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POSTERIOR MALLEOL KIRIKLARINDA TESPIiTiN FONKSiYONA ETKIiSi
OZET

Amacg: Posterior malleol kirigmin eslik ettigi trimalleoler kiriklarda tespit yontemi olan
vida, plak ya da konservatif tedavinin fonksiyonel skorlamalar iizerine etkisini
arastirmak. Bu etkinin artroz bulgular ile iliskisini géstermek bu projenin amacidir.
Gere¢c ve yontem: 2014/2024 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Tip fakiiltesi
Hastanesi’ne basvurmus ayak bilek kiriklar1 arasindan posterior malleol kiriginin eslik
ettigi trimalleoler kiriklarda tespitin fonksiyonlara etkisini arastirmak amaciyla
calismaya dahil etme kriterlerine uyan, dislama kriterlerini icermeyen hastalar arasinda
yapilmistir. Bu kriterlere uyan toplam 91 hastanin bilgisayarli tomografileri (BT)
incelenerek en yaygin olan 3 siniflama sisteminden (Bartonichek, Haraguchi, Mason)
hangisine ait oldugu ortaya konuldu. Kirik fragmanin biiyiikligii hesaplanarak son
kontrollerindeki ayak bilek grafilerinden Kellgren Lawrence artroz skoru belirlendi ve
hastalar kontrollerinde ayak bilek fonksiyonel skorlarmi belirleyen AOFAS ve FAOS
skorlart ve VAS skorlar1 belirlenerek istatistiksel olarak incelendi. Belirtilen fragman
boyutu skorlama sistemleri ve KL artroz skoru 2. bir gézlemci ile tekrar bagimsiz olarak

incelendi ve gézlemciler arasi uyuma bakildi.

Bulgular: Fragman boyutunun fonksiyonel skorlara bir etkisinin olmadigi tespit
edildi.(AOFAS p=0.370),(VAS p=0,186),(FAOS Semptom p=0,210 Agr1 p=0,546
Giinliik Yasam p=0.106 Spor p=0.106 Yasam Kalitesi p=0.365) Vida ile tedavi edilen
grubun fonksiyonel skorlar1 plak ile tedavi edilen ve konservatif tedavi edilen hasta
grubunun skorlarina gore istatistiksel olarak daha yiiksek olarak bulundu.(AOFAS
p=0,016) (FAOS Spor p=0,036 Yasam Kalitesi p=0,041) Gozlemciler arasinda KL
artrozunun degerlendirilmesinde ve kirik siniflamasinda 6nemli orta derecede uyum
bulundu. Sindezmoz tespiti kirik fragman biiytlikligi ve KL artroz skorunun
fonksiyonel skorlamalar ile iliskisi incelendi ve anlamli bir fark bulunmadi. Vida-plak
ve konservatif tedavi edilen hastalarin sindezmoz tespiti kirik fragman biiyiikligii ve

KL artrozu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamada.

Sonug¢: Calismanin sonucunda vida ile tespit edilen hasta grubunun fonksiyonel skorlari
plak ile tespit edilenler ya da konservatif tedavi edilenlere gore daha iyi olarak bulundu.

(AOFAS p=0,016) (FAOS Spor p=0,036 Yasam Kalitesi p=0,041) Literatiirde indirekt

Vil



rediiksiyon sonrasi tespit etmenin direk rediiksiyon sonrasi tespit etmeye gore daha iyi
klinik sonuglar1 oldugu gosterilmistir. Vida grubumuzun daha iyi fonksiyonel
skorlarimin olmasinin sebebi olarak vida grubunun tamaminin direk rediiksiyon sonrasi

PA tespitten kaynaklandig1 diistiniildii.

Anahtar Kelimler: Posterior Malleol, Kirik, Vida, Plak-vida
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EFFECT OF FIXATION ON FUNCTION IN POSTERIOR MALLEOLUS
FRACTURES

ABSTRACT

The Impact of Fixation Methods on Functional Scores in Trimalleolar Fractures
Accompanied by Posterior Malleolus Fracture and Their Relationship with Arthrosis
Objective: The aim of this study is to investigate the effect of fixation methods, such as
screws, plates, or conservative treatment, on functional scores in trimalleolar fractures
accompanied by posterior malleolus fracture. Additionally, this project aims to
demonstrate the association of this effect with arthrosis findings.

Materials and Methods: Patients meeting the inclusion criteria and not meeting the
exclusion criteria, who presented with trimalleolar fractures accompanied by posterior
malleolus fracture between 2014 and 2024 at Erciyes University Medical Faculty
Hospitals, were included in the study. Computerized tomography (CT) scans of a total
of 91 patients meeting these criteria were analyzed to determine which of the three most
common classification systems (Bartonichek, Haraguchi, Mason) they belonged to. The
size of the fracture fragment was calculated, and the Kellgren Lawrence arthrosis score
was determined from ankle radiographs at their final follow-up. Patients’ ankle
functional scores were determined during follow-up using AOFAS and FAOS scores, as
well as VAS scores, and statistically analyzed. The fracture size scoring systems and
KL arthrosis score will be independently re-evaluated by a second observer, and

interobserver agreement will be assessed.

Results: It was found that the size of the fracture fragment had no effect on functional
scores.(AOFAS p=0.370),(VAS p=0,186),(FAOS Symptoms p=0,210 Pain p=0,546
Daily Living p=0.106 Sports p=0.106 Quality of Life p=0.365) The group treated with
screws had statistically higher functional scores compared to the group treated with
plates or conservatively. .(AOFAS p=0,016) (FAOS Sport p=0,036 Quality of Life
p=0,041) There was moderate agreement among observers in evaluating KL arthrosis
and fracture classification. The relationship between syndesmotic fixation, fracture
fragment size, KL arthrosis score, and functional scores was examined, and no

significant difference was found. There was no statistically significant difference



between syndesmotic fixation, fracture fragment size, and KL arthrosis among patients

treated with screws, plates, and conservative treatment.

Conclusion: The group of patients treated with screws had better functional scores
compared to those treated with plates or conservatively. It has been shown in the
literature that fixation after indirect reduction yields better clinical outcomes than
fixation after direct reduction. The reason for the better functional scores in our screw
group is thought to be that all patients in the screw group underwent direct reduction

posteroanterior fixation.

Key Words: Posterior Malleol, Fracture, Screw,Plate screw fixation



1. GIRIS VE AMAC

Posterior malleol kiriklar1 nadir olarak tek baslarina goriilebilecegi gibi genellikle
kompleks ayak bilek kiriklartyla birlikte goriiliirler. (1, 2) Ayak bilek kiriklar: gilinliik
yasantimizda sik karsilastigimiz kiriklardandir. Ayak bilek kiriklari Tiim kiriklarin
%10.2’sini olusturmaktadir. (3, 4) Posterior malleol kiriklar1 tiim ayak bilek kiriklar
icerisinde %7-44 oraninda goriilmektedir. (5, 6) Birgok calismada ayak bilek
kiriklarinda posterior malleol kirniginin eslik etmesi kotii prognostik faktdr olarak

belirtilmistir. (7-10).

Posterior malleol kiriklarinin cerrahi tedavi endikasyonlar: lizerinde literatiirde heniiz
fikir birligine varilmis bir kriter listesi bulunmamaktadir. Posterior malleoliin
tanimlandig1 ilk zamanlar parga boyutuna odaklanilmis ve %33 den biiylik olan
fragmanlarin cerrahi olarak tespit edilmesi gerektigi Onerilmistir.(11) Bu konudaki
calismalar arttikga uzun siire par¢a boyutuna yonlenilmis ve par¢a boyutunun>%25
olmast ve eklemde 2mm’den fazla deplasman olmasi cerrahi kriter olarak kabul
edilmis.(12) Bu konuya olan ¢alismalarin artmasi ile fragman boyutundan ¢ok fragman
morfolojisi iizerine yonlenilmistir.(13) Calismalarin devam etmesiyle yalnizca kirik
fragmanin boyutu degil eklemdeki ¢6kme varli§i miktari, kirig1 fibular ¢entigi igerip
icermemesi eklemdeki ayrisma oOnem kazanmistir.(14) Bu kiriklarin heniiz karar
birligine varilmigs ne bir cerrahi endikasyonu bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizin
amaci1 posterior malleol kiriklarinda plak — vida ile tespit etmenin ya da konservatif

tedavi etmenin fonksiyonel sonuglara etkisini aragtirmak ve sonuglara etki eden kriterler



arsindan cerrahi endikasyon kararini kolaylastirmak amaglanmustir. Boylelikle ameliyat

sonras1 artroz gelisimi ve gereksiz cerrahi miidahalelerin kisitlanmasi 6ngdriilmiistiir.

Hastalar vida ile tespit edilen, plak ile tespit edilen ve konservatif takip edilen 3 grup
hastalardan olugmaktadir. Bu hastalarin kirik fragman boyutu ile artroz derecesi ile ve

fonksiyonel skorlarla iligkisinin incelenmesi planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Literatiirde, ayak bilek kirikli ¢ikiklarinda distal tibianin arka kenarinda olusan kirik
icin “Volkmannsches Dreieck” (Volkmann tiggeni) tanimi ilk olarak 1828 yilinda Henry
Earle tarafindan kullanilmustir.(1) 1987 yilinda Tillaux dis rotasyon ve adduksiyon tipi
ayak bilek travmasinda Anterio ve postero inferior talofibular ligamentlerin
avulsiyonuna bagli olarak tibianin anterior ve posteriorunda kirik olusabileceginden
bahsetmis.(2) 1907 yilinda Chaput distal tibianin alt u¢ kenar kirigini radyolojik olarak
incelemistir.(3) Posterior Malleol tanimi1 bu giinkii kullanimi ile ilk olarak 1911°de
distal tibianin posterior kenar kirigi seklinde literatiire girmistir.(4) Posterior Malleol
kirig1 bimalleoler kiriklarla beraber goriilen distal tibianin alt u¢ kenar kirig1 seklinde
F.J.Cotton tarafindan tanimlanmustir.(5) Daha sonrasinda 1932°de Henderson ayak bilek
kiriklarinmi izole tek malleol kiriklar1 bimalleoler kiriklar ve trimalleoler kiriklar olarak
siniflamis ve posterior malleol igeren bimalleoler kirik i¢in ilk defa trimalleoler kirik
tanimi kullanilmigtir. (6) Tanimlamalar ve siniflamalarin ardindan 1940 yilinda Nelson
ilk olarak cerrahi endikasyon kriterleri adina bir jinekoloji dergisinde eklem yiizeyinin
ticte birinden fazlasini igeren kiriklarin cerrahi olarak tespit edilmesini 6nermis ve uzun
yillar bu sekilde uygulanagelmistir.(7) Ardindan 1979’da Association of Osteosynthesis
AO grubundan Weber malleoler kirigin yerinin sindezmotik eklemin yerine ve bag
yapilarinin durumuna gore siniflamistir.(8). Ardindan posterior malleol kiriklar da kendi

icerisinde siniflamaya tabi tutulmus ve ilk olarak haraguchi 2006 yilinda posterior



malleol kiriklarim1 kendi igerisinde smiflamistir.(9) Bu siniflamanin  kullaniminin
zorlugu ve cerrahtan cerraha siniflamanin farklhiliklar gostermesi lizerine Mason ve
Bartonicek/Rammelt  2017-2018 de tekrardan smiflamistir.(10, 11) Yapilan
aragtirmalarda posterior malleoler kirik fragmaninin %25 den biiylik olmasi halinde
parganin tespitinin klinik sonuglar iyilestirdigi gosterilmistir.(12) Posteior malleoler
fragman boyutunun %25 in altinda olsa dahi tespit etmenin klinik olarak iyi sonuglar
gosterdigine dair ¢alismalar da bulunmaktadir. (13) Yapilan ¢alismalarda posterior
malleol kirik morfolojisinin kirik fragman boyutundan bagimsiz olarak etkili oldugu
belirtilmistir.(14) Ancak siniflamalarda gelismeler gériilmekle beraber posterior malleol
kiriklarinin tespit edilmesi ve edilmemesi ile ilgili kesin kabul gdérmiis cerrahi

endikasyon kriterleri gliniimiizde de bulunmamaktadir.(15, 16)

2.2. Ayak Bilek Anatomisi

Tibia

—
)

Fibula

Ankle
mortise

Medial

Lateral
i malleoclus

meniscus

Talus

Calcaneus

Cuboid

Lateral
cuneiform

Meta-

tarsals

Phalanges <

Sekil 1. Ayak Bilek Anatomisi

Intermediate
cuneiform

Navicular

Medial
cuneiform



Ayak bilegi articulatio talocruralis olarak adlandirilir. Gingilimus tipi bir eklemdir.
Tibia fibula ve talus kemiklerinden olusur. Bu gingilimus tipi eklemi tibianin distal
eklem ylizii olan tibial plafond ile talusun troclea tali’si arasindaki eklem olmaklar
beraber lateralde fibula lateral malleol ve medialde tibianin medial uzantis1 medial
malleol ve bunlarin arasindaki baglar ile ekleme destek ve stabilizator olurlar. Aksiyel
bir yiiklenme sirasinda ekleme binen yiikiin %90°1 bu gingilimus tipi eklemi olusturan
tibia plafond ve talus kubbesi arasinda aktarilir. Ayak bileginde bu talocural ekleme ek

olarak tibia ve fibula distali arasinda sindesmotik bir eklem daha bulunmaktadir.
2.2.1. Ayak Bilegi Kemiksel Anatomisi
2.2.1.1. Distal Tibia

Tibianin corpusu iicgen ceklindedir ve distale gittikce eklemlesme ve yilik aktarimini
daha uygun yapabilmek adina yiizeyini genisletir ve kortikal kemik yapisindan spongioz
kemik yapisina geger. Distaldeki artikulatio talocrural ekleme katilan bdlgesine pilon ya
da plafond adi verilmektedir. Tibial plafond distalde mediale dogru ilerler ve
yiizeyellesir. Bu golgeye medial mallol denir. Medial malleoliin talusa olan eklem
yiiziinde anterior ve posterior olmak tizere 2 adet tepecik bulunur ve bu tepeciklere
colliculus ad1 verilir. Anterior colliculusa deltoid bagin yiizeyel lifleri yapisirken derin

lifleri bu iki colliculus arasindaki oluga tutunur.

Tibia Corpus’unun lateral kenarina margo interosseus denir ve bu yiizeye fibula ile
arasindaki bag olan membrana interosseus tutunur. Tibianin keskin lateral kenar1 distale
ilerledik¢e oyuklasarak ¢entiklesir ve incisura fibularisi olusturur ve fibula bu seviyede
fibular notch’a yerlesir. Distal tibia anterolateraline dogru ¢ikintt olusturur ve bu
bolgeye anteroinferior tibiofibular ligamet (AITFL) yapisir. AITFL nin yapistigi bu
cikintinin 6zel bir ismi bulunur ve Chaput Tiiberkiilii denir. Distal tibia posterolateraline
dogru da cikintilasir ve bu bolgeye posteroinferior tibiofibular ligament (PITFL) yapisir.
PITFL nin yapistig1 bu ¢ikintinin da 6zel bir ismi vardir ve Volkman Tiiberkiilii denir.

Distal tibianin anterior yiizii diiz bir yapiya sahipken posterior yiizii asagiya dogru

uzanim gosterir ve bu bolge Posterior malleol olarak adlandirilir.



2.2.1.2. Distal Fibula

ibula distalde laterale ve posteriora dogru kalinlasip genisleyerek lateral malleolii
olusturur. Fibula distalinin posteriorunda peroneal tendon grubunun gegtigi bir oluk
bulunur. En distal ucu medial malleole gére 1 cm daha distalde 2cm daha
posteriordadir. Distal fibula medialde tibia ile kikirdak ylizeyi bulunmadigindan gercek
bir eklem olmayan sadece baglardan olusan sindezmotik eklemi olustururken distalde
talus ile eklem yaparak ayak bilegi lateral stabilizasyonuna katkida bulunur. Ayrica tibia
fibular baglarin yagisma yerleri fibular tiiberkiiller bulunur. AITFL nin fibula’daki

yapisma yeri 0zel olarak adlandirilmistir ve Wagstaffe tiiberkiilii denir.
2.2.1.3.Talus

Talus latince bilek kemigi anlamina gelmektedir. 7 adet tarsal kemikten biridir. 3 adet
eklem yiizii vardir. Bunlar bas, boyun ve govde olmak iizere 3 kisimda incelenir.
Talus’un bas kismi anteriorda navikula anteroinferiorda ise kalkaneusun sustentaculum
tali bolgesi ile eklemlesir. Talus basinin arkasindaki daralan kisim talus boynu olarak
adlandirilir. Bu bolge herhangi bir ekleme katilmaz. Talus’un beslenmesini saglayan
damarlarin  kemige giris noktasidir. Bir¢ok bag burda sonlanirken higbir
muskulotendindz bileske bu bolgeye yapismaz. Talus gévdesinin superioru trochlea tali
tibianin distal eklem yiizeyi olan tibial plafond ile eklem yapar ve talus govdesi lateral
ve medial malleollerce de her iki taraftan kusatilir. Talocrural eklemi olusturan trochlea
tali kendisine tibia tarafindan aktarilan viicut yiikiinii kalkaneusa ve 6n ayaga dengeli
bir sekilde dagitir. Talus’un bas kisminin kalkaneusla yaptigi ekleme subtalar eklem

denir. Bir¢ok ekleme katilan talus’un yiizeyi biiyilik oranda eklem kikirdagi ile kaghdir.
2.2.2. Ayak Bilegi Eklem Kikirdag:

Ayak bilegi eklemi tiim sinoviyal eklemlerdeki gibi hyalin kikirdak kaplidir. Hyalin
kikirdagin asinmaya kars1 dayaniklilik, eklem yiizeyini kayganlastirma ve sok emilimi
gibi gorevleri vardir. Hyalin kikirdak sahip oldugu kollajen lifleri sayesinde gerilme
kuvvetlerine, proteoglikanlar sayesinde de kompresyon kuvvetlerine kars1 dayaniklilik
kazanir. Hyalin kikirdakta kan damarlari lenfatik damarlar ve sinir bulunmaz ve

beslenmesini sinoviyal sividan diflizyon yoluyla saglar. Bu sebeple bu kikirdakta



meydana gelen bir hasarlanmada hyalin kikirdak olusumu ile onarilamaz. Hyalin
kikirdak yerine kartilofibrindz kikirdak ile iyilesir. Bu sebeple kikirdak fonksiyonlarinin
kaybedilmesine sebep olur.

2.2.3. Ayak Bilegi Baglar

Sinoviyal bir eklem olan ayak bilegi eklemi bir eklem kapsiilii ile ¢evrilidir. Bu eklem
kapsiilii fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verebilmesi igin anterior ve
posteriordan zayiftir. Viicudumuzdaki diger mentese tipi eklemlerde oldugu gibi giiglii
medial ve lateral kollateral baglarla ve zayif anterior ve posterior baglarla ¢evrilidir. Bu
baglar temelde 3 ayr1 grupta incelenir. Lateral kollateral bag kompleksi Medial

kollateral bag kompleksi ve sindesmotik bag kompleksi olmak tizere.(17)

2.2.3.1. Lateral Kollateral Bag Kompleksi
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Sekil 2. Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bilegi lateralinde yer alan ve medial kollateral baga gore daha zayif olan lateral
kollateral bag kompleksi 3 kisimdan olusur; anterior talofibular ligaman (ATFL),
kalkaneofibular ligaman (KFL), posterior talofibular ligaman (PTFL). ATFL lateral

malleol ile talusun boynu arasinda yer alir iki banttan olusur ve ayak bilegi



burkulmalarinda en sik yaralanan bagdir.(18) PTFL lateral kollateral ligaman

kompleksinin en gii¢lii ve derinde olanidir. PTFL nin birinci gorevi talus’un posteriora

yer degistirmesini Onlemektir. Lateral kollateral ligaman kompleksi ayak bilek

inversiyonuna karsi direng saglar ve inversiyon yaralanmalarinda sik hasarlanir.(17)

2.2.3.2. Medial Kollateral Bag Kompleksi
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Sekil 3. Medial Kollateral Bag Kompleksi
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Medial kollateral bag kompleksi medial malleolden {i¢ggen seklinde orjinlenir ve bu

sebepten dolay1 Deltoid Bag adini alir. Deltoid bag lateral kollateral baga gore daha

kuvvetlidir. Yiizeyel ve derin olmak {izere 2 katmandan olusur. Medial malleoliin

ucundan yelpaze seklinde navikula kalkaneus talus ve spring ligamana yapisir.

Yiizeyel deltoid bag tibionavikiiler bag tibiokalkaneal bag ve yiizeyel tibiotalar

ligamandan olusur. Tibionavikiiler bag daha sonra kalkaneonavikular ligaman (spring

ligamani) olarak devam eder. Yiizeyel deltoid bag yapilarinin esas gorevi ardayagin

eversiyonunu kisitlamaktir.

Derin deltoid bag anterior ve posterior tibiotalar ligamanlardan olusmaktadir. Deltoid

ligaman kompleksinin en giiclii bag1 posterior tibiotalar ligamandir. Derin deltoid



ligaman talusun ayak bilegi icerisindeki stabilizasyonunu saglayan esas yapi olarak

bilinir ve talusun dis rotasyonunu kisitlar.(19)
2.2.3.3. Sindezmotik Bag Kompleksi

Tibia’nin distal lateralinde yer alan konkav bdliim olan incisura tibialis ile fibulanin
konveks tarafindan olusan sindezmotik eklemin stabilizasyonundan sorumlu en temel
bag kompleksidir. Rotasyonel aksiyel kompresif kuvvetlere karsi tibia ile fibulanin
eklem uyumunun devamliligimi saglar.(17) Distal tibiofibuler eklemi c¢evreleyen
sindezmotik bag kompleksi; Anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL), posterior
inferior tibiofibular ligament (PITFL), transverse tibiofibular ligament (TTFL) ve

interosseos ligament (I0L) olmak iizere 4 ligament kompleksinden olusur.(20)

AITFL distal tibia’nin anteriorundan eklemin yaklastk Smm iistiindeki Chaput
tiilberkiiliinden baslayarak lateral malleol’lin anteriorundaki Wagstaffe tiiberkiiliine
yapisarak sonlanir. AITFL sindezmotik bag kompleksinin en 6nemli ligamentdz
stabilizatoriidiir. Sindezmotik bag kompleksi igerisinde en zayif olan ve en sik
yaralanan ligamenttir. AITFL, fibula’nin eksternal rotasyonunun primer kisitlayicisidir.
(20, 21)

PITFL yiizeyel ve derin olmak iizere iki ana komponentten olusur. Yiizeyel olani lateral
malleol’iin posterior kenarindan baglayarak proksimal ve mediale dogru ilerleyerek
tibia’nin posteriorundaki Volkmann tiiberkiilii’ne yapisir. Derin PITFL diger bir adiyla
transvers tibiofibular ligament malleoler fossanin proksimalinden baslayip yine tibia’nin
Volkmann tiiberkiiliine yapisir. Sindezmotik bag kompleksinin en giiglii ligaman1 olan
PITFL fibula’nin ve talus’un posteriora translasyonunu énlemektedir. PITFL en giiclii
sindezmotik bag olmasina ragmen fibulanin stabilizasyonunda en az onemli olan

ligamandir. Fibular stabilite i¢in en 6nemli ligament AITFL dir.(22)

Interosseos membran lateral malleoliin mediali ve medial malleoliin laterali arasinda
devam eder ve ayak bilegine yaklastikga Interosseos ligamenti olusturur. IOL esnek
olmasi sebebi ile ayak bilek dorsifleksiyonu esnasinda tibia ve fibula arasinda az
miktarda harekete izin verir. IOL esas olarak fibulanin laterale translasyonunu dnler ve

yaralanmasinda tibiofibuler ayrismaya sebep olur.(23)



2.2.4. Ayak Bilegi Cevresindeki Diger Yapilar

Ayak bilegi ¢evresinde ayagin ayak bileginin ve parmaklarin hareketinden sorumlu
kaslar bulunur ve bu kaslar ayak bilegi ¢evresinde 3 ayr1 kompartmanda yer alir.

Bunlar; Anterior Posterior ve lateral kompartmandir.

Anterior Kompartman; Tibia ve fibula arasindaki interosseos membran ile anterior ve
posterior kompartman birbirinden ayrilmigtir. Bu kompartmandaki kaslar ayak bilegine
dorsifileksiyon yaptirir. M.Tibialis Anterior, M.Extensér Digitorum Longus ve
M.Fibularis Tertius bulunmaktadir. Anterior kompartmandaki tiim kaslar N.Fibularis
(Peroneus) Profundus tarafindan inerve edilir. Posterior Kompartman; Kendi igerisinde
transverse intermiiskiiler septum tarafindan yiizeyel ve derin kompartmana ayrilir.
Yiizeyel ve derin iki kompartmandaki tiim kaslar N.Tibialis tarafindan inerve edilir.
Yiizeyel posterior kompartmanda M.Gastrokinemius, M.Soelus ve M.Plantaris yer alir.
M.Gastrokinemiusun iki basi ve M.Soleus beraber M.Triceps Surae’yi olusturur.
Yiizeyel Posterior Kompartman kaslar1 ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Derin
Posterior Kompartmanda; M.Fleksor Digitorum Longus M.Tibialis Posterior yer alir.
Lateral Kompartman;M.Peroneus Longus ve Brevis bulunur. Ve bu kaslarin

inervasyonu N.Peronealis Siiperficialis tarafindan yapilmaktadir.

Ayak bileginin iki ana arteri A.Popliteadan koken alan A.Tibialis Anterior ve
Posteriordur. A.Tibialis Anterior, anterior kompartmanda A.Tibialis Posterior, posterior
kompartmanda bulunur. A.Tibialis Anterior ayak bilegi etrafindaki seyirinde M.Tibialis
Anteior ve M.Extensor Digitorum longus arasindan ilerler ve ayak bilegindeki extensor
retinakulumu gectikten sonra ayakta A.Dorsalis Pedis adimi alir. A.tibialis posterior,
ayak bileginde malleolus medialis’in posteriorundan, m.tibialis posterior ve m.flexor

digitorum longus tendonlar1 arasindan geger.

Ayak bilegi cevresinde 3 ana sinir bulunmaktadir. Bunlar N.Peronealis Profundus ve
Siiperficialis ile N.Tibialistir. N.Peronealis Profundus anterior kompartmanda,
N.Tibialis Superficialis lateral kompartmanda, N.Tibialis posterior kompartmanda
bulunur. N.Tibialis’in dali olan N.Cutaneus Surea Medialis ve N.Fibularis Comminis’in
dali olan N.Cutaneus Surea Lateralis birlesir ve N.Suralis’i olusturur. N.Suralis bacagin

distal 1/3 kismimin lateral ve posterioru ile beraber ayak lateral cildinin duyusunu
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alirN.Suralis V.Saphena Parva ile beraber lateral malleoliin posteriorundan gegerek
ayak lateralinin duyusunu alir. N.Femoralisin dali olan N.Saphenus bacagin medialinde
V.Saphena Magna ile beraber seyreder ve ayak bileginin medialinden gecerek ayak

medialinin ve ayak dorsalinin duyusunu alir.
2.2.5. Posterior Malleol Anatomisi

Tibia’nin Facies articiilaris inferiorunun posterior kenari1 posterior malleol olarak
adlandirilmigtir. Posterior malleol anatomik olarak posterior tibial tiiberkiil (Volkmann
Tiiberkiilii), tibial plafondun eklem yiizeyinin posterior kismi ve incisura fibularis
tibia’dan medial malleole kadar uzanan tibianin posterior kenarini igeren bir terimdir.
Volkmann tiiberkiiliine PITFL yapigir. Bu yapisma yeri medial lateral planda genis AP
planda ise dardir. Posterior malleolin mediali medial malleoliin posterior
colliculusundan tibialis posterior tendonunun retromalleoler olugu ile ayrilmaktadir.
Tibianin posterior eklem yiizeyi anteriora gore daha distale uzanmaktadir. Bunun nedeni

tibial slope dur.
2.3. Ayak Bilegi Biyomekanigi

Alt ekstremitenin temel gorevi ayakta durma ve yiriime islevini yerine getirmektir.
Ayrica diizglin olmayan ylizeylere viicudun adaptasyonu ve statik (ayakta durma) ve
dinamik (yiirime) durumlarda viicut agirligini destekleme gibi gorevleri de bulunur.
Ayak bilegi diz ve kalca eklemine gore daha az stabil bir eklemdir. Ayak bilegi diger alt
ekstremite kas iskelet sistemi ile uyumlu c¢alisan bir yapidadir.(24) Alt ekstremite
normal fonksiyonunu gorebilmesi i¢in ayak bilegi biyomekaniginin kusursuz olarak
calismas1 gerekmektedir. Ayak bilegi hareketlerinden primer sorumlu eklemler
tibiotalar ve subtalar eklemlerdir. Tibiotalar eklem sadece fleksiyon ekstansiyon
hareketine izin verir ve birincil olarak bu eklemde rotasyon hareketi olmaz. Eklemin
ayni zamanda yiirlime esnasinda bir kaldirag vazifesi gorerek viicudu 6ne dogru itmek
ve agirh@ini tagimak gibi gorevleri de vardir. Bu gorevleri nedeniyle eklemin
biyomekanigi tiim viicudu ilgilendirir ve tek basina degerlendirilmemelidir. Postiiriin
devamlilig1 i¢in hareketli ancak oldukga stabil bir destek ve yere temas alani saglar.(25)
Ayak bileginin rotasyon aksit malleollerin alt kismindan geger ve ayni zamanda ayak

bileginin mekanik aksi olarak kabul edilir. Koronal planda tibia plafond ile ayak
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bileginin ekseni arasinda 83 derecelik bir ac¢1 farki mevcuttur. Ayak bilegi yaklasik
olarak 7 derece varusta agilanmustir.(26) Ayak bilek ekstanisyon (dorsifleksiyon) ve
fleksiyon (plantar fleksiyon) hareketi tek planda olmaz. Bu ac¢ilanmadan ve talus
gbvdesinin asimetrik anatomisinden dolay1 triplanar bir hareket olmaktadir. Ayagin
serbest oldugu yiiktagimadig1 bir dorsifleksiyon hareketinde ek olarak abduksiyon ve
eversiyon goriiliirken, plantar fleksiyonda adduksiyon ve inversiyon hareketi goriiliir ve
bu sebeple triplanar bir hareket olarak adlandirilir.(27) Subtalar eklem, anatomik olarak
bir ayak bilegi eklemi degildir ancak ayak bilek hareketine katilir. Ayagin inversiyon ve
eversiyon hareketi subtalar eklemden olmaktadir ve bu eklem pronasyon ve supinasyon
hareketinden de sorumlu eklemlerden biridir. Ayak bileginin dorsifleksiyonu ve ayagin
abduksiyonu sonucu pronasyon hareketi; ayak bileginin plantar fleksiyonu ve ayagin
adduksiyonu ile supinasyon hareketi yapilmaktadir. Subtalar eklemin bu hareketleri
sayesinde ayak diiz olmayan zeminlere uyum saglayabilmektedir.(27) Ayak bilegine
aktarilan yiikiin %80-90*1 plafond aracilig ile talusa aktarilirken yiikiin %17si fibula
tizerinden aktarilir.(28) Ayak bilegindeki stabilite, mevcut yapilarin olusturdugu bir
halka yapist ile saglanmaktadir. Bu halkay1 olusturan yapilar; medial malleol ve medial
bag kompleksi, lateral malleol ve lateral bag kompleksi, AITFL ve yapisma yerleri,
PITFL ve PM’dir. Bu halkanin tek bir yerden bozulmasi stabiliteyi etkilemezken iki
veya daha fazla noktadan bozulmasi instabiliteye neden olmaktadir.(29) Fizyolojik
yiiriime igin ise ayak bileginin en az 10° dorsifleksiyon ve en az 20° plantar fleksiyona

sahip olmasi gerekir.(29)
2.4. Posterior Malleol Kiriklar:

Ayak bilegi kiriklariin tiim kiriklari iginde goriilme sikligi %10°dur(30). Ayak bilegi
kiriklarinin - %40’inda  posterior malleoliin kirik oldugu ve yaklasik %20’sinde
sindesmoz yaralanmasi oldugu bildirilmistir(10). Ayak bilegi kirikli ¢ikiklarinda ise
posterior malleol kirig1 orant %70’lere kadar ¢ikmaktadir.(31) Ayak bilegi kiriklarinin
olus mekanizmasi genellikle rotasyonel ayak bilek travmalaridir. PM kiriklarinin biiyiik
kismi trimalleolar kiriklara eslik etmekle birlikte, izole PM kiriklar1 da %1 oraninda
goriilmektedir(32). Izole kiriklar genellikle plantar fleksiyonda aksiyel yiiklenme ile

birlikte olan yaralanmalar sonrasinda goriilmektedir. PM kiriklarina yonelik yapilan
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calismalar giinden giine artis gdsterse de cerrahi ve konservatif tedavi karar1 konusunda

tartismalar halen stirmektedir.
2.4.1. Klinik Bulgular ve Fiziki Muayene

Ayak bilegi kiriklar1 diisiik enerjili, basit rotasyonel travmalardan, motorlu ara¢ kazalari
yuksekten diisme gibi yliksek enerjili travmalara kadar ¢ok ¢esitli spektrumda karsimiza
cikmaktadir. Ayak bilegi yaralanmasi olan hastalardan anamnez alinmasina yaralanma
zamant ve yaralanma mekanizmasit sorgulanarak baglanmalidir. Anamnez
detaylandirilirsa yaralanma mekanizmasi genellikle 6grenilebilir. Ayak bilegi travmasi
ile bagvuran hastalarda mutlaka ek travma sorgulanmali ve 6zellikle yiiksek enerjili
travma ile gelen hastalarda tiim sistemik muayenesi yapilmalidir. Ayrica hikayede
travma Oncesi ayak-ayak bilegi durumu da sorgulanmalidir. Yaralanma 6ncesi mevcut
noropati, eski serebrovaskiiler olay, vendz yetmezlik iilserleri, gegirilmis operasyon,
sigara kullanimi ve yaralanmadan bagvuruya kadar gecen siire tedavi kararini
etkilemektedir. Fizik muayenede sislik, ekimoz ve acik yaralar izlenebilir. Ayak
bileginin tiim bolgeleri incelenmeli ve agr1 olan bolgeler not edilmelidir. Ayak bileginde
deformite olup olmadig1 incelenmeli, varsa ¢ikik olabilecegi akilda tutulmalidir. Tim
hastalarin nérovaskiiler durumu tespit edilmelidir. Ozellikle ¢ikik olgularinda dolagimin
bozulabilecegini unutmamak gerekir. Hastanin ayak bilegi c¢evresinde sislik, ekimoz,
abrazyon veya olas1 bir agik yara varligi hizli bir sekilde degerlendirilip nérovaskiiler
muayeneye gecilir. Oncelikle ayagin dolasimi degerlendirilip kapiller dolumda
yavaglama, solukluk veya siyanotik goriinim varligi degerlendirilmeli ve mutlaka
belgelenmelidir. Posterior tibial arter ve dorsalis pedis arterlerinin pulsatil olup olmadig:
mutlaka muayene edilmelidir. Sinir muayenesinde ise ayagin ilgili dermatomlarinda
duyu kusuru olup olmadigi belirlenmelidir. Ayak bilegi cevresindeki yapilar
degerlendirilip bir krepitasyon olup olmadigr belirlenmelidir. Hastanin ayak
dolasiminda bozulma varsa veya ayak bilegi ekleminde c¢ikik s6z konusu ise acil
serviste veya hizli bir sekilde ameliyathanede acil rediiksiyon yapilip tekrar dolagim
kontrolii yapilmalidir. Ayak bile ¢evresinde acik kirik varliginda ilk miidahale acil
serviste yapilip, sonrasinda yine ameliyathane imkanlarinda yikama ve debridman ve

gegici bir tespit i¢in plan yapilmalidir.
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2.4.2. Radyolojik degerlendirme

Ayak bilegi travmasi ile bagvuran her hastaya rutinde direk grafiler cekilerek
baglanmalidir. Rutin ayak bilek grafileri anterior-posterior (AP), lateral ve mortis
grafileridir. Mortis grafisi; lateral malleolun tibiaya gore daha posteriorda yer almasi
nedeniyle transmalleolar eksenin rontgen kasetine paralel olmasi i¢in kalga ekleminden
15 derece i¢ rotasyon verilerek g¢ekilen A/P grafidir. Ayrica sindezmoz yaralanmasi
diistintiliiyorsa dis rotasyon stress grafisi de istenebilir.(33) Bunlarin disinda eslik eden
diz cevresi kiriklar1 olabilecegi akildan ¢ikartilmamali ve 6zellikle ayak bilek kiriklarina
eslik eden Maissonnevue kirigi i¢in diz grafisi istenilmelidir.(34) Lateral grafide
posterior malleol daha iyi goriilebilir ve kirik varliginda fragman boyutu hesaplanabilir.
Ancak lataral grafide fibulanin {ist {iste binmesi ve kirtk durumundaki agridan dolay1
uygun pozisyon verilememesinden dolay1 posterior malleol kiriklarinda sadece lateral
grafi ile tan1 koymak miimkiin degildir. Ozellikle ap grafide gériilen medial malleolde
‘cift kontur’ bulgusu ve ‘Misty Mountains’ bulgusu ile tan1 konulabilir.(35) Ancak
Posterior malleol kiriklar1 eklem i¢i bir kirik oldugu i¢in kirik konfigiirasyonunun
anlagilabilmesi eklem ile iliskisinin degerlendirilebilmesi ve cerrahi kararin
verilebilmesi amaciyla posterior malleol kiriklarinda ilk basvuruda Bilgisayarl
Tomografi (BT) mutlaka goérmek gerekir. BT; PM kiriklarinin  tanisinda,
smiflandirmasinda, cerrahi karar vermede, kirik konfiglirasyonu anlamada ve ek
yaralanma varhigini tespit etmede faydalidir. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MR)
ayak bilek kiriklarinin tanisinda sik kullanilan bir yontem olmamakla beraber ayak bilek
travmalarinda ligament hasari, talustaki ya da tibia plafonddaki osteokondral

lezyonlarin ortaya konulmasinda yararlidir ancak rutin kullanimi 6nerilmez.
2.4.3. Posterior Malleol Kiriklarinda Siniflama

Literatiirde PM kiriklarinda siniflama tartismali ve iizerinde herhangi bir ortak karara
vartlamamis bir konudur. Uygun bir siniflama tedavi se¢enekleri ve prognoz hakkinda
bilgi vermelidir. Gliniimiizde BT kullanilarak yapilan siniflamalar kabul gérmiis ve

kullanilmaktadir.
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2.4.3.1. Haraguchi Simflamasi

PM kiriklarinda Haraguchi ve arkadaglar tarafindan 2006 yilinda yapilan BT tabanl bir
siiflamadir. PM kiriklar ilk defa siniflandirilmistir. BT deki kirik fragmanin boyutunu

g0z Oniine alan siiflamada 3 ayri alt grup bulunmaktadir.(36)

Tip 1: Tibia platonun posterolateralinde oblik yonelimli bir fragman vardir. En sik

gortilen tiptir.(9)

Tip 2: Fibular notchdan baslayan kirik hatt1 transverse bir sekilde tiim malleol boyunca
seyrederek medial malleole kadar uzanim gosterir. Kirik 2 ayr1 fragman seklinde

olabilir.

Tip 3: Posterior malleoliin posterior dudagini igeren kiiciik kabuk tipte avulsiyon

kirigidir. En az goriilen tiptir.(9)

Sekil 4. Haraguchi siniflamasi, a: Haraguchi tip 1, b: Haraguchi tip 2, c: Haraguchi tip 3
2.4.3.2. Bartonicek ve Rammelt Siniflamasi

Haraguchi simiflamasi uygulanabilirligi ve simiflamasinin kolay olmasi sebebi ile
kullanilmis ancak cerrahlara cerrahi endikasyon agisindan yol gostermemesi sebebi ile
yeni bir siniflama ihtiyaci duyulmustur ve 2015 yilinda Bartonicek ve arkadaslar1 BT
tabanli yeni bir siniflama sistemi gelistirilmistir. Bu siniflama sisteminde kirigin fibular
¢entige uzanip uzanmadigi ve kirik par¢anin ne kadarini igerdigine gére PM kiriklari 4

ayri tipe ayrilmistir.
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Tip 1: Tibiofibular eklemi ilgilenirmeyen fibular ¢entigin saglam oldugu ekstra insisural

kabuk tipinde kiriktir.

Tip 2: Tibiofibular eklemi ilgilendiren fibular ¢entigin %25 ile %33 liniin dahil oldugu

posterolateral intrainsisural kiriktir. En sik goriilen tiptir.

Tip 3: Tibiofibular eklemi ilgilendiren fibular centigi igeren , posterolateral
intrainsusural ve posteromedial olmak iizere 2 parcadan olusan ikinci en sik goriilen

kirik tipidir.

Tip 4: Tibiofibular eklemi ilgilendiren fibular c¢entigin 1/3’iinden daha biiyiik
posterolateral tek biiyiik par¢cadan olusan kirik tipidir.

Bartonicek Rammelt siniflamasi kirik tipinini cerrahiye karar vermede ortopedistlere
yol gostermesi acisindan daha kullanislt bir siniflamadir.(37) Bu siniflamaya gore tip 1
kiriklar konservatif olarak tedavi edilebilirken tip 2 ve 3 kiriklarda tedaviyi belirlemede

fragmanin boyutu, impakte fragman varlig1 sindesmoz stabilitesi gib faktorler dikkate

alinmalidir. Tip 4 kiriklarin tamamina cerrahi 6nerilmektedir.(37)

Sekil 5. Bartonicek ve Rammelt Siniflamas1
2.4.3.3. Mason ve Molloy Siniflamasi
2017 yilinda gelistirilen bu sistem yine BT tabanli olarak gelistirilmistir.

Tip 1: Kiiglik ekstra artikiiler PITFL’nin ¢ekmesine bagli olusan aviilsiyon tipi
kiriklardir. Haraguchi’ye gore tip 3 Bartonicek’e gore tip 1 kiriklara karsilik
gelmektedir. Bu kiriklarin hepsinde sindesmoz yaralanmasi oldugu ve sindesmosun vida

ile tespiti Onerilmistir.
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Tip 2: Tibia posterolateralinde ( Volkman Tiiberkiilii ) liggen seklinde bir fragman
iceren kiriklardir. Posteromedial fragman icerip icermemesine gore A ve B olarak

ayrilir.

Tip 2A: Posteromedial fragman igermeyen sadece Volkman Tiiberkiiliinii igeren fibular
centige uzanan posterolateral 3 gen sekilli parcali kiriklardir. Haraguchi’ye gore tip 1
Bartonicek ve Rammelt’e gore tip 2 kiriklardir. Acik rediiksiyon ve internal tespit

onerilmistir.

Tip 2B: Posteromedial fragmanin eslik ettigi PM kiriklaridir. Haraguchi’ye gore tip 2

Bartonicek ve Rammelt’e gore tip 3 kiriklardir.

Tip 3: Koronal planda tiim posterior plafondun dahil oldugu bir kiriktir. Bu kiriklarin
Haraguchi, Bartonicek ve Rammelt siniflamalarinda tam bir karsiligi yoktur. Bu

kiriklarda agik rediiksiyon internal tespit onerilmektedir.

—
ge Jine:
Tip 3 -? O Q

Sekil 6. Mason ve Molloy Siniflamasi
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2.4.4 Posterior Malleol Kiriklarinda Tedavi Se¢enekleri

Trimalleoler kiriklarala beraber bulunan posterior malleol kiriklarinin tedavisinde hedef
her eklem i¢i kirikta oldugu gibi eklemin anatomik rediiksiyonunu saglamak, kirik
kaynayana kadar stabilizasyonunu devam ettirmek ve agrisiz eklem hareket agikligi tam
fonksiyonel bir ayak bilegini saglamaktir. Posterior malleol kiriklarinin tedavisinde
ayrica sindezmotik eklemin stabilizasyonunu saglamak ve devam ettirmek agrisiz

fonksiyonel bir ayak bilegi i¢in nemli noktalardan biridir.

Trimalleoler kiriklarin diger ayak bilek kiriklarina gore bimalleoler ya da izole tek
malleol kiriklarina goére daha kotii fonksiyonel sonuglarinin oldugu bilinmektedir.(38,
39) Bir ayak bilek kirniginda posterior malleol kiriginin eslik etmesi tek basina

fonksiyonel sonuglara kotii prognostik faktdr olarak gosterilmistir.(40)

Sonuglarin 6ngoriilmesine ragmen konservatif ya da cerrahi kararina yonelik uzlasmaya
varilmis net bir kriter halen olmamakla beraber siiregelen yillarda cerrahi ya da
konservatif tedavinin karari genellikle kirik fragmanin boyutuna ve deplasmanin
miktarma gére yapilmistir.(34, 41)ilk baslarda posterior malleoldeki kirik fragmanin
eklemin %33’{inden biiylik olmasi halinde cerrahi tespit Onerilirken.(7) Zamanla bu
fragmanin %25den daha biiyiik ve kirigin deplasmaninin 2mm’den biiyiik olanlarin
tespit edilmesi gerektigi disiiniilmiistiir.(42)Ancak 6zellikle bilgisayarli tomografinin
yaygin kullanimindan sonra cerrahi kararin sadece kirik fragmanin boyutuna ve
deplasmanina gore karar verilmemesi gerektigi anlasilmistir.(43, 44)Son yillarda
yapilan caligmalarda kirik par¢anin ve deplasmanin miktarindan ¢ok; kirigin fibular
centigi icerip igermedigi, eklem yiizeyinde basamaklanma olup olmadigi, eklemde
impakte fragmanin olup olmadigi, kirik hattinin mediale kadar uzanip uzanmadig: gibi
simdiye kadar deginilmemis farkli noktalar iizerinde yogunlasilmistir.(10, 11, 36,
45)Ozellikle son donemlerde yapilan sistematik derleme ve meta analizlerde kirik
fragmanin morfolojisinin boyutundan daha 6nemli oldugu ve klinik ve radyolojik
sonuglar iizerinde parcanin boyutundan ve tespitinden bagimsiz olarak etkili oldugu
belirtilmistir.(14, 46)Sonugta posterior malleol kiriginin cerrahi karari verilirken kisiye
ve kirnga 6zgii karar vermenin gerekliligi vurgulanmistir. Bu cerrahi karar verilirken
sadece posterior malleoler kirik fragmanin boyutu degil deplasman miktari, yumusak

dokunun durumu, eklem yilizeyinde basamaklanma olup olmamas: ayak bilegi
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ekleminin stabilitesi gibi kompleks etmenler géz Oniinde bulundurularak kisiye ve

kiriga 6zgii karar verilmesi gerektigi diistiniilmiistiir.(36, 47)

Posterior malleol kiriklarinin cerrahi tedavisinde rediiksiyon yontemi ve cerrahi
yaklagimlar farklilik gostermektedir. Trimalleoler kiriklardaki posterior malleol
disindaki diger malleollerin rediiksiyonu ile beraber posterior malleoliin indirek
rediiksiyonu sonrasi anteroposterior vida ya da posteroanterior vida ile tespit
saglanabilir. Ayrica Posterolateral yaklasimla direk rediiksiyon sonrasi tespit edilebilir.
Direk rediiksiyon i¢in asil tendonu ile lateral malleol arasindan bir kesi ile cilt gegilir,
sural sinir korunarak asil mediale peroneal tendonlar laterale ekarte edilir. Fleksor
hallucis longusun mediale ekarte edilmesi ile posterior eklem kapsiiliine ulasilir ve kirtk
pargaya direk rediiksiyon uygulandiktan sonra cerrahin tercihine gore kirik par¢anin

biiytikliigiine gore pullu kaniillii vida ya da buttress plagi uygulanabilir.(48)
2.4.5. Karsilasilabilecek Komplikasyonlar

Trimalleoler kiriklarin  cerrahi tedavisi sonrasinda kompartman sendromu,
enfeksiyonlar, lokal yara yeri problemleri cilt sorunlari, rediiksiyon kaybi, kaynamama,
yanlis kaynama, kaynama gecikmesi, kompleks bolgesel agri sendromu, tibiofibiiler

sinostoz, posttravmatik osteoartrit gibi ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir.(49)

Rediiksiyon kaybi posterior malleol kiriklarinin konservatif takibinde aal¢i atelin
O0demin gerilemesi sonrasi bollagmasi sonucu karsilasilabilecek bir komplikasyon olup
yakin takip ile engellenebilmektedir.(8)Vendz tromboembolizm akut ya da kronik
donemde goriilebilmektedir. Cerrahi ya da konservatif takip edilen hastalarin her
ikisinde de goriilebilmektedir ve bu oran %1,7-5 arasindadir. Diyabet ve post op

donemdeki diisiik aktivite diizeyi en 6nemli risk faktorii olarak gosterilmistir.(50)
2.4.5.1. Akut Komplikasyonlar

Post operatif donemde en sik goriilen akut komplikasyon yara yeri hematomu ve
insizyon c¢evresinde nekrozdur. (49) Bunlarin diginda akut donemde yara yeri
enfeksiyonu kullanilan materyalin ciltten disar1 ¢ikmasi ve yara yeri iyilesmesine ait
lokal komplikasyonlar goriilmektedir.(51) Ayrica pulmoner embolizm post op erken

dénemde nadir de olsa goriilebilecek komplikasyonlardandir.(52) Ayak bilegi
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kiriklarinda yara yeri enfeksiyonu akut komplikasyonlar arasindadir. Yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu %1.8 ile %11 arasinda bir insidansta belirtilmistir.(53)Diyabet yaslilik
vaskiiler yetmezlik sigara kullanimi yiizeyel yara yeri enfeksiyonu riskini
arttirmaktadir.(54)Bu problemler ¢ogu zaman panusman ve antibiyoterapi ile ile tedavi
edilebilirken nadiren ylizeyel debritmanlar gerekebilmektedir. Yiizeyel yara yeri
enfeksiyonlar1 derin yara yeri enfeksiyonlarima doniismesi halinde tekrarlayan
debritmanlar halen de diizelmemissse implantlarin ¢ikartilmasi ve hatta sonrasinda ayak
bilek artrodezi gerekebilmektedir.(51) Kompartman sendromu ayak bilek kirklar1 sonrsi
nadiren gorilmesine ragmen oOzellikle yiiksek enerjili travmalarda dikkat edilmesi
gereken akut komplikasyonlardandir. En sik etkilenen kompartman posterior
kompartmandir.(55) Akut donemde cerrahiye bagli gelisebilecek komplikasyonlardan
birisi de posterior malleole direk erisim igin kullanilan posterolateral insizyonda
iyatrojenik sural sinir kesisi ve anteriordan posteriora kapali vida ile tespitlerde peroneal

sinir yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir.(55)
2.4.5.2. Kronik Donem Komplikasyonlari

Post operatif kronik donemde en Onemli goriilen komplikasyonu posttravmatik
osteoartrittir.(49)Ayak bilek kirig1 sonrasi gelisebilecek osteoartritte en 6nemli etmen
ayak bilek eklem rediiksiyonun kalitesidir. Kirik sirasinda gelisebilecek osteokondral
hasar ve tedavi sonrasi kabul edilebilen eklem basamaklanmasi osteoartrit gelisiminde
onemli pay sahibidir. Ayak bilek osteoartritinin %70-78 sebebi posttravmatiktir. Gelisen
bu osteoartrit post operatif donemde agrinin ve hareket kisithiliginin kaynagidir.(56)
Posterior malleol kiriklarinda kaynamama ve yanlis kaynama ¢ok nadir goriilen bir
komplikasyondur. Enfeksiyon gelisen hastalarda kaynamama ya da konservatif takip
edilen hastalarda kaynamama goriilebilir. Posterior malleol kiriklarinda eslik eden
fibular kirigin uzunlugunun iyi bir sekilde saglanmasi gerekmektedir. Fibula kiriginin
anatomik rediiksiyonu ve uzunlugunun saglanmasi posterior malleol rediiksiyonu i¢in
onemli bir role sahiptir. Ayak bilek kiriklarinda kotii kaynamanin ve osteoartrit
gelisiminin en 6nemli sebebi olarak yeterli fibular uzunlugun saglanamamasina bagli,
anatomik rediikte edilememis ayak bilegi ve talar tilt ile beraber medial araligin
genislemesi gosterilmektedir. Posterior malleol rediiksiyonu ve buna bagli sindezmozun

rediiksiyonu bu kiriklarda 6nem tagimaktadir.(55)
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3. GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.02.2024
tarihli 2024/134 Karar numarali etik kurul onay1 alinarak bu ¢alismaya baglanmistir. Bu
calisma retrospektif gézlemsel bir klinik ¢alismadir. 2014-2024 yillar1 arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde Trimalleoler kirik sebebi ile opere edilen
hastalar arasindan dahil edilme kriterlerine uyan ve dislama kriterleri belirlenerek
diglanan hastalar sonrasindaki hastalar icerisinden gerekli sartlar1 saglayan hastalar ile
bu ¢alisma yiirtitilmiistiir.
Calismanin evrenini belirlerken retrospektif olarak kullanilan dahil edilme kriterleri;

1) Hastanin 18 yasindan biiyiik 80 yasindan kiigiik olmasi

2) Trimalleoler kirig1 sebebi ile cerrahi miidahalede bulunulmasi

3) En az 6 aylik bir takip siiresinin bulunmasi

4) Uygun BT ve grafilerinin bulunmasi

5) Calismaya katilmaya goniillii olmak

Calismanin diglama kriterleri;
1) 18 yasindan kiigiik 80 yasindan biiyiik olmak

2) Bimalleoler kiriginin bulunmasi

3) Pilon kiriginin bulunmasi ( eklemin %50 sinden fazlasini igeren kiriklar pilon

kirig1 olarak degerlendirilmistir.)(57, 58)
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4) Ayni tarafta ya da kars1 tarafta daha oncesinden ge¢irilmis bir kirik oykiisii
5) Ayni tarafli ya da karsi tarafli gegirilmis ayak ayak bilek cerrahi 6ykiisii

6) Post operatif donemde yeterli grafilerinin bulunmamasi

7) Ameliyat oncesi donemde uygun BT bulunmamasi

8) 6 aydan az takip siiresi bulunmasi

9) Calismaya katilmaya goniillii olmamak

10) Patolojik kirk olmas1

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri veri tabanindan 2014-2024 tarihleri
arasinda trimalleoler kirik tan1 kodu ile yatirilarak opere edilen 206 hastadan 57 tanesi
yeterli ve uygun grafi ve BT tetkiki olmadigi i¢in arastirmaya dahil edilmedi. 13 tanesi
pilon kirig1 oldugu i¢in diglandi. 5 hasta vefat ettigi icin 3 hasta bilateral oldugu i¢in 16
hasta ulagilamadig1 icin 11 hasta ¢alismaya katilmak istemedigi i¢in 10 hastanin ek
travmalar1 (aym1 ve karsi ekstremitede ek kiriklart oldugu igin) arastirmaya dahil
edilmedi. Toplamda caligmaya dahil edilen 91 hasta bulunmaktadir. Bu hastalardan
24’1 plak ile tespit edilen hastalar 54’{ vida ile taspit edilen hastalar ve 13’1 herhangi
bir tespit yapilmayip diger malleol kiriklar1 tespit edilmesine ragmen posterior malleol

konservatif sekilde takip edilen hastalardan olusmaktadir.

Acil servise bagvuran hastalarin 6n arka ve yan grafileri incelendi. Trimalleoler kirik
diisiiniilen hastalarin eger ayak bilegi disloke ise sedasyon altinda kapali olarak rediikte
edildikten ve kisa bacak atele alindiktan sonra ilk muayenesi yapilip rutin olarak ayak
bilek BT’leri ¢ekildi. Cerrahiye karar verilen hastalarin pre op tetkikleri yapildi.
Kullandig1 ilaglar kayit altina alindi, gereklilik halinde diger bdliimler Gogiis
hastaliklar1 Kardiyoloji ve en son Anestezi ve Reanimason birimi tarafindan konsiilte
edilerek ameliyat oncesi hazirliklart tamamlandi. Hastanin kendisine veya birinci derece
yakinina yapilacak olan cerrahi ile ilgili detayli bilgilendirme yapildiktan sonra
aydinlatilmis onam formu alindi. Hastalar ayn1 giin cerrahiye alinmayacaksa derin ven
trombozundan korunmak amaciyla profilaktik diisik molekiil agirlikli  heparin
kullanild1. Operasyondan 12 saat 6nce diisiik molekiillii heparin kesildi 8 saatlik aglig
takiben cerrahi insizyondan 30 dk oncesinden profilaksi amaciyla uygun antibiyoterapi

intravendz olarak uygulandi. Hastalar genel ya da rejyonel anestezi altinda posterior
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malleoliin tespit planina gore supin ya da prone seklinde masaya alindi. Pnomotik
turnike esliginde planlanan uygun insizyonlardan malleole ulasilarak tespit edildi.
Posterior malleole yonelik tespitlerde direk rediiksiyon i¢in tiim hastalarda
posterolateral yaklasim wuygulandi. Vida ile tespit edilen hastalarin tamam
posterolateral yaklasim sonrasi direk rediiksiyon ve PA vidalama ile yapilmistir.
Ardindan diger malleollere yonelik tespit islemi uygulandi. En son olarak ayak bilek
hareketleri ve kirik stabilizasyonu kontrol edildi. Ameliyat sonrast kisa bacak ateline
aliarak servise alindi. Hastalar opere edildikten bir sonraki giin yara yerleri kontrol
edildi. Ekimoz, biil, 6dem, yarada ag¢ilma, enfeksiyon varligi kontrol edildi. Ayni
zamanda norolojik muayenesi ve agri durumu kontrol edildi. Hastalar yara yerinde bir
problem olmadigi goriildiikten sonra taburcu edildi ve rutin kontrollere cagirildi.
Calismanin plan1 yapildiktan sonra calismaya uygun olan trimalleoler kirigi olan
hastalar hastane sistemindeki telefon numaralarindan kontrollere ¢agirildi. Kontrollerde
hastalarin agr1 durumu, VAS, AOFAS ve FAOS skorlamalar1 yapildi. Ayn1 zamanda
kontrol grafileri ¢ekildi. Calismaya uygun olan hastalardan uygun tetkiki olmayan 57
hasta c¢ikarildi. Sistemdeki BT’leri incelenerek pilon kirigr olan bilateral olan ve ek
travmasi olan hastalar arastirmaya dahil edilmedi. Kalan 146 hasta sistemdeki
telefonlarindan arandi 16 hastaya ulagilamadi 11 hasta ¢alismaya katilmak istemedi 5
hastanin vefat ettigi yakinlari tarafindan 6grenildi. Calisma evrenini olusturan bu
hastalardan verilerine ulasilabilen 91 hastanin 24’linii plak ile tespit edilenler, 54 iini
vida ile tespit edilenler ve 13 tanesini de tespit edilmeyenler olusturmaktadir. Bu

siralama hasta akis semasinda belirtilmistir.
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Tablo 1. Hasta Akis Semasi

Trimalleoler kirigi olan hasta

Ek Travmasi olan
hastalar
Yeterli Grafi BT'si olmayan hastlar [ _

Calismaya Katilmak Istememe

11

Bilateral

Hastaya Ulagilamadi

Plak ile Tespit Edilen Vida ile Tespit Edilen Tespit Edilmeyen

54

Hastalarin yasi, tarafi, cinsiyeti gibi demografik bilgileri alindiktan sonra ayak bilek
BT’leri incelenerek eklem seviyesinin bir {ist kesitinden Ol¢limler yapilarak kirik
parcanin eklemin %25 inden biiyiik ya da kiiciikk oldugu belirlendi.(7, 36) Ardindan

Bartonichek, Haraguchi ve Mason siniflamasina gore siniflandirildi.(36)
3.1. Posterior Malleoler Kirik Fragmanin Ol¢iimii

Kirik fragman boyutunun lateral grafilerde yanlis Olciilebilecegine ve en optimum
6l¢timiin ayak bilek BT’lerinden olacagina dair yayimlar bulunmaktadir.(59) Bu sebeple
Ol¢iimlerde lateral ayak bilek grafileri yerine ayak bilek BT’leri kullanilmistir. Bu
Olctimler sekilde gosterildigi gibi SECTRA IDS 7 programinda ayak bilek BT’ lerinin
Axial ve sagittal kesitleri incelenerek yapilmigtir. Kirik fragman boyutu eklem yiizeyleri
g6z Oniine alinarak AB/AB+BC X 100 seklinde hesaplanmistir.(60) Kirik fragmanin
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boyutu ve smiflamasi gdzlemci bazli degiskenlik gosterilebilecegi diisiiniilerek 2 farkl
gozlemci tarafindan 2 ayr1 zamanda Ol¢iimler yapilmistir. Gozlemcilerin biri tez sahibi

digeri en az 4 yilin1 tamamlamis Ortopedi ve Travmatoloji Asistan1 olarak se¢ilmistir.

Sekil 7. Posterior Malleol Fragman Biiyiikliigii Ol¢iimii

3.2. Modifiye Kellgren Lawrence Skorlamasi

Hastalar son poliklinik kontrollerine c¢agirildiginda ¢ekilen grafileri incelenerek
Modifiye Kellgren Lawrence Skorlamasi iizerinden posttravmatik artroz skorlamasi
yapilmistir. Modifiye KL Skorlamasi 5 evre iizerinden degerlendirilmistir. Evre 0
normal radyolojik bulgulari, evre 1 eklem araliginda daralma olmaksizin siipheli
osteoartriti, evre 2 eklem araliginda daralma olmadan lateral ve medialde osteofit
goriiniimiinii hafif derecede osteoartrit varligini, evre 3 eklem araliginda daralma ile
birlikte medial ve lateralde osteofit varlig1 ile birlikte artroz varligini, evre 4 eklem
araliginda ciddi daralma ile birlikte lateral ve medialde osteofit goriiniimiinii ve ciddi
artroz varligim ifade etmektedir. Evre 0-1 olan olgularda osteoartrit yok evre 2 3 4

olgularda ise osteoartrit var olarak kabul edilmistir.
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Tablo 2. Modifiye KL Evrelemesi (61)

Modifiye K-L Artroz Agiklama Goriintii
Siniflamasi
Evre -0 Radyolojik olarak
herhani bir osteoartrit
bulgusu yok

Normal Radyografi

Evre—1 Eklem araliginda
daralma olmadan
medial ve lateralde
‘siipheli’ osteofit varlig1

Evre -2 Eklem araliginda
daralma olmadan
medial ve lateralde
osteofit varligi
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Evre -3 Eklem araliginda
%50’den az daralma ile
beraber medial ve
lateralde osteofit varligi
3a: Talar tilt < 2°
3b : Talar tilt > 2°

Evre —4 Eklem araliginda ciddi
%50’den fazla daralma
ile birlikte medial ve
lateralde osteofit varligi
ile beraberinde
tibiotalar skleroz varligi

3.3. AOFAS ( American Orthopaedic Foot and Ankle Society ) Skoru

Hastalarin fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan skorlamalardan
birist AOFAS’dir. Arka ayak ve ayak bileginin degerlendirilmesi yapilmaktadir. Agri
fonksiyon ve dizilimi igeren 3 ayr1 grupta toplam 100 puan {izerinden
degerlendirilmektedir.(62) Bu  skorlama  sisteminin  Tiirkge  diizenlemesi
kullanilmistir.(63) Yiiksek puan iyi sonug ile iliskili iken diisiik puan kotii fonksiyonel

sonucu gostermektedir.
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Tablo 3. Tiirk¢e’ye Uyarlanmig AOFAS Skorlama sistemi

Agn Hig yok 40
Hafif Nadiren 30
Orta derecede ve hergiin 20
Ciddi ve neredeyse her zaman 0
Aktivite kisitliliklari, Kisitlilk yok, destek ihtiyact yok 10
Destek ihtiyact Giinlik yasam aktivitelerinde kisitlilik yok, eglence
aktivitelerinde kisitlilik, destek ihtiyaci yok !
Giinlik yasam aktivitelerinde kisitlilik yok, eglence 4
aktivitelerinde kisitlilik, destek ihtiyaci yok
Giinlik yasam aktivitelerde ve eglence aktivitelerinde
ciddi kisitlilik, walker, koltuk degnegi, tekerlekli | g
sandalye, brace kullanma
Maksimum yiiriime 3 km’den fazla (20 dakikadan fazla) 5
mesafesi 2-3 km (15-20 dakika) 4
500 m-1,5 km (5-10 dakika) 2
500 metreden az (5 dakikadan az) 0
Yiiriime yiizeyi Her zeminde zorlanmadan yiiriime 5
c Engebeli zemin, merdiven ve yokuslarda hafif 3
S| zorlanma
L Engebeli arazi, merdiven ve vyokuslarda ciddi
L% zorlanma 0
Yiiriime Bozuklugu Hig yok veya ¢ok hafif 8
Orta derecede 4
Beligin 0
Sagittal hareket Normal veya ¢ok hafif kisithilik (30° veya daha fazla) | 8
(fleksiyon ve Orta derecede kisitlilik (15°-29°) 4
ckstansiyon toplam) Ciddi kisitlilik (15°den az) 0
Arka ayak hareketleri Normal =~ veya minimal kisithlik  (%75-%100"0 | o
(inversiyon ve normal)
eversiyon toplami) Orta derecede kisithilik (%25-%74’1i normal) 3
Belirgin kisitlilik (%25'den daha az1 normal) 0
Ayak bilegi ve arka Stabil 8
ayak stabilitesi
(anteroposterior, Kesinlikle instabil 0
varus-valgus)
Dizilim Iyi, plantigrade ayak, orta ayak dizilimi iyi 10
Orta, plantigrade ayak, orta ayagmn diziliminde hafif
bozukluklar var, semptom yok 5
Koétii, nonplantigrade ayak, ciddi dizilim bozuklugu 0

var, semptom var
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Tablo 4. AOFAS Skorunun Degerlendirilmesi

AOFAS Skoru Sonug¢
90-100 Mikemmel
80-89 Iyi
70-79 Orta
<70 Koti

3.4.FAOS (Foot and Ankle Outcome Score) Ayak Ayak Bilegi Skoru

Faos skoru ; semptom, agri, is giinliik yasam, is spor eglence ve yasam kalitesi olmak

tizere 5 ayr1 Olgekte ayak bileginin fonksiyonel durumunu ve hayata etkisini oraya

koymay1 amaglar. (64) Diger skorlama sistemlerine gore ayak ayak bilek durumunun

giinliik hayata etkisini daha fazla sorular ile daha detaylandirarak inceler.

Tablo 5. FAOS Skorlamasi Tiirkgeye Uyarlanmis Hali

Belirtiler: Bu sorular gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki belirtiler

diisiiniilerek cevaplanmalidir.

Asla Nadiren | Bazen | Sik sik | Siirekli
B'l.' Ayak veya ayak bileginizde 0 1 5 3 4
sislik oldu mu?
B2: Ayak veya ayak bileginizi
hareket ettirdiginizde gicirdama 0 1 5 3 4
hissettiniz mi, tikirt1 veya benze bir
ses duydunuz mu?
B3: Hareket sirasinda ayak veya ayak
bileklerinizde takilma veya zorlanma 0 1 2 3 4
oldu mu?

Siirekli | Sik stk | Bazen | Nadiren | Asla
B4: Ayak ve ayak bileklerinizi diiz 0 1 5 3 4
olarak tam uzatabiliyor musunuz?
B5: Ayak veya ayak bileginizi 0 1 5 3 4
tamamen biikebiliyor musunuz?

Tutukluk: Asagidaki sorular gegen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem
tutuklugunun miktari ile ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket ettirmedeki rahatligin
kisitlanmasi ya da yavaslama duygusudur.

Hi¢ | Hafif | Orta | Siddetli | Asiri
T6: Sabah uyandiktan hemen sonra ayak
veya ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar 0 1 2 3 4
siddetlidir?
T7: Giintin ilerleyen saatlerinde oturma,
yatma ya da istirahat sonras1 ayak veya ayak 0 1 2 3 4
bileginizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?

Agri: Asagidaki sorular ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem agrisinin miktari ile

ilgilidir.
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Al: Hangi siklikta ayak Hig Ayda Bir | Haftada | Her Giin | Siirekli

veya ayak bilegi agriniz| olmaz Bir

olur? 0 1 2 3 4
Gegen hafta asagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agriniz oldu?

Hig¢ Hafif Orta Siddetli Asira

A2: Ayak veya ayak 0 1 2 3 4

bileginiz lizerinde donme

A3: Ayak veya ayak 0 1 2 3 4

bilegini  tamamen  diiz

uzatma

A4: Ayak veya ayak 0 1 2 3 4

bilegini tamamen biikme

A5: Diiz zeminde yiirlime 0 1 2 3 4

AG6: Merdiven inip ¢ikma 0 1 2 3 4

AT: Gece yataktayken 0 1 2 3 4

A8: Oturma ve uzanma 0 1 2 3 4

A9: Ayakta dik durma 0 1 2 3 4

Is, giinliik yasam: Asagidaki sorular bedensel islerinizle ilgilidir. Bununla kendinize
bakma ve hareket edebilme yeteneginizi kastediyoruz. Liitfen islerden her biri i¢in ayak
veya ayak bileginizden dolay1 gecen hafta yasadiginiz zorlugun derecesini igaretleyin.

Hic | Hafif

Orta

Siddetli

Asiri

i1: Merdiven inme

1

2

4

I2: Merdiven ¢ikma

3:

Oturulan yerden dogrulma

14: Ayakta durma

I5:

Bir sey almak icin yere egilme

16: Diiz zeminde yiiriime

17: Arabaya binme / inme

I8: Alisverise gitme

19: Corap/ Kiilotlu gorap giyme

110: Yataktan kalkma

11

: Corap/ Kiilotlu ¢orab1 ¢ikarma

112: Yatakta yatma (donme

113: Kiivete girip ¢ctkma

114: Oturma

115:

Tuvalete oturup kalkma

i16:
yerleri fir¢galama, vb.)

Agir ev igleri (agir kutu tagima,

eslileollelleolleolleolilelleolleolleolleo]llelleo]lle]l (o] le)
N R

NININININININININININININININ

WWWWWWW W W W W WwWwwwww

IR B B R R R RS

117: Hafif ev isleri (yemek pisirme,

toz alma, vb.)

0 1

2

3

4

Is, spor ve eglence faaliyetleri: Asagidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel
islerinizle ilgilidir. Sorular, gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileginize bagh olarak
yasadiginiz giicliigiin derecesi diisiiniilerek cevaplanmalidir.

Gegen hafta agagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agriniz oldu?

Hig¢ Hafif Orta Siddetli Asiri
SP1: Comelme 0 1 2 3 4
SP2: Kosma 0 1 2 3 4
SP3: Atlama 0 1 2 3 4
SP4: incinmis ayak 0 1 2 3 4
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veya ayak bileginiz
uzerinde donme

SP5: Diz ¢okme

0

1

2

3 4

Yasam kalitesi: Asagidaki sorular ayak veya ayak bileklerinizdeki problemin yagam

kalitenizi ne diizeyde etkiledigi ile il

ilidir.

Y1: Ayak veya ayak Hi¢: 0 | Ayda Haftada Her giin: 3 | Stirekli: 4
bilegi probleminizin ne bir: 1 bir: 2

siklikta farkindasiniz?

Y2: Ayak veya ayak Pek Biraz: 1 | Kismen: 2 | Siddetle: 3 | Tamamen: 4
bileginize zarar degil:

verebilecek hareketlerden | O

kaginmak i¢in yasam

tarzinizi degistirdiniz mi?

Y3: Ayak veya ayak Pek Biraz: 1 | Kismen: 2 | Siddetle: 3 | Asiri: 4
bileginizdeki degil:

giivensizlikten dolayine |0

kadar rahatsizsiniz?

Y4: Genel olarak, ayak Hig: 0 | Hafif: 1 | Orta: 2 Siddetli: 3 | Asirt: 4
veya ayak bileginiz

nedeniyle ne kadar

giicliik ¢cekiyorsunuz?

3.4.1. FAOS Skorunun Belirlenmesi

Tablo 6. FAOS Skorunun Belirlenmesi

Semptom
(Belirtiler)

(B1+ B2+ B3+ B4+B5+T6+ T7) X 100

.. 100 —
Alt Olgek l

Skoru

28

Agr1 Alt

100—[

Olcek Skoru

36

(Al-I-AE+A3+A4+A5+A6+A?+AB+A9)xlﬂﬂl

Is Giinliik
100 —

[(I1+12+13+ -+ 115+ 116+ {17) x 100

¥a§am Alt
Olgek Skoru

68

|

is Spor ve

Eglence F. 100 —

Alt Olgek
Skoru

20

[(SP1+ SP2+ SP3+ 5P4 + SP5) X 100]

Yasam
100 —

Kalitesi Alt
Olgek Skoru

16

(Y1+ V24 ¥3+V4)x 100]
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3.5 VAS (Visuel Analogue Scale ) Ol¢iimii

VAS o6l¢limii i¢in hastalarin en son kontrollerindeki o anlik agri durumunu belirlemek
icin VAS tablosu kullanildi. Bu Tabloda yiiz ifadeleri ile beraberinde bulunan 0 (agrim
yok) — 10 (Hayatimdaki en siddetli agr1) gorselinden kendilerinin o anlik agri durumunu

g6z Oniinde bulundurarak bir deger isaretlemeleri istendi.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T 1T T T T T T 1 —1
© » ®

Sekil 8.VAS Skalasi

3.6. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 29 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD Authorization Code: 7f49c7905481764845cb) istatistik paket programinda
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), yiizde (%), ortalama + standart
sapma, medyan, minimum, maksimum ve kartiller arasi uzaklik degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Gruplarin varyans homojenligi Levene testi ile analiz edildi. Tespit
gruplaria gore sayisal degiskenler verilerin normal dagilim gostermesi durumunda tek
yonlii varyans analizi, normal dagilim gostermemesi durumunda Kruskal-Wallis analizi
ile karsilastirildi. Kruskal Wallis analizinde ¢oklu karsilastirma testi olarak Dunn-
Bonferroni testi kullanildi. Parga biiytikliigii ve sindezmoz tespitine gore skorlar Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. KL Artroz Evresi ile skor degiskenler arasindaki iligki
Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Degerlendiriciler arasi uyumun
degerlendirilmesinde Kappa uyum istatistikleri kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 7. Tespit Gruplarma Gére Tanimlayici Ozelliklerin Karsilastiriimast

Tespit Gruplari Test Istatistikleri
Plak Vida Yok Test Jeseri
n=24 n=54 n=13 degeri P 9o
Cinsiyet, n (%)
Erkek 8 (33,3) 22 (40,7) 5 (38,5) 0,385  0,825!
Kadin 16 (66,7) 32 (59,3) 8 (61,5)
46,6+14.,6 47,3x17,1 54,6+19,7
Yas, (y1l) (20.75) (18.80) (19-80) 1,335  0,2681
Taraf, n (%)
Sag 16 (66,7) 34 (63,0) 6 (46,2) 1,613 0,446
Sol 8 (33,3) 20 (37,0 7 (53,8)

Takip Siiresi, (8y) 10,5 (7-26)° 16,5 (6-80)° 25 (9-46)° 12,192  0,002%

Sindezmoz

Tespiti
Var 8 (33,3) 27 (50,0) 8 (61,5) 3,094 0,213
Yok 16 (66,7) 27 (50,0) 5 (38,5)

n: Hasta sayisi, %: Siitun yiizdesi, yas ortalama+standart sapma (min-max), takip siiresi
medyan (min-max) olarak dzetlenmistir. *: Pearson kikare testi, T: Tek y&nlii varyans
analizi, % Kruskal-Wallis analizi, a ve b iist simgeleri tespit gruplar1 arasindaki farki

gostermektedir. Ayni list simgelere sahip gruplar istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 7’ye gore calismada plak grubunda 24, vida grubunda 54 ve tespit olmayan
grupta 13 olmak iizere toplam 91 hasta yer almigtir. Kadin hasta sayis1 plak grubunda 16
(%66,7), vida grubunda 32 (%59,3) ve tespit olmayan grupta 8’dir (%61,5). Calisma
grubunun cinsiyet dagilimi 56’s1 (%61.5) kadin 35’1 (%38.5) erkektir. Gruplarin
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cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak farkli degildir. Calismadaki hastalarin yaslar1 18-
80 yil araligindadir ve gruplarin yaslar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak onemli
degildir. Sag tarafi degerlendirilen hasta sayist plak grubunda 16 (%66,7), vida
grubunda 34 (%63,0) ve tespit olmayan grupta 6’dir (%46,2).Toplam gruba
bakildiginda hastalarin toplam 56’s1 (%61.5) sag 35’1 (%38.5) sol tarafhidir.
Degerlendirilen tarafa gore gruplar istatistiksel olarak benzer dagilima sahiptir. Takip
stiresi gruplarda istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. Plak grubundaki hastalarin
takip stireleri vida ve tespit olmayan hastalara gore istatistiksel olarak diisiiktiir. Vida
grubu ile tespit olmayan grubun takip siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak énemli
degildir. Sindezmoz tespiti plak grubunda 8 (%33,3), vida grubunda 27 (%50,0) ve
tespit olmayan grupta 8 (%61,5) hastada mevcuttur. Toplam gruba bakildiginda
hastalarin 43’lniin (%47.2) sindezmozu tespit edilmis, 48’inin (%52.8) sindezmozu
tespit edilmemistir. Sindezmoz tespitine gore gruplar istatistiksel olarak benzer dagilim

gostermektedir.

Tablo 8. Par¢a i¢in Degerlendiriciler Arast Uyumun Degerlendirilmesi

D-2 Uyum Istatistikleri
Par¢a<%?25  Parca>%25 Toplam Kappa p
Par¢a<%25 52 13 65
Par¢ca>%25 4 22 26 0,585 <0,001
Toplam 56 35 91

D-1: Birinci Degerlendirici, D-2: Ikinci Degerlendirici

Tablo 8’e gore parca i¢in birinci ve ikinci degerlendiriciler arasinda istatistiksel olarak

Oonemli orta diizey uyum bulunmaktadir.

Tablo 9. Haraguchi i¢in Degerlendiriciler Arasi Uyumun Degerlendirilmesi

D-2 Uyum Istatistikleri
Haraiguchl Haraguchl Haraguchl Toplam  Kappa 0
Il-|araguch| 38 3 6 47
Haraguchi
?' 2 2 23 1 26 536 <0001
3Haraguchl 13 0 5 18
Toplam 53 26 12 91

D-1: Birinci Degerlendirici, D-2: Ikinci Degerlendirici
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Tablo 9’a gore Haraguchi i¢in birinci ve ikinci degerlendiriciler arasinda istatistiksel

olarak 6nemli orta diizey uyum bulunmaktadir.

Tablo 10. Bartonichek igin Degerlendiriciler Arast Uyumun Degerlendirilmesi

Uyum
b2 [statistikleri
Bartonich Bartonich Bartonich Bartonich Topla Kap
ek 1 ek 2 ek 3 ek 4 m pa

Bartonich 4 13 1 0 18

ek 1

Bartonich 4 33 3 0 40

ek 2
D" Bartonich 1 1 21 0 o3 049 <0,00
! > 1

ek 3

Bartonich 0 6 1 3 10

ek 4

Toplam 9 53 26 3 91

D-1: Birinci Degerlendirici, D-2: Ikinci Degerlendirici

Tablo 10’a gore Bartonichek i¢in birinci ve ikinci degerlendiriciler arasinda istatistiksel

olarak 6nemli orta diizey uyum bulunmaktadir.

Tablo 11. Malloy i¢in Degerlendiriciler Arast Uyumun Degerlendirilmesi

Uyum
D2 istatistikleri
Mason1l Mason Mason  Mason Toplam Kappa 0
2A 2B 3
Mason 1 4 13 1 0 18
Mason 5 34 2 0 41
2A
D1 Mason 0 2 18 0 20 0,407 <0,001
2B
Mason 3 1 4 7 0 12
Toplam 10 53 28 0 91

D-1: Birinci Degerlendirici, D-2: Ikinci Degerlendirici

Tablo 11°e gore Malloy i¢in birinci ve ikinci degerlendiriciler arasinda istatistiksel

olarak dnemli orta diizey uyum bulunmaktadir.
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Tablo 12. Kallgrence Lewren Artroz Skoru i¢in Degerlendiriciler Arast Uyumun

Degerlendirilmesi
Uyum
D2 Istatistikleri
0 1 2 3 4 Toplam Kappa p

0 7 9 0 0 0 16
1 13 33 0 0 0 46
D1 2 0 1 20 1 0 22

3 0 0 0 3 0 3 0,604 <0,001
4 0 0 0 0 4 4
Toplam 20 43 20 4 4 91

D-1: Birinci Degerlendirici, D-2: Ikinci Degerlendirici

Tablo 12’e gore Kallgrence Lewren Artroz Skoru i¢in birinci ve ikinci degerlendiriciler

arasinda istatistiksel olarak 6nemli 1yi diizey uyum bulunmaktadir.

Tablo 13. Tespit Gruplarina Gore Karsilastirmalar

Tespit Gruplari Test Istatistikleri
Plak Vida Yok Test deseri
n=24 n=54 n=13 degeri P desen
n % n % n %
Parca
<%25 12 50,06 42 77,80 11  84,6° 7,574 0,023*
>0625 12 50,020 12 22,2b 2 15,4°
Haraguchi
Haraguchi 1 6 25,02 34  63,0° 7 53,8 .
Haraguchi 2 13  542% 12 22,2° 1 7,7° 15176 0,003
Haraguchi 3 5 20,82 8 14,82 5 38,52
Bartonichek
Bartonichek 1 4 16,72 9 16,72 5 38,52
Bartonichek 2 6 25,02 28 51,92 6 46,12 15,062 0,012¥
Bartonichek 3 12 50,00 11 204" 0 0,0°
Bartonichek 4 2 8,32 6 11,12 2 15,42
MALLOY
Mason 1 4 16,7 9 16,7 5 38,5
Mason 2A 6 25,0 29 53,7 6 46,2 10,647 0,081¥
Mason 2B 9 37,5 10 18,5 1 7,7
Mason 3 5 20,8 6 11,1 1 7,7
KL Artroz Evresi 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,500 0,779%

n: Hasta sayisi, %: Siitun ylizdesi, KL Artroz evresi medyam (kartiller arasi1 uzaklik)

olarak ozetlenmistir. *: Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, :
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Kruskal-Wallis analizi, a ve b st simgeleri tespit gruplar1 arasindaki farki

gostermektedir. Ayni iist simgelere sahip gruplar istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 13’ye gore gruplarin parga dagilimlari istatistiksel olarak farklilik gostermektedir.
Par¢a>%25 olan hasta orani1 plak grubunda %50,0, vida grubunda %22,2 ve tespit
olmayan grupta %15,4’tiir. Plak grubunda par¢a>%25 olan hasta oran1 vida grubuna ve
tespit olmayan gruba gore istatistiksel olarak yiiksektir.(p<0,05) Vida grubu ile tespit
olmayan grupta par¢a>%25 olan hasta oranlar istatistiksel olarak benzerdir. Gruplarin
Haraguchi dagilimlar istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Haraguchi 2 hasta
oran1 plak grubunda %54,2, vida grubunda %22,2 ve tespit olmayan grupta %7,7 dir.
Plak grubunda Haraguchi 2 olan hasta orani vida grubuna ve tespit olmayan gruba gore
istatistiksel olarak yiiksektir.(p<0,05) Vida grubu ile tespit olmayan grupta Haraguchi 2
olan hasta oranlar istatistiksel olarak benzerdir. Gruplarin Bartonichek dagilimlar
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Bartonichek 3 hasta orani plak grubunda
%50,0, vida grubunda %?20,4 ve tespit olmayan grupta %0,0°dir. Plak grubunda
Bartonichek 3 olan hasta oran1 vida grubuna ve tespit olmayan gruba gore istatistiksel
olarak yiiksektir.(p<0,05) Vida grubu ile tespit olmayan grupta Bartonichek 3 olan hasta
oranlari istatistiksel olarak benzerdir. Gruplarin Malloy ve KL Artroz Evresi dagilimlari

istatistiksel olarak benzerdir.

Tablo 14. Tespit Gruplarina Gore Skorlarin Karsilagtirilmasi

Tespit Gruplari Test Istatistikleri
Plak Vida Yok Test deseri
n=24 n=54 n=13 degeri P98

AOFAS Skoru 850 (18,00® 90,0(17,8)° 81,0(255° 8240  0,016%
FAOS SKORU

Semptom 89,3(24,1)  89,3(82)  855(283) 0851  0,653%
ABri 86,2 (19,5)  88,9(16,7)  77,8(40,3) 1,885  0,390%
Giinliik Yasam 87,6 (24,6)  90,5(235)  77,7(286) 3215  0,200%
Spor 82,5 (32,5 90,0(250)* 650(450)° 6656  0,036%
Yasam Kalitesi 81,5 (43,6 932 (18,8)° 625(43,9° 6391 0,041
VAS Skoru 2,5 (2,8) 2,0 (2,0) 3,0 (4,5) 5082  0,079%

Veriler medyan (kartiller aras1 uzaklik) olarak 6zetlenmistir. & Kruskal-Wallis analizi, a
ve b iist simgeleri tespit gruplar1 arasindaki farki gostermektedir. Ayni iist simgelere

sahip gruplar istatistiksel olarak farkli degildir.
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Tablo 14’e gore vida grubunun AOFAS Skoru, FAOS-Spor skoru ve Yasam Kalitesi
skoru tespit olmayan gruba gore istatistiksel olarak yiiksektir. (AOFAS p=0,016)
(FAOS Spor p=0,036 Yasam Kalitesi p=0,041) Plak grubunun AOFAS Skoru, FAS-
Spor skoru ve Yasam Kalitesi skoru vida ve tespit olmayan grupla istatistiksel olarak
benzerdir. Gruplarin FAOS Semptom, Agr1, Giinliik Yasam ve VAS Skoru dagilimlari

arasindaki farklar istatistiksel olarak 6nemli degildir.

Tablo 15. Parg¢a Biiyiikliigiine Gore Skorlarin Karsilastirilmasi

Parca Biiyiikliigii Test Istatistikleri

2?555 ;?2265 Test degeri p degeri

AOFAS Skoru 90,0 (19,0) 82,5 (24,5) 0,896 0,370 ®
FAOS SKORU

Semptom 89,3 (9,1) 87,6 (25,9) 1,253 0,210°

Agri 88,9 (16,7) 86,2 (30,6) 0,604 0,546 ¢

Giinliik Yasam 91,2 (23,5) 81,5 (22,1) 1,617 0,106 ®

Spor 90,0 (25,0) 80,0 (37,5) 1,618 0,106 ©

Yasam Kalitesi 87,5 (24,9) 81,5 (39,1) 0,905 0,365 %

VAS Skoru 2.0 (2,0) 2.5 (3,0) 1,324 0,186

Veriler medyan (kartiller aras1 uzaklik) olarak 6zetlenmistir. ®: Mann-Whitney U testi

Tablo 16’a gore AOFAS, FAOS ve VAS skorlari parga biiyiikliiklerine gore istatistiksel
olarak farkli degildir.

Tablo 16. Sindezmoz Tespitine Gore Skorlarin Karsilagtirilmasi

Sindezmoz Tespiti

Test Istatistikleri

Var

Yok

=43 =48 Test degeri p degeri
AOFAS Skoru 89,0 (22,0) 88,0 (21,0) 0,975 0,330®
FAOS SKORU
Semptom 89,3 (17,9) 89,3 (21,4) 0,760 0,447°
Agr 91,7 (19,5) 86,2 (19,5) 1,145 0,252°®
Giinliik Yagsam 91,2 (23,5) 89,8 (20,2) 1,051 0,293°?
Spor 85,0 (25,0) 85,0 (28,8) 0,481 0,630®
Yasam Kalitesi 81,5 (18,7) 81,5 (31,2) 0,915 0,360 ¢
VAS Skoru 2,0 (2,0) 2,0 (3,0 0,175 0,861°

Veriler medyan (Kartiller arasi uzaklik) olarak 6zetlenmistir. ®: Mann-Whitney U testi

Tablo 17’e gére AOFAS, FAOS ve VAS skorlar1 Sindezmoz Tespitine gore istatistiksel
olarak farkli degildir.
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5. TARTISMA

Literatiirde Ayak bilek kiriklarma posterior malleol kiriginin eslik etmesi halinde koti
prognostik faktor oldugunu gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir.(12, 38, 39, 65, 66)
Ancak tespit cerrahi endikasyonu net olarak ortaya koyan bir smiflama ya da kriter
bulunmamaktadir.(38) De Vries ve arkadaslari kirik fragmanin >%25 den biiyiik olmasi
halinde kirik fragmanin tespitini nermislerdir.(42) Veltman ve arkadaslari posterior
malleoler kirik fragmanin boyutuna ve deplasman miktarina yonelmis ve fragmanin
>%25 ve 2mm’den fazla deplasman varliginda cerrahi tedaviyi Onermislerdir.(67)
Rammelt ve arkadaslar1 kirik fragmanin ayrisma miktari, eklemdeki ¢cokme varligi ve
kirgin fibular c¢entigi igerip igermedigine gore cerrahi kararin verilmesi gerektigini
ortaya koymustur. Eklem icerisindeki basamaklanmanin 2mm’den fazla olmasinin,
posttravmatik artrit gelisiminde ve fonksiyonel sonuglarin daha diisiik olmasinda kirik
fragmanin biiyiikliigiinden bagimsiz risk faktorii olarak ortaya konmustur.(68) Patel ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 calismada posterior malleol kiriginin cerrahi kararini
verirken gz oniinde bulunulacak kriterlerden posterior malleol fragman morfolojisinin

fragman biiyiikliigiinden daha 6nemli oldugunu ortaya koymuslardir.(14)

Calismamizda 91 hastanin yas ortalamasini 49.5+17,1 olarak bulduk. Literatiirde ise
Tejwani ve arkadaslarinin 54 vakalik serisinde ortalama yasi 45.5 olarak bulmuslar.(12)
Odak ve arkadaslar1 ise yapmis olduklari sistematik incelemede 25 ayri ¢alismadan 960
hastayr dahil etmisler ve ortalama yas1 45.48 olarak bulmuslardir.(38) Blom ve
arkadaglar1 70 vakalik bir serisinde ortalama yas1 47+14,6 olarak bulmuslardir.(46)
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Veltman ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik analizde ise ortalama yasi 46
olarak tespit etmislerdir.(67) Bizim ¢alismamizda buldugumuz sonuglarda literatiir ile

uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda %61.5 orani ile kadin cinsiyetin daha agirlikta oldugunu tespit ettik.
Veltman ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik analizde kadin cinsiyetin %62
olarak tespit edilmis, Langenhuijsen ve arkadaglarimin yapmis oldugu g¢aligmada ise
kadin oraninn %63 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizdaki bu orani literatiir ile

uyumlu olarak degerlendirdik.

Calismamizda %61.5 ile sag tarafin daha yiliksek oranda yaralandigini tespit ettik. Blom
ve arkadaglar1 da %57 oran ile sag tarafin daha sik yaralandigini tespit etmisler.(46)

Calismamizi taraf analizinde de literatiir ile uyumlu olarak degerlendirdik.

Toplam tiim hastalardaki takip siiresini 16.1 ay olarak bulduk. Bunun disinda plak ile
tespit edilen grubumuzun takip siiresini 10.5 ay olarak bulduk. Plak grubu vida ve tespit
edilmeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az takip siiresine
sahiptir. Konservatif ve vida grubunun takip siireleri istatistiksel olarak benzerdir ve
aralarinda anlamli fark yoktur. Literatiire baktigimizda cok farkli takip siireleri
gormekteyiz. Veltman ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik analizde ortalama
takip siiresinin 42.4 ay oldugu, Quan ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
ortalama takip siiresinin 5.06 yil oldugu, De Vries ve arkadaslarinin uzun dénem takip
amaciyla ortalama 160 ay takip siiresinin oldugu, calismalar bulunmaktadir. Ozellikle
plak tespitinin klinigimizde son donemlerde yaygin kullanimi oldugu i¢in takip
stiremizin daha diisiik oldugunu diistindiik. Literatiirle karsilagtirdigimizda genel takip

stiremizi daha diisiik olarak tespit ettik.

Sindezmoz tespitinin posterior malleoler vida ile tespit edilenler plak ile tespit edilenler
ve tespit edilmeyenler ile istatistiksel olarak bir iligkisi bulunmamistir. Ancak plak ile
tespit edilen grupta tespit edilmeyen gruba gore daha diisiik oranlarda sindezmoz tespiti
yapilmistir. Bu istatistik de posterior plak ile tespitin sindezmotik eklemde daha rijit bir
stabilizasyona sebep oldugu varsayimi c¢ikarilabilir.(69) Weigelt ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismada posterior malleolar uygun tespitin orta ve uzun dénemde iyi

klinik sonuglart oldugunu ortaya koymustur. Mansur ve arkadaglarinin yapmis oldugu
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calismada ise tespit materyalinin biyomekanik olarak birbirine istiinliigii iizerinde
durulmus ve uygun rediiksiyon ve stabil bir fiksasyonun sindezmotik rediiksiyon ve

stabiliteye katkisinin olabileceginden bahsetmislerdir.(70)

Gozlemciler arasinda; Kirik fragman boyutu, Haraguchi, Bartonichek, Mason,
evrelemesinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak Onemli orta diizey uyum
bulunmustur. KL artroz evrelemesi i¢in ise istatistiksel olarak énemli iyi diizeyde uyum
bulunmustur. Kirigin siniflamasinda kirik fragmanin biiytlikliigiiniin 6l¢iilmesinde ve
artrozun degerlendirilmesinde gézlemciler arasinda anlamli bir fark bulunmayip uyum

bulunmasi siniflamanin ¢ok degisken olmadigini géstermistir.

Plak ile tespit edilen kiriklarin fragman boyutu incelendiginde vida ve tespit
edilmeyenlere gore fragman boyutunun>%25 oldugu durumlarda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kirik fragman boyutunun>%25 oldugu durumlarda daha ¢ok plak
ile tespit tercih edilmistir. Hartwich ve arkadaslarinin yapmis oldugu diger bir
calismada ise direkt posterolateral yaklasimla direk rediiksiyon sonrasi antiglide
plaklamanin lateral yaklasim ile indirek rediiksiyon sonrasi AP vida ile tespite gore
daha iyi biyomekanik etkisinin oldugunu ortaya koymuslardir.(71) Anwar ve
arkadaslar1 plak AP vida ve PA vidanin biyomekanik olarak etkinligini arastirmislar ve
yaptiklar1 3 boyutlu sonlu elemanlar analizinde plak grubunun AP ve PA vidaya gore
daha stabil bir fiksasyon metodu oldugunu ortaya koymuslardir.(72) Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak plak tespitinin daha rijit bir fiksasyon oldugu diisiiniilerek

kirik fragmanin %25 den daha biiyiik oldugu durumlarda daha sik tercih edilmistir.

Plak ile tespit edilen grupta Bartonichek 3 ve Haraguchi 2 siniflamalarinin istatistiksel
olarak anlamli olmasin1 vida yerine plak tespiti tercihinde lateralden baslayip mediale
kadar uzanan kiriklarda tercih edilmesini 6n goriirken eger kirik parca medial parcaya
uzaniyorsa fiksasyon tercihi plaktan yana kullanilmistir. Literatiirde O’Connor ve
arkadaslarin1 yapmis oldugu ¢alismada posterior buttress plagi ile tespit edilen posterior
malleol kiriklarinin AP lag vidasi ile tespit edilen kiriklara gore daha iyi oldugunu
gostermislerdir.(73) Gardner ve arkadaslar1 biiyiikk ve mediale uzanan fragman
varhiginda posterolateral yaklasim ve plak ile tespitin iyi klinik sonuglar elde ettigini
ortaya koymuslardir. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak biiyiilk fragman ve

mediale uzanan fragman varhiginda plak ile tespit tercih edilmistir. Ancak plak
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uygulanan ve biiyiikk fragman olmasina ragmen vida uygulanan hastalar arasinda
fonksiyonel skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememistir.
Mingo- Robinet ve arkadaslari kirik fragman biiyiikligiiniin fonksiyonel skorlara bir
etkisinin olmadigim kirik fragman biiytikliigiine gore kirik rediiksiyonunun fonksiyonel
sonuglar tizerinde daha olumlu etkisi oldugunu ancak posterolateral yaklasim ile tespitin

Iyi klinik sonuglara sebep oldugunu ortaya koymuslardir.(74)

Hastalarin Modifiye Kellgren Lawrence skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Xu ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada posterior malleoler kirigi
tespit edilmeyen grubun edilen gruba gore artroz gelisme riski daha yiiksek olarak
bulunmustur. Calismamizda tespit edilen ve edilmeyen gruplar arasinda artroz gelisme

riski acisindan istatistiksel bir fark saptanmamustir.

Calismamizda vida ile tespit edilen grubun AOFAS ve FAOS-Spor ve FAOS-Yasam
kalitesi skoru tespit edilmeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Plak
grubunun ise vida ya da tespit edilmeyen gruba gore istatistiksel olarak bir farki yoktur.
De Vries ve arkadaslarinin yapmis oldugu 13 yillik takipleri bulunan arastirmada
konservatif takip edilen hastalar ile cerrahi olarak tespit edilen hastalar arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir. Ancak bu literatiiriin aksine bizim ¢aligsmamizda vida ile tespit
edilen grubun fonksiyonel skorlar1 tespit edilmeyen gruba gore daha yliksek
bulunmustur. Ayrica her iki grupta parca biylkliigiiniin birbirine kars1 istatistiksel
olarak anlamli farki olmadigindan parga biiytlikliigiiniin fonksiyonel skorlara etkisi
gosterilememistir. Blom ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada Haraguchi tip 2
Bartonichek tip 3 kiriklarin daha kétii fonksiyonel sonuglari oldugunu bildirmistir.(75)
Ancak bizim ¢alismamizda Haraguchi tip 2 ve Bartonichek tip3 kiriklarin istatistiksel
olarak plak grubunda daha yiiksek olmasna ragmen fonksiyonel skorlamalarda plak

grubunun vida ve tespit edilmeyen gruba gore bir listlinliigii tespit edilmemistir.

Calismamizda belirli kisitlamalar bulunmaktadir. Literatiirdeki takip siirelerine kiyasla
takip siliremizin az olmasi osteoartrit gelisiminin takibinde uygun degildir. Ayni
zamanda bu takip sliresinin az olmasi fonksiyonel skorlamalar tespit edilirken belirtilen
agr1 Olgeklerinde farkliliklara sebep olmus ve uzun siireli takiplere gore fazla sekilde
agriy1 hissediyor olabilirler. Takip sliremizin az olmasinin nedenini 6zellikle son

donemde plak osteosentezin daha sik uygulanan bir teknik olmasi olarak agiklayabiliriz.
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Konservatif olarak takip edilen ve plak osteosentez yapilan hasta sayilarinin vida ile
tespit edilen hasta sayisina oranla daha az olmasi istatistiksel olarak farkli sonuglara
ulasmamiza sebep olmus olabilir. Orneklemin daha dengeli dagildigi bir calisma
grubundan daha uygun dogru istatistiki verilere ulasilabilir. Ozellikle konservatif takip
edilen hasta siirelerinin plak osteosenteze goére daha uzun olmasi son donemlerde daha
stk plak osteosentezi uygulanarak daha az konservatif tedavi uygulandiginin
gostergesidir. Daha dengeli bir ¢aligma gurubunda ve daha uygun takip siirelerindeki
istatistiki verilerin daha anlamli olacagini diisiiniiyoruz. Ayrica ¢alismamiz retrospektif
bir calisma oldugu i¢in mevcut hastalarin ayni biiylikliikkteki kirik fragmani igeren
ornegin %25 den kiigiik kirtk fragmani igeren hastalarin ya da Haraguchi tip 3 /
Barthonichek 1 kiriklarin belirlenerek ayni oranda plak ve vida ile tespit ederek ve ayni
oranda konservatif takip ederek prospektif bir ¢alisma yapilmasina ve fonksiyonel
skorlarin Glgiiliirken ayni siirelerdeki takip skorlarina bakilmasina ihtiyag vardir.
Calismamiz retrospektif bir ¢alisma oldugundan fonksiyonel skorlamalar hastalarin o
anlik skorlamalar1 olup prospektif bir ¢aligma yapilarak ayni takip siiresindeki 6rnegin
her tespit grubunun 3.Hafta 6.Hafta 3.Ay ve 6.Ay fonksiyonel skorlamalarina bakilarak
bunlar arsinda bir kiyaslama yapilmasi daha dogru bir istatsitiki veri sunacaktir. Bunun
disinda sindezmoz tespiti ile beraberinde direk rediiksiyon sonrasi posterior malleoler
tespitin gerekliligine bakilmamigtir. Uygun posterior malleoler rediiksiyon sonrasi
sindezmoz tespine gerek olmadigini1 gdsteren ¢alismalar mevcuttur ancak ¢alismamizda

bu ikisinin birlikteliginin fonksiyonel skorlara etkisi bakilmamistir.

Caligmamizda gordiigiimiiz bir diger kisitlama hastalarin yumusak doku dengesi ve
travma sonrasi cerrahiye alinma stireleri dikkate alinmamigtir. Bilindigi iizere
trimalleoler kiriklarda ayak bilek ¢evresi sislik ciddi oranda olmakta ve cerrahiye girme
siiresini olduga etkilemektedir. Bu cerrahiye alinana kadarki bekleme siiresinin de
fonksiyonel sonuclar iizerinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica hastalarin
viicut kitle endeksleri goz Oniinde bulundurulmamistir ancak posttravmatik artroz

gelisiminde 6nemli rol oynayabilecegini 6n gérmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizdan elde edilen sonuglar;

1)

2)

3)

4)

5)

Calismamizda Posterior direk rediiksiyon sonrast PA vida uygulamasinin
plaklama ya da konservatif tedaviye gore AOFAS FAOS ve VAS fonksiyonel

skorlarina oranla daha iyi sonuglarinin oldugunu ortaya koyduk.

Plak ile tespit edilen kiriklarin fragman boyutu incelendiginde vida ve tespit
edilmeyenlere gore fragman boyutunun>%25 oldugu durumlarda istatistiksel

olarak anlamli oldugunu bulduk.

Plak ile tespit edilen grupta Bartonichek 3 ve Haraguchi 2 siniflamalariin

istatistiksel olarak anlamli olarak bulduk.

Plak uygulanan ve >%25 fragman olmasina ragmen vida uygulanan hastalar
arasinda fonksiyonel skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde

edemedik.

Gozlemciler arasinda Par¢ga boyutu, Haraguchi, Bartonichek, Mason,
evrelemesinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak 6nemli orta diizey uyum
bulduk. KL artroz evrelemesi i¢in ise istatistiksel olarak onemli iyi diizeyde
uyum bulduk. Kingm simiflamasinda kirik  fragmanin  bilylikligiiniin
Ol¢iilmesinde ve artrozun degerlendirilmesinde gozlemciler arasinda anlamli bir
fark bulunmayip uyum bulunmasi siniflamanin ¢ok degisken olmadigini

gosterdik.
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6) Calismamizda Haraguchi tip 2 ve Bartonichek tip3 kiriklarin istatistiksel olarak
plak grubunda daha yiiksek olmasna ragmen fonksiyonel skorlamalarda plak

grubunun vida ve tespit edilmeyen gruba gore bir listiinligii tespit edemedik.

Son doénemlerde 6zellikle posterior malleol kiriklar1 i¢in ¢ok sayida caligma olmasina
ragmen bu kiriklarin cerrahi endikasyonlarin belirlenebilmesi ve tespit seklinin ortaya

konabilmesi i¢in daha fazla randomize kontrollii prospektif ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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