T.C.

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI AD.

CERRAHI TEDAVi UYGULANMIS AYAK BIiLEGi KIRIKLARININ KLiNiK VE
RADYOLOJiK OLARAK FONKSIYONEL SONUGLARININ DEGERLENDIRILMESI
VE SAGLAM AYAK BILEGIYLE KARSILASTIRILMASI

(Tipta Uzmanlik Tezi)
Dr. Cemal GULER

DUZCE - 2016



T.C.
DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIi AD.

CERRAHI TEDAVI UYGULANMIS AYAK BILEGi KIRIKLARININ KLiNiK VE
RADYOLOJiK OLARAK FONKSiYONEL SONUGCLARININ DEGERLENDIRILMES;i
VE SAGLAM AYAK BILEGIYLE KARSILASTIRILMASI

(TIPTA UZMANLIK TEZI)

Dr. Cemal GULER

Prof.Dr .Zafer ORHAN

(Tez Danigmant)

DUZCE - 2016



ONSOz
Arastirma gérevlisi olarak ¢alistigim siire icerisinde tiim bilgi, donanim ve becerilerini benimle
paylasan ve yol gésteren, dederli zamanlarini benim icin feda eden tez danismanim ve anabilim dali
baskanimiz Prof.Dr. Zafer ORHAN basta olmak iizere degerli hocalarim Dog.Dr.irsadi istemi Alp YUCEL
, Do¢.Dr. Mustafa USLU, Yard.Dog¢.Dr.Zekeriya Okan KARADUMAN , Yard.Dog¢.Dr. Yalgin TURHAN’a

sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Egitimim boyunca her konuda yardim ve desteklerini gérdiiGiim calisma arkadaslarim Dr.
Baris ERBIL, Dr. Mehmet ARICAN, Dr, Kazim SOLAK, Dr. G.Géksel SAHINER, Dr. Mehmet Sirin BULUT,
Dr. Serkan OZKAN, Dr.ishak BALIK,Dr. Yavuz GECER, Dr.Ozan TURHAL, Dr.Miicahid OsmanYUCEL,
Dr.Yildiray TEKCE, Dr.S6nmez SAGLAM,Ortez Protez Tek. Yeliz Melike ERTAN, Fizyoterapi Tek. [smail
SAV, Ameliyathane hemsirleri Hiilya TOPAC ve Ozden TASCI, Poliklinik sekreterimiz Esra YILDIRIM a ,

ameliyathane, klinik hemsireleri ve calisanlarina tesekkiir ederim.

Hayatimin her déneminde yanimda olan, bu giinlerime gelmemi saglayan, yardim ve
desteklerinden her zaman faydalandigim basta rahmetli babam, annem, kardesim olmak lizere biitiin
yakinlarima; iyi ve kétii glinlerimizde seving ve hiiziinlerimizi paylastigimiz, beni hi¢ yalniz birakmayan
hem TUS’u kazanmamda ve uzmanlik editim siiredemde her tiirlii fedakarlik ve 6zveride bulunup her
zaman yanimda biiyiik destekcim olan esim; Esmagiil’e ve oglum Ahmetcan’a , dodgdudu giinden
itibaren ailemizin mutluluk kaynagdi olan ve Diizcenin bana en bliyliik iki katkisindan biri olan kizim
Tuana’ya ; ayrica burada ismini sayamadigim mesleki hayatimda yanimda olan tecriibe ve
deneyimlerinden istifade ettigim ve ihtiya¢ duydugumda maddi manevi desteklerini esirgemeyen

biitiin dostlarima tesekkiir ederim

Diizce 2016 Dr. Cemal GULER



iCINDEKILER

SAYFA NO
ONSOZ (TESEKKURY) w.evereeieeieiisesesesessessessses st e s sss st st s st ess s s st s sss st et ess s s sas s s sessensesesenes [
OZET ot ee e et ee s et et s et et et es s s et s s s s s s ea s en e s a e e A e e e s et st e e aerseranrnee iv
ABSTRACT (INGILIZCE OZET) oo ees e sss s ses s ess s s ses s ses s Vi
SIMGELER VE KISALTIMALAR........oovtevieteeeeeeeseeese e esessessess s s ses s sssessssssassesanssssessssssassessssssssassanssnsans viii
1. GIRIS VE AIMAG .. .couiumirienniassesssinsssssesssssssssssessssasssssssssesssas s ssssssssssessssssssessssssssssssssessssssssessenssns 1
2. GENEL BILGILER.....cuiumucnsicnsinscssssensssnsc st st s ssssssss s sesssssssssssassassssssssasssssssssssasssssssssssasssnsans sess 2
2.1, TaAN RGO e creeee s ecnarecercesaresaresnnsesasesnnsesas sennsensesassseesnnssnesrsasssnesnasnsns sresssassnessnesnn 2
2.2.Ayak bilegi emMbBriyolojiSi.....cccoreerrrrerrrrnrnerrennrcsesseerssessseesssnessnesssesssensssesssessssesssesssssesnes 3
2.3. Ayak bilegi anOtOMISi.....cccevrrrerrrreeirerenseecseresnresseeesseesseessanesseessseesseassasesasassasesasssnsessasasanee 3
2.4. Ayak bilegi biyomekaniBi......ccccecverurereerrerrrsernrirsessrssese s esnrssesssssnssnssesssessssssessasssessnesnnns 11
2.5. Ayak bilegi bag destefi ......ccccccrvcrrrerrrrer st e e s s s esn s e s sneens 14
2.6. Ayak bilegi sStabilitesi........cceeerrrurerensrrrrrrecnrrne s sr s s ese e sessasssessness e sessnesas esnessasssenns 16
2.7. Ayak bilegi kiriklarinin olus mekanizmasi.......cceeeeeeiieiiiiiiiiineceiiiiiineeneniesiennnn oo 17
2.8. Ayak bilegi kiriklarinin siniflandirilmasl........cccocceveviniiincnnsnnssnnsnn e 19
2.9. Ayak bilegi kiriklarinin klinik bulguIari............c oot esee e e eanee 26
2.10. Ayak bilegi kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesi.......cccccveeeveevercrrneerrcnrcecsennnas 28
2.11. Ayak bilegi Kiriklarinin tedaviSi......c..cceceeeercrrversereersnsseeserssessnsssneseesansseesssssssesessssnes 34
2.11.1. Konservatif tedavi........ccuvvinnienennisniniinit s s s 35
2.11.2. Cerrahi tedaVi......cccvvisnnsenenseiinisinie s s s 36
2.11.3. Ameliyat SONrasi teAaVi ......ccccceeeccrererirreresensresrssecssesseesessasssesssesssnssessassssesnessasssens 49
2.12. Ayak bilegi kiriklarinin komplikasyonlari.........cceuecevecrcecceccenssneseesnssessesnsseesnssnnens 49

3. GEREG VE YONTEMLER........ccovsuuuseuseessessesssessssssssssssssssssassssssssasessssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssns 51



SAYFA NO

3.1. Ayak bilegi kiritkli hastaya yaklagim..........ccccececrrverceecinsseeseecnsessresnsssesseessesssessenes 51
3.2. Cerrahi tedavi Ve izleM.......ciieiniiiinet s s esaaene 52
3.3.Fonksiyonel degerlendirme..........cccveeeeeeerceesessneeneesess e sessesseesesssasssessasssessssssasesans 53
3.4. istatiksel deBerlendirme..........oceceeeereeeeesnessseesesesesssssesesssssssssessssesessesesssssssesssessssens 56

e BULGULAR ...ttt sttt et s s s ssa e e as s s saas e s s aan e s sessan e s sessnnesssnsanessnnn 57
B0 1KUY 77
B N3 11 84
BT 0 LU Lo 1Y 99
« KAYNAKLAR ...ttt st s st s snsass s sas st sassss st sassts st sussss sssssssessssans sesssssnssessssssssees 101
EKLER...cci ittt sis it sas s e st e st sas st sas st s sas st ses ssasasshesssas shsssaens sasssnssssasnnns 114
EK-1. OZOEMIS....cueueerererrerererere e sessesess s ssssesss s ssssssssessssssessessssassssssssssssssasessssessssasasessns 115

Ek-2. Etik KUrul ONay OrNegi.......ccceveueeeerererenensssssesessssssesssnssesssessssessssssssssssssssssssssnes 116



AMAC

Ayak bilegi viicudun yiirlime fonksiyonunda onemli bir eklemdir. Deplase ve instabil
kiriklarin ve eklem uyumunun konservatif yontemlerle saglanamadigi durumlarda da cerrahi
tedavi gereklidir. Cerrahi tedavinin temel amaci normal bir tibiotalar iligki i¢in talusun ayak
bilegi icerisindeki anatomik pozisyonunu saglamaktir. Ayak bilegi kiriklarinda tedavinin
sonuglarii etkileyen en onemli faktorler kirik tipi, kirilan malleol sayisi, rediiksiyonun
yeterliligi ve hastanin yasidir. Bu calismada cerrahi tedavi yapilmis eriskin ayak bilegi
kiriklarinin sonuglart saglam ayak bilegi ile karsilastirilarak ; klinik ,fonksiyonel ve radyolojik

sonuglari degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod

Ocak 2006-Ekim 2015 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
tavmatoloji Poliklinigi ve Acil Servisine bagvuran ayak bilegi kirig1 tanist alarak cerrahi
tedavi uygulanan 73 hasta klinik ,fonksiyonel ve radyolojik agidan retrospektif olarak
degerlendirilerek saglam ayak bilegi ile karsilastirildi. Danis-Weber ve Lauge-Hansen kirik
siiflandirilmas: kullanildi.Fonksiyonel sonuglar AOFAS (arka ayak bilegi) skoru ,WEBER
(kars1 ayak bilegiyle karsilastirma) skoru ve FREIBURG skoru sorgulama yontemleriyle
degerlendirildi..

Sonuglar:

Calismaya dahil edilerek cerrahi tedavi yapilan 73 hastanin 40’1 erkek(%54.8) 33’1 kadindi
(%45.2) .18-44 yas grubunda 19 (%47,5) erkek 19 (%57,58) kadin, 45-70- yas grubunda 21
(%52,5) erkek, 14 (%42,42) kadin bulunmustur.35 hasta sag ayak bileginde (%47.95), 38 hastada
ise sol ayak bileginde kirik mevcuttu(%52.05). Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 34 hastada
bimalleol (%46.58), 8 hastada(%10.96) trimalleol, 14 hastada lateral malleol (%19,18), 13
hastada medial malleol(%17.81), 1 hastada posterior malleol kirigi ve ayak bilegi
¢1kig1(%1.37) ve 1 hastada da medial malleol + posterior malleol(%1.37) kirigi mevcuttu.
Kiriklarin 29’u basit diisme (%39.73) , 10’u ADTK (arag¢ dis1 trafik kazas1)(%13.70) , 16 ‘s1
burkulma(%21.92), 6’s1 spor yaralanmasi1(%8.22) ,5°1 bacagina agirlik agirlik diismesi(%6,85)
40 motorsiklet kazasi (%5.48), 1’1 atesli silah yaralanmasi (%1.37) , 1’1 traktor kazasi
(%1.37), 1’i hayvan tepmesi(%1.37) sonucu olusmustu.18-35 yas grubunda basit diigme
etyolojisi, 36-55 yas ve 56-70 yas gruplarindan istatistiksel olarak anlamli dercede diisiik

bulunmustur (p=0,007).Lauge Hansen simiflandirmasimna goére en sik SER(Supinasyon



Eksternal Rotasyon) kirik tipi (14 vaka) (19,18%), ardindan ikinci siklikla PER(Pronasyon
Eksternal Rotasyon) kirik tipi (14 vaka) (19,18%) saptandi , SAD (Supinasyon Adduksiyon)
tipi 10 vaka(13,70%) ve PAB(Pronasyon Abduksiyon) tipi 7 vaka (9,59%) saptandi. Danis —
Weber siniflandirilmasia gore ensik Tip C kirik (21 vaka) (52,50%) ve ikinci siklikla Tip B
kirik ( 14 vaka)( 35,00%) saptandi. Kirik tipine goére kaynama siiresi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,064).

Her 3 skorlama sistemine gore istatististiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte ameliyat
oncesi bekleme siiresinin uzamasiyla kotii sonuglarin orani artmaktaydi..Weber’ e gore
milkemmel diizelme 18-42 Yas grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,029), bimalleoler kirikta ise yine Weber’e gore kotii sonug¢ anlamli derecede
yiikksek bulunmustur. Weber protokoliine gore lateral malleol kiriginda miikemmel sonug
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Trimalleoler kirigi olup posterior malleol tespiti
yaptigimiz hastalarin AOFAS skoru 92.11 olarak bulundu ; buradan posterior malleol

stabilizasyonun ayak bilek fonksiyonel skorunu olumlu yonde etkiledigi tespit edildi.

Cikarimlar ;

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedavi uygulamada ise ; fibulanin tam uzunlugu saglanmal ,
eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu amaglanarak rijit internal tespit yapilmali ve erkenden

ayak bilegi hareketlerine baslanmalidir. Posterior malleol kirigida mutlaka tespit edilmelidir.

Anahtar Kelimeler ;

Erigkin, ayak bilegi kirig1, ayak bilegi kirig1 cerrahi tedavisi



ABSTRACT

Comparison with the strong hand of the clinical and radiographic results of surgical
therapy and ankle fractures

AIM

The ankle joint is an important part of walking function of the body. Surgical treatment is
necessary in case of displaced and unstable fractures and also joint complience can not be
provided by conservative procedures. The main aim of the surgical treatment is to maintain
the anatomical position of the talus bone in ankle to ensure a normal tibiotalar coalition. The
most important factors that affects the outcome of the treatment for ankle fractures are the
types of fracture, numbers of fractured malleolar bones, qualification of reduction, and the age
of patient. In the study of this case; the clinical, functional and radiological results are
evaluated based on the compariments between an healthy ankle and the outcomes of a
surgical treatment for an ankle fracture on an adult patient.

MATERIALS AND METHODS

The outcomes of 73 patients that applied to Duzce University Faculty of Medicine both
Orthopedy- Traumatology Department and Emergency Department between January 2006
and October 2015, who was diagnosed with ankle fractures and underwent a surgical
treatment based on that diagnose, have been evaluated retrospectively for clinical, functional
and radiological terms and have been compared with healthy ankle conditions. During this
evaluation, Danis-Weber and Lauge-Hansen ankle fracture classifications are used. And the
functional results are evaluated by using AOFAS(hindfoot) score, Weber score (compariment
with collateral ankle) and FREIBURG score.

RESULTS

This group of 73 patients who enrolled in this study and were performed surgical treatment
includes 40 males (%54.8) and 33 females (%45.2) . In the age group of 14-44; there is 19
males (%47.5) and 19 females (%57.58). And there is 21 males (%52.5) and 14 females
(%42.42) in age group of 45-70. 35 of these patients had fracture on their right ankles
(%47.95) , and 38 of them had fracture on their left ankles (%52.05). Overall of these patients
who were performed surgical treatment, 34 patients had bimalleolar fracture (%46.58) , 8
patients had trimalleolar fracture (%210.96) , 14 patients had lateral malleolar fracture
(%19.18) , 13 patients had medial malleolar fracture (%17.81), 1 patient had posterior
malleolar fracture and ankle dislocation (%1.37) and 1 patient had both medial and posterior
malleolar fractures (%1.37). It was formed as 29 of these fractures were caused by simple
falls (%39.73) , 10 of them were caused by NVTA (non-vehicle traffic accident) (%13.70) ,
16 of them were caused by sprains (%21.92) , 6 of them were caused by sport injuries
(%8.22) , 5 of them were caused by having reduction over the leg (%6.85) , 4 of them were
caused by motorcycle accident (%5.48) , 1 of them was caused by gun shot injury (%1.37), 1
of them was caused by tractor accident (%1.37) , and 1 of them was caused by animal
repercussion (%1.37). Statistically the etiology of simple falls in the age group of 18-35 was
found to be significantly lower than in the age group of 56-70. (p=0.07) According to Lauge
Hansen classification , the most common type of the fractures was detected as SER(supination
external rotation) ankle fracture (14 cases) (%19.18) , followed by PER (pronation external
rotation) ankle fracture (14 cases) (%19.18). There were also detected 10 cases of
SAD(supination adduction) (%13.70) and 7 cases of PAB ( pronation abduction) (%9.59).
According to Danis Weber classification , the most common type of the fractures was found
as Type C (21 cases) (%52.50) , followed by Type B (14 cases) (%35.00) .



Statistically there was found no significant difference between the fracture union times
considered all of the fracture types. (p=0.064) It is observed that the rates of poor outcomes
increased depending on longer preoperative duration than usual, although statictically it was
not significant according to all 3 scoring system. According to Weber classification ,
statistically the great healing and improvement rate in the age group of 18-35 are found
significantly high. (p=0.029) And great outcomes in lateral malleolar fractures treatment are
found significantly high according to Weber’s protocol. The patients AOFAS score was found
as 92.11, who was diagnosed with trimalleolar fracture and had fixated their posterior
malleolar by us. And by that, it was detected that posterior malleolar stabilization affects
positively on ankle’s functional score.

CONCLUSIONS

During surgical treatment of ankle fractures; the full length of fibula should be ensured, rigid
external fixation should be performed with the aim of anatomical reduction of the articular
surface, and the ankle movement should be provided soon.

KEYWORDS
Adult, ankle fracture, surgical treatment of ankle fracture



Simgeler ve Kisaltmalar

SAD : Supinasyon Adduksiyon

SER : Supinasyon Eksternal Rotasyon
PER : Pronasyon Eksternal Rotasyon
PAB : Pronasyon Abduksiyon

K . Kirschner

IM  : IntraMediiller

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
BT : Bilgisayarli Tomografi

AOFAS: Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Toplulugu Ayak bilegi
Arka ayak Skoru

MMOLC : Medial Malleol Osseoz Ligamentdz Kompleksi

AO ! Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

ANK : Ahmet Nedim Kara
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1.GIRIS VE AMAC :

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde amag¢ tam diizgiin bir eklem yiizeyi elde etmek ve ayak
bileginin tam fonksiyonunu saglamaktir. Bunun i¢in kapali rediiksiyon yeterli olmayan
hastalar da cerrahi girisim gerekir (1) .

Ayak bilegi kiriklarinda anatomik rediiksiyonu saglamak, kirik iyilesmesi olana kadar
rediiksiyonu korumak ve agrisiz hareketli bir ayak bilegi ile yaralanma oncesi donemdeki
normal fonksiyonunu tekrar saglamay: hedeflenir(2-4). Deplase ve instabil kiriklarin ve
eklem uyumunun konservatif yontemlerle saglanamadigi durumlarda da cerrahi tedavi
gereklidir (6,7). Cerrahi tedavinin temel amact normal bir tibiotalar iliski i¢in talusun ayak
bilegi i¢erisindeki anatomik pozisyonunu saglamay1 amaglamaktadir.

Ayak bilegi kiriklarinda tedavinin sonuglarini etkileyen en onemli faktorler kirik tipi, kirilan
malleol sayisi, rediiksiyonun yeterliligi ve hastanin yasidir (8-9). Yapilan ¢aligmalar fibulanin
ayak bilegi kiriklarinin rediiksiyonunda anahtar rolii oynadigi ve alt tibiofibuler baglarin ayak
bilegi fizyolojisinde son derece 6nemli oldugunu ortaya koymustur. Koétii sonuglara yol agan
etkenlerin basinda dis malleoliin tam rediikte edilememesi ve talar tilt gelir .(10)Ayak bilegi
kiriklarinda komplikasyona neden olan faktdrlerden biri de sindezmozun diyastazi ve mortisin
genislemesidir. Dig malleol’iin kirig1 ve alt tibiofibuler sindezmoz lezyonunun tipi ve seviyesi
dikkate alinarak farkli cerrahi yontemler ve implantlar 6nerilir(11).

Bu c¢alismada klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen ayak bilegi kiriklarinin geriye doniik
olarak radyolojik ve fonksiyonel agidan degerlendirilmesi amaglandi. Ayak bilegi kiriklarinda
bir¢ok degerlendirme sistemi kullanilmakta olup, bu ¢alismada olgular WEBER, AOFAS ve
FREIBURG sistemine gore ayr1 ayr1 degerlendirilerek sonuglarin farkliliklar arastirilda.

2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Ayak bilegi ile ilgili Hipokrat M.O. 5. yiizyilda, ayak bilegi kapali kiriklarinin traksiyon ile
tedavi edilebilecegini; ancak agik kiriklarin rediikte edilmemesini, bu hastalarin birkag giin
icinde enfeksiyon veya gangrenden 6lecegini belirtmistir(12,13). 18. yiizyilin basina kadar bu
kiriklar ¢ikik olarak tarif edilmis, gelisen deformitelerin ve fonksiyon kayiplarinin sadece
primer amputasyonla tedavi edilebilecegi savunulmustur (12).

1768’de ingiliz Percival Pott fibulanin distal 5-7,5 cm.’lik kismmin kirigi ile birlikte

medialde deltoid bag yirtigi ve talusun laterale subluksasyonunu tanimlamis ve anatomik
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rediiksiyonu {lizerinde durmustur. Daha sonra her iki malleol kiriklar1 genelleme yapilarak Pott
kirigi olarak adlandirilmistir.(12,14).

1771°de Jean Pierre David ayak bilegi kiriklarinda yaralanma mekanizmasini ilk olarak
aciklayan kisidir (13,15).

1822’de Ashley Cooper fibula ve tibianin diyastazi ile tibia arka ve 6n kenar kiriklarmi da
iceren genis bir ayak bilegi yaralanmalari siniflandirmasi yapmistir. Daha sonra Earle,
Malgaigne ve Chaput da arka tibial kenar kiriklarini tarif etmislerdir. Cotton bu kiriklari
Amerikan literatiiriinde tanimlamis, Henderson ise trimalleoler kiriklar olarak adlandirmistir
(12,16).

Wagstaffe anterior tibiofibuler bagin yapisma yerinden fibulanin 6n kenarinin kopma
kiriklarin1 tamimlamistir. Bu kiriklar LeForte tarafindan da tanimlanmis olup, LeForte-
Wagstaffe kiriklar1 olarak adlandirilmistir (17).

1840°da Maisonneuve sindezmotik baglarin énemini ilk vurgulayan kisidir. D1s rotasyonun
iki farkli tip fibula ki@ olusturdugunu belirtmistir. Once anterior talofibuler bag yirtig
olursa proksimalde aksi takdirde distal eklem seviyesinde oblik bir kirtk meydana geldigini
tanimlamistir. Distal fibula kirig1 ¢ok daha sik olmasina ragmen, Maisonneuve adi proksimal
fibula kirigr (Maisonneuve kirigi) ile birlikte anilmistir. Maisonneuve’iin ¢alismalar1 daha
sonra Hunguieri’nin deneysel ¢alismalari ile dogrulanmistir (12,16, 17).

1848’deTillaux, daha sonra Chaput tibia distalinin 6n ve arka kenarlarindaki kiriklar
tanimlamiglar ve bu kiriklar Tillaux-Chaput kiriklar1 olarak anilmistir.(12,16)

1894°te ayak bileginin anatomik rediiksiyonunun saglanmasinda cerrahi tedaviyi ilk dneren
Lane’dir. Lambotte, ayak bilegi kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (AR+IF) ile
tedavisini savunmus ve ayak bileginin deplase kiriklari igin bir teknik 6nermistir (18).

Bu yiizyilin baslarinda radyografinin kullanilabilir hale gelmesinden sonraki yayinlar
radyografik bulgularla klinik arasinda iliski kurmaya calisan raporlar1 kapsamaktadir. 1912°de
Destot tibia distal ucunun arka kenarini ii¢lincii malleol olarak tanimlamis; ayni yil icinde
Bostonlu Cotton yeni bir ayak bilegi kirigi tipini trimalleoler kirik olarak belirtmis ;
trimalleoler kiriklar Cotton kirigi olarak bilinir (15,16).

1922°de Ashhurst ve Bromer yaralanma etkisi ve mekanizmasini temel alan bir siniflandirma
yapmiglar, ancak bu smiflandirmaya sindezmoz veya tibianin arka dudag dahil
edilmemistir(12,16).

1932’de Henderson radyolojik bulgulara dayanan bir siniflandirma yapmis ve kiriklar izole
malleol kiriklari, bimalleoler kiriklar ve trimalleoler kiriklar olarak iice ayirmistir.1950°de

Lauge-Hansen Kklinik, radyolojik incelemeler, kadavra ¢alismalari ve deneysel radyolojik
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arastirmalarla bu bolge travmalart i¢in kendi adi ile anilan smiflandirma sistemini
tanimlamigtir. Burada siiflandirma ayagin 6n kisminin durusu, zorlamanin yonii, ayak ve
ayak bileginin zorlanma yo6niine (supinasyon, pronasyon, adduksiyon, abduksiyon, eversiyon)
gore yapilmistir (12,14 ,16).

1958’de kurulan “Association of the Osteosynthese” (AO) grubu kirik tedavisini sistematik
hale sokmustur. AO grubu Lane, Lambotte ve Davis’in prensiplerini genisletmis ve ayak
bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan yeni implantlar ve fiksasyon teknikleri
gelistirmislerdir(12,14).

1979°da Miiller ve Weber AO grubu olarak, instabilitedeki dnemi nedeniyle malleollerdeki ve
ozellikle fibula distalindeki kirigin yeri ve kirik ¢izgisiyle baglardaki eslik eden yaralanmalara
gore ayak bilegi kiriklarini siniflandirmislardir (12,16).

Ayak bilegi kiriklarinda tedavinin amaci; iyi bir eklem restorasyon ve fonksiyonun
saglanmasidir. Kirigin anatomik rediiksiyonunun konservatif yontemlerle saglanmasi oldukca
zorken cerrahi tedavi ile bunun daha kolay oldugu belirlenmis ve bir ¢ok yeni fiksasyon
teknikleri gelistirilmistir(12,19,20).

2.2.Ayak Bileginin Embriyolojisi

Dogum oncesi insan yasaminin 4. haftasinin sonunda, 3. ve 5. bel somitleri diizeyinden alt
taraf tomurcuklar1 secilmeye baslanir. Baslangigta ayak ayalar1 ige ve yukariya bakarken
rotasyona ugrayarak birbirlerine dogru yonelirler. Altinct haftadan itibaren kemik gelisim
bolgeleri arasindaki mezensim araliklarindan eklemler farklilagir. Alt tarafin iskeleti uzayan
taslak tomurcugunun ortasinda yogunlasan somatomezoderm dokusundan farklilasarak
gelisir(16).

2.3.Ayak Bileginin Anatomisi

Ayak bilegi eklemi talus, fibula ve tibia olmak iizere li¢ kemikten olusan ginglimus tipi bir
eklemdir. Ayak bilegi tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasinda fonksiyonel eklem
yiizeyleri i¢eren ve her biri bir grup bagla desteklenmis kompleks bir eklemdir (12,16).

Eklem primer olarak tibial plafond ve talus kubbesi arasindadir. Bu iki kemik arasinda uyumu
agirlik tasiyan eklem yiizii vardir. Talusun medial faseti i¢c malleolle, lateral faseti de dis
malleolle eklem yapar. Ekleme agirlik bindiginde yiikiin %80-901 tibial plafonddan talus
kubbesine aktarilir (22). Varus ve valgus stresleri ile medial faset lizerinden aktarilabilecek
maksimum yiik %10°dur. Total yiikiin %]17’si fibula iizerinden proksimale aktarilirken,

fibulaya yiik aktarimmin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (23).
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Talus

Superior ve medial ylizde tibia, lateral yiizde fibula, inferior yiizde kalkaneus ve anterior
ylizde navikiiler kemikle eklem yapar. Bas, boyun ve cisim olmak {izere 3 boliimden olusur.
Asagiya, 6ne ve mediale yonelen talus basi navikiiler kemikle eklemlesir. Alt yiiziiniin 6n
boliimii kalkaneusun medial kisminda bulunan sustentakulum {izerine oturur. Talus boynu
talus basinin arkasindaki dar kisimdir. Piirtiiklii olan tist yilizeyine baglar tutunur. Alt yiiziinde
bulunan sulkusa talokalkaneal bag yapisir. Kemige kan damarlarinin girdigi boliimdiir. Talus
cismi kiip sekline benzer ve makara seklindeki {ist yiizii tibia alt ucuyla, lateral yiizii dis
malleolle eklemlesir. Arka yiiziinde fleksor hallusis longus kasmin kiriginin bulundugu bir
oluk ve iki tiiberkiil vardir. Cismin {st yiizli trapezoidal bir sekilde olup hemen tamami
kikirdakla kaplhidir. On yiizeyi, arka yiizeyinden ortalama 2,5 (0-6) mm. daha genistir.
Troklea tali tibia ve fibulanin alt ug¢larmin olusturdugu kemik catal ig¢ine sokularak bu
kemiklerle eklem yapar (Resim 1) (24). Talusa birgok bag yapisir, ancak hi¢ kas yapismaz.

Talus boynunda eklem yiizii yoktur. Burasi kan damarlarinin giris bolgesidir(16).

1 Caput tali
Caput tali " B Facies articularis navicularis /

Facies articularis ~__
calcanea ant.

——- Collum tali

Sulcus tali ~ .
—~— Facies articularis

Facies malleolaris ~_
calcanea med.

med. ~|
_~Proc. lat. tal
-

——~ Corpus tali
Corpus tali -~ \
\ Facies malleolaris lat.
- —~ Sulcus tendinis
musculi flexoris
hallucis longi

Tuberculum med,

(Proc. post. tali) NTrochlea tali, Facies sup.

/
Facies articularis *

N,
\ ~
\Tuberculum lat. (Proc. post. tali) calcanea post. Proc. post. tali

Sulcus tendinis musculi ~—-
flexoris hallucis longi

Resim 1 Talusun gériintiisi

Distal Tibia

Ayak bilegi eklemini olusturan kemiklerden tibia alt kisma dogru genisleyerek, tiibiiler
kortikal 6zellikten metafizyel spongiozaya doniisiir. Bu bolgeye pilon adi verilir. Tibia distal
ucunun alt yiizii eklem ylizeyidir ve tibial plafond olarak adlandirilir. Bu eklem yiizeyi 6n-
arka ve medial lateral olarak konkav olup; 6nde arkaya gore daha genis, lateralde medial
kenardan daha uzundur. Plafond medial tarafta i¢ malleoliin eklem yiizeyi ile devam eder ve
talus ile eklem yapmistir. Medial malleoliin arkasinda tibialis posterior ve fleksor digitorum

longus kas kirislerinin gegtigi sulkus malleolaris adinda oluga benzer bir yap1 bulunur.
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Tibianin lateralinde fibulaya ait g¢entigi (incisura fibularis tibia) vardir. Tibianin 6n-dis
kisminda tiiberkiiliim anterius tibia (Tillaux-Chaput), arka kisminda tiiberkiiliim posterius

tibia (Volkman) géze carpar (16).

Malleolus med. \\

, Facies articularis malleoli
/

Facies articularis

\
A ' Malleolus lat.
malleoli

j —— Sulcus Facies articularis inf.”
malleolaris

Resim 2 Ayak bilegi ekleminin 6nden ve alttan goriiniimii

Anterior kollikulus: Dar ve yetersiz i¢ malleoliin 6n kisminda, plafond sinirn altindan
disar1 ¢ikar ve i¢ malleoliin eklem ylizeyinin ana parcasini sekillendirip talusu destekler.
Anterior kollikulusun konveks eklem dis1 i¢ yiizeyine deltoid bagin yiizeysel kismi
yapisir(26).

Posterior kollikulus: Medial malleoliin arkada interkollikiiler oluktan sonraki en genis
kismudir. Derin deltoid bag yapisir. Arka yiizeyinde tibialis posterior ve fleksor digitorum
longus kaslarinin tendonlarinin gectigi sulkus bulunur(26).

Interkollikiiler oluk: Kollikuluslar aras1 genis oluktur ve derin deltoid bag yapisir(27).

Tibianin anterior procesi: Tibianin 6n kenar1 anterior eklem kapsiiliiniin yapistigi
yerdir. Lateralinde anterior tibial tiiberkiil bulunur. Burasi Chaput tiiberkiilii olarak da
adlandirilir ve buraya anterior tibiofibuler bag yapigsmaktadir(26).

Tibianin posterior procgesi: Tibianin arka kisminda bulunur. Progesin lateral pargasina
posterior tibial tiiberkiil (Volkman Tiiberkiilii) denmektedir. Posterior tibiofibuler bag
yapigmaktadir(26,27).

Fibuler oluk: Fibulanin tibianin lateraline oturdugu yerdir. Medial duvar tibiofibuler olan

sindezmoz ile sekillenir. Distal ugta dar bir eklem halkasi plafondun eklem yiizeyi ile devam
etmektedir(27).
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Distal Fibula

Fibulanin bu pargasi lateral malleolii olusturur. Ayak bileginin lateral destegini saglamaktadir.
Lateral malleol’iin eklem yiizeyi yukarida tibia, asagida ise talusla eklem yapar (3,16).
Anterior ve posterior fibuler tiiberkiiller tibial plafond sinirinin hemen altinda yerlesmistir.
Triangiiler alan eklem yiizeyinin hemen iizerinde bulunmaktadir. Distal tibia ve fibula
arasindaki eklem ;sindezmotiktir ve eklem kikirdagi bulunmamaktadir. Bu iki kemik arasinda
bir miktar hareket vardir. Distal ug gittikge incelmektedir ve peroneal tendonun gegtigi
posterior olugu olusturmaktadir. Bu oluktan peroneus longus ve brevis kaslarinin tendonlari
gecer(28).

Eklem Kapsiili

Avyak bilegi ekleminin kapsiilii her iki eklem yiiziiniin yakinlarma tutunur. Onde daha asagiya
Uzanarak talus boynuna yapigmaktadir. Eklem kapsiilii 6nde genis ve ince olup, buradan
gecen tendon kiliflart ile kaynasmistir. Boylece ayagin dorsifleksiyonu sirasinda kapsiiliin
eklem araliginda sikigsmasi Onlenir. Arkada ise kapsiil oldukga ince olup, lifleri transvers
olarak One uzanarak iki kemik arasinda uzanan transvers baglarla devam etmektedir.Lateralde
daha fazla olmak iizere yan taraflarda takviye liflerle kuvvetlendirilmistir.Sinovyal membran

fibroz kapsiiliin i¢ yiiziinii tamamen doser(29).

Ayak Bilegi Baglar
Ayak bileginin stabilitesini 3 bag saglar:
1. Sindezmotik bag : Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere kars: distal
tibia ve fibula arasindaki biitlinligii saglamaktadir. Sindezmotik baglar 4 grupta

olusur.
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ANTERIOR POSTEAIOR LATERAL

Resim 3 Sindesmotik bag gorinimi (ATFL(Anterior inferior tibiofibuler ligament),PITFL(Posterior

inferior tibofibuler ligament ),IOL(Interossedz ligament) , ITL (inferior transvers ligament))(15)

a. Anterior tibiofibuler bag (AITFL): Tibianin anterior tiiberkiiliinden ve
anterolateral yiizeyinden fibula 6niine dogru oblik olarak uzanir.

b. Posterior tibiofibuler bag (PITFL): Tibianin anterior tiiberkiiliinden fibulanin
arkasina yapisir. Anterior tibiofibuler bagdan daha kalin ve kisadir. Bu farklilik nedeniyle,
translasyonel veya torsiyonel kuvvetlerin etkisiyle posterior tibiofibuler bag saglam kalirken,
genellikle posterior tibial tiiberkiil kopma kiriklar1 goriilir ve dayaniksiz olan anterior
tibiofibuler bag yirtilir.

c. Transvers tibiofibuler bag (ITL): Genellikle posterior tibiofibuler bag
kompleksinin bir kismudir. Ayak ve ayak bilegi ekleminin arka derin bdoliimiinde

bulunmaktadir.

d. Interosse6z bag (IOL): interosseéz membranin uzantisi ve tibiofibuler eklemin

transvers stabilizatoriidiir. Bagin proksimal apeksi distalde genis ve orta boliimde daha
incedir. Interossedz membran proksimal tibiofibuler eklem seviyesinde fibula ve tibia

arasindan baslayip distale dogru devam eder. Fibulay: stabilize eder ve kenarlarina kaslar

yapisir(24).

2. Medial kollateral bag kompleksi: Ayak bileginin medial bag destegini yiizeyel

ve derin deltoid baglar saglar.
a. Yiizeysel deltoid bag: Medial malleoliin anterior kollikulusundan baslar. Ug bant
halinde navikiiler kemik, plantar kalkaneonavikiiler (spring) bag ve kalkaneusun

sustentakulum talisi ile talusun medial tiiberkiiliine uzanir. Tibionavikiiler bag iiggen bir bant
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seklinde olup, navikiilanin dorsomedial yiizeyine ve spring baga yapisir. Talus baginin igeri
deplasmanini 6nler. Tibiokalkaneal bag vertikal olarak anterior kollikulustan sustentakulum
taliye uzanir ve valgus deplasmanini Onler. Posterior tibiotalar bag; anterior kollikulusun
arkasindan talusun medial tiiberkiiliiniin 6n kismina dogru uzanir. Yiizeysel deltoid bag kruris

fasyasi ve tendon kiliflar tarafindan kismi olarak desteklenir(29).

b. Derin deltoid bag: Anterior kollikulusun arka kenarindan, interkollikiiler oluk ve
posterior kollikulustan baslar. Transvers olarak seyir gosterir ve talus medialinin eklem yiizii
olmayan kismina yapisir. Derin anterior talotibial bant ve derin posterior talotibial banttan
olusur. Ayak bilegi eklemi mortisinde talusun ana stabilizatoriidiir. Medial —malleol’iin

fonksiyonunu genisletir (29).

Yiizeysel
talotibial

talotibial

|
J } Derin anterior

Kalkaneotibial

; k

' Deri teri
Navisalotbial | =7 R
Yuzeyel deltoid bag (Resim 4 A) Derin deltoid bag (Resim 4 B)

Resim 4 Medial kollateral bag

3. Lateral kollateral bag kompleksi: Ayak bilegi mortisinde talusun lateral ve 6n-arka

planda stabilitesini saglar. Ug bagdan olusur.

Anterior talofibuler bag: En zayif bagdir. Talus boynunu fibula oniine baglar. Ayak
bilegi plantar fleksiyonda talusun 6ne subluksasyonunu 6nler. Bu bagin orta kismi ayak bilegi
kapsiilii ile birlesir.

Kalkaneofibuler bag: Fibulanmn distal arka kdsesinden kalkaneusun lateraline ve arka
fasetinin hemen distaline baglanir. Bu bag ayak bilegi kapsiilii veya peroneal tendon kilifi ile
birlesik degildir. Kalkaneusun valgusa yonlenmesi nedeniyle ayakta dururken gevsektir.

Ayagin inversiyonunu sinirlar ve subtalar eklemin primer stabilizatoriidiir.
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Posterior talofibuler bag: Posterior medial fibulanin eklem diginda kalan yiiziinden

baslayip talusun lateral tiiberkiiliinde sonlanmaktadir. Lateral baglarin en giigliisidiir. Talusun

rotasyonel ve arkaya subluksasyonunu 6nler (24).

\
| \
J ‘ Anterior
Posterior . 5 talofibuler bag
talofibuler bag : <
'
: Lateral

N ! talokalkaneal bag
N | Kalka.neofibulel bas |

Resim 5 Lateral kollateral bag

Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar

Ayak bilegi eklemi sinovya ile ve kuvvetli bir kapsiille ¢cevrelenmistir. Bu bdlgede bulunan
yapilar1 bulunduklari bolgeye gore baslica 4 grupta toplayabiliriz.

1. Anterior grup: Ayak bileginin 6niinde yer alan ekstansdr retinakulum ekstansér
tendonlari,anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri sinirlayicr etki gosterir. Bu bolgede
tibialis anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius
kaslarinin tendonlar yer alirlar. Bu kaslar N. Peroneus profundus tarafindan innerve edilirler,
2. Lateral grup: Ayak bileginin lateralinde peroneus longus ve brevis kaslarmin tendonlari
lateral malleol’iin arkasinda seyreder. Peroneus longus tendonu peroneus brevis tendonuna
gore daha posteriordadir. Bu kaslar N. Peroneus siiperfisyalis tarafindan innerve edilirler.
Superior peroneal retinakulum tarafindan lateral malleol ile kalkaneus arasinda
cevrelenmistir. Superior retinakulumun fibrokartilajin6z olarak fibuladan kopmas1 sonucunda
tendonlar 6ne disloke olabilir.

3. Posterior grup: Ayak bileginin arkasinda ayak bileginin giiglii plantar fleksorii olan
Asil tendonu ince bir tendon kilifi ve bir subkutan doku arasinda cildin hemen altinda
uzanmaktadir. Asil tendonunun hemen lateralinde uzanan sural sinir ayak lateral tarafinin ve
topugun duyusunu almaktadir. Plantaris tendonu Asil tendonunun medial sinir1 boyunca
uzanip kalkaneusun medialine yapismaktadir. Asil ve plantaris tendonu ayak bileginin arka
yiizeysel tabakasinda yer alir. Derin tabakada ise tibialis posterior, fleksor digitorum longus
ve fleksor hallusis longus kaslarinin tendonlari yer alir. Posterior gruptaki tiim kaslar N.

Tibialis tarafindan innerve edilirler.
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RESIM 7 Ayak bileginin lateralden gériiniisii (32)

3. Medial grup: Ayak bileginin medial kisminda bir¢ok 6nemli yap1 vardir. Fleksor
retinakulum medial malleoliin posteroinferior yiizeyinden kalkaneal tiiberositin medial
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ylizeyine uzanir. Malleoler yapisma yeri fleksor tendonlarin 6niinde, tibialis posterior
ve fleksor digitorum longus tendonlarmin arkasindadir. En arkada fleksor hallusis
longus tendonu bulunur. Her bir tendon kendine ait bir tiinelde uzanir. Medial
malleol’tin 1-2 cm anteriorunda safen ven ve safen sinir gegmektedir. Genellikle 2

veya daha fazla kii¢iik dal verir.

M. tibialis
anterior s
M. triceps
surae
Tibia

M. flexor
digitorum longus

Retinaculum_
musculorum
extensorum

superius

_ M. tibialis
=~ posterior

__ Malleolus
medfalis

_ M. flexor
hallucis longus

M. extensor
hatlucis longus

Vaginae
tendinum

Tendo
calcaneus

Retinaculum
musculorum
flexorum

~_ M flexor
hallucis longus

M. tibialis

posterior

M. flexor M. tibia M. flexor Tuber calcanei
digitorum longus

RESIM 8 Ayak bileginin medialden gériiniimii (32)
2.4.Ayak Bileginin Biyomekanigi

Ayak viicudun dig zeminle olan baglantisidir. Ayak bilegi eklemi alt ekstremitenin distal
ucunda bulunan bir eklemdir. Ayak ve ayak bilegi viicudun en etkin sekilde ve en az enerji
harcayarak hareket ettirilmesi icin diger alt ekstremite eklemleri ile kombine olarak
calismaktadir. Ayak bilegi-ayak segmenti dik postiiriin korunabilmesi i¢in stabil ancak mobil
bir taban saglar. Ayrica yiiriime sirasindaki yiiklenme kuvvetlerinin absorbsiyonuna yardim
eder. Ayagin kaldirilmasini ve itme hareketini kolaylastirir. Rotasyonlari ile iistteki eklemlerle
alttaki diizgiin olmayan zemin arasindaki uyumu saglar(12).

Ayak bilegi hareketleri sadece talotibial degil, talokalkaneal ve talonavikiiler eklem
hareketleri de olmaktadir. Ayagin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda rotasyon gerceklesmez.
Ancak ayak bilegi ekseni oblik konumda oldugundan, bu eklemin hareketleri sirasinda ayakta

i¢c rotasyon gozlenir. Rotasyon dorsal fleksiyonun derecesi ve eksenin egimiyle orantilidir.
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Rotasyonun ortalamasi yaklasik 19°, tibiotalar eklemin hareket agiklig1 ise ortalama 24° (20°—
36°)’dir (16).

Resim 9 Ayak bileginin biyomekanigi

Ayak bilegi mekanik ekseni
Ayak bileginin gergek ekseni eklem yiizeyine gére daha obliktir. Tibial plafond eklem
ylizeyi koronal planda tibia orta hattina rdlatif olarak, ayak bilegi eksenine ters dogrultuda
acillanma gosterir. Yaklasik 3° (2°-10°) valgus agilanmasi vardir. Koronal planda tibial
plafond eklem yiizeyi ile ayak bilegi ekseni arasindaki ag1 (talokrural a¢1) normal dis malleol

diziliminin belirleyicisidir. Bu ag1 yaklasik olarak 8°—15°dir (29)

815 :

I Intermalleoler gizgi

I Talokrural aci

75-87*

Resim 10 Talokrural agi

Kars ayak bileigi ile arasinda 2° fark olabilir. Inman’a gore ayak bileginin deneysel ekseni
medial ve lateral malleollerin tepelerinden gegen ¢izgidir.Bu ¢izgi i¢ yandan arka alt tarafa
dogrudur. Genel populasyonda %80 normal hareket bu eksen etrafinda basit rotasyondur.
Deneysel eksenin oblikligi kisiden kisiye degiskenlik gosterir. Koronal planda bu eksen
medial sefalikten lateral kaudale dogrudur. Koronal planda tibia vertikal ekseni ile 82°’lik
(74°-94°) bir ac1 yapar(12,16.33). Inman ayak bilegi anatomisini ve iglevini birlikte
diistinerek, eklemi apeksi medial malleol ve tabani dis yan alt fibulaya bakan bir kesik koni
olarak tarif etmistir. Koninin ekseni de eklemin mekanik eksenine denktir. Bu eksen diz
eklemine gore 20°-30° dis rotasyonda ve frontal planda tibia uzun eksenine gore 80°—82° ag1

ile yerlesmektedir(12). Ayak bilegi-ayak segmentinin hareketli olmasi dik durusun
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saglanmasinda destek ve stabilizasyon saglar. Aymi zamanda yiirimedeki yiiklenme
kuvvetlerinin emilmesine, itme (push-off) fonksiyonuna ve altindaki, iistiindeki segmentlerin
fonksiyonel uyumuna yardim etmektedir. Normal yiirimede ayak bilegi topuk yere degip
viicut agirligr yiikleninceye kadar dorsal fleksiyondadir. Yiiriime analizi ¢aligmalar1 yiiriime
sirasinda en az 10° dorsifleksiyon ve 20° plantar fleksiyon gerektigini gostermistir. Hizlh
yiriime, kosma ve yokus veya merdiven inip ¢ikma igin daha genis hareket agikligi
gerekmektedir (8).

Talusun tibia ile eklem yapan iist yiizeyi silindir seklindedir. Bu silindirin yarigap1 2 cm.
kadardir. Tibianin eklem yiizii talusa uyacak sekilde konkavdir. Talusun eklem yiizii silindirin
140° lik alanini kapsar. Tibianin eklem yiizii ise talus eklem yiiziiniin ancak 70° lik alanini
orter. Talus eklem yiiziiniin genisliginden dolay: tibianin 6n ve arkaya hareketine miisaade
ederek, talotibial eklemde dorsal ve plantar fleksiyonu miimkiin kilar. Ayak bileginin gercek
transvers rotasyon merkezi hareket sirasinda hafif degismekle birlikte, bu eksenin malleollerin
alt uglant arasinda oldugu kabul edilmektedir. Malleoller rotasyon eksenine yakin baglarin
tutunmast igin birer siitun vazifesi goriirler. Boylece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
sirasinda i¢ ve distaki eklem kompleksinin bazi parcalarinin gergin kalmasini ve dolayisiyla
rotasyonel stabilitenin korunmasini saglarlar. Yiirlime sirasinda normal bir ayakta subtalar
hareket 6°’dir. Ayak bilegindeki obliklik nedeniyle, plantar fleksiyon ayagin i¢ rotasyonu ve
dorsifleksiyon da ayagin dis rotasyonu ile birlikte olur(15).

Subtalar eklem hem ayak bilegi hem de transvers tarsal eklemle ayagin bir biitin olarak
uyumlu ¢aligmasini, ayagin esnekligini ve stabilitesini saglayan iiniversal tip bir eklemdir.
Dorsifleksiyonda ayak Oniiniin pronasyon ve abduksiyonu ile ayak arka kisminin supinasyon,
adduksiyon ve valgusu; plantar fleksiyonda ise ayak Oniiniin supinasyon ve adduksiyonu ile
ayak arka kisminin varusu birlikte olur.

Inversiyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklemin hareketidir. Inversiyon ayagin topuktan
itibaren ice donme hareketi olup 10°-15° kadardir. Diger eklemlerin harekete katilmasiyla
25°-30°ye yiikselir. Bu harekette en 6nemli rolii tibialis posterior, fleksor digitorum longus
ve fleksor hallusis longus kaslari oynar. Eversiyon ise inversiyon hareketinin tam tersidir.
Peroneus longus ve brevis kaslari eversiyonda onemli rol oynar (16). Abduksiyon ve
adduksiyon hareketleri talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerle gergeklestirilir. Ayagin
tiimii ile viicut orta eksenine yaklasmasina adduksiyon, uzaklasmasina abduksiyon ad1 verilir.
Adduksiyon ve abduksiyon 25° kadardir. Adduksiyon hareketinin yapilmasinda tibialis
anterior ve posterior kaslar1 rol oynarken, abduksiyon hareketinin yapilmasinda peroneus

longus ve brevis kaslari etkilidirler (3.16)
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Talus yandan gozlendiginde, medial ve lateral malleollere karsilik gelen iki eklem yiizeyine
sahip bunlarin boyutu degiskendir. Dorsifleksiyonda talusun lateral eklem yiizeyi daha genis
bir ¢capa ve mediale oranla daha biiyiik bir hareket arkina sahiptir. Bununla birlikte, talusun
onde genis olmasi mortisin onde genislemesine ve dorsifleksiyon sirasinda dig rotasyona
neden olur. Talusun 6n kismi ortalama 2,4+1,3 mm. daha genistir. Dorsifleksiyonda mortisin
genislemesi ¢ogu arastirmaci tarafindan dogrulanmis olmasina ragmen celiskili gortisler
vardir. Burns, Ashhurst 1922°de mortisin 2-3 mm. genisledigini bildirmistir. Ancak Grath,
Close, Inman ve Lauge-Hansen yaptiklar1 ¢alismalarda bunun tersine, intermalleoler mesafede
boylesi belirgin bir genisleme gostermemisler; talusun 6nde daha genis olmasinin mortisin
genislemesine neden olamayacagini, aksi takdirde dorsifleksiyon sirasinda mortisin 2,4+1,3
mm. genislemesi gerekecegini belirtmislerdir. Ozetle, dorsifleksiyonda mortisteki genisleme 1
mm veya daha azdir(3,16).
Plantar fleksiyondan dorsifleksiyona dogru mortis azami miktarda genisler. Grath calistigi
bileklerin ¢ogunda en fazla mortis genisliginin nétral pozisyonda gerceklestigini saptamustir.
Dolayistyla notral pozisyonda hareketsiz birakilan ayak bilekleri yeterli mortis genisligi ile
iyilegir. Fibulanin hangi hareketinin mortiste bir genislemeye neden oldugu ise tam
bilinmemektedir. Bugiin edilen bilgilere gore, talusun dorsifleksiyonu ile birlikte fibula
longitudinal eksende 3° veya 5°-7° bir dis rotasyon ile iist ve alt yonde 0,1-0,5 mm.lik bir
hareket yapar. Lateral malleol’in hafif hareketinin talusun oblik bir eksende dénmesinden
kaynaklandigi diistiniilmektedir (16).

2.5.Ayak Bileginin Bag Destegi

Medial Kollateral (Deltoid) Bag
Deltoid bagin fonksiyonu talusun mortiste dis rotasyonunu kisitlamaktir. Biyomekanik
calismalar bu fonksiyonun %57'sini yapabildigini gostermistir.
inversiyon ve eversiyon stres testleri: Deltoid bagin derin kismini igeren tam yirtik
olduke¢a nadirdir. Deltoid bag tamamen yirtildiginda birlikte tibiofibuler sindezmozun yirtig1
veya dis malleol’iin kirigr da goriiliir ve talus eversiyon stresiyle laterale kayar. Bazen
sindezmozun tek basina yirtiklarinda da talusun laterale kaymasi goriilebildigi gibi, normal
ayak bileginde de eversiyon stres grafileri g¢ekildiginde talusun kaydigi veya egildigi
gorilmiistiir. Lateral baglar tamamen yirtildiginda ise talusun inversiyon stres testinde yer
degistirdigi goriiliir. Inversiyon stres testi en iyi ayak bilegi plantar fleksiyondayken

uygulanir.
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Lateral Kollateral Bag

Ucg parca iceren bir komplekstir. Anterior talofibuler bag plantar fleksiyon sirasinda fibula ile
hareket eder. Bu pozisyonda gercek bir kollateral bag gibi talusun yuvasinda inversiyonunu
kisitlar. Dorsifleksiyon ile kalkaneofibuler bag fibula ile ayn1 dizilime gelir ve kollateral bag
fonksiyonu olusur. Anterior talofibuler bag plantar fleksiyonda inversiyonu kisitlar. Ayak
bilegi notralde iken talusun 6ne subluksasyonunu da engeller. Bu durum 6n ¢ekmece testi ile
degerlendirilebilir (33).

.On cekmece testi :

Anterior talofibuler bagin yirtigin1 gostermek iizere tamimlanmigtir. Muayeneyi yapacak
hekimin bir eli hastanin topugunu arkadan, diger eli ise kruris distalini 6nden kavramig
pozisyonda iken topuktan One, kruristen arkaya dogru ¢ekme—itme hareketi uygulanarak
degerlendirilir. Bu testle ayagin tibiaya gore rolatif olarak 6ne deplasmani ve lateral kollateral
bag kompleksinin anterior talofibuler bileseninin laksitesi gosterilir. Ayak bilegi nétralde veya
plantar fleksiyonda iken anterior talofibuler bag, ayak bilegi dorsifleksiyonda iken
kalkaneofibuler bag degerlendirilir. Notralde 4—6 mm den fazla, 10° plantar fleksiyonda iken
8 mm den fazla 6ne translasyon anterior talofibuler bag yirtigini diistindiiriir( 33).
Kalkaneofibuler bag ayak bilegi dorsifleksiyonda iken inversiyonu kisitlar. Bir veya her 2
bilesen yetersiz olabilir. Ayak bilegi inversiyon instabilitesi i¢in her iki bilesen ayak bilegi
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonda iken ayri ayri muayene edilmelidir. Talar tilt
(inversiyon) stres testi dorsifleksiyonda kalkaneofibuler bagi, plantar fleksiyonda anterior
talofibuler bagi test eder(3).

Resim 11 On gekmece testi

Sindezmoz
Fibulay1 diizgiin bir sekilde tibiaya baglar. Deltoid bagla birlikte ayak bilegi ekleminde
talusun rotasyonel stabilitesine katkida bulunur. Normal yiirlime sirasinda fibulanin minor

hareketlerine izin verir. Sindezmozun stabilitesi dis malleol kiriklarinin tedavisi sirasinda
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primer sorun olarak karsimiza c¢ikabilir ve her olgu temelde kendine 0zgii olarak

degerlendirilmelidir (3).

2.6.Ayak Bileginin Stabilitesi

McCullough’un tanimladigi gibi, ayak bileginin pasif stabilitesi eklem yiizlerinin konturu,
kollateral ve alt tibiofibuler baglar tarafindan saglanir. Dinamik stabiliteyi ise yergekimi ve
kas kuvveti saglar. Bu stabilizan etkiler dorsal fleksiyonda en biiyiiktiir. Yiiklenme sirasinda
fibulanin asagiya hareketiyle mortisin derinlesmesinin de stabiliteyi arttirdigi deneysel
calismalarla gosterilmistir.

Ramsey ve ark. 1 mm. deplasmanin eklem temas ylizeyini %42 azalttigin1 kanitlamis, 3
mm.lik kaymada ise eklem temas yiizeyinin %60’dan fazla azaldigini one strmislerdir
(12,37).

Ayak bilegi ekleminin baglar1 3 ana gruptan olusur. Medial kollateral (deltoid) bag, lateral
kollateral bag ve distal tibiofibuler sindezmoz kompleksidir. Bu kompleks ayak bilegi
ekleminin stabilitesinin giivenliginde ve siirdiirilmesinde ¢ok onemlidir (38).

Ayak bilegine gelen travmalar sonucunda olusan yaralanmalarda, ayak bileginde kabul edilen
izafi halkadaki tek seviyedeki bozulmalar talusun mortiste 6n-arka veya lateral-medial yonde
yer degistirmesine izin vermez. Talar yer degistirmenin olusabilmesi i¢in halkanin en azindan
iki seviyede bozulmus olmasi gerekir. Iki malleoliin birlikte kirig1 veya en az bir malleol
kirig ve bir bag yirtigi birlikte olmalidir (13).

Ayak bileginin stabilitesi primer olarak 4 grup kemik ve 4 bag yapiya baghdir:

1. i¢ malleol ve medial kollateral bag,

2. D1g malleol ve lateral kollateral bag,

3. On sindezmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibuladaki yapisma yerleri,

4. Arka sindezmotik bag ve arka malleol.

Tibionavika
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aler
T~ 4

Interosseoz
membran

membran

Distal
POsSterior
tibsofibuler

Distal anterior
tibiofibuler
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Resim 12 Ayak bilegi baglari

Tek tek baglarin ayak bilegi stabilitesine katkilart da deneysel olarak calisilmistir. Sadece
sindezmotik baglar kesilip fibula, lateral kollateral baglar ve deltoid saglam birakildiginda
mortiste genisleme veya talusta lateral deplasman olmamaktadir. Hem sindezmoz hem de
fibula zedelendiginde derin deltoid bag saglam olsa bile talus 2-3 mm. laterale deplase
olabilmektedir. Daha biiyiik deplasmanlar deltoid bagin veya i¢ malleoliin de hasarlandiginin
gostergesidir. Ayak bileginin rotasyonel stabilitesi eklem yiizeylerinin uyumluluguna ve
baglarin destek oryantasyonuna baglidir. Bu iki 6zellik de agirlik tagima sirasinda artis
gosterir (33,39).
Fibula talusun deplasmaninin onlenmesi ve stabilitenin saglanmast i¢in ¢ok Onemlidir.
Kisalmig veya rotasyonel bozuklugu olan fibula medial baglar saglam olsa bile talusun
kaymasina veya egilmesine izin verir. Kiigiik degisiklikler bile eklem tasiyici alaninda biiyiik
bozulmalara neden oldugundan, fibulanin ve dolayisiyla ayak bilegi anatomisinin
restorasyonda onemlidir. Fibula stabilitesinin saglanmasi ve talusun yer degistirmesinin
engellenmesi gerekir. Fibulada kisalma ya da rotasyon talusun sift veya tiltine yol agarak
temas ylizeyini etkiler (12,39).
2.7.Ayak Bilegi Kiriklarinin Olus Mekanizmalar

Glinlik hayatta ayak bilegi kiriklart en sik diisme ve trafik kazalariyla olusur. Spor
yaralanmalar1 da ayak bilegi kiriklarinin etyolojisinde 6nemli bir yer tutar. Ayak bilegindeki
yaralanma hastanin yasi, kemigin kalitesi, yaralanma anindaki ayagin pozisyonu,
yiiklenmenin yonii ve biiyiikliigii gibi pek ¢ok faktore baglidir (44).
Ayak bilegi kiriklari direkt, indirekt ve kompresyon kuvvetleriyle olusabilirler. En sik indirekt
mekanizmayla olusanlar goriiliir. Lauge-Hansen’in 1942’de 6ne siirdiigii siniflandirmayla
olmustur. Lauge-Hansen yaralanmada ayagin pozisyonunun etkisini ve deforme edici
kuvvetin yonii ile bu pozisyon arasindaki iliskiyi belirlemistir. Ayak bileginde en sik
deformasyon yapan kuvvetlerin adduksiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve vertikal yiiklenme
oldugunu soylemistir (39).
Abduksiyon ve dig rotasyon zorlamalar1 siklikla bimalleoler ve trimalleoler kirik yapar. Bu
kuvvet impaksiyon kuvveti ile birlikte olursa tibia agirlik yiizeyinin dis kisminda kompresyon
kiriklar1 meydana gelebilir. Dikkat edilmediginde buradaki kiriklar gézden kagabilir. Bunu
engellemek i¢in normal grafilere ek olarak mutlaka iki yonlii oblik grafilerin de ¢ekilmesi

gerekir (3,12,33,46).
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D1s rotasyon kiriklarinda yaralanma siklikla pronasyonda veya abduksiyondaki sabit ayak
tizerinde viicudun i¢ rotasyonu sonucu olusur. Fibulada arka korteksin pargalanmasiyla olusan
oblik bir kirik vardir. Pronasyondaki ayaga bir dis rotasyon kuvveti uygulandiginda, ilk
patolojik olay ya i¢ malleol kirig1 ya da deltoid bagin on liflerinde olusan bir yirtiktir
(3,12,16).

Mortis iginde talusun dig rotasyonu devam ettik¢e anterior tibiofibuler bag gerilir ve fibula
kirilmazsa bu bag yirtilir. Bazi olgularda tibia 6niinden veya fibuladan kii¢iik bir parca kopar.
Tibianin 6niinden kopma kirig1 olursa Tillaux kirigi, fibuladan kopma kirigi olursa LeForte-
Wagstaffe kirigir denir. Anterior tibiofibuler bag yirtildiktan sonra kuvvetin devam etmesi
interossedz bagin ve membranin yirtilmasina neden olur. Son olarak arka tibiofibuler bag
yirtilabilir veya tliberkiilden kopma olabilir. Alt transvers bag yirtilabilir veya tibianin eklem
kenarina yapisma yerinden kopabilir (3,16,40).

Supinasyonda ve adduksiyondaki ayagin dis rotasyonu ile olusan kiriklarda interosse6z bag
saglamdir. Fibula kirigi hi¢bir zaman tibial plafondun yukarisinda degildir. Abduksiyon
kuvveti ile olusan ayak bilegi yaralanmalari dis rotasyonla olusanlara gore daha azdir. Ayagin
saf abduksiyonunda yaralanma olustugunda ilk etkilenen bolge i¢ malleol ya da daha nadir
olarak deltoid bagdir. Sonraki agamada sindezmozun asagisindaki bir seviyeden fibula kirigi
veya sindezmoz yirtig1 olusur. Sindezmoz dnce yirtilirsa fibula kirigi malleoldan iist seviyede
veya fibulanin 1/3 alt kisminda olusur. Dig rotasyon abduksiyona eslik ediyorsa fibula kirigi
daha yukar1 bir seviyede (Maisonneuve) ve daha oblik olur. Abduksiyonla vertikal
kompresyonun birlesmesi plafondun dis yaninda, eklem i¢i, kaymis, impaksiyon tarzinda bir
kirik olusturur (12,16).

Ayak bilegi kiriklarinda vertikal kompresyon siklikla diger kuvvetlerle birlesir. Nadiren
yalniz bir mekanizmadir. Talusun pozisyonuna ve kuvvetin yoniine bagl olarak arka veya
onde eklem i¢i kiriklarin veya tibial plafondun pargali kiriginin olusmasina neden olur (12,16)
Adduksiyon kuvveti daha siklikla yalniz olusan bir durumdur. Adduksiyonla meydana gelen
yaralanmalar hicbir zaman diyastazla birlikte degildir. Adduksiyon yaralanmasi siklikla
lateral kollateral bagin yirtig: ile birliktedir. Lateral kollateral bag fibuladan daha saglamsa
fibulanin transvers kirigt meydana gelir. Kuvvetin etkisinin devam etmesi talusun
kompresyonuna bagli olarak i¢ malleolde kirtk meydana getirir (12,16).

Arka duvar birincisi baglarin ¢ekmesiyle olusan kopma kiriklari, digeri de talar gatinin
kompresyonu ile olusan kiriklar olmak tizere iki gruptur. Arka duvar kiriklart talusun arkaya
yer degistirmesi i¢in sart degildir. Arka talofibuler bagda yirtik varsa kirik olmaksizin talus

arkaya kayabilir. Arka duvar kiriklar1 tek basina az goriiliir. Birlikte fibula kirig1 olusmadik¢a
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kirigin kaymasi nadirdir. Kaymis kiriklarin tedavisi kirik pargcanin biiytlikliigline gore degisir.
Arastirmacilar parcanin eklem ylizeyinin %25-30’undan biiyiilk olmasi durumunda cerrahi
tedavi edilmesi gerektigini vurgularlar (12,16).

Ayak bileginin yumusak doku yaralanmalar1 minor bag yaralanmalart (tip 1 burkulma), tam
olmayan bag yaralanmalari (tip 2 burkulma) veya tam bagve/veya baglarin yaralanmasi (tip 3
burkulma) seklindedir. Ayagin eversiyon ve abduksiyonu deltoid bagin yirtilmasina,
inversiyona zorlanmasi ise ayak bileginin lateral tarafinin bag biitiinliiglinliin bozulmasina yol
acar. Tan1 ve tedavi ayak bilegi cevresinin bag ve kas yapilarmin anlasilmasina baglidir.
Genellikle hasarin siddeti deltoid, inferior tibiofibuler veya lateral baglarin hangisinin tam
yirtildigi konusunda ¢ok az siipheye yer birakir. Ancak akut agrili ve sis ayak bileginde

instabilitenin varlig1 zor tespit edilir.

2.8.Ayak Bilegi Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Ayak bilegi kiriklarinda bir¢ok siniflandirma sistemi tarif edilmistir. Genel olarak hepsinin
klinik, deneysel ve radyolojik kriterlerin kombinasyonunu temel almasinin yaninda; bazi
siniflandirma sistemleri eklem stabilitesi, kemik ve bag hasari ve hasarin mekanizmasini
birlestirerek kiriklart degerlendirir (12,48).

Henderson ayak bilegi kiriklarini radyolojik bulgulari temel alarak 3 gruba ayirmistir:

1. I¢, dis, 6n veya arka malleoliin izole kiriklar1 (Unimalleoler kirik),

2. I¢ ve dis malleoliin birlikte olan kiriklar1 (Bimalleoler kirik),

3. I¢, dis ve arka malleoliin birlikte kirilmasi (Trimalleoler kirik)

Bu smiflandirma pratik hayatta en ¢ok kullandigimiz basit ve tanimlayict bir siniflandirmadir
(25).

Unimalleoler kirk Bimalleoler kirik Trimalleoler Kirik

RESIM 13 ; Henderson ayak bilegi siiflandiriimasi
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Danis 1948 yilinda patolojik anatomik siniflandirmay1 6nermis, Weber ise 1972 yilinda bu
siniflandirmay1 esas alarak Weber (AO) siniflandirmasini ortaya atmistir. Weber'in amaci
yaralanmanin nasil olustugunu belirlemek degil, radyolojik goriintiiden yola ¢ikarak bag
lezyonlar1 dahil yaralanmayi tiim detaylar1 ile anlamaktir. Bu nedenle fibula ve sindezmoz
ilginin odagini olusturur. Weber'e gore fibula lezyonunun yiiksekligi sindezmozun durumuna
isaret eder (12,16,17).

1950°de tanimlanan Lauge-Hansen siniflandirmasi ayak bilegi kiriklart i¢in kullanilan ilk
modern smiflandirmadir. Kirik sekillerini esas alir. Bu siniflandirmada adlandirma 2 bolim
olarak yapilmistir. Ilk boliim ayagin yaralanma anindaki pozisyonunu tarif ederken, ikinci
bolim deforme edici kuvvetin yoniinii ifade eder. Bu simiflandirma semasinin temelinde
supinasyondaki ayak bileginin lateralinde, pronasyondaki ayak bileginin ise medialinde
gerilim meydana gelmesi yatar (24).

Lauge-Hansen Simiflandirmasi

Lauge-Hansen smiflandirmasi; ilk olarak hasarlanma sirasindaki ayagin pozisyonu
(pronasyon veya supinasyon) ve ikinci olarak deformite olusturan kuvvet tanimlanir. Ayak
bilegi hasarlarinin %95'inden fazlasi 4 gruptan biri igine yerlestirilebilir. Lauge-Hansen
tarafindan kullanilan eversiyon ve inversiyon terimleri ayagin dis ve i¢ rotasyonu ile ayni
anlamdadir. Daha sonra 5. grup olarak aksiyel yiiklenme ile olusan pronasyon-dorsifleksiyon
kiriklart da bu sisteme eklenmistir. Bu gruplarin hepsi hasarlanmanin bir ka¢ asamasim
icerir(3,12,16).

Lauge-Hansen siniflandirmasi baslica 4 gruptan olusur. Daha sonra pronasyon-dorsifleksiyon
(PD) tipi kiriklar 5. grup olarak eklenmistir :

1. Supinasyon-adduksiyon (SAD) tipi kiriklar,

2. Supinasyon-dis rotasyon (SER) tipi kiriklar,

3. Pronasyon-abduksiyon (PAB) tipi kiriklar,

4. Pronasyon-dis rotasyon (PER) tipi kiriklar

Bu sistem bag hasarmin yaninda hasarin siddetini de belirterek instabilitenin derecesinin
belirlenmesine yardimci olur(3,12,16).

1. Supinasyon kiriklar:

a. Supinasyon—dis rotasyon (SER) kiriklar::
Bu kiriklarin tanimlayict 6zelligi spiral oblik distal fibula kirig: ile birlikte deltoid bag yirtigi

veya i¢ malleol kirigidir. Ayak bileginde en sik goriilen yaralanma tipidir. Lateralden
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baslayarak once anterior tibiofibuler bag, arkasindan dig malleol ve medial yapilarda (ic
malleol veya deltoid bag) yaralanmalar olur. 4 evresi vardir (3,17,47).

I. Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi,

II. Distal fibulanin spiral oblik kirigi,

II1. Distal fibulanin spiral oblik kirigi ile birlikte posterior tibiofibuler bag yaralanmasi veya
arka malleol kirig1,

IV. Fibula distalinde kisa oblik kirikla birlikte i¢ malleol kirig1 veya deltoid bag yirtigi

RESIM 14 Supinasyon-dis rotasyon tipi yaralanma (evre 1,11,111,1v)

Supinasyon-adduksiyon (SAD) kiriklari:

Distal fibulanin transvers kirig i¢c malleoliin vertikal kirig1 ile birliktedir. ilk evrede eklem
seviyesinin altinda fibulanin transvers kopma kirig1 veya lateral kollateral baglarin yirtigi
(Evre 1), ikinci evrede i¢c malleoliin vertikal kirig1 (Evre II) meydana gelir. I¢ malleol oblik
kirig bazen vertikal kiriktan ayirt edilemez. Medialde kompresyon zorlamasi i¢ malleol
kirigina ek olarak medial plafond da ¢okmeye neden olabilir. D1g malleoldeki kirik plafondun
distalindedir ve Danis-Weber tip A yaralanmasina benzer (3,14,17).

- -

&

RESIM 15 Supinasyon-adduksiyon tipi yaralanma (Evre | ve I1) (50)
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2. Pronasyon kiriklari:

a. Pronasyon-abduksiyon (PAB) kiriklari:

3 evrede gerceklesir (3,17,49)

|. I¢ malleoliin transvers kirig1 veya deltoid bag yirtig1,

I1. Sindezmotik baglarin yirtig1 veya insersiyolarinin kopma kiriklari,

I11. Fibulanin eklem seviyesinin lizerinde kisa, horizontal ve oblik kirig1

b. Pronasyon-dis rotasyon (PER) kiriklari:

Malleol kiriklarmim %9-19’unu olusturur. ilk olarak medialdeki yapilar gerilir ve bunlarda
yaralanma olur (Evre I). Dis rotasyon arttiginda oncelikle anterior inferior tibiofibuler bag
kopar (Evre II), sonra sindezmoz seviyesinin {izerinde fibulada kirik olur (Evre III), en son
olarak posterior tibiofibuler bagin yirtig1 veya posterolateral tibianin kopma kirigi meydana
gelir (Evre 1V) . (47).

|. i¢ malleoliin transvers kirig1 veya deltoid bag yirtigi,

I1. Anterior tibiofibuler bagin yaralanmasi,

II1. Fibulanin eklem seviyesinin {izerinde kisa oblik kirigi,

IV. Posterior tibiofibuler bagin yirtig1 veya posterolateral tibianin kopma kirig1 (3,17,49)

RESIM 17 Pronasyon-dis rotasyon tipi yaralanma (Evre I,11,111,1V)
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c. Pronasyon-dorsifleksiyon (PD) kiriklari:

Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken ayak iizerine yiiksekten diisme veya trafik kazalari
sonucunda olusur. Dorsifleksiyonda talusun oniindeki genis kismi her iki malleolii yanlara
dogru iter. ilk olarak i¢ malleol kirilir. Zorlama devam ederse distal tibia 6n kenarinda ve
zorlama daha da devam ederse dis malleolde de kirik olusur. Takiben arka tibial yiizeyde
transvers bir kirik meydana gelir. On kenar kirig1 en iyi lateral grafilerde goriiliir. Talus
ondeki fragmanla birlikte 6ne sublukse olabilir (16).

Lauge-Hansen siniflandirmasinda pronasyon mekanizmasiyla olustugu kabul edilen fibulanin
sindezmoz iistii kiriklarinin, bu mekanizmaya ek olarak supinasyon-dis rotasyon mekanizmasi
ile de olusabildigi bildirilmistir (12).

Lauge-Hansen’e gore ayak bilegi kiriklarindan en sik sorumlu mekanizma %71 supinasyon-
dis rotasyon zorlamasi olup; daha sonra sirastyla %16 supinasyon-adduksiyon, %7 pronasyon-
dis rotasyon ve %5 pronasyon-abduksiyon zorlamalar1 gelmektedir.

Danis-Weber Siiflandirmasi

1949 yilinda Danis tarafindan tanimlanan bu smiflandirma 1972°de Weber tarafindan
modifiye edilmistir. Daha sonra 1979°da AO grubu, instabilitenin 6nemi nedeniyle, kirik
cizgisine ve baglarda eslik eden yaralanmalara gore bu smiflandirmay:r yeniden modifiye
etmistir. Bu sisteme gore, kirik ne kadar proksimalde ise sindezmozdaki yaralanma o kadar
artacak ve daha fazla instabiliteye yol acacaktir. Danis-Weber sistemi Lauge-Hansen
sistemine gore daha basittir. Ayak bilegi lateralinin 6nemini vurgular ancak tutulumun
genisligini belirtmez. Cerrahi tedavinin planlanmasinda faydahdir (12,33,53)

Bu siniflandirmada fibula kiriginin goriintiisii ve lokalizasyonu temel alinir. Danis-Weber
siniflandirmasinda ayak bilegi kiriklart 3 gruba ayrilir. Arka malleol kirigi her 3 tipteki
yaralanmaya da eslik edebilir(3,33).

Tip A:

I¢ rotasyon ve adduksiyon sonucu olusur. Dis malleolde plafond seviyesinde veya daha alt
seviyede transvers kirik vardir. Sindezmozda yaralanma yoktur. Kuvvet devam ederse ic¢
malleolde oblik veya vertikal bir kirik olusabilir. Danis-Weber Tip A kiriklar Lauge-Hansen
supinasyon-adduksiyon kiriklarina uyar. Bu grupta supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile
olusan anterior tibiofibuler bagin saglam kalip, anterior fibuler tiiberkiil kopma kirig:

(Wagstaffe kirig1) ve supinasyon-adduksiyonun zorlamasinin olusturdugu kiriklar vardir. Yine
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bu grupta supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile anterior tibiofibuler bagin ¢ekmesi sonucunda

olusan anterolateral tibial kenarin kopmasi (Tillaux-Chaput kirig1) bulunur (3,16).

RESIM 18 Danis-Weber tip A kirik
Tip B:
Dis rotasyon sonucunda fibulada eklem seviyesinde spiral veya oblik bir kirik olusur ve
sindezmozda kismi hasar vardir. Anterior tibiofibuler bag tip B kiriklarin %50’sinde tamamen
kopmus veya kismi yirtik olmasina ragmen, arka sindezmotik bag saglamdir. I¢ malleol kirig
veya deltoid bag yirtigi dis malleol kirigina eslik edebilir. Lauge-Hansen siniflandirmasinda

supinasyon dig rotasyon ve pronasyon-abduksiyon zorlamasina karsilik gelir (3,33).

RESIM 19 Danis-Weber tip B kirik

Tip C:

Sindezmozun proksimalindeki fibula kirigidir (Dupuytren, Pott). Sindezmoz yirtilmistir ve
daima i¢ malleol kopma kirig1 veya deltoid bag yirti§1 vardir. Proksimalde tibiofibuler bag
ayrigsmasi ile birlikte olan abduksiyon yaralanmalar1 ve fibula kiriklarinin daha proksimalde
ve interossedz membranin daha genis zedelendigi abduksiyon-dis rotasyon yaralanmalari
olmak tiizere 2 gruba ayrilir. Lauge-Hansen smiflandirmasinin pronasyon-dig rotasyon veya

pronasyon-abduksiyon zorlamasinin III. evresine karsilik gelir (3,33).
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RESIM 20 Danis-Weber tip C kirik

AO Smiflandirmasi

AO siiflandirma sistemi A,B,C olarak adlandirilan kirik tiplerinin tekrar alt grup
olusturdugu, medial ve arkadaki yaralanmayi dikkate alan Weber siniflandirmasinin bir
modifikasyonudur (2,69).

Tip A — Infrasindezmotik yaralanma:

Ayak supinasyonda ve talusu etkileyen deforme edici kuvvet adduksiyon iken, bu stres altinda
ilk yaralanma lateral kisimda olur. Lateral bag yirtig1, bagin yapisma yerinden kemik kopmasi
ya da tibial plafond seviyesinin hemen altinda fibulada transvers kirik olusur. Deforme edici
kuvvet devam ederse talus egilir ve i¢ malleoliin ayrigmis kompresyon kirigi ile sonuglanr.
Al: izole,

A2: ¢ malleol kirigi ile birlikte,

A3: Posteromedial tibia kirigi ile birlikte .

Tip B — Transsindezmotik yaralanma:

Yaralanmanin en yaygin sekli olup, ayak supinasyonda iken aksiyel yiiklenme ile olusur. Ilk
olarak 6nden arkaya ve proksimale uzanan, eklem seviyesinden baslayan oblik fibula kirig:
meydana gelir. Talusun ilerleyen dis rotasyonu sonucu arkaya deplasmani ya arka
sindezmotik bagda yaralanmaya ya da arka malleol kirigina yol acar. Sonugta talusun arkaya
sublukse olmas1 medial komplekste ya deltoid bag yirtigiyla ya da i¢ malleol transvers
kirigiyla sonuglanir.

B1: izole,

B2: Medial lezyonlar ile birlikte (i¢ malleol veya bag),

B3: Medial lezyon ve posteromedial tibia kirig1 ile birlikte .

Tip C — Suprasindezmotik yaralanma:

Ayak pronasyonda iken medial yapilar gerilim altindadir. ilk yaralanma gerilmis medial
tarafta deltoid bag yirtig1 veya i¢c malleol kopma kirigr seklinde olusur. Bu lezyon talusun
medial tarafinin 6ne translasyonuna izin verir. Talus dis rotasyona donerek vertikal eksende
fibulaya donme kuvveti uygular. Bu stres anterior sindezmotik bagin ve sonra da interossedz
bagin yirtig1 ile sonuglanir.

C1: Basit fibula cisim kirigi,

C2: Kompleks fibula cisim kirigi,

C3: Fibulanin proksimal kirig1
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RESIM 21 AO siniflandirmasi

Atipik malleol kiriklar::

Genellikle direkt ezilme (crush) veya agilanmaya zorlayici kuvvetlerle veya acik kiriklar
sonucu olusan yaralanmalar bu kategoriye girer. Ayak bileginin agik kiriklar1 disaridan bir
cisim girisinden daha cok kaymis kemik pargalarinin icten disa basinci sonucu olusur
(3.12,16,54).

2.9.Ayak Bilegi Kiriklarimin Klinik Bulgular:

Hikaye

Hastalarin 6nceden gecirdikleri travmalarin 6grenilmesi radyolojik tani hatalar1 igin
onemlidir. Tekrarlayan yaralanmalarin yol agtigi eklem ve bag instabiliteleri, radyografilerde
akut yaralanma olarak yorumlanabilir. Bu ayrimin dogru yapilmas: tedavi planini
etkileyecektir. Bunun i¢gin hastaya olaym ne zaman ve nerede oldugu, benzer yaralanmalarin
olup olmadi81 ve ek yaralanmalar olup olmadig1 ayritili bir sekilde sorulmalidir. Ozgecmiste
diabetes mellitus (DM), periferik damar hastaligt ve kemik hastaligi bulunmas: da tedavi
planina ve siirecine etki edeceginden 6nemlidir (3,12,16,28).

Fizik Muayene

Fizik muayenede temel kural olarak inspeksiyon, palpasyon, hareket ve eklem stabilite
muayenesi, norolojik muayene yapilir ve bazi 6zel testler yapilir (12,26,28,33).

Inspeksiyonla ciddi bir kemik deformitesi varlig1, yaralanmanm tipi (agik, kapal kirik) ve

yumusak dokunun durumu (ezilme, abrazyon, sislik, ekimoz) incelenir. Stabil olmayan
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yaralanmalarda ayak bileginde sekil bozuklugu belirgindir. Genellikle valgus deformitesi
olusur. Bazen de, ozellikle abduksiyonla olusan siddetli yaralanmalarda, i¢ malleol cildi
yirtarak disart c¢ikabilir. Abduksiyonla olusan kiriklarda, ayak talusun kayma yoni ve
miktarina gore sekil alir. Talusun kaymas1 mediale dogru oldugunda ayakta varus deformitesi
olusur ve ayagin 6n kismi talusun kayma miktar1 ile orantili olarak abduksiyondadir
(12,26,28,33,47).

Kemik palpasyonuyla krepitasyon alinabilir. Yumusak doku palpasyonuyla ayak hareketleri
g6zlenir. Bag yirtiklarinda hasar gérmiis kisim tizerinde hassasiyet, sislik ve ekimoz bulunur.
Deltoid bagin tam yirtiklarinda mutlaka fibula kirigi, sindezmoz yaralanmasi veya her ikisi
arastirilmalidir (12,26,28,47).

Sindezmoz yirtigi, fibula kiriginin olmadigi durumlarda, bu bag boélgesinde hassasiyet, sislik
ve ekimoz goriilmesiyle taninabilir. Direkt travmanin olmadigi durumlarda, fibula kirig: tibial
plafondun yukarisinda ise klinik olarak sindezmozun yirtik oldugu sdylenebilir(28,33).
Maisonneuve kirig agisindan, bacak dig yaninda fibulanin boylu boyunca palpasyonu ve diz
muayenesi de ihmal edilmemelidir. Dolasim muayenesinde a. dorsalis pedis ve a. tibialis
posterior nabazanlarina bakilir. Kapiller staz, ven6z dolgunluk ve 6dem incelenmelidir
(12,33).

Norolojik muayenede ayak bileginden ayaga gegen sinirlerin duyu bolgeleri test edilmelidir.
Ayagin tabani tibial sinirin medial ve lateral dallari, mediali safen sinir tarafindan innerve
edilir. Bagparmak ve 2. parmak arasindaki dorsal yiizeysel alan derin peroneal sinirin duyu
alanidir. Bu sinir ayagin dorsalinde kisa ekstansorlere motor dal verir. Siiperfisyel peroneal
sinir ayak dorsalinin major duyu siniridir. Ayak ve topuk laterali sural sinir tarafindan innerve
edilir (12,33).

Tendon muayenesi:

Asil tendonu degerlendirilmeli, palpasyonla hassasiyet veya bir defekt olup olmadigina
bakilmali, Thompson testi yapilmalidir(35).Asil tendonu igne testi ile de degerlendirilebilir.
Asilin yapisma yerine bir igne konur ve asil pasif olarak plantar fleksiyona getirilir. igne ters
yone hareket ediyorsa asil saglamdir. Peroneus longus ve brevis tendonlart dis malleoliin
arkasindan uzanir.Lokal hassasiyet veya palpasyonla deplasman olup olmadigina
bakilmalidir. Peroneal tendon subluksasyon veya dislokasyon yoniinden muayene edilmelidir.
Subluksasyon testi ig¢in ayak dorsifleksiyona ve everte pozisyona getirilir (Peroneal kaslar
ayaga eversiyon yaptirirlar). Al uygulamasindan 6nce bu hareket degerlendirilmelidir. Hasta

bu pozisyondan ayagini inverte konuma getirirken zorlanir. Peroneal kaslar superior
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retinakulumdan disloke olabilirler(33,47). On kompartman kaslar1 ayak bilegi ve parmaklara
dorsifleksiyon yaptirir. Bagparmak ve kiigiik parmagin ekstansiyonu degerlendirilmelidir.
Tibialis anterior kasinin palpabl kontraksiyonu siklikla vardir. Bu tendon asinma nedeniyle
nadiren yirtilir; yirtik olursa palpe edilemez ve hassasiyet gozlenir(33). Derin arka
kompartman kaslar1 basparmagin uzun fleksorleri, kiigiik parmak fleksorleri ve tibialis
posterior kaslaridir. Parmak fleksorlerinin i¢ malleol arkasinda hassas olup olmadiklarina ve
fleksor retinakulumdan disloke olup olmadiklarima bakilmalidir (12,33). Instabiliteden
stiphelenilen durumlarda instabiliteyi ortaya c¢ikarabilmek i¢in kullanilan stres testlerinin akut
travmalarda agri nedeni ile yapilmasi zordur ve analjezik premedikasyon veya bolgesel
anestezi gerektirebilir. Stres testleri mutlaka gift tarafli yapilmalidir (12,33).

On cekmece testi (Anterior drawer test): Bu testle anterior talofibuler bag
degerlendirilir ve lateral grafide talusun kars1 tarafa gore 8—10 mm.den fazla subluksasyonu
anteriortalofibuler bag yirtigini gosterir.

inversiyon stres testi: Bu testle ayak bilegi plantar fleksiyonda iken anterior talofibuler
bag, notral veya dorsifleksiyonda iken kalkaneofibuler bag degerlendirilir. Kars1 tarafa gore
10°-15”den daha fazla talar tilt anterior talofibuler bag ve kalkaneofibuler bag yirtigini
gosterir (33).

Eversiyon stres testi: Bu testle yiizeysel deltoid bag, derin deltoid bag ve sindezmotik
bag degerlendirilir(33). Ayak bilegi ekleminin hareket acikligina bakilir. Aktif ve pasif
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon karsi ayak bilegi ile mukayese edilmelidir. Normal
degerlerden genis farkliliklar gézlenebilir. Pasif olarak ayak bilegi 30° dorsifleksiyon, 40°-50°
plantar fleksiyon, 5° eversiyon ve inversiyon yapabilir (34).
2.10.Ayak Bilegi Kiriklarimin Radyolojik Degerlendirilmesi
Ayak bileginin radyolojik olarak degerlendirilmesi standart olarak anteroposterior (AP),
lateral ve mortis goriintiilemeyi igerir. Radyografik dl¢iimler gerekirse saglam ayak bilegi
grafilerinden yararlanilarak yapilir. Ayrica diz grafilerinin ¢ekilmesi de &zellikle
Maisonneuve kirigmin tespit edilmesi i¢in gereklidir. Bu grafiler hem kirigin saptanmasinda
hem de ameliyat sonrasi (AS) donemde tedavinin takibinde kullanilirlar (12,16). AP ve mortis
grafisinde Olgiilen parametreler instabilitenin objektif olarak Olgiilmesine olanak saglar ve
sadece tanida degil tedavinin planlanmasinda da gereklidir (12,16).

Ayak bileginin degerlendirilmesinde kolay anlasilir ve kaliteli ¢ekilen grafiler esastir. Ossedz
anatomiyi tanimlar ve eklem instabilitesine direkt veya indirekt katki saglarlar. Anormal talar

tilt, ozellikle valgusta eklem yuvasinin genisliginde artma, talusun subluksasyonu, fibulanin
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kisalmas1 veya deplasmani ve arka malleol kirig1 gibi biitiin radyolojik belirtiler instabilite
hakkinda fikir verir. Tedavi sonrasi kalic1 radyografik anormallik yetersiz rediiksiyona, kabul
edilemez instabiliteye, yumusak doku interpozisyonuna veya fiksasyondaki teknik hatalara
isaret eder (12,17,33).

Direkt Grafiler

AP goriuintiileme:

Hasta supin pozisyonda, ayak nétralde veya hafif fleksiyonda, ayak tabani kasete dik, ayak
bagparmag: hafif ice dondiiriilerek, ayagin uzun ekseni boyunca bir goriinti alinir. Isin
talotibial eklemin ortasindan geger. Bu pozisyonda talotibial eklem yiizii ile her iki malleol
net olarak izlenirken, talus distalindeki kemikler net olarak izlenemez. Eklemin lateralinde
hassasiyet varsa fibula biitiinii ile gorlintiilenmelidir. Bu goriintiileme yontemi i¢ ve dis
malleoliin, anterolateral tibianin, distal fibulanin, talusun osteokondral kiriklarinin, eklem

uyumunun, malleol uzunlugunun rélatif Ol¢limlerinin, sindezmotik biitiinliiglin ve talusun

kaymasinin degerlendirilmesinde kullanilir (15,38).

RESIM 22 AP goriintiileme. A. Ayagin pozisyonu, B. Radyografik goriintii

Lateral goriintilleme:

Dis malleol kaset tarafinda olmak {izere hasta yan yatmis olup, ayak nétral pozisyonda iken
ayak bilegi yan yatirilarak 1sin i¢ malleole dik verilir. Ayagin uzun eksenine dikey olarak
gortintli alinir. Talus domu tibianin altinda santralize ve distal tibia eklem yiizeyi ile uyumlu
olmalidir. Eklem ylizeyinin asimetrisi, 6zellikle 6nde genisleme, instabilite hakkinda fikir
verir. Lateral grafide fibula tibianin arka goriintiisiiniin Ustline gelir, fakat posterior tibial
tiiberkiil goriilebilir. Bu goriintiilleme yontemi ile talotibial eklemin lateral iliskisi, talusun on
veya arkaya deplasmani, 6n veya arka tibial kenar kiriklari, talus boyun kiriklari, fibulanin

arkaya dislokasyonu ve kiriklar1 degerlendirilebilir (12,33,38).
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RESIM 23 Lateral goriintiileme. A. Ayagin pozisyonu, B. Radyografik goriintii

Oblik goriintiileme:

Hasta supin pozisyonda yatarken 1sin ayak bileginin ortasina dik olarak yonlendirilir. Bu
goriintiileme yontemiyle dig malleol ve tibiofibuler eklem daha iyi degerlendirilebilir. Ayak
bileginin en iyi oblik goriintiisii ayak yaklasik olarak 30°-35° i¢ rotasyonda iken elde edilir.
(internal oblik gériintii) Bu pozisyonda tibiofibuler sindezmoz ve tibiofibuler eklem etkili
bir sekilde gosterilir. Eksternal oblik goriintii anterior tibial tiiberkiiliin ve dig malleol’tin

degerlendirilmesinde gerekebilir (38).

RESIM 25 Eksternal oblik goriintii

Mortis goriintiileme:

Uyluk 10°-20° derece i¢ rotasyona getirilerek, her iki malleol rontgen masasina yatay olacak
sekilde intermalleoler ¢izgiye hemen hemen dikey olarak, yani 5. metatars 10°-15° derece i¢

rotasyonda iken AP goriintii alinir. Bu grafide normalde tibia ile fibula arasindaki agiklik 3
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mm.den az, talusun eklem yiizeyi distal tibia ile uyumlu, talusla i¢ malleol ve distal tibia ile
dis malleol arasindaki eklem mesafesi esit olmalidir. Bu goriintiilleme yontemiyle sindezmoz
yaralanmalarmin degerlendirilmesi ve fibula uzunlugu, talar tilt, talar kayma, talokrural agi,
medial aralik (clear space), tibiofibuler ortiisme (overlap) ve tibiofibuler (interosse6z) aralik
(clear space) oOlgiimleri yapilabilir. Talus domunun seklinden dolayr kiiglik osteokondral

lezyonlar giicliikle goriilebilir. Bu lezyonlar ayak bilegi plantar fleksiyondan dorsifleksiyona

getirilerek ¢ekilen mortis grafilerinde daha net goriilebilirler (19,23,26,38).

Plafond

ic malleol

Avak bilegi mortisi |

Dis malleol

RESIM 26 Mortis goriintiisii
Dizilim ve Stabilitenin Radyolojik Degerlendirilmesi
Tibiofibuler hat:

Mortis grafisinde distal tibianin subkondral yiizeyi ile fibulanin medial goriintiisii bir ¢izgi
(Tibiofibuler hat) seklinde devamlilik gosterir. Bu ¢izginin bozulmasi fibulanin kisaligina,

rotasyonuna veya lateral deplasmanina isaret eder (3,12,16,33,38).

—4

RESIM 27 Tibiofibuler hat

Talokrural a¢1

Mortis grafisinde veya AP grafide intermalleoler ¢izgi ile tibia distal eklem yliziine paralel
olarak ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. Talokrural a¢1 normalde 8°—15° arasindadir. Diger ayak
bilegine gore 2°-3° farklilik olabilir. Daha fazla fark anormaldir ve fibulada kisalmaya isaret
eder (12,16,33,34,38)

Talar tilt:

Mortis grafisinde veya AP grafide talar tiltin 6lgiimii i¢in bir ka¢ yontem tarif edilmistir.

Tibianin alt eklem ylizeyinden gecen ¢izgi ile talusun eklem ylizeyinden gegen cizgiler her
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noktada paralel olmalidir. Intermalleoler ¢izgi ile bu cizgiler arasindaki ac1 ayr1 ayr dlgiiliir.
Talar tilt 6lgiilen bu agilar arasindaki fark olup normalde 0° olmalidir. (0°£1,5° normal olarak
kabul edilir) Uygulamada en ¢ok kullanilan yontem, AP grafide eklemin medial ve lateral
yanindaki agikliklarin farklarinin 6l¢iimiidiir. Bu deger 2 mm.den az olmalidir. Normal bir
ayak bileginde talus inversiyon stresiyle 5° derece yukariya dogru egim gosterir. Stres

grafileriyle talar tilt ve lateral bag stabilitesi degerlendirilir (12,33).

T aAalar tilt
(=== rmrm)

RESIM 28 Talar tilt

Medial aralik (clear space):

Mortis grafisinde i¢ malleoliin lateral sinir1 ile talusun medial sinir1 arasindaki mesafedir.
Medial aralik i¢ malleoliin 6n kenariyla talus Oniiniin veya arka kenariyla talus arkasinin
arasindaki mesafenin Olclimiiyle de elde edilebilir. Normalde bu aralik talus ve distal tibia
arasindaki superior araliga esdegerdir. Bu araligin 4 mm.den fazla olmasi anormal olup
talusun laterale yer degistirdiginin gostergesidir. Rockwood ve Green’e gore 4 mm.den,fazla

olmasi derin deltoid bag yirtigin1 gosterir (12,19).

=g rmm

Nedial aralik

RESIM 29 Medial aralik

Sindezmotik biitiinliik:

Distal tibia ve fibula arasindaki iliski sindezmotik bagin biitiinliigiinii yansitir. Fibula tibianin
posterolateralindedir. Ayak bilegi AP grafisinde tibianin anterolateral bolimii fibula ile tst
tistedir. AP grafide tibiofibuler 6rtiisme (overlap) anterior tibial prominensin lateral sinir1 ile
fibulanin medial sinir1 arasindaki mesafenin dlgiimiiyle bulunur. Ortiisme miktar1 en az 10
mm. olmalidir. Daha az olmasi sindezmoz yaralanmasina isaret eder ve tibia ile fibulanin

ayrilmasini diistindiiriir (12,33,54).
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RESIM 30 Tibiofibuler 6rtiisme

Tibiofibuler (interosseoz) aralk:

Tibia ile fibuler olugun arka boliimii arasindaki mesafedir. AP grafide bu mesafe arka
malleoliin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinir1 arasindaki uzakliktir. Tibiofibuler aralik

normalde 5 mm.den az olmalidir. Daha fazla olmasi sindezmoz yaralanmasina isaret eder
(12,33,56).

RESIM 31 Tibiofibuler (interossedz) aralik

Ozel Degerlendirme Yontemleri

Bilgisayarh Tomografi (BT):

Pilon kiriklari, addlesanlarin siipheli 3 planh kiriklari, talusun subkondral kiriklari, arka
malleol kiriklari gibi kompleks kirik paternlerinin degerlendirilmesinde, dis malleoldeki
rotasyonel deformitenin saptanmasinda, eklem i¢i fragmanlarin goriintiilenmesinde, eklem
yiizeyinin degerlendirilmesinde, kompleks veya parcali kiriklarda yaralanma sekli
radyografilerle acik¢a gdsterilemediginde kullanilir. Multiplanar ve 3 boyutlu olabilmesi fikir
vericidir. BT malunionlarmm diizeltilmesinde uygulanacak rekonstriiktif girisimlerin
planlanmasinda ve osteokondral defektlerin iyilesmesinde gozlem araci olarak da yardimecidir
(26,38,57).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG):

Akut ve kronik bag yaralanmalarinda, osteokondral kiriklarin tespitinde, 6zellikle direkt
radyografilerin  normal oldugu durumlarin degerlendirilmesinde gereklidir. Ayrica
biyoabsorbabl implantlar ve insan dokusu arasindaki etkilesimi de degerlendirmek
miimkiindiir. Multiplanar goriintiileme saglar. Olduk¢a pahali bir goriintiileme yontemidir.

MRG'de bag yirtig1 bulgular1 diizensiz kontur, devamsizlik, goriintii izlenememesi ve artmis
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sinyal intensitesidir. MRG ekleme radyoopak madde verilerek de yapilabilir (MR artrografi)
(38)

Artroskopi:

Ayak bileginin kondral lezyonlar1, osteoartrit, nonspesifik sinovit, meniskoid lezyonlar,
posttravmatik sikisma (impingement), romatoid sinovit, septik artrit, lateral kollateral
instabilite ve eklem i¢i patolojiden sliphe edildiginde veya osteokondral kiriklarin tani ve
tedavisinde kullanilan bir yontemdir Ayak bilegi artroskopik degerlendirilmesinde 5 klasik
portal vardir. Anteromedial, anterosentral, anterolateral, posterolateral ve daha az siklikla
posteromedial ayak bilegi bolgelerinden yapilabilir. Anterolateral portal 6n eklem ¢izgisinde
peroneus tertius ve ekstansor digitorum longus tendonlarinin lateralindedir. Siiperfisyel
peroneal sinirin terminal dali bu portalin yakinindan geger. Anteromedial portal tibialis
anterior tendonunun iginde, safen ven ve sinirin hemen lateralindedir. Anterosentral portal
ekstansor hallusis longus tendonunun hemen lateralindedir. Bu bolgede tibialis anterior arteri
ve derin peroneal sinir yaralanabilir. Posterolateral portal dis malleol tepesinin yaklasik 2 cm.
istiinde, asil tendonunun hemen lateralinde, safen ven ve sural sinirin arkasindadir.
Posteromedial portal ise asil tendonunun hemen iginde olup posterior tibial arter ve sinirin

yakinligi nedeni ile az kullanilmaktadir(59).

2.11.Ayak Bilegi Kiriklarimin Tedavisi

Malleol kiriklarinin tedavisinde amag anatomik rediiksiyonu saglamak, kirik iyilesene kadar
bu rediiksiyonu korumak, agrisiz mobil bir ayakla yaralanma oncesi donemdeki normal
fonksiyonu tekrar saglamaktir. En mitkkemmel sonuglarin alinmasi tam anatomik diizelmenin
saglanmasiyla dogru orantilidir. Talus plafond altinda anatomik olarak repoze edilmeli, dis
malleol’iin eklem yiizeyinin plafonda anatomik uyumu saglanmalidir Rediiksiyonun
yeterliligini belirlemede radyolojik kriterlerin kullanimi uygundur (3,12,18,33,39).

Fibula kiriginin rediiksiyonu tedavide yardimcidir. Fibula kirig1 deplase ise ayak bilegi eklemi
anatomik olarak rediikte edilemez. Distal fibulanin uzunluk, rotasyon ve oblikligi basarili
rediiksiyonu etkileyen Onemli faktorlerdir. Fibula insisural ¢entige tam olarak
yerlestirilmelidir. Kapali rediiksiyonla anatomik olarak rediikte edilemeyen fibula kiriklarinda
acik rediiksiyona gegisin primer nedeni posttravmatik artroz riskini minimalize etmektir
(17,33).
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2.11.1.Konservatif Tedavi

Bimalleoler kiriklarin kapali rediiksiyonu ¢ogunlukla miimkiindiir. Ancak sisligin zamanla
inmesi nedeniyle anatomik pozisyonun korunmasi mimkiin olmayabilir. Stabil
yaralanmalarda kapali rediiksiyon ve alciyla tespit genellikle yeterli olmaktadir. Erken
donemde 6demi kontrol edebilmek icin kisa bacak atel, 6dem yatistiktan sonra ayak ve ayak
bilegi notral pozisyonda kisa bacak sirkiiler al¢1 uygulanir. Yeterli bir kapali rediiksiyon igin
yaralanmanin mekanizmasi arastirilmalidir. Kapali rediiksiyon yaralanma mekanizmasinin
tersine gevrilmesi yoluyla elde edilir. Bazi kirik tiplerinin kapali rediiksiyonla tedavi edilmesi
ve siirdiiriilmesi zordur. Rediiksiyonun bozulmasi durumunda, tekrarlayan rediiksiyon
girisimleri gerekebilir. Bu olgularda uzamis hareketsizlik ve kullanmamaya bagli osteoporoz
ve eklem sertligi gelisebilir. Bu nedenle pozisyonun uzun siire korunamayacagi, tekrar tekrar
rediiksiyon ve uzun siireli al¢1 tespiti gerektirecek durumlarda cerrahi tedavi yapilmasi daha
uygundur (12,16,33) .Ayak bileginde sislik varsa kapali rediiksiyon i¢in en az 48 saat
beklenmelidir. Acik kiriklarda debridman ve zorlamadan yapilan kapali rediiksiyon sonrasi
kalkaneustan veya talustan iskelet traksiyonu gegilebilir (16). Bimalleoler kiriklar kapali
rediiksiyon yontemiyle tedavi edildiginde i¢ malleolde %10 oraninda kaynamama goriiliir,
ancak ¢ogu zaman semptomatik degildir .Deplase olmayan malleol kiriklar1 konservatif olarak
tatminkar bir sekilde tedavi edilebilirler. Yaralanmanin {izerinden 24 saatten fazla siire
gecmisse kapali rediiksiyonun basarist zordur. Kapali rediiksiyon genel veya lokal anestetik
ajanlarla agrinin ortadan kaldirilmasi ve gevseme saglandiktan sonra yapilir. Hastanin dizi
fleksiyon halinde masadan sarkitilirken topuk ve bilekten tutularak ¢ekilir. Rediiksiyon kiriga
yol acan zorlayict kuvvetin aksi yoniinde yapilan manipiilasyonla saglanir. Traksiyon
fragmanlarin serbest kalmasini ve talusun mortis ile birlikte yeniden dizilimini kolaylastirir
(16,33).

Tip A supinasyon-adduksiyon tipi kiriklar ayak arkasiin abduksiyonu (eversiyonu) ve bu
pozisyonun kaybedilmemesi i¢in al¢inin medial kenarimin sekillendirilmesi ile rediikte edilir
(33).

En sik goriilen Tip B supinasyon-dis rotasyon tipi kiriklar (dis malleolde oblik veya kisa
spiral ya da eklem seviyesinin distalinde transvers kirik) ise distraksiyon, one traksiyon, i¢
rotasyon ve talusun mediale deplasmani ile rediikte edilirler. Ayagin 6n kismi pronasyona
veya rolatif olarak notrale, ayagin medial kismi i¢ rotasyona getirilir. Diz 10°-20° fleksiyonda

veya tam ekstansiyonda iken uzun bacak al¢1 uygulanir (16,33).
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Tip B pronasyon-abduksiyon tipi kiriklar distraksiyon ve adduksiyon ile rediikte edilirler. i¢
malleol kirigi plafond seviyesinin {izerindeyse ayak bilegi instabildir ve tatminkar kapali
rediiksiyon miimkiin degildir (33).

Tip C pronasyon-dis rotasyon tipi kiriklar distraksiyon, 6ne deplasman, i¢ rotasyon ve medial
deplasman ile rediikte edilirler. Ayak hafif i¢ rotasyonda veya nétralde uzun bacak algi
uygulanir. Kapali manipiilasyonlar genellikle tibiotalar iligkiyi restore etse de, dis malleol’iin
anatomik olarak rediiksiyonu nadir olup biraz kisalik ve malrotasyon kalir. Al¢1 ¢ikarildiktan
sonra normal yik vermeye yeniden baslandiginda dis malleol talusun tam dizilimini
siirdiiremez. Bu nedenle genellikle AR+IF (Acik Rediiksiyon+internal Fiksasyon) tercih
edilmelidir (33).

Ayak bilegi kiriklarinda, 6zellikle dis malleol kiriklarinda, talus sik olarak subluksasyon
egilimi gosterir. Bu nedenle rediiksiyondan 2 giin ve 2 hafta sonra kontrol grafileri
cekilmelidir. Kapali rediiksiyonun bir ¢ok kez yapilmasi 6nerilse de, Ege’ye gore en ¢ok 3 kez
manipiilasyon yapilmalidir. Ciinkii tekrarlayan manipiilasyonlar yeni 6dem, kanama ve eklem
sertliklerine neden olmaktadir. Kapali rediiksiyonun, tespit ve ayaga yiik verme siiresini
uzatmasi nedeniyle Ege genellikle ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedaviyi onerir (14).

2.11.2. Cerrahi Tedavi

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisi bolgenin anatomik &zellikleri ve tistlendigi yiik tasima islevi
nedeniyle 6nemlidir. Amag tam ve diizgiin bir eklem yiizeyi elde etmek oldugundan kapali
rediiksiyonun yeterli olmadig1 olgularda tedavi cerrahi olmalidir. Ancak bu sayede tam bir
anatomik rediiksiyon, giivenli osteosentez ve erken hareket olanagi saglanmis olur.
Bimalleoler kiriklarin %20'den fazlasinda eklem igi talus ve tibia yaralanmasi vardir ve bu
lezyonlar kapali yontemlerle tedavi edilemezler(61,62,63).

Distal tibiofibuler sindezmozun anatomik restorasyonu temeldir. Fibula kirig1 distal
tibiofibuler eklem seviyesinin iizerinde ise eklem bozulmustur ve anatomik olarak rediiksiyon
ve internal fiksasyon saglanmalidir.Yablon ve ark. talusun anatomik pozisyonda stabilitesi
icin fibulanin rediiksiyonunun gerektigini vurgulamislardir (3,12,16,33,36,48,62).

Radyolojik olarak malleollerden biri veya her ikisinde stabil olmayan kirik var ve kapali
olarak rediikte edilemiyorsa, eklemdeki basamaklanma 1-2 mm.den daha fazlaysa ve kirik
acik kiriksa cerrahi tedavi uygulanmalidir (12,16) .

Kaymis instabil kiriklarda ve distal tibiofibuler veya igte agilma mevcutsa cerrahi tedavi
gereklidir. Cilt agir1 gergin ise gecgici immobilizasyon, elevasyon ve buz uygulanip yumusak

dokularm daha uygun hale gelmesi beklenebilir. Ameliyat 6ncesi (AO) planlama AP, lateral
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ve mortis grafileri ve klinik muayene ile yapilir. Hasta acile geldiginde eklem ¢ikik veya
sublukse olabilir. Nazikce cekilerek rediikte edilmeli ve rediiksiyon sonrasi bol pamukla
sarilarak diz alti1 atele alinmalidir. Rediiksiyon sonrasi yapilacak cerrahi tedaviyi planlama
acisindan tekrar grafi ¢ekilmelidir. Ayak bileginin sismesi 24 saat ile bir hafta arasinda pik
yapar. Olguya ilk 24 saat i¢inde miidahale edilemiyor ve 6dem fazlaysa, 6dem kaybolana
kadar cerrahi tedavi bekletilmeli ve bu sirada soguk uygulama ve antienflamatuvar ilag
tedavisi baslanmalidir. Hastanin cildinde siyriklar varsa tetanoz proflaksisi yapilmalidir
(16,33).

Supinasyon-adduksiyon mekanizmas1 sonucunda gelisen A tipi yaralanmalarda lateral
kenarda tensil yetmezlik, lateral kollateral bag ayrismasi veya dis malleolde transvers kirik
gelisir. Medial kenarda oblik i¢ malleol kirig1 gelisimi lateral lezyon olmaksizin ¢ok nadirdir.
I¢ malleol kiriklar arka eklem yiizeyine uzanabilir. Sindezmozun izole olarak etkilenmesi
nadirdir. Belirgin eklem yiizeyi impaksiyonu, plafond uyumsuzlugu veya yetersiz kapali
rediiksiyon varsa AR+IF endikedir. Bu tip yaralanmalarda dis malleolde biiyiik bir kopma
kirig1 varsa malleol distalinden bir malleol vidas1 oblik olarak anterolateralden posteromediale
dogru gonderilerek fiksasyon saglanabilir. I¢ malleol kirig: biiyiik bir fragman halindeyse bir
cektirme (lag) vidasi ve bir spongioz vidayla fikse edilebilir. Fragman kiiciikse Kirschner teli
(K teli) ile fiksasyon saglanabilir Supinasyon-dis rotasyon veya pronasyon-abduksiyon
mekanizmalari ile olusan B tipi yaralanmalarda sindezmoz bazen ayrigsmistir. Sindezmoz
seviyesinde, genellikle fibula distalinde 6n yiizeyde veya plafond seviyesinin hemen tizerinde
spiral bir fibula kirigr vardir. Malleol fragmani anterior inferior tibiofibuler bagin lateral
parcasini tasir. Bu yapi1 rediiksiyon i¢in bir kilavuz olabilir. Medialdeki yaralanma ig
malleolde kopma kir1g1, deltoid bag yirtig1 veya ara sira kombine lezyondur. Tip B pronasyon
abduksiyon yaralanmalar1 plafond seviyesinde veya hemen iizerinde transvers, siklikla pargali
fibula kirigina neden olurlar. Parcalanmaya bagli olarak dis malleol’iin rediiksiyonu gii¢
olabilir. Bu tip yaralanmalarda ilk olarak dis malleol’e girisim yapilir. Kapsiiliin 6n yiizii ve
talus domu kontrol edilir. D1g malleol spiral kirik nedeniyle kisalmis ve arkaya kaymistir.
Rediiksiyon saglanip camasir pensiyle tespit edildikten sonra 1/3 semitiibiiler notralizasyon
plagi veya 2,7-3,5 mm.lik ¢ektirme vidasi ile fiksasyon saglanir. Uzun spiral kirik 2 veya
daha fazla ¢ektirme vidas ile fikse edilebilir. Lateralden plakla destek gerekir. Bir ¢ektirme
vidasiyla 1/3 tiibiiler notralizasyon plagi en giivenli olanidir. Bu plak genellikle kirik hattinin
proksimaline 3 veya 4, distal fragmana en az 2 kortikal vidayla uygulanir (3,16,33).

Deltoid bag kirik fragmanlari arasina girmis veya yirtilmigsa onarilir. I¢ malleoldeki kirik

malleol vidas1 veya 2 K teli ile gergi bandi (Zuggurtung) teknigi uygulanarak fikse edilir. Dig
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malleoliin fiksasyonu iyi yapilirsa, arka sindezmotik bagin yapiskanligi nedeniyle tibiadaki
posterolateral fragman ¢ogu kez kendiliginden rediikte olur(18) .Brunner ve Weber alternatif
olarak fibulanin posterolateral yiizeyine uygulanabilen basit bir plak onermislerdir. Bu plak
distal fragmanin arka c¢ikintisina kadar uzanir ve proksimale kaymasini engeller. Laterale az
cikintihidir ve daha fazla posterior ekspojura ihtiyag oldugu halde daha iyi tolere edilebilir
(62,63).

D1s Malleol Kirigi

Kompleks yaralanmalarda cerrahi tedaviye genellikle dis malleolden baslanir. Dis malleol
tespitiyle uzunluk saglanir ve stabiliteye katki saglanir. Kirik bi¢cimine gore once lag vidasi,
daha sonra yan veya arka-yandan 1/3 tiibiiler veya anatomik plak uygulanabilir. Uzun oblik
kiriklarda aralarinda 1 cm’den fazla mesafe birakarak en az iki vida uygulanabiliyorsa sadece
lag vidalari ile tespit tamamlanabilir. Arkaya kaymuis, distale yakin ve osteoporotik kiriklarda
arka antiglide plagi kullanilabilir (81,84,102).

Lateral malleol kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda; bimalleoler-trimalleoler
kiriklar, sindesmoz yaralanmalari,talar subluksasyon, fibulada kisalma , malrotasyon, aks
deviasyonu varsa, ciddi yumusak doku hasari ile beraber olan agik kiriklar sayilabilir.Cerrahi
tedavinin avantajlari ise ; erken rehabilitasyon , tam anatomik rediiksiyon, uzun dénemde iyi
fonksiyonel sonuglar sayilabilir .Dezavantajlari ise ; yumusak doku iyilesme problemi,yara
enfeksiyonu, implant ¢ikarma i¢in ikincil ameliyat gereksinimi sayilabilir.

Weber A kiriklarda genel olarak kisa bacak algi/atel gibi konservatif tedavi uygulanir.

Weber B ve C anstabil olan kiriklarda ise ; fibular kisalma olan kiriklar ve deplasman olan
kiriklar oldugundan cerrahi olarak tedavi edilebilir . Supin (sirt {izeri) pozisyonda hastanin
opere edilecek tarafinin kalga altina fazladan yesil konur yiikseltilir, uyluk turnikesi konulur

ve ayak altina yastik konarak ayak yiikseltilir.

Resim 32 Lateral Malleol kiriginda supin pozisyon(63)
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Lateral yaklasimla: sadece basit lateral malleol kiriklarinin stabilizasyonu yapilir. Ayak bilegi
seviyesinde peroneal tendonlarin 6niinde kalinir proksimalde peroneal tendonlar iyice disseke

edilip proksimale uzatilan insizyonlarda superfisyal peroneal sinire dikkat edilmelidir.

Resim 33 ; Lateral yaklasim(63)

Weber B ve C de lateral plak ile cerrahi tedavide; kirik hatt1 agilarak periost sadece gerektigi
kadar kaldirilir ve hematom temizlenip, Kirik hatti rediikte edilerek klemp ile fiksasyon
korunur. Kortikal ¢ektirme vidasi i¢in kirik hattina tam dik olarak 2.5mm lik drill ile anterior
korteksten posteriora drill ile vida yolu hazirlanir ve vida i¢in yatak agilir ( tapping) sonra
cektirme vidas1 konur ve kirik hatt1 rediiksiyonu kontrolii i¢in klemp ¢ikartilir. ideal olarak 6-
7 delikli 1/3 tiibiiler plak koymaktir, kirik hattinin proksimal ve distalinde ideal olarak 3 vida
koymak gerekir. Plaga uygun olarak sekil verilebilir ve ilk olarak proksimale kirik hattina
yakin delige ardindan distalde kirik hattina yakin delige vidalar konulup ardindan diger

vidalar yerlestirilerek , eslik eden medial malleol kirigi, deltoid ve sindesmoz ligament hasari
varsa tedavi edilir.

ORoEO)

-““"n._
S,
e o

&

Resim 34 A Lateral plak uygulama(63) Resim 34 B Lateral Plak uygulama(63)
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Lateral dekubit pozisyonu ise: izole lateral malleol kiriklarinda lateral yaklasimi

kolaylastirmak i¢in hastaya turnike uygulanarak lateral dekubit pozisyonda yatirilabilir.

Resim 35 Lateral dekubit pozisyonu(63)

Posterolateral yaklasimda; asil tendonu ve peroneal tendonlar arasindan disseksiyon yapilarak
fibulaya posteriordan plaklama ve daha ¢ok posterior malleol kiriklarinin dogrudan

rediiksiyonu i¢in kullanilir.

Resim 36 Posterolateral yaklagim(63)

Posterior plaklama, lateral plaklamaya gore daha stabilite saglar ,insizyon daha
posterolateraldedir,daha ¢ok yumusak doku disseksiyonu yapilir,plak cilt altinda rahatsizlik
hissi yaratmaz. Teknik olarak hastanin pozisyonlamasi nedeniyle daha zor ve peroneal tendon
irritasyonu yapabilir.(Genellikle 6-8 ayda geger.). Prone ( Yiiz {izeri) pozisyon; izole lateral
malleol kiriklarinda posterior plak koyulmasi diisiiniiliiyorsa yapilabilir. Lateral malleol
kiriklarinda, anatomik kilitli plak ; daha c¢ok posterolaterale anatomik uyum gosterir.
Osteoporotik kiriklarda ve ¢ok distaldeki parcali kiriklarda anatomik uyum gostermesi

nedeniyle yerlestirmek kolaydir.
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Resim 37 Anatomik kilitli plak(63)

Hook Plate; bir gesit gergi bandi mantigi ile kullanilir. Ayak bilegi eklemi altindaki
kiriklarda distal parcaya kanca kismi tutturulur ve yukar1 dogru cekilir ve rediikte pozisyonda
proksimalden ve yeterli alan varsa distalden vidalanir. Bu yontemde titanyum plaklar 30

dereceden fazla egilirse kirillacagi i¢in kullanilamaz.

Resim 38 Hook Plate

AO gergi bandi ile kirik hattin1 ayiran tensil kuvvetler lateralden kompresyon kuvvetlerine
cevrilir. 8 seklinde konan serklaj telleri, lateral malleol iizerinde gerildigi zaman tensil
kuvvetlere kars1 gergi bandi islevi goriir. Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in distal par¢anin
serklaji tutacak kadar saglam korteksi olmasi1 gerekir .Fibula {izerine binen kuvvetleri

karsilayacak kalinlikta tel segilmelidir(0.8mm).
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Resim 39 AO gergi bandi(63)

Fibula basindaki kirik ¢ok kiiciik ise yumusak doku sorunlari nedeniyle perkiitan olarak
operasyon yapilmak istenirse Kirik parganin biiyiikliigiine gore tek veya iki intramediiller vida

kullanilabilir.

I¢ Malleol Kirig

Yumusak dokularin araya girmesinden sakinilarak tam bir anatomik rediiksiyon yapilmalidir.
Cogu kirik i¢in iki adet 4 mm kismi yivli kaniillii vida iyi bir ¢ézlim saglar. Kiigiik fragmanh
kiriklarda tel germe yontemine bagvurulabilir. Supinasyon adduksiyon mekanizmasi ile olan
vertikal kiriklarda plafond impaksiyonu olabilecegi akilda tutulmalidir.Boyle kiriklarda
impakte bolge kaldirilip rediiksiyon saglanmali ve greftleme sonrasi gerekiyorsa destek plagi
uygulanmalidir (82,84,85,102 ). I¢c malleoliin cerrahi tedavisinde tam medial ya da én veya

arkaya yakin medial kesiler kullanilabilir.

Resim 40 I¢ malleoliin cerrahi tedavisinde kullanilabilecek kesiler(63)

En sik kullanilan yaklasimda kesiye i¢ malleol tepesinin 5 cm. veya kirik hattinin 2 cm.
proksimalinden baslanir, anteromedial bir kavisle distale ve hafif arkaya dogru devam edilir
ve kesi malleol tepesinin 2-2,5 cm. distalinde sonlandirilir. Bu kesi 2 nedenle tercih edilir:
Tibialis posterior tendonu ve kilifinin yaralanma olasiligi azdir ve eklem yiizeyleri ve
ozellikle eklemin anteromedial kismi goriilebilir. Bu da kiriga yaklasimi ve rediiksiyonu
kolaylastirir. Medial kesiler sirasinda cilde dikkat edilmelidir. Ciinkii bu bolge cildinin kan
dolasimi zayifir. Vena saphena magna ve buradaki sinirler korunmalidir(3,33,50). i¢

52



malleoliin distal fragmani distale ve 6ne deplase olmus ve kiiclik bir periost pargasi
muhtemelen kirik hattina sikismistir. Bu pargay: bir kiiret veya periost elevatorii ile kurtarip
kirik hattin1 ortaya koymak gerekir. Kiigiik osteokondral pargalar temizlenir. Biiyiik
osteokondral pargalar tutulur ve kemik grefti ile desteklenir. Kemik klempi ile rediiksiyon
yapilip iki tane 2 mm.lik K teli ile internal fiksasyon saglanir. Skopi ile rediiksiyon AP ve
lateral pozisyonlarda degerlendirilir. Rediiksiyon iyiyse K telinin biri ¢ikarilip yerine 4
mm.lik ¢ektirme vidast konur. Sonra diger K teli de aynmi sekilde degistirilir. Alternatif olarak
cektirme vidasina yol agma amaciyla 2,5 mm.lik dril kullanilabilir. Eklemin medial kismu,
ozellikle superomedial bolge, ¢ektirme vidasinin eklem yiizeyinden ge¢ip gegmedigini
gormek icin skopi ile kontrol edilmelidir (3,33). Kompresyon bag dokusu artisi ve
biliylimesine neden olarak kaynamayi kolaylastirdigindan, kirik fiksasyonunda kompresyon
yapici vidalar tercih edilebilir.

Kompresyon yapici vidalardan malleol vidasi (4,0 mm.) tercih edilmelidir. Spongioz vidalarin
(45 mm) baslart genis oldugundan kullanilmas: uygun degildir. Genelde 2 vida
kullanilmahidir. Tek vidayla fiksasyonlarda rotasyonu oOnlemek icgin bir tane de K teli

kullanilir. Osteoporotik olgularda pul kullanilmas1 uygundur (14,62)
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Resim 41 Medial malleol fiksasayonu
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Resim 42 Medial malleol fiksasayon teknigi(63)
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Resim 43 Medial malleol fiksasayon teknigi(63)

I¢ malleol fragmam ¢ok kiiciik veya cok parcaliysa vidayla fiksasyon zor olabilir. Béyle
durumlarda birka¢ K teli ve gergi bandi yontemiyle fiksasyon saglanabilir. Proksimal
parcalanma iceren i¢ malleoliin biiyiikk vertikal kiriklar1 rediiksiyon kaybi olmamasi igin
siklikla destek plagi kullanilmasini gerektirir. Kiiciik 1/3 tiibiiler plak ¢ogu zaman yeterlidir
Yara yeri komplikasyonlarindan kaginmak i¢in zayif cilt ortiisii olan bu bolgede cok yer

kaplayan implantlarin kullanimidan kagimilmalidir (3).

Sindezmoz Yaralanmalari
Sindezmoz yaralanmalari siklikla pronasyon-dis rotasyon, pronasyon-abduksiyon ve daha az
siklikla supinasyon-dis rotasyon mekanizmasiyla (Danis-Weber tip B ve C) olmaktadir. Bu
kuvvetler talusun mortis igerisinde abduksiyon ve dig rotasyonuna neden olarak sindezmotik
baglarin biitinliigiiniin bozulmasina neden olur (3).Sindezmotik stabilite her iki kemik
arasindaki iligki goz Oniine alinarak distal fibulanin tibiadan laterale deplasmaniyla kontrol
edilir. Talusun laterale kaymasi1 3—-4 mm.den fazlaysa instabilite meydana gelir (Cotton testi).
Instabilite ve belirgin deplasman varliginda sindezmozun cerrahi olarak fiksasyonu gereklidir
(33,56). Distal tibiofibuler sindezmozun anatomik restorasyonu ¢ok onemlidir. Fibula kirigi
distal tibiofibuler eklem seviyesinin iizerindeyse eklemin bozuldugu Ongorilmekte ve
anatomik olarak rediikte edilmesi gerekmektedir. Sindezmozun fiksasyonu i¢in genel kabul
gormiis endikasyonlar vardir (3); Stabilize edilemeyecek medial yaralanmasi olan ve
fiksasyonu planlanmayan proksimal fibula kiriklarina eslik eden sindezmoz yaralanmalari,
Plafondun 5 cm. proksimaline kadar uzanan sindezmoz yaralanmalar1 sayilabilir.
Sindezmozun biitiinliigi ameliyat sirasinda degerlendirilebilir. Bunun igin fibulaya internal
fiksasyon uygulandiktan sonra fibula bir “hook” ya da klemp yardimiyla tutulup laterale

dogru c¢ekilir. Bu sirada 3-4 mm. lateral deplasman meydana geliyorsa sindezmozun
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fiksasyonu gereklidir. Ameliyat sirasinda gekilen grafiler dis malleol’iin medial duvar ile
arka malleol’tin lateral duvari arasinda 5 mm.den daha az mesafe oldugunu gostermelidir. Bu

mesafenin daha fazla olmasi rediikte olmamis sindezmoz yaralanmasini gosterir(3).

Resim 44 Ameliyat sirasinda sindezmozun degerlendirilmesi (33)

Sindezmozun fiksasyonu

Sindezmozun onarimi igin ¢esitli yontemler (rijit ve fleksibl implantlar) tanimlanmig olup,

bunlarin en sik kullanilan1 dis malleolden distal tibiaya vida ya da oblik ¢ivi gonderilmesidir.

Resim 45 Sindezmozun fiksasyonu (33)

Bu ¢ivi ya da vida uygulamasi sadece eklemi anatomik olarak rediikte durumda tutmakla
kalmaz, ayrica ayak bilegi mortisinin lateral desteginin stabil ve fikse halde kalmasini da
saglar. Fibula kirigi igin plak kullanildiginda, bu transfiksasyon vidasi plagi fibula lateral
kenarina sabitleyen vidalardan birisi olabilir (3). Vida uygulanmadan once sindezmozun
anatomik olarak rediikte edilmesi ve gegici K telleri ya da rediiksiyon klempi ile tutulmasi
gereklidir. Sindezmotik bagdan ge¢gmemek icin vida plafond seviyesinin 2-3 cm.
proksimalinden uygulanmali, fibulanin posterolateralinden tibianin anteromedialine dogru
eklem yiizeyine paralel olarak gonderilmelidir. Ayrica tibiofibuler ekleme dik olacak sekilde
30° 6ne yoOnlendirilmelidir. Vida bu seviyenin daha proksimalinden gecilirse, mortiste
genisleme olacak sekilde fibulada deformite meydana gelebilir. Vida ekleme paralel olmazsa

fibula proksimale yonlenebilir, vida tibiofibuler ekleme dik olacak sekilde gonderilmezse
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fibula laterale deplase kalabilir(3,33). Ek olarak sindezmoz vidasi ayak bilegi maksimum
dorsifleksiyonda iken gecilmelidir. Ciinkii talusun 6nii arka yiiziinden daha genistir ve aksi
halde mortisin genisligini talusun daha dar olan arka yiizii belirler. Sindezmoz vidasi fibulanin
her iki korteksini, tibianin ise bir ya da iki korteksini tutmalidir. Ayrica vida dis malleole
uygulanan plak iizerinden veya direkt olarak fibula {izerinden de uygulanabilir (33,56,62).
Sindezmoz transfiksasyonunun amaci sindezmotik baglar yeterince iyilesene kadar distal
tibiofibuler iliskinin siirdiirilmesidir. Bag iyilesmesinin ne kadar siirecegi kesin degildir,
ancak klinik ve deneysel ¢alismalar diger baglarin iyilesmesinin ve minimal kuvvetin geri
donmesinin 6 hafta kadar siirdiigiinii gostermistir. Bu nedenle transfiksasyon icin sadece 6
haftalik siire onermek riskli goziikkmektedir. Rutin olarak vidalarin heniiz basmaya izin
verilmeden Once (6— 8. haftalarda) ¢ikarilmasi onerilirken, vidalar1 hasta basmaya basladiktan
sonra semptom yaratirsa ¢ikartanlar da vardir . Bazi yazarlar genellikle 3,5-4,5 mm.lik
kortikal vidalar kullanip, rutin olarak ilk 6 hafta vidalar ¢ikarilmadan yiikk vermeyi
onermemektedirler. Baz1 yazarlar ise genellikle 4,5 mm.lik malleol vidalar1 kullanip, fibula
giivenli olarak fikse edilmisse kisa bacak algis1 igerisinde tam yiik vermeyi ve minimum 3 ay
sonra vidayi ¢ikarmay1 6nermektedirler (3,16,33,62,63).

Vidalarin basmadan 6nce ¢ikarilmasini savunanlar sindezmotik fiksasyonun dorsifleksiyon
sirasindaki fibulanin dis rotasyonunu kisitlayarak ayak bilegi mekanigini bozacagimi 6ne
siirerler. Ote yandan vidanin erken cikarilmasi ise sindezmoz diyastazinin rekiirrensine neden
olur. Vidanin ¢ikarilmamasi halinde ise hasta basmaya basladiktan sonra vida kirilmasi
olasilig1 artar. Trikortikal fiksasyon yapildiysa vidanin kirtlmasindan ziyade gevsemesi
goriilir ve normal ayak bilegi mekanigini etkilemez. Dort korteks gecilerek fiksasyon

yapildiysa vidada kirilma olsa da vidanin her iki ucu kolayca ¢ikarilabilir (3).

Arka Malleol Kirigi

Arka malleol kiriklar siklikla posterior inferior tibiofibuler bag tarafindan uygulanan tensil
kuvvetlerle talus domu tarafindan uygulanan kompresif yilik tasiyict kuvvetler arasindaki
dengesizlik sonucunda olusur. Ayrica arka malleol supinasyon-adduksiyon mekanizmasiyla
da kirilabilir(16,76). AP veya mortis grafide arka dudak fragmani siklikla tibia metafizi
iizerine cift dansite seklinde siiperimpoze olmustur. Arka dudak fragmaninin pargcalanma ve
oblikligi lateral ayak bilegi radyografilerinde degerlendirilebilir. Bu kiriklar en iyi transvers
BT kesitleriyle gosterilirler. Transvers BT kesitleriyle arka dudak kiriklarmin boyutu,

lokalizasyonu, par¢alanma ve deplasman derecesi agikca goriintiilenir (33).
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Kiicliik arka dudak fragmanlar1 siklikla ekstraartikiiler kopma kiriklar1 seklindedir. Biiytlik
olanlar ise eklem igine uzanir ve talusun arkaya dogru ¢ikmasini engellemek icin onarim
gerektirirler (12.33.76). Bircok yazar eklem yiizeyinin %25-35'den fazlasinin etkilenmesi
durumunda ve 2 mm.den fazla deplasman varliginda, ayak bilegini stabilize etmek ve
posttravmatik artroz riskini azaltmak amaciyla arka malleol fragmaninin rediikte ve fikse
edilmesi gerektigi goriisiinii savunmuslardir (3,62),

Eklem yiiziinlin %25’inden fazlasini iceren kiriklar ve fibula tespiti sonrasi arkaya yar1 ¢ikik
devam ediyorsa cerrahi tedavi gerekir. Talusun arkaya subluksasyon veya ¢ikigi, plafondun
artikiiler uyumsuzlugu ve sindezmozun stabilizasyonu arka dudak fragmanlarinin AR+IF’u
icin genel endikasyonlardir. Posterior direkt yaklasimla destek plagi veya arkadan one lag
vidast ya da indirekt teknikle Onden arkaya lag vidasi uygulanabilir. Direkt yaklagim
planlanmigsa arka yan insizyon yapilmali, yan malleolden once arka malleole miidahale

edilmelidir (101,102).

Resim 46 Arka malleoliin direkt ve indirekt rediiksiyonu (35)

Arka malleol kiriklar: en iyi 1 veya 2 ¢ektirme vidasi ile rediikte edilir. Bazen K telleri veya
nadiren kiigiik destek plagi kullanilabilir. En gilivenli fiksasyon yontemi c¢ektirme vidalariyla
(4,0 mm. ve nadiren 6,5 mm. spongioz ¢ektirme vidasi veya 3,5-4,5 mm.lik kortikal vidalar)

yapilan interfragmanter fiksasyondur (33).

~ B Cc D

Ventral Ventral

Resim 47 Arka malleol kirigmin fiksasyonu A. On-arka ¢ektirme vidas1, B. 4 mm.lik én-arka
cektirme vidasinin lateral goriintiisii, C. Parcal1 kirigin birgok ¢ektirme vidasi ile fiksasyonu,

D.Anterior tibiofibuler bag kopma kiriginin ¢ektirme vidasiyla fiksasyonu (4)
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Arka malleoliin fiksasyonu i¢in posteromedial veya posterolateral olarak yaklasilabilir.

Posterolateral kesi peroneal tendonlar ile asil tendonu arasindan yapilir. Sural sinirin
korunmasina dikkat edilmelidir. Cektirme vidasi ile fiksasyon saglanirken eklemin konveks
yiizeyini korumak i¢in ¢ektirme vidasi yeterince proksimalden gonderilmelidir. Posteromedial
yaklagimda fleksor tendonlar ve norovaskiiler band bir Hohmann ekartorii ile arkaya retrakte
edilir. Fragman manipiilasyonla rediikte edilir. Rediiksiyon siklikla bir rediiksiyon klempi ile

saglanir. Eklem yiizeyi rediiksiyonu direkt olarak goriilebilir(3,33).

Trimalleoler Kiriklar (Cotton Kiriklar)

Trimalleoler kiriklar diger ayak bilegi kiriklarindan daha fazla AR+IF’a ihtiya¢ duyar.
Tedavi sonuglari ise bimalleoler kiriklarda oldugu kadar iyi degildir. Genellikle abduksiyon-
dis rotasyon yaralanmasiyla olusurlar. I¢ malleol ve fibuladaki kiriga ek olarak tibia eklem
yiizeyinin arka dudagi da kirilarak deplase olur. Posterolaterale deplasman ve ayagin
supinasyonuyla dis rotasyon meydana gelir. I¢ malleol saglam olup, i¢ malleol kirig: yerine
deltoid bag yirtig1 olusabilir(3). Arka malleoliin cerrahi tedavisinden sonra 6nce dis, sonra i¢
malleol kiriklar1 anatomik olarak fikse edilir. I¢ malleol arka malleol giivenli bir sekilde fikse
edilene kadar fikse edilmemelidir (33.43). Arka malleol i¢in ayr1 bir kesi yapilacaksa asil
tendonunun i¢inden 7,5 cm. uzunlugunda bir kesi yapilir. Tendon laterale ekarte edilerek arka
eklem kapsiiliine ortadan ulagilacak sekilde diseksiyona devam edilir. Arka eklem kapsiiliinii
lateralden mediale dogru caprazlayan fleksor hallusis longus tendonu mediale ekarte edilir
(3). Kiurik laterale yakinsa posterolateral kesi kullanilmalidir. Asil tendonunun lateralinden 7,5
cm. uzunlugunda longitudinal bir kesi yapilir. Sural sinir korunmalidir. Arka malleole
ulasabilmek i¢in asil tendonu medialize, peroneal tendonlar lateralize edilir. Arka fragman bir
camasir pensi ile yerine ¢ekilerek arkadan one dogru 1 veya 2 ¢ektirme vidasiyla fikse edilir.
Sonra dis ve i¢c malleollerin fiksasyonu yapilir. Yara kapatilmadan once cekilen grafilerle
biitiin fragmanlarin radyolojik kontrolii yapilmalidir (62).

Acik Kiriklar

Gustilo-Anderson smiflandirmasina gore tip 1, 2 veya 3A agik kiriklar debridman ve bol
yikamay1 takiben, erken internal fiksasyon veya 5. giinde gecikmis kapatma ile tedavi
edilmelidir. Bu tedavi olgularin %70-80’inde enfeksiyon oranini arttirmadan tatminkar sonug

verir. Tip 3B ve 3C kiriklarda debridman ve bol yikamayi takiben eksternal fiksator
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uygulanmalidir. Biitiin bunlarin yaninda en Onemlisi, olmazsa olmaz olan uygun
antibiyoterapi ve tetanoz koruyucu yontemlerin uygulanmasidir (3).

Eslik eden yaralanmalar:

Tibiotalar ¢ikik, talus kubbesinin osteokondral kiriklari, anteriorinferior talofibuler bagin
tibiadan (Chaput) veya fibuladan (Wagstaffe) kopma kiriklari, supinasyon-adduksiyon
yaralanmalarinda  tibia  distal iginde impaksiyon kirigi, pronasyon-abduksiyon
yaralanmalarinda tibia distal ©n yaninda impaksiyon kirig1 beraber goriilebilen

yaralanmalardandir .

2.11.3Ameliyat Sonrasi Tedavi

Ayak bilegi notral pozisyonda atel iginde immobilize edilip elevasyon saglanir. Kemik
kalitesi iyi ve fiksasyon giivenliyse atel 2—4 giin igerisinde ¢ikarilir veya harekete izin veren
cihaz kullanimina gegilerek hareket egzersizlerine baglanir. Cilt durumu, kemik kalitesi veya
diger faktorler giivenli fiksasyonu engellemisse kirik daha uzun siire korunmalidir.
Fiksasyonun stabilitesine bagl olarak kisa veya uzun bacak algis1 yapilir (33).

Ilk 6 hafta ayaga yiik verilmez. Kirik sadece malleolerde ise 6. haftanin sonunda, plafonda
uzantyorsa daha uzun bir siirede giivenle yiik vermeye izin verilebilir. Kirik iyilesmesi iyiyse
6. haftadan sonra kismi yiik verilmeye baglanir, tam yiik vermeye ise 12 hafta sonra izin
verilir. Uzun bacak algisi 4-6 hafta sonra kisa bacak alcisiyla degistirilir, ancak kirik
iyilesmesi gelisme gosterene kadar (8—12 hafta) yiik verilmez. Daha sonra kisa bacak yiirlime
algistyla yiik verilmeye baslanir, kirik tam olarak kaynadiginda al¢1 ¢ikarilir (3,33).

Koltuk degnekleri hasta aksamadan yiiriiyene ve radyolojik iyilesme goriilene kadar
biraktirilmaz. Hastalar kuvvetli ve atletik bir sekilde giinliilk yasamina dénmeden 6nce, birkag

ay siiren hareket, kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri uygulanir (3,33).

2.12.Ayak Bilegi Kiriklarinin Komplikasyonlar:

Instabil kiriklarin konservatif tedavisinde en sik karsilasilan sorun pozisyon kaybidir.
Cerrahi tedavide ise cilt sorunlar1 ile sik karsilasilir. Gergin cilt, turnike altinda miidahale,
yumusak doku cerrahisinin titiz olmayist ve diyabet cilt sorunu riskini artirir. Kapali
kiriklarda enfeksiyon riski %2’nin altinda olmakla birlikte ¢ogunlugu cilt sorunlarini takiben
gelisir. Kaynamama daha olabilir. Kaynama gecikmesi daha ¢ok i¢c malleolde olur. Post-

travmatik artroz, yaralanma sirasinda olan kikirdak travmasina bagl olarak veya yetersiz
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rediiksiyon sonucu olabilir. Nadir goriilen diger komplikasyonlar arasinda tibiofibuler
sinostoz, refleks sempatik distrofi ve ayakta kompartman sendromu sayilabilir

1. Erken Komplikasyonlar: Algiya bagh basi iilserler, kompartman sendromu, cilt
nekrozu, akut enfeksiyon

2. Ge¢c Komplikasyonlar:

Kaynamama (Pso6doartroz) : Medial malleol kiriklarinda daha fazla gériiliir. Kirik
hattina periost, retinakiiler bag, yumusak doku sikismasiyla ilgilidir.

Malunion: Yetersiz rediiksiyon ve fiksasyona bagl gelisir.

Kronik enfeksiyon: Cildin kapanma sorunlari, agik kirik, immiin yetmezlik gibi
durumlarda bas edilmesi zor bir durumdur. Kaynama saglanamiyorsa debrdiman ve
antibiyotikli spacer uygulamalari ile enfeksiyon tedavi edilmelidir.

Tibiofibular Sinostoz: Sindesmoz yaralanmasi sonrasi nadiren bu bolgede heterotrofik
ossifikasyon geligir ve tibia ve fibula distalde sinostoza ugrar. Yiirimemin stance fazinda
push- off evresinde agriya neden olur. Gerekirse cerrahi uygulanarak yapisiklik temizlenir.
Posttravmatik artrit: Eklem mesafesinde daralma, radyodansitede artis, sklerotik
subkondral ylizeyler, osteofit olusumu goriiliir. Cok parcali kiriklar, eklem yiizeyinin
restorasyonunda yetersizlik, ileri yas, osteoporoz gibi nedenlerle karsimiza ¢ikar. Hastanin
glinliik aktivitelerinde ileri derecede azalmaya sebep olan fonksiyonel kayip ve agr
durumunda ayak bilegi artroskopik debridmani, artroplastileri veya artrodez cerrahileri
onerilir. Burda dikkat edilmesi gereken agrinin 6zellikle hangi eklemlerle iliskili oldugudur.
Ornegin subtalar eklemi ilgilendiren bir artropati olabilecegi gibi dnceden varolan bir tarsal
koalisyonun progresyonu da sizi yonlendirebilir.

Sudeck atrofisi: Kirik nedeniyle uzun siire immobilizasyona bagli olarak gériilen ve diger
ad1 refleks sempatik distrofi olarak bilinen bu tabloya sik goriilmektedir. Ayakta yaygin bir
agri, parlak veya eritematoz cilt, kaslarda atrofi goriiliir. Tedavi; fonksiyonlarin geri
kazanilmas:t ve agr1 siklusunun bozulmasiyla saglamir. Intravendz rejyonel steroid veya
sempatik blokerlerin ya da lomber sempatik bloklarin uygulanmasiyla basarili sonuglar
bildirilmistir. GABA reseptéor mekanizmalar1 iizerinden etki gosteren Gabapentin ve
Pregabalin tedavileride son zamanlarda popiiler olmustur. Kalsitonin tedavisi ise yan

etkilerinden dolay1 6nerilmemektedir(84,85).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi invaziv olmayan klinik arastirmalar etik
komitesinin Etik kurulu’ndan 2014/52 sayili yazi ile onay alimmistir. Bu calismaya Ocak
2006- Eyliil 2015 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigine ve Acil Servisine basvuran, ayak bilegi kirigi tanisiyla yatirilip
cerrahi tedavi uygulanan 73 hasta alindi. Hastalarin preoperatif degerlendirmesi standart Ap,
Lateral ayak bilegi grafileri, mortis grafileri ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapildi.
Hastalar retrospektif olarak fonksiyonel ve radyolojik agidan degerlendirildi. Hastalarimiz ile
ilgili bilgiler klinigimizdeki hasta dosyalarindan ve Ortopedi Bilgi Islem Merkezindeki
bilgisayar kayitlarindan elde edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimii 18 yas ve tizerinde idi ve hepsinde sadece tek tarafli
ayak bilegi kirig1 mevcuttu. Hastalarin postoperatif degerlendirilmelerinde Ap-Lateral ayak
bilegi grafileri kullanildi. Eslik eden diger ekstremite kiriklari, kirik etyolojisi, kirik
komplikasyonlari, fizik muayenede kirik kaynamasi sonrasi eklem hareket acikligi, kaynama
stiresi, uygulanan teknik, kirik tipi, tedavi siiresi, hastanede yatis ve ise baslama siiresi ile

kirik tarafin saglam ayak bilegine gore fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildi.

3.1 Ayak Bilegi Kirikhh Hastaya Yaklasim

Acil poliklinigimize ayak bilegi travmasiyla basvuran hastalarin ilk olarak Ortopedik
muayenesi yapilir. Ardindan ayak bilegi i¢in standart grafiler (Ayak bilegi Ap , Lateral ve
mortis grafileri) ¢ekilerek degerlendirilir. Ayak bilegi sublukse veya ¢ikik olan olgularda ayak
bilekleri rediikte edilir. Ayak bileginde kirik tespit edilerek konservatif tedavisi planlanan
olgular 6dem yoksa sirkiiler algiya alinir. Odem varsa bacak arkasindan alci atel uygulanip ,
ekstremiteler’in yiikseltilmesi ve soguk uygulama oOnerilerek hasta evine gonderilir. Tiim
hastalar ertesi giin 6dem kontrolii i¢cin poliklinige cagrilarak tekrar degerlendirilir ve 6dem
azaldiktan sonra kisa bacak sirkiiler al¢iya gegilir. Haftalik radyolojik kontroller yapilarak
hasta takip edilir ve al¢1 6-8 hafta tutulur. Radyografilerde kaynama goriildiigiinde alg1
sonlandirilarak aktif ayak bilegi hareketlerine baslanir. 8.haftadan sonra kismi yiik , 10-12
haftada cekilen grafilerde kaynamanin tam olarak goriilmesinden sonra tam yiik verilir.

Cerrahi tedavi planlanan olgulara kisa bacak atel uygulanarak hasta servise yatirilir ve
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ekstremite elevasyon ve soguk uygulamasi baslanir. Ag¢ik kirik olan olgularda tetanoz
proflaksisi uygulanip 3’ li antibiyoterapi (1.kusak SS(Sefalosporin) +Aminoglikozid (AG) +
Biteral (metronidazol) baslanir. Tip 3A acik kirikli olgular bekletimeden ameliyat edilir.
Hastalara preop pulmoner emboliyi dnlemek i¢in Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin proflaktik
olarak baslandi ve taburcu olana kadar subkutan uygulandi. Asir1 ddemi ve cilt problemi olan
hastalarin operasyonu i¢in 5-7 giin beklendi, elevasyon ve buz uygulama yapildi ve medikal

tedavi olarak (DEKSTRAN-40 IZOTONIK Sodyum Kloriir sol.500 ml ) uygulandi.

3.2. Cerrahi Tedavi ve izlem

Ameliyat uygulanacak bolgenin tragi ameliyattan hemen Once yapildi. Proflaktik
antibiyotik olarak ameliyattan yarim saat 6nce olmak tizere giinde toplam 3 doz 1gr sefazolin
uygulandi.

Cerrahi tedavide talusun tibia eklem yiizii altinda anatomik pozisyonda olmasi amaglandi.
Talusun hafif deplasmani bile dejeneratif degisikliklere yol acacagindan kabul edilmedi .
Deplase bimalleol kiriklarda , 2 mm den fazla deplase lateral malleol kiriklarinda ve mortiste
1-2 mm genisleme olmasi durumunda tedavi yaklasimimiz cerrahi tedavi yoniinde oldu.
Hastalar genel anestezi, spinal anestezi, spinoepidural anestezi ve laringeal maske anestezisi
altinda opere edildi. Hastalarin hepsi supin pozisyonda yatirilarak pnémotik turnike uygulanip
turnike basinci sistolik tansiyonun 2.5 kati olacak sekilde sisirildi. Alt ekstremitesi %10
povidon iyotlu sabunla yikandi. Ameliyat siiresi ortalama 111,5 dakika (45-180 dk) olarak
hesaplandi. Agik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (AR+IF) AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen-Association for the Internal Fixation) teknigine gore uygulandi(59).
Bimalleoler ve Trimalleoler kirig1 bulunan olgularda ilk olarak lateral malleoliin fiksasyonu
yapildi. Lateral malleol kirigi bulunan olgulara tam lateral kesi ile girildi. Katlar gecilerek
kirik hattina ulasildi. Kirik uglarindaki yumusak dokular temizlendikten sonra kirigin rediikte
olup olmadigina bakildi. Ardindan bimalleoler veya trimalleoler kiriklarda,oteki kiriklarin
acik olarak rediikte olup olamadigi degerlendirildikten sonra tekrar laterale gecildi. Dis
malleol kirigi rediikte edilerek fiksasyon uygulandi. I¢ malleol kiriklarina distale dogru
gidildikge 6ne dogru egimli, i¢ malleol iizerinden tam medial bir kesi ile girildi. Katlar
gecilerek kirik hattina ulasildi. Kirik uglarindaki yumusak dokular temizlendikten sonra
kirigin rediikte olup olmadigina bakildi. Eklem goriilerek varsa eklem igindeki kirik

fragmanlar temizlendikten sonra eklem yikandi. Dig malleol kirigi bulunan olgularda dis
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malleol kirigmnin fiksasyonunun ardindan i¢ malleol kirig: fikse edildi(1-2 vida veya AO gergi
band1 ile medial malleol fikse edildi). Arka malleol fragmaninin eklem yiizeyinin %25'inden
fazla olmasi veya 2 mm.’den fazla deplase olmasi halinde cerrahi olarak fiksasyonu yapildi.
Ameliyat sirasinda dis malleoliin rediiksiyonunu takiben yapilan skopi degerlendirmesinde 2
mm.’den fazla deplase olmadiklar1 veya eklem yiizeyinin %25’inden azini icerdikleri goriilen
olgularda arka malleol kiriklarina fiksasyon uygulanmadi. Arka malleol kirigina cerrahi
tedavi uygulanan olgularda dis malleol kirig1 fikse edildikten sonra arkaya dogru subperiostal
olarak ilerlenerek arka malleole ulasildi. Arka malleoliin rediiksiyonunu takiben 6nden kiigiik
bir kesi yapildi(Onden arkaya 1 vida ile fikse edildi). Sindezmoz yaralanmasi saptanan
olgularin tiimiine fiksasyon uygulandi. Fiksasyon materyali olarak malleol vidasi veya
kortikal vida kullanildi. Vida ya dis malleole uygulanan plak tizerinden ya da direkt olarak
fibula {izerinden, plafonda paralel olacak sekilde, posterolateralden anteromediale dogru
gonderildi. Transfiksasyon vidasinin tibianin medial korteksini tutmasina ve plafondun 2—-3
cm. kadar istiinden gegmesine Ozen gosterildi. Sindezmoz vidast ayak bilegi tam
dorsifleksiyonda iken sikistirildi.

Ameliyattan sonra hastalara kisa bacak atel uygulandi. Postop 15.giinde hastalarin siitiirleri
alindi. 2-6. haftalarda hastalarin atelleri sonlandirildi. Hastalara ameliyattan sonra taburcu
olana kadar parenteral antibiyotik verildi, taburcu olduktan sonra ise oral antibiyoterapiye
gecildi ve siitiirleri alinana kadar antibiyoterapi proflaksisi yapildi. Siitiirleri alinana kadar giin
asir1 pansuman yapildi. Hastalara 2 haftada bir ayak bilegine AP ve lateral grafileri ¢ekildi.
Kaynama goriilen olgularda 4-6. haftada aktif ayak bilegi egsersizleri basland1 ve kismi yiik
verildi. 10-12. haftada cekilen grafilerde tam kaynama goriildiikten sonra ise tam yiike izin
verildi.

3.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Kontrole gelen tiim hastalarin ortopedik muayeneleri yapilip, ayak bileklerinin AP, lateral
ve mortis grafileri ¢ekildi. Olgularin degerlendirilmesi Weber, AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) ve Freiburg protokollerine gore ayr1 ayri yapildi.
Weber protokoliinde degerlendirme yaralanmig ayak bilegi saglam ayak bilegi ile
karsilastirilarak yapilir. Bu protokolde olgulara miikemmel (M) sonug¢ diyebilmek icin tiim
parametrelerden 0 puan almis olmasi; iyi (I) sonuc icin 1 veya 2 puan almis olmasi, ancak
radyolojik olarak eklemde herhangi bir diizensizlik veya osteoartrit olmamast gerekir.
Ucten fazla puan alanlar ve eklemde herhangi bir diizensizlik veya osteoartriti olanlar kétii

(K) sonu¢ olarak degerlendirilir. AOFAS protokoliinde ayak bilegi ve ayak arkasinin
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degerlendirilmesi sadece klinik parametreleri (agr1, fonksiyonel degerlendirme, dizilim) igerir,
radyolojik parametreleri igermez. Klinik parametreler rakamsal olarak degerlendirilir.
AOFAS’ta ayak arkasi ve ayak bilegi eklemleri fonksiyonel bir iinite olarak kabul edilir. Bu
protokolde 70 ve iizerinde puan alanlar Iyi, 70’in altinda puan alanlar Kétii sonug olarak kabul
edilir(13,33). Freiburg protokoliinde agn, stabilite, fonksiyonel durum, yiirime, hasta ve
saglam ayak bilekleri arasindaki ¢ap farki, ayak bilegi hareket agikliklar1 ve ayak bileginin
kuvveti degerlendirilir. Skorlama sonucuna gére 10078 puan lyi (I), 77-51 puan Orta (O), 50
puandan asagis1 Kotii (K) sonug olarak kabul edilir (80).
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Tablo1 Weber Protokoliine gére degerlendirme (2)
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Tablo 2 AOFAS protokoliine gore degerlendirme (33)
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Tablo 3 Freiburg protokoliine gore degerlendirme (80)
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3.4 istatiksel Degerlendirme
Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma,minimum, maksimum) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi, iKili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t
testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, nitel verilerin
karsilastirmalarinda ~ ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin genel klinik antropometrik ve radyografik bulgulari

Hastalara ait klinik, antropometrik, radyografik bulgular asagida gosterilmistir.

4.1.1 Yas

Calismaya dahil edilerek cerrahi tedavi yapilan erkek hastalarin yas ortalamasi 42,10+13,62
(minimum 18 , maksimum 64) , kadin hastalarin yas ortalamalar1 42,36+13,66 (minimum 18
maksimum 70), tiim hasta grubunun yas ortalamasi ise 42,22+13,54 ( minimum 18 maksimum

70 ) bulunmustur.

4.1.2 Cinsiyet

Calismaya dahil edilerek cerrahi tedavi yapilan 73 hastanin 40’1 erkek , (%54.8) 33’
kadind1 (%45.2). 18-44 yas grubunda 19 (%47,5) erkek, 19 (%57,58) kadin, 45-70 yas
grubunda 21 (%52,5) erkek, 14 (%42,42) kadin hasta mevcut idi. Cinsiyete gore yas grubu
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,534). (Tablo 4)

Yas grubu Erkek Kadin Toplam p

18-44 19 (%47,50) 19 (%57,58) 38 (%52,05)

45-70 21 (%52,50) 14 (%42,42) 35 (%47,95) 0,534
Toplam 40 (%54,79) 33 (%45,21) 73 (%100)

Tablo 4 Cerrahi tedavi yapilan olgularin yas gruplar ve cinsiyete gore dagilimi

4.1.3 Kirik tarafi

Ayak bilegi kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 73 hastanin 35’inde(%47.95) sag ayak
bileginde kirik, 38’inde(%52.05) sol ayak bileginde kirik mevcuttu. Hastalarin kiriklarinin
cinsiyet ve tarafa gore dagiliminda istatiksel agcidan anlamli fark saptanmadi (0,933). (Tablo

5)
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Cinsiyet Sag taraf Sol taraf Toplam p

Erkek 19 (%54,29) 21 (%55,26) 40 (%54,79)

Kadin 16 (%45,71) 17 (%44,74) 33 (%45,21) 0,933
Toplam 35 (%47,95) 38 (%52,05) 73 (%100)

Tablo 5 : Kiriklarin cinsiyet ve tarafa gore dagilimi

4.2. Kirik tiplerinin dagilim

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 34’tinde bimalleol kirik, 8’inde trimalleol kirik ,14°

iinde lateral malleol kirig1, 13’tinde medial malleol kirigi,1 hastada posterior malleol kirig1 ve

ayak bilegi ¢ikigi ve 1 hastada da medial malleol + posterior malleol kirigr mevcuttu. Kirik

tiplerinin cinsiyete gére dagilimi1 Tablo 6’ da goriilmektedir. Cinsiyete gore kirik tiplerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Kirik tipi Erkek Kadin Toplam p
Bimalleol kirik +sindesmoz yaralanmasi var 11 2750% 11 33,33% 22 30,14% 0,776
Bimalleol kirik +sindesmoz yaralanmasi yok 8 20,000 4 12,12% 12 16,44% 0,557
Trimalleol kirik +sindesmoz yaralanmasi var 4 10,00 2 6,06% 6 8,22% 0,857
Trimalleol kirik +sindesmoz yaralanmasi yok 1 2,50% 1 3,03% 2 2,74% 0,890
Lateral malleol kirik + sindezmoz yaralanmasi 6 1500% 6 18,18% 12 16,44% 0,962
var

Lateral malleol kirik + sindezmoz yaralanmasi 2 5,00% 0 0,00% 2 2,74% 0,560
yok

Medial malleol kirik+ sindesmoz yaralanmasi 2 5,00% 1 3,03% 3 411% 0,673
var

Medial malleol kirik+ sindesmoz yaralanmasi 6 1500% 4 12,12% 10 13,70% 0,989
yok

Medial malleol kirik + posterior malleol kirik 0 0,00% 2 6,060 2 2,74% 0,391
Posterior malleol kirik + ayak bilek ¢ikigi 0 0,00% 1 3,03% 1 1,37% 0,923
Medial malleol kirik + posterior malleol kirik 0 0,00% 1 3,03% 1 1,37% 0,923
+ sindesmoz yaralannmasi

Toplam 40 54,79% 33 4521% 73 100% -

Tablo 6 : Kirik tiplerinin cinsiyete gore dagilimi
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4.3. Kiriklarin etyolojik nedenlerine gore elde edilen sonuclar.

Kiriklarin 29°u basit diisme, 10°u ADTK, 16’s1 burkulma, 6°s1 spor yaralanmasi, 5’i bacagina

agirlik agirlik diismesi, 4’1 motorsiklet kazasi, 1’1 atesli silah yaralanmasi, 1’1 traktor kazast,

1’1 hayvan tepmesi sonucu olusmustur. Etyolojik faktorlerin cinsiyete gore dagilimi Tablo 7

de goriilmektedir.

Etyolojik faktor Erkek Kadin Toplam p
Basit Diisme 15 4545% 14 3500% 29 39,73% 0,502
ADTK 6 18,18% 4 10,0000 10 13,70% 0,504
Burkulma 10 30,30% 6 15,00% 16 21,92% 0,198
Spor Yaralanmasi 1 3,03% 5 1250% 6 8,22% 0,299
Bacagina Agirhik Diismesi 1 3,03% 4 10,00% 5 6,85% 0,479
Motor Kazasi 0 000% 4 1000% 4 5,48% 0,176
Atesli Silah Yaralanmasi 0 0,00% 1 250% 1 1.37% 0,360
Traktor Kazasi 0 0,00% 1 2,50% 1 1,37% 0,360
Hayvan Tepmesi 0 0,00% 1 2,50% 1 137% 0,360
Toplam 33 4521% 40 54,79% 73 100%

Tablo 7 : Etyolojik faktorlerin cinsiyete gore dagilimi

Etyolojik faktorlerin yas gruplarina gére dagilimina bakildiginda basit diismenin 36-55 yas
hastalarda (20 hasta), burkulmanin 36-55 yas arasi hastalarda (7 hasta ) ve ADTK ‘ninda 36-

55 yas arasi hastalarda (5 hasta ) en sik oldugu saptandi. Etyolojik faktorlerin yas grubuna

gore dagilimi Tablo 8‘de gosterilmistir. Cinsiyet ile Etyolojik faktor basit diisme, ADTK,

burkulma, spor yaralanmasi, bacagina agirlik diismesi, motor kazasi, atesli silah yaralanmasi,

traktor kazasi, hayvan tepmesi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).
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Etyolojik faktor 18-35 Yas 36-55 Yas 56-70 Yas Toplam p
Basit Diisme 4 16,67% 20 54,05% 7 5833% 31 42,47% 0,007
ADTK 3 1250% 5 1351% 1 833% 9 12,33% 0,839
Burkulma 6 2500% 7 1892% 3 2500% 16 21,92% 0,821
Spor Yaralanmasi 5 2083% 0 000% O 000% 5 6,85% 0,004
Bacagina Agirhk Diismesi 4 1667/% 1 2,70% 0 0,006 5 6,85% 0,064
Motor Kazasi 2 833% 2 541% 0 000% 4 548% 0,584
Atesli Silah Yaralanmasi 0 000% 1 270% 0 0,00% 1 1,37% 0,611
Traktor Kazasi 0 000% O 000% 1 833% 1 1,37% 0,076
Hayvan Tepmesi 0 000% 1 270% 0 000% 1 1,37% 0,611
Toplam 24 32,88% 37 50,68% 12 16,44% 73  100%

Tablo 8 Etyolojik faktorlerin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Gruplart ile Etyolojik faktér (ADTK, burkulma, bacagina agirlik diismesi, motor kazasi,
atesli silah yaralanmasi, traktor kazasi, hayvan tepmesi) dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
18-35 yas grubunda, basit diisme varligi; 36-55 yas ve 56-70 yas gruplarindan istatistiksel
olarak anlamli dercede diisiik bulunmustur (p=0,007).
18-35 yas grubunda spor yaralanmasi varlig1 36-55 yas ve 56-70 yas gruplarindan istatistiksel
olarak anlamli dercede yiiksek bulunmustur (p=0,004).
4.4 . EkK Ortopedik yaralanma

6 hastada ek Ortopedik yaralanma tespit edildi. Bunlarin 4’ {inde ipsilateral ek ortopedik
yaralanma, 1’inde kontrolateral ek yaralanma ve 1 tanesinde de vertebra yaralanmasi vardi.

Higbir hastada ek sistemik yaralanma yoktu.

4.5. SINIFLANDIRMA

Izole lateral malleol kirig1 olan 13 vaka, izole medial malleol kirigi olan 11 vaka, medial
malleol kirig1 + posterior malleol kirig1 olan 3 vaka ve izole posterior malleol kirigi + ayak
bilegi ¢ikig1 olan 1 vaka diginda hastalar Danis —Weber ve Lauge Hansen simiflandirmasina
gore siniflandirildi.

Lauge Hansen siiflandirmasina gore en sik SER kirik tipi (14 vaka), ardindan ikinci siklikla

PER kirik tipi (14 vaka) saptandi. Vakalarin cinsiyete ve Lauge Hansen siniflandirmasina
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gore dagilimi Tablo 9’da goriilmektedir. Cinsiyet ile Lauge- Hansen Siniflandirilmasi SER,

SAD, PER, PAB ve smiflanamayan hasta dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

Lauge- Hansen Simiflandirmasi Erkek Kadin Toplam p
SER(Supinasyon Eksternal 5 12,50% 9 27,27% 14  19,18% 0,280
Rotasyon)

SAD (Supinasyon Adduksiyon) 7 17,50% 3 9,09% 10 13,70% 0,582
PER (Pronasyon Eksternal 10 2500% 4 12,12% 14  19,18% 0,380
Rotasyon)

PAB(Pronasyon Abduksiyon) 5 12,50% 2 6,06% 7 9,59% 0,865
Siiflanamayan 13 32,50% 15 45,45% 28 38,36% 0,526
Toplam 40 100,00% 33 100,00% 73  100,00%

Tablo9 Lauge Hansen siniflandirilmasinin vakalarin cinsiyetine gore dagilimi

Danis —Weber siniflandirmasina gore en sik Tip C kirik (21 vaka) ve ikinci siklikla Tip B

kirik(14 vaka) saptanmis olup hastalarin Danis—Weber smiflandirmasi ve cinsiyete gore

dagilim1 Tablo-10 da goriilmektedir. Cinsiyet ile Danis-Weber siniflandirmasi Tip A, Tip B,

Tip C ve siniflanamayan hasta dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Danis-Weber siniflandiriimasi Erkek Kadin Toplam p
TiPA 6 15,00% 4 10,00% 10 25,00% 0,938
TiPB 5 12,50% 9 22,50% 14 35,00% 0,280
TiPC 16 40,00% 5 12,50% 21 52,50% 0,065
Siniflanmayan 13 32,50% 15 37,50% 28 70,00% 0,526
Toplam 40 100,00% 33 82,50% 73 182,50%

Tablo 10: Danis —Weber siiflandirilmasi cinsiyete gore dagilimi
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4.6. Ayak Bilegi Kirig1 Olan Hastaya Preoperatif Yaklasim

Cerrahi tedavi planlanan olgulara kisa bacak atel uygulanip hasta servise yatirilip
ekstremite elevasyon ve soguk uygulamasi baslandi. Ilave ek ortopedik problemi olan
hastalara uzun bacak atel yapildi. Bimalleol kirigi olan 5 hastamiza kalkaneustan iskelet
traksiyonu gecildi. Ortopedik ek problemi olan 4 hastamiza da uzun bacak atel yapildi.
Ameliyat ncesi uygulanan tespit yontemlerinin dagilimi Tablo 11°de goriilmektedir.

Cinsiyet Kisa bacak  Uzun bacak Iskelet Toplam P
atel atel traksiyonu

Kadin 28 43,75% 2 313% 3 469% 33 51,56%

Erkek 36 56,25% 2 313% 2 3,13% 40 62,50% 0,765

Toplam 64 87,67% 4 548% 5 6,85% 73 100,00%

Tablo 11 ; Ameliyat 6ncesi uygulanan tespit yontemleri

4.7. Ayak Bilegi Kirig1 Nedeniyle Cerrahi Tedavi Yaptigimiz Hastalara

Uygulanan Anestezi Yontemi

Hastalarin 21’ine genel anestezi, 38’ ine spinal anestezi, 8 ‘ine spinoepidural anestezi ve
6°sma laringealmaske anestezisi uygulanmistir. Hastalara uygulanan anestezi yontemlerinin
cinsiyete gore dagilimi Tablol2’de goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Anestezi sekli Kadin Erkek Toplam p
Genel Anestezi 12 36,36% 9 2250% 21 28,77% 0,297
Spinal Anestezi 13 39,39% 25 6250% 38 52,05% 0,083
SpinoEpidural Anestezi 4 12,12% 4 10,0000 8 10,96% 0,773
LarengealMaske Anestezi 4 12,12% 2 500% 6 8,22% 0,500
Toplam 33 4521% 40 54,79% 73 100,00%

Tablo 12 Hastalara uygulanan anestezi yontemlerinin cinsiyete gore dagilimi

72



4.8. Lateral Malleol Kirig1 Fiksasyon Yontemleri

Lateral malleol kirig1 nedeniyle opere ettigimiz 57 hastanin 56’sina plak vidayla fiksasyon ve

1 hastaya ise 2 adet Kirschner (K) teliyle intramediiller fiksasyon uygulandi. Lateral malleol

kiriklarinin fiksasyon yontemleri Tablo13de goriilmektedir ve yontemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Fiksasyon yontemi Erkek Kadin Toplam

Plak vida 32 96,97% 24 72,73% 56 169,70%

IM 2 adet 1 3,03% 0 0,00% 1 3,03% 0,389
Kirschner (K)

teli

Toplam 33 45,21% 24 32,88% 57 78,08%

TABLO 13 . Lateral malleol fiksasyon yontemleri

4.9. Medial Malleol Kirig1 Fiksasyon Yontemleri

Medial malleol kirigi bulunan 58 hastamizin kirigina AR+IF operasyonu uygulandi.30

hastaya pullu tek vida, 13 hastaya 2 (biri pullu biri pulsuz ) vida, 7 hastaya pullu vidayla

birlikte hazir sistem (K teli+ serklaj) AO gergi band1 yontemi, 4 hastaya sadece AO gergi

bandi yontemi, 3 hastaya bir K teli+ bir pullu vida uyguland:.

Medial malleol fiksasyon

yontemleri Tablo14’de goriilmektedir. Yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Fiksasyon yontemi Erkek Kadin Toplam p
Pullu tek vida 16 47,06% 14 58,33% 30 51,72% 0,562
2 vida 9 2647% 4 16,67% 13 22,41% 0,574
Pullu vidayla birlikte hazir 0,933
sistem (K teli+ serklaj) AO gergi

bandi yontemi 4 11,76% 3 1250% 7 12,07%
Vida+K teli 2 588% 1 4,17% 3 517% 0,771
AQ gergi band1 yontemi 2 588% 2 8,33% 4 6,90% 0,716
Cift k teli 1 294% O 0,00% 1 1,72% 0,398
Toplam 34 58,62% 24 4138% 58 100,00%

Tablo 14 Medial malleol fiksasyon yontemleri
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4. 10. Sindesmozun Fiksasyonu

Sindezmoz yaralanmasi tespit edilen 42 hastaya plafonda paralel, posterolateralden
anteromediale ayak tam dosifleksiyonda sikistirilarak fiksasyon uygulandi. Sindezmoz
fiksasyon yontemleri Tablol5’de gosterilmistir. YOntemler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

Fiksasyon yontemleri Erkek Kadin Toplam p
Plaktan 1 vida 20 9524% 17 8095% 37 8810% 0,343
Plaktan 2 vida 0 000% 1 476% 1 238% 0,999
Serbest 1 vida 1 476% 2 952% 3  7,14% 0,999
Serbest 2 vida 0 000% 1 476% 1 238% 0,999
Toplam 21 50,00 21 50,00% 42 100,00%

Tablo 15 Sindezmoz fiksasyon yontemleri

4.11.Posterior Malleol Kiriginin Fiksasyonu

Arka malleol kirigi cerahi tedavi uygulanan hastalarimizda medial ve lateral malleol kirigi
tespit edildikten sonra arkaya dogru subperiostal ulasarak veya kirik kapali rediikte edildi ve
onden kiigiik bir kesi yapilip vidayla tespit edildi. Posterior malleol tespit yontemleri Tablo16’
da gosterilmistir. Yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir

(p>0,05).

Fiksasyon yontemleri Erkek Kadin Toplam p

1 vida 6 8571% 5 7143% 11 157,14%

2 vida 1 1429% 1 1429% 2 2857% 0,999
Toplam 7 5385% 6 46,15% 13 100,00%

Tablo 16 Posterior malleol tespit yontemleri

Ayak bilegi kiriginda kaynama siiresinin belirlenmesi

Hastalar travmadan sonra acil poliklinigine ilk 24 saat i¢inde basvurdu. Calismada kontrole
gelen 73 hastanin ortalama takip siiresi ortalama 24.43 (7-84) aydi. Kiriklar ortalama
10,22+2,31( 6-14 ) haftada kaynadi.Kirik tipine gore kaynama siiresi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,064).(Tablo 17)

74



Kirik tipi Olgu Ortalama Minimum Maksimum

sayist  kaynama siiresi  kaynama siiresi  kaynama siiresi

Medial malleol kirig: 16 9,06+2,41 6 hafta 16 hafta
Lateral malleol kirigi 13 9,77£2,09 6 hafta 13 hafta
Bimalleol kirik 34 10,67+2,20 7 hafta 14 hafta
Tri malleol Kirik 9 11,22+2.28 8 hafta 15 hafta
Tiim Grup 72 10,22+2 31 6 hafta 16 hafta
p 0,064

Tablo 17 Kirik tipleine gore ortalama kaynama stiresi

Kaynama siireleri agisindan Danis-Weber simiflandirmasindaki  kirik tipleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,712).(Tablo 18)

Danis-Weber Olgu Ortalama kaynama Minimum Maksimum
sayisl siiresi kaynama siiresi kaynama siiresi

A 10 10,90+2,28 8 hafta 14 hafta

B 14 10,64+2,02 7 hafta 14 hafta

C 21 10,61+2,39 7 hafta 15 hafta

Tum Grup 45 10,69+2,21 7 hafta 16 hafta

p 0,712

Tablo 18 Kirik tipleine gore(Danis-Weber) ortalama kaynama siiresi

Kaynama siireleri agisindan Lauge Hansen simiflandirmasindaki kirik tipleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,574). (Tablo 19)
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Lauge Hansen Olgu Ortalama kaynama Minimum Maksimum

sayisl siiresi kaynama siiresi kaynama siiresi
PAB 7 11,57+2,23 8 hafta 15 hafta
PER 14 10,14+2,41 7 hafta 15 hafta
SAD 10 10,90+2,28 8 hafta 14 hafta
SER 14 10,64+2,02 7 hafta 14 hafta
Tum Grup 45 10,69+2,21 7 hafta 15 hafta
p 0,574

Tablo 19 Kirik tipleine gore (Lauge Hansen) ortalama kaynama siiresi

Kapali kiriklarla agik kiriklar karsilastirildiginda kaynama siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,275).(Tablo 20)

Olgu Ortalama Minimum Maksimum

sayist  kaynama siiresi kaynama siiresi  kaynama siiresi

Kapah Kirik 64 10,33+2,438 6 hafta 16 hafta
Acik Kirik 8 9,37 +1,51 7 hafta 12 hafta
Tiim Grup 72 10,60+2,43 6 hafta 16 hafta
p 0,275

Tablo 20 Kirik tipleine gore(Agik Kirik-Kapali Kirik) ortalama kaynama siiresi

Ortalama ameliyat dncesi bekleme siiresi Weber skorlamasina gére Miikkemmel sonug alinan
olgularda 2.67 giin, Iyi sonug alinanlarda 2,70 giin, Kétii sonug almanlarda 4.52 giin bulundu.
WEBER skorlamasina gruplarinin ortalama ameliyat oncesi bekleme siiresi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,322). Fakat miilkemmel ve

iyi sonug alinanlarin ameliyat oncesi bekleme siireleri daha kisadir. (Tablo 21)

76



Weber Olgu Ortalama Bekleme Minimum Bekleme Maksimum
sayisl siiresi siiresi Bekleme siiresi

Miikemmel 9 2,67+2,73 1Gin 9 Gin

lyi 22 2,70£1,68 0 Gin 6 GlUn

Kotu 42 4.52+2,53 0 Gin 10 Giin

Tim Grup 72 2,28+2,27 0 GUn 10 Gin

p 0,322

Tablo 21 Ameliyat 6ncesi bekleme siiresinin webere gore postop Sonuglari

AOFAS skorlamasina gruplarinin ortalama ameliyat Oncesi bekleme siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir(p=0,094).(Tablo 22) Fakat iyi sonug

alinanlarin ameliyat 6ncesi bekleme siireleri daha kisa sonug elde ettik.

AOFAS Olgu Ortalama Bekleme  Minimum Bekleme  Maksimum
sayisl suresi suresi Bekleme siiresi

lyi 68 2,96+2,09 0 Gln 9 Giin

Kotii 5 5,00+2,83 2 Gun 9 Giin

Tiim Grup 72 3,1042,28 0 Gin 10 Giin

p 0,094

Tablo 22 Ameliyat 6ncesi bekleme siiresinin Aofas’a gore postop sonuglari

Freiburg simiflamasi gruplarinin ortalama ameliyat Oncesi bekleme siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (0,175).(Tablo 23)
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Freiburg Olgu Ortalama Minimum Maksimum
sayisl Bekleme siiresi Bekleme siiresi Bekleme siiresi

Iyi 57 3,09+2,14 0 Giin 9 Giin

Orta 14 3,55+2,98 0 Giin 10 Giin

Koti 2 4,50+2,26 3 Giin 9 Giin

Tiim Grup 73 3,20+2,231 0 Giin 10 Giin

p 0,175

Tablo 23 Ameliyat 6ncesi bekleme siiresinin Freiburg’e gore postop sonuglari

Her 3 skorlama sistemine gore istatististiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte, ameliyat

oncesi bekleme siiresinin uzamasiyla kotii sonuglarin orani artmaktadir.

Medial malleol kiriginda; 30 hastaya pullu tek vida, 13 hastaya 2 (biri pullu biri pulsuz ) vida ,

7 hastaya pullu vidayla birlikte hazir sistem (K teli+ serklaj) AO gergi bandi yontemi, 4

hastaya sadece AO gergi band1 yontemi, 3 hastaya bir K teli+ bir pullu vida, 1 hastaya 2 adet

K teliyle fiksasyon uygulanmistir. Medial malleol fiksasyon yontemleriyle ameliyat oncesi ve

ameliyat sonras1 medial aralik degerleri karsilastirildiginda anlamli fark goézlenmemistir

(p>0,05).

Medial malleol fiksasyon yintemleri A0 mm | ASmm TOPLAM hasta
Pullu tek vida 4.1 3.3 30

2 vida 6.7 3.4 13

Pullu vidayla birlikte hazir sistem (K teli+ serklaj) AO | 7.4 3.5 7

gergi bandi yontemi

Vida+K teli 7 5.2 3

AO gergi bandi yontemi 52 3.8 4

Cift K teli 5.6 3.2 1

Toplam 6.3 3.9 58

Tablo 24 Medial Malleol fiksasyon yontemleriyle — medial aralik degerlerinin degisimi
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Bimalleol kirikli hastalarin talokrural agi1 ortalamasi 87.38°, medial malleol kirikli hastalarin
talokrural agilar1 ortalamsi 88.26°, lateral malleol kirikli hastalarin talokrural ag1 ortalamasi

85.21° ve trimalleol kirikli hastalarin talokrural ag1 ortalmasi 87.6° olarak hesaplandi.

Ameliyat sonras1 ge¢ donemde 10 hastada artrit, 8 hastada sudeck atrofisi ,4 hastada
tibiofibuler sinostoz, 2 hastada sindesmoz vidas: kirilmasi, 2 hastada fibular kisalik ve 1

hastada cilt grefti gerektircek yara problemi gibi ge¢ komplikasyonlar goriildii.

Ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlar yas gruplarina gore degerlendirildiginde; 18 -45 yas
arast 13 hastada, 46-60 yas 13 hastada, 60 yas iistii 1 hastada ameliyat sonrasi gec
komplikasyon goriildii. 18-45 yas aras1 4 hastada, 46-60 yas aras1 5 hastada ve 60 yas iistii 1
hastada artrit goriildii. Sudeck atrofisi ise 18 -45 yas aras1 5 hastada, 46-60 yas aras1 3 hastada
goriilmiis olup 60 yas iistiinde saptanmamustir. Tibiofibuler sinostoz ise 18-45 yas arasi 2
hastada, 46-60 yas arasi 1 hastada ve 60 yas {istii 1 hastada goriilmiistiir. Yas gruplarina goére
ameliyat sonrast ge¢ komplikasyon Tablo25’de goriilmektedir. Yas gruplarina gore
komplikasyon dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir

(p>0,05).

18-45 Yas 46-60 Yas >60 Yas Toplam p
Ge¢ donem komplikasyonlar 13 50,0000 13 59,09% 1 10,00% 27 36,99% 1
Artrit 4 1538% 6 2727% O 0,000 10 13,70% 0,982
Sudeck atrofisi 5 1923% 3 1364% 0 000% 8 10,96% 0,615
Tibiofibuler sinostoz 2 769% 1 455% 1 10,00% 4 548% 0,057
Fibuler kisahik 0O 000% 2 909% 0 000% 2 274% 0,176
Yara problemi 0 000% 1 769% 0 000% 1 548% 0,057
Sindesmoz vida kirilmasi 2 769% 0 000% O 000% 2 274% 0,328
Toplam 41 56,16% 22 30,14% 10 13,70% 73 100,00%

Tablo 25 Yas geruplarina gore ameliyat sonrast ge¢ komplikasyon
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Ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlarin kirik tiplerine gore dagilimma baktigimizda
bimalleoler kirikli 34 hastanin 20’sinde ge¢ komplikasyon goriildii, lateral malleol kirig1 olan
2 hastada, medial malleol kirigi olan 1 hastada, posterior + medial malleol kirig:r olan 2
hastada ve posterior malleol kirig1 + ayak bilegi ¢ikigi olan 1 hastada, trimalleoler kirikli 1
hastada ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlara rastladik. Tablo26’da ameliyat sonrasi geg

komplikasyonlarin kirik tipine gore dagilimi olan tablo goriilmektedir.

Geg Artrit Sudeck Tibiofibuler Fibuler Yara Sindesmoz Toplam
komplikasyon atrofisi sinostoz kisalik problemi vida
kirilmasi

Bimalleol kink 20 7391% 8 80% 6 % 4 100% 1 50% O 0% 1 50% 34 46,58%
Lateral malleol 2 870% 0 0% O 0% 0 0% 0 0% 1 125% 1 50% 14 19,18%
kirigi
Medial malleol 1 435% 0 0% O 0% 0 0% 1 125% O 0% O 0% 13 17,81%
kirigi
Trimaleoler 1 435% 1 10% O 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 0% 8 10,96%
kirnk
Posterior+ 2 435% 1 10% 1 125% 0 0% 0 0% O 0% O 0% 3 4,11%
malleol kirig:
Posterior 1 435% 0 0% 1 125% 0 0% 0 0% O 0% O 0% 1 1,37%
malleol kirigi +
ayak bilegi
cikigi
Toplam 27 100% 10 100 8 100% 4 100% 2 25% 1 125% 2 100% 73 100%

%

Tablo 26 Ameliyat sonrasi ge¢ komplikasyonlarin kirik tiplerine gore dagilimi

Ameliyat sonrasi ge¢ komplikasyon goriilen hastalarin Weber siniflamasina gore
incelendiginde Weber A tipi 2 hasta, Weber B tipi 2 hasta ve Weber C tipi 7 hasta saptandi.
Lauge-Hansen siniflandirmasina gore ge¢c komplikasyon goriilen SAD tipi 2 hasta, SER tipi 2
hasta, PER tipi 5 hasta, PAB tipi 2 hasta saptandi.

Weber skorlama protokoliine gore degerlendirildiginde 42 hastada kotii sonug, 22 hastada iyi
sonug¢, 9 hastada milkemmel sonu¢ alindi. Miikemmel diizelme 18-42 yas grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,029), Iyi ve Kétii sonuglarin yas
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir(p>0,05). Weber

protolii sonuglarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo27’ de goriilmektedir.
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WEBER 18-42 Yas 43-60 Yas >60 Yas < Toplam

Miikemmel 5 1429% 1 286% 3 857/% 9 2571% 0,029

Iyi 11 3143% 9 2571% 2 571% 22 62,86% 0,937

Kaotii 19 5429% 20 57,14% 3 85/% 42 120,00% 0,288

Toplam 35 4795% 30 41,10% 8 10,96% 73 100,00%

Tablo 27 Weber protokolii sonuglarinin yas gruplarina goére dagilimi

Hastalar AOFAS skorloma protokoliine gore degerlendirildiginde; 5 hastada kotii sonug, 68
hastada iyi sonug elde edildi. AOFAS protokoliine gore Iyi ve Kétii sonuglarin yas dagilimlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir(p>0,05). AOFAS protkoliiniin
yas gruplarina gore dagilimi Tablo28’de goriilmektedir.

AOFAS 18-42 Yas 43-60 Yas >60 Yas Toplam p
Tyi 33 94,29% 27 90,0000 8 100,00% 68 93,15%
Kotii 2 571% 3 10,0000 0 0,00% 5 14,29% 0,569

Toplam 35 47,95% 30 41,10% 8 10,96% 73 100,00%

Tablo 28 Aofas skorlama protokolii sonuglarinin yag gruplarma gore dagilimi

Hastalar Freiburg skorlama protokoliine gore degerlendirildiginde 57 hastada iyi, 14 hastada
orta ve 2 hastada kotii sonug elde edilmistir. Sonuglar yas gruplarina gore karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. FREIBURG protkoliiniin

yas gruplarina gore dagilimi Tablo29 ‘da goriilmektedir.

FREIBURG  18-42 Yas 43-60 Yas >60 Yas Toplam P
Iyi 27 7714% 23 76,67% 7 8750% 57 78,08% 0,791
Orta 8 2286% 5 1667% 1 1250% 14 19,18% 0,720
Kotii 0 000% 2 667% 0 000% 2 2,714% 0,229
Toplam 35 4795% 30 41,10% 8 10,96% 73 100,00%

Tablo 29 FREIBURG skorlama protkoliiniin yas gruplarma gore dagilimi
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Hastalar Weber protokoliine gore degerlendirildiginde; 9 hastada miikemmel sonug, 21
hastada iyi sonug, 43 hastada kotii sonug elde edildi. Bimalleoler kirikta Weber’e gore kotii
sonu¢ anlamli derecede yiiksek bulundu. Weber skorlama protokuliine gore lateral malleol

kiriginda miikkemmel sonu¢ anlamli derecede yiiksek bulundu.(Tablo 30-A)

Weber
Kirik Tipi Miikemmel Tyi Kotii P

Bimalleol krik 2 22,22% 23,81% 26 60,47% 0,007

Trimalleol kirik 22,22% 9,52% 11,63% 0,611

Lateral malleol kirig 44,44% 28,57% 11,63% 0,048

5
2 2 5
Medial malleol kirigi 0 000% 7 3333% 5 11,63% 0,844
4 6 5
1 1 1

Medial+posterior malleol kirigi 11,11% 4,76% 2,33% 0,475

Posteriol malleol kirigr + ayak bilek
ckig 0 000% 0 000% 1 233% 0,702

Tablo 30-A Sonuglarin kirik tipinlerine gére dagilimi (Weber)

AOFAS protokoliine gore iyi ve kotii sonuglarini bimalleol kirik, trimalleol kirik, medial
malleol kirig1, lateral malleol kirig1, medial+posterior malleol kirigi, posteriol malleol kirigr +
ayak bilek cikigi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir

(p>0,05).(Tablo 30-B)

AOFAS

Kirik Tipi Iyi Kaotii p
Bimalleol kirik 30 44,12% 3 60,00% 0,652
Trimalleol kirik 9 1324% 0 0,000 0,999
Medial malleol kirigi 12 1765% 0 0,00% 0,583
Lateral malleol kirig: 14 20,59% 1 20,000 0,999
Medial+posterior malleol kirig: 2 294% 1 20,00% 0,194
Posteriol malleol krig + ayak bilek

cikigi 1 147% 0 0,000 0,999

Tablo 30-B Sonuglarin kirik tipilerine gore dagilimi (Aofas)
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Freiburg skorlama protokoliine gore iyi, orta ve koétii sonuglarin kirik tipi Bimalleol kirigi,

Trimalleol kirigi, Medial malleol kirigi, Lateral malleol kirig1 Medial+posterior malleol kirigi,

Posteriol malleol kirigi + ayak bilek ¢ikigi dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).(Tablo 30-C)

Freiburg

Kirik Tipi Iyi Orta Kotii p

Bimalleol krik 23 38,98% 8 66,67% 2 100,00% 0,062
Trimalleol kirik 8 1356% 1 8,33% 0 0,00% 0,541
Medial malleol kirik 12 20,34% 0 0,00% 0 0,00% 0,182
Lateral malleol kirik 14 23,73% 1 833% 0 0,0006 0,371
Medial+posterior malleol kirik 2 339% 1 833% 0 0,00% 0,702
Posteriol malleol krik + ayak bilek ¢iki;n 0 0,0000 1 8,33% 0 0,00% 0,686

Tablo 30-C Sonuglarin kirik tipine gore dagilimi (Freiburg)

WEBER skorlama protokoliine gore miikkemmel, iyi ve kotii sonuglar ile Lauge Hansen

dagilimlar kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml: farklilik gézlenmemistir(p>0,05).

WEBER protokoliine gére mitkemmel, iyi ve kotii sonuglar ile Danis—Weber dagilimlar

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).(Tablo-31-A)

Weber
Miikemmel Iyi Kotii p
SER 1 8,33% 5 131,25% | 9 |[14,52% | 0,196
SAD 1 8,33% 1 6,25% 8 [12,90% | 0,712
Lauge PER 2 [16,67% | 1 6,25% | 10 |16,13% | 0,588
Hansen |PAB 2 [16,67% | 1 6,25% 4 6,45% | 0,466
A 1 8,33% 1 6,25% 8 [12,90% | 0,712
Danis— |B 1 8,33% 5 131,25% | 9 |[14,52% | 0,196
Weber |C 4 13333% | 2 [1250% | 14 |22,58%

Tablo 31 A Weber skorlama sonuglarin Lauge Hansen ve Danis —Weber siniflamasina gore

dagilimi
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AOFAS skorlama protokoliine gore iyi ve kotii sonuglar ile Lauge Hansen ve Danis —Weber
‘e gore dagilimlan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklihik gozlenmemistir

(p>0,05).(Tablo 31-B)

AOFAS

Tyi Kotii p

L-H SER | 11 | 28,21% | 3 | 50,00% | 0,356
L-HSAD | 9 |23,08% |1]|16,67% | 0,998

Lauge |L-HPER [1333,33% |1 16,67% | 0,725
Hansen |[L-HPAB | 6 [15,38% |1 | 16,67% | 0,728
D-WA |9 [2308%|1][16,67% | 0,725

Danis— |[D-WB | 11{28,21% | 3 | 50,00% | 0,548
Weber |D-WC |19 (48,72% | 2 | 33,33% | 0,792

Tablo 31 B Aofas sonuglarin Lauge Hansen ve Danis —Weber siniflamasina gére dagilimi

Freiburg protokoliine gore iyi ve kotii sonuglar ile Lauge Hansen ve Danis —Weber’ e gore

farklilik  gdzlenmemistir

dagilimlar1  kiyaslandiginda  istatistiksel olarak anlaml
(p>0,05).(Tablo 31-C)
Freiburg
Tyi Orta Kotii p
L-HSER | 9 [29,03%| 3 [33,33%| 2 | 40,00% | 0,875
L-HSAD | 8 |25,81%1(11,11%( 1| 20,00% | 0,887
Lauge L-HPER | 9 |29,03%| 4 [44,44% (1| 20,00% | 0,577
Hansen |L-HPAB| 5 (16,13%(1|11,11%]| 1| 20,00% | 0,218
D-W A 8 125,81%|1(11,11%| 1 | 20,00% | 0,641
Danis— |D-WB 9 129,03% | 3|33,33%| 2 | 40,00% | 0,268
Weber [D-WC |14(4516% |5 |55,56% |2 | 40,00% | 0,186

Tablo 31 C Freiburg sonuglarin Lauge Hansen ve Danis —Weber siniflamasina gére

dagilimi




Sonuglarin etyolojik faktorlere gore dagilimi Tablo-32 A-B-C de goriilmektedir. Weber

protokoliine gore basit diisme grubunda iyi sonug yiiksek bulunmustur. Aofas protokoliine

gore basit diisme grubunda kotii sonug yiiksek bulunmustur. Freiburg protokoliine gére basit

diisme grubunda iyi sonug yiiksek bulunmustur.

Weber
Miikemmel Tyi Kotii
Basit diisme 3 3333% 9 4091% 16 38,10%
ADTK 1 1111% 5 22,73% 4 9,52%
Burkulma 1 11,11% 3 13,64% 11 26,19%
Spor yaralanmasi 3 3333% 2 909% 1 2,38%
Bacagina agirhk diismesi O 0,000 3 13,64% 1 2,38%
Motor kazasi 0 000% 0 000% 4 952%
Atesli silah yaralanmasi 0 000% 0 000 1 238%
Traktor kazasi 1 11,11% 0 0,009 0 0,00%
Hayvan tepmesi 0 000% 0 000 1 238%
AITK 0 000% 0 000%n 1 238%
is kazasi 0 0,00% 0 000% 2 4,76%

Tablo 32 A Sonuglarin etyolojik faktorlere gore dagilimi (Weber)

AOFAS
Tyi Kotii
Basit diisme 25 36,76% 3  60,00% -
ADTK 10 1471% O 0,00% -
Burkulma 15 22,06% O 0,00% -
Spor yaralanmasi 5 7,35% 1 20,00% -
Bacagina agirhik diismesi 4 5,88% 0 0,00% -
Motor kazasi 4 588% O 0,00% -
Atesli silah yaralanmasi 0 0,00% 1 20,00% -
Traktor kazasi 1 1,47% 0 0,00% -
Hayvan tepmesi 1 1,47% 0 0,00% -
AITK 1 147% 0  000% -
Is kazas 2 294% 0 0,00% -

Tablo 32 B Sonuglarin etyolojik faktorlere gore dagilimi (Aofas)

85



Freiburg

Tyi Orta Kotii
Basit diisme 23 3966% 4 690% 1 1,72%
ADTK 10 1724% 0 0,000 0 0,00%
Burkulma 11 1897% 4 6,90% 0 0,00%
Spor yaralanmasi 5 8,62% 1 1,72% 0 0,00%
Bacagina agirhk diismesi 3 5,17% 1 1,72% 0 0,00%
Motor kazasi 3 517% 1 1,72% 0 0,00%
Atesli silah yaralanmasi 0 0,006 0 000% 1 1,72%
Traktor kazasi 1 1,72% 0 0,00% 0 0,00%
Hayvan tepmesi 0 0,000 0 0,006 1 1,72%
AITK 1 1,72% 0 0,000 0 0,00%
Is kazasi 1 1,72% 1 1,72% 0 0,00%

Tablo 32 C Sonuglarin etyolojik faktore gore dagilimi (Freiburg)

Bimalleoler kirigi olup sindesmoz vidasiyla transfiksasyon tespiti yaptigimiz hastalarin

AOFAS skoru ortalamasi 84.45, sindesmoz vidasiyla transfiksasyon tespiti yapilamayanlarin

AOFAS skoru ortalamasi1 80.41 olarak tespit edildi. Lateral malleol kirigi olup sindesmoz

vidasiyla transfiksasyon tespit yaptigimiz hastalarin AOFAS skoru 92.33, sindesmoz

vidastyla transfiksasyon tespit yapilmayan hastalarin AOFAS skoru 91 olarak bulundu.

Trimalleoler kirig1 olup posterior malleol tespiti yaptigimiz hastalarin AOFAS skorunu 92.11

olarak bulundu.
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5.0LGULAR

OLGU1

_ AC,66 yasinda ,kadin, sag ayak bilegi

Etyoloji : Basit diisme

Kirik tipi : Lateral malleol kirig1 + sindesmoz yaralanmast
Tedavi : ARIF

Takip siiresi :34 ay

Komplikasyon : yok

Sonu¢: Weber mitkemmel , Aofas iyi, Freiburg iyi

Resim 48 : Preop grafi Resim 49 : Erken postop grafi

Resim 51:Ayak bilegi dorsifleksiyonu Resim 52:Ayak bilegi plantar fleksiyonu
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OLGU 2

_ BE,20 yasinda,kadin, sol ayak bilegi

Etyoloji : Basit diisme

Kirik tipi : Bimalleol malleol kirig1 + sindesmoz yaralanmasi Lauge Hansen SER ve Danis
—Weber B

Tedavi : ARIF X 2

Takip siiresi :10 ay

Komplikasyon : yok

Sonuc¢: Weber iyi , Aofas iyi, Freiburg iyi

Resim 53 : Preop grafi Resim 54: Erken postop grafi

Fidta

Resim 56:Ayak bilegi plantar fleksiyonu Resim 57:Ayak bilegi dorsi fleksiyonu
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OLGU 3

_ CG,56 yasinda kadin, sag ayak bilegi

Etyoloji : Basit diisme

Kirik tipi : Lateral malleol kirig1 + sindesmoz yaralanmasi
Tedavi : ARIF

Takip siiresi :24 ay

Komplikasyon : yok

Sonug: Weber iyi , Aofas iyi, Freiburg iyi

¢ A
(3 R,
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pa s b beva b b8

Resim 60:Ayak bilegi plantar fleksiyonu Resim 61:Ayak bilegi dorsi fleksiyonu

OLGU 4

_ OY,23 yasinda erkek, sol ayak bilegi

Etyoloji : motorsiklet kazasi

Kirik tipi : Bimalleol malleol kirig1 + Lauge Hansen PER ve Danis —Weber C
Tedavi : ARIF X 2

Takip siiresi :20 ay

Komplikasyon : yok

Sonug¢: Weber katii, Aofas iyi, Freiburg iyi
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Resim 65 :Ayak bilegi dorsi fleksiyonu
OLGUS5

_ YA ,47 yasinda erkek, sag ayak bilegi
Etyoloji : ADTK

Resim 63 : Erken postop grafi

Resim 66:Ayak bilegi plantar fleksiyonu
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Kirik tipi : Medial malleol kirigi
Tedavi : ARIF

Takip siiresi :14 ay
Komplikasyon : yok

Sonug¢: Weber kotii , Aofas iyi, Freiburg iyi

Resim 67 : Preop gafi Resim 68: Kontrol grafi

OLGU 6

_ CT,22 yasinda erkek, sag ayak bilegi

Etyoloji : Futbol mag1

Kirik tipi : Trimalleol malleol kirigi + Lauge Hansen PAB ve Danis —Weber C
Tedavi : ARIF x3

Takip siiresi :25 ay

Komplikasyon : yok

Sonu¢: Weber mikkemmel , Aofas iyi, Freiburg iyi

1 o O |

Resim 69 : Preop grafi Resim 70 : Erken postop grafi
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Resim 71: Kontrol grafi Resim 72: Kontrol grafi (implant gikartiimig)

OLGU 7

_ HY,22 yasinda kadin, sag ayak bilegi

Etyoloji : Basit diisme

Kirik tipi : Bimalleol malleol kirig1 + Lauge Hansen PAB ve Danis —Weber C
Tedavi : ARIF x2

Takip siiresi :13 ay

Komplikasyon : yok

Sonuc¢: Weber kotii , Aofas iyi, Freiburg iyi

Resim 73 : Preop grafi Resim 74 : Erken postop grafi

Resim 75: Kontrol grafi

OLGU 8
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_ TK,42 yasinda kadin, sag ayak bilegi

Etyoloji : ADTK

Kirik tipi : Medial malleol kirig1 + posterior malleol kirigi
Tedavi : ARIF

Takip siiresi :12 ay

Komplikasyon : yok

Sonuc¢: Weber miikemmel , Aofas iyi, Freiburg iyi

Resim 76 : Preop grafi Resim 77 : Preop BT

Resim 78 : Erken postop grafi Resim 79: Kontrol grafi

93



6. TARTISMA

Ayak bilegi yaralanmalari, basit bir yumusak doku travmasi ya da bag
yaralanmasindan kompleks bir kirikli ¢ikiga hatta travmatik amputasyona kadar degisiklik
gosterebilir. Birgok ¢aligmada, ayak bilegi kiriklarindan sonra iyi bir sonu¢ alinmasi igin,
anatomik rediiksiyonun O6nemli oldugu, kirik tipi ve tedavi seklinin bu rediiksiyonu
etkileyecegi vurgulanmistir(1). Konservatif tedaviyle anatomik rediiksiyon saglanabiliyorsa
ameliyattan kaginilabilecegi, saglanamiyorsa agik rediiksiyon ve internal tespit yapilmasi
gerektigi vurgulanmistir. Oldukga sik karsilasilan ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedaviye
karar vermede hastanin yasi, meslegi. ek hastaliklar1 ve sosyokiiltiirel diizeyi dikkate
alinmalidir(1). Giiniimiizde ayak bilegi kiriklarinin  tedavi  kriterleri  oldukga iyi
tammlanmustir. Yer degistirme gosteren dig malleol kiriklarinin tedavisi anatomik rediiksiyon,

rijit fiksasyon ve erken hareket olarak 6zetlenebilir.

Ayak bilegi kiriklarmin simiflandiriimasinda Lauge-Hansen sisteminin etkinligi biyiiktiir ve
konservatif tedavi planlamasinda kullanimi agisindan daha da onemlidir. AO tarafindan
tanimlanan Weber smiflama sistemi ise konservatif tedaviden ziyade cerrahi tedaviyi
planlamada etkindir. Her iki sisteminde eksiklikleri vardir. Ayrica, her iki siniflandirmada
ayak bilegi kiriklarina neden olan mekanizmalar farkli kavramlara dayanmaktadir(49). Bizim
calismamizda, hem Weber hem de Lauge- Hansen siniflandirmasi kullanilarak fonksiyonel
sonuglar1 karsilastirildi.

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde iyi bir sonu¢ almak i¢in kirigin erken donemde anatomik
olarak stabil hale getirilip erken hareket baslanmasi gereklidir. Bazi yazarlar konservatif
yontemlerle anatomik rediiksiyon saglandigi takdirde cerrahi tedavi gerekmeyecegini
savunmaktadir(86,87). Klinigimizde eklem i¢i uzanimi olan ayak bilegi kiriklarinda
konservatif yontemlerle tam anatomik rediiksiyon saglanamayan olgularda cerrahi tedavi

uygulanmaktadir.
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Acile bagvuran instabil ayak bilegi kirig1 olan hastalarda kapali rediiksiyon uygulanarak
ayak bilegi eklemi stabil hale getirdikten sonra kisa bacak atel, iskelet traksiyonu veya gegici
eksternal fiksator uygulandi. Bunun igin Once yeterli analjezi saglanir ve hasta yeterince
rahatladiktan sonra rediiksiyon manevrast yapilir. Klasik rediiksiyon manevrasi Quigley
tarafindan 1959 yilinda tamimlanmis ve o giinden beri “Quigley manevrasi” olarak bilinir,
Orijinal tarifi : “Alt ekstremite, istirahatte, viicut supini ile beraber, dis rotasyonda uzanir.
Eger bu pozisyondaki uzuv basparmaktan asilirsa, ayak bilegi ve ayak daha az agirlikta
olacak, bacak ve uylugun kitlesi adduksiyonda, i¢ rotasyonda ve supinasyonda diisecektir”
seklindedir.

Diger serilerde oldugu gibi malloel kiriklarinin etyolojisinde en ¢ok rastlanilan neden bizim
olgularimizda da yiiksekten basit diisme olmustur(88,89,90,91). 18-35 yas arasindaki
hastalarda ¢aligmada istatiksel olarak basit diisme ¢ok az tespit edildi(p=0.007). 18-35 yas
arasinda etyolojide en sik neden olarak spor yaralanmasi tespit edildi(P=0.004).
Calismamizda ayrica, etyolojik faktore gore ayak bilegi skorlamalarinda basit diisme sonucu
Weber(%40.91) ve Freiburg(%39.66) ayak bilegi fonksiyonel skorlamasina gore iyi sonug
orani anlamli derecede yiiksek tespit edildi.

Ramsey ve Hamilton talus laterale 1 mm yer degistirdigi zaman tibiotalar eklemde temas
ylizeyinin %42 azaldigini, 3 mm laterale kayma da ise temas yiizeyinde %60’dan fazla azalma
oldugunu belirtmislerdir. Kisa veya mal rotasyona ugramis fibula, medial ligamentler saglam
olsa bile talusta kayma ve tilte neden olur. Bundan dolay1 ayak bilegi stabilitesinin
stirdiiriilmesinde lateral malleol 6nemlidir(6,37).

Clarke ve ark. aksiyel yiiklenme yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda bimalleoler ayak bilegi
kiriklarinda tibiotalar stabiliteyi test etmislerdir. Yaptiklari calismaya gore lateral malleoliin 6
mm’lik deplasmaninda aksiyel yliklenme varliginda eklem temas yiizeyinin degismedigini
gostermislerdir, ancak deltoid ligaman hasarlanirsa tibiotalar eklemde belirgin etkilenme
goriiliir. Bu bulgulara gore instabilite paterni sadece lateral translasyondan olusmamaktadir,
fakat ayni zamanda tibial plafond altindaki anterolateral rotasyon da instabiliteden
sorumludur(92).

Michelson ve Waldman kadavra modelinde SER yaralanmasini incelemisler izole lateral
yaralanmada tibiotalar eklemin belirgin sekilde etkilendigini gostermislerdir(93).

Michelson ve ark’nin yaptigi, PER ayak bilegi yaralanmasini belirleyen diger bir ¢aligmada,
zorlanmamis aksiyal yliklenme yapilan kadavra ayak bilegi modelini saglam bir MMOLC

(medial malleol osteoligament6z kompleksi)’nin yiiziinde sindesmotik hasarin bile destabilize
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etmedigini gostermislerdir. Kadavra deneyinin bu tekrarinda, MMOLC yiiksek fibula kirig1 ve
ayrilmig sindesmoz ile pargalandigl zaman talus mortisten ¢ikar, MMOLC saglam oldugunda
talus yerinde kalmaya devam eder.(94).

Solari ve ark ayn1 zamanda sindesmoz vidasi ihtiyacini degerlendirdigi kadavra ¢alismasinda
Weber Tip C kiriklarimin stabilitesinde medial malleoliin 6nemini gostermislerdir. Bu
caligmada, instabilitenin rotasyonel pargasi belirtilmistir. Sadece medial malleoliin tedavi
edildigi Weber tip C kirik tipinde toplam rotasyonel talar stabilitenin %56 s1 saglanmustir.
izole lateral malleol sabitleme %36 stabilite saglamistir. Lateral ve medial malleollerin
sabitlenmesi (sindezmoz sabitlenmesi olmadan ) toplam stabilitenin %76 sin1 saglamistir(51).
Sanders DW ve ark 81 izole lateral malleol kirikli hastanin fonksiyonel sonuglarini
inceledikleri ¢aligmada, cerrahi ve konservatif tedavi edilenlerin arasinda fark bildirmemis
olmalarina ragmen; cerrahi tedavi edilen olgularda yer degistirme, ge¢ kaynama veya
kaynamama riski daha diisiik bildirilmistir(95).

Pettrone ve ark yaptiklar1 ¢aligmada; lateral malleol rediiksiyonunun yeterliligi ve
sindesmozdaki ayrilmanin degerlendirilmesi icin radyografik kriterler tanimlamiglar. Bunu
medial malleoler sabitlemeye karsin bimalleoler sabitleme ile tedavi edilmis ayak bilegi kirigi
olan hastalarda uygulamiglardir. Kapali tedavi, agik bimalleoler sabitleme, sadece medial
malleoler sabitleme tedavileri yapilmis 146 deplase ayak bilegi kirigi olan hastalari
karsilastirmiglardir. Sonuglarin en ¢ok, medial ve lateral malleol yer degistirmesinden,
sindesmoz biitiinliigiinden ve hastanin yasindan etkilendigi bulunmustur. Onarim sirasinin ise;
lateral malleol, medial malleol, deltoid ligaman ve son olarak da sindesmoz oldugunu
belirtmislerdir. Bimalleoler agik rediiksiyon, SER 4, PER3/PER 4 kiriklarin agik rediiksiyon +
internal fiksasyonlarinin; kapali rediiksiyon ve sadece medial malleol rediiksiyonundan iyi
oldugu gosterilmistir(96).

Phillips ve ark yaptiklari calismada; bimalleoler ayak bilegi kiriginda ARIF’in kapali
rediiksiyon + al¢ilama tedavisine gore sonuglarinin daha iistiin oldugunu ve sadece medial
malleol kirig1 olan hastanin (sadece deltoid ligaman yirtilmasi karsisinda ) kapali rediiksiyon
+ al¢ilama tedavisi yapildigt zaman bile sonuglarin anlamli derecede daha koétii oldugunu
saptamiglar(97).

Yablon ve arkadaslar1 medial malleolden 6nce lateral malleoliin anatomik olarak rediikte
edildigi zaman talusun ~ lateral ~ malleoli izleyerek rediikte oldugunu
gostermislerdir(6,31,36,37).

Seyrek goriilmesine ragmen, ayak bilegi kiriklar1 sonrasi posterior tibial tendon riiptiirii

gozden kagirilmamalidir. Bu yaralanmalara, agrinin klinik muayeneyi engellemesi nedeniyle
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cerrahi esnasinda tani konabilir. Tanis1 atlanmis ve tedavi edilmemis bu olgular, ayak bilegi
deformitesi, ayak bilegi eklemi artrozu ve kronik agri gibi major komplikasyonlarla
sonuglanabilir.

Operasyonu ertelememizi gerektirecek cilt veya dolasim problemleri olmadig: siirece,
gereken olgularda cerrahi en kisa siirede uygulandi. Yine de operasyona kadar gegen ortalama
stiremiz 5.38 giindiir. Bu siire, biraz uzun olmakla beraber; literatiirde verilen 4.2-8.4 giinlilk
stirelerle uyumludur(88,91 99,). Sisligin azalmasi ve yumusak doku kilifinin iyilesmesine
kadar operasyonun ertelenmesi bir ¢ok cerrah tarafindan gerekli oldugu diistiniilse de birgok
calismada cerrahinin ertelenmesinin dezavantajlar1 gosterilmistir. Carrage ve ark. yiiksek
enerjili ayak bilegi kiriklarinda erken cerrrahi tedaviyi tavsiye etmislerdir, ¢linkii daha fazla
yumusak doku problemi 24 saatten fazla ertelenen olgularda goriilmiis(100). Fogel ve ark.
ayak bilegi kirig1 olan hastalarda cerrahi tedavinin 1 haftadan fazla ertelendigi durumlarda
rediiksiyonun yanlis olma ihtimalinin ytiksek oldugunu gostermislerdir(103). Breederveld ve
ark ve Koontrath ve ark. cerrahi tedavinin ertelenmesinin etkisini degerlendirmisler ve
sonuclarda ertelenen grupta anlamli bir fark olmadigini bulmuslardir(2,69). Yaptigimiz
calismada FREIBURG, AOFAS ve WEBER ayak bilegi skorlama sistemlerinde kétii sonuglar
alinan hastalarin ortalama bekleme siirelerinin daha uzun oldugu gériilmiistir.

Ayak bilegi kiriklar1 eklemi ilgilendiren kiriklar oldugundan artikiiler yiizeylerin erken ve
stabil tespiti prognoz agisindan ¢ok onemlidir. Kirik olus zamanindan operasyon zamanina
kadar gegen siire sonuglar iizerinde olumsuz etkilidir. Instabil ve deplase ayak bilegi kirig
olan olgularda iyi bir fonksiyonel sonug¢ elde edilmesi i¢in miimkiin olan en kisa zamanda
stabil cerrahi tespitin gerekli oldugu vurgulanmistir(104). Literatiirlerde erken ve ge¢ ameliyat
edilen olgularda fonksiyonel olarak bir fark olmadigini bildiren yayinlar da mevcuttur (1).
Acik kiriklar, daha agir yaralanmalar oldugundan bunlarda daha koétii sonuglarin goriilmesi
dogaldir. Bizim ¢alismamizda 8 agik ayak bilegi kirigindan ikisinin sonucu kot bulunmustur.
Ancak olay, enfeksiyonla iliskili degildir; literatiirde de 6zellikle Tipl ve Tip 2 agik kiriklarda
primer internal tespit sonucu derin ve yilizeyel enfeksiyon oraninin ¢ok diisiik oldugu
bildirilmektedir(91,96).

Ayak bilegi kiriklarinda hasarin sonucuna hastanin ne kadar etkilendigine bakilarak karar
verilir(101). Agri, deformite, hareket kayb1 ve fonksiyon bozuklugu ¢ok énemli belirtilerdir.
Ayak bilegi kiriklarinin sonuglarini degerlendirmede fonksiyonel, radyolojik ve hatta bunlarin
birlesmesiyle olusan bir¢ok siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bu derecelendirme

sistemlerinin i¢inde giiniimiizde Onerilen American Orthopaedic Foot and Ankle Society
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tarafindan yapilan skaladir(AOFAS). Bizim c¢alismamizda sonuglar1 degerlendirmek igin
AOFAS, WEBER ve FREIBURG derecelendirme skalalar1 kullanildi.

Medial clear space’in 4 mm’den fazla oldugu olgularda sindesmoz veya deltoid ligamentte
bir hasar oldugu diisiiniilir. Yine on-arka grafilerde tibiofibuler overlap(iistiistebinme) 10
mm’den az ise bu durum sindesmozun bozuldugunun gostergesidir(105). Peter ve ark. bu tip
yaralanmalarda 3,5 mm vida ve iki adet 1,5 mm oblik gonderilen Kirschner teli ile tespitin
biyomekanik degerlendirmesini yapmuslar ve ikisi arasinda herhangi bir fark
bulamamuislardir(71). Bizim ¢alismamizda bu tip hastalarin 37 sine plaktan 1 adet 3.5 mm lik
vida, 1 hastamiza plaktan 2 adet vida uygulandi, 3 hastamiza 1 adet serbest vida ve 1
hastamiza da 2 adet serbest vidayla tespit uygulandi.

Weber B tipi kiriklarin bir kisminda grafilerde fark edilmemesine ragmen sindesmozun
yaralanabilecegi  bilinmektedir(106,107).  Ameliyatta  lateral malleol  fiksasyonu
tamamlandiktan sonra skopi kontroliinde dis rotasyon ve eversiyon zorlamasiyla stres testi
yapilmali, sindesmoz instabilitesi olanlar tedavi edilmelidir. Bizim ¢alismamizda 14 Weber B
tipi kirikli hastanin hepsinde sindezmoz vidasiyla tespit uygulandi. Tornetta P ve ark.
yaptiklart ¢alismada SER yaralanmasi, sebebiyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
%46’sinda sindezmotik yaralanma bildirmis ve biitiin cerrahi uygulanan kiriklarin medial

aralik mesafesinin artmadan kaynadigi rapor edilmistir(98).

Pakarinen ve ark. 140 SER ayak bilegi kirig1 olan hastay1, randomize bir sekilde 3.5
mm lik vida ile sindesmotik fiksasyon yaparak veya fiksasyon yapmadan tedavi edilerek
pozitif test sonuglarini karsilastirdiklar1 calismada; Olerud ve gorsel analog agri sklasi
skoruna gore, iki grup arasinda bir yil boyunca herhangi bir farklilik tespit ememislerdir (83).
Klitzman ve ark . kadavra kullanarak, intakt sindesmozun, siitiir diigme ile tespit edilen
sindesmozun ve trikortikal transsindesmotik vida ile stabilizasyonun biyomekaniksel
ozelliklerini aragtirmiglar, vida ile fiksasyon uygulanan olgularda karsilastirildiginda, siitiir
diigme fiksasyonu submaksimal yiik tagirken, fizyolojik fibular hareketlere izin verdigi ve
rediiksiyonu sagladigini tespit etmislerdir(108). Degroot ve ark. ise; siitiir diigme teknigi ile
unstabil sindezmotik yaralanmanin tedavisi yapilan ve ortalama 20 ay takip edilen vaka
serisinde, ortalama AOFAS skorunu 94 ve rediiksiyon kaybini 0 olarak bildirmisler; implantin
geri c¢ikartilmasini gerektiren beklenmedik lokal irritasyon ve siitiir diigme yapisi etrafindaki
kemikte osteoliz gostermislerdir(109). Schepers ve ark. sindesmotik vidanin geri
¢ikartilmasinin komplikasyonlarin1 arastirdiklar1 76 hastalik retrospektif calismada; %9.2

oraninda enfeksiyon, %6.6 oraninda rekiirren sindesmotik instabilite saptamislardir. Yazarlar

98



vidanin ¢ikartilmasinin  8-12 haftaya kadar uzatilmasi gerektigini 6nermisler(110).
Parmaksizoglu ve ark. ayak bilegi sindesmotik bag lezyonlarinin tedavisinde rijit
transfiksasyon yerine fonksiyonel tedaviye imkan veren, elastik fiksasyon saglayan
AN.K.(Ayhan Nedim Kara) cihazim1 uygulayip, sonuglarini yaymladiklar1 84 hastalik
caligmada (A.N.K. cihazinin uzun kismi fibula kirigin1 intramediiller olarak tespit etmekte ve
kivrik kisa ucu ise tibiaya vidalanmaktadir. Erkenden yiik vermek i¢in cihazin ¢ikarilmasina
gerek yoktur.) Burwal ve Charnley’in objektif, siibjektif ve radyolokik kriterlere gore
degerledirmislerdir. Radyolojik olarak %83.3 iyi, %9.5 orta, %7.2 kotii, objektif olarak ise
%80.9 iyi, %11.9 orta, %7.2 kétii sonug elde etmislerdir. lyi radyolojik sonuglarin objektif ve
subjektif sonuglarida iyi yonde etkiledigini belirtmiglerdir. A.N.K.cihazinin avantajlart olarak
da; yontemin ve teknigin kolay olmasi, ekonomik olmasi, ayak bilegi hareketlerini sinirlayici
bir etkiye sahip olmayisi, yiirime doneminde ¢ikarilma gereksiniminin olmayisi, tek bir
materyal ile gerektiginde posterior dudak kirigininda tespit edilmesi, cihazin elastikiyeti
sayesinde fonksiyonel tedaviye izin vermesi ve tek dezavantajinin ise pargali ve oblik fibula
kiriklarindaki  stabilizasyon giicliigii nedeni ile fibula kisalmasimma yol acabildigini
gostermiglerdir. A.N.K. cihazinin belirtilen nedenlerden dolayr rijit transfiksasyon
yontemlerine olan iistiinliikleri nedeniyle sindesmozun yirtik oldugu Weber B-C ayak bilegi

olgularina uygulanabilecegi sonuglarina varmiglardir(79).

Erken hareket ve erken yiik verme sonuglart olumlu yonde etkilemektedir. Erken
hareketin yapigikliklar1 onledigi ve azattigi diistiniilmektedir(111). Yiik verme igin Onerilen
siirenin transfiksasyon vidasi olan olgularda, literatiire bakildiginda 6-8-12 hafta gibi
degisiklik gosterdigi goriilmektedir(87,112). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda, ortalama 8
haftada yilik vermeye basland1 ve rediiksiyon kayb1 yasanmadi. Hareketin ve yiik vermenin

geg baglandigr 10 olguda sinoviyal yapisiklik, artrit ve sudeck atrofisi gézlendi.

Mandracchia ve ark. fibula uzunlugu ve dizilimin saglanmasinin ayak bilegi talar
komponentinin stabilizasyonunun saglanmasmda major bir rolii oldugunu diisiinmektedirler
(87). Bizim caligmamizdaki hastalarda da oncelikle fibula uzunlugunu saglamak icin fibulayi
tespit edip daha sonra diger kiriklar fikse edildi. Parmaksizoglu ve ark. ise ayak bilegi
kiriklarinin %31’inde fibula kisalig1 gelistigini bildirmislerdir. Talokrural agida normal tarafa
gore 2°-5%lik fark bulunmasi fibula kisaliginin radyolojik kanitt olarak kabul
edilmektedir(78).

Fibuladaki kirigin tipi, sekli, eslik eden yaralanmalar, hastanin yasi eslik eden hastaliklar,

insizyon hattindaki cildin durumu gibi pek ¢ok durum cerrahi tespit yontemine karar vermede
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etkilidir. Lateral plaklama, lateral malleol kiriklar1 i¢in sik kulanilan cerrahi tedavi
yontemidir; ancak bu teknik ile ilgili %11 oraninda yara enfeksiyonu ve yara dudaklarinda
nekroz gibi komplikasyonlar bildirilmektedir(113). Yasli ve osteoporotik hastalarda lateral
plak, yara iyilesme problemlerini arttirdigi gibi zayif bir fiksasyona da neden olur(54).
Osteoporotik kiriklarda, destekleyici metodlar ve kombine Kilitli lateral plak uygulamasi ile
fiksasyon kalitesinin arttirilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur(17). Osteoporotik yaslt
hastalarda posterior plaklamanin mekanik agidan lateral plaklama ile arasinda fark olmadigi
gosterilmistir.  Osteoporotik  kiriklarda daha iistiin  oldugunu bildiren yaymlar da
mevcuttur(54,114). Lateral malleole; posterior plak ve lateral kilitli plak kiyaslamasi yapan
Minihane ve ark posterior plaklarin daha iyi biyomekanik stabilite sagladigini bulmuslar(81).
Isik ve arkadaslar1 Danis-Weber Tip A ve B kiriklarinda kullanilan lateral plak ve gergi bandi
ile olan cerrahi tekniklerin, miikkemmel sonu¢ verdigini ve gergi bandi tekniginin bu tip
kiriklarda ucuz ve kabul edilebilir bir tedavi segenegi olabilecegini gostermislerdir(115).
Bizim g¢alismamizdaki hastalarda fibula kirigina yonelik; 1 hasta disinda lateralden plak-vida
ile osteosentez uygulandi ve hepsinde kaynama tespit edildi. Peroneal tendon irritasyonu
riskinden dolay1 posterior plaklama tercih edilmedi. Bir fibula distal u¢ kirigi da 2 adet K
teliyle fikse edildi. Yasli ve osteoporotik hasta grubunda fibulaya lateral plak uyguladigimiz
hastalarda anlamli sayilacak bir problem goriilmedi.

Osteoporotik kemiklerde kemik Kitlesi azalmis, mikro mimarisi degismistir. Kemigin
uygulanan implanti tutma kapasitesi azalmistir. Bu nedenle kiriklarda klasik stabilizasyon
yontemleri ve standart implantlar ile giiclii stabilizasyon saglamak miimkiin olmayabilir
(116,117). Kilitli posterolateral anatomik distal fibula plagi kullanimi da &zellikle
osteoporotik kiriklarda stabilizasyonu giiclendirmek igin bagvurulabilecek yontemlerdendir.
Anatomik Kilitli plaklar stabilizasyon giiciiniin artmasi ve vidalarin geri gelme riskinin
azalmasimi saglar(116,118.119). Calismamizdaki 73 hastanin 234 50 yas ve iizerinde
osteoporoz riski yiiksek sayilabilecek hastalardan olusmaktaydi. Bu hastalarda da genglerde
oldugu gibi erken hareket baslandi. Hastalarin higbirinde fiksasyon ve anatomik rediiksiyonda
bozulma goriilmedi. Bu durumun anatomik kilitli plagin sagladig: giiclii mekanik stabiliteye
bagli oldugu diisiiniilebilir. Beauchamp ve ark . 50 yasimin iizerindeki 126 hastanin 55’ ini
konservatif 71’ini cerrahi olarak tedavi etmisler ve 2 yillik takiplerinde cerrahi tedavi ve
konservatif tedavi edilen grup arasinda islevsel olarak ¢ok az fark gormiislerdir. Kadinlarda
cerrahi sonras1 komplikasyon orani yiiksek bulunmus, bunun sebebininde osteoporozla iligkili
oldugu vurgulanmistir(120). Pagliaro ve ark. 65 yasindan biiyiikk cerrahi tedavi edilmis
anstabil kirikli 23 hastanin tiimiinde kaynama orani, bir hastada yara agilmas: ve 3 hastada
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gecikmis kaynama gibi kiigiik komplikasyonlar rapor edilmistir(121). Davidovith ve ark. 60
yasindan bliylik ve genc hastalarda ayak bilegi kirig1 sabitlenmesi sonrasinda islevsel
sonuclart karsilagtirmiglardir. Yaslilarda genglere gore ameliyat dncesi isleve doniisii yavas
bulmuslar fakat, AOFAS skorlarinin 1 yillik takiplerinin esit oldugunu gostermislerdir(122)
.Calismamizda yash hastalarda ge¢ donem komplikasyonlar daha az tespit edildi. 18-42 yas
arasindaki hastalarda yaptigimiz calismada WEBER ayak bilegi skorlamasina gore
mitkemmel sonuglar1 daha fazla tespit edildi.(p=0,029).

Ayak bilegi kirig1 ameliyatlarindan sonra sik komplikasyonlardan biri de insizyon gevresi cilt
sorunlaridir (12). Bizim c¢alismamizdaki 4 hastada ameliyattan sonra yara ve cilt sorunu
meydana geldi. Lokal debridman ve pansumanlarla iyilesme saglandi. Baska bir
goriilebilebilecek komplikasyon ise refleks sempatik distrofidir(123). Ameliyat sonrasi uzun
stiren hareketsizlik buna zemin hazirlamaktadir. Bizim ¢alismamizda; 8 (%10.96) olgumuzda
refleks sempatik distrofi meydana geldi. Kilitli plaklarin sagladig: giiclii stabiliteye giivenerek
erken hareket vermemizin daha fazla olguda problem yasanmasina engel oldugu
distiniilebilir.

Ayak bileginin PER tipi yaralanmalarinda prognozun kotii oldugu bildirilmistir(6,124).
Roberts, 25 malleol kirikli olguya cerrahi tedavi uyguladigi ve ortalama 1,5 yil izlem
sonuglarini bildirdigi ¢alismasinda, PER tipi yaralanmalarda kotii sonuglar tespit etmistir(5).
Bunun sebebinin ise sindesmozun PER tipi yaralanmalarda komplet ligament6z yirtilarak tam
lyilesmemesine bagli oldugunu belirtmistir. Tabak ve ark. 52 ayak bilegi kirigini cerrahi
olarak tedavi ettiklerini bildirdikleri ¢alismalarinda, SER tipi yaralanmalarin en iyi sonuglara
sahip oldugunu tespit etmislerdir(1). Yilmaz ve ark. 31 olgunun ortalama 26 aylik takibi
sonunda PER tipi yaralanmalarda kotii sonug ve SER tipi yaralanmalarda ise en iyi sonuglari
aldiklarin1 belirtmislerdir(125). Bizim g¢alismamizda ise Weber’e gore PER yaralanmasinda
kotli sonuglar fazla iken Aofas ve Freiburg siniflamasina gore iyi sonucglar daha fazla
bulunmustur. Bizim g¢alismamizda Aofas ayak skoru ortalamasi en diisiik grubun SER
yaralamasi olanlar oldugu tespit edildi.

Diyabetik hastalardaki ayak bilegi kirigi cerrahi endikasyonlari, diyabetik
olmayanlardaki gibidir. Anstabil kirik olanlarda mutlaka cerrahi tedavi gerekir. Diyabetik
hastalarda en 6nemli komplikasyonlar; zayif yara ve kirik iyilesmesi ile charcot néropatisidir.
Costigan ve ark . ve jones ve ark ayak bilegi kirig1 olan diyabetik hastalarda en 6nemli
cerrahi sonrast komplikasyon gdOstergesinin noropati ve hipertansiyon oldugunu
belirtmislerdir(126.127). Blotter ve ark retrospektif olarak diyabetik ayak bilegi kiriklar ile

ilgili tecriibelerini yeniden degerlendirmisler ve insiilin bagimli diyabetiklerde, insiilin
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bagimsiz olanlara goére anlamli oranda yiiksek komplikasyonlar raporlamiglar(128).
McCormack ve ark. ayak bilegi kirig1 nedeni ile ameliyat edilen diabetli hastalarda normal
hastalara oranla %42,3 oraninda enfeksiyonla karsilasmiglar ve bu hastalarda flap
gereksinimi, amputasyon, malunion ve derin sepsis oranmin artmis oldugunu
bildirmislerdir(111). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda postoperatif donemde yiizeyel
enfeksiyon ile karsilastigimiz 4 olgudan sadece 1'i diabetikti ve diabete bagli periferik
komplikasyonlar mevcut degildi. Bu olgular pansuman ve yeterli antibiyotik tedavisi ile
sorunsuz sekilde tedavi edildi. Wukich ve ark. yaptigi bir ¢alismada, ayak bilek kirig1 olup,
komplike olan ve olmayan diyabeti olan 105 hastada, komplikasyon oranlari retrospektif
olarak karsilagtiritlmis. Komplike diyabetiklerde, 3,8 kat daha fazla komplikasyon riski ve bes
kat daha fazla ek cerrahi gereksinim oldugunu gostermisler(129).

Herscovici ve ark. izole medial malleol kiriginda, cerrahi tedavi uygulamadan algi ile
son derece iyi sonuglar elde etmislerdir(130). Ostrum ve ark. 6 kadavra orneginde, medial
malleol  kinginda  fakli  fiksasyon  yOntemlerinin  biyomekanik  dayanikliligini
karsilastirmiglardir. Her 6rnek 6nce K-teli ile pronasyona zorlanmig, sonra AO gergi bandi
eklenmis, sonra K-teli ¢ikarilmis, 2 adet 4.0 mm spongioz lag vida yerlestirilmistir. Sonucta,
AO gergi bandi fiksasyonunun pronasyona en giiglii direnci uyguladigi goriilmiistiir. AO gergi
bandini; K-telinden belirgin bir sekilde saglam olan iki adet vida ile yapilan tespitten dort kat
daha saglam ve daha dayanikli bulmuslardir. Bu calismada 32 medial malleol kirig1 olan
hastayr AO gergi band: ile tedavi edip bir yil takip etmislerdir. Higbir hastada kaynamama
gérmemigler, bir hasta asemptomatik yetersiz kaynama ve 2 hastada da semptomatik kaynama
oldugundan implant ¢ikarma endikasyonu bulunmustur(131). Biz ise ¢alisgmamizdaki medial
malleol kirg1 olan hastalarda yaptigimiz fiksasyon yontemlerinden hi¢ birinde kaynamama
elde etmedik ve fonksiyonel sonuglari iyi tespit ettik. Ricci WM ve ark. yaptiklar ¢aligmada,
medial malleolii stabilize etmek i¢in 3.5 mm lik komple yivli vidalar ile ¢ekme teknigi
uygulandiginda, kismi yivli kanselloz vidalara gore ilic kat fazla giris torku ve daha az
radyografik vida gevsemesi yasandigi bildirilmistir(132). Bizim ¢aligmamizdaki hastalar da

kismi yivli kansell6z vida kullanild1 ve herhangi bir sorun yasanmadi.

Posterior malleol kiriklari, trimalleoler ayak bilegi kiriklarina eslik edebilir ya da izole
olarak goriilebilir. Ayak bilegi arkasinda agr1 yakinmasi olan ve plantar fleksiyon ve/veya
aksiyel kompresyon mekanizmasi ile ayak bilegi burkulmasi tarif eden hastalarda izole
posterior malleol kirig1 akla getirilmelidir. Ebraheim ve ark. posterior malleol kiriklarinin

ayak bilegi serisi grafileri ile gosterilemedigini, 50° eksternal rotasyonda lateral ayak bilegi
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grafisi ile saptanabilecegini gostermistir. Posterior malleol kiriklari, ayak bilegi kiriklarina
%14 ile %44 oraninda eslik eder ve Lauge-Hansen siniflamasinda tarif edilen supinasyon
veya pronasyon yaralanmalarinda inferior tibiofibuler bagin asir1 gerilmesinin bir sonucu
olarak ortaya cikar(133-134). Izole posterior malleol kiriklar1 tiim ayak bilegi kiriklarmimn
%1’ini olusturur ve ayak bilegi kirig1 siniflama sistemlerinin icermedigi aksiyel kompresyon
ve/veya plantar fleksiyon yaralanmasiyla iliskilidir(34,135). Posterior malleol kirig1 eslik eden
ayak bilegi kiriklarinda, kirilan parganin biiytikligi ile iliskili olarak daha az tatmin edici
fonksiyonel sonuglar goriiliir(136,137). Bu kiriklarin tedavisinde tartismalar olsa da pek ¢ok
otor kiiciik fragmanlarin konservatif tedavi edilebilmesine karsin eklem yiiziiniin %25’inden
biiyiikk bir kismmi tutan kiriklarda instabilite ve dejeneratif degisikliklerden kaginmak igin
tespit onermektedir(8,10). Posterior malleoliin %25 ten fazla eklem yiizeyi igerdigi ve talusun
2 mm’den fazla posteriora sublukse oldugu trimalleolar kirikli olgularda posterior malleoliin
tespiti dnerilmis ve tespit edilmeyen bu fragmanin biiyiikliigliniin fonksiyonel sonugclarin kotii
olmasina neden olabilecegi bildirilmistir(99,105,124,138). Giincel literatiirde, artikiiler
yiizeyin %25’inden daha kiigiik boliimiinii igeren posterior malleol kiriklari stabil olarak
tanimlanmaktadir ve 2 mm basamaklanmanin ayak bilegi eklemini fonksiyonel ve
biyomekanik olarak etkilemedigi bildirilmektedir(139,140,141). Diger taraftan bazi cerrahlar,
blyiikligli goz ardi edilerek tim posterior malleol kiriklarinin tespit edilmesini,
posteroinferior tibiofibuler bagin tibial yapigsma yerini i¢ine alan posterior malleol
kiriklarinda, cerrahinin posterior sindesmotik stabiliteyi daha iyi saglayacagini diisiinerek
desteklemektedir(142). Tornetta ve ark. posterior malleol kiriklarinda tarif etttikleri
rediiksiyon ve stabilizasyon yoOnteminde hastayr pron pozisyonda yatirip fleksor hallucis
longus tendonuyla peroneal tendon arasindan girerek posterior malleolii tespit ettikleri 72
hastada 1 mm’ lik dogruluk payiyla rediiksiyon sagladilar(143). Caligmamizdaki trimalleoler
kirikli 9 olguda posterior fragman eklem ylizeyinin %?25’den fazlasim1 igerdiginden
anteriorden posteriora 1 adet malleol vidasiyla tespit edildi. Bu hastalarin fonksiyonel
sonuglari iyiydi. 4 hastamizda da medial malleol + posterior malleol kirigr mevcuttu ve
bunlarin da malleol vidasiyla tespiti yapildi; bunlarin biri disinda hepsinin fonsiyonel sonucu
iyiydi. Bir hastamizda da posterior malleol kirig1 ve ayak bilegi ¢ikg1 mevcuttu; bu hastayada
eksternal fiksator ve posteriorden 1 adet malleol vidasiyla tespit yapildi ve fonksiyonel
sonucu iyiydi. Posterior malleol tespiti yaptigimiz hastalarin bir tanesini posterior agilimla
girerek tespit ettik geri kalan hastalar1 anteriorrden posteriore peruktan vidayla tespit ettik.
Trimalleoler kirig1 olup posterior malleol tespiti yaptigimiz hastalarin AOFAS skorunu 92.11
olarak bulduk. Burdan posterior malleol stabilizasyonun ayak bilek fonksiyonel skorunun
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olumlu yonde etkiledigini sdyleyebiliriz. Izole posterior malleol kiriklarmmn klinik bulgulari
basit ayak bilegi burkulmalarina benzerlik gosterebilir. Ayak bilegi kiriklarindaki Lauge-
Hansen siniflamasi ve bu siniflamanin tiirevleri, nadir olusu nedeniyle bu yaralanmayi ve
yaralanma mekanizmasini igermemektedir. Ancak tiim ayak bile§i yaralanmalarinda bu kirik
akla gelmelidir.

Donken ve ark. yirmibir yil takipli retrospektif kohort caligmada; SER ayak bilegi kirigi
olan 148 hastay cerrahi ve konservatif olarak tedavi edilmistir. Iyi veya miikemmel Olerud
skoru %92 oraninda saptanmistir. Tedavi yontemleri ve kirik tipleri arasinda herhangi bir
sonu¢ farkliligr bulunmadig: bildirilmistir ve ayrica yaptiklar: diger calismada ise ; 22 yillik
takipli PER ayak bilegi kirig1 olan hastalari ise cerrahi ve konservatif olarak tedavi edilmistir.
Iyi veya miikemmel Olerud skoru %90 oraninda saptanmustir. Tedavi yontemlerine gore
herhangi bir farkliligin bulunmadigi bildirilmistir(144,145).

Malleol kiriklarmin tedavisi sonrasi goriilebilen erken komplikasyonlar; enfeksiyon,
rediiksiyon bozulmasi, derin ven trombozu, pulmoner emboli iken ge¢ donemde ise
posttravmatik artrit, buna bagli hareket kisitliligi, kaynamama ve kotii kaynama olarak

sayilabilir(11,146).

Obremsky ve ark. cerrahiden 20 ay sonra bile iyilesmenin devam ettigini
gostemiglerdir(147). Day ve ark 10-14 yillik takipte Phillips skorlama sistemini kullanarak
bimalleolar ayak bilegi kirik fiksasyonunda %52 iyi veya miikemmel sonug elde edildigini
belirtmislerdir(148). Bhandari ve ark. cerrahi tedavi edilen ayak bilegi kiriklarinda sigara ve
alkoliin iyilesmede onemli modifiye edilen faktorler oldugunu belirtmislerdir(149). Nasell ve
ark. yaptiklar1 kohort ¢alismasinda 906 ayak bilegi kirig1 olan hastalarda, sigara igenler ve
icmeyenler arasindaki ameliyat sonrasi komplikasyon oranlari karsilagtirilmistir. Sigara
icenlerde biitiin komplikasyon oranlar1 sigara igmeyenlere gore daha ytiksek (%30.1°e karsilik
%?20.3 , p=0.05) ve derin enfeksiyon orani da (%4.9’a karsilik %0.8 p<0.01) daha yiiksek
bildirilmistir(150).

Ayak bileginde agriy1 azaltmak i¢in implant ¢ikarildiktan sonra sonuglar viicudun herhangi
bir yerindeki kiriklara gore daha iyidir. Jacobsen ve ark. standart tedavi protokolii olarak
medial malleol kirig1 sonrast implanti ¢ikarilan 66 hastada agr1 sikayetinde iyilesme
gormiislerdir. Minkowitz ve ark. 145 basarili malleol kaynama sonrasi implant1 ¢ikarilan 60
hastanin 22’sinde implantta bagli agr1 sikayeti mevcutmus. Hastalarin %43 iinde fonksiyonel

gelisim, %10’unda SF-36 mental komponent gelisimi ve % 78’inde agrida azalma
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gorilmiistiir. Ortalama agr1 skorlar1 1.3 ile 5.5 arasindaydi. Sonug olarak hastalar1 %100’
operasyondan memnun olarak bulmuslardir(151). .Bizim calismadaki 73 hastanin 21’inde

implantlar ¢ikarildi; tiim hastalarda fonksiyonel sonuglar ve memnuniyet oran1 mitkemmeldi.

Lash ve ark. ayak bilek kirikli 74 hastayr Olerud-Molander skorlamasina gore
degrlendirmislerdir. Weber A’nin sonuglarmin Weber B ve C den daha iyi oldugunu
gordiikleri bu c¢alismada Olerud-Molander skorunu 90 olarak bulmuslardir. Bu yazarlar

cerrahiden iki yil sonra fonksiyonel problemler saptamiglardir(152).

Egol ve ark en az 1 yil takip ettikleri 198 hastada fonksiyel ayak bilegi ve ayak arkasi
iyilesme degerini bazalle karsilagtirarak SMFA ve AOFAS skorlarini kullanarak hastalar 3.6-
12 ay radyolojik ve klinik olarak takip etmisler. 1 yilda %90 hastada %90 fonksiyonel
iyilesme saptamislardir. Iyilesme belirtegleri geng yas (<40 yas), bayan cinsiyet, daha saglikli
hastalar (ASA1-2) ve diyabetik olmamalar1 6zellikleri olarak bulunmustur.(153).

Bizim calismamizda ise AOFAS ve FREIBURG’a gore iyi sonuglar1 fazla iken ,
WEBER’e gore kotii sonuglar daha fazla tespit edildi. Bimalleoler kiriklarda WEBER’e gore

koti sonuglar fazla, lateral malleol kiriklarinda ise miikemmel sonuglar fazla tespit edildi.

Hastalarda ge¢ komplikasyon olarak; en sik artrit ve sudeck atrofisi tespit edildi.
Bunun sebebinin de hastalarin geg yiik vermesi ve ge¢ harekete baslamasindan kaynaklandigi
tespit edildi. Bimalleoler kiriklar, Weber tip C kiriklar ve Laughe- Hansen PER tipi kiriklarda
gec komplikasyonlara daha fazla rastlandi . Kirik tipine gore kaynama siiresi arasinda anlamli

bir fark saptanmadi.

Spering ve ark. Weber tip B ayak bilegi kirig1 olan hastalarda tiibiiler lateral malleol
plagi ve interfragmanter lag vidasi kullanarak dosolateral yaklasimla agik rediiksiyon internal
fiksasyon tespiti uygulanan %90 hastada; riiptire sindesmozu olan ek revizyon
gerektirenlerde %70 oraninda ve ilk kez tespit edilen sindezmoz yaralanmalarinda %40
oraninda bir vidayla dogru pozisyonda transfiksasyon tespiti yapildigini gostermislerdir.
Konservatif yaklasimla karsilastirildiginda, cerrahi tedavi sonrasi ayak bilek ekleminde
devam eden instabilitenin azaldigin tespit etmiglerdir. %0.9 oraninda pseudoartroz ve %3.7
oraninda revizyon gerekliligi tanimlamislardir. Ayrica preoperatif rontgen ve klinik

muayenenin , riiptiire sindesmozun saptanmasinda sinirl yeri oldugunu géstermiserdir (154).

Zhang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tiim insizyon tipleri ile tedavi sirasinda primer

iyilesme tespit etmisler ve enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyon rastlamamiglardir. 21
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hastay1 ortalama 26,5(24-36) ay takip etmisler. Higbir hastada ayak bileginde agri, hassasiyet
ve sislik sikayeti rastlamamiglardir. 21 hastanin operasyon sonrasi ortalama 3,6(4-6) ay takip
rontgen grafilerinde kiriklarin kaynadigmi ve mortis grafilerinin normal oldugunu
gbzlemlemislerdir. Giivenilir tespit yapilan hicbir hastada travmatik artrit saptamamislardir.
Ayak bilegi dorsifleksiyon-plantar fleksiyon hareket agikligi ortalama 34,5° (30° -40° )
oldugunu tespit etmislerdir. Baird—jackson fonksiyonel skoru ortalama 94 (85-100) olarak
bulunmus. 16 vaka miikkemmel, 4 vaka iyi ve 1 vaka orta olarak degerlendirilmistir.

Miikemmel-iyi oraninin %92,5 oldugunu gostermislerdir(155).

Lee ve ark. APC (Acutrak plus compression) vidasi ile lateral malleol kiriginda
intramediiller olarak az miktarda yumusak doku diseksiyonuyla stabil fiksasyon
yapilabilecegini gostermislerdir. Full yivli, bassiz, kaniile ve degisen vida yiv aralik
ozelliklerini bulunduran APC vidasin1 uyguladiklari AO tip 2B ayak bilegi lateral malleol
kirig1 olan 23 hastay1 retrospektif olarak inceledikleri calismada; postoperatif rontgenlerinde
23 hastanin 22’sinde(%95.7) stabil iyi rediiksiyon ve postoperatif 4 ay i¢inde tiim ayak bilegi
kiriklarinda tam radyolojik iyilesme gozlemlemislerdir. Kiigiik cerrahi insizyonla ortalama
4,1(3.5-5.5)cm ve kisa ameliyat siiresiyle ortalama 25,3(17-55) dakika da ameliyat
yapilacagini belirtmiglerdir. Peroneal tendon ve eklem kikirdak komplikasyonlari tespit
etmemislerdir ve sadece tek komplikasyon tip 2 acik kirigi olan bir hastada postop
takiplerinin 7. giniinde yiizeyel doku enfeksiyonu tespit etmisler ve onuda oral
antibiyoterapiyle 7 giinde tedavi edildigini bildirmislerdir. Hastalarin son takiplerinde ayak
bilegi fonksiyonel skorlarint degerlendirmisler; 21 hastada miikemmel-iyi sonug (%91.3) elde
edilirken, 2 hastada ise makul sonuglar elde etmislerdir. Etkilenen ayak bileginin ortalama
puani 93,6 (88-100) ve kontralateral ayak bileginin ortalama puaninida 94,1(92-100) olarak
bulunmustur. Skorlama agisindan etkilenen ayak bilegiyle kontralateral ayak bilegi arasinda
fark tespit edilmemistir. Higbir hastada implantla ilgili dikkate deger sikayet

gozlemlememislerdir(156).

Yang ve ark . Weber Tip C ayak bilegi kirig1 olan 43 hastada yaptiklari ¢alismada;
acik rediiksiyon + internal fiksasyon tespit yontemine ek olarak uyguladiklari sindezmoz
eksplorasyonu ve onarimi yapilan hastalarin, bu ek yontem uygulanmayan hastalarla
fonksiyonel sonucglarini karsilastirdiklari calismada AOFAS skoru ortalamasi (79.86(65 -98)(ek
yontem yapilmayan) ya 86.67 (78- 100)(ek yontem yapilan)) ve Olerud-Molander skoru ortalmasi
(77.27(55 -100)(ek yéntem yapilmayan) ya 86.67 (75- 100)(ek yéntem yapilan)) daha yiiksek bularak,

istatiksel anlamli bir fark saptamislardir(p<0.05). ARiF’e ek olarak sindesmoz eksplorasyonu ve
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onarimi yaptiklari tim kiriklarin ortalama 13.1 (12-18) haftada kaynadigini, daha saglam ve stabil
olan bir ayak bilegi eklemi elde edildigini tespit edip hastalara tam yiik verdirmislerdir(161). Warner
ve ark. ise rotasyonel ayak bilegi kirig1 olan ve operasyonla sindesmotik rediiksiyon
fiksasyon yapilan hastalarda, sindesmoz hasarlanmasinin deplasman miktar1 ve rotasyon
dercesine gore, klinik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirdikleri ¢calismada herhangi bir fark

tespit etmemislerdir(157).

Bizim ¢aligmamizda ise, bimalleoler kirigi olup sindesmoz vidasiyla transfiksasyon
tespiti yaptigimiz hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 84,45 , sindesmoz vidasiyla
transfiksasyon tespiti yapilmayanlarin AOFAS skoru ortalamas1 80.41 olarak tespit edildi.
Lateral malleol kirig1 olup sindesmoz vidasiyla transfiksasyon tespiti yaptigimiz hastalarin
AOFAS skoru ortalamasi 92.33, lateral malleol kirig1 olup sindesmoz vidasiyla transfiksasyon
tespiti yapilmayan hastalarin AOFAS skoru 91 olarak bulundu. Buradan sindezmoz tespitinin
ayak bilegi iyilesmesi ve fonksiyonel skorunun yiiksek olmasinda Onemli oldugu

diistiniilebilir.

Zhenhua ve ark. parcali Weber A ve B lateral malleol kiriklarinda hook plakla ilgili
yaptiklar1 retrospektif c¢alismada; takip siiresi ortalama 21.4(16-27) ay olan hastalarda
ortalama AOFAS skorunu %94.3 (78-100 )olarak bildirilmistir. Tiim olgularda mutlak
anatomik rediiksiyon ve ortalama 3,1(2,5-4) ayda kaynama elde edildigini bildirmistir.
Komplikasyon olarak ise; 4 hastada posttravmatik osteoartrit, implanta bagh impingement ve
yiizeyel yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar tespit etmisler(158). Bizim ¢alismamizda da

hook plak kullandigimiz hastalarda sonuglar iyi olarak bulundu.

Cha ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; rotasyonel ayak bilegi kirigi sebebiyle cerrahi
tedavi uygulanmis, Lauge-Hansen simiflamasina goére PER tipi, SER tipi ve PAB tipi 53 ayak
bilegi kirig1 olan hastalarin ayak bilek eklemlerini artroskopik olarak degerlendirmislerdir.
Semptomatik 33 hastanin 20’sinde yiiriirken agr1 ve rahatsizlik gibi semptomlar1 mevcut
degilmis. Hastalarin artroskopik degerlendirmesinde; sindesmoz alani ¢evresinde anormal
bulgular, intrartikiiler fibrozis, talusta osteokondral lezyonlar, eklem i¢i loose bodies,
synovitis ve anterior kemik impingement gibi bulgular tespit etmislerdir. Intrartikiiler fibrozisi
semptomatik 33 hastanin 31’inde (%93,9) oldugunu gostermislerdir. Meniskiis gibi
intraartikiiler fibrozis ve yumusak doku impingemente saptanan 19 hastada aktiviteyle
rahatsizlik ve agr1 gibi sikayetlerin sebebi oldugunu tespit etmislerdir. Semptomlar: (agr1 ve

rahatsizlik) olan ve herhangi bir semptomu olmayan gruplar karsilastirildiginda semptomu
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olan grupla meniskiis gibi fibroz bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
belitmislerdir(p = 0.02) (159).

Khurana ve ark. medial malleol ve lateral malleol ayak bilegi kirigi nonunionlar
sonrasi cerrahi tedavi yaptiklari, 70 hastanin sonuglarini yayimladiklari ¢calismada medial ve
lateral malleol kiriklarinin kaynamamalarinin nadiren oldugunu bildirmisler. Bu ¢alismada
kaynamamalarin cerrahi tedavisinde giivenilir kemik iyilesmesi meydana geldigini
gostermiglerdir. Bu kaynamama nedeniyle ameliyat edilen hastalarin, akut ayak bilegi kiriklar
icin cerrahi tedavi uygulanan hastalarla karsilastirilmasinda benzer sonuglar ve eklem hareket

aciklig1 tespit etmislerdir (160).

Sonug olarak; etyolojide basit diisme sonrasi ayak bilegi kirigi meydana gelmis
hastalarda iyi sonu¢ oranmin yiiksek oldugunu saptadik. Bimalleoler ve Trimalleoler ayak
bilegi kirig1 olan hastalarda ilk 6nce fibulanin tespit edilmesi gerektigini ve bunun ayak bilegi
sonuglarini daha olumlu etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Trimalleoler kiriklarin fonksiyonel
skorlar1 ve sonuglarinin iyi oldugu tespit edildi. Bunun sebebinin ise; posterior malleol kirigi
stabilizasyonuyla ayak bileginde iyi sonu¢ oraninin anlamli dercede yliksek seyretmesine
bagl olabildigi diisiiniildii. Erken hareket baglanan hastalarada da ,ayak bilegi fonksiyonlarinin
daha iyi oldugunu tespit ettik. Bimalleol ve izole lateral malleoler kirigi olup sindesmoz
vidastyla transfiksasyon tespiti uyguladigimiz hastalarin AOFAS skorlarinin, tespit
uygulanmayanlara gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Calismamizda en kisa siirede cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda daha iyi fonksiyonel sonuglar oldugu ve ameliyat 6ncesi bekleme

stiresi uzadikca kotii sonuglarin arttiini tespit ettik.
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7.SONUCLAR

1- Konservatif yontemlerle tam anatomik rediiksiyon saglanamayan olgularda cerrahi tedavi
uygulandig: tespit edildi.

2- Hastalarin yas ortalamasi 42,22+13,54 olarak bulundu.

3- Cinsiyete gore yas gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli1 bir fark olmadig1 bulundu.

4- Etyolojide en sik nedenin basit diisme oldugu fakat 18-35 yas arasinda basit diismenin
etyolojide anlamli derecece diisiik(p=0.07), spor yaralanmalarinin da istatiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu (p=0.04) tespit edildi.

5- Ayak bilegi kirig1 cerrahi tedavisi yapilan hastalara en sik uygulanan anestezi seklinin
spinal anestezi oldugu saptandi.

6- Etyolojik faktore gore ayak bilegi skorlamalarinda; basit diisme sonucu Weber(%40.91) ve
Freiburg(%39.66) skorlamalarina gore iyi sonug orani anlamli derecede yiiksek tespit edildi.
7- Ameliyat sonrasi ge¢ komplikasyon olarak; en sik artrit ve ikinci siklikla sudeck atrofisi
tespit edildi. Hareketin ve yiik vermenin ge¢ baslandigi hastalarda sinoviyal yapisiklik, artrit
ve sudeck atrofisi gibi komplikasyonlar daha yiiksek bulundu.

8- Yash ve osteoporotik hasta grubunda fibulaya lateral plak uyguladigimiz olgularda
anlamli sayilacak bir problem olmadigi tespit edildi. Yashi hastalarda ge¢ donem
komplikasyonlarin daha az oldugu bulundu.

9- Acik kiriklarda ayak fonksiyonel sonug¢larmin kétii oldugu tespit edildi.

10- En kisa siirede cerrahi uygulanan hastalarda daha iyi fonksiyonel sonuglar oldugu ve
ameliyat dncesi bekleme siiresi uzadikca kotii sonuglarin arttigr bulundu. Weber skorlamasina
gore milkemmel-iyi sonu¢ alinan hastalarin ameliyat oncesi bekleme siirelerinin daha kisa
oldugu tespit edildi.

11- Bimalleoler ve Trimalleoler ayak bilegi kirig1 olan hastalarda ilk once fibulanin tespit

edildigi saptandi.
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12-En sik goriilen kirik tipi olarak Lauge -Hansen siniflamasina gére SER ve PER tipi, Danis-
Weber siniflamasina gore ise en stk Weber tip C kirig1 oldugu tespit edildi.

13-Kiriklarin ortalama kaynama siiresi 10,22+2,31 ( 6-14 ) hafta olarak tespit edildi. Kirik
tipiyle kaynama siiresi arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p<0.064).

14-Bimalleoler, Weber tip C ve Laug-Hansen PER tipi kiriklarda ge¢ donem komplikasyonun
daha ¢ok gortildigi tespit edildi.

15-Geng yastaki (18-42 yas) hastalarda Weber degerlendirme (diger ayak bilek ile
karsilastirma) skorlamasina gére mitkemmel sonug¢ oraninin anlamli derecede yiiksek oldugu
tespit edildi.

16-Bimalleol kiriklarda Weber degerlendirme (diger ayak bilek ile karsilastirma)
skorlamasina gore kotii sonug oraninin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi.

17-1zole lateral malleol kiriklarinda Weber degerlendirme (diger ayak bilek ile karsilastirma)

skorlamasina gére mitkemmel sonug¢ oraninin anlamli derecede yiiksek seyrettigi tespit edildi.

18- Basit diisme sonrasi ayak bilegi kirig1 meydana gelmis hastalarda WEBER, AOFAS ,
FREIBURG skorlamasina gére iyi sonug oranimin yiiksek oldugu bulundu.

19-Trimalleoler kiriklarin fonksiyonel skorlar1 ve sonuglariin iyi oldugu tespit edildi. Bunun
sebebinin ise; posterior malleol kirig: stabilizasyonuyla ayak bileginde iyi sonug¢ oraninin
anlamli dercede yiiksek seyretmesine bagli olabildigi diisiiniildii. Ayrica trimalleoler
kiriklarda posterior malleol stabilizasyonun yapilmis hastalarda AOFAS skorunun daha
yiiksek oldugu tespit edildi.

20-Bimalleol ve izole lateral malleoler kirig1 olup sindesmoz vidasiyla transfiksasyon tespiti
uyguladigimiz hastalarin AOFAS skorlarinin, tespit uygulanmayanlara goére daha yiiksek
oldugu saptandi.

110



7. KAYNAKLAR

1. Tabak AY, Giinel U, Tasbas BA, Uganer A, Omeroglu H, Bicimoglu A. Ayak bilegi
kiriklarinda uyguladigimiz cerrahi tedavi ve sonuglari. Artroplasti Artroskopik Cerrahi

1999:10(2):165-9.

2. Breederveld RE, Straaten J. Immediate or delayed operative treatment of fractures
ofnankle. Injury 1988; 19(6):436-8.

3. Wood GW, Whittle AP. Fractures of Lower Extremity. In: Canale ST (Ed).
Campbell’s Operative Orthopedics. 10th edition, Mosby, St. Louis, Vol.3, Chapter-51,
2003:2725-872.

4. Gehr J, Friedl W. Intramedullary locked fixation and compression nail (IP-XS-
Nail):treatment of ankle joint fractures. Oper Orthop Traumatol 2006 Jun; 18(2):155-70.

5. de Souza LJ, Gustilo RB, Meyer TJ. Results of operative treatment of displaced
external rotation-abduction fractures of the ankle. J Bone Joint Surg Am. 1985 Sep;
67(7):1066-74.

6. Roberts RS. Surgical treatment of displaced ankle fractures. Clin Orthop Relat Res.
1983 Jan-Feb; 172:164-70.

7. Harish S, Vince AS, Patel AD. Routine radiography following ankle fracture fixation:
a case for limiting its use. Injury 1999 Dec; 30(10):699-701.

8. Lindsjo U. Operative treatment of ankle fracture-dislocations. A follow-up study of
306/321 consecutive cases. Clin Orthop 1985; 199: 28-38.

9. Kennedy JG, Johnson SM, Collins AL, Dallo VP, McManus WF, Hynes DM, et al.
An evaluation of the Weber classification of ankle fractures. Injury 1998; 29:577-80.

111



10.  Harper MC, Hardin G. Posterior malleolar fractures of the associated with
external rotationabduction injuries. J Bone Joint Surg Am. 1988; 70(9):1348-56.

11.  Ahl T, Dalen N, Selvik G. Ankle fractures. A clinical and roentgenographic
stereophotogrammetric study. Clin Orthop Relat Res. 1989 Aug; 245:246-55.

12. Marsh JL, Saltzman CL. Ankle Fractures. In: Bucholz RW, Heckman JD, Court-
Brown CM (Eds). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 6th edition, Lippincott,
Philadelphia, VVol.2, 2006:2148-24.

13.  Katibz HF. Dis malleoliin katildigt ayak bilegi kiriklarinda tedavi yontemlerinin

karsilastirilmasi. Uzmanlik tezi. istanbul, 2003.

14.  Ege R. Ayak bilegi malleoler bolge kiriklari, bag ve eklem yaralanmalari. Ayak
bilegi anatomisi ve genel bilgiler. Ege R (Ed). Travmatoloji. 5. baski, Bizim Biiro Basimevi,

Ankara, 4. Cilt, Bolum-55(1), 2003: 4177-88.

15.  Ongii H. Ayak bilegi malleol kiriklar1 cerrahi tedavi sonuglarimiz. Uzmanlik tezi.
Istanbul,2000.

16.  Ege R. Ayak bilegi yaralanmalari. Ege R (Ed). Ayak ve Ayak Bilegi Sorunlari. 2.
baski, Tiirk Hava Kurumu Basimevi, Ankara, 1999: 707-95.

17. Pankovich AM. Fractures of the fibula at the distal tibiofibular syndesmosis. Clin
Orthop Relat Res 1979; 143:138-47.

18.  Cakar G. Ayak bilegi malleol kiriklarinin tedavi sonuglari. Uzmanlik tezi. Ankara,
1997.

19. Durmus A. Ayak bilegi malleol kiriklari cerrahi tedavi sonuglari. Uzmanlik tezi.
Ankara,1998.

20. Bostman O, Hirvensalo E, Vainionpdd S, Mékeld A, Vihtonen K, Tormaéla
P,Rokkanen P.Ankle fractures treated using biodegradable internal fixation. Clin Orthop Relat
Res. 1989 Jan; 238:195-203.

21.  Lovell ES. An Unusual Rotatory Injury of the Ankle. J Bone Joint Surg Am. 1968 Jan;
50:163-5.

112



22.  Calhoun JH, Li F, Ledbetter BR, Viegas SF. A comprehensive study of pressure
distribution in the ankle joint with inversion and eversion. Foot Ankle Int. 1994 Mar;
15(3):125-33.

23.  Lambert KL. The weight-bearing function of the fibula. A strain gauge study. J Bone
Joint Surg Am. 1971 Apr; 53(3):507-13.

24, Moralar U. Cerrahi tedavi uygulanmis ayak bilegi kiriklarmin pedobarografi ile

degerlendirilmesi. Uzmanlik tezi. Edirne, 2003.

25. Ferner H, Staubesand J. Sobotta  nsan Anatomisi Atlas1 (Tirkge
ceviri).Tirkgelestirme Editorii: Arinct K. 18. baski, Cilt-2, Atlas Tip Kitapgilik, istanbul,
1985.

26.  Gilizel VB. Cerrahi tedavi uygulanmis ayak bilegi kiriklarinin yiirimeanalizine olan

etkileri. Uzmanlik tezi. Ankara,1999.

27.  O'Leary C, Ward FJ. A unique closed abduction-external rotation ankle  fracture. J
Trauma 1989 Jan; 29(1):119-21.

28.  Pankovich AM. Trauma to the Ankle. In: Jahss MH (Ed). Disorders of the Foot and
Ankle. Medical and Surgical Management. 2nd edition, W.B. Saunders, Philadelphia,
Vol.3,Chapter-85, 1992: 2361-414.

29.  Ege R. Ayak ve ayak bilegi anatomisi. Ege R (Ed). Ayak ve Ayak Bilegi Sorunlari. 2.
baski, Tirk Hava Kurumu Basimevi, Ankara, 1999: 17-46.

30.  Whittle AP. Fractures of lower extremity. Canale ST (Ed). Campbell’s Operative
Orthopedics. 9th edition, Moshby, St. Louis, VVol.3, Chapter-47, 1998: 2042-179.

31.  Michelson JD. Ankle fractures resulting from rotational injuries. J Am Acad Orthop
Surg. 2003 Nov-Dec; 11(6):403-12.

32. Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K. Promethaus Anatomi
Atlas1. Genel Anatomi ve Hareket Sistemi (Tiirkce ¢eviri). Tiirkgelestirme Editorleri: Yildirim

M,Marur T. 1. baski, Cilt-1, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul, 2007.

113



33.  Carr JB. Malleolar Fractures and Soft Tissue Injuries of the Ankle. Browner BD,
Jupiter BJ, evin MA, Trafton GP (Eds). Skeletal Trauma. 3rd edition, W.B. Saunders,
Philadelphia, Vol. 2, 2003:2307-74.

34.  Koval KJ, Zuckerman JD. Kirik veCikiklar El Kitab1 (Tiirk¢e ceviri). Tiirkgelestirme
Editorii: Basbozkurt,M. 4. baski, Giines Kitabevi, Ankara, 2013.

35. Egol KA, Sheikhazadeh A, Mogatederi S, Barnett A, Koval KJ. Lower-extremity
function for driving an automobile after operative treatment of ankle fracture. J Bone Joint
Surg Am. 2003 Jul; 85(7):1185-9.

36.  Yablon IG, Heller FG, Shouse L. The key role of the lateral malleolus in displaced
fracture of the ankle. J Bone Joint Surg Am. 1977 Mar; 59(2):169-73.

37.  Ramsey PL, Hamilton W. Changes in tibiotalar area of contact caused by lateral talar
shift. J Bone Joint Surg Am. 1976 Apr; 58(3):356-7.

38.  Greenspan A, Chapman MW. Lower Limb 3: Ankle and Foot. In: Greenspan A,
Chapman MW (Eds). Orthopedic Imaging. 4th edition, Lippincott Williams&Wilkins,
Philadelphia, 2004:293-347.

39. Leeds HC, Ehrlich MG. Instability of the distal tibiofibular syndesmosis after
bimalleolar and trimalleolar ankle fractures. J Bone Joint Surg Am. 1984 Apr; 66(4):490-503.

40.  Goldie I, Lundberg A, Svensson OK. Biomechanics of the Ankle Joint. In: Jahss MH
(Ed).Disorders of the Foot and Ankle. Medical and Surgical Management. 2nd edition,
W.B.Saunders, Philadelphia, Vol.1, Chapter-19, 1992:520-31.

41.  Segal D, Wiss DA, Whitelaw GP. Functional bracing and rehabilitation of ankle
fractures.Clin Orthop Relat Res. 1985 Oct; 199:39-45.

42.  McLennan JG, Ungersma J. Evaluation of the treatment of ankle fractures with the
Inyo nail. J Orthop Trauma 1988; 2(4):272-6.

43.  Vander Griend RA, Svoie FH, Hughes JL. Fractures of the Ankle. In: Rockwood CAJ,
Wilkins KE, King RE (Eds). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 3rd
edition,Lippincott, Philadelphia, VVol.2, 1991:1983-2039.

114



44.  Leach RE, Lower G. Ankle injuries in skiing. Clin Orthop Relat Res. 1985 Sep;
198:127-33.

45, Brodie IA, Denham RA. The treatment of unstable ankle fractures. J Bone Joint Surg
Br.1974 May; 56(2):256-62.

46.  Lovell ES. An Unusual Rotatory Injury of the Ankle. J Bone Joint Surg Am. 1968 Jan;
50:163-5.

47.  Ege R. Ayak bilegi malleoler bolge kiriklari, bag ve eklem yaralanmalari. Ayak bilegi
(malleoler bolge) kiriklari. Ege R (Ed). Travmatoloji. 5. baski, Bizim Biiro Basimevi, Ankara,
4. Cilt, Bolim-55(2), 2003: 4189-296.

48.  Burwell HN, Charnley AD. The treatment of displaced fractures at the ankle by rigid
internal fixation and early joint movement. J Bone Joint Surg Br. 1965 Nov; 47(4):634-60.

49.  Lindsjo U. Classification of ankle fractures: the Lauge-Hansen or AO system? Clin
Orthop Relat Res. 1985 Oct; 199:12-6.

50.  Weber MJ. Ankle fractures and dislocations. In: Chapman MW (Ed). Operative
Orthopaedics. 2nd edition, J.B. Lippincott, Philadelphia, Vol. 1, 1993:731-45.

51.  Solari J, Benjamin J,Wilson J,Lee R,Pitt M. Ankle mortise stability in Weber C
fractures indications for syndezmotic fixation.J. Othop.Trauma,1991,5(2):190-5.

52.  Williams RL, Haddad FS. Comparison of two conservative methods of treating an
isolated fracture of the lateral malleolus. J Bone Joint Surg Br. 1997 Mar; 79(2):339-40.

53.  Winkler B, Weber BG, Simpson LA. The dorsal antiglide plate in the treatment of
Danis- Weber type-B fractures of the distal fibula. Clin Orthop Relat Res. 1990 Oct; 259:204-
9.

54, Bray TJ, Endicott M, Capra SE. Treatment of open ankle fractures. Immediate
internalfixation versus closed immobilization and delayed fixation. Clin Orthop Relat Res.
1988 Mar; 240:47-52.

55. Michelson J, Solocoff D, Waldman B, Kendell K, Ahn U. Ankle fractures. The Lauge-
Hansen classification revisited. Clin Orthop Relat Res. 1997 Dec; 345:198-205.

115



56.  Sauer ST, Marymont JV, Mizel MS. What's new in foot and ankle surgery? J Bone
Joint Surg Am. 2004 Apr; 86(4):878-86.

57.  Macko VW, Matthews LS, Zwirkoski P, Goldstein SA. The joint-contact area of the
ankle. The contribution of the posterior malleolus. J Bone Joint Surg Am. 1991 Mar;
73(3):347-51.

58.  van Dijk CN, Bossuyt PM, Marti RK. Medial ankle pain after lateral ligament rupture.
J Bone Joint Surg Br. 1996 Jul; 78(4):562-7.

59. Tol JL, Verheyen CPPM, van Dijk CN. Arthroscopic treatment of anterior
impingement in the ankle. J Bone Joint Surg Br. 2001 Jun; 83(1):9-13.

60.  Gourineni PV, Knuth AE, Nuber GF. Radiographic evaluation of the position of
implants in the medial malleolus in relation to the ankle joint space: anteroposterior compared
with mortise radiographs. J Bone Joint Surg Am. 1999 Mar; 81(3):364-9.

61. Hiiner H, Cetinus E, Demiryontar N, Ertiitk H. Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi
tedavisi. XIV. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji ve Uluslararast Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi-SICOT Bélgesel Kongre Kitabi. Abstraktlar, Boliim 3: Yetiskin Kiriklar1. izmir, 1995.

62. Weber BG, Colton CH, Hughes J, Jungbluth KH. Malleolar Fractures. In: Miiller ME
Allgower M, Schneider R, Willenegger H (Eds). Manual of Internal Fixation Technique
Recommended by the AO-ASIF Group. 3rd edition, Springer-Verlag, Berlin, Chapter: 14,
1991: 595-612.

63.  Riedi TP, Kirtk AO kirik tedavisinin prensipleri (Tirkge ceviri). Tiirkcelestirme
Editorii: Mahirogullar.M. 2. baski, Palme Tip Kitabevleri, Istanbul, 2012.

64.  McLennan JG, Ungersma J. Evaluation of the treatment of ankle fractures with the
Inyo nail. J Orthop Trauma 1988; 2(4):272-6.

65. McConnell T, Creevy W, Tornetta P. Stress examination of supination external
rotation-type fibular fractures. J Bone Joint Surg Am. 2004 Oct; 86(10):2171-8.

66. Michelson JD, Varner KE, Checcone M. Diagnosing deltoid injury in ankle fractures:
the gravity stress view. Clin Orthop Relat Res. 2001 Jun; 387:178-82.

116



67. Bauer M, Bergstrom B, Hemborg A, Sandegérd J. Malleolar fractures: nonoperative

versus operative treatment. A controlled study. Clin Orthop Relat Res. 1985 Oct; 199:17-27.

68. Konrath G, Karges D, Watson JT, Moed BR, Cramer K. Early versus delayed
treatment of severe ankle fractures: a comparison of results. J Orthop Trauma 1995; 9(5):377-
80.

69.  Ebraheim NA, Elgafy H, Padanilam T. Syndesmotic disruption in low fibular fractures
associated with deltoid ligament injury. Clin Orthop Relat Res. 2003 Apr; 409:260-7.

70.  Peter RE, Harrington RM, Henley MB, Tencer AF. Biomechanical effects of internal
fixation of the distal tibiofibular syndesmotic joint: comparison of two fixation techniques. J
Orthop Trauma 1994; 8(3):215-9.

71.  Miller RA, Decoster TA, Mizel MS. What's new in foot and ankle surgery? J Bone
Joint  Surg Am. 2005 Apr; 87(4):909-17.

72.  Thompson MC, Gesink DS. Biomechanical comparison of syndesmosis fixation with
3.5and 4.5-millimeter stainless steel screws. Foot Ankle Int. 2000 Sep; 21(9):736-41.

73. Ozkan Y, Oztirk A, Ozdemir R, Atict T, Ozbolik S. The results of surgical
management of ankle fractures. Ulus Travma Derg. 2005 Oct; 11(4):329-35.

74.  Hamzaoglu A, Durmaz H, Kara AN, Pmar H. Ayak bilegi travmatik tibia-fibular
sindesmosis diastazli olgularinda uyguladigimiz yeni bir osteosentez araci ile tedavi yontemi
vesonuglart. X. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi. Abstraktlar, Boliim
1.Mersin, 1987.

75.  Kara AN, Esenyel CZ, Sener BT, Merih E. A different approach to the treatment of the
lateral malleolar fractures with syndesmosis injury: the ANK nail. J Foot Ankle Surg. 1999
Nov-Dec; 38(6):394-402.

76. Haraguchi N, Haruyama H, Toga H, Kato F. Pathoanatomy of posterior malleolar
fractures of the ankle. J Bone Joint Surg Am. 2006 May; 88(5):1085-92.

17. Katioz H, Bombaci H, Gorgeg M. Treatment of trimalleolar fractures. Is
osteosynthesis needed in posterior malleolar fractures measuring less than 25% of the joint
surface? ActaOrthop Traumatol Turc. 2003; 37(4):299-303.

117



78.  Parmaksizoglu AS, Orhan Z, Ozkaya U, Yalaman O, Yazict N. Ayak bilegi
kiriklarinin tedavisinde karsilastigimiz fibula kisaligi ve dig rotasyon deformitesi sorunu.

Acta Orthop Traumatol Turc 1995;29:25.

79.  Parmaksizoglu A, Orhan Z, Ozkaya U, Yazict N. Ayakbilegi Distal Tibiofibular
Ligament Diastazlarinin Tedavisinde Ayhan Nedim Kara (ANK) Cihazi Uygulamalarimiz.
Artroplasti Artroskopik Cerrahi.1993, Vol.4, No.7, sayfa 46-49.

80. Bilgin SS, Kose KC, Adiyaman S, Demirtas M. Early functional results of
arthroscopic surgery for ankle lesions. Acta Orthop Traumatol Turc. 2004; 38(1):23-9.

81.  Tornetta P 3rd, Ostrum RF, Trafton PG. Trimalleolar ankle fracture. J Orthop Trauma
2001 ;15:588-90.

82.  Bois AJ, Dust W. Posterior fracture dislocation of the ankle: technique and clinical
experience using a posteromedial surgical approach. J Orthop Trauma 2008;22:629-36.
83.Pakarinen HJ, Flinkkila TE, Ohtonen PP, Hyvonen PH, Lakovaara MT, Syndesmotic
fixation in supination-external rotation ankle fractures: a prospective randomized study

Foot Ankle Int. 2011 Dec;32(12):1103-9.

84.Staunton, H.Sudeck atrophy. Ir Med J, 2006. 99(10): p. 313-5.

85. Schurmann M , et al , [Experiences with calcitonin treatment of patients  with type |
complex regional pain syndrome (CRPS I--Sudeck disease)]. Z Orthop Ihre Grenzgeb, 2001.
139(5).

86. Boggs LR. Isolated posterior malleolar fractures. Am J Emerg Med 1986;4:334-6.

87. Mandracchia DM, Mandracchia VVJ, Buddecke DE Jr. Malleolar fractures of the ankle..A
comprehensive review. Clin Podiatr Med Surg 1999; 16(4):679-723.

88. Tornetta P 3rd, Creevy W. Lag screw only fixation of the lateral malleolus. J Orthop
Trauma 2001;15:119-21.

89. EgeR, Seyman O, : Trimalleoler kiriklar . Vi. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Kongre Kitabi. Emel Matbaas1 , Ankara 41-43, 1980.
90. Mast, JW., Spiegel, PG.: Fractures ol the tibial malleol. Clin Orthop. 230, 68-82, 1988.

91. Rittmann, WW., Schibli, M., Matter, P., Allgéwer, M.: Open Iractures long term

118


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pakarinen%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flinkkil%C3%A4%20TE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohtonen%20PP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hyv%C3%B6nen%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lakovaara%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22381193

results in 200 concetutive. elin. Orthop. 138: 140, 1979.
92. Clarke HJ, Michelson JD, Cox QG, et al. Tibio-talar stability in bimalleolar ankle
fractures: a dynamic in vitro contact area study. Foot Ankle 1991;11:222-227.

93. Michelsen JD, Ahn UM, Helgemo SL.Motion of the ankle in a simulated supination-
external rotation fracture model. J Bone Joint Surg Am. 1996 Jul;78(7):1024-31.
94. Michelson JD, Waldman B. An axially loaded model of the ankle after pronation

external rotation injury. Clin Orthop Relat Res. 1996 Jul;(328):285-93.

95. Sanders DW, Tieszer C, Corbett B; Canadian Orthopedic Trauma Society Operative

versus nonoperative treatment of unstable lateral malleolar fractures: a randomized
multicenter trial. J Orthop Trauma. 2012 Mar;26(3).

96. Pettrone, FA., Gail, M.: Quantitative criteria lor predictor ol the results after displaced
fracture of the ankle. J. Bone and Joint Surg. 65-A: 667-677,1983.

97. Phillips WA, Schwartz HS, Keller CS, Woodward HR, Rudd WS, Spiegel PG, Laros

GS. A prospective, randomized study of the management of severe ankle fractures. J

Bone Joint Surg Am 1985;67(1):67-78.

98. Minihane KP, Lee C, Ahn C, Zhang LQ, Merk BR. Comparison of lateral locking plate
and antiglide plate for fixation of distal fibular fractures in osteoporotic bone: a biomechanical
study. J Orthop Trauma 2006;20:562-6.

99. Joy, G., Patzakis, MJ.: Precise evaluation of the reduction ofsevere ankle 'raetures, J.Bone
and Joint Surg. SS -A 1979-993, 1974.

100. Carragee EJ, Csongradi JJ, Bleck EE. Early complications in the operative treatment

of ankle fractures. Influence of delay before operation. J Bont Join surgery
1991 Jan;73(1):79-82.

101. Nasell H, Bergman B, Tomkvist H. Functional outcome and quality of life in patients

with type B ankle fractures: A two year follow-up study. J Orthop Trauma 1999; 13:363.

102. Tornetta P 3rd, Collinge C, Karges DE. Ankle fracture. J Orthop Trauma .
103. Fogel GR, Morrey BF. Delayed open reduction and fixation of ankle fractures.

Clin Orthop Relat Res. 1987 Feb;(215):187-95.

119


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michelsen%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8698719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahn%20UM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8698719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Helgemo%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8698719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=michelson+%2Cahn%2C1996
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michelson%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8653970
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Waldman%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8653970
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=michelson+%2Cwaldman%2C1996
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanders%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22330975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tieszer%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22330975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corbett%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22330975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canadian%20Orthopedic%20Trauma%20Society%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22330975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=carragee%2Ccsongradi%2C1991

104. Oken F,Yildirim O , Giilcek M , Unal S,Demirel M , Turan S. Functional outcome
analysis of operatively treated malleolar fractures FTR Bil Der - J PMR Sci 2006;9(1):11-16
105. Vander Griend R, Michelson JD, Bone LB. Ankle fractures. J Bone Joint Surg (Am)
1996; 78:1772-83.

106. Stark E, Tornetta P 3rd,Creevy WR.Syndesmotic ins—tability in Weber B ankle fractures:
a clinical  evaluation. J Orthop Trauma 2007;21(9):643-646.

107. van den Bekerom MP, Lamme B, Hogervorst M, Bolhu—is HW. Which ankle fractures
require syndesmotic stabili—zation? J Foot Ankle Surg 2007;46(6):456-463.

108. Klitzman R, Zhao H, Zhang LQ, Strohmeyer G, Vora A.Suture-button versus screw
fixation of the syndesmaosis: a biomechanical analysis.Foot Ankle 2010 Jan;31(1):69-75.

109. Degroot H, Al-Omari AA, El Ghazaly SA. Outcomes of suture button repair of the distal
tibiofibular syndesmosis. Foot Ankle Int. 2011 Mar;32(3):250-6.

110. Schepers T,Van Lieshout EM,de Vries MR,Van der Elst M.Complications
ofsyndesmotic screw removal Foot Ankle Int. 2011 Nov;32(11):1040-4.

111.McCormack RG, Leith JM Ankle fractures in diabetics. Complications of surgical
management. J Bone Joint Surg (Br) 1998; 80(4):689-92.

112. Browner, Jupiter, Levine, Trafton WB. Skeletal Trauma. Philadelphia Saunders
Company, 2003; 2307-74.

113. Mak KH, Chan KM. Leung PC, Ankla fracture treated with the AO principle-an
experience with 116 cases. Injury 1985;16: 265-72.

114. Schaffer JJ, Manoli A. The Antiglade plate for distal fibular fixation. A Biomechanical
comparison with fixation with a lateral plate. J Bone Joint Surg 1987;69:596-604.

115. Isik C, Tecimel O, Akmese R, Firat A, Tahta M, Bozkurt M, Danis-Weber Tip A ve B
lateral malleol kiriklarinda plak-vida ve gergi bandi teknigi sonuglarinin karsilagtirilmasi
Acta Orthop Traumatol Turc 2013;47(1):27-31.

116. Kim T, Ayturk UM, Haskell A, Miclau T, Puttlitz CM. Fixation of osteoporotic distal
fibula fractures: A biomec—hanical comparison of locking versus conventional plates. J Foot
Ankle Surg 2007;46(1):2-6.

117. Cole PA, Craft JA. Treatment of osteoporotic ankle fractures in the elderly: surgical
strategies. Orthopedics 2002;25(4):427-430.

118. Miranda MA. Locking plate technology and its role in os—teoporotic fractures. Injury
2007;38.

119. Zahn RK, Frey S, Jakubietz RG, Jakubietz MG, Doht S, Schneider P, Waschke J,
Meffert RH. A contoured loc—king plate for distal fibular fractures in osteoporotic

120



bone: a biomechanical cadaver study. Injury 2012;43(6):718-725.

120. Beauchamp CG, Clay NR, Thexton PW. Displaced ankle fractures in patients over 50
years of age. J Bone Joint Surg Br 1983;65B:329-332.

121. Pagliaro AJ, Michelson JD, Mizel MS. Results of operative fixation of unstable ankle
fractures in geriatric patients. Foot Ankle Int 2001;22:399-402.

122. Davidovitch R, Tejwani NC, Koval KJ, et al. Functional outcome after surgically
treated ankle fractures; does age matter? Annual Meeting of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons, Chicago, IL, 2006.

123. Sanders D. Fractures of the ankle and tibial plafond. In: Lieberman JR, editér AAOS
comprehensive orthopae  reviev.2009.p.659-76.

124. Broos PL, Bisschop AP. Operative treatment of ankle fractures in adults: correlation
between types of fracture and final result. Injury 1991;22:403-6.

125. Yilmaz E, Karakurt L, Serin E, Bulut M. Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedavi
sonuc¢larimiz. Acta Orthop Traumatol Turc . 2002; 36: 242-247.

126. Costigan W, Thordarson DB, Debnath UK. Operative management of ankle fractures
in patients with diabetes mellitus. Foot Ankle Int 2007;28:32-37.

127. Jones KB, Maiers-Yelden KA, Marsh JL, et al. Ankle fractures in patients with
diabetes mellitus. J Bone Joint Surg Br 2005;87B:489-495.

128. Blotter RH, Connolly E, Wasan A, et al. Acute complications in the operative
treatment of isolated ankle fractures in patients with diabetes mellitus. Foot Ankle Int
1999;20: 687-694.

129. Wukich DK1, Joseph A, Ryan M, Ramirez C, Irrgang JJ. Outcomes of ankle fractures in
patients with uncomplicated versus complicated diabetes. Foot ankle int

2011 Feb;32(2):120-30.

130. Herscovici D Jr, Scaduto JM, Infante A. Conservative treatment of isolated fractures
of the medial malleolus. J Bone Joint Surg Br 2007;89B:89-93.

131. Ostrum RF, Litsky AS. Tension band fixation of medial malleolus fractures. J
Orthop Trauma 1992;6:464-468.

132. Ricci WM, Tornetta P, Borrelli J Jr. Lag screw fixation of medial malleolar fractures:
a biomechanical, radiographic, and clinical comparison of unicortical partially threaded
lag screws and bicortical fully threaded lag screws. J Orthop Tr. 2012 Oct;26(10):602-6.
133. Lauge-Hansen N. Fractures of the ankle. Il. Combined experimental-surgical and
experimental-roentgenologic investigations. Arch Surg 1950;60:957-85.

134. Jaskulka RA, Ittner G, Schedl R. Fractures of the posterior tibial margin: their role in

121



the prognosis of malleolar fractures. J Trauma 1989;29:1565-70.

135. Boggs LR. Isolated posterior malleolar fractures. Am J Emerg Med 1986;4:334-6.

136. McDaniel WJ, Wilson FC. Trimalleolar fractures of the ankle. An end result study.

Clin Orthop Relat Res 1977;122:37-45.

137. Wei SY, Okereke E, Winiarsky R, Lotke PA. Nonoperatively treated displaced
bimalleolar and trimalleolar fractures: a 20-year follow-up. Foot Ankle Int 1999;20:404-7.
138. Wilson FC. Fractures of the ankle: pathogenesis and treatment. J South Orthop Assoc
2000;9:105-15.

139. Jaskulka RA, Ittner G, Schedl R. Fractures of the posterior tibial margin: their role

in the prognosis of malleolar fractures. J Trauma 1989;29:1565-70.

140. De Vries JS, Wijgman AJ, Sierevelt IN, Schaap GR. Longterm results of ankle

fractures with a posterior malleolar fragment. J Foot Ankle Surg 2005;44:211-7.

141. Harper MC, Hardin G. Posterior malleolar fractures of the ankle associated with

external rotation-abduction injuries. Results with and without internal fixation. J

Bone Joint Surg Am 1988;70:1348-56.

142. Gardner MJ, Brodsky A, Briggs SM, Nielson JH, Lorich DG. Fixation of posterior
malleolar fractures provides greater syndesmotic stability. Clin Orthop Relat Res
2006;447:165-71.

143. Tornetta P 3rd, Ricci W, Nork S, Collinge C, Steen B. The posterolateral approach to

the tibia for displaced posterior malleolar injuries.J Ort Trauma. 2011 Feb;25(2):123-6.

144. Donken CC, Verhofstad MH, Edwards MJ, van Laarhoven CJ. Twenty-two-year follow-
up of pronation external rotation type I1I-IV (OTA type C) ankle fractures: a retrospective
cohort study. J Orthop Trauma. 2012 Aug;26(8):e115-22.

145. Donken CC, Verhofstad MH, Edwards MJ, van Laarhoven CJ. Twenty-one-year
follow- up of supination-external rotation type 11-1V (OTA type B) ankle fractures: a
retrospective cohort study. J Orthop Trauma. 2012 Aug;26(8):e108-14.

146. Konrad G, Markmiller M, Lenich A, Mayr E, Riiter A. Tourniquets may increase
postoperative swelling and pain after internal fixation of ankle fractures. Clin Orthop Relat
Res. 2005 Apr; 433:189-94.

147. Obremskey WT, Dirschl DR, Crowther JD, et al. Change over time of SF-36

functional outcomes for operatively treated unstable ankle fractures. J Orthop Trauma
2002;16: 30-33.

148. Day GA, Swanson CE, Hulcombe BG. Operative treatment of ankle fractures: a
minimum ten-year follow-up. Foot Ankle Int 2001;22:102-106.

122



149. Bhandari M, Sprague S, Ayeni OR, et al. A prospective cost analysis following

operative treatment of unstable ankle fractures: 30 patients followed for 1 year. Acta

Orthop Scand 2004;75:100-105.

150. Nasell H , Ottosson C, Térnqvist H, Lindé J, Ponzer S. The impact of smoking on
complications after operatively treated ankle fractures--a follow-up study of 906 patients.

J Orthop Trauma. 2011 Dec;25(12):748-55.

151. Minkowitz RB, Bhadsavle S, Walsh M, et al. Removal of painful orthopaedic

implants after fracture union. J Bone Joint Surg Am 2007;89A:1906-1912.

152. Lash N, Horne G, Fielden J, Devane P. Ankle fractures: functional and lifestyle
outcomes at 2 years. Aust N Z J Surg 2002;72:724-730.

153. Egol KA, Tejwani NC, Walsh MG, et al. Predictors of short-term functional

outcome following ankle fracture surgery. J Bone Joint Surg Am 2006;88A:974-979.
154.Spering C, Lesche V, Dresing K. Osteosynthesis of Weber B ankle fractures using the
one-third tubular plate and refixation of the syndesmosis Oper Orthop Traumatol. 2015
Aug;27(4):317-33.

155.Zhang z, Cai x, Wei s, Liu x. Analysis of Clinical Effect in Surgical Treatment of
Maisonneuve Fracture zhongguo xiu fu chong jian wai ke za zhi. 2015 mar;29(3):292-5.

156. Yih-Shiunn Lee, Tzu-Liang Hsu, Chien-Rae Huang,and Shih-Hao Chen Lateral fixation
of AO type-B2 ankle fractures: the Acutrak plus compression screw technique Int Orthop.
2010 Aug; 34(6): 903-90.7

157.Warner SJ, Fabricant PD, Garner MR, Schottel PC, Helfet DL, Lorich DG.The
Measurement and Clinical Importance of Syndesmotic Reduction After Operative Fixation of
Rotational Ankle Fractures. J Bone Joint Surg Am. 2015 Dec 2;97(23):1935-44.

158.Zhenhua F, Waizy H, Ming X, Wusheng K.. Lateral malleolus hook plate for
comminuted Weber A and B fractures: A retrospective study. Indian J Orthop. 2013
Jul;47(4):364-9.

159.Cha SD, Kwak JY, Gwak HC, Ha DJ, Kim JY, Kim UC, Jang YC Arthroscopic
Assessment of Intra-Articular Lesion after Surgery for Rotational Ankle Fracture.Clin Orthop
Surg. 2015 Dec;7(4):490-6.

160.Khurana S1, Karia R, Egol KA. Operative treatment of nonunion following distal

fibula and medial malleolar ankle fractures. Foot Ankle Int. 2013 Mar;34(3):365-71.
161.Yang Y, Zhou J, Li B, Zhao H, Yu T, Yu G Operative exploration and reduction of
syndesmosis in Weber type C ankle injury Acta Ortop Bras. 2013 Mar;21(2):103-8.

123



9. EKLER

Ek-1. Ozgecmis
Ek-2. Etik kurul onay 6rnegi

124



Ek-1. 0ZGECMIS

28.07.1978 tarihinde Samsun’ da diinyaya geldim. ilkégrenimi Giilsiim Sami Kefeli
ilkokulu, Atatiirk ortaokulu’nda tamamladim. Lise 6grenimimi ise Samsun Ondokuzmayis
lisesinde tamamladim. Ondokus mayis Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tip egitimimi
aldiktan sonra 2005 yilinda Corum Osmancik 112.Acil saglik hizmetlerinde pratisyen
doktor olarak gérevime basladim. 2007y1linda Corum Osmancik 112.Acil saghk
hizmetlerinde ¢alisirken, 2007-2008 yillar1 arasinda Kilis /Martavan 5.Zirhl1 Tugay.
1.Hudut Alay. 3.Hudut Tabur Komutanhgin’da askerligimi yedek subay olarak
tamamladim. 2008-2011 yillar1 arasinda Corum Osmancik Devlet Hastanesi Acil
Servisinde pratisyen hekim olarak gérevime devam ettim. Mart 2011 den itibaren halen
calismakta oldugum Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD.'nda
gorev yapmaktayim. Evli ve bir erkek, bir kiz ¢ocuk babasiyim.

125



