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OZET

Bu yazidq eriskindeki ayak bilegi kiriklarinin olus mekanizmasi,
siniflandirilmas: ve tedavileri lizerinde durulmustur. Cocuklarda epifiz
plaginin travmaya olan cevabi cok farkli oldugundan calisma digi tu-
tulmustur, 1977-1979 vyillan arasinda klinigimizde tedavi ve takibini
yaptigim 20 hastaya ait bulgular bildirilmistir. Tedavide dis malleol
ve dista!l tibia-fibular eklemde meydana gelen hasarlara dikkat edil-
mesi geregi vurgulanmistir.

GiRiS:

ilk arastiricilardan Sir PERCIVALL POTT (1768) fibula alt uc
alt u¢c kingi ile deltoid bag ya
linde olan ve kendi adiyla anilan king: tarif etmistir. Daha sonra
DUPUYTREN dis malleol krngi1 ve i¢c malleoldeki kopma Kkiriginin
yanisira, tibia-fibular bagdaki lezyonlar da belirterek diastaz konu-
suna dikkati cekmistir. 1840 da MAISONNEUVE eksternal rotasyon
kuvvetinin yaralanma mekanizmasindaki rolunu incelemis ve : dig
malleolde oblik bir kirngin olustugunu sdéylemistir. TILLAUX (1872)
eksternal rotasyon ve abduksiyon kuvvetleri kombinasyonunun se-
bep oldugu kiriklan bildirmistir. ATFL (Anterior tibiafibular ligament)in
gerilemesine bagh olarak, tibia alt ucu dis kenarindan kopan ve
kendi adiyla anilan kirigi tarif etmigtir. ASTLEY COOPER de pos-
terior tibial eklem kiriklarinin' tanimini yapmistir. - COTTON bunu
tcuncli malleol king: olarak degerlendirmis ve trimalleoler kiriklar
konusunda bilgi vermistir. Nihayet 1920 lerde LANE tel ve vida kul-
lanarak bu Kiriklarda cerrahi tedavi uygulamaya baslamistir.

(*)- 8.8.K. Tepecik Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Mitehassiss, izmir.
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ANATOM/K OZELLIKLER :

Ayak bilegi tibia alt yuzu ile i¢c ve dis malleollerden olusan bo-
lum (mortis) ve buna uyan trochlea tali (tenon) dan meydana gelmis
bir eklemdir. Mortis ve tenon baglar ve sindezmozis tarafindan bir
arada tutulur. Sindezmozis fibulanin konveks i¢c ylizi ve buna uyan
tibia konkav dis ylzinden olusur ($ekil: 1). Malleoller talusla 6ne
dogru acilan 20-25° lik bir aci
6nde arkadan daha genistir. Lklemin i¢ tarafinda deltoid bag denen
iki tabakali ve kuvvetli bir bag bulunur. Dis taraftaki baglar daha
zayiftir,
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NEER’in belirttigi gibi ayak bilegi 3 kemiksel boélim ve bunlari
birlestiren baglardan olusan bir halka meydana getirir (10). Bu hal-
kadaki tek bir kirllma mortiste talusun 6n arka veya yana egilme-
sine izin vermez. Talusta bir egilmenin olmasi i¢in halkanin en az
iki yerde kirilmasi gerekir. Bu da, ya her iki malleolun kingi, ya da
bir malleol kingi, bir bag rupturi geklinde olur. Bag koparmalarina
bagh kiriklar transvers talar impaksiyona baglh olanlar ise obliktir.

METOD ve MATERYEL:

Bu arastirmada kullanilan metod Lauge-Hansen siniflandiriima-
sidir. Bu siniflandirmada birinci kelime yaralanma esnasinda aya-
din pozisyonunu, ikinci kelime de talus Ulzerindeki yaralayici giliciin
yonuni belirtir.

1 — Supinasyon - Eksternal rotasyon kirigi :

Fibulada olusan kirik spiral ya da obliktir. Supinasyor.da deltoid
bag gevsektir, fibula deltoid bag kopmasindan veya i¢c malleol kiri-
deEn énce kinlir. Tam yaralanmanin gelismesinde 4 safha vardir.
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1. safha: ATFL yirtigi veya bunun kemik baglantisinda kopma
kirngi. Her iki lezyon da inteross6z bagin yirtigi ile beraberdir.

2. safha: Sindezmozisin uzerinde fibula kirigs.

3. safha: PTFL (Posterior tibio-fibular ligament) yirtigi veya
posterior tibia tuberkul kingi.

4. safha: ic malleol king: veya deltoid bag yirtid:.

2 — Pronasyon - Abduksiyon kirigi :

Ayak pronasyonda iken deltoid bag gergin durumdadir. Talus
uzerine bir abduksiyon kuvveti etki ettiginde ba§ kopar ya da yir-
tilir. Sindezmoziste tam diastaz goérulur, sonra da fibula kirihr. Fibula
kirig1 cbliktir ve alt uctan 6 cm. veya daha yukaridadir. Bu tipin
komplet lezyonunda 3 safha vardir.

1. safha: Deltoid bag riptirld veya ic malleol kirigi.

2. safha: Sindezmozisteki butun baglarin rupturd (diastaz) ve-
ya yapisma yerlerinde avulsiyon kiriklari.

3. safha: Sindezmozisin proksimalinde fibula kirigu.

ikinci safhanin lezyonlari bazen ayak bileginin komplet diastazi
olarak da tanimianir.

3 — Pronasyon - Eksternal rotasyon kingi :

Bu lezyonda fibula kirigi kisa ve obliktir, yéniu 6n kenardan pos-
tero-inferiora dogrudur. Pronasyonda deltoid bag gergin durumda
oldugundan talus Gzerine kuvvetli eksternal rotasyon glcl etki et-
tiginde ya bag kopar ya da ic malleol kiriir. Eksternal rotasyon de-
vam ederken ATFL ve inteross6z baglar kopar ve fibula kirilir. Fibula
kinginin yeri alt ucun 5 cm. veya daha proksimalidir.

Komplet yaralanmanin olusmasinda 4 safha vardir:

1. safha : i¢ malieol kingi veya deltoid bag riiptiir.

2. satha: ATFL riptiri veya yapisma yerinde kopma kingi.
3. safha : Sindezmozis lzerinde kisa oblik fibula kirig.

4. safha: PTFL ripturld veya posterior tibial tuberkul kirig.
4 — Supinasyon - Adduksiyon kingi :

Bu kirklarda diastaz goérilmez. Buna karsin lateral kollateral
baglar yirtiir. Bu baglar fibuladan daha saglamsa fibula kirihr. Fi-
bular malleol kingi yluksekte degildir ve genellikle transverstir. Kuv-
vetin devam etmesi halinde talar impaksiyonla ic malleol de kirilir.

Komplet yaralanmada 2 safha vardir :

1. safha : Degisik seviyede dis malleolun transvers kirnigi veya
dis kollateral bagin yirtig.
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2. safha: ic malleolun talar impaksiyona bagh vertikal kirigi.

Bu calismada 1.1.1977 - 1.3.1979 yillan arasinda klinigimizde biz-
zat tedavi ve takibini yaptigim 20 vaka bildirilmistir. Bunlardan cer-
rahi tedavi uygulanan ve hentiz 1. aylarini dolduran 2 voka sonug-
larin degerlendiriimesine dahil edilmemistir. Dederlendirmeler en
erken 3. ayin sonundaki muayene bulgularina gére yapilmistir.

Kontrol muayenelerinde klinik olarak eklem hareketlerinin ge-
nisligi, yurimede agri olup olmamasi, radyolojik olarak da mortiste
talar egikligin varhgi arastiriimistir.

Kentrol sonuglari 18 vakaya goére degerlendirilmistir. Tamamen
agnsiz, grafilerde de mortisin anatomik durumunda korundugu vaka-
lar ¢ok iyi, minimal talar egiklige ragmen agrisiz ya da hafif agrilar
olan ve normal hareket genisligi bulunan vakalar iyi, hareket genis-
liginin normale yakin olmasina ragmen ylrimede agrilar bulunan vz
grafilerde mortisin anatomik durumunda olmadigi vakalar orta, bu
son iki bulguya ek olarak ayak bilegi hareketlerinin de sinirlandigi
vakalar kétu olarak degerlendirmeye alinmistir. Sonuclar toplu ola-
rak (Tablo: 1) de gosterilmistir.

Sonuglar: (Tablo: ) in incelenmesinden anlasilacag gibi va-
kalarin ¢ogunlugu (10 vaka) is kazasidir. 2 vaka belli bir gruba so-
kulomamistir. Lauge-Hansen siniflamasina gére 7 vaka Pronasyon-
External Rotasyon tipi, 6 vaka Supinasyon-Adduksiyon, 4 vaka Pro-
nasyon-Abduksiyon, 2 vaka da Supinasyon-External rotasyon tipi ki-
riklaridir. Diastazin en ¢ok gorildigu tip Pronasyon-Abduksiyon ki-
riklaridir. Posterior malleolun krildigi 4 vaka da Pronasyon-External
rotasyon tipi komplet kiriklardir. Cok iyi sonuc¢c alinan vakalardan
ikisi Supinasyon-External Rotasyon, ikisi Supinasyon-Adduksiyon ve
biri de Pronasyon-Abduksiyon tipi kiriklardir. Bunlardan dordine
konservatif, birine de cerrahi girisim uygulanmistir,

(Resim: 1) de Pronasyon-External Rotasyon tipi cerrahi tedavi
uygulanmus kirtk gérulmektedir. Bu
derlendirilmistir. _(Resim:2) Pronasyon-Abduksiyon tipi yine cerrahi
tedavi uygulanmis bir vaka olup sonuc “cok iyi”dir. (Resim:3) kon-
servatif tedavi edilmis Pronasyon-External Rotasyon tipi bir kirigi
gostermekte olup sonuc “iyi“dir. (Resim: 4) de Supinasyon-Adduksi-
yon-tipi kirikh ¢ikik gérilmektedir. Bu vakaya kazadan 1 saat sonra
kapal reduksiyon uygulanmistir ve sonuc “iyi"dir.
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Ad Cins Yas Kazasekli Siniflandirma Ozellik Tedavi Sonu¢
H.D. K 43 Trafik Supin.-Adduk. - Konserv. lyi
FA. K 53 Ev Kaz. Supin.-Ext.Rot. — Konserv. C.iyi
OE. E 43 is Kaz. Supin.-Adduk.  — Konserv. C.iyi
TA. E 50 is Kaz. Pron.-Ext.Rot. Konserv. Orta
SS. E 55 Trafik Pron.-Ext.Rot. Diastaz Cerrahi Koti
AC. E 50 is Kaz. Pron.-Ext.Rot. Diastaz Konserv. fyi
oy. K 38 Trafik Supin.-Adduk. Cikik Konserv. iyi
H.K. E 38 is Kaz. Pron, - Abduk Minimal Dias. Konserv. Orta
V.T. E 24 is Kaz. Pron.-Ext.Rot. Cikik, Tri- Konserv. iyi
AB. E 52 Pron.-Ext.Rot. Trimalleolar Cerrahi Orta
HA. E 35 Ev Kaz. Pron.-Ext.Rot. Trimalleolar  Cerrahi iyi
HA. E 40 Is Kaz. Pron.-Abd.  Minimal Dias Cerrahi Orta
K.C. E 50 is Kaz. Supin.-Adduk. — Cerrahi jvi
F.S. E 38 Pron.-Abduk. Minimal Dias. Cerrahi C.lyi
AS. E 42 Trafik Supin.-Adduk, Vert. Komp. Cerrahi Tedavide
AD. E 38 Is Kaz. Pron.-Ext.Rot. Trimalleolar Cerrahi  Tedavide
R.K. E 30 Trafik Supin.-Adduk. — Konserv. C.iyi
K. E 39 is Kaz. Pron.-Abduk. Minimal Dias. Konsetrv. iyi
M.B. E 44 Ev Kaz. Supin.-Adduk. — Konserv. iyi
AA. E 19 is Kaz. Supin.-Ext.Rot. — Konserv. C.lyi

(TABLO: 1)
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TARTISMA:

Lauge-Hansen kadavralar Gzerindeki cok sayidaki deneysel ca-
lismalarina dayanarak sindezmozis uzerindeki fibula kiriklarinin olus
mekanizmasini ve safhalarinin sirasini tarif etmisglerdir {8). Bu de-
neylerde yalnizca pronasyon-external rotasyon guci ayakta bu tip
bir kirngin olusmasina neden olmustur. CEDELL (2), sindezmozis
uzerindeki fibula kiriklarindan bahsederken safhalarin sirasini ve her
tipteki komplet lezyonun gelismesini acik olarak belirtmemistir.

Pronasyondaki bir ayakta lateral rotasyon kuvvetleri ile mey-
dana gelen kiriklardaki tedavilerde alinan kotlu sonuglarin yuzdesi
oldukca fazladir. Ancak rotasyon kiriklarinin cogunda yaralanma
aninda ayagin supinasyonda olmasi iyi bir sanstir. Pronasyon-Ext.
rotasyon ve Pronasyon-Abduksiyon lezyonlarindaki fibular kiriklarda
daima deltoid bagin riptiri ya da ic malleolun kingi mevcut olup,
acik rediksiyona gerek gosteren anstabil kink tipi olusmaktadir.
Diger bir deyisle pronasyon tipi kiriklarda ilk lezyon i¢c yan baglar-
da, sonra sindezmoziste olugsmaktadir (1,3,8). Buna karsin Supinas-
yon tipi kiriklarda ilk lezyonlar dis baglarda olup, i¢c tarafta bir ya-
ralanma olmayabilir. Boyle bir kirik stabildir ve alcili tesbit yeterli
olur. Ancak ayni tipin komplet lezyonlarinda deltoid badda riptir
ya da ic maleclde kirnk olakilir. Bu durumda kirtk instabildir.

Literatirde bildirilen bitin semptomatik hastalarda dis mal-
leolun inkomplet reduksiyonu ve kalici talar egilmenin bulundugu
aortlmektedir. Bu konuda YABLON ve arkadaslarinin ilginc kadavra
cahsmalarn vardir (12). Bu arastirmacilar ic malleol osteotomisi ve-
ya deltoid bagin kesilmesinin ayak bileginde énemli bir instabilite
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olusturmadigini belirtmektedirler. Yine literatiirde deltoid bagin rip-
tird ve laksitesinin ayak bileginde instabilite nedeni olmasindan
cok, lateral ligament laksitesine bagl instabilitelerin diizeltiimesin-
de cok sayida cerrahi teknigin gelistigi gortlmektedir (11,13). YAB-
LON ve arkadaslari (12) deneysel olarak talusun genellikle dis mal-
leolu izledigini gérerek bimalleoler kiriklarda dis mallealin anahtar
rolii oynadigini ve deplase talusun dis malleolu izledidi sonucuna
varmiglardir.

KLEIGER’e (5) gore de ayak bilegi stabilitesini saglamada fibula
énemli rol oynar, ancak fibulanin tamiri eger medial kollateral liga-
ment tamir olmamigsa instabiliteyi dizeltemez.

MULLER ve arkadaslar (7), dis malleoldeki hafif deplasmanlar-
da bile eklem mekaniginde énemli etkiler oldugunu belirtirler. On-
lara gore fibula talusu destekleyen esas yapidir ve hafif deplasman-
larin eklemde degeneratif artrite yol acmasi beklenen sonuctur. Bu ko
nuda BREITENFELDER 1957 de kadavra calismalarinda c¢ig malleolun
2-3 mm. arkaya deplasmaninin talusun vertikal ekseninde 10° lik
dénme yaptigini géstermistir. Yazarlar cerrahi tedavide eklem bu-
tinlugunin saglanmasinin temel olduguna ve dis malleolun hem
agirbk tasima, hem de talusun durumunu kontrol etmesi nedeniyle
6zel bir 6nem tasidigina inanirlar.

Posterior kenar kiriklari veya malleol kiriklari da iki esas tiptir :
Tibial tiberkuli iceren vertikal kompresyon olmaksizin olusan ve
bazen eklem yiiziiniin kiiciik bir parcasini koparan kiriklar. fkincisi
de talar kubbenin kompresyonu ile meydana gelen ve ekseriya ek-
lem yiiziinde genis bir bélimi iceren kiriklardir. Kirik fragman
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tericr kapsul ve sindezmotik baglarla yerinde tutulur ve deplasman
nadirdir. Boyle yer degistirmemis ve izole bir arka kenar kirigi ayak
ve ayak biledi notralde yapilan kisa bacak algisi ile tedavi edilebi-
lir. Bir ay sonra algi cikartiir ve 2 ay icinde yiiklenmeye gecilir. Bir-
cok yazarin belirttigi gibi eklem yuziniun 1/3 ve 1/4 nu iceren ki-
riklar instabilite sebebidir (6,7,10). Mc LAUGHLIN (10) eklem yuzu-
nin % 25 ten fazlasini tutan arka kenar kiriklar icin acik redlk-
giyon Onerir.

instabil kabul edilen her kirikta cerrahi tedavi sarttir. Hastanin
durumuna goére bu girisim iik bir hafta icinde yapilmaya calisiima-
ldir. lyi bir anatomik repozisyocn ¢ck defa bad tamiri geredini or-
tadan kaldirir. Daha gec vakaiarda onemli bag riptirlerini dikkate
atmak gerekir. Fibular kingi kcntrcl etmekle ayak bilegi butintigi-
ni ve stabiliteyi saglama cianagr vardir.  Ancak talusla ic malleol
arasina sikisip fibular kingin rediksiyonunu engelleyen dettoid bag
yirtiklarinda durum degisir ve medial tamir énem kazanir (7,9,10).
A.O. grubuna gore kural olarak once fibula king: fikse edilmelidir (7).
Kullanilan tesbit gerecinin fragmanlarin rotasyonunu kontroi etme-
si sarttir.

Vak'alarimizda eklem ylazunin 1/4 anden fazlasini iceren ce
acik reduksiyona gere
malleolar kiriklarda 6nce hasta pron pozisyondayken girisim uygu-
ladik ve bu malleolu fikse ettik. Sonra hastayi supin pozisyona ge-
tirerek fibular kingi tesbit yoluna gittik. Onceden anlatilan 6zellik-
lere gore bazi vak'alarda ic malleol kirginin fiksasyonu éncelik ka-
zandi (Resim: 1). Operasyon sonrasi yeterli stabilite elde edilmisse
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yaralar iyilesinceye kadar posterior algi ateli kullandik. Yeterli sta-
kilitenin saglanamadigi ¢cok parcali kiriklarda ameliyat sonrasi kisa
bacak alcisi uyguladik ve bunu 4-6 hafta arasinda cikardik. Yalnizca
ais malleolun kinldigi, diastazin olmadigr vakalarda yaralar iyilesir
iyilesmez yliklenmeye gecilebilir. Ayni uygulama stabil bir fiksas-
yonun yapildigi ic mallecl kiriklar icin de soylenebilir (Resim: 2). Da-
ha agir ve bag yaralanmalarinin oldugu dusunilen vakalarda 6 haf-
tadan once yuklenme verilmez (Resim: 3,4).

Hastalarimizin hepsinde tedavi itk on gln icinde uygulandi§in-
dan diastaz saptanarak ayrica sindezmotik tamir gerektiren bir du-
rumla karsilasmadik. Ancak yazarlar daha eski vakalarda genellikle
bclt vidalan kullanarak sindezmotik transfiksasyon uygulamaktadir
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(1,4,7,10,11). MULLER ve arkadaslari (7), bu tip vidalarin sindezmo-
sizdeki kompresyon etkileri sonucu burada sertlik ve osteoartrit
olusturdugunu belirtmekte ve zorunlu olmadik¢ca bunu kullanmamak
gerektigini savunmaktadirlar. Bolt kullanilmissa yiiklenmeye gec-
meden 6nce ve ortalama 8 haftada cikarilmahdir.

SONUC:

Anatomik rediiksiyonu saglama yoéninden instabil kiriklarda
cerrahi girisim uygulanmlidir. Trimalleoler kiriklarda énce posterior
fragman fikse edilmelidir. Sonra fibula bir plak ya da fragmanlarin
rotasyonunu 6nleyecek genis bir intrameduller civi ile tesbit edilir.
Sonra da i¢c malleolun fiksasyonu Kirschner telleri ya da ¢ekici vida
(lag screw) ile saglanir. Ancak interpoze periost, bazen de pos-
terior tibialis tendonunun rediksiyonu engelledigi durumlarda ic
malleolu énce fikse etmek gerekebilir. Fibulada kalacak instabilite-
ye goére sindezmozis muayene edilir. Eger fibulada asin bir hareket
varsa sindzmozisde fibula-tibial bir transfiksasyon vidasi ya da bolt
vidasi il stabilizasyon saglanir. Hafif derece hareketlerde A.T.F.L.'in
tamiri yeterli olur.

SUMMARY

In this article fractures of ankle and their_mechanism, classifications and
treatment are emphasized in adults. Children's ankle fractures are different from
those in adults, because the epiphysis and plate respond differently, so they
are excluded. The signs of 20 patients which they had been treated by me
between the years of 1977-1979 in our clinic are represented. It is emphasized
that for the treatment the damages which are seen in distal tibiofibular syndes-
mosis and in lateral malleolus should be carefully inspected.
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