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OZET

Cerrahi ve Konservatif Tedavi Uygulanan izole Posterior Malleol Kiriklarinin
Klinik, Pedobarografik ve Radyolojik Karsilastirilmasi

Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji,

Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023

Amagc: Izole posterior malleol (PM) kiriklar1 nadir goriilen yaralanmalardir.
Tedavi sekline, genellikle eski bilgilere dayanarak, kirik boyutuna goére karar verilir.
Son yillarda bu kiriklar ile ilgili ¢aligma sayis1 artmis olsa bile hastaligin nadir
goriilmesi nedeniyle tedavi karar1 ve fonksiyonel sonuglar ile ilgili fikir birligi
yoktur. Bu calismada amag¢ cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin klinik,

radyolojik ve pedobarografik sonuglarini karsilastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calisma retrospektif gézlemsel klinik bir ¢alismadir.
Saglik Bilimleri Universitesi Digkapt Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne 2016-2022 yillar1 arasinda izole PM
kirig1 nedeni ile bagvuran, 15°1 cerrahi, 15°1 ise konservatif yontemlerle takip edilen
30 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verilerinin yaninda agri
skalas1 (NSP), memnuniyet skoru, Kellgren-Lawrence (K-L) artroz skoru, American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) skoru, Ankle Fracture Scoring
System (AFSS), eklem hareket agikliklari, bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari,
manyetik rezonans goriintlileme (MRG) bulgulari, Haraguchi ve Bartoni¢ek

siniflamalar1 ve pedobarografi degerleri hesaplanarak gruplar arasinda karsilagtirildi.

Bulgular: Izole PM kiriklarinda cerrahi karari etkileyen en onemli
parametrelerden biri kirik boyutudur. Izole PM kirigi ile bagvuran cerrahi ve
konservatif tedavi edilen hastalarin verileri incelediginde Oncelikli olarak kirik
fragman Olciimiinde BT sagital ve aksiyel kesit dl¢limlerinin diiz grafi dl¢limlerine
gore daha giivenilir oldugu saptandi. Cerrahi yapilan grupta AOFAS, AFSS, NSP ve
memnuniyet skorlarinin konservatif gruba gore daha iyi sonug¢ verdigi tespit edildi.
Cerrahi yapilan grupta talusta osteokondral lezyon (OCL) oraninin daha fazla

goriildiigli bulundu. Eklem hareket agikliklari arasinda iki grup arasinda fark
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olmamasina ragmen her iki grubun eklem hareket acikliklarinin kendi saglam
ekstremitelerine gore azalmis oldugu goriildi. Ayak basing Olgiimleri
karsilastirildiginda hem cerrahi yapilan ve konservatif takip edilen gruplar arasinda

hem de hastalarin kendi saglam ekstremiteleri arasinda fark saptanmadi.

Hastalar kirik boyutuna gore karsilastirildiginda kirik boyutu <%25 olan
hastalarin tiim fonksiyonel skorlar1 ve OCL oraninda cerrahi ve konservatif gruplar
arasinda fark bulunmadi. Kirik boyutu >%25 olan hastalar incelendiginde cerrahi
yapilan hastalarda AOFAS, NSP, memnuniyet skoru ve AFSS-1 skorlar1 konservatif
gruba gore daha iyi bulunurken OCL agisindan her iki grup agisinda fark tespit
edilmedi. Yapilan tedaviden bagimsiz olarak kirik boyutunun %25°ten kiigiik ve
biiyiik olan hastalar karsilastirildiginda ise hastalarin fonksiyonel skorlar1 ve OCL

oraninda fark saptanmadi.

Sonuclar: Izole PM kirik fragman boyutu odlgiiliirken diiz grafinin yanls
yonlendirebilecegini bu nedenle dl¢imii BT sagital ve aksiyel kesitlerden yapilmasi
gerektigi sonucuna varildi. Kirik boyutundan bagimsiz olarak PM kirigi olan
hastalarda cerrahi tedavi hastanin klinik sonuclarini iyilestirir, eklem hareket
acikligmi degistirmez ancak OCL oraninda artisa neden olur. Kirik boyutu <%25
olan hastalarda cerrahi tedavi klinik sonuglari etkilemez iken kirik boyutu >%25 olan
hastalarda ise cerrahi tedavi klinik sonuglar1 1yi yonde etkilemektedir. Ayak basing
Ol¢iim degerleri ise hem tedavi gruplar1 arasinda hem de hastanin saglam ekstremitesi
arasinda bir degisiklige yol agmamaktadir. Calismamiz literatiirdeki en biiyiik hasta
grubu ile yapilan, ¢ok yonlii veriler inceleyen bir ¢alisma olsa bile ¢calismamizin ek

calismalar ile desteklenmesine ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: izole posterior malleol, AOFAS, AFSS, pedobarografi,
kirik boyutu, osteokondral lezyon

14



ABSTRACT

Clinical, Pedobarographic and Radiological Comparison of Isolated Posterior
Malleolus Fractures Undergoing Surgical and Conservative Treatment

Ankara Etlik City Hospital, Department of Orthopedics and Traumatology,
Speciality Thesis, Ankara, 2023

Aim: Isolated posterior malleolar (PM) fractures are rare injuries. Based on
previous knowledge the type of treatment is generally concluded based on the size of
the fracture. Although studies on these fractures have increased in recent years, there
IS no consensus over the decision of treatment and functional outcomes due to the
rarity of the disease. The aim of this study is to compare clinical, radiological and

pedobarographic results of patients treated surgically and conservatively.

Material and Method: This is a retrospective observational clinical study.
Thirty patients that applied to the Department of Orthopaedics and Traumatology of
the University of Health Sciences, Diskapt Yildirim Beyazit Training and Research
Hospital due to isolated PM fracture between 2016 and 2022, 15 of whom were
followed up with surgical methods and 15 with conservative methods, were included
in the study. In addition to the demographic data of the patients, pain scale ( NSP)
satisfaction score, Kellgren Lawrence (K-L) arthrosis score, American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS), joint ranges of motion, computed tomography
(CT) findings, Haraguchi and Bartonicek classifications, and pedobarography values

were calculated and compared between groups.

Results: Fracture size is one of the most important parameters affecting the
surgical decision in isolated PM fractures. When data of patients were admitted with
isolated PM fracture and were treated surgically and conservatively were analyzed, it
was noticed that BT sagittal and axial section measurements were more reliable than
radiography measurements, primarily in the measurement of fracture fragments. It
was determined that AOFAS, AFSS, NSP and satisfaction scores in the surgical
group gave better results than the conservative group. It was concluded that the rate

of osteochondral lesions (OCL) in the talus was higher in the surgical group.
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Although there were no differences between the two groups in terms of joint range of
motion, it was observed that the joint range of motion of both groups decreased
compared to their intact extremities. When the foot pressure measurements were
compared, no difference was found between the groups that underwent surgery and

followed conservatively, and between the patients own intact extremities.

When patients were compared accordingly to fracture size, all patients with
fracture size <25% there were no differences in functional scores and OCL ratio
between the surgical and conservative groups. When patients with fracture size
>25% were examined, AOFAS, NSP, satisfaction scores and AFSS -1 scores were
found to be better in patients who underwent surgery compared to the conservative
group, while there were no differences found between the two groups in terms of
OCL. When the patients with fracture size less than 25% and larger than 25% were
compared regardless to the treatment received, no differences were found in the
functional scores and OCL ratio of patients.

Conclusion: It was concluded, when measuring the isolated PM fracture
fragment size, normal X ray may mislead, so measurements should be made from CT
sagittal and axial sections. Regardless of fracture size, surgical treatment in patients
with PM fracture improves the patients clinical outcomes, and does not change the
range of motion, but increases the OCL rate. While surgical treatment doesn't affect
clinical results in patients with fracture size <25%, foot pressure measurement
values, on the other hand do not cause a change between the treatment groups and
the healthy extremity of the patient. Even though our study is conducted with the
largest patient group in literature and examining multifaceted data, our study needs to

be supported by additional studies.

Keywords: Isolated posterior malleolar, AOFAS, AFSS, Pedobarography,
fracture size, Osteochondral lesion.
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1. GIRIS VE AMAC

Ayak bilegi kiriklar1 acil servislerde sik karsilasilan kiriklardan biridir. Ayak
bilegi kiriklar alt ekstremite kiriklar1 arasinda en sik goriilen kiriklardir ve yaklasik
olarak tiim kiriklarin %9’unu olusturur (1). Bu kiriklar diger birgok kirik gibi
bimodal dagilim gosterir ve yasli, osteoporotik hastalarda diisiik enerjili travmalar

sonrasi ortaya ¢ikarken genclerde genelde yiiksek enerjili travma sonrasi ortaya ¢ikar

).

Ayak bilegi kiriklari distal tibia kiriklarini ve malleol kiriklarini kapsar. Bu
kiriklar izole malleol kiriklart olabilecegi gibi kombine kiriklar olarak goriilebilir.
Posterior malleol (PM) kiriklar1 genellikle spiral tibia saft, bimalleolar veya
trimalleolar kiriklarinin bir komponenti olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayak bilegi
kiriklarinin %4-43’iine PM kiriklar eslik edebilir (2, 3). izole PM kiriklar1 ise ayak
bilegi kiriklarinin %1’ini olusturmaktadir (4).

Ayak bilegi kiriklarinin etiyolojisi incelendiginde yaklasik %65’ini ayak
bilegi burkulmalari ve diismeler olustururken %17,6’sim1 trafik kazalarinin
olusturdugu goriilmektedir. Ayrica sigara kullaniminin ve obezitenin de kirik
insidansinda artisa neden oldugu bildirilmistir (5). PM kiriklar1 genellikle ayak bilegi
rotasyonel travmalari sonrasinda meydana gelir ve rotasyon sonucu olusan diger
kiriklara eslik edebilir. 1zole PM kiriklar1 ise daha ¢ok ayak plantar fleksiyondayken

gerceklesen aksiyel yiiklenme sonucu olusur (6).

Ayak bilegi kirig1 olan hastalarda kiriga PM kiriginin eslik etmesi durumunda
prognozun daha kotii olabilecegi bildirilmistir (7). PM kiriginin cerrahi fiksasyonu
icin birka¢ dekat boyunca kabul edilen kriterler eklem ylizeyinin %25-33’1 kadar
fragman boyutu ve lateral radyografide 2 mm'den fazla deplasmanin olmasiydi (8, 9).
Ancak bu kriterler sadece lateral radyografiler ile yapilan degerlendirmelere
dayanmaktadir. Daha sonra bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimin artmas: ile
lateral radyografilerin bu kriterleri dogru tespit edemedigi gosterildi (10, 11). Son
yillarda yapilan caligmalar sonrasinda bu kriterler popiilerligini yitirmis ve farkh

endikasyonlar cerrahi sinir i¢in kabul edilmeye baslanmistir. Kirik fragmanin boyutu
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ve deplasmanmin yaninda kirik hattinin fibular insisuraya uzanimi, eklem igi
fragmanin varligi, tibia eklem yiizeyinde impaksiyonu ve sindezmoz instabilitesi

giiniimiizde cerrahi karar1 vermede 6nem kazanmustir (12-15).

PM kiriklarinin morfolojisi, posterolateral kiiciik kopma kirigindan deplase
biiyiikk kirtk bir pargaya kadar degiskenlik gostermektedir (14). PM ve posterior
baglar; tibiotalar yiik transferi, ayak bilegi rotasyonel stabilitesi ve sindezmoz bag
kompleksi stabilitesi i¢in 6nem tasimaktadir (6). Arastirmalar PM’den lateral malleol
posterioruna uzanan posterior inferior tibiofibular ligamentin (PITFL) sindezmoz
stabilitesinin %42’sini olusturdugunu gosterdi (16, 17). PM’nin kirilmasi veya
PITFL riiptiirii, sindezmoz stabilitesini bozmakta ve bdylece instabil ayak bilegine
zemin hazirlamaktadir. Ayrica PM, tibiotalar yiik transferine katilarak ayak bilegi
stabilitesine onemli olgiide katkida bulunur ve bu yapida herhangi bir bozulma
talusun posterior subluksasyonuna neden olabilir (18). Ayak bilegindeki bu 6nemli
katkilarindan dolay1 PM kirig1 sonrasi olusan ayak bilegi instabilitesi, ayak bilegi
ekleminin sekonder artritinin erken baglamasina ve kotii fonksiyonel sonuglara neden

olabilir (17-19).

PM kiriklar ile ilgili uzun yillar boyunca az sayida ¢aligma yapilmistir.
Literatiir incelendiginde son yillarda yapilan ¢aligma sayilarindaki artis, bu kiriklara
artan ilgiyi gostermektedir. Ancak yine de tanisi, siniflandirmasi ve tedavi
algoritmasi {lizerine uzlas1 saglanmamugstir. Ayak bilegi eklem yilizeyinin uyumunun
saglanmasi ve boylece ayak bilegi stabilitesinin saglanmasi, PITFL nin stabiliteye
katki saglayabilmesi ve boylece sindezmotik stabilite saglanmasi amaciyla PM
kirigmin anatomik rediiksiyonu ve tespitine yonelik cerrahi tedavi endikasyonlari

daha 6n plana ¢ikmustir.

PM kiriklarinin konservatif ve cerrahi tedavi kararina yonelik tartigmalar
yillardir siirmektedir. Izole PM kirigi hem konservatif olarak hem de cerrahi
yapilarak tedavi edilebilir. Izole, deplase olmamis PM kiriklarinda konservatif tedavi
tercih edilebilir (6).
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PM kiriklarinin cerrahi tedavisinde ise g¢esitli teknikler tarif edilmistir.
Cerrahi tedavide rediiksiyon dogrudan ve dolayli olmak iizere ikiye ayrilir. Dogrudan
rediiksiyonda posterior yaklasimlar kullanilir, kiriga ulasilir ve arka taraftan 6n tarafa
vida veya plak ile tespit saglanir. Dolayl teknik ise daha ¢ok PM kirigina eslik eden
medial ve lateral malleol kiriklarinin tedavisinde uygulanir. Medial ve lateral
malleoliin tespiti sonrast PM kapali olarak rediikte edilir ve rediiksiyonu takiben

onden arkaya vidalar ile tespit yapilir (20).

Calismalar genellikle trimalleolar kirigin bir komponenti olan PM kiriklari
lizerine yapilmustir. izole PM kiriklar1 nadiren gériildiigii i¢in cerrahi ve konservatif
tedaviyi karsilastiran ¢alisma yoktur. Biz bu ¢alismada izole PM kiriklarinda cerrahi
tedavi yapilan hastalarla, konservatif takip edilen hastalarin klinik ve radyolojik

sonuclar karsilastirildik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Literatiirde ayak bilegi distal tibianin posterior parga kiriklarini ilk tanimlayan
kisinin Henry Earle (1828) oldugu bilinmektedir (21). Earle bu kirigi
“Volkmannsches Dreieck” (Volkmann {iggeni) olarak tanimlamis ve daha sonraki
yillarda Karl Ludloff (22) ve Fritz Felsenreich (23) ayni terimi kullanmistir. Chaput
(1907) distal tibianin alt ug¢ arka kenar kirigini radyolojik olarak incelemistir (24).
1911°de Etienne Destot, distal tibia posterior kenarindaki kirigi ayrintili olarak

tanimlamis olup kitabinda ‘PM’ olarak adlandirmistir (25).

F. J. Cotton (1915) bimalleolar kirikla birlikte goriilen distal tibia alt ucun
arka kenar kirnigmi tanimlamig (26). Sonraki yillarda M. Henderson ilk defa
trimalleoler kirtk tanimini kullanmis (27). Nelson 1940 yilinda bir jinekoloji
dergisindeki makalesinde distal tibia arka kenar kiriklar1 eklem yiizeyinin iigte birden
fazlasi etkileyen ve ligte birden azini etkileyen kiriklar seklinde siniflandirmis ve
tigte birden fazlasini iceren kiriklarin fiksasyonunu 6nermistir (9). Giiniimiizde bu
kriter, hala birgok cerrah tarafindan kabul gormektedir ve cerrahi tedavi karar1 buna

gore belirlenmektedir.

2.2. AYAK BILEGi ANATOMISI

Ayak bilegi eklemi tibia ve fibula kemiklerinin distal uglar1 ile talusun
eklemlestigi, baglar ve tendonlar ile stabilitesi ve hareket kabiliyetinin arttigi,
komsulugunda cesitli vaskiiler ve noral yapilarin bulundugu anatomik bolgedir. PM

ayak bilegi kinematigi i¢cin onemli noktalardan biridir.

Ayak bilegi eklemi (talokrural, tibiotalar eklem) ii¢ kemikli (tibia, fibula ve
talus) sinovyal bir eklem yapisina sahiptir. Ayak bilek eklemi ginglimus (mentese)
tipi bir eklemdir. Ginglimus tipi eklem yapisini esas olarak tibial plafond ve trochlea
tali olusturur. Lateral, medial ve posterior malleoller ile ligamentler ayak bilegi

ekleminin stabilitesinin saglanmasina destek olur. Ayak bilegi eklemine binen yiikiin
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yaklasik %90°1 tibial plafond ve talus kubbesi arasinda aktarilir (Sekil 1A,B) (28).

Talokrural ekleme ek olarak tibia ve fibula distali arasinda sindezmotik bir

eklem daha vardir (Sekil 1C).

Sekil 1: Ayak bilegi tibiotalar (A, B) ve tibiofibular (C) eklemi.

2.2.1. Ayak Bilegi Kemiksel Anatomisi
2.2.1.1. Distal tibia

Tibia, distale dogru ilerledikge genisler ve kortikal kemik yapisindan
spongioz yapiya gecis gosterir ve bu bolgeye pilon denir. Distalde ayak bilegi
eklemine katilan eklem yiizeyine facies articularis inferior veya plafond adi verilir
(29). Plafond medialde distale dogru uzar, bu bolge medial malleol olarak
isimlendirilir ve talus ile eklem yapar. Tibianin lateral tarafinda ise fibulaya ait olan
fibular notch bulunmaktadir (29, 30). Tibianin 6niinde anterior tibial proges yer alir

ve eklem kapsiilil 6n tarafta buraya yapisir.

Distal tibianin anterolateralindeki ¢ikintiya anterior tibial tiiberkiil (Chaput
tiiberkiilii) denir ve bu c¢ikintiya anterior tibiofibuler bag (AITFL) yapisir. Distal
tibianin arka ucunda posterior progces bulunur ve bu progesin lateral kenarina
posterior tibial tiiberkiil (Volkman tiiberkiilii) denir ve bu tiiberkiil de PITFL’ye
yapisir (31). Plafondun anterioru diiz bir yapiya sahipken, posterioru ise asagi dogru

uzanim gosterir ve bu bolge PM’yi olusturur (Sekil 2).
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Sekil 2: Distal tibiofibular eklem anatomisi (32).

2.2.1.2. Distal fibula

Hem proksimalde hem distalde tibia ile eklem yapan fibula, asagi indikge
kalinlagarak lateral malleolii olusturur. Distal fibula talus ile eklem yapar ve ayak
bileginin lateral stabilitesinin saglanmasinda 6nemli rol oynar (29). Tibia ile eklem
yapan ylziinde kikirdak yoktur bu nedenle gercek eklem olarak kabul edilmez.
Ancak sindezmotik bir yapiya sahip olan distal tibiofibular eklem bu yap:1 sayesinde
tibia ve fibula arasinda bir miktar hareket saglar. PM’den uzanan PITFL distal

fibulanin posterior yiizeyine yapisir.

2.2.1.3. Talus

Bas, boyun ve cisim olmak iizere 3 kisimdan olusmaktadir. Yaklasik tigte
ikisi kikirdak ile kapli olan talusa bir¢ok ligament yapisir (33). Talus basi, anteriorda
navikula, inferiorda ise kalkaneus ile eklemlesir. Talus cismi lateral ve medial
malleol ile eklem yaparken, talus boynunda ise eklem yiizii olmayip kan damarlar: bu

bolgeden talusa giris yapar (34).
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2.2.2. Ayak Bilegi Eklem Kikirdag

Tim sinovyal eklemlerde oldugu gibi ayak bilegi eklem yiizeyi hiyalin
kikirdak kaphidir. Hiyalin kikirdagin eklem yiizeyini kayganlastirma, sok emilimi ve
asinmaya dayaniklilik gibi fonksiyonlar1 vardir. Hiyalin kikirdakta kan damarlari,
lenfatik damarlar ve sinir bulunmaz. Bu nedenle hiyalin kikirdakta meydan gelen bir
hasar onarilamaz ve kikirdak fonksiyonlar1 kaybetmesine neden olur. Sahip oldugu
kollajen lifleri (en ¢ok tip 2) sayesinde gerilme kuvvetlerine, proteoglikanlar

sayesinde de kompresyon kuvvetlerine kars1 dayaniklilik kazanir (35).

2.2.3. Posterior Malleolii flgilendiren Ayak Bilegi Baglar

Ayak bilegi ekleminin stabilitesine kemik yapiya ek olarak baglar da katki
saglar. Bu baglar medial, lateral baglar ile tibiofibuler sindezmotik bag kompleksi

olarak siiflandirilabilir (36).

Tibiofibular sindezmotik bag kompleksi 4 ligamentten olusur. Bu kompleksi
anterior inferior tibiofibuler ligament, PITFL, inferior transvers tibiofibuler ligament
(ITL) ve interosseos ligament (IOL) olusturur. Bu kompleks, tibia ve fibula arasinda
yer alan aksiyel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere kars1 ayak bilegi stabilitesini

koruyan bag kompleksidir (Sekil 3).

Tibiofibular sindezmotik bag kompleksi tibianin Volkmann tiiberkiiliinden
baslar ve fibulanin posterolateral yiiziinde sonlanir. Yiizeyel ve derin olmak {izere iki
pargadan olusur (37). PITFL sindezmoz bag kompleksindeki en giiclii bagdir. Bu
nedenle torsiyonel veya translasyonel kuvvetlere maruz kaldiginda PM’de avulsiyon

kiriklar1 goriilebilir (38).

Baglarin sindezmoz stabilitesine katkis1 AITFL’de %35, IOL’de %22,
yiizeyel PITFL’de %9 ve derin PITFL’de ise %33 olarak bulmustur (39).
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Sekil 3: Ayak bilegi bag ve kemik anatomisi (32).

2.2.4. Ayak Bilegi Cevresindeki Diger Yapilar

Ayak bilegi eklemi anteriordan palpe edilebilirken, posteriordaki kalin yag
dokusu ve tendonlar yiiziinden posterior eklem hatti elle hissedilemez (40). Ayak
bilegi eklemi sinovya ile c¢evrelenmis olup, ayrica bir kapsiille sarilmigtir. Ayak
bileginde bulunan kemik dis1 diger yapilar1 medial grup, anterior grup, lateral grup

ve posterior grup olarak 4 grupta siiflandirabilir.

2.2.4.1. Posterior grup

Ayak bile8inin posteriorunda ylizeyel ve derin olmak iizere iki ayri
kompartman yer alir. Yiizeyel kompartmanda ayak bileginin en giiclii plantar
fleksorii asil tendonu bulunur. Asil tendonunun medial sinirt boyunca plantaris
tendonu uzanir ve distalde kalkaneusa yapisir. Asil tendonunun lateral sinirinda ise
ayak lateral bolgenin ve topugun duyusunu alan sural sinir bulunur. Derin
kompartmanda ise tibialis posterior, fleksor hallusis longus, fleksor digitorum longus
kaslarinin tendonlari, tibial sinir, posterior tibial arter ve ven yer alir. Burada yer alan

tiim kaslar tibial sinir tarafindan uyarilir (Sekil 4) (41, 42).
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Sekil 4: Ayak bilegi posterior kas grubu.

2.3. AYAK BILEGI BIYOMEKANIGI

Ayak bilegi hareketlerinden primer sorumlu eklemler tibiotalar ve subtalar
eklemlerdir. Tibiotalar eklem fleksiyon ve ekstansiyona izin verir ve birincil olarak
bu eklemde rotasyon hareketi olmaz. Eklemin ayni zamanda yiirime-kosma
esnasinda adeta bir kaldirag vazifesi gorerek viicudu 6ne dogru itmek ve viicut
agirhigimi tagimak gibi gorevleri de vardir. Bu gorevleri nedeniyle eklemin
biyomekanigi tiim viicudu ilgilendirir ve tek basina degerlendirilmesi uygun olmaz.
Ek olarak postiiriin devamlilig1 i¢in hareketli, fakat oldukca stabil bir destek ve yere

temas alani saglar (43).

Ayak bileginin rotasyon aksi malleollerin alt kismindan geger ve bu aym
zamanda ayak bileginin mekanik aksi olarak kabul edilir. Koronal planda tibia
plafond ile ayak bileginin ekseni arasinda 83 derecelik bir a¢1 farki mevcuttur. Yani

ayak bilegi yaklasik olarak 7 derece varusta agilanmistir (Sekil 5) (44).
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Talokrural
ag1 8-15°

Sekil 5: Ayak bilegi mekanik aksi.

Inman ayak bilegi eklemini bir koniye benzetmistir. Bu tek planli kesik
koninin tepesini medial malleol, tabani ise lateral malleol olusturmaktadir. Bu
koninin ekseni, ayak bileginin mekanik aksini olusturur. Kesik koni seklinden dolayi
ayak bilegi dorsifleksiyon esnasinda dis rotasyona, plantar fleksiyon esnasinda ise i¢

rotasyona dogru pozisyon almaktadir (43).

Ayak bilegine aktarilan yiikiin %80-90’1 plafond aracilifi ile talusa
aktarilirken yiikiin %17’si fibula {izerinden aktarilir (45).

Ayak bilegindeki stabilite, mevcut yapilarin olusturdugu bir halka yapisi 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 halkanm tek bir yerden bozulmas: stabiliteyi etkilemezken iki

veya daha fazla noktadan bozulmasi instabiliteye neden olmaktadir (46).

Ayak bileginde yiik tasiyan eklem yiizeyi, kalca ve dize gore daha genistir.
Bu nedenle talusun herhangi bir yerindeki eklem basamaklanmasi, yiik tasiyan
alanda azalmaya ve eklemin diger bolgelerinde asir1 yiiklenmeye neden olur. Talusun

1 mm deplasmani, eklem temas yiizeyini %42 oraninda azaltmaktadir (47).
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Talus kubbesinin eklem yiizii 140-150°lik bir daire kesitine uymakta iken
distal tibia eklem yiizii ise 70°lik bir yay kesitine benzemektedir. Bu uyum nedeniyle
ayak bilegi 40-50° plantar fleksiyon ve 20-30° dorsifleksiyon yapabilmektedir.
Fizyolojik yiirime igin ise ayak bileginin en az 10° dorsifleksiyon ve en az 20°

plantar fleksiyona sahip olmasi gerekir (41, 48).

2.4. POSTERIOR MALLEOL KIRIKLARI

Ayak bilegi, viicutta en sik yaralanan eklemlerden biri olup, acil servise
travma nedeniyle bagvurularin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Cogunlukla diisiik
enerjili travmalar (burkulma gibi) sonucunda olusan ayak bilegi kiriklari, yiiksek
enerjili travmalar (yliksekten diisme, arag i¢i trafik kazasi ve endiistriyel kazalar gibi)

sonrasinda da goriilebilmektedir.

Ayak bilegi kiriklarinin olus mekanizmasi genellikle rotasyonel ayak bilek
travmalaridir. PM kariklarinin biiyiikk kismui trimalleolar kiriklara eslik etmekle
birlikte, izole PM kiriklari da %1 oraninda gorilmektedir (4). Lauge-Hansen
simniflamasina gére PM kiriklari hem supinasyon hem de pronasyon tipi
yaralanmalarda goriilmektedir (49). Izole kiriklar genellikle plantar fleksiyonda
aksiyel yiliklenme ile birlikte olan yaralanmalar sonrasinda goriilmektedir. PM
kiriklarina yonelik yapilan calismalar glinden giine artis gosterse de cerrahi ve

konservatif tedavi karar1 konusunda tartigmalar halen siirmektedir.

2.4.1. Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Ayak bilegi yaralanmasi olan hastalardan anamnez alinmasma yaralanma
zamani ve yaralanma mekanizmas1t sorgulanarak baslanmalidir. Anamnez
detaylandirilirsa yaralanma mekanizmasi genellikle &grenilebilir. Ayak bilegi
travmasi ile bagvuran hastalarda mutlaka ek travma sorgulanmal1 ve 6zellikle yiiksek
enerjili travma ile gelen hastalarda tiim sistem muayenesi yapilmahdir. Ayrica
hikayede travma Oncesi ayak-ayak bilegi durumu da sorgulanmalidir. Yaralanma

oncesi mevcut noropati, eski serebrovaskiiler olay, vendz yetmezlik iilserleri,
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gecirilmis operasyon, sigara i¢imi ve yaralanmadan bagvuruya kadar gecen siire

tedavi kararini etkilemektedir.

Fizik muayenede sislik, ekimoz ve agik yaralar izlenebilir. Ayak bileginin
tiim bdlgeleri incelenmeli ve agri olan bdlgeler not edilmelidir. Ayak bileginde
deformite olup olmadig1 incelenmeli, varsa ¢ikik olabilecegi akilda tutulmalidir. Tiim
hastalarin nérovaskiiler durumu tespit edilmelidir. Ozellikle ¢ikik olgularinda
dolasimin bozulabilecegini unutmamak gerekir. Cikik veya agik kirik olmasi
durumunda acil serviste ve ameliyathanede acil miidahale planlanmalidir. Cikik
rediiksiyonu ve yara yeri debridmani sonrasi definitif tedavi planlanmali ancak
definitif tedavi daha sonra planlaniyorsa eksternal fiksator veya iskelet traksiyonu
distintilmelidir (50).

2.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Tim travma olgularinda oldugu gibi radyolojik inceleme oncelikle diiz
radyografiler ile baslanmalidir. Ayak bilegi travmasi ile basvuran her hastaya
basvuruda ayak bilegi anterior-posterior (AP), lateral ve mortis grafileri ¢ekilmelidir.
Ek olarak sindezmoz yaralanmasi disiiniiliiyorsa dis rotasyon stres grafisi de
istenebilir (51). PM kiriklarina eslik eden tibia saft kiriklar1 ve yine ayak bilegi
kiriklarina eslik eden Maisonneuve kiriginin tespit edilebilmesi igin tibia ve diz iki

yon grafileri de ¢ekilmelidir.

PM kirigi daha ¢ok lateral radyografide goriilebilmekte iken AP grafide
“medial malleol ¢ift kontiir goriintlisi” ve “misty mountains bulgusu” PM kirigimi

diistindiirmektedir (Sekil 6) (52).
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Sekil 6: PM kirigini diisiindiiren misty mountains bulgusu ve medial malleol
cift kontiir goriintiisii.

Ancak PM kiriginin eklem i¢i kirik olmasi, diiz radyografilerle kirik
morfolojisinin tam olarak anlagilamamasi nedeniyle direkt radyografi yetersiz
kalabilmektedir. Oykii, fizik muayene ve diiz radyografilerin yaninda PM kiriklart
tanis1 i¢in giintimiizde BT onerilmektedir (53). BT; daha kompleks kiriklarda, talus

osteokondral kiriklarda ve eklem i¢i fragman goriintiilemesinde yardimcidir.

Ik bagvuruda BT; PM kiriklarinin tanisinda, smiflandirmasinda, cerrahi karar
vermede, kirik konfigiirasyonu anlamada ve ek yaralanma varligini tespit etmede
faydalidir. Tedavi sonrasi ise tedavinin basarisini anlamak i¢in BT ¢ekilebilir. Kirik
kaynamasini tespit etmek, eklemde rezidii deplasman varligmi, sindezmoz
rediiksiyonunu, eklem hacminin miktarini, eklemdeki subluksasyonu ve tilt olup
olmadigini anlamak i¢in BT kullanilabilir. Ayrica BT cerrahi tedavi edilen hastalarda
implantin ekleme penetrasyonunu anlamada, implant yetersizligini tespit etmede ve
periprostetik eklem enfeksiyonun sekonder bulgularini (osteoliz vs.) tespit etmede de
faydalidir. Ayn1 zamanda PM kirik siniflamalart olan Haraguchi ve Bartoni¢ek

siniflamalarinda BT referans alinmaktadir.

MRG (manyetik rezonans goriintileme) de ayak bilegi travmasi sonrasi
patolojileri tespit etmede faydali olabilir. MRG ile travma sonrasi kiriklarin tespiti
disinda ligament riiptiirlerini, kemik 6demini, talus veya tibia pilonda osteokondral

lezyonlar1 (OCL) tespit edilebilir.
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Ayak bilegi kiriklar1 sonra hastalarin fonksiyonel sonuglarini belirleyen
birgok test yontemi vardir. Bunlardan bir digeri de statik ve dinamik pedobarografik
degerlendirmelerdir. Pedobarografi, pedes (ayaklar), baros (agirlik, basing) ve grapho
(yazdirma, goriintiileme) kelimelerinin bir araya gelmesi sonucu olusmustur.
Newton’un etki tepki yasasindan hareketle, yiiriime sirasinda ayagin yere temasiyla
olusan ters yondeki kuvvetlerin basing sensorleri tarafindan algilanarak sayisal veriye
doniistiiriilmesidir (54). Fonksiyonel skorlamalar hastalarin sonuglarini subjektif

olarak degerlendirirken pedobarografi daha objektif veriler verebilir (55).

2.4.3. Posterior Malleol Kiriklarinda Siniflama

PM kiriklarinda simiflama uzun yillardir tartismali bir konudur. Iyi bir

smiflama tedavi segenekleri ve prognoz hakkinda fikir vermelidir.

Giintimiizde BT kullanilarak yapilmis kabul goren iki siniflama mevcuttur.

2.4.3.1. Haraguchi Siniflamasi (2006)

Haraguchi ve ark. BT kullanarak yaptiklar1 siniflamada 3 alt tip
tanimlamiglardir (Sekil 7) (14).

Tip 1: Posterolateral oblik tip, bu kiriklar posterior plafondun posterolateral

kama kiriklar

Tip 2: Medial uzaniml tip, fibular notchtan baslayip medial malleole uzanan

kiriklardir ve genellikle 2 ayr1 fragman olur

Tip 3: Kiiciik kabuk tip, posterior plafondun posterior dudagini igeren kabuk
tipi kiriklar
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Sekil 7: Haraguchi Siniflamasi.

2.4.3.2. Bartoni¢ek ve Rammelt Simiflamasi (2015)

Bartonicek ve ark. PM kiriklarinda parganin boyutunu, seklini ve yerini,
tibio-talar eklemin stabilitesini ve fibula ¢entiginin biitinliigiinii dikkate alarak bir

siniflama olusturmuslardir.

Bartoni¢ek ve ark. BT kullanarak yaptiklar1 smiflamada 4 alt tip
tanimlamiglardir (Sekil 8) (53).

Tip 1: Ekstrainsisural kabuk tipi kirik, fibular ¢entik intakt
Tip 2: Intrainsisural posterolateral kirik, fibular gentigin 1/4-1/3 kirig
Tip 3: Posterolateral ve posteromedial iki pargali kirtk

Tip 4: Biiyiik posterolateral tek parcali kirik

Sekil 8: Bartonicek ve Rammelt Siniflamasi.
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2.4.4. Tedavi Secenekleri

PM kiriklariin tedavisindeki amag tiim eklem igi kiriklarda oldugu gibi tam
fonksiyonel ve agrisiz bir eklem elde etmektir. Bunun i¢in eklemin anatomik
rediiksiyonunu ve sindezmoz stabilitesini saglamak gerekir. Uzun yillar PM kiriklar
icin cerrahi karari, fragmanin boyutuna gore verilmekteydi ve bu durum tartigmalara
yol agmaktaydi. Tedavi tartismali olsa bile ayak bilegi kiriklarina PM kiriklarinin
eslik etmesinin fonksiyonel sonuglar1 kotii etkiledigi bilinmektedir (56). Ancak bu
kriterler sadece lateral diiz radyografiler ile vyapilan degerlendirmelere
dayanmaktadir. Daha sonra BT kullanimin artmasi ile lateral radyografilerin bu

kriterleri dogru tespit edemedigi gosterildi (10, 11).

Son yillarda yapilan ¢alismalar sonrasinda bu kriterler popiilerligini yitirmis
ve farkli endikasyonlar cerrahi sinir i¢in kabul edilmeye baslanmistir. Kirik
fragmanin boyutu ve deplasmaninin yaninda kirik hattinin insisuraya uzanimi, eklem
ici fragmanin varligi, tibia eklem fizerinin impaksiyonu ve sindezmoz instabilitesi
giiniimiizde cerrahi karar1 vermede dnem kazanmistir. PM kirik tedavisindeki baslica
hedefler; anatomik eklem uyumunu saglayarak arka ayak bilegi stabilitesini
saglamak, PITFL restorasyonu ile sindezmoz biitiinliigiinii saglamak ve insisura

anatomisini koruyarak fibulanin anatomik rediiksiyonunu saglamaktir (12-15).

Talus stabil ise veya medial ve lateral malleoller etkilenmemisse, izole bir

PM kiri81 i¢in alg1 immobilizasyonu verilebilir.

2.4.4.1. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavide ¢esitli cerrahi yaklasimlar mevcuttur. Ayn1 zamanda kirik

tespit secenekleri de farkliliklar gosterir.

2.4.4.1.1. indirekt rediiksiyon ve anteroposterior tespit

Bu yontem genellikle PM kirigina eslik eden diger malleol kiriklarinin tespiti

sonras1 uygulanir. Medial veya lateral malleol rediiksiyonu sonrast PM kapali
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yontemle rediikte edilebilir ve sonrasinda PM fiksasyonu yapilabilir (57). Ayak
bileginin dorsifleksiyonu ile veya Kirschner telinin (K teli) joystick gibi kullanilip
PM kirigmin fiksasyonu sonrasi kirik, K telleri ile gegici fikse edilir. Takiben tibia
anteriorundan yapilan mini insizyon ile ekstansor tendonlar ve ndrovaskiiler yapilar
korunarak distal tibiaya ulasilir ve kanselloz kompresyon vidasi ekleme paralel
sekilde uygulanarak kirik tespiti saglanir. Gerekli goriiliirse kisa bacak atel ile eklem

immobilize edilir (58).

Bunun disinda fragmanin daha iyi kontrolii ve daha giiglii tespit yapmak igin
ayni islem posteriordan yapilan bir posterior-anterior lag vidasi ile de saglanabilir
(59).

Diger bir indirekt rediiksiyon yontemi ise uzun oblik lateral malleol
kiriklarina eslik eden PM kiriklarinda kullamilabilir. Kirik hatti dis rotasyon ile
deplase edilir ve PM kirik hatti goriildiikten sonra indirekt rediiksiyon saglanarak

anteriordan posteriora génderilen vida ile kirik fikse edilir (60).

Sindesmoz yaralanmalar1 ise, cerrahi olarak bir veya iki adet sindesmoz

vidasi ile tespit edilir (61).

2.4.4.1.2. Posterior yaklasimlar ile direkt rediiksiyon ve tespit

PM kiriklarinda kirik yerlesimine gore genel kabul gormiis 2 adet cerrahi
yaklagim vardir. Birincisi posterolateral yaklasim olup PM kiriklarinda daha ¢ok
tercih edilen yontemdir. Bu yaklagimla PM fiksasyonu i¢in destek plagi kullanilabilir
(62). Bu yaklagimda cerrahi kesi asil tendon ile lateral malleol arasindan yapilir.
Sural sinir korunarak asil tendonu mediale, peroneal tendonlar laterale ekarte edilir
ve fleksor hallusis longus tendonunun mediale ekarte edilmesi ile posterior eklem
kapsiiliine ulagilir. Rediiksiyonu takiben kirik par¢anin boyutuna gore iki adet tercihe

bagl pullu lag vidas1 veya buttress plagi uygulanir.

Ikincisi ise posteromedial cerrahi kesi olup, posteromediale uzanan kirik
varliginda yapilir. Bu yaklasim tek basina veya diger cerrahi kesiler ile kombine

sekilde kullanilabilir (63). Posteromedial kesi asil tendonu ile medial malleol
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arasindan insizyon yapilir. Tibialis posterior tendonunun kilifi agilarak PM’ye
ulagilir. Kirik rediiksiyonunu takiben kirik boyutuna gore bir veya iki adet lag vidasi

veya buttress plagi ile fiksasyon uygulanir.

2.4.5. Komplikasyonlar
2.4.5.1. Yara yeri problemleri ve enfeksiyon

Ayak bilegi kiriklar1 sonrasi yara yeri enfeksiyon orami %1.8-11 olarak
bildirilmistir (64, 65). Yara iyilesmesini bozan sistemik ek hastalik varliginda yara
yeri iyilesme problemi ve enfeksiyon riski artar. Yiizeyel yara problemleri pansuman
ve antibiyotik tedavileri ile diizelirken derin yumusak doku problemleri ve
enfeksiyon varhiginda debridman gerekmektedir. Eger tedavi basarisiz olursa son

secenek olarak implantlarin ¢ikartilmasi gerekebilir.

2.4.5.2. Rediiksiyon kaybi

PM kiriklarinda rediiksiyon kaybi genellikle konservatif takip edilen
hastalarda goriilmektedir. Travma sonrasi yumusak doku odemi gerileyen hastada
alginin veya atelin bol gelmesi rediiksiyon kaybina yol agabilir. Bu nedenle cerrahi
tedavi uygulanmayan hastalarda yakin takip gereklidir.

2.4.5.3. Kompartman sendromu

Ayak bilegi kiriklart sonrast kompartman sendromu nadir goriilse bile
ozellikle yiiksek enerjili travmasi sonrasi hastanin nérovaskiiler muayenesi dikkatlice
yapilmalidir. Derin posterior kompartman travma sonrast en sik etkilenen

kompartmandir (38).
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2.4.5.4. Osteoartrit

Osteoartrit ayak bilegi travmalarmin uzun donem komplikasyonlarindan
biridir. Travma aninda olusan osteokondral hasar ve tedavi sonrasi rezidii eklem
basamaklanmasi osteoartrit gelisiminde onemlidir. Ancak ayak bilegi osteoartriti
gelisiminde en Onemli unsur ayak bilegi mortisinin anatomik restorasyonudur.
Posttravmatik sebepler ayak bilegi osteoartritinin %70-78 nedenidir (66, 67). PM
kirig1 sonucu goriilen osteoartrit eklem arka yiiziinde agr1 ve hareket kisitliligina yol
acabilir (38).

Grafilerde eklem araliginda daralma, subkondral skleroz ve osteofit gibi
klasik artroz bulgular1 goriiliir. Erken evre olgularda tedavi olarak analjezik,
dinlenme, ayakkab: modifikasyonu ve kilo verme ile agr1 azaltilabilir. ileri olgularda

ise ayak bilegi artroplastisi veya artrodez se¢enekleri uygulanabilir (68).

2.4.5.5. Kaynamama ve yanhs kaynama

PM kiriklarinda kaynamama nadir bir komplikasyondur. Konservatif takip
edilen ciddi eklem basamaklanmasi olan olgularda kaynamama goriilebilir (38).
Ozellikle travma sonrasi altinci ay sonunda halen yiik verirken agris1 devam hastalar

kaynamama agisindan degerlendirilmelidir.

Yanlis kaynama sonrasinda olusabilecek osteoartrit tiim eklem kiriklart igin
Oonemli bir risk faktoriidiir. PM kirik rediiksiyonu sonrasi tibiofibular sindesmoz
rediiksiyonu iyi degerlendirilmelidir (38). PM kirik rediiksiyonunun anatomik

olmamas1 sindesmoz rediiksiyonunda da problem olusturabilir.

2.4.5.6. Sinir yaralanmasi

PM kirig1 sonrast yapilan hem direkt hem de indirekt tespit yontemlerinde
sinir hasart riski vardir. Posterolateral insizyonda sural sinir, anteroposterior

yonelimli vida ile tespitte ise peroneal sinir yaralanmasi goriilebilir (38).
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2.4.5.7. Venoz tromboembolizm

Ayak bilegi kiriklar1 sonrasi tedavi goren hastalarda %1,7-5 oraninda venoz
tromboemboli goriilmektedir. Ayrica diyabet, travma sonrasi gegen siire ve diisiik

aktivite diizeyi en 6nemli risk faktorleri olarak gosterilmektedir (67).

2.4.5.8. Diger Komplikasyonlar

Hastada cerrahi sonrasi devam eden agri varliginda diger komplikasyonlari
disladiktan sonra akla agrili implant tanis1 gelmelidir. Bu komplikasyon daha ¢ok

peroneal tendon irritasyonu sonucu ortaya cikar.

Refleks sempatik distrofi, tim ayak bilegi travmalari sonrasi gelisebilir.
Genellikle uzun siireli immobilizasyon sonrasi ortaya c¢ikar. Ayakta yakici agri,
O0dem, ciltte parlaklik, eklem hareket acikliginda azalma ve osteoporoz gelisebilir.
Tedavide sempatolitik ve anabolizan ajanlar, vitamin ve mineral takviyesiyle

kontrast banyo ve egzersiz onerilir (68).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ORNEKLEM

Bu calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Digkapt Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Saglik Bilimleri
Universitesi Digkapt Yildirrm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan

21.03.2022 tarih ve 133/12 sayili etik kurul onayi alinarak yapildi (EK-1).

Calisma retrospektif gozlemsel klinik bir ¢alismadir. Bu calismaya dahil
edilmek iizere; Ocak 2016- Aralik 2021 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine izole PM kirig1 nedeniyle basvurup cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin ¢alismaya alinmasi planlandi. Yapilan incelemede 522 ayak bilegi kirigi
tespit edilmis olup, 484 hastanin PM dis1 veya PM’ye ek bir yaralanmasi oldugu
goriildii. Geriye kalan 38 hastada izole PM kirikligr goriilmiis olup 3 konservatif
takip edilen hastanin eksik veri olmasi nedeniyle 35 hasta calismaya dahil edilmesi
planlandi. Ancak 3 hasta baska schirde yasadigi i¢in, 2 hasta da ¢alismaya katilmak
istemedigi i¢in 30 hasta ¢alismaya alinmistir. Bu hastalardan 15'ine cerrahi ve diger

15'ine konservatif tedavi uygulanmistir (Sekil 9).
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[ Ayak bilegi kirigi tespit edilen hasta (n=522) J

PM yaralanmasi olmayan(n=328)

g Ek yaralanmasi olan hasta(n=156)
v
[ izole PM hastasi (n=38) ]
Konservatif (n=21) Cerrahi (n=17)
Eksik veri (n=3) Bagka sehirde yasayan (n=1)
Baska sehirde yasayan (n=1) Caligmaya katilmak istemeyen (n=1)

Calismaya katilmak istemeyen (n=2)

[ Konservatif (n=15) ] [ Cerrahi (n=15) ]

Sekil 9: Calismanin akis semasi.

3.2. ARASTIRMA YONTEMIi

Klinigimizde ayak bilegi kirig1 olan hastalara uygulanan protokolde kirik ile
bagvuran hastalara kisa bacak atel uygulanmakta ve sonrasinda kontrol direkt
grafileri ¢ektirilmektedir. Takiben hastalara taniy1 kesinlestirmek, kirik boyutunu ve
konfigiirasyonunu anlamak i¢in BT ¢ekilmektedir. Kabul edilebilir rediiksiyonu olan
hastalara norovaskiiler riskler ve Oneriler anlatilarak hastaneden taburcu
edilmektedir. Risk faktorii bulunan hastalara ise taburculuk regetesine uygun dozda
diisiik molekiil agirlikli heparin yazilmaktadir. Kirik nedeniyle ayak bilegi
¢evresinde yaygin 6demi olan hastalara kisa bacak atel uygulanip buz uygulama ile
elevasyon oOnerilerek takip edilmekte, 24-48 saat sonra poliklinik kontroliine
cagrilarak hastalarin yumusak doku muayenesi uygun ise kisa bacak sirkiiler al¢i

yapilmaktadir.
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Calismamiza katilan hastalara da ayn1 protokol uygulandi. Konservatif tedavi
edilen hastalar radyografik olarak kaynama bulgular1 elde edilene kadar 7-10 giinliik
takiplere alindi. Kaynama bulgularina sahip olan hastalarin algilar1 6-8. haftalarda

¢ikarildi ve ayak bilegi egzersizleri gosterildi.

Ilk bagvuruda yapilan tetkiklerin ardindan cerrahi karari alinan hastalarin
servise yatisi yapildi. Ameliyat 6ncesi rutin olarak tetkikler yapildi. Kontrendikasyon
yoksa hastalara diisiik molekiil agirlikli heparin ve analjezik tedavi uygulandi. EK
hastaliklar1 ve kullandig1 ilaglar kayit altina alindi. Hastalarin ameliyati ile ilgili
detayli bilgilendirme yapildiktan sonra hastanin kendisinden aydinlatilmig onam
alindi. Operasyon planlanan hastalar, kontrendikasyon yoksa ayni giin veya ertesi
giin opere edildi. Hastalara ameliyattan yarim saat Once bir gram birinci kusak
sefalosporin, profilaksi amaciyla uygulandi. Hastalara rejyonel anestezi altinda kirik
fragmanin konfigilirasyonu ve tespit tercihine gore supin veya prone pozisyon verildi
ve pnomotik turnike esliginde calisildi. Yine kirik parcanin lokalizasyonuna gore
uygun cerrahi insizyon ve teknikle PM kirigi tespiti saglandi. Hastalarin ilk 24 saat
icinde yara yerleri gorillerek O6demi, cilt durumlar, agri durumu, norolojik
muayeneleri degerlendirildi. Ameliyat sonrast hemen pasif ayak bilek egzersizleri
baslandi, aktif ayak bilek egzersizleri ise ameliyat sonras1 birinci haftada baslandi.
Kontrendikasyon yoksa hastalar ameliyat sonrasi birinci giinde taburcu edildi.

Calismanin plani yapildiktan sonra izole PM kirig1 olan hastalarin verileri
geriye doniik incelendi. Calismaya uygun hastalar, hastane sistemindeki telefon
numarasi ile arandi ve hastalara c¢alisma ile ilgili bilgi verildi. Dahil edilme
kriterlerine uyan toplam 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul
eden hastalar poliklinik kontroliine ¢agrildi. Hastalar ¢alisma verilerine uygun olarak
muayene edildi ve eklem hareket agikliklarina, hareket ile agri durumlari, ek sikayeti
olup olmadigina bakilip muayene notlarina yazildi. Bu hastalarin ayn1 zamanda
fonksiyonel skorlamalarina bakilip, kikirdak hasar1 gelisip gelismedigini tespit etmek
icin MRG, kirik rediiksiyonunu kaynamasini ve sindezmoz rediiksiyonunu tespit
etmek i¢in BT ¢ekildi. Takiben hastalarin ayak basing degisimini, yiik aktariminin
degisip degismedigini tespit etmek i¢in pedobarografi yapildi.
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DAHIL ETME KRIiTERLERI:

e >]8yas
¢ Oryantasyon ve kooperasyonu tam olan hastalar

e Calismaya katilim i¢in onam alinan hastalar

HARIC TUTMA KRIiTERLERI:

e Ek yaralanmasi olan hastalar

o Acik kirik olan hastalar

e Takip siiresi <6 ay olan hastalar
e Morbid obezite

o Kendi istegi ile vazgegme

e Eksik verileri olan hastalar

Calismada planlanan veriler ise su sekildedir;

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Kayit Formu (EK-2)

Katilimeilarin - demografik bilgileri i¢in sorulan sorular arastirmacilar
tarafindan hazirlandi. Hastalara yas, cinsiyet, kirik taraf, takip siiresi ve iletisim

bilgileri sorularak kayit edildi.

3.2.2. Haraguchi (2006) ve Bartonic¢ek ve Rammelt (2015) Simiflamasi

Siiflama 6zellikleri ve farklar1 yukarida aciklanmaistir.

3.2.3. Lateral Diiz Grafide ve BT Kesitlerinde Kirik Fragman Boyutu

PM kiriklarinda kirik boyutu klasik olarak lateral grafide olgiilmektedir.
Yanlig Olctimler cerrahi tedavi gereksinimi kararimi etkileyeceginden tanimlanan

dogru 6l¢iim metodu kullanilmalidir (Sekil 10) (69).
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Sekil 10: PM fragman boyutunun lateral radyografide dogru 6l¢iimii (69).

Calismamizda PM fragmaninin boyutunu d&lgmek i¢in 3 ydntem
kullanilmistir. Kirik fragmanin boyutunu hem lateral radyografide hem de aksiyel ve
sagital BT kesitleri ile 6lgilip, fragman boyut 6l¢timleri arasinda fark olup olmadigini
inceledik (Sekil 11).

Sekil 11: BT sagital ve aksiyel kesitlerde PM fragman boyutu 6l¢iim.

3.2.4. Modifiye Kellgren Lawrence Artroz Siniflamasi

Calismamizda hastalarin son kontrol grafileri incelenerek posttravmatik artroz

degerlendirmesi Modifiye Kellgren Lawrence Artroz Simiflamasina (K-L artroz) gore
yapildi (Sekil 12) (70, 71).
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Modifiye K-L Tamm
Artroz
Simiflamasina
Evre 0 Radyolojik osteoartrit bulgusu yok
Evrel Medial ve lateral malleolde siipheli
osteofit gériinlimii mevcut ancak eklem
araliginda daralma yok
Evre 2 Medial ve/veya lateral malleolde
belirgin  osteofit goriinimii mevcut
eklem araliginda daralma yok
Evre 3 Medial velveya lateral malleolde
belirgin osteofit goriiniimii ve eklem
araliginda mevcut.
3a: Talar tilt <2°
3b: Talar tilt >2°
Evre 4 Medial ve lateral malleolde belirgin
osteofit goriiniimii, eklem araliginda >
%50 daralma mevcut.

Sekil 12: Modifiye Kellgren Lawrence Artroz Siiflamasi (70).
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3.25. AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)

Skorlamasi

Hastalarda fonksiyonel skorlama sistemi olarak AOFAS Skorlama sistemi
kullanildi. Bu ¢alismada Tiirk¢e validasyon calismasi yapilan AOFAS-Hindfoot
skorlamast kullanilmistir (Sekil 13) (72). Skorlama sistemi 100 puan iizerinden

yapilmaktadir. Yiiksek puan iyi sonug ile iliskiliyken diisiik puan kotii fonksiyonel

sonucu gostermektedir.

AGRI *  Hic¢yok 40
*  Hafif ve nadiren 30
40 PUAN *  Orta derecede ve her giin 20
+  Ciddi ve neredeyse her zaman 0
FONKSIYON
50 PUAN
Aktivite kisitliliklar, +  Kisitlilik yok, destek ihtiyaci yok 10
destek ihtiyaci *  Giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik yok, eglence 7
aktivitelerinde kisitlilik, destek ihtiyaci yok
*  Giinliik yasam aktiviteleri ve eglence aktivitelerinde 4
kisitlilik, baston ihtiyaci
+  Giinliik yasam aktivitelerde ve eglence aktivitelerinde ciddi 0
kisithilik, walker, koltuk degnegi, tekerlekli sandalye, breys kullanma
Maksimum yiiriime +  Kisitlama yok (3 km’den /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
Yiirlime yiizeyi *  Her zeminde zorlanmadan yiiriime 5
*  Engebeli zemin, merdiven ve yokuslarda hafif zorlanma 3
*  Engebeli arazi, merdiven ve yokuslarda ciddi zorlanma 0
Yiirlime Bozuklugu *  Hig yok veya ¢ok hafif 8
*  Orta derecede 4
*  Belirgin 0
Sagital hareket *  Normal veya ¢ok hafif kisitlilik (30° veya daha fazla) 8
(Fleksiyon ve Ekstansiyon *  Orta derecede kisithilik (15°-29°) 4
toplami) «  Ciddi kisitlilik (15°den az) 0
Arka ayak hareketleri *  Normal veya minimal kisitlhlik (%75-%100’{ normal) 6
(inversiyon ve eversiyon +  Orta derecede kisitlilik (%25-%74(i normal) 3
toplami) +  Belirgin kisithilik (%25'den daha az normal) 0
Ayak bilegi ve arka ayak +  Stabil 8
stabilitesi +  Kesinlikle instabil 0
(Anteroposterior, varus-
valgus)
DiZiLiM »  lyi, plantigrade ayak, orta ayak dizilimi iyi 10
*  Orta, plantigrade ayak, orta ayagin diziliminde hafif 5
bozukluk var, semptom yok
10 PUAN +  KOoti, nonplantigrade ayak, ciddi dizilim bozuklugu var, 0
semptom var
TOPLAM PUAN

Sekil 13: Tiirkce validasyonu yapilmig AOFAS-Hindfoot skorlamasi.
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3.2.6. Ankle Fracture Scoring System (AFSS)

AFSS ilk olarak Phillips ve ark. tarafindan cerrahi tedavinin kalitesini ve

uzun stireli takip sonuglarini degerlendirebilmek amaciyla tasarlanmistir (73).

Skorlama sistemi 3 kategoriden olusur ve toplam 150 puan tizerinden degerlendirilir.
[k kategoride takiplerdeki klinik puan (AFSS-1) (100 puan), 2. kategoride ameliyat

sonrasi rediiksiyon kalitesini degerlendiren anatomik skorlama sistemi (AFSS-2) (35

puan) ve 3. kategoride takiplerdeki radyolojik osteoartrit skoru (AFSS-3) (15 puan)

yer almaktadir. Yiiksek puan iyi sonu¢ gostermektedir (Sekil 14).

2.Anatomik Skorlama Sistemi

Olgiim

Kabul edilebilir deger Maksimum
degerden eksilt

1.Klinik Skorlama Si i {100 puan)

Subjektif Puan
Agri (54 puan)

Her aktiviteden sonra 0
Uzun sireli hafif aktivite sonrasi 10
Kisa sireli hafif aktivite sonrasi 20
Uzun sreli agir aktivite sonrasi 30
Kisa siireli agir aktivite sonrasi 40
Yok 50
Diizenli agn icin medikasyon ihtiyaci 0
Ara sira agn icin medikasyon ihtiyaci 2
Medikasyon ihtiyaci yok 4

Fonksiyon (26 puan)

Merdiven ¢ikamama

ilk olarak normal ayagini kullanma
Trabzana tutunma ihtiyaci

Normal

Merdiven inememe

ilk olarak normal ayagini kullanma
Koltuk degnegi ihtivac

Normal

Talokrural aci

Medial clear space

Tibiofibular sindezmoz bitinligi
Medial malleol deplasmani
Deplase posterior malleol boyutu
Lateral malleol deplasmani
Lateral malleol kisaligi

Talar tilt

Talar subluksasyon

Anteromedial eklem devamhlig

)]

<5 derece

< 4 milimetre
Normal

<2 milimetre
<% 25

< 2 milimetre
< 2 milimetre
< 2 milimetre
Var

Yok

PR R ROOOO

Yiriime mesafesi<1 blok
Yiiriime mesafesi<5 blok
Yiiriime mesafesi<10 blok
Yiiriime mesafesiz 10 blok
Sinirsiz mesafeyi yliriime

Sinirli aktivite
Aktivite sinin yok

Yiriiteg ihtiyac

Koltuk degnekleri ihtiyaci
Bir koltuk degnegi ihtiyaci
Baston ihtiyaci

Yardim ihtiyaci yok

3.Artroz Derecelendirme Sistemi
(Maksimum 15 puan)

Maksimum degerden eksilt
Radyografik degisiklik yok 0
Bir anormallik 1
iki ya da daha fazla anormallik 3
(Kaynamama, sinostoz, osteoporoz,
Diizensiz eklem yiizeyi)
Dejeneratif degisiklikler
Hafif 6
Orta 9
Ciddi 12

Memnun degil
Kismen memnun
Cok memnun

BN QOANR OWOO WM OlWN R OWN R O

Objektif (20 puan)

Agril yiirdyiis 0
Dis rotasyon yiriiyiisi 3
Normal yiriyls 6
Dorsifleksiyon farki

Farke> 20 derece 0
Farl> 10-20 derece 2
Fark< 10 derece 4
Fark yok 7
Plantar fleksiyon farki

Farke> 20 derece 0
Fark> 10-20 derece 2
Fark< 10 derece 3
Supinasyon farki

Farlk> 0 derece 0
Fark yok 2
Pronasyon farki

Fark> 0 derece 0
Fark yok 2

Sekil 14: Ankle Fracture Scoring System (AFSS) (73).
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3.2.7. Numeric Scale for Pain (NSP) (Sayisal Agr1 Olgegi) ve Memnuniyet
Skoru

NSP, gorsel analog skalasinin numaralandirilmis versiyonudur. Sayisal agri
Olcegi  yetigkinlerde agr1 miktarinin  tek  boyutlu bir Olglisi  olarak
degerlendirilmektedir (74). NSP degerlendirilirken, katilimciya; 0 degerinin agr1 Yok,
10 degerinin ise en siddetli agr1 oldugu anlatilarak 0 ile 10 arasinda bir tam say1

se¢mesi istenir (75).

Memnuniyet skoru ise hastalarin  yapilan tedavi  yOnteminden
memnuniyetlerini belirtmek amaciyla olusturulmus skorlama sistemidir. Memnuniyet
degerlendirirken katilimciya; 0 degerinin hi¢ memnun olmadigini, 10 degerinin ise

¢ok memnun oldugunu anlatilarak 0 ile 10 arasinda bir tam say1 segmesi istendi

(Sekil 15).

| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |

g 1 2 32 4 5 @& ¢ B8 2 10

Agn Dayanilmaz
yok agri

& ©

| | | | | | | | | | |

| I 1 | | 1 I I | 1 |
0 1 z D 4 5 6 8 9 10
- Cok
Hi¢ memnun e

degil

Sekil 15: Sayisal Agr1 Olgegi ve Memnuniyet Skoru.

3.2.8. Fizik Muayene (Eklem Hareket Ac¢ikhgr)

Izole PM kinig ile takip edilen hastalarin poliklinik takiplerinde eklem
hareket agikliklar1 degerlendirilmektedir. Caligmamiza dahil olan hastalarin da eklem
hareket agikliklar1 gonyometre yardimiyla degerlendirilmis olup saglam ekstremite

ile karsilagtirilmaktadir.
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Gonyometre ile Olciim eklem hareket acikligini degerlendirmek igin
kullanilan en sik yontemdir (76). Gonyometre, eklem hareket sinirlarini belirlemek,
hastanin fonksiyonel kapasitesini anlamak, tedavi karar1 verme ve tedavinin

etkinligini belirleme gibi amaglarla kullanilabilir (76).

Olgiimlerde ayak bilegi ekleminin baslangic pozisyonu ve pivot noktalar
onemlidir. Gonyometre uygun pozisyonda yerlestirilerek eklem hareket agikliklar;
dorsifleksiyon (DF), plantar fleksiyon (PF), eversiyon ve inversiyon olgiilerek kayit

altina alind1.

Sekil 16: Eklem hareket agikliklarinin gonyometre yardimi ile dl¢timii.

3.2.9. Bilgisayarh Tomografi Bulgular:

Biz hem ilk basvuru sirasinda hem de tedavi sonrasi takiplerde BT ¢ekilen
hastalar1 ¢alismamiza dahil ettik. Calismamizda BT kesitlerini incelenerek kiriklarin
tan1 ve siniflanmasi, cerrahi karar verme, kirik konfigiirasyonu anlama ve ek
yaralanma varligin1 tespit etme, tedavinin basarisini anlama, eklemde rezidii
deplasman varligini, sindezmoz rediiksiyonunu, eklem hacminin miktarini,
eklemdeki subluksasyonu ve tilt olup olmadigimi anlama, implantin ekleme
penetrasyonunu anlama, implant yetersizligini tespit etme ve periprostatik eklem

enfeksiyonun sekonder bulgularini (osteoliz vs.) degerlendirildi.

Hastanemizde BT cihazi olarak ¢ok kesitli GE Optima 660 SE 64 Detektor
128 kesit BT kullanilmaktadir.
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3.2.10. MRG Bulgulan

Calismamiza izole PM kiriklarinin tedavi sonrast tedavi sonucumuzu
belirlemek veya cesitli ek problemler nedeniyle ayak bilegi MRG cekilen hastalari
dahil ettik. Tedavi sonrasi g¢ekilen MRG goriintiilerinde OCL varligi veya ek
patolojik bulgular arastirildi (Sekil 16).

Sekil 17: Calismamizdan tibia ve talusta OCL ornekleri.

Hastanemizde MRG cihazi olarak Philips Achieva 1,5 T (Philips Medical
Systems, Best, The Netherlands) kullanilmaktadir. Bu cihazda alinan sekanslar ve
kullanilan parametreler: Aksiyal, oblik ve sagital TSE T1AG, STIR T2AG ve aksiyal
oblik SPAIR T2AG sekanslar1 kullanilmistir.

3.2.11. Pedobarografi

Bu caligmada incelenmek tizere PM kirig1 nedeniyle tedavi ve takibi bitmis
olan hastalar poliklinige davet edildiler. Bu son poliklinik kontroliinde
pedobarografik inceleme (GHF550 Foot Checker Pedobarografik Analiz Cihazi)
yapildi (Sekil 18 ve 19). Pedobarografik incelemede kullanilan cihaz temel olarak bir

sensor platformundan olusmaktadir. Bu platformda santimetrekare basina 2 ile 4 adet
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arasinda basing sensorii yerlestirilmesiyle elde edilen plaka gercek zamanli olarak
platformun {izerinde alinan adimin basing haritasin1 olusturmaktadir. Cihazin
Ozelliklerine gore Ozel yazilimlar yardimiyla bu bilgi gorsel olarak; ayagin belli
alanlarinin  basing dagilimi ise yiizdesel olarak elde edilebilmektedir. Analiz
cihazinda kullanilan sensorlerin yenileme hizlan tipik olarak 50-400 Hz'dir, daha
yiiksek bir yenileme hizi elde edilen verinin ayni oranda artmasini saglar. Cihazin
Olctim plakasi 480mm x 480mm boyutlarinda olup toplam 2304 adet sensor

icermektedir.

Sekil 18: Statik pedobarografik degerlendirme.
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Sekil 19: Dinamik pedobarografik degerlendirme.

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Siirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde ortalama standart sapma,
ortanca, minimum, maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri
verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-Wilk
testinden yararlanildi. Siirekli degiskenlerin (continuous variables) cerrahi ve
konservatif tedavi gruplari arasindaki karsilagtirmalarda normal dagilima uyan
verilerde independent samples t test, normal dagilima uymayan verilerde Mann
Whitney U testi kullanildi. Hastalarin saglam ayak ile PM yapilan ayak 6l¢timlerinin
farkliliginin incelenmesinde normal dagilima uyan verilerde bagimli gruplarda t testi
ile, normal dagilima uymayan verilerde Wilcoxon test ile incelendi. Kirik boyutlar
ile skorlar arasindaki iligkiler Spearman’s korelasyon katsayisi ile incelendi. Nominal
degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (capraz tablolarda) Ki-Kare/Fisher’s Exact
test kullanildi.

Degerlendirmelerde IBM SPSS versiyon 20 (Chicago, IL, USA) programi

kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz Ocak 2016 — Aralik 2021 yillar1 arasinda yapilmis olup 15
cerrahi tedavi grubu ve 15 konservatif tedavi grubu olmak tizere toplamda 30 hasta
ile yapilmistir. Calismadaki 4 hastaya posteriordan plak ile fiksasyon, 3 hastaya AP

vida, 6 hastaya PA vida ve 2 hastaya sindezmoz vidasi uygulandi.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin demografik ozellikleri

incelendiginde (Tablo 1).

Tiim hastalarin yas ortalamasi1 34,93+11,88 yil olup minimum hasta yas1 18
maksimum 55 yas idi. Cerrahi yapilan hastalarla konservatif tedavi yapilan hastalarin

yaglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tim hastalarin ortalama takip siiresi 34,80+18,27 ay idi. Cerrahi yapilan
hastalarla konservatif tedavi yapilan hastalarin takip siireleri arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin %43,3°1 kadin, %56,7’si erkek hasta idi. Cerrahi yapilan hastalarla
konservatif tedavi yapilan hastalarin cinsiyet dagilimlari arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi yapilan hastalarla konservatif tedavi yapilan hastalarin kirik taraflari

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 1: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin demografik 6zelliklerinin

karsilastirmas.
TOPLAM Cerrahi Konservatif
X£SS X£SS X+£SS Test p
Ortanca Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

Yas 34,93+11,88 38,73+10,53 31,13+12,27 t=1,820 0,079
32,5 (18-55) 42 (26-55) 27 (18-52)

Takip siiresi ~ 34,80+18,27 37,87+20,65 31,73+15,65 t=0,917 0,367
29,5 (13-74) 37 (13-74) 26 (14-57)
n % n % n %

Cinsiyet

Kadin 13 43,3 5 33,3 8 53,3 *=1,222 0,269

Erkek 17 56,7 10 66,7 7 46,7

Taraf

Sol 17 56,7 10 66,7 7 46,7 y*=1,222 0,269

Sag 13 43,3 5 33,3 8 53,3

t: Student t test (Independent samples t test)
x* : Ki-kare test/Fisher’s Exact test

Haraguchi siniflamasinda en sik (n=18) tip 1 kirik tipi yer alirken Bartonicek
siiflamasinda ise en sik (n=12) tip 2 kirik tipi yer almaktadir. Hastalarin hig¢birinde
Bartonicek tip 1 kirik izlenmemistir. Cerrahi yapilan hastalarla konservatif tedavi

yapilan hastalarin Haraguchi ve Bartonic¢ek siniflamasi arasinda fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin siniflamalarinin
karsilastirilmasi.
TOPLAM Cerrahi Konservatif
X£SS X£SS X£SS Test p
Ortanca Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
n % n % n %
Haraguchi
1 18 60 8 53,3 10 66,7 x> =0,789 0,763
2 9 30 5 33,3 4 26,7
3 3 10 2 13,3 6,7
Bartonicek
1 0 0 0
2 12 40 4 26,7 8 53,3 X2:2,619 0,269
3 7 23,3 5 33,3 2 13,3
4 11 36,7 6 40 5 33,3

51



Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik boyutlarinin

karsilastirildiginda (Tablo 3).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin direkt grafilerinde PM fragman

boyutlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin BT sagital kesit PM fragman
boyutlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Grafik 1). Cerrahi
tedavi yapilan hastalarin BT sagital kesit PM fragman boyutlar1 daha yiiksek olup
cerrahi grupta ortalama kirik boyutu %29,7 iken konservatif grupta %21,2

bulunmustur.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin BT aksiyel kesit PM fragman
boyutlar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05) (Grafik 1). Cerrahi tedavi yapilan
hastalarin BT aksiyel kesit PM fragman boyutlar1 daha biiyiik olup cerrahi grupta
kirik boyutu %32,3 iken konservatif grupta %24,3 bulunmustur.

Tablo 3: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik boyutlarinin
karsilastirilmasi.

TOPLAM Cerrahi Konservatif
X£SS X£SS X£SS Test p
Ortanca Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Diiz 20,91+12,02 24,32+14,25 17,60+8,53 U=82,0 0,217
Grafi 16,84 (7,65-47,84) 17,26 (9,13-47,84) 14,32 (7,65-36,52)
BT 25,50+10,83 29,79+11,25 21,21+8,95 U=58,0 0,023

iaG_ittﬂ 23,61 (11,38-52,40) 29,94 (15,03-52,40) 18,62 (11,38-44,88)
esl

BT 28,34+11,01 32,35+12,39 24,33+7,94 t=2,111 0,045

ﬁksiyel 23,74 (13,49-51,22) 33,56 (14,75-51,22) 22,61 (13,49-40,3)
esl

U: Mann Whitney U test
t: Student t test (Independent samples t test)
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Kirik boyutu

H Cerrahi
35 Konservatif

30
25
20

15

10

Diz grafi BT sagital BT aksiyel

Grafik 1: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik boyutlari.

Diiz grafide, BT sagital kesitte ve BT aksiyel kesitte dl¢iilen kirik boyutlar

karsilastirildiginda (Tablo 4).

Diiz grafide, BT sagital kesitte ve BT aksiyel kesitte kirtk fragman boyutu
Olgtimleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001). Farkliligin hangi yontemlerle
Olgiilen kirik boyutlart arasinda oldugu Friedman c¢oklu karsilastirma testi ile
incelendiginde (Tablo 4).

Diiz grafide - BT sagital kesitte fragman boyutu p=0,009 p<0,001 anlamli
fark var

Diiz grafide - BT aksiyel kesitte fragman boyutu p=0,000 p<0,001 anlaml
fark var

BT sagital - BT aksiyel kesitte fragman boyutu p=0,212 p>0,05 anlaml1
fark yok

Diiz grafide ol¢giilen PM kirik fragman boyutlari, BT sagital ve BT aksiyel
kesitte Ol¢iilen PM kirik fragman 6l¢iim degerlerine gore daha diisiik bulundu. BT
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sagital kesitte 6l¢iilen fragman boyutu ile BT aksiyel kesitte 6l¢iilen fragman boyutu

Olctim degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo 4: Diiz grafide, BT sagital kesitte ve BT aksiyel kesitte Ol¢iilen kirtk
boyutlarinin karsilastirilmasi.

X£SS Ortanca (Min-Max) | Test istatistigi | p

Grafide fragman
boyutu

BT sagital kesitte
fragman boyutu

BT aksiyel kesitte
fragman boyutu

20,91+£12,02 | 16,84 (7,65-47,84)

25,504+10,83) | 23,61 (11,38-52,40) | 23,267 <0,001

28,34+11,01 23,74 (13,49-51,22)

¢: Friedman test

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin fonksiyonel skorlar

karsilastirildiginda (Tablo 5).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin K-L artroz skorlar1 arasinda
fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AOFAS skorlar1 arasinda
anlamli fark saptanmis olup (p<0,01) cerrahi tedavi yapilan hastalarin AOFAS
skorlar1 daha yiiksek oldugu goriildii (Grafik 2).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin NSP skorlar1 arasinda anlamli
fark saptanmis olup (p<0,05) cerrahi tedavi yapilan hastalarin NSP skorlar1 daha
diisiik oldugu gorildii.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin memnuniyet skorlar1 arasinda
anlamli fark saptanmis olup (p<0,01) cerrahi tedavi yapilan hastalarin memnuniyet

skorlar1 daha yiiksek oldugu goriildii.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AFSS-1 skorlar1 arasinda
anlamhi fark saptanmis olup (p<0,05) cerrahi tedavi yapilan hastalarin AFSS-1
skorlar1 daha yiiksek oldugu goriildii (Grafik 3).
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Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AFSS-2 skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Grafik 3).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AFSS-3 skorlari arasinda
anlamli fark saptanmis olup (p<0,01) cerrahi tedavi yapilan hastalarin AFSS-3
skorlar1 daha yiiksek oldugu goriildii (Grafik 3).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AFSS-toplam skorlar1 arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 5: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin fonksiyonel skorlarinin
karsilastirilmasi.

Toplam Cerrahi Konservatif
X£SS X£SS X£SS Test P
Ortanca Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

K-L artroz skoru  0,70+0,75 0,73+0,70 0,67+0,81 U=1025 0,683
1(0-2) 1(0-2) 1(0-2)

AOFAS 89,67+7,59 93,80+6,49 85,53+6,39 U=43,0 0,003
90 (72-100) 98 (80-100) 86 (72-94)

NSP 2,33+1,42 1,73+1,10 2,93+1,48 U=60,0 0,029
2 (0-7) 2 (0-3) 3(1-7)

Memnuniyet 7,10+1,39 7,60+1,29 6,60+1,35 uU=57,0 0,021
7 (3-9) 8 (4-9) 7 (3-8)

AFSS-1 89,20+11,28  94,00+6,60 84,40+13,07 U=54,5 0,015
90 (51-100) 96 (78-100) 85 (51-100)

AFSS-2 33,47+3,48 32,47+4,43 34,47+1,80 U=93,5 0,436
35 (23-35) 35 (23-35) 35 (28-35)

AFSS-3 9,03+4,73 6,47+3,11 11,60+4,78 U=46,5 0,005
8 (0-15) 7 (0-12) 14 (0-15)

AFSS-toplam 131,70+12,36 132,83+6,80 130,47+16,33 U=110,0 0,935

133 (86-150) 133 (120-144) 133 (86-150)

U: Mann Whitney U test
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Grafik 2: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarm AOFAS skorlari.
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Grafik 3: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AFSS skorlari.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak ve tedavi edilen

ayak DF ve PF degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirildiginda (Tablo 6).

Cerrahi tedavi edilen hastalarin saglam ayak ile kirik ayak DF olgtiimleri
arasinda anlamli fark saptanmis olup (p<0,05), cerrahi tedavi edilen hastalarin kirtk

ayak DF olgiimleri, saglam tarafa gére daha diisiik oldugu goriildii.
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Konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak ile kirik ayak DF dl¢iimii
arasinda anlamli fark saptanmis olup (p<0,05), konservatif tedavi edilen hastalarin

kirik ayak DF ol¢timleri, saglam tarafa gore daha diisiik goriildi.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak DF o6l¢iim

degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak DF 6l¢iim degerleri

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi tedavi edilen hastalarin saglam ayak ile kirik ayak plantar fleksiyon
(PF) olgtimleri arasinda fark saptanmis olup (p<0,05), cerrahi tedavi edilen hastalarin

kirik ayak PF dl¢iimleri, saglam tarafa gore daha diistik oldugu goriildii.

Konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak ile kirik ayak PF olgtimleri
arasinda fark saptanmis olup (p<0,05), konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak

PF olglimleri, saglam tarafa gore daha diisiik oldugu goriildii.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak PF degerleri

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak PF degerleri

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak ve tedavi edilen

ayak DF ve PF degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmas.

Saglam Ayak  PM ayak
Ort+SS Ort+SS Test p
Ortanca Ortanca istatistigi
(Min-Max) (Min-Max)
DF Cerrahi 16,53+5,22 15,00+4,75 Z=-2,539 0,011
20 (5-22) 15 (5-20)
Konservatif ~ 16,93+4,65 13,60+4,96 Z=-2,823 0,002
20 (5-22) 15 (5-20)
Test istatistigi U=110,5 U=91,0
p 0,935 0,389
PF Cerrahi 43,20+3,59 39,67+4,71 Z=-2,280 0,004
43 (40-50) 40 (30-46)
Konservatif ~ 44,53+4,01 43,87+3,80 Z=-2,814 0,005
45 (35-50) 45 (35-50)
Test istatistigi U=84,5 uU=107,0
p 0,250 0,838

Z: Wilcoxon test

U: Mann Whitney U test

Cerrahi

ve konservatif tedavi

edilen hastalarm OCL bulgularinin
karsilastirildiginda (Tablo 7).

Tiim hastalarin %70’inde OCL saptandi. Cerrahi ve konservatif tedavi edilen

hastalarin OCL bulgusu olma oranlari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

OCL bulgusu olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin

OCL’nin tibiada olma oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Osteokondral lezyon bulgusu olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi
edilen hastalarin OCL’nin talusta olma oranlar1 arasinda anlaml fark saptanmis olup
(p<0,01) cerrahi tedavi edilen hastalarda OCL’nin talusta olma oram1 daha fazla

oldugu goriildii.
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Tablo 7: Cerrahi

ve konservatif tedavi edilen hastalarin OCL bulgularinin

karsilastirmas.
TOPLAM  Cerrahi Konservatif Test p
n % n % n % istatistigi
MRG -OCL
Yok 9 30 3 20 6 40 ¥*=1,429 0,427
Var 21 70 12 80 9 60
Tibia-OCL (n=21)
Yok 4 19 4 333 0 0 x> =3,706 0,104
Var 17 8 8 66,7 9 100
Talus-OCL (n=21)
Yok 14 66,7 5 41,7 9 100 x> =7,785 0,007
Var 7 333 7 583 0 0

x* : Fisher’s Exact test

OCL bulgusu olmayan hastalarla, olan hastalarin diiz grafi, sagital ve aksiyel

BT kesitlerinde 6lgiilen PM fragman biiyiikliikleri arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 8)

Tablo 8: OCL bulgusu olmayan hastalarla, olan hastalarin kirtk boyutlarinin
karsilastirilmasi (tiim hastalarda).

OCL Yok OCL Var
(n=9) (n=21)
X£SS X£SS Test p
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max) istatistigi
Diiz grafide 20,87+12,93 20,95+11,94 U=940 1,000
kirik PM (%) 17,27 (7,65-47,22) 16,5 (9,13-47,84)
BT sagital 25,42+10,91 25,53+11,07 U=89,0 0,824
1(<(;S)itte kirk PM 21 34 (13,68-47,06) 24,12 (11,38-52,40)
0
BT aksiyel 29,34+12,36 27,91+10,68 U=865 0,722
1(<;S)itte kirk PM 23 91 (16,39-51,22) 23,58 (13,49-50,0)
0

U: Mann Whitney U test

Osteokondral lezyon bulgusu olmayan hastalarla, olan hastalarin Haraguchi

ve Bartonicek skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Osteokondral lezyon bulgusu olmayan hastalarla olan hastalarin Haraguchi
ve Bartonicek skorlarinin karsilastirilmasi (tiim hastalarda).

OCL Yok OCL Var Test
n % n % istatistigi p
Haraguchi
1 7 77,8 11 52,4 ¥* =1,710 0,519
2 2 22,2 7 33,3
3 0 0 3 14,3
Bartonicek
2 3 33,3 9 42,9 ¥’ =2,020 0,357
3 1 115 6 28,6
4 5 55,6 6 28,6

x* : Fisher’s Exact test

Tiim hastalarda kirik boyutlar1 ile fonksiyonel skorlar arasindaki

korelasyonlar degerlendirildiginde (Tablo 10).

Tiim hastalarda diiz grafide kiritk PM yiizdesi ile K-L artroz skoru, AOFAS,
NSP, Memnuniyet, AFSS-1, AFSS-2, AFSS-3 ve AFSS-Toplam skorlar1 arasinda
korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Tim hastalarda BT sagital kesitte kirikk PM fragman yiizdesi ile AFSS-3
skorlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmis olup (r=-0,403 p<0,05)
hastalarin BT sagital kesitte kirik PM yiizdesi arttikca AFSS-3 skorlar1 azalmaktadir
(Grafik 4).

Tim hastalarda BT sagital kesitte kirtk PM yiizdesi ile diger fonksiyonel

skorlar arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Tim hastalarda BT aksiyel kesitte kirikk PM yiizdesi ile K-L artroz skoru,
AOFAS, NSP, Memnuniyet, AFSS-1, AFSS-2, AFSS-3 ve AFSS-Toplam skorlart

arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 10: Tim hastalarda kirik boyutlari ile fonksiyonel skorlar arasindaki
korelasyonlar (iligki).

Diiz grafide kirik BT sagital kesitte BT aksiyel kesitte
PM (%) kirik PM (%) kirik PM (%)
K-L artroz skoru | -0,053 0,782 0,205 0,277 -0,038 0,844
AOFAS -0,102 0,590 0,030 0,875 0,073 0,701
NSP 0,165 0,384 0,065 0,735 0,084 0,658
Memnuniyet -0,204 0,279 -0,064 0,735 -0,065 0,732
AFSS-1 -0,193 0,309 -0,105 0,582 -0,032 0,865
AFSS-2 0,002 0,972 -0,160 0,400 -0,034 0,857
AFSS-3 -0,225 0,232 -0,403 0,027 -0,320 0,085
AFSS-Toplam -0,202 0,284 -0,275 0,141 -0,125 0,511

*Spearman’s Korelasyon Katsayisi

50,00

50,00

40,00

BT Saggital PM

30,00

20,00

10,00

r=-0.403
p<0.054

T T
3 g

AFSS3

10

12

Grafik 4: BT Sagital kesitte kirik PM (%) ile AFSS-3 skorlari arasinda

sacilim grafigi.

Tim bu verilerin incelenmesi sonrast kirik boyutunun fonksiyonel ve klinik
sonuclart nasil etkiledigini ayrica arasgtirmak istedik. Scheidt ve ark.’nin yaptigi

biyomekanik ¢alismada, PM kirik boyutu >%25 olan hastalarda, internal tespitten
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sonra bile yiik altinda ayak bileginde instabilite oldugu belirlemistir (77). Bunun tersi
olarak Harper ve ark. ise %25'ten biiyilk PM fragmanlarinin tespit edilmesi ve
edilmemesi arasinda herhangi bir fark olmadigmi belirtmistir (78). Biz de bu
caligmalar referans alinarak BT sagital goriintiide elde edilen 6l¢iim sonuglarina gore
hastalar1 kirik boyutu %25’ten biiylik ve kii¢iik olarak ayirdik. Hastalart kirik
boyutuna gore ayirinca kirtk boyutu <%25 olan cerrahi grupta 5 hasta, konservatif
grupta 11 hasta (16 hasta) tespit edildi. Kirik boyutu >%25 olan cerrahi grupta 10,
konservatif grupta 4 (14 hasta) hasta tespit edildi. Sonraki asamada bu hastalarin
fonksiyonel skorlar1 tekrar karsilagtirildi. Bu hasta gruplar1 arasinda 3 ayri
karsilastirma yapild1 (Tablo 11-16). ilk olarak cerrahi ve konservatif tedavi edilen
kirik boyutu <%25 olan hastalarin fonksiyonel skorlari, eklem hareket agikliklari, K-
L artroz skoru ve MRG’de OCL varlig1 bakildi. ikinci olarak cerrahi ve konservatif
tedavi edilen kirtk boyutu >%25 olan hastalarda ayn1 parametreler incelendi. Ugiincii
olarak da tedavi c¢esidinden bagimsiz olarak hastalarin kirik boyutunun %25’ten

biiyiik ve kii¢lik olan hastalarda yine ayn1 parametreler incelendi.

Kirik boyutu <%25 olan cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin

fonksiyonel skorlari karsilastirildiginda (Tablo 11).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin K-L artroz skorlar1 arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AOFAS, NSP, Memnuniyet

skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin AFSS-1, AFSS-2, AFSS-3,
AFSS-toplam skorlari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin dorsifleksiyon ve plantar

fleksiyon 6l¢iim degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 11: Kirik boyutu <%25 olan cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin
fonksiyonel skorlarinin karsilastirilmasi.

Cerrahi (n=5)

Konservatif (n=11)

Kirik boyutu

<0625 X£SS XSS Test p
Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max)  Istatistigi

K-L artroz skoru 1,00+0,70 0,45+0,52 U=15,5 0,180
1(0-2) 0 (0-1)

AOFAS 92,60+5,98 88,27+3,77 U=16,5 0,221
90 (87-100) 90 (82-94)

NSP 1,60+0,54 2,45+0,93 U=12,5 0,090
2 (1-2) 3(1-4)

Memnuniyet skoru  7,80+1,09 7,18+0,60 U=15,5 0,180
8 (6-9) 7 (6-8)

AFSS-1 05,60+5,17 89,18+7,49 U=14,0 0,145
98 (90-100) 86 (80-100)

AFSS-2 32,60+5,36 34,56+2,11 U=24,0 0,743
35 (23-35) 35 (28-35)

AFSS-3 5,80+3,42 12,36+4,10 U=10,5 0,052
7 (0-9) 15 (6-15)

AFSS-Toplam 134,00+7,78 135,91+9,96 U=23,0 0,661
131 (125-144) 134 (122-150)

Dorsifleksiyon 17,40+2,51 13,73+5,08 U=14,0 0,145
17 (15-20) 15 (5-20)

Plantar fleksiyon 39,20+3,70 39,45+4,92 U=25,0 0,827
38 (35-45) 42 (30-45)

U: Mann Whitney U test

Kirik boyutu <%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin total OCL, tibiada tespit edilen OCL ve talusta tespit edilen OCL bulgulari
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Kirik boyutu <%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin MRG bulgularinin karsilagtirmasi.

Kirik boyutu Cerrahi (n=5) Konservatif(n=11) Test p
<9%25 istatistigi
n % n %
OCL
Yok 0 0 5 45,5 x* =3,306 0,119
Var 5 100 6 54,5
Tibia-OCL
Yok 1 20 0 0 x> =1,320 0,455
Var 4 80 6 100
Talus-OCD
Yok 3 60 6 100 ¥ =2,293 0,182
Var 2 40 0 0

x* : Fisher’s Exact test

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen

hastalarin fonksiyonel skorlar1 karsilastirildiginda (Tablo 13).

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen

hastalarin K-L artroz skorlari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin AOFAS skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0,01). Konservatif
tedavi edilen hastalarin AOFAS skorlar1 cerrahi tedavi edilenlere gore daha diisiik

bulundu.

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin NSP skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Konservatif tedavi

edilen hastalarin NSP skorlar1 cerrahi tedavi edilenlere gore daha yiliksek bulundu.

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin memnuniyet skorlar1 arasinda anlaml fark saptandi (p<0,05). Konservatif
tedavi edilen hastalarin memnuniyet skorlar1 cerrahi tedavi edilenlere gore daha

diistik bulundu.
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Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin AFSS-1 skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Konservatif
tedavi edilen hastalarin AFSS-1 skorlar1 cerrahi tedavi edilenlere gore daha diisiik

bulundu.

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin AFSS-2, AFSS-3, AFSS-toplam skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon 6l¢iim degerleri arasinda+ anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13: Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin fonksiyonel skorlarinin karsilastirilmasi.

Kirik boyutu Cerrahi (n=10) Konservatif (n=4)

>0625 X£SS X£SS Test p
Ortanca (Min-Max) ~ Ortanca(Min-Max)  Istatistigi

K-L artroz skoru 0,60:|:0,69 1,25:t1,25 U:13,5 0,374
0,5 (0-2) 0(0-3)

AOFAS 94,40+6,96 78,00+6,32 U=15 0,004
98,5 (80-100) 77 (72-86)

NSP 1,80+1,31 4,25+2,06 U=5,5 0,036
2 (0-3) 4 (2-7)
8 (4-9) 5(3-7)

AFSS-1 93,20+7,33 71,25+17,21 U=3,0 0,014
95,5 (78-100) 73,5 (51-87)

AFSS-2 32,40+4,22 34,75+0,50 u=17,5 0,733
35 (25-35) 35 (34-35)

AFSS-3 6,80+3,08 9,50+6,40 U=10,5 0,188
6,5 (0-12) 12 (0-14)

AFSS-Toplam 132,40+6,65 115,50+£22,51 U=9,5 0,142
134 (120-142) 120,5 (86-135)
15 (5-20) 12,5 (8-20)

Plantar fleksiyon ~ 39,90+5,30 42,50+6,45 U=155 0,539
41 (30-46) 42,5 (35-50)

U: Mann Whitney U test
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Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin total OCL, tibiada tespit edilen OCL ve talusta tespit edilen OCL bulgulari
arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Kirik boyutu >%25 olan hastalarda cerrahi ve konservatif tedavi edilen
hastalarin MRG bulgularinin karsilagtirmasi.

Kirik boyutu Cerrahi (n=10) Konservatif(n=4) fl'est' . p
50625 n % n % istatistigi
OCL
Yok 3 30 1 25 ¥’ =0,035 1,000
Var 7 70 3 75
Tibia-OCL
Yok 3 42,9 0 0 ¥’ =1,837 0,475
Var 4 57,1 3 100
Talus-OCL
Yok 2 28,6 3 100 v’ =4,286 0,167
Var 5 71,4 0 0

xz : Fisher’s Exact test
Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin fonksiyonel skorlari
karsilastirildiginda (Tablo 15).

Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin K-L artroz skorlari

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin AOFAS, NSP,

Memnuniyet skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin AFSS-1, AFSS-2,
AFSS-3, AFSS-toplam skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin DF ve PF 6l¢iim

degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 15: Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin fonksiyonel
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Tiim hastalarda Kirik boyutu <%25 Kirik boyutu >%25

(n=16) (n=14)
X£SS X£SS jl'est. . p
Ortanca (Min-Max)  Ortanca(Min-Max)  istatistigi

K-L artroz skoru  0,63+0,61 0,79+0,89 U=105,5 0,790
1(0-2) 1(0-3)

AOFAS 89,63+4,82 89,71+10,09 U=104,0 0,759
90 (82-100) 90 (72-100)

NSP 2,19+0,91 2,50+1,87 U=99,0 0,608
2 (1-4) 2,5 (0-7)

Memnuniyet 7,38+0,89 6,79+1,84 uU=101,0 0,667

skoru 7 (6-9) 4 (3-9)

AFSS-1 91,19+7,35 86,93+14,54 U=101,5 0,667
91 (80-100) 89,5 (51-100)

AFSS-2 33,81+3,37 33,07+3,68 U=96,0 0,498
35 (23-35) 35 (25-35)

AFSS-3 10,31+4,92 7,57+4,20 u=73,0 0,110
11,5 (0-15) 7 (0-14)

AFSS-toplam 135,31+9,11 127,57+14,50 U=84,5 0,257
133,5 (122-150) 132 (86-142)

Dorsifleksiyon 14,88+4,68 13,64+5,07 uU=97,5 0,552
15 (5-20) 15 (5-20)

Plantar fleksiyon 39,38+4,45 40,64+5,52 U=94,0 0,473
40 (30-45) 41 (30-50)

U: Mann Whitney U test

Kirik boyutu <%25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin total OCL, tibiada

tespit edilen OCL ve talusta tespit edilen OCL bulgular1 arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Kirik boyutu <%?25 olan hastalarla >%25 olan hastalarin MRG
bulgulariin karsilastirmasi

Tiim hastalarda Kirik boyutu <%25 Kirik boyutu >%25 Test p
n % n % istatistigi
OCL
Yok 5 31,2 4 28,6 ¥’ =0,026 1,000
Var 11 68,8 10 71,4
Tibia-OCL
Yok 1 9,1 3 30 v*=1,485 0,311
Var 10 90,9 7 70
Talus-OCL
Yok 9 81,8 5 50 ¥’ =2,386 0,183
Var 2 18,2 5 50

x* : Fisher’s Exact test

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin pedobarografi 6l¢iim degerleri

karsilastirildiginda (Tablo 17).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak denge, saglam ayak

denge, on ayak denge, arka ayak denge degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak yiizey alani ve

saglam ayak yiizey alan1 degerleri arasinda anlamli fark bulunmad:i (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak progresyon agisi
(FPA) ve saglam ayak progresyon agist (FPA) degerleri arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirtk ayak basing yiizdesi (P/L)

ve saglam ayak basing ylizdesi (P/L) degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).
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Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak 6n basinci (kpa) ve

saglam ayak on basinci (kpa) degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak orta basinci (kpa) ve

saglam ayak orta basinci (kpa) degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak arka basinci (kpa)

degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin saglam ayak arka basinci (kpa)
degerleri arasinda anlamli fark saptanmis (p<0,05) konservatif tedavi edilen

hastalarin saglam ayak arka basinci (kpa) degerleri daha yiiksek oldugu goriildii.

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ayak maksimum basing

ve saglam ayak maksimum basing degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ve saglam ayak durus fazi

degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ve saglam ayak topuk

vurusu degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin kirik ve saglam ayak itme fazi

degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 17: Cerrahi ve konservatif tedavi edilen hastalarin pedobarografi 6lgiimii

degerlerinin karsilastirilmasi

Cerrahi Konservatif
X£SS X£SS Test p
Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max) istatistigi

Kirik ayak denge (balance) 49,07+3,34 51,20+3,34 t=-1,746 0,092

(%) 48 (45-56) 52 (42-56)

Saglam ayak denge (balance)  50,93+3,34 48,80+3,34 t=1,746 0,092

(%) 52 (44-55) 48 (44-58)

On ayak denge (%) 51,67+4,80 52,27+6,14 t=-0,298 0,768
50 (46-61) 52 (38-62)

Arka ayak denge (%) 48,33+4,80 47,73+6,14 t=0,298 0,768
50 (39-54) 48 (38-62)

Kirik ayak yiizey alam (cm?) 233,87+29,44 234,20+19,68 t=-0,036 0,971
245 (179-271) 239 (196-263)

Saglam ayak yiizey alani 245,07+22,87 229,07+21,04 t=1,994 0,056

(cm?) 247 (213-276) 235 (192-256)

Kirik ayak, ayak progresyon 4,7343,65 4,93+3,90 U=110,0 0,935

acis1 (FPA) (°) 4 (0-14) 4 (0-12)

Saglam ayak, ayak progresyon  6,13+4,77 3,8742,92 U=83,5 0,233

acis1 (FPA) (°) 5 (0-16) 3(0-9)

Kirik ayak basing/yiizey (P/L)  24,00+1,51 24,60+0,82 U=92,0 0,412

(%) 25 (21-25) 25 (22-25)

Saglam ayak basing/yiizey 24,80+0,41 24,40+0,98 U=93,0 0,436

(P/L) (%) 25 (24-25) 25 (22-25)

Kirik ayak 6n ayak basinci 41,67+5,60 45,53+7,10 t=-1,656 0,109

(kpa) 42 (34-50) 48 (30-54)

Saglam ayak 6n ayak basinct 48,00+6,01 45,07+5,76 t=1,364 0,183

(kpa) 47 (39-59) 45 (37-56)

Kirik ayak orta ayak basinci 32,53+5,71 31,40+3,69 t=0,645 0,524

(kpa) 35 (19-40) 32 (26-38)

Saglam ayak orta ayak basmci1  30,93+5,83 30,07+3,75 t=0,484 0,632

(kpa) 31 (19-40) 29 (25-38)

Kirik ayak arka ayak basinci 25,53+2,32 23,20+4,19 t=1,884 0,070

(kpa) 26 (22-30) 24 (17-32)

Saglam ayak arka ayak basinct  21,20£2,75 24,934+3,99 t=-2,981 0,006

(kpa) 22 (17-26) 25 (18-32)

Kirik ayak max basing 170,53+14,80 165,87+13,14 t=0,913 0,369
174 (142-190) 163 (141-190)

Saglam ayak max basing 160,87+15,62 167,73+13,63 t=-1,283 0,210
163 (132-186) 166 (143-191)

Kirik ayakta ayak durus fazi 49,80+5,78 48,07+4,17 t=0,908 0,372
51 (36-57) 49 (41-55)

Saglam ayakta ayak durus fazi  50,07+4,65 50,71+ t=-0,383 0,704
49 (39-57) 4,28 (51 (45-59)

Kirik ayakta ayak topuk 22,13+6,94 22,14+6,81 t=-0,004 0,997

vurusu 21 (11-33) 21 (15-40)

Saglam ayak topuk vurusu 20,13+4,29 20,14+4,38 t=-0,006 0,995
21 (12-27) 19 (15-27)

Kirik ayakta ayak itme fazi 27,93+5,41 29,27+5,45 t=-0,882 0,386
28 (20-37) 29,5 (17-40)

Saglam ayakta ayak itme fazi 29,87+4,73 29,21+4,79 t=0,369 0,715
30 (21-40) 30,5 (19-37)

t: Bagimsiz gruplarda t test
U:Mann Whitney U test
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Tim hastalarin kirikk ve saglam ayak pedobarografi Ol¢lim degerleri

karsilastirildiginda (Tablo 18).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak denge puanlari arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak yiizey alani degerleri arasinda anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak progresyon agilar1 arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak Basing/Yiizey yiizdesi (P/L) degerleri

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak on basing degerleri arasinda anlaml

fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak orta basing degerleri arasinda anlaml

fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak arka basing degerleri arasinda anlaml

fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak maksimum basing degerleri arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak durus fazi degerleri arasinda anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam topuk vurusu degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin kirik ayak ile saglam ayak itme faz1 degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 18: Tiim hastalarin kirik ve saglam ayak pedobarografi 6l¢iimii degerlerinin

karsilastirilmast.

Kirik ayak Saglam ayak
X+SS X+SS Test p
Ortanca Ortanca  (Min- istatistigi
(Min-Max) Max)

Denge (%) 50,13+3,46 49,87+3,46 t=0,211 0,834
50,5 (42-56) 49,5 (44-58)

Yiizey alani (cm?) 234,03+24,60 237,07+23,07 t=-0,876 0,388
239 (179-271) 237,5 (192-276)

Ayak progresyon agisi 4,83£3,71 5,00+4,06 Z=-0,082 0,935

(FPA) (®) 4 (0-14) 4,5 (0-16)

Basing/Yiizey ylizdesi 24,30+1,23 24,60+0,77 Z=-1,361 0,174

(PIL) 25 (21-25) 25 (22-25)

On ayak basinci (kpa) 43,60+6,58 46,53+5,97 t=-1,621 0,116
43 (30-54) 45 (37-59)

Orta ayak basinci (kpa) 31,97+4,76 30,50+4,84 t=1,175 0,250
32,5 (19-40) 30,5 (19-40)

Arka ayak basinci (kpa) 24,37+3,53 23,07+3,86 t=1,407 0,170
24 (17-32) 23 (17-32)

Max basing 168,20+13,95 164,30+14,82 t=1,358 0,185
167,5(141-190) 165 (132-191)

Durus fazi 48,97+5,10 50,38+4,47 t=-1,517 0,140
50 (36-57) 50 (39-59)

Topuk vurusu 22,14+6,76 20,14+4,25 t=1,653 0,109
21 (11-40) 20 (12-27)

Itme faz1 28,79+5,41 29,55+4,68 t=-0,577 0,569
29 (17-40) 30 (19-40)

t:Bagimli gruplarda t testi
Z:Wilcoxon test

Tiim hastalarin 6n ve arka ayak denge puanlar1 arasinda fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Tiim hastalarin 6n ve arka denge degerlerinin karsilastiriimasi.

On ayak Arka ayak
X£SS X£SS Test p
Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max) istatistigi

Denge (%)  51,97+5,43 48,63+5,43 t=1,984 0,057
52 (38-62) 48 (38-62)

t:Bagimli gruplarda t testi
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5. TARTISMA

Calismamizda kirik boyutundan bagimsiz olarak cerrahi tedavi edilen
hastalarin klinik sonuglarinin daha iyi oldugu bulundu. Ayrica PM kirik fragman
boyutu Ol¢iimiinde diiz grafi yerine BT kullanilmasinin daha giivenilir sonuglar
verecegini tespit ettik. Kirtk boyutu g6z Oniine alinip hastalar tekrar
degerlendirildiginde ise kirik fragman boyutu >%25 olan hastalarda ise cerrahi
tedavinin konservatif tedaviden belirgin olarak daha istiin oldugunu gésterdik. PM
kiriklarinin artan bir popiilaritesi olsa da bu kirik tipi ile ilgili tartismali bircok konu
vardir. izole PM kirigi ile karsilasildiginda kirik boyut dlgiimlerinin BT ile
yapilmasini ve dzellikle kirik boyutu eklemin Y4’iinden biiyiik olan hastalarda cerrahi

tedavi uygulanmasi klinik sonuglar1 olumlu yonde etkileyecektir.

Bu c¢aligma cerrahi yapilan izole PM kiriklar1 ile konservatif tedavi edilen
hastalarin klinik ve radyolojik sonuclarini karsilagtiran literatiirdeki en biiyiik
poplilasyonla yapilan ¢alismadir. Ayrica son yillarda artan bu yayinlarin ¢ok farkl
konular1 ele aldig1 ve bu nedenle bu caligmalari karsilastirmanin zor oldugu gorildii.
PM kariklar ile ilgili yapilan literatiirdeki diger problem ise bu konu ile yapilan
caligmalarin izole PM kiriklar1 {lizerine olmamasidir. Literatiirde neredeyse tim
caligmalar diger ayak bilegi kiriklarina eslik eden PM kiriklari lizerine yapilmistir ve
bu durumun ¢alismalardaki fonksiyonel skorlar1 etkiledigi diisiiniilmektedir. Bizim
calismamiz sadece subjektif fonksiyonel skorlar1 degil MRG, BT ve pedobarografi
gibi objektif verileri de icine alan izole PM kiriklarini ¢ok yonlii degerlendiren bir

calisma olup literatiirdeki bu boslugu doldurmasi planlanmustir.

Izole PM kiriklar1 nadir goriilen yaralanmalardir ve literatiirde genis vaka
serileri yer almamaktadir. 25 vakalik bir seride yas ortalamasinin 32 oldugu
goriilmektedir (79). 2011 yilinda yapilan 20 vakalik izole PM kiriklarini inceleyen
bir ¢alismada ortalama yas 31 bulunmustur (80). Yine 75 vakayi igeren bir literatiir
taramasinda ortalama yas 31,6 (£5,7) olarak tespit edilmistir (81). Bizim
calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 34,9 (x11,8) yil olup minimum hasta yasi

18, maksimum 55 yas idi. Bu bulgularin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.
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10 ayr1 ¢alismanin verilerini inceleyen bir literatiir taramasinda toplam 75 PM
kirig1 olan hastanin %60’1 erkek (n=45), %401 kadin olarak tespit edilmistir (81).
Bizim c¢alismamizda ise hastalarin %56,7’si erkek, %43,3’ti kadin olarak tespit

edilmis olup cinsiyet dagilimi literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Literatiir incelendiginde izole PM kiriklar ile ilgili bir vaka serisi diginda
kirik ekstremite tarafini arastiran ¢alisma yoktur. Bu vaka serisinde hastalarin %63,2
(n=12)’sinde sol, %36,8 (n=7)’inde sag izole PM kirig1 tespit edilmistir (80).
Calismamizda ise hastalarin %56,7 (n=17)’sinin sol tarafinin, %43,3 (n=13)’iiniin
sag tarafimn  kirk oldugu bulunmustur. Iki ekstremite karsilastirildiginda

ekstremiteler aras1 anlamli fark izlenmemistir.

Bartonic¢ek ve ark.’nin kendi yaptiklar1 ¢alismada, 137 hasta incelenmis olup
Bartonic¢ek siniflanmasina gore hastalarin %8 (n=11)’1 tip 1, %53 (n=74)’i tip 2,
%28 (n=39)’i tip 3, %9 (n=13)’u tip 4 olarak simiflamistir (53). Baska bir ¢alismada
72 hasta incelenmis olup hastalarda tip 1 kiriga rastlanmazken hastalarin %58,3
(n=42)’linde tip 2, %25 (n=18)’inde tip 3, %16,7 (n=12)’sinde tip 4 kirik tespit
edilmistir (82). Bizim c¢aligmamizda ise Bartoni¢ek siniflanmasina gore tip 1 hasta
tespit edilmezken %40 (n=12) hastanin tip 2, %23,3 (n=7) hastanin tip 3, %36,7
(n=11) hastanin ise tip 4 oldugu bulunmustur.

Haraguchi smiflamasinin kullanildigi 125 hastanin oldugu bir g¢alismada
hastalarin %49 (n=61)"u Haraguchi tip 1, %22 (n=28)’si tip 2 ve %28 (n=36)’1 tip 3
olarak bulunmustur (83). Yine baska bir ¢alismada 65 hasta ¢alismaya dahil edilmis
ve hastalarin %69,2 (n=45)’si Haraguchi tip 1, %18,5 (n=12)’i Haraguchi tip 2 ve
%12,3 (n=8) Haraguchi tip 3 olarak bulunmustur (84). Caligmamizda ise %60 (n=18)
hastada Haraguchi tip 1, %30 (n=9) hastada tip 2, %10 (n=3) hastada ise tip 3 kirik
tespit edildi.

PM kiriklarim1 = siniflandiran  ¢alismalar incelendiginde bu ¢alismalarin
bimalleoler ve trimalleoler kiriklarin bir paterni olan PM kirik siniflamalari oldugu

goriilmektedir. Literatiirde izole PM kiriklarini siniflandiran galisma yoktur.
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PM kiriklart cerrahi endikasyonlari ve fonksiyonel sonuglari tanimlandigi
giinden beri tartigmalidir. Cerrahi endikasyon kararinda en ¢ok kabul goren faktor
kirik boyutudur. Jaskulka ve ark. biiyiikk fragmanlarin mutlaka tespit edilmesi
gerektigini, aksi durumda hastalarin klinik sonuglarinin  kotii  olabilecegini
vurgulamiglardir (85). Bunun aksine Harper ve ark. ise %25'ten biiyik PM
fragmanlarinin tespit edilmesi ve edilmemesi arasinda herhangi bir fark olmadigini
belirtmistir (78). Baska bir ¢alismada PM fragmanin %25’ten kii¢iik oldugu vakalar
incelenmis ve %10 ile %25 aras1 fragman boyutunun kotii prognoza sahip oldugu ve
tespit edilmesi gerektigini bildirmislerdir (86). Yine benzer bir ¢alismada kirik
fragmanin boyutu %25’ten az iken yapilan fiksasyondan sonra fonksiyonel
sonuglarin kisa siirede diizeldigi belirtilmistir (87). Ancak yine de cerrahi endikasyon
icin genel kani eklem yilizeyinde 2 mm’den fazla basamaklanma veya %25’ten fazla
fragman boyutunun olmasidir (19, 88-90). Genel kani bu olsa da neredeyse tiim bu
caligmalarda kirik fragmanin boyutu lateral ve oblik diiz grafilerle hesaplanmistir (8,
91). Ancak baska yazarlar ise kirik fragmanin boyutunu belirlemede kullanilan
lateral grafinin  PM’nin boyutunu ve seklini belirlemede yetersiz oldugunu
bildirmiglerdir (92, 93). Calismamizda kirik fragman boyutu 6lgiimler
karsilastirildiginda onceki ¢alismalart destekler nitelikte veriler bulunmus olup diiz
grafinin gercek degerleri yansitmayabilecegi ve kirik boyutunu BT’ye gore daha
diisiik verebilecegi sonucuna varilmistir (Tablo 3). Bu nedenle PM kiriklarinda
tedavi Kkarar1 verilirken kirik boyutunu referans alan hekimlere, konservatif tedavi

karar1 oncesi, mutlaka BT ile kirik konfiglirasyonunun incelenmesini dnermekteyiz.

Calismamizda kirik fragmanin boyutu 3 ortopedist ve 1 kas iskelet radyologu
tarafindan hesaplanmig ve ortalama degerler alinmistir. Bu 4 arastirmaci tarafindan
hastalarin preoperatif goriintiileri incelenmis ve arastirmacilar hangi hastaya cerrahi

tedavi uyguladigindan habersizdi.

Calismamizda kirik fragman boyutunun en fazla Olgiildiigli, cerrahi karar
vermede yol gosterici olabilecek goriintilleme yonteminin hangisi olabilecegi
sorusunu arastirdik. Bunun igin 3 ayr1 6l¢iim yontemini karsilastirdik ve kirik boyut
Olclimleri arasinda anlamli fark oldugu goriildii (Tablo 4). Bunun iizerine bu farkin

nereden kaynaklandigimi arastirmak igin Olglim yontemlerini ikili gruplar halinde
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karsilastirdik. Bu karsilastirmada hem BT sagital hem de BT aksiyel kesitte ol¢iilen
fragman boyutunun lateral diiz grafide 6l¢iilen fragman boyutuna gore daha biiyiik
olgiildiigii goruldi (p<0,001). Ancak BT sagital ve aksiyel kesitlerde yapilan
Olctimler arasinda fark bulunmadi. Eski caligmalara bakildiginda sawbone iizerinden
yapilan bir incelemede PM kirig1 olusturulmus ve kirik boyutu diiz grafide 6l¢iilmiis
ve kirik boyutunu dogru saptamada %86 basarili oldugunu gostermistir (93). Yine
baska bir calismada kirik boyutunun yaninda cerrahi karar vermeden etkili olan
eklem i¢i fragmanin tespiti, eklem impaksiyonu, kirik fragmanin pargali olmasi gibi
parametrelerin diiz grafide gozden kagabildigi gosterilmistir (92). Bu calismalarda
oldugu gibi bizim calismamizda da diiz grafide yapilan Ol¢limiin tedavi karari
vermede yanlis yonlendirebilecegi sonucuna vardik. Ancak BT sagital kesitlerde
Olgiilen kirik fragman boyutu (%28,34), aksiyel kesitlerde Olciilen fragman
boyutundan (%25,5) biiylik olgiilse de istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. BT
sagital ve aksiyel kesitlerde oOlgiilen fragman boyutu arasindaki fark anlamh
olmadigindan izole PM kiriklarinda her iki kesitle de 6l¢iim yapilabilir. Sonug olarak
BT kesitlerinden yapilan dlgiimler lateral diiz grafiden yapilan dl¢iimlere gore daha

net sonu¢ vermektedir (p<0,05).

Odak ve ark. yaptiklar1 galismada PM kirigi olan hastalarin tigte birinde klinik
veya radyolojik olarak osteoartrit gelistigini bildirmislerdir (56). Yapilan baska bir
calismada PM kirig1 olan ayak bilegi kiriklarinda erken osteoartrit gelisiminin kotii
fonksiyonel sonugla iliskili oldugunu bildirmislerdir (94). PM kirig1 nedeniyle opere
edilen 72 hasta igeren bir ¢alismada hastalarin %90,3 (n=65)’linde hastalarda
osteoartrit ya hi¢ goriilmemis (n=34, %47,2 ,K-L artroz skoru 0) ya da siipheli (n=
31, %43,1, K-L skoru 1) osteoartrit izlenmistir. Calismada hastalarin %6,9
(n=5)’unda K-L evre 2, %2,8 (n=2)’inde K-L evre 3 osteoartrit izlenmistir. Hicbir
hastada evre 4 artrit goriilmemistir (95). Baska bir ¢calismada PM tespiti yapilan ile
yapilmayan grup karsilastirilmis ve tespit yapilan hastalarin  9%92,6’s1 K-L
simniflamasina goére osteoartrit bulgularinin olmadigini fakat tespit yapilmayan
hastalarin  yaklasik yarisinin  (%47,6) osteoartrit bulgularinin  bulundugunu
bildirmislerdir (96). Bizim ¢alismamizda ise cerrahi grupta hastalarin %86,66’sinda
osteoartrit yok (n=6, K-L evre 0) veya siipheli (n=7, K-L evre 1) iken hastalarin

%13,33 (n=2)’linde evre 2 osteoartrit tespit edilmistir. Cerrahi grupta evre 3 ve 4
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osteoartrit goriilmemistir. Konservatif takip edilen grupta da %93,33 hastada
osteoartrit yok (n=7, K-L evre 0) veya siipheli (n=7, K-L evre 1) olarak belirlenmis
olup %6,66 (n=1) hastada evre 2 osteoartrit tespit edilmistir. Yine konservatif grupta
evre 3 ve 4 osteoartrit goriilmemistir. Hastalar1 tedavi se¢eneklerine gore ayirmadan
yapilan incelemede ise hastalarin %90 (n=27)’inda osteoartrit yok veya silipheli
bulunurken hastalarin %10 (n=3)’unda evre 2 osteoartrit tespit edilmistir. Literatiirle
korele olarak bizim c¢alismamizda da tedaviden bagimsiz olarak PM kirig1 nedeniyle
takip edilen hastalarin %10’unda osteoartrit gelismektedir. Ancak uygulanan

tedavinin osteoartrit riskini degistirmedigi goriildii.

72 hasta ile yapilan PM fragmani igeren ayak bilegi kiriginin incelendigi bir
caligmada hastalarin hepsine cerrahi uygulanmis ve AOFAS skoru 6. ayda 81,35 +
6,15 ve son takipte 90,56 + 4,98 bulunmustur (95). Tiim hastalara cerrahi uygulanan
65 hasta ile yapilan baska bir ¢alismada hastalarda AOFAS skoru 91,6 olarak
hesaplanmistir (97). Yine tiim hastalara cerrahi tedavi uygulanan 243 hastalik bir
seride kirik boyutu >%15 olan hastalarda AOFAS skoru 91,5 bulunmusken kirik
boyutu <15 olan hastalarda AOFAS skoru 91,9 olarak bulunmustur (98). Ozler ve
ark.’larinin yaptig1 ¢alismada ihmal edilmis 7 izole PM kirigi ¢alismaya dahil edilmis
ve 3. ayda AOFAS skoru 86 (43-96) bulunmustur (89). Baska bir g¢alismada
fiksasyon uygulanan hastalarda AOFAS skoru 91,5 bulunmusken fiksasyon
uygulanmayan grupta 84,75 bulunmustur (99). Yapilan bu ¢alismalar incelendiginde
Ozler ve ark.’larinin yaptig1 calisma harig tiim ¢alismalarda PM kirigina eslik eden
ek yaralanmalarin mevcut oldugu goriilmektedir. Bimalleolar veya trimalleolar
kiriklarda hesaplanan AOFAS skorunun PM  kinginin  fonksiyonel skorunu
gostermeyecegi asikardir. Her ek yaralanma AOFAS skoruna aleyhine olacaktir.
Bizim c¢alismamizda cerrahi grupta AOFAS skoru 93,8 bulunmusken konservatif
takip edilen grupta 85,53 bulunmustur. Izole PM kirigi olan hastalarm kirik
boyutlarinda anlamli fark olmamasina ragmen cerrahi yapilan grupta AOFAS skoru
anlamli olarak yiiksek bulunmugstur. Tedavi ayrimi gozetmeden hesaplanan tiim
hastalarin ortalama AOFAS skoru ise 89,67 bulunmustur. Calismamiz literatiirdeki
en uzun takip stireli ¢alisma olup AOFAS skorumuzun diger ¢alismalara gére daha
giivenilir sonu¢ verdigini diisiinmekteyiz. Ayrica uzun takip siiresi nedeniyle

AOFAS skoru onceki ¢alismalardan daha yiiksek bulunmus olabilir. Cerrahi grupta
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daha yiiksek skor bulunmasiin nedeni anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve erken

harekete izin verilmesi nedeniyle olabilir.

PM kiriklarinin fonksiyonel sonuglarini inceleyen bir ¢alismada PM kirig
nedeniyle cerrahi yapilan grupta NSP skoru 0,88 konservatif tedavi grubunda NSP
1,77 bulunmustur (99). Baska bir ¢alismada 36 PM kirig1 olan hasta opere edilmis ve
bu hastalarda NSP 1 olarak hesaplanmistir (100). Bizim ¢alismamizda cerrahi grupta
NSP 1,73, konservatif grupta ise 2,93 bulunmustur ve bu fark literatiir ile uyumlu
olarak cerrahi grup lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Onceki ¢alismalar
incelendiginde hastalardaki PM kiriginin izole yaralanma olmadigi PM kirigina ek
diger ayak bilegi yaralanmalarmin oldugu goriilmektedir. Ayrica takip siiresinin
uzunlugu nedeniyle c¢alismamizdaki NSP skorunun onceki ¢aligmalara gore daha
diisiik olmasi beklenmektedir. Bizim ¢alismamizda NSP skorunun diger galismalara
gore yiiksek olmasi ¢alismalarin yapildigi toplumlardaki sosyokiiltiirel farkliliklarin
verdigi beklentiden kaynakli olabilir. Ancak yine de cerrahi grupta diisiik agr1 skoru
olmasinin sebebi yine erken hareket ve anatomik rediiksiyon saglanmasi nedeniyle

olabilir.

PM kariklarinda cerrahi ve konservatif tedaviden memnuniyeti degerlendiren
bir calisma literatiirde yer almamaktadir. Diger calismalardan farkli olarak kendi
calismamizda degerlendirdigimiz memnuniyet skoru cerrahi grupta memnuniyet
skoru 7,6, konservatif grupta 6,6 bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

ve hastalar cerrahi tedaviden daha memnun kalmistir.

PM king: iceren ayak bilegi yaralanmasi olan 45 hasta iizerinde yapilan
calismada hastalarin %82’sinin AFSS degeri 100’iin, %62 ’sinin ise 120 nin {izerinde
oldugu bildirilmistir (101). Bu ¢alismada cerrahi yapilan grupta AFSS degeri 119,
konservatif grupta ise 126 bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
AFSS skorlama sistemini alt basliklar halinde inceleyince cerrahi ve konservatif
gruplarin klinik skoru sirasi ile 80’¢ karsilik 85, anatomik (re-pozisyon) skoru 29’a
kars1 23, osteoartrit skoru ise her iki grupta 8,5 olarak belirtilmistir. Calismada tek
istatistiksel olarak anlamli veri anatomik skorun cerrahi gruba kiyasla konservatif
grupta daha iyi sonu¢lanmistir. Bizim g¢alismamizda ise cerrahi grupta AFSS -1
(klinik skoru) 94, konservatif grupta ise 84,4 bulunmustur. AFSS -2 (anatomik skor)
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cerrahi grupta 32, konservatif grupta 34 bulunmustur. AFSS -3 (osteoartrit skoru)
cerrahi grupta 7, konservatif grupta ise 14 olarak bulunmustur. Alt gruplara
ayrilmadan incelendiginde ise cerrahi grupta 132,83 iken konservatif grupta 130,47
olarak bulunmustur. Verileri inceleyecek olursak onceki literatiir calismasi ile
uyumlu olarak total AFSS skorlart arasinda gruplar arasinda fark yoktu. Ancak alt
basliklar1 incelecek olursak onceki ¢aligmadan farkli sonuglara varilmigtir. Klinik
skor cerrahi grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde iyi bulunmustur.
Anatomik skorlar arasinda ise anlamli fark bulunmazken osteoartrit skoru konservatif
grupta daha iyi bulunmustur. Onceki calismadan farkli sonuglara ulasmamizin
muhtemel sebebi ise Onceki calismanin trimalleolar kiriklar tizerinde yapilmis

olmasina karsin bizim ¢alismamizin izole PM kiriklarinda yapilmasidir.

PM kiriklarmin tedavisi sonrasi hastalarin ayak bilegi eklem hareket
acikligmi inceleyen ¢alisma sayisi literatiirde az sayida bulunmaktadir. Bu
calismalardan birinde 243 hasta incelenmis ve PM kirik boyutu <%15 olan hastalar 3
fiksasyon yontemi ile tedavi edilmis (PA vida, AP vida ve posterior plak) ve ayak
bilegi DF'de fiksasyon yontemine gore sirasiyla 5,0°, 5,4° ve 5,6°lik kayip tespit
edilmis. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kirik boyutu >%15 olan
hastalarda yine 3 fiksasyon yoOntemine gore DF kaybi sirasiyla 5,1°, 4,7° ve 6,3°
bulunmustur ve plak grubunda hareket kaybi anlamli bulunmustur (98). Baska bir
caligmada yine fiksasyon yontemlerinden AP vida ile posterior plak karsilastiriims,
AP vida grubu saglam ayak bilegi ile karsilastirildiginda DF degerleri sirasiyla 13,9°,
17,8° bulunmustur ve PF degerleri ise sirasiyla 39,7°, 45,0° bulunmustur. Posterior
plak grubu kars1 saglam ayak bilegi ile karsilastirilmig ve DF sirasiyla 15,3°, 16,5°
bulunmusken, PF degerleri 39,3°, 39,7° bulunmustur. Yine bu ¢alismada da eklem
hareket agikliklar1 arasinda anlamli fark goriilmemistir (102). Bagka bir ¢alismada
plak ile vida karsilastirilmis ve tiim hastalarda PF araligi normal tespit edilmistir.
Yine vida grubunda 13 hastada DF normalken , 7 hastada DF 5-10° arasi kisitl
bulunmus, plak grubunda da 12 hastada normal DF mevcutken 6 hastada 5-10°, 1
hastada >15° DF kaybi izlenmistir (103). Bizim calismamizda cerrahi grupta 9
hastada DF'de kars1 ekstremiteye gore kayip izlenmedi. Geri kalan 6 hastada ise DF
kayb1 5-10° arasinda bulundu. Cerrahi grupta PF ise 4 hastada normal iken 11

hastada kars1 ekstremiteye gore 5-10° arasi kayip izlendi. Konservatif takip edilen
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grupta sadece 5 hastada DF kaybi izlenmezken 9 hastada kayip 5-10° arasinda
bulundu, 1 hastada ise DF kayb1 >15° izlendi. Konservatif grupta PF'ye bakildiginda
5 hastada kayip yokken 9 hastada 5-10° arasinda, 1 hastada ise kayip >15° izlendi.

Calismamizda hastalarin DF'si incelendiginde cerrahi grup (15°) ile
konservatif grup (13,6°) arasinda anlamli fark izlenmedi. Ayni sekilde PF
incelendiginde cerrahi grup (39,67°) ve konservatif grup (43,87) arasinda anlamli
fark izlenmedi. Ancak hem DF hem de PF saglam ayak bilegi ile karsilastirildiginda
hem cerrahi grupta hem konservatif grupta anlamli olarak diisiik bulundu. Ozetle
izole PM kiriklarinda eklem hareket acikligr tedavi ¢esidinden (cerrahi/konservatif)
bagimsiz olarak azalmaktadir. Eklem hareket agikliklarinda azalmanin sebebi tedavi

sonrasi hastalarimiz rutin olarak rehabilitasyon gormemeleri olabilir.

Osteokondral lezyonlar ayak bilegi fonksiyonlarmi kotii etkileyen
durumlardan biridir. OCL patofizyolojisi net olarak agiklanamamis olsa da tespit
edilen etyolojik faktorleri arasinda travmanin 6nemli bir yeri bulunmaktadir (104,
105). Literatiirde ayak bilegi burkulmasindan sonra talusta osteokondritis dissekans
(OKD) goriilme orani %6,5, travma ile iliskili talus OKD insidansinin %23-79
arasinda degistigi bildirilmistir (106). Baska bir ¢alismada distal fibula kirigi olan 92
hastada MRG ve ayak bilegi artroskopisinin kombine kullanimiyla yapilan fiksasyon
sirasinda olgularin %70,7’sinde talusta OCL saptanmistir (107). Ancak bu ¢aligmalar
incelendiginde literatiirdeki PM ile iliskili OCL bilgisine ulasilamadi. Literatiirdeki
calismalarin timiiniin kirik tipi gozetilmeden yapilan caligmalar oldugu goriildii.
Ayrica literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde OCL sadece talus yiizeyinde
aragtirtlmistir. Bizim ¢alismamizda ise 14 hastada tibia plafondda, 4 hastada talus
kubbesinde, 3 hastada ise her iki bolgede OCL saptanmistir. Cerrahi hasta grubunun
%80 (n=12)’inde konservatif hasta grubunun ise %60 (n=9)’inda OCL izlendi. Hasta
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark izlenmedi. Ancak talusta yer alan OCL’lerin
tamaminin cerrahi grupta oldugu goriildii. Calismamizdaki uzun takip siiresinin
travma anindaki ortaya ¢ikan bazi OCL’lerin remodele olmasi i¢in yeterli oldugunu
diisinmekteyiz. Cerrahi sirasinda zorlamah rediiksiyon sonrasi olusabilecek mikro
travmalar, implant hasar1 veya olasi talus kan akimi bozulmasi gibi etkenlerden

dolayr mevcut OCL’lerin remodelizasyonunu engelleyebilir. Bu hipotez ayr1 bir
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arastirma konusu olmasinin yani sira konservatif grupta neden tiim OCL’lerin tibiada

oldugunu ve talusta tiim lezyonlarin cerrah1 grupta goriildiigiinii agiklayabilir.

Calismamizda ayrica OCL ile kirik fragmanin boyutu arasinda iligki olup
olmadigi her 3 kirik fragman ol¢iim yontemi ile de karsilastirilmistir (Tablo 8).
Yapilan analizlerde OCL varlig1 ile kirik boyutu karsilastirilmasi agisindan her 3

Olcimde de fark bulunmamustir.

Ayak bilegi yaralanma mekanizmalar1 ile OCL arasindaki iliskiyi inceleyen
bir ¢alismada hem Danis-Weber hem de Lauge-Hansen smiflama sistemleri
incelenmis ancak talus OCL ile kirik siiflamalart arasi iliski bulamamistir (104).
Baska bir calismada da ayak bilegi kirigina sebep olan yaralanma mekanizmasi ile
talus OCL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski kurulamamistir (106). Ancak
literatiir tarandiginda PM smiflama sistemi ile OCL arasinda herhangi bir ¢alisma
bulunamamaistir. Bizim ¢alismamizda Haraguchi ve Bartonic¢ek siniflamalarinin OCL

varlig1 ile ilgisi aragtirilmis ve siniflamalar arasi bir fark goriilmemistir.

Kirik boyutuna goére yeniden gruplandirilan hastalar arasinda yapilan
istatistiksel analizde ise ilk olarak kirik boyutu <%25 olan cerrahi yapilan 5 hasta ile
konservatif tedavi edilen 11 hasta incelendi (Tablo 11). Bu iki hasta grubu arasinda
K-L artroz skoru, AOFAS, NSP, hasta memnuiyet skoru, AFSS-toplam ve alt
skorlar1 ve eklem hareket agikliklar1 (DF ve PF) arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunamadi. Calismamizda kirik fragman boyutunun <%25’ten olmasi
durumda tedavi seceneklerinin hastanin fonksiyonel sonug¢larini etkilemedigini tespit

ettik.

Kirik fragman boyutu <%25 olan hastalar arasinda yapilan diger incelemede
cerrahi ve konservatif grup karsilastirildiginda OCL goriilme siklig1 agisindan fark
anlamli bulunmadi (Tablo 12). OCL’nin kotii fonksiyonel sonugla iligkili oldugu
gosterilmigken cerrahi grupta hastalarin tamaminda, konservatif grupta hastalarin
yaklasik yarisinda OCL goriilmesinin istatistiksel olarak olmasa bile klinik olarak
anlaml1 olabilir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi cerrahi grupta OCL oraninin fazla
goriilmesi  zorlamali rediiksiyon manevralarindan veya implant hasarindan

kaynaklanabilir.

81



Ikinci olarak kirik boyutu >%25 olan cerrahi yapilan 10 hasta ile konservatif
tedavi edilen 4 hasta incelendi (Tablo 13). Bu iki hasta grubu arasinda K-L artroz
skoru, AFSS toplam (ve AFSS-1, AFSS-2) ve eklem hareket agikliklar1 (DF ve PF)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. AOFAS, NSP, hasta
memnuiyet skoru ve AFSS-1 skorlari ise anlamli olarak cerrahi grupta iyi sonugla
iligkili bulundu. Cerrahi ve konservatif gruplar incelendiginde skorlar sirasiyla
AOFAS 94,4 — 78, NSP 1,8 — 4,25, memnuniyet skoru 7,5 — 5, AFSS-1 93,2 - 71,25
olarak bulundu. Bu bulgular sonucunda kirik boyutu >%25 olan hastalara cerrahi

tedavi yapilmasinin klinik sonuglari olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

Kirik fragman boyutu >%25 olan hastalar arasinda yapilan diger incelemede,
cerrahi ve konservatif grup karsilastirildiginda OCL goriilme sikligi agisindan
anlamli fark bulunmadi (Tablo 14). Ozetle kirik fragman boyutunun >%25 olan
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%70-75) tedavi tipinden bagimsiz olarak OCL
goriilmektedir. Ancak hasta sayisinin kisitli olmasi nedeniyle daha objektif veriler

icin genis hasta serilerine ihtiya¢ vardir.

Ugiincii olarak tedaviden bagimsiz olarak kirik boyutu <%25 olan hastalarla
(n=16), kirik boyutu >%25 olan hastalar (n=14) incelendi (Tablo 15). Bu iki hasta
grubu arasinda K-L artroz skoru, AOFAS, NSP, hasta memnuiyet skoru, AFSS-
toplam ve alt skorlar1 ve eklem hareket agikliklar: (DF ve PF) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi. Bu da fonksiyonel skorlarin kirtk boyutundan

bagimsiz oldugunu gostermektedir.

Bu grupta yapilan diger incelemede kirik boyutu <%25 olan hastalarda iki grup
karsilagtirildiginda OCL goriilme sikligr agisindan anlamli fark bulunmadi (Tablo
16).

Sonu¢ olarak bu ii¢ karsilasgtirma sonrasinda fonksiyonel skorlarin kirik
boyutundan bagimsiz oldugu goriilmektedir ancak kirik boyutu >%25 olan hastalarda

iyi klinik sonug ile cerrahi tedavi arasinda paralellik olabilir.
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Literatiirde kalkaneus kirigi, talus kirigi, metatars kirigi, Lisfranc yaralanmasi
sonrast ayak basing Olglimleri yapilmis olsa da elde edilen sonuglar tartismali ve
yetersizdir. Ayrica ayak bilegi kirig1 hastalarinda ayak plantar basing dagilimindaki
degisimleri inceleyen pedobarografik c¢alismalar literatiirde bulunmamaktadir.
Pedobarografik analizler ayak fonksiyonunun degerlendirmesinde objektif veri

saglayan dinamik testlerdir (108, 109).

Lisfranc yaralanmasi sonrasi yapilan bir ¢alismada kirigin anatomik tespiti
sonrasi her iki ayak arasinda basing degisiminde higbir fark olmadig1 gosterilmistir
(110). Buna karsin baska bir ¢alismada Lisfranc yaralanmasi sonrasi orta ayak, arka
ayak ve birinci parmak maksimum kuvvetlerinin ve orta ve arka ayak temas
alanlarmin artigini bildirmistir. Yine ayni ¢calismada temas siiresinin her iki ayakta
degismedigi bildirilmistir (111). Talus kiriklari sonrasi yapilan bir ¢alismada dinamik
pedobarografide yiiriiyiis paterninde 6nemli degisiklik olmadigi bildirilmistir (112).
Buna karsin talus boyun kirigi cerrahisi yapilan baska bir calismada yaralanmis
ayakta kavus deformitesi goriilmiis ve bunun durus ve yilirlime dongisiinde
degisiklige yol agtigimi belirtilmistir (55). Kalkaneus kiriklar1 ile ilgili yapilan
calismalarda da aymi sekilde birbirini desteklemeyen celiskili sonuglar mevcuttur
(113-115).

Statik pedobarografik degerlendirmede ayagin toplam yiizey alani, ayak
progresyon agisi, basing/yiizey orani, On, orta ve arka ayak basinglar1 ve ayak
maksimum basinglar1 gibi bircok parametre degerlendirildi. Bu parametreler cerrahi
ve konservatif takip edilen hastalarin kirik ekstremiteleri karsilastirilarak ve
hastalarin kendi saglam ekstremiteleri ile karsilastirilarak yapildi ancak her iki

degerlendirmede de hastalar ve ekstremiteler arasinda anlamli fark izlenmedi.

Dinamik pedobarografik degerlendirmede durus fazi, topuk vurusu ve itme
faz1 gibi parametreler degerlendirildi. Bu parametreler cerrahi ve konservatif takip
edilen hastalarin kirik ekstremiteleri karsilastirilarak ve hastalarin kendi saglam
ekstremiteleri ile karsilagtirilarak yapilmis ancak her iki degerlendirmede de hastalar

ve ekstremiteler arasinda anlamli fark izlenmedi.
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Calismamizda izole PM kiriklart sonrasi cerrahi yapilan veya konservatif
takip edilen hastalarin pedobarografik degerleri hem tedavi g¢esidinden hem de
saglam ekstremitelerinden farkli bulunmamistir. Literatiirdeki pedobarografik
incelemelerin farkli marka ve model cihaz kullanilarak yapilmasi farkli sonuglara
neden olmus olabilir. Bu nedenle daha standardize edilmis cihazlarla yapilan daha

fazla hasta grubunun oldugu c¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismanin baz1 kisitliliklart mevcuttur. Birincisi cerrahi grupta yer alan
hastalarin hepsi izole PM kg1 olsa bile uygulanan cerrahi tedavinin farkli
olmasidir. Ikincisi daha objektif veriler i¢in daha fazla hasta grubuna ihtiyac vardur.
Cok merkezli ve uzun siireli planlanacak ¢alismalar bu sorunu ¢dzebilir. Son olarak
calismanin retrospektif yapilmasi diger bir kisithiliktir. Hastalarin MRG, BT ve
fonksiyonel skor incelemeleri icin tedavi sonrasi standart bir zaman arali§i mevcut
degildi. Goriintilleme yontemleri, pedobarografi ve skorlama sistemleri farkli
zamanlarda yapildigi i¢in sonuglar etkileyebilir veya hasta fonksiyonel skorlama
sorularin1 geriye doniik yanlis hatirlayabilir. Tiim verilerin tedavi sonrasi belli

araliklarla elde edilmesi ¢alismanin giiciinii arttirabilirdi.

Calismanin en biiyiik artist literatiirde daha once izole PM kiriklarinin tedavi
sonuglarini karsilastiran bir ¢alismanin olmamasi sayilabilir. Ayrica nadir goriilen bir
hastalik grubu i¢in ¢alismada incelenen verilerin oldukca genis olmasi literatiire katki
saglamaktadir. Calismada sadece subjektif skorlama sistemleri kullanilmamis, MRG,
BT, pedobarografi ve eklem hareket agikligi gibi objektif veriler de incelenmistir.
Bunun disinda ¢aligma plan1 sonrast mevcut hastalarin biiyliik ¢ogunluguna ulasilip
calismaya dahil edilmesini saglamak ve bu hastalara calisma verilerini uygulamak
sayilabilir. En uzun takip siiresi 74 ay olmasina ragmen mevcut hastalarin %85’inden

fazlasinin ¢aligsmaya katilmasi diger artis1 sayilabilir.

Izole PM kirik fragman boyutu 6lgiiliitken diiz  grafinin  yanls
yonlendirebilmesi nedeniyle ol¢limiin BT sagital ve aksiyel kesitleriyle yapilmasi
daha dogru sonug¢ verebilir. Kirtk boyutundan bagimsiz olarak PM kirigi olan
hastalarda cerrahi tedavi eklem hareket agikligini etkilemezken hastanin klinik
sonuglarini iyilestirir ancak OCL oraninda artisa neden olabilir. Kirik boyutu <%25

olan hastalarda cerrahi tedavi klinik sonuglari etkilemez iken kirik boyutu >%25 olan
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hastalarda ise cerrahi tedavi uygulamasi klinik sonuglari iyi yonde etkiler. Ayak
basing Olglim degerleri ise hem tedavi gruplar1 arasinda hem de hastanin saglam
ekstremitesi arasinda bir degisiklige neden olmamaktadir. Calismamiz literatiirdeki
en biiylik hasta grubu ile yapilan ¢ok yonlii veriler inceleyen bir ¢calisma olsa bile ek

calismalar ile desteklenmesine ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Izole PM kariklar nadir goriilen kiriklardir ve bu konu hakkinda calisma sayisi
azdir. Mevcut ¢alismalar genellikle PM kiriklarinin eslik ettigi ayak bilegi kiriklar
tizerine yapilmistir ve bu ek yaralanmalar fonksiyonel sonuglar1 etkileyebilir. Tedavi
secenekleri arasinda konservatif ve cerrahi tedavi bulunmakta ve literatiirde cerrahi

tedavi karar1 genellikle kirik fragman boyutuna gore verilmektedir.

Kirik fragman olgiiliirken genellikle diiz grafiler kullanilmaktadir. Kirik
fragman boyutu ol¢iiliirken diiz grafi dogru sonu¢ vermeyebilir bu nedenle ol¢iimii

BT sagital ve aksiyel kesitlerle yapmak daha net sonug verir.

Kirik boyutundan bagimsiz olarak PM kirig1 olan hastalarda cerrahi tedavi
hastanin klinik sonuglarini iyilestirir. izole PM kirig1 sonras: her iki tedavi yontemi
sonrasinda da saglam ekstremite ile karsilastirildiginda eklem hareket agikliginda
azalma goriiliirken her iki tedavi arasinda eklem hareket agiklig1 arasinda fark yoktu.

Ancak cerrahi tedavi goren hastalarda OCL oraninda artiga saptandi.

Kirik boyutuna gore yapilan karsilastirmada kirik fragman <%25 olan
hastalarda tedavi seklinin klinik sonuglari ve radyolojik sonuglari etkilemedigi
gozlendi. Kirik boyutu >%25 olan hastalarda ise cerrahi tedavinin klinik sonuglari iyi

yonde etkiledigi gortildii.

PM kirig: sonrasi ayak basing 6l¢iim degerleri ise hem cerrahi ve konservatif
tedavi edilen gruplar arasinda hem de hastanin saglam ekstremitesi arasinda bir
degisiklige yol agmadi. Gelecekte bu calismanin sonuglarinin prospektif, randomize

ve kontrollii kanit diizeyi yliksek calismalarla karsilastirilmasina ihtiyag vardir.
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