Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2016; 15:214-221
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2016.28
DERLEME

Ayak bilegi kiriklari sonrasi goriilen komplikasyonlar

Complications after ankle fractures

Kaan Irgit, Huseyin Bahadir Gokgen

LIV Hospital Ulus, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Ayak bilegi yaralanmalar en sik goriilen ve genellikle cerrahi
tedavi edilen yaralanmalardir. Giin gegtikge ayak bilegi kiri-
81 sikhgr artmakta ve daha komplike olan yaralanmalar ile
karsilagilmaktadir. Bu kadar sik gériilen ve ¢ok kolay komp-
likasyonlar ile karsilasilan kiriklarda, ortopedistlerin sorun
cikabilecek riskli durumlari tanimasi ve bunlara gére 6nlem-
lerini almasi gerekir. Bu makalede, bu komplikasyonlardan
ve korunma 6nerilerinden bahsedilecektir.
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yak bilegi kinklan (ABK) aynlmarmus lateral
Amalleol kinklarindan, ayak bilegi acik kirikl

cikiklarina kadar genis bir spektrumu kapsar.
Son yillarda, ozellikle kompleks kiriklarin insidansi
daha da artmaktadir.['l Ayak bilegi kirklarinda cerrahi
tedavide esas amag anatomik rediiksiyonun elde edil-
mesidir. Ozellikle distal tibia ve fibula arasindaki ana-
tomik iliskinin iyi kurulamadigi zamanlarda, tibiotalar
eklem biyomekanigi bozulur ve posttravmatik artroz
meydana gelebilir.l2l Cerrahi alan enfeksiyonlan ABK
sonrasi goriilen en sik komplikasyonlardan birisidir.
Ameliyat sonrasi enfeksiyon olusmasi durumunda, ba-
zen implantin ustiindeki cilt nekroza gidip acilmakta
ve bu boélgenin tedavisi ve rekonstriiksiyonu ¢ok zor
olabilmektedir. Bu nedenle, cerrahi alanda enfeksiyon
riski iceren durumlarin 6nceden tespiti ve gereken 6n-
lemlerin alinmasi daha da 6nemlidir.

“Yas” unsuru da komplikasyon gelismesi agisindan
oénemli bir risk faktoridiir. Geng hastalarda, yiiksek
enetjili travmalara bagl kinklar daha gok goriiliir. Yine
genglerde, kotii iyilesmis bir kingin hastanin hayatini
olumsuz etkileme olasilig1 ve posttravmatik artrit gelis-
me riski cok yiiksektir. Yashlarda ise daha disiik enerjili

Ankle fractures are among the most common injuries and
the management is often surgical. Incidence of ankle frac-
tures and unfortunately the complicated cases are increas-
ing. Orthopaedic surgeons should be aware of the compli-
cations, the risk factors leading to these complications, and
necessary precautions of these frequently seen injuries. The
purpose of this review is to give the surgeons some guide-
lines to prevent such complications.
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travmalar ile kompleks kiriklar olusabilir ve osteopo-
roza bagli cerrahi sorunlar daha ¢ok karsimiza cikar.
ABK’nda erken dénemde yumusak doku komplikas-
yonlan goriilebilirken, ameliyatsiz tedavinin de kendi
icinde barindirdigi bazi komplikasyonlar mevcuttur.
Bu durumlara yazinin ilerleyen kisimlarinda kisaca
deginilecektir.

EPIDEMIYOLOJi

ABK, tiim kirnklarin yaklasik %10’unu olusturur ve
cerrahi olarak en sik tedavi edilen kiriklardandir.®] En
sik yaralanma mekanizmasi yiiriirken olan diismeler-
dir.["l Erkeklerde goriilme yasi ortalama 45, kadinlarda
ise 58’dir.["l Diinya niifusu yaslandike¢a ve osteoporoz
arttikga, bu kiriklarin da insidansinin artmasi ve daha
komplike yaralanmalarin goriilmesi kaginilmazdir.[
Ozellikle unimalleolar, stabil ve ayrnlmamis ABK’nin
ameliyat edilmeden tedavisi miimkiindir. Ancak bi-
malleolar ve trimalleolar kiriklar instabil kabul edilir ve
genellikle cerrahi tedavileri gerekir. Giiniimiizde cerra-
hi tedavi yontemleri olarak; plak-vida, eksternal fiksa-
tor, kanal igi ¢ivi veya bazi 6zel gelistirilmis implantlar
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kullanilir.®1 Plak-vida, o6zellikle osteoporotik durum-
larda veya kompleks kiriklarda oldukea iyi tespit imka-
ni saglar.[5l Obez, geriatrik veya diyabetik hastalarda
komplikasyonlari azaltmak agisindan, kilitli, sabit acili
sistemlerin kullanilmasi 6nerilmektedir.[671 Kilitli plak
kullanmanin avantaji, periosteal dolagimin korunmasi
ve bu implantin biikiilme ve torsiyonel kuvvetlere karsi
konvansiyonel plaga gére daha dayanikh olmasidir.t

Sindezmoz yaralanmalari, posterior malleol kirig: ve
vertikal yerlesimli mediyal malleol kiriklar, komplikas-
yonlar agisindan kendi iginde ayrica riskler igerir.

Sindezmoz Yaralanmasi

Sindezmoz tibia ve fibula arasinda kikirdak icerme-
yen ve dort adet bag tarafindan meydana getirilmis bir
eklemdir. Bunlardan posterior tibiofibular bag (PTFB)
en giiclusiidiir ve transvers bag ile birlikte sindezmotik
direncin %42’sini saglar.’l Fibula kinginin yiiksekligi
ile sindezmozdaki instabilite iligkili degildir. Bu neden-
le, instabilitenin mutlaka cerrahi sirasinda dinamik
testler ile dogrulanmasi gerekir. Sindezmoz vidasinin
ameliyattaki bu testlere gére konmasi gerekir; gerek-
siz sindezmoz vidasi uygulamasindan kag¢inilmalidir.['%]
Cotton testi (lateral fibula translasyon testi), eksternal
rotasyon testi veya sagittal plan stres testi sindezmotik
instabiliteyi degerlendirmek icin kullanilan testlerdir ve
tek baglarina higbirinin duyarlilig: yeterli olmadigi igin
kombine kullanilmalan gerekir.[''l Sindezmozun ana-
tomik restorasyonu, iyi bir klinik sonug elde etmek i¢in
sarttir. Son donemlerdeki bilgisayarli tomografi (BT)
calismalan, sindezmotik malrediiksiyonun sanilandan
¢ok daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir.l'2-14
Ameliyatiginde her iki ayak bileginin lateral floroskopik
gorintilerini alarak, saglam taraf ile karsilastirma ya-
pilmasi en dogru sindezmotik rediiksiyonu saglamakta
yardimar olur. Elgafy ve ark., 6zellikle tibiofibular ek-
lemlesmesi diiz olan hastalarda, rediiksiyon klempinin
pozisyonunun &nemini vurgulamistir.['l Sindezmoz
vidasinin yanlis yerlestirilmesi gesitli komplikasyonlara
yol acarken, gereksiz yere sindezmotik vida kullaniima-
sindan kaginilmasi gerektigi de bildirilmektedir.['%7]

Sindezmoz vidasinin yerlesimi, biyukligu, sayisi ve
¢tkarilma durumu da komplikasyonlara yol acabilir.
Ekleme 2 cm mesafede ve 4 cm’den daha proksima-
le yerlestirilen sindezmoz vidalarinin, peroneal arterin
perforan dalini yaralama, dolayisiyla sindezmotik bol-
ge iyilesmesini bozma riski vardir.'8l Sindezmoz tespi-
ti icin konulan vidalar, tercihe gére, ameliyat sonrasi
Ucglincii aydan sonra ¢ikarilabilir. Sindezmotik vidalar
¢ikarilmaz, yerinde birakilir ise kinlabilir (Sekil 1). Bu
durum fonksiyonel bir sorun teskil etmemesine rag-
men, hastalarnin bir kismi psikolojik olarak rahatsiz
olurlar.
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Sekil 1. Sindezmoz vidasinda kirlma.

Sindezmoz tespitinde, son yillarda kullanimi git-
tikge artmakta olan siitiir-diigme implantlan ile de
bildirilmis pek ¢ok komplikasyon mevcuttur. Bunlar
arasinda; konulan diigiimiin ele gelmesi, cilt irritasyo-
nu, graniilom olusumu, yara sorunlar, enfeksiyon ve
osteomiyelit sayilabilir.[2% Schepers ve ark., bir der-
lemede, yaklagik 220 hastanin 22’sinde (%10), cesitli
nedenlerden dolayi bu implantlann ¢ikarilmasi gerekti-
gini gostermislerdir.[2]

Posterior Malleol King:

ABK’nin yaklasik %14-44’tinde posterior malleol ki-
ng gorilir ve bu kinklann sonuglarn daha kétidir.[!
izole yaralanmalarin orani ise sadece %1’dir.[?2 BT ¢a-
lismalarina gére, posterior malleol kiriklar ¢ok degisik
varyasyonlarda olabilir.[2324]
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Uzun yillar, posterior malleoldaki kirik parcanin
buyiikligiiniin cerrahi karar alirken 6nemli oldugu
ongorilmistiir. Ancak, heniiz literatiirde bu konu ile
ilgili bir fikir birligi yoktur. Genellikle kullanilan cer-
rahi endikasyon, parcanin tibia plafondunun yiizey
alaninin %25’inden daha buyiik veya 2 mm’den daha
fazla ayrlmis olmasidir.’] Hak ve ark.’na gére, buyiik
posterolateral parcalarin, transvers tip kiriklarin ve fi-
bula rediiksiyonu ile oturmayan pargalarin tespiti ge-
rekmektedir.[’l Miller’a gére, lateral ve mediyal malleol
tespiti sonrasi talusta posterior rezidiiel subluksasyon
olmasi, mutlak bir cerrahi endikasyondur.[>*]

Son zamanlardaki ¢alismalar géstermistir ki, boyu-
tuna bakilmaksizin posterior malleol kiriklarinin tespi-
ti, hem stabiliteye katkida bulunur hem de klinik so-
nuglarin daha iyi olmasini saglar.':222%]

Mediyal Malleol Vertikal Kiriklari

Mediyal malleol vertikal kirklan da ABK’nin yaklasik
%5’inde meydana gelir.[2®] Vertikal kiriklarin iyi deger-
lendirilmemesi ve yanlis tespiti ciddi komplikasyonlara
yol agabilir. Cogu mediyal malleol vertikal kirgi, destek
plag: veya kirnk hattina dik vidalar ile tespit edilebilir.
Standart AO prensiplerinin burada da uygulanmasi,
komplikasyon risklerini azaltacaktir.[*]

KOMPLIKASYONLAR

ABK’nin tedavisinde %1-40 arasi komplikasyon go-
rilebilir.?”28] ABK cerrahisinde komplikasyonlar, peri-
operatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif olarak
ayrilabilir.?8] Diyabet, periferik vaskiiler hastalik ve
acik kiriklar, ameliyat sonrasi erken dénemde kompli-
kasyon goriilmesi icin risk faktorleridir.[?]

Yara Komplikasyonlari ve Enfeksiyon

ABK ameliyatlari sonrasi yara problemi goriilme riski
%7-13 arasinda degisir. Ek morbiditesi ve risk fakt6rii
olan hastalarda ise komplikasyon goriilme riski daha
da artar (Tablo 1). Yara komplikasyonlari; yara nek-
rozu, yara iyilesme gecikmesi, yiizeyel enfeksiyon veya
derin enfeksiyon seklinde olabilir.

Yara yeri enfeksiyonu (YYE), ABK ameliyatlan sonrasi
en sik goriilen komplikasyondur. Literatiirde ABK ame-
liyatlan sonrasi YYE %1,4-5,5 arasinda bildirilmistir; an-
cak bu oran diyabetiklerde %20’ye ¢ikabilir.[2"27:2°1 Uygun
tedaviye ragmen tekrarlayan enfeksiyon gériilme riski de
azimsanmayacak kadar fazladir. Ameliyat sonrasi enfek-
siyonlar, hastanede kalis siiresini uzatip ciddi maliyetlere
neden olur.3% Bunun yani sira YYE, kalici arazlara, am-
putasyonlara, hatta 6liime bile yol agabilir.[?’]

Ustiindeki cilt ve cilt altir dokusu ince oldugu igin,
ayak bilegi civarindaki yara sorunlan siiratle kemigi

TOTBID Dergisi

Tablo 1. Ayak bilegi kiriklar sonrasi goriilen
komplikasyonlar i¢in risk faktérleri

Kinga bagh faktérler
Kingin ciddiyeti
Yumusak doku yaralanmasinin derecesi veya kontaminasyon
Acik kiriklar

Hastaya ait faktérler
Yas
Diyabet
Obezite
Periferik vaskiiler hastalik
Periferik néropati
Malniitrisyon
Alkol
Sigara
Hasta uyumsuzlugu

Cerrahiye bagh nedenler
Daha 6nceki ameliyatlarin sayisi
Kontrolsiiz glukoz seviyeleri
Cerrahi zamanlama
Yanhs antibiyotik kullanimi
Kullanilan implant
Dren
Cerrahi sonrasi immobilizasyon

veya implanti kontamine edebilir.B"l Tedavide amacg,
kingin anatomik kaynamasini saglarken yumusak do-
kuyu korumak ve kronik bir enfeksiyonun olusmasini
engellemektir. Bu amagla; erken donemde debridman,
nekrotik dokularn uzaklastirilmasi ve uzun siureli an-
tibiyotik tedavisi gereklidir. implantin kaynama olma-
dan ¢ikanlmasi rediiksiyon kaybi ve ciddi fonksiyon
kaybina yol acabileceginden, stabil olan implantlar
miimkiin oldugu kadar yerinde tutulmaya calisilmal-
dir.3:321 Ancak, biyofilm olusmus ge¢ enfeksiyonlarda,
¢ogunlukla implantin da ¢ikariimasi gerekir.[®3 Cerrah
kararini, kingin ve rediiksiyonun o anki stabilitesine,
kingin kaynama durumuna ve ¢ikanlmayan plagin en-
feksiyona ne kadar katkida bulunduguna gére vermeli-
dir. Bu her zaman kolaylikla verilebilecek bir karar de-
gildir. Rightmire ve Berkes, implantlarin yerinde bira-
kildig1 enfekte ABK tedavileri sonucunda %70 oranin-
da kaynama bildirmislerdir.?*] implantin halen tespit
sagladigi, anatomik rediiksiyonun var oldugu, nekrotik
dokunun olmadigi ve erken donemde miidahale edilen
enfekte durumlarda, enfeksiyon ortadan kaldirnlamasa
bile muhtemelen yavaglatiimakta ve kaynama bu sekil-
de saglanmaktadir.?*1 Erken donemde agik yaralarin
ustiinii kapatmak igin, negatif basingl vakum sistem-
leri veya flep cerrahisinden de yararlanilabilir.[36-381 Flep
cerrahisinin ilk yedi giin icinde yapilmasi basar sansini
arttiracaktir.?’1 Bu konuda en uygun tedavi yaklasimi-
nin ne oldugu halen tartismalidir.
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Malrediiksiyon

Ayak bilegi mortis anatomisinin tekrar olusturula-
mamasinin ve tibiotalar eklemdeki yiik dagiliminda
degisiklikler olmasinin, uzun dénem sonuglar kot et-
kiledigi literatiirde cok defa gosterilmistir.3%41 Kingin
cok pargali veya kemik kalitesinin kétii olmasi sonucu
veya teknik hatalardan dolayi, ABK cerrahisi sonrasi
rezidiiel deplasman goriilebilir.[*'421 Son donemler-
deki BT calismalar, sindezmoz rediiksiyonlarinin da
sanildigindan daha basarisiz oldugunu goéstermistir.
[1225] Soohoo’nun genis popiilasyonlu calismasinda,
57.183 hastanin sadece %0,8’i ilk li¢ ayda revizyona
alinmistir.’?”l Maalesef, literatiirde hangi tip malre-
diiksiyonlara erken cerrahi miidahale gerektigine dair
bir calisma yoktur.

Rediiksiyon Kaybi ve Kotii Kaynama

Kink konfigiirasyonunun kompleks olmasi, rediik-
siyon yetersizligi veya kaybi, sonugta kotii kaynamaya
neden olur ve eklem kikirdagindaki bu diizensizlik, ile-
ride kronik agriya, fonksiyonel kayba ve posttravmatik
artrite yol acar. Giannini’ye gore, kotii kaynamasi olan
hastalar yuriirken ve fiziksel aktivite esnasinda olan ag-
ndan, sismeden veya eklem sertliginden yakinirlar.[*?]
Fibulanin kisa veya rotasyon kusuru ile kaynamasi, ayak
bilegi kirnklan cerrahisi sonrasi en sik yasanan ve ayni za-
manda en zor tedavi edilen kotii kaynama tipidir.[40:43.441
Radyolojik olarak, mediyal ve lateral mesafede asimetri,
talus doniiklugii veya talar kayma, talar subluksasyon ve
fibulada kisalma olmasi ile tani konur (Sekil 2). Fibula
kisaligina tani koymak nispeten kolay iken, malrotas-
yonu BT ile degerlendirmek, miimkiinse ¢ boyutlu re-
konstriiksiyon yapmak gerekmektedir.[*3]

Posttravmatik Osteoartrit

ilk kingin ciddiyeti neticesinde ciddi eklem kikirdak
hasar olmasi, talokrural eklem instabilitesi bulunma-
st ve kirklarda kétii kaynama sonucu post-travmatik
osteoartrit (OA) gelisebilir (Sekil 3a).[2”1 Hem kirik-
lar, hem de bag yaralanmalar sonrasi OA goriilebilir,
ancak hastalarin %37’sinin etiyolojisinde rotasyonel
bir kink vardir.[*l Lindsjo, ileriye doniik ¢alismasin-
da, post-travmatik OA oranimi %14 bulmuskenl*],
Soohoo’nun 57.183 hasta tizerindeki arastirmasinda,
OA bagli fiizyon veya artrodez orani %1 olarak bildi-
rilmistir (Sekil 3b).[?7] Bu ¢alismada, trimalleolar veya
acik kink varligi, tek basina bir risk faktorii olarak goze
carpmaktadir. Osteoartrit olusumu agisindan, fibula-
min kotii kaynamasi da baska bir risk faktoridiir.

Kaynamama

ABK sonrasi gercek kaynamama oranlan bilinme-
mek ile birlikte, konservatif tedavi edilmis kiriklarda
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Sekil 2. Malrediiksiyon sonrasi kétii kaynama. Fibulada
kisalma, mediyal eklem arahginda artma ve talar kayma
izleniyor.

Donken ve ark. %2 kaynamama tespit etmislerdir.[*”]
Kirik tespitinde yetersizlige bagli anormal hareket veya
asin periost siyrilmasina bagl damarlanmanin bozul-
masi kaynamamaya yol acabilir. Bunlarin yam sira;
enfeksiyon, diyabet, asin alkol kullanimi ve ileri yas da
bu komplikasyonun olusmasina katkida bulunur. ilk
kinktan alti ay sonra agrsi olan her ABK olgusunda
kaynamama akla getirilmelidir.
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Sekil 3. a, b. Basarisiz tedavi ve kaynamama sonrasi gelisen osteoartrit (a). Ayak bilegi artrodezi ile osteoartrit

tedavisi (b).

Norolojik Komplikasyonlar

En sik bildirilen nérolojik komplikasyon siiperfisiyel
peroneal sinir nérinomudur.l*81 Siiperfisiyel peroneal
sinir, fibulaya yapilan lateral yaklasim esnasinda risk
altindadir ve kesildigi takdirde gelisen nérinom, kronik
agriya yol acar (Sekil 4). Semptomatik yiizeyel pero-
neal sinir yaralanmalarnin %15 oraninda goriildugi
bildirilmistir.[48]

Fibulaya posterolateral yaklasim sirasinda risk al-
tinda olan sinir ise sural sinirdir ve yaralanmasi sonra-
s1, agrili nérinom ve ayagin lateral kenarinda hissizlik
meydana gelir.[8]

implant Uzerinde Kronik Agn

implant irritasyonu %23 oraninda gbriiliir ve bazi
hastalarda implanti ¢ikarmak gerekebilir.[*1 Ancak,
%50 hastada implant ¢ikarilmasina ragmen agrilar

devam edebilir ve bu konuda hastalara bilgi vermek
gerekir.

Tromboembolik Komplikasyonlar

ABK sonrasi klinik olarak tespit edilebilen trombo-
embolik olay ¢ok azdir ve muhtemelen de trombopro-
filaksiden etkilenmemektedir. Soohoo ve Pelet, farkh
calismalarda, tromboembolik olay insidansini %3,
pulmoner emboli insidansini ise %0,3 olarak bildirmis-
lerdir.[?7:501 Stabil kinklarin al¢i tedavisi sonrasi da bil-
dirilen tromboembolik olaylar vardir. Yash hastalarda,
kanserli hastalarda, turnike kullaniminin uzadig ve yiik
vermenin geciktirildigi durumlarda, sigara igme veya
daha 6nce gegirilmis tromboembolik olay 6ykiisii olan
hastalarda, hamilelerde ve hormon tedavisi gérenlerde
risk daha yiiksektir. Bu nedenle, riskli hastalarda trom-
boprofilaksi uygulanmasi dustiniilebilir.
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Sekil 4. Superfisiyel peroneal sinirin lateral yaklasim sirasinda ortaya konulmasi.

KOMPLIKASYON ACISINDAN YUKSEK RiSK
GRUPLARI

Diyabetik Hastalar

Ginimizde, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde, di-
yabet insidansi ve diyabete bagli komplikasyonlarda
bir artis vardir. Diyabetik hastalardaki acik ve kapa-
Il ABK’nda komplikasyon oranlan da artmaktadir.
Diyabetik hastalarda ABK cerrahi tedavisi sonrasi
yara komplikasyonu oranlari, kapali ve acik kiriklar-
da sirasiyla %32 ve %64 arasinda bulunmustur.l’]
Ozellikle diyabetik néropatisi olan hastalarin algi ile
tedavisi, katastrofik sonuglara yol acabilir. Diyabet,
sadece komplikasyonlar agisindan bir risk faktorii de-
gildir; ayni zamanda artmis mortalite, uzamis hastane
kalis suireleri ve yiiksek tedavi maliyetlerinden de so-
rumludur.?”l Diyabetik néropatisi veya vaskiilopatisi
olan hastalarda, komplike olmayan diyabetik hasta-
lara gére komplikasyon goriilme olasihig alti kat daha
fazladir.

Obez Hastalar

Obez hastalarda ameliyat karan alinmadan 6nce,
obezlerdeki Tip 2 diyabet insidansi da g6z oniine
alinmalidir. Her ne kadar komplikasyonlan azaltmak
icin konservatif tedavi tercihi gekici gelse de; rediiksi-
yon kaybi, néropatik hastalardaki al¢i sorunlan, yiik
vermeme konusundaki uyumsuzluk gibi nedenlerden
dolayi, cerrahi tedavi tercihi dogru endikasyonlarda

yine daha 6n plandadir. Bir baska deyisle, cerrahi-
den kaginmak her zaman komplikasyonlan ortadan
kaldirmaz.

Obez, iri ve diyabetik hastalarda rediiksiyon kaybi
gibi komplikasyonlardan kaginmak icin daha kuvvetli
kilitli plaklarin kullanilmasi, ek plak veya eksternal fik-
satorler ile tespitin desteklenmesi ve hastalarin daha
gec bastiriimasi dnerilmektedir. Ozellikle obez hasta-
larda erken yiik verdirmek, rediiksiyon kaybi agisindan
en buyiik riski olusturur.

Sindezmotik yaralanmalarin cerrahi tedavisi sonra-
st rediiksiyon kaybi ile obezite arasinda da ciddi iligki
vardir.5]

Yash Hastalar

Geriatrik hastalar, kemik kalitelerinin kotii olmasi ve
ek morbiditeleri nedeniyle, 6zellikle sorunludur. ileri
yas, YYE gelismesi veya mortalite agisindan ciddi bir
risk faktoriidar. Yagh hastalarda cerrahi riskler ameli-
yat oncesinde dikkatlice ¢ok iyi gozden gegcirilmelidir.
iiging bir sekilde, ne osteoporoz ne de 6nceden gegiril-
mis osteoporotik ABK, yash hastalarda bir risk faktorii
olusturmamaktadr.[]

Ancak, osteoporoz varlig rediiksiyon kaybi agisin-
dan bir risk faktoridiir; bu nedenle, yash hastalarda
kilitli plak kullanmak avantaj saglayabilir. Osteopenik
ve osteoporotik hastalarda, stabil bir tespit elde etmek
gogunlukla zor olmaktadir.
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Sonug olarak, diinyada komplike ayak bilegi kiriklari-
nin goriilme insidansi artmaktadir. Cok sik goriilen ve
siklikla da cerrahi tedavisi gereken ayak bilegi kiriklari-
nin, ameliyat 6ncesinde radyolojik olarak ¢ok dikkatli
incelenmesi gerekir. Her hastaya bilgisayarli tomografi
cekilerek kink konfigiirasyonuna hakim olmak, cerra-
hi endikasyonu oldugu diisiiniilen instabil kirklarda
ve diyabetik, yasl ve osteoporotik hastalarda kompli-
kasyon risklerini azaltabilir. Ameliyat 6ncesi hastalarin
ek morbiditelerini de diistinerek, implant secimini ve
planini buna gore yapmak gereklidir. Hastalarin yiik
vermesi ve rehabilitasyonu da hastaya gére degisiklik-
ler gosterebilir, kisiye 6zel rehabilitasyon planlanabilir.
Olasi ciddi komplikasyonlar yoniinden hastalarin da
mutlaka bilgilendirilmesi ve tedaviye uyumlarinin sag-
lanmas tedavi basarnisini arttirabilir.
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