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ONSOZ
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OZET

Son yillarda insidans1 giderek artan ayak bilegi kiriklari, 6zellikle geng
ve aktif bireyler ile osteoporotik yash kadinlarda meydana gelmektedir. Ayak
bilegi kiriklarinin tedavisindeki amag¢ hastayr agrisiz ve fonksiyonel bir ayak
bilegi eklemine kavusturmaktir. Bunun i¢in ayak bilegi kiriklar bir biitiin olarak
ele alinmali ve sadece kemik patoloji olarak diisiiniilmemelidir. Konservatif
veya cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda kiriga yonelik uygulanan tedavi
tamamlandiktan sonra yapilan klinik degerlendirmelerin sonucunu ayak bilegi
instabilitesi, posttravmatik artrit ve osteokondral lezyonlar gibi kiriga sekonder

bircok patoloji etkiler (2, 17).

Calismamizin amaci ayak bilegi kirig1 sonras1 konservatif veya cerrahi
olarak tedavi edilen hastalarda kiriga eslik eden sekonder kikirdak lezyonlarini

aragtirmak ve klinik skorlamay1 degerlendirmektir.

Bu calismaya ayak bilegi kirig1 nedeniyle konservatif veya cerrahi olarak
tedavi edilen toplam 56 hasta dahil edilmistir. 56 hastanin 19 tanesi kadin, 37
tanesi erkektir. Hastalarin en genci 20 en yaslis1 65 yasinda olup yas ortalamasi
44,6 olarak bulundu. Bu hastalarin kirik olan ekstremite tarafina bakildiginda 29
tanesinde sag ayak bilegi, 27 tanesinde de sol ayak bilegi kirig1 vardi. Hastalarin
tedavi planlamasi incelendiginde 30 hasta cerrahi olarak, 26 hasta ise konservatif
olarak tedavi edildi. Kirik kaynamasi tamamlanan hastalarin ortalama 6-8.
haftalarda c¢ekilmis olan MR goriintiileri degerlendirildi ve talus osteokondritis
dissekans (OKD) agisindan iki gruba ayrildi. Talus OKD saptanan hasta sayisi
19 iken, 37 hastada OKD saptanmadi. Buna gore talus OKD saptanan hastalar
ile saptanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptand1. Talus OKD olan hastalarin daha ¢ok sag ayak bilegi kirig1 oldugu
goriildii (p<0,05). Tedavi sekli ve talus OKD agisindan yapilan istatistiksel
analizde istatistiksel a¢idan anlamli sonu¢ elde edilmedi. Kaynama
tamamlandiktan sonra MRG sonuglarinin degerlendirilmesi sirasinda VAS ve

AOFAS klinik skorlamalar1 belirlendi. Sonuglar incelendiginde talus OKD



saptanan 19 hastanin 16 tanesinin VAS sonucu 0 olarak belirlendi. Yapilan
istatiksel degerlendirme sonrasinda talus OKD saptanan hastalarin  VAS
sonuglarin istatistiksel agidan anlamhi seviyede diisiik oldugu bulundu
(p<0,05). Ancak AOFAS sonuglarmin grup ve sayisal degerlendirmeleri

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Literatiirde ayak bilegi kiriklariyla iligki osteokondral lezyonlarin varligi
ve sonuca etkisini degerlendiren bir¢ok calisma vardir. Bizim g¢alismamizin
verileri genel olarak literatiir ile uyumludur; ancak gerek hasta sayisinin az
olmasi gerekse uzun takip siirelerinin olmamasi sonuglarimizi etkilemistir. Bu
nedenle daha genis hasta serileriyle, daha uzun takipli ¢aligmalarin yapilmasi

gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Ayak Bilegi Kirgi, Malleol Mirigi, Talus,

Osteokondral Lezyon, Osteokondritis Dissekans, Manyetik Rezonans

Gorintileme

vi



ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL SCORINGS AND SECONDARY
CARTILAGE LESIONS IN CONSERVATIVELY OR SURGICALLY
TREATED PATIENTS DUE TO ANKLE FRACTURE

Ankle fractures, which are increasingly common in recent years, are
particularly prevalent among young, active individuals and osteoporotic elderly
women. The purpose of the treatment of ankle fractures is to bring the patient to
a painless and functional ankle joint. For this an ankle fracture should be
considered as a whole and not only be regarded as bone pathology. Clinical
evaluations in conservative or surgically treated patients are affected by a variety
of pathologies, such as ankle instability, posttraumatic arthritis, and

osteochondral lesions.

The purpose of our study is to investigate the secondary cartilage lesions
accompanying in conservative or surgically treated patients after ankle fracture

and to evaluate clinical scoring.

A total of 56 patients with ankle fractures treated conservatively or
surgically were included in this study. Of the 56 patients, 19 were female and 37
were male. The average age of the patients was 44,6. 29 patients had right ankle
and 27 patients had left ankle fracture. 30 patients were treated surgically and 26
patients were treated conservatively. MR images were evaluated after the
treatment of the fracture was completed (average 6-8 weeks after ankle
fracture).Talus OKD was detected in 19 patients, and was not detected in 37
patients. A statistically significant relationship was found between the presence
of talus OKD and the side of fractured extremity. Patients with Talus OKD were
more likely to have a right ankle fracture (p<0.05).There was no statistically
significant relationship in between treatment style and talus OKD. Clinical
scoring of VAS and AOFAS were determined after union was completed. The

VAS result of 16 of 19 patients with talus OKD was 0(p<0,05). However, group

vil



and numerical evaluations of AOFAS results were not statistically significant
(p> 0,05).

There are many studies in the literature evaluating osteochondral lesions
associated with ankle fractures and their effects on treatment outcome. The
results of our study are generally consistent with the literature, but the low
amount of patients and the lack of long follow-up time have affected our results.

Therefore, more patient series and longer follow-up studies are required.

Key Words: Ankle Fracture, Malleolus Fracture, Talus, Osteochondal

Lesion, Osteochondritis Dissecans, Magnetic Resonance Imaging
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1. GIRIS

Son yillarda insidanst giderek artan ayak bilegi kiriklar1 tim kemik
kiriklarinin ortalama %9’unu olusturmaktadir. Bu kiriklar 6zellikle geng, aktif
bireyler ile osteoporotik yasli kadinlarda meydana gelmektedir (1-3). Etyolojisine
bakildiginda yaklasik %65’ini basit ayak bilegi burkulmalar1 ve diisme olustururken,
%17,6’sm trafik kazalarinin olusturdugu goriilmektedir. Ayrica sigara tiikketimi ve

cagimizin hastalig1 olan obezitenin de etyolojideki pay1 dnemlidir (4-6).

Yapilan c¢aligmalar sonucunda ayak bilegi kiriklarina yonelik farkl
simiflandirma sistemleri tanimlanmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar1 yaralanma
mekanizmasina yonelik olan Lauge-Hansen ve lateral malleoldeki kirik seviyesine

gore yapilan Danis-Weber siiflandirma sistemleridir (2).

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisindeki amag hastay1 agrisiz ve fonksiyonel bir
ayak bilegi eklemine kavusturmaktir. Bunun icin anatomiye uygun bir eklem yiizeyi
elde etmek onemlidir. Bu nedenle giincel tedavi yontemi olarak erken mobilizasyona
izin verecek, fonksiyonel anlamda iyilesmeyi hizlandiracak stabil bir fiksasyon ile
eklemin anatomiye en uygun pozisyonda diziliminin saglanmasi amaglanmistir.
Burada oOnemli olan uygun rediiksiyonun saglanmast ve bu rediiksiyonun
stabilitesinin korunmasidir. Kapali yontemlerle rediikte edilemeyen ve instabilitenin

oldugu durumlarda cerrahi tedavi diistiniilmelidir (7-9).

Ayak bilegi kiriklarinda yapilan uygun cerrahi tedaviye ragmen hastalarin
uzun donem takiplerine bakildiginda %?20 kadar1 fonksiyonel agidan optimal
sonuglara sahiptir. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda kaynama
tamamlandiktan sonra yapilan klinik degerlendirmelerin yiiz giildiiriicii olmamasinin
bircok sebebi vardir. Bunlar arasinda instabilite, posttravmatik artrit, artrofibrozis,
kondral veya osteokondral lezyonlar yer almaktadir. Kiritk meydana geldigi sirada
tiim bunlar diisliniilerek tedavi planlamas1 yapilmali ve hastaya uygun olan yontem
tercih edilmelidir. Kot klinik sonuglara sebep olan patolojiler arasinda yer alan

osteokondral lezyonlarin ayak bilegi agrisinin siklikla rastlanan bir sebebi oldugu
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bilinmektedir. Ancak patofizyolojisi hala net olarak agiklanamamis olan
osteokondral lezyonlarin tespit edilen etyolojik faktorleri arasinda travmanin 6nemli

bir yeri bulunmaktadir (10-17).

Talusun osteokondral lezyonlari travma sirasinda ayak bilegi kirigi ile birlikte
olusabildigi gibi instabiliteye sekonder tekrarlayan travmalar sonucunda da
olusabilir. Literatiirde ayak bilegi burkulmasindan sonra talus osteokondritis
dissekans (OKD) goriilme oran1 %6,5 olarak bildirilmistir. Ayn1 sekilde travma ile
iligkili talus OKD insidansinin %23-79 arasinda degistigi bilinmektedir. Literatiirde
talus OKD ile gecirilmis travma veya ayak bilegi burkulmalari arasindaki iliskiden
bahseden ¢ok sayida veri bulunmaktadir ancak ayak bilegi kirig1 ve talus OKD

arasinda iliskiyi aciklayan veri sayist azdir (17-19).

Calismamizin amaci ayak bilegi kirig1 sonras1 konservatif veya cerrahi olarak
tedavi edilen hastalarda kiriga eslik eden sekonder kikirdak lezyonlarini aragtirmak
ve klinik skorlamay1 degerlendirmektir. Literatiirde daha once ayak bilegi kirig
sonrast meydana gelen kikirdak lezyonlarini belirleyici yeterli calisma bulunmamasi
ve klinik olarak hastalarin ileri dénem artroz gelisimi ile prognoz tayini agisindan

bilimsel 6nemi oldugunu diistindiigiimiiz bir calismadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Ayak bilegi ile ilgili ilk bilgiler Misir mumyalarinda elde edilmistir. Imhotep
milattan 6nce (M.O.) ii¢iincii yiizyilda kirigin rediiksiyonunu ve sonrasinda kirik
tahtas1 veya bandajlarla immobilize edilmesini tariflemistir. Hipokrat ise M.O.
besinci yiizyilda ayak bilegi kapali kiriklarinin tedavisinde traksiyonu Onermistir.
Acik kirigr olan hastalarin ise ilk 1 hafta igerisinde enfeksiyon veya gangren
sebebiyle Olebilecegini belirtmis ve bu yiizden rediiksiyonu Onermemistir.
Onsekizinci yiizyillda yazilmis olan yazilarda ayak bilegi kiriklarindan sonra
deformite ve fonksiyon kaybinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle ayak bilegi
kiriklarinin - primer tedavisinin amputasyon olabilecegi o donemki yazilarda

savunulmustur (20-22).

1768 yilinda ingiliz Sir Percival Pott, fibulanin distalinden yaklasik 5-7,5 cm
proksimalde yer alan kirik ve ayak bilegi medialinde deltoid bagin yirtilmasi ile
talusun laterale dogru sublukse olabilecegini belirtmis olup anatomik rediiksiyonun
gerekliligi tizerinde durmustur. Ancak bu kiriklarda sindesmoz bag yirtigindan
bahsetmemistir. Pott tarafindan bu kiriklar ‘‘atlama ve sicrama’’ yaralanmasi olarak
isimlendirilmis olup, sonrasinda bu tanimlamaya dayanilarak her iki malleolun

kirilmasi Pott kirigi olarak tanimlanmustir (20, 21, 23, 24).

Ayak bilegi kiriklarinin ortaya ¢ikis mekanizmasini ilk defa 1771 yilinda Jean
Pierre David tariflemistir. 1822 yilinda Ashley Cooper ayak bilegi yaralanmalar1 i¢in
genis bir siniflandirma yapmistir. Bu siniflandima tibia ve fibulanin diyastazi ile
tibianin 6n ve arka kenar kiriklarini da igermektedir. Tibianin arka kenar kiriklarini
daha sonra Earle, Malgaigne ve Chaput da tanimlamistir. Amerikan literatiiriinde bu
kiriklar1 tanimlayan Cotton olmustur. Henderson ise bu kiriklar1 trimalleoler kiriklar

olarak isimlendirmistir (21, 23, 25-27).



Wagstaffe anterior tibiofibuler bagmn fibulanin 6n kenarindaki yapisma
yerinden olusturdugu kopma kiriklarini tanimlamistir. Sonrasinda LeForte tarafindan
da bu kiriklarin tanimlamasi yapilmis ve bu kiriklara LeForte-Wagstaffe kiriklari

denilmistir (20, 23, 27-29).

Sindezmotik baglarin 6nemi 1840 yilinda Maisonneuve tarafindan ilk defa
vurgulanmigtir. Ayak bilegi yaralanmalarinda dis rotasyon hareketinin etkili
oldugunu ve bunun sonucunda fibulada iki farkli tipte kirik ortaya ciktiginm
belirtmistir. Oncelikli olarak anterior talofibuler bag yirtig1 olusursa eklem
seviyesinin proksimalinde, sindesmotik baglarin saglam oldugu durumda ise distal
eklem seviyesinde oblik karakterde fibula kiriginin meydana geldigini belirtmistir.
Distal fibula kiriklar1 proksimale gére daha sik goriiniiyor olsa da Maisonneuve adi
proksimal fibula kirig1 ile birlikte anilmistir. Daha sonralar1 Hunguieri tarafindan
yapilan deneysel ¢alismalar Maisonneuve’ye ait calismalari dogrulamistir (20-24, 27,

28, 30).

Tibia distalinin 6n ve arka kenar kiriklar1 1848 yilinda 6nce Tillaux tarafindan
daha sonra da Chaput tarafindan tariflenmis olup bu kiriklar Tillaux-Chaput kiriklar:
olarak isimlendirilmistir (21-23, 27).

Ayak bilegi kiriklarinda kapali yontemle yapilan tedavinin sonuglart kirtk
tipine gore degismektedir. Gorilintiileme yontemleri ve anestezi alanindaki ilerlemeler
ile birlikte cerrahi alan enfeksiyonunu onlemeye yonelik gelismeler bazi kiriklarin
cerrahi tedavi edilmesine olan ilgiliyi arttirmistir. Lane 1894 yilinda anatomik
rediiksiyonun saglanmasi icin cerrahi tedaviyi ilk Oneren kisi olmustur. Albin
Lambotte yapmis oldugu yayinlarinda ayak bileginin deplase kiriklarinin tedavisinde

acik rediiksiyon ve internal fiksasyon teknigini onermistir (20, 31, 32).

Radyografinin kullaniminin bu yiizyilin baglarinda giderek artmasiyla yapilan
yaymnlar radyografi ve klinik bulgu arasinda iliski kurmaya ¢alisan raporlar
icermektedir. 1912 yilinda Fransiz kokenli olan radyolog Etienne Destot, tibia

distalinin arka kenarini {i¢lincli malleol olarak tariflemistir. Ayn1 donemde Boston’lu



Cotton ayak bilegi kiriklari ile ilgili yeni bir tarifleme yapmis ve tibia distalinin arka
kenarini da igeren ayak bilegi kirig1 tipine trimalleoler kirik demistir. Gilinlimiizde de

trimalleoler ayak bilegi kirig1 Cotton kirig1 olarak bilinmektedir (24, 25, 27).

Ashhurst ve Bromer 1922 yilinda temelinde yaralanma etkisi ve mekanizmasi
bulunan bir siniflandirma yapmislardir ancak yaptiklar1 siniflandimada sindesmoz

veya tibianin distal arka kenar1 bulunmamaktadir (21, 24, 27).

1932 yilinda radyolojik bulgular1 temel alan bir siniflandirma Henderson
tarafindan yapilmistir. Kiriklari izole malleol, bimalleol ve trimalleol kiriklar olarak

ic gruba ayirmustir (20, 21).

Lauge Hansen 1950 yilinda kendi adiyla anilan bir siniflandirma tariflemistir.
Siniflandirmanin temeli klinik, radyolojik incelemeler ile kadavra ve deneysel
calismalara dayanmaktadir. Lauge Hansen yapmis oldugu bu calismalarda ayak
bilegi zorlanmasinin tipi ve zamanlamasi ile ayak bileginde hangi tip kirik ve ¢ikik

olusabilecegini ortaya koymustur (20, 21, 24, 27, 33, 34).

Kirik tedavisinin sistematik hale sokulmasi 1958 yilinda onii¢ ortopedik
cerrah tarafindan kurulan “Association of the Osteosynthese” (AO) gurubu ile
saglanmistir. Lane, Lambotte ve Davis’in temel aldiklar1 prensipler bu grup
tarafindan genisletilerek ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan yeni
implantlar ve fiksasyon teknikleri gelistirilmistir. Miiller ve Weber 1979 yilinda AO
grubu olarak malleollerdeki kirigin yeri ve kirik seviyesi ile baglarda eslik eden

yaralanmalar1 temel alarak yeni bir siniflandirma tariflemislerdir (20, 21, 24, 27).

Ayak bilegi kiriklarinda malleollerin ve eklemin uygun diziliminin Snemi
yapilan anatomik, biyomekanik ve klinik c¢aligmalarda gdsterilmistir. Tedavi
sonucunu etkiliyen temel faktorler; anatomik rediiksiyon, stabil fiksasyon ve erken
fonksiyonel rehabilitasyondur. Ayak bilegi kiriklarinin tedavisindeki amag kirigin
kaynamasini saglamanin yaninda uygun dizilimin saglanmasi ve fonksiyonun tam

olarak kazanilmasidir. Ayak bilegi kiriklarinda kapali rediiksiyon olduk¢a zordur.



Cerrahi teknikler kullanilarak anatomik rediiksiyon daha kolay saglanabilir. Yapilan
son c¢alismalarda kirik tedavisinde yumusak dokunun Onemi vurgulanmis olup,
rediiksiyon ve fiksasyon teknikleri gelistirilerek biyolojik fiksasyonun 6nemi
tizerinde durulmustur. Yeni gelismelerin sonrasinda elde edilen poliglikolik asit

kokenli biyoabsorbabl implanlar da tedavide yerini almistir (6, 20, 21, 35- 41).

2.2. Embriyoloji

Intrauterin dénemde alt ekstremiteye ait tomurcuklar dordiincii haftada
embriyonun ventrolateral duvari iizerinde, 3. ve 5. lomber ile iist sakral somitler
seviyesinde kabarti seklinde goriilmeye baglar. Tomurcuklar proksimalden distale
dogru bir gelisim siiresini izler. Baslangicta ayak plantar yiizleri i¢ce ve yukariya
doniik olacak sekilde transvers pozisyondadir. Zamanla rotasyonel ilerleme
saglayarak birbirlerine yonelirler (Sekil 1.1). Dordiincii haftanin sonunda uyluk,
bacak ve ayak geligsmistir. Eklemlerin farklilagmaya bagslamasi altinci haftadan
itibaren goriiliir. Yedinci haftadan itibaren ayak parmaklari olusur. Altinci hafta
tamamlandiginda iskelet sisteminin tamami hiyalin kikirdak yapisina sahiptir.
Ossifikasyon merkezleri onikinci haftada olugmaya baglar ve yirmili yaslarda

kemiklesme tamamlanir (Sekil 1.2) (27, 42-45).
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Sekil 1.1: Insan embriyosu (32. Giin). Ust ve alt ekstremite tomurcuklar
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2.3. Anatomi

2.3.1. Ayak Bilegi Eklem Anatomisi

Ayak bilegi kendi icinde karmagik bir yapiya sahip olan ginglimus tipinde
eklemdir. Talocrural eklem olarak da adlandirilan ayak bilegi eklemi ii¢ kemikli
(tibia, fibula ve talus) sinovyal bir eklem yapisina sahiptir. Eklem yiiziinii tibianin
plafond olarak adlandirilan alt ylizii, mortis olarak adlandirilan medial ve lateral
malleollerden olusan boliim ile bunlara uyum saglayan trochlea tali olusturmaktadir

(21, 23, 24, 46, 47).

Ginglimus tipi eklem yapisin1 primer olarak olusturan tibial plafond ve

trochlea tali olup lateral ve medial malleoller ile ligament yapilar ayak bilegi



ekleminin stabilitesinin saglanmasina destek olur. Ginglimus tipi eklem sayesinde

ayak bileginde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri goriiliir (21, 27).

Eklem ylizeyleri tamamen hiyalin kikirdak ile kapli olup eklemin tamami tek
bir kapsiil ile ¢evrilmistir. Talusun medial fasetiyle medial malleol, lateral fasetiyle
lateral malleol eklem yapar. Ayak bilegi eklemine binen yiikiin yaklasik %90 1 tibial
plafond ve talus kubbesi arasinda aktarilir. (Sekil 1.3) (47-51).
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Sekil 1.3: Distal Tibia ve Fibula (On-Arka) ile Talus Goriiniim

2.3.2. Distal Tibia

Tibia proksimalden pilon denilen distal bolgeye dogru ilerledik¢e genisler ve
kortikal kemik yapisindan spongioz yapiya gecis gosterir. Distalde ayak bilegi
eklemine katilan eklem yiizeyine facies articularis inferior veya plafond adi verilir

(Sekil 1.4) (27, 51).
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Sekil 1.4: Tibia ve Fibula Distal Eklem Yiizi



Plafondun medial taraftaki devami medial malleol olarak isimlendirilir ve
talus ile eklem yapar. Medial malleoliin posteriorunda tibalis posterior ve fleksor
digitorum longusun gectigi sulkus malleolaris olugu bulunur. Tibianin lateral
yiiziinde fibulaya ait olan incisura fibularis tibia isimli fibular notch bulunmaktadir.

(Sekil 1.5) (27, 52, 53).
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Sekil 1.5: Ayak bilegi 6nden ve arkadan goriiniim

Medial malleol ekleme bakan yiiziiniin distalinde bir oluk ile anterior ve
posterior kollikuslara ayrilir. Anterior kollikulus medial malleoliin eklem yiiziiniin
talusu destekleyen ana parcasidir. Deltoid bagin yiizeyel kismi anterior kollikulusa,

derin parcasi ise posterior kollikulusa ve interkollikiiler oluga yapisir (54, 55).

Tibianin 6niinde anterior proges yer alir ve eklem kapsiilii anteriorda buraya
yapisir. Eklem kapsiiliiniin lateralindeki ¢ikintiya anterior tibial tiiberkiil denir. Diger
ad1 da chaput tiiberkiilii olan bu ¢ikintiya anterior tibiofibuler bag yapisir. Tibianin
arka ucunda posterior proges yer alir. Posterior progesin lateral kenarina ise posterior
tibial tiiberkiil denir. Diger adida volkman tiiberkiilii olan bu c¢ikintiya posterior
tibiofibuler bag yapisir (24, 54). Plafondun 6nden goriiniimii diiz bir yapida iken
arkada kalan kismi asagr dogru uzanir ve posterior malleolii olusturur. Posterior

malleol ayak bileginin posteriora kymasin1 engelleyen onemli bir stabilizatordiir
(56).



2.3.3.Distal Fibula

Yukarida tibia ile eklem yapan, asagi indik¢e kalinlasarak lateral malleolii
olusturup talus ile eklem yapan distal fibula, ayak bileginin lateral stabilitesinin
saglanmasinda onemlidir (27, 34, 56). Tibia ile eklem yapan yiiziinde kikirdak
yiizeyin olmayip, sindesmotik bir yapiya sahip olmasindan dolay1 eklem olarak kabul
edilmez ancak bu yap1 sayesinde tibia ve fibula arasinda bir miktar hareket saglanir.
Fibula distali proksimale gdre daha ince bir yapidadir. ince olan fibula distalinin
posteriorunda peroneus longus ve peroneus brevis tendonlarinin gectigi bir oluk

bulunur (57).
2.3.4. Talus

Salyangoz seklinde goriilen talus; bas, boyun ve cisim olmak iizere 3 ana
kisimdan olusmaktadir. Hemen hemen tiim yiizeyi kikirdak ile kapli olan talusa
bir¢ok ligaman dokusu yapistyor olsa da higbir kas dokusu yapigsmaz. Bag kism1 6n
tarafta navikula, alt tarafta ise kalkaneus ile eklem yapar. Talus cismi lateral ve
medial malleol ile eklem yapar. Talus boynunda ise eklem yiizii olmayip kan

damalarinin giris yaptig1 boliimdiir.(Sekil 1.6) (23, 27, 51, 58, 59).
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Sekil 1.6: Sag talus iistten ve alttan goriinlim
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2.3.5.Eklem Kikirdag:

Insan viicudunda fibrdz, elastik ve hiyalin kikirdak olmak iizer {i¢ tip kikirdak
vardir. Ayak bilegi gibi sinovyal eklemlerin ylizeylerini hiyalin kikirdak kaplar.
Hiyalin kikirdak dokusu ortalama 1-7 milimetre kalinliginda olsa da biitlinliglinii
koruyabilme kapasitesine sahiptir. Kendine 0zgli yapist ile eklem yiizeyini
kayganlastirma, sok emilimi ve asinmaya dayaniklilik gibi temel fonksiyonlara sahip
olan bir dokudur. Hiyalin kikirdak dokusunda meydan gelen bir hasar onarilamaz ve
kikirdagin kendine 6zgii yapisi ile sahip oldugu fonksiyonlar1 kaybetmesine neden
olur. Hiyalin kikirdak dokusu diger dokulardan farkli olarak kan damarlari, lenfatik
damarlar ve sinirler icermez. Sahip oldugu kollajen lifleri (en ¢ok tip 2) sayesinde
gerilme kuvvetlerine, proteoglikanlar sayesinde de kompresyon kuvvetlerine karsi

dayaniklilik kazanir (60, 61).

Histolojik olarak transvers diizlemde dort tabakaya ayrilan eklem kikirdaginin
her tabakasi birbirinden farkli yapiya sahiptir. Bu tabakalar; yilizeyel tabaka, gecis
tabakasi, derin tabaka ve kalsifiye tabakadir. En derinde yer alan kalsifye tabaka ile
tizerindeki derin tabakayr birbirinden ayiran tidemark olarak bilinen ince bir

yapidir.(Sekil 1.7) (60-63).
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Sekil 1.7: Eklem kikirdaginin histolojik tabakalar1
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Yiizeyel tabakada yer alan kondrositler ve kollajen lifler yiizeye paralel
sekilde dizilerek makaslama ve germe kuvvetlerine karst dayanikli olmay1 saglar.
Derine dogru ilerledik¢e kollajen liflerin ve hiicrelerin yiizeye dik bir pozisyon alarak
dizilim gosterdigi goriiliir. Ayrica ylizeyel tabakadan derine dogru ilerledikce
proteoglikan icerigi artarken, su icerigi azalir. Tabakalar icerisinde en fazla yer
kaplayan ge¢is tabakasi olup eklem kikirdagmin yaklasik %40-60° 1m1
olusturmaktadir. En derinde yer alan kalsifiye tabaka hiyalin kikirdak dokusu ile
kemik dokusu arasinda bir bariyer olarak yer alir ve bu nedenle eklem kikirdag:
subkondral kemikten beslenemez. Beslenmek icin sinovyal siviya bagimli hale gelir

(60, 61, 63).

Eklem kikirdaginin temel hiicreleri olan kondrositler, nérovaskiiler ve lenfatik
yapilardan yoksun olup tiim kikirdak hacminin yaklagik %1 ini olusturmaktadir.
Beslenmelerini ise diflizyon yoluyla sinovyal sividan sagladiklar1 diisiiniilmektedir

(60, 61).

2.3.6. Ayak Bilegi Eklem Kapsiilii

Tibia plafondun yaklasik 1,5 m iizerinden baslayan eklem kapsiilii anteriorda
asagl dogru ilerleyerek talus boynuna yapisir. Lateral ve medial malleoliin {izerini
ortmeyen eklem kapsiilii her iki tarafta anteriorda genis ve ince bir yapiya sahip olup
ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi yaparken eklem araligina sikigmaz. I¢ kismu
kanlanma acisindan zengin olan sinovyal membran ile ¢evrili eklem kapsiiliintin dis

kismu sert fibr6z dokudan olusur (27, 56, 58, 64, 65).

2.3.7. Ayak Bilegi Baglari

Ayak bilegi ekleminin stabilitesini kemik yapiya ek olarak medial, lateral

baglar ile sindesmotik bag kompleksi saglar. (Sekil 1.8) (51, 58).
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Sekil 1.8: Ayak Bilegi LigamentleriA: Medial / Lateral B: Anterior / Posterior

Tibiofibuler Sindezmotik Bag Kompleksi

Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere karsi ayak bilegi stabilitesini
koruyan distal tibia ve fibula arasindaki bag kompleksidir. Sindezmotik bag
kompleksini anterior inferior tibiofibuler ligament (AITFL), posterior inferior
tibiofibuler ligament (PITFL), inferior transvers tibiofibuler ligament (ITL) ve

interosseos ligament (IOL) olmak iizere toplam 4 ligament yapisi olusturur.(Sekil

1.9) (21, 66).
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ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

Sekil 1.9: Sindezmotik Bag Kompleksi

A. Anterior inferior tibiofibuler ligament: Tibianin anterolateral
yiizeyinde yer alan chaput tiiberkiiliinden baglayarak lateral malleol anteriorunda

Wagstaffe tiiberkiiliine dogru oblik uzanim gosterir. iki veya ii¢c ana banttan olusur.

B. Posterior inferior tibiofibuler ligament: Tibianin volkmann
tiiberkiiliinden orjin alarak fibulanin posterolateral yiiziinde sonlanir. Anterior
inferior tibiofibuler baga gore daha kisa olup saglamlik acisindan daha kuvvetlidir.
Bu nedenle torsiyonel veya translasyonel kuvvetlere maruz kaldiginda posterior tibial

tiiberkiilde avulsiyon kiriklar1 gortliir.

C. Inferior transvers tibiofibuler ligament: Fibrokartilaginoz yapida
olup ayak bileginin posteriorunda labrum benzeri bir yap1 olusturan bu bag posterior

inferior tibiofibuler ligamentin bir pargasi olarak kabul edilir.
D. Interosseos ligament: Kisa ve fibroz bant seklinde olup distal

fibuladan baglayip distal tibianin lateraline dogru uzanir. Tibia ve fibula arasinda

transvers kuvvetlere karsi stabilizasyonda gorevlidir (56, 58, 66-68).
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Medial Kollateral Bag Kompleksi (Deltoid Bag)

Genis ve licgen seklinde kalin bir yapiya sahip olan deltoid bag, yiizeyel ve
derin olmak iizere iki kisima sahip olup ayak bileginin medial destegini saglayan bag

kompleksidir.

A. Yiizeyel Deltoid Bag: Tibionavikiiler demet, tibiokalkaneal demet,
posterior tibiotalar demet olmak iizere ili¢ demetten olusan yiizeyel deltoid bag
kompleksi, medial malleolun anteriorundan baslar ve navikiiler kemik,
sustentakulum tali ile talusun medial tiiberkiiliine dogru uzanarak sonlanir. En giicli
olan komponenti medialde yer alan ve sustentakulum taliye yapisarak sonlanan

tibiokalkaneal ligamenttir.

B. Derin Deltoid Bag: Mortis icerisinde ayak bileginin stabizasyonda asil
gorevli olan derin deltoid bag kompleksi anterior ve posterior tibiotalar baglardan
olusur. Medial malleolun posterior kollikulusundan baslayilp transvers olarak
ilerledikten sonra talusun medialinde kikirdaksiz ylizeyde sonlanir.(Sekil 1.10) (21,
217, 56, 58).

Derin anterior
talotibial

Yizeysel
talotibial

Navikilotibial

Derin posterior
talotibial

Sekil 1.10: Medial Kollateral Bag Kompleksi
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Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Talusun lateral ve anterior-posterior stabilitesinin saglanmasinda goérevli olan
lateral kollateral bag kompleksi, anterior-posterior talofibular bag ve kalkaneofibular
bag olmak iizere ii¢ bagdan olusmaktadir. (Sekil 1.11) Bunlardan en zayif yapida
olup en sik yaralanani anterior talofibular bag iken en kuvvetli olani posterior
talofibular bagdir. En genis yapiya sahip olup subtalar eklemin primer stabilizatorii

olarak gorev alan ise kalkaneofibular bagdir (24, 27, 51, 66).

' W\ Lig. talonaviculare
\ /-7y
\ %\/ ,’» dorsale
Mlaalltee?:ffs \Z\ Vi Talus / Os naviculare
\' g
Lig. talofibulare : -?‘\4 = /
posterius \;:’,,,J y —_ BTy
T'e. talofbulare —— '7-',4;\ ! ]
anterius . %o 4L I ? 3
Lig. calcaneo
fibulare
Calcaneus
Lig. plantare
longum

Lig. bifurcatum Os cuboideum

Lig. talocalcaneum Ligg. calcaneo-
interosseum cuboidea dorsalia

Sekil 1.11: Lateral Kollateral Bag Kompleksi
2.3.8. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar
Tibiotalar eklem cevresinde kuvvetli bir kapsiil ve sinovya dokusu mevcut
olup eklem hatt1 anteriorda palpasyon ile rahatlikla hissedilebilirken posteriorda yag
dokusu ve tendonlar nedeniyle kolay palpe edilemez.
Subkutan tabakada ayak dorsumunun duyusunu alan yiizeyel peroneal sinir,

ayak lateralinin ve topugun duyusunu alan sural sinir ve ayak medialinin duyusunu

alan safen sinir bulunur.
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Ayak bilegi cevresindeki yapilar bulunduklari anatomik lokalizasyona gore

anterior, posterior, medial ve lateral olmak iizere dort gruba ayrilirlar (56, 58, 68-70).

Anterior Grup

Ayak bileginin anteriorunda ekstensor tendonlari, anterior tibial damarlar1 ve
derin peroneal siniri smirlamakla gorevli ekstensor retinakulum bulunur. Burada
n.peroneus profundus tarafindan inerve edilen tibialis anterior,ektensér digitorum
longus,ekstensér  hallusis  longus, peroneus tertius kaslarinin  tendonlar

bulunur.(Sekil 10) (51, 56, 58, 68, 69).

M. fibularis®

M. extensor
digitorum longus

M, fibutarts o3
brevis

Retinaculum

lateratts
W, fibularis
brevis
M. fibularis tertius AL ‘ M. extensor

(varyasyonel) - - llucts brevis

Sekil 1.12: Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar-Anterior Grup
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Posterior Grup

Ayak bileginin posterioru derin transvers fasia tarafindan yiizeyel ve derin
olmak iizere iki ayr1 kompartmana ayrilir. Burada yer alan tiim kaslar tibial sinir
tarafindan uyarilir. Ayak bilegin en giiclii plantar fleksorii olan asil tendonu ve onun
medial smir1 boyunca uzanarak kalkaneusa yapisan plantaris tendonu yiizeyel
kompartmanda yer alir. Asil tendonunun lateral sinirinda ise ayak lateral tarafin ve
topugun duyusunu alan sural sinir bulunur. Derin kompartmanda ise tibialis
posterior, fleksor hallusis longus, fleksor digitorum longus kaslarinin tendonlar1 yer

alir.(Sekil 1.13) (51, 56, 58, 68-70).

M, fibutaris*
brevis
M. soleus
M. flexo
digitorum longus |
—4 M, flexor M. fibularis
hallucis longus brevis
Tendo calcaneus
Tendo calcanlcys M. fibularts M. flexor
(Achillis) longus digitorum longus
Malleolus- Malleolus hallucts longus
medialis lateralis , . tibularis
/ longus
posterior M. fibularts
\‘ brevis Lalcaneus
M. flexor—— — M, fibularis
digitorum longus \ ~——— M. fibularis brevis
longus —
M. flexor. ﬂ::}:;:um
M. flexor
hallucts longus \ | hatlucis longus
I A
Sekil 1.13: Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar-Posterior Grup
Medial Grup

Medial malleolden kalkaneusa dogru uzanan fleksor retinakulum tarafindan

simirlandirilan  medial grupta birgok O6nemli yap1 bulunmaktadir. Fleksor
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retinakulumun altinda ayak bilegi agisindan onemli ndrovaskiiler ve muskuler
yapilarin gectigi tarsal tiinel yer alir. Tarsal tiinel icerisindeki yapilarin anteriordan
posteriora dogru siralamast; tibialis posterior tendonu, fleksor digitorum longus
tendonu, posterior tibial arter, posterior tibial ven, tibial sinir ve fleksor hallusis

longus tendonu seklindedir.(Sekil 14) (51, 56, 58, 66, 68-70).

ane

M. triceps
surae

Tibia.

| _ M. flexor

) digitorum longus

Retinaculum

'L‘:iiﬁif,xﬁ = M. tibiatis

)

superius posterior

- Malleolus

Retinaculum muscu- 4 , medialis

lorum extensorum
inferius - M. flexor

hallucis longus

M. extensor

Vaginae
hallucis longus

tendinum

Tendo

Os metatarsi | calcaneus

Retinaculum
| musculorum
flexorum

M. flexor
|~ hallucis longus

Tuberasitas ossis
metatarsi V posterior

! . tibialis M. flexor
hallueis longus anterior digitorum longus

Sekil 1.14: Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar-Medial Grup

Tuber Llcanel

Lateral Grup

Ayak bileginin posteriorunda lateral malleol ile kalkaneus arasinda yer alan
stiperior ve inferior retinakulum tarafindan bir kanal olusturulur. Bu kanal igerisinden
inervasyonu peroneus siiperfisialis siniri tarafindan saglanan peroneus longus ile

peroneus brevis tendonlar1 geger.(Sekil 1.15) (51, 56, 58, 66, 68-70).
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Retinaculum muscu- 4
lorum extensorum ‘
superius

“ M. fibularis tertius

Retinaculum muscu- (varyasyonel)
lorum extensorum

inferius M. extensor

/ digitorum brevis
Malleolus lateralis

M. extensor

Tendo calcaneus digitorum longus

Retinaculum muscu- |
lorum fibularium
(peroneorum)
superius

M. fibularis longus_J§—

Retinaculum muscu- 1—"" ;1 ©
lorum fibularium !
(peroneorum)
Inferius

M. extensor

/ hallucis longus

M. extensor
digitorum brevis

\I\

M. abductor ositas
digit! minimi ossis metatarsi V

Calcaneus M. fibularis M. abductor  Aponeurosis
brevis digiti minimi dorsalis
——

Sekil 1.15: Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar-Lateral Grup

2.4. Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Viicudu tasimak ve yiirime sirasinda one itmek gibi iki Onemli goérevi
bulunan ayak, viicudun dis mekén ile baglantisin1 saglayan bir organdir. Hareketleri
tiim viicudu ilgilendirdigi icin tek basina degerlendirilmesi uygun olmaz. Ayak bilegi
ise alt ekstremiye binen yiikiin ayaga aktarilmasini saglayan mentese tipinde bir
eklemdir. Ayak bilegi ekleminin hareketleri talotibial, talokalkaneal ve talonavikiiler
eklem hareketlerinin birlikteligi ile gergeklesir. Genellikle sagittal planda
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerini gerceklestiren ayak bilegi eklemi

longitudinal ve vertikal eksenlerde bir miktar rotasyon hareketi de yapabilir.

Ayak bilegi ekleminin mekanik ekseni dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerinin gerceklestigi, medial malleol ve lateral malleoliin distal uglarim
birlestirince elde edilen eksendir. Ancak bu eksen ile tibianin distal eklem yiizii
biribirine paralel degildir. Bu nedenle aralarinda talokrural ag1 denilen bir ag1 ortaya
c¢ikar. Bu ac¢inin normal sinirlar1 8-15 derece arasindadir. Kontralateral ayak bilegi ile
karsilastirildiginda 2 derecelik bir fark olmasi normal kabul edilir. (Sekil 1.16) (21,
23,24, 51, 66,68, 71, 72).
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Art. talocruralis
hareket ekseni

Art, subtalaris
hareket ekseni

Art. talocruralis
hareket ekseni

Art. subttalaris
hareket ekseni

Sekil 1.16: Ayak Bilegi Hareket Eksenleri

Talus kubbesinin eklem yiizii ortalama 140-150 derecelik bir daire kesitine
uymaktadir. Tibianin distal eklem yiizii ise 70 derecelik bir yay kesitine benzer. Bu
uyum nedeniyle ayak bilegi eklemi sagittal diizlemde 40-50 derece plantar fleksiyon
ve 20-30 derece dorsifleksiyon olmak iizere toplamda 70-80 derecelik hareket
acikligina sahiptir. Fizyolojik yiirlime elde edilmesi icin ayak bileginin en az 10
derece dorsifleksiyon ve en az 20 derece plantar fleksiyona sahip olmasi

gerekir.(Sekil 1.17) (51, 66, 73, 74).

Fleksiyon— S
4 ¢ =
ekstensiyon ekseni \\' RN

Sekil 1.17: Talokrural Eklemin Normal Hareket Aciklig

21



2.5. Ayak Bilegi Kiriklarin Etyolojisi ve Olus Mekanizmalari

Ayak bilegi, tiim viicutta en sik yaralanan eklem olup, acil servise yapilan
basvurularin énemli bir kismini olusturmaktadir. Cogunlukla burkulma gibi diisiik
enerjili travmalar sonucunda olusan ayak bilegi kiriklari; yiiksekten diisme, arac ici
trafik kazas1 ve endiistriyel kazalar gibi yiiksek enerjili travmalar sonrasinda da
goriilmektedir. Burkulmalarin ise onemli bir kismini sportif faaliyetler (%49,3),

merdivenden diisme (%26,6) ve tokezleme (%6,7) olusturmaktadir (75-78).

Ayak bilegi ¢cevresinde meydana gelen yaralanmalarin %15’ini olusturan ayak
bilegi kiriklarinin genel niifusa gore yillik insidansi 10,7-18,7/10000 olarak tespit
edilmis olup bu kiriklarin etyolojisinde siklikla yer alan ayak bilegi burkulmalarinin
ise genel niifusa gore yillik insidansi 60,9/10000 olarak tespit edilmistir. Ayak bilegi
kiriklar1 geng yastaki erkeklerde (20-39 yas) ve ileri yas bayanlarda (50-69 yas)
siklikla goriilmektedir (79-82).

Diiz zeminde yiiriime sirasinda ayak bileginde plantar ve dorsal fleksiyon
hareketi ile topugun yer ile temasi uygun sekilde saglanirken diiz olmayan
zeminlerde bu iki harekete ek olarak subtalar eklemde inversiyon ve eversiyon
hareketi sayesinde topugun yer ile uygun temasi saglanir. Bu hareketlerden 6zellikle
plantar fleksiyon ayak bileginin stabilitesinin en diisiik oldugu durumdur. Bu nedenle
plantar fleksiyondaki ayag1 asir1 inversiyon hareketine zorlayan kuvvetler ayak bilegi
yaralanmalarinin ¢ogunu olusturur. Bu iki harekete zorlanan ayak bileginde siklikla
lateral kollateral ligament kompleksi yaralanir. Lateral kollateral ligament
kompleksinin de en kisa ve en kuvvetsiz iiyesi olan anterior talofibular ligament

(ATFL) en sik yaralanan bagdir (49, 78, 83-85).

Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken inversiyon hareketine zorlayan kuvvetlere
maruziyet sonrast kalkaneofibular ligament (KFL) hasar1 goriiliir. Ayak bilegi
burkulmalarinin yaklasik beste birinde KFL ve ATFL yaralanmasi birlikte goriiliir.
Bunlarin disinda ayak bileginin dorsifleksiyonda iken i¢ rotasyona zorlanmas: ile

PITFL, dis rotasyona zorlanmas ile de AITFL yaralanmalar1 goriiliir. Ayak bileginin
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dis rotasyon ve eversiyon hareketlerine zorlanmasi sonucunda ise deltoid ve

sindesmoz yaralanmalari ortaya cikar (84, 86-88).

Ashhurst ve Bromer ilk defa 1922 yilinda ayak bilegi kiriklarini ortaya
¢ikisini temel alan adduksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon yaralanmasi olarak bir
smiflandirma gelistirmistir. Sonrasinda 1942 yilinda Lauge-Hansen bu konuda
onemli bir gelisme saglamis olup siniflandirmasinda ayak bileginin yaralanma
sirasindaki pozisyonunu ve etki eden kuvvetin yoniinii temel almistir. Lauge-Hansen
ayak bilegindeki deformite etkisi en fazla olan kuvvetlerin abduksiyon, dig rotasyon

ve vertikal yiiklenme oldugunu belirtmistir (23, 86).

O’Leary 1989 yilinda lateral ve medial malleol kirigina eslik eden deltoid bag
yaralanmasinin mekanizmasina kompleks bir aciklama ortaya koymustur. Pankovich
ise pronasyon ve supinasyon hareketlerinin subtalar eklemde gergeklestigini
aciklamistir. Conrad, tiim malleol kiriklarinin ortaya ¢ikis siirecinde talusta anormal
hareket oldugunu belirtmis ve calismalarinda ¢ekme kuvveti ile malleollerde
transvers kirik, itme kuvveti ile oblik kirik, rotasyonel kuvvete maruziyet ile spiral

kiriklarin meydana geldigini tespit etmistir (23, 28, 46, 54, 86).

Ayak bilegi ekleminin abduksiyon ve dis rotasyon hareketine zorlayan
kuvvetlere maruziyetinde bimalleoler ve trimalleoler kiriklar goriilebilir. Bu
kuvvetlere vertikal yiiklenme de eklendiginde tibia plafondunda kompresyon

nedeniyle kiriklar meydana gelebilir (20, 34, 33, 72).

2.6. Ayak Bilegi Kiriklarimin Simiflandirilmasi

Ayak bilegi kiriklar1 i¢in geg¢misten gilinlimiize bircok smiflandirma
tariflenmistir. Bu siniflandirmalar yapilirken klinik, radyolojik ve deneysel kriterler
temel alinmis olup ideal bir sistem bulunmamaktadir. Sniflandirma sistemlerinden
beklenen sey tedaviyi yonlendirebilmeli, sonuglar1 degerlendirmeye ve benzer

yaralanmalarin  tedavi sonuglarinin  karsilastirilmasina olanak saglamasidir.

23



Uygulamada siklikla kullanilan, radyolojik bulgular temel alinarak hazirlanmis basit
ve tanimlayict Henderson siniflandirmasidir. (Sekil 1.18) (21, 23, 24, 89-91).

a

Ummalleoler Blmalleoler Tnmalleoler

7

Sekil 1.18: Henderson Siniflandirmasi

1949 wyilinda Belgika kokenli Robert Danis ‘Théorie et Pratique
I’Ostéosynthése’ isimli bir kitap yaymlamistir. Yaymlamis oldugu bu kitabinda

siiflandirma i¢in patolojik anatomiyi esas almak gerektigini vurgulamistir.

Lauge-Hansen ise 1950 yilinda kendi adiyla isimlendirilen bir siniflandirma
tanimlamigtir. Yapmis oldugu klinik, radyolojik, deneysel ve kadavra calismalar
sonrasinda tanimladig1 siniflandirmada ayak bilegi eklemine etki eden kuvvetin tipi
ve etki etme zamaninin ortaya ¢ikacak patolojiyi belirledigini sylemistir. Yapilan bu
simiflandirma ayak bilegi kiriklart i¢in bilinen ilk modern siniflandirma 6zelligini
tagimaktadir. Bu siniflandirmanin temelinde ayak bileginin supinasyonda iken
lateralinde, pronasyonda iken medialinde gerginligin ortaya c¢ikiyor olmasi

yatmaktadir.

1979 yilinda Weber, Danis’ in smiflandirmasin1 temel alarak yeni bir
siniflandirma tarfilemistir. Bu nedenle Danis-Weber siniflandirmasi olarak
bilinmektedir. Yapmis oldugu smiflandirmada yaralanmanin olus mekanizmasi

yerine radyolojik goriintiileme yontemlerini kullanarak bag lezyonlar1 dahil tiim
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detaylar1 anlamay1 amaglamistir. Bu siniflandirma dikkatleri iizerine toplayan fibula
kirig1 ve sindesmoz yaralanmasidir. Weber, fibuladaki kirik seviyesinin yiiksekligi
ile sindesmoz yaralanmasi arasinda iliski oldugunu belirtmistir. AO smiflandirma
sisteminin temelinde de yer alan Danis-Weber sistemi, Lauge Hansen siniflandirma

sistemi ile giiniimiizde siklikla kullanilan iki sistemdir (20, 23, 24, 28, 33).
2.6.1. Lauge-Hansen Siniflandirmasi

Bu smiflandirma sisteminde travma sirasinda ayagin pozisyonu ve travma
sirasinda etki eden kuvvetlerin yonii olmak iizere iki kriter temel alinmistir. Temel
alinan bu iki kritere gore Lauge-Hansen siniflandirmasi kendi icerisinde dort gruba
ayrilir. (Sekil 1.19) Bunlar;

1. Supinasyon-Eksternal Rotasyon (SER),

2 Supinasyon-Adduksiyon (SAD),

3. Pronasyon-Eksternal Rotasyon (PER),

4 Pronasyon-Abduksiyon (PAB).

Sekil 1.19: Lauge-Hansen Siniflandirmasi
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Yapilan bu siniflandirma daha sonraki calismalar ile 5 gruba ayrilmistir.

Besinci olarak pronasyon-dorsifleksiyon grubu eklenmisir (92-96).

Supinasyon-Eksternal Rotasyon Kiriklar

Ayak bilegi yaralanmalarinin yaklasik %40-75 ini olusturan supinasyon-
eksternal rotasyon kiriklart en sik goriilen yaralanma tipi olup spiral oblik distal
fibula kirigina eslik eden deltoid bag riiptiirii veya medial malleol kirig1 olmasi bu
grubu tanimlar. Yaralanmanin dort evresi vardir (24, 28, 34, 92). Bunlar;

1. Anterior tibiofibuler bag yaralanmast,

2. Lateral malleolde distal spiral oblik kirik (Weber B),

B Fibula kirig1 + Posterior tibiofibuler bag yaralanmasi veya posterior
malleol kirigi,

4. Fibula kirig1 + Medial malleol kirig1 veya deltoid bag riiptiirii.

Supinasyon-Adduksiyon Kiriklar

Ayak bilegi yaralanmalarmin yaklasik %20 sini olusturan supinasyon-
adduksiyon kiriklar1 rotasyon olmadan supinasyon pozisyonundaki ayak bilegine
adduksiyon kuvvetinin etki etmesi sonrasi gelisir. Ayak bileginin lateral yapilarinda
gerilme, medial yapilarinda kompresyon goriiliir. Bu mekanizmalar ile lateral
malleolde transvers kirik (Weber A) ve medial malleolde vertikal kirik meydana
gelir. 2 evresi olan bu yaralanmanin birinci evresinde lateral kollateral bag yirtig
veya fibulada transvers kirik goriiliirken, ikinci evresinde ise bunlara ek olarak

medial malleolde vertikal kirik goriiliir (24, 28, 33).

Pronasyon-Eksternal Rotasyon Kiriklari

Ayak bilegi yaralanmalarinin yaklasik %9-19° unu olusturan pronasyon-

eksternal rotasyon kiriklarinda ayak bileginin pronasyonu ile medialdeki yapilar

gerilir ve bu nedenle ilk olarak deltoid bag ve medial malleol yaralanir. Devaminda
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eksternal rotasyon hareketi ile ATFL yaralanmast ve fibula kirigi olusur.
Yaralanmanin dort evresi vardir (20, 24, 28, 33, 97). Bunlar;

1. Medial malleolde transvers kirik veya deltoid bag riiptiiri

2 AITFL riiptiirii

3. Eklem seviyesinin iizerinde fibula kirigi (Weber C)

4

PITFL riiptiirii veya tibia posterolateralinde aviilsiyon kirig1
Pronasyon-Abduksiyon Kiriklari

Ayak bilegi yaralanmalarinin yaklasik %35-21" ini olusturan pronasyon-
abduksiyon kiriklarinda pronasyon hareketi nedeniyle ilk olarak deltoid bag
yaralanmasi veya medial malleol kirig1 olusur. Devaminda abduksiyon hareketi ile
fibulada sindesmoz seviyesinde ya da yukarisinda bir seviyede kirik olusur.
Yaralanmanin ii¢ evresi vardir (28, 34, 94, 95). Bunlar;

1. Medial malleol kirig1 veya deltoid bag riiptiirii

2. Sindesmoz yirtig1 veya aviilsiyon kiriklar

3. Eklem seviyesinin iizerinde parcali fibula kirigi (Weber C) olusmasi
2.6.2. Danis-Weber Siniflandirmasi

Ik olarak 1949 yilinda Danis tarafindan tarif edilmis bir smiflandirma olup
1972 yilinda Weber tarafindan tekrar diizenlenmistir. 1979 yilinda ise AO tarafindan
yeniden modifiye edilerek instabilitenin 6nemi vurgulanmistir. Danis-Weber
smniflandirma sistemi fibula {izerinde odaklanmis olup tedavi planlamasinin
yapilmasinda yararlidir. Siniflandirmaya gore kirik hatti proksimale dogru ilerledik¢e
sindesmoz yaralanmast artacak ve bdylece instabiliteyi arttiracaktir. Bu
siniflandirmada ayak bilegi kiriklar1 3 gruba ayrilmistir. (Sekil 1.20) (21, 34, 72, 95,
98).
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Sekil 1.20: Danis-Weber Siniflandirmasi

Danis-Weber Tip A

Ayak bilegi ekleminin i¢ rotasyon ve adduksiyon hareketi sonrasi lateral
malleolde tibiotalar eklem seviyesinde veya daha altinda kirik olusmasidir. Bu tip
yaralanmada sindesmoz saglamdir. Lateral malleolde kirik olustuktan sonra kuvvet
uygulanmaya devam ederse medial malleolde kirik meydana gelebilir. Bu grupta yer
alan kiriklar Lauge-Hansen smiflandirmasina gdre supinasyon-adduksiyon

kiriklarina karsilik gelir (27, 34).

Danis Weber Tip B

Ayak bilegi kiriklarinin yaklasik %60 1n1, lateral malleol kiriklarinin ise
yaklasik %80-90 11 olusturan bu grupta ayak bilegi ekleminin dis rotasyon hareketi
sonrast lateral malleolde tibiotalar eklem seviyesinde spiral veya oblik bir kirik
olusur. Sindesmozda hasar mevcuttur. Medial malleolde kirik veya deltoid ligament
hasar1 eslik edebilir. Bu grupta yer alan kiriklar Lauge-Hansen siniflandirmasina gore
supinasyon- eksternal rotasyon ve pronasyon-abduksiyon kiriklarina karsilik gelir

(34,72).
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Danis-Weber Tip C

Sindesmozun proksimalinde yer alan ayak bilegi kiriklarimi1 olusturan bu

grupta sindesmoz yirtilmis olup medial malleolde kirik veya deltoid ligament riiptiirti

daima eslik eder. Bu grupta yer alan kiriklar pronasyon-dis rotasyon veya pronasyon-

abduksiyon kiriklarinin tigiincii evresine karsilik gelir (34, 72).

2.6.3. AO Smiflandirmasi

Weber smiflandirmasinin  modifikasyonu olan AO siniflandirmasi, ayak

bileginin medialinde ve posteriorunun yaralanmasini esas alan bir siniflandirmadir.

Kirik tipleri A, B, C olarak adlandirilip kendi i¢inde alt gruplara ayrilir.(Sekil 1.21) (

20,24, 33).
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Sekil 1.21: AO Simiflndirmasi
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Tip A-Infrasindezmotik Yaralanma (44A)

Tibiotalar eklem hizasinin altinda fibulada transvers kirik veya bag
yaralanmas1 goriliir. Etki eden kuvvet devam ederse medial malleolde de kirik
olusur (33, 34). Alt gruplari;

Al: Izole lateral yaralanma.

A2: Medial malleol kirig1 eslik eder.

A3: Posteromedial tibia kirig1 eslik eder.

Tip B-Transsindezmotik Yaralanma (44B)

Tibiotalar eklem seviyesinde oblik fibula kirigr goriiliir. Etki eden kuvvet
devam ederse sindezmoz yaralanmasi, medial malleol kirigi veya deltoid bag
yaralanmasi, en son durumda ise posterior malleol kirig1 goriiliir. En sik goriilen
tiptir (33, 34). Alt gruplarz;

B1: izole lateral yaralanma.

B2: Medial malleol kirig1 veya deltoid bag hasari eslik eder.

B3: Medial malleol kirigi, deltoid bag hasar1 ve posteromedial tibia kirigi
eslik eder.

Tip C-Suprasindezmotik Yaralanma (44C)

[k yaralanma sirasinda deltoid bag hasari veya medial malleol aviilsiyon
kirigr goriliir. Ayak bilegi medialindeki yaralanma sonrasinda talus mediali anteriora
dogru translasyona ugrar. Talus dis rotasyon yaparak fibulaya rotasyonel kuvvetin
etki etmesine neden olur. Bunun sonucunda ise anterior sindezmotik ve interosseos
bagda yirtik goriiliir (33, 34). Alt gruplari;

C1: Basit fibula cisim kirigi

C2:Kompleks fibula cisim kirigi

C3: Proksimal fibula kirig1
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2.7. Ayak Bilegi Kiriklarinin Klinik Degerlendirilmesi

Tiim branslarda oldugu gibi hikaye, fizik muayene ve tan1 testleri siralamasini

takip eden klinik degerlendirme yapilmaktadir.

2.7.1. Hikaye

Hastalar olayin ne zaman, nerede ve nasil gergeklestigini hatirlasalar da olus
mekanizmasini tarif etmekte zorlanirlar. Bu nedenle hikaye detayli olarak
sorgulanmalidir. Travmaya ugrayan ekstremitenin daha onceden gecirmis oldugu
yaralanmalar sorgulanmalidir. Bdylece radyografiler degerlendirilirken eskiye ait
goriintlilerin akut patoloji olarak yorumlanmasi engellenmis olur. Hastanin tedavi
planlamasi ve takip siireci agisindan 6zgeg¢misinde alkol-sigara kullanimi, kemik
hastalig1, diabetes mellitus, periferik damar hastalig1 sorgulanmalidir (20, 21, 24, 27,
33, 34, 57).

2.7.2. Fizik Muayene

Genellikle diisiik enerjili travmalar sonrasi olusan ayak bilegi kiriklarinin
yiiksek enerjili travmalar sonrasinda da ortaya ¢ikmasi nedeniyle fizik muayene bir
biitiin olarak yapilmalidir. Muayene edilen ekstremite daima karsi taraf ekstremite ile
mukayeseli olarak degerlendirilmelidir. Fizik muayenenin temelini inspeksiyon,
palpasyon, eklem hareketleri ve stabilitesinin degerlendirilmesi, Ozel testler ve

norolojik muayene olusturmaktadir (21, 27, 34, 72).

Inspeksiyon ile travmaya bagli ayak bilegi deformitesinin varligi, cilt ve

yumusak doku durumu, yaralanmanin tipi (acik veya kapali kirik) degerlendirilir.
Palpasyon ile ayak bilegi ¢evresinde agrili ve hassas olan noktalar, cilt 1sist,

0dem ve distal nabizlar ile noérolojik muayeneye Ozel testler mutlaka

degerlendirilmelidir. instabilite agisindan degerlendirme gerektiren durumlarda dzel
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stres testleri analjezi saglandiktan sonra karsi taraf ekstremite ile mukayeseli bir

sekilde yapilmalidir (20, 21, 23, 27, 34, 72).

Ayak bilegi ekleminin hareket acikligi aktif ve pasif olarak karsi taraf ile
mukayese edilerek degerlendirilir. Pasif olarak 30 derece dorsifleksiyon, 40-50
derece plantar fleksiyon, 5 derece eversiyon ve inversiyon beklenen hareket

acikliklaridir (72, 99).

Ozel Tani Testleri

1-) On Cekmece Testi

Ayak bileginde anterior ve posterior bag yaralanmalarinin tespiti amaciyla
kullanilir. ATFL yaralanmasinda talus tibianin anterioruna dogru yer degisikligi
gosterir. Ayak bilegi notral pozisyonda iken 4-6 mm den fazla, 10 derece plantar
fleksiyonda iken 8 mm den fazla anterior yer degistirme ATFL yaralanmasina isaret

eder. (Sekill.22) (66, 100-102).

Sekil 1.22: Ayak Bilegi On Cekmece Testi
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2-) Talar Tilt Testi

Ayak bilegi eklemine varus ve valgus stresi uygulanarak lateral ve medial
acilma degerlendirilirek kapsiiler baglarin durumu hakkinda fikir elde edilir. Ayak
bilegi plantar fleksiyon pozisyonunda iken kalkaneusun supinasyonu ile ATFL, ayak
bilegi notral veya dorsifleksiyonda iken kalkaneusun supinasyonu ile kalkaneofibuler
bag degerlendirilir. Kars1 tarafa gore mukayese edildiginde 10-15 dereceden fazla tilt
testi pozitif yapar. Kalkaneusun pronasyon pozisyonu ile ayni test tekrarlanir ve

deltoid bag stabilitesi degerlendirilir.(Sekil 1.23) (101, 102)

Sekil 1.23: Talar Tilt Testi

3-) Thompson Testi

Bu testin yapilmasi i¢in hasta dizlerini 90 derece fleksiyona tutarak prone
pozisyonda muayene masasina uzanir. Sonrasinda hastanin baldir kaslaria
kompresyon uygulanir ve ayak bileginin plantar fleksiyona gelip gelmedigi kontrol
edilir. Asil tendon riiptirii olan hastalarda plantar fleksiyon hareketi karsi

ekstremiteye gore azalmis veya yoktur.(Sekil 1.24) (72).
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Sekil 1.24: Thompson Testi
4-) Peroneal Tendon Subluksasyon Testi

Lateral malleoliin posteriorunda yer alan peroneus longus ve brevis
tendonlarinda palpasyonla hassasiyet veya deplasman varligi muayene edilir.
Subluksasyon muayenesi i¢in ayak bilegi dorsifleksiyon ve eversiyon pozisyonuna
getirilir. Sonrasinda hasta inversiyona getirmek istediginde zorluk ¢eker. Peroneal

kaslar siiperior retinakulumdan disloke olabilir.(Sekil 1.25) (21, 24, 72).

ks

(PG

Tendons in
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\
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Sekil 1.25: Peroneal Tendon Subluksasyonu
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Norolojik Muayene

Ayak ve ayak bileginin duyu muayenesi i¢in L4, L5 ve S1 dermatomlarina,
motor muayene i¢in kaslarin aktivitesine bakilmalhidir.(Sekil 1.26)
Tibialis anterior; Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve ayak inversiyonu
Tibialis posterior; Ayak bilegi plantar fleksiyonu ve ayak inversiyonu
Triceps surae; Ayak bilegi plantar fleksiyonu
Peroneus longus ve brevis; Ayak bilegi plantar fleksiyonu ve ayak eversiyonu

hareketlerini yaptirir (72, 103, 104).

Sekil 1.26: Alt Ekstremite Dermatomlari

2.8. Ayak Bilegi Kiriklarinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Ayak bilegi travmasi nedeniyle basvuran hastanin degerlendirilmesinde ilk
olarak radyografi tercih edilir. Bu hastalarda standart olarak anteroposterior (AP),
lateral ve mortis grafiler istenmektedir. Fizik muayenede patoloji oldugundan siiphe
edilen anatomik lokalizasyonlar i¢in ilave radyografiler istenebilir. Radyolojik
degerlendirme yapilirken de bir iist seviyedeki eklemin degerlendirilmesi amaciyla

iki yonlii diz grafisinin ¢ekilmesi Maisonneuve kiriginin tespit edilmesi agisindan
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onemlidir. Radyografilerde Olclilen parametreler tani ve tedavi planlanmasinda
onemlidir. Ayrintili degerlendirme ihtiyaci gerektiginde ileri goriintiileme teknikleri
olarak bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG),

ultrasonografi (USG) istenebilir (21, 23, 27, 105).

2.8.1. Radyografik inceleme

AP Goriintiileme

Hasta supin pozisyonda masaya yatar ve topuk kaset lizerine temas edecek
sekilde ayak notralde veya hafif fleksiyonda, ayak tabani kasete dik, ayak
basparmagi hafif i¢ce dondiirtilerek, 1s1n tibiotalar eklemi merkezleyecek sekilde bir
goriintli alimir. Bu pozisyonda ¢ekilen grafide medial ve lateral malleol ile tibiotalar

eklem yiizii net bir sekilde goriilebilir.(Sekil 1.27) (25, 27, 91).

Sekil 1.27: Ayak Bilegi AP Goriintiileme Pozisyonu ve Radyografi Goriintiisii

Lateral Goriintiileme

Hasta lateral dekiibit pozisyonda yatar ve lateral malleol kasete temas edecek
sekilde pozisyon verilerek medial malleol {izerine dik 15in gonderilerek lateral grafi
elde edilir. Lateral goriintiide posterior malleol, talar kubbe, plafond ve tibiotalar

eklem uyumu net bir sekilde goriiliir. Talar dome tibianin eklem yiizlinii merkezlemis

36



olmali ve talusun 6ne veya arkaya deplasmani net degerlendirilmelidir. Lateral
grafide fibula tibianin posterior korteksi ile iist liste binmis pozisyondadir.(Sekil

1.28) (21, 72, 91).

Sekil 1.28: Ayak Bilegi Lateral Goriintiilleme Pozisyonu ve Radyografi Goriintiisi

Mortis Goriintiileme

Alt ekstremite kalga ekleminden yaklasitk 15-20 derece i¢ rotasyon
pozisyonuna getirilir ve transmalleoler hattin kasete paralel olmasi saglanarak
intermalleoler hatta dik 151n gonderilerek mortis grafisi elde edilir. (Sekil 1.29) Elde
edilen grafide tibiofibuler hattin devamliligi, tibiofibuler ortiisme, talar tilt ve medial

aralik ile sindezmoz yaralanmalar1 degerlendirilir (21, 72, 96, 106).

Sekil 1.29: Ayak Bilegi Mortis Radyografi Gorlintiisii
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Ayak Bilegi Ekleminin Dizilim ve Stabilitesinin Radyolojik

Degerlendirilmesi

1-) Tibiofibuler Hat

Mortis grafisinde yapilan degerlendirmede distal tibianin eklem yiizeyi ile
fibula medialinin gostermis oldugu devamliliktir. (Sekil 1.30) Devamliligin

bozulmus olmasi fibulada kisalma, rotasyon veya deplasman olduguna isaret eder
(20, 24, 33, 72).

Sekil 1.30: Tibiofibuler Hat

2-)Talokrural Aci

Ayak bilegi AP veya mortis grafisinde tibianin distal eklem yiiziine ¢izilen
paralel ¢izgi ile medial ve lateral malleoliin distal uglarini birlestiren ¢izgi arasindaki
acidir.(Sekil 1.31) Olgiilen aginin 8°~15° olmasi normal kabul edilir. Olgiilen aginin
8°-15° olmas1 normal kabul edilir. Ac¢inin normalden az Olgiilmesi fibulada
kisalmaya isaret eder. Kars1 ayak bilegi ile kiyaslandiginda iki taraf arasinda 2-3
derecelik fark olabilir (20, 24, 33, 72).
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Sekil 1.31: Talokrural Ac1

3-) Talar Tilt

Tibiotalar eklemi olusturan plafond ve talar kubbenin eklem yiizeylerinden
gecen cizginin birbirine paralel olmasi gerekir.  Bu cizgilerin her birinin
intermalleoler ¢izgi ile arasindaki ac1 olgiiliir. Olgiilen bu acilar arasindaki fark talar
tilti olusturur. Normal degeri 0° dir. Ancak + 1,5° normal oalrak kabul edilir. Pratik
kullanimda ise ag1 Ol¢limiiniin yerine talusun medial ve lateral tarafindaki agikliklar
Olctiliir ve aradaki farkin <2 mm olmasi1 normal kabul edilir (Sekil 1.32) (21, 27, 72,
95).

N

Talar tilt
(=2 mm)

Sekil 1.32: Talar Tilt
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4-) Medial Arahk

Mortis grafisinde medial malleoliin eklem ylizeyi ile talusun medial eklem
yiizeyi arasindaki mesafenin Olgiilmesi ile elde edilir. Normalde bu aralik plafond ve
talar kubbe arasindaki mesafeye esit olmalidir. Olgiilen degerin 4 mm den fazla
olmasi normal kabul edilmez. Yiiksek Olciilen degerler talusun laterale dogru yer

degistirdigini gosterir (Sekil 1.33) (20, 21, 23).

=4 mm

Medial
clear space

Sekil 1.33: Medial Aralik (Clear Space)

Sindezmotik Biitiinliik

Distal tibia ve fibula arasindaki ortiisme sindezmozun saglamligir hakkinda
fikir verir. Ayak bilegi AP grafisinde fibula tibianin posterolateralinde yer alir ve
tibianin anterolareali ile st liste goriinlir. Ayak bilegi AP veya mortis grafide
tibiofibuler ortiisme (overlap) tibia distal eklem yiizlinlin 1 cm proksimalinde
anterior tibial prominensin lateral smir1 ile fibulanin medial sinir1 arasindaki
mesafenin 6lciimii ile elde edilir. Olgiilen drtiismenin en az 10 mm olmasi normal

kabul edilir. Ayn1 grafide tibia ve fibuler olugun arka sinir1 arasindaki mesafenin
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Ol¢iimil ile tibiofibuler aralik elde edilir. 5 mm’den az 6l¢iilmesi normal kabul edilir.

(Sekil 1.34) (21, 28, 72, 107, 108).
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Sekil 1.34: Tibiofibuler Ortiisme (B-C) ve Tibiofibuler Aralik (A-B)

Stres Grafileri

Bag instabilitesinden siiphe edilen durumlarda analjezi saglandiktan sonra
ayak bilegi eklemine stres uygulanarak (zorlamali inversiyon, eversiyon, One
cekmece ve disa rotasyon) AP, lateral ve mortis grafileri ¢ekilir. Stres elle veya telos

cihazi olarak bilinen 6zel cihaz yardimiyla yapilir.(Sekil 1.35) (20, 72, 91).

Sekil 1.35: Telos Cihazi
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1-) D1s Rotasyon Stres Grafisi

Ayak bilegi ekleminin daha iyi goriintiilenmesinde ve sindezmoz ile derin
deltoid bag degerlendirmek i¢in kullanilan stres grafisidir. Ayak bilegi
dorsifleksiyonda iken dis rotasyon uygulanir ve bu sekilde ¢ekilen AP grafide medial
araligin 5 mm den fazla olarak Olglilmesi derin deltoid bag yaralanmasini gosterir.
Cekilen grafide degerlendirilmesi gereken diger husus ayak bilegi ekleminin medial

ve lateral kenarlar arasindaki siiperior araligin 2 mm den az olmasidir (20, 72, 91).

2-) Talar Tilt Stres Grafisi

Bacak sabit pozisonda tutulurken ayak bilegine varus zorlamasi yapilirken
cekilen grafidir. Cekilen grafide olgiilen talar tilt ayak bilegi lateral bag yapisinin
stabilitesi hakkinda bilgi verir. Olgiilen talar tilt saglam tarafa gore 2 kat fazla ise
veya 5 dereceden fazla ise anterior talofibuler bag ile kalkaneofibuler bag

yaralanmasini diigtindiiriir (21, 72, 99).

3-) inversiyon Stres Grafisi

Inversiyon stresi verilerek cekilen ayak bilek AP ve mortis grafilerinde lateral
kollateral bag kompleksinin stabilitesi degerlendirilir. Saglam ayak bileginde
inversiyon stres grafisi ile talusun siiperiora olan deplasmani 5 derece ve altindadir.
Ozellikle ayak plantar fleksiyonda iken gekilen inversiyon stres grafisi anterior

talofibuler baga spesifiktir (21, 72, 99).
4-) On Cekmece Stres Grafisi
Ayak bilegine 6n ¢ekmece testi yapilirken ¢ekilen ve ATFL yaralanmasi igin

0zgiil bir grafidir. Milimetrik olarak yapilan 6l¢limde talusun 5 mm den fazla anterior

deplasman anterior talofibuler bag yaralanmasina isaret eder (72, 109).
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2.8.2. Ozel Degerlendirme Yontemleri

Artrografi

Ayak bilegini bir biitiin olarak degerlendirmek i¢in kullanilir. Radyoopak
madde skopi esliginde ayak bilegi eklemi igerisine enjekte edilir. Enjeksiyon islemi
tibialis anterior ve ekstansor hallusis longus tendonlari arasinda yapilir. Enjeksiyon
sonrasinda cekilen grafide lateral malleoliin anterioruna dogru olan opak madde
yayilliminin olmasi anterior tibiofibuler bag yirtigina isaret eder. Opak maddenin
eklem ve peroneal tendon kiliflar1 arasina yayilim gostermesi kalkaneofibuler bag
yirtigina isaret eder. Artrografinin tanisal amagh kullaniminda zamanlama 6nemlidir.
Travma sonrasi kapsiil iyilesmesi baglamadan once ilk 1 hafta i¢inde yapilmasi
faydalidir. Ancak bag yaralanmalarinin ¢cogunlugunun konservatif yontemlerle tedavi
ediliyor olmasi artrgorafi gibi invazif tanisal islemlerinin kullanimini sinirlandirir

(72, 91).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Ayak bileginin 6zellikle kompleks kiriklarimin  degerlendirilmesinde
kullanilan radyasyon maruziyeti gerektiren tanisal tetkiktir. Goriintiilerin multiplanar
olmasi1 ve ii¢ boyutlu degerlendirmeye imkan tanimasi tan1 ve tedavi planlamasinda

onemli yere sahiptir (91, 110, 111).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Direkt  radyografilerin  normal  oldugu  semptomatik  hastalarin
degerlendirilmesinde tercih edilen ve akut-kronik bag yaralanmalari ile osteokondral

kiriklarin tespitinde kullanilan goriintiileme yontemidir. Multiplanar goriintii elde

edilmesini saglayan pahali bir tetkiktir (91, 112).
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Sintigrafi (Radyoniiklid Goriintiileme)

Agriya yol agmasit muhtemel sebeplerin ortaya ¢ikarilamadigi durumlarda
teknesyum 99m difosfonat veya bir ekivalan ajan kullanilarak elde edilen
goriintiileme teknigidir. Siipheli osteokondral lezyonlar, enfeksiyon, stres kiriklari,
refleks semptatik distrofi ve metastazlarin tanisinda faydalidir. Bdyle cesitli
hastaliklarin tanisinda kullanildig i¢in nonspesifik bir goriintiileme teknigidir (109,

113, 114).

Artroskopi

Ayak bilegi ekleminde kondral lezyonlar, osteoartrit, sinovit, posttravmatik
impengement, meniskoid lezyonlar, septik artrit ve eklem i¢i patolojilerin

saptanmasinda kullanilan tan1 ve tedavi yontemidir (115).

2.9. Ayak Bilegi Kiriklarinin Tedavisi

Tedavide amag diger kiriklarda oldugu gibi uygun rediiksiyonu saglamak ve
kaynama tamamlanana kadar bu rediiksiyonu korumaktir. Anatomik rediiksiyonun
saglanmas1 prognozu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Rediiksiyonu degerlendirmek
icin radyolojik goriintiileme ile elde edilen veriler yeterlidir. Ayak bilegi kiriklarinda
kaynama sonras1 fonksiyonun geri kazanilmasi igin talusun mortis iginde anatomik

olarak uygun lokalizasyonda olmas1 gerekir (72, 86, 95, 102).

2.9.1. Konservatif Tedavi

Siklikla karsimiza g¢ikan ayak bilegi kiriklarinda konservatif veya cerrahi
tedaviden hangisi olursa olsun amag¢ anatomik rediiksiyonu saglamaktir. Konservatif
veya cerrahi tedavi konusunda altin standart hala tartisma konusudur. Uygun hastaya

uygun tedavi uygulandiginda sonuglar yiiz giildiiriicti olmaktadir.
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Izole lateral malleol kiriklari konservatif tedavi ile siklikla olumlu
sonuclanmaktadir. Konservatif olarak tedavi edilen bimalleol kiriklarin sonuglari
izole lateral malleol kiriklar1 kadar yiiz giildiiriicii degildir. Bimalleol kiriklarda ayak
bilegi 6demli ve sis olup zamanla sisligin inmesi anatomik pozisyonun kaybolmasina
neden olabilir. Stabil kiriklar kapali rediiksiyon sonrasi uygun dizilim saglanarak
konservatif tedavi edilebilir. Ancak sis ve 6demli olan hastalarda Oncesinde kisa
bacak al¢1 atel sarilmasi ve elevasyon-buz uygulanmasi ile 6demin kontrol alinmasi
saglanmalidir. Sonrasinda uygun anatomik dizilim saglanarak kisa bacak sirkiiler alg1
sarilarak tedaviye devam edilebilir. Kapali olarak uygun anatomik dizilimi saglamak
icin yaralama mekanizmasi arastirilmali ve aksi yonde rediiksiyon manevrasi

uygulanmalidir (20, 23, 24, 72).

Konservatif takip edilen hastalarda rediiksiyon kayb1 goriildiigiinde
tekrarlayan rediiksiyon uygulanmasi ve tekrar konservatif takibe alinmasi uzamis
immobilizasyona bagli osteoporoz, eklem sertligi ve refleks sempatik distrofiye
neden olabilir. Konservatif takip karar1 verilen hastalarda ayak bilegi noétral
pozisyonda iken kisa bacak sirkiiler al¢1 sarilir ve 4-6 haftalik takibe alinir. Diizenli
yapilan kontrollerde kirik rediiksiyonunu ve kaynamayi takip amaciyla standart AP-

lateral radyografiler cekilir.

Kirik olustuktan sonra kapali rediiksiyonun yapilmasina kadar gegen siire 24
saati astiginda rediiksiyon zorlasir. Hastalara kapali rediiksiyon Oncesi analjezi
saglanmas1 rediiksiyonun daha kolay yapilmasini ve uygun rediiksiyonun saglanma

ihtimalini arttirir (20, 21, 23, 24, 72).

Konservatif tedaviye uygun olduguna karar verilen hastalarda kapali
rediiksiyon sirasinda rediiksiyon tlizerine etki eden 4 tendon bulunmaktadir. Bunlar;
asil tendonu, fibuler tendonlar, tibialis posterior tendonu ve fleksor hallusis longus
tendonudur. Asil tendonunu gevsetmek icin rediiksiyon sirasinda diz fleksiyona ve
ayak hafif plantar fleksiyona getirilir. Peroneal tendonlar ise 6zellikle lateral malleol
kiriklarinda ayak bilegi dorsifleksiyona getirildiginde gerilip kirik fragmani anteriora

dogru iterler. Bunu onlemek icin aya bilegi hafif plantar fleksiyonda iken sirkiiler
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al¢1 sarilir. Tibialis posterior tendonu ise medial malleol kiriklarinda kirik hattina
sikigarak rediiksiyonu engelleyebilir. Tibia posteromedialde yer alan fleksor hallucis
longus tendonu ise medial ve posterior malleol kiriklarinin rediiksiyonu sirasinda

ayak bileginin hafif plantar fleksiyona getirilmesi ile gevsetilebilir (72).

Uygun hastaya uygun tedavi prensibi esliginde kaynama sonrasi fonksiyonel
beklentisi yiiksek olan hastalara internal tespit tercih edilerek erken donemde
rehabilitasyona baslama imkani saglanabilir. Cerrahi tedaviye kiyasla konservatif
tedavi; ucuz, konforlu, agrisiz ve kozmetik agidan memnuniyet verici bir tedavi

yontemidir (116).

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Ayak bilegi kiriklarinda tedavinin seklini belirleyen asil gosterge
instabilitedir. Instabil olan ayak bilegi kiriklar1 cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Ayak bilegi eklemi kiiclik bir eklem ylizeyine sahip olmasina ragmen devamli yiik
tagityan hareketli bir eklemdir. Bu nedenle kirik sebebiyle eklem yiiziinde bir azalma
meydana gelirse saglam yiizeye diisen ylik miktar1 arttifindan erken dejenerasyon
gelisir. Cerrahi tedavide primer amag sorunsuz bir eklem ylizeyi saglamak ve talusu
mortis icerisinde anatomik pozisyonda tutmaktir. Uygun hastaya uygun tedavi
prensibi esliginde cerrahi tedavi karar1 verilirken yas, aktivite diizeyi, kemik kalitesi,

sistemik hastaliklar dikkate alinmalidir (24, 116, 117).

Cerrahi tedavi planlanan hastalara ilk 24 saat icerisinde miidahale edilemedigi
durumda tedaviyi ertelemek gerekebilir. Cilinkii 24 saat 1 hafta arasinda 6dem miktari
artar ve kirisiklik testi pozitif olana kadar cerrahi tedaviyi bekletmek uygun olanidir

(24, 72)

Lateral Malleol Kiriklari

Izole lateral malleol kiriklari siklikla rastlanan ve tedavi yontemi hala

tartismal1 olan kiriklardir. 5 mmye kadar olan deplasman konservatif takip agisindan
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engel olusturmaz. Ancak lateral malleoliin uygun diziliminin saglanmasi talusun
mortis i¢indeki pozisyonunda anahtar rol oynadigindan tiim ayak bilegi mekaniginin
korunmasinda lateral malleoliin anatomik rediiksiyonu ve uygun stabilizasyonu
onemlidir (33, 118, 119). Bimalleol kiriklarin cerrahi tedavisinde uzunlugun ve
tibiotalar dizilimin tekrar saglanmasi igin Oncelikle lateral malleol cerrahisi

yapilmalidir (20, 23, 24, 33, 72, 118, 119).

Lateral malleol kirig1 cerrahisinde anterolateral, posterolateral veya tam
lateral olmak tizere ii¢ farkli kesi mevcuttur. Bu kesilerde sural sinir ve siiperfisyel

peroneal sinire dikkat edilmelidir (Sekil 1.36) (56, 120).

Sekil 1.36: Lateral Malleol Kirig1 Cerrahisinde Kullanilan Insizyonlar

Lateral malleol kiriklarinda kirigin lokalilazsyonuna gore farkli fiksasyon
metodlar1 uygulanabilir (Sekil 1.37). Kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu oncesi temel
olarak kirik hattinin debridmani, hematom temizligi, yikama gibi hazirlik islemleri
yapilir. Sonrasinda uygun rediiksiyon yapilir ve kirik tipine uygun fiksasyon saglanir.
Burada dikkat edilmesi gereken fiksasyon sirasinda fibula uzunlugunun saglanmis ve

kirik fragmanlarin rotasyonunun engellenmis olmasidir (72, 56, 121).
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Sekil 1.37: Lateral Malleol Kiriklarinda Tanimlanmis Fiksasyon Yontemleri

Medial Malleol Kiriklari

Medial malleol kiriklar1 eklem i¢i kiriklar oldugundan deplase olan tiim
kiriklar1 cerrahi tedavi gerektirmektedir. Fonksiyonel beklentisi yiiksek olan
hastalarda rehabilitasyonu hizlandirmak, nonunion riskini azaltmak ve eklem hattinin
anatomik dizilim devamliligin1 saglamak amaciyla nondeplase kiriklar da cerrahi
olarak tedavi edilebilir. Ancak medial malleoliinde distalinde yer alan ve mortis ile

iliskisi bulunmayan aviilsiyon kiriklar1 konservatif takip edilebilir (20, 33, 72).

Fiksasyon i¢in medial malleolin 5 cm veya kirik hattinin 2 cm
proksimalinden baslayan ve medial malleoliin 2-2,5 cm distaline kadar uzanan tam
medial, anteromedial ve posteromedial insizyonlar tercih edilir (Sekil 1.38) (33,

120).

Sekil 1.38: Medial Malleol Kirig1 Cerrahi Tedavisinde Kullanilan insizyonlar
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Cerrahi insizyonlar sirasinda anteriorda yer alan vena saphena magna ve sinir
ile posteriorda yer alan tibialis posterior tendonu korunmalidir. Cerrahi saha
igerisinde yer alan cilt bolgesinin kanlanmas1 zayif oldugundan cerrahi stiresince cilt
dokusu da dikkatli korunmasi gereken anatomik yapilar arasinda yer almalidir.
Lateral malleol cerrahisinde oldugu gibi medial malleol kiriklarinin cerrahi
tedavisinde de kirigin lokalizasyonuna ve tipine gore farkli fiksasyon yontemleri

tercih edilebilir (Sekil 1.39) (33, 56, 72,120).

Sekil 1.39: Medial Malleol Kiriklarinda Tanimlanmis Fiksasyon Y ontemleri

Posterior Malleol Kiriklar:

Ayak bilegi eklem yiizeyinin %25 inden daha az bir kismini igeren ve 2 mm
den daha az deplase olan posterior malleol kiriklarinin konservatif takip edilerek
tedavi edilebilir oldugunu savunan literatiir verileri oldugu gibi biiyiikliigii ne kadar
olursa olsun posterior sindesmotik stabiliteyi saglamak amaciyla cerrahi tedaviyi

Oneren literatiir verileri de mevcuttur (56, 122-125).

Cerrahi fiksasyon ig¢in direkt (posterior yaklasim) ve indirekt (anterior
yaklasim) olmak tiizere iki teknik tarif edilmistir. Direkt yaklasimda ayak bileginin
posteromedial (asil tendonu ve medial fleksorler arasindan) veya posterolateral

(Fleksor hallusis longus ve peroneal tendonlar arasindan) yiiziinden yapilan insizyon
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ile kirik hattina ulasilir. Kirik rediiksiyonu saglandiktan sonra posteriordan anterioru
hedefleyen vidalar ile tespit saglanir. Indirekt yaklasimda ise skopi esliginde
rediiksiyondan saglandiktan sonra ayak bile§i anteriorundan posteriora dogru

yerlestirilen vidalar ile fiksasyon saglanir (Sekil 1.40) (56, 126).

Sekil 1.40: Posterior Malleol Kiriklarinda Tanimlanmis Fiksasyon Yontemleri

Deltoid Bag Yirtig1 ve Lateral Malleol Kirig:

Ayagin dis rotasyon ve supinasyon zorlamasi sonucunda meydana gelen
bimalleoler kiriklar gibi deltoid bag yirtigi ve lateral malleol kirigr da aym
mekanizma ile ortaya ¢ikar. Deltoid bag yirtig1 nedeniyle talus mortis i¢inde laterale
deplase olur. Bunun i¢in hastalara rutin iki yonlii grafi cekmek yerine fizik muayene
bulgularindan (ayak bilegi medialinde hassasiyet, sislik, hematom) siiphe edilerek
supinasyon-dis rotasyon stres grafilerini ¢gekmek gerekir. Talusun mortis igerisindeki
instabil durumu nedeniyle bu tip yaralanmalarda kapal rediiksiyon ile tedavi zordur.
Talusun 1 mm lik yer degisimi ayak bilegi ekleminde yiik binen alanda %20-40
oraninda azalmaya neden olacagindan talusun mortis igerisinde uygun rediiksiyon ve
stabil fiksasyonunu saglamak gerekir. Bu tip olgularin tedavisi incelendiginde
literatiirde farkli goriisler mevcuttur. izole lateral malleol veya deltoid bag
cerrahisinin yapilmasini 6nerenler oldugu gibi tek seansta her ikisinin de cerrahi

olarak tedavi edilmesini Onerenler mevcuttur (24, 27, 33, 34, 72).
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Bimalleoler Kiriklar (Pott Kiriklar)

Ayak bileginin stabilizasyonunda gorevli olan medial ve lateral yapilarin her
ikisinin de yaralandigi bimalleoler kiriklarda ayak bileginin biyomekanik dizilimi
bozulmustur. Bu tip kiriklarin kapal1 olarak uygun rediiksiyonu saglansa bile instabil
oldugundan rediiksiyonun devamliligt saglanamaz ve bu nedenle cerrahi tedavi

gerektirir. AO tarafindan tiim bimalleol kiriklara cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

Bimalleoler kiriklarda onemli olan diger bir konu ise bu tip kiriklarin
%20’sinde ayak bilegi eklem yiiziinii olusturan tibia plafondunda veya talar kubbede
kondral hasarin meydana gelmesidir (33, 34, 127).

Bu kiriklarda ayak bilegi cevresinde yaygin sislik meydana geldigi igin
cerrahi tedavi i¢in ilk 12 saat giivenli araliktir. Sonrasinda yapilacak cerrahilerde
yara yeri yumusak doku problemleri goriilme ihtimali yiiksektir. Yapilan
calismalarda cilt burugma testinin diizelmesi i¢in beklemenin tedavi sonrasi
fonksiyonel sonuglari etkilemedigi gosterilmistir. Kiriklt ¢ikikli olgularda cilt
problemleri nedeniyle kirik cerrahisinin ertelenmesi planlaniyorsa ayak bilegi
ekleminin rediikte edilmesi ve rediiksiyonun cerrahi yapilana kadar korunmasi

onemlidir (33-35, 128, 129).

Sindezmoz Yaralanmalari ve Tedavisi

Talusun mortis igerisinde abduksiyon ve dis rotasyon hareketine zorlandigi
PER, PAB ve SER mekanizmasi ile ortaya ¢ikan Danis-Weber Tip B ve C ayak
bilegi kiriklarinda sindezmoz yaralanmalar1 goriiliir. Cotton testi ile veya dis
rotasyon-eversiyon kuvveti uygulayarak talusun lateral tilti kontrol edilir ve lateral
kayma 3-4 mm den fazla ise instabiliteden soz edilir (Sekil 1.41). Instabilite ve
deplasmanin olmasi sindezmozun cerrahi olarak onarimini gerektirir (20, 24, 33, 34,

72, 130).
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Sekil 1.41: Cotton Testi

Sindezmoz cerrahisinde en sik kullanilan teknik sindezmozun gegici
fiksasyonu sonrasi ayak bilegi ekleminin 2-3 cm proksimalinden, fibula
posterolateralinden tibia anteromedialine dogru 30 derecelik agiyla ekleme paralel
olarak yerlestirilen vida ile fiksasyon teknigidir (Sekil 1.42). Vida yerlestirilirken
ayak bileginin tam dorsifleksiyonda olmas1 6nemlidir. Boylece talusun daha dar olan
arka yliziine gore sindezmoz fiksasyonu yapilmasi 6nlenmis olur. Plantar fleksiyonda
iken yapilan tespitte eklem aralig1 daralmis olur ve talus mortis iginde sikisir (21, 23,

24,27, 34, 130).

Sekil 1.42: Sindezmoz Fiksasyonu
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Sindesmoz fiksasyonu sirasinda vidanin 3 korteks veya 4 korteks tutmasi
arasinda belirgin bir fark gosterilmemis olup 4.5 mm vida kullanmanin 3.5 mm

vidaya gore biyomekanik olarak daha avantajli oldugu belirtilmistir (131-133).

Sindezmozu fikse etmekteki amag baglar iyilesene kadar distal tibibofibuler
iligkinin devamliligin1 saglamaktadir. Ancak bag iyilesmesinin siiresi hakkinda net
bir bilgi bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda minimum iyilesme i¢in 6 haftanin
gerektigi belirtilmistir. Ancak giincel literatiir verileri incelendiginde iyilesmenin
tamamlanmas1 i¢in 8-12 haftaya kadar beklenmesi gerektigi ve 8 hafta
tamamlanmadan vidanin ¢ikarilmamasi Onerilmektedir. Vidalar1 hasta yiik vermeye
baslamadan 6nce ¢ikaranlar oldugu gibi hasta basmaya basladiktan sonra semptoma
neden oldugu zaman ¢ikaranlar da vardir. Vidanin erken ¢ikmasi gerektigini savunan
goriis ayak bilegi dorsifleksiyonunda goriilen fibulanin dis rotasyon hareketinin vida
tarafindan engellendigini 6ne siirer. Ancak vidanin erken ¢ikarilmasinin sindezmoz
ayrigsmasinda rekiirrense sebep olabilecegi unutulmamalidir. Vidanin ¢ikarilmamasi
durumunda ise hasta yiik verdiginde dort korteks tutan vidanin kirilmasi riski ortaya
cikar. Trikortikal yerlestirilen vidalarda kirilma yerine gevseme goriliir ki bu durum

ayak bilegi biyomekanigini etkilemez (27, 34, 72, 134, 135).

Tibia Anterior Dudak Kirig:

Posterior malleol kiriklarina gore daha nadir goriilen bu kiriklar posterior
malleol kiriklar1 ile aymi sekilde tedavi edilir. Kapsiiliin aviilsiyonu veya zorlu
dorsifleksiyona sekonder kompresyon kirig1 seklinde ortaya ¢ikabilir.

Ayak bileginin anterolateralinden agilan insizyon ile kirik hattina ulasilir ve

temel kurallar esliginde rediiksiyon saglanarak K telleri ya da vida ile tespit edilir

(33,34).

53



Trimalleoler Kiriklar (Cotton Kiriklar)

Siklikla abduksiyon-dis rotasyon kuvvetine maruziyet sonrasi olusan bu
kiriklar cerrahi olarak tedavi gerektirir ancak sonuglar bimalleoler kiriklar kadar iyi
degildir. Bu kiriklarin cerrahisinde posterior malleol cerrahi fiksasyon gerektiriyorsa
oncelikle posterior malleoliin fiksasyonu saglanmali ve sonrasinda sirasiyla lateral

malleol ve medial malleol fikse edilmelidir (33, 34, 72, 111).

Acik Kiriklar

Gustilo-Anderson tip 1, 2 ve 3A acik kiriklarda oncelikle debridman ve bol
yikama yapilir. Sonrasinda erken donemde internal fiksasyon yapilmali veya
beklemek gerekiyorsa 5. giinde gecikmis kapatma ile tedavi planlamas1 yapilmalidir.
[zlenen bu algoritma ile enfeksiyon oraninda artis olmadigi gibi olgularn %70-
80’inde tatmin edici sonug verir. Gustilo-Anderson Tip 3B ve 3C agik kiriklarda
debridman ve bol yikama yapildiktan sonra eksternal fiksasyon teknigi uygulanarak

antibiyoterapi ve tetanoz profilaksisi baglanmalidir (33,34).

2.9.3. Ameliyat Sonrasi Tedavi

Cerrahi tedavi uygulandiktan sonra kisa bacak alc1 atel ayak bilegi notral
pozisyonda iken sarilarak immobilizasyon saglanir. Glivenilir fiksasyon saglandiysa
ve kemik kalitesi uygun ise atel 2-4 giin sonrasinda ¢ikarilarak eklem hareketlerine
izin verilir. Glivenilir fiksasyon elde edilemediyse immobilizasyon siiresi uzatilabilir
veya kisa-uzun bacak sirkiiler al¢1 sarilabilir. Takiplerde ikinci hafta tamamlandiktan
sonra yara yeri uygun ise dikisler alinir. Rediiksiyonun devamliligini takip etmek
amaciyla radyografi cekilir. Cerrahi sonrasi ilk 6 hafta ekstremiteye ylik verilmesine
izin verilmez. Takiplerde kaynama uygun goriiliirse 6. haftadan sonra kismi olarak
yiik verilmesine izin verilir. Ekstremiteye tam olarak yiik verilmesi i¢in 3 ay ge¢cmesi
beklenir. Radyolojik kaynama goriilmeden, hastanin yliriiyiisii normale dénmeden

koltuk degnegi kullanimi1 sonlandirilmaz (33, 34, 56, 72, 135).
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2.9.4. Ayak Bilegi Kiriklarinin Komplikasyonlari

Ayak bilegi kiriklarinda goriilen komplikasyonlar yaralanma sonrasi ve tedavi
sonras1 goriilen komplikasyonlar olarak iki alt baslik altinda incelenir. Tedavi sonrasi
goriilen komplikasyonlar ise kendi arasinda erken ve ge¢ donem komplikasyonlar

olarak iki gruba ayrilir.

Yaralanma Sonrasi Goriillen Komplikasyonlar

Yaralanmanin siddetine bagli olarak ayak bilegi kiriklarinda ayak bilegi
cevresinde ylizeyel-derin yaralar, biil ve norovaskiiler yaralanmalar goriilebilir.
Yaralanma gerceklestikten sonraki ilk 6 saatte 6dem belirgin bir hale gelir ve ilk 2
giin artmaya devam eder. Acik kiriklarda ise diizenli yapilan pansumanlarla yara

takibi yapilmali ve yara durumuna gore tedavi planlanmalhidir (24, 34, 72).

Tedavi Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

1-) Erken Donem Komplikasyonlar

Alg1 atel veya sirkiiler algiya bagli basi yaralari, yara yeri nekrozu,
enfeksiyon, cerrahi sirasinda sinir yaralanmasi, vendz tromboemboli ve kompartman
sendromu erken donem komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Ameliyat dncesi
veya sonrasi sistemik hastaliklarin kontol altina alinmasi, diizenli yapilan yara yeri
takipleri, kirigin tipine ve tedavi planlamasina uygun secilen cerrahi insizyonlar,
profilaktik olarak verilen diisiikk molekiil agirlikli heparin (DMAH) ve takiplerde
yapilan kompartman muayenesi erken donem komplikasyonlar acisindan 6nemlidir

(56, 136-140).
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2-) Ge¢ Donem Komplikasyonlar

A-) Rediiksiyon ve/veya Fiksasyon Kaybi

Siklikla konservatif takip edilen hastalarda goriiliir. Odemin gerilemesine
sekonder sirkiiler alg1 igindeki kirik fragmanlarin mobilize olmasindan dolay1
rediiksiyon kaybi ortaya ¢ikar (56).

B-) Psodoartroz

Genellikle uygun rediiksiyon veya fiksasyonun saglanamadigi olgularda
goriiliir. Konservatif takip edilen medial malleol kiriklarinda sik rastlanir. Agrisi
olmayan hastalar takip edilebilir (21, 67, 68, 72).

C-) Malunion

Deformiteye yol agcmasi nedeniyle agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile
diizeltme saglanir ancak yapilan rekonstriiktif cerrahinin ilave komplikasyonlara

neden olabilecegi unutulmamalidir (21, 27, 72).

D-) Enfeksiyon

Acik kiriklarda yiiksek enfeksiyon riski vardir. Enfeksiyon gelisen olgularda
erken donemde tiim implantlarin ¢ikarilmasi, yikama-debridman ve kiiltiir sonucuyla
uygun antibiyoterapi Onerilir (24, 72).

E-) Tibiofibuler Sinostoz

Sindezmoz yaralanmasit sonrasi bazen gelisen heterotopik ossifikasyon

nedeniyle sinostoz goriilebilir. Asemptomatik olgularda takip, semptomatik olgularda

ise eksizyon onerilir (72).
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F-) Agrih implant

Cerrahi sahadaki subkutan dokudan kaynakli cilt irritasyonu veya peroneal
tendon irritasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan agr1 sik goriilen bir semptomdur. Kaynama

tamamlandiginda implantlarin ¢ikarilmasi uygun olan tedavi seklidir (56).

G-) Artrit

Travma sonrast artrit gelisimini etkileyen en 6nemli faktor ayak bilegi mortis
rediiksiyonudur. Ayrica travmaya bagl kikirdak yaralanmasi, hasta yasi, uygun

olmayan rediiksiyon artrit gelisimini etkileyen diger faktorlerdir (56, 114).

H-) Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Uzun siireli immobilizasyona bagl siklikla karsilasilan bir komplikasyondur.
Klinik bulgular arasinda yaralanma bolgesi disinda agri, ciltte eritem ve parlaklik,
yumusak doku ve kemikte atrofi yer alir. Baslangi¢ tedavisinde fonksiyonun tekrar
kazandirilmasi i¢in egzersiz, fizik tedavi ile sicak-soguk banyolar1 yer almakta olup
analjezi saglanmasi i¢in intramuskiiler steroid enjeksiyonu yapilmasi veya sempatik
blokerlerin, lomber sempatik bloklarin uygulanmasi tercih edilen yontemlerdir (27,

56).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar

Bu calismaya T.C Saglik Bakanlig1 Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Haziran 2016 — Subat 2018 tarihleri
arasinda ayak bilegi kirig1 tanisi ile konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen

hastalar dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin calisma disi birakilmasini

gerektiren kriterler agagida siralanmistir.

. 18 yasinin altinda ve 65 yasinin tizerinde olmak

° Agik kirik

. Cilt problemleri nedeniyle cerrahi miidahalenin ertelenmesi
o Kirik ayak bileginden daha 6nce cerrahi miidahale ge¢irmis olmak
o Cerrahi tedavi edilen hastalarin takipler sirasinda enfeksiyon nedeniyle

ikincil cerrahi miidahele ge¢irmis olmasi.

o Enfeksiyon nedeniyle ayaktan veya hastaneye yatirilarak antibiyoterapi
baslanmasi

o Sistemik hastalik bulunmasi

3.2. Yontem

Acil serviste veya poliklinik sartlarinda tespit edilen ayak bilegi kirik olan
hastalarin ortopedik ve sistemik muayeneleri yapildiktan sonra hastalara ayak bilegi
AP, lateral ve oblik radyografiler cektirildi. Muayene sonucuna gore gerek duyulan
hastalarda ilave radyografiler ¢ektirildi. Radyografilerde ekleme uzanim siiphesi olan

hastalarda ayak bilegi BT istendi.

Konservatif tedavi diisiindiiglimiiz hastalara kisa bacak sirkiiler al¢1 sarild1 ve
sonrasinda kontrol direkt grafileri ¢ektirildi. Cekilen grafiler incelendi ve kabul
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edilebilir olan hastalar norovaskiiler riskler ve oneriler anlatilarak hastaneden taburcu
edildi. Risk faktorii bulunan hastalarin taburculuk regetesine uygun dozda DMAH
yazildi. Kirik nedeniyle ayak bilegi ¢evresinde yaygin 6demi olan hastalara kisa
bacak atel sarildi ve buz uygulama ile elevasyon onerilerek taburcu edildi. 24 saat
sonra poliklinik kontroliine ¢agirilan hastalarin yumusak doku muayenesi uygun ise
kisa bacak sirkiiler alg1 sarilarak kontrol direkt grafileri ¢ekildi. Cekilen grafiler
incelendi ve kabul edilebilir olan hastalar ndrovaskiiler riskler ve dneriler anlatilarak
hastaneden taburcu edildi. Konservatif tedavi edilen hastalar radyografik olarak
kaynama bulgular elde edilene kadar haftalik veya 10 giinliik takiplere alindi.
Kaynama bulgularina sahip olan hastalarin alg¢ilar1 6-8. haftalarda ¢ikarildi ve ayak

bilegi egzersizleri gosterildi.

Cerrahi tedavi planlanan hastalar ise kisa bacak atel sarilarak servise yatirildi.

Serviste soguk uygulama, elevasyon ile gereken hastalara antiddem tedavisi baslandi.

Ameliyat Oncesi tiim hastalara profilaktik olarak 1.kusak sefalosporin yapildi
ve ameliyat sonrasi uygun dozda devam edildi. Anestezi yapildiktan sonra ilgili alt

ekstremitenin tiras1 turnike hizasina kadar sarjli tiras makinesi ile yapildi.

Anestezi yapildiktan sonra ameliyat masasina supin yatirilan hastalara uygun
pozisyon verildikten sonra ilgili alt ekstremite proksimaline pnomotik turnike sarildi
ve turnike hizasindan parmak ucuna kadar sarjli tiras makinesi ile tiras yapildi.
%]10’luk povidon iyodiir ile boyandiktan sonra ¢ift kat steril ortii ile Ortiildii.
Pnomotik turnike sistolik tansiyondan 150 mmHg fazla olacak sekilde sisirildi ve
ameliyata baglandi. Lateral malleolii kirik olan hastalarda oncelikli olarak uzunlugu

saglamak amaciyla lateral malleol cerrahisinden baslandi.
Posterior malleol kiriklarinda kirik fragman eklem yiizeyinin %25’inden daha

fazlasin1 igeriyorsa veya deplasman miktar1 2 mm. den fazla ise cerrahi tedavi

yapildi.
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Cerrahi tedavi yapilan hastalarin sindesmoz degerlendirmesi ameliyat
sirasinda stres grafileri ile yapildi. Cerrahi tedavi edilen 30 hastanin 15 tanesinde
sindezmoz fiksasyonu yapildi. Fiksasyon i¢in kullanilan sindezmoz vidasi lateralden
mediale dogru, plafondun yaklasik 2-3 cm yukarisindan ve posteriordan anteriora 30

derecelik agiyla ekleme paralel olarak yerlestirildi.

Rediiksiyon ve fiksasyon islemleri tamamlandiktan sonra pnomotik turnike
indirilerek kanama kontrolii yapildi. Hemovak dren yerlestirilerek katlar anatomiye

uygun olarak sutiire edildi. Ardindan pansuman yapilarak ameliyata son verildi.

Cerrahi sonrast servis takiplerinde 2.giin hemovak dren cekildi ve dren
alinmasin1 takiben profilaktik antibiyoterapiye son verildi. Dren ¢ekilmesinin
ardindan yara yeri temiz olan hastalarin taburculuklar1 planlandi. Hastalar taburculuk
sonrasi 2-4 ve 6. haftalarda kontrole c¢agirildi. Sutiirler alinana kadar 2 giinde 1
pansuman yapildi veya yaptirilmast Onerildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara
nonsteroid antiinflamatuar ve vendz tromboemboli profilaksisi icin 60 mg
enoksaparin sodyum regete edilerek taburculuk yapildi. Vendz tromboemboli

profilaksisi ise 30 giine tamamlandi.

Kontrole gelen hastalarin rutin ayak bilegi direkt grafileri ¢ekildi. Hastalara
kaynama tamamlandiktan sonra sekonder kikirdak lezyonlarinin erken tani ve
tedavisi icin rutin olarak ayak bilegi MR ¢ekildi ve Visual Analogue Scale (VAS)
(Sekil 3.1) ile The American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) (Tablo

3.1) protokiiliine gore degerlendirme yapildi.

Agn Yok Orta Siddetli siddetli

| 1
I i

0 |

1 | | l |
1 1 I I I 1
- 5 6 7 8 9 10

S
fad

Sekil 3.1: Visual Analogue Scale (VAS)
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Tablo 3.1: The American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS)

Amerikan Ortopedi Dernegi Ayak — Ayak Bilegi Skoru SKOR
(AOFAS)

AGRI (Toplam 40 Puan)
Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta, hergiin 20
Siddetli, hemen daima 0
FONKSIYON (Toplam 50 Puan)
Aktivite Simirhiigi Ya Da Destek Gereksinimi
Smurlilik yok, destek geregi yok 10
Giinliik aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisitlilik, destek 7
Ginliik ve sportif aktivitede kisitlilik, baston 4
Giinliilk ve sportif aktivitede ileri kisithilik, cift koltuk degnegi, 0
Azami Yiiriime Mesafesi
3 km’den fazla 5
2-3 km 4
500 m-2 km 2
500 m’den az 0
Yiiriime Yiizeyi
Her yiizeyde sorunsuz 5
Engebeli yiizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 3
Engebeli yiizey, merdiven, yokus iniste ileri problem 0
Yiiriime Bozuklugu
Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
Tleri 0
Sagittal Plan Hareketleri (fleksiyon-ekstansiyon)
Normal ya da hafif kisitlilik (30°’den fazla) 8
Orta derecede kisitlilik (15°-29°) 4
Tleri kisitlilik (15°°den az) 0
Arka Ayak HareKketi (inversiyon-eversiyon)
Normal ya da hafif kisitlilik (%75-100) 6
Orta derecede kisitlilik (%25-74) 3
ileri kisithihk (%25°den az) 0
Ayak Bilegi/Arka Ayak Stabilitesi (On-Arka, Varus/Valgus)
Stabil 8
Belirgin instabilite 0
DIiZILIM (Toplam 10 puan)
Iyi: Ayak platigrad, ayak bilegi — ayak arkast iyi dizilimli 10
Orta: Ayak plantigrad, hafif dizilim bozuklugu, semptom yok 5
Kotii: Plantigrad olmayan ayak, ciddi dizilim bozuklugu, semptom 0

0-69 Puan - Kotii

70-79 Puan - Orta

80-89 Puan -> lyi

90-100 Puan = Miikemmel
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3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 21.0 programui ile yapildi. Sayisal veriler
ortalama, standart sapma ve minimum/maksimum degerler olarak verildi. Kategorik
veriler frekans ve ylizde olarak verildi. Talus OKD olan hastalar ve olmayan
hastalarin karsilagtirmasi ortalamalar i¢in t-testi, frekanslar icin Pearson Ki-kare testi
ile yapildi. Verilerin normal dagiliminin degerlendirilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov
testi kullanildi. P degerinin 0.05 altinda olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

T.C Saglik Bakanligi Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Haziran 2016 — Subat 2018 tarihleri arasinda
81 adet ayak bilegi kirig1 tanili hastanin tedavi ve/veya takibi yapilmistir. Ancak
takiplere diizenli gelmeyen veya iletisim saglanamayan 25 hasta calisma disinda
birakilmistir. Caligmamiza 56 hasta dahil edilmistir (Tablo 4.1). 56 hastanin 19 tanesi
kadin, 37 tanesi erkektir. Hastalarin en genci 20 en yaslis1 65 yasinda olup yas
ortalamasi1 44,6 olarak bulundu. Cinsiyete gore yas ortalamasina bakildiginda kadin
hastalarda 44,5, erkek hastalarda 44,8 olarak tespit edildi. Bu hastalarin kirik olan
ekstremitenin tarafina bakildiginda 29 tanesinde sag ayak bilegi, 27 tanesinde de sol

ayak bilegi kirig1 vardi.

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet

Kadin 19
Erkek 37
Yas Ortalamasi 44.6
Kadin 44,5
Erkek 44,8
Taraf

Sag 29
Sol 27

Hastalarin grafileri degerlendirilerek 6 gruba ayrildi. Bu gruplar izole lateral
malleol, izole medial malleol, bimalleol, trimalleol ve bimalleoler kirikli ¢ikik ile
trimalleoler kirikli ¢ikik olarak isimlendirildi. Medial ve lateral malleol ile lateral ve
posterior malleol kiriklarimin birlikteligi bimalleol kirik sinifina dahil edildi.
Grafilerinde ayak bilegi eklem uyumu bozulan hastalar ise kirikli ¢ikik grubuna dahil
edildi. Hastalarin grafileri incelendiginde 20 tane hastanin izole lateral malleol, 7
tane hastanin izole medial malleol, 20 tane hastanin bimalleol, 4 tane hastanin
trimalleoller kirik tanisi ile tedavi edildigi tespit edildi. Ayrica 2 hastanin bimalleol
kirikli ¢ikik ve 3 hastanin trimalleol kirikli ¢ikik tanisi ile tedavi edildigi tespit edildi
(Tablo 4.2)
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Tablo 4.2: Hastalarin Kirik Tipi ve Dagilim1

Kirik Tipi Olgu Sayisi
Izole Lateral Malleol 20
Izole Medial Malleol 7
Bimalleol 20
Trimalleol 4
Bimalleol + Cikik 2
Trimalleol + Cikik 3

Toplam 56

Caligmaya alinan hastalar Danis-Weber ve Lauge-Hansen siniflandirma
sistemlerine gore siniflandirildi. 7 hastada izole medial malleol kirig1 oldugu i¢in

Danis-Weber siniflandirma sistemi ile siniflandirilamadi.

Yapilan  siiflandirmalarin =~ sonuglarina  bakildiginda  Danis-Weber
smniflandirmasinda en sik 37 hasta ile tip B kirik goriildii. Lauge-Hansen
siiflandirmasinda ise en sik 17 hasta ile SER (4.Seviye) tipi kirik goriildii (Tablo 4.3
ve Tablo 4.4).

Tablo 4.3: Hastalarin Danis-Weber Siniflandirma Sistemi Dagilimi

Danis-Weber Olgu Sayisi
Tip A 10
TipB 37
Tip C 2
Smiflandirilamayan 7
Toplam 56
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Tablo 4.4: Hastalarin Lauge-Hansen Siniflandirma Sistemi Dagilimi

Lauge-Hansen Olgu Sayisi
PAB/PER (1.Seviye) 6
PAB/PER (2.Seviye) 1
PER (4.Seviye) 3
SER (2.Seviye) 11
SER (3.Seviye) 8
SER (4.Seviye) 17
SAD (1.Seviye) 8
SAD (2.Seviye) 2

Toplam 56

Hastalarin tedavi planlamast incelendiginde 30 hasta cerrahi olarak, 26 hasta
ise konservatif olarak tedavi edilmistir. Kirik siniflandirmasina gore tercih edilen

tedavi sekli Tablo 4.5’de goriilmektedir.
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Tablo 4.5: Hastalarin Tedavi Sekli ve Siniflandirma Sistemlerine Gére Dagilimi

Tedavi Sekli
Smflandirma Konservatif | Cerrahi Total
Kirik Tipi
Izole Lateral Malleol 17 3 20
Izole Medial Malleol 2 5 7
Bimalleol 6 14 20
Trimalleol 1 3 4
Bimalleol + Cikik 0 2 2
Trimalleol + Cikik 0 3 3
Toplam 26 30 56
Danis-Weber
Tip A 8 2 10
Tip B 16 21 37
Tip C 0 2 2
Siniflandirilamayan 2 5 7
Toplam 26 30 56

Cerrahi tedavi gerektiren 30 hastanin kirik tipleri incelendiginde toplamda 23

lateral malleol, 20 medial malleol ve 2 posterior malleol kirig1 oldugu tespit edildi.

Lateral malleol kirig1 nedeniyle opere edilen 23 hastanin 1 tanesinde K teli ile

fiksasyon yapilirken 22 tanesinde plak-vida ile fiksasyon yapilmistir. Medial malleol

kirig1 nedeniyle 20 tane hasta opere edimistir. Bu hastalarin 14 tanesinde kaniillii

vida, 4 tanesinde kaniillii vida ve K teli, 1 tanesinde K teli ve 1 tanesinde de gergi

bandi teknigi kullanilarak fiksasyon saglanmistir. Posterior malleol kirig1 nedeniyle 2

hasta opere edilmis olup ikisinde de kaniillii vida ile tespit tercih edilmistir (Tablo

4.6).
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Tablo 4.6: Cerrahi Tedavi Edilen Kiriklarda Kullanilam Implantlarin Dagilimi

) Lateral Medial Posterior

Kullanilan Implant Malleol Malleol Malleol Toplam
Plak-Vida 22 - - 22
Kaniillii Vida - 14 2 16
Kaniilli Vida + Kirschner Teli - 4 - 4
Kirschner Teli 1 1 - 2
Gergi Band1 Teknigi - 1 - 1

Toplam 23 20 2 45

Cerrahi tedavi uygulanan 30 hastanin 15 tanesine sindezmoz tespiti
yapilmistir. Sindezmoz tespiti yapilan hastalar incelendiginde 11 hastanin tespitinde
1 vida kullanilarak 3 korteks tutulmustur. 3 hastada 1 vida kullanilarak 4 korteks
tutulmustur. 1 hastanin tespitinde 2 vida kullanilmis olup vidalardan bir tanesi 3
korteks, bir tanesi de 4 korteks tutacak sekilde yerlestirilmistir. Sindezmoz tespiti
yapilan hastalar incelendiginde izole lateral malleol ve izole medial mallol kirig1 olan
hicbir hastaya sindesmoz tespiti yapilmadigi goriildii. Ancak ayni inceleme
sonuclarina bakildiginda 2 tane trimalleol kirig1 hastasina ve 1 tane trimalleol kirikli
¢ikik hastasina sindezmoz tespitinin yapilmadigr goriilmektedir. Bu hastalara cerrahi
miidahale sirasinda kemik fiksasyon islemleri tamamlandiktan sonra perop ayak
bilegi stres grafileri c¢ekildi. Cekilen bu grafilerde sindezmoz tespitine ihtiyag
olmadig1 kanaatine varildi. En sik ise bimalleol kirig1 olan hastalara tespit yapildig
goriildii Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin sindezmoz tespitine gore olan dagilimi

Tablo 4.7°de gosterilmistir. Hi¢bir hastaya deltoid bag tamiri yapilmadi.
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Tablo 4.7: Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalarin Sindezmoz Tespit Dagilimi

Sindezmoz Tespiti
Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalar Total
Yapilan Yapilmayan

Kirik Tipi
Izole Lateral Malleol 0 3 3
Izole Medial Malleol 0 5 5
Bimalleol 10 4 14
Trimalleol 1 2 3
Bimalleol + Cikik 2 0 2
Trimalleol + Cikik 2 1 3

Toplam 15 15 30

Klinigimiz tarafindan cerrahi veya konservatif olarak tedavi edilen hastalarin

kirik kaynamasi tamamlandiktan sonra 6-8. haftalarda poliklinik kontrollerinde

diizenlenmis olan VAS ve AOFAS sonuglar1 degerlendirildi. Bunlarla birlikte

kaynamas1 tamamlanan hastalara talus eklem yiiziinde kikirdak yaralanmasinin

degerlendirilmesi ve uygun tedavinin erken donemde baslanabilmesi i¢in poliklinik

kontrollerinde 6-8. haftalarda c¢ekilmis olan ayak bilegi

MRG

sonuglari

degerlendirildi. Tedavi sekline gére MRG sonuglariin dagilimi Tablo 4.8°de

goriilmektedir. Talus OKD saptanan olgularin anatomik lokalizasyonu ise Sekil

4.1°de gosterilmigtir.

Tablo 4.8: MRG Bulgularinin Tedavi Sekline Gore Dagilimi

MRG Talus Odem | MR Talus OKD
Var Yok Var Yok
Tedavi Sekli
Konservatif | 1 25 8 18
Cerrahi 5 25 11 19
Toplam 6 51 19 37
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Sekil 4.1: Talus OKD Saptanan Anatomik Lokalizasyonlarin Dagilimi

Kirik kaynamasi tamamlanan hastalarin ortalama 6-8. haftalarda ¢ekilmis olan

MR goriintiileri degerlendirildi ve talus OKD agisindan iki gruba ayrildi. Talus OKD

saptanan hasta sayis1 19 iken, 37 hastada OKD saptanmadi. Ancak talus OKD

saptanmayan 5 hastada talusta 6dem ve 1 hastada tibia posterior malleol kirigi

olmamasina ragmen posterior malleolde yaygin 6dem saptandi. Demografik

ozellikler agisindan yapilan analiz ve istatistiksel degerlendirme Tablo 4.9°da

goriilmektedir. Buna gore talus OKD saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda

kirik olan ekstremite tarafi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmis olup talus OKD olan hastalarin sag ayak bilegi kirigi daha fazla

gorilmistiir. (p<0,05)

Tablo 4.9: Demografik Ozellikler ve Istatistiksel Analiz

Demografik Ozellikler Talus OKD P Degeri
Var Yok

Cinsiyet 0,741
Kadmn 7 12
Erkek 12 25

Yas Ortalamasi 44,3158 44,7568 0,870

+13,24996 | +13,16436

Taraf 0,019
Sag 14 15
Sol 5 22
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Kirik tipine gore yapilan smiflandirma incelendiginde talus OKD saptanan
hastalarin en ¢ok izole lateral malleol kirig1 hastalarinda saptandig1 goriildii ancak
yapilan istatistiksel analizde anlamli bir sonug elde edilmedi. (p>0,05) Danis-Weber
ve Lauge-Hansen siniflandirma sistemlerine gore yapilan degerlendirme sonuclari
incelendiginde talus OKD agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmasa da en fazla Weber tip B olan kiriklarda talus OKD saptandigi goriildi
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10:Kirik Simiflandirmasi ve Istatistiksel Analiz

Kirik Siiflandirmasi Talus OKD P Degeri
Var Yok
Kirik Tipi 0,388
Izole Lateral Malleol 8 12
Izole Medial Malleol 4 3
Bimalleol 4 16
Trimalleol 2 2
Bimalleol + Cikik 0 2
Trimalleol + Cikik 1 2
Danis-Weber 0,518
Tip A 3 7
Tip B 11 26
Tip C 1 1
Smiflandirilamayan 4 3
Lauge-Hansen 0,603
PAB/PER (1.Seviye) 3 3
PAB/PER (2.Seviye) 1 0
PER (4.Seviye) 1 2
SER (2.Seviye) 5 6
SER (3.Seviye) 2 6
SER (4.Seviye) 4 13
SAD (1.Seviye) 3 5
SAD (2.Seviye) 0 2

Hastalara uygulanan tedavi yontemi incelendiginde konservatif veya cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin MRG degerlendirmelerinde cerrahi tedavi yapilan 30
hastanin 11 tanesinde talus OKD saptandir. Konservatif tedavi uygulanan 26 hastanin
ise 8 tanesinde talus OKD tespit edildi. 8 hastanin ise 6 tanesinin izole lateral malleol

kirigi, 1 tanesinin bimalleol ve 1 tanesinin trimalleol kirik oldugu belirlendi.
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Tedavi sekli ve talus OKD agisindan yapilan istatistiksel analizde istatistiksel

agidan anlamli sonug elde edilmedi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Tedavi Sekline Gore Talus OKD Dagilimi

Talus OKD P Degeri
Var Yok
Tedavi Sekli 0,642
Konservatif 8 18
Cerrahi 11 19

Yukarida da belirtildigi gibi cerrahi tedavi yapilan 30 hastanin 15 tanesine
sindesmoz tespiti yapilmistir. Sindesmoz tespiti yapilan hastalarin ¢ogunlugunu
bimalleol kirik hastalarinin olusturdugu ancak izole lateral malleol kirig1 olan higbir
hastaya da sindesmoz tespiti yapilmadigi belirlendi. Talus OKD saptanan hastalara
bakildiginda ise ¢ogunlugu izole lateral malleol kirigi hastalar1 olusturmaktadir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda da sindesmoz tespiti ile talus OKD varligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (Tablo 4.12). (p>0,05)

Tablo 4.12: Sindesmoz Tespiti ve Talus OKD Birlikteligi Istatistiksel Analiz

Talus OKD P Degeri
Var Yok
Sindezmoz Tespiti 0,488
Yapilan 4 11
Yapilmayan 15 26

Cerrahi olarak tedavi edilen grubun kendi igerisinde sindezmoz tespiti
yapilanlar ve yapilmayanlar talus OKD agisindan degerlendirildi. Cerrahi tedavi
uygulanan 30 hastadan 15 tanesine sindezmoz tespiti yapilirken 15 tanesine de
yapilmamistir. Sindezmoz tespiti yapilan 15 hastanin 4 tanesinde talus OKD goriildii
ancak 11 tanesinde talus OKD saptanmamistir. Ancak talus OKD insidansi ile
sindezmoz tespiti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmadi (Tablo

4.13). (p>0,05)
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Tablo 4.13: Cerrahi Tedavi Edilenlerde Sindezmoz Tespiti ve Talus OKD

Degerlendirmesi
Talus OKD P Degeri
Var Yok
Sindezmoz Tespiti 0,256
Yapilan 4 11
Yapilmayan 7 8

Kaynama tamamlandiktan sonra MRG sonuglarmin degerlendirilmesi
sirasinda VAS ve AOFAS klinik skorlamalar belirlendi. Sonuglar incelendiginde
talus OKD saptanan 19 hastanin 16 tanesinin VAS sonucu 0 olarak belirlendi.
Yapilan istatiksel degerlendirme sonrasinda istatistiksel agidan anlamli bulundu. (p <
0,005) Ancak AOFAS sonuglarinin grup ve sayisal degerlendirmeleri istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (Tablo 4.14). (p>0,05)

Tablo 4.14: Klinik Skorlama Sonuglar1 ve Talus OKD Degerlendirmesi

Talus OKD P Degeri
Var Yok
AOFAS Grup 0,103
Koti 1 9
Orta 2 9
Iyi 8 11
Miikemmel 8 8
AOFAS Ortalamasi 87,2632 77,6486 0,786
+10,87220 | +12,09273
VAS Ortalamasi 0,2632 0,9730 0,001
+0,73349 +1,38417
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5. TARTISMA

Yapmis oldugumuz c¢aligmada ayak bilegi kirigi gegiren hastalarda
konservatif veya cerrahi tedavi ile kirik kaynamasi gergeklestiginde ayak bileginde
sekonder kikirdak yaralanmasinin varli§i ve klinik skorlama sonuglar1 ile
korelasyonu arastirilmistir. Kirik kaynamasi gergeklestigi halde ¢ekilen MR
goriintiilerinde talus ostekondral lezyon varlig1 tespit edilen hastalara uygun tedavi
planlamasi yapilarak gézlem altinda tutulmustur. Burada amag ayak bilegi kirigina
neden olan travmanin es zamanli ostekondral yaralanmaya sebep olabilecegini akilda
tutmak ve kiriga yonelik tedavi planlanmasi yapilirken osteokondral yaralanmaya

yonelik de tedavi modalitelerinin diigiiniilmesi ve uygulanmasidir.

Calismamiz  Erzincan Binali Yildirim Universitesi Saglik Bakanlig
Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
tarafindan takip edilen ayak bilegi kirig1 hastalarin elektronik ortamdaki klinik-

radyolojik kayitlar1 ve skorlama sonuglar1 degerlendirilerek gergeklestirilmistir.

Haziran 2016-Subat 2018 tarihleri arasinda klinigimizde 81 adet ayak bilegi
kingi tanili hastanin tedavi ve/veya takibi gerceklestirilmistir. Ancak takiplere
diizenli gelmeyen veya iletisim saglanamayan 25 hasta calisma diginda birakilmastir.
56 hastanin (19 kadin-37 erkek) dahil edildigi calismamizda hastalarin klinik
takiplerinde kirik kaynamasi gerceklestikten sonra ortalama 2. ayda ayak bilegi MR
cekimi yapilarak sekonder kikirdak yaralanmalari degerlendirildi. Degerlendirilen
MR goriintiilerinde 19 hastada talus OKD tespit edildi. Buna goére calismamizdaki
insidans ayak bilegi kirig1 sonrasi ortalama %33,9 olarak hesaplandi. Literatiir
verilerine bakildiginda ayak bilegi burkulmasindan sonra talus OKD goriilme orani
%6,5 iken travma ile iliskili talus OKD insidansinin %23-79 arasinda degistigi
bilinmektedir (17).

Komenda ve arkadaslar1 kronik ayak bilegi instabilitesi olan hastalarda talus
OKD degerlendirmesini ayak bilegi artroskopisi kullarak yapmislar ve insidans1 %25

olarak belirtmislerdir. Ayni sekilde Mintz ve arkadaslarinin retrospektif olarak
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yapmis olduklart ¢aligmada 54 hastada tani i¢in ayak bilegi MRG kullanilmis ve
insidans %74 olarak hesaplanmistir. Bu ¢aligsmaya alinan hastalarin %80’inde travma
Oykiist oldugu belirtilmistir (141, 142). Talus OKD tanisinda radyografi, MR, BT ve
ayak bilegi artroskopisi kullanilan tan1 yontemleridir. Bunlar arasinda en iyi olan
teknik ayak bilegi artroskopisidir. Ancak bu tekniklerin her birinin birbirine gore
olumlu ya da olumsuz ozellikleri mevcuttur. Ayak bilegi direkt grafilerinde kondral
yaralanmalar net olarak degerlendirilemedigi gibi ayak bilegi artroskopisinde de
subkondral kemigin uygun bir sekilde degerlendirmesi yapilamaz. MRG ise gerek
subkondral gerekse kondral yaralanmalar1 bir biitiin olarak degerlendirmeye olanak
saglandigindan tan1 koyulan hasta sayisinin artmasinda etkili olur. Literatiir verileri
arasinda travma ile iligkili talus OKD insidansi i¢cin bu kadar genis bir aralik
bildirilmis olmasinin sebebi kullanilan tan1 yontemlerinin farkliligidir. Ayrica tam
araci olarak artroskopinin kullanildig1 ¢alismalardaki insidans degerlerinin genis bir
yelpaze araliginda bulundugu dikkati ¢ekmektedir (17, 143). Aktas ve arkadaslar
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi ettikleri ayak bilegi kirig
hastalarinda es zamanli olarak yaptiklar1 artroskopik ayak bilegi muayenesinde 86
kiriktan 24 tanesinde (%27,9) talar kubbe lezyonu tespit etmislerdir (143). Boraiah
ve arkadaslar1 prospektif olarak planladiklari ¢alismalarinda ayak bilegi kirig1 olan
hastalara preoperatif donemde ¢ekilen ayak bilegi MR goriintiilerini incelemisler.
153 hastanin 26 tanesinde (%17) ostekondral lezyon tespit etmislerdir (17). Takoa ve
arkadaglarinin yaptiklar ¢alismada distal fibula kirig1 olan 92 hastada MRG ve ayak
bilegi artroskopisinin kombine kullanimiyla osteosentez sirasinda olgularin
%70,7’sinde talusta OKD saptanmistir (144). Ancak hem Boraiah ve arkadaglarinin
hem de Takao ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmalar incelendiginde akut ayak bilegi
kirig1 olan hastalara ameliyat dncesinde MRG yapilmistir. Regier ve arkadaslar
cerrahi tedavi gerektiren ayak bilegi kirigi hastalarinda ameliyat sonrasi ortalama
34,5 ay sonra g¢ekilen MRG sonuglarini incelemigler ve hastalarin %40,4’iinde
osteokondral lezyon tespit etmislerdir. Ancak bu calismada Weber tip A kiriklar
calisma dist birakilmistir (145). Nosewicz ve arkadaglari prospektif olarak
planladiklar1 ¢alismalarinda ayak bilegi kirig1 olan hastalara ameliyat sonrasi ¢ekilen
ayak bilegi BT goriintiilerini incelemisler ve 100 hastanin 10 tanesinde (%10) talus

osteokondral lezyon tespit etmislerdir (10).
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Calismamizin insidans verileri ile literatiir verileri genel anlamda uyumludur
ancak MRG teknigi kullanilarak yapilan calisma verileri ile karsilastirildiginda
insidansimizin diisiik oldugu goriilmektedir. Yapmis oldugumuz calismada ayak
bilegi MRG travma sonrasi ortalama 2. ayda yapild1 ve bu siireye kadar kaynama
tamamlanmasi1 beklendiginden hastalar o ekstremiteye hi¢ yiik vermediler veya
minimal yiik verdiler. Bundan dolay1 var olan osteokondral yaralanma bu siire
icerinde radyolojik olarak remodele olmus olabilir. Ayn1 zamanda cerrahi yapilan
hastalarin MR goriintiilerindeki implant kaynakli artefaktlarin var olan osteokondral

lezyonlarin goriintiilenmesini engelledigi diistiniilmektedir.

Calismamizda talus OKD tespit edilen 19 hastanin cinsiyetlerine bakildiginda
7 tanesinin kadin, 12 tanesinin ise erkek oldugu ve yas ortalamasinin 44,6 gorildii.
Yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gore talus OKD varliginin cinsiyetler ve yas
ortalamasi agisindan istatistiksel olarak bir farklilik gostermedigi goriildii. Regier ve
arkadaslarinin ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasi orta donem takipler
sirasinda ¢ekilen MRG incelemeleri ile OKD insidansini belirlemeyi amagladiklar
caligmalarinda hastalar arasinda yas ve cinsiyetin OKD insidansinda belirgin bir
etkisi olmadig1 goriilmiistiir (145). Takao ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da yas
ve cinsiyetin osteokondral lezyonlarin insidansi {izerinde istatistiksel olarak anlaml
bir etkisi olmadig1 bildirilmistir (144). Aktas ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada
hastalar bimalleol, trimalleol ve distal fibula kirig1 olan hastalar olmak {izere ii¢
gruba ayrilmistir. Distal fibula kiriklari ile diger gruplar arasinda osteokondral lezyon
acisindan istatistiksel olarak belirgin farklilik oldugu goriilmiis ve distal fibula kirig
grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi da istatistiksel olarak diger iki gruba gore
daha gen¢ oldugu saptanmis. Ayrica bu ii¢ grup arasinda distal fibula kirigi olan
grupta erkek cinsiyet daha fazlaydi ve istatistiksel olarak p <0,001 hesaplanmistir
(143).

Calismamizda 56 hastadan 29 tanesinin kirik olan tarafi sag iken 27 tanesinin
tarafi soldur. Yapilan degerlendirmede talus OKD saptanan 19 hastanin 14 tanesinin

sag ayak bilegi kirig1r oldugu tespit edildi ve bu deger istatistiksel olarak anlamli
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sonuglandi. (p<0,05) Ancak yapilan literatiir taramasinda talus OKD ile ekstremite

tarafi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢caligmaya rastlanmadi.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin grafileri incelenerek 6 gruba ayrildi. Bu
gruplar izole lateral malleol, izole medial malleol, bimalleol, trimalleol ve
bimalleoler kirikli ¢ikik ile trimalleoler kiriklt ¢ikik olarak isimlendirildi. Medial ve
lateral malleol ile lateral ve posterior malleol kiriklarinin birlikteligi bimalleol kirik
sinifina dahil edildi. Yapilan degerlendirmede talus OKD saptanan 19 hastanin 8
tanesinin izole lateral malleol kirig1 oldugu ancak bunun istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 tespit edildi. (p>0,05) Uzun takip siireli olan ¢aligmalara bakildiginda
trimalleol kirig1 olan veya kirikli ¢ikigi olan hastalarin osteokondral lezyon agisindan
daha riskli oldugu goriilmektedir (145). Danis-Weber ve Lauge Hansen siniflandirma
sistemlerine gore yapilan degerlendirme sonuglarina bakildiginda talus OKD
saptanan 19 hastanin 11 tanesini Weber tip B sinifi olusturmaktadir. Ancak Lauge-
Hansen smiflandirmasinda ise SER tipi yaralanma sonucu toplam 11 hastada talus
OKD goriilmiistiir. Ancak bu degerlendirme sonuglart istatistiksel olarak anlamli
degildir. (p<0,05) Literatiir verilerine bakildiginda Aktas ve arkadaslarinin yaptigi
calismada hastalar bimalleol, trimalleol ve distal fibula kirig1 olan hastalar olmak
tizere U¢ gruba ayrilmistir. Distal fibula kiriklar1 ile diger gruplar arasinda
osteokondral lezyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gortilmistiir
(143). Nosewicz ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmanin sonuglarina bakildiginda da
hem Danis-Weber hem de Lauge-Hansen siniflandirma sistemleri ile talus OKD
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (10). Boraiah ve
arkadaglarinin degerlendirmeleri incelendiginde ayak bilegi kirigma sebep olan
yaralanma mekanizmasi ile talus OKD arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
kurulamamistir (17). Literatiir verileri incelendiginde supinasyon yaralanmasi
geciren ayak bileginde yiliksek oranda posteromedial lezyon goriilebilecegi

bildirilmektedir.

Calismamiza dahil edilen 56 hastadan 26 tanesi konservatif, 30 tanesi de
cerrahi olarak tedavi edilmistir. Talus OKD saptanan 19 hastanin 11 tanesinin

cerrahi olarak tedavi edildigi tespit edilmistir ancak cerrahi tedavi edilen grup ile
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konservatif takip edilen grup arasinda talus OKD insidansinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur. (p>0,05) Yapilan literatlir taramasinda cerrahi ve konservatif
tedavi yontemleri ile tedavi edilen hasta gruplar1 arasinda talus OKD varligi

acisindan degerlendirmenin yapildigi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Verilerimize gore talus OKD saptanan 19 hastanin 4 tanesine sindezmoz
tespiti yapilmis 15 tanesine yapilmamistir. Yapilmayan 15 hastanin 8 tanesi
konservatif takip edilen, 4 tanesi de izole medial malleol kirig1 olan hastadir.
Istatistiksel olarak bakildiginda talus OKD ile sindezmoz tespiti arasinda istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ bulunamadi. (p>0,05) Literatiir verileri incelendiginde ayak
bilegi mortisini olusturan kemik ve ligament6z yapilarda kombine yaralanmalar
instabiliteye neden olmakta ve bu nedenle daha fazla kondral lezyona yol agmasinin
muhtemel oldugu bilinmektedir (146, 147). Ancak yaptigimiz ¢alismada sindezmoz
tespiti yapilmayan 15 hastanin g¢ogunlugunun konservatif takip edilen bag
instabilitesi olmayan hastalardan olusmus olmasi sonucumuzun literatiir ile

uyumsuzluguna neden olmustur.

Kirik kaynamasi tamamlanan hastalara ayak bilegi MR degerlendirmeleri
sirasinda VAS ve AOFAS klinik skorlama formlar1 dolduruldu. Elde edilen veriler
incelendiginde 19 talus OKD hastasinin 16 tanesinde VAS sonucu 0 olarak tespit
edildi. Buna gore talus OKD saptanan hastalarda 6l¢iilen VAS degeri, talus OKD
saptanmayan hastalara gore daha diisiiktii. Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(p<0,05) AOFAS acisindan talus OKD bulunan grupta sayisal sonuglar ortalama 87,2
iken grup sonuglar1 ise 16 hastada iyi-miikemmel olarak tespit edildi. Talus OKD
bulunmayan grupta sayisal sonuglar ortalama 77,6 iken grup sonugclar1 ise 18 hastada
orta-kotii, 19 hastada iyi-miikemmeldi. Hem sayisal sonuglar hem de grup sonuglari
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0,05) Literatiir verilerine bakildiginda
Boraiah ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada talus OKD olan ve olmayan gruplar
arasinda fonksiyonel olarak (AOFAS skoru) farklilik bulunmamistir. Bunun sebebini
ise yapilan kisa siireli degerlendirmeye ve az olan hasta sayisi olarak belirtmislerdir
(17). Regier ve arkadaslari ise yas ve cinsiyete gore diizeltilmis olarak yapilan analiz

sonuclarinda gruplar arasinda AOFAS skoru agisindan anlamli farklilik tespit
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etmislerdir (145). Aktas ve arkadaslar1 ise kirik tipleri arasinda AOFAS sonuglarini
degerlendirmisler ve sonugclar literatiir ile benzer olsa da gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sonu¢ elde edilememis (143). Klinik skorlamalarin yapilma
zamani ve yapilan hasta sayisi sonucu etkileyen onemli faktorlerdir. Calismamiza
bakildiginda talus OKD olan hastalarin VAS degerlerinin talus OKD olmayan
hastalara gore daha diisiik sonuclanmasi bu testin subjektif olmasindan ve hastalarin
sosyokiiltiirel seviyesinden dolay1 yasanan iletisim probleminden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Tim bu degerlendirmeler ve yapilan tartigsmalar sonucunda anlasilmistir ki
ayak bilegi kiriklariyla ilgili ¢ok fazla ¢alisma yapilmis ve ayr1 ayr1 sonuclar elde
edilmistir. Calismamizin verileri genel olarak literatiir ile uyumludur ancak gerek
hasta sayisinin az olmasi gerekse uzun takip siirelerinin olmamasi sonuglarimizi
etkilemistir. Bu nedenle daha genis hasta serileriyle ve daha uzun takipli ¢alismalarin

yapilmasi gereklidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ayak bilegi kirig1 nedeniyle tedavi edilen hastalarda basarili bir sonug¢ ve
agrisiz, fonksiyonel bir ayak bilegi elde edebilmek icin sadece kemik kaynamasi
yeterli degildir. Bunun yaninda ayak bilegi bag dengesi ve osteokondral lezyon gibi
eklemici patolojiler sonucu etkilen faktorlerin basinda gelmektedir. Bu nedenle

hastaya yonelik uygun tedavi planlamasi1 preoperatif donemde yapilmalidir.

Literatiir verilerine bakildiginda ayak bilegi kiriklar1 ve talus OKD ile ilgili
bircok c¢alisma yapildigi goriilmektedir. Bunlarin ¢ogunlugunda talus OKD ile
gecirilmis travma veya ayak bilegi burkulmalar1 arasindaki iliskiden bahsedilmetedir.
Ancak ayak bilegi kiriklariyla iligkili osteokondral lezyonlar ve bunlarin sonuca
etkisi degerlendiren ¢alisma sayisinin yeterli olmadigi goriilmektedir. Bu nedenle
daha fazla hasta sayisi ve daha uzun siireli takip sonuglarini i¢eren klinik ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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