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1. OZET

Giinliik pratigimizde sikca karsilastigimiz ayak bilegi kiriklari, tim kiriklarin % 10‘unu

olusturmaktadir!-2

. Ayak bilegi kiriklar1 igerisinde de bimalleoler esdegeri kiriklar sik
goriilmektedir. Bu tip yaralanmalarda, lateral malleol kirigina sindesmotik bag hasari ve
deltoid bagin yiizeyel ve derin liflerinin riiptiirleri eslik edebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
bimalleoler esdegeri kiriklarda deltoid bag onariminin uzun dénem ayak bilek fonksiyonel

skorlarina etkisini incelemek ve ideal tedavi yontemini belirlemektir.

Ocak 2015- Haziran 2022 tarihleri arasinda hastanemiz ortopedi klinigine basvuran
hastalar mevcut hastane kayit sisteminden retrospektif olarak tarandi. Caligsmaya; 18 yas ve
lizeri, en az 12 ay takibi bulunan, lateral malleol kirigina eslik eden medial taraf hassasiyeti,
medial tarafta bulunan ekimoz, gap varligi ve sisligin eslik etmesi nedeniyle preoperatif
goriintiileme yontemleri ile deltoid bag riiptiirii tanis1 konulan, lateral malleol kirigina agik
rediiksiyon-internal fiksasyon ile birlikte deltoid ligament onarimi yapilan veya deltoid
ligament riiptiirii konservatif takip edilen hastalar dahil edildi. 12 aydan daha kisa takip siireli,
konservatif takip edilen, multitravma ya da ayn1 taraf alt ekstremite de eslik eden kirig1 veya
deformitesi olan, mobilizasyon kapasitesi olmayan, gecirilmis ayak bilegi cerrahi Gykiisii
olan, agik kirik, eslik eden norovaskiiler yaralanmasi olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Dahil
edilme kriterlerine uyan 31 erkek ve 22 kadindan olusan toplam 53 kisilik hasta grubu ile

calismaya baslandi.

Hasta gruplar1 2 farkli cerrahin 2 farkli cerrahi yontemi benimsemesiyle, deltoid bag
onarimi yapilan 27 hasta Grup 1’i olustururken, deltoid onarimi yapilmayan 26 hasta Grup
2’yi olusturdu. Kirik tipleri Lauge-Hansen siniflamasina gore siniflandirildi. En az 12 aylik
takip sonrasi hastalarin AOFAS (The American Orthopaedic Foot&Ankle Society), OMAS
(Olerud Molander Ankle Score) ve VAS (Viziiel Analog Sklasi) skorlari ayr1 ayr
degerlendirildi. Ayrica hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik verileri, toplam hastanede
yatis siireleri, atel uygulama siireleri, tam yiik verme zamanlar1, uygulanan sindesmotik eklem

fiksasyonlar1 ve posttravmatik osteoartrit varligi degerlendirildi.

Hastalar postoperatif 2. haftaya kadar kisa bacak atelle takip edildi. 14. glinde hastalarin
stiturleri alind1 ve atelleri ¢ikarilarak ayak bilegi aktif ve pasif fleksiyon hareketlerine izin
verildi. Hastalarin postoperatif 6. haftaya kadar cerrahi uygulanan ekstremitelerine yiik
vermesine izin verilmedi. 6. haftanin sonunda koltuk degnegi yardimiyla tolere edebildigi

kadar yiik verildi. 8. haftanin sonunda hastalarin desteksiz aktif yiik vermesi saglandi.



Gruplar aras1 degerlendirmede, non-parametrik bir test olan Mann Whitney-U testi
kullanildi. Gruplar arasinda; yas (p=0,78), cinsiyet (p=0,5), VAS (p=0,94), preoperatif
bekleme siiresi (p=0,38), toplam yatis siiresi (p=0,5), alg1 igerisindeki takip siiresi (p=0,68),
sekonder osteoartrit varligi (p=0,3), tam yiikk vermeye baslama zamani (p=0,78) ve klinik
takip stiresi (p=0,15) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Sindesmotik eklem
fiksasyonu (p=0,002), AOFAS (p=0,04), OMAS (p=0,01) acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark oldugu goézlendi.

Sonug olarak ¢alismamizda; ayak bilegi instabilitesinde sindesmotik bag kompleksinin
fiksasyonunun, deltoid bag riiptiirii onarimina gore daha énemli oldugu bulunmustur. Bu tarz
kiriklarda sindesmotik bag hasar1 derecesini belirlemek ve tedaviyi ona gore sekillendirmek
en Onemli basamaktir. Calisma sonuc¢larimiza gore; deltoid bag riiptiiriinii rutin olarak

onarimini 6nermemekteyiz.

Anahtar Kelimeler: bimalleoler esdegeri ayak bilek kiriklart; deltoid ligament riiptiiri



2. ABSTRACT

Ankle fractures, a commonly encountered condition in clinical practice, account for
10% of all fractures. Bimalleolar equivalent fractures are a common type of ankle fractures. In
such injuries, a fracture of the lateral malleolus can be concomitant with the damage of
syndesmosis and/or ruptures of the superficial and deep fibers of the deltoid ligament. The
present study aims to examine the effect of deltoid ligament repair on ankle functional scores

in bimalleolar equivalent fractures and ascertain the optimal treatment course.

The patients were investigated from the hospital medical records, who were admitted to
the orthopedics department of our hospital between January 2015 and June 2022,
retrospectively. The adults older than 18 years of age, who were operated for the lateral
malleolus fractures with or without the repair of deltoid ligament rupture, with a minimum
postoperative follow-up period of 12 months, were included in our study. The study enrolled
individuals who had received a diagnosis of deltoid ligament rupture through imaging
techniques. The treatment options were open reduction-internal fixation for lateral malleolar
fracture, deltoid ligament repair, or conservative treatment for the deltoid ligament rupture.
The study excluded the patients who had a follow-up period of fewer than 12 months,
conservative treatment for the lateral malleolus fracture, multi-trauma or accompanying
ipsilateral lower extremity fracture or deformity, no mobilization capacity, history of previous
ankle surgery, open fractures and accompanying neurovascular injury. The research was
performed with a total of 53 individuals, comprising 31 male and 22 female participants who

met the inclusion criteria.

The study contains two different study groups, each were operated by two different
surgeons. Group 1 consisted of 27 patients who underwent deltoid ligament repair and Group
2 consisted of 26 patients with a conservative treatment of deltoid ligament rupture. The
Lauge-Hansen classification was utilized for the categorization of fracture types. Following a
minimum of 12 months postoperatively, The American Orthopedic Foot & Ankle Society,
Olerud Molander Ankle Score, and Visual Analogue Score were assessed individually.
Furthermore, the study assessed demographic variables including age and gender, duration of
hospitalization, duration of splint application, duration of full weight-bearing, fixation of
syndesmotic joint and the incidence of posttraumatic osteoarthritis.



A short leg splint was applied to all patients until the postoperative second week. On the
fourteenth day, the sutures and the splints were removed, enabling both active and passive
ankle flexion movements. The patients were not allowed to load on operated extremity. After
the sixth week, weight-bearing was achieved with the assistance of crutches. Upon
completion of the eighth week, the patients were permitted to weight-bearing activities

without any support.

The Mann-Whitney U test, which is a non-parametric statistical test, was performed for
the statistical evaluation. The study found no significant differences among the groups in
terms of age (p=0.78), gender (p=0.5), VAS (p=0.94), preoperative waiting time (p=0.38),
total hospitalization (p=0.5), and cast application time (p=0.68). Additionally, there was no
statistically significant difference in the presence of posttraumatic osteoarthritis (p=0.3), time
to start full weight-bearing (p=0.78) and average follow-up time (p=0.15). The results indicate
that there was a statistically significant difference with regard to syndesmotic joint fixation
(p=0.002), AOFAS (p=0.04), and OMAS (p=0.01).

The findings of our study indicate that fixation of the syndesmotic ligament complex is
a more crucial factor than repairing deltoid ligament rupture to avoid ankle instability. The
crucial step in managing bimalleolar equivalent ankle fractures is to assess the extent of
syndesmotic ligament injury and tailor the treatment accordingly. Based on our study results,

we are not suggesting the the routine repair of deltoid ligament ruptures for all individuals.

Key Words: bimalleolar equivalent ankle fractures; deltoid ligament rupture



3. GENEL BIiLGILER
3.1. Tarihce

Avyak bilegi kiriklarindan elde edilen ilk bilgiler eski misir mumyalarindandir!. M.O. 3.
yiizyilda kirik rediiksiyonu igin kiriklarin tahtalarla veya gesitli bandajlarla immobilizasyonu
tarif edilmistir. M.O. 5. yiizyilda Hipokrat, ayak bilegi kiriklarmm kapali rediiksiyonunu
Oonermis ve rediikte edilmemis agik kiriklarin ise enfeksiyon ve gangren nedeniyle yedi giin
icerisinde lebilecegi sdylenmistir. 18. yiizyilin ortalarindaki yazilarda 6zellikle ¢ikik olarak
tarif edilen ayak bilek kiriklarinin biiyiik bir kismimin fonksiyonel kisitliliklara ve deformiteye
neden oldugunu belirtilmistir. Ayni donemdeki bazi yazarlar, bu kiriklarin tek tedavi

seceneginin primer amputasyon oldugunu belirtmislerdir?.

1768 yilinda Sir Pervivall Pott, fibula distalindeki kirikla beraber medialdeki deltoid
bagm yirtilmas1 sonucui talusun laterale sublukse olabilecegini belirtmistir. Ilk basta atlama
ve sigrama yaralanmasi olarak tarif ettigi bu durumu sonrasinda, her iki malleolde olan
kiriklar1 da iceren bir genelleme yaparak Pott kirigi oalrak adlandirmistir’®4. Yazdig
yazilarda, sindezmotik baga deginmeyen Pott, ayak bilek kiriklarinda anatomik rediiksiyon

tabirini ilk kullanan kisidir.

1771 yilinda Jean Pierre David, ayak bilek kiriklarinda yaralanma mekanizmalarini
aciklamaya calismis ve ayak bilek dis rotasyonunun, fibuler baglara ¢ekme kuvveti
uygulayarak fibula distalinde kiriga neden olabilecegini aciklamistir®. Baron Dupuytren, ayak
bilek kiriklarmi agiklarken ilk defa kadavralari kullanan kisidir ve ayak bilegi kiriklar
olusurken ayagin pozisyonunun Oneminden bahsetmistir. Baron Dupuytren Pott’un

calismasindaki kirik tablosunu sindezmotik bag ile birlikte tariflemistir'.

1822 yilinda Astley Cooper, tibia anterior ve posterior kenar kiriklar1 ve bu kiriklarin
sebep oldugu tibia ve fibula ayrismasim1 da kapsayan ayak bilek yaralanma siniflamasini
ortaya koymustur!. Tibia posterolateral kirigini Von Volkmann tanimlamistir fakat nasil
oldugunu agiklayamamistir. 1848 yilinda Tillaux, Cooper’in tarif ettigi tibianin lateralindeki
aviilsiyon kmgni ilk kez tamimlamustir'#., Sonrasinda Chaput tarafindan tibia
anterolaterindeki yaralanma tanimlanmis ve bu durum “’Tillaux-Chaput’” kirigi olarak

isimlendirilmistir3*. Wagstaffe de anterior tibiofibular bagin fibulanin anteriorunda



olusturdugu kirig tarif etmistir'. Bu kirik LeFort tarafindan da tarif edilmis ve *’LeFort-

Wagstaffe’” kirig1 olarak isimlendirilmistir’®.

1840 yilinda Maisonneuve, kadavralar tizerinde birtakim g¢alismalar yapmis ve dis
rotasyonun ayak bilegi kiriklarinda 6nemli oldugunu ve fibula da iki c¢esit kiriga neden
oldugunu agiklamistir. Sindezmotik bagin saglam olup olmamasina ve anterior tibiofibular
bagin hasarlanmasina bagli olusabilecek kiriklari tarif etmistir. Dis rotasyon sirasinda
sindezmotik bag saglamsa fibulanin distalinde oblik bir kirik olusacagini, Oncesinde de
anterior tibiofibular ligament hasarlanirsa proksimal fibula kirig1 olusacagini agiklamistir.
Giiniimiizde halen proksimal fibula kirigi Maisonneuve kirig1 olarak anilmaya devam

etmektedirt3478,

1894 yilinda Lane, ayak bilegi kiriklarinda anatomik rediiksiyon i¢in agik cerrahiyi
onermistir®. Albin Lambotte, calismalarinda deplase olmus ayak bilegi kiriklarinda tedavi

olarak agik rediiksiyon ve internal fiksasyon kullandigin1 belirtmistir’.

1912 yilinda fransiz radyolog Etienne Destot, tibia distalinin posteriorunda tiglincii
malleolii tarif etmistir. Cotton, li¢lincii malleolii de igeren ayak bilegi kiriklarini trimalleoler

kirik olarak tanimlamistir®.

1922 yilinda Ashkurst ve Bromer, ayak bilegi kiriklarinin olus mekanizmalarini goz
onlinde bulundurarak bir siniflama tarif etmistir. Bu simiflamaya posterior malleol ve

sindesmoz dahil edilmemistir*1°.

1932 yilinda Henderson, radyolojik sonuglara gore bir siniflama yapmis ve ayak bilegi
kiriklarini izole malleol kiriklari, bimalleoler kiriklar ve trimalleoler kiriklar olarak {i¢ farkli

kategoriye ayrrmigtir’.

1950 yilinda Lauge-Hansen, klinik ve radyolojik incelemeler, kadavra ¢alismalari ve
radyolojik degerlendirmeler sonucunda bir siniflandirma tarif etmistir. Bu smiflandirmada,
kirikk hattt olusumu ile kirik mekanizmast arasindaki neden sonug iligkisi ortaya

konulmustur24,

1958 yilinda Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AQO), ortopedi

doktorlarinca kurulmus ve ayak bilegi kiriklarinin tedavisi daha sistematik hale getirilmistir.

AO grubu fiksasyon igin yeni teknikler ve implantlar tarif etmistir’®. 1979 yilinda, kirigm



yerine ve eslik eden baglarin yaralanma durumuna goére ayak bilegi kiriklarini tekrar

siniflandirmiglardirt,

Gilinimiize kadar devam eden calismalar, kirikla beraber ayak bilek ekleminin
anatomik rediiksiyonun onemini ortaya koymustur'*®. Sonuclarin iyi olmasi stabil bir
fiksasyona, anatomik rediiksiyona ve eklem hareket ag¢ikliginin korunmasi igin
rehabilitasyona baglidir'**®, Devam eden siirecte ¢alismalarda yumusak dokunun éneminden
de bahsedilmis, farkli rediiksiyon, internal ve eksternal fiksasyon yontemleri de

gelistirilmistir'®Y.

3.2. Embriyoloji

Embriyo 3 haftalikken, ventrolateral ylizde bir kabarti olusur ve bu kabart1 alt
ekstremitenin embriyonik gelisimindeki ilk isaretidir. 4. haftada ventral yiizeyde olusan
elevasyon sonucu alt ekstremite tomurcugu ortaya ¢ikar (Sekil 1). 4. haftanin sonunda uyluk,
bacak ve ayak gelisir. 5. haftada ayak diski gelisir ve ossifikasyon baslangici goriilmeye
baslar. Baslangigta talusta ve ardindan sirasiyla kalkaneus, navikula, kuboid, kiineiformlar,

metatars ve falankslarda ossifikasyon goriilmeye baslar8®,
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Sekil 1. Insan embriyolojisi (32.giin). Ust ve alt ekstremite tomurcuklar



6. haftada ekstremite tomurcuklar1 daha belirgin hale gelir. Ayak, tibia ile aym ¢izgi
tizerinde, ekin ve inversiyon pozisyonundadir. Ayak parmaklari olusmaya baslar (Sekil 2 A.)
418 Bu haftada mezensimal doku, proksimalden distale dogru alt ekstremitenin kas sistemini

olusturmaya baslar ve bu haftadan itibaren eklemler de olusmaya baslar.

7. haftada talus, tibia ile ayak bilegi eklemi olugsmaya baslar. 7. haftanin sonundan 8.
haftanin basina dogru, alt ekstremitede rotasyon goézlenir ve yiik tasima pozisyonu olusmaya
baslar (Sekil 2 B,C.)!8. Ayak parmaklarinin gelisimi 9. haftada tamamlanir. Kalkaneus ve
talus subtalar eklemi olusturur. 9. haftada ayrica distal tibia ile fibula eklemleserek ayak bilegi
mortisi olusur?’. 10-12. haftalar arasinda peroneus longus, peroneus brevis, tibialis anterior ve
parmak ekstansorleri inversiyona gegerek ayak bilegini dorsifleksiyon pozisyonuna almaya
baslarlar. 12 haftanin sonuna dogru, fibula distale dogru biiylimeye baslar ve bu haftadan
sonra ayak pronasyon pozisyonuna dogru yonelim gosterir. Fetal donemin sonuna kadar

pronasyona egilim devam eder.
lium
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Sekil 2. A. Hyalin kikirdak model (6. haftanin baslar1) B, C. Tam kikirdak modele dogru
ilerleyis (6. haftanin ve 8. haftanin baslari)



3.3. Ayak bilegi anatomisi
3.3.1. Ayak bilegi kemik ve eklemleri

Ayak bilegi eklemi; tibia alt ucu, fibula alt ucu ve talustan olusan eklem yiizeylerinin
hiyalen kikirdakla kapli oldugu mentese tipi bir eklemdir. Tibiotalar eklem disinda tibia ile
fibula arasinda sindesmotik eklem vardir. Talus; medialde medial malleolle, siiperiorda tibia
plafondla, posteriorda posterior malleolle ve lateralde lateral malleolle eklem olusturur (Sekil
3) 12,
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Sekil 3. Distal tibia ve fibula (6n-arka) ile talus goriiniimii

Tibia distalde metafizer bolgede genislemektedir. Tibianin distalinde talusun
siiperioruyla eklem yaptig1 bolgeye plafond adi verilir. Plafond konkav bir yapidadir. Tibia,
distalde medial tarafa dogru uzamim gosterir ve medial malleolu olusturur®®. Medial malleolun
posteriorunda, sulcus malleolaris bulunur. Sulcus malleolaristen, tibialis posterior ve fleksor
digitorum longus kaslar1 ge¢mektedir!. Tibianin distalinde ve lateralinde incisura fibularis
tibia bulunur ve fibulayla eklemlestigi bolgedir. Tibia distalinin anterolateralinde, tiiberkulum
anterior tibia vardir ve bu tiliberkiile anterior tibiofibular bag yapisir. Bu tiiberkiil ayni
zamanda Chaput tiiberkiilii olarak da bilinir. Tibia distalinin posterolateralinde de posterior
tibia tiiberkiilii bulunur ve bu tiiberkiile posterior tibiofibular bag yapisir. Bu tiiberkiile de
Wolkman tiiberkiilii denilmektedir®??. Medial malleol daha konveks bir yapidadir ve bu yap1
talusla olan eklem yiizey alanini arttirir. Bu konveks kisim anterior ve posterior kollikulus
olarak isimlendirilir. Bu iki kollikulus arasinda da interkollikiiler oluk bulunur. Anterior
kollikulusa deltoid bagin yiizeyel lifleri yapisir?. Posterior kollikulus ve interkollikiiler oluga
da deltoid bagin derin lifleri yapismaktadir (Sekil 4)?2.
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Sekil 4. Ayak bilegi 6nden ve arkadan goriiniim

Distal fibula, lateral malleol olarak isimlendirilir ve ayak bileginin lateral destegine
yardimci olur. Lateral malleol, tibia distali ile kikirdak yiizeyi olmayan sindesmotik bir eklem
yapmaktadir. Daha distalde talus ile de bir eklem yapmaktadir?*. Lateral malleol de medial
malleol gibi konveks bir yapiya sahiptir. Tibia plafondunun hemen distalinde lateral malleol
tizerinde anterior ve posterior tliberkiiller vardir ve bu tiiberkiillere anterior ve posterior
tibiofibular baglar yapisir. Lateral malleolun distalinde ve posteriorunda bir oluk yapisi

bulunur ve bu oluktan peronous longus ve brevis kaslar seyreder®.

Talus, 3 farkli anatomik boliimden olur; bas, boyun ve cisim. Talus; inferiorda
kalkaneusla, anteriorda navikulayla, medialde medial malleolle, lateralde lateral malleolle ve
siiperiorda tibia plafondu ile eklem olusturur. Talus boynunda eklem yiizeyi bulunmaz ve
baglar bu yiizeye yapismaktadir. Talusun inferiorunda bulunan sulkus kan damarlarinin talusa
girdigi yerdir ve talokalkaneal bag buraya yapigsmaktadir. Talusun siiperior eklem yiizii, talar
kubbe olarak isimlendirilir ve trapezoid seklindedir. Talusun hemen hemen tiim ylizeyleri
kikirdak ile kaphdir. Posteriorda bir adet oluk ve 2 adet tiiberkiil bulunmaktadir. Bu oluktan
fleksor hallusis longus kasi1 gecer. Talar kubbenin 6n tarafi, arka tarafindan daha genistir.
Plantar fleksiyonda ayak bilek mortisi daha dar, dorsifleksiyonunda daha genistir. Talusa
herhangi bir kas yapigmazken, birgok bag yapismaktadir (Sekil 5).
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Sekil 5. Talusun iisten ve alttan goriintimii

Ayak bilegi eklem kapsiilii gevsek ve ince bir yapidadir. Tibia distalinin anteriorunun
yaklagik 1.5cm tizerinden baslayarak tibia ve fibula distalinden talus boynuna kadar devam
etmektedir. Kapsiil lateral ve medial malleoliin dis yiizeylerini kapsamaz. Eklem kapsiiliiniin

i¢ kism1 tamamen sinovya ile kaplidir?®.

3.3.2. Ayak bilegi baglan

Ayak bilegini olusturan 3 adet kemik vardir ve bu kemikler, 3 grup bag yapisi ile stabil
sekilde bir arada durmaktadir.

3.3.2.1. Lateral bag kompleksi

Lateral bag kompleksi, talusun lateralden desteklenmesini ve anterior-posterior (AP)
planda stabil halde kalmasimi saglamaktadir. Lateral bag kompleksi; anterior talofibular,

posterior talofibular ve kalkaneofibular bag olmak iizere 3 adet bagdan olusur (Sekil 6).

11



Anterior

tibiofibular
ligament
Anterior
Postenor talofibular
talofibular ligament
ligament R
Calcaneofibular 4

ligament

Sekil 6. Lateral kollateral bag kompleksi

3.3.2.1.1. Anterior talofibular ligaman (ATFL)

Talus boynu ile fibula arasindaki bagdir. En zayif ayak bilegi bagidir ve bu nedenle en
stk yaralanan bagdir. Ana gorevi; ayak bilegi plantar fleksiyondayken talusun anteriora

subluksasyonunu engellemektir.
3.3.2.1.2. Posterior talofibular ligaman (PTFL)

Talusun lateral tiiberkiilii ile fibula distali posteromedialinin eklem disinda kalan alani
arasinda bulunan bagdir. Lateral bag kompleksi igerisindeki en kuvvetli olanidir.
Intrakapsiiler ve ekstrasinovyal yerlesimlidir. Talusun posteriora subluksasyonunu engeller ve

rotasyonel stabilitesine yardim eder*®. Zorlu dorsifleksiyonda gerilir?*.
3.3.2.1.3. Kalkaneofibular ligaman (KFL)

Fibula distalinin posteriorunda ve kalkaneusun lateralinde bulunan arka faset
ekleminin distalindeki tiiberkiil arasinda seyreder. Ayak bileginin inversiyonunu siirlar ve
ayaktayken bag gevsek haldedir. Lateral kollateral baglar icerisindeki en genis bagdir.

Subtalar eklemin stabil halde kalmasini saglayan 6nemli baglardan biridir.
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3.3.2.2. Medial bag kompleksi

Ayak bilegi medial bag kompleksi; deltoid bagin yiizeyel ve derin liflerinden
olusmaktadir (Sekil 7).

Derin anterior
talotibial

Derin posterior
talotibial

Sekil 7. Medial kollateral bag kompleksi
3.3.2.2.1. Yiizeyel deltoid bag

Medial malleolde anterior kollikulustan baslar ve {i¢ bant seklinde talusun medial
tiberkiiliine, navikulaya ve plantar kalkaneonavikiiler bag ile birlesip kalkaneusun
sustentakulum tali bolgesine yapisir. Kalkaneonavikiiler bag ile birleserek talus basinin
inversiyona deplasmanini ve vertikal olarak seyrettigi i¢in valgus deplasmanini da engeller.

Yiizeyel deltoid ligaman, fasya ve tendon kiliflar1 tarafindan da desteklenmektedir®4,
3.3.2.2.2. Derin deltoid bag

Medial malleolde, interkollikiiler oluktan ve posterior kollikulustan baglar ve iki grup
seklinde talusun medial kenarinda kikirdak doku igermeyen bir bolgeye yapisir. Bu iki grup;
derin anterior ve derin posterior lifler olarak isimlendirilir. Deltoid bag, talusu medial tarafta

stabil halde tutan en dnemli yapidir*?®. Ozellikle talusun dis rotasyonunu kisitlar®.
3.3.2.3. Sindezmotik bag kompleksi

Sindezmotik bag kompleksi; distal tibia ile fibula arasinda bulunur. Anterior,

posterior, transvers tibiofibular ve interosse6z bag olmak iizere 4 ayr1 yapidan olusur (Sekil
8)12123
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Sekil 8. Sindezmotik bag kompleksi

3.3.2.3.1. Anteroinferior tibiofibular ligaman (AITFL)

Tibianin anterolateralindeki tiiberkiilden (Chaput tiiberkiilii), distale dogru oblik olarak

uzanarak lateral malleolun anteriorundaki tiiberkiile (Wagstaffe tiiberkiilii) yapisir.
3.3.2.3.2. Posterior tibiofibular ligaman (PITFL)

Tibia distalinde bulunan posterior tiiberkiilden baslayarak lateral malleol posterioruna
yapisir. Kalin, kisa ve dikdortgen seklindedir. Dayanikli olmasi sebebiyle cogunlukla

aviilsiyon kiriklarina neden olmaktadir.
3.3.2.3.3. interosseoz bag (I0B)

Proksimal tibiofibular eklem seviyesinden distale kadar devam eden interosse6z

membranin bir parcasidir. Distal tibiofibular eklemi stabilize eder 1212325,
3.3.2.3.4. Tranvers tibiofibular bag (TTFB)

Distal tibia ile distal fibula arasinda uzanan, cogu zaman PITFL nin bir parcas olarak
degerlendirilen bu bag, posteriorda ve derinde transvers sekilde uzanir. Tibianin posterior

kenarinda, labrum benzeri fibrokartilaj bir doku olusturur ve tibiotalar eklem ytiizeyini artirir.
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3.3.3. Ayak bilegi cevresindeki yapilar

Ayak bilegi ¢cevresindeki yapilar anatomik bolgelere gore anterior, posterior, medial ve

lateral olarak 4 grupta incelenebilir.
3.3.3.1. Anterior grup yapilar

Bu gruptaki yapilar eklem kapsiiliine ¢ok yakin seyretmektedir. Eklemin superioru ve
inferiorunda bulunan eksternal retinakulumun altinda seyrederler. Bu gruptaki yapilar
medialden laterale dogru sirasiyla; tibialis anterior tendonu, ekstansor hallusis longus
tendonu, tibialis anterior arter ve veni, derin peroneal sinir, ekstansér digitorum longus
)2

tendonlar1 ve peroneus tertius tendonudur (Sekil 9)=. Bu grup kaslarin innervasyonu, derin

peroneal sinir tarafindan yapilir. Bu bolgenin duyusu da yiizeyel peroneal sinir ve medialde

safen sinir tarafindan alinir%L,
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Sekil 9. Ayak bileginin anteriordan gériintimii
3.3.3.2. Lateral grup yapilar:

Ayak bilegi lateralinde peroneus longus ve brevis kaslarinin tendonlar1 yer

almaktadir. Peroneus brevis tendonu, peroneus longus tendonun anteriorundan geger.
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Peroneal tendonlar oncelikle lateral malleol ile kalkaneus arasindaki siiperior fibular
retinakulum igerisinden, daha sonrasinda da talus ile kalkaneus arasindaki inferior fibular
retinakulum igerisinden geger (Sekil 10). Bu kaslar, yiizeyel peroneal sinir tarafindan innerve
edilir. Bu bolgenin duyusu, sural sinir tarafindan alinir. Lateral malleol posteriorunda kiigiik

safen ven seyreder®?,

—~—= M. peronaeus [Nbularis) lorgus

——= M. tibialis ant

/
M. gastrocnemius, *
Caput lat.
- Seplum intermusculare cruns ant
-~
[~

_—= M. peronaeus [fibularis] brevs

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

i —— M. tibialis ant., Tendo

Tendo calcaneus (Acwurs) S _- M. extensor hallucis longus
>

~ + Retinaculum musculorum extensorum inf
Malleolus lat. ~ /

s M. extensor digitorum longus
%/ Tendines
_~ M. extensor hallucis

Retinaculum musculorum peronaeorum [fibularium] sup. ~_

M. peronaeus [fibularis] longus, Tendo ~—__ /'
Tuber culcanei ~—-

Retinaculum musculorum peronaeorum [fibularium] inf. =~

M. peronaeus [fibularis] brevis, Tendo ==
| |
M. extensor digitorum brevis ' M. peronaeus [fibularis] tertius, Tenco

Sekil 10. Ayak bileginin lateralden goriiniimii

3.3.3.3. Posterior grup yapilari

Posterior grup derin tabakada; tibialis posterior arter ve veni, tibial sinir, fleksor
hallusis longus ve fleksor digitorum longus tendonlar1 bulunmaktadir. Yiizeyel tabakada, asil
tendonu bulunur. Asil tendonunun lateralinden sural sinir ve medialinden plantaris kasinin

tendonu geger (Sekil 11)121:23.26,
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Tendo calcaneus
(Achiilis) '/

!/
Maileolus—3 /
medialis 7/

Sekil 11. Ayak bileginin posteriordan goriinimil

3.3.3.4. Medial grup yapilar

Posterior derin gruptaki yapilar seyri sirasinda, medial malleol ile kalkaneus
arasindaki fleksor retinakulumun altindan geger. Anteriordan posteriora dogru sirasiyla;
tibialis posterior kas tendonu, fleksor digitorum longus kas tendonu, tibialis posterior arter ve
veni, tibial sinir, fleksor hallusis kasmin tendonudur. Biiylik safen ven, ayak dorsalinden

medial malleol anterioruna ve tibia medialinden proksimale dogru seyreder (Sekil 12) 12123,

M. tibialis ant. -~ |

, M. gastrocnemius, Tendo
M. scleus -—— &

M. fiexor digitorum longus «
, M. flexor hallucis longus
/

Retinaculum musculorum extensorum inf % /

Vagina tendinis musculi tibialis anterions -~ Vagina tendinis muscul 1ibialis postenons

Vagina tendinis musculi extensoris hallucis longi | \
|

—- Tendo calcaneus
~~ Vagina tendinum musculi flexoris digitorum pedis longl

~
< Vagina tendinis musculi flexoris hallucis fongs

™\ Bursa tendinis calcane:

\
/ jlorum flexorum
Vagina tendinis musculi / " Retinaculum musculoru

|
|
flaxons hallucis longl 'l
|
1

|

\
\
“ \ Vagina tendinum musculi flexorss digitorum pedis longi
\

Lig. mediale [deltoideum) M. abductor hallucis

Sekil 12. Ayak bileginin medialden gériiniimii
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3.4. Biyomekanik

Ayak bilegi, transvers diizlemde hareket aksina sahip olan mentese tipi bir eklemdir.
Ayak bileginin esas hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Bu hareketlerden asil olarak
tibiotalar ve subtalar eklemler sorumludur. Ayak bileginin primer hareketleri arasinda
rotasyon hareketi yoktur. Mekanik ekseni, medial ve lateral malleoliin distal uglar1 arasindan
gecer ve lateral malleoliin daha distalde olmas1 nedeniyle oblik bir sekildedir (Sekil 13)*2°,
Oblik bir eksene sahip olmasi nedeniyle fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda ayak bilegi
rotasyon hareketi de yapar. Ayak bilegi fleksiyonda internal, ekstansiyonda ise eksternal
rotasyon yapmaktadir. Malleoller arasindan gegen eksen, tibia plafond seviyesinden gecen
eksenle yaklasik 8-15 derecelik bir ag1 olusturur. Bu aciya talokrural ac1 denir?®2°27, Ayak
bilegi yaklasik 20 derece dorsifleksiyon ve 35 derece plantar fleksiyon yapabilmektedir (Sekil
14).

Art. subttalarts
hareket ekseni

Sekil 13. Ayak bilegi hareket eksenleri
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0°

Fleksiyon/—+—¥
ekstensiyon ekseni

40-50

Sekil 14. Talokrural eklemin normal hareket aciklig1

Inman, ayak bilegi icin koni modeli tariflemistir. Bu modelde, anatomi ve ayak bilegi
islevselligini beraber tanimlamistir. Koni modelinin taban1 medialde, apeksi lateraldedir ve
ekseni mekanik eksendir®?°, Tibianin uzun ekseni ile yaklasik 82 (74-94) derecelik agi

olusturmaktadir®34,

Talus yaklasik 140 derecelik bir eklem yiizeyi icermektedir. Buna karsilik, tibia
plafondu 70 derecelik bir eklem yiiziine sahiptir. Bu sayede, ayak bileginde fleksiyon ve

ekstansiyon aralig1 genislemektedir®>2>%'

Talusun eklem yiizeyi anteriordan posteriora dogru daralarak devam eder. Talusun
lateral malleolle yaptig1 eklem ylizeyi alani, medial malleolle olan eklem yiizeyi alanindan
daha genistir. Ayak bilegi fleksiyonunda, fibula distale dogru yer degistirir ve anteromediale
dogru gelerek internal rotasyon yapar. Ekstansiyonda ise tam tersi olur. Talusun bu yapisi,
fibulanin yer degistirmesi ile rotasyonu ve ayak bileginin baglar ile stabilize olmasi1 daha

genis bir hareket aciklig1 saglamaktadir-32"28,

Ayak bileginde stabilite, kemiklerin ve baglarin uyumu ile saglanmaktadir. Ayak
bilegi stabilitesi; medialde bulunan medial malleol ve medial bag kompleksi, lateralde
bulunan lateral malleol, lateral malleol bag kompleksi ve 6n sindezmotik bag, posteriorda
bulunan posterior malleol ve arka sindesmotik bag tarafindan saglanmaktadir. Bu desteklerin
herhangi birinin hasari, talusta anterior-posterior veya medial-lateral yonde istenmeyen
hareketlere neden olur. Instabilite gelismesi igin ise iki destegin ayni anda hasarlanmasi

gerekmektedir.
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Ayak bilegi anatomik ve biyomekanik 6zellikleri ile yiiriirken viicut agirligimin 1,5
katina, kosarken ise viicut agirliginin 8 katina kadar yiik tasiyabilmektedir. Viicut agirliginin

yaklasik 1/6’s1 fibulayla, geri kalani ise tibia ile ayaga aktarilmaktadir.

Ayak bileginden yiik aktarimi, eklem ylizeyinin genisligi sayesinde kompanse edilir.
Diz ve kalgaya gore eklem ylizeyi daha genistir. Herhangi bir nedenle talusta olusan yer
degisikligi, ayak bilegi lizerinden aktarilan yiik dengesinin bozulmasina yol acar. Talustaki

Imm’lik yer degisikligi, eklem temas alanmi %42 oraninda azaltmaktadir:?%%,

3.5. Smiflandirma
3.5.1. Ayak bilek kiriklarinin siniflamasi

Siniflandirmalar kirnigin degerlendirilmesinde, kirigin prognozunun belirlenmesinde,
kirikla ilgili klinik ¢alismalarda ve literatiirlerii kavramada onemlidir. Bir kirik siiflamasi
olusabilecek tim kirik cesitlerini kapsamali, kolaylikla uygulanabilmeli, kirik tedavisi ve

prognozu hakkinda bilgi verebilmelidir®*

1932 yilinda Henderson klinik uygulamalarda halen siklikla kullandigimiz siniflamay1
yapmis ve kirik paternlerini radyolojik bulgulara gore 3 gruba ayirmistir (Sekil 15);

1. Medial, lateral veya posterior malleolun izole kiriklari (unimalleoler kirik)
2. Medial ve lateral malleolun birlikte oldugu kiriklar (bimalleoler kirik)

3. Medial, lateral ve posterior malleolun birlikte oldugu kiriklar (trimalleoler kirik)*

TR

e
Ummalleoler Bimalleoler Trimalleoler

Sekil 15. Henderson smiflandirmasti

,//
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1950 yilinda Lauge-Hansen kadavra ve deneysel calismalarla radyolojik caligmalari
birlestirerek bir siniflandirma sistemi tariflemistir. Bu siniflama sisteminde; ayaga etki eden
kuvvetin ve ayagin pozisyonu dikkate alinmistir. Siniflandirma sistemindeki supinasyon; ayak
bileginin i¢ rotasyonu, 6n ayagin addiiksiyonu ve arka ayagin inversiyonunun birlesiminden;
pronasyon ise ayak bileginin dis rotasyonu, 6n ayagin abdiiksiyonunu ve arka ayagin
eversiyonunun birlesiminden olusmaktadir. Bu siniflandirma ayak bilegi siiflandirmalarinda

en sik kullanilan siniflandirmadir®?.

1979 yilinda Weber, daha dncesinde Danis’in yapmis oldugu siniflamay1 gelistirmis
ve radyografiden yola ¢ikarak kirikla beraber bag hasarini da degerlendirmeyi hedeflemistir.
Fibula kiriginin seviyesi, sindezmotik bag hasar1 hakkinda fikir verebilir. Bu yeni siniflamaya

1,3,4,8

Danis-Weber smiflamasi ismi verilmistir . Bu smiflama sistemi, AO siniflandirma

sisteminin de temelini olusturmaktadir.

3.5.1.1. Lauge-Hansen siiflandirilmasi

Lauge-Hansen siniflamasi temel olarak 4 farkli gruptan olusmaktadir 1232,

3.5.1.1.1. Supinasyon-Addiiksiyon (SAD) tipi kiriklar

Bu yaralanma sekli; supinasyondaki ayaga rotasyonel kuvvet uygulanmadan kuvvetli
addiiksiyon sonucu olusur. Ayak bilek yaralanmalarmin yaklasik %15-19’unu olusturur®. Ilk
basta hasarlanacak yapi; lateral kollateral bag veya fibuladir. Bu sekilde olusan fibula kirig:
sindesmotik eklem altinda transvers bir kiriktir (SAD Evre 1). Eger addiiksiyon kuvveti
devam ederse, talus medial malleole baski yaparak medial malleol kirigi olusturur ve medial
plafondda da ¢okme meydana gelebilir. Bu sekilde olusan medial malleol kiriginda

proksimale dogru tibia metafizine uzanim gosteren vertikal seyirli bir kirik olusur (SAD Evre
2) (Sekil 16)%:28,

3.5.1.1.2. Supinasyon-Eksternal rotasyon (SER) kiriklari

Ayak bilegi yaralanmalarmin en sik goriilenidirt*33,

Tibiaya gore ayak bilegi
supinasyondayken eksternal rotasyon zorlamasi ile bu kirik paterni olusur. Yaralanmanin 4
tipi vardir. SER Tip1’de ATFL hasar1 olusur. ATFL hasari olusurken tibia iizerindeki yapisma
yerinde (Chaput Fraktiirii) ya da fibula iizerindeki yapisma yerinde (Wagstaffe Fraktiirii)

aviilsiyon kirigr goriilebilir. SER Tip 2°de lateral malleolde anterior distalden baglayip
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proksimal posteriora uzanan genellikle minimal deplase ve sindesmotik eklemi etkilemeyen
sindesmotik eklem alt1 bir kirik hattt vardir. SER Tip 3’te Tip 2’ye ek olarak PTFL hasar1
veya posterior malleol kirigi vardir. SER Tip 4’te medial malleol osseoligamentoz
kompleksinin eslik ettigi medial yaralanma goriiliir. SER Tip 4 benzeri lezyonda, medial
malleol kirigi ve derin deltoid bag riptiirii vardir. Medial malleoliin 6n kismi kirilmis ve
yiizeyel deltoid bag lifleri saglamdir. Medial malleoliin arka kism1 saglamdir ve derin deltoid

bag lifleri kopmustur (Sekil 16)34-3°.

Supinasyon

S

Eksternal rotasyon Adduksiyon
| I

On-alt tibiofibuler Transvers dis malleol kingi/
bag yaralanmas: talofibuler baglarda yaralanma
. & . <
i I
Dig malleol stabil Transvers dis malleol kingi
kisa oblik kingi Vertikal ic malleol king:
' \ bazen i¢ plafond impaksiyonu
-~
1
!! ! ! Arka malleol kind:
v
Dis malleol stabil kisa oblik
king i¢ malleol kingi/
\ deltoid bag kopugu
. @

Sekil 16. Solda supinasyon-dis rotasyon tipi yaralanma (Evre I, 11, 111, IV); Sagda supinasyon

addiiksiyon tipi yaralanma (Evre I, 11).
3.5.1.1.3. Pronasyon-Addiiksiyon (PAD) kiriklar:

Ayak pronasyondayken, addiiksiyon zorlanmasi ile olusur. Ayak bilegi kiriklarinin
%5-21"ini olusturur. 3 tipi vardir. PAD Tip 1, izole medial malleol kirig1 veya deltoid bag
riiptiirii, PAD Tip 2 Tip 1’e ek olarak sindesmoz bagmin riiptiirii veya insersiyolarinda
aviilsiyon kirigi, PAD Tip 3 Tip1’e ek olarak fibulanin eklem seviyesi iizerinde kelebek veya

parcali king1 goriilmektedir (Sekil 17)>832,
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3.5.1.1.4. Pronasyon-Eksternal rotasyon (PER) kiriklar:

Tim rotasyonel ayak bilegi kiriklarmin yaklagik %19‘unu  olusturmaktir.
Pronasyondaki ayagin eksternal rotasyonu ile olusur. 4 tipi vardir. PER Tip 1’de deltoid bag
riiptiirii ya da medial malleoliin transvers kirig1 olusur. PER Tip 2’de Tip 1’e ek olarak ATFL
riptiirii gortliir. PER Tip 3’te, Tip 2’ye ek olarak sindesmoz seviyesinin lizerinde fibulada
oblik kirik olusur. PER Tip 4’te, Tip 3’e ek olarak PTFL riiptiirii veya posterior malleol kirig1
goriiliir (Sekil 17)424832,

Pronasyon

o

Eksternal rotasyon Adduksiyon
I Izole i¢c malleol I
kingi/deltoid bag

kopugu ' \
P

N
J

Izole i¢ malleol king/
deltoid bag kopugu

&=
=

I¢ yaralanma I¢ yaralanma ile 6n

ile 6n talofibuler talofibuler bag sprain/
\ bag sprain/ Chaput tuberkil king:
r Chaput tuberkal
e kind

I¢ yaralanma I¢ yaralanma ile

ile yiksekte fibula transvers veya parcal
king: fibula kingi bazen 6n
dis plafondim

llaveten
arka malleol
king:

by

Sekil 17. Solda pronasyon-dis rotasyon tipi yaralanma (Evre I, 11, I11, 1V); Sagda pronasyon-
abdiiksiyon tipi yaralanma (Evre 1, 11, I11).

3.5.1.2. Danis-Weber siniflamasi

Danis-Weber siniflamasi; fibula kiriginin yerine gore ayak bilek kiriklarint 3 tipe

ayrir. Her 3 tip kiriga da posterior malleol kiriklar eslik edebilir (Sekil 18)%2°.
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Sekil 18. Danis-Weber siniflandirmasi

3.5.1.2.1. Danis-Weber Tip-A

Fibulanin, tibia distal eklem seviyesinin altinda kalan kisminin kirilmasidir.
Sindesmozda hasar yoktur. Internal rotasyon ve addiiksiyon sonucunda goriiliir. Kuvvetin
devam etmesi halinde medial malleolde vertikal veya oblik kirik hatt1 goriilebilir. Lauge-

Hansen smiflamasinda supinasyon-addiiksiyon tipi kiriklara karsilik gelmektedir 12,

3.5.1.2.2. Danis-Weber Tip-B

Genellikle eksternal rotasyon sonucu fibulada, tibia distal eklem seviyesinde oblik bir
kirik hatt1 olusur. Danis-Weber Tip B fibula kiriklarinin yaklasik %85’ini olusturur®. Medial
malleolde de kirik goriilebilir. Sindesmotik bagin genellikle bir kismi saglamdir. Hasarin
%50’sinde  ATFL komplet ya da parsiyel olarak hasarlanmistir. Lauge-Hansen
smiflandirmasinda, supinasyon-eksternal rotasyon tipi ve pronasyon-abdiiksiyon tipi kiriklara

karsilik gelmektedir 225,

3.5.1.2.3. Danis-Weber Tip -C

Ayak bilegi eklem seviyesinin proksimalinde fraktiir vardir. Siklikla sindesmoz bagi
hasarlidir. Lauge-Hansen siniflamasina gore pronasyon-eksternal rotasyon tipi ve pronasyon-

abdiiksiyon tipi kiriklara karsilik gelmektedir 225,

3.5.1.3. AO/OTA Siniflamasi

Kirik hatlariin eklemdeki yerlerine ve par¢alanma durumuna gore yapilan radyolojik
bir siniflamadir®’. Infrasindezmotik, transsindezmotik ve suprasindezmotik olmak iizere ii¢

gruba ayrilir. Danis-Weber smiflamasinin modifiye edilmis halidir (Sekil 19)%24,

24



3.5.1.3.1. infrasindezmotik kiriklar (Tip A)

Supinasyondaki ayagm addiiksiyonu ile olusur. Ilk yaralanma lateral tarafta olur.
Lateral kollateral ligament riiptiirii, bagin insersiyosunda kemik aviilsiyonu veya lateral
malleolde ayak bilegi eklemi seviyesinin altinda transvers sekilde kirik olusturur. Kuvvet

devam ettigi taktirde deplase medial malleol kirig1 ile olusur?. Alt tipleri:
44-Al: izole lateral
44-A2: lateral ve medial

44-A3: lateral, medial, posterior

3.5.1.3.2. Transsindezmotik kiriklar (Tip B)

Supinasyondaki ayaga aksiyel yiiklenme sonucu meydana gelir. Ayak bilek
kiriklarinin en sik goriilen tipidir. Anteriordan posteriora, distalden proksimale dogru uzanim
gosteren oblik lateral malleol kirigi olusur. Kuvvetin devam etmesiyle talus dis rotasyona
gelir, bunun sonucunda da posterior malleol veya posterior sindezmotik bagda hasar meydana
getirir. Kuvvetin devam etmesi son olarak talusu posteriora dogru deplase ederek medial

malleol kirig1 veya deltoid bag riiptiirii meydana getirir?.
Alt tipleri:

44-B1: izole lateral yaralanma

44-B2: lateral ve medial lezyon

44-B3: lateral, medial ve posteromedial tibia kirig1 ile birlikte
3.5.1.3.3. Suprasindezmotik kiriklar (Tip C)

Pronasyon pozisyonundaki ayaga gelen kuvvetle olusur. Pronasyondaki ayak bileginde
medial yapilar gergindir. Yaralanma en basta deltoid bag riiptiirii veya medial malleolde
aviilsiyon kirig1 olusur. Devam eden kuvvetle birlikte anterior sindezmotik bag ve sonrasinda

interossedz bag riiptiirii olusur?,
Alt tipleri:

44-C1: basit fibula saft kirig1
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44-C2: kompleks fibula saft kirig1

44-C3: proksimal fibula kirig1

3.5.1.4. Atipik malleol kiriklar:

Agik kiriklar ve ezilme seklinde olusan ayak bilegi kiriklari, bu sinif igerisinde yer

alir. Acik kiriklar, deplase olan kirik uglarinin cildi delerek dis ortamla temas etmesi sonucu

olusur24,

Infra-
syndes-
motic

Trans-
syndes-
motic

Supra-
syndes-
motic

44-A1 44-A2
unifocal bifocal

44-B1 44-B2
isolated lateral lateral and medial

44-C1 44-C2
simple diaphyseal multifragmentary

Sekil 19. AO siniflandirmasi
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3.6. Klinik bulgular
3.6.1. Hikaye

Ayak bilek travmasi gecirmis bir hastanin anamnezi, travmanin zamani ve nasil
olustugunu sorarak baslar. Oncesinde gegcirilmis travma oykiisii sorgulanir ve radyolojik
degerlendirmede bizi yaniltabilecek bulgularin Oniine ge¢ilmis olur. Hastanin alkolizm,
malniitrisyon, diyabetes mellitus, periferik damar hastaligi, sigara kullanimi gibi tedavi

seyrini etkileyebilecek parametreler de medikal dykiide 6nemlidir 248,
3.6.2. Fizik muayene

Ayak bilek kiriklari, genellikle diisiik enerjili ve rotasyonel travmalarla, daha az
siklikla da motorlu tasit kazalar1 veya yliksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalarla
olusur. Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda ek yaralanmalarin atlanmamasi igin detayli bir
muayene gereklidir. Tek ekstremite travmasi gegiren hastalar i¢in karsi taraf muayenesi de
yapilmal1 ve her iki ekstremite karsilastirilmalidir. Ayak bilegi etrafindaki yapilar tek tek
muayene edilmeli ve not edilmelidir. Inspeksiyonda ilk basta yumusak doku biitiinliigii,
kirigin acik ya da kapali olup olmamasi ve deformite varligi degerlendirilir. Abrazyon,
ezilme, ekimoz ve 6dem gibi yumusak doku hasari durumu incelenir. Palpasyonda ayak
bileginde hassas noktalar ve ayak hareketleri kontrol edilir. Hassas bolgelerde ekimoz ve
sislik goriilebilir. Krepitasyon veya patolojik hareket saptanabilir. Norovaskiiler muayene
mutlaka yapilmalidir. Tibialis posterior ve dorsalis pedis nabizlarina bakilmali, cilt 1s1s1
kontrol edilmelidir*?®. Norolojik muayenede sinir duyu alanlarma bakilmalidir ve

gerektiginde ek tetkiklerle desteklenmelidir.

Ayak bilek cevresi bag biitiinliikleri ve instabilite muayenesi dnemlidir. Deltoid bag
rliptiirli diisliniilen hastalarda, sindezmotik bag riiptiirii ve fibula iist u¢ kirig1 agisindan hasta
degerlendirilmelidir'®?. Fibula kirig1 gériilmeyen hastalarda sindezmotik eklem seviyesinde
hassasiyet, ekimoz ve sislik goriilmesi ile deltoid bag riiptiiriinden siiphelenilebilir'®?°. Ayak
bilegi instabilitesinden siiphelenildiginde tani stres grafileri ile desteklenmeli ve diger

ekstremite ile gekilen grafilerle karsilastiriimalidirt25,

On gekmece testi ile ATFL, dis rotasyon stres testi ile sindezmotik bag, inversiyon
stres testi ile ATFL ve KFL, eversiyon stres testi ile yiizeyel ve derin deltoid bag

degerlendirilir.
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Aktif ve pasif olarak eklem hareket agikligina bakilmali ve diger taraf ekstremite ile

karsilastiriimalidir®2°.

3.7. Goriintiilleme

Ayak bilegi kiriklarinin tani, tedavi ve postoperatif degerlendirilmesinde radyolojik
tetkikler siklikla kullanilan goriintiileme yontemleridir. AP, lateral grafi ve 15 derece ig
rotasyonda cekilen mortis grafileri, ayak bilek kiriklarinin degerlendirilmesinde kullanilan

standart goriintiileme yontemleridir*38,

3.7.1. Direkt grafi

Direkt grafilerde, ayak bilegi eklemine spesifik radyolojik ve anatomik iliskiler
incelenir. Ayak bilek AP grafisinde; kemik yapi, tibiotalar eklem devamliligi, sindezmotik
eklem biitiinliigli, eklem mesafelerinin genisligi ve fibular uzunluk gibi parametreler
degerlendirilir (Sekil 20). Lateral grafide; kemik yapi, tibiotalar eklem devamliligi ve fibular
uzunluk degerlendirilebilir (Sekil 21). Mortis grafisinde sindezmotik eklem biitiinliigi, fibular

uzunluk, medial ve lateral eklem mesafelerinin genisligi degerlendirilebilir 1482°, (Sekil 22)

e

Sekil 20. Ayak bilegi AP goriintiileme pozisyonu ve radyografi goriintiisii
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Sekil 21. Ayak bilegi lateral goriintiileme pozisyonu ve radyografi goriintiisii

Sekil 22. Ayak bilegi mortis grafisi

3.7.1.1. Radyografik parametreler

3.7.1.1.1. Tibiofibular hat

Distal tibianin subkondral eklem yiizeyi ile distal fibulanin medial kenarinin lineer bir
hat {izerinde biitiinliikk gostermesidir. Mortis grafisinde degerlendirilir. Fibula kirigina bagl

olusan kisalik veya kirigin rotasyonu ile kirik deplasmaninda bu hat bozulur (Sekil 23)%24%°,
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Sekil 23. Tibiofibular hat
3.7.1.1.2. Talokrural ag1

Distal tibianin eklem ylizeyi ilizerinden c¢izilen ¢izgi ile medial malleol ve lateral
malleol arasindan ¢izilen ¢izginin arasindaki agidir. AP ve mortis grafisinde degerlendirilir.
Normal degeri 8-15 derece araligindadir. Diger ayak bileginden olgiilen ag1 ile 2-3 derece
kadar farklilik gosterebilir. Olgiilen aginmn bu degerlerin disinda olmasi fibula kisaligin

gosterir (Sekil 24)142,

Mediyal ,// ''''''' y 2-10°
malleol /|l \
—e \ Tibia plafond aksi

Talokrural agi: 8—15"

Sekil 24. Talokrural ag1

3.7.1.1.3. Talar tilt

Distal tibia eklem yiizeyi iizerinden ¢izilen ¢izgi ile talusun eklem yiizeyi tizerinden
gecen cizgi arasindaki acidir. AP ve mortis grafisinde degerlendirilir. Normalde 0 (£1,5)
derece olmas1 gerekir*%, Klinik pratikte AP ayak bilek grafisinde medial ve lateral eklem
mesafelerinin Olglilmesi ile hesaplanir. Eklem mesafeleri arasindaki farkin 2mm’den az

olmas1 gerekmektedir (Sekil 25)4%2%,

30



N

Talar tilt
(=2 mm)
Sekil 25. Talar tilt

3.7.1.1.4. Medial aralik (medial clear space)

Medial malleolun eklem yiizeyi ile talusun medial eklem yiizeyi arasindaki mesafedir.
Mortis grafisinde degerlendirilir. Bu mesafe normalde 4mm’den az olmalidir. Ayrica bu
mesafe tibia ile talusun eklem hatti boyunca da korunmalidir. Talusun laterale yer

degistirmesi 6lciilen bu degeri artirir (Sekil 26)%2.

=4 mm

Medial
clear space

Sekil 26. Medial aralik (clear space)
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3.7.1.1.5. Sindezmotik eklem degerlendirilmesi

Direkt grafilerdeki distal tibia ve fibula arasinda biitiinliik, sindezmotik bagin
saglamligini1 gosterir. Ayak bilek yaralanmalarinda fibula kiriginin seviyesi ve ek yaralanma
varligi, sindesmoz bag riiptiirii hakkinda bize fikir verir. Klinik pratikte 3 adet parametre
kullanilir (Sekil 27).

Ant
Amt

Tirolibular Tibotibular 10
Cloar Space Overlop > mm
(A-B) <Smm (B-C)

Sekil 27. Tibiofibular 6rtiinme (B-C) ve tibiofibular aralik (A-B)
3.7.1.1.5.1. Tibiofibular értiinme (tibiofibular overlap)

Ayak bilegi AP grafisinde, tibianin anterolaterali ile fibula {ist iiste kalarak filmde
siiperpoze olur. AP grafide, tibianin anterolateral kosesi ile fibulanin mediali arasindaki
mesafeye tibiofibular 6rtiinme (tibiofibular overlap) denir. Fibulay1 daha net gorebilmek igin
yaklagik 15 derecelik i¢ rotasyon ile mortis grafisi ¢ekilir. Bu ortiinme ayak bilegi AP
grafisinde 5 mm’den, mortis grafisinde 1 mm’den az olmamalidir®®. Bu &l¢iimler tibianim alt
ucunun 1 cm proksimalinden yapilmalidir®. Bu értiinme degerinin diisiik olmas1 sindesmotik

bag yaralanmasini diistindiiriir .

3.7.1.1.5.2. Tibiofibular aralik (tibiofibula clear space)

Fibulanin medial kenar1 ile tibiadaki fibular olugun en derin noktasi arasindaki
mesafedir. Tibiofibular aralik normalde 5 mm’den az olmalidir. Bu degerin iistiinde olmasi

sindesmoz hasarini diisiindiirtir'?>4°,
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3.7.1.1.5.3. Anterior tibiofibular aralik

Tibianin anterior sinir1 ile fibulanin anterior siir1 arasindaki mesafedir. Lateral ayak
bilek grafisinde degerlendirilir. Anterior tibiofibular araligin normal degeri 12,5-24 mm.

arasindadir.
3.7.2.1. Stres grafileri

Ayak bilegi standart grafilerine ek olarak, taniy1 desteklemek, instabiliteyi saptamak
ve tedaviyi planlamak i¢in yapilan zorlamali ayak bilek hareketleri ile AP, lateral ve mortis
grafileri ¢ekilir. Stres grafileri; bag laksitesinden, uygulanan kuvvetten ve hastaya verilen

miyorelaksan ilaglardan etkilenir®?%,

3.7.2.1.1. D1s rotasyon stres grafisi

Ayak bilegi dorsifleksiyondayken dis rotasyon uygulanmasiyla ¢ekilen AP grafidir.
Sindesmoz ve derin deltoid bagi degerlendirmek igin yapilir. Medial araligin Smm’den fazla

acilmasi, derin deltoid bag riiptiiriinii gdstermektedir®2,

3.7.2.1.2. Talar tilt stres grafisi

Proksimalden tibia elle stabilize edilirken diger elle ayak bilegi inversiyona alinarak
grafi ¢ekilir. Ayn1 pozisyonda diger ayak bilegine de grafi ¢ekilir ve iki taraf birbiriyle
karsilastirilir. Talar tilt stres grafisi, ayak bilegi lateral taraf bag stabilitesini degerlendirmek
icin gereklidir. Saglam ayak bilegi ile karsilastirildiginda, 2 kat fazla talar tilt olmasi veya
talar tiltlerin farkinin 5 dereceden fazla olmasi, ATFL’nin veya KFL’nin hasarlandigini
diisiindiiriir??°. Saglam ayak bilegine gore 10 derece ve daha fazla fark olmasi her iki yan

bag hasar1 oldugunu diisiindiirtir.
3.7.2.1.3. Inversiyon stres grafisi

Ayak bileginin plantar fleksiyonda, nétralde ve dorsifleksiyonda inversiyona alinmasi

ile AP ve mortis grafileri ¢ekilerek ATFL ve KFL degerlendirilir. Saglam ayak bilegi

inversiyona alininca en fazla 5 derece deplase olmasi beklenir!22,

3.7.2.1.4. On cekmece stres grafisi

Tibia posteriora, ayak bilegi anteriora itilerek talusun ne kadar one hareket ettigi

Ol¢iilerek ATFL hasar1 degerlendirilir. Normal ayak bileginde kayma miktar1 Smm’den azdir.
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Smm ile 10 mm arasinda kayma varsa sliphelenilmelidir. 10 mm’den fazla bir kayma

patolojiktir ve ATFL hasar1 diisiindiiriir®>*!,

3.7.3. 1leri degerlendirme yontemleri
3.7.3.1. Bilgisayarh tomografi (BT)

Ayak bilegi kiriklarinda bilgisayarli tomografi sik kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. Kirik tanisinda veya kirigm tiplendirilmesinde kullanilir. Pilon kiriklari, triplan
kiriklar1 gibi kompleks kiriklarda hem tani konulmasi hem tedavi planlanmasi agisindan
onemlidir. Eklem i¢i serbest fragmanlarin degerlendirilmesinde de tomografiden

faydalanilir’22,

3.7.3.2. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Ayak bilek kiriklarin da standart bir islem olmayan MRG, akut ve kronik bag
hasarmin tanisinda, osteokondral kirik ve defektin tespitinde oOzellikle radyografilerin
yardimc1 olmadigi fakat siiphelenilen patolojilerde kullanilir®?
verilerek ¢ekilen MRG ile eklem kapsiilii, baglar ve kikirdak doku hakkinda daha detayli

bilgiler elde edilebilirt4:,

. Ayrica kontrast madde

3.7.3.3. Artrografi

Radyoopak ajan skopi kontrolii ile eklem igerisine enjekte edilerek ayak bilegi eklem

kapsiilii ve baglarinda olas1 bir hasar durumu degerlendirilir?.
3.7.3.4. Sintigrafi

Giinliik pratikte sik kullanilmamakla birlikte ayak bilek agrisinda tani konulamayan
hastalarda sintigrafi kullanilan bir tetkiktir. Stres kiriklari, metastazlar, osteomiyelit ve
yumusak doku apselerinin tanisinda yararlanilabilir. Avaskiiler nekroz tanisinda ve

evrelenmesinde de kullanilmaktadir®!.
3.7.3.5. Artroskopi

Ayak bilek kiriklarinda yapilan rutin bir islem degildir. Eklem i¢i patolojilerinin
tanisinda kullanilabilir. Osteokondral lezyonlar, osteoartrit, sinovit, septik artrit gibi eklem igi
patolojilerin tam1 ve tedavisinde kullanilabilir®®. Benzer sekilde, ayak bilek kiriklarinda

rediiksiyon ve fiksasyonun degerlendirilmesinde de kullanilabilir®*,
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3.8. Tedavi

Malleol kiriklarinin tedavisinde diger kemik kiriklarinda oldugu gibi hastanin genel
durumuna, yasina, ek hastaliklarina, ek yaralanmalarina, kirigin sekline ve kemigin yapisina
bagli olarak uygun tedavi segenegi belirlenir. Tedavideki temel amag; tiim eklem ig¢i kiriklarda
oldugu gibi anatomik rediiksiyon ile stabil bir fiksasyon elde etmek ve hastanin kirik 6ncesi
fonksiyonel haline en kisa siirede ulagsmasini saglamaktir. Eklem i¢i kirik tedavisinde basari
oran1 Ozellikle eklem hattindaki anatomik rediiksiyonla dogru orantilidir. Ayak bilegi
kiriklarinda; kirik hattinin anatomik rediiksiyonu ile birlikte eklemin de rediiksiyonu
onemlidir. Talus da rediiksiyon sonrasinda eklem igerisinde dogru anatomik bdlgede
olmalidir®*?®, Talusun eklem icindeki uygun rediiksiyonunun saglanabilmesi icin fibula
kiriginin dogru rediiksiyonu sarttir. Fibula rotasyonun diizeltilmesi de uzunlugunun

saglamasinda énemli bir basamaktir®?°,

3.8.1. Cerrahi dis1 tedavi

Ayak bilegi kiriklarinda konservatif tedavinin yeri dnemlidir. Tedavi se¢iminde kirigin
stabil veya instabil oldugu belirlenmelidir. Kirigin kapali rediiksiyonu sonrasi stabil oldugu ve
anatomik rediiksiyonun saglandigi durumlarda alg1 ile konservatif tedavi denenebilir.
Ozellikle medial yaralanmasi olmayan stabil kiriklarda, konservatif yontemler ile tedavi
edilen hastalarda miikemmele yakin sonuglar bildirilmistir. Kapali rediiksiyon yaparken
kirigin olus mekanizmasini anlamak onemlidir. Kirigin olus mekanizmasinin tersi yoniinde
yapilan manevra ile genellikle kirik rediikte edilebilir'®?°, Her ayak bilek kirigmi rediikte
etmek veya rediikte edilmis bir kirigin iyilesme evresinde rediiksiyonun devamini saglamak
her zaman miimkiin degildir. Kapali rediiksiyon sonras1 alg1 ile tedavi edilen hastalarda kirik
bolgesindeki sisligin azalmasi ile rediiksiyon kaybi goriilebilir. Takip sirasinda deplase olan
kiriklarda tekrarlayan rediiksiyonlar denenebilir. Tekrarlayan rediiksiyonlarla takip edilen
hastalarin tedavi siireleri uzayabilir, ge¢ kaynama, kaynamama, algondrodistrofi, eklem
hareket kisithlig1 gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bu ylizden tekrarlayan rediiksiyon
kayiplar1 olan ya da rediiksiyon kaybi riski yiiksek olan hastalarda cerrahi tedavi karari

vermek daha dogru bir yonelim olacaktir 1425,

Ayak bileginde sisligin olmasi ¢esitli komplikasyonlara yol agabilecegi i¢in dncelikle
sisligin uygun bir sekilde takibi gerekmektedir. Sislik olmasi halinde rediiksiyon ve alg1
uygulamas: i¢in sisligin inmesini beklemek dogru bir yaklasim olacaktir. A¢ik kirik olmast

halinde yara debridmani ve kirigin kapali hale getirilmesi sonrasinda hafif rediiksiyon

35



manevralar ile iskelet traksiyonu ya da eksternal fiksator yapilabilir 4. Bimalleoler kirik
sonras1 kapali rediiksiyonla takip edilen hastalarin %10’unda medial malleolde kaynamama
goriilebilmektedir ama hastalarin biiyilkk bir kisminda kaynamamaya ait semptomlarin

olmadig1 goriilmiistiir*?,

Kapal1 rediiksiyon i¢in Oncelikle hastanin agrisi genel veya lokal anestetik ajanlar
kullanilarak dindirilmeli ve hasta rahatlatilmalidir. Bu sekilde rediiksiyon basar1 orani
artacaktir. Hasta supin pozisyondayken hastanin bacagi dizden itibaren masadan sarkitilip
fleksiyona alimir. Oncelikle traksiyon yapilir ve kirigin olustugu seklin tersi ydnde ayak bilegi

manevrasi yapilarak rediiksiyon saglanir®*%,

Konservatif tedavide yaralanma mekanizmasina, kirigin stabilitesine, hastanin yasina ve
genel durumuna gore fonksiyonel brace, kisa bacak al¢1 veya rotasyonel stabilitenin
arttirllmasi gerektigi durumlarda uzun bacak alg1 ile kirik 4-6 hafta arasinda takip edilir. Uzun
bacak al¢1 yapilan hastalar i¢in rotasyonel kuvvetlerin kirik deplasmanina etki etmeyecegi
diisiiniildiglinde fonksiyonel brace veya kisa bacak algiya gecilebilir. 4-6 hafta sonrasinda
radyolojik iyilesme elde edildiginde ve hastanin sikayetleri gerilediginde ekstremiteye yiik
verdirilmeye baslanabilir. Yiikk verme sonrasi olusan deplasmanlarda cerrahi tedavi ile

fiksasyon onerilmektedir?.
3.8.2. Cerrahi tedavi

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi miidahale gerektiren endikasyonlarin basinda instabilite
gelmektedir. Konservatif tedavideki basarisizlik, sindesmotik eklemde belirgin ayrilma, eklem
yiizeyi uyumsuzlugu, deplase medial malleol kirig1 ve agik kiriklar cerrahi tedavi
endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir’. Cerrahi tedavi karari verilirken; hastanin genel
durumu, yasi, kemik kalitesi, aktivite durumu ve ek hastaliklart da g6z Onilinde
bulundurulmahdir*. Ayak bilegi kiriklarinda dogru tedavi karar1 kadar cerrahinin

zamanlamasi da onemlidir.

Ayak bilegi kiriklarimin cerrahi zamanlamasinda en Onemli belirleyici; yumusak
dokunun durumudur. Ayak bilegi ¢evresi; yumusak doku ve kas desteginin az olmasi
nedeniyle 6zellikle yiiksek enerjili travmalar ciddi yumusak doku ve cilt problemlerine neden
olmaktadir. Yasl hastalar, sigara kullanim:1 ve diyabetes mellitus gibi dolasim sorunlari
olusturabilecek komorbiditelerin olmasi, ayak bilek eklem c¢ikigi veya subluksasyonunun

olmasi, kirik deplasman miktarinin artmasi da yumusak doku sorunlari agisindan risk
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olusturmaktadir. Eklem uyumunun ve kirik rediiksiyonunun saglanmasi veya deplasman
miktarinin  azaltilmasi, yumusak doku hasarinin ve sisligin azaltilmas: agisindan

4546 Soguk uygulama ve ekstremitenin elevasyonu, nonsteroid antienflamatuar

Oonemlidir
ilaglarin (NSAI) kullanilmas1 da sisligin azalmasi agisindan yararlidir. Cerrahi tedavinin
uygun zamanlamasini belirlemek icin genellikle burusma testi kullanilmaktadir. Yumusak
doku hasarinin ve sisligin azalmasi igin bir siire beklemek gerekse de gecikmis cerrahilerin de
kendilerine 6zgii zorluklar1 ve komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Cerrahi i¢in beklenen siire
arttikga cerrahi sirasinda anatomik rediiksiyonun saglanamamasi riski de yiikselmektedir®’.
Cerrahi zamanlamasina karar vermek i¢in her olguyu kendi icerisinde degerlendirmek
gereklidir. Cerrahi planlama yapilirken AP, lateral ve mortis grafiler ¢ekilmelidir. Hastanin
ayni taraf diz muayenesi de dikkatlice yapilmali ve eslik eden yaralanmalar agisindan
radyolojik tetkikleri degerlendirilmelidir. Kapali rediiksiyon yapildiktan sonra ekstremiteye

bol pamuk sarilarak atel yapilmali ve rediiksiyon sonras1 kontrol grafileri ¢ekilmelidir®2°,

3.8.2.1. Lateral malleol fiksasyonu

Lateral malleol i¢in farkli fiksasyon yontemleri mevcuttur. Uygulanacak cerrahi
teknikte yumusak doku diseksiyonu dikkatli yapilmali, periost hasarindan kaginilmali, lateral
malleolun rotasyonu O&nlenmeli ve wuzunlugu saglanmalidir. Anterolateral, lateral ve
posterolateral insizyonla lateral malleol kirig1 fikse edilebilir (Sekil 28). Yapilacak girisim,
planlanan fiksasyon yontemine ve ek yaralanma varligina gore secilir. Anterolateral ve lateral
insizyon yapilirken siiperfisiyal peroneal sinir korunmalidir. Posterolateral insizyon
yapilacaksa, tibianin posterioruna ulagsacak sekilde peroneal tendonlarla asil tendonu

arasindan girilerek sural sinir bulunarak korumaya alinmalidir®#2%48,
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Sekil 28. Lateral malleol kirig1 cerrahisinde kullanilan insizyonlar

Kirik fiksasyonu i¢in genellikle anatomik plaklar kullanilsa da kirik tipine gore farkli
fiksasyon yontemleri de tercih edilebilir. Osteoporotik kiriklarda K teli ile fiksasyon
yapilabilir ve gerekirse gergi bandi yontemi eklenebilir?*?°, Transvers bir kirik hatt: varsa tek
kalin intramediiller vida veya kilitli fibula ¢ivisi gibi yontemlerle de kirik fikse edilebilir.
Intramediiller fiksasyon yontemlerinde fibulanin rotasyonu engellenmelidir®*. Tek kirik
hattinin oldugu oblik kiriklar igin interfragmanter vidalar uygulanabilir®®®°, Plak ile fikse
edilecek kiriklar i¢in plaga gerekli egim ve rotasyonlar verilmelidir. Kirik hatti sindezmotik
eklem seviyesinin iizerinde ise semitiibiller veya 1/3 tiibiiler plak ile de fikse
edilebilirt22>4851 'Kaynamama olasilig1 yiiksek olan hastalar i¢in kdprii plaklama ile periosta

minimal hasar verilerek kirik fikse edilebilir (Sekil 29).

Sekil 29. Lateral malleol kirig1 cerrahisinde kullanilan fiksasyon yontemleri
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3.8.2.2. Posterior malleol fiksasyonu

Posterior malleol kiriklari, ayak bileginin rotasyonel yaralanmalari ile olugmaktadir.
Kirik hattinin eklemin %25’inden fazlasini icermesi, 2mm’den fazla deplasman olmasi veya
talusun posteriora sublukse olmasi durumlarinda posterior malleol kiriklarinin cerrahi olarak
fikse edilmesi gerektigi savunulmaktadir>®*~>*. Posterior malleol kirig1 direkt ya da indirekt
olarak rediikte edilebilmektedir. Posterolateral veya posteromedial insizyonla kirik hatti
goriilerek direkt rediiksiyonla kirik vida veya destek plag: ile fikse edilebilir (Sekil 30).
Ligamentotaksis ile kirik fragman indirekt olarak rediikte edilerek anteriordan posteriora

dogru gonderilen perkiitan vidalarla da fikse edilebilir®2°,

4

Sekil 30. Posterior malleol kiriklarinda tanimlanmis fiksasyon yontemleri
3.8.2.3. Sindesmoz fiksasyonu

Sindesmotik eklem fiksasyonu ile ilgili farkli yontemler ve implantlar mevcuttur.
Fiksasyon, posterolateral ve lateral ayak bilegi insizyonlar1 kullanilarak yapilabilir.
Fiksasyonun temel amaci; ayak bilegi mortisinin sindesmotik baglar iyilesinceye kadar stabil
halde durmasini saglamaktir. Ameliyat esnasinda Cotton testi veya dis rotasyonda eversiyon
kuvveti uygulayarak talusun laterale tilti kontrol edilir. Laterale dogru 3-4 mm’den fazla
acilma instabil olarak degerlendirilir (Sekil 31). Sindesmotik eklem fiksasyonu igin K teli,
vida, plak ve vida veya diigme dikis implantlar1 kullanilabilir. Bu implantlardan en sik

kullanilani vida ile yapilan fiksasyondur!#®>L,
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Sekil 31. Cotton testi

Fiksasyon yontemi uygulanmadan once sindesmotik eklem anatomik olarak rediikte
edilmeli ve tibia plafond seviyesinin yaklasik 1-4 cm iizerinden fibula posterolateralinden
tibianin anteromediali hedeflenerek yaklasik 20 derecelik agiyla ayak bilegi eklemine paralel
olacak sekilde sindesmotik eklem fikse edilmelidir (Sekil 32)?2°. Fiksasyon yapilirken ayak
bilegi dorsifleksiyona alinarak talus domunun en genis yiizeyi ile malleoller arasindaki mesafe
saglanmali ve fiksasyon sonrasinda ayak bilek hareketinin kisitlanmasi engellenmelidir.
Lateral malleol kirigmin eslik ettigi durumlarda kirik fiksasyonu yapildiktan sonra plak

lizerinden de vida veya diigme dikis implantlari ile sindesmotik eklem fikse edilebilir?°L,

Sekil 32. Sindesmoz fiksasyonu

Biyomekanik g¢alismalarda; K teli ile fikse edilen sindesmotik eklem ile 3.5 mm’lik

vidalarla yapilan fiksasyon karsilastirilmis ve vida ile yapilan fiksasyonlar biyomekanik

46,49

olarak daha tstiin bulunmustur®®. Bazi c¢alismalarda sindesmotik eklemin 2 vida ile

fiksasyonunun daha stabil oldugu belirtilmistir!?

. Diigme dikis implantlar1 ile yapilan
fiksasyonun vida ile karsilastirildigi ¢aligmalarda yontemler arasinda belirgin bir iistiinliik

saptanmamustir®. Diigme dikis implantlarinin; tekrar cerrahi oranlarimin daha az olmasi,
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fizyolojik rediiksiyonun saglanmasi, ayaga daha erken yilik verilmesi, daha az implant
problemlerinin olugmasi gibi avantajlar1 oldugu diisiiniilse de enfeksiyon, yumusak doku
irritasyonu, diigmenin gomiilmesi ve implant deliginde olusabilecek kiriklar gibi

dezavantajlar1 oldugu da gozlenmistir-®>’.

Vida ile yapilan sindesmotik eklem fiksasyonu; fibulanin her iki korteksi gegcildikten
sonra tibianin tek korteksi (3 korteks) veya ¢ift korteksi (4 korteks) gecilerek
uygulanabilir3®, Dért korteks vida ile fiksasyon sonrasi yiik vermeye baslanmasiyla vida
kirilmasi ihtimali daha yiiksekken, ii¢ korteks vida ile fiksasyon sonrasi yiik verme sonrasi

daha ¢ok gevseme goriilmektedir?.

Bag iyilesmesi icin gereken siire kesinlik gostermemekle birlikte genel kabul goren
siire en az 6 haftadir®®, Ayak bilegi dorsifleksiyonu sirasinda fibulanin dis rotasyonunu
engelledigi i¢in ekstremiteye yiik vermeye baslamadan once sindesmotik eklem fiksasyon
vidasinin ¢ikarilmasi gerektigini savunanlar oldugu gibi, sindesmotik eklem ayrigmasinin
tekrarlamamas: i¢in vida iliskili semptomlar olusana kadar implant ¢ikarimi i¢in beklenmesi
gerektigini belirten yayinlar da mevcuttur. Vidanin ¢ikarilmamasi, vida kirilmasi veya

gevsemesi riskini arttirmaktadir?.
3.8.2.4. Medial malleol fiksasyonu

Medial malleol kirigmin tipine gore farkli cerrahi yontemler uygulanabilmektedir.
Medial malleol fiksasyonunda, malleoliin medialinden, anterior veya posteriorundan yapilan
kesiler kullanilabilmektedir (Sekil 33)*%. Yapilacak fiksasyon ydntemine gére kesi uzunlugu
ayarlanir. Medial malleoliin en alt noktasindan 2 cm daha distale uzanan kesilerde, posterior
tibial tendon hasar1 olusabilecegi unutulmamalidir. Bu kesi ile kirik hatti ve eklemin
anteromedial bolgesi de degerlendirilebilir>*®, Bu bolgenin kanlanmasi zayif oldugu igin
yumusak doku diseksiyonu dikkatlice yapilmalidir. Kesinin anteriorunda bulunan safen ven
ve sinir korunmalidir®*. Eklem igerisi incelenmeli ve o6zellikle pargali kiriklarda eklem
icerisinde kalabilecek kiiglik fragmanlar eksize edilmelidir. Kirik hatti mutlaka anatomik

rediikte edilmelidir.

41



Sekil 33. Medial malleol kirig1 cerrahi tedavisinde kullanilan insizyonlar

Medial malleol kiriklarmin fiksasyonu ic¢in kirik tipine gore K teli, gergi bandi
yontemi, kaniillii vida veya plak-vida kullanilabilir. En sik kullanilan yontem 2 adet 4.5
mm.lik kaniillii vida ile fiksasyondur (Sekil 34)>2°%!, Medial malleol kirig1 kiiciikse K teli
veya gergi band1 yontemi ile fikse edilebilir. Vertikal kirik hatt1 varliginda veya osteoporotik
hastalarda olusan kiriklarda genellikle destek plag: kullanilarak fiksasyon uygulanir?.

—
v

| 3 \

\ \‘l . >
A Y X\ L \

Sekil 34. Medial malleol kiriklarinda tanimlanmis fiksasyon yontemleri
3.8.2.5. Deltoid bag riiptiirii onarimi

Deltoid bag riiptiirii; medial malleol kirig1 ile hemen hemen esdegerdir. Ozellikle
lateral malleol kirig1 veya sindesmotik bag kompleksinin hasarma eslik ettigi durumlarda
talusun laterale subluksasyonuna neden olmaktadir. Lateral malleol kiriklarina eslik eden ayak
bilek medialinde hassasiyet, sislik ve ekimozlar medial yapilarin yaralanmasi agisindan
uyaricidir ve stres grafileri ile deltoid bag biitiinliigli kontrol edilmelidir. Sadece lateral

malleol kirig1 veya sindesmotik yaralanmalar onarildiginda, deltoid bag medialde eklem
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arasina girerek rediiksiyonu engelleyebilir>?®. Literatiirde, deltoid bag onarilmadan yapilan
lateral malleol kirig1 cerrahileri sonrasi tatmin edici sonuglar elde edildigini savunan yayinlar
mevcuttur>®, Buna karsim, deltoid bag onarimmin, eklemde daha anatomik bir rediiksiyon

sagladigini savunan yaynlar da bulunmaktadir®®.

Deltoid bag en sik tibial yapisma yerinden kopmaktadir. Distalden kopan deltoid bag
parcalar1 arasina posterior tibial tendon girebilir ve iyilesmesine engel olabilir. Deltoid bag
onarimindan Once lateral malleol kirig1 ve sindezmotik eklem rediiksiyon ve fiksasyonu
yapilmalidir. Medial malleol i¢in kullanilan insizyonun biraz daha distale uzanmasiyla deltoid
bag riiptiiriine ulasilabilir. Riiptiire olan pargalar ortaya konulup onarilmalidir. Medial malleol
veya talusa yapisma yerinden riiptiire olan deltoid bag anchor yardimiyla onarilabilir. Bag

onarimi sonrast tibialis posterior tendonu yerine alinmalidir'-2,
3.8.2.6. A¢ik kiriklar

Ayak bilek agik kiriklarinda ilk olarak yara debride edilmeli ve bol miktarda serum ile
yikanmalidir. A¢ik kiriklar, Gustilo-Anderson smiflamasina gore siiflandirilir. Tip 1, Tip 2
ve Tip 3A acik kiriklar erken dénemde internal fiksasyon ile tedavi edilebilirken, erken
evrede Tip 3B ve Tip 3C acik kiriklar eksternal fiksator ile takip edilmelidir. Yaralanmanin
tipine, yaranin bulas durumuna goére antibiyoterapi uygulanmali ve tetanos proflaksisi

yapilmalidir?,
3.8.3. Postoperatif tedavi

Postoperatif yara iyilesmesini saglamak i¢in ayak bilegi 7-10 giin atel ile immobilize
edilmelidir. Ozellikle 24-48 saat siire ile ekstremitenin elevasyonu saglanmalidir. Kemik
kalitesinin diisiik oldugu veya stabil bir fiksasyonun saglanamadigi hastalarda atel siiresi
uzatilabilir. Ilk 4-6 haftalik siirede ekstremite iizerine yiik verdirilmemektedir. 4-6. haftalik
donemden sonra ekstremiteye kismi yiik verdirilmeye baslanir ve 8-12. haftalarda
ekstremiteye tam yiik verilebilmektedir>?®. Hastaya eklem hareket agikligi, kas giiclendirme

ve dayaniklik egzersizleri uygulanmalidir®%,

3.9. Komplikasyonlar

Ayak bilegi kiriklarinda komplikasyonlari, mindr ve major komplikasyonlar olarak
ikiye ayirabiliriz. Mindr komplikasyonlar arasinda epidermoliz, yiizeyel enfeksiyon, agrili

implant ve peroneal tendinit sayilabilir. Kaynamama, implant yetmezligi, derin enfeksiyon ve
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kompartman sendromu da majér komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Ayak bilegi
kiriklar1 sonrast gelisen tiim medikal ve cerrahi komplikasyonlarin orani %2 olarak

bulunmustur®,
3.9.1. Yara problemleri

Ayak bilegi kiriklart sonras1 ylizeyel enfeksiyon oram1 %1,8-%]11 arasinda degiskenlik
gostermektedir®®®162, Diyabet, sigara kullanimi, periferik vaskiiler hastaliklar gibi ayak bilegi
dolasimii etkileyen durumlar veya acik kiriklar da enfeksiyon oranmin artmasina neden

olabilir.

Epidermoliz veya yiizeyel nekroz gibi durumlar, lokal yara bakimi ve pansuman takibi
ile giderilebilir. Daha derin doku enfeksiyonlar1 durumlarinda seri debridman, yikama ve
pansuman takibinin yaninda yara kiiltiirii sonuglarina uygun antibiyoterapi uygulanmalidir.
Tedavideki basarisizlik implant ¢ikarilmasini gerektirebilir. Enfeksiyon tedavisi sonrasi tekrar

fiksasyon planlanir.
3.9.2. Rediiksiyon ve fiksasyon kaybi

Rediiksiyon kaybi daha ¢ok konservatif tedavi uygulanan hastalarda goriilmektedir.
Osteoporoz gibi zayif kemik stogu bulunan hastalarda kirik sonrasi erken donemde
goriilebilir?. Alg1 icerisindeki ayak bileginin sisliginin azalmasiyla alg1 igerisindeki bosluk
artmakta ve rediiksiyon kaybi olusabilmektedir. Ozellikle konservatif tedavi uygulanan

hastalar belirli araliklarla rediiksiyon kaybi agisindan radyografik olarak takip edilmelidir.
3.9.3. Kompartman sendromu

Nadir goriilmekle birlikte ciddi sonuglara neden olabilecek bir komplikasyondur.
Ozellikle yiiksek enerjili kiriklarda dikkat edilmelidir®®®4, Ayak bilegi kirgindan ve

cerrahiden sonra ekstremite dolasiminin yakin takibi gerekmektedir.
3.9.4. Artrit

Ayak bileginde travma sonrasi artrit gelisimi, kirik tedavisi sirasinda elde edilen

561 Travma sonrasi eklem

anatomik rediiksiyonun kalitesi ile genellikle ters orantilidir
kikirdaginda mikrohasar, kondral veya osteokondral kiriklar goriilebilir. Kondral dokudaki
hasar miktar1 artroskopik girisimlerle tespit edilebilir. Ayak bileginde subkondral skleroz,

eklem araliginin daralmasi, subkondral kist ve osteofit gelisimi gibi radyolojik bulgularin
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goriiniir hale gelmesi uzun zaman alabilir®®. Uygulanan tiim tedavilere ragmen dejeneratif

degisiklikler ve posttravmatik artrit onlenemeyebilir.
3.9.5. Kaynamama ve yanhs kaynama

Ayak bilegi kiriklart sonrasi olusan yanlis kaynamalar, kapali rediiksiyondaki
yetersizlikler veya rediiksiyon kaybi ile olusmaktadir. Erken tani ve tedavi ile dejeneratif artrit
gelismesini engellemek, fonksiyonel bir ayak bilegi elde edilebilmesi i¢in 6nemlidir. Medial
malleoldeki yanlis kaynamalar genellikle uzama, lateral malleoldeki yanlis kaynamalar ise
kisalma ve malrotasyonla sonuclanmaktadir#?°. Lateral malleoldeki kisalik ve malrotasyon
talar tilte, medial araligin agilmasma ve sonrasinda ayak bilegi artrozuna neden olur® .
Gerektiginde erken donemde diizeltici osteotomilerle lateral malleol uzatilip rotasyonu
diizeltilerek yanlhs kaynama engellenmelidir®®®%’. Sigara kullanimi, diyabetes mellitus veya

periferik arter hastaligit da kaynamamanin sik nedenlerinden bazilaridir. Komorbid

hastaliklarin uygun tedavileri de bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemlidir.
3.9.6. Agrih implant

Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan implantlar, peroneal tendonlarda
siirtinme sonucu irritasyona ve agriya neden olabilir. Siirekli agri1 tarifleyen hastalarda

radyolojik olarak iyilesme dokusu goriiliiyor ise implantlarin ¢ikarilmasi gerekebilir® .,

3.9.7. Sinir yaralanmasi

Malleol kiriklarinda nadir goriilen bir komplikasyondur. Sural sinir, ayak bilegine
posterolateral girisim sirasinda hasarlanabilir. Peroneal sinir, malleollere anatomik olarak
yakin olmamasi nedeniyle genellikle giivenli bir mesafede bulunmaktadir. Proksimal fibula
kiriklari, peroneal sinire hasar verilebilir. Proksimal fibula bolgesinde operasyon planlaniyor

ise oncelikle peroneal sinir bulunmali ve korunmalidir.
3.9.8. Venoz tromboembolizm

Travma tek basina vendz tromboembolizm olusumu i¢in risk olusturmaktadir ve bu oran
%3-21 arasinda degismektedir’®"!. Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) kullanilmasinin
derin ven trombozu riskini azalttig1 bir¢ok calismada gosterilmistir. Hem konservatif hem de
cerrahi tedavi planlanan hastalarda DMAH ve benzeri ilaglarin kullanimi gilinlimiizde halen
daha tartigmali olsa da, riskin yiiksek oldugu diisiiniilen hastalarda DMAH ile tromboemboli

proflaksisi uygulanmalidir’?,
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4. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi, Erzincan Binali Yildirnm Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali Baskanliginin izni ve Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma
Hastanesinden alman 18.07.2022 tarih ve E-37732058-514.99 sayili etik kurul onay1 ile

calismaya baglanmistir.

Erzincan Binali Yildirim Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalia, Ocak
2015 — Haziran 2022 tarihleri arasinda malleol kirig1 tanisi ile bagvuran hastalar, hasta kayit
sistemi lizerinden retrospektif olarak tarandi. Arastirmaya takiplerinde ulasilabilen, 18 yas
lizeri, hasta kayit sisteminde en az 12 aylik takibi olan, lateral malleol kirigina medial taraf
hassasiyeti, ekimoz, gap varlig1 ve sisligin eslik etmesi nedeniyle preoperatif goriintiileme
yontemleri ile deltoid bag riiptiirii tanis1 koyulanlar, izole bimalleol esdegeri kirik nedeniyle
lateral malleol kirigina agik rediiksiyon — internal fiksasyon ile birlikte deltoid ligament
onarimi yapilan ya da deltoid ligament riiptiirii konservatif takip edilen hastalar dahil edildi.
12 aydan daha kisa takip stireli hastalar, konservatif takip edilen hastalar, multitravmali ya da
ayni alt ekstremitede eslik eden kirig1 veya deformitesi olan hastalar, mobilizasyon kapasitesi
olmayan hastalar, gecirilmis ayak bilek cerrahisi olan hastalar, acik kirig1 olan hastalar, eslik
eden norovaskiiler yaralanmasi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Dahil edilme kriterlerine

uyan 31 erkek ve 22 kadindan olusan toplam 53 kisilik hasta grubu ile calismaya baslandi.
4.1. Hasta gruplarinin secimi

(Calisma grubunda yer alan hastalarin seciminde bimalleoler esdegeri kiriklarin cerrahi
tedavisinde 2 farkli yontemi benimseyen 2 farkli cerrahin cerrahi tercihleri esas alindi. 1.
Gruptaki hastalarin tarafimiza bagvurdugu giinlerdeki cerrahin se¢imi fonksiyonel bimalleoler
kiriklarda deltoid onarimini gergeklestirmek iizerine oldugundan 1. Grupta yer alan hastalarin
tamaminda deltoid onarimi gerceklestirildi. 2. Grupta yer alan hastalarin klinigimize
bagvurdugu giinlerdeki bimalleoler esdegeri kiriklardaki yaklasimi deltoid tamiri yapmamak
yoniinde oldugundan 2. Grupta yer alan hastalara deltoid tamiri uygulanmadi. Her iki grupta
yer alan hastalarda intraoperatif stres testleri ile degerlendirerek sindesmotik eklem

fiksasyonu yapilip yapilmayacagi cerrahin se¢imine birakildi.

Bimalleoler esdegeri kirik (lateral malleol kirigina eslik eden deltoid bag riiptiirii) tanisi

ile deltoid bag onarimi yapilan 27 hasta Grup 1, deltoid bag onarimi yapilmayan 26 hasta

46



Grup 2 olarak adlandirildi. Her iki ¢alisma grubunda yer alan hastalar, sindesmotik eklem
fiksasyon tiplerine gore diigme dikis implanti, tek sindesmotik eklem vidasi ve sindesmotik
eklem fiksasyonu yapilmayanlar olarak alt gruplara ayrildi. Hastalarin bagvuru anindaki kirik
tipleri Lauge-Hansen simiflandirmasina gore temel olarak supinasyon ve pronasyon tipi olarak
siniflandirildi. Her iki hasta grubunda yer alan hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik
verileri, toplam hastanede yatis siireleri, atel uygulanma siireleri, tam yiik verme zamanlari,
uygulanan sindesmotik eklem fiksasyonlari, 1 yillik takipleri sonunda ayak bileginde olusan
osteoartrit varligi, AOFAS, OMAS ve VAS skorlar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Verilerin analizi
IBM SPSS 25 ile yapildi.

Orneklemde yer alan verilerin normal dagilim 6zelliklerini belirlemek icin Shapiro Wilk
testi yapilmis ve verilerin normal dagilim 6zelligi gostermedigi saptanmistir. Bu nedenle,
gruplar arasi degerlendirmede nonparametrik bir test olan Mann Whitney-U testi kullanilmis

olup, istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
4.2. Ameliyat yontemi

Lateral malleol kirig1 i¢in hastalar spinal anestezi altinda masaya supin pozisyonunda
yatirildi. Insizyondan énce 2 gr. sefazolin proflaksisi IV uygulandi. Kirik olan ekstremite
proksimaline turnike sarildi. Ekstremite proksimaline kadar povidon iyodiir ile boyandi ve
steril ortiildii. Lateral malleol iizerinden longitudinal kesi yapilarak cilt ve cilt alti dokular
gecildi. Kiint diseksiyonla kirik hattina ulasildi. Kirik hattindaki hematom temizlenerek
yikama yapildi. Kirik rediiksiyonunun ardindan anatomik lateral malleol plagi iizerinden
vidalar yerlestirilerek fiksasyon yapildi. Kirik rediiksiyonu, eklem rediiksiyonu, plak ve vida
boylari skopi ile kontrol edildi. Yikamanin ardindan turnike indirilip kanama kontrolii yapildi.
Katlar usuliine uygun olarak kapatildiktan sonra pansuman yapildi. Nétral pozisyonda kisa

bacak atel konularak ameliyata son verildi.

Deltoid ligaman riiptiirii onarimi i¢in lateral malleol kirig1 fikse edildikten sonra skopi
altinda hastaya ayak bilegi AP, lateral, mortis ve stres grafileri ¢ekilip deltoid ligament
rliptiiriic olup olmadigi tekrar degerlendirildi. Onarim i¢in medial malleol iizerinden kesi
yapilarak cilt ve cilt altt dokular gecildi. Kiint diseksiyonla deltoid ligamente ulasildi. Deltoid
ligamentin riiptiire oldugu goriildii. Deltoid ligamentin kopma yerine gore talus veya medial
malleole 1 adet anchor yerlestirildi ve deltoid ligament onarildi. Yikamanin ardindan katlar
usuliine uygun olarak kapatilarak pansuman yapildi. Notral pozisyonda kisa bacak atel

yapilarak ameliyata son verildi.
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Sindesmotik eklem fiksasyonu i¢in lateral malleol kirig1 onarildiktan sonra AP, lateral,
mortis ve stres grafileri cekilerek sindesmoz ayrismasi degerlendirildi. Deltoid ligament
onarimi sonrasi ayak bilegi dorsifleksiyon pozisyonuna alinarak koronal planda ayak bilegi
eklemine paralel aksiyel planda yaklasik 20 derecelik ag1 ile tek vida veya siitiir diigme
implantt ile sindesmoz fiksasyonu uygulandi. Sindesmotik eklem rediiksiyonu ve stabilitesi

skopi kontroliinde stres grafileri ile tekrar degerlendirildi.

BILEGI; E

Sekil 36. Peroperatif valgus stres grafisi
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Sekil 38. Peroperatif deltoid ligament riiptiirii
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Sekil 40. Postoperatif AP-Lateral grafi
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4.3. Postoperatif yonetim

Cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin tamamina derin ven trombozu proflaksisi icin
diisiik molekiil agirlikli heparin (enoxaparin sodium 4000 IU) subkutan olarak 45 giin
boyunca uygulandi. Her iki gruptaki hastalarin tamamina cerrahiden sonra ayak bilegi notral
pozisyondayken kisa bacak atel uygulandi. Tim hastalarin aktif ve pasif diz ve kalca
hareketlerine miimkiin olan en erken donemde baslamasi saglandi. Hastalarin taburculugunun
ardindan hastalar poliklinik kontroliine cagirilarak yara yerleri ve pansumanlari takip edildi.
Siitiir alimi igin uygun olan hastalarin postoperatif 14. giinde siitiirleri alindi. Siitiir aliminin
ardindan 2. haftanin sonunda hastalarin algilar1 sonlandirilarak aktif ve pasif fleksiyon
hareketlerine izin verildi. Hastalarin yiikk vermesine 6. haftaya kadar izin verilmedi. 6.
haftanin ardindan g¢ekilen kontrol grafilerinin degerlendirilmesi ile hastalarin koltuk degnegi
yardimiyla tolere edebildikleri kadar aktif yiik vermelerine izin verildi. 8. haftanin sonunda

hastalarin tamaminin yardimsiz aktif yiik vermesi saglandi.

Erken postoperatif bakimin ardindan giinliik yasam aktivitelerine donen hastalarin
poliklinik takiplerine araliklarla devam edildi. Takip siiresi sonunda ¢alisma grubunda yer
alan hastalarin tamamina ameliyat1 gerceklestiren cerrah disindaki ortopedi ve travmatoloji
alaninda deneyimli bir cerrah tarafindan AOFAS, OMAS, VAS skorlar1 ve kontrol grafideki

artrit varligi degerlendirildi.
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Tablo 1. Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) Skoru

Amerikan Ortopedik Avak-Avak Bilegi
Dernegi (AOFAS) Skoru

AGRI (toplam 40 puan)

Yok 40
Hafif, arasra 30
Orta, hergiin 20
Siddetli, hemen daima 0

FONKSIYON (toplam 50 puan)
Aktivite simirhihifn vada destek gereksinimi

Swurhlik vok, destek geredi yok 10
Ginliik aktivitede smurlilik yol,

sportif aktivitede lusithlilk, destek wok 7
Guanlik ve sportif aktivitede kisithlik, baston |
Giinlitk ve sportif aktivitede ileri lusithililk,

cift holtuk dednedi, walker, brace 0
Azami yiiriime mesafesi
3 km den fazla 5
2 -3 km 4
500 m - 2 km 2
500 m den az 0
Yiirlime yiizeyi
Her viizeyde sorunsuz 5
Engebeli yiizey, merdiven, yokus inigte

biraz problem 3
Engebeli yizey, merdiven, yokug inigte

ileri problem 0
Yiiriime bozuklufu
Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
lleri 0

Sagittal plan hareketi (fleksivon + ekstansivon derece)

Mormal vada hafif ksithlik (307'den fazla) 8
Orta derecede kisithlik [15°-29%) 4
Neri kemthlik (15 den az) 0

Ayak arkas: hareketlilifi (Inversivon + eversiyon)

Mormal vada hafif ksithhik (Mormalin %75 - 100°G) 8
Orta derecede kisithlik (Normalin %25 - 74°0) 4
lleri kmithlik (Normalin %25'den az) 0

Ayak bilegi/Avak arkas: stabilitesi

{On-arka, varus-valgus)

Stabil a8

Belirgin instabilite 0
DIZILIM (toplam 10 puan)

lyi: ayak platigrad, ayak biledi-ayak arkas: iyi dizilimli 10

Orta: ayak platigrad, ayak biledi-ayak arkasi diziliminde

Biraz bozukluk, ancak valinma vok 5
Kétl: ayak platigrad dedil, belirgin dizilim
bozuldugu, semptomatik 0
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Tablo 2. Olerud molander ayak bilegi skoru (OMAS).

SKOR

Agn

Yok 25

Engebeli zeminde yiirtirken 20

Diiz zeminde ylirtirken 10

Ev i¢inde yiirtirken 5

Stirekli ve Asiri 0
Sertlik

Yok 10

Var 0
Sislik

Yok 10

Aksamlari 5

Stirekli 0
Merdiven Cikma

Sorunsuz 10

Zorlanarak 5

Miimkiin Degil 0
Kosma

Miimkiin 9

Miimkiin Degil 0
Ziplama

Miimkiin 5

Miimkiin Degil 0
Comelme

Sorunsuz 5

Miimkiin Degil 0
Destekler

Yok 10

Sarmak, Bandajlamak 5

Baston veya Koltuk Degnegi 0
Calisma, giinliik yasam aktivitesi

Yaralanma Oncesi ile ayn1 20

Kisith 15

Is degisikligi 10

Ileri diizeyde is gii¢ kaybi 0
Toplam 100
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Sekil 41.Viziiel analog skala (VAS).
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5. SONUCLAR

Calismada yer alan ve deltoid bag onarimi yapilan 27 hasta Grup 1, deltoid bag onarimi
yapilmayan 26 hasta Grup 2 olarak belirlendi. Grup 1°deki 27 hastanin ortalama yasi
46,4+16,5 iken Grup 2’deki 26 hastanin ortalama yas1 44,9+16,8 oldugu goriildii. Grup 1°de
17 erkek ve 10 kadin hasta, Grup 2’de 14 erkek ve 12 kadin hasta bulunmaktaydi. Grup
1’deki hastalarin 13’tinde ve Grup 2’deki hastalarin 23’iinde sindesmotik eklem yaralanmasi
tespit edilmis olup tiim hastalar tek sindesmotik eklem vidasi ya da diigme dikis implanti ile
tedavi edilmistir. Lauge-Hansen tarafindan tamimlanan kirik tiplemesine gore ¢alisma
gruplarimizda yer alan hastalardan Grup 1°de 16 hastada supinasyon tipi yaralanma
saptanirken, 5 hastada pronasyon tipi yaralanma saptanmistir. Grup 2’de yer alan 21 hastada
supinasyon tipi ve 5 hastada pronasyon tipi yaralanma saptanmistir. Hastalara ait demografik
veriler ve sindesmotik eklem fiksasyonu sonuglarmi karsilastiran veriler Tablo 1.3‘te
verilmistir.

Tablo 3. 13 hastanin demografik 6zelliklerinin karsilastirildigi tablo

Grup 1l Grup 2 P Degeri
Yas 46,4 + 16,53 44,9 + 16,89 0,78
17 Erkek 14 Erkek
Cinsiyet 0,5
10 Kadin 12 Kadin
Sindesmotik Eklem 13 Onarilan 23 Onarilan )
. 0,002
Fiksasyonu 14 Onarilmayan 3 Onarilmayan
Siniflandirma 16 Supinasyon 21 Supinasyon )
0,004
(Lauge-Hansen) 11 Pronasyon 5 Pronasyon

“istatistiksel olarak anlamli

Grup 1’°deki hastalarimiza uygulanan AOFAS ortanca degeri 84 (IQR 76 — 90) ve Grup
2’deki hastalarin ortanca degeri 91 (IQR 79 — 98) olarak bulunmustur. Grup 1’deki hastalarin
OMAS ortanca degeri 75 (IQR 65 — 95), Grup 2’deki hastalarin ortanca degeri 95 (IQR 78,5 —
100) olarak bulunmustur. VAS skorunun ortalamasi Grup 1’de ortanca degeri 1 (IQR 0 — 2)
iken, Grup 2’de 0 (IQR 0 — 3,2) oldugu gozlenmistir. Hastalarin kirik sonrasi ameliyat
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olmadan o6nceki ortanca bekleme siireleri Grup 1°de 2 (IQR 1 — 3) giin ve hastanede toplam
yatis stireleri 4 (IQR 3 — 5) giin, Grup 2’de ameliyat 6ncesi ortanca bekleme siireleri 2 (IQR 1
— 4) giin ve hastanede toplam yatis siireleri 4 (IQR 3,75 — 7) giin olarak bulunmustur. Grup 1
ve 2’deki hastalarin ameliyat sonrasi atel ile takip siirelerinin ortanca degeri 2 (IQR 2 — 2)
hafta olarak bulundu. AOFAS, OMAS, VAS, algi igerisindeki takip siiresi, ameliyat Oncesi
hastanede yatis siiresi ve toplam yatis siireleri arasindaki sonuglart karsilastiran ortanca ve

interquartile range verileri Tablo 1.4’te verilmistir.

Tablo 4. 14 hastalarin fonksiyonel skorlar1 ve hastanede yatis surelerini gésteren tablo

Grup 1l Grup 2 P Degeri
AOFAS 84 (IQR 76 — 90) 91 (IQR 79 —98) 0,04
OMAS 75 (IQR 65 — 95) 95 (IQR 78,5 -100) | 0,01
VAS 1(IQR0O-2) 0(IQR0O-3,2) 0,94
Preoperatif
Bekleme Siiresi 2(IQR1-3) 2(IQR1-4) 0,38
(Giin)
Toplam Yatis Siiresi y -
(Giin) 4 (IQR 3-5) 4 (IQR 3,75-7) 0,5
Alg Icerisindeki
Takip Siiresi 2(IQR2-2) 2(IQR2-2) 0,68
(Hafta)

IQR: Interquartilerange

“istatistiksel olarak anlamli

Calisma grubumuzdaki hastalar ayak bileginde olusan sekonder osteoartrit, tam yiik
vermeye baslama zamani ve ortalama takip siireleri agisindan da arastirilmis olup takiplerde
sadece Grup 2’de 1 hastada sekonder osteoartrit oldugu goriilmiistiir. Tam yiik vermeye
baslama zamaninin her iki grupta da 6. hafta oldugu goriilmiistiir. Hastalar, Grup 1’de ortanca
17 (IQR 15 — 21) ay ve Grup 2’de ortanca 16 (IQR 14 — 18) ay siire ile takip edilmistir.

Hastalarin ortanca ve interquartile range verileri Tablo 1.5’te verilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin komplikasyonlarinin karsilastirildig: tablo

Grup 1 Grup 2 P Degeri
Sekonder Osteoartrit 0 1 0,3
Tam Yiik Vermeye
Baslama Zamam (Hafta) 6 (IQR6-6) 6 (IQR6-6) 0,78
Klinik Takip Siiresi (Ay) | 17 (IQR15-21) |16 (IQR14-18) | 0,15

IQR: Interquartilerange
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6. TARTISMA

Gorlilme sikligr giderek artan ayak bilek kiriklari, tim kiriklarin yaklagik %10’unu

olusturmaktadir!-2

. Siklikla gen¢ ve aktif insanlarda yiiksek enerjili travmalar ve spor
yaralanmalar1 sonrasi, ileri yas hastalarda ise basit rotasyonel yaralanmalar sonucu
olusur™">". Ayak bilegi yiik tasiyan bir eklem oldugu i¢in eklemde anatomik rediiksiyonun
saglanamamasi, birim alana diisen ylik miktarmin 6nemli 6l¢iide degismesine ve kisa
zamanda eklem dejenerasyonunun gelismesine neden olur?®3°. Ayak bilek kiriklarmmn
tedavisindeki temel amaglarimiz; anatomik bir rediiksiyon elde edilmesi, kirik iyilesmesine
kadar gegen siirede rediiksiyonun korunmasi ve kaynama sonrasi ayak bilegi fonksiyonlarinin
kirik olusmadan 6ncesindeki haline geri ddSnmesini saglamaktir®327°, Ayak bilek kiriklarinda
tedavi kararinin esas belirleyicisi, kingm stabilitesidir’®. Medial yaralanmas1 olmayan stabil

kiriklarda konservatif tedavi halen gegerliligini korurken, instabil kiriklar igin cerrahi

tedaviyle daha iyi sonuclar elde edilmektedir.

Ayak bilegi kiriklar1 igin g¢esitli siniflandirma sistemleri tarif edilmis olsa da Lauge-
Hansen siniflamasi en sik kullanilan siniflamadir. Lauge-Hansen siniflamasi igerisindeki kirik
tipleri arasinda %40-75 ile en sik Supinasyon Eksternal Rotasyon (SER) tipi kiriklar
goriilmektedir*33, Sadece AITFL yaralanmasi Evre 1, distal fibulanin oblik veya spiral kirig
Evre 2, PITFL riiptiiriiniin olmas1 Evre 3, medial malleol kirig1 olusmasi veya deltoid bag
riiptiiriiniin olmas1 Evre 4 olarak simiflandirilir 335, Lauge-Hansen siniflamast icerisinde %7-
20 oraninda da PER tipi kiriklar goriilmektedir*2. Medial malleolde aviilsiyon tarzinda kirik
olusmasi veya deltoid bag riiptiiriiniin olmas1 Evre 1, AITFL yaralanmasinin olmasi Evre 2,
lateral malleolde ayak bilegi eklem seviyesinin proksimalinde oblik veya spiral kirik

goriilmesi Evre 3 olarak siniflandiriimaktadirt-24833,

Ayak bilek kirigi tanisi, oncelikle hastanin anamnezini, travmanin zamanini ve nasil
olustugunu 6grenmekle baglar. Daha Oncesinde geg¢irilmis travma Oykiisii ve ek hastaliklar

1248~ Ayak bilegindeki yapilar tek tek incelenmeli ve not edilmelidir.

sorgulanmalidir
Norovaskiiler muayene dikkatli bir bigimde yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Ayak bilegi
cevresindeki bag yapilar1 ve ayak bilegi instabilitesi muayenesi, tedavi seklinin belirlenmesi
icin onemlidir. Medial taraf hassasiyeti, medial tarafta ekimoz, gap ve 6demin olmasi, deltoid

bag riiptiirii acisindan uyarici niteliktedir®?°. Deltoid bag riiptiirii diisiiniilen hastalarda,
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sindesmotik bag yaralanmasi1 ve fibula iist u¢ kirigi olabilecegi unutulmamalidir. Fibula
kiriginin goriilmedigi hastalarda sindesmotik eklem iizerinde hassasiyet, ekimoz ve sislik
goriilmesi durumunda da deltoid bag riiptiiriinden siiphelenilmelidir®%, Dis rotasyon stres
testi ile sindesmotik bag biitiinliigli ve eversiyon stres testi ile deltoid bag biitiinligi
degerlendirilmelidir®?®®. Anamnez ve fizik muayene sonras1 hastanin tanisi igin goriintiileme
yontemlerine basvurulur. Oncelikle ayak bilegi AP, lateral ve mortis grafileri istenmelidir.
Cekilen grafilerde kemik yapi, tibiotalar eklem devamliligi, sindesmotik eklem biitiinliigii,
eklem mesafelerinin genisligi ve fibular uzunluk degerlendirilirt*8%°, Tibiofibular hat,
talokrural aci, talar tilt, medial aralik, tibiofibular Ortiinme, tibiofibular aralik ve anterior

tibiofibular aralik gibi parametreler degerlendirilir’??°.

Ayak bilegi instabilitesinden
siiphelenildiginde tani, stres grafileri ile desteklenmeli ve diger ekstremite ile ¢ekilen
grafilerle karsilastirilmalidir'3%, Ozellikle dis rotasyon stres grafisi ile deltoid ve sindesmotik
bag biitiinliigiiniin degerlendirilmesi gerekmektedir>?*. Ek patolojilerin degerlendirilmesi,
kirik evrelemesi ve kirik tedavisinin planlanmasi i¢in bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiilleme, artrografi ve sintigrafi gibi goriintiileme tetkiklerine de bagvurulmasi
gerekebilirl??5, Hastanin yaralanmasi ortaya konduktan sonra, hastaya uygulanacak en uygun
tedavi yontemi secilmelidir. Tedavi i¢in hastanin yasi, kemik kalitesi, aktivite diizeyi ve ek
hastaliklar1 degerlendirilmelidir®. Kirigin kapali rediiksiyonu sonrasi stabil oldugu diisiiniilen
hastalarda al¢1 ile konservatif tedavi ve takip karar1 verilebilir. Konservatif tedavideki
basarisizlik, sindesmotik eklemde belirgin ayrilma, eklem yiizeyi uyumsuzlugu, deplase
medial malleol kirig1 ve acik kiriklar cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda yer almaktadir?.
Lateral malleol kirigi cerrahi tedavisinde, K teli ile gergi bandi yontemi, anatomik lateral
malleol plagi, LC-DCP ve vidalarla acgik rediiksiyon ve internal fiksasyon gibi tedaviler
uygulanabilir 12254851 Sindesmotik bag riiptiirii cerrahi tedavisinde, K teli, vida, plak ve
diigme dikis implantlar1 kullanilarak fiksasyon saglanabilir?>®%!. Deltoid bag riiptiirii icin

bagin riiptiire oldugu bolgeye gore primer onarim ya da anchor ile onarim uygulanabilir'2,

Biz ¢alismamizda, bimalleoler esdegeri kiriklarda lateral malleol kirigi i¢in anatomik
lateral malleol plag ile fiksasyon uyguladik. Ameliyat Ooncesi muayene ve goriintiileme
yontemleriyle tespit edilen ek yaralanmalar i¢in cerrahin tercihine gore sindesmotik bag
rliptlirii veya deltoid bag riiptiirii onarimlar1 uygulanan hastalardan iki grup olusturduk.
Sindesmotik bag riiptiirii i¢in vida ve Tight-rope gibi diigme dikis implantlar1 kullanilmis

olup, deltoid bag onarimlarinin hepsi anchor yardimiyla uygulanmastir.
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Cerrahi sonrasi hastalarin takibinde ilk 45 giin boyunca diisiik molekiil agirlikli heparin
ile derin ven trombozu proflaksisi uygulandi ve rutin araliklarla hastalar poliklinik
kontroliinde degerlendirildi. 14. giinde tiim hastalarin siitiirleri alinip kisa bacak atelleri
cikarilarak, aktif ve pasif fleksiyon - ekstansiyon hareketlerine izin verildi. Hastalarin yiik
vermesine ilk 6 hafta izin verilmedi ve 6. haftanin sonunda kontrol grafilerinin
degerlendirilmesi ile koltuk degnegi yardim ile tolere edebildigi kadar, 8. haftanin sonunda
hastalarin tamaminin yardimsiz aktif tam yiik ile mobilizasyonu saglandi. Takip siiresinin
sonunda hastalarin poliklinik kontroliinde operasyonu yapan cerrahlar disinda, calisma
bilgilerine kor bir ortopedi ve travmatoloji uzmani tarafindan hastalarin AOFAS, OMAS ve
VAS skorlar1 degerlendirildi. Rutin olarak cekilen ayak bilegi grafileri ile artrit varligi

degerlendirildi 2%,

Hastalarin kirik ve cerrahi sonrasi iyilesmesini, etkilenen bdlgenin fonksiyonel
sonucunu ve yasam kalitesinin degerlendirilmesini saglamak amaciyla giincel literatiirde
sonu¢ Olgiitleri diizenlenmistir. Bunun i¢in gecerli, giivenilir ve sonuglari iyi yansitan
anketlerin kullanilmas1 giin gectikce artmaktadir ''.

literatlirde siklikla kullanilan AOFAS, OMAS ve VAS protokollerini kullandik.

Biz de bu nedenle calismamizda

Giincel literatiirde, deltoid ligament onariminin yapilmasi veya yapilmamasinin ayak
bilek fonksiyonel skorlar1 lizerindeki etkisini inceleyen bir¢cok yayin bulunmakla birlikte,
ideal tedavi yontemi hakkinda ortak bir goriis birligi halen bulunmamaktadir’®2°, Boden ve
arkadaglarinin yaptig1 kadavra ¢alismasinda, ayak bilek ekleminde deltoid ligamentin primer
stabilizator oldugu ve distal tibiofibular sindesmotik bagin ise sekonder stabilizatér olarak
gdrev yaptig1 savunulmustur 8. Baird ve arkadaslarmin ¢alismasinda, deltoid bag riiptiirii olan
24 hasta deltoid onarimi yapilmadan takip edilmis ve 21 hastada miikkemmele yakin sonuglar
elde edildigi bildirilmistir 8. Johnson ve Hill, deltoid ligamanin onarilmadig: 30 hastanin
%41’inde kotii semptomatik ve fonksiyonel sonuglar bildirmistir 8. Hardy ve arkadaslarmin
calismasinda, 5 y1l boyunca takip edilen 24 hastanin retrospektif olarak incelenmesi sonucu,
deltoid ligament onariminin sindesmotik eklem fiksasyonuna gore daha anatomik eklem
restorasyonu sagladig1 belirtilmistir®*. Bu calismadaki amacimiz, deltoid bag onarmmi yapilan
ve yapilmayan bimalleoler esdegeri kiriklarda cerrahi tedavi sonrast AOFAS, OMAS ve VAS
skorlar1 ile artrit gelisiminin prospektif olarak incelenmesi ve bu skorlarin gruplar arasi

karsilastirilmasidir.
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Caligsma gruplarinda yer alan hastalar deltoid onariminin yapilip yapilmamasina gore 2
farkli gruba ayrildi. Deltoid bag onarimi yapilan 27 hasta 1. Grubu olustururken, deltoid bag
onarimi yapilmayan 26 hasta 2. Grubu olusturmaktadir. Grup 1’deki hastalarin ortalama yasi
46,4£16,5°’tt ve bu hastalarin %63’0 erkekti. Grup 2’deki hastalarin ortalama yas1
44,9+16,8°di ve bu hastalarin %54°1 erkekti. Calismamizdaki gruplar arasinda, ortalama yas

(p=0,78) ve cinsiyet (p=0,5) bakimindan anlaml1 bir fark bulunamadi.

Calismamizda iki grup arasinda VAS skalasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,94). Chen ve arkadaslari, SER tip 4 kiriga sahip 31 deltoid onarimi
yapilan ve 32 deltoid onarimi yapilmayan toplam 63 hastay1 retrospektif olarak incelemis ve
deltoid onarimi yapilmasmin VAS skorunu énemli dlgiide azalttigmi bildirmislerdir’®. Zhao
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, 74 hasta retrospektif olarak taranmis ve yaklasik 4,5 yil
takip edilen hastalarda VAS skorlar1 acgisindan fark olmadig1 goriilmiistiir®®. Calismamizda
VAS skalas1 agisindan gruplar arasi anlaml fark elde edilmemis olmasinin ana nedenlerinin
hicbir hastada artrit izlenmemis olmas1 ve uygulanan iki fakli cerrahi teknigin de ayak bilek

stabilitesini saglamada yeterli olmasindan kaynaklandig fikrindeyiz.

Calisma gruplarimiz posttravmatik artrit agisindan incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0,3). Little ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, 12 ay stireyle takip edilen 45 hasta retrospektif olarak taranmis ve bu hastalarda da
calismamiza benzer sekilde posttravmatik artrit acisindan bir farklilik bulunamamistir®.
Calismamizda posttravmatik artrit vakasi izlenmemis olmasinin, her iki cerrahi yontemle
uygun anatomik rediiksiyon ve eklem stabilizasyonu saglanmasindan veya takip siiremizin

ortalama 16 ay olmasindan kaynaklandigini diigiinliyoruz.

Operasyon sonrasi, ortalama 2 hafta kisa bacak atel ile takip siiremize (p=0,68) ve
operasyondan ortalama 6 hafta sonra tam yiikk verme siiremize (p=0,78) goére yaptigimiz
karsilagtirmalarda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Park ve
arkadaslar1 tarafindan 131 hastanin retrospektif olarak incelendigi bir calismada hastalar,
operasyon sonrasi 2 hafta kisa bacak atel igerisinde takip edilmis ve operasyondan 6 hafta
sonra tam yiik verdirilmeye baslanmistir®’. Park ve arkadaslarinin calismasina benzer sekilde
calismamizda, hastalara ylik verdirmeden miimkiin olan en kisa siirede baslanan aktif ve pasif
hareketlerle olusabilecek posttravmatik eklem kontraktiirlerinin, hareket kisithiliklarinin ve

algonorodistrofi gelisiminin engellenmesi amaglanmaistir.
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Caligmamizda, preoperatif bekleme siiresi her iki grup i¢inde ortalama 2 giin olarak
bulunmustur. Operasyon Oncesi bekleme siiresi ve toplam yatig siireleri acisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel agidan herhangi bir farklilik bulunamadi
(p=0,38). Toplam yatis siiresi agisindan karsilastirildiginda, her iki grup icin toplam yatis
siiresi ortalama 4 gilin olup istatistiksel agidan herhangi bir farklilik bulunamadi (p=0,68).
Tanoglu ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, 12 ay takip edilen 25 hastanin operasyon
oncesi bekleme siiresinin ortalamasi 2,8 giin ve toplam yatis siiresinin ortalamasi ise 6,5 giin
oldugu goriilmiistiir®. Calismamizda, literatiirde yapilan diger benzer ¢alismalardan daha kisa

siireli ameliyat 6ncesi bekleme ve toplam yatis siiresi oldugu goriilmiistiir®®.

Calismamizda, hastalarin sindesmotik eklem fiksasyonu i¢in vida veya diigme dikis
implantlart kullanilmistir. Gruplarin sindesmotik eklem fiksasyon yontemleri arasindaki
istatistiksel olarak anlamli fark, ameliyatlar1 yapan iki farkli cerrahin farkli fiksasyon
yontemlerini tercih etmelerinden kaynaklanmaktadir (p:0,002). Xu ve arkadaslarinin 76
hastay1 iceren retrospektif olarak yaptigi bir calismada, 34 hastada diigme dikis implant1 ve 42
hastada da vida ile sindesmotik eklem fiksasyonu yapilmis ve iki grup arasinda istatistiksel ve

fonksiyonel agidan herhangi bir fark olmadigini belirtmislerdir %,

Schon ve arkadaslarinin
kadavralar lizerinden yaptig1 ii¢ boyutlu calismada, diigme dikis implantt ve vida ile
sindesmotik eklem fiksasyonu karsilastirilmis ve anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir®2.
Calismamizda tercih edilen fiksasyon yontemlerinin farkli olmasina ragmen literatiirdeki
giincel yayinlarda da fiksasyon yontemleri agisindan fark olmadigi bir ¢ok caligmada

vurgulanmaktadir®,

Literatiirde deltoid bag onarimi ve sindesmotik bagin onarimi ile ilgili ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Li ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, deltoid onarimi yapilan 33 hasta ile
deltoid onarimi yapilmayan 38 hasta retrospektif olarak degerlendirmis, deltoid onarimi
yapilan 33 hastanin 9’unda, deltoid onarimi yapilmayan 38 hastanin 12’sinde sindesmotik
eklem fiksasyonu yapildigini ancak hastalar arasinda orta donemde ayak bilegi skorlar
arasinda anlamli bir fark bulunmadig: belirtilmistir®. Jones ve arkadaslar1 ise ¢alismalarinda
bimalleolar esdegeri kirig1 olan 15 hastaya sindesmotik eklem onarimi, 12 hastaya ise deltoid
bag onarimi yaparak fonksiyonel skorlarini retrospektif olarak degerlendirmis ve aralarinda
anlaml1 bir fark bulamamislardir’®. Calismamizda deltoid bag onarimi yapilmayan 26 hastanin
23’tine sindesmotik eklem fiksasyonu uygulanirken (Grup 2), deltoid bag onarimi yapilan 27
hastanin 13’tinde sindesmotik eklem onarimi yapilmistir. Orta ve uzun dénem sonuglarimizi

prospektif olarak inceledigimizde daha sik sindesmotik eklem onarimi yapilan 2. Grupta
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istatistiksel olarak daha yiiksek fonksiyonel sonuglar elde ettik. Bu nedenle sindesmotik
eklem onariminin deltoid bag onarimina goére fonksiyonel bimalleolar kiriklarin tedavisinde

daha 6nemli ve daha olumlu fonksiyonel sonuglarla iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

1984 yilinda yapilan calismalarda, ayak bilek kirig1 sonrasi hastalarin fonksiyonlarinin
degerlendirmek icin OMAS skorlama sistemi tanimlanmistir® %', Bu skorlama sisteminde
hastanin agrisi, ayak bileginde sertlik ve sislik, hastanin merdiven ¢ikma, kosma,
ziplayabilme, ¢omelebilme, destek kullanma durumu, calisma ve giinliik yasam aktivitesi
sirasindaki durumu degerlendirilir. En iyi durum 100 puan, en kotii durum O puan olacak
sekilde kategorize edilir. Tedavi sonucunu degerlendirmek i¢in bir ¢ok cerrah Olerud-
Molander Ayak Bilek Skorunu siklikla kullanmaktadir®1%°, Hastalarin sorulari anlamasi
kolaydir ve cerrahin degerlendirmesi i¢in puan sistemi kullamishdir %2, Biz de calismamizda,
Grup 2’de daha yiiksek OMAS skorlar1 oldugunu tespit ettik (p=0,01). Jones ve arkadaslarinin
yaptig1 retrospektif bir c¢alismada c¢alisma sonuglarimizin aksine sindesmotik eklem
fiksasyonu yapilan 15 hasta ile deltoid riiptiirii onarimi yapilan 12 hasta karsilastirilmis ve

OMAS skorlar1 agisindan istatistiksel bir fark bulunamamustir *°.

Literatiirde siklikla kullanilan diger bir degerlendirme sistemi de Amerikan Ortopedik
Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi skorudur (AOFAS). Ayak bilegi kiriklarindan sonra yapilan bu
degerlendirmeler, tedavinin etkinligini ve ise donme durumunu degerlendirmek i¢in oldukca

stk kullanilan klinik 6lgiitleri iceren bir sistemdir®®!%?

. Bu sistemde hastanin agrisi,
fonksiyonel durumu ve ayak bilegi dizilimine gore en diisiikk 0 puan ve en yliksek 100 puan
olacak sekilde kategorize edilmistir. Biz de ¢alismamizda AOFAS kullanmayi tercih ettik ve
Grup 2’de anlamli diizeyde daha yiiksek skorlar oldugunu gordiik (p=0,04). Chen ve
arkadaslarinin, deltoid ligament onarimi yapilan 31 hasta ile deltoid ligament onarimi
yapilmayan 32 hastay1 karsilagtirilan retrospektif bir calismasinda da AOFAS kullanilmis ve
yapilan istatistiksel analizlerde anlamli bir farklilik bulunamanmustir’®. Jones ve arkadaslarinin
yaptig1 retrospektif ¢alismada, sindesmotik eklem fiksasyonu yapilan 15 hasta ile deltoid

rliptiirii onarimi yapilan 12 hasta karsilastirilmis ve AOFAS skorlart agisindan istatistiksel bir

fark bulunamamustir’®.

Sonug olarak ¢alismamizda ayak bilegi instabilitesinde sindesmotik bag kompleksinin
fiksasyonunun, deltoid bag riiptiirii onarimina goére daha 6nemli oldugu bulunmustur. Bu tarz
kiriklarda sindesmotik bag hasar1 derecesini belirlemek ve tedaviyi ona gore sekillendirmek

en Onemli basamaktir. Calisma sonuglarimiza gore deltoid bag riiptiiriiniin rutin olarak
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onarilmasin1 Onermiyoruz. Ayak bile§i medialine ek bir insizyon agilmasi, operasyon
sliresinin uzamasi, artan cerrahi ve yara yeri komplikasyon riskleri, artan cerrahi maliyetler
nedeniyle deltoid bagimn; sindesmotik eklem fiksasyonu saglandiktan sonra valgus

instabilitesinin devam etmesi halinde onarilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Calismamizda toplam 53 hasta incelendi. Calismamizdaki hasta sayisi az gibi
goriinmekle  birlikte  literatiirdeki  bircok  calismayla kiyaslandiginda  6rneklem
biiyiikliigiimiiziin daha fazla oldugu gozlenmektedir. Bu nedenle yapilan Post-hoc analiz
sonucunda da ¢alismamizin giicliniin %89 oldugu bulunmustur. Hastalar i¢in ortalama takip
stiresi 16 aydi. Calismamizdaki ortalama takip siiresi i¢erisinde posttravmatik artrit gelisimi
izlenmemekle birlikte, daha wuzun takip siirelerinde artrit gelisimi izlenebilecegini

diisiiniiyoruz.
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