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OZET

Iskelet sistemine ait tiim kiriklar igerisinde %10 gibi bir oranla nispeten sik
goriilen ayak bilegi kiriklar1 kalga kiriklarindan sonra alt ekstremitenin en sik
goriilen ikinci kirik tiirtidiir. Bu kiriklarin 6nemli bir kismi izole malleol kirigidir.
Stabil ve deplase olmamis kiriklar konservatif tedavi edilebilirken stabil olmayan
kiriklar igin cerrahi tedavi gerekebilir. Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinde
kullanilan yontemler zamanla degisime ugramaktadir. Cerrahi zamanlama
acisindan farkli goriisler olmakla birlikte erken donemde yapilan cerrahiyle hastalar
erken mobilize olabilmektedir. Ayak bileginin cerrahi tedavi gerektirebilen
kiriklarindan biri de medial malleol transvers kiriklaridir. Bu kirik tipi i¢in
giintimiizde farkli tespit yontemleri mevcuttur. Bu ¢aligmada, medial malleoliin
transvers kiriklarinda medial malleol plagi, hazir gergi bandi, malleol vidasi
yontemlerinin biyomekanik olarak karsilastirilmasi amaglanmistir.

Kasaptan temin edilen tiiketim amagli kesilmis ineklerin tibialar1 yumusgak
dokularindan arindirilarak 42 adet inek tibiasi elde edildi. Bu tibialar tibia
plafondun 15 cm proksimalinden kesilerek proksimal kisimlar ¢alisma disinda
birakildi. Calisma kapsamina alinan kemiklerin medial malleollerine kesici motor
yardimiyla transvers kiriklar olusturuldu ve her biri 14 kemikten olusan 3 gruba
ayrildi. Bu 3 gruptaki olusturulmus olan medial malleol kiriklar1 hazir gergi bandi,
malleol vidasi, medial malleol plagi kullanilarak usuliine uygun tespit edildi. Daha
sonra bu oOrnekler Firat Universitesi Metalurji ve Malzeme Miihendisligi
laboratuarinda ¢ekme kuvveti ve transvers kuvvet uygulayan test cihazinda,
kemiklerin cihaza tutturulmasi i¢in 6zel olarak hazirlanmis aparatlar yardimiyla
biyomekanik analize tabi tutuldu. Cihazdan alinan veriler kuvvet-deplasman
egrilerine doniistiiriilerek yorumlandi.

(Cekme kuvvetinde medial malleol plagi yontemi, 2 mm deplasman kuvveti
ve katastrofik hasar kuvveti agisindan diger yontemlere gore daha yiiksek
kuvvetlere dayanirken, dayaniklilik acisindan hazir gergi bandi yontemiyle
arasinda fark bulunamamistir. Medial malleol plagi yonteminin ¢ekme kuvvetinde
malleol vidas1 yontemine gore daha dayanikli oldugu goriilmiistiir. Tranvers kuvvet
uygulanan gruplarda 2 mm deplasman kuvvetinde medial malleol plagi yontemi,

hazir gergi bandi ve malleol vidasi yontemlerine gore daha yiiksek kuvvetlere
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dayanabilmistir. Transvers kuvvetlerde medial malleol plagi yontemi, hazir gergi
band1 ve malleol vidas1 yontemlerine gére daha dayanikli bulunmustur. Transvers
kuvvet grubunda katastrofik hasar olusturma kuvvetleri agisindan medial malleol
plagi yontemi ile hazir gergi bandi yontemi arasinda anlamli fark bulunamamuistir.
Anahtar Kelimeler: Medial malleol, medial malleol plagi, hazir gergi bandi,

malleol vidasi



ABSTRACT

BIOMECHANICAL COMPARISON OF THREE DIFFERENT METHODS
USED IN THE TREATMENT OF MEDIAL MALLEOLAR FRACTURES

Among all fractures of the skeletal system, ankle fractures with a rate of
%10, the most common type of fractures of the lower extremity after hip fractures.
An important part of these fractures is isolated malleolar fracture. While stable and
nondisplaced fractures can be treated conservatively, surgical treatment may be
required for unstable fractures. The methods used in the surgical treatment of ankle
fractures are changing over time. Although there are different opinions in terms of
surgical timing, patients can be mobilized sooner with early surgery. One of the
fractures of the ankle that may require surgical treatment is medial malleolus
transverse fractures. Different fixation methods are available for this type of
fracture. In this study, we aimed to biomechanically compare the medial malleolar
plate, sled fixation system and malleolar screw methods in transverse fractures of
the medial malleolus.

The tibias of the cows obtained from the butcher was purified from soft
tissues and 42 cow tibias were obtained. These tibias were cut 15 cm proximal to
the tibial plafond and the proximal parts were excluded. Transverse fractures were
formed in the medial malleolus of the bones included in the study and were divided
into 3 groups, each consisting of 14 bones. The medial malleolar fractures formed
in these 3 groups were fixed by using sled device, malleolar screw and medial
malleolar plate. Afterwards, these samples were subjected to biomechanical
analysis in the Engineering Laboratory of Firat University by means of specially
prepared apparatus for attaching the bones to the tensile and transverse force tester
device. The data obtained from the device were converted to force-displacement
curves and interpreted.

When tensile force was applied, the medial malleolar plate method was
resistant to higher forces than other methods in terms of 2 mm displacement force
and catastrophic failure force, no difference was found between the medial
malleolar plate method and sled device method in terms of stifness. The medial
malleolar plate method was found to be more durable in tensile strength than

malleolar screw method. The medial malleolar plate method with 2 mm
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displacement force was able to withstand higher forces in the transverse force
groups compared to sled device and malleolar screw methods. In transverse forces,
the medial malleolar plate method was found to be more durable than sled device
and malleolar screw methods. In the transverse force group, no significant
difference was found between the medial malleolar plate method and sled device
method in terms of catastrophic failure forces.

Keywords: Medial malleolus, medial malleolar plate, sled device, malleolar screw
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1. GIRIS

Kiriklar, 6zellikle osteoporoza sekonder olanlar, son yillarda artan 6neme
sahip bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Iskelet sistemine ait tiim
kiriklar igerisinde %10 gibi bir oranla nispeten sik goriilen ayak bilegi kiriklari
kalca kiriklarindan sonra alt ekstremitenin en sik goriilen ikinci kirik tiirtidiir (1).
Kadin ve erkek cinsiyet arasinda ayak bilegi kirig1 insidans1 benzer olmakla birlikte
erkeklerde geng yaslarda, kadinlarda daha ileri yaslarda goriilme siklig1 ytiksektir.

En sik travma mekanizmalar1 burkulma, basit diigme ve spor yaralanmalaridir (2).

Ayak bilegi biyomekaniginin daha iyi anlasilmasina sekonder olarak
fiksasyon yontemlerinde gelismeler ve yapilan calismalarin sonuglar ayak bilegi
kiriklarinin  tedavisinde uygulanan stratejilerde zamanla degisiklige neden
olmustur. Tedavinin nihai hedefi kaynamis bir kirik ile kirik oncesi agrisiz ve
fonksiyonel ayak bilegi hareketlerine ulasmaktir. Farkli tiplerdeki ayak bilegi
kiriklarinda bu hedefe ulagsmak i¢in uygulanan tedavi stratejisi operatif veya non-
operatif yollarla olabilir. Cerrahi tedavi eklemin anatomik biitiinliigiiniin kapali
yontemlerle korunamadigi durumlarda endikedir. Anatomik rediiksiyonla
fonksiyonel sonucun daha iyi oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir. Anatomik
olmayan rediiksiyon eklemde posttravmatik agriya, kisith eklem hareket a¢ikligina

(ROM) ve osteoartrite neden olabilir (3, 4).

Ayak bilegi kiriklarinin 6nemli bir kismi izole malleol kirigr olarak
karsimiza cikar. Medial malleol kirigr tiim ayak bilegi kiriklarinin %50 sinde
goriiliir, 1zole kirik olabilecegi gibi ayak bileginin diger kiriklarina da (bimalleolar,
trimalleolar) eslik edebilir (1, 5). Medial malleol kiriklarinin %57 si transvers, %26
st oblik, %6 s1 vertikal kirik paterninden olusur (6). Stabil ve nondeplase kiriklar
konservatif tedavi edilebilirken stabil olmayan ve deplase medial malleol kiriklar
i¢in agik rediiksiyon- internal fiksasyon (AR-IF) standart tedavi olarak kabul edilir
(3, 7-9). Cerrahi zamanlamas: ile ilgili fikir birligi olmamakla beraber erken

donemde yapilan cerrahi hastalarin erken mobilizasyonuna katki sunmaktadir (10).

Konservatif tedavi ile ilgili primer risk; rediiksiyonun devamliligini

saglamakta yasanan problemler ve buna bagli ayak bilegi biyomekaniginin yetersiz



restorasyonu iken cerrahi tedavi ile bu risk minimalize edilmektedir. Buna karsilik
cerrahi tedavinin de damar-sinir yaralanmasi, yara problemleri, postop agri, skar
olusumu, implant c¢ikarilmasma gerek duyulmasi gibi bazi dezavantajlar

olabilmektedir (3).

Medial malleol kiriklarinin cerrahi tedavisinde bugiin birgok farkli tespit
yontemi kullanilmaktadir. Bu c¢alismada medial malleoliin transvers kiriklarinda
hazir gergi bandi sistemi, malleol plagi ve malleol vidasi olmak iizere 3 farkli tespit

yontemi biyomekanik olarak karsilagtirilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Ayak Bileginin Anatomisi

Talokrural veya ayak bilegi eklemi tibia, talus ve fibulanin olusturdugu
ginglimus tipte sinovyal bir eklemdir. Eklem primer olarak tibianin konkav distal
artikiiler faseti (plafond) ile talusun konveks superior artikiiler yiizeyi (trochlea)
arasindadir. Tibianin uzantis1 olan medial malleol (i¢ malleol) trochleanin medial
yiizeyi ile eklem yaparken, fibulaya ait olan lateral malleol (dis malleol) trochleanin
lateral yiizeyi ile eklem yapar. Eklemin ana yiik tastyan kismu tibiotalar yiizeydir
(11, 12).

Medial ve lateral malleollerle birlikte tibiotalar eklem yiizii, ayak bilegi

mortisini olusturur.

2.1.1.Distal Fibula

Fibula distalde genisler ve lateral malleol (dis malleol) olarak isimlendirilir,
tibia ve talusla eklem yapar. Distal tibiofibular eklem sindezmotik bir eklemdir ve
eklem kikirdagi icermez, az da olsa hareketli bir eklemdir. Lateral malleoun ug
noktas1 medial malleole gore 2 cm posteriorda, 1 cm distaldedir. Distal fibulanin
posteriorunda peroneal tendonlarin gegtigi bir oluk bulunur. Anterior ve posterior
tibiofibular baglarin yapisma yerleri olan tiiberkiiller tibia eklem yiiziiniin hemen

distalindedir. (13-15)

Facies articularis

: ; Malleolus lateralis
malleoli lateralis

Sulcus malleolaris
Fossa malleoli lateralis

Sekil 1. Distal fibulanin medial ve lateralden goriinimii (16)



2.1.2.Distal Tibia

Enine kesitlerde iicgen seklinde olan tibia distale dogru genisleyerek
dikdortgen seklini alir. Distal metafizde bu genislemis spongioz bdlgeye pilon
denir. Tibianin ayak bilegi eklemini olusturan artikiiler yiizeyi ise plafond olarak
adlandirilir. Tibia distal, medialde piramidal bir ¢ikint1 yaparak medial malleolii
olusturur. Arka kisimda asagi dogru olan uzant1 ise posterior malleolii olusturur.

Medial malleoliin posteriorunda sulkus malleolaris denen tibialis posterior
ve fleksor digitorum longus tendonlarinin gegtigi oluk bulunur. Tibia distalin

anterolateralinde Tillaux-Chaput, posterolateralinde Volkman tiiberkiilleri bulunur.

(15, 17)
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Sekil 2. Distal tibianin anterior, lateral ve posteriordan goriiniimii (16)
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Sekil 3. Ayak bileginin 6nden ve arkadan goriiniimii (18)
2.1.3.Talus

Ana olarak 3 kisitmdan meydana gelir; caput, collum ve corpus. Alt kisimda
kalkaneusla eklem yaparken, onde navikula ile eklemlesir. Trochlea olarak

adlandirilan st yiizeyi silindiriktir, ayak bileginin dorsifleksiyon ve plantar



fleksiyon hareketlerine olanak verir. Anteriorda posteriora gére daha genistir,
dorsifleksiyonda ayak bileginin en stabil pozisyonda olmasini saglar. Talus
yiizeyinin biiyiik bir kismi kikirdak ile kaplidir. Boyun (collum) kisminda kikirdak
ylizey bulunmaz ve talusu besleyen damarlarin giris bolgesidir. Arka ylizeyde
fleksor hallusis longus tendonunun gectigi bir oluk bulunur. Ayak bilegini stabilize
eden baglarin bir kismi talusa yapisirken tendindz bir yapigsma yeri bulunmaz. (15,

19, 20)
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Sekil 4. Talusun iistten ve alttan goriiniimii (16)

2.1.4. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilil anteriorda tibia plafondunun 1-1,5 cm yukarisinda baglayip
talus boynuna yapisir. Medial ve lateral malleoller eklem kapsiiliiniin sinirlar1 olup
kapsiil malleollerin iizerini kapatmaz. Posteriora dogru ilerledik¢e incelir ve

kapsiiliin i¢ yiizeyi sinovyal membran ile ortiiliidiir. (21)

2.1.5. Ayak Bilegi Baglan

Ayak bileginin stabilizasyonundan kemik yapilarla beraber 3 bag kompleksi

sorumludur. Bunlar; sindezmotik, medial ve lateral bag kompleksleridir.

a) Sindezmotik Bag Kompleksi

Ayak bileginin maruz kaldig1 kuvvetlere karsi distal tibiofibular uyumu

koruyarak mortisin biitiinliigiinti saglar. Bu kompleks dort bagdan olusur.



Anterior inferior tibiofibular ligament: tibia distal anterolateralinden
(Chaput tiiberkiilii) lateral malleoliin 6n kismina (Wagstaffe tiiberkiilii) oblik olarak
uzanir. (17, 22)

Posterior inferior tibiofibular ligament: tibia distal posteriordan lateral
malleoliin posterioruna yapisir. Posterior inferior tibiofibular ligament anterior
inferior tibiofibular ligamente kiyasla daha kisa ve kalindir. Bu nedenle rotasyonel
ve translasyonel kuvvetlerde PITFL saglam kalirken yapistigi yerde aviilsiyon
fraktiirii goriilebilir ve AITFL, PITFL ye gore daha sik yirtilir. (22, 23)

Interosseoz ligament: Tibia ve fibula arasinda interossedz bagin devami
olan fibr6z bir banttir.

Inferior transvers ligament: Distal tibia ve fibulada posterior

yerlesimlidir, PITFL kompleksine ait oldugu diisiiniiliir.

ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

Sekil 5. Sindezmotik bag kompleksi (24)

b)Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Ug kisimdan olusur:

Anterior talofibular ligament: U bagin en kisa ve en az dayanikli olanidir.
Ayak bilegi kapsiiliiniin anterolateralinden baslar, talus korpusunun lateral malleol eklem
yiiziinlin 6n boliimiine yapisir. Ayak bilegi plantarfleksiyon pozisyonundayken

talusun anteriora sublukse olmasina engel olur. (21, 24)



Kalkaneofibular ligament: Dis yan baglarm en uzunudur. Lateral malleol alt
ucundan baslayarak peroneal tendonlarin derininden ilerler ve kalkaneus lateral-posterioruna
yapisir. Ayak bileginin dorsifleksiyonda inversiyonunu engeller ve hem ayak bilegi eklemini
hem de subtalar eklemi stabilize eder. (21, 24)

Posterior talofibular ligament: Lateral malleol posteromedialinden talus
posterioruna yapisir. Horizontal olarak seyreder. U¢ bagin en dayanikli ve en

derinde olanidir. Talusun posterior ve rotasyonel subluksasyonunu onler. (21, 24)

Anterior
tibiofibular

ligament
Anterior

Posterior talofibular
talofibular ligament
ligament

Fibulocalcaneal
ligament

Sekil 6. Lateral kollateral bag kompleksi (24)

¢) Medial Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bileginin medial bag destegini olusturur. Deltoid ligament olarak da
bilinen medial kollateral bag kompleksi yiizeyel ve derin olmak {iizere iki

katmandan olusur.



Yiizeyel deltoid ligament: Tibionavikular, tibiokalkaneal ve superficial
tibiotalar kisimlar olmak tizere 3 demetten olusur. Tibiokalkaneal ligament yiizeyel
tabakanin en giiclii elemanidir ve kalkaneusun eversiyonunu engeller.

Derin deltoid ligament: Ayak bileginin ana medial stabilizatoridiir.
Medial malleoliin tepesi ile talusun i¢ kisminin 6n boliimii arasinda kisa ve kalin liflerden
olusur. Artikiiler ylizeyde olan bu bagin tamiri i¢cin medial malleole osteotomi

yapmak gerekir (22, 23).
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Sekil 7. Medial kollateral bag kompleksi (22)

2.1.6. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar

Bes sinir, iki major arter ve ven ile on ii¢ tendon ayak bilegi eklemini geger.

Bu tendonlar posterior, anterior, medial ve lateral olmak iizere dort gruba ayrilir.
(24)

1. Anterior grup: Ekstansor retinakulum, ekstansor tendonlar, anterior tibial

damarlar ve derin peroneal sinirden olusur. Tibalis anterior, ekstansor hallusis

longus, ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius tendonlart mevcuttur ve

bu kaslar derin peroneal sinir tarafindan innerve edilir. (25)
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Sekil 8. Ayak bilegi ve ayak 6nden goriiniim (18)

Lateral grup: Ayak bileginin lateralinden peroneus longus ve peroneus brevis
kaslarinin tendonlar1 geger. Peroneus longus tendonu peroneus brevis
tendonunun arkasindadir. Bu iki kas ylizeyel peroneal sinir tarafindan uyarilir.

Bu tendonlar superior peroneal retinakulum tarafindan sarilmislardir (25).
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Sekil 9. Ayak bilegi lateralden goriiniimii (18)

3. Medial grup: Medial malleoliin hemen arkasinda anteriordan posteriora dogru
strasiyla su yapilar bulunmaktadir; tibialis posterior tendonu, fleksor digitorum
longus tendonu, tibialis posterior arter ve ven, tibial sinir, fleksor hallusis longus
tendonu. Bu yapilar medial malleolden kalkaneusa uzanan fleksor
retinakulumun altindan gecer. Medial malleoliin anteriorundan safen ven ve

safen sinir gecer (25).
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Sekil 10. Ayak bilegi medialden goriiniimii (18)

4. Posterior grup: Posteriorda viicudun en kalin ve kuvvetli tendonu olan asil
tendonu ve asil tendonunun medial sinir1 boyunca uzanan ince plantaris tendonu
bulunur. Asil tendonunun hemen lateralinde seyreden sural sinir topuk ve ayak

lateralinin duyusunu alir (25).
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Sekil 11. Ayak bilegi posteriordan goriiniimii (18)

2.2. Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Ayak viicudun ¢evre ile baglantisin1 saglar ve yliriime acisindan alt
ekstremitenin en onemli kismidir. Ayak bilegi eklemi ise alt ekstremitenin ug
kisminda gelen yiikii ayaga transfer eden menteseli bir eklemdir. Ayak bilegi
eklemi hareketi temel olarak sagittal planda olur ve plantarfleksiyon (fleksiyon) ve
dorsifleksiyon (ekstansiyon) olarak adlandirilir. Bu hareketlere ek olarak subtalar
ekleminde rol oynadigi transvers plandaki abdiiksiyon, addiiksiyon ve frontal
planda inversiyon, eversiyon hareketleri mevcuttur. Bu hareketlerin kombinasyonu

sonucu 3 boyutlu planda supinasyon ve pronasyon hareketleri olusur (22, 26, 27).

Ayak bileginin mekanik ekseni medial ve lateral malleollerin ug

noktalarindan gecen c¢izgidir. Tibianin longitudinal aksi ile ayak bilegi ekseni
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arasinda koronal diizlemde ortalama 80° agilanma mevcuttur. Ayak bilegi ekseni
tibia kondillerine gore ortalama 22° dis rotasyondadir. Tibia plafond ile ayak bilegi
ekseni arasindaki ac1 (Talokrural ag1) koronal planda 831+4° dir. Ayak bilegi ekseni
dis oblik pozisyonda oldugundan hareketleri sirasinda ayakta i¢ rotasyon gozlenir.
Yiirtimenin ilk 1/3 kisminda bacak i¢ rotasyon yaparken son 2/3 kisminda dis
rotasyon yapar. Rotasyon miktar1 dorsifleksiyon derecesi ve eksenin egimine
baglidir. Rotasyonun ortalamasi yaklasik 19°, tibiotalar eklemin hareket aciklig1 ise

ortalama 24° dir. Tibia ekseni tibial plafondun 3° daha valgusunda kalir (28-32).

Plane of
plafond

Empirical
axis

Sekil 12. Talokrural ag1 (22)

Inman, ayak bileginin deneysel ekseninin medial malleoliin u¢ kisminin 5
mm distali, lateral malleoliin 3 mm distal ve 8 mm anteriorundan gectigini
belirtmistir. Ayak bilegi anatomisini ve iglevini tek planda diisiinerek eklemi, tepesi
mediale tabani laterale bakan kesik koni olarak tariflemistir. Koninin ekseni

mekanik eksene denk gelmektedir (33).
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Sekil 13. Inman’n tarif ettigi kesik koni modeli (22)

Talusun kubbesi 140-150° lik bir daire kesitine uymaktadir. Tibia distal ucu
konveksitesi ise 70° lik bir daire kesitine benzer. Bunlardan dolayr ayak bilegi
sagittal planda 70-80° lik bir hareket ac¢ikligina sahiptir. Bunun 30-50° kadar1
plantar fleksiyon, 20-30° kadar1 dorsifleksiyona aittir. Normal yiirlime i¢in en az

10° dorsifleksiyon, 20° plantar fleksiyon gereklidir (29-32, 34).

Ayak bilegi yatay planda degisken bir hareket eksenine sahiptir. Normal
ayak bileklerinde anlik rotasyon merkezleri talustadir. Ayak bileginin tam eklem
hareket acikliginda, ekseni 4-7 mm yer degistirir. Talusun laterale ¢ok az derecede
yer degistirmesi, talus ile tibia arasindaki temas alaninda 6nemli 6l¢lide azalmaya
yol agar. Ramsey, talusun 1 mm’ lik lateral deplasmani sonrasi ayak bilegi eklem

temas alaninda %42 oraninda azalmaya neden oldugunu gostermistir (35).

2.3. Ayak Bilegi Kiriklarinin Etiyolojisi ve Yaralanma Mekanizmasi

Ayak bilegi kiriklar: tiim kiriklarin %10 unu olusturur. Ayak bilegi kiriklar
cogunlukla basit diigme, burkulmalar sonrasi olusur ve bu gruptaki kiriklarin
prognozu genellikle iyidir. Yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusan ayak bilegi

kiriklarinda yumusak doku problemleri, bag instabiliteleri, ¢cok parcali kirik
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goriilme siklig1 yiiksektir ve ilerleyen zamanlarda sekel birakma ihtimali daha

fazladir (1, 36-38).

Ayak bilegi kiriklar icin yas, kemik kalitesi, gecirilmis ayak bilegi kirig
Oykiisii baglica risk faktorlerini olusturur. En yiiksek kirik insidansi yash
kadinlardadir. Yaralanma derecesi ve kirigin sekli hastanin yasi, kemik kalitesi,
yaralanma aninda ayagin pozisyonu, ayaga gelen kuvvetin yonii ve biiyiikliigii gibi

bir¢ok faktdre baghdir (24, 37, 38).

Avyak bilegi kiriklar1 direkt, indirekt ve kompresyon kuvvetleriyle olusabilir.
Bunlar arasinda en sik goriilen indirekt mekanizmayla olusan kiriklardir. Lateral
malleol kiriklar1 adduksiyon ve inversiyon kuvvetlerinin eklemi mediale deplase
etmesi sonucu olusurken, medial malleol kiriklar1 abduksiyon ve eversiyon
kuvvetlerinin eklemi laterale deplase etmesi sonucu olusur. Plantar fleksiyon, ayak
bilegi stabilitesinin en diisiik oldugu pozisyondur. Bu nedenle ayak bilegi
yaralanmalarmin 6nemli bir kismi plantar fleksiyondaki ayak inversiyon
kuvvetlerine maruz kaldiginda meydana gelmektedir. Bu yaralanma sonrasinda
hasar gorecek ilk bag ATFL’dir. ATFL lateral baglar icerisinde en zayif ve kisa
olan ve bu nedenle en fazla yirtilan veya hasarlanan bagdir. Bu yaralanmalarda
belirtilen konumdaki ayak iizerine diisme sonucu meydana gelmektedir. Temel
mekanizmalar spor sirasinda sigrama sonrasi bir diger sporcunun ayagi iistliine ya
da g¢ukur kenarmma basma, iilkemizde muhtemelen daha sik rastlanan sekliyle
diizgiin olmayan zemin lizerinde kosma ve yiiriime sirasinda meydana gelen
burkulmalar bi¢imindedir. Ayak bilegi yaralanmalarinin biiyiik kismi1 izole ATFL
bag kopmalaridir ve %60-70 oranlarinda goriiliirler (26, 39, 40).

Dorsifleksiyondaki ayak bileginin inversiyon kuvvetlerine maruziyeti
sonrast KFL lezyonu olusur. Dorsifleksiyon-internal rotasyon kombinasyonu ise
PITFL lezyonu olusturur. Dorsifleksiyon ve eksternal rotasyon kuvvetlerinde ise
AITFL yaralanir. Deltoid ve sindezmoz lezyonlar1 ayak bileginin eksternal rotasyon
ve eversiyon kuvvetlerine maruziyeti sonras1 goriiliir. Deltoid bag anteriorunda

kismi yirtiklar tam yirtiklara gore daha sik meydana gelir (24, 27, 32).

Lauge-Hansen 1942 yilinda yaralanma sirasinda ayagin pozisyonu ve etki

eden kuvveti dikkate alarak bir siniflandirma olusturmuslardir. Ayak bilegindeki
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deforme edici kuvvetleri abduksiyon, adduksiyon, dis rotasyon ve vertikal
yiiklenme olarak belirlemislerdir. Coonrad, malleollerin tiim kiriklarinda talusun
anormal hareketi oldugunu bildirmis, ¢ekme kuvvetinin malleollerde transvers
kirik, itme kuvvetinin oblik kirik, rotasyonel kuvvetin spiral kirik olusturdugunu

tespit etmistir (26, 41).

Ayagin supinasyonu lateral yapilara uygulanan kuvveti arttirir.
Supinasyondaki ayaga adduksiyon kuvveti eklenirse fibula distali yapigma yerinden
kopabilir veya lateral kollateral baglar yirtilabilir. Bunun haricinde distal fibula
kopabilir veya sindezmotik bag seviyesi distalinde transvers kirik olusabilir.
Mediale dogru talusa uygulanacak adduksiyon kuvvetinin devamliligi, medial
malleolde vertikal kirik ve talus artikiiler yiiziinde osteokondral kiriga neden

olabilir (22, 24).

Abduksiyonda uygulanan asir1 kuvvetler ya bagin kemige yapisma yerinde
aviilsiyona ya da sindezmotik bag yirtiklarina neden olurlar. Pronasyondaki ayakta
ilkonce medial yapilar gerilir ve hasarlanir. Medial malleolde aviilsiyon kirig1 veya
deltoid bagda yirtik olusur. Talustan laterale dogru olan abduksiyon kuvvetlerinin
devam1 durumunda sindezmoz diizeyinde ya da daha proksimalde fibula kiriklari,
kirik seviyesinin iistiinde interosse6z membran hasar1 meydana gelir. Fibulada
olusan kirik oblik veya kelebek tarzda pargalanma seklindedir. Bu kiriklarin

bazilarinda ek bir medial yaralanma goriilebilecegi unutulmamalidir (22, 24).

Pronasyon-eksternal rotasyon yaralanmalarinda ilk olarak ayak bilegi
mediali hasarlanir. Eksternal rotasyon kuvvetleriyle once anterior tibiofibular bag
yaralanir veya bagin ¢cekmesine bagli aviilsiyon kiriklart olur. Kuvvetin devami
halinde ise sindezmoz diizeyinde veya daha yukarisinda, ¢izgisi anterosuperiordan
posteroinferiora devam eden ve proksimaldeki interossedz membran yirtiginin eslik
ettigi spiral bir fibula kirig1 meydana gelir. Rotasyon kuvvetinin devami durumunda
arka sindezmozda hasarlanma veya posterolateral tibiada aviilsiyon kirig1 olusur.
Supinasyon-eksternal rotasyon veya pronasyon—eksternal rotasyon tipi

yaralanmalarda, fibulada farkl kirik tipleri gozlenebilir (22, 42).

Ayak bileginin vertikal yiliklenmesi, talustan tibia distal medialine dogrudur.

Yaralanma sekli ayagin pozisyonu ve yiiklenme kuvveti ile belirlenir. Neticede
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distal tibianin eklem ici fraktiirlerinden 6n veya arka tibial kenarin izole

fraktiirlerine kadar farkli kirik sekilleri olusabilir (26, 42).

2.4.Ayak Bilegi Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Ayak bilegi kiriklarinda birgok siniflandirma tarif edilmistir. Ideal bir
siniflandirmanin tan1 ve tedaviyi yoOnlendirmesi, kolay uygulanabilir olmasi

beklenmektedir (22, 43).

I1k ayak bilegi kirik smiflandirmasi Pott tarafindan yapilmus, kirilan malleol
sayisina gore unimalleolar, bimalleolar ve trimalleolar seklinde siniflandirilmistir.
Bu siniflandirma giiniimiiz pratiginde de siklikla kullanilmaktadir. Lauge-Hansen
kirik sekillerini yaralanma mekanizmasiyla agiklayan bir simiflandirma
yapmiglardir. Weber, Danis’in ortaya koydugu siniflandirmayr modifiye ederek
distal fibulanin yaralanma seviyesine gore radyolojik bir siniflandirma yapmustir.
1979 yilinda hem lokalizasyon hem de yaralanma mekanizmasini igeren bir
siniflama olarak AO/ OTA smiflamas1 gelistirilmistir. Bu siiflamada tibia 4
numara ile, tibia distal kisimdaki malleolar bolge 44 numalara ile
siniflandirilmaktadir. Tip 44 kendi icinde A,B,C olarak alt tiplere ayrilmaktadir.
Aslinda bu smiflama Danis-Weber ve Lauge-Hansen siniflandirmasinin AO’ ya

uyarlanmis halidir (24, 26, 44).

Sekil 14. AO / OTA ayak bilegi kirik siniflamasi (17)

Tablo 1: AO/OTA ve Lauge-Hansen siiflamalar (24)
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Kink Karakteristigi AO/OTA Lauge-Hansen Eslik Edenler
Transvers distal fibula Tip A Supinasyon add(ksiyon Vertikal medial malleol
sindezmoz altinda
Vertikal medial malleol Tip A Supinasyon addiiksiyon Eklem impaksiyonu ve transvers fibula
Sindezmoz boyunca kisa oblik TipB Supinasyon dis rotasyon Medial malleol veya deltoidin instabil
yaralanmasi
Transvers veya lateral pargali TipBveyaC  Pronasyon addiiksiyon Lateral eklem impaksiyonu veya
fibula deltoid instabil yaralanmasi

Sindezmoz tzerinde yiksek fibula TipC

Kiigiik posterior malleol (<%20) Tip B veya C

Biiyik posterior malleol (>%20) Tip B veya C

Pronasyon dig rotasyon; ancak supinasyon
dig rotasyon veya pronasyon
abdiiksiyon da miimkiin

Siipinasyon addiiksiyon diginda herhangi biri

Siipinasyon addiiksiyon diginda herhangi biri

2.4.1. Danis-Weber Siniflandirmasi

Danis tarafindan gelistirilip Weber tarafindan modifiye edilen bu siniflama
lateral malleol kirigmin lokalizasyonuna goére yapilir. Sindezmoz seviyesi baz
alinarak bu seviyenin altinda, sindezmoz seviyesinde ve sindezmoz seviyesinin
istlinde olmak tizere A, B, C olarak simiflandirilir. Uygulama kolayligi nedeniyle

giiniimiizde de popiiler olan bir siniflamadir. Bu smiflandirmaya gore kirik

Medial malleol veya deltoidin instabil
yaralanmasi; diger karakteristikler
tedaviyi belirler

Diger karakteristikler tedaviyi belirler

Rotasyonel ayak bilegi kiriklarinin
gogundan daha kétii prognoz

proksimale yaklastikca sindezmozdaki hasar ve instabilite artar.

Sekil 15. Danis-Weber Siniflandirmasi (24)

17



Tip A: Ayak bilegi i¢ rotasyonu ve adduksiyonu sonrasi gelisir. Lateral
malleolde tibia plafondu veya daha alt seviyesinde transvers kirik olusur.

Sindezmoz saglamdir. Lauge-Hansen supinasyon-adduksiyon kiriklarina benzer.

Tip B: D1s rotasyon sonrasi lateral malleolde sindezmoz seviyesinde spiral
veya oblik kirik vardir. Sindezmoz kismi hasarlanmistir. Bu kiriklarin %50 sinde
AITFL kopmus veya kismi yirtilmigtir. PITFL saglamdir. Lauge-Hansen

supinasyon-dis rotasyon ve pronasyon-abduksiyon yaralanmalarina denk diiger.

Tip C: Sindezmozun proksimalinde olusan fibula kirigidir (Pott,
Dupuytren). Sindezmoz hasariyla beraber medial malleolde aviilsiyon kirig1 ya da
deltoid ligamentte hasar vardir. Maisonneuve yaralanmalar1 bu gruptadir. Lauge-

Hansen pronasyon-dis rotasyon yaralanmasina uyar.

Bu siniflama cerrahi tedavi planlamasinda faydali bir siniflamadir. Tip A ve
B kiriklarda cerrahi endikasyon kirigin stabilitesi ve deplasman miktar ile ayak
bilegi medial taraf yaralanmasinin mevcut olup olmamasina bagl iken; Weber tip
C kariklar cogunlukla stabil degildir ve birlikte sindezmoz hasari ile medial kisimda

yaralanma da vardir (14, 22, 24).

2.4.2. Lauge-Hansen Siniflandirmasi

Travma mekanizmasina gore olusturulan bu siniflamada iki temel kriter
vardir. Bunlardan ilki yaralanma sirasinda ayagin pozisyonu, ikincisi ise bu esnada
ayaga gelen kuvvetin yoniinii belirtir. Bu iki kriter g6z Oniine alinarak 4 alt grup

tanimlanmistir. Bunlar;
1. Supinasyon-eksternal rotasyon (SER)
2. Supinasyon-adduksiyon (SAD)
3. Pronasyon-eksternal rotasyon (PER)
4. Pronasyon-abduksiyon (PAB).

Daha sonralar1 bu alt gruplara aksiyel yiiklenme ile olusan pronasyon-
dorsifleksiyon tipi besinci grup eklenmistir. Nispeten karmagik bir siniflama olmasi

ve bazi kiriklarin ayriminin giic olmasi bu siniflandirmanin dezavantajlarindandir.
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Ozellikle klinik pratikte pronasyon-eksternal rotasyon hasari ile pronasyon-

abduksiyon hasarinin ayriminda giigliik oldugu belirtilmistir (45-47).

1) Supinasyon-Eksternal Rotasyon (SER) Kiriklari: En sik goriilen yaralanma
tipidir (%60). Supinasyondaki ayaga dis rotasyon uygulanmasi lateral yapilari stres
altinda birakir, kuvvetin devami halinde medial yapilarda risk altina girer. 4 evresi
vardir:

SER 1; AITFL yaralanmasi.

SER 2; distal fibulanin spiral oblik kirigz.

SER 3; distal fibulanin spiral oblik kirig1 ile PITFL yaralanmasi veya arka malleol
kirig1.

SER 4; distal fibulanin kisa oblik kirig: ile birlikte medial malleol kirig1 veya
deltoid bag yaralanmasi (45-48).

Supination—external rotation

Sekil 16. Supinasyon-eksternal rotasyon yaralanmasi (22)

2)Supinasyon-Adduksiyon (SAD) Kiriklari: Ayak bilegi medialinde
kompresyon, lateralinde traksiyon olusturan bu yaralanma ile lateral malleoliin
transvers, medial malleoliin vertikal kirigi meydana gelir. iki asamali bir

yaralanmadir. Danis-Weber tip A yaralanmaya benzer (45-47).
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Supination-adduction

Sekil 17. Supinasyon-adduksiyon yaralanmasi (22)

3)Pronasyon-Eksternal Rotasyon (PER) Kiriklari: Pronasyondaki ayakta once
medial yapilar gerilir ve zarar goriir. Bu poziyondaki ayaga dis rotasyon kuvveti
uygulanirsa lateral ve posterior yapilarda yaralanir. 4 asamali bir yaralanmadir;

PERI1: medial malleoliin transvers kirig1 veya deltoid bag yaralanmasi
PER2: AITFL yaralanmasi
PER3: distal fibulanin eklem seviyesi lizerinde kisa oblik kirig

PER4: PITFL yaralanmasi veya posterolateral tibianin aviilsiyon kirig1 (22, 24)
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Sekil 18. Pronasyon-eksternal rotasyon yaralanmasi (22)

4)Pronasyon-Abduksiyon (PAB) Kiriklari: Pronasyon ve abduksiyondaki ayakta
talus, medialdeki yapilar1 gerer. Stres devam ettiginde lateral ve posterior

malleollerde yaralanma olur. 3 agamalidir;
PABI1: medial malleol transvers kirig1 veya deltoid bag yaralanmasi
PAB2: sindezmotik bag yirtig1 veya insersiyolarinin aviilsiyon kiriklari

PAB3: lateral malleoliin eklem seviyesi iizerindeki kirig1 (22, 24)
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Pronation-abduction

s

-

Sekil 19. Pronasyon-abduksiyon yaralanmasi (22)

2.5.Ayak Bilegi Kiriklarinda Klinik Degerlendirme

2.5.1. Hikaye

Hasta degerlendirmesi anamnezle baglar. Hastaya travma mekanizmasi
sorulmali, daha Once benzer bir travma Oykiisii olup olmadigi 6grenilmelidir.
Gegirilmis benzer travma Oykiisii olan hastalarda radyolojik incelemede dikkatli
olunmali, sekellerin akut yaralanmayla karistirilma ihtimali g6z Oniinde
tutulmalidir. Hastanin 6zge¢misi sorgulanmali, bazi kronik hastaliklarin tedaviyi

yonlendirebilecegi akilda tutulmahdir (14, 15, 24).

2.5.2.Inspeksiyon

Inspeksiyonla deformite varligi, yaralanmanin tipi (agik kirik, kapali kirik),
yumusak dokunun durumu (sislik, abrazyon, ekimoz) degerlendirilir. Instabil

yaralanmalarda ayakbilegindeki deforme goriiniim belirgindir (14, 15).
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2.5.3. Palpasyon

Palpasyonla ayak bilegindeki hassasiyet degerlendirilir. Kirik bolgede
krepitasyon saptanabilir. Periferik nabizlar, cilt 1s1s1, kapiller dolum muayene edilir

(14, 15).

2.5.4.0zel Tam Testleri

a) On Cekmece Testi

Hekim bir eliyle hastanin kruris distalini tutarken diger eliyle topuktan
tutarak ayak bilegine itme-¢ekme hareketi uygular. Kollateral ligamentler ve ATFL

hasarmni gostermede degerli bir testtir.

b) inversiyon Stres Testi

ATFL ve KFL nin degerlendirildigi testtir. Ayak bilegi plantar fleksiyonda
iken inversiyona zorlandiginda ATFL, nétral pozisyonda veya dorsifleksiyonda

inversiyon yapildiginda ise KFL degerlendirilir.

¢) Eversiyon Stres Testi
Inversiyon stres testinin tersidir. Deltoid ligamenti degerlendirmek amagl

kullanilir.

d) D1s Rotasyon Testi
Sindezmoz hasarim1 degerlendirmede kullanilir. Diz 90° fleksiyondayken
ayak bilegi dis rotasyona zorlandiginda sindezmoz ilizerinde agr1 olmasi sindezmoz
hasarii gosterir. Ayni amagla kullanilan bir diger testte baldir kompresyon testidir.
Kruris orta kisimda yanlardan elle sikildiginda sindezmozda agr1 olmasi

yaralanmay1 gosterir (27, 49).

2.6. Ayak Bilegi Kiriklarinin Radyolojik Degerlendirilmesi
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Ayak bileginin standart radyolojik goriintiilemeleri AP, lateral, mortis direkt
grafileridir. Ayrica bir {ist ve bir alt eklemlerinde goriintiilenmesi eslik eden
yaralanmalar1 tespit etmek agisindan Onemlidir (Maisonneuve kirigi). Akut
degerlendirme genelde direkt grafilerle yapilirken ayak bileginin ayrintili
degerlendirmesi i¢in BT, MR ve USG gibi tetkiklere bagvurulabilmektedir. Direkt
grafiler hem kirigin tanimlanmasinda hem de tedavi sonrasi takiplerde kullanilir. AP
ve mortis grafilerde kullanilan kriterler hem instabilitenin ortaya konulmasini saglar

hem de tedavi planlamasina yardimci1 olur (24, 26, 50).

Ayak bilegi burkulmasi ile acil servislere basvuran hastalarin énemli bir
kisminda yapilan radyografik tetkikler sonrasi kirik saptanmamaktadir. Bundan
dolayr kirik ihtimalini atlamadan radyolojik goriintiileme ihtiyacini en aza
indirmeyi amaglayan Ottawa Ayak Bilegi Kriterleri tanimlanmigtir. Ayak bilegi
bolgesinde agn sikayeti ile basvuran hastada bu kriterler; agrili ayak bilegine dort adim
kadar yiik verememe, tibia distal posteriorun 6 cm boyunca kenar1 veya medial malleol
ucunda hassasiyet, fibula distal posteriorun 6 cm boyunca kenari veya lateral malleol
ucunda hassasiyet, 5. metatars proksimali veya navikulada hassasiyet olmasidir. Bu
kriterlerden en az birinin varligina gore radyolojik goriintiileme istenmesi gereksiz

tetkiklerin 6nemli 6l¢lide azalmasim saglamaktadir (51-54).
a) AP Goriintiileme

Hasta sirtiistii yatarken, topuk kaset iizerinde, ayak notralde ya da bir miktar
fleksiyonda, ayak tabani kasete dik, ayak bagparmag: hafif ice doniikken ayagin
uzun ekseni boyunca bir gorilintli alinir. AP goriintiide medial ve lateral malleol,
tibial plafond, talus superioru, korpus ya da lateral proges ve kalkaneus kiriklari
degerlendirilebilir. Tibiotalar eklem biitiinliigii, talar tilt ve sindezmozun durumu

da degerlendirilebilir (24, 50).
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Sekil 20. Ayak bileginin AP goriintiilenmesi (sol), Radyografik goriintiisii (sag)
(55)

b) Lateral Goriintiileme

Yan yatar pozisyondaki hastada lateral malleol kaset tizerinde ve ayak bilegi
yana donderilerek goriintii alinir. Lateral grafide anterior ve posterior tibial kenar,
posterior talar proges, talus boynu, kalkaneus fraktiirlerini ve talusun yer

degistirmesini gosterir. Ayak bilegi instabilitesi hakkinda fikir verir (24, 27, 40).

o s
T

Sekil 21. Ayak bileginin lateral goriintiilenmesi (sol), Radyografik goriintiisii
(sag) (55)

¢) Oblik Goriintiileme

Supin pozisyondaki hastada ayak 30-35° i¢ rotasyonda iken goriintii alinir.
I¢ oblik ¢ekimde sindezmoz ve tibiofibuler eklem, dis oblik ¢ekimde anterior tibial

tiiberkiil ve lateral malleol degerlendirilir (24, 27, 40).
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Sekil 22. Ayak bileginin oblik radyografik goriintiisii (55)

d) Mortis Goriintiileme

Supin pozisyondaki hastada ayak bilegi 15° i¢ rotasyondayken alinir, talus

superioru ve mortis arasindaki artikiiler yiizey degerlendirilir (24, 27, 40).

Sekil 23. Ayak bilegi mortis grafi (55)
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2.6.1. Ayak Bileginde Dizilim ve Stabilitenin Radyografik Olciimleri

a) Tibiofibular Hat

Ayak bileginin mortis grafisinde talus etrafinda distal tibianin subkondral yiizeyi ile
fibulanin medial goriintiisii bir hat seklinde izlenir. Bu hattin bozulmas1 fibular

kisalik, rotasyon veya deplasmana isaret eder (7, 14).

e

Sekil 24. Tibiofibular hat (22)
b) Talar Tilt

Mortis veya AP grafide degerlendirilebilir. Normal ayak bilegi grafisinde
tibiofibular hat ile talusun eklem yiizeyi her noktada birbirine paraleldir.

Rutinde en sik uygulama AP goriintillemede eklemin lateral ve medial

kenarlarindaki mesafelerin farklarinin 6l¢timii seklindedir. Bu deger 2 mm’ nin

altinda olmalidir (24, 27).

.

Talar tilt
(=2 mm)

Sekil 25. Talar Tilt (22)
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¢) Medial Aralik (Clear Space)

Mortis grafide i¢ malleoliin lateral sinir1 ile talusun medial sinir1 arasindaki
mesafedir. Normal degeri 4 mm’dir. Bunun artmas: talusun laterale yer

degistirdigini ve deltoid bag riiptiiriinii diistindiiriir (22, 24, 27).

=4 mm

Medial aralik

Sekil 26. Medial aralik (22)

d) Sindezmotik biitiinliik

Normal ayak bilegi AP goriintiide tibianin anterolateral boliimii ile fibula
iist listedir. Anterior tibial prominensin lateral siiri ile fibulanin medial smnir
arasinda tibiofibular rtiisme olarak adlandirilan mesafenin 10 mm’den az olmasi
sindezmoz hasarini diisiindiiriir. Posterior malleoliin lateral sinir1 ile fibula mediali
arasindaki mesafe tibiofibular aralik olarak isimlendirilir ve normal degeri 5

mm’dir. Bu degerden fazla olmasi sindezmoz hasarini diistindiiriir (22, 24, 27).
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Sekil 27. Tibiofibular aralik (sol), Tibiofibular ortiigme(sag) (22)

2.6.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Eklem ylizeyini ilgilendiren kompleks kiriklarin degerlendirilmesinde
kullanilir. Direkt grafi ile tespit edilemeyen kiriklari belirlemek i¢in mitkemmel bir
yontemdir. 3 boyutlu goriintiileme saglayarak cerrahi plani kolaylastirabilir. Daha

yiiksek radyasyon maruziyeti bu yontemin dezavantajidir (24, 55).

2.6.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG yumusak dokuya ait patolojiler ve kemik lezyonlarinin
tanimlanmasinda ¢ok degerli goriintiilemedir. Stres fraktiiriinde direkt grafide
heniiz degisiklik olmadan tan1 konmasina yardimei olur. Acil olarak uygulanan bir
yontem olmasa da direkt grafi, BT ve USG ile tam1 konamayan durumlarin
tespitinde onemli bir tetkiktir. Pahali bir yontem olmasi ve uzun g¢ekim siireleri

dezavantajlaridir (24, 55).

2.7 Medial Malleol Kiriklarimin Tedavisi

Medial malleol kiriklarinin tedavisindeki amag, anatomik rediiksiyonu
saglamak, kirik iyilesinceye kadar bu rediiksiyonu devam ettirmek ve agrisiz bir
ayak bilegi ile yaralanma Oncesi donemdeki normal fonksiyona ulagmaktir.
Anatomik rediiksiyonla prognozun daha 1iyi oldugu yapilan c¢alismalarla

gosterilmistir (3, 4, 7-9).
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2.7.1. Konservatif Tedavi

Deplase olmamis, stabil medial malleol kiriklari bu sekilde tedavi edilebilir.
Ayak bilegi notral poziyonda yapilan diz alt1 algida 4-6 haftalik bir siireyle takip
edilir. Bu siire igerisinde diizenli araliklarla x-ray grafi kontrolii yapilip kirikta
kayma olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Alg1 siiresince hasta agirlik vermeden
mobilize olabilir. Konservatif tedavi pahali olmayan, agrisiz ve cerrahi kaynakli
skar dokusunun olmadig1 bir tedavi yontemidir. Ancak kirik rediiksiyonunun

korunamadig1 durumlarda cerrahi miidahele karar1 géz 6niinde bulundurulmalidir

(22, 24, 27).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Ayak bilegi eklem ylizeyindeki milimetrik deplasmanlar ileride eklemde
dejeneratif degisikliklere yol acabilir. Cerrahi tedavinin amaci tam anatomik
rediiksiyon saglanmasi ve bu rediiksiyonun devam ettirilmesidir. Bu yilizden
deplase olmus medial malleol kiriklarinda kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu
vakalarda veya konservatif tedavi baslanip daha sonra deplase olan kiriklarda
cerrahi tedavi seg¢ilmelidir. Cerrahi uygunluk kararinda yas, aktivite diizeyi,

osteoporotik kemik yapis1 ve diyabet gibi eslik eden hastaliklar dikkate alinmalidir.

Cerrahide medial veya anteromedial insizyonlar kullanilabilir. Safen ven ve
sinir bulunup korunmalidir. Kirik hatt1 ortaya konduktan sonra anteriordan eklem
yiizeyi de degerlendirilerek rediiksiyon tamamlanir ve fiksasyon materyali
uygulanir. Medial malleol kiriklarinin tedavisinde farkli fiksasyon yontemleri tercih
edilebilmektedir. Kirik tespitinde siklikla 2 adet malleol vidasi kullanilmakla
birlikte vidayla tespit edilemeyecek kiiciikliikte veya parcali kiriklar i¢in gergi
bandi1 sistemleri kullanilabilmektedir. Biliylik fragmanli vertikal kiriklarin
tedavisinde plaklar tercih edilebilir. Medial malleol bolgesinde cilt alti yumusak
doku destegi az oldugundan bu bolgede miimkiin oldukca ¢ok yer kaplayan
implantlardan kaginilmalidir (22, 24, 27).
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2.8. Medial Malleol Kiriklarimin Komplikasyonlari

Konservatif tedavinin en sik komplikasyonlarindan biri rediiksiyon
kaybidir. Uzun siireli immobilizasyona bagli Sudeck atrofisi, derin ven trombozu,
nonunion, malunion, dejeneratif artrit, hareket kisitliligi gibi komplikasyonlar

konservatif tedavi ile takip edilen hastalarda goriilebilir.

Cerrahi tedavide cilt problemleri sik karsilagilan sorunlardandir. Gergin cilt,
turnike altinda miidahale, yumusak doku cerrahisinin titiz olmayisi, sigara ve
diyabet cilt sorunu riskini artirir ve buna bagli olarak enfeksiyon riski de artar.
Yetersiz rediiksiyon veya yaralanma sirasinda olusan kikirdak hasarina bagh
posttravmatik artroz goriilebilir. Kaynama bozukluklari, osteomyelit, implant
yetmezligi, tromboflebit, nekroz, hematom gibi komplikasyonlar cerrahi tedavi

sonrast goriilebilen komplikasyonlardir (22, 24, 27).
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3. GEREC ve YONTEM

Firat Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi tarafindan maddi olarak
desteklenen ¢alisma kapsaminda; 28 adet malleol vidasi, 14 adet hazir gergi bandi
implanti, 14 adet medial malleol plagi, 84 adet vida kullanilmistir. Kasaptan temin
edilen tiiketim amach kesilmis ineklerin tibialar1 yumusak dokularindan
arindirilarak 42 adet inek tibiasi elde edildi. Bu tibialar tibia plafondun 15 cm
proksimalinden kesilerek proksimal kisimlar calisma disinda birakildi. Calisma
kapsamina alinan kemiklerin medial malleollerine kesici motor yardimiyla
transvers kiriklar olusturuldu ve her biri 14 kemikten olusan 3 gruba ayrildi. Bu 3
gruptaki olusturulmus olan medial malleol kiriklar1 hazir gergi bandi, malleol
vidasi, medial malleol plagi kullanilarak usuliine uygun tespit edildi. Daha sonra bu
ornekler Firat Universitesi Metalurji ve Malzeme Miihendisligi laboratuarmda
¢ekme kuvveti ve transvers kuvvet uygulayan test cihazinda (Shimadzu AG-X
50kN), kemiklerin cihaza tutturulmasi ve eksenal yiiklemeyi saglayacak sekilde
0zel olarak hazirlanmis aparatlar yardimiyla biyomekanik analize tabi tutuldu.
Cekme testleri 1 mm/dk, transvers kuvvet testleri 5 mm/dk hizlarinda yapilmis olup
transvers kuvvet testlerinde 20 Newton 6n ylikleme yapilmistir. Cihazdan alinan
veriler Trapezium X yazilmi yardimiyla kuvvet-deplasman egrilerine

dontistiiriilerek yorumlandi.
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Sekil 28. Kirik tespitinde kullanilan implantlar (soldan saga; malleol vidasi,
malleol plagi, hazir gergi bandi)

Sekil 29. Tespit edilmis kiriklar (soldan saga; hazir gergi bandi, malleol plagi,

malleol vidasi)
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Sekil 31. Malleol vidas1 yontemine transvers kuvvetin uygulanmasi
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Sekil 32. Hazir gergi band1 yontemine transvers kuvvetin uygulanmasi

Sekil 33 Malleol plagi yontemine transvers kuvvetin uygulanmasi
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Sekil 35. Cekme kuvvetlerinde katastrofik hasar anlari

Katastrofik hasar kuvveti, dayaniklilik, 2 mm deplasman kuvveti analizde
kullanilan parametreler olarak belirlenmis olup katastrofik hasar kuvveti; geri
donilistimsliz hasar anindaki kuvvet, dayaniklilik; kuvvet-deplasman egrisinin
egimi, 2 mm deplasman kuvveti; 2 mm deplasman anindaki kuvvet hesaplanarak

elde edilmistir.
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3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 22.0 paket
programi kullanildi. Siirekli Sl¢limlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadigr Shapiro Wilk testi ile test edildi. Siirekli dlgiimlerde ortalama ve
standart sapma olarak ozetlendi. Ikiden fazla grubun siirekli dl¢iimlerinin genel
karsilagtirlmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi. Gruplarn ikili
karsilastirilmalarinda grup i¢i varyanslarin homojen olup olmamasina goére Tukey,
Scheffe, Tamhane testleri kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0.05

olarak alindi.
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Sekil 37. Cekme kuvveti-deplasman egrileri
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Transvers uygulanan kuvvette malleol vidasi, hazir gergi bandi, medial
malleol plagi yontemleri arasinda 2 mm deplasman, katastrofik hasar kuvveti,
dayaniklilik parametrelerinin her birinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. Bu farklarin hangi yontemden kaynaklandigini degerlendirmek icin

post-hoc analizler kullanilmistir.

Tablo 2. Transvers kuvvette yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti, katastrofik hasar
kuvveti ve dayaniklilik arasindaki iligkisi

Ortalama S.D. Minimum Maximum P
Malleol Vidasi 168,542 24,496 132,90 199,40
2 mm Hazir gergi band1 28.1 ) 2.4
Deplasman, N gug i 328,157 30,096 87,70 372,40 <0,001
Riallcol Plagy 758,628 89497 616,40 860,00
Malleol Vidast 3186,200 438212 2458,70 3852,10
Katastrofik  Hazir gergi bandi 4705985 713471 384270 565180  <0,001
Hasar, N i z ’ ’
Malleol Plag: 5574,757 724,822 454930 6457,80
Malleol Vidasi 103,057 12,524 87,40 122,20
DayamKkllik,  Hazir gergi bandi 143,414 10,628 127,50 156,00 <0,001
N/mm
Malleol Plag: 457,071 40,346 387,40 512,10

Transvers kuvvette malleol plagi yonteminde 2 mm deplasman olusturmak
icin gereken kuvvetin malleol vidasi yonteminden ortalama 590,085 N, hazir gergi
band1 yonteminden ortalama 430,471 N daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlaml1 oldugu gortilmiistiir (p<0,001). Hazir gergi band1 yontemi ile malleol
vidast yontemi 2 mm deplasman kuvveti agisindan kiyaslandiginda hazir gergi
bandi yonteminde transvers uygulanan kuvvette 2 mm deplasman kuvvetinin

anlaml olarak daha yiiksek oldugu degerlendirilmistir (p<<0,001).

Tablo 3. Transvers uygulanan kuvvette 2mm deplasman kuvveti agisindan medial malleol

plaginin diger yontemlerle karsilagtirmasi
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Ortalama Farki(N) p
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Sekil 38. Transvers kuvvette yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti iliskisi

Medial malleol plagi yontemini katastrofik hasara ugratmak icin gereken
kuvvet transvers uygulanan kuvvette malleol vidasindan anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Malleol plag1 yontemini geri doniisiimsiiz hasara
ugratmak i¢in gereken kuvvet hazir gergi band1 yonteminden ortalama 868,7 N
daha fazla olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0,051).
Ayni sartlarda hazir gergi bandi yontemi malleol vidas1 yonteminden daha {istiin

bulunmustur (p=0,001).

Tablo 4. Transvers uygulanan kuvvette katastrofik hasar kuvveti agisindan medial malleol

plaginin diger yontemlerle karsilagtirmasi
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Sekil 39.Transvers kuvvette yontemlerin katastrofik hasar kuvveti iliskisi

Transvers kuvvette dayaniklilik degerlendirildiginde; malleol plag: her iki
yonteme gore anlamli olarak daha dayanikli (p<0,001), hazir gergi band1 yontemi

de malleol vidasi yontemine gore daha dayanikli bulunmustur (p<0,02).

Tablo 5. Transvers uygulanan kuvvette dayaniklilik agisindan medial malleol plaginin

diger yontemlerle karsilagtirmasi

Ortalama Farki p
(N/mm)
Malleol Vidasi 354,014 <0,001
Malleol Plag:
Hazir Gergi Band1 313,657 <0,001
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Sekil 40. Transvers kuvvette yontemlerin dayaniklilik iliskisi

Cekme kuvvetinde de transvers kuvvette oldugu gibi yontemler arasinda
bakilan parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiis ve

bunlarin degerlendirmeleri post-hoc analizlerle yapilmistir.
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Tablo 6. Cekme kuvvetinde yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti, katastrofik hasar

kuvveti ve dayaniklilik arasindaki iliskisi

Ortalama S.D. Minimum Maximum p

Malleol Vidast 1192307 193,022 829,40 1392,00
2 mm Hazir gergi band: 1188571 158774 916,60 1342,10

Deplasman, N Mallool Plas ’ ’ ? ’ <0,001
atleol Hagl 1789214 205,869 1481,90 2048,30
Malleol Vidast 1390,457 248,503 980,40 1620,90

Katastrofik 17T gergi bands 1726642 223,046 136120 198320 <0,001

Hasar, N 5

Malleol Plags 2058385 222,162 2648,00 3285.40
Malleol Vidast 582,142 65,558 473,40 654,70

Dayamklihk, Hazir gergi bandi 694,771 135,242 509,20 847,00 0.001

N/mm y

Malleol Plagi 815085 57,941 752,80 914,10

2 mm deplasman kuvveti agisindan medial malleol plagi ile malleol vidasi

yontemi arasinda ortalama 596,9 N, medial malleol plag: ile hazir gergi bandi

yontemi arasinda ortalama 600,6 N fark mevcut olup bu fark her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0,001). Hazir gergi band1

yontemi ve malleol vidast yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir (p=0,999).

Tablo 7. Cekme kuvvetinde 2 mm deplasman kuvveti agisindan medial malleol plaginin

diger yontemlerle karsilagtirmasi

Ortalama Farki p
™N)
Malleol Vidasi 596,907 <0,001
Malleol Plag:
Hazir Gergi Band1 600,642 <0,001
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Sekil 41. Cekme kuvvetinde yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti iliskisi

Cekme kuvvetinde medial malleol plagi yontemini katastrofik hasara
ugratmak i¢in gereken kuvvet malleol vidast yontemine gore ortalama 1567,9 N
daha fazla iken, hazir gergi bandi yontemine goére 1231,7 N daha fazladir. Olusan
bu farklar anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 8. Cekme kuvvetinde katastrofik hasar kuvveti agisindan medial malleol plaginin

diger yontemlerle karsilagtirmasi

Ortalama Farki p
N
Malleol Vidasi 1567,928 <0,001
Malleol Plag:
Hazir Gergi Band1 1231,742 <0,001
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Sekil 42. Cekme kuvvetinde yontemlerin katastrofik hasar kuvveti iliskisi

Medial malleol plagi ve hazir gergi bandi yontemleri arasinda ¢ekme
kuvvetinde dayaniklilik agisindan 120,3 N/mm ortalama fark olmasma ragmen
olusan bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,065). Buna karsilik medial
malleol plagi malleol vidasi yontemine gore anlamli olarak daha dayanikli

bulunmustur (p=0,001).

Tablo 9. Cekme kuvvetinde dayaniklilik agisindan medial malleol plagimin diger

yontemlerle karsilastirmasi

Ortalama Farki p
(N/mm)
Malleol Vidasi 232,942 0,001
Malleol Plag:
Hazir Gergi Band1 120,314 0,065
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Sekil 43. Cekme kuvvetinde yontemlerin dayaniklilik iligkisi
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5. TARTISMA

Medial malleol kiriklarmin cerrahi tedavisinde birgok farkli fiksasyon
yontemi tanimlanmustir. Kirik hattina dik olacak sekilde birbirine paralel olarak
gonderilen 2 adet 4 mm’lik kismi yivli kanselloz vida bu teknikler arasinda en sik
kullanilan yontemlerdendir. Bununla birlikte, kiiciik fragmanli kiriklarda vida ile
tespit miimkiin olamadiginda gergi band1 yontemi tercih edilebilmektedir. Medial
malleoliin vertikal kiriklarinda kullanilan butress plaklar transvers kiriklarda uygun
bir implant segenegi degildir (56, 57). Kiiciik fragmanli vertikal olmayan kiriklarin
cerrahi tedavisinde mini fragman plaklarin kullanimi alternatif bir tedavi yontemi

olarak degerlendirilebilir (58).

Medial malleol kiriklarinin bir kismimin yaralanma sirasinda ayagin
pozisyonu ve etki eden kuvvetin yoniiyle alakali olarak deltoid ligamentte tensil
kuvvetin sonucu oldugu diisiiniildiigiinde bu yaralanmalar1 taklit edecek sekilde
yapilan biyomekanik c¢alismalarin tedaviyi yonlendirmede oOnemli bir rehber
olacag diisiintilebilir. Bu caligmalarda parametre olarak kullanilan implant sertligi-
dayaniklilig1 daha 1yi bir fiksasyon agisindan 6nemli bir belirte¢ olarak belirtilse de
bunun kaynamaya etkisi klinik olarak yeterince acik degildir (56, 57, 59). Kirik
lyilesmesi i¢in implantin optimal sertligi-dayanikliligi son zamanlarda tartigilan bir
kavram olup ¢ogunlukla sabit a¢il1, yiik paylasici kilitli plaklarin bunun i¢in uygun
implantlar oldugu diistintilmektedir (60-62).

Kilitli plak yontemi medial malleol kiriklarinda umut verici bir yontem
olabilir ¢linkii bu yontem agisal stabilite, makaslama kuvvetlerini kompresyon
kuvvetine doniistiirme gibi 6zelliklere sahiptir (63). Yapilan ¢aligmalarda medial
malleoilin vertikal kiriklarinda destek plagi uygulamasinin diger yontemlere
Ustiinliigli gosterilmis olmakla beraber medial malleol kiriklarinda kilitli plak

kullanimu ile ilgili az sayida ¢alisma vardir (56, 64, 65).

Amanatullah ve ark. (66) yaptiklar1 bir ¢aligmada kompozit sentetik kemik
modeller (Sawbones) kullanilmis, bu modellerde medial malleol osteotomileri
yapilip malleol vidasi, klasik gergi bandi ve uygun kontiir verilmis mini fragman T

bagsli plaklar ile tespit saglanmistir. Malleol vidasi grubu paralel ve diverjan gruplar

47



olarak iki farkli sekilde tespitin saglandigi gruplar olarak ayrilmistir. Daha sonra
tiim bu tespit saglanan gruplara ¢ekme kuvveti uygulanip dayaniklilik ve 2 mm
deplasman kuvvetleri 6l¢lilmiistiir. Dayaniklilik ve 2 mm deplasman kuvvetleri
acisindan plakla tespit edilen grup diger gruplara gére anlamli olarak daha dayanikli
bulunmustur. 2 mm deplasman ve dayaniklilik kuvvetleri agisindan diger gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamis. Calismamizda c¢ekme kuvveti uygulanan
gruplarda medial malleol plagi 2 mm deplasman kuvvetlerinde diger yontemlere
gore anlamli olarak daha {istiin bulunmustur, dayaniklilik agisindan hazir gergi
bandi ile kiyaslandiginda aralarinda fark olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Medial malleol plagi malleol vidasi yontemine gore daha

dayanikli bulunmustur.

Amanatullah ve ark. (66) calismalarinda klasik gergi bandi ve kontiire
edilmis mini fragman T plag1 kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda hazir gergi bandi
sistemi ve medial malleol plagi kullanildi. Calismamizda kullandigimiz plak medial
malleolar bdlgeye uyumlu olarak iiretildiginden sonradan kontiir verilme ihtiyaci
olmamaktadir. Amanatullah ve ark. kullandiklar1 plagin kiiclik olmas1 ve medial
malleolar bdlgeye tam uyumlu olarak sekillendirilmesi nedeniyle cilt irritasyonuna
neden olmayacagmi diisiinmiis olmalarina ragmen bunu destekleyecek klinik

calismalara ihtiya¢ vardir.

Wegner ve ark. (67) Sawbones modeller lizerinde transvers medial malleol
osteotomileri olusturup yaptiklar1 calismada hazir gergi bandi1 ve malleol vidasina
cekme kuvveti uygulamis ve bizim ¢alismamiza benzer olarak dayaniklilik, 2 mm
deplasman, katastrofik hasar kuvveti degerlendirilmistir. Her ii¢ parametrede de
hazir gergi bandi sistemi malleol vidasi sistemine gore anlamli olarak iistiin
bulunmus. Cekme kuvveti sonrast malleol vidasi grubunda vidalar distal tibial
bolgede kalirken malleolar bolge vidalardan siyrilmis; hazir gergi bandi grubunda
ise vidalar distal tibiadan kopmus, malleolar bolge ise sistem iizerinde kalmistir.
Bizim caligmamizda her iki grupta da vidalar sabit kalirken malleolar bolge

sistemlerden ayrilmistir.

Medial malleol kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi implant irritasyonu bu

bolgedeki yumusak doku Ortiisiiniin az olmasi nedeniyle nispeten sik karsilagilan
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bir sorundur (68, 69). Kirik tespitinde kullanilan materyalin stabiliteyi saglamasi
kadar cilt problemlerine sebep olmamasi da 6nemlidir. Jiang ve ark. (70) bu nedenle
medial malleolar bolge i¢in anatomik olacak sekilde, distal kisimda proksimale gore
daha ince profile sahip (proksimal kalinlik 2 mm, distal kalinlik 1 mm) bir kilitli
kompresyon plagi dizayn edip bu plak ile malleolar viday1 karsilastiran
biyomekanik bir caligma yapmislardir. Sentetik kemik iizerinde farkli agilarda
kesiler yaparak transvers, oblik ve vertikal medial malleol kiriklar1 olusturup
bunlar1 kendi tasarladiklar1 plak ve malleol vidasi ile tespit etmisler, her gruba 300
N- 500 N-700 N adduksiyon kuvvetleri uyguladiklarinda tiim kirik tiplerinde plagin
malleol vidasina gore dayaniklilik acisindan daha istiin oldugu sonucunu
bulmuslardir. Vertikal kirikta bu iistiinliigiin diger kirik tiirlerine gore daha bariz
oldugu goriilmiis. Ayrica yiiklenme altinda plak ve vidadaki stres noktalarini tespit
etmigler ve plagin distaldeki ince kisminda stres yogunlugunda artis olmadigin
gormiisler, bunu da implant yetmezligi agisindan olumlu bir sonug¢ olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz plak medial malleolar egimli
kilitli kompresyon plagi olmakla birlikte plak kalinligi proksimal ve distalde
ayniydr (2 mm). Calismamizda transvers uygulanan kuvvetlerde Jiang ve ark.
calismasina benzer olarak malleol plag: vidaya gore anlamli olarak daha dayanikli
bulunmustur. Jiang ve ark. sonu¢ olarak transvers kiriklarin vidayla yeterli bir
stabilizasyon saglanarak tespit edilebilecegini, oblik ve vertikal kiriklarda plak
kullanilmasmi 6ngoérmiis olsalarda ¢alismalarinda sadece adduksiyon kuvveti

uygulamis olmalari bir kisitlama olarak goriilebilir.

Implant irritasyonu, implant kaynakli agri ve bunlara bagl implant
cikarilmasini gerektiren sekonder bir cerrahi ihtiyaci arastirmacilar: farkli implant
modelleri iizerinde calismaya yoneltmistir. Clyde ve ark. (71) diiglimsiiz gergi
bandi modeli lizerinde yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada gelistirdikleri bu yontem
ile klasik gergi bandimi karsilagtirmislar, diiglimsiiz gergi bandimin 2 mm
deplasman, katastrofik hasar kuvveti, dayamiklilik gibi kriterlerde daha iistiin
oldugu sonucuna varmislardir. Bir bagka calismada Fowler ve ark. (72) kompozit
Sawbones modeller {izerinde bikortikal vida, unikortikal vida, klasik gergi band1 ve
fiber tel ile yapilan gergi bandi sistemlerini degerlendirmislerdir. Vida gruplarina

aksiyel, transvers ve ¢cekme kuvvetleri uygulanirken gergi bandi gruplarina sadece
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¢ekme kuvveti uygulanmis, bizim ¢alismamiza benzer olarak 2 mm deplasman,
katastrofik hasar kuvveti ve dayaniklilik parametreleri degerlendirilmistir.
Bikortikal ve unikortikal vida gruplarinda transvers ve ¢ekme kuvvetlerindeki 2
mm deplasman-katastrofik hasar kuvveti parametrelerinde bikortikal vida anlamli
olarak daha iistiin bulunmus. Gergi bandi gruplarinda ise dayaniklilik-katastrofik
hasar kuvvetleri agisindan klasik gergi bandinin anlamli olarak daha tistiin oldugu
goriliirken 2 mm deplasman kuvveti agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamis. Tiim yontemlerde ¢ekme kuvvetinde dayaniklilik agisindan
degerlendirme yapildiginda bikortikal vida yonteminin en dayanikli, unikortikal
vida grubunun ise en az dayanikli oldugu tespit edilmis. Bizim ¢alismamizda
unikortikal vida ve hazir gergi bandi kullanilmis olmakla birlikte cekme kuvvetinde

dayaniklilik agisindan iki yontem arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Osteoporotik kemik veya vidayla tespiti miimkiin olmayan avulsiyon
kiriklarinda gergi bandi implantinin daha uygun bir tedavi secenegi oldugu bazi
calismalarla desteklenmistir (73-78). Buna ragmen klasik gergi bandi implanti
uygulamasinda cilt problemleri ve agrili implant gibi implant ¢ikarilmasini
gerektiren durumlarla karsilasilabilmesi nedeniyle Fowler ve Clyde bu durumlarda
fiber telli gergi bandimmin kullanilabilecegini savunmakta, bu durumun
komplikasyonlar1 azaltabilecegini ongormektedirler. Calismamizda plakla tespit,
bakilan parametrelerin biiylik kismina gore daha istiin bulunmakla beraber bu

yontemin komplikasyonlar1 azaltacagina dair bir bulgumuz yoktur.

Restrospektif yapilan bir calismada Maniar ve ark. (79) hazir gergi bandi ve
malleol vidasiyla tedavi edilmis medial malleol kiriklarinin sonuglarin
degerlendirmisler, 85 hastanin (64 malleol vidasi, 21 gergi bandi) dahil edildigi
calismada kaynama zamani, radyolojik solid kaynama, implant yetmezligi, implant
cikarilmasi, VAS skoru gibi parametreler degerlendirilmis ve bu parametreler
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunamamis. Bu sonuca dayali olarak
maliyet, iyilesme oranlar1 ve komplikasyonlar géz oniinde bulunduruldugunda
malleol vidasiyla tedavinin daha uygun olabilecegini ileri slirmiiglerdir. Fakat
caligmalarinda hasta sayisinin az olmasmi da kisitlayict bir neden olarak
gostermisler, daha genis bir popiilasyonda boyle bir calismanin gerekliligini ifade

etmislerdir. Ulkemizde yapilan, 32 hastanin dahil edildigi retrospektif calismada
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Bulut ve ark. (80) medial malleol kirikl1 hastalarda gergi bandi, malleol vidasi ve
tam yivli bagsiz kompresyon vidasi ile tedavi sonuglarini degerlendirmisler. Medial
hassasiyet, kaynama zamani, VAS skoru, AOFAS skoru, implant ¢ikarilmas1 gibi
parametrelerin degerlendirildigi ¢alismada kaynama zamani1 ve AOFAS skorlar
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamanus. Implant irritasyonu nedeniyle
bassiz kaniile vida grubunda higbir hastanin implanti ¢ikarilmazken; malleol vidasi

grubunda iki hastanin, gergi bandi1 grubunda ii¢ hastanin implanti ¢ikarilmas.

Medial malleol kiriklarmin tespitinde bikortikal vida yoOnteminin
degerlendirildigi bir calismada kirik kaynamasi agisindan risk faktorii olan
hastalarda fiksasyonun oOnemine deginilmis, kemik stabilizasyonuyla erken
harekete baslanmanin amaclanmas1 vurgulanmistir (81). Ileri yas, diyabet, bobrek
yetmezligi, osteoporoz, periferik arter hastaligi gibi komorbid durumlarin
cerrahinin sonuglarini kotii etkiledigi, revizyon cerrahisi oranlarinda yilikselmeye
neden oldugu, immobilizasyon siiresini uzattigi ve bunlara bagli olarak tedavi
masraflarinda artisa neden oldugu bilinmektedir (82-89). Literatiirde medial
mallelolar kiriklarin tespitinde plak kullanilmasiyla ilgili sinirli sayida calisma
mevcuttur. Calismamizda plakla yapilan tespitin hazir gergi bandi ve malleol
vidasiyla yapilan tespitlere biyomekanik olarak c¢ogu parametre acisindan
istlinliigli gosterilmis olsa da bu tespit yonteminin komorbid durumlarin eslik ettigi
ayak bilegi kiriklarinda kullaniminda komplikasyonlar agisindan klinik ¢aligsmalara

ithtiyac oldugunu sdyleyebiliriz.

Transvers kuvvette; medial malleol plagi 2mm deplasman ve dayaniklilik
parametrelerinde malleol vidast ve hazir gergi bandi yontemlerinden daha
istlinken, katastrofik hasar kuvvetinde medial malleol plag: ile hazir gergi bandi
arasinda anlamli bir fark olusmamistir. Medial malleol plagi katastrofik hasar

kuvveti agisindan malleol vidasindan daha yiiksek kuvvetlere dayanabilmistir.

Cekme kuvvetinde; medial malleol plagr 2 mm deplasman ve katastrofik
hasar kuvveti agisindan malleol vidas1 ve hazir gergi band1 yontemlerinden daha
anlamli olarak daha tistlinken, dayaniklilik parametresinde plak ve hazir gergi bandi
arasinda anlamli bir yoktur. Medial malleol plagi, malleol vidasindan daha

dayanikli bulunmustur.
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Sonug olarak; medial malleol plagi medial malleoliin transvers kiriklarinda
uygulanabilecek bir yontem olup bu yontemin olas1 dezavantajlar icin yapilacak
baska ¢alismalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizin kisithiliklarindan
birisi in  vivo yapilmamis olmasidir, dolayisiyla  komplikasyonlar
degerlendirilememistir. Bir diger kisitlama da calisilan hayvan kemiklerinin

degiskenlerinin (yas, cinsiyet vb.) belirlenememis olmasidir.
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