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OZET

Ayak bilegi kiriklar1 kas-iskelet sistemi yaralanmalari arasinda en sik
karsilagilan sorunlarindan biri olup erkeklerde en sik orta yas ve geng¢ niifusda
goriiliirken (20-39 yas), kadinlarda daha ileri yaslarda (50-69 yas) sik goriilmektedir.
Kiriklarin ¢ogu stabil, izole malleol kirigr seklinde ve konservatif tedavi edilirken
stabil olmayan kiriklar genellikle cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi zamanlamasi
tartismali olmakla birlikte erken donemde uygulanan cerrahi tedavi ile hastalar daha
erken mobilize olabilmektedir. Ayak bilegi kiriklarindan siklikla cerrahi miidahele
gerektiren medial malleol transvers kiriklarinda hali hazirda malleol vidasi, bikortikal
vida, gergi band1 yontemleri kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, transvers medial malleol
kiriklarinda yeni bir yontem olan Hazir gergi bandi sisteminin; malleol vidasi,

bikortikal vida ve gergi bandi ile biomekanik olarak karsilatiritlmasi amaglanmigtir

Tiiketim amaciyla kesilmis 2 yasinda ineklerin ©On tibialar1 yumusak
dokularindan siyrilarak 24 adet inek tibiasi elde edildi. Bu tibialardan her biri tibiotalar
eklem yiiziiniin 15 cm proksimalinden elektirikli testere ile kesilerek proksimal
kisimlar1 ¢aligma diginda birakildi. Distalde kalan tibialarin medial malleollerine
osteotom yardimiyla transvers kirik hatti olusturuldu ve her biri 6° sar taneden olugmak
lizere toplamda 4 gruba ayrildi. Distal tibia medial malleol transvers fragmanlarina
sirastyla skopi esliginde malleol vidasi, bikortikal vida, gergi bandi ve Hazir gergi
bandi sistemi usuliine uygun olarak yerlestirildi. Elde edilen ornekler Kocaeli
Universitesi Miithendislik Fakiiltesi biyomekanik laboratuarinda osteotom hattminin
distaline osteotom hattin1 gegcmeyecek sekilde biomekanik deformasyon ve analize
dayanikli polietilen kalip ile donduruldu. Gruplar aksiyel yliklenme ve deformasyonun

dijital analizini yapabilen test cihazi ile sinandi.

Transvers kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi diger
iic yonteme (Bikortikal Vida, Malleol Vidasi, Gergi Bandi) gore katastrofik hasar
kuvveti acisindan daha yiiksek kuvvetlere dayanirken ve daha dayanikli bulunurken
deplasman kuvveti agisindan bir fark bulunamamistir. Tranvers kesitteki kuvvetlerde
yontemimiz biyomekanik olarak diger yontemlerle karsilastirildiginda basarili
bulunmustur. Aksial kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi

diger iki yonteme (Malleol Vidasi, Gergi Bandi) gore katastrofik hasar kuvveti



acisindan daha yiiksek kuvvetlere dayanmistir, diger ii¢ yonteme gore daha dayanikli

bulunmustur.



SUMMARY

Ankle fracture is one of the most common musculoskeletal problems in
injuries which commonly seen in middle-aged - young male population (20-39 years)
and in older women (50-69 years). While most of the fractures are stable and isolated
malleolus fractures and treated with conservative treatment, unstable fractures usually
require surgery. Although the timing of surgery is controversial, patients are mobilized
sooner by early surgical treatment. At present malleolus screw, bicortical screws,
tension band methods are used for medial malleolus transverse fractures which is a
kind of ankle fracture and often require surgical intervention. In this study,
biomechanical comparison of the ready tension band, which is a new method for
transverse medial malleolus fracture, with malleolus screws, bicortical screw and

tension band is aimed.

Anterior tibia bones of cows which is cut for consumption at 2 years old, ere
stripped from soft tissue and 24 cow tibias were obtained. Each of these tibia was cut
with electric saws from 15 cm proximal of the tibiotalar joint surface and proximal
parts were exculeded from the study. Transverse fracture line was created with
osteotome on medial side of remaining distal tibia parts and separated into 4 groups
which containing 6 distal tibia. Malleolus screw, bicortical screw, belt tensioners and
ready belt tensioners duly placed to the transverse fragment of medial malleolus of
distal tibia with scopy. Samples were frozen by biomechanical deformation and
analysis resistant polythene mold at Kocaeli University Faculty of Engineering at the
biomechanics laboratory. Borders of freezing were the distal parts of the osteotome
line with not to exceeding line. The groups were tested with test equipment capable of
digital analysis of axial load and deformation.

While Ready Tension Band was more durable and resisted to higher
catastrophic damage forces then other three methods (bicortical screws, screw
malleoli, Tension Band), there was no significant difference between them in terms of
displacement forces. Our method biomechanically has been found successful for
forces applied in the transverse section as compared to other methods. Ready Tension

Band method was resisted to higher catastrophic damage forces applied in axial section



compared to other two methods (Screw malleolus, Tension Band) and found more
durable than other three methods in forces applied axial section.

vi



1.GIRIS ve AMAC

Ayak bilegi kiriklar1 kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 arasinda en sik
karsilasilan sorunlarindan biri olup goriilme siklig1 son yillarda artis gostermistir(1-3).
Ayak bilegi kiriklar erkeklerde en sik orta yas ve geng niifusda goriiliirken (20-39
yas), kadinlarda daha ileri yaslarda (50-69 yas) sik goriilmektedir. Kiriklarda en sik
rastlanan mekanizma biikiilme ve hastanin boyundan daha al¢ak bir yerden diigmesi
sonucunda goriilen travmalardir (4). Ayak bilegi yaralanmalarinda radyolojik
inceleme gerekliligine Ottawa kurallar1 dikkate alinarak karar verilmelidir. Standart
goriintiileme yontemleri; anterior-posterior, lateral, oblik ve mortis grafileridir, bunun
yan1 sira gerektiginde ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintilemeden (MRG) de faydalanilabilir. Ayak bilegi
kiriklarinin tedavisi, eklemin anatomik yapisit ve karmagik biyomekanik o6zellikleri
nedeniyle tartigmalidir. Tedavide amag, anatomik rediiksiyonu saglamak, kirik
iyilesinceye kadar bu rediiksiyonu korumak ve agrisiz hareketli bir ayak bilegi ile
yaralanma 6ncesi donemdeki normal fonksiyonu tekrar kazandirmaktir. Tam anatomik
rediiksiyonun saglanmasiyla prognozun daha olumlu oldugu yapilan caligsmalarla

gosterilmistir (5, 6).

Kiriklarin ¢ogu stabil, izole malleol kirigi seklindedir ve konservatif tedavi
edilir, stabil olmayan kiriklar ise genellikle cerrahi tedavi gerektirir. Ayak bilegi
bolgesinde sislik ve cildin durumu 6zellikle cerrahiye karar verirken dikkate alinan
hususlardir. Cerrahi zamanlama tartismali olmakla birlikte yumusak dokularin durumu
zamanlama da 6nem tagir. Hastanin genel durumu, ek yaralanmalar, medikal
problemler, hastane kosullar1 ve hastanin sosyal durumu uygunsa cerrahinin miimkiin
olan en erken zamanda uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Erken donemde uygulanan

cerrahi tedavi ile hastalar ayn1 zamanda daha erken mobilize olabilmektedir (7).

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi tedavi sonucglarini etkileyen en 6nemli
faktorler; kirigin tipi, kirilan malleol sayisi, hastanin yasi, deplasmanin derecesi, eslik
eden diger yaralanmalar ve rediiksiyonun yeterliligidir (8, 9). Kapali rediiksiyon ve
konservatif tedavi uygulanan, ancak pozisyon kaybi gelisen veya eklem yiizeyinde
deplase parca olan hastalarda acik rediiksiyon ve internal tespit baslica tedavi segenegi

olarak kabul edilmektedir. Ancak bu yontem de damar ve sinir yaralanmasi, yara



yerinde nekroz ve/veya enfeksiyon, turnikeye bagli ameliyat sonrast donemde agri,

skar dokusu olusumu gibi ¢esitli sorunlara yol agabilmektedir (7, 10).

Ayak bilegi kiriklarinda siklikla cerrahi miidahele gerektiren medial malleol
transvers kiriklarinda hali hazirda malleol vidasi, bikortikal vida, gergi bandi
yontemleri kullanilmaktadir. Calismamizda, transvers medial malleol kiriklarinda yeni
bir yontem olan hazir gergi bandi sistemi yontemi; malleol vidasi, bikortikal vida ve

gergi bandi ile biomekanik olarak mukayese edilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak Bileginin Embriyonel Gelisimi

Ekstremitelerin gelisimi fetal donemde lateral mezodermden gelisen
mezenkimal hiicrelerle baglar. Gelisen alt ekstremite ilk olarak fetal donemin dordiincii
haftasinin sonunda, 5. lumbar ve birinci sakral somitlerin kars1 diizeyinden segilmeye
baslar. Baslangicta ayak ayalar1 ice ve yukariya bakarken rotasyonla birlikte
birbirlerine dogru yonelirler. Altinci haftadan itibaren kemik gelisim bolgeleri
arasindaki mezenkimal araliklarindan eklemler farklilagir. Yedinci haftanin sonunda
ayak plaklarinda mezenkimal dokunun yogunlasmasiyla birlikte ayak parmaklar
olugsmaya baslar. Altinc1 haftanin sonunda biitiin extremite iskeleti kikirdak yapidadar.
12. haftayla birlikte uzun kemiklerde ossifikasyon merkezleri olugsa da 20. yasa kadar

kemiklesme tamamlanmaz (Sekil 2.1.)(11).
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Sekil 2. 1. A.6. haftanin erken doneminde alt ekstremite (ilk hyalin kikirdak model). B,C. Sirasiyla 6.
haftanin sonlar1 ve 8. haftanin baslar1 (tam kikirdak model) (11)



2.2. Ayak Bileginin Anatomisi

Avyak bilegi veya talocrural eklem karmasik, {i¢ kemikli (fibula, tibia ve talus),
ginglimus tipinde bir eklem yapisina sahiptir. Tibial plafond, medial ve lateral
malleollerden olusur. Eklem primer olarak tibial plafond ve talus kubbesi arasindadir.
Bu iki kemik arasinda uyumlu agirlik tagiyan eyer seklinde eklem yiizeyleri vardir.
Talusun, lateral faseti dis malleolle, medial faseti de i¢ malleolle eklem yapar. Tibia
ve talus arasindaki eklem, daha kiigiik olan fibula ve talus arasindaki ekleme gore fazla

yiik tasir (12).

Ayak bilegi bir mortis ve tenon yapisindadir. Burada talus tenon
eklemlesmesi iken, distal fibula (lateral malleol) ve medial malleol mortisin eklem
yapan kisimlarin1 meydana getirir. Ginglimus eklemlerin tipik yapisinda oldugu gibi,
kapsiil hareket planinda olduke¢a zayiftir ancak kollateral baglarla giiglendirilir. Kalin

deltoid bag, medial malleolden talusi kalkaneus ve navikulaya kadar uzanir (13).
2.2.1. Distal Fibula

Ayak bilegi lateral eklem yiizeyini olusturan bu kemik Kklinikde dis malleol
olarak bilinir. D1g malleolun tepe kismi1 i¢ malleole gére 1 cm daha distalde 2 cm’de
posteriorda bulunur, eklem ylizeyi yukarida tibia, asagida ise talus ile eklem yapar.

Fibula distalde incelir ve peroneal tendonun gectigi posterior olugu olusturur.

Distal tibia ile fibula arasindaki eklem tam olarak bir eklem degildir. Genis
ve konveks yiizeyli eklem sindezmotiktir ve bu alanda eklem kikirdag: yoktur. Buna
ragmen bu iki kemik arasinda bir miktar hareket vardir. Distal ug gittikce incelir ve
peroneal tendonun gectigi posterior olugu olusturur. Bu olugun i¢inden peroneus

longus ve brevis kaslarinin kirisleri geger (14, 15).
2.2.2. Distal Tibia

Tibia alt kisimlara dogru genisleyerek, tiibiiler kortikal 6zellikten metafizyel
spongiozaya dontisiir. Bu bolgeye pilon ad1 verilir. Tibia distal ucunun alt yiizii eklem
yiizeyidir ve tibial plafond olarak adlandirilir. Bu eklem yiizeyi anterior-posterior
yonde konveksve medial-lateral yonde konkav olup; 6nde arkaya nazaran daha genis,
lateralde de medial kenardan daha uzundur. Plafond medial tarafta i¢ malleoliin eklem

yiizeyi ile devam ederek talusla eklem yapar. i¢ malleoliin arkasinda tibialis posterior



ve fleksor digitorum longus kas kirislerinin gectigi sulkus malleolaris denen oluk

bi¢iminde bir yap1 bulunmaktadir (Sekil 2.2)(15, 16).
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Sekil 2. 2. Distal tibia ve fibulanin anterior ve postoriordan goriiniimii

2.2.3. Talus

Medial ve superiorda tibia ile, anteriorda navikula ile, inferiorda kalkaneus
ve lateralde ise fibula ile eklem yapar. Caput, collum ve corpus olmak iizere 3 kisimdan
olusur. Caput tali anteriorda navikula, inferiorda kalkaneus ile eklem yapar. Corpus
tali ise lateralde dis malleol ile, medialde i¢ malleol ile eklem yapar. Collum talide

eklem yiizii yoktur ve burasit kan damarlarinin giris bolgesidir (Sekil 2.3.)(15, 16).

Hemen hemen tamami eklem kikirdag ile kaplanmistir ve muskulotendingz
yapisma yeri bulunmaz. Talus kubbesi trapezodialdir ve posterior yiizeyi anteriordan
daha dardir. Bu da dorsifleksiyonda ayak bileginin stabilititesini giliglendirir (17).

Caput tali « _ - Facies articularis navicularis
N 2

1 Caput tali
/

Facies articularis S
calcanea ant.
- Collum tali

Facies malleolaris « Sulcus tali ~__

—- Facies articulari
med. 5

calcanea med.
_~Proc. lat.

e Collum tali -

——- Corpus tali

—~
Corpus tali b \ ) s
\ Facies malleolariProc. lat. tali -
| —- Sulcus tendinis
musculi flexoris

hallucis longi

\

Tuberculum med. ~__N N
\Trochlea tali, Facies suf

(Proc. post. tali)

\ ) ) o i

Facies articularis *
calcanea post.

Sulcus tendinis musculi ——-J

N
x : ~Proc. post. tali
flexoris hallucis longi

\ .
\Tuberculum lat. (Proc. post. tali

Sekil 2. 3. Talusun istten (solda) ve alttan (sagda) goriiniimii (4)



2.2.4. Eklem Kapsiilii

Anteriordan inferiora uzanarak talus boynuna yapisan eklem kapsiilii her iki
eklem yiizeyinin yakinlarina tutunur. Eklem kapsiilii malleollerin iizerini O6rtmez.
Eklem kapsiilii anteriorda genis ve ince olup ayak dorsifleksiyonu sirasinda eklem

araliginda sikismaz. Fibr6z kapsiiliin i¢ kismi sinovyal membran ile ortiilidiir (18).
2.2.5. Ayak Bilegi Baglan

Ayak bileginin stabilitesi esas olarak kemik yapilarla birlikte baglar
tarafindan saglanmaktadir. Dis yan baglar ii¢ adettir ve ayak bileginin ige dogru asir1
hareketinin engellerler: Anterior talofibular ligaman (ATFL), kalkaneofibular ligaman
(KFL) ve posterior talofibular ligaman (PTFL). Ayak bilegi i¢ tarafinda bir adet i¢ yan
bag bulunmaktadir. Tibiaya ait medial malleol ile talus kemigi arasinda uzanan bu
ligaman tek basina ayak bileginin disa dogru asir1 hareketini engeller (Deltoid

ligaman)(19, 20).
a)Sindezmotik Bag Kompleksi

Aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere kars1 distal tibia ve fibula
arasindaki biitiinliigi saglar. Ayak bilegi mortisinin biitiinliglinden sorumludur.

Sindezmotik baglar dort gruptan olusur.

Anterior inferior tibiofibuler ligament, tibianin anterolateral yiizeyinden
baslar, anterior tibial tuberkiile yapisarak ilerler. Oblik sekilde seyrederek, lateral

malleoliin anterioruna yapisir.

Posterior inferior tibiofibuler ligament, yiizeyel ve derin kisimdan olusur.
Lateral malleol posterior tiiberkiiliinden baslayarak, yukar: ve mediale dogru uzanarak
tibia posterolateral tiiberkiiliine yapisir. Posterior tibiofibular ligaman anterior
tibiofibular ligamana gore daha saglam yapidadir. Bu nedenden dolay1 torsiyonel ve

translasyonel kuvvetlerde anterior tibiofibular ligaman daha sik yirtilir.

Inferior transvers ligament, posterior tibiofibuler bag kompleksinin bir
kismi olarak diistliniiliir. Ayak ve ayak bilegi ekleminin arka derin béliimiinde bulunur.

Yukar1 dogru uzanak interossedz membran ile devam eder. Interossedz membran



proksimal tibiofibuler eklem seviyesinde baslayarak fibula ve tibia arasindan distale

dogru devam eder. Fibulay1 stabilize eder ve kenarlarina kaslar yapisir.

Transvers tibiofibuler bag: Siklikla posterior tibiofibuler bag kompleksinin
bir kismi olarak diisiiniiliir. Ayak ve ayak bilegi ekleminin arka derin boliimiinde

bulunur.
b)Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bileginin mortis pozisyonunda talusun lateral ve On-arka planda

stabilitesini saglar. U¢ bagdan olusur:

Anterior talofibuler bag, {i¢ bag arasinda en zayif olanidir. Talus gévdesinin
lateral malleol eklem yliziiniin anterior bdliimiine yapisir. Ayak bilegi plantar

fleksiyonda iken talusun anteriora subluksasyonunu onler.

Kalkaneofibuler bag, tibianin anterolateral ylizeyinden baslar, anterior tibial

tuberkiile yapisarak ilerler. Oblik sekilde seyrederek, lateral malleoliin anterioruna

yapisir.

Posterior talofibuler bag, arka medial fibulanin eklem disinda kalan
yiiziinden baslar ve talusun lateral tiiberkiiliinde sonlanir. Lateral baglarin en

giicliisiidiir ve talusun posterior ve rotasyonel subluksasyonunu engeller.
¢)Medial Kollateral Bag Kompleksi

Deltoid ligaman ayak bileginin medial ligamantdz destegini olusturmaktadir.

Yiizeyel ve derin katmanlar1 vardir.

Yiizeyel deltoid ligament, i¢ malleoliin anterior kollikulusundan baslar,
navikula, talus boynu, sustentekulum talinin medialine uzanir. Tibiokalkaneal bag
deltoid ligamanin ylizeyel tabakasinin en gii¢lii birimidir. Kalkaneusun eversiyonuna

direng saglar ve valgus deplasmanini onler.

Derin deltoid ligament, ayak bilegi ekleminin mortisinde ana medial
stabilizatordiir. Bu ligamana eklem disindan ulagilamaz, talus laterale deplase edilmez

ve medial malleol osteotomi ile distale ¢ekilmezse tamiri yapilamaz.



2.2.6. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar

Bacag saran fascia profunda béliimiine Fascia cruris denir. Ince yapida olup,
yukarida Retinaculum musculorum extensorium inferius ve superius ile devam eder.
Ayak bileginde ilave fibroz bantlar ile takviye edilerek bu bolgeden gegen kas
kiriglerinin icinden gectigi kanallar1 olusturarak kemiklere baglanir. Ayak bilegi
eklemi synovia ile sarilmistir, iizeri kuvvetli olan kapsiille cevrelenmistir. Bu
bolgedeki bulunan yapilar1 bulunduklar1 bolgelere gore baslica 4 grupta toplayabiliriz.

Yan taraflarda ise Aponeurosis plantaris’ in yan kenarina yapisir (2).

1. Anterior grup: ayak bileginin anteriorunda yer alan Retinaculum
musculorum extensorum superius ve Retinaculum musculorum extensorum inferior,
Y harfi seklindeki demet liflerinden meydana gelmistir. Bu yapinin altinda Musculus
tibialis anterior, M. extensor hallucis longus, M. extensor digitorum longus ve M.
fibularis (peroneus) tertius’ un tendonlari bulunmaktadir. Ayrica bu kaslarin
kanlanmasini saglayan anterior tibial damarlar ve innervasyonunu saglayan Nervus

peroneus profundus bulunmaktadir (Sekil 2.4)(16).

M. extensor
digitorum longus

M. fibularis _
brevis
Retinaculum
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superius

Malleolus
medialis
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lateralis
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brevis ~

M. fibularis tertius
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(varyasyonel) ~ hallucis brevis

Tuberositas ossis 7”M, extensor

metatarsi V digitorum brevis
M. extensor
digitorum longus

M. abductor

digiti minimi
g ! Mm. interossei

Sekil 2. 4. Sag bacak distali ve ayak 6n boliimiiniin kaslari(16)



2. Lateral grup: ayak bileginin lateral tarafinda iki kasin tendonlari bulunur.
Musculus fibularis (peroneus) longus ve M. fibularis (peroneus) brevis. Her iki kasin
tendonlari, lateral malleoliin arkasinda seyreder. M. peroneus longus tendonu M.
peroneus brevis’ in tendonuna gore daha arkadadir (Sekil 7). Bu kaslar Nervus
Peroneus superfisyalis tarafindan innerve edilirler. Fibulanin distal ucu ve
kalkaneusun dig ylizeyi arasinda uzanan Superior peroneal retinakulum tarafindan
sartlmiglardir. Superior retinakulumun fibuladan kopmasi sonucunda tendonlar 6ne

disloke olabilir (Sekil 2.5) (16).
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Sekil 2. 5. Sag bacak distali ve ayak dorsali kaslarinin lateralden goriiniisii(16)

3. Medial grup: ayak bileginin i¢ tarafinda birgok Onemli yapi
bulunmaktadir. Bu yapilardan birisi kuvvetli bir bant olan Retinaculum musculorum
flexorum’ dur (Ligamentum Laciniatum). Medial malleol’ {in posteroinferior
yiizeyinden baslayarak kalkaneal ¢ikintinin medial yiizeyine yapigsmaktadir. Medial
malleol’ e yapigma yeri fleksor tendonlarin 6niinde, M. tibialis posterior ve M. fleksor
digitorum longus tendonlarinin arkasindadir. En arka kisimda M. fleksor hallusis

longus tendonu bulunur. Her bir tendonun kendisine ait bir kilifi vardir ve bu kilif



iginde uzanir. Medial malleoliin 1-2 cm. anteriorunda Safen ven ve Safen sinir bulunur
(Sekil 2.6) (16).
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hallucis longus digitorum longus

Sekil 2. 6. Sag bacak distali ve sag ayagin medialden goriiniisii

4. Posterior grup: ayak bileginin arkasinda ayak bileginin giiglii plantar
fleksorii ve M. Gastrocnemius’ un ve M. soleus’ un miisterek kirisi olan Asil tendonu
bulunur. Viicuttaki en kalin ve kuvvetli tendondur. Asil tendonunun arka tarafi deri ve
fasia ile ortiiliidiir. Asil tendonunun lateralinde sural sinir uzanmaktadir. Ayak laterali
ve topugun duyusunu saglar. Plantaris tendonu, asil tendonunun medial sinir1 boyunca

uzanarak kalkaneusun medial yiizeyine yapisir.

2.3. Ayak Bilegi Eklemi Biyomekanigi

Ayak bilegi eklemi hareketi temel olarak sagittal diizlemde olur ve
plantarfleksiyon (fleksiyon) ve dorsifleksiyon (ekstansiyon) olarak adlandirilir. Inman,
ayak bilegi transvers ekseni i¢ malleol ucunun 5 mm distalinden ve dis malleoliin 3
mm distal ve 8 mm Oniinden gectigini tanimlamistir (21). Ayak bilegi yatay ekseni i¢
malleoliin hemen altindan ve dis malleoliin 6niinden gecer. Bu eksen yatay diizlemde
arka disa ve koronal diizlemde asaga disa yonelik olarak yerlesmistir. Baz1 yazarlar
ayak bilegi yatay ekseninin sabit olmayip ayak bilegi durumuna gore degisken

oldugunu bildirmektedir. Dorsifleksiyon hareketinde eksen, asagi ve disa egimli iken,
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plantar fleksiyonda bu eksen asagi ve igce egimlidir. Dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyonda koronal diizlemde ayak bilegi yatay ekseni 20-30° degisirken enine
diizlemde birbirine paralel kalirlar. Ayak bilegi hareketi sirasinda transvers eksen ayak
bilegi eklemine binen yiike gore degisen miktarda tarsal rotasyon olur. Normal ayak
bileginde talusun nétralden 30° dorsifleksiyona kadar 9° dis rotasyon yapar ve 0-10°
plantar fleksiyonda 1,4° i¢ rotasyon, 30° plantar fleksiyonda ise 0,6° dis rotasyon
yaptig1 gosterilmistir (22). Yiik binen ayak bileklerinde yapilan in vitro ¢alismalarda 25°
dorsifleksiyonda 2,5° dis rotasyon, 35° plantar fleksiyonda talus’ ta 1° kadar i¢ rotasyon
yaptigi gosterilmistir (23).

Sagittal diizlemde yapilan dorsifleksiyon 10-20° ve plantar fleksiyon 40-
55°dir. Normal yiiriiylis sirasinda ayak bilegi toplam hareketi ortalama 10,2°
dorsifleksiyon ve 14,2° plantar fleksiyon yapmaktadir. Toplamda hareket araligi 25°°
dir. En fazla dorsifleksiyon durus evresinde, plantar fleksiyon ise en fazla parmak

tizerine kalkma sirasinda olugmaktadir (24).

Ayak bileginin yatay hareket ekseni sabit degildir. Normal ayak bileklerinde
anlik donme merkezleri talus i¢indedir. Ayak bileginin tam eklem hareket a¢ikliginda,
ekseni 4-7 mm yer degistirir. Posttravmatik ayak bilegi artrozunda eklemin temas
yiizey diizgiinliigii olmadig1 icin, plantar fleksiyonda acilan ayak bilegi eklemi,

dorsifleksiyon sonuna gelmeden daha erken donemde engellendigi gozlenir (25).

Tibiotalar eklemin stabilitesi, yer degistiren kemik eklem uyumu ve onu
destekleyen bag yapilarima baghdir. Ayak bilegi transvers ekseni bacak vertikal
eksenine 88°-100° ag¢ilidir (her iki malleolun hemen altindadir). Eksen egiktir boylece
dorsifleksiyonda dis plantar fleksiyonda ise i¢ rotasyon olur. Ayak bileginin stabil
yapist li¢ kemik ve ili¢ bag yap1 tarafindan saglanmaktadir. Kemik yapilar: lateral
malleol, tibia plafondu ve medial malleol’ dur. Bag yapilar ise lateral bag kompleksi,
deltoid ligaman (medial bag kompleksi) ve syndesmotik bagdir. Tibia ve talusun yiizey
uyumu ayrica her iki malleol arasindaki olan kikirdak yiizey ve kemik doku stabil

dengeyi olusturmaktadir(24).

Talusun c¢atal i¢inde laterale dogru ¢ok az derecede kaymasi, talus ile tibia

arasindaki temas alaninda belirgin azalmaya yol acar. Ramsey talusun 1 mm’ lik lateral
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deplasmani, ayak bilegi eklem temas alaninda % 42 oraninda azalmaya neden

oldugunu gostermistir (3).

2.4. Ayak Bilegi Ekleminin Kinetigi
Yiriime esnasindaki ayak bilegine uygulanan yiik kuvveti kalga ve diz
ekleminden daha fazladir. Ayak bilegi ekleminin kikirdagi daha ince oldugundan birim

basina binen kuvvet kalga ekleminin ti¢ katidir (25).

Ayak bileginin, ylik tasiyan yiizey alani1 11-13 cm? dir. Yiik tasima esnasinda
yiikiin % 77-901 tibial plafond ve talus kubbesine yansir. Kalan yiik medial ve lateral
fasetlere dagilir. Ayak bilegi inversiyona hareket ettiginde, yiik daha fazla medial
eklem fasetine biner. Eversiyonda hareketinde lateral talar fasetin yiikii artar. Yiik
binen kadavra modelinde deltoid bagin tibiokalkaneal parcasinin ayrilmasi talus
degme alaninda % 43 azalmaya, zirve basincinda % 30 artma ve ayrica basing

merkezinde 4 mm laterale kaymaya neden oldugu gosterilmistir (24).

Fibula ise alt ekstremite yiikiiniin yaklasik % 17’ sini tagimaktadir. Fibulanin
tasidigr yiik, ayak bilegi dorsifleksiyon ve eversiyon hareketinde artar. Distal sindezmotik
bagimin kesilmesi ile fibulaya yiik aktarimi azalir ve fibulanin distale yer degistirmesi
artar. Interosseoz membranin kesilmesi ile ayni etki olusmamaktadir. Bu nedenle

sindezmotik bag fibulanin stabilitesinde 6nemli bir yapi olarak kabul edilir. (26).

Anatomik fibula stabilitesinin saglanmasi, talusun yer degistirmesinin
engellenmesini gerektirir. Bu amag dogrultusunda fibulada kisalma ya da rotasyon varsa,
bu talusun temas yiizeyini etkileyecektir. Fibula, talusun deplasmaninin 6nlenmesi ve
stabilitesinin saglanmasi i¢in 6nemli bir yapidir. Kiigiik eksen degisiklikleri, eklemin
tasiyict yiizeyinde biiyiik dengesizliklere sebep oldugu i¢in fibulanin ve tiim ayak bileginin
anatomik restorasyonu onem tasimaktadir. Iyi sonuclar alinabilmesi igin anatomik
rediiksiyonun ve eklem restorasyonunun hangi miktarlarda olmasini belirleyen klinik ve
biyomekanik ¢aligmalar mevcuttur. Fibulada 2-3 mm' lik deplasman kabul edilebilir
oldugu goriisti yaygindir, 3 mm' i asan deplasmanlarin kotii ve tatmin edici olmayan

sonuglara yol agtig1 bildirilmektedir (27).
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2.5. Ayak Bilegi Kiriklarinin Etiyolojisi ve Yaralanma Mekanizmasi

Ayak bilegi kiriklar1 erkeklerde en sik orta yas ve geng niifusda goriiliirken
(20-39 yas), kadinlarda daha ileri yaslarda (50-69 yas) sik goriilmektedir (4).
Kiriklarda en sik rastlanan mekanizma ayak bileginde burkulma ve hastanin boyundan
daha algak bir yerden diismesi sonucunda goriilen travmalardir (4). Ayak bilegi
burkulmalarinin hemen hemen yaris1 (%49,3) sportif faaliyetler esnasinda meydana
gelmektedir. Ikinci neden olarak merdivenden diisme (%26,6) ve daha az siklikla

tokezlemek (%6,7) burkulmalarin en sik nedenleri olarak gosterilmektedir (28).

Hareket esnasinda (6zellikle yiiriime) ayagin lizerine binen yiik artar. Buna
bagli olarak ayak kemik ve yumusak dokulari strese ugrayacagi icin kolay travmaya
maruz kalirlar. Diiz olmayan zeminlerde yiirlime esnasinda ayak bileginde dorsal veya
plantar fleksiyon ve subtalar eklemdeki inversiyon ve eversiyon sayesinde topuk
zemine uyum saglayabilir. Bu sirada subtalar eklem medial veya laterale kayar ve talus

mortiste sikigir. Tiim bu mekanizmalardan herhangi birinde aksama travmanin en sik

nedenlerindendir (29).

Plantar fleksiyon, ayak bileginin en az stabil oldugu pozisyondur. Bu nedenle
ayak bilegi yaralanmalarinin c¢ogunlugu plantar fleksiyondaki ayaga inversiyon
kuvvetleri geldiginde meydana gelmektedir. Bu mekanizma sonucunda hasar gorecek
ilk ligament ATFL’dir. ATFL lateral baglar igerisinde en gli¢siiz ve kisa olan ve
bundan dolayr da en fazla yirtilan veya burkulan bagdir (28). Bu yaralanmalarda
belirtilen konumdaki ayak iizerine diisme sonucu meydana gelmektedir. Temel
mekanizmalar spor sirasinda sigrama sonrasi bir diger sporcunun ayag: iistiine ya da
cukur kenarina basma, lilkemizde belki daha sik goriilen sekliyle diizglin olmayan
zemin iizerinde kosma ve yiiriime sirasinda gelisen burkulmalar bi¢imindedir. Ayak
bilegi yaralanmalarinin ¢ogunlugu izole ATFL bag kopmalaridir ve %60 - 70 siklikla
gortliirler (29, 30).

Ayak bileginin dorsifleksiyonda iken inversiyon kuvvetlerine maruz kalmasi
sonucu KFL lezyonu olusur. Dorsifleksiyon ve i¢ rotasyon kombinasyonu ise PITFL
lezyonu olusturur. Dorsifleksiyon ve dis rotasyon kuvvetlerinde ise AITFL yaralanir.

Deltoid ve syndesmoz lezyonlari ayak bileginin dis rotasyon ve eversiyon kuvvetlerine
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maruz kalmasi sonucu olusur. Tam yirtilmaya gore daha ¢ok deltoid ligament 6n

baglarinda tam olmayan veya kismi yirtiklar olur.

1922 yilinda ilk olarak Ashhurst ve Bromer ayak bilegi kiriklarini olus
mekanizmasina gére abduksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon olarak
smiflandirilmigdir.  Sonrasinda Lauge-Hansen” in  1942° de oOne siirdigi
siniflandirmada ayagin pozisyonunun etkisini ve deforme edici kuvvetin yonii ile bu
pozisyon arasindaki iliski belirtilmistir. Lauge-Hansen ayak bileginde en sik
deformasyon yapan kuvvetlerin vertikal yiiklenme, abduksiyon, adduksiyon ve dig
rotasyon oldugunu sdylemistir (31, 32).

Ayagm supinasyonunda lateral yapilara uygulanan kuvvet daha da
artmaktadir. Supinasyon devam ederken adduksiyon kuvveti de eklenince fibula
distaline yapistig1 yerden kopabilir veya lateral kollateral baglar yirtilabilir. Alternatif
olarak distal fibula kopabilir ya da saglam sindezmotik bag seviyesi altinda transvers
kirik olabilir. Medial tarafa dogru talusa daha fazla adduksiyon kuvveti uygulanmaya
devam ederse, i¢ malleolde vertikal kirik ve talus eklem yiizeyinde osteokondral bir

kirik olusabilir (33).

Abduksiyon esnasindaki asirt kuvvetler ya bagin kemige yapistig1 yerde
kopmaya ya da sindezmotik bagda yirtiklara neden olurlar. Pronasyonda ise ilk olarak
medial yapilar gerilir ve zedelenir. I¢ malleolde kopma kirig1 ya da deltoid baglarda
yirtik vardir. Talustan laterale aktarilan kuvvetlerin devam etmesi halinde sindezmoz
seviyesinde veya daha yukarisinda fibula kiriklari, bu kirik seviyesinin {izerinde
interossedz membran yirtiklart meydana gelir. Burada fibula kirig1 oblik veya kelebek
tarzda parcalanma seklinde gozlenir. Parcali kiriklarda ek bir medial yaralanmanin

olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Pronasyon ve beraberinde dis rotasyon zorlanmasinda ilk olarak medial taraf
zedelenir. D1s rotasyon kuvvetleriyle 6nce anterior tibiofibuler bag veya bu bagin
yapistigl kemik baglantilarinda yirtilma olur. Devaminda ise sindezmoz seviyesinde
veya yukarisinda, ¢izgisi anterosuperiordan posteroinferiora uzanan ve yukarisindaki
interossedz membranin da yirtildig: spiral bir fibula kirig1 meydana gelir. Rotasyonun

devami halinde arka sindezmozda yirtilma veya posterolateral tibiada kopma kirig
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olusur. Supinasyon-dis rotasyon veya pronasyon—dis rotasyon tipi yaralanmalarda,

fibulada gesitli kirik tipleri gozlenebilir (27, 31, 33, 34).

Ayak bilegi tizerindeki vertikal yiliklenme, talustan distal tibia medialine
dogrudur. Hasar sekli ayagin pozisyonu ve yiiklenme kuvveti ile belirlenir. Sonug
olarak distal tibia eklem i¢i kiriklarindan kompleks kiriklara ve 6n veya arka tibial

kenarin izole kiriklarina kadar degisik kirik sekilleri olusabilir (27, 31, 34).

2.6. Ayak Bilegi Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Ayak bilegi kiriklari igin bir¢ok siniflandirma mevcuttur fakat pratikte en cok
tercin edilen siniflama yontemi anatomik smiflamadir. Bu siniflama kirigin
lokalizasyonuna gore; Bimalleolar, trimalleolar, medial malleol, posterior malleol,
lateral malleol, Bosworth kirikli ¢ikigi, tilloux seklindeki siniflandirmalardir (35).
Bununla beraber giincel literatiiriin kabul ettigi hem lokalizasyon hem de yaralanma
mekanizmasin1 kapsayan daha popiiler bir siniflama olarak AO / OTA modifiye
siniflamas1 mevcuttur. Bu siiflamaya gore tibia 4 numara ile, tibianin distalindeki
malleolar bolge ise 44 numalara ile siniflandirilmaktadir. Tip 44 (malleolar bolge)
kendi i¢cinde ABC olarak alt tiplere ayrilmaktadir. Aslinda bu siniflama Danis-Weber
ve Lauge-Hansen siiflandirmasinin AO’ ya uyarlanmis halidir (Sekil 2.7) (Tablo 2.1).

44-C | 44-C2 | 44-C3 Tip 44 A: Infrasindesmotik
p
I | ’ | 1 =
'l| | I ‘ [ {?\ ( Tip 44 B: Transsindesmotik
T [/ \ I
pr=ael 41/ \ o
.! | "'-", \ ! l Tip 44 C: Suprasindesmotik
[\ b= “ | \
\/; T\ /™ =

Sekil 2. 7. AO / OTA Ayak bilegi kirik siniflamasi
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Tablo 2. 1. AO/ OTA Ayak bilegi kirtk siniflamasi (35)

AO/OTA &Danis- Lokalizasyon Mekanizma Goriilme
Weber kombinasyonu siklig1
Tip 44 A Infrasindesmotik Supinasyon- adduksiyon % 20 -25
Tip44 B Transsindesmotik Supinasyon- dig rotasyon % 50-60
Tip 44 B1 izole transsindesmotik fibula
kirigi
Tip 44 B2 Medial lezyonla birlikte
transsindesmotik fibula
kirigi
Tip 44 B3 Medial lezyonla birlikte
transsindesmotik fibula +
posterior dudak kirig1
Tip44C Suprasindesmotik kirik % 20 -25
Tip 44 C1 Pronasyon - Abduksiyon
Tip 44 C2 Pronasyon - Dis rotasyon
Tip 44 C3 Maisonneuve

2.6.1. Danis-Weber Siniflandirilmasi

Danis-Weber siiflandirmasi esas olarak fibula kiriginin bulundugu yere gore
yapilir. Kirik distalden proksimale yaklastik¢a sindezmozda yirtilma ve ayak bileginde
instabilite goriilme siklig: artar. 3 adet alt tipi mevcuttur (Sekil 2.8).

Sekil 2. 8. Danis-Weber Smiflandirmasi

Tip A: Ayak bileginin internal rotasyon ve addiiksiyonu sonrasinda gelisir.
Tibia plafondunun altinda fibulada kirik etkileyen kuvvetin devam etmesi halinde

medial malleolde oblik veya vertikal kirik olusabilir. Sindezmozda yaralanma yoktur.
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Lauge-Hansen siniflandirmasinda ki supinasyon-addiiksiyon yaralanmasma denk

diser.

Tip B: Sindezmoz seviyesinde external rotasyon sonucu fibulada spiral veya
oblik kirik olugsmasidir. Anterior tibiofibular baglarin %50’sinde tamamen yirtilmis
veya kismi yirtik olmasina ragmen, arka sindezmotik bag intakdir. Lauge- Hansen
siniflandirmasinda supinasyon-dis rotasyon ve pronasyon-abdiiksiyon yaralanmasina

denk diiser.

Tip C: Sindezmozun proksimalinde meydana gelen fibula kirigidir (Pott,
Dupuytren). Sindezmozda yirtilma ve beraberinde medial malleolde kopma kirig1 ya
da deltoid bagda yirtilma vardir. Maisonneuve tipi yaralanma bu gruptadir. Lauge-
Hansen smiflandirilmasinda pronasyon-eksternal rotasyon veya pronasyon-

abdiiksiyon evre 3 tipine uyar (14, 27).

Weber simiflamasina gore tip A ve B kiriklarinda cerrahi endikasyon kirigin
stabilitesi ve ayrilma miktari ile ayak bilegi i¢ yaralanmasinin olup olmamasina bagl
iken, Weber tip C kiriklar genellikle instabildir ve birlikte sindesmoz yirtigr ile ig

yaralanma da vardir (36).
2.6.2. Laugh-Hansen Siniflandirmasi

Bu smiflamada ise yaralanma mekanizmasi temel alinir. Dort ana yaralanma

mekanizmasi tanimlanmistir bunlar;
1. Supinasyon-eksternal rotasyon (SER),
2. Supinasyon-adduksiyon (SAD),
3. Pronasyon-eksternal rotasyon (PER)
4. Pronasyon-abdiiksiyon (PAB).

Sonradan pronasyon-dorsifleksiyon tipi besinci grup olarak eklenmistir. Bu
siniflama hasarin yan1 siwra siddeti de belirtilerek instabilitenin seviyesinin
tanimlanmasinda yardim saglar. Karmagik bir sistem olmasi ve bazi ayak bilegi

hasarlarinda ayrimin gligligii kullanim agisindan dezavantaj olusturmaktadir.
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Ozellikle klinikte pronasyon-exteranl rotasyon hasari ile pronasyon-adduksiyon

hasarmin ayirt edilmesinde gii¢liik oldugu belirtilmistir (Sekil 2.9).

[ il
|
| / High oblique
J > fibula fracture
%
B D \WR

Pronation — external
rotation (PER)

" ; ?r)la:’c'fﬂ;‘; fbula
A i{

|v@ ‘

Supination — external
rotation (SER}

n
4 / Transverse or
/ comminuted

fibula fracture

Pronation — abduction (PA)

Vertical
mm fracture

Low transverse
fibula fracture

<OHN ACRA‘I_.

Supination — adduction (SA)

Sekil 2. 9. Ayak bilegi kiriklarinda Laugh-Hansen siniflandirmasi (20)

1)Supinasyon-Eksternal Rotasyon (SER) Kiriklari: En sik bu tip

yaralanmalar gézlenmektedir. 4 Evreden olugmaktadir. SER 1; zedelenme anterior

tibial fibular bagdadir. SER 2; fibulanin distalinde oblik kirik meydana gelir. SER 3;

fibula distalinde oblik kirigin yan1 sira posterior tibiofibular bag zedelenmesi vardir.

SER 4; medial malleol kiriginin yani sira deltoid bagda zedelenme meydana gelmis ve

ayak bilegi instabil haldedir.
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2)Supinasyon-Adduksiyon (SAD) Kiriklari: Eklem seviyesinde transvers
lateral malleol kirigr (Weber A) ya da yan talofibuler baglarda yaralanma meydana

gelirken, medial malleolda vertikal kirik meydana gelir.

3)Pronasyon-Eksternal Rotasyon (PER) Kiriklari: ilk olarak medialdeki
yapilar hasar goriir. PER1 kirig1 izole medial malleol kirigidir, external rotasyon
devam ederse anterior tibiofibular bag da hasar goriir (avulsiyon kirigi). Sonrasinda
PER3 king olarak adlandirilan, sindezmoz seviyesinin iistiinde fibulada kirik

meydana gelir.

4)Pronasyon-Abduksiyon (PAB) Kiriklari: Medial malleol kirigi veya
deltoid bag yaralanmasi olusur. Devaminda anterior tibiofibuler bag yaralanmasi ya

da Chaput tiiberkiil kopma kirig1 meydana gelir.

2.6.3. Henderson Siniflandirmasi

Henderson siniflandirmasi digerlerinden farkl olarak radyolojik goriiniimleri
baz almistir. Pratikte sik kullanilan siniflandirmalardan birisidir. 3  gruptan
olugsmaktadir (Sekil 2. 10);

1)Medial, lateral, posterior malledliin izole kiriklar: (unimalleolar)
2)Medial ve lateral malleoliin beraber eslik ettigi kiriklar (bimalleolar)

3)Medial, lateral ve posterior malleoliin beraber eslik ettigi kiriklar
(trimalleoler)

Sekil 2. 10. Henderson simiflandirmasi
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2.7. Ayak Bilegi Kiriklarinda Klinik Degerlendirme
Klinik degerlendirme diger branslarda da oldugu tizere hikaye, fizik muayene

ve tani testleri siralamasi ile yapilmaktadir.

2.7.1. Hikaye

[lk olarak hastadan &ykii almmmaktadir. Hastalar ¢ok agir bir travma
gecirmedigi miiddetge olayr hatirlar. Travma mekanizmasmin bilinmesi, hangi
yapilarda hasar olusabileceginin tahmin edilmesine yardimci olmaktadir. Fakat
hastalar genellikle mekanizmay1 tarif etmekte giiclik c¢ekerler. Radyolojik
goriintlilemeye gecilmeden Once hastalarin ge¢miste yasadiklart travmalar,
radyografilerde olusabilecek yanlis yorumlamalarin 6niine ge¢ilmesine yardimer olur.
Ayrica hastalarin kronik hastaliklarinin bilinmesi ve eslik edebilecek komorbiditeler

g0z onilinde tutulmalidir.
2.7.2. Inspeksiyon

Inspeksiyonla hastanin ayak bilegindeki sekil bozukluklari, sislik, renk
degisiklikleri gibi anomaliler saptanabilir. Ayrica yaralanmanin boyutu, ¢esidi (agik,
kapali kirik), ciddi bir kemik deformitesinin mevcudiyeti ve yumusak dokularin
durumu (abrazyon, ekimoz vb.) saptanabilir. Instabil yaralanmalarda ayak bilegindeki
sekil bozuklugu daha belirgindir. Genellikle valgus deformitesi meydana gelir. Bunun
yani sira, 0zellikle abduksiyonla olusan siddetli yaralanmalarda, medial malleol cildi

yararak disariya cikabilir.
2.7.3. Palpasyon

Kemiklerde ve yumusak dokularda hassas ve agrili noktalar palpasyonla
tespit edilmeye ¢alisilir. Kemiklerde krepitasyon, yumusak dokularda ise ayak bilegi
hareketleri saptanabilir. Anterior talofibular bag, ayak supinasyon ve plantar
fleksiyondayken gergindir. Bu bagin yaralanmasinda eklem ytizeyinin hemen {lizerinde
ayagin maksimum dorsifleksiyonunda lokalize agr1 saptanir. Ayrica Maisonneuve
kirigini atlamamak i¢in, bacak dis yaninda fibulanin boylu boyunca palpasyonu ve diz

muayenesi de ihmal edilmemelidir (37).
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2.7.4. Ozel Tam Testleri

a)On Cekmece Testi

Muayene eden hekim bir eliyle hastanin tibia distalini immobilize ederken
diger eliyle ayagin arkasindan baski uygular. Anterior ve posterior bag yaralanmasinin
tespitinde kullanilir. Talofibuler bagin izole yirtiginda da talus tibianin 6niine dogru
yer degistirebilir (Sekil 2.11)(38, 39).

'_,. —

\
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Sekil 2. 11. On ¢ekmece testi

b) Talar Tilt Testi

Lateral ve medial acilma testi olarak da bilinir. Ayak bilegine valgus ve varus
stresleri uygulanarak lateral ve medial kapsiiler baglar degerlendirilir. Talofibular ve
kalkeneofibular baglarin hasarlanmasi lateral instabiliteye neden olur. Kalkaneusun
supinasyonu ile kontrol edilir. Kalkeneusun pronasyonu ile de medial kismin (deltoid

bagin) stabilitesi degerlendirilir (14, 39).

Sekil 2. 12. Talar tilt testi
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2.8. Ayak Bilegi Kiriklarimin Radyolojik Degerlendirilmesi

Ayak bileginin ilk degerlendirilmesinde radyografi yaygin olarak
kullanilirken; ayrintili olarak degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT), MRG
ve USG gibi farkli goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir. Ayak bilegi travmalarinin
degerlendirilmesinde, Ozellikle fraktlir tanis1 i¢in, diiz radyografiler 6nde gelen
gorintiileme yontemidir. Fraktiir tanisinin dogrulanmasi ya da ekarte edilmesinde ek
olarak yabanci cisim, hava ya da gaz varlig1 gibi diger patolojik durumlar ve eklem
bosluklarinin 6l¢iilmesi ile instabilite hakkinda da yardimci olabilir. Antero-posterior
(AP), lateral ve mortis goriintiilemeleri ayak bileginin standart 3 yonlii radyografi
serisini meydana getirir. 2 yonlii ayak bilegi serileri de kullanilmis olmasina ragmen,
3 yonlii radyografiler kii¢iik bir fraktiiriin gézden kagma olasiligini azaltmaktadir (27).

Ayrica nadiren de olsa kalkaneusu goriintiilemek i¢in tanjansiyel grafi ¢ekilebilir.
a)AP Goriintiileme

Hasta supin pozisyonda yatar pozisyonda iken, topuk kaset {izerinde, ayak
notralde veya hafif fleksiyonda, ayak tabanmi kasete dik, ayak basparmagi hafif ige
dondiiriilerek, ayagin uzun ekseni boyunca bir goriintii alinir (Sekil 2.13). Antero-
posterior goriintiiler, medial ve lateral malleol, distal tibia veya fibula, plafond, talus
superioru, govde ya da lateral progesi ve kalkaneus fraktiirlerini gosterir. Gerektiginde
saglam ayak bilegi grafilerinden de yararlanilmaktadir. AP grafide tibiotalar eklemin
devamliligy, kingin sekli, talar tilt ve sindesmozun durumu da degerlendirilebilir. AP
grafide fibulanin medial kenari ile tibianin fibula ile siiperpoze olan anterolateral

cikintis1 arasindaki uzakligim 1 cm’ den az olmasi patolojiktir ve sindezmoz

- )

Sekil 2. 13. Ayak bileginin AP goriintiilenmesi (solda), Radyografik goriintiisii (sagda)



yaralanmasini diigtindiiriir. Ayrica AP radyografide distal tibiofibuler arali§in 5 mm’yi

geemesi patolojik kabul edilir.
a)Lateral Goriintiileme

Hasta yan yatar pozisyonda iken dis malleol kaset tarafinda ve ayak bilegi yan
yatirilarak goriintii alinir (Sekil 2.14). Lateral grafide anterior ve posterior tibial kenar,
posterior talar proses, talar boyun, kalkaneus fraktiirlerini ve talusun anterior ya da
posteriora yer degistirmesini gosterir. Bu grafideki, distal tibia ile talusun superioru
arasinda bulunan eklem boslugundaki herhangi bir uygunsuzluk ayak bilegi
instabilitesi tanisim1 destekler, eger deplasman mevcutsa derecesinin tespiti de
yapilabilir. Lateral goriintii ayrica ayak bilegi efflizyonunun saptanmasinda faydalidir.
Efflizyon mevcudiyeti talus superioru fraktiirii gibi gézden kacgabilen intraartikiiler

yaralanmalarda ipucu olabilir.

A
Sekil 2. 14. Ayak bileginin lateral goriintiilenmesi (solda), Radyografik goriintiisii (sagda)

¢)Oblik Goriintiileme

Hasta supin pozisyonda yatarken ayagin yaklasik olarak 30-35° ig
rotasyonunda goriintii alinir. Internal oblik goriintii ile tibiofibuler sindezmoz ve
tibiofibuler eklem, eksternal oblik goriintii ile de anterior tibial tiiberkiil ve dig malleol

degerlendirilir. (Sekil 2.15)
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Sekil 2. 15. Ayak bileginin oblik radyografik goriintiisii

d)Mortis Goriintiileme

Mortis grafisi ayak bilegi 15° i¢ rotasyonda iken alinir ve talus superioru ve
mortis arasindaki eklem yiizeyinin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Mortis grafisinde;
eklem yiizeyleri arasindaki ¢izgiler paralel olmali, eklem boslugu tibiotalar ve
talofibular komponentler boyunca uniform goriinmeli ve medial aralik (clear space) 2-

4 mm’yi gegmemelidir (20, 40)(Sekil 2.16).

Sekil 2. 16. Ayak bileginin Mortis radyografik goriintiisii
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2.8.1. Dizilim ve Stabilitenin Radyografik Ol¢iimleri
a) Tibiofibuler Hat

Normal ayak bileginin direk grafide talusun etrafinda distal tibianin
subkondral yiizeyi ile fibulanin medial goriintiistiniin bir hat seklinde devam etmesidir.
Bu goriintiiniin bozulmasi fibulanin anomalilerini isaret etmektedir (14, 41)(Sekil

2.17).

Ly

Sekil 2. 17. Tibiofibuler hat

b)Talokrural A¢i

Diiz grafilerde lateral malleol ve medial malleol arasindaki ¢izgi ile tibianin
distal eklem yiiziine paralel ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan aginin 90° den ¢ikarilmasiyla
hesaplanir. Normalde 83 + 4° arasinda olmasi gerekir. Her iki ayak bilegi arasinda 2-
3° fark olabilmektedir. Bunun iizerine ¢iktiginda fibula ile ilgili bir anomali akla

gelmelidir (27)(Sekil 2.18).

Talocrural angle
(B3 = 47
Sekil 2. 18. Talokrural ag1 (27)

c)Talar Tilt

Talusun eklem yiizeyinden gecen ¢izgilerle, tibianin inferior eklem

yiizeyinden gegen ¢izgi ile her noktada paralel seyretmelidir. intermalleoler ¢izgi ile
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bu ¢izgiler arasindaki a¢1 ayr1 ayri dlgiiliir. Talar tilt 6l¢iilen bu acilar arasindaki fark

olup normalde 0° olmalidir (0° + 1,5° normal olarak kabul edilir).

Pratikte en sik uygulama yontemi AP garfide eklemin lateral ve medial
kenarlarindaki agikliklarin farklariin 6l¢iimii ile elde edilir. Bu deger 2 mm’ den az

olmalidir (Sekil 2. 19)(27).

N

Talar tilt
(=2 mm)
Sekil 2. 19. Talar Tilt
d) Medial arahk
Clear space olarak da bilinen medial aralik, mortis grafisinde talusun medial
kenari ile medial malleoliin lateral kenar1 arasindaki mesafe 6l¢iiliir. Benzer sekilde
medial malleol anterior kenarinin talus anterioruna veya posterior kenarinin talus
posterioruna Olgiimii ile de elde edilebilir. Normalde bu aralik talus ve distal tibia

arasindaki superior clear space’e esdegerdir. Bu mesafenin 4 mm'den fazla olmasi

anormaldir ve talusun laterale yer degistirdiginin gostergesidir (14, 27, 33)(Sekil 2.20).

=4 mm

Medial aralik

Sekil 2. 20. Medial aralik (33)
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e)Sindezmotik biitiinliik

AP grafide ayak bileginde normalde tibianin anterolateral boliimii ile fibula
iist iistedir. Anterior ibial prominensin lateral siir1 ile fibulanin medial smir
aradindaki mesafe tibiofibular ortiisme olarak degerlendirilir ve 10 mm den az olmas1
durumunda sindezmotik yaralanmayz, tibia ile fibulanin ayrilmasin diistindiiriir (Sekil
2.21).

=10 mm

Sekil 2. 21. Tibiofibuler 6rtiisme (overlap)

2.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT iistiin kemik goriintiilemesi saglar ve diger goriintiileme yontemleriyle
saptanan anormallikleri betimlemek i¢in mitkemmel bir yontemdir. Radyografi ile
saptanamayan ¢ok kiigiik fraktiirleri, gozden kacabilecek stres fraktiirlerini ve bazi
ligament yaralanmalarini da belirleyebilen BT, fraktiirlerin deplasmani, agilanmasi ve

fragmantasyonu hakkinda bilgi de saglayarak cerrahi plani kolaylastirabilir (42).

Ileri diizey BT goriintiilleme teknikleri sayesinde; iki boyutlu ¢ok diizlemli
bicimlendirmeler ile daha kiiciik fraktiirler ve li¢ boyutlu bi¢imlendirmeler ile
hacimsel olarak tendonlar, kemikler ve eklem yiizeyleri arasindaki iligki
gosterilebilmektedir. Ancak BT incelemesi, radyasyona maruz kalma ve acil servisteki

bekleme siirelerinin uzamasi gibi dezavantajlara sahiptir (43).
2.8.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG eklem, tendon ve ligament gibi yumusak dokularin ve kemik
lezyonlarinin benzersiz bir sekilde betimlenmesini saglar ve ayrica stres fraktiirii

iliskili kemik iligi degisikliklerinin, heniiz radyografik anormallikler belirmeden 6nce
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goriilebilmesine yardimeci olur. Acil sartlarda sadece, radyografi, BT ya da USG gibi
goriintiileme yontemleriyle yeterli bilgi saglanamadiysa MRG gerekebilir. Pahali
olmas1 ve zaman gerektirmesi nedeniyle sadece taninin belirsiz oldugu ve kesin taninin
tedaviyi degistirecegi durumlarda kullanilmalidir. Yumusak dokularin net bir sekilde
goriintlilenmesi ve hastanin iyonize radrasyona maruz kalmamasi BT’ ye karsi

iistiinliigidiir (44).
2.8.4. Ultrasonografi (USG)

Ayak ve ayak bileginin degerlendirilmesinde USG klinik agidan kullanighdir.
Ciinkii cogu yap1 ylizeyseldir ve bu sayede kolayca goriintiilenebilmektedir. USG,
semptomlar lokalize oldugunda taninin saptanmasinda yardimci olur. Akut, yar1 akut
ve kronik ayak bilegi yaralanmalarinda uygulanabilen USG, radyografi ile kombine
bir sekilde de degerlendirilebilir (45).

Akut ayak bilegi travmasi, acil servis USG incelemesi i¢in Onemli bir
endikasyon olusturur ve kisa siire zarfinda ¢ok sayida eklemi degerlendirebilme
olanagi USG’ nin MRG’ ye olan bir iistiinliiglidiir. Ayrica hastalar USG’ye daha ¢ok
uyum saglarlar ve USG incelemesi, hastayr muayene eden hekim tarafindan
gerceklestirildiginde, hastanin hikaye ve klinik bilgisi ile birlestirilerek goriintiilerin

hizla degerlendirilmesi ve taninin hemen konmasi olanagini saglar.

Normal tendonlar, USG goriintiisii olarak ince, diizenli ve diizgiin sinirh
hiperekoik bant seklinde goriiliir. Ligamentler de hiperekoiktir fakat tendonlara gore
daha yogun eko gosterirler. Kaslar ise, hiperekoik septa goriilebilmekle birlikte, rolatif
olarak hipoekoiktir. Kemik de USG ile kolayca goriintiilenebilir. Kemik korteksi
hiperekoiktir ve yansitma Ozelligi nedeniyle korteks derinlerinde ¢ogunlukla
golgelenme olusturur. USG ile fraktiirler, kemik yapisindaki normal diiz hattin

bozulmasi seklinde kolayca saptanabilir (46).

Ayak bilegi anstabilitesiyle sonuglanan ciddi ligamentdz yaralanmalarda bile
radyografide sadece yumusak doku sismesi goriiliirken USG’de normal fibril yapisinin
bozulmasi hipoekoik 6dem olarak goriiliir ve ligament yaralanmasini isaret eder (47).
USG uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken en onemli durumlardan biri

anizotropidir. Prob ses dalgalar1 bir tendon ya da ligamente dik olarak geldiginde
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normal hiperekoik fibriler patern goriilebilir. Ancak ses dalgalar1 tam dik olarak
gelmediginde, anizotropiye bagli hipoekoik artefakt olusur ve bu goriintii yanlislikla
patolojik bir durum olarak yorumlanabilir. Ozellikle tendon ve ligament gibi lineer
dokularin ultrasonografik degerlendirilmesinde prob pozisyonuna dikkat edilmeli;
yanlis olarak, tendinozis ya da yaralanma tanisina yol agacak anizotropi akilda

tutulmalidir (48, 49).

2.9. Medial Malleol Kiriklarinin Tedavisi
Tedavide amag, anatomik rediiksiyonu saglamak, kirik iyilesinceye kadar bu
rediiksiyonu korumak ve agrisiz hareketli bir ayak bilegi ile yaralanma &ncesi
donemdeki normal fonksiyonu tekrar kazandirmaktir. Tam anatomik rediiksiyonun
saglanmastyla prognozun daha olumlu oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir.
Talus plafond altinda anatomik olarak repoze edilmeli, lateral malleoliin eklem
yiizeyinin plafonda anatomik uyumu muhafaza edilmelidir. Rediiksiyon sonrasi

degerlendirmelerde radyolojik kriterler kullanilir (14, 27, 32, 33).
2.9.1. Konservatif Tedavi

Fonksiyonel tedavi c¢ogunlukla acil serviste buz tatbiki, elevasyon ve
antienflamatuar ilag tedavisi ile baglar. Immobilizasyon, ayak ve ayak bilegi
travmalarinin yonetiminde ilk miidahaleler arasinda sayilan, koruma (ekstremitenin
daha fazla zarar gormesini 6nleyen) ve konfor saglayan bir yontemdir (50). Stabil ve
deplase olmayan kiriklarda genelde dizin alt kisminda sirkiiler algilanma yeterlidir.
Alg1 nétral pozisyondayken yapilir ve 4-6 hafta boyunca hastaya uygulanir. Bu siire
boyunca kirikta kayma olup olmadigi diizenli x-ray grafilerle kontrol edilmelidir.
Hasta agirilik verilmeden mobilize edilir. Yaralanma ile miidahele arasindaki siire bir
giinii gectigi takdirde kapali rediiksiyon basarisi zorlasir. Kapali rediiksiyon genel veya
lokal anestetik ajanlarla agrinin ortadan kaldirilmasi ve gevseme saglandiktan sonra
yapilmalidir. Yiiksek fonksiyon beklentisi olan hastalarda rehabilitasyonu
hizlandirmak amaciyla internal tespit de uygulanabilir. Konservatif tedavi ucuz,
konforlu, agrisiz ve kozmetik bir tedavi yontemidir. Bununla birlikte kirik rediiksiyonu

bozulur ise ameliyat karar1 alinabilir.
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Sekil 2. 22. Konservatif tedavi uygulanmasi

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Ayak bilegi eklemi anatomik 6zelligi dolayisiyla kiigiik bir eklem yiizeyine
sahip, ¢ok hareketli ve devamli kullanilan bir eklemdir. Eklem yiizeyinde meydana
gelen azalma eklemde birim alana binen yiikii artirir ve ilk bakista farkedilmeyen
birkag mm’ lik rediiksiyon hatalar ileride dejeneratif degisikliklere yol agabilir.
Cerrahi tedavide amag rediiksiyonun tam ve sorunsuz saglanmasi oldugundan ayrilmis
medial malleol kiriklart talusun varusa tilt olmasina sebep olacagindan kapali
rediiksiyonun basarisiz oldugu vakalarda se¢ilmelidir. Cerrahi karar1 verilirken her
hasta ayr1 ayri ele alinmalidir. Cerrahi uygunluk karari verilirken yas, aktivite diizeyi,
osteoporotik kemik yapisi ve diabet gibi eslik eden hastaliklar gibi faktorler g6z
ontinde tutulmalidir (51).
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Insizyona medial malleoliin anteriorundan 2 cm. distalinde baslanir, kesi
medial malleoliin anterior ucundan distal tibianin ortasina dogru bir kavisle devam
edilir. Safenoz ven ve sinir hasar géormemesi i¢in bir damar ilmegi vasitasiyla ayrilir.
Kirik ortaya cikarildiktan sonra rediiksiyonu engelleyen ve araya giren yumusak

dokular temizlenir (52).

Sekil 2. 23. Medial malleol operasyonlarinda insizyon yeri
Eklemin inspeksiyonunda kirigin anterior kismi ortaya ¢ikarildiktan sonra
medial malleolden tibia distaline kadar yiizeydeki periost tabakasi kaldirilir ve eklem

inpeksiyonu tamamlanir. Gerektiginde eklem kapsiiliiniin anteromedial kosesine dikey

bir insizyon yapilir. Kapsiil kirik alani ve eklem yiizeyi goriilene kadar diseke edilebilir
(52, 53).

Sekil 2. 24. Medial malleol kiriklarinin cerrahi tedavi yontemleri
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Medial malleol kiriklarinin fiksasyonunda ¢ogunlukla 4 mm’lik kalkenous
kemik vidalarinin gonderilmesiyle saglanir (Sekil 2.23). Bag dokusu artis1 ve
bliylimesine katki sagladigindan dolay1 kompresyon, kirik fiksasyonunda kompresyon
yapici vidalar tercih edilebilir. Spongioz vidalarin baglari genis oldugundan dolay1
yerine malleol vidasi tercih edilmelidir. Klinikte genellikle 2 vida kullanilmaktadir.
Tek vidayla fiksasyonlarda rotasyonu onlemek i¢in bir tane de K teli kullanilabilir.

Osteoporotik vakalarda vidalarin yani sira pul kullanilabilir (52).

Medial malleol kiriklarinda, kirik ¢ok kiigiik veya ¢ok parcaliysa vidayla
fiksasyon zor olabilir. Bu tiir durumlarda birka¢ K teli ve gergi bandi yontemiyle
fiksasyon saglanabilir. Proksimal pargalanma igeren medial malleoliin biiyiik vertikal
kiriklar rediiksiyon kayb1 olmamasi i¢in siklikla destek plagi kullanilmasini gerektirir.
Komplikasyonlart minumuma indirmek i¢in zay1f cilt ortiisii olan bu bolgede cok yer

kaplayan implantlarin kullanimindan kagimilmalidir (Sekil 2.24) (14).

2.10. Medial Malleol Kiriklarinin Komplikasyonlar:

Malleol kiriklarinin konservatif tedavisi sonrasinda refleks sempatik distrofi,
derin ven trombozu, malunion, degeneratif artrit, peroneal tendnit, devam eden sislik
ve hareket kisitliligi gibi fonksiyonel sonuglari kotiilestiren komplikasyon gelisebilir.
Stabil olmayan kiriklarin konservatif tedavisinde en sik karsilagilan sorun pozisyon
kaybidir. Cerrahi tedavide ise cilt sorunlari ile sik karsilasilir. Gergin cilt, turnike
altinda miidahale, yumusak doku cerrahisinin titiz olmayis1 ve diyabet cilt sorunu
riskini artirir. Kapali kiriklarda enfeksiyon riski %2’nin altinda olmakla birlikte
cogunlugu cilt sorunlarini takiben gelisir. Post-travmatik artroz, yaralanma sirasinda
olan kikirdak travmasina bagli olarak veya yetersiz rediiksiyon sonucu olabilir. Nadir
goriilen diger komplikasyonlar arasinda tibiofibuler sinostoz, refleks sempatik distrofi
ve ayakta kompartman sendromu sayilabilir (36). Ayak bilegi kiriklarinda genel olarak
belirli bir aciya kadar katilik beklensede hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu kiriklarin
iyilesmesiyle tam aktivite kapasitesini tekrar kazanmaktadir (54). Komplikasyonlar

ortaya ¢ikis zamanlarina gore gruplandirilifinda 3 baslik altinda toplanir;
I)Ameliyat esnasinda meydana gelen komplikasyonlar

a) Rediiksiyonun saglanmasinda basarisizlik

b) Eklem yiizeyinin yetersiz restorasyonu
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c) Vidanm ekleme girmesi

d) Kemik boylarinin saglanmasinda basarisizlik
I1) Erken donemde meydana gelen komplikasyonlar

a) Enfeksiyon

b) Hematom

c) Kompartman sendromu
d) Nekroz

e) Tromboflebit

[11) Ge¢ donemde meydana gelen komplikasyonlar

a) Kaynama bozukluklari (malunion vb.)
b) Osteomyelit

c) Eklemde hareket kisitliligi

d) Atrofi

e) Tibiofibuler sinostoz

f) Travmatik artroz
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3.GEREC ve YONTEM

Abant Izzet Baysal Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi tarafindan maddi
olarak desteklenen galisma kapsaminda; 20 adet Kischner teli, 5 adet Serklaj teli, 6
adet Double holes u pin (TST), 6 adet Kortikal vida (TST), 6 adet Malleol vidas1
(TST), 3 adet Malleol klempi ve 1 adet Osteom seti kullanilmistir. Tiikketim amaciyla
kesilmis 2 yasinda ineklerin 6n tibialar1 yumusak dokularindan siyrildi 24 adet inek
tibias1 elde edildi. Elde edilen bu tibialardan her biri tibiotalar eklem yiiziiniin 15 cm
proksimalinden elektirikli testere ile kesildi. Kesilen tibianin proksimal kisimlari
calisma disinda birakildi. Tibianin kesilen hattinin distalinde kalan toplam 24 adet
distal tibia nin medial malleollerine osteotom yardimiyla transvers kirk hatti
olusturuldu her biri 6” sar taneden olusmak iizere toplamda 4 gruba ayrildi. Her bir
gruptaki distal tibia medial malleol transvers fragmanlarina sirasiyla skopi esliginde
malleol vidasi, bikortikal vida, gergi bandi ve Hazir gergi bandi sistemi usuliine uygun
olarak yerlestirildi. Elde edilen 4 gruptaki 24 6rnek, Kocaeli Universitesi Miithendislik
Fakiiltesi biyomekanik laboratuarinda; aksiyal ve transvers kuvvet uygulanan
kemiklerde polietilen kalip uygun kap ile sekillendirilerek 6rnegin proximal kisminda
donduruldu, ¢ekme kuvveti uygulananlarda biomekanik deformasyon ve analize

dayanikli polietilen kalip ile osteotomi hattin1 gegmeyecek sekilde distale ve kemigin

proximaline uygulandi. (Sekil 3. 1,2).

i

Sekil 3. 1. Bikortikal vida Y6ntémi uygulanan keiklere polietilen kalip uygulanmasi
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Sekil 3. 2. Gergi band1 yontemi uygulanan kemiklere polietilen kalip uygulanmasi

Hazirlanan gruplar aksiyel yiiklenme ve deformasyonun dijital analizini

yapabilen test cihazi ile sinanarak biomekanik veriler elde edistir (Sekil 3.3-8).

Sekil 3. 3. Bikortikal vida yontemine ¢gekme kuvveti uygulanmasi
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Sekil 3. 5. Bikortikal vida yontemine transvers kuvvet uygulanmasi
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Sekil 3. 6. Malleol vidas1 yontemine transvers kuvvet uygulanmast

Sekil 3.7. Hazir gergi bandi sistemi yontemine transvers kuvvet uygulanmasi
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Sekil 3.8. Gergi band1 yontemi uygulanan kemige aksiyel kuvvet uygulanmasi

Analizler temel olarak 3 parametre ilizerinden yapilmistir. Bunlar; katastrofik
hasar kuvveti, dayaniklilik ve 2 mm deplasman kuvvetidir. Katastrofik hasar kuvveti
kemiklerdeki geri doniisiimsiiz hasar esnasindaki maksimum kuvvet baz alinarak
hesaplanmistir. Dayaniklilik grafik {izerindeki dogrusal agi ile hesaplanmistir
(kuvvet/zaman). 2 mm deplasman kuvveti ise kemiklerdeki 2 mm’lik deplasman

esnasindaki kuvveti temsil etmektedir.

Elde edilen biyomekanik veriler SPSS 11.0 paket programi ile analiz
edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Tanimlayict analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapmalar kullanilarak verildi. Yontemlerin biyomekanik verileri karsilastirilirken
ANOVA yontemi kullanildi. Gruplar arasindaki farklar saptanirken bonferroni
diizeltmesi ve post-hoc analizler uygulandi. Post-hoc analizlerde dagilimlardan dolay:
Tukey testi tercih edilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi. Veriler ayrica siitun grafikleri ve

error plot grafikler ile sunulmustur.
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4. BULGULAR

Bikortikal vida, gergi bandi, hazir gergi bandi sistemi ve malleol vidasi
yontemleri uygulanan kemiklere transvers kesitte uygulanan kuvvette, yontemler
arasinda katastrofik hasar kuvveti, dayaniklilk ve 2 mm deplasman kuvveti
paramatrelerinin her birinde ANOVA testi ile yapilan analizlerde anlamli bir fark
saptanmistir (Tablo 4.1). Mevcut farklarin hangi yontemden kaynaklandigini

saptamak i¢in post-hoc analiz olarak Tukey testi kullanilmistir.

Tablo 4. 1. Transvers Kesitte uygulanan kuvvete gore yontemlerin katastrofik hasar kuvveti,
dayaniklilik ve 2 mm deplasman kuvveti arasindaki iligkisi

Transvers Kuvvet Ortalama S.D. S.E. 95% ClI Minimum Maximum p
Bikortikal Vida 2958,5 140,7 99,5 (1694,2 4222,8) 2859 3058
Gergi Band1 1973 131,5 93 (791,3 3154,7) 1880 2066
Katastrofik ~ Hazir gergi bandi g0, 17 12 (34095 37145 3550 3574 0,001
Hasar, N sistemi
Malleol Vidasi 2505 148,5 105 (1170,8 3839,2) 2400 2610
Total 2749,6 631,6 2233 (22216 3277,7) 1880 3574
Bikortikal Vida 86 7,8 55 (15,9 156,2) 80,5 91,6
Gergi Band1 101,1 1 0,7 (92,4 109,8) 100,4 101,8
Dayaniklilik, Hazir gergi band:
N S 178,6 7,6 54 (110,4 246,9) 173,3 184 0,002
Malleol Vidasi 152,1 17,1 12,1 (-1,4 305,5) 140 164,2
Total 1295 408 144 (95,3 163,6) 80,5 184
Bikortikal Vida 210 2,8 2 (184,6 235,4) 208 212
Gergi Band1 484 8,5 6 (407,8 560,2) 478 490
2 mm Hazir gergi band1
Deplasman, oA 8Tl ba 2195 4,9 35 (175,0 264,0) 216 223 <0,001
N sistemi
Malleol Vidasi 774 19,8 14 (596,1 951,9) 760 788
Total 4219 2472 87,4 (215,2 628,6) 208 788

Ayrica yontemlerin uygulan transvers kuvvet karsisindaki deplasman
miktarm1 gosteren biyomekanik sonuglar (Sekil 4.1-4)’ de ayrintili bir sekilde

gosterilmistir.
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Sekil 4. 2. Bikortikal vida yontemi uygulanan kemige transvers kuvvet uygulamasinin sonuglari
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Sekil 4. 3.Gergi band1 yontemi uygulanan kemige transvers kuvvet uygulamasinin sonuglari
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Hazir gergi bandi sistemi; Transvers 1
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Sekil 4. 4. Hazir gergi bandi sistemi yontemi uygulanan kemige transvers kuvvet uygulamasimnin
sonuglari

Malleol Vidasi; Transvers 1

3000
2500
2000

1500

KUVVET (N)

1000

500

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
DEPLASMAN (MM)

Sekil 4. 5. Malleol vidas1 yontemi uygulanan kemige transvers kuvvet uygulamasinin sonuglari
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Sekil 4. 6. Transvers kesitte uygulanan kuvvette yontemlerin katastrofik hasar kuvveti (error plot)

Buna gore ‘Hazir gergi bandi sistemi’ yontemi diger yontemlere gore
katastrofik yikim kuvveti agisindan ‘Bikortikal Vida’ yontemine gore ortalama 603,5
N, ‘Gergi Bandr’ yontemine gore 1589 N, ‘Malleol Vidast’ yontemine gore ortalama
1057 N daha fazla kuvvete kadar dayanabilmistir ve bu fark her {i¢ yontem karsisinda
anlamli bulunmustur (sirastyla p: 0.026; 95% CI: 107.2-1099.7, p: 0.001; 95% CI:
1092.7-2085.2, p: 0,003; 95% CI: 560.7-1553.2) (Sekil 4.5) (Tablo 4.2).

Tablo 4. 2. Hazir gergi bandi sistemi Y6nteminin Katastrofik Yikim Kuvveti Agisindan Diger
Yéntemlerle Tliskisi

Ortalama Farki 95% CI
Bikortikal Vida 603,5 0,026 107,2-1099,7
Hazir gergi bandi .
Gergi Band1 1589,0 0,001 1092,7-2085,2
sistemi
Malleol Vidasi 1057,0 0,003 560,7-1553,2
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Sekil 4. 7. Transvers kesitte uygulanan kuvvette yontemlerin dayaniklihig: (error plot)

Transvers uygulan kuvvette, yontemler arasindaki dayaniklilik agisindan
olusan fark post-hoc analizlerle incelendiginde ‘Hazir gergi band1 sistemi’ yontemi,
‘Bikortikal Vida’ yontemine gore ortalama 92,6 N/mm, ‘Gergi Band1’ ydontemine gore
77,5 N/mm, ‘Malleol Vidasi’ yontemine gore ortalama 26,5 N/mm daha fazla
dayanikli bulunmustur ve bu fark Malleol Vidas1 yontemi diginda anlamli bulunmustur
(swrastyla p: 0. 003; 95% CI: 51.3-133.8, p: 0. 005; 95% CI: 36.2-118.8, p: 0, 178; 95%
Cl: -14.7-67.8) (Sekil 4.6) (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Hazir gergi band1 sistemi yonteminin dayaniklilik agisindan diger yontemlerle iliskisi

Ortalama Farki 95% ClI
Bikortikal Vida 92,6 0,003 51,3-133,8
Hazir gergi bandi sistemi Gergi Band1 77,5 0,005 36,2-118,8
Malleol Vidast 26,5 0,178 -14,7-67,8
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Sekil 4. 8. Transvers kesitte uygulanan kuvvette yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti (error plot)

Transvers uygulanan kuvvette, 2 mm deplasman kuvveti ile yontemler
arasindaki iliski incelendiginde ‘Hazir gergi bandi sistemi’ yontemi ‘Gergi Band1’ ve
‘Malleol Vidast’ yontemlerine gore anlamli bir sekilde diisiik saptanirken (sirasiyla p<
0. 001; 95% CI: -309.8- -219.1, p< 0. 001; 95% ClI: -599,8- -509,1), ‘Bikortikal Vida’
yontemi ile arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p:0.829; 95% CI: -35,8-
54,8)(Tablo 4.4)(Sekil 4.7).

Tablo 4. 4. Hazir gergi bandi sistemi Y6nteminin 2 mm Deplasman Kuvveti Agisindan Diger
Yontemlerle Iliskisi

Tedavi Yontemi Ortalama Farki p 95% ClI
Bikortikal Vida 9,5 0,829 -35,8-54,8

Hazir gergi band sistemi Gergi Bandi -264,5 <0,001 -309,8--219,1
Malleol Vidasi -554,5 <0,001 -599,8- -509,1
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Aksial kesitte uygulanan kuvvette, yontemler arasinda katastrofik hasar
kuvveti, dayaniklilik ve 2 mm deplasman kuvveti paramatrelerinin her birinde
ANOVA testi ile yapilan analizlerde anlamli bir fark saptanmustir (Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. Aksial Kesitte Uygulanan Kuvvete Gore Yontemlerin Katastrofik Hasar Kuvveti,
Dayaniklilik ve 2 mm Deplasman Kuvveti Arasindaki liskisi

Aksial Kuvvet Ortalama SD. S.E. 95% ClI Minimum Maximum
Bikortikal VVida  7638,5 29,0 20,5 7378,0 7899,0 7618,0 7659,0

Gergi Band1 5830,5 1846 130,5 41723 7488,7 5700,0 5961,0

Katastrofik Hazir gergi
Hasar, N bands sistemi 6384,0 4455 3150 23815 10386,5 6069,0 6699,0 <0,001

Malleol Vidas1 22450 1344 950 1037,9 3452,1 2150,0 2340,0
Total 55245 2150,2 760,2 37269 7322,1 2150,0 7659,0
Bikortikal Vida  1349,7 151 10,7 12139 14854 1339,0 1360,4
Gergi Band1 1035,4 147 104 9033 11675 10250 1045,8

Dayanklilik, — Hazirgergi 47093 787 557 10021 24166 16537 17650  <0,001

N/mm band1 sistemi
Malleol Vidasi 302,3 738 522 -361,0 965,7 250,1 354,6
Total 1099,2 5555 196,4 634,8 1563,6 250,1 1765,0

Bikortikal Vida ~ 3058,5 969 685 21881 39289 2990,0 3127,0
Gergi Bandi 973,0 325 230 6808 12652 950,0 996,0

2 mm .
Deplasman, @488 19590 834 590 3793 18787 10700 11880 <0,001
N bandi sistemi

Malleol Vidas1 659,0 71 50 5955 7225 654,0 664,0
Total 14549 10074 356,2 612,6 2297,1 654,0 3127,0

Ayrica yontemlerin uygulan aksial kuvvet karsisindaki deplasman miktarin
gosteren biyomekanik sonuglar (Sekil 4.8-11)" de ayrintil1 bir sekilde gosterilmistir.
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Sekil 4. 9. Bikortikal vida yontemi uygulanan kemige aksial kuvvet uygulamasinin sonuglari
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Sekil 4. 10. Gergi band1 yontemi uygulanan kemige aksial kuvvet uygulamasinin sonuglari
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Hazir gergi bandi sistemi; Aksial 1
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Sekil 4. 11. Hazir gergi bandi sistemi yontemi uygulanan kemige aksial kuvvet uygulamasinin
sonuglari
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Sekil 4. 12. Malleol vida yontemi uygulanan kemige aksial kuvvet uygulamasinin sonuglari
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Sekil 4. 13. Aksial kesitte uygulanan kuvvette yontemlerin katastrofik yikim kuvveti (error plot)

Mevcut farklarin hangi yontemden kaynaklandigini saptamak icin post-hoc
analiz olarak Tukey testi kullanilmistir. Buna gore ‘Hazir gergi bandi sistemi’ yontemi
diger yontemlere gore katastrofik yikim kuvveti acisindan ‘Bikortikal Vida’
yonteminden ortalama 1254,5 N daha diisiik bir kuvvette katastrofik hasar goriirken,
‘Gergi Bandr’ yontemine gore ortalama 553,5 N, ‘Malleol Vidasi’ yontemine gore
ortalama 4139 N daha fazla kuvvete kadar dayanabilmistir. ‘Bikortikal Vida’ yontemi
ve ‘Malleol Vidas1’ yontemi arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur,
‘Gergi Bandi’ yontemi ile arasinda istatistiksel agidan bir fark saptanamamustir.
(swrastyla p: 0.025; 95% ClI: -22751- -233.9, p: 0.263; 95% CI: -467.1-1574.1, p <
0.001; 95% CI: 3118.4-5159.6) (Sekil 4.12) (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Hazir gergi band1 sistemi yonteminin katastrofik hasar kuvveti agisindan diger
yontemlerle iliskisi

Tedavi Yontemi Ortalama Farka 95% ClI
Bikortikal Vida -1254,5 0,025 -2215,1--2339
Hazir gergi bandi sistemi Gergi Bandi 5535 0,263 -467,1-1574,1
Malleol Vidasi 4139 <0,001 3118,4-5159,6
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Sekil 4. 14. Aksial kesitte uygulanan kuvvette yontemlerin dayanakliligi (error plot)

Aksial uygulan kuvvette, yontemler arasindaki dayaniklilik agisindan olusan
fark post-hoc analizlerle incelendiginde ‘Hazir gergi bandi sistemi’ yOntemi;
‘Bikortikal Vida’ yontemine gore ortalama 359,6 N/mm, ‘Gergi Bandi’ yontemine
gore 673,9 N/mm, ‘Malleol Vidas1’ yontemine gore ortalama 1407 N/mm daha fazla
dayanikli bulunmustur ve bu fark her {i¢ yontem karsisinda anlamli bulunmustur
(srastyla p: 0. 010; 95% CI: 135.8-583.5, p: 0. 001; 95% CI: 450.1-897.8, p< 0, 001,
95% CI: 1183.2-1630.8) (Sekil 4.13) (Tablo 4.7).

Tablo 4. 7. Hazir gergi band1 sistemi yonteminin dayaniklilik agisindan diger yontemlerle iliskisi

Tedavi Yontemi Qi 95% CI
Farki
Bikortikal Vida 359,6 0,010 135,8-583,5
Hazir gergi band: sistemi Gergi Band 673,9 0,001 450,1-897,8
Malleol Vidasi 1407 <0,001 1183,2-1630,8
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Sekil 4. 15. Aksial kesitte uygulanan kuvvette yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti (error plot)

Aksial uygulanan kuvvette, 2 mm deplasman kuvveti ile yontemler arasindaki
iliski incelendiginde ‘Hazir gergi band sistemi’ yontemi ‘Bikortikal Vida’ yontemine
gore anlamli bir sekilde diigiikk saptanirken, ‘Gergi Bandi® yontemi ile arasinda
istatistiksel agidan bir fark saptanamamistir ve ‘Malleol Vidasi’ yontemine gore
anlaml bir sekilde yiiksek bulunmustur. (sirasiyla p< 0. 001; 95% CI: -2198.4- -
1660.6, p: 0.227; 95% CI: -112.9-424.9; p:0.007; 95% CI: 201.1-738.9 (Sekil 4.14)
(Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Hazir gergi bandi sistemi yonteminin 2 mm deplasman ag¢isindan diger yontemlerle iliskisi

Tedavi Yontemi Ortalama Fark: p 95% ClI
Bikortikal Vida -19295 <0,001 ~2198,4--1660.6
Hazir gergi bandi -112,9-424.9
sistemi Gergi Band1 156 0,227
Malleol Vidasi 470 0,007 201,1-738,9
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Cekme ile uygulanan kuvvete gore, yontemler arasinda katastrofik hasar
kuvveti ve 2 mm deplasman kuvveti paramatrelerinin her birinde ANOVA testi ile

yapilan analizlerde dayaniklilik disinda anlamli bir iliski saptanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4. 9. Cekme ile uygulanan kuvvete gore yontemlerin katastrofik hasar kuvveti, dayaniklilik ve
2 mm deplasman kuvveti arasindaki iliskisi

Ortalama S.D. 95% CI Minimum Maximum
Bikortikal Vida ~ 20945 1223 865 9954 31936 2008 2181
Gergi Bandi 1572 283 20 1318 18261 1552 1592
KH""ZZTO,‘:;" Haz“sfigsetgfjﬂbandl 1688 1442 102 392 2984 1586 1790 0,013
Malleol Vidasi 1236 181 128  -3904 28624 1108 1364
Total 16476 3427 1212 1361 19342 1108 2181
Bikortikal Vida 30,8 604 427  -2409 8445 2591 3446
Gl 1998 515 364 2629 6625 1634 2362
Dayamiklilik, — Hezir gergibandi 447, g63 g1 .6576 8024 564 1784 0,112
N/mm sistemi
Malleol Vidast 285 353 25 323 6024 2601 310
Total 226 914 323 1496 3024 564 3446
Bikortikal Vida 97,5 1011 715 63 1880 900 1043
Gergi Bandi 577 42 3 5389 6151 574 580
Depésr?ann,N Haz“sietgiiﬂba“d‘ 795 523 37 3249 12651 758 832 0,008
Malleol Vidas1 4865 87 615  -2049 12679 425 548
Total 7075 2094 74 5324 8826 425 1043

Ayrica yontemlerin uygulan ¢ekme kuvveti kargisindaki deplasman miktarini
gosteren biyomekanik sonuglar (Sekil 4.12-15)’ de ayrintili bir sekilde gdsterilmistir.
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Sekil 4. 16. Bikortikal vida yontemi uygulanan kemige ¢ekme Kuvveti uygulamasinin sonuglari
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Sekil 4. 17. Gergi band1 yontemi uygulanan kemige ¢ekme Kuvveti uygulamasinin sonuglari
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Hazir gergi bandi sistemi; Cekme 1
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Sekil 4. 18. Hazir gergi bandi sistemi yontemi uygulanan kemige ¢ekme kuvveti uygulamasinin
sonuglart
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Sekil 4. 19. Malleol vida yontemi uygulanan kemige ¢cekme kuvveti uygulamasinin sonuglari
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Sekil 4. 20. Cekme uygulanan kuvvette yontemlerin katastrofik hasar kuvveti (error plot)

Mevcut iligskinin ‘Hazir gergi bandi sistemi’ yonteminden kaynaklanmadig:
yapilan post hoc analizlerle tespit edilmistir. Cekme ile uygulanan kuvvete gore,
‘Hazir gergi bandi sistemi’ yontemi; ‘Bikortikal Vida’ yontemi; ‘Malleol Vidast’
yontemi; ‘Gergi Band1” yontemleri ile katastrofik hasar kuvveti, dayaniklilik ve 2 mm
deplasman kuvveti arasindaki analizler asagidaki tablo ve sekillerde sunulmustur
(Tablo 4.10-12)(Sekil 4.19).

Tablo 4. 10. Hazir gergi bandi sistemi yonteminin katastrofik hasar kuvveti agisindan diger
yontemlerle iliskisi

Tedavi Yontemi Ortalama Farka 95% CI
Bikortikal Vida -406,5 0,115 "942,4-129.4
Hazir gergi bandi -419,9-651.9
sistemi Gergi Bandi 116 0,816
Malleol Vidasi 452 0,085 -83,9-987,9
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Sekil 4. 21. Cekme uygulanan kuvvette yontemlerin dayaniklihig: (error plot)

Tablo 4. 11. Hazir gergi bandi sistemi yonteminin dayaniklilik agisindan diger yontemlerle iligkisi

Tedavi Yontemi Ortalama Farka 95% CI
-433,6-64,7
Bikortikal Vida -184,4 0,123
Hazir gergi band1 -331.5-166,8
sistemi Gergi Band1 -82,3 0,586
Malleol Vidasi -167,6 0,159 -416,8-81,5
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Sekil 4. 22. Cekme uygulanan kuvvette yontemlerin 2 mm deplasman kuvveti (error plot)

Tablo 4. 12. Hazir gergi bandi sistemi Yonteminin 2 mm Deplasman Agisindan Diger Yo6ntemlerle
Mliskisi

Tedavi Yontemi Ortalama Farki p 95% CI
Bikortikal Vida -176,5 0,206 -168,2-1152
Hazir gergi bandi -73.7-509,7
sistemi Gergi Band1 218,0 0,120
Malleol Vidast 308,5 0,042 16,7-600,2
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5.TARTISMA

Fowler ve ark. yaptiklart medial malleol fiksasyonu igin uygulanan ¢esitli
cerrahi teknikler sonrasi ayak bileginin biyomekanik 6zelliklerini degerlendirmek icin
transvers, aksiyal ve ¢ekmeye karsi katastrofik hasar kuvveti, dayaniklilik ve 2 mm
deplasman kuvveti parametrelerini incelemistir (57). Bizim calismamizda cerrahi
teknikler sonrasi ayak bileginin biyomekanik 6zellikleri incelenirken benzer
parametreler ele alindi. Fowler ve ark.’nin ¢alismasinin sonuglar1 ¢alismamiz ile

benzer 6zellikler gostermektedir.

Fowler ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada cerrahi teknikler olarak malleol
vidasi, bikortikal vida, gergi yontemi ve fiber tel yontemi tedavisi sonrasi bahsedilen
parametreler incelenmistir (57). Bizim ¢alismamizda ise fiber tel yerine yeni bir tedavi
yontemi olan Hazir gergi bandi sistemi yontemi diger cerrahi teknikler ile

karsilastirilmustir.

Literatiirde bikortikal vida ve malleol vidasi (unikortikal) tedavisi sonrasi
biyomekanik incelemesi yapilan ¢alismalarda bikortikal vidanin ¢ekilmeye kars1 %24
daha fazla kars1 koydugu, egilme ekseni i¢in daha yliksek degerlere ihtiya¢ oldugu ve
maksimum yiiklenmeye karsi daha fazla dayaniklilik gosterdigi ifade edilmistir (58,
59). Eck ve ark. yaptiklar1 ¢alismada bikortikal vida yonteminde g¢ekilmeye karsi
koyma kuvvetinin unikortikal vida yontemine goére anlamli derecede daha yliksek
oldugunu tespit etmislerdir (60). Fowler ve ark. ise bu iki cerrahi yontemin aksiyel
olarak uygulanan katastrofik hasar olusturma kuvveti, dayaniklilik ve 2 mm deplasman
yapmak i¢in uygulanan kuvvetleri arasinda anlamhi fark bulmamistir. Bizim
calismamizda da bikortikal vida ve unikortikal vida tedavi yontemi sonrasi istatistiksel
fark  saptanmamistir. Ayrica ¢aligmamizda aksiyel yliklenme agisindan
degerlendirildiginde bu iki cerrahi yonteme ek olarak gergi banti yontemi ve hazir
gergi bant1 yontemi de birlikte degerlendirilmistir. Caligmamizda katastrofik hasar
olusturma kuvveti agisindan Fowler ve ark. yaptiklar1 calismaya benzer 6zellikte
bikortikal vida yontemi ve unikortikal vida yontemi arasinda belirgin fark
saptanmamakla birlikte bikortikal vida yonteminin sadece gergi band yontemine gore

anlamli derecede daha fazla kuvvet gerektirdigi saptanmistir.
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Calismamizda, Fowler ve ark.’min yaptiklart caligmadan farkli olarak
bikortikal vida yonteminin aksiyel uygulanan kuvvet sonrasi 2 mm deplasmani igin
gerekli kuvvetin daha yiiksek oldugu anlamli saptanmistir. Ayrica ¢alismamizda
bikortikal vida yonteminde 2 mm deplasman i¢in gerekli kuvvet Hazir gergi bandi
sistemi ve gergi bandi kuvvetine gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Bunun
yaninda ¢alismamizda Hazir gergi bandi sistemi yonteminin unikortikal vidaya gore
istatistiksel olarak daha dayanikli oldugu saptanmistir. Fowler ve ark. ise bikortikal
vida ile unikortikal vida yontemi arasinda dayaniklilik agisindan fark olmadigini

belirtmislerdir (57).

Fowler ve ark.’nin yaptiklari ¢aligmada diger bir sonug aksiyel uygulamanin
aksine transvers yiikklenme durumunda katastrofik hasar kuvvetinin ve 2 mm
deplasman kuvvetinin bikortikal vida yonteminde anlamli olarak daha yiiksek
oldugudur. Dayaniklilik parametresinde ise istatistiksel olarak anlamli fark
gosterilmemistir. Calismamizda ise transvers olarak yiiklenme sonrast Hazir gergi
bandi sistemi yonteminde katastrofik yikim kuvveti i¢in daha fazla kuvvet gerektigi
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Fowler ve ark.’nin yaptiklari ¢alismaya benzer
olarak bikortikal vida ydntemi icin katastrofik yikim kuvveti ortalama degeri

unikortikal vida yontemine gore daha anlamli olarak yiiksek bulunmustur (57).

Dayaniklilik agisindan incelendiginde hazir gergi bant1 yontemi bikortikal
vida yOntemi ve gergi banti yontemine gore anlamli olarak daha dayanikh
saptanmistir. Fowler ve ark. ise bikortikal vidanin unikortikal vidaya goére daha

dayanikli oldugunu saptamisti (57).

Fowler ve ark. ¢ekmeye karsi dayamiklilik agisindan unikortikal vida
yonteminin bikortikal vida yonteminin neredeyse %10°u kadar oldugunu belirtmistir.
Ancak calismamizda degerlendiren bu iki yontemi de igeren tiim cerrahi teknikler
sonrast dayaniklilik acisindan fark saptanmamaistir. Hazir gergi bandi sisteminin diger
yontemlerle katastrofik agidan karsilastirildiginda anlamh bir fark saptanmazken, 2
mm deplasman kuvveti acisindan degerlendirildiginde sadece unikortikal (malleol)

vidasina gore daha fazla yiliksek degerde saptanmaistir.

Medial malleol kiriklari, izole veya bimalleor veya trimalleor kiriklarin bir

parcas1 olarak goriilebilir. Literatiirde temel yaklasim kirik boyunca vidalar ile
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fiksasyon yapilmasidir. Notralizan plaklarin vida yontemi ile beraber kullanildiginda
mekanik avantajlari biyomedikal ¢alismalarda gosterilmistir (61, 62). Bu durumdan
sadece bikortikal vida ile fiksasyon oneren ¢alismalarin aksine destekleyici tedavinin
islevselligi artirdigi sonucuna ulasilmaktadir. Biz ¢alismamizda izole olarak bikortikal
yontem ile unikortikal vida yontemini, gergi bandin1 ve yeni bir uygulama olan Hazir
gergi bandi sistemi yonteminin biyomekanik 6zelliklerini karsilastirdik. Ayrica diger
onemli bir nokta medial malleol kiriklar1 sonrasi post-operatif agri nedeniyle bir ¢ok
hastanin rahatsizlik duymasi, yumusak doku zedelenmelerinin eslik etmesi, hatta agri
nedeniyle bikortikal vida gibi implantlarin ¢ikarilmak zorunda kalinmasi
arastirmacilari farkli yontemlere tesvik etmektedir (62, 63). Hazir gergi bandi sistemi
yonteminin ileriki caligmalar beraber bu alanda ¢alisan kisilere alternatif tedavi

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Parker ve ark. medial malleol kiriklari sonrasi fiksasyon i¢in vida boyutlarini
arastirdiklar1  biyomekanik 06zelliklerin incelendigi ¢aligmasinda kisa boyutlu
unikortikal vida ile uzun boyutlu bikortikal vidanin kemik yiizeyine ayni1 baskiy
ortaya ¢ikardigini belirtmektedir (64). Ayrica osteoporotik hastalarda bikortikal ve
unikortikal vida yonteminin avantajlar1 ve sakincalari ¢aligmalarda gosterilmistir ve
kemik yogunlugunun diizeyine gore fiksasyonda sorun olusturabilecegi

diistiniilmektedir (64).

Bir ¢ok yazar osteoporotik hastalarda ve kiiclik aviilsiyon tarzi kiriklarda
gergi bandi yonteminin daha kullanigh oldugunu savunmaktadir (65-69). Fowler ve
ark da bu caligmalarla uyumlu olarak gergi bandi ve fiber tel yonteminin unikortikal
vidaya gore daha dayanikli ve saglam oldugunu gdsterirken bikortikal vidaya gore ise
tam tersi bir durumun oldugunu ¢alismalarinda gostermislerdir ve diger ¢alismalardan
farkli olarak transvers ve oblik malleolusu igeren kiriklarda bikortikal vida yonteminin

tercih edilmesi gerektigini belirtmektedir (57).

Medial malleol kiriklarinin tedavisinde kullanilan gergi bandi yonteminin
ozelliklerinin incelendigi bir calismada yazar, gergi bandi yonteminin mekanik
ozelliklerinin daha iyilestirilmesinden bahsetmistir. Bu mekanik 6zellikleri ise daha

giiclii ve daya dayanikli olan, daha az irritasyon yapici etkisi olan, tutarsizligin daha

az oldugu ve kullanim kolaylig1 olan bir yontem olarak tariflemistir (70). Calismamiz
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bu sebeple Hazir gergi bandi sistemi gibi yeni bir teknikle klasik gergi band1 teknigini
karsilagtirdigt icin onemlidir. John Clyde ve ark. yazinda 6nerdigi gibi klasik gergi
bandi i¢in eksiklerin giderilmesi, hastanin operasyon nedeniyle daha fazla aci
¢ekmesinin veya tekrar operasyon yapilmasinin 6niine gececektir (70). John Clyde ve
ark. Bu calismada diigimsiiz (knotless) gergi bandi'nin klasik gergi bandindan daha
istiin oldugunu belirtmistir. Diiglimsliz gergi bandi yontemi ile tedavisi olanlarin
ortalama dayanikliligini ve katastrofik yikim kuvveti i¢in gerekli degeri daha yiiksek
bulmustur. Ayrica diigiimsiiz gergi bandinin daha kolay kullaniminin oldugundan,
muhtemelen daha az irritasyon yaptigindan ve operasyon siiresinin daha kisa
stirdiigiinden bahsetmistir. Bizim ¢alismamizda Hazir gergi bandi sisteminin klasik
gergi bandina gore dayaniklilik ve katastrofik yikim kuvvetinin yiiksek bulunmasi ile
bu calisma ile benzer sonucglar gdstermistir. Hazir gergi bandi sistemi yonteminin
klasik gergi bandi yontemi ile karsilastirildigr ¢alismalarin yapilmast bu yontemler
sonras1 biyomekanik 6zelliklerin, operasyon siiresinin, kullanim kolaylig1 derecesinin
degerlendirilmesi ortopedistlere yol gosterecektir. Bu iki ¢aligmanin sonuglart klasik

gergi band1 yonteminin gelistirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Retrospektif yapilan gesitli kurumlarin verilerinin incelendigi bir ¢alismada
malleol kirigr olan hastalar plak-vida yontemi ile gergi bant1 yontemi yan etkileri
ozellikleri ile incelenmistir. Operasyon sonrasi bu iki teknik insizyon skari ve AOFAS
puanlari agisindan degerlendirilmis. Gergi bandi yonteminde daha kisa insizyon yeri
gerektigi bulunmustur. Iki grup i¢in de AOFAS puanlari miikemmel bulunmustur (71).
Her iki yontemde basarili sonuglar elde edildigi goz dniinde bulunduruldugunda, ucuz
ve heryerde bulunan materyeller ile uygulaniyor olmasiin gergi band1 yonteminin
onemli avantajlarindan oldugu ifade edilmistir. Cetin ve ark. Ayrica periostal dolagimi
daha az bozmasi, cerrahi alandaki cildin problemli oldugu durumlarda daha az
mekanik irritasyona neden olmasi, daha az insizyon gerektirmesi, vida gevsemesi gibi
problemler ile kargilagilmamasi ve implant ¢ikarim gereksinimine daha az gereksinim
duyulmasin1 gibi ozellikleriyle gergi bandinin vida-plak ydntemine tercih
edilebilecegini belirtmistir. Calismamizda AOFAS puanlar1 ve insizyon skari
acisindan degerlendirilmemesi c¢alismamizin eksikliklerindendir. Calismamizda

kullanilan hazir gergi banti yontemi dahil diger tekniklerin AOFAS puanlarinin
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hesaplandigi ¢alismalarin yapilmasi operasyonlarin bagarisi hakkinda da bilgi verebilir

(72).

Seyhan ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise ayak bilegi kiriklarinda ve medial
malleol kiriklarinin tedavisinde kullanilacak cerrahi yontemlerden bahsederken kiigiik
fragmanli kiriklarda tel germe yontemine basvurabilecegini vurgulanmaktadir (72). EK
olarak yumusak dokularin araya girmesinden sakinilarak tam bir anatomik rediiksiyon
yapilmas1 gerektigi, onceden bahsedildigi gibi ¢ogu kirik ic¢in iki adet 4 mm kismi
kaniillii vidanin iyi bir ¢6ziim oldugu bahsedilmektedir (72). Calismamiz iilkemizde
medial malleol kiriklart cerrahisinde kullanilacak degisik tiir yontemler hakkinda bilgi

vermesi ile ayr1 bir yer tutmaktadir.

Michelson ve ark. malleol kiriklarinin tedavisinin aksiyel yiiklenme ile
saglamlastigini belirtmektedir. Aksiyel olarak yiiklenmeyi iceren
calismada yiirimenin basma fazinda eklem birlesme yerinde biiylik bir baski
oldugundan bahsetmektedir. Yiirlimenin salinim fazinda ise deltoid ligamenti boyunca

ayak bilegi eklemine biiylik baski olabilecegini belirtmistir (73).

Kupcha ve Pappas malleoulusun hemen tizerinden inferiordan siiperiora
tibianin orta kismina uzanan bikortikal vida ile fiksasyon yapan yeni bir cerrahi
yontem uygulamiglardir (74). Polard ve ark. yaptiklart ¢alismada basing altinda
yapilan 2 mm deplasman kuvvetinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (75). Kupcha
ve Pappas ise basing yiiklenmesi ile bikortikal vida yontemi sonucu daha kuvvetli ve
dayanikli sonuglar elde edilebilecegini belirtmislerdir (74). Bu calisma basing
yiiklenmesi ile cerrahi tedavi sonuglarinin degisebilecegini géstermektedir. Fowler ve
ark. ise yiirimenin salinim fazinda deltoid ligamenti boyunca uygulanan artan basing
yiikklenmesini  bikortikal vidalarin  malleoulusu kirilmaya karst  korudugunu
savunmaktadir. EK olarak Fowler ve ark. yaptiklari ¢alismanin sonuglarini goz 6niinde
bulundurarak Bikortikal vida yapisinin 2 mm deplasman kuvveti ve katastrofik yikim
olusturma kuvvetlerinin yiiksek olmast nedeniyle daha saglam oldugunu

savunmaktadir (57).

Klinikte karsilastigimiz diger bir sorun ise vida ile fiksasyonuna uygun
olmayan aviilsiyon tarzi kiriklardir. Bu tiir kiriklarda gergi bandi yonteminin efektif

bir tedavi oldugu belirtilmektedir (65-69). Ancak c¢alismalarda tedavi sonrasi hasta
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memnuniyetsizligin  ve sekonder olarak cerrahi implantin ¢ikarilmasinin
gerekebildigini belirten ¢alismalarda mevcuttur (55, 65-69). Ostrum ve Litsky %15
hastada belirgin olarak implantlar dolayisiyla agr1 sikayetinde bulunduklarini
belirtmistir, bagka bir arastirmaci grubu ise %13.6 oraninda hastada implantin geri
¢ikarilmasi gerektigini bildirmistir (69). Fowler ve ark. fiber tel yontemi kullanarak
implantin geri ¢ikarilmasi i¢in yapilacak ikinci cerrahi operasyonun ve yumusak doku
enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin azalacagini savunmaktadir (57). Calismamizin
eksiklerinden  biri de operasyon sonrasi olusacak  komplikasyonlarin
degerlendirilmemesidir. Hazir gergi bandi sistemi yonteminin komplikasyonlari
azaltacagina dair bulgumuz olmamakla birlikte ileriki yapilacak aragtirmalarda bu

durum hakkinda daha net bilgiler elde edilebilir.

Cleak ve ark. ile diger bir¢ok yazarin (65, 66, 76) kullandig1 yeni bir cerrahi
teknikte yontemin dayanikliligi dolayisiyla yumusak doku ayrilmalarinin daha az
oldugu ve osteoporotik kemikte daha kopmalarin daha az oldugu belirtilmistir (68).
Cerrahi tekniklerin sagladigi dayaniklilik ve giigliilik bu sebeple ayrica 6nem
kazanmaktadir. Fowler ¢aligmasinda fiber telle (66, 67) yapilan yapimnin gergi bandu ile
yapilan yapiya gore daha dayanikli olmadigini belirtmistir (57).

Medial malleol kirig1 sonrasi en uygun cerrahi tedaviye ulasilmaya ¢alisilan
kemik iyilesmesi igin risk faktorii tasiyan bir grup hastada bikortikal fiksasyon
yonteminin diger cerrahi tedavilere alternatif bir tedavi oldugu belirtilmis (77). Ayrica
bu c¢alismada kirik kemigin fiksasyonunda kemik Kkalitesinin Oneminden
bahsetmektedir. Fiksasyon sonrasi kemik stabilitesinin saglanmasi ve hastanin ¢abuk
mobilizasyonu cerrahi teknik veya yapiya bakilmaksizin amaglanmaktadir. Osteopeni
veya osteoporoz, 55 yas veya lizerinde, DM, son donem bdbrek yetmezligi, periferal
arteryal hastaligi, periferik noropatisi ve giincel sigara kullanma 6ykiisii olan diigiik
kemik kalitesine sahip hastalarda ayak bilegi kiriklar1 topluma gore daha duyarhdir
(78-82). Ayak bilegi kiriklarina eslik eden yukarida bahsedilen komorbid durumlar
cerrahi operasyonun sonuglarini kotii etkilemekte, rehospitalizasyon, ek cerrahi
operasyon gerektirmekte, uzun siireli hareketsizlige sebep olmakta ve yaygin goriilen
bu hastaliklarda tedavi masraflarini arttirmaktadir (81, 83-85). Calisma retrospektif
yapilmis ve ¢alismaya diger cerrahi teknikler dahil edilmemistir. Gergi band1 yontemi

ve Hazir gergi bandi sistemi gibi bikortikal vida yonteminden farkli yontemlerin kemik
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kalitesi diislik hastalarda sonuglar1 ve komplikasyonlar1 ilgi uyandirmaktadir. Cerrahi
tedavi sonrasi olusan yapinin dayaniklilik ve kuvveti bu grup hastalarda arastirilmaya

devam edilmelidir.

Bazi aragtirmacilar da medial malleol kiriklarinda sadece gergi bandi
yontemini 6nermektedir (65, 67, 69, 76, 86). Kanakis ve ark. Gergi band1 yonteminin
sonuglarinin medail malleol kirik tedavilerinde neredeyse miikemmel oldugunu
belirtmektedir (67). Baska bir arastirmaci da gergi bandi yontemi ile 22 hastadan 21
inde tatmin edici sonug aldiklarini ¢alismalarinda ifade etmislerdir (65). Brent ve ark
da 10 kadavrada yaptiklar1 c¢aligma sonrasit osteoporotik hastalarda gergi bandi
yontemini Onermislerdir. Ayrica bu calismada katastrofik hasar olusturmak i¢in gergi
band1 yonteminde bikortikal vida yontemine gore daha fazla kuvvet gerektigini
vurgulamistir. Calismamiz verileri ile degerlendirdigimizde bu durum ¢alismamiz ile
uyusmamaktaydi. Ek olarak Brent ve ark. gergi bandi yonteminin hem fleksibiletesi
hem de yerlestirilmesinin kolay olmasinin 6nemli bir avantaj oldugunu belirtmis, tim

aviilsiyon kiriklarinda yiiksek saglamlik sagladigini diistindiigiinii ifade etmistir.

Jennings ve ark. vida ile fiksasyon yonteminin yan etkilerini azaltmak ve
uygulanabilirligini artirmak i¢in medial malleol kiriklarinda basitlestirilmis fiksasyon
teknigini Onermistir. Calismasinda basitlestirilmis cerrahi teknigini ayrintilari ile
anlatmaktadir. Onerdigi basitlestirilmis cerrahi yontemin yumusak doku ayrilmasini
Onleyecegi ve cerrahi maliyeti azaltacagini belirtmektedir. Literatiirde hazir gergi
bandi sisteminin giincel kullanilan sistemlerle ilgili bir karsilagtirma ¢aligmas1 yoktur
(87). Bu alanda yapilacak calismalarda bahsedilen cerrahi teknikleri iceren
caligmalarin birlikte degerlendirilmesi teknikler arasindaki farki saptamada faydali
olacaktir. Mekanik islevselligin arttirilmasi i¢in bikortikal tedavi yontemi ile beraber
veya izole olarak kullanilabilecek yontemlerle yapilacak arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Caligmamizin, cerrahi yontemler sonrast islevselligin artirilmasinda ve
ileriki ¢aligmalar tesvik edici olarak faydali olacag: diisiiniilmektedir. Hazir gergi
bandi sistemi yoOnteminin osteoporotik hastalarda etkinligi ve post operatif

biyomekanik 6zellikleri ileride yapilacak ¢aligmalarda ortaya ¢ikacaktir.

Ulkemizde retrospektif yapilan diger bir ¢alismada malleol kemik kiriklar:

sonrast kirik olus anindan operasyon zamanina kadar gecen siirenin sonuglar {izerinde
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olumsuz etkili oldugunu ve instabil veya deplase ayak bilegi kirig1 olan olgularda iyi
bir fonksiyonel sonug elde edilebilmesi i¢in miimkiin olan en kisa siirede stabil cerrahi
tesbitin gerektigini belirtmektedir. Calismada AOFAS puanlama sistemine gore diisiik
skorlar elde edilen olgular ge¢ ameliyat edilen ve ayak bilegi kirikli ¢ikis1 olan hastalar
ile pronasyon-dis rotasyon tipi kirig1 olan hastalardi (88). Bu sonuglarin aksine mevcut
literatiirde erken ve ge¢ ameliyat edilen olgularda fonksiyonel olarak bir fark
olmadigini bildiren yayinlar da mevcuttur (89). Calismamiza bu agidan baktigimizda

eldeki biomekanik verilerin, klinik ¢caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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6.SONUC

1. Transvers kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi
diger ii¢ yonteme (Bikortikal Vida, Malleol Vidasi, Gergi Band1) gore katastrofik hasar

kuvveti agisindan daha yiiksek kuvvetlere dayanmaistir.

2. Transvers kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi

diger li¢ yonteme gore daha dayanikli bulunmustur.

3. Transvers kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi

diger lic yonteme gore 2 mm deplasman kuvveti agisindan bir fark bulunamamastir.

4. Medial malleol kiriklarinda sik goriilen mekanizmalardan biri olan tranvers
kesitteki  kuvvetlerde yontemimiz biyomekanik olarak diger ydntemlerle

karsilastirildiginda basarili bulunmustur.

5. Aksial kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi diger
iki yonteme (Malleol Vidasi, Gergi Bandi) gore katastrofik hasar kuvveti agisindan

daha yiiksek kuvvetlere dayanmistir.

6. Aksial kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi diger

ic yonteme gore daha dayanikli bulunmustur.

7. Aksial kesitte uygulanan kuvvette Hazir gergi bandi sistemi yontemi diger

ic yonteme gore 2 mm deplasman kuvveti acisindan bir fark bulunamamastir.

8. Medial malleol kiriklarinda aksial kesitteki kuvvetler en sik goriilen
mekanizmadir ve yontemimiz = biyomekanik olarak diger yOntemlerle

karsilastirildiginda Bikortikal Vida yontemi disinda basarili bulunmustur.

9. Nadiren kiriklara neden olan Cekme kuvvetinde yontemimiz ile diger

yontemler arasinda bir fark bulunamamustir.

Calismamizdan genel olarak c¢ikarilacak sonu¢ kirik etiyolojisine gore
uygulanacak olan operatif tedavi yonteminin degisebilecegi ve daha etkili sonuglar
verecegi yoniindedir. Bu ¢alisma bir pilot ¢aligma olarak kabul edilebilir ve daha fazla
kemik Ttizerinde yapilacak bir calismanin Hazir gergi bandi sistemi ydnteminin
basarisin1 daha net yansitacagi diisiiniilmektedir. Calismamizin kisitliliklarindan birisi

yontemlerin canlilar iizerinde degil kadavra hayvan kemikleri lizerinde yapilmasidir
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ve yontemimizin kisa ve uzun vadede hastalar {izerinde sebep olabilecegi
komplikasyonlar dolayisiyla tespit edilememistir. Ayrica ¢alismamizdaki tiim cerrahi
tekniklerin, sikayeti olan hastalarda fizyolojik olarak uygulanacak kuvvet ve baskiya
gosterecegi dayaniklilik degerlendirilmemistir. Bunun i¢in de hastalar {izerinde ayri

bir ¢aligma yapilmasi tavsiye edilmektedir.
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AITFL: Anteroinferior tibiofibuler ligament

AOQO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
ASIF: Association for the Study of Internal Fixation
AP: Antero- posterior

ATFL: Anterior talofibuler ligament

BT: Bilgisayarli Tomografi
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CFL.: Kalkaneofibuler ligament

DIP: Distal interfalengeal eklem

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

M: Metre

N: Newton

OTA: Orthopaedic Trauma Association

PIP: Proksimal interfalengeal eklem

PITFL: Posteroinferior tibiofibuler ligament
PTFL.: Posterior talofibuler ligament

SN: Saniye

USG: Ultrasonografi

TST: Tibbi Aletler San. Ve Tic. Ltd. Sti
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