:

Ayak bilegi travmas1 gegiren hastaya, dncelikle olayin ne zaman ve nasil oldugu sorularak
travmanin mekanizmasi anlasilmalidir. Hastalarin daha once gegirdikleri travma hikayesinin
ogrenilmesi, radyolojik tani hatalarin1 6nlemede 6nemlidir. Tekrarlayan yaralanmalarin yol agtig

eklem ve bag instabiliteleri, radyografilerde akut yaralanma olarak yorumlanabilir. Ozgec¢miste

43



diabetes mellitus (DM), periferik damar hastaligi, kemik hastaligi, sigara ve alkol aligkanligi

bulunmasi da tedavi planina ve siirecine etki edeceginden onemlidir. 30313437

2.7.2. Fizik Muayene:

Ayak bilegi kiriklari, genellikle diisiik enerjili rotasyonel travmalarla olusmakla birlikte
yiiksekten diisme, motorlu tasit kazalar gibi yiiksek enerjili travmalar sonrasinda da gelisebilir.
Yiiksek enerjili travmalara eslik edebilecek ek yaralanmalar ilk basvuru sirasinda
degerlendirilmelidir. Klinik bulgular yaralanmanin derecesine bagli olarak degisebilir. Muayene
her zaman kars1 taraf ekstremite ile mukayeseli yapilmalidir. Muayene ayak bilegi ¢evresindeki
tiim yapilari, interossedz sahayr ve lst fibuler bolgeyi igerecek sekilde yapilmalidir. Fizik
muayenede temel kural olarak gozlem (inspeksiyon), dokunma (palpasyon), hareket ve ozel

303451 inspeksiyonda

testlerle birlikte eklem stabilite muayenesi, ndrolojik muayene yapilir.
kemik deformite varligi, yaralanmanin agik veya kapali m1 oldugu ve yumusak dokunun durumu
(ezilme, abrazyon, 6dem, ekimoz) incelenir. Palpasyonla agrili ve hassas noktalar aranir. Kemik
palpasyonuyla krepitasyon alinabilir. Yumusak doku palpasyonuyla ayak hareketleri gozlenir.
Bag yirtiklarinda hasar gormiis kisim tizerinde hassasiyet, sislik ve ekimoz bulunur. Deltoid
bagin tam yirtiklarinda mutlaka fibula kirigi, sindezmoz yaralanmast veya her ikisi
arastirilmahdir. ****! Fibula kirigmin olmadig sindezmoz yaralanmalari, sindezmoz yirtiginin
bulundugu bolgede hassasiyet, sislik ve ekimoz goriilmesiyle taninabilir. Direkt travmanin
olmadigi durumlarda, fibula kirig1 eger tibia distal eklem yiiziiniin yukarisinda ise klinik olarak
sindezmozun yirtik oldugu séylenebilir.3034'51 Ayak bilegi yaralanmasindan sonra ayak bilegi
cevresindeki tendonlarin durumu da dikkatlice degerlendirilmelidir. Palpasyonla periferik
nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir. Tibialis posterior ve dorsalis pedis arterlerinden 6deme
bagli nabiz alinamiyorsa, doppler ile dolasim kontrol edilebilir. Cilt 1s1s1 degerlendirilir. Kapiller

31,51

staz, vendz dolgunluk ve &dem arastirilmalidir. Norolojik muayenede, ayak bileginden

distale ayaga gecen sinirlerin duyu bolgeleri test edilmelidir.

Instabiliteden siiphelenilen durumlarda, instabiliteyi ortaya cikarabilmek icin kullanilan
stres testlerinin, akut travmalarda agr1 nedeni ile yapilmasi zordur. Muayeneden once analjezik

premedikasyon veya bolgesel anestezi gerektirebilir. Stres testleri mutlaka ¢ift tarafh
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yapllmahdlr.l‘r"e’o’51 On ¢ekmece testi ATFL yaralanmasini; inversiyon stres testi ATFL ve KFL
yaralanmasini; eversiyon stres testi ylizeysel deltoid bag, derin deltoid bag ve sindezmotik bag

yaralanmalarini; dis rotasyon stres testi sindemezmoz hasarini gosterir.

Ayak bilegi ekleminin hareket agikligina bakilir. Aktif ve pasif ayak bilek hareketleri
mukayeseli yapilmalidir. Pasif olarak ayak bilegi, 30° dorsifleksiyon, 40°-50° plantar fleksiyon,

5° eversiyon ve inversiyon yapabilmelidir.*"*"

2.8. Ayak Bilegi Kiriklarimn Radyolojik Degerlendirmesi

Ayak bilegi kiriklarinin teshisinde, tedavi planlamasinda ve ameliyat sonrasi
degerlendirilmesinde radyografik tetkikler ¢ok onemlidir. Degerlendirmede kullanilan temel
grafiler anteroposterior (AP), lateral ve 15° i¢ rotasyonda mortis radyografileridir. AP ve mortis
grafisinde Olgiilen parametreler, instabilitenin objektif olarak degerlendirilmesine olanak

saglar.3°'31'62

2.8.1. Direkt Grafiler:

AP grafi ile tibiotalar eklemin devamliligi, sindezmotik biitiinliik, talar tilt ve kirik
konfiglirasyonu degerlendirilir. Lateral grafi ile tibiotalar eklemin lateral iliskisi, talusun 6n veya
arkaya deplasmani, 6n veya arka tibial kenar kiriklari, talus boyun kiriklari, fibulanin kiriklar: ve
arkaya dislokasyonu degerlendirilebilir. Mortis grafisi ile sindezmoz, fibuler uzunluk, medial ve

lateral eklem araligi en iyi sekilde degerlendirilir, 30334

2.8.2. Dizilim ve Stabilitenin Radyolojik Degerlendirilmesi:
2.8.2.1. Tibiofibuler Hat:

Mortis grafisinde, distal tibianin subkondral yiizeyi ile fibulanin medial goriintiisii bir
cizgi seklinde (Tibiofibuler hat) devamlilik gdsterir. Bu hattin bozulmasi fibulanin kisaligina,

rotasyonuna veya lateral deplasmanina isaret eder (Sekil 10).%03137>1
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Sekil 10: Tibiofibuler hat.
2.8.2.2. Talokrural Agi:

AP veya mortis grafisinde, tibianin alt eklem yiizeyine ve intermalleoler ¢izgiye paralel
olarak ¢izilen ¢izgiler arasindaki agidir. Bu a¢1 normalde 8°—15° arasindadir. Kars1 taraf ayak
bilegine gore 2-3° farklilik olabilir. Daha fazla ag1 farki olmasi fibulada kisaliga isaret eder
(Sek” 5) 30,31,37,51

2.8.2.3. Talar Tilt:

Talar tiltin 6l¢imii i¢in AP ve mortis grafilerinde bir kag yontem tarif edilmistir. Tibianin
alt eklem yiizeyinden gegen ¢izgi, talusun eklem yiizeyinden gegen ¢izgiye her noktada paralel
olmalidir. Bu ¢izgiler ile intermalleoler ¢izgi arasindaki ac1 ayri ayri dlgiiliir. Olgiilen bu acilar
arasindaki fark talar tilttir. Normalde talar tilt 0° olmalidir (0° £ 1,5° normal olarak kabul
edilir).**3*! Uygulamada en ¢ok kullanilan yontem, AP grafide eklemin medial ve lateral

yanmindaki agikliklarm farklarinin Slgiimiidiir. Bu deger 2 mm’den az olmalidir (Sekil 11).%%3>!
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Sekil 11: Talar tilt.
2.8.2.4. Medial Aralik (clear space):

Mortis grafisinde 6lgiilen medial malleoliin lateral sinir1 ile talusun medial sinir1 arasindaki
mesafedir. Medial malleoliin 6n kenariyla talus 6nii veya medial malleol arka kenariyla talus
arkasi arasindaki mesafelerin ol¢limiiyle de medial aralik elde edilebilir. Normalde bu aralik
distal tibia ile talus arasindaki superior araliga esdegerdir. Bu araliin 4 mm’den az olmasi

gerekir. 4mm’den fazla olmasi talusun laterale yer degistirdigini gosterir (Sekil 12).">*

=4 mm

Medial
clear space

Sekil 12: Medial aralik (clear space).
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2.8.2.5. Sindezmotik Biitiinliik:

Distal tibia ve fibula arasindaki iliski sindezmotik bagin biitiinligiinii yansitir. Ayak bilegi
AP grafisinde, tibianin anterolateral boliimii fibula ile st iistedir. Sindezmotik biitlinliiga
radyolojik olarak degerlendirirken AP ve motris grafilerinde tibiofibuler 6rtiisme (Tibiofibuler
overlap- TFO), tibiofibuler aralik-interosse6z aralik (tibiofibuler clear space- TFCS) ve lateral
grafide anterior tibiofibuler mesafe (ATF) ol¢iimleri kullanilir. Tiim bu olgtimler tibia alt
yiiziiniin lem proksimalinden yapilmalidir.®® TFO, AP grafide anterior tibial ¢ikintinin lateral
sinir1 ile fibulanin medial sinir1 arasindaki mesafenin 6l¢iimiiyle bulunur. Ortiisme miktar1 AP
grafide en az 5 mm, motris grafisinde en az Imm olmalidir.’®® Daha az olmasi sindezmoz
yaralanmasina isaret eder ve tibia ile fibulanin ayrilmasim diisiindiiriir (Sekil 13).%*3*° TFCS,
tibia ile fibuler olugun arka bolimii arasindaki mesafedir. AP grafide bu mesafe posterior
malleoliin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinir1 arasindaki uzakliktir. Tibiofibuler aralik
normalde 5mm’den az olmalidir. Daha fazla olmasi sindezmoz yaralanmasini gésterir.go’m’68
ATF, lateral grafide tibianin anterior siniri ile fibulanin anterior sinir1 arasindaki mesafedir. ATF

normalde 12,5mm- 24mm arasinda olmalidir.

| i Incisura
{ fibularis
.' Cwerlap )
i f_:_"."__-._=_— Clear space
1em
",
e S N (—
f=r= —_
1]

Sekil 13: Tibiofibuler 6rtiisme (overlap) ve tibiofibuler aralik (clear space).
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2.8.3. Stres Grafileri:

Stipheli bag instabilitelerinin saptanmasinda kullanilan grafilerdir. Hastaya analjezik
verildikten sonra ayak bilegine zorlamali inversiyon, eversiyon, one ¢ekmece ve disa rotasyon

yaptirilir. Stres uygulanirken tekrar AP, lateral ve mortis grafileri ¢ekilir.
2.8.3.1. D1s Rotasyon Stres Grafisi:

Sindezmozu ve derin deltoid bagi degerlendirmede ve eklem yuvasinin daha iyi
gorilintiilenmesinde kullanilir. Hastaya, ayak bilegi dorsifleksiyonda dis rotasyon uygulandiginda,
AP grafide medial araligin Smm’ den fazla olmasi derin deltoid bag yirtigini gosterir. Ayrica AP
grafide eklemin medial ve lateral kenarlari arasindaki superior arallk 2 mm’ den az

olmalidir,3*°1%°

2.8.3.2. Talar Tilt Stres Grafisi:

Bir elle bacak stabilize edilirken, ayak topuktan inversiyona zorlanir. Diger taraf ayak
bilegi ile karsilagtirilir. Talar tiltin stres grafisi ile 6lgiimii lateral bag stabilitesi hakkinda bilgi
verir. Saglam ayak bilegine gore 2 kat fazla tilt veya talar tiltin 5°den fazla olmast ATFL ve
KFL yirtigina isaret eder.®**">! Saglam tarafa gore 10°’lik fark, %97 oraninda her iki yan bagda

da yaralanma oldugunu gosterir.
2.8.3.3. inversiyon Stres Grafisi:

Lateral kollateral bag kompleksinin stabilitesi, ayak bilegine inversiyon stresi verilerek
cekilen AP ve mortis grafilerinde degerlendirilebilir. Ayak plantar fleksiyonda iken g¢ekilen
inversiyon stres grafisi ATFL i¢in spesifiktir. Ayak notralde iken ¢ekilen inversiyon stres grafisi
ile ATFL ve KFL birlikte degerlendirilir. Ayak dorsifleksiyonda iken gekilen inversiyon stres
grafisi ise daha ¢cok KFL igin spesifiktir. Normal ayak bileginde, inversiyon stres testiyle talus

5° den az deplasman beklenir.3*"*
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2.8.3.4. On Cekmece Stres Grafisi:

ATFL icin 6zgiil bir testtir. Ayak One tibia arkaya dogru itilerek talusun 6ne kayma
derecesi milimetrik olarak hesaplanir. On ¢ekmece testi yapilirken ¢ekilen grafide, talusun 6ne
10mm’ den fazla kaymasi patolojik olarak kabul edilir, ATFL yaralanmasi diisiindiiriir. Kayma
5-10mm arasinda ise olasi patolojik; 5Smm’nin alt1 ise normal kabul edilir. Normal tarafla
karsilastirildiginda, her iki taraf arasinda 3mm’den fazla fark saptanmasi, ATFL yirtigim

diisiindiirmelidir.>>"

Stres grafilerinden elde edilen Glg¢iimler, hastanin relaksasyon derecesi, ayak bileginin

pozisyonu, testte uygulanan kuvvetin miktar1 ve kars1 ayak bileginin laksitesinden etkilenir.%*"**

2.8.4. Ozel Degerlendirme Yontemleri:

2.8.4.1. Bilgisayarh Tomografi (BT):

Ayak bilegi kiriklarinin degerlendirilmesindeki bilgisayarli tomografinin ayr1 bir yeri
vardir. Kirik tanisinin konulmasindan ziyade, kirik tiplendirmesi asamasinda kullanilir. Pilon
kiriklari, posterior malleol kiriklari, adolesanlarin siipheli 3 planli kiriklar: ve talusun subkondral
kiriklar1 gibi kompleks kirtk paternlerinin degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica lateral
malleoldeki rotasyonel deformitenin saptanmasinda, eklem i¢i fragmanlarin goriintiilenmesinde,
eklem yiizeyinin degerlendirilmesinde, kompleks veya c¢ok pargali kiriklarda, yaralanma seklinin

radyografilerde agikca gosterilemedigi durumlarda kullanilir.”

2.8.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

Akut ve kronik bag yaralanmalarinda, osteokondral kiriklarin tespitinde, 6zellikle direkt
radyografilerin normal oldugu patolojilerin degerlendirilmesinde kullamilir.”* Eklem igerisine
(direkt MRA) ya da intravendz yolla (indirekt MRA) paramanyetik kontrast madde verilerek
(Gadolinium-DTPA) yapilan manyetik rezonans artrografi (MRA) ile baglar, kikirdak ve kapsiil

hakkinda ayrintili bilgi almabilir.®®"
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2.8.4.3. Artrografi:

Ayak bilegi kapsiil ve baglarinin bitiinligiinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Radyoopak ajan, ayak bilegi eklemine skopi kontroliinde, tibialis anterior ve ekstansor hallusis
longus tendonlar1 arasindan enjekte edilir. Lateral malleoliin 6niline ekstravazasyon kapsiille
yakin komsulugu olan AITFL nin yirti§ina, enjeksiyondan sonra boyanin eklem ve peroneal kilif

arasinda birikimi KFL yirtigina isaret eder.”
2.8.4.4. Sintigrafi:

Agrinin kesin nedeninin tespit edilemedigi durumlarda yararlidir. Her zaman bagvurulmasa
bile, baz1 spesifik rahatsizliklarin tamisinda sintigrafi onemli bir yontemdir. Ornegin, stres
kiriklarinin tanist sintigrafi ile 6zgiil olarak konabilmektedir. Ayak ayakbilegi cevresindeki
metastazlar, refleks sempatik distrofiler, osteokartilajindz sorunlar, osteomyelit, yumusak doku
apseleri tani igin sintigrafiden yararlanilabilecek durumlar olarak siralanabilir. Ug fazli kemik

sintigrafisi ile avaskiiler nekroz tanisi konulup, evrelendirme yapilabilir.”
2.8.4.5. Artroskopi:

Ayak bileginin kondral lezyonlari, osteoartrit, nonspesifik sinovit, meniskoid lezyonlar,
posttravmatik sikisma (impingement), romatoid sinovit, septik artrit, lateral kollateral instabilite
ve eklem igi patolojiden siiphe edildiginde veya osteokondral kiriklarin tani ve tedavisinde
kullanilan bir yoéntemdir.”” Ayrica, ayak bilegi kiriklarmin rediiksiyon ve fiksasyonunda

anatomik restorasyonu degerlendirirken yardimei teknik olarak kullanilabilir.”®
2.9. Malleol Kiriklarmin Tedavisi

Malleoler kiriklarin tedavisinde, diger kiriklarda oldugu gibi, eslik eden yaralanmalarla
birlikte, hastanin yasina ve genel durumuna, kemigin kalitesine, kirigin tipine ve deplasmanina

bagl olarak konservatif veya cerrahi tedavi seceneklerinden biri uygulanir. Malleol kiriklarinin
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tedavisinde amag, anatomik rediiksiyon ile diizgiin eklem yiizeyi elde etmek, kirik iyilesene
kadar bu rediiksiyonu korumak, agrisiz mobil bir ayakla yaralanma 6ncesi donemdeki normal
fonksiyonu tekrar saglamaktir. En iyi sonuglarin alinmasi, anatomik diizelmenin saglanmasiyla
dogru orantilidir. Talus uygun rediiksiyon sonrasi eklem i¢inde anatomik pozisyonda bulunmali,

eklem yiizeyinin anatomik uyumu saglanmalidir, 13437

Tedavide fibula kiriginin rediiksiyonu Onemlidir. Fibula kirigi deplase ise ayak bilegi
eklemi anatomik olarak rediikte edilemez. Distal fibulanin uzunlugu saglanmali, rotasyonu ve
oblisitesi diizeltilmelidir. Fibula, tibia lateralindeki ¢entige tam olarak yerlestirilmelidir. Kapal
rediiksiyonla anatomik olarak rediikte edilemeyen fibula kiriklarinda, agik rediiksiyona gegisin

primer nedeni, posttravmatik artroz riskini minimalize etmektir.*"**

2.9.1. Konservatif Tedavi :

Bimalleoler kiriklarin kapali rediiksiyonu miimkiindiir. Ancak zamanla 6demin gerilemesi
ile birlikte anatomik pozisyon korunamayabilir. Yaralanmanin stabil mi yoksa instabil mi oldugu
mutlaka kesinlestirilmelidir. ~Gerektiginde stres grafilerinden faydalanilmalidir.  Stabil
yaralanmalarda, kapali rediiksiyon ve algiyla tespit genellikle yeterli olmaktadir. Instabil
kiriklara ilk basamak tedavi olarak kapali rediiksiyon uygulanir. Bagarili kapali rediiksiyonun

ardindan konservatif veya cerrahi tedavi karari verilir.

Uygun bir kapali rediiksiyon i¢in yaralanmanin mekanizmasi arastirilmalidir. Kapali

15,30,51
Bazi

rediiksiyon yaralanma mekanizmasinin tersi yoniinde yapilacak manevrayla saglanir.
kirik tiplerinin kapali rediiksiyonla tedavi edilmesi ve rediiksiyonun siirdiiriilmesi zordur.
Rediiksiyonun bozulmasi durumunda rediiksiyon girisimleri tekrarlanabilir. Boyle olgularda
uzamig hareketsizlik ve kullanmamaya bagli osteoporoz, eklem sertligi ve RSD (refleks sempatik
distrofi) riski artar. Bu sebeple pozisyonun uzun siire korunamayacagi ongoriilen, tekrar tekrar
rediiksiyon ve uzun siireli alg1 tespiti gerektirebilecek durumlarda cerrahi tedavi planlanmasi

yapilmasi uygun olacaktir, 30311

Ayak bileginde 6dem varsa kapali rediiksiyon ic¢in en az 48 saat beklenmelidir. Ag¢ik

kiriklarda debridman ve zorlamadan yapilan kapali rediiksiyon sonrasi kalkaneustan veya
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talustan iskelet traksiyonu uygulanabilir.®* Bimalleoler kiriklar kapali rediiksiyon yontemiyle
tedavi edildiginde, medial malleolde %10 oraninda kaynamama goriiliir. Ancak ¢ogu zaman

asemptomatiktir.3>!

Deplase olmayan malleol kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilebilirler. Basarili bir kapali
rediiksiyon igin genel veya lokal anestetik ajanlarla agr1 ortadan kaldirilmali ve ekstremitenin
gevsemesi saglanmalidir. Hasta masada supin pozisyonda yatarken hastanin muayene edilecek
dizi fleksiyona alinarak masadan sarkitilir. Topuk ve bilekten tutularak traksiyon uygulanir.
Traksiyon, fragmanlarin serbest kalmasini ve talusun mortis ile birlikte yeniden dizilimini
kolaylastirir. Rediiksiyon igin kiriga yol agan zorlayici kuvvetin aksi yoniinde manipiilasyon

yaplhr.?’l'a?'51

Konservatif tedavi edilen tiim hastalar, ayak bilegine gelecek rotasyonel giicleri notralize
etmek igin uzun bacak alg1 ile 6 hafta takip edilirler. 6. haftanin sonunda kisa bacak al¢1 ya da
yiirliylis botuna gegilerek yiik verilmeye baslanir. Radyolojik olarak kaynama goriildiiglinde alg1
sonlandirilir. Kapali manipiilasyonlar genellikle tibiotalar iliskiyi restore etse de, lateral
malleoliin anatomik rediiksiyonu giictiir. Siklikla kisalik ve malrotasyon kalir. Alg1 ¢ikarildiktan
sonra normal yiik vermeye yeniden baslandiginda, lateral malleol talusun anatomik dizilimini
siirdiiremez. Bu nedenle agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) tercih edilmelidir.®

Rediiksiyondan sonra kontrol grafileri ¢cekilmelidir.

2.9.2. Cerrahi Tedavi:

Ayak bileginde belirgin instabilite varsa cerrahi tedavi secilmelidir. Konservatif tedavi
devam ederken alg1 i¢inde rediiksiyon kaybinin oldugu durumlarda, belirgin sindezmoz diastaz
varliginda, eklem uyumsuzlugunun goriildiigii marjinal impaksiyon hasarlarinda, eklemde 2 mm’
den fazla basamaklanma varsa, ayak bilegi medial eklem koOsesinin par¢alanmasinda, genis
deplase medial malleolar fragman varsa ve acik kirik olgularinda cerrahi tedavi tercih

edilmelidir.®  Cerrahi tedavi karari verilmeden &énce her olgu ayri ayn ele alinarak
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incelenmelidir. Fizyolojik yas, diyabet varligi , aktivite diizeyi ve osteoporoz gibi parametreler

cerrahi uygunluk icin 6nem tagimaktadir.*

Preoperatif planlama yapilirken AP, lateral, mortis grafileri incelenir. Fizik muayene
esnasinda ayni taraf diz eklemi mutlaka degerlendirilmelidir. Radylojik tetkiklerde diz eklemi
grafisi de bulunmalidir. Hasta acile geldiginde eklem g¢ikik veya sublukse olabilir. Nazik¢e
cekilerek rediikte edilmeli ve rediiksiyon sonrasi bol pamukla sarilarak diz alti alg1 atele
alinmalidir. Rediiksiyon sonrasi yapilacak cerrahi tedaviyi planlama agisindan tekrar grafi

cekilmelidir.3™*

Ayak bilegindeki 6dem 24 saat ile 1 hafta arasinda artis gosterir. Odem fazlaysa ve olguya
ilk 24 saat i¢inde miidahale edilemiyor ise, 6dem kaybolup kirisiklik testi pozitif olana kadar
cerrahi tedavi ertelenmelidir. Bacagin elevasyonu, soguk uygulama ve antienflamatuvar ilag
tedavisi baglanmalidir. Hastanin cildinde acgik yaralanmalar varsa tetanoz proflaksisi

yapllrnahdlr.?’l'51

SAD mekanizmasi sonucu gelisen Weber tip A yaralanmalarinda, lateral kenarda tensil
yetmezlik, lateral kollateral bag ayrigmasi veya lateral malleolde transvers kirtk gelisir. Lateral
lezyon olmaksizin medial kenarda oblik medial malleol kirigi gelisimi ¢ok nadirdir. Medial
malleol kiriklar1 arka eklem yiizeyine uzanabilir. izole sindezmoz yaralanmasi nadirdir. Belirgin
eklem yiizeyi impaksiyonu, plafond uyumsuzlugu veya yetersiz kapali rediiksiyon varsa ARIF
endikedir. Bu tip yaralanmalarda lateral malleolde biiyiik bir kopma kirigi varsa, malleol
distalinden bir vida oblik olarak anterolateralden posteromediale dogru yonlendirilerek fiksasyon
saglanabilir. Medial malleol kirigi biiyiik bir fragman halindeyse, c¢ektirme (lag) vidasi ve
spongioz vidayla fikse edilebilir. Fragman kiiciikkse Kirschner teli (K teli) ile fiksasyon
saglanabilir.***"*' SER veya PAB mekanizmalar1 sonucu olusan Weber tip B yaralanmalarinda
sindezmoz bazen ayrigmistir. Sindezmoz seviyesinde, genellikle fibula distalinde 6n ylizeyde
veya tibia alt eklem yiizi seviyesinin hemen {izerinde spiral bir fibula kirig1 vardir. Malleol
fragmam1 AITFL’nin lateral parcasimi tasir. Bu yapi rediiksiyon igin bir kilavuz olabilir.
Medialdeki yaralanma medial malleolde kopma kirigi, deltoid bag yirtig1 veya kombine lezyon

seklinde gelisebilir. PAB Weber tip B yaralanmalari, tibia alt eklem yiizi seviyesinde veya
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hemen iizerinde siklikla pargali transvers fibula kirigina neden olur. Pargalanmaya bagli olarak
lateral malleoliin rediiksiyonu zorlasir. Bu tip yaralanmalarda ilk olarak lateral malleoliin

303137 Kapsiiliin on yiizii ve talus domu kontrol edilir. Lateral malleol

rediiksiyonu yapilmalidir.
spiral kirik nedeniyle kisalmis ve posteriora kaymistir. Rediiksiyon saglanip camasir pensiyle
gecici olarak tespit edildikten sonra 1/3 semitiibiiler nétralizasyon plagi veya 2,7-3,5 mm’lik
cektirme vidasi ile fiksasyon saglanir. Spiral kirik uzunsa 2 veya daha fazla ¢ektirme vidasi ile
fikse edilebilir ancak lateralden plakla destek gerekir. Bir ¢ektirme vidastyla birlikte uygulanan
1/3 semitiibiiler noétralizasyon plagr en giivenli olanidir. Bu plak genellikle kirik hattinin
proksimaline 3 veya 4, distal fragmana en az 2 kortikal vidayla uygulan1r.31’37’51 Deltoid bag,
kirik fragmanlarin arasina girmis veya yirtilmigsa onarilir. Medial malleoldeki kirik, malleol
vidas1 veya gergi bandi teknigi ( Zuggurtung) uygulanarak fikse edilir. Lateral malleoliin
fiksasyonu iyi yapilirsa, posterior sindezmotik bagin yapismasi nedeniyle tibiadaki posterolateral

fragman cogu kez kendiliginden rediikte olur.*
2.9.2.1. Lateral Malleol Kirig :

Medial yaralanma olmaksizin lateral malleol kiriklari ¢ok sik goriilmesine ragmen bu
kiriklarin  agik rediiksiyon endikasyonlar1 halen tartigmalidir. Literatiirde fibulanin kabul
edilebilir maksimal deplasman derecesi 0-5mm olarak bildirilmistir.*’ Giincel biyomekanik
caligmalar, izole lateral malleol kirigiyla eklem kinematiginin bozulmayacagini ve aksiyel

153037 Bimalleoler kiriga cerrahi

yiiklenmeyle talusta deplasman olmayacagini goéstermistir.
olarak yaklasimda deplase lateral malleol kirigmnin anatomik fiksasyonu ilk basamaktir. Ciinkii
bu yap1 tibiotalar dizilimin tekrar olusturulmasini saglar. Fibulanin tibia ile olan elastik iliskisi ve
sindezmotik kompleks nedeniyle lateral kompleksin rekonstriiksiyonu medial malleole goére
oncelik tasir. Lateral malleoldeki en ufak deplasman bile talus ve tibiofibuler eklem arasindaki

iligkiyi bozarak sekonder osteoartrite neden olur.33%37:51

Lateral malleoliin fiksasyonu i¢in hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, distal fragmanin

proksimale migrasyonuna ve rotasyonuna engel olunmalidir,®%3"%!
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2.9.2.2. Lateral Malleoliin Fiksasyonu:

Lateral malleol kiriginin onariminda kullanilacak kesi, ayak bileginin anterolateraline ve
AITFL’ ye kadar ulagabilme imkani saglamalidir. Bu nitelikte bir kesi, osteokondral
yaralanmalarin arastirilmast ve Ozellikle mortisin anatomik onariminin saglanmasi igin
gereklidir. Posterolateral kesi kullanilacaksa lateral kesi daha arkada, peroneal tendonlarla asil
tendon arasindan, posterolateral tibiaya giris saglayacak sekilde veya SER tipi fibula kiriklarinin
posterior plakla fiksasyonunu saglayacak sekilde olmalidir. Lateral malleol kirigina yaklagim

icin anterolateral, posterolateral veya tam lateral kesiler kullanilabilir (Sekil 14). Kesi yapildiktan

sonra lateral malleol ve distal fibula cismi ortaya konur. Bu bélgede bulunan sural sinir ve
31,37,51,74

stiperfisyel peroneal sinir korunmalidir.

Sekil 14: Lateral malleol kirigina ulasabilmek igin kullanilabilecek kesiler.

Distal fibuladaki kirik tibia alt eklem yiiziinlin altinda (Weber Tip A) ise, distal fragman
ufak ve hastanin kemik Kalitesi iyi ise bir tane 4.5 mm’lik malleol vidasi veya gergi bandi teknigi
kullanilarak fiksasyon yapilabilir.***"*! Osteoporotik olgularda ise vida yerine distalden
proksimale ve lateralden mediale dogru gecilen 2 adet K teli ile fiksasyon saglanmalidir. Daha
giivenli fiksasyon isteniyorsa bu tellerin iizerinden gergi bandi yapilmalidir.*” Kirik transvers ise,
KFL lifleri longitudinal olarak ayrilip lateral malleoliin ucu ortaya konur. Uzun bir vida, Rush

civisi, kilitli fibula ¢ivisi (interlocking fibuler rod) veya diger mediiller implantlar, kirik hattini
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gececek sekilde proksimal fragmanin mediiller kanalina dogru yonlendirilir. Mediiller bir

implant kullanilacaksa lateral malleoliin talusa dogru egilmemesine dikkat edilmelidir.3’

Danis-Weber Tip B kiriklarda kirik hattina dik olarak ilerletilen 1 veya 2 tane vida ile
fiksasyon yapilabilir. Kirik yeterince oblik ve parcali degilse 1 veya 2 ¢ektirme vidasiyla dnden
arkaya dogru interfragmanter kompresyon uygulanir. Vidalar arasinda 1 cm mesafe olmalidir.
Vida boyu onemlidir. Vidalar, fiksasyonun giivenligi igin arka korteksi tutmali, ancak protriize
olup peroneal tendon kiliflarina bast yapmamalidir. Aksiyel ve rotasyonel kuvvetleri notralize
etmek amaciyla 1/3 tiibiiler plak, malleol vidalari, Rush ¢ivisi veya biyoabsorbabl vidalar
kullanilabilir (Sekil 15).%

Plak uygulamasinda, plaga gerekli egim verilir. Plak kirigin {ist ve alt kisminda en az 2-3
vida olacak sekilde, 3,5 mm’lik kortikal vidalarla fikse edilir. Kirik sekli uygunsa (tibia alt eklem
ylizii seviyesinde uzun oblik bir kirik), yara sorunu ve biyomekanik sorunlarin daha az olmasi
icin plak arkadan yapilan bir kesiyle yerlestirilebilir. Fibula uzunlugunun saglanmasi ve
stirdiiriilmesi gereklidir. Kirik sindezmoz seviyesinin tizerinde ise, semitiibiiler veya 1/3 tiibiiler
kompresyon plagi mikemmel bir anatomik rediiksiyon ve rijid internal fiksasyon

saglar.30’37’51’74’75

%
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Sekil 15: Lateral malleol kiriklarinda fiksasyon yontemleri.
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2.9.2.3. Medial Malleol Kirigr :

Yiksek fonksiyonel kapasite beklentisi olan hastalarda eklem diizgiinliigiinin ve
devamliliginin saglanmasi, kaynamama riskinin azaltilmasi, iyilesme ve rehabilitasyonun
hizlandirilmas1 amaciyla deplase olmayan medial malleol kiriklari cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.Deplase medial malleol kiriklar1 ise mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Aksi
takdirde, kalict deplasman talusun varus tiltine neden olur. Sadece medial malleoliin ucunu
ilgilendiren kopma kiriklari, belirgin deplasman gostermiyorsa ve mortisi ilgilendirmiyorsa

cerrahi onarim gerektirmez.**3"°

Medial malleoliin fiksasyonu genellikle 2 tane 4 mm’lik spongioz ¢ektirme vidasinin kirtk
hattina dik olarak yerlestirilmesiyle saglanir. Vida fiksasyonu yapilamayacak kadar kiigiik
fragmanlar, gergi bandi (Zuggurtung) teknigi ile fikse edilebilir. Metafize uzanmis vertikal
kiriklarin  yeterli stabilizasyonu i¢in kiiclik semitiibiiler destek (butress) plagr gerekli

olabilir. 30375175

Son zamanlarda malleol kiriklarinin fiksasyonunda biyoabsorbabl implantlar da

34,3876 Bistman

kullanilmaya baglanmigtir. Ancak etkinligi ve giivenilirligi halen calisilmaktadir.
ve ark. poliglikolid rod ve vida kullanimiyla yiiksek kaynama hizi rapor etmislerdir. Bucholz ve
ark. 155 olguluk serilerinde medial malleoliin fiksasyonunda 4 mm’lik polilaktid vidalar
kullanmislardir. Fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar agisindan, paslanmaz ¢elik implantlar
ile tedavi edilen grupla bu grup arasinda fark bulunamamustir.®®® %5-10 olguda, poliglikolid
materyal kirilmasina bagl olarak steril akinti bildirilmistir.*>*"**"® Biyoabsorbabl implantlarin

en biiyiik avantaji, implant ¢ikartma ameliyati gerektirmemeleridir.
2.9.2.4. Medial Malleoliin Fiksasyonu:

Medial malleoliin cerrahi tedavisinde tam medial ya da 6n veya arkaya yakin medial
kesiler kullanilabilir (Sekil 16).”* Kesiye medial malleol ucunun 5 cm veya kirik hattinmn 2 cm
proksimalinden baglanir, anteromedial bir kavisle distale ve hafif posteriora dogru devam edilir.

Kesi malleol ucunun 2-2,5 cm distalinde sonlandirilir. Bu kesinin tercih edilmesinin nedeni,

58



tibialis posterior tendon yaralanma olasiliginin az olmasidir. Ayrica bu Kkesi ile eklem yiizeyleri

ve ozellikle eklemin anteromedial kismi degerlendirilebilir.3"™

Sekil 16: Medial malleoliin cerrahi tedavisinde kullanilabilecek kesiler.

Medial kesiler sirasinda cilde dikkat edilmelidir. Ciinkii bu bdélge cildinin kan dolagimi
zayiftir. Vena saphena magna ve buradaki sinirler korunmalidir.”™ Medial malleol distale ve
one deplase olarak kiigiik bir periost pargast kirik hattina sikisabilir. Bu pargay: bir kiiret veya
periost elevatorii ile kirik hattindan almak gerekir. Kiigiik osteokondral pargalar temizlenir.
Biiyiik osteokondral pargalar korunur. Gerektiginde kemik grefti ile desteklenir. Kemik klempi
ile rediiksiyon yapilip 2 tane 2 mm’lik K teli ile internal fiksasyon saglanir. Skopi ile rediiksiyon,
AP ve lateral pozisyonlarda degerlendirilir. Rediiksiyon iyiyse K telinin biri ¢ikarilip yerine 4
mm’lik ¢ektirme vidasi konulur. Sonra diger K teli de aymi sekilde degistirilir (Sekil 17).

Cektirme vidasinin eklem ile iliskisi skopi ile kontrol edilmelidir. 34"

Medial malleol fragmani ¢ok kiigiikse vidayla fiksasyon zor olabilir. Boyle durumlarda
birka¢ K teli ve gergi bandi yontemiyle fiksasyon saglanabilir. Proksimal pargalanma igeren
medial malleoliin biiyiik vertikal kiriklarinda rediiksiyon kaybini 6nlemek igin siklikla destek
plagi kullanilir. 1/3 semitibiller plak ¢ogu zaman yeterlidir (Sekil 18). Yara yeri
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in zayif cilt ortiisii olan bu boélgede profili diisiik implantlar

kullaniimalidir.®’
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A B.

Sekil 17: Medial malleoliin internal fiksasyonu i¢in kullanilan AO teknigi.

Sekil 18: Medial malleol kiriklarinin fiksasyonu.

2.9.2.5. Deltoid Bag Yirtig1 ve Lateral Malleol Kirigi:

Lateral malleol kirigma eslik eden deltoid bag yirtig1, bimalleoler kiriklarda oldugu gibi
ayagin supinasyonu ile birlikte dig rotasyonu sonucu olusur. Bununla birlikte, medial malleol
kingmin yerine deltoid bag yirtig1 olmasi talusun laterale deplasmanina yol agar. Ayak bilegi
ekleminin 6n kapsiilii de siklikla yirtilir. Lateral malleol kirigma ayak bileginin medialinde
hassasiyet, sislik ve hematom eslik ettiginde deltoid bag yirtigindan siiphe edilmelidir. Rutin AP
grafilerde talusun lateral deplasmani goriilmeyebilir. Fakat ayak bilegi supinasyon-dis
rotasyonda iken gekilen stres grafisinde, talusun deplasmanini gésteren 4—5 mm’den fazla medial

aralik genislemesi goriilebilir. Talus, mortis igerisinde kayma egiliminde oldugundan, bu tip
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yaralanmalarin kapali rediiksiyonla tedavisi zordur. Talusun 1 mm lateral tilti talotibial eklem
yiizeyinin yiik binen alaninda %20-40 oraninda, 5 mm lateral tilti ise %80 oraninda azalmaya
neden olur.”” Sadece deltoid bag yirtig1 onarilirsa, cerrahi sonrasinda al¢1 uygulanmasina ragmen
talus lateral deplasmani olabilir. Sadece lateral malleol kirigi onarilirsa, Gaston ve
McLaughlin'in tanimladigr gibi deltoid bag medial malleolle talus arasinda sikisarak
rediiksiyona engel olabilir veya iyilesme sonrasinda bag gevsek kalabilir.3"°! Lateral malleoliin
ayak bilegindeki hayati rolii kabul edildiginden, bir¢ok yazar lateral malleoliin anatomik
onarimini onermekle birlikte komplet deltoid bag yirtiginin konservatif tedavisiyle tatminkar

sonuglar elde ettiklerini rapor etmislerdir.3**’

Deltoid bag distal yapisma yerinden koptugunda proksimale kayar. Tibialis posterior
tendonu deltoid bagmn yirtik pargalar1 arasina girerek iyilesmeyi bozabilir. Deltoid bag onarimi
yapilirken, medial malleoliin internal fiksasyonu igin tanimlanandan daha distale uzanan
anteromedial kavisli bir kesi yapilarak deltoid bag ortaya konulur. Yiizeysel pargast hemen her
zaman ortadan yirtiktir. Yirtik degilse medial malleolden kopan derin par¢anin eksplorasyonu ve
gerekirse onarimi igin deplase edilmelidir. Derin par¢a malleol ucundan, talusun kenarindan
veya ortasindan yirtilmistir. En sik talusun medial kenarindan kopma olur. Oncelikle lateral
malleol kingi rediikte ve fikse edilmelidir. Lateral malleol kirig: rijid olarak fikse edildikten

sonra deltoid bag onarilir. Tibialis posterior tendonu kilifi i¢indeki eski yerine konulmalidir. 3%

2.9.2.6. Bimalleoler Kiriklar (Pott Kiriklar):

Bimalleoler kiriklarda ayak bileginin hem medial hem de lateral stabilizator yapilar1 zarar
goriir. Tibiotalar iligki bozularak eklem kinematigini olumsuz yonde etkiler. Kapali rediiksiyon
uygulansa dahi anatomik bitiinligin devamin1 saglanamaz. Konservatif tedavi edilen
bimalleoler kiriklarda %10 oraninda kaynamama goriilir. Bu durum her zaman semptomatik
degildir. Bimalleoler kiriklarin %20’sinde talus ya da tibianin eklem yiizlerinde hasarlanma
vardir. Konservatif kalindiginda bu yaralanmanin tedavisi de s6z konusu olamaz.*” AO grubu her

tiirlii bimalleoler kirik icin ARIF énermektedir.®”"
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Bimalleoler kiriklarda cerrahi tedavi ilk 12 saat i¢inde giivenle uygulanabilir. Bu siireden
sonra yapilacak cerrahi asir1 ddem nedeniyle komplike olabilir. Odemli ayak bileginde yapilacak
cerrahi miidahale sonrasinda yumusak doku primer kapatilamayabilir.®” Breederveld ve ark. ilk
12 saatte ve ge¢ donemde yapilan cerrahileri karsilastirildiklarinda fonksiyonel agidan her iki
grupta da iyi sonuglar alindigim belirtmektedir.’® Ote yandan erken cerrahi hastanede kalis
stiresini kisaltmakta, daha kisa siireli agriya yol agmaktadir. Konrath ve ark.’min yaptigi
calismada, ilk 5 giin i¢inde ya da 5 giinden sonra cerrahi yontemle tedavi edilen Weber tip B
kiriklar arasinda komplikasyon, rediiksiyonun yeterliligi ve hareket agikligi agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir. Teknik agidan zor olmakla birlikte, yumusak doku yaralanma sorunu olan
ayak bileklerinde ge¢ donemde yapilan cerrahinin tercih edilmesi gerektigini énerirler.”® Kirikli
cikik olan bir olguda geg cerrahi tedavi planlaniyorsa, dncelikle ¢ikik rediikte edilmelidir. Aksi

halde cilt nekrozu gelisebilir.""®

2.9.2.7. Sindezmoz Yaralanmalari:

Sindezmoz yaralanmalar1 siklikla PER, PAB ve daha az siklikla SER mekanizmasiyla
(Danis-Weber tip B ve C) olmaktadir. Bu kuvvetler, talusun mortis igerisinde abduksiyon ve dis
rotasyonuna neden olarak sindezmotik baglarin biitiinliigiiniin bozulmasma yol agar.*’
Sindezmotik stabilite, her iki kemik arasindaki iliski g6z 6niine alinarak, distal fibulanin tibiadan
laterale uzaklasmasiyla kontrol edilir. Talusun laterale kaymasi 3—4 mm’den fazlaysa instabilite
meydana gelir. Instabilite ve belirgin deplasman varliginda sindezmozun cerrahi onarmi

gereklidir.>*

Sindezmozun biitlinliigli ameliyat sirasinda degerlendirilebilir. Bunun i¢in fibulaya
internal fiksasyon uygulandiktan sonra fibula bir ¢engel ya da klemp yardimiyla laterale dogru
cekilir (Cotton testi) (Sekil 19). 3-4 mm lateral deplasman meydana geliyorsa sindezmozun
fiksasyonu gereklidir. Ameliyat sirasinda g¢ekilen grafiler, lateral malleoliin medial duvari ile
posterior malleoliin lateral duvar1 arasinda 5 mm’den daha az mesafe oldugunu gostermelidir. Bu

mesafenin daha fazla olmasi rediikte olmamis sindezmoz yaralanmasini gosterir. >3

62



=~

Sekil 19: Ameliyat sirasinda sindezmozun degerlendirilmesi (Cotton testi).

2.9.2.8. Sindezmozun Fiksasyonu:

Sindezmozun onarimi igin ¢esitli yontemler (rijit ve fleksibl implantlar) tanimlanmis olup,
bunlarin en sik kullanilan1 lateral malleolden distal tibiaya vida yerlestirilmesidir (Sekil

20).33L5  V/ida uygulamasi sadece eklemi anatomik olarak rediikte etmekle kalmaz, aym

zamanda mortis lateral desteginin stabil kalmasini da saglar.

Sekil 20: Sindezmozun fiksasyonu.

Vida uygulanmadan 6nce sindezmozun anatomik olarak rediikte edilmesi ve gecici K
telleri ya da rediiksiyon klempi ile tutulmasi gereklidir. Sindezmotik bagdan gegmemek igin vida
tibia alt eklem yliziiniin 2-3 cm proksimalinden uygulanmali, fibulanin posterolateralinden
tibianin anteromedialine dogru 30° agiyla eklem yiizeyine paralel olarak gonderilmelidir (Sekil

20). Vida bu seviyenin daha proksimalinden gegilirse, mortiste genisleme olacaktir. Vida ekleme
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paralel olmazsa, fibula proksimale yonlenebilir. Vida eksene dik agiyla gonderilmezse, fibula
laterale deplase kalabilir.3"*" Talusun 6n yiizii arka yiiziinden daha genis oldugundan, sindezmoz
vidasi ayak bilegi tam dorsifleksiyonda iken yerlestirilmelidir. Aksi taktirde normalden daha dar
bir eklem olusacaktir. Sindezmoz vidasi fibulanin her iki korteksini, tibianin ise bir ya da iki
korteksini tutmalidir. Vida lateral malleole uygulanan plagin {izerinden veya direkt olarak fibula

iizerinden uygulanabilir.*>3""

Peter ve ark. yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada 2 tane oblik transsindezmotik K teli
uygulamasinin 1 tane 3,5 mm’lik trikortikal nétralizasyon vidasiyla ayn1 derecede fiksasyon
sagladigimi gostermislerdir.”® Xenos ve ark. ise 2 vida kullanilarak daha giiglii fiksasyon

saglanacagini iddia etmislerdir. 3’

Sindezmotik fiksasyonun amaci, sindezmotik baglar yeterince iyilesene kadar distal
tibiofibuler iliskinin siirdiiriilmesidir. Bag iyilesmesinin ne kadar siirecegi kesin degildir. Klinik
ve deneysel ¢alismalar, genel olarak bag iyilesmesinin en az 6 hafta siirdiigiinii géstermistir. Bu
nedenle sindezmotik fiksasyon i¢in sadece 6 haftalik siire onermek riskli goziikmektedir.>®
Rutin olarak vidalarin heniiz basmaya izin verilmeden Once (6-8. haftalarda) cikarilmasi
onerilirken, vidalar1 hasta basmaya bagladiktan sonra semptom yaratirsa ¢ikartanlar da vardir.*!
Vidalarin basmadan once ¢ikarilmasini savunanlar, sindezmotik fiksasyonun dorsifleksiyon
sirasindaki fibulanin dis rotasyonunu kisitlayarak ayak bilegi mekanigini bozacagini one siirerler.
Ote yandan vidanin erken cikarilmasi ise sindezmoz diyastazmnin tekrarlamasma neden olur.
Vidanin ¢ikarilmamasi halinde ise hasta basmaya basladiktan sonra vida kirilmasi olasilig1 artar.
Trikortikal fiksasyon yapildiysa vidanin kirilmasindan ziyade gevsemesi goriiliir. Dort korteks
gecilerek fiksasyon yapilan fiksasyonda, vida kirilsa dahi vidanin her iki ucu kolayca

(;1kar11abilir.37
2.9.2.9. Posterior Malleol Kirigi:

Posterior malleol kiriklari, siklikla PITFL tarafindan uygulanan tensil kuvvetlerle talus
domu tarafindan uygulanan kompresif yiik tasiyici kuvvetler arasindaki dengesizlik sonucunda

olusur. Ayrica posterior malleol supinasyon-adduksiyon mekanizmasiyla da kirilabilir.®* AP
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veya mortis grafisinde posterior malleolden kirilan parga siklikla tibia metafizi {izerine g¢ift
dansite goriinimii olusturur. Posterior malleol kiriklar1 lateral ayak bilegi radyografilerinde
degerlendirilir. Bu kiriklar1 en iyi transvers BT Kkesitleri gosterir. Transvers BT kesitleriyle
posterior malleol kiriklarinin boyutu, lokalizasyonu, par¢alanma ve deplasman derecesi agikga
goriintiilenir.>® Kiiciik posterior malleol fragmanlari siklikla ekstraartikiiler kopma kiriklari
seklindedir. Biiyiikk olanlar ise eklem igine uzanir. Talusun arkaya ¢ikigmi engellemek igin

305181 Bircok yazar, ayak bilegini stabilize etmek ve posttravmatik artroz

onarim gerektirirler.
riskini azaltmak icin eklem yiizeyinin %25-35'den fazlasinin etkilenmesi durumunda ve 2
mm’den fazla deplasmani olan posterior malleol fragmaninin rediikte ve fikse edilmesi gerektigi

v o 37,75
goriisiinii savunmuslardir.

Talusun arkaya subluksasyon veya c¢ikigi ve tibia alt eklem yiiziiniin uyumsuzlugu
posterior malleol kirik fragmanlarimin cerrahi tedavisi ig¢in genel endikasyonlardir. Posterior
malleol fiksasyonu dnden arkaya indirekt olarak veya arkadan 6ne direkt olarak yapilabilir (Sekil
21).3"°! Posterior malleol kiriklarinin ¢ektirme vidasi, K telleri veya nadiren kiigiik destek plag

ile tespiti miimkiindiir.”*

Venlral

Sekil 21: Posterior malleoliin direkt ve indirekt rediiksiyonu.
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Posterior malleoliin fiksasyonu igin posteromedial veya posterolateral yaklasim
kullanilabilir. Posterolateral keside, peroneal tendonlar ile asil tendonu arasindaki Kklivaj
kullanilir. Sural sinirin korunmasina dikkat edilmelidir. Posteromedial keside medial malleol ile
asil tenson arasindan kiriga ulasilir. Posteromedial yaklasimda fleksor tendonlar ile nérovaskiiler

yapilar arkaya retrakte edilir.3">!

2.9.2.10. Tibia Anterior Kenarmin Kirigi:

Tibia anterior kenar kiriklarinin tedavisi posterior kenar kiriklarinin tedavisiyle aynidir.
Genellikle yiiksekten diisme sonucunda, ayak ve ayak bileginin zorlu dorsifleksiyonu ile tibia

eklem yiizeyinde kirik meydana gelir.

Kiriga anterolateral kesi ile yaklasilir. Ekstansor tendonlar mediale ekarte edilerek, ayak
bilegi ekleminin 6n yiiziine ulasilir. Kirtk parga vida veya K telleri ile tespit edilir. Fragman

pargaliysa, diisiik profilli destek plagi kullanmak gerekebilir.’

2.9.2.11. Trimalleoler Kiriklar (Cotton Kiriklari):

Medial malleol ve fibuladaki kiriga ek olarak tibia eklem yiizeyinin arka dudagi da
kirilarak deplase olur. Genellikle abduksiyon-dis rotasyon yaralanmasiyla olusurlar.
Posterolaterale deplasman ve ayagin supinasyonuyla dig rotasyon meydana gelir. Tedavi

sonuglar1 bimalleoler kiriklarda oldugu kadar iyi degildir.37

Klasik goriise gore, posterior malleol fragmani eklem yiizeyinin yiik tagiyan bdlgesinin
%25-30" dan fazlasini etkilemisse, anatomik olarak rediikte edilerek internal fiksasyon
uygulanmalidir. Talusun tibia eklem yiizeyi iizerinde, ¢ok hafif dahi olsa arkaya subluksasyonu
kabul edilemez. Kalic1 basamaklanma, 2-3 mm’den fazla bosluk veya kalic1 posterior instabilite

37,82

varsa acik rediiksiyon yapilmalidir. Eklem yiizeyinin %25’inin altinda bulunan posterior

malleol kiriklarinin fikse edilip edilmeyecegi tartismalidir. Scheidt ve ark. %25’lik bir alani
kaplayan kiriklarin yiik altinda, bazi pozisyonlarda instabiliteye neden olabilecegini

24,82

gostermiglerdir. Daha giincel calismalar fragman boyutuna bakilmaksizin posterior malleol
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fiksasyonunu Onermektedir. Heim yaptigi 60 hastalik ¢alismada, trimalleoler kiriklarda
posterolateral fragman fiksasyonunun ge¢ dénem postoperatif artrozu azalttigini géstermis ve
fragman boyutuna bakilmaksizin mutlak fiksasyonunu dnermistir.?® Jasulka ve ark. yine benzer

sonuglara ulagmuslardir.®!

Trimalleoler kiriklarin cerrahi tedavisinde posterior kirtk par¢anin tespiti igin
posteromedial ya da posterolateral kesiler kullanilabilir. Posteriordaki kirik parga tespit
edildikten sonra sirasiyla lateral malleoldeki ve medial malleoldeki kiriklar tespit edilir. Posterior

malleol giivenli bir sekilde tespit edilene kadar medial malleol tespit edilmemelidir.3"**

2.9.2.12. Acik Kiriklar:

Gustilo-Anderson siniflandirmasina goére tip 1, 2 ve 3A agik kiriklar debridman ve bol
yikamay1 takiben, erken internal fiksasyon veya 5. giinde gecikmis kapatma ile tedavi
edilmelidir. Bu tedavi enfeksiyon oranini arttirmadan olgularin %70-80’inde tatminkar sonug
verir. Tip 3B ve 3C kiriklarda debridman ve bol yikamayi takiben eksternal fiksasyon

uygulanmalidir. Uygun antibiyoterapi ve tetanoz profilaksisi baslanmalidir.’’
2.9.3. Ameliyat Sonrasi1 Tedavi:

Ayak bilegi notral pozisyonda atel i¢cinde immobilize edilip elevasyon saglanir. Kemik
kalitesi iyi ve fiksasyon giivenliyse atel 2—4 giin igerisinde ¢ikartilir veya harekete izin veren
cihaz kullanimina gegilerek hareket egzersizlerine baslanir. Cilt durumu, kemik kalitesi veya
diger faktorler giivenli fiksasyonu engellemis ise kirik daha uzun siire korunmalidir. Fiksasyonun
stabilitesine bagl olarak kisa veya uzun bacak algisi yalplhr.37 Ik 6 hafta ayaga yiik verilmez.
Kirik iyilesmesi iyiyse 6. haftadan sonra kismi yiik verilmeye baslanir. Tam yiik vermeye ise 12.

37,51

haftadan sonra izin verilir. Koltuk degnegi kullanimina hasta aksamadan yiirliyene ve

radyolojik iyilesme goriilene kadar devam edilir. Hareket, kuvvetlendirme ve dayaniklilik

egzersizleri uygulanmalidir.>"**
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2.9.4. Ayak Bilegi Kiriklarinin Komplikasyonlari:

Ayak bilegi kiriklarindan sonra goriilen komplikasyonlar; erken donemde gelisen ve geg

dénemde gelisen komplikasyonlar olmak iizere 2 grupta toplanir,>33%%

Ayak bilegi kiriklar1 sonrasinda goriilen erken komplikasyonlar; al¢1 basisina bagh cilt
tilserleri, yara nekrozu, yilizeyel ve derin yara enfeksiyonlari, hematom, noérovaskiiler hasar,
kompartman sendromu, derin ven trombozu ve tromboflebittir. A¢ik ayak bilegi kiriklari internal
fiksasyon sonrasi enfeksiyon gelisimi i¢in yiiksek risk tasirlar. Kiri§in hemen sonrasinda ve
ameliyati izleyen donemde uygun antibiyoterapi, etkin cerrahi teknik ve agik kirik tedavi
ilkelerinin eksiksiz uygulanmasiyla bu risk azaltilabilir.* Kompartman sendromu direkt damar
yaralanmalar1 sonucu pek goriilmez. Rediikte edilmemis kirik ve ¢ikiklarda damar yapilarina basi
sonucu geligsebilecegi bildirilmektedir. Ayak bilegi kiriklar1 ve bag lezyonlarinda siiratle gelisen
hematom, 6dem veya bilekteki kirikli ¢ikiklar nedeniyle bozulan venéz dolasim kompartman

sendromuna neden olabilir.!

Ayak bilegi kiriklari sonras1 ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar baslica kaynamama,
malunion, enfeksiyon, tibiofibuler sinostoz, postravmatik artrit, sudeck artrofisi ve osteokondral

kiriklar olarak sayilabilir.

Geg¢ komplikasyonlardan kaynamama nadirdir. En sik medial malleol kiriklarinda gortliir.
Genellikle kirik hattina periost ve yumusak dokularin girdigi olgularda goriiliir. Geg bagvuran ve
osteoporotik hastalarda da gozlenebilir.**** Kaynamama genellikle otojen spongioz kemik grefti
ve stabil internal fiksasyonla tedavi edilir. Periostun interpozisyonuna bagli medial malleol
psodoartrozlart fibroz yiizeylerin kiiretaji, spongioz kemik greftinin yerlestirilmesi ve rijit vida

fiksasyonuyla basarili sekilde tedavi edilirler.3***

Malleol kirig1 sonrasi olusabilen malunionlar, yetersiz kapali rediiksiyon veya rediiksiyon

kaybi sonucunda gelisir. Bu durumda erken tani sonrasi dejeneratif artrit gelismeden yapilacak

30,31,51

kemik diizeltme sorunu ¢ozer. Medial malleolde yanlis kaynama genellikle uzamayla,

lateral malleolde ise siklikla malrotasyon ve kisalmayla sonuglanir.**! Kirik hattidan gegen

osteotomi yardimiyla erken diizeltme yapilmalidir, 33!
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Acik ayak bilegi kiriklarinda internal fiksasyon sonrasi yiiksek oranda enfeksiyon riski
vardir. Lindsjo, cerrahi tedavi yaptig1 321 ayak bilegi kirig1 olgusundan olusan serisinde %1.8
oraninda yara enfeksiyonu bildirmistir."> Hughes’un 130 olguluk serisinde de %2.3 oraninda
yiizeyel enfeksiyon gérﬁlmﬁstﬁr.&ss Bununla birlikte pek ¢ok genis seride, agik ayak bilegi
kiriklarinin tedavisinde acil internal fiksasyon ile kabul edilebilir enfeksiyon oranlari
bildirilmistir.* Ayak bileginde cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonda, acil olarak cerrahi
debridman ve fiksasyon materyallerinin ¢ikartilmasi gerekir. Derin yara kiiltiirleri yapilip uygun

antibiyotikle tedavi edilmelidir.®**"#

Tibiofibuler sindezmoz yaralanmasindan sonra, tibia ile fibula arasindaki yumusak dokuda
heterotopik ossifikasyon gelisebilir. Bu durumda iki kemik arasinda sinostoz gelisir. Tibiofibuler
sinostoz, primer olarak sindezmotik transfiksasyon vidalarina veya orijinal yaralanmanin
siddetine bagli olarak gelisir. Asemptomatik olabilir veya yiiriimenin itme (push-off) fazinda
agriya yol agabilir. Asemptomatik olgularda herhangi bir miidahale gerekmezken, semptomatik

olgularda eksizyon uygulanabilir.>!

Posttravmatik artrit, diisiik enerjili rotasyonel veya indirek travma mekanizmalarindan
sonra nadiren beklenir. Eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, osteofit ve kist olusumu
gibi osteoartritik degisiklikler, travmadan ancak 2-3 yil sonra gelisir.*® Genellikle progresyon
gostermez. Osteoartritik degisiklikler ile ayak bilegi mortis rediiksiyon kalitesi arasinda yakin
iliski mevcuttur. Uygun rediiksiyon sonrasit %10, uygun olmayan rediiksiyon sonrasi %85
oraninda gozlenir.**" Osteoartrit olusumuna katkida bulunan baslica etkenler; mortisin uygun
olmayan rediiksiyonu, tibia alt eklem yiiziiniin ¢ok parcali olmasi, ileri yas, tespit edilmeyen
sindezmoz yirtig1 (tartismali) ve lateral malleoliin anatomik olarak rediikte edilememesidir.
Aktivitenin azaltilmasi, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar ve ayak bilegini fikse eden sert topuk
yastikli kisa bacak breysleri baslangi¢ tedavisi olarak kullanilabilir. Bu tedaviler yetersiz
kaldiginda artroskopik debridman ve artrodez uygun tedavi segenekleridir. Ayak bilegi
replasman artroplastileri, posttravmatik artritli birgok olguda artrodez kadar basari

saglayamaz.®>!
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Sudeck atrofisi, basit yaralanmalarin uzun siireli immobilizasyonunu takiben karsimiza
cikabilir. Ayak bilegi yaralanmalarinin biitiin tiplerinde gt')riilebilir.86 Yaralanma bolgesinin
disinda agri, siklikla eritematdz veya parlak cilt, yamusak doku atrofileri ve kemik kaybi ile
karakterizedir. Semptomlar normal iyilesme siireci iginde azalmaz. Sudeck atrofisi fonksiyonun
tekrar kazanilmasi ve agr1 siklusunun bozulmasiyla tedavi edilebilir. Steroid enjejsiyonu,

sempatik blokerler ve lomber sempatik bloklar ile iyi sonuglar bildirilmistir.%*

Osteokondral kiriklar genellikle talusun dis kenarinin, lateral malleoliin medial kenarina
carptigt durumlarda meydana gelir. Seyrek olarak talusun medial yiizeyinde de goriilebilen bu
lezyon, impaksiyon kirig1 olarak karsimiza ¢ikar. Kirik parga iyilesebilir, eklem iginde serbest
cisim haline gelebilir veya iyilesmeden yerinde kalabilir. Standart grafilerde goriilmeyebilir. BT,
MRG ve artroskopi tanida yardimeidir. Ayrilmamis parga belirti veriyorsa alg1 tespiti uygulanir.
Alg1 tespitinden sonra iyilesmeyen kirik parcasi ¢ikarilmali ve kikirdak onarimini kolaylastirmak
icin defekt alani drillenmelidir. Tibia veya talus eklem yiizeyinde ciddi kikirdak hasari olan

olgularda ayak bilegi artrodezi gerekebilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2009 -2016
tarihleri arasinda deplase ayak bilegi kirigi tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan hastalar geriye
doniik olarak tarandi. Toplam 123 ayak bilegi kirigi olgusundan instabil olup cerrahi tedavi
uygulanan, Danis-Weber siniflamasina gore tip B ve tip C kirig1 olan ve birden fazla malleol
kirigi olan 86 hasta belirlendi. Bu hastalar arasindan kayitlarina ulasilan ve cagrilara uyarak

kontrollere diizenli gelen 65 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 65 hastanin 34 tanesi (% 52,31) kadin, 31 tanesi (% 47,69) erkek
olup, ortalama yas 47,16 (minimum 19 yas, maksimum 84 yas) olarak tespit edildi. Olgularin 40
tanesinde (%61,54 ) ayak bilegi burkulmasi, 12 tanesinde (%18,46) motorlu ara¢ kazalari, 11
tanesinde (%16,92) yiiksekten diisme, 1 tanesinde (%]1,54) ayak bilegi lizerine agir cisim
diismesi ve 1 tanesinde (%1,54) sanayi makinesine ayagin sikismasi dykiisii mevcuttu. Hastalarin
ek yaralanmalarina bakildiginda 1 tanesinde karsi taraf Weber tip B lateral malleol kirigi, 1
tanesinde karsi ayak lisfranc yaralanmasi, 1 tanesinde pelvis kirigi ile beraber karsi taraf
kalkaneus kirig1 ve bilateral hemotoraks, 1 tanesinde bilateral asetabulum kirig1 ve 1 tanesinde

radius distal kirig1 bulunmaktaydi.

Travmay1 takiben ilk 24 saat i¢inde acile bagvuran hastalar ilk miidahelelerin sonrasinda
servise interne edildi. Immobilizasyon, elevasyon, buz ve parenteral nonsteroidal antienflamatuar
tedavi uygulandi. Hastalara erken donemde tromboemboli riskine kars1 diisiik molekiiler agirlikli
heparin subkutan olarak baslandi ve bu tedaviye postoperatif 4. haftaya kadar devam edildi.
Hastalarin servise yatisi ile birlikte 6dem ve dolagim takibi yapilmaya baglandi . Hastalari

cerrahiye almak i¢in 6demin gerilemesi ve kirigiklik testinin pozitiflesmesi beklendi.

Tiim hastalara preop donemde kirik tipinin analizinin yapilmasi amaciyla ayak bilegi AP,
lateral ve mortis radyografileri ile birlikte 3-boyutlu bilgisayarli tomografi (3D-BT) ¢ekildi. Tim
kiriklar i¢in fibuladaki kirik seviyesini esas alan Danis-Weber siniflandirma sistemi kullanildi.

Ayrica olus mekanizmasina gore tiim kiriklar Lauge-Hansen sistemi kullanilarak siniflandirildi.

Ayak bilegi kiriklarinin 6zellikleri incelendiginde 33 tane (%50,76 ) trimalleoler kirik, 21
tane (%32,30 ) bimalleoler kirik, 11 tane (%16,94 ) posterior malleol ile beraber lateral malleol
kirigr bulunmaktayd: (Tablo 1). Hastalarin 22 tanesinde (%33,85) kirikli ¢ikik mevcut iken, 5
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tanesinde (%7,69) agik yaralanma mevcuttu. A¢ik yaralanmasi olan hastalar Gustilo-Anderson
evre 1 ve evre 2 idi. Kirik olusma mekanizmasini esas alan Lauge-Hansen siniflandirmasina
gore kiriklarin 42 tanesi (%64,62) SER, 17 tanesi (% 26,16) PER, 6 tanesi (%9,22) SAD tipi
yaralanma idi (Tablo 2).

Kirik Tipi Olgu sayist | %
Bimalleoler 21 32,3
Trimalleoler 33 50,76
Posterior malleol + lateral

11 16,94
malleol
Toplam 65 100

Tablo 1: Hastalarin kirik tipi ve dagilimu.

Lauge- Hansen Olgu sayis1 %
SER tipi yaralanma 42 64,62
PER tipi yaralanma 17 26,16
SAD tipi yaralanma 6 9,22
Toplam 65 100

Tablo 2: Lauge- Hansen siiflamasina gore hastalarin dagilimi.

Fibuladaki kirik seviyesini esas alan Danis-Weber siiflandirmasina goére hastalarin 36
tanesi Weber tip B (%55,38) ve 29 tanesi Weber tip C (%44,62) idi. Bimalleoler kiriklarin
%66,7’ si (14 hasta) Weber tip B, %33,3” i (7 hasta) Weber tip C iken trimalleoler kiriklarin %
51,5 1 (17 hasta) Weber tip B, %48,5” 1 (16 hasta) Weber tip C ve posterior malleol ile birlikte
lateral malleol kiriklarinin % 55,4 i (5 hasta) Weber tip B, % 44,6’ s1 (6 hasta) Weber tip C
olarak tespit edildi (Tablo 3).



Danis-Weber Bimalleoler Trimalleoler Post + Lateral malleol
TipB 14 hasta (%66,7) 17 hasta ( %51,5) 5 hasta (%55,4)
TipC 7 hasta (%33,3) 16 hasta (%48,5) 6 hasta (% 44,6)
Toplam 21 hasta (%0100) 33 hasta (%100) 11 hasta (%100)

Tablo 3: Danis-Weber siniflamasinin kirik tipi ile iliskisi.

Kirik tipinin, kirik olugsma mekanizmasi ile iliskisi incelendiginde bimalleoler kiriklarin
%47,6 sinin (10 hasta) SER tipi, %28,6” sinin PER tipi (6 hasta), %23,8” inin (5 hasta) SAD tipi
yaralanma; trimalleoler kiriklarin %66,7” sinin (22 hasta) SER tipi, % 30,3’ iiniin (10 hasta) PER
tipi, %3’ lniin (1 hasta) SAD tipi yaralanma; posterior malleol ile birlikte lateral malleol

kiriklarinin %90,9° unun (10 hasta) SER tipi, %9,1’ inin (1 hasta) PER tipi yaralanma oldugu

goriildii. SAD tipi yaralanma posterior malleol ile birlikte lateral malleol kirig1 olan hastalarda

goriilmedi (Tablo 4).

Lauge-Hansen | Bimalleoler Trimalleoler Post + Lateral malleol
SER tipi 10 hasta (%47,6) 22 hasta ( %66,7) 10 hasta (%90,9)
PER tipi 6 hasta (%28,6) 10 hasta (%30,3) 1 hasta (% 9,1)

SAD tipi 5 hasta (%23,8) 1 hasta (%3) 0 hasta (% 0)
Toplam 21 hasta (%100) 33 hasta (%100) 11 hasta (%0100)

Tablo 4: Lauge-Hansen siniflamasinin kirik tipi ile iliskisi.
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Hastalarin tamamina ameliyattan 12 saat Once baslayan, ek yaralanma nedeniyle
ameliyatin uzamasi halinde 4 saatte bir tekrarlayan ve ameliyat sonrasi1 3. giine kadar devam

eden giinde 2 doz 1. kusak intravendz sefalosporin ile enfeksiyon profilaksisi uygulandi.

Hastalarda travmayi takiben cerrahiye alinana kadar gegen ortalama siire 84,06 saatti (en
erken 6 saat- en gec¢ 428 saat). Bimalleoler kiriklarin cerrahiye alinma siirelerinin median degeri
21 saat iken, trimalleoler kiriklarin median degeri 92 saat ve posterior malleol kirigiyla birlikte
lateral malleol kirigi olan hastalarin median degeri 22 saat olarak bulundu. Hastalar cerrahiye
alinma siirelerine gore ilk 24 saat; ilk hafta (25-168. saat arasi) ve gec cerrahi (169. saat ve
sonras1) olmak tizere 3 gruba ayrildilar. Geg cerrahiye alinan gruptaki 1 hastada hemotoraks
mevcuttu ve gogiis cerrahisi tarafindan hemotoraksin ¢oziilmesi i¢in bekletildi (428 saat sonra

cerrahiye alind1).

Tiim hastalara agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulandi. Bimalleoler kirigi olan 21
hastada medial ve lateral kesi kullanildi. Trimalleol kiriklarda; posterior malleoliin direk
rediiksiyonunun yapildig1 16 olguda posterolateral kesi tercih edilirken, 3 olguda anteriordan
indirek rediiksiyon uygulandi. 14 olguda ise posterior malleol tespiti yapilmadi. Medial malleol
tespitinde gergi bandi veya kaniile vida kullanilirken, lateral malleol tespitinde plak vida
kullanildi. Posterior malleol tespitinde ise direk rediiksiyon yapilan olgularda plak vida tespiti
veya serbest vidalarla tespit yapilirken indirek rediiksiyon yapilan olgularda perkiitan vida tespiti
uygulandi. Tiim hastalara malleol tespiti sonrasinda sindezmoz biitiinliigiinti degerlendirmek icin
perop Cotton testi yapildi. Teste gore sindezmoz yaralanmasi diisliniilen 12 tane ( %18,46)
Weber tip B hastada ve 15 tane (% 23,07) Weber tip C hastada sindezmoz tespiti yapildi.
Sindezmoz tespiti yapilan tiim hastalarda 3,5mm kalinliginda tek vida kullanildi. Sindezmoz
tespiti, ayakbilegi eklemi maksimum dorsifleksiyona alindiktan sonra, eklem seviyesinin
ortalama 19,9mm tizerinden (en yakin 7,3mm - en uzak 34,6mm) fibula posterolateralinden tibia
anteromedialine 30° agiyla ekleme paralel yonelen vida ile yapildi. Tim hastalarda
transsindezmal tespit lateraldeki malleol plag: {izerinden yapildi ve trikortikal tutulum saglandi.

Tiim hastalarin sindezmoz vidalar1 postop 8. haftada ¢ikartildi.

Sindezmotik tespitin kirik tipi ile olan iliskisine bakildiginda, sindezmotik tespit
yapilmayan toplam 38 hastanin 6 tanesi (%28,6) bimalleoler tip kirik, 24 tanesi (%72,7)

trimalleoler tip kirik, 8 tanesi (%8,7) posterior malleol ile birlikte lateral malleol kirigr idi.
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Sindezmotik tespit yapilan 27 hastanin 15 tanesi (% 71,4) bimalleoler tip kirik, 9 tanesi (%27,3)
trimalleoler tip kirik, 3 tanesi (%27,3) posterior malleol ile birlikte lateral malleol kirigi idi
(Tablo 5). Ayrica Weber siniflamasiyla sindezmoz tespiti arasindaki iligki incelendiginde; Weber
tip B kirig1 olan 36 hastanin 12 tanesine (% 33,3) sindezmotik tespit yapilirken 24 tanesine (
%66,7) sindezmotik tespit yapilmamistir. Weber tip C kirig1 olan 29 hastanin 15 tanesinde
(%51,7) sindezmotik tespit yapilirken 14 tanesinde (%48,3) sindezmotik tespit yapilmamustir.

Sindezmotik tespit (+) | Sindezmotik tespit (-)

) 21 hasta (%
Bimalleoler 15 hasta (%71,4) 6 hasta ( %28,6)
100)
Trimalleoler 9 hasta (%27,3) 24 hasta (%72,7) 33 hasta (%6100)
Post+ Lateral malleol | 3 hasta (%27,3) 8 hasta (%72,7) 11 hasta (%0100)

Tablo 5: Kirik tipi ile sindezmotik tespit arasindaki iliski.

Tim ayak bilegi kirig1 hastalar1 icinde posterior malleol kirig1 olan toplam 44 hasta
(%67,7) mevcut olup, bunlarin 22 tanesi (%50) Weber tip B ve 22 tanesi (%50) Weber tip C
olarak smiflandirildi. Trimalleoler kirig1 olan 33 hastanin 21 tanesine (%63,63) posterior tespit
yapilirken,12 tanesine (%36,37) posterior tespit yapilmamugstir. Posterior malleol ile birlikte
lateral malleol kirigi olan 11 hastanin 9 tanesine (%81,8) posterior tespit yapilirken 2 tanesine
(%18,2) posterior tespit yapilmamustir. Ayrica posterior malleol kirigi olan toplam 44 hastanin
12 tanesine (%27,3) sindezmotik tespit uygulanirken, 32 tanesine (%72,7) uygulanmamuigtir.
Posterior malleol tespiti yapilmayan toplam 14 hastanin 8 tanesinde (%57,14) sindezmoz tespiti
yapilirken 6 hastada (% 42,86) sindezmoz tespiti yapilmamustir. Posterior malleol tespiti yapilan
toplam 30 hastanin 4 tanesinde (%13,3) sindezmoz tespiti yapilirken 26 tanesinde (% 86,7)

sindezmoz tespiti yapilmamistir (Tablo 6).
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Posterior tespit (+) Posterior tespit (-)

Sindezmotik tespit (+) 4 hasta (%13,3) 8 hasta ( %57,14)
Sindezmotik tespit (-) 26 hasta ( %86,7) 6 hasta (%42,86)
Toplam 30 hasta (% 100) 14 hasta (%0100)

Tablo 6: Posterior malleol kirik tespiti ile sindezmotik tespit arasindaki iligki.

Tiim hastalara postoperatif birinci giinde pasif ayak bilegi egzersizleri baglandi. Aktif ayak
bilegi hareketlerine birinci haftanin sonunda gecildi. Tiim hastalar alt1 hafta ¢ift koltuk degnegi
ile cerrahi olan ekstremiteye yiik vermeden mobilize edildi. Radyografi kontrolii ile sekizinci
haftadan itibaren parsiyel , onikinci haftadan itibaren ise tam yiik verilmeye baslandi. Hastalarin
postoperatif 1. giin , 3. ay ve 1. yildaki kontrol sonuglart kayit altina alindi. Ortalama takip
stiresi 35,6 ayd1 (en kisa 4 ay-en uzun 84 ay).

Hastalarin postop ilk giin kontroliinde agri, giigsiizliik, uyusukluk sikayetleri sorgulandi.
Fizik muayenede ayak bileginde 6dem ve palpasyonla hassasiyet bakildi. Cekilen AP, lateral ve
15° i¢ rotasyondaki mortis grafilerinde implantlarin durumu ve rediiksiyon kalitesi kontrol
edildi. Ayak bilegi ekleminin rediiksiyon kalitesi Burwell-Charnley radyografik rediiksiyon
kriterleri kullanilarak degerlendirildi (Tablo 7).

Burwell-Charnley smiflandirmasina gore hastalardan 55 tanesinde (%84,6) anatomik
rediiksiyon elde edilirken, 8 hastada (%12,3) rediiksiyon kalitesi orta, 2 hastada da (%3,1)
rediiksiyon kalitesi kotii idi. Weber tip B kirigi olan 36 hastanin 27 tanesinde (%75) anatomik
rediiksiyon elde edilirken, 7 tanesinde (% 19,2) rediiksiyon kalitesi orta, 2 tanesinde de (%5,8)
rediiksiyon kalitesi kotii olarak bulundu. Weber tip C kirig1 olan 29 hastanin 28 tanesinde (%
96,6) anatomik rediiksiyon elde edilirken, 1 tanesinde (% 3,4) rediiksiyon kalitesi orta olarak

bulundu. Rediiksiyon kalitesi kotii olan hasta Weber tip C’ de goriilmedi
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ANATOMIK

Medial ve lateral malleollerin laterale veya mediale deplasmani yok.
Angiilasyon yok

Medial ve lateral malleollerin 1mm. den az longitudinal deplasmani.
Posterior fragmanin 2mm.den az proksimal deplasmant.

Talusun deplasmani yok.

ORTA

Medial ve lateral malleollerin laterale veya mediale deplasmani yok.
Angiilasyon yok

Lateral malleoliin 2-5mm. posteriora deplasmani.

Posterior fragmanin 2-5Smm. proksimal deplasmani.

Talusun deplasmani yok.

KOTU

Medial ve lateral malleollerin medial veya laterale herhangi deplasmani.

Lateral malleoliin 5Smm. den fazla posteriora deplasmani veya posterior
malleoliin Smm.’ den fazla deplasmani.

Talusun herhangi kalic1 deplasmani.

Tablo 7: Burwell-Charnley radyografik rediiksiyon kriterleri.

Ucgiincii ayin sonundaki kontrolde agr1, giicsiizliik, uyusukluk sikayetleri sorgulandi. Fizik

muayenede ayak bileginde 6dem, palpasyonla hassasiyet ,eklem hareketleri sirasinda agr1 olup

olmadigina bakildi. Enfeksiyon varligi ve refleks sempatik distrofi (RSD ) gelisimi kontrol

edildi. Ayak bilegi eklem hareket agikliklar1 gonyometre ile 6l¢iildii. Tiim hastalara fonksiyonel

durumu degerlendirmek i¢in AOFAS degerlendirme skoru (American Orthopaedic Foot and

Ankle Society Score) (Tablo 8) uygulandi. AOFAS skorlar iyi ve milkemmel gelen hastalar bir

grup, orta ve kotli gelen hastalar diger grup olmak {izere hastalar 2 gruba ayrild1.
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Amerikan Ortopedi Dernegi Ayak — Ayak Bilegi Skoru (AOFAS)

AGRI (toplam 40 puan):

) 40
Hafif]) arasira. .. ........ooiii i 30
Orta, NEIGUN. ... .ot e e 20
Siddetli, hemen daima..........o.ooiriitiii e 0

FONKSIYON (toplam 50 puan):
Aktivite simirliigi ya da destek gereksinimi:

Simirhilik yok, destek geregi yoK.......oo.oiiiiiii i, 10

Giinliik aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisitlilik, destek yok................ 7

Giinliik ve sportif aktivitede kisitlilik, baston.................coooiiiiiii i 4

Giinliik ve sportif aktivitede ileri kisitlilik, ¢ift koltuk degnegi,yiiriiteg, ortez.......... 0
Azami yiiriime mesafesi:

3km’den fazla. .. ..o 5

2-3 KM 4

500 M-2 KM ..o 2

500 MA@ AZ. 1 .tne ettt 0
Yiiriime yiizeyi:

Her yliZeyde SOTUNSUZ. ... ..uitt ettt 5

Engebeli ylizey, merdiven, yokus inigte biraz problem........................ooii, 3

Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste ileri problem...............c.cooeoiiiiiiiiienn, 0
Yiiriime bozuklugu:

Yokyadahafif. ... 8

BelirgiN. ..o 4

TLOTi. e 0
Sagittal plan hareketi (fleksiyon - ekstansiyon):

Normal ya da hafif kisitlilik (30°°den fazla)..............o.ooooiii 8

Orta derecede Kisttlilik (15°-29) . ..t e 4

Tleri KiSttIlK (15270 Z) ... evee et 0
Arka ayak hareketi (inversiyon - eversiyon):

Normal ya da hafif kisithilik (%75-100).......coiiiiiiiiii e 6

Orta derecede KiStthliK (%025-74) ... vninini e 3

Tleri KiSTtIlK (%025 AN AZ) .. oevvieeiee e 0
Ayak bilegi / arka ayak stabilitesi (On - arka, varus - valgus):

STADIL. . 8

Belirgin instabilite. ... ... 0
DIiZILiM (toplam 10 puan):

Iyi: Ayak platigrad, ayak bilegi — ayak arkast iyi dizilimli................................. 10

Orta: Ayak plantigrad, hafif dizilim bozuklugu, semptom yoK....................coeene. 5

Koétii: Plantigrad olmayan ayak, ciddi dizilim bozuklugu, semptomvar.................. 0

Degerlendirme: 0-69: Kotii ; 70-79: Orta ; 80-89: Iyi; 90-100: Miikemmel

Tablo 8: AOFAS degerlendirme skoru.
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Postoperatif hastalardaki agrinin siddetini belirlemek i¢in viziiel analog skala (VAS:Visual
Analog Scale) (Sekil 22) uygulandi. Cekilen grafilerde kirik bolgesinde kaynama bulgular1 ve

rediiksiyon kaybinin olup olmadig aragtirildu.

0 1 2 3 k) 5 6 7 8 9 10
— = — - * pagheae,
010 010} e\ (o0 (B0
”“

Agnsiz Hafif, Cansikici Keyif Asin Hayal edilebilecek
rahatsiz agn kaciran siddetli endayanimaz
edici agn agn agn

Sekil 22:Viziiel analog skala (VAS).

Hastalarda erken gelisen komplikasyonlardan yara yeri problemi, enfeksiyon, pulmoner
emboli ve rediiksiyon kayb1 higbir hastada goriilmedi. Sadece 1 hastada postop 10. haftada derin
ven trombozu goriildii. Ayrica 2 hastada postop 10-16. haftalar arasinda yara yeri bolgesinden

serdz akinti gelistir.

[k yilin sonundaki kontrolde ayrmtili fizik muayene yapildi ve ayak bilegi eklem hareket
acikligi olgtildii. Tiim hastalara postop 3. ayda uygulanan AOFAS degerlendirme skoru ve VAS
skalasi tekrarlandi. Radyolojik olarak sindezmotik rediiksiyon kaybini degerlendirmek icin AP
ve mortis grafilerinde tibiofibular aralik ( tibiofibular clear space- TFCS) ile tibiofibular 6rtiisme
(tibiofibular overlap-TFO), lateral grafide anterior tibiofibular mesafe (ATF) olgtimleri yapildi.
TFO’ nun AP grafide en az 6mm, mortis grafisinde ise en az 1mm olmasi; TFCS’nin AP grafide
5mm’ den az olmasi , ATF’ nin lateral grafide 12,5mm- 24mm arasinda olmasi sindezmoz
rediiksiyonu igin Kriter olarak kabul edildi. Bu kriterleri saglamayanlar kotii rediiksiyon olarak

kabul edildi. Buna gore tim olgular arasinda toplam 6 tane (% 9,22) kotii sindezmoz
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rediiksiyonu mevcuttu. Kotii rediiksiyonlardan 3 tanesi (%50) sindezmotik tespit yapilan
bimalleoler kirik idi. Diger 3 tanesi (%350) posterior tespit yapilmamis, sindezmotik tespiti

olmayan trimalleoler kirikt1.

Ayak bilegi ekleminde postoperatif artrit gelisimini radyolojik olarak degerlendirmek igin
cekilen AP grafilerde Kellgren-Lawrence evrelemesi kullanildi (Tablo 9).

Evre Ozellikler

0 Radyografik 6zellik yok

1 Klinik 6nemi siipheli ¢ok kiiciik osteofitler

2 Bozulmamis eklem aralig ile birlikte osteofitler

3 Orta derecede eklem daralmasi ile birlikte osteofitler

4 Ciddi eklem daralmasi ve subkondral skleroz ile birlikte
osteofitler

Tablo 9: Kellgren-Lawrence radyografik posttravmatik artrit evrelemesi.

Caligmadan elde edilen bulgular istatiksel olarak degerlendirilirken, IBM SPSS 20.0
(SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket program kullanildi. Normal dagilima uygunluk testi
Kolmogorov-Smimov Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama +/- standart sapma
ve medyan (25. Persentil- 75. Persentil) ve frekans ( yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar
arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan numerik degiskenler i¢in student t testi, normal
dagilima sahip olmayan numerik degiskenler i¢in ise Mann-Whitney U Testi, Kruskal Wallis
Tek Yonlii Varyans Analizi ve Dunn’s Post Hoc Testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler
icin Fisher Exact Test, Yates Kikare analizi ve Monte Carlo Kikare analizi kullanildi. p< 0.005

istatiksel olarak 6nemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bimalleoler kiriklarin daha ¢ok Weber tip B olarak siiflandirildigi goriildi. Trimalleoler
kiriklar ve posterior malleol ile birlikte lateral malleol kiriklarinda tip B ve tip C dagilimlarinin
birbirine yakin oranda oldugu goriildii. Fibuladaki kirik seviyesi ile kirik tipi arasindaki iligki

incelendiginde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Yaralanma mekanizmasi olarak SER tipi yaralanma daha sik goriilmektedir. Bimalleoler
kirigr olan hastalarda %47,6 oraninda SER tipi yaralanma goriiliirken, trimalleoler kiriklarda
%606,7 ve posterior malleol kirigi ile birlikte lateral malleol kirig1 olan hastalarda %90,9 oraninda
goriilmektedir. Kirik tipi ile yaralanma mekanizmasi arasindaki iliski incelendiginde, posterior
malleol kirig1 olan hastalarda SER tipi yaralanmanin daha sik goriildiigi tespit edildi.Kirik tipi

ile yaralanma mekanizmasi arasinda istatiksel olarak anlamli iligski oldugu goriildi (p < 0,05).

Ilk 24 saatte cerrahiye alman gruptaki 27 hastadan 17 tanesinde (%63,2) fonksiyonel
sonuglar iyi-miikemmel iken 10 tanesinde (%36,8) fonksiyonel sonuglarin orta-kétii oldugu
goriildii. Ik haftada (25-168. saat) cerrahiye alman gruptaki 30 hastadan 27 tanesinde (%90)
fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel iken 3 tanesinde (%10) sonuglar orta-kotii olarak bulundu.
Geg cerrahiye alinan 8 hastadan 5 tanesinde (%62,5) iyi-miikemmel fonksiyonel sonuglar elde
edilirken, 3 tanesinde (% 37,5) fonksiyonel sonuglar orta-kétii olarak bulunmustur (Tablo 10).
Cerrahiye alinma siiresi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki incelendiginde, ilk 24 saat
gectikten sonra ge¢ doneme kalmadan yapilacak cerrahide fonksiyonel sonuglarin daha olumlu
oldugu gozlendi. Ik haftada yapilan cerrahi ile iyi-miikemmel fonksiyonel sonuglar arasinda

istatiksel olarak anlamli iligki saptand1 (p< 0,005).

Erken gelisen komplikasyonlardan derin ven trombozu goriilen hastanin sikayetlerinin
antikoagiilan tedavi, istirahat ,elevasyon ve basin¢lh corap kullanimi ile geriledigi goriildii.
Ayrica postop yara yeri bdlgesinden serdz akintist olan 2 hastaya profilaktik antibioterapi

baslandi1 ve pansuman takipleri ile sikayetlerinin gectigi goriildii.

Gec donemde goriilen komplikasyonlardan nonunion ve malunion hi¢ bir hastada
gelismedi. Kellgren-Lawrence radyolojik siniflandirmasina gore hastalarin 31 tanesi evre 0 (%

47,52), 23 tanesi (% 35,38) evre 1,7 tanesi (% 10,9) evre 2, 2 tanesi (% 3,1) evre 3 ve 2 tanesi
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(%3.1) evre 4 olarak ayrildi. Evre 3-4 artrit gelisen hastalardan, 3 tanesinde (%75) sindezmoz
tespiti yapilan Weber tip C bimalleoler kirik bulunurken; 1 tanesi (%25) sindezmoz tespiti
yapilmayan Weber tip B bimalleoler kiriga sahipti. Danis-Weber siniflamasiyla posttravmatik
artrit arasindaki iligki istatiksel olarak incelendiginde anlamli fark saptanmadi. Sindezmoz tespiti
olmayan bimalleoler kirikli hastada fiksasyon yapilmayan Tillaux-Chaput fragmani
bulunmaktaydi. Sindezmoz tespiti yapilan ve artrit gelisen 3 hastanin radyografilerinde
TFO,TFCS ve ATF olgtimleri yapildi ve sindezmoz malrediiksiyonu tespit edildi. Sindezmoz
malrediiksiyonu ile posttravmatik artrit arasinda anlamli iliski saptandi (p < 0,005). Evre 3 artriti

olan 1 hastaya postop 44. ayda artroskopik debridman uygulanirken, evre 3 artritli baska bir

hastaya postop 49. ayda ayak bilegi eklem artrodezi uygulandi.

AOFAS
Cerrahiye alinma | AOFAS
_ (Iyi- Toplam
stiresi (Orta- Kotii)
Miikemmel)
Erken cerrahi 17 hasta
_ 10 hasta ( %36,8) | 27 hasta ( %100)
(ilk 24 saat) (%63,2)
Ik hafta cerrahi

27 hasta (%90) | 3 hasta (%10) 30 hasta (%100)
(25-168. saat)

Geg cerrahi
5 hasta (%62,5) | 3 hasta (%37,5) 8 hasta (%0100)
(169. saat ve sonrast)

Tablo 10: Cerrahiye kadar gegen siirenin fonksiyonel sonuglara etkisi.

Posterior malleol tespiti yapilan toplam 26 hastanin hi¢ birinde posttravmatik artroz
goriilmezken, posterior tespit yapilmayan 39 hastanin 4 tanesinde (%10,3) artrit gelistigi
gozlemlendi. Posterior tespit yapilmayan olgularda postravmatik artrit gelisimi istatiksel olarak

incelendiginde anlamli iligki saptandi (p<0,005).
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Tiim hastalarin AOFAS fonksiyonel skorlarina bakildiginda ortalama skor 85,61 ( en az
56- en ¢ok 100) olarak bulundu. Kirik tipleri iginde AOFAS fonksiyonel skorlarinin ortalama
median degerlerine bakildiginda, bimalleoler kiriklarin median degeri 85, trimalleoler
kiriklarinin median degeri 86 ve posterior malleol ile birlikte lateral malleol kiriklarinin median
degeri 95 olarak bulundu. Bimalleoler kirigi olan hastalardan 14 tanesinin (%66,7) fonksiyonel
skorlar1 1yi-miikkemmel iken 7 tanesinin ki (%33,3) orta koétii olarak bulundu.Trimalleoler kirigi
olan hastalardan 26 tanesinin (%78,8) fonksiyonel skorlar1 iyi-miikemmel iken 7 tanesinin ki
(%21,2) orta kotlii olarak bulundu. Posterior malleol ile birlikte lateral malleol kirigi olan
hastalardan 9 tanesinin (%81,8) fonksiyonel skorlar1 iyi-miikemmel iken 2 tanesinin ki (%18,2)
orta kotii olarak bulundu. Kirik tipi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski incelendiginde

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Danis- Weber smiflandirmasi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski incelendiginde
Weber tip B hastalarinin AOFAS skorlarinin median degeri 87,0 iken Weber tip C hastalarinin
AOFAS skorlarinin median degeri 86,0 olarak bulundu. Toplam 36 Weber tip B hastasinin
AOFAS skorlar1 incelendiginde 29 tanesinde (% 80,6) iyi-miikemmel, 7 tanesinde (% 19,4) orta-
kotli sonuglar elde edilmistir. 29 Weber tip C hastasinin 20 tanesinde (% 69) iyi-miikemmel
sonuglar elde edilirken, 9 tanesinde (% 31) orta-kotii sonuglar elde edilmistir (Tablo 11).
Fibuladaki kirik seviyesini esas alan Weber smniflamasi ile fonksiyonel sonuglar

karsilagtirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Danis-Weber AOFAS (lyi-Miikemmel) | AOFAS (Orta-Kotii)

TipB 29 hasta (%80,6) 7 hasta ( %19,4) 36 hasta (26100)

TipC 20 hasta (%69) 9 hasta (%31) 29 hasta (% 100)

Tablo 11: Danis-Weber siniflamasinin fonksiyonel sonuglarla iligkisi.
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AOFAS skorlariin median degerleri SER tipi kiriklarda 87, PER tipi kiriklarda 86, SAD
tipi kiriklarda 84 olarak bulunmustur. Kirtk mekanizmasimin fonksiyonel sonuglara olan etkisi

incelendiginde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Calismadaki tiim hastalarin VAS agr1 skalasina bakildiginda ortalama 1,78 (en az 0- en
cok 6 ) olarak degerlendirildi. VAS skoru 4 ve lizeri olan 6 hastanin ortalama AOFAS skoru 60,5

(kotii) olarak bulundu. Bu 6 hastanin 3 tanesinde(%50) evre 3-4 artroz tespit edildi.

Bimalleoler kirig1 olan hastalarin biiyiikk kismina (%71,4) sindezmoz tespiti yapilmis
olup, trimalleoler kiriklarin ve posterior malleol ile birlikte lateral malleol kiriklarmin biiyiik
kismina (sirasiyla %72,7 ve %82,7) sindezmotik tespit yapilmamistir. Sindezmoz tespitinin kirik

tipi ile olan iligkisi incelendiginde istatiksel olarak anlamli iliski saptandi (p< 0,01).

Sindezmotik tespit yapilmayan hastalarn AOFAS skorlarimin median degeri 88
bulunurken, sindezmotik tespit yapilan hastalarin AOFAS skorlarinin median degeri 85 olarak
bulunmustur. Sindezmotik tespit yapilmayan 38 hastadan 32 tanesinin (% 84,2) fonksiyonel
sonuglart iyi-mitkemmel iken 6 tanesinin ki (% 15,8) orta-kotii olarak tespit edildi. Sindezmoz
tespiti yapilan 27 hastadan 17 tanesinin (% 63) fonksiyonel sonuglari iyi-miikemmel iken 10
tanesinin ki (% 37) orta- kotii idi. Sindezmotik tespitin tek bagina fonksiyonel sonuglar tizerine

etkisi incelendiginde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig goriildi.

Weber tip B kirig1 olan ve sindezmotik fiksasyon yapilan 12 olgunun 8 tanesinde (%66,7)
fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel iken 4 tanesinde (%33,3) orta-kotii sonuglar elde edildi.
Weber tip B kirigi olan ve sindezmotik fiksasyon yapilmayan 24 olgunun 21 tanesinde (%87,5)
fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel iken 3 tanesinde (% 12,5) fonksiyonel sonuglar orta-kotii
olarak bulunmustur (Tablo 12). Orta-kéotii sonug elde edilen bu son gruptaki 3 hastanin 2 tanesi
fiksasyon yapilmayan Tillaux-Chaput fragmani olan tip B bimalleoler kirik iken, diger hasta

posterior fiksasyon yapilmayan tip B trimalleoler kirik oldugu goriildii.

Weber tip C kirig1 olan ve sindezmotik tespit yapilan 15 olgunun 9 tanesinde (%60)

fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel iken 6 tanesinde (%40) orta-kotlii sonuglar elde edildi.
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Weber tip C kirig1 olan ve sindezmotik fiksasyon yapilmayan 14 olgunun 11 tanesinde (%78,6)
fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel iken 3 tanesinde (% 21,4) fonksiyonel sonuglar orta-kotii
olarak bulundu (Tablo 12). Orta-kétii sonug elde edilen bu son gruptaki 3 hastanin 2 tanesi
posterior fiksasyon yapilmayan tip C trimalleoler kirikti. Diger hasta kirik rediiksiyonunun orta
kalitede oldugu, sindezmozun rediikte olmadig1 posterior malleol kirig: ile birlikte lateral malleol

kirgiydi.

Danis-Weber siniflandirmasi ile birlikte sindezmoz tespitinin fonksiyonel sonuglarla olan

iliskisi incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Weber tip B Weber tip C

Sindezmotik Sindezmotik Sindezmotik Sindezmotik
Fonksiyonel Skor | tespit (+) tespit (-) tespit (+) tespit (-)
AOFAS 8 hasta 21 hasta 9 hasta 11 hasta
(Iyi-Miikemmel) (%066,7) (%87,5) (%60) (%78,6)
AOFAS 4 hasta 3 hasta 6 hasta 3 hasta
(Orta-Kétii) (%33,3) (%12,5) (%40) (%21,4)

12 hasta 24 hasta 15 hasta 14 hasta
Toplam

(%100) (%2100) (%2100) (%100)

Tablo 12: Danis-Weber siniflamasi ile birlikte sindezmotik tespitin fonksiyonel sonuglarla

iliskisi.

Tiim hastalarin gekilen grafileri incelendiginde ortalama TFCS degeri 4,76 ( en az 2,4- en
cok 8,8), ortalama TFO degeri 7,31 ( en az 3,2- en ¢ok 12,2 ) ve ortalama ATF degeri 15,69 ( en
az 0,8- en ¢ok 22,8) olarak bulundu. TFCS,TFO ve ATF ol¢limleri sonrasinda Kotii sindezmoz
rediiksiyonu tespit edilen 6 hastanin 5 tanesinde (%83,3) fonksiyonel sonuclar orta-kotii iken, 1
tanesinde (%16,7) fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel olarak bulundu. Sindezmotik
malrediiksiyonun, antomik olmayan sindezmoz tespiti ve tespit edilmeyen posterior fragman ile

iliskili oldugu goriildii.
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Tim ayak bilegi kiriklar1 igerisinde posterior malleol kirigi olan toplam 44 hasta
mevcuttur. Posterior malleol tespiti yapilmayan sindezmoz tespiti yapilan 8 hastanin 3 tanesinde
(%37,5) fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel iken 5 tanesinde (%62,5) fonksiyonel sonuglar orta-
kotli olarak bulundu. Posterior malleol tespiti ve sindezmoz tespiti yapilmayan 6 hastanin 2
tanesinde (%33,3) fonksiyonel sonuclar iyi-miitkemmel, 4 tanesinde (% 66,7) fonksiyonel
sonuglar orta-kotii olarak bulundu. Posterior malleol tespiti ve sindezmoz tespiti yapilan 4
hastanin tamaminda (%100) fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel olarak bulundu. Posterior
malleol tespiti yapilan sindezmoz tespiti yapilmayan 26 hastanin 25 tanesinde (%96,16)
fonksiyonel sonuglar iyi-miitkemmel, sadece 1 tanesinde (% 3,84) fonksiyonel sonuclar orta-kotii
olarak bulundu (Tablo 13). Posterior malleol tespiti ile birlikte sindezmoz tespitinin fonksiyonel
sonuglara etkisi incelendiginde, istatiksel olarak anlamli iliski oldugu gorildii (p< 0,001).
Posterior malleol tespiti yapilan hastalarda, sindezmotik tespit yapilsa da yapilmasa da

fonksiyonel sonuglar siklikla iyi-miikemmel olarak bulundu.

Posterior malleol tespiti (+) Posterior malleol tespiti (-)
Sindezmotik Sindezmotik Sindezmotik Sindezmotik
Fonksiyonel Skor | tespit (+) tespit (-) tespit (+) tespit (-)
AOFAS 4 hasta 25 hasta 3 hasta 2 hasta
(Iyi-Miikemmel) (%100) (9096,16) (%37,5) (%33,3)
AOFAS 0 hasta 1 hasta 5 hasta 4 hasta
(Orta-Kaotii) (%0) (%03,84) (%62,5) (%66,7)
Toplam 4 hasta 26 hasta 8 hasta 6 hasta
(%100) (%2100) (%2100) (%100)

Tablo 13: Posterior malleol tespiti ile birlikte sindezmotik tespitin fonksiyonel sonuglarla

iliskisi.
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5. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1. ST, 59 yas, kadin hasta, ayak bilegi burkulmasi, sol Weber tip C trimalleoler
kirikli ¢ikik. Lateral malleol plak , medial ve posterior malleol vida tespiti.

Resim 7: Preop ayak bilegi BT goriintiileri.
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Resim 8: Erken postop ayak bilegi AP Resim 9: Postop 13. ayda ayak bilegi AP
ve lateral grafileri. Tam anatomik rediiksiyon, ve lateral grafileri.Sindezmoz rediikte,
sindezmotik tespit bulunmamakta. Posttravmatik artrit yok. AOFAS:95.

VAKA 2. ET, 52 yas ,kadin hasta, ayak bilegi burkulmasi, sag Weber tip B trimalleoler
kirik. Lateral malleol plak ile, medial malleol vida ile tespit edildi.

Resim 10: Preop ayak bilegi AP ve lateral grafileri.

Resim 11: Preop ayak bilegi BT goriintiileri.
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Resim 12: Erken postop AP ve Resim 13: Postop 63. ayda ayak bilegi AP
lateral grafileri. Posterior tespit yok, ve lateral grafileri.Sindezmoz malrediikte,

sindezmotik tespit yok. AOFAS 60.

VAKA 3. BO, 30 yas, kadin hasta, sol ayak bilegi burkulmasi, Weber tip C bimalleoler
kirik. Fibula kirig1 plak ile, medial malleol kirigi gergi bandi teknigi ile tespit edildi.

Resim 14: Preop ayak bilegi AP ve lateral grafileri
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Resim 15: Erken postop ayak bilegi Resim 16: Postop 14. ayda ayak bilegi AP
AP ve lateral grafileri. Sindezmotik ve lateral grafileri.Sindezmoz malrediikte.
tespit mevcut. AOFAS: 74.

VAKA 4. NS, 38 yas, erkek hasta, ADTK, sol ayak bilegi Weber tip C trimalleoler kirik.
Fibula kirig1 plak ile, medial malleol kirig1 gergi band teknigi ile tespit edildi.

da

Resim 17: Preop ayak bilegi Resim 18: Preop BT goriintiileri.
AP ve lateral grafileri
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Resim 19: Erken postop AP ve lateral Resim 20: Postop 42. ayda ayak bilegi AP ve

grafileri. Posterior tespit bulunmamakta. lateral grafileri. Posttravmatik artrit mevcut.

Sindezmotik tespit mevcut. AOFAS: 72. Artroskopik eklem debridmani
uygulandi.

VAKA 5. MA, 52 yas, erkek hasta, ADTK, sol ayak bilegi trimalleoler kirikli ¢ikik.
Fibula kirig1 plak ile, medial malleol kirig1 gergi bandi teknigi ile, posterior malleol kirigi

anteriordan indirek perkiitan vida ile tespit edildi.

Resim 21: Preop ayak bilegi AP ve lateral grafileri.
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Resim 22: Preop ayak bilegi BT goriintiileri.

A

Resim 23: Erken postop ayak bilegi AP Resim 24: Postop 47. ayda ayak bilegi AP
ve lateral grafileri.Posterior indirekt ve lateral grafileri. Sindezmoz rediikte.
tespit, sindezmotik tespit yok. AOFAS:95.
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6. TARTISMA

Ayak bilegi kiriklar1 siklikla diisiik enerjili rotasyonel travmalarla meydana gelmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda SER tipi yaralanmalarin daha sik goriildiigii belirtilmistir. Michelson ve ark
SER tipi yaralanmalarin tiim ayak bilegi kiriklarmin %85’ini olusturdugunu belirtmislerdir.®”®’
Bizim serimizde bu oran %64,2 olarak bulundu. Diisiik enerjili rotasyonel yaralanmalarin
calismamizin ¢ogunlugunu olusturdugu distintilecek olursa, SER tipi yaralanma literatiirle

uyumlu oranda yiiksek bulundu.

Harper ve ark. 1988 yilinda eklem yiizeyinin %25 ’inden fazlasini igeren posterior malleol
kirigr olan 38 hasta lizerinde c¢aligmiglar ve posterior malleol fiksasyonu yapilan grup ile
fiksasyon yapilmayan grup arasinda klinik sonuglar arasinda belirgin farklilik olmadigini

gé’)sten’nislerdir.14’88

Hartford ve ark. eklemin %33’li ve daha fazlasini iceren deplase posterior
malleol kiriklariin tibiotalar eklem kontak alanini belirgin olgiide azalttigini ve bunun da
tibiotalar eklemde dejeneratif degisikliklere yol agtigin1 gdstermis, posterior malleol kiriklarinda
rijit fiksasyonu 6nermislerdir.*® Daha giincel baz1 calismalar fragman boyutuna bakilmaksizin
posterior malleol fiksasyonunu 6nermektedir. Heim yaptig1 60 hastalik ¢alismada trimalleol
kiriklarinda posterolateral fragman fiksasyonunun ge¢ donem postoperatif artrozu azalttigini
gdstermis ve fragman boyutuna bakilmaksizin mutlak fiksasyonu dnermistir.®® Jasulka ve ark.
posterior malleoler fragmanin, eklem yiiziinlin %25’in den daha kiigiik bile olsa artroz riskine
kars1 tespit edilmesi gerektigini savunmuslardir.®* Miller ve ark. posterior malleol kirig
varliginda “incisura fibularis” 1 yeniden olusturabilmek i¢in fragman Olciisiine bakmadan
anatomik fiksasyonu onermektedirler.®® Bizim ¢alismamizda posterior tespit yapilan hastalarda
eklem tutulum miktar1 gozetilmemistir. Posterior tespit yapilmayan hastalarin biiyiik
cogunlugunda ise eklemin %25’ inden daha azin1 igeren posterior malleoler fragman
bulunmaktaydi. Posterior malleol tespiti yapilan 30 olgunun 1 tanesi diginda tamaminda
fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel olarak bulundu. Posterior malleol tespiti yapilmayan
olgularda fonksiyonel sonuglar biiyiik oranda (%64,3) orta-kotii olarak tespit edildi. Bu da bize
fragman boyutuna bakilmaksizin deplase posterior malleoler fragmanin tespit edilmesi

gerektigini diistindiirmektedir.
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Trimalleoler kiriklar ve posterior malleol ile birlikte lateral malleol kiriklar1 daha yiiksek
enerjili travmalarla olustuklarindan, fonksiyonel sonuglarinin bimalleoler kiriklara gore daha
olumsuz olmasi beklenir. Ancak ¢alismamizda trimalleoler kiriklarin ve posterior malleol ile
birlikte lateral malleol kiriklarinin fonksiyonel sonuglart bimaleoler kiriklardan goreceli olarak
daha iyi bulundu. Buna karsin aralarinda istatiksel olarak fark olmadigi gortldi. Bimalleoler
kiriklara daha sik sindezmoz tespiti uygulanirken; trimalleoler ve posterior malleol ile birlikte
lateral malleol kiriklarmin biiyiik ¢ogunluguna rijit posterior malleol fiksasyonu yapilip
sindezmotik tespit yapilmamistir. Trimalleoler kirtk ve posterior malleol ile birlikte lateral
malleol kirikli hastalarda, anatomik sindezmoz tespiti yerine tibiofibuler eklemin anatomik
olarak restore edilmesi, fonksiyonel sonuglar1 olumlu etkilemistir. Yine tam tersi, bimalleoler
kiriklarda sindezmozun anatomik olmayan tespitinin fonksiyonel sonuglarini olumsuz yonde

etkiledigini diigiinmekteyiz.

Gecgmiste tiim sindezmotik yaralanmalarin internal fiksasyonu zorunlu olarak kabul
edilirdi. Ancak Boden ve ark. kadavra calismasinda medial hasarlanma yok ise sindezmoz
yaralanmasinin ayak bilegi instabilitesine yol a¢madigini gostermisler, medial ve lateral
yaralanmalar tespit ediliyorsa sindezmotik fiksasyonun gereksiz oldugunu savunmuslardir. Solari
ve ark.’ nin yaptig1 ¢alismaya gore eger deltoid bag saglam ise, sindezmoz tespiti yapilmadan
lateral ve medial kiriklar rekonstriikte edilerek ayak bilegi rotasyonel stabilitesi % 73 oraninda
saglamr.20 Burns ve Chissel’de yaptiklar1 ¢calismalarla benzer sonuglara ulasmlslardlr.21’90 Bizim
caligmamizda da tiim kirik fragmanlarin anatomik fiksasyonu sonrasinda, sindezmotik tespit
yapilmayan olgularin postoperatif fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin sindezmotik tespit
yapilan olgular kadar iyi oldugu goriildii. Bu da bize bazi vakalarda gereksiz sindezmotik tespit

yapildigini diisiindiirmektedir.

Posterior malleoler tespit, fonksiyonel sonuglara olumlu etki etmekle beraber sindezmotik
tespit ihtiyacin1 da ortadan kaldirir. Ogilvie-Harris ve ark. yaptiklar1 ¢calismada PITFL nin tek
bagma sindezmoz saglamhiginin %42’°sini olusturdugunu gostermislerdir.”* Posterior malleol
kirig1 ile birlikte posterior sindezmotik baglar saglam kalir. Baglar  kirik fragmana

tu‘[unmustur.e’o’91

Trimalleoler kiriklarda fibulanin rijit fiksasyonunu takiben posterior malleol
kinginin rediiksiyon ve fiksasyonu, PITFL bagmn uygun gerginligini saglar ve sindezmotik tespit

olmadan sindezmozu stabilize eder.”® Gardner ve ark. posterior malleol tespiti sonrasinda
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sindezmoz stabilitesinin saglandigini belirtmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada pronasyon-eksternal
rotasyon tipi yaralanmalarda posterior malleol kirik fiksasyonu ile normal sindezmotik
gerginligin % 70’ini restore ettiklerini, geleneksel sindezmotik tespit ile bunun ancak % 40
oraninda oldugunu agiklanuslardir.”® Miller ve ark. posterior malleol tespiti sonrasinda
sindezmotik tespit ihtiyacinin ortadan kalktigini belirtmislerdir.®® Calismamizda vardigimiz
sonug, deplase posterior malleoler fragmanin boyutuna bakilmaksizin rijit anatomik fiksasyonu
ile sindezmozun anatomik rediiksiyonu saglanmaktadir. Bu durum fonksiyonel sonuglara olumlu

etki etmekte ve gereksiz sindezmoz tespitini dnlemektedir.

Lash ve ark.” nin yaptig1 141 hastalik ¢calismada Weber tip B ve Weber tip C kiriklarin
postoperatif fonksiyonel sonuglari karsilagtirilmis ve aralarinda fark olmadigi gérﬁlmﬁs.% Bizim
calismamizda da cerrahi sonrasindaki takiplerde fonksiyonel sonuglar karsilagtirildiginda, tip B
ve tip C arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Her ne kadar tip C kiriklar
daha siddetli travma sonucunda olugsmus olsa da, uygun anatomik rediiksiyon ve fiksasyonu

takiben fonksiyonel sonuglarin en az tip B de ki kadar oldugunu gézlemledik.

Tibiofibuler diastaza karsi direncin bag aktorii olan interosse6z bag, eklem seviyesinden
daha yukarda oldugundan, Weber tip B kiriklarda daha az sindezmotik ayrigma beklenir.
Weening ve ark. kendi serilerinde Weber tip B kiriklarda %20 oraninda sindezmotik yaralanma
tespit etmistir. Egol ve ark. 347 hastalik ¢alismada Weber tip C kiriklarin Weber tip B kiriklara
gore daha biiylik oranda sindezmotik stabilizasyon gerektirdigini g(istermislerdir.87 Bizim
calismamizda da Weber Tip B kirig1 olan hastalarda sindezmotik tespite daha az ihtiyag
duyulmusken (%33,3), Weber tip C hastalarinda sindezmotik tespit yapilma ve yapilmama
oranlar1 birbirine yakindir. Eklem seviyesinden daha proksimaldeki Weber tip C kiriklarda
sindezmoz yaralanmasinin daha sik goriildigiini diisiinmekteyiz.  Olumlu radyolojik ve
fonksiyonel sonuclar esliginde, Weber tip C kiriklarinda sindezmotik tespit yapilmadan da
sindezmozun anatomik rediiksiyonu saglanabileceginden, Danis-Weber siniflamasinin
sindezmoz tespit kararindaki yeri tartismalidir. Sindezmoz tespiti planlanan hastalarda, Danis-

Weber simiflamasi disinda baska parametrelerde gozden gecirilmelidir.

Baz1 yazarlar tarafindan fibuladaki kirik seviyesinin sindezmotik tespitte referans oldugu

diistiniilmektedir.Ebraheim ve ark. bunun uygun olmadigini, “incisura fibularis” derinligi |,
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posterior malleol kiriklari, deltoid bag hasar1 ve fibula subluksasyonu gibi faktorlerin dikkate
alimmasi gerektigini belirtmislerdir. Sindezmotik tespit i¢cin en uygun kararin cerrah tarafindan
operasyon esnasindaki izlenimle verilmesi gerektigini ifade etmislerdir.”? Kennedy ve ark.
yaptiklar1 prospektif arastirmada, lateral malleol kiriginin ayak bilegi eklemine S5cm ve daha
yakin oldugu Weber tip C ayakbilegi kiriklarinda eger kirik anatomik olarak rediikte edilmis ise
ve 6 hafta postoperatif immobilizasyon saglaniyorsa sindezmoz vida tespitinin gereksiz oldugunu
gostermislerdir. *® Yamaguchi ve ark. gelistirdikleri sindezmotik tespit protokoliinde, bimalleoler
kiriklarin rijit fiksasyonunda ve medial malleol fiksasyonu olmaksizin eklemden 4,5 cm
mesafedeki fibula kirig1 fiksasyonunda sindezmotik tespit gerekmedigini one stirmiislerdir. Cogu
vakada sindezmotik tespitin gereksiz oldugunu, cerrahi 6ncesi deltoid biitiinliigiin ve fibuladaki
kirik seviyesinin degerlendirilmesiyle bu kararm verilmesi gerektigini belirtmislerdir. ** Bizim
calismamizdan elde ettigimiz sonug, fibuladaki kirik seviyesi sindezmotik tespit karartyla iliskili
bulunmamaktadir. Ayak bilegi eklem seviyesinden 5cm ve daha proksimaldeki kiriklarda
sindezmotik tespit yapilan olgularin yaninda, eklem seviyesinden ilk 5 cm proksimaldeki
kiriklarda sindezmoz tespit yapilmayan olgular da bulunmaktadir. Hastalarin postoperatif
fonksiyonel ve radyolojik sonuglar1 karsilastirildiginda birbirine yakin sonuglar elde edilmistir.
Fibuladaki kirik seviyesinden ziyade, uygun rediiksiyon ile uzunlugun saglanmasi ve rotasyonel
deformitelerin giderilmesinin sindezmozun anatomik rediiksiyonunu saglayarak fonksiyonel

sonuglara olumlu etki edecegi diistintilmiistiir.

Sindezmotik tespit yapilmayan tip B kiriklarinin fonksiyonel sonuglari, tespit yapilan tip
B kiriklarina gore daha iyi bulunmustur. Sindezmotik tespit yapilmayan bu gruptaki daha iyi
fonksiyonel sonuglarmn, sindezmozun anatomik olarak rediikte edildigi posterior malleol kirikli
hastalardan olustugu goriilmiistiir. Posterior malleoliin tespiti ile sindezmotik baglarin anatomik
restorasyonu saglanmistir. Ayrica bu sayede sindezmotik fiksasyon ihtiyaci ortadan kaldirilarak
sindezmotik malrediiksiyonun Oniine gecilmistir. Kennedy ve ark. 54 hastalik ¢alismalarinda rijit
malleol fiksasyonu ile beraber sindezmotik tespit yapilan ve yapilmayan Weber tip C kirig1 olan
hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonuclarim1 karsilastirmiglar ve her iki grupta da benzer
sonuglar elde etmislerdir.** Riegels-Nielsen ve ark.” nin yaptig1 ¢calismada PER tipi Weber tip C
kirig1 olan 8 hastada sindezmotik tespit yapilmadan uygulanan fibula stabilizasyonu sonrasinda
hi¢ bir hastada sikayet goriilmemis ve stabil ayak bilegi eklemi elde edilmistir.*® Kennedy ve

ark’nin caligmasinin aksine, bizim calismamizda, tip C kiriklarda sindezmotik tespit yapilan
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grubun fonksiyonel sonuglari tespit yapilmayanlara gére daha koétii bulunmustur. Tip C hasta
grubunda sindezmotik tespit yapilan hastalarin ¢ok biiyiik kismini, posterior malleol fiksasyonu
yapilmayan trimalleoler kiriklar olusturmakta olup, bu gruptaki orta-kétii fonksiyonel sonuglarin
biiyilk kismindan sorumludur. Tespit edilmeyen posterior malleoler fragman sindezmotik
diastaza yol acarak; ayrica gereksiz sindezmoz tespiti de olasi malrediiksiyona yol acarak
fonksiyonel sonuglara olumsuz etki etmis olabilir. Bizim g¢alismamizda da, Danis-Weber
siniflamasina gore yapilan sindezmotik tespitin,fonksiyonel sonuglara olan etkisi incelendiginde
istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir. Bu sonuca gore, sindezmoz tespit kararinda

Danis-Weber siniflamasi disinda farkli parametreler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Weening ve ark. malleoler kirik fiksasyonu ve sindezmotik vida stabilizasyonu yapilan 51
hastanin %16’ sinda radyografik kriterlere gore sindezmoz vidalarinin gereksiz oldugunu
gostermislerdir.® Chissel ve ark.yaptiklari ¢alisma sonucunda sindezmotik vida uygulanan 31
hastanin 19 tanesinde (%61,3) gereksiz sindezmotik tespit yapildigini ancak bunun fonksiyonel
sonuca etkisinin olmadigmi belirtmislerdir.*® Gereksiz sindezmoz tespitinin tam yiik vermeyi
geciktirecegi ve vidanin ¢ikartilmasini gerektirebilecegi i¢in kisa donem morbiditeyi arttirdigini
belirtmislerdir.® Pereira ve ark. yaptiklari kadavra cahismasinda sindezmotik fiksasyonun
tibiotalar eklem kontakt alanini azalttigin1 ancak tibiotalar eklemin santral pozisyonunun
degismedigini géistermislerdilr.96 Azalan kontakt alaninin artroz insidansini arttirdigini
belirtmislerdir.” Peter ve ark.’min yaptig1 ¢alismada Weber tip C malleoler kiriklarda tibiofibular
sindezmotik fiksasyon icin 3,5mm tek vida veya 2 adet k teli kullanilmis ve her iki grupta da
saglam ayak bilegine kiyasla sindezmotik tespitin eklem biyomekanigini 6nemli dlgiide
degistirdigi gosterilmistir.”® Yine Stiehl ve ark. sindezmotik vida fiksasyonunun ozellikle
tibiotalar eksternal rotasyonda azalma olmak {izere ayak bilegi eklem hareketlerinde onemli
degisikliklere neden oldugunu goéstermislerdir. 9 Birgok yazar tarafindan sindezmotik vidalarin
morbiditeyle iligkili oldugu vurgulanmigtir. Bu morbidite faktorleri; tibiofibular vida fiksasyonu
sonrasinda normal eklem hareketlerinde azalma, yiik vermeye basladiktan sonra vidalarin
kirilmas1 veya inferior tibiofibuler eklem iizerinde agri olarak sayllabilir.26 Gardner ve ark
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda sindezmoz malrediiksiyonunun %52 oraninda oldugunu
belirtmislerdir.?” Davidovitch ve ark.” nin yaptiklar1 ¢alismada sindezmotik tespit sonrasindaki
sindezmoz malrediiksiyon oranlar1 %11 - %38 arasindadir.?8%° Malrediiksiyonun sonucunda ayak

bilegi ekleminde fonksiyon kaybi, agr1i ve ilerleyen donemde dejeneratif eklem
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gelisebilmektedir.27’29 Kennedy ve ark. sindezmotik vida tespiti yaptiklar1 26 hastada koti
subjektif ve objektif sonuglar ile sindezmotik malrediiksiyon arasinda kuvvetli iligki
bulmuslardir.* Bizim ¢alismamizda sindezmotik tespit yapilan hastalarin %7,4° iinde cerrahi
sonrast sindezmotik malrediiksiyon goriiliirken, sindezmotik tespit yapilmayanlarda bu oran
%10,5 olarak bulunmustur. Sindezmotik tespit yapilmayan hastalarda sindezmotik
malrediiksiyon oraninin yiiksek c¢ikmasindaki asil sebep, tespit edilmemis posterior malleol
kiriklarinin bu grupta sayica fazla olmasidir. Sindezmotik tespit yapilan hastalar ile sindezmotik
tespit yapilmayan hastalar postoperatif —sindezmotik rediiksiyon kalitesi agisindan
karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmamustir. Bu da bize sindezmotik tespit yapilmadan da
kirik fragmanlarin anatomik rediiksiyon ve fiksasyonu ile sindezmozun uygun sekilde rediikte
edilebildigini gostermektedir. Anatomik olmayan sindezmotik tespit fonksiyonel sonuglari
olumsuz etkilerken ayn1 zamanda artrit insidansini da arttirmaktadir. Sindezmotik tespit karar1
verilmeden once gelisebilecek morbiditeler, gereksiz ikincil cerrahi ihtiyaci ve komplikasyonlar
hesaba katilmalidir. Ayrica tim kirik fragmanlarin anatomik rijit fiksasyonu ile sindezmotik
tespit ihtiyacinin ortadan kalkacagi, siklikla sindezmotik tespit sonucu ortaya ¢ikan
malrediiksiyon oranlarinin azalacagi ve bunun sonucunda fonksiyonel sonuglarin olumlu yonde

etkilenecegi unutulmamalidir.

Tabak ve ark. miimkiin olan en erken siirede yapilan cerrahinin sonuglar1 olumlu
etkiledigini gé')stermislerdir.7 Carragee ve ark.’nin yaptig1 calismada ilk 24 saatte cerrahiye alinan
ayak bilegi kirikli ¢ikik olgularinda %5,3 oraninda komplikasyon goriiliirken, daha ge¢ cerrahiye
alimanlarda bu oran %44 olarak bulunmustur. Yine aymi calismada ilk 4 giinde cerrahiye
alinanlarda %96 anatomik rediiksiyon elde edilirken, daha ge¢ cerrahiye alinanlarda bu oran %79
olarak tespit edilmistir. Erken cerrahiyi Oneren cerrahlarin yaninda ilk 24 saatten sonraki
cerrahiyi savunanlar da mevcuttur. Hoiness ve ark.’na gore, ilk 24 saat icinde akut inflammatuar
yanita bagl gelisen 6demin etkisinin azalmasindan sonra yapilacak cerrahi daha gl'ivenlidir.85
Mont ve ark. 7 gilinli asan cerrahilerde fonksiyonel sonuglarin kotii oldugunu géstermislerdir.16
Calismamizda ilk 24 saat icinde cerrahiye alinan olgularin biiyiik cogunlugunu yiiksek enerjili
travmalar sonucu olusan kirikli ¢ikiklar ve acik yaralanmalar olusturmustur. Bu olgularin
tamamina yakininda anatomik rediiksiyon elde edilmistir. Yiiksek enerjili travma sonrasinda,

erken cerrahiye alinmaya engel ek yaralanmasi ve siddetli 6demi olan olgular ge¢ cerrahiye

alimmastir. Ayrica kardiyovaskiiler yetmezlik, kronik akciger hastaligi, gecirilmis serebrovaskiiler
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hastalik gibi erken cerrahiye alinmaya engel kronik hastalig1 olanlar da geg¢ cerrahiye alinmistir.
Fonksiyonel sonuglar karsilastirildiginda ilk haftada (25.saat-168. saat arasi) cerrahiye alinan
olgularin fonksiyonel sonuglarinin erken ve ge¢ cerrahiye alinanlara oranla daha iyi oldugu
goriildii. i1k 24 saat icinde cerrahiye alan olgulardaki uzun dénem kétii fonksiyonel sonuglarin,
yiiksek enerjili travma sonucu gelisen osteokondral hasarla ve ek komplikasyonlarla iliskili
oldugu diistiniilmektedir. Geg cerrahiye alinan grupta, travma anindan cerrahiye kadar gecen siire
uzadig1 icin rediiksiyonda yasanan giicliiklerin ve gelisen ek morbidite faktorlerinin koti
sonuclarla iliskili oldugu saptanmistir. Bizim vardigimiz sonug, ileri evre agik yaralanma ve
dolasim bozuklugu olmadig siirece ilk 24 saat gectikten sonra ge¢ doneme kalmadan yapilacak
cerrahinin komplikasyonlar agisindan daha giivenli ve fonksiyonel sonug¢larinin daha iyi olacagi

yoniindedir.

Ayak bilegi kiriklarindan sonra artritin gelisip gelismemesi tartisma konusudur. Yiiksek
enerjili travma aninda, ayak bileginde gelisen osteokondral hasarlarin artritle sonuglanabildigi

31,51

diisiiniilmektedir. Bauer, Johnson ve Milson yaptiklari ¢alismada ayak bilegi kirigi sonrasi 30

yillik takip sonucunda, hastalarda %28 oraninda artrit bulgusu gormiislerdir. Ancak bunlarin

730 Trimalleoler kiriklarda travma

%83’ {inlin semptomsuz oldugunu tespit etmislerdir.
mekanizmasi daha siddetli olup posttravmatik artrit insidansi daha yiiksektir.”® DiGiovanni ve
Greisberg’e gore Weber C kiriklar ile trimalleoler kiriklarin posttravmatik artrit oranlart %33
civarindadir.”® Calismamizda posttravmatik artrit gelisen toplam hasta sayis1 4’tiir (%6,15).
Ortalama takip siiresinin 35,6 ay olmasi, erken donemde yiiksek enerjili travma sonucu gelisen
posttravmatik artrit hastalarin1 bize gdstermektedir. Daha uzun siireli takiplerle, ge¢ donemde
gelisebilecek artrit olgulariyla birlikte gercek insidansin gosterilebilecegi diisliniildii. Fibuler
uzunlugu saglama ve posterior malleoler fragmanin rediiksiyonu, ayak bilegi anatomisini
yeniden olusturdugu icin sonuglara olumlu etki edebilir. Bu fikirle ¢iktigimiz ¢alismamizda,
artrit gelisen hastalardan 3 tanesinde sindezmotik tespit yapilmis Weber tip C bimalleoler kirik
bulunmaktaydi. Artrit gelisen diger hastada, fikse edilmemis Tillaux-Chaput fragmani ile beraber
sindezmotik tespit yapilmamis Weber tip B bimalleoler kirik mevcut idi. Danis-Weber
siniflamasiyla posttravmatik artrit arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir.
Posttravmatik artrit gelisen sindezmotik tespit yapilmis hastalarin grafileri incelendiginde

sindezmozun malrediikte pozisyonda oldugu gorildi. Sindezmozun anatomik olmayan
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fiksasyonunun postravmatik artrite neden oldugu diisiiniildii. Trimalleoler kiriklarda artrit
insidans1 beklenenden daha diisiik bulunmustur. Bu tip kiriklarda, tim fragmanlarin anatomik
rediiksiyonunu takiben rijit fiksasyonun saglanmasi ve bu sayede malrediiksiyona yol acabilecek
sindezmotik tespit yapilmadan sindezmozun anatomik olarak rediikte edilebilmesi bu sonucu

ortaya ¢ikarmuistir.
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7. SONUC VE ONERILER

Deplase posterior malleoler kirik varliginda fragman boyutu Onemsenmeden tiim
fragmanlar tespit edilmelidir. Posterior fiksasyon yapilan Weber tip B ve Weber tip C kiriklarda
sindezmotik fiksasyon gerekmemektedir. Ayrica sindezmotik tespit yapilan ve yapilmayan tip B
ve tip C bimalleoler kiriklarin fonksiyonel sonuglari arasinda fark olmamasi, yine bu tip

kiriklarda sindezmotik tespit gerekliligini sorgulatmaktadir.

Danis-Weber smiflamasi sindezmotik yaralanmalari gostermekle birlikte, sindezmotik

tespit kararinda 6nemi olmamali, bu kararda bagka parametreler kullanilmalidir.

Sindezmoz malrediiksiyon Onemli bir mortalite sebebidir. Sindezmotik tespit yapilan
olgularda sik goriiliir. Sindezmotik tespit yapilmayan olgularda uygun tespit edilmemis
fragmanlara bagli gelistigi gortilmiistiir. Sindezmotik malrediiksiyon ve buna bagli sik goriilen
artrit gelismesini onlemek i¢in tiim kirik fragmanlarin mutlak anatomik rediiksiyonu ve rijid

fiksasyonu sarttir.

Bag hasar1 olmadig: siirece, fibuladaki kirik seviyesine bakilmaksizin kirik olan tiim
fragmanlarin anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyonu ile sindezmotik tespit ihtiyacinin ortadan
kalkacag1 ve stabil bir ayak bilegi eklemi elde edilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica gereksiz
sindezmotik tespit yapilmayarak agri, hareket kisitliligi, ge¢ yiik verme, gereksiz ikincil cerrahi
gibi tespitin yaratabilecegi mortalite faktorlerinden ve olasi malrediiksiyonun yaratacagi geg

donem artritten korunulmus olur.

Ileri evre acik yaralanma ve dolasim bozuklugu olmadig: siirece ilk 24 saat gectikten sonra
gec doneme kalmadan yapilacak cerrahi komplikasyonlar agisindan daha giivenli ve fonksiyonel

sonuglart daha iyidir.
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8. OZET

Giris ve Amag¢: Sindezmozun diyastazi ve mortisin genislemesi ayak bilegi kiriklarinda
komplikasyona neden olan faktorlerdendir. Sindezmotik yaralanmalar ayak bilegi kiriklarinin
yaklasik %10’ unda gelisir. Gegmiste tiim sindezmotik yaralanmalarin internal fiksasyonu
zorunlu olarak kabul edilirken, son zamanlardaki yayinlar belirli kosullarda sindezmotik tespitin
gerekmedigini gostermistir. Calismamizin amaci anatomik olarak kiriklarin rekonstriikte edildigi
Weber tip B ve Weber tip C kiriklarda radyolojik kriterler ve fonksiyonel sonuglar dogrultusunda

sindezmotik tespit gerekliligini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Danis-Weber siniflamasina gore tip B ve tip C ¢oklu malleoler kirigi
olan 65 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar sindezmotik tespit yapilip yapilmamasina gore 2
gruba ayrildi. Radyolojik olarak postoperatif rediiksiyon kalitesini degerlendirmek i¢in Burwell-
Charnley siniflandirmasi, posttravmatik artrit gelisimini degerlendirmek i¢in Kellgren-Lawrence
siiflandirmast kullanildi. Ayrica sindezmotik rediiksiyon kalitesini degerlendirmek i¢in TFO
(tibiofibuler ortiisme), TFCS (tibiofibuler aralik), ATF ( anterior tibiofibuler mesafe) dl¢iimleri
yapildi. Hastalarin postoperatif agri durumunu ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek igin
VAS (Viziiel analog skala) ve AOFAS ( Amerikan Ortopedi Dernegi Ayak-Ayak bilegi Skoru)

kullanildi. Sindezmotik tespitin gruplar lizerindeki etkisi istatiksel olarak arastirildi.

Bulgular: Hastalarin 33 tanesinde trimalleoler, 21 tanesinde bimalleoler ve 11 tanesinde
posterior malleol ile birlikte lateral malleol kirigi bulunmaktaydi. Bimalleoler kiriklarin
%71,4’tinde sindezmotik tespit yapilirken, posterior malleol kiriklarinda bu oran %27,3’tiir.
Bimalleoler kirig1 olan hastalardan 7 tanesinin fonksiyonel sonuglar1 (%33,3) orta-kotii iken;
trimalleoler kirig1 olan hastalardan 7 tanesinin (%21,2) ve posterior malleol ile birlikte lateral
malleol kirig1 olan hastalardan 2 tanesinin ki (%18,2) orta-kotii olarak bulundu. Sindezmotik
tespit yapilan Weber tip B kiriklarda %33,3 oraninda orta-kotii sonug bulunurken, sindezmotik
tespit yapilmayanlarda bu oran %12,5’ tir. Sindezmotik tespit yapilan Weber tip C kiriklarda
%40 oraninda orta-kotii sonuglar bulunurken, sindezmotik tespit yapilmayanlarda bu oran %21,4
olarak bulunmustur. Posterior malleol tespiti ile birlikte sindezmotik tespit yapilan hastalarin
%96,16’sinda  fonksiyonel sonuglar iyi-miikemmel olarak bulunmustur. Posterior tespit

yapilmayip sindezmotik tespit yapilan grupta %62,5 oraninda orta-kotii fonksiyonel sonuglar
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bulunurken, posterior tespit ve sindezmotik tespit yapilmayan grupta %66,7 oraninda orta-kotii

fonksiyonel sonuglar bulunmaktadir.

Sonug: Daha siddetli travma sonucu olmasi nedeniyle daha fazla sindezmotik yaralanma
bekledigimiz posterior malleol kiriklar1 ve Weber tip C kiriklarda, sindezmotik tespit yapilmadan
da iyi radyolojik ve fonksiyonel sonuglar elde etmek miimkiindiir. Eger fragman boyutuna
bakilmaksizin deplase tiim kirik fragmanlarin uygun anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyonu

yapilirsa, malleoler kiriklarda sindezmotik fiksasyon gerekmeyecektir.

Anahtar sozciikler: ayak bilegi kirigi; sindezmoz; posterior malleol kirigi
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9. ABSTRACT

Introduction and Aim: Diastasis of the syndesmosis and widening of the ankle mortis
are the factors that cause complications at the ankle fractures. Syndesmotic injuries occurs about
at the 10% of the ankle fractures. While internal fixation of all of the syndesmotic injuries was
considered as necessary in the past, latest publications have demonstrated that syndesmotic
fixation is not required under certain conditions. The aim of our study was to investigate the
necessity of the syndesmotic fixation under radiological criteria and functional results in
anatomically reconstructed Weber type B and Weber type C fractures.

Material and Methods: Sixty-five patients with type B and type C multimalleolar
fractures according to the Danis-Weber classification were evaluated. The patients were divided
into 2 groups wheather syndesmotic fixation had done or not. Burwell-Charnley classification
was used for radiological evaluation of postoperative reduction quality and Kellgren-Lawrence
classification was used for detecting posttraumatic arthritis. Also TFO (tibiofibular overlap),
TFCS (tibiofibular clear space), ATF (anterior tibiofibular distance) was measured to assess the
quality syndesmotic reduction. VAS (visual analog scale) and AOFAS (American Orthopaedic
Foot and Ankle Society) score used to assess the postoperative pain status and functional results
of the patients. The effect of the syndesmotic fixation on groups was statistically analysed.

Results: Thirty-three patients had trimalleolar, twenty-one patients had bimalleolar and
eleven patients had both posterior and lateral malleolar fractures. Sindesmotic fixation was done
in 71,4% of the bimalleolar fractures, while this ratio was 27,3% in posterior malleolar fractures.
Seven patients with bimalleolar fractures (33,3%) had fair-poor functional results; while seven
patients with trimalleolar fractures (21,2%) and 2 patients with both posterior and lateral
malleolar fractures (18,2%) had fair-poor functional results. In Weber type B fractures with
syndesmotic fixation, fair-poor functional results were found in 33,3% of patients while this
ratio was 12,5% in the lack of syndesmotic fixation. In Weber type C fractures with syndesmotic
fixation fair-poor functional results were found in 40% of patients while this ratio was 21,45%
in the lack of syndesmotic fixation. The functional results were found as good-excellent in
96,16% of the patients with both posterior malleolar fixation and syndesmotic fixation.The group

in which syndesmotic fixation was performed with lack of posterior fixation had 62,5% fair-poor
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results while 66,7% fair-poor results were detected in the group in which both syndesmotic and

posterior fixation was not performed.

Conclusion: Although much more syndesmotic injury is expected because of the high
energy trauma in posterior malleolar fractures and Weber type C fractures, it is possible to obtain
good radiological and functional results without syndesmotic fixation. If appropriate anatomical
reduction and rigid fixation is performed in all displaced fracture fragments independent of

fragment size, syndesmotic fixation may not be necessary in malleolar fractures.

Keywords: Ankle fracture, syndesmosis , posterior malleolar fracture
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