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ÖZET 

Bu yazıda erişkindeki ayak bileği kırıklarının oluş mekanizması, 
sınıflandırılması ve tedavıleri üzerinde durulmuştur. Cocuklarda epifiz 
plağının travmaya olon cevabı çok farklı olduğundan çalışma dışı tu­
tulmuştur. 1977-1979 yılları arasında kliniğimizde tedavi ve takibini 
yaptığım 20 hastaya ait bulgular bildirilmiştir. Tedavide dış malleol 
ve distal tibia-fibular eklemde meydana gelen hasarlara dikkat edil­
mesi gereği vurgulonmıştır. 

GiRi ş: 

ilk araştırıcılardan Sir PERCIVALL POTT (1768) fibula alt uc 
alt' uc kırığı ile deltoid bağ ya' ralanması ya da iç malleol kırığı şek­
linde olan' ve kendi adıyla anılan kırığı tarif etmiştir, Daha sonra 
DUPUYTREN dış malleol krıığı ve iç malleoldeki kopma kırığınıri 
yanısıra, tibia-fibular bağdaki lezyonları da belirterek diastaz konu­
suna dikkati çekmiştir. 1840 da, MAISONNEUVE eksternal rotasyon 
kuvvetioin. yaralanma mekanizmasındaki rolünü incelemiş ve.ı dış 
maııealde oblik bir kırığın oluştuğunu söylemiştir. TILLAUX (1872) 

eksternal rotasyon ve abduksiyon kuvvetleri kombinasyonunun se­
bep olduğu kırıkları bildirmiştir. ATFL (Anterior tibiafibular ligament)in 
gerilemesine bağlı olarak. libid alt ucu dış kenarfndan kopan ve 
keneWadıyla anılan kırığı tarif etmiştir, ASTLEY COOPER de pos­
teri or tibial eklem kırıklarının tanımını yaprniştır, COTTON bunu 
üçüncü malleol kırığı olarak değerlendirmiş ve trimolleoler kırıklar 
konusunda bilgi vermiştir. Nihayet 1920 )erde .LANE tel ve vida kul­
lanarak. bu �ırıklarda' cerrahi tedavi uygulamaya bOşJamıştır, 
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ANATOMIK ÖZELLIKLER: 

Ayak bileği tibia alt yüzü ile ic ve dış mallaallerden oluşan bö­
lüm (mortis) ve buna uyan trochlea tali (tenon) dan meydana gelmiş 
bir eklemdir. Mortis ve tenon bağlar ve sindezmozis tarafından bir 
arada tutulur. Sindezmozis fibulanın konveks iC yüzü ve buna uyan 
tibia ıkonkav dış yüzünden oluşur (Şekil: 1). Mallecller talusla öne 
doğru acılan 20-25° lik bir acı ' ile karşılaşır. Bu yüzden de eklem 
önde arkadan daha geniştir. Lklemin iC tarafında deltoid bağ denen 
iki tabakalı ye kuvvetli bir bağ bulunur. Dış taraftaki bağlar daha 
zayıftır. 

NEER'in belirttiği gibi ayak bileği 3 kemiksel bölüm ve bunları 
b'irleştiren bağlardan oluşan bir halka meydana getirir (10). Bu hal­
kada ki tek bir kırılma mortiste talusun ön arka veya yana eğilme­
sine izin vermez. Talusta bir eğilmenin olması icin halkanın en az 
iki yerde kırılması gerekir. Bu da, ya her iki malleolun kırığı, ya da 
bir malleol kırığı, bir bağ rüptürü şeklinde olur. Bağ koparmalarına 
bağlı kırıklar transvers talar impaksiyona bağlı olanlar ise obliktir. 

METOD ve MATERYEL: 

Bu araştırmada ıkullanılan metod Lauge-Hansen sınıflandırılıyıa­
sıdır. Bu sınıflandırmada birinci kelime, yaralanma esnasında aya­
ğın pozisyonunu, ikinci kelime de talus üzerindeki yaralayıcı güc.ün 
yönünü belirtir. 

1 - Supinasyon - Eksternal rotasyon 'kırığı : 
Fibulada oluşan kırık spiral ya da obliktir. Supinasyor.da deltoid 

bağ gevşektir, fibula. deltoid bağ kopmasından veya .ic malleol kırı­
ğındYin önce kırılır. Tam yaralanmanın gelişmesinde 4 safha vardır. 
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1. safha: ATFL yırtığı veya bunun kemik bağl?ntısında kopma 
kırığı. Her iki lezyon da interossöz bağın yırtığı ile beraberdir. 

2. safha: Sindezmozisin üzerinde fibula kırığı. 
3. safha: PTFL (Posterior tibio-fibular ligament) yırtığı veya 

posterior tibia tüberkül kırığı. 
4. safha: iç malleol kırığı veya deltoid bağ yırtığı. 
2 - Pronasyon - Abduksiyon kırığı : 

Ayak pronasyonda iken deHoid bağ gergin durumdadır. Talus 
üzerine bir abduksiybn kuvveti etki ettiğinde bağ kopar ya da yır­
tılır. Sindezmoziste tam diastaz görülür, sonra da fibula kırılır. Fibula 
kırığı ebliktir ve alt uçtan 6 cm. veya daha yukarıdadır. Bu tipin 
komplet lezyonunda 3 safha vardır. 

1. safha : Deltoid bağ rüptürü veya iç malleol kırığı. 
2. safha: Sindezmozisteki bütün bağların rüptürü (diastaz) ve­

ya yapışma yerlerinde avulsiyon kırıkları. 
3. safha: Sindezmozisin proksimalinde fibula kırığı. 
ikinci safhanın lezyonları bazen ayak bileğinin komplet diastazı 

olarak da tanımlanır. 
3 - Pronasyon - Eksternal rotasyon kırığı: 

Bu lezyonda fibula kırığı kısa ve obliktir, yönü ön kenardan pos­
tero-inferiora doğrudur. Pronasyonda deltoid bağ gergin durumda 
olduğundan talus üzerine kuvvetli eksternal rotasyon gücü etki et­
t.iğinde ya bağ kopar ya da iç malleol kırılır. Eksternal rotasyon de­
vam ederken ATFL ve interossöz bağlar kopar ve fibula kırılır. Fibula 
kırığının yeri alt ucun 5 cm. veya daha proksimalidir. 

Komplet yaralanmanın oluşmasında 4 safha vardır: 

1. safha: iç malleol kırığı veya deltoid bağ rüptürü. 
2. safha: ATFL rüptürü veya yapışma yerinde kopma kırığı. 
3. safha: Sindezmozis üzerinde kısa oblik fibula kırığı. 
4. safha: PTFL rüptürü veya posterior tibial tüberkül kırığı. 
4 - Supinosyon - Adduksiyon kırığı: 

Bu kırıklarda diastaz görülmez. Buna karşın lateral kollateral 
bağlar yırtılır. Bu bağlar fibuladan daha sağlamsa fibula kırılır. Fi­
bular malleol kırığı yüksekte değildir ve genellikle transverstir. Kuv­
vetin devam etmesi halinde talar impaksiyonla iç malleol de kırılır. 

Komplet yaralanmada 2 safha vardır: 
1. safha : Değişik seviyede dış malleolun transvers kırığı veya 

dış kollateral bağın yırtığı. 
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2. safha : jç malleolun talar impaksiyona bağlı vertikal kırığı. 

Bu çalışmada 1.1.1977 - 1.3.1979 yılları arasında kliniğimizde biz­
zat tedavi ve takibini yaptığım 20 vaka bildirilmiştir. Bunlardan cer­
rahi tedavi uygulanan ve henüz 1. aylarını dolduran 2 vaka sonuç­
ların değerlendirilmesine dahil edilmemiştir. Değerlendirmeler en 
erken 3. ayın sonundaki muayene bulgularına göre yapılmıştır . 

. Kontrol muayenelerinde klinik olarak eklem hareketlerinin ge­
nişliği, yürümede ağrı olup olmaması, radyolojik olarak da mortiste 
talar .eğikliğin varlığı araştırılmıştır. 

Kontrol sonuçları 18 vakaya göre değerlendirilmiştir. Tamamen 
Gğrısız, grafilerde de martisin anatomik durumunda korunduğu vaka­
lar cak iyi, minimal talar eğikliğe rağmen ağrısız ya da hafif ağrıları 
olan ve normal hareket genişliği bulunan vakalar iyi, hareket geniş­
liğinin normale' yakın olmasına rağmen yürümede ağrıları bulunan va 
grafilerde mortisin anatomik durumunda olmadığı vakalar orta, bu 
son iki bulguya ek olarak ayak bileği hareketlerinin de sınırlandığı 
vakalar kötü olarak değerlendirmeye alınmıştır. Sonuçlar toplu ola­
rak (Tablo: i) de- gösterilmiştir. 

Sonuçlar: (Tablo: i) in incelenmesinden anlaşılacağı gibi va­
kaların çoğunluğu (10 vaka) iş kazasıdır. 2 vaka belli bir gruba so­
kUlamamıştır. Lauge-Hansen sınıflamasına göre 7 vaka Pronasyon­
External Rotasyon tipi, 6 vaka Supinasyon-Adduksiyon, 4 vaka Pro­
nasyon-Abduksiyon, 2 vaka da Supinasyon-External rotasyon tipi kı­
nklarıdır. Diastazın en çok görüldüğü tip Pronasyon-Abduksiyon kı­
rıklarıdır. Posterior malleolun krrıldığı 4 vaka da Pronasyon-External 
rotasyon tipi komplet kırıklardır. Cak iyi sonuç alınan vakalardan 
ikisi Supinasyon-External Rotasyon, ikisi Supinasyon-Adduksiyon ve 
biri de Pronasyon-Abduksiyon tipi kırıklardır. Bunlardan dördüne 
konservatif, birine de cerrahi girişim uygulanmıştır. 

(Resim: 1) de Pronasyon-External Rotasyon tipi cerrahi 1edavi 
uygulanmış kırık görülmektedir. Bu' vakanın sonucu iyi olarak de-, 
ğerlendirilmiştir. JResim: 2) Pronasyon-Abduksiyon tipi yine cerrahi 
tedavi uygulanmış bir vaka olup sonuç "cok iyi"dir. (Resim: 3) kon­
servatif tedavi edilmiş Pronasyon-External Rotasyon tipi bir kırığı 
göstermekte olup sonuç "iyi"dir. (Resim: 4) de Supinasy<m-Adduksi­
yon· tipi kırıklı ç��ık görülmektedir. Bu vakaya kazadan 1 saat sonra 
kapalı redüksiyon uygulanmıştır ve sonuç "iyi"dir. 
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Adı Cins Yaş Kaza şekli Sınıflandırma Özellik Tedavi Sonuc 

H,D, K 43 Trafik Supin,-Adduk, Konserv, iyi 

FA K 53 Ev Kaz, Supin,-Ext.Rot. Konserv, Ç,iyi 

Ö,E, E 43 iş Kaz, Supin,-Adduk, Konserv, Ç,iyi 

C:,A, E 50 iş Kaz, Pron,-Ext.Rot. Konserv, Orta 

S,S, E 55 Trafik Pron,-Ext.Rot. Diastaz Cerrahi Kötü 

A,C, E 50 iş Kaz, Pron,-Ext.Rot. Diastaz Konserv, iyi 

Ü,Y, K 38 Trafik Supin,-Adduk, Cıkık Konserv, iyi 

H,K, E 38 iş Kaz, Pron, - Abduk Minimal Dias. Konserv, Orta 

V,T, E 24 iş Kaz, Pron,-Ext.Rot. Çıkık, Tri- Konserv, iyi 

A-B, E 52 Pron,-Ext.Rot. Trimalleolar Cerrahi Orta 

HA E 35 Ev Kaz, Pron,-Ext.Rot. Trimalleolar Cerrahi iyi 

HA E 40 iş Kaz, Pron,-Abd, Minimal Dias Cerrahi Orta 

K,Ç, E 50 iş Kaz, Supin,-Adduk, Cerrahi iyi 

F,Ş, E 38 Pron,-Abduk, Minimal Dias, Cerrahi Ç,iyi 

A,S, E 42 Trafik Supin,-Adduk, Verı. Komp, Cerrahi Tedavide 

A'o, E 38 iş Kaz, Pron,-Ext.Rot. Trimalleolar Cerrahi Tedavide 

R.K, E 30 Trafik Supin,-Adduk. Konserv, Ç,iyi 

LK, E 39 iş Kaz, Pron,-Abduk, Minimal Dias, Konseıv, iyi 

M,B, E 44 Ev Kaz, Supin,-Adduk, Konserv, iyi 

AA E 19 iş Kaz, Supin,-Ext.Rot. Konserv, Ç,iyi 

(TABLO : i) 
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T A RTIŞMA: 

Lauge-Hansen kadavralar üzerindeki çok sayıdaki deneysel ça­
lışmalarına dayanarak sindezmozis üzerindeki fibula kırıklarının oluş 
mekanizmasını ve safhalarının sırasını tarif etmişlerdir (8). Bu de­
neylerde yalnızca pronasyon-external rotasyon gücü ayakta bu tip 
bir kırığın oluşmasına neden olmuştur. CEDELL (2). sindezmozis 
üzerindeki fibula kırıklarından bahsederken safhaların sırasını ve her 
tipteki komplet lezyonun gelişmesini açık olarak belirtmemiştir. 

Pronasyondaki bir ayakta lateral rotasyon kuvvetleri ile mey­
dana gelen kırıklardaki tedavilerde alınan kötü sonuçların yüzdesi 
oldukça fazladır. Ancak rotasyon kırıklarının çoğunda yaralanma 
anında ayağın supinasyonda olması iyi bir şanstır. Pronasyon-Ext. 
rotasyon ve Pronasyon-Abduksiyon lezyonlarındaki fibular kırıklarda 
daima deltoid bağın rüptürü ya da iç malleolun kırığı mevcut olup, 
açık redüksiyona gerek gösteren anstabil kırık tipi oluşmaktadır. 
Diğer bir deyişle pronasyon tipi kırıklarda ilk lezyon iç yan bağlar­
da, sonra sindezmoziste oluşmaktadır (1,3,8). Buna karşın Supinas­
yon tipi kırıklarda ilk lezyonlar dış bağlarda olup, iç tarafta bir ya­
ralanma olmayabilir. Böyle bir kırık stabildir ve alçılı tesbit yeterli 
olur. Ancak aynı tipin komplet lezyonlarında deltoid bağda rüptür 
ya da iç maleolde kırık olabilir. Bu durumda kırık instabiidir. 

Literatürde bildirilen bütün semptomatik hastalarda dış mal­
leolun inkomplet redüksiyonu ve kalıcı talar eğilmenin bulunduğu 
görülmektedir. Bu konuda YABLON ve arkadaşlarının ilginç kadavra 
çalışmaları vardır (12). Bu araştırmacılar iç malleol osteotomisi ve­
ya deltoid bağın 'kesilmesinin ayak bileğinde önemli bir instabilite 



oluşturmadığını belirtmektedirler. Yine literatürde deltoid bağın rüp­
türü ve laksitesinin ayak bileğinde instabilite nedeni olmasından 
çok, lateral ligament laksitesine bağlı instabilitelerin düzeltilmesin­
de çok sayıda cerrahi tekniğin geliştiği görülmektedir (11,13). YAB­
LON ve arkadaşları (12) deneysel olarak talusun genellikle dış mal­
leolu izlediğini görerek bimalleoler kırıklarda dış malle'Jlün anahtar 
rolü oynadığını ve deplase talusun dış malleolu izled!ği sonucuna, 
varmışlardır. 

KLEIGER'e (5) göre de ayak bileği stabilitesini sağlamada fibula 
önemli rol oynar, ancak fibulanın tamiri eğer medial kollateral liga­
'Tlent tamir olmamışsa instabiliteyi düzeltemez. 

MÜLLER ve arkadaşları (7), dış malleoldeki hafif deplasmanlar­
da bile eklem mekaniğinde önemli etkiler olduğunu belirtirler. On­
lara göre fibula talusu destekleyen esas yapıdır ve hafif deplasman­
ların eklemde degeneratif artrite yol açması beklenen sonuçtur. Bu ko 
nuda BREITENFELDER 1957 de kadavra çalışmalarında clŞ malleolun 
2-3 mm. arkaya deplasmanının talusun vertikal ekseninde 10° lik 
dönme yaptığını göstermiştir. Yazarlar cerrahi tedavide eklem bü­
tünlüğünün sağlanmasının temel olduğuna ve dış malleolun hem 
ağırlık taşıma, hem de talusun durumunu kontrol etmesi nedeniyle­
özel bir önem taşıdığına inanırlar. 

Posterior kenar kırıkları veya malleol kırıkları da iki esas tiptir: 
Tibial tüberkülü içeren vertikal kompresyon olmaksızın oluşan ve 
bazen eklem yüzünün küçük bir parçasını koparan kırıklar. ikincisi 
de talar kubbenin kompresyonu ile meydana gelen ve ek seri ya ek­
lem yüzünde geniş bir bölümü içeren kırıklardır. Kırık fragma'n pos-
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teridr kapsül ve sindezmotik bağlarla yerinde tutulur ve deplosman 
nadirdir. Böyle yer değiştirmemiş ve izole bir arka kenar kırığı ayak 
ve ayak bileği nötralde yapılan kısa. bacak alçısı ile tedavi edilebi­
lir. Bir oy sonra alçı çıkarılır ve 2 oy içinde yÜklenmeye geçilir. Bir­
çok yazarın belirttiği gibi eklern yüzünün 1/3 ve 1/4 ünü içeren kı­
rıklar instabilite sebebidir (6,7,10). Mc LAUGHLlN (10) eklem yüzü­
nün % 25 ten fazlasını tutan arka kenar kırıkları için açık redük­
siyon önerir. 

instabii kabul edilen her kırıkta cerrahi tedavi şarttır. Hastanın 
durumuna göre bu girişim ilk bir hafta içinde yapılmaya çalışılma­
Irdır. iyi bir anatomik repozisyon çOk defa bağ tomiri gereğini or­
tadan kaldırır. Daha geç vakalarda önemli bağ rüptürlerini dikkata 
olmak gerekir. Fibular kırığı kontrol etmekle ayak bileği bütünlüğü­
nü ve· stabiliteyi sağlama olanağı vardır. Ancak talusla iç malleol 
arasına sıkışıp fibular kırığın redüksiyonunu engelleyen deltoid bağ 
yırtıklarında durum değişir ve medial tamir önem kazanır (7,9,10). 
A.O. grubuna göre kuralalarak önce fibula kırığı fikse edilmelidir (7). 
Kullanılan tesbit gerecinin fragmanların rotasyonunu kontrol etme­
si şarttır. 

Vak'alarımızda eklem yüzünün 1/4 ünden fazlasını içeren ce 
açık redüksiyona gere' k gösteren posterior malleol kırığı olon tri­
malleolar kırıklarda önce hasta pron pozisyondayken girişim uygu­
ladık ve bu malleolu fikse, ettik. Sonra hastayı supin pozisyona ge­
tirerek fibular kırığı tesbit yoluna gittik. Önceden anlatılan özellik­
lere göre bazı vak'alarda iç malleol kırığının fiksasyonu öncelik ka­
zandı (Resim: 1). Operasyon sonrası yeterli stabilite elde edilmişse 
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yaralar iyileşinceye kadar posterior alçı ateli kullandık. Yeterli sta­
bilitenin sağlanamadığı çok parçalı kırıklarda ameliyat sonrası kısa 
bacak alçısı uyguladık ve bunu 4-6 hafta arasında çıkardık. Yalnızca 
dış malleolun kırıldığı, diastazın olmadığı vakalarda yaralar iyileşir 
iyileşmez yüklenmeye geçilebilir. Aynı uygulama . stabil bir fiksas­
yonun yapıldığı iç malleel kırıkları için de söylenebilir (Resim: 2). Da­
ha ağır ve bağ yaralanmalarının olduğu düşünülen vakalarda 6 haf­
tadan önce yüklenme verilmez (Resim: 3,4). 

Hastalarımızın hepsinde tedavi ilk on gün içinde uygulandığın­
dan diastaz saptanarak ayrıca sindezmotik tamir gerektiren bir du­
rumla karşılaşmadık. Ancak yazarlar daha eski vakalarda genellikle 
beit vidaları kullanarak sindezmotik transfiksasyon uygulamaktadır 
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(1.4,7,10,11). MÜLLER ve arkadaşları (7). bu tip vidaların sindezmo-· 
sizdeki kompresyon etkileri sonucu burada sertlik ve osteoartrit 
oluşturduğunu belirtmekte ve zorunlu olmadıkça bunu kullanmamak 
gerektiğini savunmaktadırlar. Bolt kullanılmışsa yüklenmeye geç­
meden önce ve ortalama 8 haftada çıkarılmalıdır. 

S ON UC: 

Anatomik redüksiyonu sağlama yönünden instabii kırıklarda 
cerrahi girişim uygulanmııdır. Trimalleoler kırıklarda önce posterior 
fragman fikse edilmelidir. Sonra fibula bir plak ya do fragmanların 
ratasyonunu önleyecek geniş bir intramedüller çivi ile tesbit edilir. 
Sonra do iç malleolun fiksasyonu Kirschner telleri ya, do çekici vida 
(log screw) He sağlanır. Ancak interpoze periost, bazen de pos­
teri or tibialis tendonunun redüksiyonu engellediği durumlarda iç 
malleolu önce fikse etmek gerekebilir. Fibulada kalacak instabilite-· 
ye göre sindezmozis muayene edilir. Eğer fibulada, aşırı bir hareket 
varsa sindzmozisde fibula-tibial bir transfiksasyon vidası ya do bolt 
vidası il stabilizasyon sağlanır. Hafif derece hareketlerde A.T.F.L.'in 
tomiri yeterli olur. 

SUM MARY 

I n  this article fractures o f  ankle and their _ mechanism. classifications and 
treatment are emphasized in adults. Children's ankle fractures are different fram 
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 
be�ween the years of 1977-1979 in our clinic are represented. It is emphasized 
that lor the treatment the damages which are seen in distal tibiolibular syndes­
mosis and in lateral mallealus should be carelully inspected. 
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