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Ayak bilegi ekleminin, hareket sistemi iginde,
glinlik etkinliklerde ©&nemli bir yeri oldugu gliphesiz -
dir. Bu eklem anatomik konumu geregi travma ile sik
olarak karsilasir. Ayakx bilegi yaralanmalarindan sonrsa
uygulanan tedaviye rzgmen, bazi olgularda yakinmelsrin
gegmemesl ya da vuzun slre devam etmesi, bu eklemin

Cnemini vurgulamaktadir,

Ayak bileZi exleminin bUtinligini saglayan ¥emik
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Ayax opilegi yarelanmslerinin gexli ve tedavi yin -
bl 3 - "‘ -
temi ne oclursz olsun, olgularin eskxi i1glevierine uls -

gesilmeleri igin, eklemde anatomik

olarak yeniden saflanmasi gerekir,



Caligmada amag¢, ayak bilegi kirikli olgularin cer -

o

rahi tedavisinden elde ettigimiz sonuclarin deferlendir -

mesini yaparak, literatir verileri ile kiyaslamak

N

ralanma sonrasinda ayak bilegi eklemi iglevlerini olum -

suz yoOnde
tamaix ve

mektir.

etkileyen komplikasyonlarin nedenlerini sap -

tekrarini Onleyerek bagari oranimizi yiikselt -
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Ayak bilegi kiriklari .en sik goriilen yaralanma -
1, 2

lardandir ve ¢ogunlukla eklem igi kiriklardar
Sklem ylzeylerinde kiriga ikincil olugen en kiigilk

bir diizensizlik, eklem kikirdaginin belirli yerlerde

4

i Ji b ini i i Zirlilk n tkisinde
fizyolojik Uglerinin zerinde agirliklari etkisind

]

kalmesina neden olur. Anatomik rediksiyonun saglanama -

digir durumlarda, eklemde, kirik sonrasi artroz geli

3, 4, 5

o
i

o . .
me olasiligi ylksektir .
TAZIHSE

Ayakx bilefi yarglanmalsr: Hipokrat zamanindan Teri
h 3 6 - - - = s T 2,
bilirmextedir 7. Percival 2Poti, 172%'da delicid T=z2g
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drza gixigini oildirdi . Fransiz  3aron Dupuytren,

lelnille 3 bl - =~ BN - ~
181%'da aysk bilefi yaralsnmalariri, fibulanin dig mal

vaglarin kopmesi ya da iki kemifin birdirinden ayril
mesi olarak tanimladi. Olug nedenini ayafin ige ve

disa hareketi 1ile agikladi. Ilaisonneuve, 1840'da ayak




bilegi yeralanmalarinda dig rotasyonun O&nemini belirtti.
Cotton, 1912'de trimalleocler kirigi tanimladi. Ashhurst
ve Bromer, 1922'de ayak bilegi kiriklarini abduksiyon,
adduksiyon ve lateral rotasyon yaralanmalari olarak
incelediler. Danis, 1949'de ayak bilegi yaralanmalarini,
fibula kiriginin sgsekline, yerine ve alt tibiofidbular
sindesmoz baglarla olan ilisgskisine gfre siniflandird:.
Bonnin, 1950'de ayak bilegi yaralanmalarinda bagf zede -
lenmesine dikkati g¢ekti. Ayni tarihte Lauge - Hansen,

ayak bilegi kiriklarinin glintimlizde birgok otorite +ta -

o TN
7, &, ¢, 10

rafindan kabul edilen siniflandirmasini yapti .
11 -~ hi » e

Yablon s 1977'de ayak Dbilegi yaralanmelarindan sonrs
olugan sekellerde fisuladaki Xxirigin i1iyi “tedavi =2dil1 -
meyigini sorumlu tuttu.
EX3RIYOLOJ I

iskelet sistemi mezankimden geligir., Zkstrszmitsler
getelifin 1lkx haftasinda emdbriyonun ventral zarzlinds

kiiglik kabartilar helinde belirir. Teakat henlz histolc -
jik Dbir faerklilagma yoxtur. Hslkansus ve talus, gele -
ligin 6. ve 7. aylarinda, Xxuboid ise doZumdan az

Snce kemiklesmeye baglar. Tarsal bdlgedeki difer ke -

miklerin kemik g¢exirdekleri ancak g¢ocukluk yaslarinda



olusur. Tibia ve fibula kikirdak halinde iken ilik
bogluklary bulunmayan silindirik bir yapi helindedir.
Cisim perikondriumunun kondroblastlari osteoblast hali -
ne gegerler ve kemik lamellerini yiZmaya baglarlar.
Perikondrium periost halini alir ve cisim kikirdag:
perikondral kemiklegme ile olugan bir kilif tarafindan
sarilir. Bundan az Dbir zaman sonra cisim enkonéral
kemiklegsme ile kemiklegir. Cisim kemiklerinin olugmasz
6. ve 7. haftelarda Dbagler. Epifiz ile cisim arasin
daki epifiz kikirdagZi uzunluZure biylimede asil roli

oynar ve puberteye kadar kikirdak halinde kalir. 7Ti -

B

bia alt ug kemiklegsme c¢ekirdeg 2. ve 3. yillar
arasinde griulir. Xizlarda 15, erkeklerde 17 yasindza
cisimle birlegir. Fivula alt ug kemiklesme cgekirdegzi
. ; . 1z,

2. yi1lda gorilir ve cisimle 20 yaginda birlesgir !
A NATOCKETI

Avax diskeleii Tbaczk iskeletine, Dbir taraltz talus
diZer <tarafta +ibia ve fitulanin katilmasiyla meydzna
gelen ve mentege sgeklinde olan ayak bilegi eklemi

8, 1 14

ile Ddaglanmistir ~° 3 (Sekil 1).

Ayak ileginin eklem ylizlerini, talusun st tara
findski silindirik ylizey 1ile +tibia ve fidbulanin alt

ucu olugturur., Talusun Ust, 1i¢ ve dig olmak Uzere

el




Tiola, Filoula
AL Ro
. malleol
\¢ Dig malleol
‘malleol
Tisial / Tolus
(o\o«?oné

Y alkaneus

Sekil 1

iic yizeyi wvardir. Ust ylzay ©¢n - arka planda daigblixey
dir. Merkezi kisminda uzunlamasin cluklae hafifge
cokiiktlir., 3Bu oluk Zne ve ige wuzanir. Tzlus Ust yu -

v

zeyi ©on tarafta, arkaya gbre daha genigtir ve t1i -
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yizeyindeki ©n - arka planda igblkey olan
yiizeye uyar. Talus cisminin ig yizeyi sagittal plan -
da uzenir ve ©n tarafta ice meyillidir. I¢ malleolin
kikirdakx kepli dis ylizeyl i1le exlem yapar. Tslus cis
minin dis tizeyl efimli olarak ©n ve digtadir. Dig

malleoliin ig ylizeyinin eklem ylzeyi 1ile temastadar
15, 16, 17




Talus cisminin 1i¢ ve dig yiizleri, Dbirbirinden
farklilaklar: bulunan iki malleold dig¢ine alir. Talusun
8ilindirik Ust ylzeyinin wuzun eksenine gbre arkada
yerlegim gtsteren dis malleol, i¢ malleolden daha Dbl -
yuktliir ve daha distale wuzanir 16, 17.

Jctincli malleol tibianin alt ucunun arka kenari
olup ©¢n kenardan daha distale uzanir 1 .

Ayak bileginin Dbaglari, 1i¢ ve digs yan Dbaglar
olarak iki ana grup, &n ve arka baglar olarak da
iki yardimci grupdan olusur 16, 18.

Dig yan Dbag, {Ug¢ ayri bant igerir. Anterior ta -
lofibular bag dis malleoliin ©n kenarina yapisir. Ot
ve alt tarafa egimli olarak ilerler, talusun dig
eklem yizeyi 1ile sinlis tarsi arasindeki yere girer.

s

Kalkaneofibular bag, dis melleoliin ucunun &n tarafin -

daki ¢dklntiden baglar. Egimli olarak sagzgr ve arkay

u
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ilerler, kalxaneusun dig ylzeyine yepdigir. ZPosterior

talofivular beag, dig malleocliln 1i¢ eklem ylzlnin ge -

I31¢

risinden baglar. Yatay olarak ilerler, i¢e ve arkays

uzanarak telusun posterolateral timsecifine girer .

-

I¢ van Dbei, yizeyel ve derin olarax iki kattir,

W

Derin 1lifleri iki tane talotibial ©bant kapsar. Ante -

o

rior talotibial bag, egiml clarak ©ne ve agagiya
dogru ilerler, kalkaneus boynunun 1ig ylzlne yapigir.
Posterior talotibial bag, egimli olarak arkaya ve

agaZiye dogru ilerler. Kalkaneusun 1i¢ ylizeyindeXi




derin g¢ukura girer, posterior 1lifleri posteromedial
timsecige yepisir. I¢ yan bagin ylizeyel 1ifleri {ig -
gen sgeklinde ve genis olup deltoid bagi yapar. Del -

toid bag, i¢ malleolden baglar. Plantar kalkaneona -

vikular bagin i¢ kenari boyunca yelpaze seklinde iler -

ler., Navikular kemikteki plirtiige ve kalkaneustaki sus
tantakulum tali'ye girer 16.

Ayak bileginin ©n ve arka baglari kapsilin ka -
linlagtigl yerde yerlesim gosterir. On bag, +tibia alt
ucunun oOn kenarindan baglar ve telus boynunun <&n
kisminin st ylizeyine dogru ilerler. Arka bag, titia
ve fibuladan baglar ve birlegik halde talusun poste -
romedial tlimsecigine yapisir 16.

A1t tibiofibular sindesmoz baglarini anterior -

inferior +tibiofibular ©bag, posterior - inferior tidic -

fibular bag, interossecz b»ag ve inferior <tfransvers

] Q
bag olusturur 7, 13, 14, 15, 16, 19, 20.
PFPONKSIYONEI ANaToxl

Ayak Dbilegi eklem yizeyinin % 50'sini talus olus -
turur. Eklemin hareket ekseni, 1i¢ ve dis malleoclin
distal wuglarinda ©n igden arke dige uzanir l.

Dorsifleksiyon hareketi, ayagin arka kisminin val -

gusu ve ©On kisminin abduksiyonu ve pronasyonu ile




birliktedir. Plantar fleksiyon hareketine ise, ayagin
arka kisminin varusu, On kisminin adduksiyon ve su -
pinasyonu eglik eder 1.

Talus ve distal fibula, ayak bilegi eklemindeki

dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketinin iki

ogesidir. Dorsifleksiyon boyunce talusun dig eklem yii -

zeyi, i¢ tarafla kiyaslandiginda daha Dbiylik bir hare
ket yayina sahiptir. Dig malleol ve distal fibulada
dorsifleksiyon sirasinda godrilen lateral hareketin ne -
deni, talusun geklinden ¢ok onun oblik eksenindeki
rotasyonudur. Dorsifleksiyonda, ayak bilegi eklemindeki
genigleme 1 mm. ya da daha azdar 3.

Fibulanin vertikal eksenindeki rotasyonu sirasinda

ayak bileginde genisleme goriilir. Fibulanin dig zrot

m
U

o . - s
yonu 3 dir. Telusun dorsifleksiyon ve dig vrotegyonun

5

da oldugu gibi ayax bilegi ekleminde geniglemeye yol
3

LY

agar .

CERRAEHTI ANATOMI ¢

Uzun safen veni i1i¢ malleocliin &ninden, Kkisa safen
veni ise dis malleoliln altina dogru ilerleyip bacaga
dogru ¢ikarlar, Nervus tibialis posteriordan baglayan
sural sinir, dis malleoliin altindan asgagiya geger .

Transvers xrural bag, ayak bileginin Uzerinde,



bacagin On yliziinde tibiadan fibulaya uzanir. (apraz
krural Dbag ayak sirtini gaprazlar. I¢ tarafta iki
band halinde, biri 1i¢ malleole digeri ayak tabaninin
derin fasyasina, dis tarafta ise kzlkaneusun On bd -
liimiine yapigsir. Bu baglar, tibialis anterior, ekstensdr
hallusis 1longus ve ekstensdr digitorum kommunis ten -
donlarini asagiya dogru bastirirlar 20.

Superior peroneal retinakulum, dis malleolin arka -

sinda peroneus longus ve brevis ‘tendonlarini tesbhit

eder. Inferior peroneal retinakulum, peroneal tendon -
20

lary kalkaneusun dis ylzeyine dogru bastirir
Ayak bilegi -ekleminin 5 cm. proksimalinde arteria
tibialis anteriordan iki dal ayrilir. Anterior i¢ mal
leoler arter: ige, anterior dis malleoler arter ise
disa dogru uzanarak melleoller c¢evresindeki damar ag -

larina karisirlar. Arteria tibialis anterior, ayakx

o

legi ekxlemi dlizeyinde arteria dorsalis pedis adin
alir. Ayakx Dbileginde arteria tibizalis anteriorun di -

gsinda derin percneal sinir olargk da bilinen nervus

tibialis anterior uzanir. Muskuloxutandz sinir, peroneus

kommunisin delidir. Ayak bileZini dinnerve eder ve

ikxi dala ayrilar 20.

w

FlexsSr retinakulum 1ig malleolden Kalkaneusa uz:

iy}

{

nir. Flekxsbr tendonlari ve tibialis posterior kasini

tesbit eder 29,

Asil tendonu altinda, i¢ malleol altina dogru




oblik olarak gegen tendonlar vardir.

Peroneal arter, ayak bilegi ekleminin {izerinde
delici dallarini verir ve dig malleoliin s&altindan ge -
ger.

Fleksdyr vretinakulumun altindan ayagin 1i¢ Kkenarina
gecen tendonlar, damarlar ve sinirler Onden arkaya
dogru su sekilde siralanirlar :

Tibialis posterior tendonu, fleksSr digitorum lon -
gus tendconu, tibialis posterior arterinin son b&limi,
i¢ ve digs plantar arterlerin ©baslangi¢g yeri, arter -
lerin beraberindeki venler, posterior tibial sinir, ig
ve dig plantar sinir, fleksdr hallusis 1longus tendo -
nu 14, 20.

Ayekx Dbilegi eklemi  bacsgin hareketlerini sagitial
planda ayaga glre gdreceli olarak kontrol eder. 3u

harexetler diéz ya da engeveli yerde yirlmek igin ze -
rexlidir. Ayax Dbilegi ekxleminin, ayak nftral pozisyen -
da diken biri diZerine dik olan ¢ ana ekseni wvardédir .
Transvers eksen 1iki malleolden geger. Frontal
planda uzanir, ayagin sagittal plandaki fleksiyon ve
16

ekstansiyon hareketlerini kontrol eder .

Bacak vuzun ekseni vertikaldir. Ayagin transvers




plandaki abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini kont -

rol eder., Bu hareket fleksiyondaki dizin aksiyal zro -

tasyonuyla olur 16.

Ayagin wuzun ekseni horizontaldir ve sagittal planda

uzanir. Ayak taebaninin asgagiya, ige ve diga Dbakmasi -

n1 kontrol eder 16.

Dis malleol ile ©n ve arka sindesmoz baglari tz -
lusun dinamik ve statik glivenliZini saglar. I¢ malle -
ollin dig mallecl gibi esnekligi yoktur ve deltoid

bag 1ile Dbirlikte tibiotalar eklemin pronasyonuna karsi

koyar 21.

Normal durugta, ayagin bacagin durumuna bagli ols -
o

-

rak horizontal planda 5 i¢ rotasyonu, frontal plan -

0 - 3, 21
da da 25 dig rotasyonu vardir .

PDinamik ylrime fazinda dis malleol 1ile tibianin
arxs Kenari irlegmigtir ve dig melleolin afirlix & -

3

siyzc1 rold wvardir. Talusun d1

ZP)]

malleol {izerine y&3 -
t1%:x Yvasing, baglar ve interossesoz membran yolu 1
tidianin distal eklem yizeyine akxtarilir. Navarre
malleols ait baglar kxesildiZinde deltcid Dbaf saflam
kalse Dbile talusun 2 - 3 mm. dise kayabilecegini

bildirdi 27 21,

Digs malleol vicut aZfirliginin 1/6'sini tagimektadir.

un

Frankel, ylrime ve kosma sirasinda ayak Dbilegine bi -
nen yikiin vicut agfirliginin 5 kati ya da daha fazla

cldufunu bildirdi. 3Basing kuvvetlerine ek olarak c¢ekxme,



maxaslama, rotasyon ve valgus zorlamalarindan en g¢ok
22

etkilenen olugum sindesmoz baglaridir
Ayak Dbileginin dorsifleksiyon ve plantar fleksi -

yonunda talusun transvers eksenindeki degigiklikler

Barnet ve Napiler tarafindan gosterildi. Plantar flek -

siyonda transvers eksenin mediali distale kayar 3.

Plantar fleksiyon aninda, talusun medialde kalan
rotasyon ekseni, ¢api1 1lateraldekinden daha biylk bir
daire g¢izer ve talusa ait rotasyon ekseni talusun
lateral eklem ylizeyine diktir 3.

Dorsifleksiyon aninda talusa ait rotasyon ekseni
talusun medial eklem yizeyine diktir 3.

Ayak bilezi ekleminin &n - arks rafisinde tibianin
orta ekseni talus g¢atisinin ortasindan geger ve tibla

plafondu ile talus g¢atisy: arasindaki mesafe 0.5 mm,'dzsn

olylik degildir. Yan grafide +tivianin orta eksen
t

insan hareketinin asi1l amaci, iki ayak yiriyi -
ciyle bir noktadan diZerine yer degictirmektir ve bu
iz igin en az enerji harcamasl temeldir.

Ayax bilefi ekleminin biyomekxanifinin incelenmesin -
de, onun ylklenmesine ycl agan ve k
mix fonksiyon olan yirime olayinin ag¢iklanmasi gerekir.

Insan ylirdyiisi, ylriiylsiin tek bir siklusunu olus -
turan basma ya da durma fazi 1ile yaylanma veya sal -

lanma fazindan olusur. 3Basma fazi topugun yere deg -



mesi 1ile baglar ve arkasindan ayak plantar fleksi -
yona gelerek ayak tabani yere basar. Sabit durumdaki
ayak Uzerinde vicut eagirligr One dogru hareket etti -
ginde bu dogrudan dogruya ayak bilegi eklemi {zerine
gelir ve Dbasma fazinin ortasidir. Sonra topuk yerden
uzaklagir, parmaklar yerden ayrilir, arkasindan yay -
lanma fazi baslar ve kalga fleksdrleri ile ekstre -
mitenin ©&ne dogru hareketi saZlanar 20.

Nokmalde ylriyls siklusunun % 60'1 basma ve % 40'1
yaylanma fazidir 17, 20. Yirime siklusunda ayak yere
temas edip diiz oluncaya kadar 1i¢ rotasyon, yerden
kaldirilincaya kadar dig rotasyon devam eder, sonrs
yeniden 1i¢ ©rotasyon Dbaglar. Ayak ‘biyomekaniéinin en
onemli ©zelligi, durug fazi boyunca ekstremitenin dis

17

rotasyonunun gideriimesine 1izin vermesidir

Ayak bilegi ekleminin normsl hareket agikligi

0 ol Cnq vt o 0 SR ne s A
207 - 30 dorsifleksiyon, 30~ - 50 plantar fleksiyondur.
Yirime siklusu boyunce plantar fleksiyon topuk tema -
sindan devrenin ilk % 10'luk kismine kedar, dorsifliek -
siyon topugun ksldirilmasindan siklusun % 40'likx kismz -
na kader godrilir., Sallanma fazi Dboyunca ayak Dbilegi

17

normalde dorsifleksiyondadir .

Subtalar eklem basit tek eksenlidir ve eZimli

my

mentese gibi hareket eder. Rotasyon ekseni horizontal
icin ortalama £1° (20° - 68°), ayak orta hatti digin

ortalama 23° (4° - 47°) air 170 209,



Talar tilt, tibia ve talusun kargiliklili eklem
yluzlerinin olugturdugu ag¢idir. Ayak bilegi dag bag -
larinin saglamligini degerlendirmede Onem tasir. Berridge
ve Bonnin, saglikliy ayak bileklerinin % 4 - 5'inde ta -
lar tilt'in 25° iizerinde oldugunu, Rubbin ve Witten
ise normal talar +$ilt'in 0° - 23° olabilecegini bildir -
di. Bu ag¢ginin 10° iizerinde bulundugu olgularda stres
grafileri alinmalidair 23.

Talus stabilitesinde kalkaneofibular ve anterior
talofibular bag ©Cnemli olup, aralarindaki ag1 70° - 120°
ler arasindadir. Baglar arasindeki ac¢i arttiginda inversi
yon stresindeki stabilite agzalir. Anterior talofibular
bag, kalkaneofibular bag ve posterior talofibular ba -
gin birlikte yaralanmasi ayvak bileginde +tam dinstabili -

cqeo 23
te nedenidir -,

Weseley, Debrunner ve Segal, yik altindeki ay=a
bileginde dorsifleksiyonun yaklasgik 32.5° ve taler
tilt'in 5° oldugunu, ginllix yssamds 10° dorsiflsksi -
leginin fonkxsiyonu ig¢in gok <Cnemli olup, bunun
% 85 - 90'indan tibiatalar ekxlem sorumludur 4,

Dliz zeminde normal ylirimede durug fazi 1ile par -
maklarin yerden s&syrilma fazi boyunca 10° 1ik dorsi -
flexsiyon yeterlidir. Herdiven inme, diz ¢Skme ve

sportif etkinliklerde 10°

16, 24

den daha g¢ok dorsifleksiyon

gerekir
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Yirime boyunca alt ekstremitede, pelvisten ayak
bilegine dogru gittikge artan derecede transvers rotas -
yon gorilir. Bu hareketin kiiglik bir kismi ayak bi -
legi eklemince emilir, g¢ogu subtalar ekleme geger 24.

Tibiotalar ya da subtalar eklem, artrit ve trav -
me sonucu hareketsiz hale gelirse alt ekstremitede
goérilen rotasyon etkilenir., Sistemdeki ©zrotasyon kaybi
hareketsiz eklemin st ve altindaki eklemlerde stresi

.

arttirir ve ikincil degigikliklere yol agar 24

AY AKX RirL=Eé¢iI KITRIXILARIDYIYN

PR

0LUG¢E METKANIZMASI

(Y]

Ayak Dbilegi kiriklari genellikle kay

[” e

&)

ve di

N
!

me sirasinda meydara gelen burkulmalar gibti dolay

&)
[}

1
zorlamalar sonucu ortaya ¢ikar. Doleysiz =zorlamalarin
neden oldugu kirikiar % 2 - 4 kadar olup, ayak bile -
£i lzerine gelen direk g¢arpme ya da agir cisimlerin
digmesi sonucu oclugur 21, 26.

Avax Dbilegi kiriklarinin olug mekanizmalari 6
grupta dincelenir .

1. Abduksiyon yaralanmasi.
2. Adduksiyon yaralanmasi.
3

. Alt tibiofibular eklem ayrilmasi 1ile birlikte

olan eksternal rotasyon yaralanmasi (Pronasyon ekster -
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nal rotasyon yaralanmasi).
4. Alt tibiofibular eklem ayrilmasi olmaksizin

eksternal rotasyon yaralenmasi (Supinasyon eksternal

rotasyon yaralanmasi).
5. Vertikal kompresyon yaralanmasi.

6. Genel siniflamaya sokulamayan yaralanmalar.

&)
b
k3
—
i
[
>
£

A
=
By
.
n
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Ayekx bilegi kiriklari g¢egitli gekillerde sinif -
landirilabilir,
Henderson malleol kiriklarini anatomik yerlegim
. . - 8, 26
yerine gdre siniflandarair .
1. Izole malleol kirixlari.
a. Ic malleol kariklari.
b. Dig malleol kiriklar:.
c. Arka melleol kiriklari.
d. Tibia distal eklem ylzli ¢¢n dudak kiriklar:.
2. 3Bimalleoler kiraiklar (Pott, Dupuytren kiriZi).
3. Trimalleoler kiriklar (Cotton KkiriZi).
Btyolcojisx siniflandirma 1922'de Ashhurst ve Ercmer
27
terafindan yapilda .

1. Abduksiyon kiriklari.

2. Adduksiyon kiriklara,




3. Dis rotasyon kiriklari.

Lauge - Hansen tarafindan yapilan genetik sinif -
landirma da kiriklar 4 gruba ayrilir 13, 21, 27, 28, 29
(Sekil 2).

I. Supinasyon

i

Adduksiyon (S A).

1. Derece : Tibiotalar eklem seviyesi veya
daha distalde dis malleol kiriga ya da anterior ta -
lofibular wve kalkaneofibular bag zedelenmesi.

2. Derece : 1. Dereceye ex olarak 1i¢ malleol
kirigi veya deltoid Dbag zedelernmesi.

II. Supinasyon - Eversiyon (S E).

1. Derece : Anterior inferior tibiofibular bag
zedelenmesi,

2. Derece : 1. Dereceye ek olarak dig malleol
K1irigz.

3. Derece : 2. Dereceye ek olarak tibianin
arka kenar kirigi.

4, Derece : 3. Dereceye ek olarak 1ig mallie -
ol kirig:r ya da deltoid beg zedelenmesi.

ITI. DPronasyon - Abduksiyon (2 A).

1. Derece : I¢ malleol kxirigr deltoid bag
zedelenmesi.

2. Derece : 1. TDereceye ek olarak alt tibio -
fibular sindesmoz baglarinin zedelenmesi.

3. Derece : 2. Dereceye ek olarak fidbulanin

supramalleoler transvers kirigi.




IV. Pronasyon - Eversiyon (P

t

).

1. Derece : I¢ malleocl kiriZl deltoid bag
zedelenmesi.

2. Derece : 1. Dereceye ek olarak alt tibio -
fibular sindesmoz bazlarinin zedelenmesi.

3. Derece : 2. Dereceye ek olarak fibulanin
alt tibiofibular sindesmoz bag seviyesinin 7 - 8 cm.
izerinden spiral kirigZi.

4, Derece : 3. Dereceye ex olarak tibianin
arka Xenar kirigi.

Weber siniflandirmasinda kiriklar, alt tibiofibular
sindesmoz bag ve tibiotalar ekleme olan yakinligina
ve fibular kirigin ylksekligine gBre 3 grupta incele -

ip 13, 19, 27

n (Sekil 3).

A. Dis malleol kirigi alt tibiofibular sindesmoz
baglarin altindadir. Sindesmoz ve deltoid bag zedelen -
mesi yoxtur. Tipleri sunlardir :

a. Dis yan baf zedelenmesi.

b. Dis malleol kairigz ile birlikte digs yen
bag zedelenmesi.

c. Eklem seviyesinde dis malleol kirigi.

d. Dis yan Dbag zedelenmesi ve 1i¢ malleol

e. PFibula kairigi ve ig malleol kiriga.
f. Pibulanin ekxlem seviyesinde kirigi, ig

malleol kirigi, arka kenar kirigi.




B. Dig malleol kirigi alt tibiofibular sindesmoz

bag dlizeyindedir. Bazi olgularda kirikla birlikte

al

tibiofibular sindesmoz bag zedelenmesi gorililebilir.

Tipleri gunlardir :

a. Izole fibula kirigi.

t

b. Fibula kirigi ve deltoid bag zedelenmesi.

c. Fibula kirigi ve i¢ malleol kirigi.
C. Fibula kirigi alt tibiofibular sindesmoz

seviyesinin izerindedir. Sindesmoz bag zedelenmesi
tiimiinde vardir., Tipleri sunlardir :

a. Dig malleoliin eklem seviyesi 1{zerinde
ri1Z1 ve deltoid bag zedelenmesi.

b. Dig malleoliin eklem geviyesi {zerinde
rigx ve 1ig malleol kiriga.

c. rargali digs malleol, 1i¢ malleol ve

d. DPis malleocl, 1i¢ malleol ve tibial ¢

e. I¢g melleol, =arka kenar ve yiksek fi

f. Ust tibiofibular eklemde ayrilma ve

toid bag zedelenmesi,

bag

k1

k1

arxsa

lver

buls

del
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Supinasyon - eversiyocn Supinasyon - adduksiyon

7,

Pronasyon - eversiyon Pronasyon - abduksiyon

Sekil 2 Ayak bilegi kiriklarinda TLauge - Hansen
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Sekil 3 Ayak Dbilegi kiriklarinda Weber
A - Sindesmosis bag zedelenmesi yok

B ~ Sindesmosis bagda zedelenme olabilir ya da
olmayabilir

siniflandirmasi

C - Sindesmosis Dbpagda zedelenme var
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Klinik muayene Dbulgulari yaralanma derecesine bagli
olarax degisir. Muayene ayak bilegi c¢evresindeki tim
vapilari, 1interosseoz bdlgeyi ve proksimal fibulayi
igine almalidir. Once ayagin ndromuskiiler durumu de -
gerlendirilir. Her Dbir kemik ve bag dikkatlice mua -
yene edilir. Xirik ve bag yaralanmalarinda duyarlilik,
giglik ve ekimoz gbriliir. Bulgularin belli bir yere
yerlegsik olmasi ve krepitasyonun bulunusu kemiksel
yarslanmayi dilglindiirir 13.

Eksternal rotasyon kiriklarinda lezyon instabil
ve talus yer deZigstirmig dise ayak Dbileginde valgus
deformitesi saptanir. Adduxsiyonda olusan kiriklarda
talus dige kayar ve aysxta varus deformitesi gfrilir
Dis yan bag zedelenmesinden Dimalleoler kiriga kadar
gesitli Dbulgular wvardir. Abduksiyonda olugsan bimalleo -
ler kirikte aysgin abduksiyon derecesi talusun yer
deZistirme miktari kadardir. Ayagin digsa yer degis -
tirmesi asiri ise i¢ malleoliin agik kiriZr gérilebi -
lir 13.

Tivoianin az gdriilen arka kenar kiriginda olgu -
lar, genellikle yaralil ekstremitelerinin {zerine Dbasa -

rak agirlik tagiyabileceklermis seklinde Oykii verirler.

Asil +tendonu yakininda ekimoz ve duyarlilik vardir 13.
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Tibianin ©On kenar kiriklari

daha siktir. Yaralanma adduksiyonda

leollin ©n kismini da digine alir.

marlar komguluklari nedeni ile yara

Ayak bilegi yaralanmalarinda ins

lemnesinde 1nversiyon ve eversiyon s

one g¢gekmece testinden yararlanilir 15

Anterior talofibular bag

mece belirtisi

vardir. Zedelenmeye

katilmasiyla, bu belirti deha da ar

Deltoid bag zedelenmesinde hasar

duyarlilik, gislik ve ekimoz vardir.

daima fidula kirig: ya da alt tibi

baglarinin
13, 26

zedelenmesi veya her ikis

olur

- )

Alt tibiofibular sindesmoz bag

kirigi olmadigi durumlarda, bu bag

11lik, sislik wve ekimoz 1le tanirad

ler yakin komgulukx nedeni s1xli

s
~

ficular bag zedelenmesiyle

v

nin olmadigir durumlarda, fibul

yukarisinda ise klinik olarsk alt

moz bagZin yirtik oldugunu gbsterir

arka

Anterior

zedelenmesinde

kalkaneofibular

Xenara gdre

olmug 1ise i¢ mal -

tibial da
13

lanabilirler

tabhilitenin Dbelir

tres testi dile
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Tam yirtiklar:
ofibular sindesrnoz

i ile birlikte
zedelenmesi,
bélgesinde duyar -

ilirler.

kia anterior
Direk *%

tibisal
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RADYOLOJIZXK DEG

Radyolojik incelemede

de kemik yapilar degerlend

yografisi yaralanmanin pato

gi wverir.

Ayak Dbilegi ekleminin

kiyaslamalay ©On - arka ve

Yy

subkondral kiriklarinda

7, 19

sag
tenir

fn - arka grafi icgin

da olmalidir. Bu konumda

gen kasedine paralel olur

heli yaralanma baca

15,

varsa,

19

-

grafi alinir

Anterior

talofibular b

N

tear Tfleksiyonda talar +tilt

degigmez. Anterior talofibu

larin tem yirtiZinda hem

telar ti
tibi

talus g¢atisa

ag

taloficular
4, 19

ylikse anterior

1i Dbir Dbulgudur

gekilerek talus

hem yumusak

Yan

instabilitesi

ERLENDIRME

dokular ve

irilir. Ayak bileginin

lojik anatomisi hakkinda

radyografik

an grafiler c¢ekilir.

ve sol

oblik grafiler

vacakx 15° - 259 ig

transmalleocler eksen rdnt

19

. Tibia ©8rn kenarinda
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4
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1kl 3 mm. ya da deaha
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i

tarafa
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25

indesmoz

baglarinin zedelenme

-

bula

kilde yan grafide goriilir. Fi

inda distal fragman yukariya ve

13

da, kirik parca deltoid bagin

gigtirir &n
13

ve

1k hatti goriulir

kirik parca Kkigiiktiir,

13

ru yer degistirir

e proksimal fidbular parga tibi

gisteriyorsa bu durum parcz -

1 arkasinda kilitlendifine iga -

ksiyonu gerektirir. Abduksiyon

ile olusan dig mallecl

kisadir ve

7, 13
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degigebilir derecelerdeki derinligi tiviofibular ilig -
kinin dogru olarak degerlendirilmesini engeller. Bunun
igin ayak bilegi grafileri saglam taraf 1ile kiyasla -
nir, eksternal rotasyonda stres grafileri c¢ekilir.
Abduksiyon ya da abduksiyon eksternal rotasyon yara -
lanmalarinda sindesmoz baglari yirtilir 13.

Husfeldt'e gdre, fibulanin i¢ korteksi ve pero -
neal olugun arka kenari arasindaki agiklik ©n - arka
grafide 5.5 mm. den daha Dbiylk oldugunda alt tibio -
fibular sindesmoz bag zedelenmesi vardir 13.

Adduksiyon yaralanmasinda dis malleol karig:
transvers ve tibial plafondun asagisindadir. I¢ malleol
kirigi vertikaldir, plafond 1ile birlegme yerinden
yukariya ve ige dogru wuzanir, Malleoller ige doZru
yer degistirmis dise talus da ige kayar 13.

Dig yan bai yaralanmalarinde kopma Kkirigi yoksea
rintgende sadece yumusak doxudae giglix gdrilir. Ya -
relanmanin derecesi stres grafileri ve artrograefi

ile degerlendirilir., Bunun igin yerel ya da bOlgesel

o
[
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ct
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(&
=
[o})
(D

n yararlanilir. Sires grafileri maksimum
adduksiyonda alinsrak saglam taraf 1ile kiyaslanir.
Hem ndtral pozisyonda, hem de plantar fleksiyorn »pozi

. . 1
yonunda stres grafileri =alinir .

n

W

Yaklagsik 20 yil ©Once uygulama alanina giren
kompiiterize tomografi, kas diskelet sistemi yaralanma -

larinda da kullanilan yararli bir tani yontemidir.
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Ayak bilegi yaralanmelarinda, kompliterize tomografik
incelemede kirigin eklemle iligkisi, kikirdak zedelenme -
'si, &alt tibiofibular ayrilma ve eklem iginde kemik

pargasi olup olmadigil belirlenir 30,

ARTROGRAPRI

Exlem ig¢ine enjekte edilen kontrast maddenin
kapsiil ve Dbagda yirtik olmasi durumunda digari kagma
ilkesi esas alinarax yapilan bir aragtirmadir. Akut
verelanmanin hemen sonrasinda deger tagir. Clinkii zaman
gegtikge sinovial yirtiklar kapanir ve kontrast madde -
nin geg¢isine izin vermezler. Deltoid bag yaralanmalarin -
da konirast madde 1¢ mallecl bSlgesinde sizinti gek -
linde gfzlenir. Alt tibiofibular sindesmoz bag zedelen -
melerinde ise tioia 1le fibula arasini belirgin ge -

de doldurur 7 13.

-t

.."
s

b

Ayax bileZi yaralenmalsrinda diZer bir tani yon -
temi artroskecpidir. Ayzx bileZine cerrahi girigim ola -
nagi da veren bu yZntem heniliz sinirli bir uygulama

.\ 8
alani bulmektadir ~.
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Ayak Dbilegi yaralanmalarindan

ket

sinirlanmasi, belirli

lu 1ile dengelenmeye ¢aligildigindan ©

Onemle durulmadi.

Lauge - Hansen'in

lari 1ile 1ilgili yaptigi c¢alismalar,

davisinde daha

etkin yaklagim gerekli

koydu. Literatlr verilerine goCre,

saglanan eanatomik

9

eklem ylizeylerinde

1i1igi ile yakindan iliskilidir 4°

Ayak kiriklari konservatif

4,29

bilegi

yéntemler 1ile tedavi edilebilir

Ayak bileginin stabil, talusun i

| kayma gfstermedizi ve kirik hattinda

| yonun deZigmedigi

13

olgularda tedavi al

| tir

Ayak Dbileginin stebil olmayan,

lerin kayma gdsterdigi olgulards,

mekanizmenin karsiti olacak

sekilide

pall rediksiyon ve algi tesbiti

hid

Kapala rediksiyon, kas gevgemesi

da genel anestezi altinda

Y&

siyon sirasinda yaralanmaya necden ola

cevrilir. Eksternal rotasyon ve

kiriklar ayagin internal rotasyonu ve

sonrsa

hareketlerin yapilmamasi

ayak

vapilir.

abduksiyonda

gorilen hare -

yo

nceleri izerinde

bilegi kirik

bu kiriklarin te

1ligini ortaya

tedavinin bagarisi

rediksiyon yeter -

ya

¢e ya da

anatomik

~

¢1 ile

ve

Y v

- L

oclustu

igin spinal

e
37
o

[}

Kapalili red

n kuvvet tersine
olusan

adduksiyonu
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1le rediikte edilir. Kapali 1red

fleksiyonda wuzun Dbacak

algisa

ra kontrol grafisi g¢ekilir vwve

alti hafta boyunca tekrarlanir.

nuyorsa algiya devam edilir ve

dimiyla saglam &ayagina bastiril

genellikle kaynama olur ve alg

bandaj wuygulanir. Daha sonra e

ten artan yik vermeye baglanir

Kapalili rediiksiyonda distenil

elde edilmedigi
11, 32

durumlarda agik

Birgok aragtirmaci kaymisg

parcalari bulunan ayak bilegi

siyon ve iInternal tesbit ile

Onlara gore kapali redliksiyon

tedavinin tek yarari, cerrzhi

bilecek o¢lasi enfeksiyonun orts

dokusununr olmamasidir. Anzstomik

tekrarlznan maniiplasyon ve algz

-

hareketsiz kalmasi ve ekstremit

lememesi ise kapali rediksiyon

tedavi yinteminin sakincalarinds

rediiksiyon sonrasi agri ve Ode

ket aralifinin saglanamamasl ve

siyonun besarilamadigi durumlard

e . o}
Uksiyondan sonra 15

uygulanir. Iki gin son -

iki hafta &ara ile

Kirik pozisyonu koru

koltuk degnegi yar -

ir. 10 hafta sonunda

1

¢ikartilarak elastik

gzersizlere
4,13

ve giderek

en anatomik diziligin

rediiksiyona geg¢ilir

ve kiiclk

kiriklarinin agik redik -

tedavisini Onerirler.

ve algi tesbiti ile

tedavi sonrasi gelige -

1

dan ve skar

glic14gi,

lar, uzun siire

eye erkenden

ve algi tesbiti 1ile

ndir. Ayrica kapala

m nedeni ile tam

hare

tam anatomik redilk -

a posttravmatik dejene -



ratif artritin sik olarak gdriilmesi ydntemin digZer
sakincali ydnleridir 45 5.

Cerrahi tedavi ile eklem igindeki kikirdak ve
kemik pargalar temizlenir, anatomik redilksiyon sagla -
nir ve bag onarimi yapilir 13, 32. Ayrica agik redik -
giyon ve 1internal tesbit, erkenden hareket egzersiz -
leri ve ylik vermeyi olanakli hale getirerek, olgu -
nun erkenden iglevsel olmasini saglar 4.

Ayak bilegi kiriklaerinin cerrahi ydantemlerle teda -
visinin en ©nemli yarari, <fibuladaki kirikta tam ana -
tomik redilksiyonun elde edilmesidir. Fidbuladaki kiriZin
ihmal edilmesi, ayak bilefi ekleminin Dbitinliiglini bo -
zarak dejeneratif artrite neden olur. Bu nedenle,
bimalleoler ve ‘trimalleoler kiriklarda dig malleol ki -
riginin tam anatomik rediksiyonunun gart oldugu ve Ddu -
nun da ancak cerrahi yol ile saflanabilecegi bild:i -
rilmektedir 31.

Yeterli tedavi gfrmedigi digin ayak bilegi eklemi
ice ya da disa kayma glsteren olgulards eklemde
artrczun ortaye ¢ikmasi kacginilmazdir. 3BCyle eski ol -

gularde da cerrahi yol ile arnatomix rediksiyon saf -

lanmaya ¢aligilir. Talus ¢i1kigr 1ile birlikte olan

bhe

malleol kiriklerinda tam anatomik rediksiyon ve

5

nal tesbit yapilmaladir ~.

Ayakx Dbileginin saglamlikx ve esneklifinin saglanma -

s1 ve agrisiz 1islev elde -edilmesi ydnlinden baglarin



ayri bir Onemi wvardir. Internal tesbit ile tedavi
edilen ayak Dbilegi kiriklarinda tesbitten sonra stres
testleri yapilarak baglarin durumu arastirilmalidir.
Bag yaralanmasi saptanirsa mutlaka onarilmasi gere -
kir 010 32,

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedaviye karar
verirken olgunun yasi, genel durumu, yerel vaskiiler
yapisli ve aktivitesi g&z Onlnde tutulmalidar 9s 29

Ayak Dbileginde ©dem, ©bll, hematom wvarliginda
ekstremite birkac gln ylksekte tutulur 9.

Agik, Dbulagsik yaraesi ve billeri olan olgulards
cerrahi girigim kontrendikedir. Bu olgularda yara iyi -
lestikten ¢ hafta sonra agik rediksiyon yapirlir.
Nadiren <cilttexi yara, hem algyr tesbitine ve hem de

ag1k rediksiyona izin vermeyecek derecede hasar gfir -

milgtlir. O zaman maniliplasyonla rediksiyon yapilarak,

o

n

plantar ylizden kalkaneus ve talus iginden geg¢irilip
tibia cisminde sonlenan Steinman ¢ivisi 1le rediiksi -
yon korunur. Bdyle durumlarda eksternal fiksatdr
almasiZi olabilir 4,

Ii¢ ve dis malleollin izole kiriklarinda bag yir -
t1Z1 yoksa ve tibianin &n ve arka kenarindaki kairik -
lar eklem yizeyinin % 25'incden eazini kapsiyorsa stabil
kabul edilirler. Stabil olmayan kiriklarda, talus ve
dig malleclde 2 mm. ya da desha fazla kayma vardir.

0.5 mm. den daha fazla talar tilt saptanar 13.




Dig malleol kiriklarinde internal tegbit araca
olarak (U) ¢ivisi, serklaj teli, zuggurtung (8 gek -
linde tansiyon band), kiiglik plek, kiclik wvida ve
Rush ¢ivisi, 1¢ ve arka malleol kiriklarinda ise mal -
leol wvidasi, kompresyon vidasi ve Xirschner teli kul -
Janilir 110 135 26, 32, 34, 35, 37, 38

Son yillarda i¢ ve dis malleoliin tesbitinde
kendiliginden yikilabilen biodegradable gubuklar kul -
lanilmaktadir. Dis malleol igin bir, i¢ malleol igin

iki adet kullanilir. Biodegradable c¢ubuklarin yikilma

siiresi 60 - 100 gindlir 5.

KOMPLIKXKASYONLAR

Ayakx bilegi kiriklerindan sonra gOriilebilen erkexn
kxomplikesyonlar, damar yarslanmasi, enfeksiyon, sudek
atrofisi, peroneai tendonlarin subluksasyonudur. ¥ay -
nemama, ag¢ili kayneama, fidbule kisalmasi, sinostozis ve

ik artrit, ge¢ donemde criilen kxomplikas -

Anterior ve ©posterior tibial damar, kirik anirds
ya da kirigin cerrani tedavisi sirasinda yaralanabi -
Avekx Dbileginin agik kiriklarinda ve kapali kirik -

larin cerrahi tedavisinden sonra % 1 - 10 arasinds
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degigen oranlards enfeksiyon geligebilir. Direngli en -
feksiyonlarda internsl tesbit aracinin ¢ikartilmasa
gerekebilir 33, 38.

Sudek atrofisinde, yaralanmenin distalindeki kemik -
lerde hizla geligen ostecporcz, yanici karekterde ag -
r1 ve ayakta trofik degigiklikler sapfanir. Bu olgu -
larin tedavisinde ayak Dbilegi iglevinin erkenden sag -
lanmasi gerexir. Ayrica damar genigletici dilaglar,

bitki ©zi Tnormonlari ve kortikosteroidler kullanilabi

lir. Yanit alinameyan olgularda sempatektomi diger bir

tedavi yontemidir s 13.

Ayak bilegi kiriklerina dis ‘yan bag zedelenmesi
nin eglik ettigi durumlarda peroneal ‘tendonlar &n
tarafa yer degistirebilir. Peroneal tendonlarin texrar -
layan g¢ixiklarinds tendonlari normal yerlerinde *tuima -

tnelix yumusex doku ya de kemik ameliyatliar:
ir 7 13.

ye ¥y
yapil

Ayex ©bilegi kiriklarindan sonrz geg dlnemde gZ -
riilen en ciddi komplikasycern peostiravmatik artritiir.
Aysx Dbilegi kairiklarinin tedavisinden sonra % 2C - 4(
oraninda gdrilir. Kirigin tam olmayen redilksiyonu,
tibial plefondun pargalr olugu ve olgunun yasl: olme -
s1 posttravmatik artriti hazirlayen etkenlerdendir.

Yakinmelarin az oldugu olgularda ayax bilegine gelen
fizyo -

ylikler azaltilir. Siddetli yakinmalarda eklemin
nu gerekebilir. VYagli olgularda ayek bilegi protezi

13, 31, 34

uygulanabilir
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GEREQ VE YONTEM

Calismanin gerecini 1979 - 1989 yillari arasinda
Anadolu CUniversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav -
matoloji Kliniginde ayak bilegi kirigi nedeni ile
agik rediksiyon ve internal tesbit wuygulanan 34 olgu
olugturmaktadir. Ayni tarihler rasindae ag¢ik rediiksiyon
ve 1internal tesbit uygulanan, ancak kontrole gelmeyen,
6 aydan az izlenen ve hastane kayitlarinda yeterli
bilgi Dbulunmayan 10 olgu g¢alisma kapsamin alinmadzy,

Bagvuran tiim olgulara dosya c¢ikartildi. Oykiileri
alinip fizik muayeneleri yapildiktan sonra ayak bileZi
nin ©On - arka ve yan grafileri g¢extirildi. Gerekx
duyulan colgularda nlik grafileri alaindza.

Amelivat <Cncesinde olgulars kisa bacak ateli uy -
gulandz. Ayak bileginde siglik saptanan olgulardse
avak yiksesxte tutulerakx gisgligin inmesi sazlandi.

Clgularden 23'U spinal anestezi, 31'i ise
anestezi altinda ameliyat edildi. Tim olgulara kansiz

ameliyat ortami saglanmasi amaci 1ile havalil turnike

Ic malleocl kiriZi olan olgularda anteromedial
xavisli kesi kullenildi. KXesi i¢ malleoliin 5 cm.

proksimalinden basladi, kavislendirilmesi &ne ve agagiya




dogru yapilarak malleol wucunun 2.5 cm. distalinde
sonlandirildi. Kirik uglari arasindaki periost ve
yumusak dokular temizlendi. Ayrilmig bulunan i¢ malleol
bir kemik klempi ile tutularak anatomik pozisyonda
rediikte edildi. 3Bu sirada kirik parg¢asinin biyikligi -
ne goére bir ya da 1iki adet ince Xirschner teli,
matkap ile distal pargadan gelip tibiaya dogru gdnde -
rilerek, gegici olarak tesbit saglandi. Sonra kirik
pargadan geg¢ip tibia alt wug metafizinin lateraline
dogru matkap ucu ile delik ag¢ildi. 3Bu yerden malleol
vidas:i 1ile tesbit yapildi. Vidanin eklem ylzeyinden
gegmemesi i¢in, eklemin superomedial kismi dikkatlice
gfzlendi., Vidanin yerlegtirilmesinden sonra, Xirschner
teli geri gekilerek c¢ikartildi. Kirik parganin ¢ck

va da pargalil oldugu durumlarda vida ile tes -
bit mimxin olamediZindan Kirscihner tellerinden yarsr -
lanilda.

Dig melleol Xkirigi bulunan olgularda, fidbulz cis -

4

minin distalinde yapilan anterolateral uzunlamasins
kKesi kullanildi. Digs mallecl yeterince otlik cldéugun -
da, kirik parcalar arasinda kompresyonu saglayzcak ge -
kilde, ©Onden arkaya dogru kisa vida 1le tesbit edildi.
Vidanin, arka korteksi yakalamasina, ancek percneal

tendon kiliflarina zarar vermemesi 1igin arka Xorteksten

digsariya ¢ikmamasina Jzen gdsterildi. Distal kirik
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pargas1 kiiglk ya da kirik transvers oldufunda kalka -~
neofibular bagin 1lifleri uzunlamasina aralandl ve mel -
leolin tepesi ortaya keonarak bir adet wuzun vida 1ile
tesbit yapildi. Anatomik redlixsiyonun sagZlanmasina Ve
fibulanin normal uzunlugunun korunmasina OJnem verildi.

Arka malleol kirigr bulunan olgularda ayni zamen -
da dis malleole de yaklasim olanagZl veren posterola -
teral cilt kesisi kullanildi. Posterior kapsili <trans -
vers olarak distan ige gaprazlayan fleksdr hallusis
longus tendonu ig¢ tarafa alindi., Ayak ©One dogru ge -
kildi. Ayage abduksiyon ve inversiyon uygulandi. Talus
ile +tibia arasindaki normal eklem iliskisi degZerlendi -
rildi. Traksiyon yaparak, yer degistirmis olan arka
malleoliin rediiksiyonu saglandi. Tibia cismine doZru
anterior ve superior ydnde Dbir ya da 1iki adet vid
ile tesbit edildi. Arkse mellecldeki kirik pérgan::
tibia distael eklem ylzinlin 1/3'inden daha azin kzp -
sadigi olgulardae dintermal tesbit yapilmadza.

Iz, dis ve arks malleol kiriklarinin agik radik -
siyon ve infterral tesbitinden sonra stres testi yz -

pilarakx bag zedelenmesi olus olmedigl aragiirildi. =Za

aqc

zedelenmesi saptenan oclgularda onarim yapildi. Her ol -
guda yara kepatilmeden ©Once ¢&n - arxa ve yan grafi -
leri g¢ektirilerek vredilkksiyonun basarisi ve internal

testit aracinin durumu gdzlendi.
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Ameliyat sonrasinda olgulara wuzun bacak algisz
uygulandi. Agizdan ikili antibiyotik ve agri kesici
baglandi., Yiizeyel c¢ilt enfeksiyonu geligen olgularda
kUltlir yapildi, antibiyogram sonucuna gdre antibiyotik
verildi. Ortalama 14 gilinde dikigleri alindi. Ameli -
yattan sonra yaklagik 7. haftada uzun bacak algisz
¢lkartildi. Egzersizlere baslandi. ¥KXoltuk degnegi yar -
dimi ile ©Once kismi, daha sonra da giderekten artan
yik verilerek ylirUmesine izin verildi.l

Olzular kontrol muayenelerinde, agri, gislik, en -
feksiyon ve ayak bilegi hareketleri yoOnlinden izlendi.
ROntgen grafileri g¢exildi.

Ameliyat sonrasi ¢ekxilen rdntgen grafilerinde
kirik redixsiycnu anatomik ve anatomik olmayan o¢lmaX
izere gruplandirildl 6. Anetomik olmayan rediksiyen
iki alt gruba ayraild:r :

1. derece : Talustaki kayma 1 - 2 mm. arasindsa
ya de talar tiit 3%'den ez.

2. derece : Talusteki kayma 2 mm. den fazla
ya da talar <ilt 3°1den fazla.

Olgularain tedavi sonuglari Fogel ve Morrey 6'1“
Performans Indeks Xomponentlerine gdre deZerlendirildi.
Bu komponentler, &agri, yirime, hareket ve radyografik

degerlendirmeyi kapsar. Her bir komponent 1ig¢in verilen

puanlarin toplami en ¢ok 100'dlir. Agri i¢in en fazla
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33 puan, ylrime ©zellikleri ig¢in en fazla 17 puan,
hareket ©Ozellikleri idig¢in en fazla 35 puan ve rdnt -
gen bdulgularai ig¢in en fazla 15 puan verilir.

Toplam puani 75 ya da daha g¢ok olan olgular
iyi, 50 - 74 puan arasi orta ve 50 puandan daha agz
olan olgular kdtli sonug olarak degerlendirilir
(Tablo 1).

Yas ve cinsin rediksiyon bagarisi ve tedavi sonug -
larina, kirik ile cerrahli girisim arasinda gegen siU -
re ve rediksiyon derecesinin tedavi sonuglarina et -

kisi Tisher tam olasilik testi ile arasgtirildi.
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Tablo 1 :
Parformany [ndfka Kcuwponentlort
OzLLL K BUAN BN QUK Puan
AGRI Yok 33 '
HafLlf 22
33
Orca 11
Stddutly Q
YURUME Bngebely wemindu gigliik
Yok 5
Var 0
Popallana
Yok 2
Yorgunluk {le ————ee 5 17
Dovamli, rakat hafif 2
Devamly, fakat giddetli — 0O
Baston
Yok 4
Uzun  yiruyigty ———— 2
Dtizeaeal i Q
HAREKET Dorsiflekstyon ——— 10
(Herbir derece 1yin 1 puan)
Plantur flekolyon — 0 20
(Herbir darece 14in L puan) 35
Subtalar i
Hormal 5
Herflro limirvesyon — e 2
Siddetly Llimifagyon ———— 0
RADYOGRAFIK Arcroz
Yok 5
Hala? 3 15
Sidlerly 0

Talar dtuplesman

Yok 5
< 2 am, 3
> 2 mm. Q

Iyi
Orta

Kotu

2> 715 puan
50 - T4 puan
< 50 puan
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BULGULAR

Calisma kapsamina giren 34 olgudan 28'i (% 82.4)
erkek, 6'si1 (% 17.6) kadin idi. En kiglik olgu 17
yaginda, en Dbilyllk olgu ise 70 yasinda 1di ve yas
ortalamasi 32.3 olarak bulundu. Olgularin cins ve

yaglara gore dagilimai Tablo 2'de verildi.

Tablo 2 : 34 olgunun cins ve yaglara gdre dagilimi

Cins
Yags gruplari Erkek Kadin
17 - 25 10 2
26 - 35 10 1
36 - 45 5 -
46 - 55 2 2
56 - 65 - 1
66 - 75 1 -
Toplam 28 6

Olgulardan 22'sinde (% 58.8) kirik sol, l12'sinde
(% 41.2) ise sag tarafta yerlesim gosteriyordu. 34 ol -

guda toplam 32 i¢ malleol, 17 dig malleol ve 8 arka
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malleol kirigi vardi. Olgulardan 13'linde sadece ig
malleol, 2'sinde sadece dig malleol, 1ll'inde i¢ ve
dis melleol, 4'iinde i¢ ve arka malleol, 4'iinde ise
i¢, dig ve arka malleolde kirik saptandi.

Kiriktan sorumlu olug mekanizmasinin olgularin
15'inde (% 44.1) supinasyon eversiyon, 13'iinde (% 38.1)
supinasyon adduksiyon, 5'inde (% 14.7) pronasyon ever -
siyon ve 1'inde (% 3.1) pronasyon abduksiyon oldugu
saptandi.

Olgularin 26's1 (% 76.5) yaralanmadan sonra 1ilk
24 saat icinde klinigimize bagvurmuslardi. 4 (% 11.9)
olgu 2. - 7. gin, 2 (% 5.8) olgu 8. - 15. glin ic¢irnde,
2 (% 5.8) olgu ise 15 gilinden sonra bagvurmugtu. Ol -
gularin ortalama bagvuru siresi 3 glin olarak Dbulundu.

Etyolojik etken olarak ilk sirayi 12 (% 25.3)
olguda dismelerin aldigr saptandi. ZRBunu olgularin
10'unda (% 29.4) =ayak bilegi burkulmasi, £&'sinda (% 17.7)
trafik kazasi, 3'irnde (% 8.8) yiksekten atlama, 3'ilnde
(% 8.8) 1ise ayakx bileZfine gelen dolaysiz travmalar
izliyordu.

Olgularda ayak bilegi kirigi ile birlikte olan

diger yaralanmalar Tablo 3'de verildi.




Tablo 3 : Ayak Dbilegi kirigr ile birlikte olan

yaralanmalar

Yaralanmanin Cinsi Olgu Sayisi

Pemur subtrokanterik kirigi
Tibula cisim kiriga

Tibia alt u¢ kirigi

Talus Dboyun kirigi

Talus kairaikli g¢ikiga

NDOH R D

Talus posterior g¢ikiga

Olgularda hastaneye yetigs ile ameliyata alma
sinda gegen sire en az 1 gilin, en ¢ok 57 gin

talama 11.4 glin olarak bulundu.

Olgulardaki 32 dig malleol kiriginin 28'i vida,

1

3'1 Kirschner teli, 1'i ise serkls] teli ile testit

edildi.

Dis melleol kiriklarinda internal tesbit arsci

clarakx 8'inde wvidz, 2'sinde Xirschner teli
intramediiller Rush ¢ivisi, 1'inde 1ise serxia] fte
leniidi. 5 dig malleol kiriZina »pozisyonu yveterli
dugu 1igin internal tesbit yapilmadz.

Olgulerdaki 8 arka malleol Xxirigindan G5'irnde

ile tesbit saglandi. 3 oliguda kirik konservatif

tedavi edildi.

S
ou.Lun
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Ameliyat sirasinda olgulardan 6'sinda kikirdak ze -
delenmesi oldugu belirlendi. Alt tibiofibular sindesmoz
bag zedelenmesi saptanan 1 olguda fibulanin tibiaya
vida 1ile transfiksasyonu saglandi. Deltoid bagda yir -
tik saptanan 2 olguda bagin onarimi yapildi.

Olgulara ameliyat sonrasi ddnemde uygulanan uzun
bacak algisi 6 - 16 haftada (ortalama 7.7 hafta) ¢1 -
kartildi. Ameliyattan sonra 6 - 16 haftada (ortalama
7.6 hafta) kismi, 7.5 - 18 haftada (ortalame 8.1 hafta)
ise tam yik verilerek yurﬁmelefine izin wverildi.

Olgular en az 6 ay, en c¢ok 10 yil ve ortalama
1.5 yi1l dizlendi.

Olgularda elde edilen tedavi sonuglari TFogel ve
Morrey 6'in Performans Indeks Komponentlerine gdre de -
gerlendirildi. 23 (% 67,7) olguda iyi, 10 (%29.4)
olguda orta, (% 249) olguda ise k&tU sonug say -
tanda, (Resim I, II, III, IV, V).

Olgularin son konirol muayenelerinde saptanan ag -

ri oOzeliikleri Teblo 4'de verildi.

Tablo 4 : Olzulardas afri O&zelliklerinin dafilzmz
AZri Olzu Sayisa 7
Yok 17 % 50
Eafif 13 T 38
Orta 4 7 12
$iddetli - -
Toplam 34 100.0
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Olgularin ylirlme ©&zellixleri Tablo §'de verildi.

Tablo 5 : Olgularda Urime ©Ozelliklerinin degilimi

Table 5 / A

Engebell Zeminde Giiclik Olzu Sayisi %
Yok 23 7 A8
Var 11 % 32
Toplam 34 100.0
Tablo 5 / B
Topallama Olzu Sayisi 7
Yok 22 % 65
Yorgunluk dle 11 % 32
Devemli, hafif 1 a3
Devamnli, siddetli - -
Toplam 34 1CQ.0
Table 5 / C
Baston Kullanme Clgu Sayisa 7
Yok 33 = 27
UJzun ylriyiste - ' -
Diizenli 1 % 3

Toplam 34 . 100.0
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Olgularda ortalama

plantar Ileksiyon derecesi ise 17.05° ol

Olgulardaxi subtalar eklem hareket Czelli

verildi.

Tablo 6 0lgularda subtalar hareketin

dorsifleksiyon derecesi

6.61°,
arak bulundu.

kleri Tablo 6'da

dagilimi

Subtalar EHareket Olgu Sayisi

m
L

am

27
Sinirla 7

Yok

Toplam 34

tedavi
(p > 0.05).

cerrahi

Ya ve cinsg ile sonuglary

26

olmadigr saptandz

Xirix 1ile arasinda

ke
il

Kirikta

lanan 2 iyi,

gun

orta sonug &alindai.

ig¢inde
(% 66.7)

8'inde

(% 8.3)

gim yapilan 12 olgudan

(% 20.0) orta ve 1l'inde ise

)
i

edildi.

(p > 0.05).

~

Gruplar arasinda istatiksel arx

kotld

arasinda

ortalama

gegen

scnr 2

a

)

lo

3
<

ot

b

fe

2

0

'sing

2

7

31

0]

cerrzhi giri

iyi, 3'inde
sonug elde

bulunmada
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Olgularin ameliyat sonrasi radyografilerinin in -
celenmesi sonucunda 19 (% 55.5) olguda anatomik re -
diksiyonun saglandigi, 11 (% 32.3) olguda 1. derece,
4 (% 12.2) olguda ise 2. derece anatomik olmayan re
diikksiyonun elde edildigi belirlendi.

Anatomik redilkksiyon saglanan 19 olgudan 16'sinda
(% 81.5) iyi, 3'iinde (% 18.5) orta sonu¢ alindi.
Anatomik redilksiyon saflanamayan 15 olgudan 6'sinda
(% 40.0) iyi, 8'inde (% 53.3) orta ve 1'inde (% 6.7)
ise kOt sonug elde edildi. Gruplar arasinda ista -
tiksel fark oldugu saptandi (p{ 0.05).

Yag ve cins 1ile rediksiyon bagarisi arasinda
iligki olmadiZy saptandi (pp»0.05).

Olgularin 4'lUnde ylizeyel cilt enfeksiyonu, 4'lirde
sudek atrofisi, 2'sinde posttravmatik artrit saptand:.
Pesttravmatik artrit saptanan 2 olguda da anatomik

rediiksiyon saglanamadiZi belirlendi.




Resim I.a : Ig¢, dis ve arka malleol kirigr olan
27 yasindaki olgunun ameliyat ©Oncesi
grafisi

Resim I.b : 6 aylik izleme sonunda kontrol
grafisi. Sonu¢ iyi olarak
degerlendirildi.




Resim II.s2 : Ig ve dis malleol kiriZl clan

48 yagindaki olgunun ameliyet
r

R s A
e ) y
i bl

Resim IZ.b : 1 yillik dizleme sonun

~

]
oy

e kecnitrol
grafisi. Sonug¢ 1iyi olarak
degerlendirildi.
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Resim III.a : Ig¢, dis ve arka malleol kiriZi olan
32 yagindaki olgunun ameliyat O&ncesi
grafisi

3%
Amelyat Sencas

Resim ITI.b : 1 yi1llik izleme sonunda kontrol
grafisi. Sonug orta olarak
degerlendirildi.




Resim IV.a : I¢ malleol wve fibula cisim kiriZi
clan 33 yasindaxi olgunun
a

ameiiyat ©Jncesi grafisi

CAmclingt Zoncal

Resim IV.b ¢ 8 a&aylik izleme sonunda kontrol
grafisi. Sonug orta olarak
degerlendirildi.




Resim V.a : Ig¢ ve dis malleol kirifr olan
55 yasgindakxi olgunun ameliyat

Sncesi grafisi

Resim V.b : 7 aylik izleme sonunda kontrol
grafisi. Sonug kdti oclarek
degerlendirildi.




TARTIGSMA

Ayak bilegi ekleminin normal ve kirik sonrasi

anatomisi ve 1islevi konusundaki Dbpilgilerin artmasa,

bu bdlge kiriklarinda tam vrediiksiyon gerekliligi igin

yol gosterici olmustur. Konservatif yontemle tam redilk -

elde etmek gligtiir. Bu nedenle ayak bileginin

ve 1instabil kiriklarinda agik rediksiyon ve

internal tesbit uygulamasi herkesce deger verilen bir

yontemidir. Bir ¢ok arastirmaci cerrahi tedavi

daha bagarili sonug aldikxlarini Dbildirmektedirier

34, 35, 37, 38, 41

Mart 1979 - Mart 1989 yillari arasinda ayak bile -

kaymis ve 1instabil kirik saptanan 44 olgu

agik redlxksiyon ve internal tesbit yontemi ile tedavi

edildi. Bu oclgulardan yeterince dizlenen 34'il c¢alisms

Kapsamina alindi.

Galismanin gerecini olugturan 34 olgudan 22'1

(% 82.4) erkek, 6'sy1 (% 17.6) kadin idi.

Kara ve arkadaglari 31'nln serisini 13 (% 4%.%)
15 (% 50.4) erkek, Hilner ve arkadaslari 21'n1n

serisini ise 9 (% 35.0) kadin, 17 (% 65.0) erkek

olusturmakta 1di. Ege & olgularinin % 34'Unin
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kadin, % 66'sainin erkek oldugunu bildirdi. Yablon ve

arkadaglari 11

olgularinin 31 (% 58.4) kadin, 22

(% 41.6) erkek, Leeds, Ehrlich 43 21 (% 67.7) kadan,

13 (% 32.3) erkek, Harper ve arkadaslari 4 ise 20

(% 50.6) kadin, 17 (% 49.4) erkek oldugunu rapor e%t -
tiler.

Calismada erkek olgularin dig literatiir verilerine
gbre daha fazla oldugu saptandi. Bu durum, Tirkiye'de
erkeklerin toplumsal yagamdaki etkin 7roli ile acgikla -
nabilir.

Olgularin en kﬁgﬁéﬁ; 17, en Dbiiyigi 70 yasinda
olup, yas ortalamasi _32;3 olarak bulundu.

Olgularinin yag ortalamasini Hiner ve arxadasglar:
34.3, Pierce ve Heinrich 45 42.0, Harper ve arkadag -
larys 44, Leeds ve Ehrliéh 43 45,0, Olerud ve Mclander 37
48,0 olarak bildirdiler.i Clgulzrda yag oritalamasinizn
dis literatir verilerine gir daha diislik bulunmasinin
Tlrxiye'de ortalama yasam slresinin geligmis Bat:i U1 -
xelerine gdre diligik olmasindan kaynaklandigl kenisin -
dayiz.

Olgularda xiriklarin olug nedeni 12 olguda ligme,
10 olguda ayvakx bileZi Dburkulmesi, 6 olgude trafik ka -~
zasli, 3 olguda ylksekten satlama ve 3 olguda ayak
bileZine gelen dolaysiz travmalardir.

h 45

Pierce ve Heinric s, 21 olguluk serilerinde




kirigin, 14 olguda ylksekten diisme, 7 olguda ise
trafik kazasi sonucu olugtugunu bildirdiler.

De Souza ve arkadaglari 34'n1n 150 olguluk seri -
sinde kirigin olug nedeni, olgularin 50'sinde buzda
kayarak dligme, 50'sinde yliksekten isme ve 50'sinde
trafik kazalaridir.

Kiriklarin olus nedeni olarak +trafik kazalarinin
diger serilere gdre daha dilisik bulunmasi, olgularin
gogunun kirsal kesimden bagvurmalari ile agiklanabilir.

Olgularin travmadan sonra hastaneye Dbasvuru siresi
ortalama 3 gin (1 - 40 glin) 4.

Bray ve arkadaslari 2

32, Bauer ve arkadasglara
ise 81 olguluk serilerinde travmaden sonra hastaneye
bagvuru siuresini ortalama 1 gin olsrak bildirdiler.

Olgularin % 76.5 oranda 1ilk 24 seat iginde tag -
vurmalarina kargsin 1 olgunun 21, 1 olgunun 1ise yarz -
lanmedan 40 glin sonra bagvurmasi nedeni 1ile ortalama
bagvuru siresinin arttifi kanisindayiz.

Galigmada ayak bilegi kiriklari ILauge - Hansen'e
gére siniflandirildi., 3u siniflandirmada ayzk DbileZi
kiriklari supinasyon adduksiyon, supinasyon eversiyon,
pronasyon abduksiyon ve pronasyon eversiyon olmax {zere
4 grupte incelenir. Ilk terim yaralanma aninda ayaZin
pozisyonunu, ikinci terim ise yaralayici kuvvetin yO -

ninii gdsterir 13, 21, 27, 29.



Olgularda kiriklarin 15'inin (% 44.1) supinasyon
eversiyon, 13'lUniin (% 38.1) supinasyon adduksiyon, 5'inin
(% 14.7) pronasyon eversiyon ve 1'inin (% 3.1) pronas -
yon abduksiyon mekanizmasi ile olustugu saptandi.

20. yuzyilin 1ilk €0 yili Dboyunca ayak Dbilegi
kiriklarli ¢ogunlukla kapalil redilksiyon ve eksternal
tesbit yontemi ile tedavi edildi. Ilk cerrahi uygula -
malar kapali rediksiyonun bagarisiz oldugu olgularda ya -
pi1ldi. Rijid internal +tesbit saglayan araglarin bulun -
masiyla 1960 yilindan sonra cerrahi girisim agZirlik
kazendi 26.

Glinumizde kabul edilen gorig, kaymis ve instabil
ayak bilegi kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal
tesbit ydntemi ile tedavi edilmesi gerektigi geklin -

d

]

dir. Xaymenin olmadigr ya dea ¢ck az bulunduiu ve

stanilitenin bozulmadigil durumlarda konservatif tedavi
segiledpilir 32, 35, 37, 41, 45.

Ayax bilegi kiriklari talusun keyma miktarina
gore stabil ya da instabil olarax gruplandarilar.
Talusun ige ya da diga 2 mm. ve deha fazla kaymas:
kirigin instabil oldugunu gosterir 1, 4, 41. Kaymis s&yax
bilegi kiriklarinin tedavisi sonucunda talusta kayma
ya da tilt olmamalaidar 37.

Ayak bilegi kiraklarinda tedavi ydnteminin seg¢i -

minde Weber siniflandirmasinin yol gdsterici olduZunu
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ileri sliren otoriteler veardir 35.

Weber tip A Xkiriklari tim olgularda kayma gds -
terir. Diklemesine kirak hatti i¢ malleole ve +tibia -
nin distal eklem ylziinlin i¢ kismina doZru uzanir. EBEu
kiriklar cerrahi tedavi gerektirir 35.

Kaymamig ve sadece dig malleolli kapsayan Weber
tip B kiriklari konservatif ydntemle tedavi edilebilir.
Iki ya da ¢ malleolii kapsayan Weber +tip B kiriklari
ise stabil olmadiklarindan cerrahi olarak tedavi edi -
lirler. Weber +tip C kiriklarinin tUmi cerrahi tedavi
gerektirir 35.

Olgulardan 12'sine, ameliyattan Once ayak bileZin -
de asgiri: Cdem nedeni 1ile atel uygulandi ve OJdemin
diizelmesi beklendi. Acil cerrahi girigimin mimkin ol -

W
Z

',.l

(]

medig1l kaymig ayakx bilegi kiriklarinda gecikmig ag
t

redlik

[42]

iyon wve internsl ] vgulanir. Ancak amell -
yat icin elverigli kosullar saglanincaya kadar kapal:i
redilksiyon uygulanir ve gigligin dlizelmesi igin exstire -
6

mite viksekte tutulur .

Ayek bilegi xairiklarinds cerrani girigimin kirikian

sonra ilk 24 sazat ig¢inde uygularmasi aragstirmacilarin
e ee esqss 5 4 . .
ortak gdrigudur 35, 38, ‘8. Clgularda kirik 1ile cerrahi

girisim arasinda gegen slre 1 gin ile 75 gln (crta -
lama 12.2 glin) bdbulundu. 26 olgunun kiriktan sonra

ilk 24 saat diginde Dbagvurduklari saptandi. Ancak bu
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olgulardan 12'si ayak bileginde agiri &dem nedeni ile
daha ge¢ dfnemde ameliyat edildi. Hastanemizde Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigine hafkada iki giin ameliyat ma -
sasi verilmektedir., Olgulardan 14'line kiriktan sonra

24 saat iginde bagvurmalarina ragmen ameliyat glni
azligi nedeni ile ortalams 9.1 gin (7 - 13 gln) son -
ra gecikmig olarak cerrahi girisim uygulandi.

Fogel ve Morrey 6 26 olguluk c¢alismalarinda, ol -
gulerin hastaneye yattiktan 14 - 31 glin sonra ameliyat
edildigini bvildirdiler. Bray ve arkadasglari 2 31 ol -
guluk serilerindeki 16 olguya hestaneye yattiktan son -
raki 1ilk 24 saatte, 15 olguya 5 - 7 gin sonra agik
rediksiyon ve internal tesbit uygulandigini belirttiler.

32

Mitchell ve arkadaglari 300 olgudan olugan se -
rilerinde olgularin hastaneye yatiglarirndan 2 - 5 gin
sonra ameliyat edildiklerini ©bildirdiler,

34 olguda toplam 32 1i¢ malleol, 17 dis malleol

ve 8 arks maellaol kiriZ: saptandi. I¢ mallso

P

~

4

=

r..l

ny
I

larinin tlmi, dis malleol kiriklarinin 12'si kaym=
gosterdiklerinden, arka malleol kiriklarinin 5'i iss
tibia distal eklem ylizeyinin 1/3'linden dahe fazlasini
kapsadigi ig¢in agik ©rediiksiyon ve 1internal tesbit
uygulandi.

Ic ve dis malleol kiriklarinin tedavisinde segi -

lecek ydntem arka malleol kiraiklarina gore daha az
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tartigmalidir. Arka malleol kiriklarinda konservatif

ya da cerrahi {fedavi se¢iminde berraklagmig dlgiitler
yoktur. Literatilir verilerine gtre arka malleol kirikla
rinin tedavisinde birbirine aykiri goriiglere rastlamak

olasidar 51.

3ir ¢ok aragstirmaci dig malleoliin tam olmayan
redilksiyonunun en Dbiylk hata oldugunu ileri siirerler.
Literatur verilerine gdre, izlemeler sirasinda &znel
yakinmelari olan bimalleocler kirikli olgularin g¢ogunds
dig malleoliin tam olmayan vrediiksiyonu ve kalici talar
tilt saptandi 11. Deneysel ¢aligsmalarda, bimalleoler
kiriklarda her zaman tam rediiksiyonun elde edilememe
nedeni aragtirildi. Elde edilen bulgulara gdre dig
mellecliin proksimal fibular pargaya ¢arparak rediikte
olmamasi talusun anatomik yerlesimini engellemektedir.
I¢ malleoliin kompresyon vidasi ile glivenilir tesbiti

talusun kaymis durumunu dlzeltemez. Talus, ayak bil

“

[$¥)
I

ginin abduksiyon ve internal rotasyona getirilmesi
sonucu anatomik olarakx rediixte edilebilir. Ancak dig
malleol hald kaymig pozisyonda yer aldizindan, yvapilan
manliplasyon kaldirilince talus yeniden kayar 11. Bu
bulgulara gdre kaymis bimalleoler kiriklarda anatomix
rediiksiyonun saglanmasinda dis malleol anahtar roli

gériir. Ancak bu, i¢ malleoliin ayak bilegi ekleminin

i¢ tarafindaki uyumun saglanmasindaki OYneminin az
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oldugu anlamina gelmemelidir ll.

Arka malleol kiriklarinda agik rediiksiyon ve inter -
nal tesbit wuygulamasini 1ilk defa 1922 yilinda Lounsberry
ve etz savundu. Bu tarihten itisaren bir ¢ok otorite
arka malleoliin biylk parca halinde olan kiriklarinda
internal tesbit Onerdiler. Ancak kirik parganin biyik -
1igi konusunda ©lgit belirlemediler. Glinlimlizde kirik
parcanin tibia distal eklem ylizeyinin 1/3'U4 ya da
% 25'inden daha fazlasini kapsadigi olgularda cerrahi
tedavi Onerilir. Arka malleol kiriklarinda talusun
arkaya yer degistirip deZigtirmedizi aragtirilmalidar.
Talus, Xxirik parcanin % 25'den fazla oldugu dJdurumlarda
arkaya kayar. Bu olgularda postiravmatik artrit sik
olarak gbriilir. Kirik parganin % 25'den az oldugu ol -
gularda talusun arkaya er degistirmesi deha az 31k -

liktadir 34, 48, 5*.

Clgularda internal tesbit araci olarak vida,
Kirschner teli, Rush g¢ivisi ve serklaj teli kullanil -
di. Son yillarda ayak Dbilegi kiriklarirnin cerrahi
tedavisinde, metalik internal tesbit =araglari yerine
kendiliginden yikilan ve kaynama elde edildikten sonra
xartilmayan biodegradable g¢ubuklar kullanilmaktadar.
Béstman ve arxadaglara 33, bicdegradable g¢udbuk uysgu -

ladixlara 102 olgudan 89'unda bir yi1llik izleme son -

rasinda ayak bilegi exleminin mekanik wve fizyolojik
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etxinliginde degisiklik oclmadigini bildirdiler. Bu y&n -
temin tek sakincasi ameliyat sonrasinda yapilan alginin
uzun slreli tutulmasidir. Internal tesbit aracinin ¢1 -
kartilmasy igin yeni bir cerrahi girigime gereksinim
duyulmamasi ise yontemin Ustilnligidir 33.

Ayak Dbilegi ekleminin saglamligi kemik yapi ve

baglar arasindaki biitliinliiZe baglidir. Ayak bileZi k1 -

riklarinda agik rediiksiyon ve intermal tesbit uygulan
masindan sonra, ekleme farkliai ydnlerde ve gekillerde

kuvvet uygulayarak baglarin durumlari kontrol edilmeli

dir. Bag yirtigl saptanan olgularda ornarim yapilmali -

Olgulardan 2'sinde deltoid, 1'inde idise alt tibio
fioular sindesmoz baglarda yirtilma saptandi. Deltoid

bagdaki yirtik onarildi. Alt tibiofibular sindesmoz

bag zedelenmesi i¢in fibulanin tidbiaya sindesmoz diize
yinde 1 adet vida ile transfiksasyonu saflandi. Vide,
olgu ylriimeye Dbaglamadan 0Once g¢ikartildi.

Alt tibiofibular sindesmoz baZlarirnin onariml,
kirixlarin tedavisi kadar Onem tegir. 3u beglar ona -
rilmazlar ise ayak bilegi ekleminde geg dfnemde 1insta -
bilite ortaya ¢ikabilir 43. Alt tibiofibular sindesmoz
bag =zedelenmelerinde glinlimlizde en gegerli tedavi yon -
temi fibulanin tibiaya transfiksasyonudur. Bu ydntemin

alt tibiofibular eklemde ossifikasyona neden olmasa,
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dorsifleksiyonu kisitlamasi, ylrlmeye izin vermeden

tnce videnin g¢ikartilma gerekliligi, alt tibiofibular
eklemin sikigmasina yol agmasi gibi sakincalari vardir.
De Souza ve arkadaglari 34, alt tibiofibular sindesmoz
bag zedelenmelerinde transfiksasyon vidasinin sindesmoz
dizeyinin daka yukarisinda uygulanmasini dnerdiler.
Boylelikle yliriimeye Dbasglamadan ©nce vidanin ¢ikartilma -
sina gerek duyulmadigini Dbildirdiler.

Son yillarda iilkemizde gelistirilen ANK (Ayhan
Nedim Xara) internal tesbit aracinin transfiksasyon
vidasi uygulamasinin sakincalarini ortadan kaldirdiza
bildirilmektedir. ANX internal tesbit araci ile fibula
kiriginin tesbiti ve alt tibiofibular sindesmoz bag -

larinin glivenligi saélanabilmektedir 7, 9, 13, 22, 32,

Limbird ve arxadasglari 46 8 olguluk ¢aligmalarinda

5 olguda, Mc Daniel ve Wilson 48 ise 50 olguluk se -
|
rilerinde 2| olguda agik kirik oldufunu Dbildirdiler.

42

Whitelaw ve arkadaglari 'nin 179 olgudan olusan se -
risinde 1 olguda agik kiraik wvardi. Olgularin timlnde
kapall kirik vardi.

Ayak Dbilegi agik kiriklarinin tedavisinde izlene -
cek yol tartismalidir. Once kapalil redikksiyon uygula -
nip, yara iyilestikten sonra rediksiyonun korunamadigi

olgularda gecikmis agik redilksiyon ve internal tesbiti

dnerenlerin yanisira iyi bir yara debridmanindan sonra




2, 38

internal tesbit uygulayanlarda vardir

Bray ve arkadaglari 2, 31 ayak bilegi ac¢ik kiriZi
olgusunu her iki ydntemi uygulayarak tedavi ettiler.
Infeksiyon, agri ve islev yodniinden belirgin bir fark
saptamadiklarini bildirdiler. Yodntemler arasinda en
snemli fark erken internal tfesbit uygulanan olgularin
haztanede kalma siliresinin daha kisa olmasidir. Clnkl
anatomik rediksiyonu yapilan ve iyi Dbir gekilde tes -
bit edilen fragmanlar, yumusak doxularin iyilegmesi
i¢gin en uygun ortami hazirlar 2.

Tkstremitenin diger bdlgelerindeki agik kirak
tedavisindeki deneyimlere dayvanarak, ayak bilegi agik
kiriklarinda da tedavi ySnteminin se¢iminde yaranin
niteliginin ©nemli oldugu kanisindayiz. Yaranin kilictk
ve kirli olmadigi durumlardse debridmendan sonra in -
ternal tesbit uygulanabilir, Kirli wve c¢ildin yeterince
kapatilamadigl agik kiriklarda ise en az 3 haftas
beklenmesi <geklindeki geleneksel gOriige katilmaktayiz.

Olgulzra ameliyat sonrasi ddnemde uzun bacak
algisi uygulandi. Uzun Dbacak algisi ameliyattan sonra
6 ile 16 haftada (ortalama 7.7 hafta) ¢ikartilarak
ayak bilegi egzersizlerine Dbaglandi. Literatir verile -
rine gbre algi uygulama ve aktif eklem hareketine
baslama siiresi konusunda fikir ©birligi olugmamigtir,

Olgular, ameliyattan sonra algi uygulamadan ve agirlik
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vermeden aktif ayak bilegi hareketi, algi iginde
agirlik verilmesi ya da al¢i iginde agirlik verilmeme -
si sgeklinde izlenebilir 52.

Ayak Dbilegi kiriklarinda bagarisiz redilkksiyonun
posttravmatik artriti arttirdigi bilinmektedir. Ameli -
yat sonrasinda algi uygulayan ve yik verilmemesini
oneren arastirmacilar, bu glrliglerine gerekge olarak
internal tesbit wuygulanan kirigin yeniden kaymasini
snlemek oldugunu bildirdiler -4 92,

Rijid internal tesbit ilke olarak normal yiklen -
melere dayaniklidir. Ancak diyilesme frecinde kirigin
yeniden kaymasini Onlemex i¢in oblik y&ndeki yiliklen -
melerden kag¢inilmalidir, Algar: ig¢inde yik vererek ol -
gularini izleyen arastirmacilara gdre, oblik yZndeki
yliklemeleri kisa Dbacak ylrime algisi 1le <¢nlemek miim -

kiindir S°.

Rijid internal tesbit saglayan araglarin gelisti -
rilmesi, aragtirmacilari birkag gin atel uygulamasindan
sonra eaktif ayak bilegi egzersizleri konusunda cesa -
retlendirdi 52. Ameliyat sonrasi erken egzersiz uygu -
lamasinin yararlari bir ¢ok otorite tarafindan vurgu -
landr. Erken aktif hareket gisligin azalmasini sagZlar.
Ayakx ©tilegi eklemini kontrol eden kaslarin =zayifla -
masinl engeller ya da azaltir. Erken hareket, eklem

igi xaraklardan sonra hareketsiz eklemlerde olugan

kikirdak beslenmesi ile 1ilgili sorunlari ¢Odzer. Eklem
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i¢i yapigikliklari engelleyerek eklem kikirdagindaki

zedelenmeyi en aza indirir 35, 36.

Yablon ve arkadaglari ll, Lindsjo

Molander 37, Whitelaw ve arkadaslari 42 ile BOstman 50

35

, Olerud ve

ameliyat sonrasinda olgularina kisa bacak algisi uygu -
ladiklarinia bildirdiler. Mitchell ve arkadaglari 32

uzun bacak atelinde, Leeds ve Ehrlich 43 kisa Dbacak
algisi ya da wuzun bacak al¢gisinda, Phillips ve arka -
daslari 28, Limbird ve Aaron 46 ise olgularini uzun
bacak algisinda 1izlediklerini yayinladilar. Finsen ve

arkadaglari 52

ameliyat sonrasinda her {i¢g ydntemide
uyguladiklarini ve aralarinda kirik iyilesmesi, redilk -

iyon kaybi, eklem sertligi ySniinden fark saptamedik -
larini rapor ettiler.

Hastanemize bagvuran olgularin g¢ogu kirsel kesim -
den gelmektedir., Ameliyat sonrasi erken ddnemde sayak
bilegi egzersizleri uygulamasi, olgularin egitilmesini
ve hastanede uzun slire gozlenmelerini gerektirir. Has -
tanemizin yatak sayisinin kisitlay olmasi ve olgularin
ekxonomik olanaklarinin yetersizlizi nedeni ile kirik
iyileginceye kadar wuzun bacak alg¢isinda izlemenin uy -
gun bir yontem oldugu kanisindayiz.

Olgularin ameliyattan sonra ortalama 7.6 haftada
kismi, 8.1 haftada ise tam yik verilerek ylirlimelerine
izin verildi.

Franklin ve arkadaglari 38, agik rediiksiyon ve
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internal tesbit ile tedaviettikleri 38 olguya 6.
haftada kismi yik verilerek yliriimelerine izin verdik -
lerini Dbelirttiler. Bdstman ve arkadaglara 33, 102 ol
guluk serilerinde 3., haftada kismi, 4. haftada da
tam yik verilerek olgularin ylrimesine izin verdikle -
rini yayinladilar. Leeds ve Ehrlich 43, 34 olguluk
serilerinde kismi ylik verme siiresini 6 hafta olarak
bildirdiler.

Olgular 6 ay - 19 v¥il (ortalama 1.5 yi1l) dzlendi

Tedavi sonuglari Fogel ve Morrey 6'in 6lglitlerine gdre

degerlendirildi. Olgulardan 23'iinde (% 67.7) iyi 10'unda

L
(% 29.4) orta ve 1l'inde (% 2.9) kdti sonug elde edil
di.

De Souza ve arkadaglari 34, agik rediksiyon ve

internal tesbit ile tedavi edilen 150 ayak bilezi
kirigi olgusunu 1.5 - 3 yil dizlediler. Olgularda % 90
iyi, % 10 k&ti sonug aldiklarini bildirdiler. Xo&tu
sonu¢ &alinan olgularda ameliyat sirasinda kikirdak yu
zeylerinde 1leri derecede 2zedelenme saptadiklarini be -
lirttiler.

Lindsjs 22, olgularinde % 82 c¢ok iyi ve iyi,
% 8 orta, % 10 oraninda kJtU sonug elde ettigini
bildirdi. Togel ve Morrey 6 ise % 52 iyi, % 16 orta
ve % 32 oraninda kotl sonu¢ elde ettigini yayinladi.

28

Phillips ve arkadaglari 71 olgunun 49'unda iyi,

22'sinde 1ise kotli sonug aldiklarini belirttiler.
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Hiner ve arkadaslari 2L 5g olgudan olugsan seri -
lerinde 15 olguda (% 57.68) ¢ok iyi ve iyi, 8 ol -
guda (% 30.76) orta, 3 olguda (% 11.56) k&tii sonug
elde ettiklerini bildirdiler. Hamzaoglu ve arkadas -
lary 22, 46 olgunun 40'inda (% 86.8) iyi, 4'inde
(% 8.8) orta ve 2'sinde (% 4.4) ko6ti sonug aldikla -
rinl belirttiler.

Olgu sayisinin ve degerlendirme sisteminin farkla
olusu nedeni ile tedavi sonuglarini diger g¢alismalarle
kiyaslamak gligtiir.

Galigmada yas ve cins 1ile +tedavi sonuglari ara -
sinda iligki olmadigi saptandr (p>0.05).

Lindsjc 35 343 olguluk serisinde tim yas grupla -
rindaki erkek olgularda tedavi sonug¢larinin daha ba -
sarili oldugunu bildirdi.

Kiraikla cerrahi tedavi arasinda gegen slire ve
tedavi sonuglari arasinda 1ligki olmadigi saptanda
(p> 0.09).

Fogel ve iorrey 6, 26 olguluk caligmalarinda,
cerrahi tedaviye kadar gegen slrenin tedavi sonuglari -
na etkimedigini bildirdiler. 3Bray ve arkadaglari 2
serilerinde, hemen cerrahi tedavi uygulanan grup ile
gecikmis olarakx cerrahi tedavi uygulanan grup arasinda
tedavi sonug¢larinin farkli olmadigini Dbelirttiler.

Olgularain 15'inde (% 45.5) teknik gliglik ve kiri -

gin pargall olmasl nedeni 1ile anatomik rediiksiyon sag -
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lanamadi. Anatomik vrediksiyon seglanan 19 olgudan
16'sinda (% 81.5) iyi, 3'linde (% 18.5) orta sonug
alindi. Anatomik rediksiyon saglanamayan 15 olgudan
6'sinda (% 40.0) iyi, 9'unda (% 60.0) orta ve koti
sonug elde edildi. Gruplar arasinda 1istatistiki olarak
fark oldugu saptandir (p £0.05). Anatomik rediiksiyonun
tedavi sonuglarini olumlu ydnde etkiledigi sonucuna
varildzi.

Ayak bilegi kiriklarinda rediksiyonun bagarisi ile
tedavi sonug¢lari arasinda iliski oldugu literatiiriin
ortak kanisidir.

Fogel ve 1lorrey 6, anatomik rediiksiyon saglanan
17 olgudan 15'inde (% 88.2) 4iyi ve 2'sinde (% 11.8)
orta ve kOt sonug, anatomik redilkksiyon saglanamayan
9 olgudan 3'inde (% 33.3) iyi, 6'sinda (% 65.7) orta
ve k&tli sonug elde ettiklerini bildirdiler.

Lindsjo 35, anatomik rediiksiyon saglanan 217 ol -
guda % 86.6 iyi sonug, % 13.4 orta ve kSt sonug
elde ettigini Dpildirdi.

Limbird ve Aaron 46, 8 olguluk ¢aligmalarindaki
olgularin timiinde anatomik redilksiyon sagladiklarini,
bunlardan 6'sinda (% 75.0) iyi ve 2'sinde (% 25.0)
orta ve kOtli sonug elde ettiklerini Dbelirttiler.

Olgulardan 2'sinde (% 5.8) posttravmatik artrit

saptandi. Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinden

sonra % 3 - 32 arasinda degigsen oranlarda posttravmatik
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artrit gelistigi bildirilmektedir <8¢ 22+ 34, 37, 38
De Souza ve arkadaslara 34 % 4.0, TFranklin ve arkadag -
lary -0 % 7.8 ve Olerud ve Molander 3T % 32 olarak
posttravmatik artrit geligtigini bildirdiler.
Posttravmatik eartrit gelisen 2 olguda da anato -
mik rediksiyonun saglanamadigl saptandi. (alismalarain
gogunda redilkksiyon yeterliligi ve posttravmatik artrit
arasinda iligki oldugu bildirildi. Brodie ve Denham 53
talusta kayma ya da tilt 1ile iyilesmis ayak bilegi
kiriklarinin % 75'inde sertlik saptadigini bildirdi.
Ramsey ve Hamilton 54'un tibiotalar temas alani ile
ilgili yaptiklarai bir g¢aligmada, talusun 1 mm. disa
kaymas1i sonucu temas alanl ylzeyinin % 40 oraninda
azaldigli saptandi. Mitchell ve arkadaglari 32, post -
travmatik artritin kalici talar +tilt ve fibula kisz -
11gindan kaynaklandigini bildirerek <fibulanin anatomik
rediiksiyonunun saglanmasi gerextigini bildirdiler.
Offierski ve arkadaslari 39, fibulada ac¢ili kay -
nama saptanan 11 kaymis ayak bilegi kirigini incele -
diler. Bu olgularda siirekli agri ve radyografik ola -
rak fioulada kisalma ve rotasyon, ayak bilegi yu -
vasinda genigleme ve talar tilt saptadiklarini bildir -
diler. Yeniden cerrahi tedavi uygulanan 11 olgudan
7'sinde anatomik rediikksiyon, 4'linde ise anatomik ol -
mayan redilksiyon elde ettiler. Anatomik rediiksiyon

saglanamayan 4 olgudan 3'linde klinik sonuglarin
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basarili oldugunu ve tam vrediksiyon saglanamazsa bile
eklemin anatomisindeki kismi bir dlizeltme ile Dbaga -

rily islevsel sonug elde edilebilecegini rapor ettiler.
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SONUGCLAR

Ayak bilegi kirigi olan olgularda cerrahi teda -
vi ve sonug¢laraini konu alan g¢aligmada asagidaki sonug -
lara varildil.
1. Ayak bilegZi kiriklari erkeklerde ve sol ta -
rafta sik glrilmektedir.
2. Olgulardan blylk bir kismi yaralanmadan sonra
ilk 24 saat dig¢ginde klinigimize Ybagvurmustur.
3. Etyolojik etken olarak ilk sirayil diismelerin
aldigr saptandi.
4. Kaymig ve instabil ayak bilegi kiriklarinda
cerrahi tedavi yapilmalidar.
| 5. 0Olgularda kiriklarin internal tesbiti yapil -
diktan sonra bag yaralanmasi olup olmadigr arasti -
rilmalidir. Bag yaralanmasi var 1ise onarilmalidir.
| 6. Basarili islevsel sonu¢ elde etmek igin
kiriklarin tam rediksiyonu sesglanmalidir.
7. Ayak bilegi kiriklarindan sonra sik olarak

goriilen komplikasyon posttravmatik artrittir.
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0§ ZET

Galismada 34 ayak Dbilegi kirikly olguda yas,
cins, taraf, Dbagvuru sliresi, etyolojik etken, te -
davi yontemleri, sonuglar ve komplikasyonlar aragtiril -
di. Elde edilen bulgular i¢ ve digs kaynakli 1litera -

tiir verileri ile kiyaslanda.
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