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OZET

Weber B-C Ayak Bilegi Kiriklarinda Sagittal Plan Deformitelerinin
Klinik ve Radyolojik Sonuglara Etkisi

Ayak biledi kiriklarinin tedavisinde amag¢ duzgun bir eklem yulzeyi elde
etmek ve ayak bileginin tam fonksiyonunu saglamaktir. instabil kiriklarda lateral
malleolde kisalik, koronal deplasman ve eksternal rotasyonun onlenmesi
tibiotalar eklem i¢i basincin normal seviyelerde tutulmasi ve dejeneratif
hastaligin onlenmesi icin gereklidir. Bu caligmada bahsedilen parametreler
diginda lateral malleolde sagittal plan deformitesinin klinik ve radyolojik
sonuglara etkisinin olup olmadiginin arastiriimasi1 amaglanmistir.

Weber Tip B-C ayak bilegi kingi nedeniyle agik rediksiyon internal
fiksasyon uygulanan, on sekiz yasin Uzerinde, preop ve postop ayak bilegi t¢
yonlU grafisi olan, ayni ekstremitede ek travmasi olmayan, postop en az 24 ay
poliklinik takibi yapiimis ve kontrollerinde ayak biledi bilgisayarli tomografisi
bulunan 38 hasta galismaya dahil edildi. PACS veri tabani (picture archiving
and communication system) Uzerinden sagittal kesit tomografilerinde sagittal
plan deformiteleri, AP grafi Uzerinden koronal plan deformiteleri ve talokrural
acilar Olguldi. Hastalarin AP grafileri Gzerinden osteoartrit degerlendirmesi
yapilarak Modifiye Kellgren Lawrence Artroz Siniflamasi’'na goére artroz
siniflandirmalari  yapildi. Lateral malleol tespit materyali kayit edildi ve son
olarak AOFAS ve FREIBURG skorlamalarina yonelik klinik muayeneleri
yapilarak puanlar kayit edildi. Sagittal plan deformitelerinin miktari ve tipinin
ayak bilegi fonksiyonel skorlarina ve artroz siniflamasina etkisi, koronal plan
deformitesi ile birlikteligi ve tespit materyalinin klinik sonuglara etkisi arastirildi.

Calismaya katilan olgularin 22’si kadin (%57,9) 16’s1 (%42,1) erkekti. 38
hastanin 22’sinde sol taraf 16’sinda sag taraf tutulumu mevcuttu. Olgularin
ortalama yasi 40,68'di. Lateral malleol sagittal plan deformite miktari ile AOFAS
degerlendirme oOlgegi arasinda ters yonde (p>0,05), FREIBURG skalasi ile
arasinda ise ters yonde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulduk (p<0,05) .
AOFAS ortalamasinin 4,53 derece ve uzerindeki deformitelerde, FREIBURG
ortalamasinin 4,57 derece ve Uzerindeki deformitelerde azaldigini ve bunun

istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik (p<0,05). Sagittal plandaki
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deformite tipinin (apeks anterior-apeks posterior) fonksiyonel skor
ortalamalarinda anlamh bir degisiklige sebep olmadigini goérdik (p>0,05).
Lateral malleol sagittal plan deformite ortalamalari ile artroz dizeyi arasinda
anlamli bir iligki bulduk (p<0,05). Distal kilitli anatomik fibula plag! kullanilan
olgularda AOFAS skor ortalamasinin daha ylksek oldugunu gérdik. Koronal
plan deformitesi gorilen olgularda sagittal plan deformitesinin daha fazla
oldugunu saptadik (p<0,05).

Sagittal plan deformiteleri klinik ve radyolojik sonuglari olumsuz
etkilemektedir. 4,53 derecelik sagittal plan deformitesi ve sonrasinda
sonuglarda negatif dedisim derinlesmektedir. Sagittal plan deformitesi koronal
plan deformitesine eslik etmektedir. Anahtar rolu literatlirde belirtiimis olan
lateral malleol tim planlarda anatomik redukte edilmeli bu esnada sagittal plan
gb6zden kacirilmamalidir. Kilitli distal anatomik fibula plagi, tim hasta

gruplarinda tercih edilmesi gereken tespit yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Lateral malleol, sagittal, koronal, AOFAS,FREIBURG



ABSTRACT

The Impact of Sagittal Plane Deformities on Clinical and

Radiological Outcomes in Weber B-C Ankle Fractures

The purpose in treating ankle fractures is to achieve a properly aligned joint
surface and restore full ankle function. In unstable fractures, it is crucial to
prevent shortening, coronal displacement, and external rotation of the lateral
malleolus to maintain normal intra-articular pressure in the tibiotalar joint and
prevent degenerative disease. This study aims to investigate whether sagittal
plane deformities in the lateral malleolus have an impact on clinical and
radiological outcomes beyond the parameters mentioned.

This study included 38 patients over the age of 18 who underwent open
reduction internal fixation for Weber Type B-C ankle fractures, had preoperative
and postoperative three-view ankle radiographs with no additional trauma to the
same extremity, a minimum of 24 months of postoperative follow-up, and ankle
CT scans during follow-up. Sagittal plane deformities were measured on sagittal
section tomographies through the PACS (picture archiving and communication
system) database, while coronal plane deformities and talocrural angles were
measured on AP radiographs. Osteoarthritis was evaluated on AP radiographs
and arthrosis was classified according to the Modified Kellgren Lawrence
Arthrosis Classification. The fixation material used for the lateral malleolus was
recorded, and clinical examinations were performed to assess AOFAS and
FREIBURG scores. The effects of the quantity and type of sagittal plane
deformities on ankle functional scores and osteoarthritis classification, their
association with coronal plane deformities, and the impact of fixation material on
clinical outcomes were analyzed.

The research included 22 female (57.9%) and 16 male (42.1%) patients,
with 22 cases fracture on the left side and 16 on the right. The average age of
the patients was 40.68 years. A negative correlation was found between the
amount of sagittal plane deformity in the lateral malleolus and the AOFAS scale
(p>0.05), and a statistically significant negative correlation was found with the
FREIBURG scale (p<0.05). It was determined that the average AOFAS and

FREIBURG scores decreased significantly in cases with deformities of 4.53



degrees and above, and 4.57 degrees and above, respectively and that the
findings were statistically significant (p<0.05). The type of sagittal plane
deformity (apex anterior-apex posterior) did not result in significant changes in
functional score averages (p>0.05). A significant relationship was found
between the average sagittal plane deformity of the lateral malleolus and the
level of osteoarthritis (p<0.05). Patients with distal locked anatomical fibula
plates had higher average AOFAS scores. Cases with coronal plane deformities
also exhibited a greater degree of sagittal plane deformity (p<0.05).

Sagittal plane deformities negatively affect clinical and radiological
outcomes. Deformities of 4.53 degrees or more lead to a significant
deterioration in outcomes. Sagittal plane deformity often accompanies coronal
plane deformity. The lateral malleolus, which plays a key role as indicated in the
literature, should be anatomically reduced in all planes, while the sagittal plane
should not be overlooked. Locked distal anatomical fibula plate is the preferred

fixation method in all patient groups.

Keywords: Lateral malleol, sagittal, koronal, AOFAS,FREIBURG



1. GIRIS VE AMAG

Ayak bilegi kiriklart tim kemik yaralanmalarinin %10.2" sini olusturan
yaralanmalardirl. Geng erkek ve yasli osteoporotik kadin popilasyonda pik
yaparak bimodal dagilim gésteren bu kiriklar disme, burkulma ve trafik kazalari
sonucunda gorllmektedirt. Ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde amag dizgin bir
eklem yuzeyi elde etmek ve ayak bileginin tam fonksiyonunu saglamakitir.
Bunun icin kapali rediksiyonun yeterli olmadidi hastalarda cerrahi girisim
gerekir?. Cerrahi tedavideki temel hedef normal bir tibiotalar iligki icin talusun
anatomik pozisyonunu saglamaktir 34,

Ayak bilegi kiriklarinda klinik sonuglari belirleyici u¢ faktor kirik rediksiyonu
ve eklem rediksiyonunun Kkalitesi, rezidiel ligaman instabilitesi ve eklem
dokusuna alinan ilk hasar olarak siralanabilir. instabil kiriklarda lateral malleolde
kisalik, koronal deplasman ve eksternal rotasyonun dnlenmesi tibiotalar eklem
ici basincin normal seviyelerde tutulmasi igin gereklidir ve agik reduksiyon
internal fiksasyon ile tespit yapilir®. Fibulada meydana gelen lateral ve
posterosuperior deplasmanin ayak bilegi dinamiklerini belirgin sekilde etkiledigi
ve tibiotalar temas alanini azaltti§i ortaya konmustur .

Travma sonrasi lateral malleolde meydana gelebilecek bu parametlerdeki
degisiklikler kirigin tipi ve yaralanmanin giddeti ile de iligkili olarak posttravmatik
osteoartrit riskini arttiracaktir.

Bu calismada klinigimizde instabil ayak bilegi kirgi nedeni ile fibulaya acik
reduksiyon internal fiksasyon vyaptigimiz hastalarda tam anatomik
sonuglanmayan fibula tespitlerinde rezidiel sagittal plan acilarinin radyolojik ve
fonksiyonel sonuglara etkisinin degerlendiriimesi amaglandi. Sagittal planda
rezidiel deformitelerin diizenli takip edilen olgularda radyolojik olarak Kellgren-
Lawrence siniflamasina, fonksiyonel olarak AOFAS ve FREIBURG skalalarina

etkisi degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Tarihgesi M.O. 5. Yiizylla dayanan ayak bilegi yaralanmalari ile ilgili
olarak Hipokrat, kapali kiriklarin traksiyon ile tedavi edilebilecegini ancak acik
kiriklarda reduksiyon yapilmasi durumunda hastalarin enfeksiyon ve gangren
nedeni ile birka¢g glnde kaybedilecegini belirtmistir(Ege R. Travmatoloji:
kiriklar,eklem ve diger yaralanmalar. Ufuk Universitesi Yayinlari. 2003: Ankara
Bizim Blro Basimevi 2003 5.bs, t.y.; Rockwood and Green’s fractures in adults.
2006: Philadelphia Lippincott Williams & Wilkins 2006 6th ed., t.y.) .

1768 yilinda Percival Pott fibula distal tipinden itibaren 5-7,5 cm’lik
kisimda meydana gelen ve beraberinde i¢ kisimda deltoid bag yaralanmasi ile
talusun lateral subluksasyonunu igeren kiriklari kendi adi ile tanimlamistir . Pott
ayak bilegi kiriklari tedavisinde anatomik rediksiyonunun onemini vurgulayan
ilk kisidir °.

1840 yilinda Fransiz cerrah Jules Germain Francois Maisonneuve
eksternal rotasyon sonucu olusan ve tibiofibular sindesmoz ve deltoid bagin
anterior liflerinin yaralanmasi ile birliktelik gdsteren proksimal fibula kirigini
tanimlamistir 1°

1848’de Tillaux tarafindan tibia distalinin 6n ve arka kenar Kkiriklan
tanimlanmistir . Daha sonra bu kiriklarin Chaput tarafindan tanimlanmasi ile
tibia literatlirde Tillaux-Chaput kiriklari olarak aniimislardir.

Wagstaffe 1875'te aviilse fibula parcasini ilk kez tanimlamistiri?
.Sonrasinda 1886’da LeFort anterior tibiofibular bagin yapisma yeri olan
fibulanin anteromedial kismindaki (Wagstaffe tuberkillu) benzer vertikal kirngi
tanimlamistir.  GUnimuzde bu kiriklar LeFort-Wagstaffe kingr adiyla
anilmaktadir 1112

1911 yilinda Etienne Destot tibia distalinde posteriorde kirigi tanimlamis
ve posterior malleol olarak adlandirmigtir. Daha sonra Frederick Jay Cotton her
tc malleolde gorilen kiridi trimalleolar kirik olarak tanimlamistir 3.

Lane henuz 1894’te anatomik reduksiyonun saglanmasi adina cerrahi

tedaviyi 6nermistir 4.
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Ayak bilegi kiriklarina yonelik ilk siniflamayi 1922’ de Askurst ve Bromer
yapmistir. Henderson 1930 yilinda etkilenen malleol sayisini baz alarak kiriklari
siniflandirmigtir 15, Daha sonra Danis-Weber siniflamasi ayak bilegi kiriklarini
siniflandirirken  fibula kiriginin seviyesini merkeze almistir. 1950’de Lauge
Hensen kadavra deneyimleri ile kiriklari 6n ayak pozisyonu ve etki eden kuvvet
yonune gore spesifik mekanizmalarla iligkilendiren bir siniflama ortaya
koymustur 6. 1958 yilinda “Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen”
isimli AO grubunun kurulmasi ile kirik siniflamasi ve tedavisi sistematik hale
gelmis, yeni implantlar ve teknikler ile asama kaydedilmistir. 1979’da Muller ve
Weber AO grubu olarak lateral malleolde kirik seviyesini baz alan yeni bir
siniflama ortaya koymuslardir .

Ayak bilegi kiriklarinda tedavisinde kirngin iyilesmesinin yaninda iyi bir
eklem restorasyonu ve fonksiyonu énemli bir yer tutmaktadir. Yumusak doku
degerlendirmesinin de fiksasyon kadar 6nemli oldugu bu tedavide dogru cerrahi

zamanlama ile iyi sonuclar elde edilebilmektedir.
2.2. Anatomi

Ayak bilegi tibia-fibula, tibia-talus ve fibula-talus arasinda fonksiyonel
eklem ylzeyleri iceren ve her biri bir grup bagla desteklenmis ginglimus tipi
kompleks bir eklemdir 7. Eklem temelde tibial plafond ve talus kubbesi
arasindadir ve talus medial eklem yuzi medial malleol ile dig eklem yuzu lateral
malleol ile eklem yapar (Sekil 1). Ekleme binen yikin %80-90"1 tibia plafon
araciligi ile talus kubbesine aktarilirken yukin %17’si fibula aracihgi ile

proksimale aktarilir 1819,
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Sekil 1. Ayak bilegi ekleminin 6n ve ust agilardan gérinim
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Sekil 2. Ayak bilegi ekleminin arka agidan gérunumu

2.2.1. Talus

Talus tendindz sonlanimi olmayan interkale bir kemik olup ayak bilegi eklem
kapsUli aracih@i ile ayak ve bacak arasindaki kemik baglantiyi saglar 2°. Talus
kemigi corpus, collum ve caput olmak Uzere U¢ bolimden meydana gelir.

Talus boynu anterior/medial ve posterior fasetler arasinda kdpru gorevi géren
ekstraartikler tek bolgedir 1. Talar troklea 6n ve alt tarafa Ust ve arka taraftan
daha genistir. Fibula ile eklem yapan lateral eklem yuzl, medial malleol ile

eklemlesen medial eklem yuziine gbre daha derin, genis ve daha ylksek bir
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egime sahiptir. Talus boynu kisa, genis ve nispeten kortikal olarak zayif bir
kemiktir ve bu nedenle talus kiriklarinin neredeyse %50’sinde goérulur. Talus
basinin digbikey ylUzeyi navikulanin i¢cblUkey faseti ile eklemleserek
talonavikular eklemi olusturur. Talus asagida ise kalkaneus ile eklemleserek
subtalar eklemi olusturur. Talus alt yizeyinde anteromedial ve posterior fasetler
arasinda sulcus tali isimli derin oluk posteromedialden anterolaterale dogru
yaklagik 40 derece egimle uzanmaktadir. Bu oluk yana dogru genisleyerek
lateralde sulcus tarsiyi medialde ise canalis tarsiyi (tarsal kanal) olusturur ve bu
iki yap! beraber sulcus kalkaneusu meydana getirir. Sulcus kalkaneus guglu bir
bag olan talokalkaneal interosseoz bag kompleksi igin tutunma noktasi
olmasinin yani sira burada seyreden arterler talus godvdesinin Ugte ikisinin
beslenmesini saglar. Bununla beraber posterior tibial arterin deltoid dallari talus

gbvdesinin beslenmesine katkida bulunur 22,
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Sekil 3. Talus kemiginin alt, Ust, i¢ ve dis agilardan gérinumu

2.2.2. Distal tibia

Tibia distal metafiz kisminda genisler medialde distale uzanarak medial
malleol olusur. Tibianin distalde talusla eklem yapan yuzu plafond olarak bilinir
ve eklem yuzeyi medial malleol ile devam eder. Arkasindaki oluktan tibialis
posterior tendonu geger. Medial malleolde deltoid bagin yapistigi bir gukurlukla
(intercollicular groove) iki ¢ikinti (colliculus) vardir. Bu g¢ikintilar medial
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malleolln tibia plafondunun bittigi yerden baglayarak talusla olan eklem yuzeyini
arttiran anterior ve posterior kollikuluslardir. On cikinti arka ¢ikintidan daha
genistir ve 0.5 cm daha distale uzanir. Deltoid bagin yuzeyel lifleri n kollikulusa
yapisirken derin lifleri interkollikller oluga ve posterior kollikulusa yapigir. Tibia
alt u¢ 6n dis kisminda anteior tibiofibular badin yapistigi bir tiberkal vardir.
Chaput tuberklli olarak da adlandirilir. Tibianin arka dis kisminda posterior
tibiofibular bagin yapistigi tuberkulum posterior tibia ya da Wolkman tuberkulu

bulunur 2324,

2.2.3. Distal fibula

Fibula distal ucu ya da lateral malleol medial malleole gére daha posterior
ve distalde yer alir. Yan yuzeyi cilt alti olup arka yuzeyi belirgin lateral sinirh
genis bir oluga sahiptir. Bu olukta peroneal tendonlar seyreder. On yiizeyi
cikintili ve biraz yuvarlak olup tibianin anteromedial yuzeyi ile eklemlegir. Tibia
ile fibulanin olusturdugu bu eklem sindesmoz tipi bir eklemdir ve eklem kikirdagi
icermez. Medial ylzeyi Uggen bir eklem ylzeyine sahip olup, vertikal olarak

tepe noktasi distal yonde digbukeydir. Talusun lateral yuzeyi ile eklem yapar
20,23

2.2.4. Eklem Kapsiilu

Eklem kapsulu gevsek ve ince bir yapidadir. Sinovya eklem kapsulunin i¢
ylizeyini tamamen orter. Onde tibia ve fibula distalinden talus boynuna kadar
uzanir. Arkada transvers olarak iki kemik arasinda uzanir. Yanlarda malleoller

Uzerine gikmaz 24,
2.2.5. Ayak Bileginin Baglari

Medial kollateral bag kompleksi , lateral kolleteral bag kompleksi ve tibiofibular

sindesmoz olmak Uzere Ug¢ bag kompleksini icerir (Sekil 4).
2.2.5.1. Medial Kollateral Ligaman Kompleksi

Deltoid ligaman guglu, tggen sekilli bir bag kompleksi olup yuzeyel ve derin

kisimlardan olusur.
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2.25.1.1. Yiizeyel Deltoid Ligaman

U¢ ayri banttan meydana gelir énemli kismi medial malleoliin anterior
tepeciginden baslayarak tarsal kemiklerin kilifina, navikuler kemige,
sustentakulum taliye ve talus medial tuberkuline yapisir. Talonavikuler ligaman
navikilanin dorsomedialine yapisir ve spring (kalkaneonavikller) ligamanina
katilir. Talokalkaneal ligaman sustentakulum taliye yapisirken ylzeyel tibiotalar

ligaman talusun medial tliberkiliniin 6n kismina yapisir 2325,

A

Posterior fibiofibular

Tibial slip of i
figament ibial slip of posterior tafofibular ligament

Groove for tibialis postenor

Infenor fransverse
fibiofibular igament

Bkt Wil c Anterior fbiofibular igament
doltoid igament Posterior fiiofibuar
iigament

Lateral malecius

Postenor £
talofbular kgament L Posierior process of talus
Talonavicular ligament

Groove for fiexor
halucis longus Dorsal cuneonavicular
ligaments

Calcaneafibular ligament

Dorsal cuneocuboid
igament

Dorsal intermetatarsal
ligaments

Dorsal tarsometatarsal
Talonavicular ligament ligamets

Dorsal cuneonavicular igaments

nt
Long plantar igament
Dorsal cuboidonavicular ligameant

Plantar calcanecnavicular Longplantar  Tuberosity of navicular
(spring) kigament ligament

Sekil 4. Ayak bileginin baglari

2.25.1.2. Derin Deltoid Ligaman

Medial malleol arka yuzinden derin baglayip yatay olarak seyrederek
talus medial yUzinde sonlanir. Derin anterior tibiotalar ve derin posterior

tibiotalar ligamanlardan meydana gelir. Ayak bilegi ekleminin medialde
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stabilizasyonunu saglayan temel yapidir. Tibialis posteior ve fleksor dijitorum

longus kaslari bu bagi ¢caprazlar 2°23,

2.2.5.2. Lateral Kollateral Ligaman Kompleksi

Ayak bilegi ekleminin lateral ligaman grubu u¢ ayri yapidan meydana gelir (Sekil
4).

2.25.2.1. Anterior Talofibular Ligaman (ATFL)

Lateral malleolin anterior kenarindan talusa anteromedial olarak uzanim
gosterir. En zayif kollateral bagdir.En énemli fonksiyonu ise ayak biledi plantar

fleksiyondayken talusun anteriora deplasmanini énlemektir 20:26,

2.25.2.2. Kalkaneofibular Ligaman (KFL)

Lateral malleolin anteriorundaki ¢ukurdan baglayarak lateral kalkaneal
tuberkilde sonlanir ve fibularis longus ve brevis tendonlar tarafindan
caprazlanir. Ayak inversiyonunu sinirlar ve subtalar eklemin en O6nemli

stabilizatortdur 2023,

2.2.5.2.3. Posterior Tibiofibular Ligaman (PTFL)

Lateral kollateral ligaman kompleksindeki en guclu bagdir. Lateral malleol
arkasindaki oluktan baglayarak talus posterior tuberkulinde sonlanir.
intrakapsiiler ve ekstrasinovyal yerlesimli bir bagdir. Talusun rotasyonunu

kisitlar ve arkaya subluksasyonunu onler 2923,
2.2.5.3. Sindesmoz Ligaman Kompleksi

2.25.3.1.  Anterior inferior Tibiofibular Ligaman (AITFL)

Tibia anterolateralindeki Chaput tlberkulinden baslayarak fibuladaki

Wagstaffer tiberkulinde sonlanir (sekil 4).

2.25.3.2.  Posterior inferior Tibiofibular Ligaman (PiTFL)

Lateral malleol posterior c¢ikintidan baglayarak tibia posterolateralde
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Volkmann tiberkuline uzanir. Anterior tibiofibular ligamandan daha gugladar bu
nedenle torsiyonel zorlanmalarda AITFL yirtir, PITFL yirtiimaz ancak aviilsiyon

kirigina neden olur 23,

2.25.3.3. inferior Transvers Tibiofibular Ligaman (iTTFL)

inferior transvers tibiofibular ligaman piriizli tibial ve fibular yiizeyler
arasinda ¢ok sayida kisa bant igerir ve interosseoz membran olarak devam

eder. iki kemik arasindaki en gliglu birlesmedir 2,

2.2.5.3.4. interosseoz Ligaman

Distal tibiofibular eklemin transvers stabilizatortudr.

Medial view

Fibula

Tibia Interosseous
\ \ membrane
Talus Posterior inferior
tibiofibular
o b ligament i 4
Superficial 8 o |,§ b b ) ‘Aﬂ‘;v-
deltoid Inferior : A y ;1 }\ 2o
ligament transverse Eh W, 1.3 A
ligament ) ‘
Posterior | A
talofibular [
HAcep ligament 7
deltoid ( =
ligament 2\ SN Calcaneofibular ) ]
' / X / ligament Anterior | ) Medial
& inferior . malleolus
Posterior Fibular (peroneal)  gipiofibylar | A
talocalcaneal tendons in inferior ligament /,,———1‘// o
(posterior sk aenncal) Z //{a/ deltoid
talotibial) retinaculum [ £ <774\ ligament
: Lateral %= \ \
ligament lleolus — ' \)
Malieads 2/~ Anterior \*‘Medial
Posterior view \ ' :_BIOflbmtaf | ) ;_deltmd)
e ~ igamen igament
with ligaments Calcaneofibular | 8 < 8 o?ankle
ligament

Sekil 5. Sindesmoz Ligaman Kompleksi

2.2.6. Ayak Bilegi Cevresindeki Diger Yapilar

Ayak bilegi anteriorunda medialden laterale dogru sirasiyla tibialis
anterior, ekstensor hallusis longus, anterior tibial arter ve ven, derin peroneal
sinir, ekstensor dijitorum longus ve fibularis tertius yapilari bulunmaktadir.
Posteromedialde ise medialden laterale tibialis posterior, fleksor dijitorum

longus, posterior tibial damarlar, tibial sinir ve fleksor hallusis longus bulunur.
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Lateral malleolun hemen arkasinda fibularis longus ve brevis tendonlari
gecmektedir. Bu sevide fibularis brevisin tendonu longusun éninde seyreder.

Safen ven ve safen sinir ayak bilegini tibialis anteriorun medialinden
medial malleoliin ise anteriorundan caprazlayarak seyreder 2°(sekil 6).

Superficial fibular nerves Dorsalis pedis artery Extensor hallucis longus

i Tibialis anterior
Extensor digitorum longus and

fibularis tertius in fibrous loop of

fbulg ) Long saphenous
inferior extensor retinaculum

vein

Deep fibular nerve
Saphenous

nerve
Talus

Medial
Lateral malleolus
malleolus
Posterior by :
talofibular Tibialis posterior
ligament

Flexor digitorum
longus

Fibularis longus S
Tibial nerve

and fibularis brevié““\ \

Sural nerve Posterior tibial artery

Small saphenous vein

Flexor hallucis longus
Fat

Calcaneal tendon

Sekil 6. Ayak bilegi cevesindeki diger yapilarin transvers kesitte

lokalizasyonlari

2.3.Ayak Bileginin Biyomekanigi

Ayak biledi denilince akla sadece talokrural eklem gelmemeli talonavikuler ve
talokalkaneal eklemlerin de kastedildigi unutulmamalidir. Ayak bileginin primer
hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Ayak bilegi rotasyon aksi malleollerin
alt u¢ kismindan gecer ve bu ayni zamanda ayak bileginin mekanik aksi olarak
kabul edilir 2722 Mekanik aksin oblik olmasi sebebi ile primer fleksiyon

ekstansiyon esnasinda sekonder olarak bir miktar rotasyon hareketi
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gerceklesebilir. Ayak biledi biyokmekanigi Inman tarafindan tepesi lateralde
tabani medialde yerlesen bir kesik koni modeli ile aciklanmistir. Bu koninin
ekseni mekanik aksi tarfilemekte olup tibianin uzun ekseni ile koronal planda
ortalama 82 lik agi yapar. Hareket eksenindeki obliklik nedeni ile ayak bileginin
fleksiyonunda i¢ rotasyon ekstansiyonunda ise dis rotasyon olusmaktadir.
Talus ayak bilegine 140° lik eklem ylzeyi saglamasina karsilik bunun 70 °si
tibia plafondunu orter. Bu yuzey farki fleksiyon ve ekstansiyon hareket
genigliklerinin farkli olmasini agiklar 242728,

Ayak bilegi fleksiyonu ile fibula distale hareket eder , anteromediale
kayarak ice doéner. Dorsifleksiyonda ise fibula proksimale hareket ederek
posteromediale kayar ve diga doner. Ayak bilegine binen yukun 5/6° si tibia
plafondu araciligi ile 1/6° si fibula distali ile talusa ve alt bolgelere taginir 1°.

Ayak bilegi diz ve kalga eklemlerine gore daha genis bir yuzeyde yuk
tasimaktadir. Talusta meydana gelebilecek yer degistirme yuk tasiyan kisimda
azalmaya diger yerlerde ise fazla yuklenmeye neden olur. Talustaki 1 mm

deplasman temas ylizeyini %42 oraninda azaltir 2.

2.4. Ayak Bilegi Kiriklarinin Etiyolojisi

Ayak bilegi kiriklarinin etiyolojisinde burkulma, darbe ve ezime
yaralanmalari yer alirken siklikla sebep dusuk enerjili rotasyonel bir travmadir.
Darbe yaralanmalari yliksekten disme sonucunda distal tibia ve fibulanin talusa
carpmasi sonucu meydana gelebilir. Bunun yaninda trafik kazalari ya da ayak
bileginin agir bir cisim altinda kalmasi sonucu ezilme yaralanmalari
gerceklesebilir 2°. Travmanin acgik ya da kapall kirikla sonuglanmasi, travma
esnasinda ayagin pozisyonu ve yuklenmenin yonu, travmanin siddeti gibi gibi
Ozellikler ile hastaya ait hasta yasi, diyabet Oykusu, sigara kullanimi, kemik

kalitesi parametler ayak bilegi prognozunu belirlemektedir.
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2.5. Ayak Bilegi Kiriklarinin Degerlendirilmesi
2.5.1. Oykii

Ayak Dbilegi kirilarinin  etiyolojisinde buyuk oranda merdivenden
basamagindan kayma , tasa ¢arpma, burkulma gibi dusuk enerijili rotasyonel
travmalar olsa da bazen motorlu arag kazalari gibi yuksek enerijili travmalarla
da bu kirilara neden olabilir. Hasta anamnezini alirken yaralanma sekli mutlaka
irdelenmelidir. Bazen biling durumunun bozuklugu nedeni ile hasta yaralanmayi
tarif edemeyebilir. Hastanin yasi, travma oncesinde aktivitesi, daha once
gecirilmis bir ayak bilegi travmasinin varligi, vaskuler patolojileri, norolojik
problemleri sorgulanmalidir. Hastanin travma sonrasi acil servise basvurana
dek gecgen slre cerrahi planlama agisindan 6nemlidir (Ege R. Travmatoloji:
kiriklar,eklem ve diger yaralanmalar. Ufuk Universitesi Yayinlari. 2003: Ankara
Bizim Biro Basimevi 2003 5.bs, t.y.; Wire J vd., 2023).

2.5.2. Fizik Muayene

Yasami koruyucu ve Kkurtarici girisimden sonra ilk ve en onemli is
hastanin norovaskuler durumu, yumusak doku ve kemik yapisinin
degerlendiriimesidir. Detayli muayene oOncelikle inspeksiyon (gozlem) ile
baglamalidir. Ayak bilegi kirilari bazen acik kirik seklinde olabilir bu nedenle
cildin agildigi yumusak doku travmalari dikkatle degerlendiriimelidir. Sislik,
ekimoz ve hassasiyetin oldugu yer patolojinin oldugu yeri gosterebilir. Ayak
bilegi hareket, goruntu, nabiz ve duyu bakimindan degerlendiriimelidir. Dolagim
muayeneside kapiller dolumda gecikme, vendz dolgunluk, siyanoz olmasi
durumunda not edilmelidir. Tibialis posteior ve dorsalis pedis arterleri palpasyon
ile muayene edilerek nabiz degerlendiriimeli, gerekirse doppler ile bakiimaldir.
Kompartman sendromu agisindan degerlendirme yapiimalidir.  Duyu
muayenesinde ayak dig kenari ve topuk duysunu alan sural sinir ile ayak bilegi
ve ayak medialinin duyusunu alan safen sinir degerlendirilmelidir. Bunun
yaninda ayak dorsalinin buyuk kisminin duysunu saglayan yuzeyel peroneal
sinir ve birinci dorsal araligin duyusunu saglayan derin peroneal sinir ayri ayri

muayene edilmelidir. Ayak plantar duyusun degerlendirilerek medial ve lateral
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plantar sinirler degerlendirilir.
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Sekil 7. Ayak ve ayak bileginin innervasyonu

Muayenede palpasyon en c¢ok bilgi veren kisimdir. ilk olarak kemik
yapilarin butinlugu arastiriir. Medial ve lateral malleol, interosseoz membran,
deltoid bag ve lateral kollateral bag kompleksi, tibia ve fibula, kalkaneus anterior
cikintisi ve talus lateral ¢ikintisi ile medial malleol arkasindaki yapilar ayri ayri
palpe edilmelidir. ATFL, KFL, PTFL ve deltoid ligaman ayri ayri palpe
edilmelidir. Baglardaki yirtigr degerlendirmek ilk muayenede hem zor hem de
gereklidir. Genellikle agri,sislik ve sertlik nedeni ile instabilite testinin anestezi

altinda yapilmasi gerekse de nazikge elle de denenebilir 2.

2.5.3. Ozel Testler

On gekmece stres testi hasa dizi 90° fleksiyonda otururken uygulanir. Bir
elle topuk tutulup 6ne gekilirken diger elle tibia arkaya dogru itilir (sekil 8). Diger
tarafa gore laksite olmasi ATFL hasarini diistindirtr 233,
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Anterior
talofibular ligaman -

ligaman

Lateral
talokalkaneal
ligaan

Sekil 8. On gcekmece testi

Talar tilt testinde ayak notral pozisyonda iken bir elle tibia sabitlenir diger
elle eklem topuktan varusa zorlanacak sekilde mediale itilir. Normalde talusun
mediale acgilanmasi fazla degildir agilanmanin belirgin son noktasi olur. KFL

hasarinda talusun agilanmasinda karsi tarafa gore belirgin artis olur 3°(sekil 9).

Anterior talofibular ligaman
Kalkaneofibular ligaman

Lateral talokalkaneal
ligaman
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Sekil 9. Talar tilt testi

Tibiofibular sindesmoz degerlendirmesinde lokal hassasiyet ile birlikte
sikistirma testinde agri olmasi sindesmoz yaralanmasina igaret eder. Sikistirma
testinde tibia ve fibula kruris proksimal seviyede birbirine dogru sikistirihr bu
esnada ayak bilegi ya da metatars dizeyinde agri olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir (sekil 10). Sindesmoz degerlendirmesi igin kullanilan bir bagka test ise
eksternal rotasyon testidir. Hastanin dizi 90° fleksiyonda iken muayeneyi yapan
kisi bir eli ile tibiay sabitler diger eli ile ayagi dis rotasyona zorlar. Sindesmotik

bolgede agri olmasi sindesmoz hasarini distnddrir (sekil 10)%°.

¥ Interossedz
membran

Sindesmoz

Sekil 10. Sikistirma testi ve eksternal rotasyon testlerinin uygulanigi

2.5.4. Radyolojik Goruntiileme

254.1. Direkt Grafi

Ayak bilegi yaralanmasi ile acil sevise gelen hastalarda radyolojik
degerlendirmede ilk kullanilacak olan tetkik direkt grafilerdir. Anteroposterior, lateral

ve mortis grafiler rutin olarak ¢ekilmelidir (sekil 11). Eslik eden yaralanma ihtimali
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unutulmamali ve komsu eklemlerin grafileri de ¢ekilmelidir. Radyolojik
goruntileme ihtiyaci Ottawa Kriterleri kullanilarak degerlendiriimelidir. Hasta iki
ayakla dort ya da daha fazla adim atamiyorsa, lateral ve medial malleolde ya da
bunlarin 6 cm proksimalinde , navikulada ya da 5.metatars proksimalinde
hassasiyet varsa grafi cekilmesi Onerilir. Bunlarin tamami negatif ise grafi
cekilmemesi onerilmektedir. Bu kurallarin duyarlihdi %100’dur ve gereksiz grafi
cekimini %30 azaltmaktadir(Tablo 1)31:32,
Tablo 1: Ottawa Ayak Bilegi Kurallar

e Bir veya iki malleolde agr ve asagidakilerden bir veya
daha fazlasinin eglik etmesi

e Yas>50

e YUk vermede yetersizlik

e Malleoller Uzerinde ya da arka medial malleolde kemik

hassasiyeti

Sekil 11. Standart Ayak bilegi Ap,Lateral ve Mortis grafileri

Ayak bilegi kiriklarinda eklem butinlugunu degerlendirmek icin bazi
radyografik bulgular mutlaka tespit edilmelidir (Tablo 2). Bu bulgular tibiotalar

eklem, fibular kisalik, eklem mesafesi genisligi, fibulanin malrotasyonu ve talar
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egim seklinde siralanabilir. Lateral, medial ve superior eklem mesafelerinin

Olcimu ile talus, tibia ve fibula arasindaki olasi asimetrik iliski ayak bilegi

instabilitesini ve subluksasyonunu géstermesi agisindan énemlidir 32

Tablo2. Radyolojik parametreler ile ayak bileginin degerlendirilmesi

AP MORTIS LATERAL
Anormal Top bulgusunun Anormal Kisalmanin
Fibula bozulmasi talokrural aci tespitinde rutin
Uzunlugu olarak

kullanisli degil

Sindesmo Tibiofibular Tibiofibular Anterior veya
zda aralik> 5 mm ortinme< 1 posterior ayak
bozulma Tibiofibular mm bilegi

értinme< 10 mm subluksasyonu
Medial Deplasman> 2 Deplasman>2 Deplasman>2
malleol mm mm mm
kingi
Posterior Subkondral tibia Subkondral Posterior
malleol plafond tibia plafond dudak  kingi
kingi gizgisinde cizgisinde iligkili ayak

bozulma bozulma bilegi

subluksasyonu

Deltoid Medial eklem Medial eklem Ayak bilegi
bagda araliginda araliginda subluksasyonu
bozulma genigleme genigleme

Mortis grafi alt ekstremitenin 15° i¢ rotasyona alinmasi ile tibiotalar
eklemin  hedeflendigi grafidir. Radyografiler olasi kiriklar acgisindan
deg@erlendirildikten sonra Ap ve mortis grafiler bag lezyonlarinin indirekt
bulgulari igin degerlendirilir 3°.

Ayak bilegi kiriklarinda rediksiyonun yeterli oldugunu godsteren standart

bazi 6lgtimler kabul edilmistir. On ve yan grafilerde talar tilte bagh 2 mm’den
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fazla lateral malleolde deplasman, belirgin medial malleol deplasmani, medial
eklem mesafesinde 4 mm’den fazla agilma ile beraber deltoid ligaman raptard,
tibial-fibular araligin 5 mm’den fazla agikligi, tibial-fibular Gst Gste binmenin 6n
arka grafide 10 mm’den az olmasi veya mortis grafide 1 mm’den az olmasiyla

olan sindesmoz yaralanmasi instabil kirik parametreleridir 33 (Sekil 12).

(A),

tibiofibular aralik (B) ve medial acgikligin (C) dlgumu

Fibular kisaligi degerlendirmede kullanilan radyolojik isaretler talokrural
acl ve top isaretidir. Talokrural agl, tibial plafonda dik c¢izilen ¢izgi ile malleollerin
uclarini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Normalde 83 * 4 derecedir veya karsi
taraf talokrural acinin deviasyonuna baglidir. Top isareti ise 6n arka filmde
fibula normal uzunlukta iken fibula ucu ile talusun lateral ¢ikintisi arasinda

olusan yuvarlakhktir 33(sekil 13).
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Talocrural angle
(83" = 47)

4

Sekil 13. Talokrural agi élgimu ve top isareti

2.5.4.2. Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli tomografi taramada enine kesitler alarak mortisde fibula ve
tibianin iligkisini gdsterir. En ¢ok yardimci oldugu yaralanmalar tibial plafondun
impaksiyon kiriklari, posterior malleol kiriklari ve taluskiriklaridir. Kronik ayak

bilegi burkulmalari ve subtalar yaralanmalar diger kullanim alanlaridir 2.
2.5.4.3. Manyetik Rezonans

Ayak bilegi akut yaralanmalarinda tendintz yapilarin
degerlendirimesinde Mrg kullanilir. Kronik veya ge¢meyen ayak bilegi

yaralanmasi ile bagvuran hastalarda kronik bag kopmalarinin veya osteokondral
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kikirdak yaralanmalarinin degerlendirmesinde de Mrg kullanilabilir 33,

2.5.5. Ayak Bilegi Kiriklarinin Siniflamasi
2.5.5.1. Danis-Weber Siniflamasi

Bu siniflama distal fibuladaki kirigin sindesmozla iligkisine gore yapilan
radyolojik bir siniflamadir. 3 tipi vardir

Tip A kirikta ayak bilegi eklem seviyesinin altinda transvers distal fibula
kirdi olur. Oblik ya da vertikal bir medial malleol kirigi eslik edebilir. Lauge
Hensen siniflamasinda supinasyon adduksiyon yaralanmasi ile ortugur.

Tip B kirikta ayak biledi eklem seviyesinde fibulada kirik vardir. Oblik ya
da spiral kirik proksimale dogru uzanir. Sindesmoz siklikla yaralanir. Lauge
Hensen siniflamasinda supinasyon eksternal rotasyon yaralanmasi ile érttisar.

Tip C kirikta ayak bilegi ekleminin yukarisinda bir fibula kirigi olusur.
Sindesmoz siklikla yaralanir. Lauge Hensen siniflamasinda pronasyon
eksternal rotasyon ve pronasyon abduksiyon yaralanmasi ile ortiisir 3435(Sekil
14).

2.55.2. AO/OTA Siniflamasi

AO/OTA siniflamasi Danis-Weber siniflamasi lGzerine insa edilmis bir
radyolojik siniflamadir. AO siniflamasina goére tibia 4 , malleoler bolge 44
olarak numaralandinimistir. Tip 44 kendi igerisinde A,B,C olarak ayrilir 33-
35(Sekil 14)
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Sekil 14. Danis-Weber ve AO/OTA Siniflamalari

2.5.5.3. Lauge Hensen Siniflamasi

Bu siniflama sistemi rotasyonel yaralanma mekanizmalarina dayanir.
Siniflamadaki birinci isim yaralanma sirasinda ayagin pozisyonunu, ikincisi de
bu sirada uygulanan kuvvetin yonunu tanimlar. Dort gruptan olugur. Daha sonra

aksiyel yuklenme sonucu olusan pronasyon-dorsifleksiyon grubu da siniflamaya

danhil edilmisgtir.

2.5.5.3.1. Supinasyon Addiiksiyon Yaralanmasi
Supinasyondaki ayaga rotasyon olmadan kuvvetli addiksiyon uygulanmasi

sonucu olusur. ki evresi vardir. Evre 1’de ayak bilegi eklem seviyesi altinda

lateral malleolde transvers kirik olusur. Evre 2° de medial malleolde vertikal kirik

meydana gelir 3334(Sekil15).

29



Supination—adduction
injuries

or

Sekil 15. Supinasyon addiksiyon diyagrami

2.5.5.3.2. Supinasyon Eksternal Rotasyon Yaralanmasi

Ayak bilegi supinasyonda iken digsaridan gelen eksternal rotasyon gucu ile
kirik olusur. SER %40-75 arasinda olup en sik goérulen yaralanma seklidir. Evre
1’ de anterior infeior tibiofibular ligaman (AITFL) yaralanir. Evre 2’ de distal
fibulada spiral veya oblik bir kirik olusur. Evre 3’ te posterior inferior tibiofibular
ligaman (PITFL) yaralanir ya da posterior malleol kirgi meydana gelir. Evre 4’
te medial malleol kiridi olusur ya da deltoid ligaman yaralanir 3334(Sekil 16)
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Supination—external
rotation injuries

I ana lll

Sekil 16. Supinasyon eksternal rotasyon yaralanmasinin diyagrami

2.5.5.3.3. Pronasyon Abdiiksiyon Yaralanmasi

Pronasyondaki ayagin abduksiyon zorlanmasi sonucu meydana gelir. Tum
ayak bilegi kiriklarinin %5-21’ ini olugturur. Evre 1’ de medial malleolde kirik
olusur. Evre 2’ de AITFB yaralanmasi meydana gelir. Evre 3’ te ayak bilegi

eklem seviyesi Gizerinde transvers veya parcali fibula kirigi olusur3334(Sekil 17).
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FPronation—adduction
injunes

Sekil 17. Pronasyon abdiksiyon yaralanmasinin diyagrami

2.5.5.3.4. Pronasyon Eksternal Rotasyon Yaralanmasi

Pronasyondaki ayagin eksternal rotasyonu sonucu olusur. Tum rotasyonel
yaralanmalarin %19’ unu olusturur. Evre 1’ de deltoid bag yaralanmasi ya da
medial malleol kirigi meydana gelir. Evre 2’ de AITFL hasari olusur. Evre 3’ te
eklem seviyesi Uzerinde fibulada spiral kirikk meyadana gelir. SER Evre 4’ Un
aksine fibula kirigi posteroinferiordan anterosuperiora uzanir. Son olarak Evre
4’ te PITFL yaralanir 3334(sekil 18)
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Pronation—external
rotanon njunes

Il and
v

Sekil 18. Pronasyon eksternal rotasyon yaralanmasinin diyagrami

2.6. Ayak Bilegi Kiriklarinda Tedavi Segenekleri

Yasami koruyucu ve kurtarici girisimden sonra hastanin yasi, genel
durumu kemik kalitesi, noropatik problem varligi, vaskuler patolojilerinin olup
olmamasi ve kirik tipine bagl olarak konservatif ya da cerrahi tedavi karari
alinir.

Ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde oncelikle erken eklem hareketi,
iyilesmeye izin veren stabil bir eklem butunlagu, ve eklem artrozunun
engellenmesi amaglanir 2. Anatomik bir rediiksiyon kapali ya da cerrahi
yontemlerle saglanmalidir. Ayak bilegi kiriklarinin sonuglarinda malleollerin
anatomik reduksiyonunun, sindesmoz butunligunun ve hastanin yasinin onemli
oldugu Pettrone tarafindan ortaya konulmustur. Tedavide o6ncelikle lateral
malleol ve medial malleol onariimali ardindan deltoid ligaman ve sindesmoz

hasari varsa onariimalidir 37.

2.6.1. Konservatif Tedavi

Talar tiltin olmadigi, sindesmoz butunligu olan izole lateral malleol
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kirklarinda 2 mm’ den az deplasman varsa konservatif tedavi tecih edilebilir.
Bunun yaninda izole medial malleol kiriklari da konservatif tedavi edilebilir 3638,
Stabil ayak bilegi kiriklar tolere edilebilecek kadar yik verilmesi ile destek olan
bir breys ile 6 haftada tedavi edilir. Cerrahi digi tedavinin tipik rejimi ayak
bileginin rotasyonel kuvvetlerini notralize etmeyi amagclar. Fizik tedavi iyilesme
déneminde hareket acikhginin korunmasini tesvik edicidir. Calismalar izole
lateral yaralanmalarin (SER2) muikemmel iglevsel sonuclarla cerrahi digi

sekilde tedavi edilebildigini gostermistir 32,

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Ayak bilegi instabilitesini olugturan nedenlerin anlagiimasi surse
instabilitenin cerrahi tedavi gerektirdigi aciktir. Algl iginde reduksiyonun
basarisiz olmasi, plafond sinirinin imapksiyon kiriklari, eklem yizeyinin
uyusmazlhgi, eklemin medial aksillasinda pargalanma ve deplase medial malleol
kiriklari  diger cerrahi tedavi endikasyonlaridir.  Cerrahi  tedavinin
zamanlamasinda en onemli degisken yumusak dokunun durumudur. Yasl
hastalarda, sigara icicilerinde, diyabetiklerde, yuksek enerjili travmaya maruz
kalanlarda yumusak doku hasari daha ciddi bir hal alabilir. Dermal-epidermal
bilesimin ayriimasi ile olugan vezikuller zamanlamanin degerlendiriimesi igin
dikkate alinmahdir. Planlanan insizyon bdlgesinde vezikul bulunmasi cerrahiyi
erteleme nedeni olarak kabul edilmigtir. Bu baglamda vezikulin Ustinun
acgllmasi ve Silvadin krem uygulamasinin yumusak doku komplikasyonunu
azaltigr gosterilmigtir.  Bunun vyaninda cilt butunligunin korunamadigi

yaralanmalarda tetanoz profilaksisi mutlaka yapilimalidir 2.

Lateral Malleol

Lateral malleolde uzunlugun saglanmasi cerrahi tedavinin ilk basamagini
olusturur. Kirik sekline gore lag vidasi sonrasi lateral ya da posterior tubuler
plak ve ya anatomik plak uygulanabilir. Yeterli kirik uzunlugu olmasi durumunda
en az iki lag vidasi ile tespit yapilabilir. Distale yakin, posterior deplasmani olan

osteoporotik kemiklerde posteriordan antiglide plagi tercih edilebilir 3°.
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Supinasyon eksternal rotasyon sonucu meydana gelen distal kisa oblik
kiriklarda posterior antiglide tespitin stabilite agisindan lateral plaktan avantaijli

oldugu tespit edilmistir 4.

Medial Malleol

Kirkk hattinda yumugak dokunun temizlenmesini takiben anatomik
reduksiyon gercgeklestirilir. Cogu kirikta 2 adet kanulli vida tespit igin yeterli
olurken daha pargali kirilarda gergi bandi yontemi tercih edilebilir. Supinasyon
adduiksiyon yaralanmalari ile olusan vertikal kiriklarda plafond impaksiyonu

mevcut ise eklem rediksiyonu sonrasi greftleme ve destek plagi uygulanabilir
39

Posterior Malleol

Ayak bilegi artiktler ylzeyinin %25’ den fazlasini igeren kiriklar ve fibula
tespiti sonrasi posteriora sublukse olan kiriklar cerrahi tedavi gerektirir.

Posterior yaklagsimla destek plagi ya da lag vidasi ile tespit tercih edilebilir 4143,

Deltoid Ligaman

Talusta 1 mm deplasmanin tibiotalar temas ylzeyinde %42 azalmaya
neden oldugu gosterilmistir?*. Talusun temel stabilizatoéri olan derin deltoid bag
hasarlanirsa eklem rediksiyonunun saglanmasi ve devami agisindan onarimi

gerekmektedir 29,

Sindesmoz

Lateral malleol tespiti sonrasinda intraop eksternal rotasyon ve eversiyon
zorlamasi ile sindesmoz stabilitesi degerlendirilmelidir. Weber B ve C ayak
bilegi kiriklarinin Ggte birinde sindesmoz hasari gorulir ve tespit gerektirir.
Sindesmozun rijit tespitinde genellikle eklem ylzeyinin 2 cm Uzerinden ekleme
paralel, fibuladan tibiaya ve 30° 6ne dogru gonderilen kortikal vida kullanihr .

Vidanin en geg 3 ay sonra gikarilmasi gerekir 3.
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2.7.Ayak Bilegi Kiriklarinda Tedavi Sonrasi Komplikasyonlar

Yara Problemleri ve Enfeksiyon

Ayak bilegi kiriklarinda cerrahi stabilizasyon sonrasi ylzeyel enfeksiyon
orani %1.8 ile %11 arasinda belirtilmistir. Yas, sigara kullanimi, ven6z yetmezlik
diyabet gibi sistemik patolojiler yara yeri komplikasyonlarina predispozandir.
Yuzeyel dehissans ve insizyon alaninda olugan nekroz pansuman ile yapilan
yara bakimi ile tedavi edilebilirken ylzeyel enfeksiyonlar bir dizi yikama ve
debridmani takiben antibiyoterapiyi gerektirir. Tedavinin basarisiz olmasi
durumunda implantlarin gikarilmasi ile tekrarlayan debridmanlar gerekebilir 2.
Debridmanlar sonrasi kemik kaybi ile ayak bilegi stabilizasyonu zayifladiysa
ayak bilegi artrodezi tedavide tercih edilebilir 4. Diyabetik hastalarda derin

enfeksiyon riski diyabetli olmayanlara gore 3-4 kat daha fazladir 334546,

Rediiksiyon ve Fiksasyon Kaybi

Reduksiyon kaybi daha c¢ok nonoperatif tedavi ile iligkili bulunmustur.
Kirik bolgesinde 6dem azaldikga fragmanlarin kaymasi ve yer degistirmesi ile
reduksiyon kaybi gerceklesebilmektedir. Radyografik kontrol araligini azaltarak

yapilacak takip ile rediiksiyon kaybinin atlanmasi engellenebilir 33,

Kompartman Sendromu

Yuksek enerjili travma ile olusan kiriklarla iligkilendiriimis olup nadir
gorilen bir komplikasyondur. En sik etkilenen kompartman derin posterior

kompartmandir 33,

Artrit

Dusuk enerijili rotasyonel ya da indirekt ayak bilegi kiriklari sonrasi nadir
goralur. Ayak bilegi reduksiyonun kalitesi posttravmatik artrit gelisiminde rol

oynayan en onemli parametredir. Kirlk aninda talus kubbesi veya tibia
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plafondunda meydana gelebilecek kondral hasar posttravmatik artrit ile
yakindan iliskilidir. Subkondral skleroz, eklem araliinda daralma ve osteofit
gelisimi gibi artritin radyolojik bulgulari yaralanmadan 30 yil sonraya kadar

ortaya c¢ikabilir.

Kaynamama ve Yanlis Kaynama

Cerrahi ve cerrahi disi tedavi ile meydana gelebilir ancak cerrahi disi
tedavide gorulme sikhgi daha fazladir. Ayak bileginde uygun reduksiyonun elde
edilememesi temel faktordiir 33. Diger faktorlerin basinda ise dizeltiimemis
fibula kisalh@ yer alir. Rotasyonu duizeltimemis ve kisa bir fibula medial
genigleme, talar tilt ve artritk degisikliklere yol acgar 474°. Tibiofibular
sindesmozun yanlis reduksiyonu diger bir nedendir. Sindesmoz reduksiyonu
diuzeltiimez ise kati eklem hareket acikhdi ve artroz meydana gelir. Konservatif
takip edilen medial malleol kaynamamasi ¢ok pargali kirik, kirlk hematomundaki
sivi ya da yumusak dokunun kirik hattina interpozisyonuna bagl olarak
gelisebilen bir problemdir. Burda belirleyici parametre agridir, agrisi olmayan bir
medial malleol kaynamamasi konservatif takip edilebilir. Semptomatik bir
kaynamama ise implant ¢ikarma , kompresyon vidasi ve otojen greft ile tedavi
edilebilir. izole fibuler kaynamamanin cerrahi endikasyonu persistan agri veya
bilgisayarli tomografide gosterilebilen bir bulgusu olan yurayus bozuklugudur.
Fibular kaynamamada plak ve kemik grefti uygulamasi gerekirken hipertrofik

kaynamama durumunda sadece internal fiksasyon ile stabilzasyon gerekir 33,
Agnli implant
Malleollerin tespiti sonrasinda bu bdlgenin cilt alti dokusunun yetersizligi
ve peroneal tendonlarin surtunmesinden dolayr sik gorulen  bir
komplikasyondur. Radyolojik olarak kaynamanin teyit edildigi surekli agri
tarifleyen hastalarda implantin gikarilmasi gerekmektedir 5951,

Sinir Yaralanmasi

Ayak bilegi posterolateralinde seyreden sural sinir fibula distalini
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caprazlar ve yaralanma ihtimali bulunmaktadir. Ylzeyel peroneal sinir fibula
ucuna 7 cm uzaklikta lateralden anterior kompartmana gecger. Proksimal
yerlesimli fibula kiriklari cerrahisinde Ozellikle risk altinda oldugundan
eksplorasyonu ve korunmasi Onerilmektedir. Cunku ayak bilegi néromalari

tedavisi glic problemlerdir ve klinik sonuglari olumsuz etkiler 3.

Venodz Tromboembolizm

Ortopedik travma derin ven trombozu gelisiminde basl basina bir risk
faktori olarak tanimlanmistir. Yapilan bir ¢alisma DMAH kullaniminin
konservatif izlenen ayak bilegi kiriklarinda derin ven trombozu riskini %19’ dan
%9’ a indirdigini gostermistir. Bununla beraber kimyasal profilaksinin yarattigi
komplikasyonlar nedeni ile profilaksi tartismalidir. Derin ven trombozu geligimi
siklikla asemptomatiktir ancak persistan ayak bilegi ve bacakta sislige sebep
olabilir. Ayak bile@i kiriklari sonrasida pulmoner emboli gelisimi agisindan risk

faktorlerini bilmek onemlidir 33.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu galismanin etik kurul onayi, 06/09/2023 tarihinde 2023/575 nolu karar
ile T.C Mersin Universitesi Etik Kurulu tarafindan verilmistir. Aralik 2017 — Aralik
2022 tarihleri arasinda ayak bilegi kirngi nedeni ile Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine yatan hastalar dijital
argiv taranarak tespit edildi.

Ayak bilegi kirngi nedeniyle agik reduksiyon internal fiksasyon uygulanan,
on sekiz yasin Uzerinde, preop ve postop ayak biledi anterior-posterior, lateral
ve mortis grafileri olan, ayni ekstremitede ek travmasi olmayan, postop en az 24
ay poliklinik takibi yapilmis ve kontrollerinde ayak biledi bilgisayarli tomografisi
bulunan 38 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Duzenli poliklinik takibi yapilamamig, on sekiz yasin altinda, 70 yasin
Uzerinde, preop uygun anterior-posterior, lateral ve mortis grafileri olmayan,
postop takiplerinde bilgisayarli tomografisi olmayan, en az 24 ay poliklinik takibi
yapilmayan, tip 2-3 acik kingr olan, pilon kirigi olan, ayni ekstremitede ek
travmasi bulunan ve ayak bilegi travmasina yonelik konservatif tedavi
uygulanan hastalar calisma disinda tutuldu.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, kirik tarafi belirlendikten sonra mevcut kiriklari
Dannis-Weber ve Lauge-Hensen siniflamasina gore siniflandirildi ve Weber Tip
A yaralanmalar ¢calisma disinda birakildi. Hastalarin lateral malleol tespitlerinde
kullanilan materyaller erken postop grafilerde bulunarak kayit edildi.

Radyolojik degerlendirmede Weber B-C gruplari lzerinde son 6 ay
icerisinde ¢ekilen bilgisayarli tomografi kullanilarak lateral malleolde postop
rezidual sagittal plan deformitesi arastirildi.

Lateral malleol sagittal plan deformitesi, bilgisayarli tomografide kirik
hattinin  sagittal pencerede goruntilenmesinin  ardindan kirikk  hattinin
proksimalinde, hemen bitiminde ve distalinde korteksler arasindaki orta
noktalarin birlestiriimesi sonucu olugsan aginin dlgulmesi ile elde edildi (Sekil
19). Olgimler t¢ kidemli ortopedi asistani tarafindan ayri ayri gerceklestirilerek
Olcimun subjektivitesi azaltiimaya c¢alisildi. Apeks anterior (prokurvatum) veya
apeks posterior (rekurvatum) seklinde deformiteler siniflandirilarak ortalama
acilan ile birlikte kayit edildi.
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Benzer sekilde lateral malleolde koronal plan deformitesi mevcut ise AP
grafilde degerlendirilerek deformitenin miktari ile beraber kayit edildi (Sekil 20).

5° ve Uzerinde olan deformiteler koronal plan deformitesi olarak kabul edildi.

Sekil 19. Postop lateral malleol sagittal plan deformitesinin dlgimu
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g
‘1. 6.5 Gegrees

Sekil 20. Postop lateral malleol koronal plan deformitesinin élgimu

Hastalarin ayak bilegi AP grafide talokrural acilari Olgllerek fibular
kisaliklari degerlendirildi (Sekil 21). Fibular kisalik degerlendirilirken, ortalama
83 £ 4° olarak kabul edilen talokrural acida alt sinir 79° olarak belirlendi bunun

altinda her bir derece igin yaklasik 1 mm kisalik oldugu kabul edildi 52
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104,5 mimi

Sekil 21. Ayak bilegi AP grafide talokrural a¢i dlgumu

Hastalarin yapilan takiplerinde posttravmatik osteoartrit degerlendirmesi
Modifiye Kellgren Lawrence Artroz Siniflamasi’na gore yapildi (Sekil 22).
Hastalar artroz derecelerine gore G1 (Evre 1), G2 (Evre 2) ve G3 (Evre3-4)

seklinde sinflandirilarak ¢ grupta incelendi

Bu siniflamaya gore;

Evre 1. Medial ve lateral malleolde slpheli osteofit gorinimu, eklem
araliginda daralma yok.

Evre 2: Medial malleolde belirgin osteofit gérunimu, eklem araliginda
daralma yok.

Evre 3: Medial ve/veya lateral malleolde belirgin osteofit gorinimda,
eklem araliginda <%50 daralma var.

Evre 4: Medial ve lateral malleolde belirgin osteofit gorunimu, eklem
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arahginda >%50 daralma var. Ciddi tibiotalar skleroz mevcut olarak

degerlendirildi.

Sekil 22. Modifiye Kellgren Lawrence Artroz Siniflamasina goére radyografik
degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel sonu¢ degerlendirmesi AOFAS degerlendirme dlgedi ve

Freiburg skalasi ile yapildi.( Tablo 1,2)
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Tablo 1. AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society ) Skorlamasi

Kategori Kriter Skor
Agn
Hig yok 40
Az ya da nadir 30
Orta ve her glin 20
Ciddi ve her zaman 0
Fonksiyon
Aktivite kisitlamalari,
destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullaniyor 10
Gunluk aktivitelerde kisithlik yok, sportif fonksiyon 7
kisitli, destek yok
Gunluk aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek
ihtiyaci
Ciddi kisitlama, destek, koltuk degnegi kullanma
Maksimum yurime
mesafesi
Kisitlama yok 5
1 kilometreden az 4
500 metreden az 2
100 metreden az 0
Yurime zemini
Her zeminde ytrime 5
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk 3
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yurime bozuklugu
Hic yok veya ¢ok az 8
Belirgin 4
Ciddi 0
Sagittal hareket
(fleksiyon ve
ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlama (30° veya Ustl hareket) 8
Orta (15°- 29° hareket) 4
Ciddi kisitlama (15° alti hareket) 0
Ayak arkasi
hareketleri
Normal veya minimal kisith (Normalin %100 ile %75'i 6
kadar hareket)
Orta dizeyde kisitlanma (Normalin %74 ile %25’i kadar 3
hareket)
Ciddi kisitlanma (Normalin %25’inden az hareket) 0
Ayak bilegi ve ayak
stabilitesi
Stabil 8
Kesinlikle instabil 0
Dizilim
lyi, plantigrad ayak, ayak- ayak bilegi arasinda dizilim 10
kusuru yok
Orta, plantigrad ayak, hafif dizilim kusuru 5
Kétl, ayak plantigrad degil, dizilim kusuru belirgin, 0

semptom var
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Tablo 2. FREIBURG Skalasi

Freiburg Skalasi

Agri
Agrisiz 30
Yuklenme (spor) ile gegici agri, gunlik aktivitede 25
kisitlanma yok
Yuklenme (spor) ile hafif agri, gunluk aktivitede hafif 20
kisitlanma
Yuklenme (spor) ile belirgin adri, spor yapilamaz, gunlik 15
aktivitede ciddi kisitlanma, dinlenirken/geceleyin gegici
agri, ara sira analjezik ilag kullanimi
Sabit agri, devamh analjezik kullanimi 10
instabilite
Yurime ve kosmada sorun yok 10
Duzensiz zeminde yUrUr ve kosarken sorun var 8
Duz zeminde ylrirken sorun var, kosmak mimkin degil 6
Sadece baston ya da breys ile ylriyebilir 0
Fonksiyonel
Yetersizlik
Sinirsiz yiriume mesafesi, fonksiyonel yetersizlik yok 10
Agrisiz yurime slresi 1 saatten az 6
Agrisiz sadece birka¢ adim atabilme, baston ya da koltuk 0
degnegine ihtiyag
Yilrume
Hizli ylrUyebilme, aksama yok 10
Hizli yaruyebilme, aksama hafif 8
Yavas yuruyebilme, belirgin aksama 6
Baston ya da koltuk degnegi ihtiyaci 0
Cap Farki
Yok 10
0-2cm 6
>2 cm 0
Hareket Acikhig:
Dorsifleksiyon
30° 10
20° 8
10° 6
Yapamiyor 0
Plantar Fleksiyon
40° 10
30° 8
20° 6
Kuvvet/Stabilite
Parmak ucunda yukselebilme (10 kez) 10
Parmak ucunda yukselebilme (5 kez) 8
Parmak ucunda yukselebilme (1 kez) 6
Parmak ucunda ylkselememe 0
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Calismamizda 6ncelikle Weber B ve C ayak biledi kirigi nedeniyle opere
edilen ve fibula tespiti yapilan hastalarda sagittal plan deformitesinin miktari ve
tipinin fonksiyonel ve radyolojik sonuglar Uzerine etkisini incelemeye galistik.
Cerrahi sonrasindaki lateral malleolde bulunan sagittal plan deformitesinin
miktarinin ve deformite tipinin, fibular kisaligin ve tespit yonteminin klinik
sonuglara etkisini AOFAS degerlendirme 0lgcegi ve FREIBURG skalalari ile
iligkilerine bakarak , radyolojik sonuglara etkisini K&L Osteoartrit siniflamasi ile
iligskisine bakarak inceledik. Bunun yaninda sagittal plan deformitesinin koronal

plan deformitesi ile olan birlikteligini arastirdik.

istatistiksel analizler icin SPSS version 25 istatistik paket programi
kullanilmigtir. Surekli degiskenlerin normallik testleri igin Kolmogorov-Smirnov
Testi kullanilmistir. iki grup arasindaki farkliliklarin arastirimasinda normal
dagihm gostermeyen surekli degiskenler icin Mann-Whitney U Testleri
kullanilirken, normallik gosteren verilerde grup sayilarina goére ttest veya
Varyans analiz (ANOVA) kullaniimistir.  Kategorik degdiskenler arasindaki
iligkileri arastirmak amaciyla grup sayilarina gore Ki-Kare Bagimsizlik veya
Fisher'in Tam Testi uygulanmistir 5354, Yapilan tiim testler icin anlamlilik diizeyi

0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 38 olgu dahil edilmigtir. GPower 3.1 paket programi kullanilarak
veriler icin kullanilacak testin glcu % 90,42 olarak bulunmustur. Hesaplama
surekli degiskenin normal dagihma uymasi ve orneklemin bagimsiz olmasi
nedeniyle Varyans analizi (ANOVA) dikkate alinarak yapilmistir. Arastirmadaki
olgularin 22’si (%57,9) kadin, 16’sI (42,1) erkek hastadir. Olgularin yasi 18 ile
65 arasinda degdismekte ve ortalamasi 40,88'dir (Tablo 3).

Tablo 3. Olgulara iliskin demografik 6zelliklerin degerlendiriimesi

Yas .
’ Wy i Lauge-Hensen Danis-Weber
0, 0
ort?slz)ma Cinsiyet, n (%) Yon, n (%) Siniflamasi, n (%) Siniflamasi, n (%)
40 68 Kadin  Erkek Sol Sag PAB PER SER B C
(15,17) 22 16 22 16 9 6 23 23 15

(57,9) (42,1) (57,9) (42,1) (23,7) (158) (60,5 (60,5 (39,5)

Lateral Malleol Sagittal Plan Deformitesi ile AOFAS degerlendirme Olcegdi
arasinda %-30,8 (p >0,05) bir iliski, FREIBURG skalasi ile arasinda ise %-32,7
(p <0,05) bir iliski bulunmustur. Buna gbére Lateral Malleol Sagittal Plan
Deformitesi arttikca AOFAS ve FREIBURG fonksiyonel skorlari azalmaktadir
(Tablo 4).

Tablo 4. Lateral Malleol Sagittal Plan Deformitesinin Fonksiyonel
Sonuclara Etkisi-1

Spearman's rho AOFAS (N=38) FREIBURG (N=38)
Lateral Malle_ol S_aglttal -0,308 0,327

Plan Deformitesi

p degeri 0,060 0,045
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Olgularin 19’ u (%50) 4,53 derecenin altinda deformite miktarina sahipken

AOFAS degerlendirme Olgegi ortalamasi 91,68'di. Olgularin diger yarisinda
deformite miktar1 4,53 dereceden buylk ve esitken AOFAS ortalamasi 84,25'ti.

Olgularin 21’ inde (%55) deformite miktasi 4,57 dereceden kuglik iken
FREIBURG skalasi ortalamasi 90,71°di. Olgularin 17’ sinde (%45) deformite
miktar1 4,57 dereceden buyuk iken FREIBURG ortalamasi 81,71°di. Lateral

malleol sagittal plan deformite miktarinin fonksiyonel skorlarda anlaml degisiklik

yaratti§gi deger incelendiginde deformite 4,53 dereceden blyuk ise AOFAS

degerlendirme Olg¢egi ortalamasinin anlamli sekilde dustugu, 4,57'den buyuk ise

FREIBURG skalasi ortalamasinin yine anlaml sekilde dustuga (p <0,05)

anlasiimaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Lateral Malleol Sagittal Plan Deformitesinin Fonksiyonel

Sonugclara Etkisi-2

AOFAS
N Ortalama  Standart sapma p degeri
Deformite<4,53 19 91,68 8,57 0,027
Deformite=4,53 19 84,05 11,64
FREIBURG
Deformite<4,57 21 90,71 9,85 0,021
Deformite=4,57 17 81,71 13,25
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Tablo 6. Lateral Malleol Sagittal Plan Deformitesinin Radyolojik
Sonuclara Etkisi-1

Lateral Malleol Sagittal Plan Deformitesi

Kellgren&Lawrence N Ortalama Standart p degeri
sapma
G1 19 3,317 2,11 0,002
G2 13 4,176 2,49
G3 veya G4 6 7,900 3,77
%95 Guven Aralidi
Tukey HSD O;Z'S"’:Taar'lfr AltLimit  Ust Limit | p degeri
Gl- G2 -0,859 -3,096 1,377 0,619
G1 - (G3 veya G4) -4,583 -7,493 -1,674 0,001
G2 — (G3 veya G4) -3,724 -6,790 -0,657 0,014

Olgular Kellgren&Lawrence Artroz Siniflamasina gore ug¢ grupta (dusuk,orta,
ileri) incelendiginde lateral malleol sagittal plan deformiteleri ortalamalar ile
artroz duzeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Normalligin saglanmasi nedeniyle Lateral malleol sagittal plan deformiteleri
ile Kellgren&Lawrence Artoz Siniflamasi dizeyleri arasindaki degdisimler
Varyans Analizi (Anova) ile incelenmigtir. G1 ve G3 - G4 gruplari ile, G2 ve G3
- G4 gruplar arasinda lateral malleol sagittal plan deformiteleri ortalamalari
bakimindan farkhliklar tespit edilmistir. G3 - G4 grup hastalarina ait Lateral
malleol sagittal plan deformiteleri ortalamalari G1 ve G2 grubu hastalara goére

anlamli sekilde daha yUksek bulundu (Tablo 6).

Calismamizda 24 olguda rekurvatum deformitesi, 14 olguda prokurvatum
deformitesi saptadik. Apeks posterior deformitelerin AOFAS ortalamalari 88,50
iken FREIBURG ortalamalari 87,75’ti. Apeks anterior deformitelerin AOFAS
ortalamalari 86,79 iken FREIBURG ortalamalar 84,86 idi. Sagittal plan
deformiteleri apeks anterior (prokurvatum) ve apeks posterior (rekurvatum)
olarak siniflandirildiginda deformite tipinin fonksiyonel skor ortalamalarinda

anlamli bir degisiklige sebep olmadidi gorulmustur (p >0,05)(Tablo 7).
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Tablo 7. Lateral Malleol Sagittal Plan Deformite Tipinin Fonksiyonel
Sonuglara Etkisi

AOFAS

Lateral malleol
sagittal plan N Ortalama Standart sapma p degeri
deformitesinde
Rekurvatum (-) 24 88,50 9,30 0,777
Prokurvatum (+) 14 86,79 13,30

FREIBURG
Rekurvatum (-) 24 87,75 11,25 0,709
Prokurvatum (+) 14 84,86 13,93

Olgularin 171’inde (%29) fibular kisalik oldugunu 27’sinde(%71) kisalik
gelismedigini tespit ettik. Fibular kisaligi olan 11(%29) olguda ortalama AOFAS
skorunu 87,55, FREIBURG skorunu 87,45 olarak bulduk. Fibular kisaligi
olmayan 27(%71) olguda ise ortalama AOFAS skoru 88, FREIBURG skoru ise
86,37 idi Talokrural agisi 79 derecenin altnda (fibular kisalik) olan hastalarin
olmayanlara gére AOFAS ve FREIBURG skor ortalamalari bakimindan Mann
Whitney U Test sonuclarina goére farkhliklarinin olmadigi anlasiimaktadir(p
>0,05)(Tablo 8).

Tablo 8. Fibular Kisaligin Fonksiyonel Sonuglara Etkisi

AOFAS,
Fibular Kisalik N ortalama FREIBURG,
ortalama (ss)
(ss)
87,55
Var 11 (12.26) 87,45 (12,11)
Yok 27 88 (10,40) 86,37 (12,46)
p degeri 0,849 0,800
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Calismamizda olgularin  32’sinde (%85) distal kilitli anatomik fibula plagi, 6’
sinda (%15) diger tespit yontemlerini kullandigimizi tespit ettik. Tespit yontemi
olarak distal fibula plagi kullanilanlar ile diger tespit yontemi kullanilanlar
arasinda sagittal plan deformite miktar ortalamalari agisindan anlamli fark tespit
edilememigtir (p >0,05) (Tablo 9).

Ortalama AOFAS skorunu distal kilitli anatomik fibula plagi ile tespit edilen
hastalarda 89,44 , diger tespit yonteminin kullanildidi hastalarda 79,5 oldugunu
gordik. Distal fibula plagr kullanimi AOFAS skor ortalamasinda anlamh fark
yaratirken (p=0,021) FREIBURG skor ortalamasinda yaratmamistir. (Tablo 9)

Tablo 9. Lateral malleol tespit ydonteminin fonksiyonel sonuclara etkisi

Lateral Malleol Sagittal Plan Deformitesi

Lateral Malleol Standart .

Tespi N Ortalama p degeri
espit sapma

Distal Fibula Plagi 32 4,19 3,07 0,496

Diger 6 5,10 2,28

AOFAS, ortalama FREIBURG, ortalama

(ss) (ss)
Lateral Distal Fibula
Malleol Plag! 89,44 (10,46) 88,28 (11,59)
Tespit Diger 79,5 (9,22) 78,17 (12,89)
p degeri 0,021 0,082

Tespit yontemi ile Kellgren&Lawrence PTOA siniflandirmasi arasinda

anlamli bir iliski bulunmamistir (p >0,05)(Tablo 10).
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Tablo 10. Tespit yonteminin K&L Artroz Siniflamasina Etkisi

Lateral Malleol Lateral Malleol

Kellgren&Lawrence Tgspit Distval T(_evspit Toplam  p degeri
PTOA Fibula Plagi Diger,ortalama

,ortalama (ss)  (ss)
G1, n (%) 17 (89,5) 2 (10,5) 19 (100) 0,409
G2, n (%) 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (100)
G3 veya G4, n (%) 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100)

Olgularin 28’ inde (73,5) reziduel koronal plan deformitesi saptamadik ve
bunlarin ortalama sagittal plan deformitelerini 3,76 derece olarak bulduk.
Olgularin 10 ‘unda (%26,5) ise koronal planda deformite tespit ederken
ortalama sagittal plan deformitelerini 5,94 derece olarak bulduk. Koronal plan
deformitesi oldugu kabul edilen (> 5) hastalar ile olmayanlar arasinda sonucuna
gbre sagittal plan deformitesi miktarlari acgisindan anlamh fark vardir.
(p<0,05)(Tablo 11).

Tablo 11. Koronal plan deformitesi ile Sagittal plan deformitesinin

birlikteligi
Lateral Malleol Sagittal Plan
Deformitesi
N Ortalama  Standart sapma p degeri
Koronal plan deformitesi 3 3.76 2.82 0,043
olmayan
slc;fnal plan deformitesi 10 5.94 2,84
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5. TARTISMA

Distal fibula, deplase ayak bileginin anatomik rediuksiyonunda ve ayak
bileginde butinlGgin ve stabilitenin restorasyonunda kilit rol oynamaktadir °°.
Burwell ve arkadaslari °¢ ayak biledi kiriklarinda anatomik rediksiyonun
saglandigi hastalarin %25’ inde, yetersiz reduksiyon olan hastalarin %72’ sinde,
kotu reduksiyonun oldugu hastalarin tamaminda posttravmatik osteoartrit
gelistigini vurguladilar. Yablon ve arkadaglari > 53 hastada dort delikli plak ile
lateral malleolliin anatomik tespitini gerceklestirdigi calismada bimalleolar
kiriklarin  anatomik rediksiyonunda lateral malleolun anahtar role sahip
oldugunu ve talar siftin lateral malleol deplasmani sonrasinda gercgeklestigini
belirtti. Calisma, lateral malleol anatomik reduksiyonunun ve tespitinin gec
dénem dejeneratif artritin 6nlenmesinde 6nemli oldugunu ortaya koydu. Biz
calismamizda literatirde lateral sift olarak belirtilen koronal plan
deformitesinden ¢ok deformitenin sagittal planinin  sonuglarini incelemeye
calistik. Sagittal planda tam anatomik rediksiyonun olmadidi tespitlerde olusan
acllanmalarin ayak bilegi fonksiyonel skorlamalarina etkisini arastirdik. Lateral
malleol sagittal plan deformitesi ile AOFAS degerlendirme dlgegi arasinda ters
yonde ve anlamli olmayan (p>0,05) bir iliski, FREIBURG skalasi ile arasinda
ise ters yonde ve anlamli (p<0,05) bir iliski saptadik. Buna gore rezidiel lateral
malleol sagittal plan deformitesinin AOFAS ve FREIBURG skorlarini olumsuz
yonde etkiledigini gordik. Fonksiyonel skorlarda gorulen bu olumsuz etkinin
sagittal planda kag¢ derecelik bir deformite sonrasinda gelistigini saptamaya
calistik. Bu baglamda lateral malleol sagittal plan deformitesinde 4,53 derecenin
AOFAS degerlendirme olcgegi igin, 4,57 derecenin FREIBURG skalasi igin kritik
degerler oldugu gorduk (p<0,05). Literatlr lateral malleolin 5 mm’ ye kadar
posterior deplasmaninin yuksek oranda iyi sonuglar ile iyilestigini
gostermektedir 5758, Ancak bu galismalar izole, stabil lateral malleol kiriklarinda
5 mm’ ye kadar deplasmanin konservatif tedavide kabul edilebilecegini
soylemektedir. Biz calismamizda buldugumuz kritik degerler neticesinde instabil
ayak bileklerinin tedavisinde kabul edilebilirligin daha dusuk seviyelerde
oldugunu dusinmekteyiz. Deformitenin apeks anterior ya da apeks posterior
olusunun AOFAS ve FREIBURG skorlarina etkisini inceledigimizde deformite
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tipinin fonksiyonel skorlarda anlamli bir degisiklige sebep olmadigini goérdik
(p>0,05). Bu agidan bakildiginda deformite miktarinin deformite tipinden énemli
oldugunu gormekteyiz. Ayak bilegi cerrahisi sonrasinda agrili ayak bilegi ya da
dejeneratif eklem hastaligina gidiste kalan deformite miktarinin deformite

seklinden daha onemli oldugunu dugunuyoruz.

Cerrahi karar alinan ayak bilegi kiriklarinda eklem reduksiyonu igin
lateral malleolin anahtar roll literatirde ortaya konmustur. Multifaktoryel bir
etiyolojisi olan posttravmatik osteoartritten kaginmak i¢in eklem reduksiyonu ve
kirik fiksasyonunun en 6nemli parametrelerden biri oldugu gdsterilmistir. Bu
acidan lateral malleolde kisalik, eksternal rotasyon ve lateral deplasmanin
eklem temas basincinin normal kalmasi acisindan duzeltimesi gereken
deformiteler oldugu gosterilmistir®. Thordarson ve arkadaslar >° dokuz donmus
kadavra 0©rneginde olusturduklari pronasyon-lateral rotasyon yaralanma
modellerinde 2,4 ve 6 mm lateral sift ve fibular kisaligi 5,10 ve 15 derece
malrotasyon deformiteleri ile kombinleyerek meydana getirdikleri deformitelerin
eklem temas basincina etkisini arastirmis ve her G¢ deformitenin de artmis
temas basinci ile iligkili oldugu sonucuna varmiglardir. Harris ve arkadaslari  on
iki kadavra ayak bilegi ile yaptiklari deneysel ¢alismada lateral malleolde gesitli
yonlerde deplasman olusturmuslar ve tibiotalar eklem ylzeyine etkisini
incelemiglerdir. Tibiotalar eklem ylzeyinin en fazla 4 mm lateral deplasmanda
ve 4 mm posterosuperior deplasmanda azaldigi sonucuna varmiglardir. Artmis
tibiotalar eklem basinci ve azalmis temas alani direkt olarak dejeneratif artrit ile
iligkilidir. Calismamizda reziduel lateral malleol sagittal plan deformitelerinin
posttravmatik osteoartrit ile radyolojik iligkisini inceledik. K&L artroz
siniflamasina goére dusuk (G1) ,orta (G2) ve ileri (G3-4) diizey olarak ¢ grupta
topladigimiz olgularin lateral malleol sagittal plan deformite ortalamalar
arasinda anlamli farklilik tespit ettik ve deformite miktarinin artroz siniflamasi ile
iligkili oldugu sonucuna vardik. ileri diizey artroz olarak siniflandirilan Gginci
grupta sagittal plan deformite ortalamalarinin orta ve dusuk duizeylere gore
daha yuksek oldugunu gorduk (p<0,05). Literatirde deneysel calismalarda
meydana getirilen sagittal plan deformitesinin tibiotalar eklemde arttirdidi artroz
riskini klinik agidan inceledigimizde sonuglarimizin literatar ile uyumlu oldugunu

gormekteyiz. Literaturde ayak bilegi kiriklarinda koronal plan deformitesi, fibular
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kisallk ve malrotasyon gibi artroz ile iligkilendiriimis ve kaginilmasi gerektigi
ifade edilen parametrelerin yaninda lateral malleoliin sagittal planda anatomik
rediksiyonunun g6z ardi edilmemesi gerektigine inaniyoruz.

Ayak biledi reduksiyonunun saglanmasinda diger bir parametre lateral
malleoldeki kisalik deformitesinin restorasyonudur. Fibular kisaligin tayini igin
kargilagtirmali dlgulen talokrural agilarda 3° ve Uzerinde fark olmasi gerektigi
belirtiimis olup bu ag¢inin ortalama degerinin 83 + 4° oldugu ifade edilmigtir. Biz
calismamizda 79° altindaki talokrural agilar fibular kisalik ile iligkilendirdik.
Fibula kisaliginin tibiotalar temas alanini azalttigi ve temas basincinda artisa
neden olarak artroza yol acgabilecegi ifade edilmektedir. En sik gorilen fibula
yanlis kaynamalari kisalik ve malrotasyondur. Bu deformiteler ayak bilegi
mortisinde genigleme ve talar instabiliteye neden olarak posttravmatik
osteoartrit ile sonuglabilir 476961  Egger ve Berkowitz %2 galismalarinda en sik
goérilen yanhs kaynamanin distal fibula eksternal rotasyonuna badli kisalik
oldugunu belirterek deformitenin ayak bilegi biyomekanigini degistirdigini ve agri
ve gislige neden olarak eklem dejenerasyonuna yol actigini belirtmislerdir. Ayak
bilegi rekonstriksiyonunun saglanmasi ve gelismis bir osteoartriti
engelleyemeyecek olsa da progresyonunun engellenmesi adina fibular
osteotomi ile deformitenin duzeltiimesi gerektigini savunmusglardir. Literatirde
oblik ,spiral ve pargali kiriklar sonrasinda olusabilen bu deformitenin talusun
lateral sifti ile birlikte kotl redikte edilmis bir ayak bileginde agri,sislik ve sertlik
gibi bulgularla dejeneratif artrite yol actigi bildiriimistir 3. Michelson ve
arkadaslar % ise fibula eksternal rotasyonunun tibiotalar eklemi etkilemedigi
daha ¢ok proksimal fibulanin pozisyonu ile iligkili oldugunu ifade etmistir. Bu
calismada fibula kisahdinin degerlendiriimesinde talokrural agi OlgUmunin
kisalik tayininde sensitif olmadigi belirtiimis bir cok yazarin dlgtimlerde anormal
farkli sonuglar elde ettigi, ginimuzde ise bt temelli dlcimlerle beklenildigi gibi
¢ok daha az fibular kisalik dlgtldugu ifade edilmis. Fibula kisaliginin literatirde
tibiotalar temas basincini arttirdigi deneysel galismalarla orta konmusg olsa da
klinik onemi literatirde tartismalidir ve daha c¢ok calismaya ihiyac oldugu
belirtimektedir. Sonug olarak belki de izole eksternal rotasyon ya da kisaligi
dizeltmek igin yapilacak cerrahinin gereksiz olabilecegi ifade edilmigtir 64,
Calismamizda talokrural agisi 79° ve altindakileri fibular kisalikla

iligskilendirdigimizde o6nemli bir kismini agri ve hareket agikliginin olusturdugu
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fonksiyonel skorlamalar olan AOFAS degerlendirme olgedi ve FREIBURG
skalasi ile fibular kisalik arasinda anlaml bir iliski gézlemlemedik (p>0,05).
Michelson ve arkadaslari gibi literaturiin aksine fibular kisaligin ayak bileginde
klinik ve radyolojik sonuglarda ¢ok da dnemli olmadigi diguincesinde olsak da
fibular kisalik tayininin ortalama bir deder kabulu ile degil diger ayak bilegiyle
tomografi temelli karsilastirma sonucunda elde edilmesinin daha optimal

sonuglar verecegi kanaatindeyiz.

Ayak bilegi kiriklari en sik goérulen yaralanmalardan biri iken distal fibula
kiriklari en sik gorilen ayak bilegi kiriklaridir. Deplase, instabil fibula
kiriklarinda fibula uzunlugunun saglanmasi, anatomik rediksiyonunun
saglanmasi ve stabilitenin korunmasi icin acik rediksiyon ve internal fiksasyon
ile tespit standart haline gelmistir. Distal fibula kiriklarinda Kilitli 1/3 tibuler plak,
kompresyon plagi, kilitli distal anatomik plak ya da kanulli vida gibi bir cok tespit
yontemi bulunmaktadir. Schaffer ve Manolli biyomekanik ¢alismalarinda kisa
oblik distal fibula kiriklarinda posteriordan uygulanan antiglide plagin lateral
plaga gore daha stabil oldugunu tespit etmisler 4°. Bir baska calismada
Bilgetekin ve arkadaglar 6° kilitli tlibller plak ve Kkilitli distal anatomik fibula
plagini kargilastirdiklarinda benzer klinik ve radyolojik sonuglara oldugunu tespit
etmigler. Hastalarin komplikasyon oranlari ve iyilesme surelerinde de farklilik
olmadigi ve AOFAS degerlendirme 6lgegdi skorlarinda anlamli fark yaratmadigi
sonucuna varmiglar . Biz ¢alismamizda distal anatomik fibula plagi ile tespit
edilen hastalar ile digerleri arasinda ortalama sagittal plan deformite
miktarlarinda fark olmadigi (p>0,05) ve tespit materyali ile K&L artroz
siniflamasi arasinda anlamh bir iligki olmadigi sonuglarini tespit ettik. Distal
anatomik fibula plagi kullaniminin AOFAS skor ortalamasini anlaml sekilde
arttirdig1 sonucuna ulastik (p<0,05). Literatur tespit yontemlerinin AOFAS skor
ortalamasina etki etmedigini sdylerken genellikle distal anatomik fibula plagi ile
kilitli tabuler plagl karsilastirmis. Biz c¢alismamizda  g¢ogunlukla dinamik
kompresyon plaginin yer aldigi diger tespit yontemlerini kilitli distal anatomik
fibula plagi ile kargilastirmamizin AOFAS skorunda anlamli artiga etki ettigini
disunmekteyiz. Hastalarda dinamik kompresyon plaginin meydana getirdigi
irritasyonun da gorece fazla olmasinin bu sonucu etkiledigi kanaatindeyiz. Bu

acgidan bakildiginda kilitli distal anatomik plagin sadece goérece distal kiriklarda
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daha ¢ok vidaya izin vermesi nedeni ile degil ayni zamanda daha az agr ve
maksimal hareket acikligi hedefi ile de tercih edilmesi gerektigine inaniyoruz .
Ancak bu konuda daha kesin bir yargiya varabilmek adina homojen bir hasta
populasyonunda kargilastirma yapilmasinin daha uygun olacagi kanaatindeyiz.

Calismamizda koronal plan deformitesi olan olgularda daha ylksek
sagittal plan deformitesi oldugunu saptadik. Fibula tespiti esnasinda rediksiyon
teyidi igcin superpozisyon nedeni ile degerlendirmesi gorece zor olan lateral
grafilerden ziyade skopilerde AP goruntu ile kontrol saglamaktayiz. Bu agidan
bakildiginda AP  goruntide anatomik reduksiyonun  saglanamadigi
gorildiugunde sagittal planda da tahmin edilenden fazla deformite olacagi akilda
tutulmahdir. Her iki deformitenin de PTOA ile iligkisi gz onlne alindiginda
anatomik reduksiyonun mutlaka saglanmasi gerektigini distunuyoruz. Gelisen
kisallk ve eksternal rotasyon deformitelerine sekonder onerilen dulzeltici
osteotomilerin izole sagittal plan igin uygulanabilirligi konusunda ise daha ¢ok

calisma yapilmasi gerektigini disunuyoruz.
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6. SONUGLAR

Ayak bilegi eklem restorasyonunda Kkilit rolu ortaya konan ve anatomik
reduksiyonu hedeflenen lateral malleolun sagittal plan deformiteleri gézden
kaciriimamalidir. Literatirde olusturulan deneysel modeller Gzerinde yapilan
calismalara benzer sekilde sagittal plan deformiteleri klinik ve radyolojik

sonuglari olumsuz etkilemektedir.

Postop hasta takiplerinde kaynama sonrasinda lateral malleol
degerlendirilirken rezidiel tek deformitenin koronal planda olmadigi
unutulmamal kug¢lk miktarlarda sagittal plan deformitesine bagl anatomik
reduksiyonu saglanamamis ayak bileklerinde klinik sikayetlerin bir sebebinin

de bu olabilecegi akilda tutulmahdir.

Sagittal planda 4,53 derecelik bir deformite ve sonrasinda ayak bileginde
fonksiyonel ve radyolojik sonuglarda negatif degisim derinlesmektedir. Bu
degerin literaturde eksiklik oldugunu dusundigumuz sagittal planda kabul
edilebilir deformite miktari acisindan yeni bir kriter olusturabilecegini

dusundyoruz.

Sagittal planda meydana gelen deformitenin miktari koéti sonuglarin

gelisiminde deformite tipinden daha énemlidir.

Lateral malleolde gelisen kisaligin degerlendiriime yontemi ve etkileri
konusunda literatirde anlasmazlik mevcut olmakla beraber gelisen kisaligin
klinik ve radyolojik sonuglara etkisinin diger parametreler kadar 6nemli
olmadigini digunmekteyiz. Ancak bu sonuca ulasmamizda kisaligi kabul
etme ve degerlendirme yontemindeki yetersizligin de etkili olabilecegini

dusunmekteyiz.

Lateral malleol tespitinde distal kilitli anatomik fibula plaginin sadece
osteoporotik kemiklerde daha ¢ok vidaya izin vermesi nedeniyle degil tim
hasta gruplarinda artmis fonksiyonel sonuglarla iligkili oldugu igin tercih

edilmesi gereken tespit yontemi olduguna inaniyoruz.
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7) Koronal plan deformitesi olan olgularda daha ylksek sagittal plan
deformitesi oldugu
unutulmamal her iki deformitenin de PTOA ile iligkisi goz dnline alindiginda

anatomik reduksiyon mutlaka saglanmaldir.
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