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Ayak bileği posterior çıkığı 
(Olgu sunumu) 

Mehmet TOkmak(1), Yusuf Alioğlu(2), Halil Bekler(3), Aytuğ Ertav(4) 

Ayak bileğinin mal/eol kır/ğı olmadan gerçekleşen çıkıklan oldukça enderdir. Maym patlaması etkisi ile 
yüksekten düşme sonucu sol ayak bileğinde posterior çıkık oluşan olgumuz nedeni ile, etyolojik etkenler ve 
tedavi ilkelerini literatür ışığmda gözden geçirdik. 

Anahtar kelime: Ayak bileği posterior klf/ğı 

Posterior tibiotalar dislocation without associated fractures (Case report) 

Pure tibiotalar dislocations without fraetures are very rare. In this rewiew, we have reported a ease of pos­
terior tibiotalar disloeation eaused by explosion of a missil and falting down. 

Keyword: Posterior tibiotalar disloeation 

Malleolar kırık ya da tibia distal eklem yüzeyinin 
anterior, posterior dudak kırığı olmadan ayak bileği 
çıkıkla rı nadir görülür (1, 2, 3, 5). Tibiotalar eklemin 
anatomisi bu azlığı açıklar . Lateral ve medial malleol­
lerle sıkıca kavranmış olan talusun rotasyon hareket­
leri son derece kısı tl anm ı şt ır . Tibi anın distal ek ı em 
yüzeyi koronal ve sagital planlarda konkavdır. 

Kırığın eşlik etmediği ayak bileği çıkıklarından en 
s ı k görüleni posterior çık ı klardı r. Kapalı yöntemlerle 
kolay redükte edilebilen bu kırıkların redüksiyonunu 
tibianın arkas ın a deplase olmuş fibula engelleyebilir. 
Bu durumda açık redüksiyon gerekebilir (1). 

Ayak bileğinin posterior çık ığı ayak bileği plantar 
fleksiyonda iken direkt travma sonucu oluşur. Anteri ­
or çıkıkların tersine ayakta rölatif bir kısalma görülür. 

Ayak bileği çıkıklarında en çok görülen komplikas­
yon talusun dolaşımının bozulmasıdır. Yüzeyinin 
% 60'1 kıkırdakla kaplı olan bu kemikte avasküler nek­
roz kolaylıkla oluşabilir. Ancak naviküler, kalkaneus, 
tibia ve talus arasındaki kapsüler ve ligamentöz bağ­
Iantılarda var olan damarsal oluşumlar talusun bes­
lenmesinin bozulmasını engel ler. Tibiotalar çıkıklarda 
talus avasküler nekrozu sık görülmez. Bu tip yaralan­
malarda major arterlerinde sık yaralanmaması avas­
küler nekroz potansiyelini düşürür (4). 

Genel anestezi altınd a, diz fleksiyonda, bir yar­
dımcı tibiaya traks iyon uygular iken cerrah topuktan 
kavrayarak ayağa plantar fleksiyon yaptırır. Bu s ı rada 
traksiyon uygulanmakta olan tibia posteriora doğru 
çekilir, ayak nötrale getirilerek redüksiyon sağlan ır. 
Stabilite kontrolü yapılarak diz altı sirküler a l çı uygu­
l anı r (1). 

Olgu sunumu 

Mayın patlaması etkisiyle yüksekten düşme so­
nucu sol ayak bileği yaralanması olan 54 yaş ı ndaki 
erkek hasta aci l servise baş vurdu. Yapılan fizik ve 
laboratuvar muayenede başka bir patoloji belirlenme-

di. Ayağın rengi, A. Dorsalis Pedis ve A. Tibial is Po s­
teri or nabazanları palpabi, ayak k ı salm ı ş ödemli idi. 
Hastanın şiddetli ağrı yakınması vardı. 

Çeki len standart AP ve lateral ayak bileği grafi le­
rinde talus kubbesinin tibia distal eklem yüzüne oran­
la posteriora lukse olduğu görüldü, hiç bir kırığ ı rast­
lanmadı . Genel anestezi altınd a kapalı redüksiyon 
denendi ve herhangi bir güçlükle karş ı l a şı lmadan ek­
lem redükte edildi. Ayak bileğinin varus-valgus stress 
testlerinde patolojik bir bulgu saptanmadı. Öne çek­
mece nötralde ve ekin pozisyonda pozitif olarak de­
ğerlendirildi. Ayak bileği nötralde diz altı sirküler alçı 
uygulandı. 3 hafta sonra diz altı yürüme alç ısı ile kıs ­
mi yük verildi. 

Alç ının tamamen çıkarıldığı 6. hafta sonunda 
subtalar eklem hareketi doğal, ayak bileği dorsifleksi­
yonunda 12 derecelik bir s ın ı rl anma, ayakta minimal 
bir şiş li k ve ağrı saptand ı. Varus ve valgus stres ve 
ön çekmece testleri negatif olarak değerlendir i ldi . 3. 6 
ve 12. aylarda yapılan kontrollerde ayak bileğ i ndeki 7 
derecelik dorsifleksiyon s ınırlamas ı sürmekteycii. 1 
saati aşan sürelerde ayakta kalma ve yürüme sonucu 
ortaya çıkan , klasik ağrı kesicilere yanıt veren mini ­
mal ağr ı yakı nmas ı vardı. Subtalar eklem hareketleri 
doğaldı ve instabilite mevcut değild i. Radyolojik ince­
lemede eklem yüzeylerinde değişiklik o lm adığı ancak 
yumuşak dokulara ait olduğu dü şünülen kalsifikas­
yonlar belirlendi. 

Tartışma 

Ayak bileği çıkıkları genellikle kırıkiı Çıkık şeklin­
de olup doğrudan ya da doloy lı travma ile o l uş ur . Kı­
rık o lmaks ı z ın ayak bi leği çıkığ ı dü şme , motorsiklet 
kazalar ı ve spor yaralanmaları sonucu doğ rudan trav­
malar ile oluşur (1,5). 

Hastamızda, mayın patlamas ı etkisi ile yüksekten 
düşme sonucu ayak b ileği posterior dislokasyonun 
oluşması , ayak bil eği posteriorunda ci ltte sı yr ık l ar 
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Şekil 1 a: Vakanın redüksiyon öncesi lateral grafisi 

oluşu travmanın direkt olduğunu düşündürmektedir . 
Olası çıkık nedeni ayak plantar fleksiyonda iken düş­
me sırasında posteriordan tibiaya etkiyen öne doğru 
itme kuvvetidir. 

Wroble ve arkadaşları çalışmasında ayak bileği 
ç ı kıklarının en sık gençlerde, ortalama 31 yaşta , gö­
rüldüğü, damar sinir komplikasyonlarının görülme 
oranın ın % 10 olduğu bildirilmiştir (5). 

En sık görülen çıkık mekanizması ayağ ı n plantar 
fleksiyona zorlanmas ına bağlı olarak talusun mortis­
ten anterior ya da posterior deplasmanı şek l indedir. 
Çıkığın türü ayağın pozisyonu ve uygulanan kuvvetin 
doğrultusu ile belirlenir (1, 3, 5). Kapalı redüksiyon 
genellikle kolayca başarılır , ancak deformiteye poste­
rior fibu lar dislokasyonun eşlik ettiği durumlarda ka­
palı redüksiyon başarılamaz. Uygun tedavi yaklaşımı 
kısa bacak sirküler alçı ile immobilizasyondur. Ilk 3 
hafta yük verilmez, sonraki 3 hafta alçı yürüme alç ı sı ­
na çevrilir. Alçının çıkarılmasınını izleyerek hastanın 
tam yük vermesine ve günlük aktivitelerine dönmesi­
ne izin verilir (1, 3, 5). 

izleme döneminde, iş ve sportif aktivitelere dönüş 
instabilite, ayak bileği ve subtalar ek ı em hareketleri 
açısından hastalar değer lendiri lm elidir (3, 5). Radyo­
lojik olarak ligamentöz ve kapsüler kalsilikasyon, kü -

Şekil 1 b: Redüksiyon sonras ı 

çük osteofitler ve eklem aralığında daralma geç dö­
nem bulgularıdır (3, 5). Kapa l ı redüksiyonu izleyerek 
varus, valgus stres ve ön çekmece testleri ile liga­
mentöz yaralanmaların ciddi olduğu belirlenen olgu­
larda bağ onarımı tartışmalıdır (1). Hastamızın 54 ya­
şında olması ve sedanter bir yaşam sürmesi nedeni 
ile konservatil tedavi kararımız geç takip bulguları ile 
de doğrulanmıştır. 
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