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Ayak bilegi cevresi kiriklari

Fractures around the ankle
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Ayak bilegi kiriklari, Ortopedik Travmatoloji pratiginde en sik
karsilasilan kiriklardan olup, cogu dusik enerjili rotasyonel
travmalarla olusur. Ayak bilegi yaralanmalarinda radyolojik
inceleme gerekliligine Ottawa kurallari dikkate alinarak karar
verilmelidir. Standart travma serisi; 6n-arka, dis ve mortis gra-
fileridir. Gerekli hallerde stres grafileri, bilgisayarl tomografi
(BT) veya manyetik rezonans goriintileme (MRG) cekilebilir.
Ayak bilegi kiriklarinin siniflamasinda dis malleol kirigi seviye-
sinin temel alindigi AO/Weber ve yaralanma mekanizmasinin
dikkate alindigi Lauge-Hansen siniflamalari sik¢a kullaniimak-
tadir. Kiriklarin cogu stabil, izole malleol kirigi seklindedir ve
konservatif tedavi edilir. Kaymis instabil kiriklar ise, cerrahi
tedavi gerektirir. Cerrahi zamanlamada yumusak dokula-
rin durumu 6nem tasir. Kompleks yaralanmalarda cerrahiye
genellikle dis malleolden baslanir. Dis malleoliin anatomik
rediiksiyonu ile uzantinin olusturulmasi saglanir. Dis malleol
kiriklarinin osteosentezinde lag vidasi, /3 tlbdller veya ana-
tomik plak kullanilabilir. Anatomik rediiksiyon i¢ malleol igin
de sarttir ve cogunlukla iki adet 4 mm kismi yivli kanilli vida
kullantlir. Tam kopmus deltoid bagin onarilmasi stabilite icin
esastir. Eklem yiiziniin %25'inden fazlasini iceren arka malleol
kiriklari, posteriyor direkt yaklasimla veya 6nden arkaya gon-
derilen lag vidasi ile indirekt yontemle onarilir. Ameliyat sira-
sinda dis malleoliin tespiti tamamlandiktan sonra, sindesmoz
stabilitesi skopi altinda ameliyat sirasi stres testi ile degerlen-
dirilmelidir. Yaral sindesmoz rediikte edilerek sabitlenmelidir.
Rijit sabitleme bir veya iki adet 3.5 veya 4.5 mm vida ile Ug
veya dort korteks gecilerek yapilabilir. Sindesmoz vidalarinin
en geg Ug ay sonra ¢ikarilmasi gerekir. Vidaya alternatif olarak
kullanilan esnek sabitleme materyalleri biyomekanik yeterlilik
bakimindan sorgulansa da daha fizyolojik kabul edilmektedir.
Ayak bilegi kiriklarinda komplikasyonlar; pozisyon kaybi, cilt
sorunlari, enfeksiyon, kaynamama, koti kaynama, kaynama
gecikmesi, artroz, sinostoz, refleks sempatik distrofi ve ayakta
kompartman sendromudur.

Anahtar sozciikler: Ayak bilegdi kiriklari; ayak biledi; kirik; mortis; sindesmoz.

Anklefracturesarethemostfrequentlyseenfracturesin Orthopedic
Traumatology practice, mostly resulting from low-energy
rotational traumas. The need for radiological examination for
ankle injuries should be determined according to the Ottawa
rules. The standard trauma series include anteroposterior, lateral
and mortise views. When necessary, stress graphs, computed
tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) may
be performed. The most commonly used classification systems
for ankle fractures are the AO/Weber system which is based on
the level of the fracture in the lateral malleolus and the Lauge-
Hansen system based on injury mechanism. Most fractures are
stable isolated malleolus fractures and are treated conservatively.
Displaced unstable fractures require surgical treatment. The state
of soft tissues is critical in the timing of surgery. In complex injuries,
surgery usually starts at the level of the lateral malleolus. The
anatomic reduction of the lateral malleolus provides extension.
Lag screws, '/3 tubular or anatomic plates may be used for the
osteosynthesis of lateral malleolar fractures. Anatomic reduction
is also required for fractures of the medial malleolus, which often
needs two 4 mm partially threaded cannulated screws. Repairing
fully ruptured deltoid ligament s essential for stability. Fractures of
the posterior malleolus which involve more than 25% of the joint
surface are fixed either with the direct posterior approach or with
the indirect method using a lag screw from anterior to posterior.
After fixation of the lateral malleolus during surgery, syndesmotic
stability should be evaluated using intraoperative stress test
under scopy. Syndesmosis injury should be fixed with reduction.
Rigid fixation needs three or four cortices with one or two 3.5 or
4.5 mm screws. Syndesmotic screws should be removed at three
months maximum. Flexible fixing materials which are used as
alternatives to screws are considered more physiological, despite
their biomechanical adequacy is questioned. Complications of
ankle fractures include loss of position, skin problems, infection,
nonunion, malunion, delayed union, arthrosis, synostosis, reflex
sympathetic dystrophy and compartment syndrome.

Key words: Ankle fractures; ankle; fracture; mortise; syndesmosis.

iletisim adresi: Dr. Mustafa Seyhan. Acibadem Kadikdy Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji B6limi, 34718 Acibadem, Kadikdy, istanbul.
Tel: 0532 - 317 23 85 Faks: 0216 - 327 71 17 e-posta: mustafa.seyhan@acibadem.com.tr

Gelis tarihi: 20 Temmuz 2012 Kabul tarihi: 24 Aralik 2012



154

Ayak bilegi kiriklari ortopedik travmatolojide en
stk karsilasilan kiriklardan olup c¢ogunlukla distk
enerjili rotasyonel travmalarla olusur. Daha giicli ve
aksiyel bir travma varliginda ise plafond kirigi gelisir.
Kiriklarin yaklasik tcte ikisi izole malleol kirigi seklin-
dedir. Dis malleol kiriklarinda cerrahi gereklilik yakla-
stk %11 iken, trimalleoler kiriklarda %74 civarindadir.™

Yas, kemik kalitesi ve gecirilmis ayak bilegi kingi
Oyklsl baslica risk faktorlerini olusturur. En yiksek
kirk insidansi yasli kadinlardadir.

KLIiNiK
Hastanin genel tibbi durumu ve 6zellikle diyabet
varligi onemlidir. Kirik bolgesi sis ve cilt genellikle
gergindir. Acik kiriklarda yara genellikle ictedir ve
noktasal ya da transvers seyirlidir. Ayak bilegi boélge-

sinde sislik ve cildin durumu 6zellikle cerrahi tedaviye
karar verirken dikkate alinmasi gereken noktalardir.

Mortis goriintiilemesi

(a)

/S

ormal

ic eklem aciklig

Ant
Tibiotalar aciklik
Sekil 1. Normal ayak bilegi motris grafisinde eklem araligi-

nin goériinimd, talokrural agi, i¢c eklem acikligi ve tibiotalar
aciklik.®
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Ozellikle tibiotalar eklemin cikikli kiriklarinda dis-
tal kan dolasimi kontrol edilmeli, nérolojik muayene
yapilmahdir. Derin ve ylizeyel peroneal sinir ile poste-
rior tibial sinir ayri ayrn degerlendirilmelidir.

Ayak bilegi yaralanmalarinda radyolojik inceleme
gerekliligine karar verilirken Ottawa kurallarinin dik-
kate alinmasi Onerilmektedir. Buna gore; yasi 55 ve
Uzerinde olan, ylk vererek yuriiyemeyen ve palpas-
yonla kemik hassasiyeti olan (6zellikle malleol arka
kisimlarinda) hastalarda mutlak radyolojik inceleme
gerekliligi vardir.'?

GORUNTULEME

Ayak bilegi travmalarinda standart olarak
on-arka, yan ve mortis olmak Uzere lc¢ yonli grafi
cekilmelidir. Eger klinik bulgular varsa krurisin tama-
mi veya ayak ayrica gorintilenmelidir. Mortis gra-
fisinde, alt ekstremite kalcadan 15° i¢ rotasyona
cevrilir ve rontgen tiipl transmalleoler dizleme
tam dik olarak konumlandirilir. Mortis grafisinde
tibia distal eklem yizi ile malleol uglarini birlestiren
cizgi arasindaki talokrural agi 83+4° olmall, i¢ eklem
acikligr 4 mm ve tibiofibuler aciklik 6 mm lizerinde
olmamalidir (Sekil 1).2!

izole dis malleol kiriklarinda deltoid bag veya
sindesmoz lizerinde hassasiyet varsa bag yaralan-
masi arastiriimasi icin ayak bilegi dorsifleksiyona
ve dis rotasyona alinarak stres grafisi ¢ekilebi-
lir.0"4 Analiz edilmesi gug¢ kiriklarda bilgisayarl
tomografiden, siipheli bag yaralanmasi ve talus
subkondral kiriklarinin ortaya konmasi icin ise
manyetik rezonans goriuntiilemeden (MRG) yarar-
lanilabilir.®

Sekil 2. Ayak bilegi kiriklari AO/Weber siniflamasinda dis
malleol kirgr seviyesi temel alinir. A tipinde kirik seviyesi
plafondun altinda, B tipinde plafond hizasinda, C tipinde
ise plafondun Ustindedir.®
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SINIFLANDIRMA
AO/Weber siniflamasi'

Bu siniflama dis malleol kirigi seviyesi temel alina-
rak yapilir (Sekil 2).1! A tipinde kirik seviyesi plafondun
altinda, B tipinde plafond seviyesinde, C tipinde ise
plafondun ustiindedir. Weber A kiriklar transvers
seyirli, Weber B kiriklar genellikle eklem seviyesinden
proksimale ve arkaya dogru oblik seyirlidir. Weber A
ve B kiriklarinda cerrahi endikasyon kirigin stabilitesi
ve ayrilma miktar ile ayak bilegi i¢ yaralanmasinin
olup olmamasina baghdir. Weber tip C kiriklar genel-
likle instabildir ve beraberinde sindesmoz yirtigi ile i¢
yaralanma da mevcuttur.

Lauge-Hansen siniflamasi'”!

Bu siniflamada ise yaralanma mekanizmasi
temel alinir. D6rt temel yaralanma mekanizmasi
tanimlanmistir. (i) Supinasyon-eksternal rotasyon
(SER), (ii) supinasyon-adduksiyon (SAD), (iii) pro-

Supinasyon

O

Eksternal rotasyon Adduksiyon
|
On-alt tibiofibuler
bag yaralanmasi
s ]
Il
Dis malleol stabil
kisa oblik king
e d
1l
” ! ! Arka malleol kingi
v

Dis malleol stabil kisa oblik
kingi i¢ malleol kirngi/
deltoid bag kopugu

L o
o

H

|
Transvers dig malleol kingi/
: ; ; E talofibuler baglarda yaralanma
| 1] 1]
Transvers dig malleol kirigi
Vertikal i¢ malleol kirigi
| \ bazen i¢ plafond impaksiyonu
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nasyon-eksternal rotasyon (PER) ve (iv) pronasyon-
abdiksiyon (PAB).

Yaralanma zinciri (Sekil 3)®

Supinasyon-eksternal rotasyon: 1. On-alt tibiofibu-
ler bag yaralanmasi. 2. Eklem seviyesinde kisa oblik
dis malleol kingi (Weber B). 3. Arka malleol kingi veya
arka tibiofibuler bag yaralanmasi. 4. i¢ malleol king
veya deltoid bag yaralanmasi.

Supinasyon-adduksiyon: 1. Eklem seviyesinde
transvers dis malleol kingi (Weber A) veya yan talofi-
buler baglarda yaralanma. 2. Vertikal i¢ malleol kingi
ve bazen i¢ plafond impaksiyonu.

Pronasyon-eksternal rotasyon: 1. ic malleol kirngi
veya deltoid bag yaralanmasi. 2. On-alt tibiofibuler
bag yaralanmasi veya Chaput tuberkiil kopma (avul-
siyon) kiridi. 3. Eklem seviyesi Ustiinde fibula kingi
(Weber C). 4. Arka malleol kirngi veya arka tibiofibuler
bag yaralanmasi.

Pronasyon

o
J

Eksternal rotasyon Adduksiyon

izole i¢ malleol ! izole i¢ malleol kingi/
kingi/deltoid bag deltoid bag kopugu
|' \ kopugu I| \
de e
i¢ yaralanma i¢ yaralanmaiile 6n
ile on talofibuler talofibuler bag sprain/
\ bag sprain/ \ Chaput tuberkal kingi
|l Chaput tuberkiil f
s king Je
1] . 1] ) .
¢ yaralanma ¢ yaralanmaiile
ile yiiksekte fibula transvers veya pargall
king fibula kirigi bazen 6n

dis plafondim

‘E
E

ilaveten
arka malleol
kingi

Sekil 3. Ayak bilegi kiriklar Lauge-Hansen siniflamasinda yaralanma mekanizmasi temel alinir. Supinasyon yaralanmalar;
supinasyon-eksternal rotasyon ve supinasyon-adduksiyon , pronasyon yaralanmalari; pronasyon-eksternal rotasyon ve pro-
nasyon-abdiksiyon yaralanmalari olarak incelenir.®
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Pronasyon-abdiiksiyon: 1. i¢c malleol kingi veya del-
toid bag yaralanmasi. 2. On-alt tibiofibuler bag yara-
lanmasi veya Chaput tiiberkil kopma kingi. 3. Eklem
seviyesi Ustiinde parcali fibula kingi (Weber C) bazen
on-yan plafond impaksiyonu.

TEDAVI

Konservatif tedavi

ic yaralanmanin eslik etmedigi stabil dis malleol
kirklarina konservatif tedavi uygulanabilir. Bu amacg-
la alti hafta al¢i veya fonksiyonel breys kullanilir.
Semptomlar gerilediginde yik verdiriimeye baslanir.
instabil kiriklarda ise eger hi¢ pozisyon kaybi yoksa
konservatif tedavi uygulanabilir. Mortis grafisinde
talusun normal pozisyonunda oldugundan emin
olunmalidir. En az dort hafta yik verdiriimeden grafi
kontrolleri ile takip gereklidir.

Cerrahi tedavi

Kaymis instabil kiriklarda ve distal tibiofibuler veya
icte acilma mevcutsa cerrahi tedavi gereklidir. Cilt

Sekil 4. Pronasyon-eksternal rotasyon yaralanmali olgu
ornegi. Dis malleolde eklem seviyesi tGzerinde kirik (Weber
Q) ile i¢ ve distal tibiofibuler eklem acikhiginda artma mev-
cut. Dis malleol kingina lag vidalari ve arka-yandan 3.5 mm
kilitli plak-vida sistemi ile tespit yapildi. Sindesmoz icin 4.5
mm kortikal vida 4 korteks uygulandi. ic malleole yapisma
yerinden kopmus olan deltoid bag icin vida ¢apa ile teno-
dez yapild.

TOTBID Dergisi

asir gergin ise gecici immobilizasyon, elevasyon ve
buz uygulanip yumusak dokularin daha uygun hale
gelmesi beklenebilir.

Dis malleol: Kompleks yaralanmalarda cerrahi
tedaviye genellikle dis malleolden baslanir. Dis mal-
leol tespitiyle uzunluk saglanir ve stabiliteye katki
saglanir. Kirik bicimine gore 6nce lag vidasi, daha
sonra yan veya arka-yandan '/3 tibiler veya anatomik
plak uygulanabilir. Uzun oblik kiriklarda aralarinda
1 cm'den fazla mesafe birakarak en az iki vida uygu-
lanabiliyorsa sadece lag vidalari ile tespit tamamlana-
bilir.! Arkaya kaymis, distale yakin ve osteoporotik
kiriklarda arka antiglide plagi kullanilabilir.'1®

ic malleol: Yumusak dokularin araya girmesinden
sakinilarak tam bir anatomik rediksiyon yapilmal-
dir. Cogu kirik icin iki adet 4 mm kismi yivli kanillu
vida iyi bir ¢6ziim saglar. K¢k fragmanlh kirklar-
da tel germe y6ntemine basvurulabilir. Supinasyon-
adduksiyon mekanizmasi ile olan vertikal kiriklarda
plafond impaksiyonu olabilecegi akilda tutulmahdir.
Boyle kiriklarda impakte bolge kaldirihp rediksiyon
saglanmali ve greftleme sonrasi gerekiyorsa destek
plagi uygulanmalidir.t

Deltoid bag: Talusun T mm yana kaymasinin tibi-
otalar temas yuzeyini %42 azalttigi bildirilmistir.l'?
Talusun 6n-yana kaymasini engelleyen temel fakto-
rin deltoid bagin derin komponenti oldugu hatirla-
nirsa, timuiyle yaralanmis deltoid bagin onarilmasi
uygun bir tedavi secenegi olarak goriilmektedir.

Tibiofibular sindesmoz: Ameliyat sirasinda, dis mal-
leol tespiti sonrasi skopi ile dis rotasyon ve eversi-
yon zorlamasi ile sindesmoz stabilitesi kontrol edi-
lir. Pronasyon-eksternal rotasyon veya pronasyon-
abdiksiyon mekanizmasi ile meydana gelen Weber C
kiriklarda ve supinasyon-eksternal rotasyon mekaniz-
masl ile meydana gelen Weber B kiriklarin yaklasik
Ucte birinde sindesmoz yaralanmasi olur.¥ Yarali sin-
desmoz redukte edilerek sabitlenmelidir. Rijit sabitle-
me tibiotalar eklemin 2 cm (izerinden ekleme paralel,
fibuladan tibiaya ve 30° 6ne dogru, kortikal vida ile
yapilir (Sekil 4).1 Bazen daha yukaridan ikinci bir vida
gondermek gerekebilir. Sindesmoz vidasinin 3. veya
4. kortekse gonderilmesi arasinda belirgin fark gordl-
mezken 4.5 mm vida 3.5 mm vidaya gore biyomeka-
nik olarak avantajli bulunmustur.#% Vidanin en geg
Uc ay sonra c¢ikarilmasi gerekir. Vida ¢ikarilmaz ve kiril-
madan kalirsa sonuca olumsuz etki eder.'"”! Vidaya
alternatif olarak son yillarda esnek tespit materyalleri
kullanilmaya baslanmistir. Biyomekanik yeterlilikle
ilgili kuskulara ragmen implant ¢ikarma gerekliligi-
nin dusikligld ve dinamik olmalari nedeniyle daha
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Sekil 5. Sindesmozun ve deltoid bagin yaralandigi Weber B, supinasyon-eksternai
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)

rotasyon yaralanmali olguda dis malleol kirigina lag vidalari ve arka-yandan 2.7/3.5 mm
anatomik kilitli plak-vida sistemi ile tespit yapildi. Sindesmoz icin esnek tespit materyali
uygulandi. ic malleole yapisma yerinden kopmus olan deltoid bag icin vida capa ile
tenodez yapildi. Solda esnek tespit materyali (TightRope®) ve sagda vida capanin sema-

tik gérinima.

fizyolojik kabul edilmeleri esnek tespit yonteminin
avantajlari olarak gosterilmektedir (Sekil 5).%2% Fibula
proksimal yarisindaki kirikla birlikte sindesmoz ve
ayak bilegi ic yaralanmasinin oldugu Maisonneuve
yaralanmalarinda, gii¢ oldugu bilinen proksimal fibu-
la tespiti yerine distal sindesmozun rediksiyonu ve
perkitan tespiti 6nerilmektedir.?4

Arka malleol: Eklem yuzlinin %25'inden fazlasini
iceren kiriklar ve fibula tespiti sonrasi arkaya yari
¢ikik devam ediyorsa cerrahi tedavi gerekir. Posterior
direkt yaklasimla destek plagi veya arkadan 6ne lag
vidasi ya da indirekt teknikle 6nden arkaya lag vidasi
uygulanabilir.2327 Direkt yaklasim planlanmissa arka
yan insizyon yapilmali, yan malleolden 6nce arka mal-
leole miidahale edilmelidir (Sekil 6).12*

Eslik eden yaralanmalar: Tibiotalar cikik, talus
kubbesinin osteokondral kiriklari, anteriorinferior
talofibuler bagin tibiadan (Chaput) veya fibuladan
(Wagstaffe) kopma kiriklar, supinasyon-adduksiyon
yaralanmalarinda tibia distal icinde impaksiyon kirgi,
pronasyon-abduksiyon yaralanmalarinda tibia distal
on yaninda impaksiyon kingi beraber gorilebilen
yaralanmalardandir.2®

KOMPLIKASYONLAR

instabil kiriklarin konservatif tedavisinde en sik kar-
stlasilan sorun pozisyon kaybidir. Cerrahi tedavide ise
cilt sorunlariile sik karsilasilir. Gergin cilt, turnike altin-
da midahale, yumusak doku cerrahisinin titiz olmayisi
ve diyabet cilt sorunu riskini artinr. Kapali kiriklarda
enfeksiyon riski %2'nin altinda olmakla birlikte cogun-
lugu cilt sorunlarini takiben gelisir. Kaynamama daha

cok ic malleol kiriklarinda olur ve nedeni cogu zaman
yetersiz rediksiyondur. K6t kaynama dis malleolde
kisalik veya rotasyon, tibiotalar veya i¢ eklem arali-
ginda fazla acikhk ya da ayrilmis arka malleol seklinde

Sekil 6. Buyilk arka malleol fragmanl atipik trimalleoler
kirkta arka-ic insizyonla 6nce arka malleole acik rediiksiyon
yapildiktan sonra 6nden arkaya gonderilen iki adet 4 mm
kanillu vida ile tespit yapildi. Daha sonra i¢ malleole biri
transvers iki adet 4 mm kanilu vida ile tespit yapildi. Son
olarak dis malleole 2.7 mm lag vidalari ve arka-distan 3.5
mm kilitli plak-vida sistemi ile tespit uygulandi. Ameliyat
sirasinda yapilan stres testinde sindesmozun saglam oldu-
gu gorulda.
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olabilir. Kaynama gecikmesi daha cok ic malleolde
olur. Post-travmatik artroz, yaralanma sirasinda olan
kikirdak travmasina bagh olarak veya yetersiz redik-
siyon sonucu olabilir. Nadir gorilen diger komplikas-
yonlar arasinda tibiofibuler sinostoz, refleks sempatik
distrofi ve ayakta kompartman sendromu sayilabilir.l"
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