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Yaslilardaki Osteoporotik Bimalleoler Ayak Bilegi Kiriklarinin
Cerrahi Tedavi Sonugclar

Surgical Treatment Results of Osteoporotic Bimalleolar Ankle Fractures in the Elderly
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OzET

Amag; Bu galismada 70 yas Uzerindeki osteoporotik
hastalarda karsilastigimiz bimalleoler ayak bilegi kirik-
larinda 2 farkli cerrahi tedavi ydonteminin sonuglar de-
gerlendirildi.

Yéntem; 1994-2000 yillar arasinda bimalleoler ayak
bilegi king' nedeniyle basvuran, yas ortalamasi 74
(70- 81) yil, 24’ kadin 14'u erkek, 38 hastanin 38 ki-
ngi degerlendirildi. Hastalarin Singh Indeksleri ortala-
masi 2.1/6 (1/6-3/6) idi. Tim hastalarda kingin olus
nedeni basit diisme idi. Hastalarin 17'sinde lateral
malleole lateralden plak medial malleole spongioz ya-
da malleol vidasi (Grup 1), 21'inde ise posteriordan
plak ve tansiyon bant teknigi ile osteosentez saglandi
(Grup Il).

Bulgular; Izlem siiresi ortalama 52 (18-90) ay idi.
Grup I'de ortalama algili tespit siiresi 6 hafta (4-9),
radyolojik olarak kaynama stiresi 11 (8-13) hafta, 6n-
ceki aktivasyon seviyesine donus slresi ortalama 20
hafta, ortalama 7°'lik (0-10) dorsifleksiyon, ortalama
8°'lik (0-15) fleksiyon kaybi, 7 hastada baston kullan-
ma ihtiyaci saptandi. Ciltte irritasyon nedeniyle 4 has-
tada erken dénemde vidalarin bir kismi ¢ikarilmak zo-
runda kalindi. Grup II'de ortalama algili tespit stiresi 8
hafta (7-10), radyolojik olarak kaynama siresi 11 (8-
14) hafta, 6nceki aktivasyon seviyesine donus siresi
ortalama 18 hafta, ortalama 5°'lik (0-8) dorsifleksiyon,
ortalama 5°'lik (0-8) fleksiyon kaybi saptandi.

Sonug; Bu kiriklarda cerrahi tedavi ile eklem uyumu-
nun saglanmasinin yani sira hastanin daha kisa stire-
de sosyal gevresine donist saglanmaktadir. Ancak
kemik yapinin yetersizligi bu amaca ulasmayi gtigles-
tirmektedir. Olasi komplikasyonlar cerrahi rehabilitas-

SUMMARY

Purpose: In this study, the results of 2 different sugical tre-
atment methods used in bimalleolar ankle fractures in os-
teoprotic patients older than 70 have been assessed.
Methods: 38 fractures of 38 patients- 24 female and 14
male, with an avarege age of 74 (70-81)- were assessed
who were hospitalized between 1994-2000 because of
bimalleolar ankle fracture. The mean of Singh Indexes of
the patients was 2.1/6 (1/6-3/6). The cause of the fractu-
re in all patients was simply falling down. In 17 of the pa-
tients, osteosynthesis was obtained by laterally plating for
lateral malleolus and cancellous or malleolar screws for
medial malleolus (Group I), and in 21 it was obtained by
posteriorly plating for lateral malleolus and tension band
technique for medial malleolus ( Group I).

Results: The average follow-up period was 52 (18-90)
months. In Group |, the avarage immobilization in cast
was 6 (4-9) weeks, the radiological bone union was 11 (8-
13) weeks, resuming former activity level took 20 weeks,
average loss of 7°(0-10) dorsiflexion, and 8°(0-15) flexion
were observed, and 7 patients were identified to require a
walking stick. Due to irritation on the skin, 4 patients requ-
ired early removal of some of the screws. In contrast, in
Group Il the avarage immobilization in cast was 8 weeks
(7-10), the radiological bone union 11 (8-14) weeks, resu-
ming former activity level took 18 weeks, average loss of
5°(0-8) dorsiflexion, and 5°(0-8) flexion were observed,
and 7 patients were identified to require a walking stick.
Conclusion: In this type of fractures, along with the joint
acommodation the surgical treatment also allows patients
resume social activity in a shorter period of time. Howe-
ver the insufficiency of the bone structure makes it hard to
obtain this purpose. Possible complications enforce ha-
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yon konusunda daha kontrollli olmaya zorlamaktadir.
Posterior plaklama ve tansiyon bant tekniginin biome-
kanik 6zellikleri nedeniyle fonksiyonel sonuglarn daha
basarilidir. Bu nedenle osteoporotik hastalarda tercih
edilmesi gereken bir ydntemdir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, Ayak bilegi kingi, Yas-
I hastalar, Posterior fibular plaklama.

ving more control on surgical rehabilitation. Posterior pla-
ting and tension band technique is far more beneficial due
to their biomechanical characteristics. Therefore it is a
method to be preferred in the case of osteoporotic pati-
ents.

Key Words: Osteoporosis, Ankle fractures, Elderly pati-
ents, Posteriorly fibular plating.

GIRIS

Osteoporoz, giiniimiiz ortopedik pratiginde en sik
rastlanilan kas-iskelet sistemi hastaliklarindan biridir.
Osteoporoz ABD'de 25 milyondan daha fazla insa-
ni etkileyen ve her yil 1,5 milyondan daha fazla kinga
yol agan bir saglik problemidir. Yasi 50'nin {izerinde-
ki her iki kadindan birinde osteoporoza bagl kirik ge-
lisirken, 75 yas Uzerindeki her 3 erkekten biri bu has-
taliktan etkilenmektedir. Ostoporoz kemik kitlesinde-
ki azalma, mikromimarisindeki bozulma sonucunda
kemigin frajil hal almasi ve bunun sonucunda kirk
gelisme riskindeki artis ile karakterizedir (1).

Kink stabilitesinin agisindan, osteoporoz diizeyinin
tespiti 6nem tasimaktadir. Singh osteoporoz duzeyi-
nin tespitinde proksimal femurun trabekdler yapisinin
radyolojik olarak degerlendiriimesine dayanan bir me-
tot geligtirmistir (2) (Tablo 1). Osteoporoz diizeyine
gore I'den VI'a kadar derecelendirdiler. Derece | sid-
detli osteoporozu, derece VI normal diizeyi gosterir.
En sik omurga, kalga ve el bilegi kiriklar ile karsilasi-
lirken, diger kemik kirklan da nadir degildir(3). Yash
hastalardaki ayak bilegi kirklarinin tedavisinde ol-
dukea ciddi problemler mevcuttur (4,5,6,7,8). Po-
pulasyondaki ortalama yasam stiresindeki artisa pa-
ralel olarak bu kiriklarla da gittikge artan oranda kar-
silasilmaktadir (9,10,11).

Bu cgalismada 70 yas Uzerindeki osteoporotik
hastalarda karsilastigimiz bimalleoler ayak bilegi
kirklarinda 2 farkl cerrahi tedavi yénteminin so-
nuglar degerlendirildi.

Tablo 1: Singh indeksi (2).

YONTEM

1994-2000 yillan arasinda bimalleoler ayak bilegi ki-
ngi nedeniyle basvuran, yas ortalamasi 74 (70- 81)
yil, 24’si kadin 14'U erkek, 20 sag 18 sol, 38 hasta-
nin 38 kingi degerlendirildi. Hastalarin Singh indeks-
leri basvuru aninda ¢ekilen kalga grafilerinden he-
saplandi. Singh indeksleri ortalamasi 2.1/6 (1/6-
3/6) idi. Tim hastalarda kingin olus nedeni basit
diisme idi. Hastalarin 17'sinde lateral malleole, late-
ralden plak medial malleole spongioz yada malleol
vidasi (Grup 1), 21'inde ise posteriordan plak ve tan-
siyon bant teknigi ile osteosentez saglandi (Grup II).
Hastalar siipin pozisyonda ve turnike altinda opere
edildi. Proflaktik antibiotik tedavisine turnike sisiril-
meden 6nce baslanip, operasyon sonrasi 24-48 sa-
at devam edildi. Fibula fraktiirli igin fibulanin tizerin-
den longitudinal insizyon uygulanirken, posteriordan
plak uygulanacak hastalarda bu insizyon daha pos-
terolateralden yapildi. Bu girisim sirasinda sefanik
ven, sural sinir, ylizeyel peroneal sinir ve peroneal
tendonlara zarar veriimemesine dikkat edilerek kiri-
gin rediksiyonu sagland..

Lateralden plak uygulanan hastalarda (Grup I); plak
fibulanin lateral egimine uygun hale getirildi. Ardin-
dan 3,5 mm'lik kortikal vidalarla tespit uygulandi.
Genel olarak kingin proksimaline 3, distale ise 2-3
vida yerlestirildi. Distal vidalarin eklem penetrasyo-
nunu engellemek igin skopi ile kontrol edildi.
Posteriordan plak uygulanan hastalarda (Grup l);
plaga fibulayr destekleyecek sekilde uygun kontir

Derece VI Tim normal trabekl gruplar gériilebilir ve femur tst ucunda spongioz kemik yapisi hakimdir.

Derece V Temel tensil ve temel kompressif trabekiil yapilari belirginlesmistir. Ward liggeni géze garpar.

Derece IV Temel tensil trabekiler yapi belirgin sekilde azalmis fakat yine de lateral korteksten femur boynunun
st kismina dogru izlenebilir.

Derece lll Buytuk trokanter karsisinda temel tensil trabekiliin devamliliginda kirilma vardir. Bu hastalarda belirgin
osteoporoz vardir.

Derece I Sadece temel kompressif trabekiil géze garparken digerleri rezorbe olmustur.

Derece | Temel kompressif trabekiilde de belirgin azalma vardir ve belirginligini kaybetmistir.
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verildikten sonra posteriordan yerlestirilir. Proksimal
vidalar yerlestirildikten sonra, gerekli gorilen olgu-
larda kirk hattindan gegen lag vida posteriordan an-
teriora dogru yerlestirildi. Zorunlu olunmadigi stirece
kirk hattinin distaline vida yerlestirimedi.

Medial malleoldaki kirik igin; medial malleolliin ante-
riorundan ayak biledini santralize edecek sekilde
distal kismi anteriora dogru kivriim yapan insizyon ya-
pildi. Bu sekilde eklem ylizeyi rahatlkla gézlenildi.
Safen sinir dallar, uzun safen ven, tibialis posterior
tendonu, fleksor digitorum kasi, nérovaskiler band|
ve fleksor hallucis kasi korunuldu.

Kirik rediikte edildikten sonra ya spongioz veya mal-
leol vidasi ile (Grup |) yada tansiyon bant teknigi ile
(Grup |) tespit uygulanild.

Postoperatif devrede ilk hafta atelle tespit uygulanir-
ken ardindan, yiriime algisina gegildi. Ortalama 2.
haftada parsiyel, 6. haftada da tam yiiklenmege izin
verildi.

BULGULAR

izlem stiresi ortalama 52 (18-90) ay idi. Hastalar
operasyon sonrasl 6 haftada iginde haftalik, 6-12
haftalik siire igerisinde 2 haftada bir yapilan radyolo-
jik ve Kklinik kontrollerle izlendi. Daha sonraki devre-
deki takip sikh@ini kingin kaynama diizeyine gore
azaltilarak devam edildi. Algi ¢ikarildiktan sonra re-
habilitasyona baslanildi. Grup I'de ortalama algil
tespit siiresi 6 hafta (4-9), radyolojik olarak kaynama
surresi 11 (8-13) hafta, 6nceki aktivasyon seviyesine
doniis siiresi ortalama 20 hafta, ortalama 7°'lik (O-
10) dorsifleksiyon, ortalama 8°'lik (0-15) fleksiyon
kaybl, 7 hastada baston kullanma ihtiyaci saptand..
Ciltte irritasyon nedeniyle 4 hastada erken dénem-
de vidalarin bir kismi ¢ikariimak zorunda kalind..
Grup II'de ortalama algili tespit siiresi 8 hafta (7-
10), radyolojik olarak kaynama stiresi 11 (8-14)
hafta, énceki aktivasyon seviyesine donis siiresi
ortalama 18 hafta, ortalama 5°'lik (0-8) dorsiflek-
siyon, ortalama 5°'lik (0-8) fleksiyon kaybi sap-
tandi. Baston kullanan 1 olgunun kirik 6ncesinde
de kullandigi tespit edildi.

SONUC
Osteoporotik ayak bilegi kiriklarinin tedavi planlama-

st oldukga gugtur (4,5,6,7,8,12). Tedavideki amag
anatomik rediiksiyon elde etmek ve bu rediiksiyonu
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kirik iyilesmesi saglanana kadar korumaktir. Operatif
tedavi kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu durum-
larda, ayagin anormal pozisyonlarinda (asin planter
fleksiyon ve inversiyon gibi), yer degistirmis ve stabil
olmayan kiriklarda ve birgok agik ayak bilegi kingin-
da tavsiye edilir (13).

Buna karsin hastalarin kisisel 6zellikleri 6zellikle de os-
teoporoz cerrahi tedavi 6nerilmeden 6nce ¢ok iyi de-
gerlendirilmelidir. Hastalan operatif olarak tedavinin
riskleri kadar eslik eden diger hastaliklar, zayif cilt do-
kusu ve osteoporotik kemik yapisi gibi nedenlerden
dolayr alcili tedavi uygulamasi da zordur. Uygulanacak
tedavi planlamasinda hastanin fizyolojik yasi, aktivite
diizeyi ve saglik durumunun yani sira tedavi yénteminin
hastaya sagladigi yarar ve riskler de g6zéniinde bulun-
durulmalidir. Osteoporotik kemiklerde kirklar gogu kez
¢ok pargali ve fiksasyonu gok giictiir (5,7).

Laros ve Moore (14) intertrokanterik kink nedeniyle
cerrahi tedavi uyguladiklar olgularinda, Singh dere-
ce lll ve daha asagisina sahip olan hastalarda fiksas-
yon sonrasi artmig komplikasyon insidansi saptamis-
lardir. Fiksasyon sonrasi komplikasyon insidansi; os-
teoporotik (derece I-lll) 2 parga stabil kinga sahip ol-
gularda, normal kemik kalitesinde (derece IV-VI) olup
¢ok pargall stabil olmayan kinga sahip olan olgular
kadardir. O nedenle bu otorler; siddetli osteoporotik
kemige sahip olup (derece lll veya daha az) ¢ok par-
gali stabil olmayan kiriklarin eslik ettigi olgularda gok
daha fazla komplikasyon tespit etmislerdir. ilave ola-
rak; Sernbo, Singh indeksinin artan yasla birlikte ke-
mik trabekiler yapisindaki bozulmayi da yansittigini
belirtmistir (15). Singh indeksi kemik osteoporoz dii-
zeyini saptamada ucuz ve pratik bir yéntemdir (16).
Bununla birlikte Singh indeksinin osteoporoz diizeyi-
nin tespitindeki dogrulugu tartisilabilir (17).

Fibula kinginin tipi ve konfiglirasyonu kullanilacak
tespit yontemini de belirler. Fibula kingi en sik eks-
ternal rotasyon zorlamasi sonrasinda olusur. Bu olay
sindesmoz seviyesinde oblik bir kirik ile sonuglanir.
Genel olarak, plak fibula tizerindeki rotasyonel ve ak-
siyal kuvvetleri notralize etmekte kullanilir. Distal fibu-
la lateral bir egime sahiptir, rediiksiyon sirasinda bu
kismin restorasyonu yapiimalidir. Bu nedenle lateral-
den yerlestirilecek plak bu egime uyum gdsterecek
sekle getirimelidir. Aksi halde kingin mediale yer de-
gistirmesine ve eklem Uzerinde asin kompresyona
neden olunur. Plak 3,5 mm’lik kortikal vidalarla tes-
pit edilir. Genel olarak, kingin distaline yerlestirilen 2
yada 3 ve proksimale yerlestirilen 3 vida ile tespit el-



de edilir. Distal vidalar fibulanin medial korteksini de
tutmalidir. Ancak bu sirada kesinlikle fibulotalar ekle-
mi penetre etmemelidir (18).

Fibular plak posteriordan da yerlestirilebilir.Bu kay-
may! engelleyici bir plak gibi distal fragmanin rotas-
yonunu ve proksimale migrasyonunu engeller
(19,20,21). Bu 6zellikle osteoporotik kemige sahip
oldukga yasl hastalarda yaralidir. Ctinku bu tip has-
talarda lateral nétralizasyon plagi yara iyilesme prob-
lemlerini arttirmasinin yaninda, zayif bir fiksasyona
da neden olabilir (22). Posterior plaklamada fibula-
nin daha posteriorundan insizyona ihtiyag vardir. Pe-
roneal tendonlar uzaklastirlir ve distal fibulaya ulasa-
bilmek igin proksimal retinakulumun bir kisminin ser-
bestlestirimesi gerekebilir. Kink rediikte edilir, plak
fibulayr destekleyici sekilde uygun kontiir verilerek
posteriordan yerlestirilir. Vidalar proksimal fragmana
koyulurken plagin deliginden gegen lag vida kirk
hattindan gegecek sekilde posteriordan anteriora
gonderilir. Daha fazla distal vida koyulmasi gerekli
degildir fakat cerrah tercihine bagl olarak kullanabi-
lir. Plagin tibianin posterior yiizeyi boyunca yerles-
mesi ylizeydeki yumusak dokuda risk yaratmaksizin
gucli kalin bir plagin kullanmina izin verir. Fakat bu
peroneal tendonlan irrite edebilir. Bu pozisyonda,
distal vidalarla daha iyi bir tespit elde edilir. Ciinki
distal fibulanin bu kalin kisminda vidalar posterior
anteriora yerlestirilirken her iki korteks gli¢li bir se-
kilde tutulur. Buna ragmen eklem igini penetre etme
riski yoktur (23).

Medial malleol kingi icin ise; eger medial malleol ki-
ngi yer degistirmis veya lateral malleol yaralanmasi
eslik ediyorsa, bu kirk rediikte edilir daha sonra ya
tansiyon bant teknigi yada spongioz vida ile tespit
edilir. Malleoler vidalar orginal olarak medial malleol-
de kullanilmak Uzere tasarlanmiglardir. Vida ile tes-
pitte osteoporotik bir kemik s6z konusu ise vidanin
karsi korteksi de tutmasi gerekir (20,24).

Bu kinklarda cerrahi tedavi ile eklem uyumunun sag-
lanmasinin yani sira hastanin daha kisa siirede sos-
yal gevresine donlst saglanir. Ancak kemik yapinin
yetersizligi bu amaca ulagsmayi gliglestirmekte olasi
komplikasyon riskleri cerrahi rehabilitasyon agisin-
dan daha kontrolli olmaya zorlamaktadir. Posterior
plaklama ve tansiyon bant tekniginde daha uzun si-
re alcili tespite ihtiyac duyulmasina ragmen biome-
kanik 6zellikleri nedeniyle fonksiyonel sonuglar daha
basarilidir. Bu nedenle osteoporotik hastalarda ter-
cih edilmesi gereken bir yontemdir.
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