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Osteoporotik ve noropatik ayak bilegi kinklarinda
tedavi yaklagimi

Treatment of osteoporotic and neuropathic ankle fratures
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Yash popiilasyonda, kalga ve el bilegi kingindan sonra ayak
bilegi kiriklan Gglincii sirada gelmektedir. Beklenen yasam
siiresinin ve osteoporoz sikliginin artmasi sonucu, yetmez-
lik kirnklannin artmasi kaginilmazdir. Bu yas grubunda
eslik eden, basta diyabet olmak tizere ek hastaliklar, ayak
bilegi kiriklarinin tedavisi zorlastirmaktadir. En iyi sonug-
larin alinmasi icin etkin tedavi seceneklerinin bilinmesi ve
uygulanmasi; bolgeye gore degil de hastaya 6zel planlama
yapilmasi gereklidir. Diyabet hem kirik iyilesmesini gecik-
tirmesi hem de basta periferik néropati olmak tizere eslik
eden ek sorunlari nedeniyle, ayak bilegi kirnklarinin teda-
visini guiglestirmektedir. Ameliyat 6ncesi vaskiiler durum
iyi degerlendirilmeli ve gerekirse damar cerrahisi 6nerileri
alinmalidir. lyi glisemik kontrol, noropati varliginin bilin-
mesi, tedavi sonrasi uzamis immobilizasyon ve yiik verme
siiresinin iyi planlanmasi gerekir. Bu hastalarda enfeksiyon
sik goriiliir ve erken taninmali, agresif olarak tedavi edilme-
lidir. Konservatif tedavi uygulamalari, dengesiz ayak bilegi
kinklaninda ytksek oranda komplikasyon ile sonuglanabi-
lir. Baslica komplikasyonlar arasinda; yara yeri problemleri,
kaynama sorunlar ve Charcot eklemi gelismesi sayilabilir.

Anahtar sozciikler: osteoporoz; néropatik kirk; ayak bilegi king

yak bilegi kiriklan, ortopedistler tarafindan
Aen sik tedavi edilen kinklar arasinda yer alir.

Eriskin geng ve orta yasli hastalar icin iyi plan-
lanmis tedavi protokolleri bulunmasina karsin, ileri yas
hastalarda eslik eden ek morbiditeler nedeniyle, tedavi
zorluklar igerebilir. Yaslanan toplum ile beraber, ayak
bilegi kirik sayisinin artmasi da beklenmektedir. Bu
hastalarda, gecikmis kirik iyilesmesi, yara yeri sorunla-
n, vaskiilopati ve néropatik tutulum siktir ve tedavide
dikkate alinmalidir. Bu derlemede, ileri yas ayak bilegi
kinklan ve 6zelinde osteoporotik kirklarda ve diya-
betik hastalarda eslik eden noropati varliginda tedavi
yaklagimlan tizerinde durulmustur.

The third common fracture in the elderly population is an-
kle fracture after the hip and the wrist fractures. As the life
expectancy rises and due to higher rate of osteoporosis; the
number of fragility fractures are increasing. In the elderly
population, co-morbid diseases such as diabetes mellitus
and osteoporosis alters the course of treatment of ankle
fractures. In order to reach the best outcomes; every pa-
tient should be planned individually. There is a delayed frac-
ture healing among the patients with diabetes due to both
vascular insufficiency and peripheral neuropathy. Prior to
surgery, vascular status of every single patient should be
evaluated and in case of doubt vascular surgery consulta-
tion should be taken. The diagnosis of the neuropathy be-
fore the surgical intervention; good glycemic control, long
immobilization period after the surgery and weight bearing
protocol should be planned. Infection is a serious problem
among those patients and should not be underestimated.
Unstable ankle fractures can be best managed with surgi-
cal fixation. In this population, complication rates after the
treatment of ankle fractures is high, including wound prob-
lems, union issues and Charcot joint.
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TURKIYE’DE DiYABET PREVALANSI

“Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endok-
rinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1l (TURDEP-
Il Calismasi)”’nin Ocak 2010 - Haziran 2010 tarihleri
arasinda 15 ilden 540 merkezde yapilan ¢alismasi, ul-
kemizde diyabet sikligi acisindan yapilmis en kapsaml
calismadir. Calismaya katilan kisilere ayrintili bir ya-
sam tarzi anketi uygulanmis ve aglik venoz kan 6rnekle-
ri alindiktan sonra, uygun kisilere oral glukoz tolerans
testi yapilmistir. Tuirk erigskin toplumunda diyabet sik-
hginin %13,7’ye ulastig gorilmustir. Kentlerde diya-
bet orani biraz daha yiiksek olmakla birlikte, kentsel
ve kirsal diyabet sikhg arasinda ¢ok anlamh bir fark
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kalmamistir. TURDEP-II ¢alismasina gére, 40-44 yas
grubundan itibaren niifusun en az %10’u diyabetlidir.
Bu da yaklasik olarak 8 milyon diyabetik hastanin dilke-
mizde yasiyor oldugunu gostermektedir.

DIABETES MELLITUS VE KIRIK iYILESMESi
UZERINE ETKILERI

Diyabet hiperglisemi ile seyreden, heterojen bir grup
hastalikla beraber olabilen metabolik bir hastaliktir.
Genis bir bakis agist ile, baslica iki alt tipte incelenebilir.
Tip | diyabette, pankreasta insilin tGreten 3 hiicreleri-
ne karsi otoimmun bir destriiksiyon s6z konusudur ve
bu, kanda dolasan insiilin miktarinda azalmaya neden
olur. Dolaysi ile bu hastalarda normal insiilin yaniti
bozuktur ve hastalar disandan insiilin hormonuna ba-
gimlidirlar. Tip Il diyabeti olan hastalarda ise periferide
insiilin hormonuna karsi direng ve B3 hiicrelerinde salg
bozuklugu mevcuttur; eriskinlerde sik olarak goriilen
tiptir ve bu hastalarin ¢cogu obezdir.

Tipten bagimsiz olarak, diyabet kanda hiperglisemi
ile seyreden bir metabolik hastaliktir ve hedef organ-
larda hasar olusur. Hastalarda immiin disfonksiyon,
periferik noropati, nefropati, retinopati ve artropati sik
goriilen tutulumlardr.

Diyabetik N6ropati

Belirgin olarak ayak bilegi kingi tedavisini etkiler.
Diyabetik hastalarn yaklasik %10’unu tani esnasinda
bir derecede diyabetik n6ropatiye sahiptir ve ilk 10 yil
icinde bu oran %40’a yiikselecektir.['l Ayak ve ayak bi-
legi cevresinde koruyucu duyu kaybi olan hastalar, ki-
rik sonrasinda komplikasyonlar acisindan 6zellikle risk
tasirlar. Koruyucu duyu kaybi sonrasinda ayak altinda
ulser gelisme riski, fark edilmeyen yaralanmalar nede-
niyle yaklasik yedi kat yiiksektir.[? Periferik néropati
tanisi igin giiniimiizde en degerli test 10-g (5.07) nylon
Semmes Weinstein monofilaman testidir.l*] Diyabetik
hastalarda, ayak bilegi kingina eslik eden néropatinin
taninmasi 6nemlidir.

Hiperglisemi, periferik sinir iizerinde, direkt néral
hasar ve mikrovaskiiler hasar olmak Uzere iki farkh
yoldan etkilidir.['l Artmis glukoz miktan hiicre icinde
serbest oksijen metabolitlerinin olusmasina neden
olur ki, bu da hiicre igi proteinler ve hiicre zar yaglan
tzerinde toksik etkilidir. Toksik peroksidasyon iiriin-
leri birikerek hiicrenin gekirdek bilesenlerine yapisir ve
DNA hasarina, azalmis aksonal transporta neden olur.
Hiperglisemi ayni zamanda nérotropik faktérlerin tire-
timini de azaltarak normal sinir fonksiyonlarini etkiler.
Vaskiiler olarak, stiperoksit radikallerinin artmis ureti-
mi normal nitr6z oksit fonksiyonlarini etkiler ve vazo-
konstriiksiyon ve sinir iskemisine neden olur.[]
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Charcot Artropatisi

Enfeksiyon olmaksizin ilerleyen, esas olarak perife-
rik noropatiye ikincil gelisen hipertrofik, dislokasyon
ve periartikiiler kiriklar ile sonuglanan bir siirectir.
Diyabet, en sik neden olsa da koruyucu duyunun kay-
bi ile seyreden diger néropatilerde de goriilebilir. Tiim
diyabetik hastalarin binde ugiinde gorialir. Nadir
goriilse de, tanida gecikme tedavi siirecini olumsuz
olarak etkiler. Klinikte klasik olarak agrisiz eritem, 1si
artisi ve etkilenen eklemde sislik gozlenir. Hastalar
¢ogu zaman enfeksiyon tanisi alirlar. Bununla bera-
ber enfeksiyonun sistemik bulgulan ve laboratuvar
degerleri yoktur. Eichenholtz siniflandirmasina gore;
Evre |, baslangi¢ ve akut fazdir. Bu evrede degisik de-
recelerde eklem tutulumu, kikirdak hasar ve eklemde
dislokasyon ve subluksasyon bulunur. Evre II’de dest-
ritkksiyondan tamir fazina gegis olur ve kardinal bulgu-
lar kaybolur. Evre Il ise hipertrofik, yeniden olusma
fazidir. Kemik matiirasyonu ve ¢ogu zaman ankiloz ile
sonuglanir.ll

Kemik lyilesmesi

Diyabetik hastalarda ¢ogu zaman gecikmis kirk iyi-
lesmesi gorilir.* Kirk iyilesmesindeki gecikme, hiic-
resel proliferasyonda, vaskiiler artista, kallus minera-
lizasyon ve yeniden yapilanmasinda bozulmaya bagl-
dir.¥] Kirik iyilesmesinin erken donemlerinde, kollajen
sentezi diyabetik hastalarda bozulmustur. Ozellikle Tip
X kollajen enkondral ossifikasyon ve vaskiiler invazyon
doneminde 6nemlidir. Boddenberg ve ark., diyabetik
ayak ve ayak bilegi kiriklarinda iyilesmenin, benzer yas
grubundaki hastalara oranla 6zellikle Charcot kirkla-
rinda gecikmis oldugunu rapor etmislerdir.l! Cozen ve
ark., dokuz diyabetik hastada kirik iyilesme zamanini
non-diyabetik hastalara gore yaklasik iki kattan fazla
bulmuslardir (3,6 ay - 8,2 ay).[®]

Diyabetik hastalarda kemik iyilesmesi ile beraber
¢ogu zaman yumusak doku iyilesmesi de problemli-
dir. Diyabet, 6zellikle yiiksek glukoz diizeyi olan has-
talarda hem anjiyopati, hem de néropatiye ikincil
olarak yara iyilesmesini etkiler. Bu agidan bakildigin-
da, distal nabizlarin palpe edilmesi 6nemlidir. Yeterli
lokal perfiizyonun olmasi agisindan, transkutanoz
oksijen basincinin 30 mmHg tizeri olmasi 6nemlidir.
Degerin 20-30 arasi olmasi, anjiyografik degerlendir-
meyi gerektirir.l’l Lokal iskemi ile beraber kan glukoz
diizeyi yuiksekligi, yara iyilesmesi i¢in kotii bir ortam
olusturur. Hipoksik ortamda fibroblast proliferasyo-
nu ve gogii inhibe olur. Yine, distik oksijen konsant-
rasyonunda kollajen tretimi ciddi olarak baskilanir.
Bu ayni zamanda, bakteriyel invazyon icin uygun bir
ortam saglar.
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NOROPATIK AYAK BILEGi KIRIKLARINDA
TEDAVI YAKLASIMI

Diyabetik hastalarda, ayak bilegi kiriklarinin cerrahi
ya da konservatif tedavisi yiiksek komplikasyon orani-
na sahiptir. Risk 6zellikle néropati, vaskiilopati veya
Charcot artropatisi olan hastalarda fazladir.[! Cerrahi
tedavi 6ncesinde tam bir norolojik ve vaskiiler mua-
yene yapilmalidir. Tibialis posterior ve dorsalis pedis
nabizlan palpe edilmeli ve kapiller doluma bakilmali-
dir. Ayak bilegi - brakiyal indekse (ABI) bakilsa da, bu
hastalarda vaskiiler kalsifikasyon nedeniyle giivenilir
olmayabilir. ABi <0,5 ise vaskiiler durum daha ayrintili
olarak degerlendirilmelidir. Azalmis veya alinamayan
nabiz varliginda, kalp damar cerrahisi konsiiltasyonu
yapilmalidir. ilk degerlendirmede ayrintili bir 6ykii alin-
mali, yaralanma mekanizmasi, yaralanma sonrasi ge-
cen zaman, medikal ek morbiditeler, 6zellikle glisemik
kontrol, periferik néropati varligi, nefropati ve diger
organ etkilenimleri sorgulanmalidir. Acik yaralar veya
yumusak doku durumu not edilmelidir.

Kingi anlamak icin, diiz grafiler ve bilgisayarli to-
mografi kullanilir. Genellikle 6n-arka, yan ve mortis
grafisi yeterlidir. Charcot artropatisine ikincil degisik-
likler igin, kontralateral ekstremite degerlendirmesi
gerekebilir.

Hastanin ilk muayenesi yapildiktan ve vaskiiler duru-
mu teyit edildikten sonra, gegici bir rediiksiyon ve eks-
tremitenin istirahate alinmasi uygulanir. Tanida gecik-
me veya kisa sureli yetersiz tespit, Charcot artropatisi
ile sonuglanabilir.

Konservatif Tedavi

Diyabetik hastalarda ayak bilegi kiriklar degisik de-
recelerde olabilir. Tartismali olmasina karsin, ayrlma-
mis, dengeli kinklarda konservatif al¢i tedavisi uygu-
lanabilir. Tipik olarak bu hastalar, direkt grafide kink
iyilesmesi kesinlesene kadar, normal bireylere gére 2-3
kat daha uzun olacak sekilde immobilize edilmelidirler.
Erken yiik verme veya hareket, Charcot artroplastisi
veya yanls kaynama ve kaynamama ile sonuglanabilir.
(81 Schon ve ark., 28 noropatik ayak bilegi kingi sonug-
larini rapor ettikleri calismalarinda, 15 aynlmamis ve
13 aynlmis hastay: incelemisler; ayrilmamis hastalarda
3-9 ay arasinda degisen uzun siireli yiik vermeden algi
ile tespit uygulamislar ve bu siire sonunda tiim hasta-
larda basarili sonuglar elde etmislerdir.’] Connolly ve
ark. ise bes insiilin bagimh diyabetik noropatisi olan
hastada konservatif tedavi sonrasinda yiiksek komp-
likasyon orani nedeniyle (iki hastada enfeksiyon, iki
hastada Charcot, bir hastada malunion) erken cer-
rahi 6nermislerdir.'®! Guiniimiizde, ayak bilegi ayril-
mamis, dengeli néropatik kirklarda konservatif veya

cerrahi tedaviyi acik olarak destekleyen veriler kesin
degildir. Bu nedenle, her hasta ayri olarak degerlendi-
rilip izlenmelidir.

Cerrahi Tedavi

Ayrilma gosteren, dengesiz noropatik ayak bilegi
kiriklar icin, cerrahi tedavi ve uzamis immobilizasyon
gliniimiizde altin standart tedavidir. Bununla birlikte,
bu hasta grubunda cerrahi sonrasinda komplikasyon
orani yiiksektir (Sekil 1 ve 2). Kristiansen, 10 diya-
betik ayak bilegi king hastasinda cerrahi sonrasinda
%10 Charcot eklemi rapor ederken; %60 ikincil cerra-
hi gereksinimi dogdugunu rapor etmistir.[’] Blotter ve
ark., 44 hastay: iceren serilerinde, 21 diyabetik has-
tanin cerrahi tedavi edilmis ayak bilegi kinginda %43
komplikasyon orani bildirmislerdir (yedi enfeksiyon, iki
Charcot eklemi, iki ampiitasyon ve bir kaynamama).
Acik olan ug¢ diyabetik kingin ikisinde enfeksiyon ge-
lismistir. Yazarlar, diyabetik hastalarda komplikasyon
oranini 2,76 kat yiiksek bulmuslar ve ameliyat sonrasi
uzun siireli korumanin diyabetik hastalarda elzem ol-
dugunu savunmuglardir.['

Diyabetik hastalarda cerrahi komplikasyon oranini
dusurmek icin degisik yontemler uygulanabilir. Bazi
teknikler eslik eden osteopeniyi, bazi teknikler de yara
problemlerini adreslemektedir. Diyabetik hastalarda
rediiksiyon kaybini engellemek icin, cerrahi gerektiren
kiriklar kati tespit prensiplerine gore tedavi edilmelidir.
Bununla beraber, tedavi protokolii, yumusak dokunun
iyilesmesine kadar gegici tespit ve bu arada gerekiyorsa
gegici eksternal fiksator tespitini icermelidir. Yumusak
doku iyilesmesi icin, genellikle 10-14 giinliik bir siireye
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Osteopeni ve osteoporoz, diyabetik hastalarda ¢ogu
zaman kiriklara eslik etmektedir. Bu nedenle, ¢ogu ya-
zar tarafindan standart ayak bilegi kirik tespitine ilave
destek onerilmektedir. Tespitin katihgini arttirmak igin,
literatiirde, daha uzun plaklarin kullanilmasi, plaklara
ek olarak intramediiller Kirschner teli gonderilmesi,
cok sayida tibiofibular sindezmoz vidasi kullanilma-
si, trans-kalkaneotibial Steinman pini gonderilmesi
6nerilmektedir.[”] Kilitli plaklarin tercih edilmesi, ciddi
kemik kaybi ve parcalanmasi olan hastalarda biyome-
kanik olarak destek saglayacaktir (Sekil 1). Weber Tip
B ve C kiriklarda, yumusak doku sorunlarnni azaltmak
icin fibulanin perkiitan olarak tespiti de 6nerilmekte-
dir. Schon ve ark., dért korteks tibiofibular vidalarn,
tespitin gliciinii arttirdigini rapor etmislerdir.]

Sonug olarak, diyabetik ve néropatik ayak bilegi ki-
riklan artmis komplikasyon riskini igerir. Hem konser-
vatif hem de cerrahi tedavi riski, eslik eden ek morbidi-
teler ile artar. izole, ayrilmamis lateral malleol kiriklari
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Sekil 1. a—d. Elli bir yasinda diyabetik ve periferik néropatisi olan erkek hasta (a). Distal tibia ve fibula anatomik kilitli plag
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ile tespit (b). Ameliyat sonrasi 2. ayda implant yetmezligi (c). ilizarov tespiti sonrasi 9. ayda kirik tedavisinde basarisiz sonug.
Hastanin néropatisi ve agr duyusunu yitirmesi nedeniyle erken yiik vermesi ve uyumsuzlugu sonug tizerinde etkili olmus (d).

(Dr. Onder Kalenderer’in arsivinden)

konservatif olarak tedavi edilebilir, ancak yakin takip
ve izlem gerekir. Dengesiz kiriklarda kati tespit esastir,
ancak yumusak dokuya ayrica 6nem verilmelidir. Cok
sayida sindezmoz vidasi kullanimi, eklemi gecen tespit,
ek olarak eksternal fiksator destegi, cok sayida fibular
Kirschner teli kullanilmasi gibi destek tespit yontem-
leri giderek tercih edilmektedir. Hangi tedavi yontemi
segilirse segilsin, uzun sureli yiilk vermeme, immobili-
zasyon ve izleyen dénemlerde kontrollii yiik verme esas
olmalidir.

OSTEOPOROTIK AYAK BILEGi KIRIKLARINDA
TEDAVIi YAKLASIMI

Diinya saghk orgiitiiniin tanimlamasina gore, oste-
oporoz “diisiik kemik kiitlesi ve kemigin i¢ yapisinda
bozulma ile karakterize kemigin kirilganhginda artis
ile devam eden sistemik bir hastaliktir”. Yash popii-
lasyonda, hem ayak bilegi kiriklarinin insidansi hem
de kirik tiplerinde yaralanma siddetinin arttigi go-
rilmektedir. Kannus ve ark., 1970-2000 yillari ara-
sinda 70 yas lzerindeki hastalarda ayak bilegi kirig
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Sekil 2. a-d. Altmis bes yasinda diyabetik kadin hasta. Ayak bilegi kingi sonrasi
tespit yetmezligi (a). implantlar gikarildiktan sonra gelisen Charcot eklemi (b). Ayak
bilegi artrodezi sonrasi 6n-arka ve yan grafiler (c).

sikhginin yaklasik ti¢ kat artugini rapor etmislerdir.['?]
Ozellikle dengeli kiriklara karsin, Lauge-Hansen supi-
nasyon dis rotasyon Tip 4 gibi dengesiz kirik sikligin-
da artis rapor edilmistir. ABD’de ise her 100 ileri yasl
hastada %8,3 sikhginda ayak bilegi kingi goriildigu
rapor edilmistir.['3]

Geriatrik ayak bilegi kirklarinda optimal tedavi halen
tartismalidir. Osteoporoz, diyabet, periferik vaskiiler
hastaliklar ve cilt sorunlar nedeniyle, cerrahi tedavinin
komplikasyon oranlarn gencg eriskinlere gore yiiksektir.

Geriatrik ayak bilegi king tedavisinde amag, hastaya
miimkiin olan en kisa zamanda fonksiyonel bir ayak
bilegi eklemi saglamak ve uzamis yataga bagiml do-
nemi azaltarak hastay erken donemde giinliik hayata
kazandirmak olmalidir.

Aynlmis ayak bilegi kirklarinda, 1980’li yillarda
rapor edilmis olan ¢alismalarda, konservatif tedavi
sonuglan cerrahi tedavilere yakin iken; gliniimiizde
geng eriskinlere gore iyilesme daha yavas olsa da,
gelisen implant teknolojileri ve cerrahi teknikleri
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Sekil 3. a, b. Seksen ii¢ yasinda kadin hasta, disiik enerjili yaralanma sonrasi
bimalleolar kirik (a). Lateral malleola plak-vida, mediyal malleola gergi band

uygulamasi (b).

sayesinde cerrahi tedavi bir adim 6nde goriilmekte-
dir (Sekil 3).0'3

Cerrahi tedavide, bazi yazarlar, standart tekniklere
ek olarak osteoporotik kemikte destek olacak yardimci
metodlar 6ne surmdislerdir. Koval ve ark., intramediil-
ler olarak génderilen Kirschner tellerini lateralden plak
ile beraber kullanmislardir.['*] Yazarlar, bu teknikle %90
oraninda basanli sonuglar bildirmislerdir. intramediiller
tespit, Ozellikle ileri yash hastalarda kiigiik insizyon-
larla yapilabilir ve yara yeri sorunlarini azaltabilir.

Ramasamy, 11 hastalik serisinde, Weber Tip B ayak
bilegi kiriklarinda %88 oraninda iyi ve mitkemmel so-
nug bildirirken, yumusak dokuya iliskin sorun rapor et-
memistir.'*] Nammari ve ark., konvansiyonel metodlar
ile ileri yas osteoporotik ayak bilegi kiriklarinda yiiksek
komplikasyon oranlarni rapor ettikleri calismalarinda,
48 hastanin uzun kalkaneotibial civi ile tedavi sonug-
larini yayimlamiglardir. Yazarlar, bu yontemin hastanin
erken hareketine izin verdigini, yara yeri problemlerini
minimum seviyeye diistirdiigtinii ve ¢ok iyi bir alternatif
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oldugunu belirtmislerdir.l'] Vioreanu ve ark. ise 70 yas
ve tizeri 118 hastalik serilerinde cerrahi tedavinin den-
gesiz ayak bilegi kinklarinda anlamli olarak konservatif
tedaviye ustiin oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar, teda-
vi se¢ciminde yalnizca yas ve osteoporoz varhiginin etkili
olmamasi gerektigini belirtmislerdir.['”]

Kilitli plaklar, sabit acili cihazlardir ve osteoporotik
ayak bilegi kinklarinda daha iyi tespit saglayabilir. Kilitli
vidalar, egilme ve torsiyonel kuvvetlere karsi daha direng-
lidir ve konvansiyonel vidalara gére kemikten aynlmaya
karsi daha fazla direng gosterir. Bununla beraber, bugiin
icin halihazirda osteoporotik ayak bilegi kiriklarinda ki-
litli plak kullammi ile ilgili literatiirde ¢alisma sayisi sinir-
hdir ve arastirmaya agiktir. Osteoporotik ayak bilegi ki-
riklarinda, kalsiyum fosfat ve benzeri cimento destekleri,
vidalarin kemige tutunmalarini arttirabilir. Kalkaneus ve
kalga bélgesinde basarli uygulamalar mevcuttur. Hem
tespit giictinii hem de dengesini arttirarak, daha erken
hareket ve yiik vermeyi saglayabilir.

Ameliyat sonrasi donemde erken harekete baslan-
masi esastir. Kirnk tespit saglamligindan emin olunma-
dig1 zaman, koruyucu olarak breys kullanilabilir. Alti
hafta sonrasinda yiik vermeye baslanmasi hedeflen-
melidir. Koordineli bir rehabilitasyon programi ile, er-
ken donemde ameliyat 6ncesi aktivite diizeyine doniis
amaglanmalidir.

Sonug olarak, yash osteoporotik hastalarda tedavide
erken hareket ve miimkiin olan en erken dénemde yiik
verme hedeflenmelidir. Cogu zaman, artrodez yerine
ayak bilegi hareketinin korunmaya calisilmasi ve tespit
hedeflenmeli; fibula tespiti giiven vermiyorsa, tibiaya
gecilmeli ve tespitte kilitli plaklar veya kaymaya karsi
plaklar kullanilmalidir.
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