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Ayak ve ayak bilegi viicutta en fazla kemik ve eklemin bu-
lundugu bolgedir. Ayak ve ayak bileginde kiriklar daha sik
goriilmekte olup, izole cikiklar olduk¢a nadirdir. Tibiotalar
ve subtalar eklemlerin gikiklarina kolayca tani konabilir-
ken, ayak ortasi ve 6niindeki eklem gikiklar siklikla gézden
kagabilmektedir. Hastalarda iyi fonksiyonel sonug¢ elde
edebilmek igin, taniyi erken koyarak ve dogru tedaviyle,
stabil ve anatomik rediiksiyon elde etmek esastir. Bu derle-
menin amaci, izole ayak ve ayak bilegi cikiklarinin gériilme
sikhg1, olus mekanizmalar, tedavi ve sonuglan tzerinde
durmaktir.

Anahtar sozciikler: ayak bilegi; ayak; ¢ikik

yak ve ayak bilegi viicutta en fazla kemik ve
Aeklemin bulundugu bélgedir. Ayak ve ayak

bilegi yaralanmalan spor yaralanmalan ve
trafik kazalar basta olmak iizere, meslek kazalarin-
da ve giinliik pratikte de oldukga sik gériilmektedir.
Eklem ve kemik sayisina oranla kirikli ¢ikiklar ve ki-
riklar sik gériilmekle birlikte, ayak ve ayak bileginde
izole ¢ikiklar oldukg¢a nadirdir. Kirikh ¢ikiklar eklemde
daha ciddi hasarlara yol agmakta, ancak izole ¢ikik-
lar genellikle eklemde daha az hasara neden olurken,
komplikasyonlari da daha nadir olmaktadir. Bu derle-
menin amaci, izole ayak ve ayak bilegi cikiklarinin go-
rilme sikhg, olus mekanizmalar, tedavi ve sonuglan
tzerinde durmakuir.

TiBIOTALAR (AYAK BILEGi) CIKIKLARI

Ayak bilegi kirikli cikiklar oldukga sik goriilen yara-
lanmalar olmasina ragmen, ayak bilegi ¢ikiklar son
derece nadir yaralanmalardir. Wight ve ark.’nin yaptigi
bir sistematik derlemede, izole ayak bilegi cikiklarinin
(IABC) orani bes milyonda 1-4’tiir."! IABC, kingin

The foot and ankle is the region where most of the bones
and joints are located in the body. Foot and ankle frac-
tures are more frequent and isolated dislocations are very
rare. The dislocations of the tibiotalar and subtalar joints
can be easily diagnosed, whereas the mid- and forefoot
joint dislocations are often overlooked. Early diagnosis
and obtaining a stable joint with anatomic reduction with
proper treatment is essential for good functional results.
The aim of this review is to focus on the incidence, mecha-
nisms, treatment, and outcomes of isolated foot and ankle
dislocations.
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eslik etmedigi izole kapsiil ve bag yaralanmalari neti-
cesinde olusur. En sik postero-mediyal ¢ikik goriiliir.
IABC ile ilgili literatiirde, genellikle sadece olgu sunum-
lari mevcuttur; genis seriler yer almamaktadir.

Mekanizma-Epidemiyoloji

Oldukga nadir goziiken bu yaralanmalar, 1995 yilina
kadar literatiirde sadece 95 adet bildirilmistir.l Spor
yaralanmalar en sik etiyolojik neden olarak karsimiza
ctkmaktadir. Wight ve ark., IABC ile ilgili 2017 yilinda
gtincel bir derleme yapmuslar, literatiirdeki olgu sunu-
mu seklindeki 154 olguyu derlemislerdir.l'l Bu rapora
gore; yaralanmalarin %31’i spor yaralanmalar, %26’si
yiksek enerjili diger yaralanmalar, %23’i araba kaza-
s1, %11’i motosiklet kazasi iken, %5’i diisiik enerji me-
kanizmalari ile meydana gelmektedir. Yaralanmalarin
yansi acik yansi ise kapah yaralanma seklinde goriil-
mektedir. Hastalarin ortalama yasi 29’dur. Tahmin
edilebilecegi gibi, yiiksek enerjili yaralanmalarda agik
yaralanma goriilme olasiligi, kapalilara oranla daha
fazladir.
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Cikik yoni incelendiginde postero-mediyal ¢ikiklar
(%46) ilk sirayr almaktadir. Bunu sirasiyla mediyal, po-
terior ve lateral cikiklar izlemektedir.

Postero-mediyal ¢ikiklar, ayak maksimum plantar
fleksiyonda iken ayak bileginin inversiyona zorlanmasi
ve aksiyel yiiklenme ile meydana gelir.[3! Ayak bileginin
en instabil durumu maksimum plantarfleksiyon hali-
dir, ¢linki talusun en dar olan kismi mortis icinde kal-
maktadir. Bu pozisyonda, posterior talofibular bag ha-
ri¢ talusun tiim bag yapilan ve 6n kapsili gerilir. Eger
bu pozisyonda yeterli bir inversiyon gii¢ uygulanirsa,
sirastyla 6n kapsiil, anterior talofibular bag (ATFL),
kalkaneofibular bag (CFL) yirtilir. Ancak deltoid bag
saglam kalacaktir.

Alami ve ark., sindezmozun parcalandig: ve talusun
yukan dogru ciktig; tibia ve fibulayi ikiye ayiran bir ¢ikik
tipi de tarif etmislerdir.[l Yukan dogru olan ¢ikiklarin
muhtemel mekanizmasi digerlerinden farklidir ve asin
dorsifleksiyonda olan ayak bileginin lateral rotasyon ve
pronasyona gitmesi ile tibiofibular sindezmozu parga-
ladig dusiiniilmektedir.[4]

Klinik-Tam

Hastalar acil servislere genellikle belirgin bir deformi-
te ve agri ile basvurduklarindan dolayi, tani koymak zor
degildir. Uygun gekilmis rontgenler ile gikik yonii tespit
edilebilir. Birlikte olan diger yaralanmalar igin manye-
tik rezonans (MR) goriintiileme, bilgisayarli tomografi
(BT) ve anjiyografiden yararlanilabilir. Ozellikle cerrahi
rediiksiyon esnasinda artroskopik girisim yapilmadiy-
sa, sonrasinda MR ile kondral hasar varligi incelenebi-
lir. Rediiksiyon sonrasi agrisi devam eden hastalarda
mutlaka MR incelemesi yapilmalidir.

Tedavi

Cogu yazar, kapal ¢ikiklar icin acil sartlarda uygun
bir sedasyon ve kas gevsemesi ile kapali rediiksiyon
ve 6-8 hafta al¢i onermektedir. Eger erken anatomik
rediksiyon saglanmaz ise norovaskiiler hasar riski
artar.l’l Kapali ¢ikiklarda rediiksiyon esnasinda eslik
eden kondral lezyonlar tespit etmek igin artroskopi
de uygulanabilir. Kondral lezyon tespit edilirse, emi-
lebilen vida ve civiler ile miimkiinse tespit edilmelidir.
ilk rediiksiyon esnasinda bag tamiri yapilmasi tartis-
malidir.[¢]

Deltoid bag tamiri, mediyal malleol hipoplazisi var-
liginda veya rediiksiyon sonrasi stres testi yapildiginda
mediyal instabilite veya rediiksiyon sonrasi halen medi-
yalde agiklik varsa 6nerilir. Postero-mediyal ¢ikiklarda
deltoid bag saglam kaldigindan, primer tamiri 6neril-
mez. Yukan ¢ikiklarda sindezmoz tamiri igin ve rediiksi-
yon i¢in sindezmoz vidalari da konulmalidir.[4]
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Acik yaralanmalarda, standart agik kink veya ¢-
kiklara yaklasimda oldugu gibi yikama ve debridman
uygulanmalidir. Bu esnada kondral hasarlarin varlig
incelenmelidir. A¢ik yaralanmalarda tespit edilen bag
yaralanmalarinin ve anterior kapsiiliin tamiri 6nerilir.[’]
Geg kalinmis cerrahilerde veya rediiksiyonlarda sonug-
lar cok kotudur.

Sonuglar ve Komplikasyonlar

Olgularin yaklasik %30’unda nérovaskiiler hasar g6-
riliir. Dorsalis pedis arteri, tibial sinir, stiperfisiyel ve
sural sinirde hasar goriilebilir. Anterior tibial arter ya-
ralanmasina bagl bildirilmis amputasyon olgular var-
dir.l' Kronik derin peroneal sinir lezyonu ve parestezi
de bildirilmistir, ancak bunlar genelde zamanla duizelir.
Acik yaralanmalarda noérovaskiiler hasar gorilebilir.
En sik goriilen komplikasyon kondral hasar ve eklem
sertligidir.

Agik yaralanmalar sonrasi derin ve yiizeyel enfeksi-
yon da gézlenebilir.

Kullanilan tespit yonteminin eklem sertligine veya
instabiliteye katkida bulunmadigr gozlenmistir.["]
Tibiotalar instabilite, dejeneratif artrit ve kapsiiler kal-
sifikasyonlar en sik goriilen ge¢ donem komplikasyon-
lardir. Cogu hastada dorsifleksiyon, plantarfleksiyon,
inversiyon ve eversiyonda kisitlilik kalsa da bu klinik
olarak anlaml degildir.8] Ozellikle transplantar pinle-
me yapilan veya agik gikiklardan sonra, dejenerasyon
gorilme olasiligi daha fazladir.

Sonug olarak; izole ayak bilegi cikiklari nadir liga-
mentdz yaralanmalardandir. Genelde plantarfleksi-
yonda aksiyel yiiklenme sonucu meydana gelir. En
stk spor travmasi veya motorlu tasit kazasi sonrasi
goriilmektedir. Literatiirde hic risk faktorii gosterile-
memistir. Eklem sertligi ve posttravmatik artroz en sik
goriilen komplikasyonlar arasindadir. Tedavisinde kisa
donem tespit sonrasi fonksiyonel rehabilitasyon ile,
genellikle uzun dénemde iyi fonksiyonel sonuglar alin-
maktadir. Bag tamiri yapilmasa da instabilite genelde
gozlenmemektedir.

SUBTALAR EKLEM CIKIKLARI

Subtalar ¢ikik talokalkaneal (subtalar) ve naviki-
ler eklemlerin birlikte ¢ikmasi olarak tanimlanmustir.
Genellikle yiiksek enerjili yaralanmalar neticesinde gé-
riilen ve izole yaralanmalan olduk¢a nadir olan subtalar
cikiklar, ayaktaki tiim travmatik yaralanmalarin %1’ini
olusturur. ilk olarak Dufarest ve Judey tarafindan
1811’de tanimlanmustir. ilk siniflamasi DeLee tarafin-
dan 1853 yilinda yapilmis ve 1856 yilinda Malgaigne
ve Buerguer tarafindan modifiye edilmistir; giiniimiiz-
de halen bu siniflama kullanilmaktadr.[>1°
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Sekil 1. a, b. Mediyal subtalar dislokasyonu olan hastanin klinik gériiniimii. Hastanin cildinde basiya bagl dolagim bozuklugunun
bagladigi goriilmektedir (ok).

Mekanizma

En sik yiiksek enerjili yaralanmalar sonrasi goriiliir.
En sik olanlan mediyal dislokasyonlardir, inversiyon/
rotasyon yaralanmalan olarak goriiliir. Yaklasik %80’i
mediyal dislokasyon seklinde gériiliir. Lateral dislokas-
yonlar daha ¢ok yiiksek enerjili travma sonucudur ve
%17 civarinda karsimiza ¢ikar.'"l Yaralanma mekaniz-
malan; motorlu ara¢ kazalan (%38), yiiksekten diisme
(%30), spor yaralanmalar (%21) ve daha nadiren aya-
gin gukura girmesi veya basamak kagirmak gibi dustik
enerjili yaralanmalardir. Agik yaralanma %25 goriiltir-
ken, lateral ¢ikiklarin agik olma ihtimali daha fazladir.
Beraberinde talonavikiiler ¢ikik, talar bas kirklan,
posterior talus kirklan, kiiboid ve anterior kalkaneus
kinklan goriilebilir.

Epidemiyoloji

Geng erkeklerde daha sik goriilmektedir. Subtalar
mediyal cikiklarin %55’ lateral olan cikiklarin da
%72’si kinkli olur bu nedenle izole yaralanmalar olduk-
¢a nadirdir.""l En sik mediyal ¢ikik gériiliirken, bunu
sirasiyla lateral, posterior, anterior ve antero-lateral
cikiklar izler. Biitiin bunlarin %15,6’s1 agik yaralanma
seklinde meydana gelir.

Klinik-Tani

Fizik muayenede, mediyal ve lateral cikik yoniine
dogru deformiteyi tespit etmek mimkiindir (Sekil 1).
Anterior ve posterior ¢ikiklarda daha az dizilim kusu-
ru oldugundan, bunlar daha az belirgindir. On-arka ve
yan grafiler ile gikigi tespit etmek miimkindur (Sekil 2).
Talonavikiiler gikik veya kirkh ¢ikiklarin bu patolojiye
eslik edebilecegi unutulmamalidir; bu nedenle hastala-
rin rediiksiyon sonrasi BT ile incelenmesi uygun olacak-
tir. Plantar ekimoz 6nemli bir klinik bulgudur.

Tedavi

Subtalar gikiklarin erken doénemde rediiksiyonu,
damar, sinir ve diger yumusak doku yaralanmalarinin
ontine gecilmesi acgisindan ¢ok 6nemlidir. Eger siirat-
le uygulanabilirse cogu subtalar ¢ikik genel anestezi
altinda uygun kas gevsemesi ile kapali rediiksiyon ile
oturur.['?l Mediyal subtalar ¢ikiklarin yaklasik %10’u
kapali rediiksiyon ile oturmaz. Tibialis posterior veya
fleksor dijitorum longus tendonu rediiksiyonu engelle-
yebilir ve acik yaklasim ile tendonu aradan ¢ikartmak
gerekebilir. Bu gibi durumlarda, antero-lateral veya
oblik Ollier lateral yaklagimi kullanilabilir. Rediiksiyon
sonrasi talar ¢ikinti kirk agisindan degerlendirilmelidir.
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Sekil 2. a—c. Lateral subtalar dislokasyonu olan hastanin AP (a), lateral (b) ve BT (c) goriintiileri.

One ve arkaya olan gikiklar, diz fleksiyonda iken aksiyel
traksiyon ile rediikte edilebilir. Rediiksiyon sonrasi 4-6
hafta alg tespiti uygulamak ve bastirmamak gerekir.

Bazi yazarlar, rediiksiyona ragmen nadiren instabilite
halen devam ediyorsa, gecici Kirschner teli (K-teli) tes-
piti 6nermektedir. Pavic ve ark., K-teli ile tespit sonra-
si sonuglarin daha iyi oldugunu ileri stirmektedirler.['?]
Yine, tespit siiresi kisaldik¢a sonuglarin daha iyi oldugu-
nu iddia eden yazarlar da vardir; ancak, dort haftadan
daha kisa stireli tespit 6nerilmemektedir.l'" Tercihe gére
nadiren eksternal fiksat6r de uygulanabilir.

Komplikasyon

Erken donemde agn, katilik, subtalar ve ayak bile-
ginde hareket kaybi gériiliir. Ge¢ donemde en sik post-
travmatik artroz gézlemlenir. Lateral cikiklarda avaskui-
ler nekroz ve derin enfeksiyon da goriilebilmektedir.[4]

MIDTARSAL EKLEM YARALANMALARI

“Chopart eklemi” ya da “transvers tarsal eklem” olarak
da isimlendirilen midtarsal eklem, ayagin longitudinal
arkina transvers olarak yerlesmis olan ve arka ayagin
pozisyonuna entegre bicimde hareket eden talonavikii-
ler ve kalkaneokiiboid eklemlerden meydana gelmistir.
Birlikte hareket etmeleri nedeniyle, bu eklemlerin izole
gikiklar nadirdir.l'?]

Mekanizma-Epidemiyoloji

Talonavikiiler eklem daha esnek yapida olan mediyal
kolonun bir pargasi iken, kalkaneokiiboid eklem daha ri-
jid lateral kolonun pargasi olup, subtalar eklemle birlikte
ayagin inversiyon ve eversiyonunda fonksiyon goriir.

Main ve Jowett, midtarsal yaralanmalari, yaralanma-
ya neden olan kuwvetin ve deplasmanin yoniine gére
bes ana gruba ayirmistir.['®! Yaralanmalar sprain, sub-
luksasyon ve kingin da eslik ettigi dislokasyon seklinde
olabilmektedir.

Tedavi-Sonuglar

Longitudinal stres, midtarsal eklem yaralanmalannda
%40 oraninda en sik goriilen tiptir. Siklikla yiiksekten diis-
me veya motorlu arag kazasi gibi yiiksek enerjili travmalar-
la, ayak 6nii plantar fleksiyonda iken metatars baslarina
uygulanan aksiyel yiiklenme mekanizmasiyla navikulanin
talus ve kuneiform kemikler arasi ve kiiboidin metatars
tabanlan ve kalkaneal 6nii arasinda sikismasi neticesinde
meydana gelir. Nondeplase yaralanmalar ayagin elevasyo-
nu ve alti hafta dizalti al¢i immobilizasyonla tedavi edilebi-
lir. Deplase ve instabil longitudinal midtarsal yaralanma-
lara siklikla ciddi yumusak doku lezyonlan ve kinklar eslik
etmekte olup, en kétii prognoza sahiptir. Bunlarda asamali
tedavi tercih edilmesi gerekmekte olup, ilk asamada yumu-
sak doku tedavisine, sonrasinda kemige yonelik islemler
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Sekil 3. a—c. Motosiklet kazasi sonucu navikula ve mediyal kuneiform kemiklerin ekspoze oldugu midtarsal eklemin agik ¢ikig.

yapilmalidir. Longitudinal yaralanmalarda, ayagin uzun
arki siklikla hasar gordiigiinden ve ayagin boyu kisaldigin-
dan, eksternal fiksator ile uzunlugun tekrar saglanmasi ol-
dukea kullanislh ve tercih edilen bir yontemdir.l”]

Mediyal stres, %30 orani ile en sik goriilen ikinci tip
olup, plantar fleksiyondaki ayagin ontiniin inversiyonu
neticesinde gelisir.['®! Bu yaralanma ayni yonde kuvvete
maruz kalmaya devam ederse, talokalkaneal interos-
sebz bag yirtilmasi ve sonrasinda subtalar eklem ¢ikig
gelisebilir. Nondeplase yaralanmalarda alti hafta algi ile
tedavi uygulanir. Deplase gikiklar siklikla kapali olarak
rediikte edilebilmekte, perkiitan tespit uygulanabilmek-
tedir. On ayagin zorlu abduksiyonu, midtarsal eklem
lateral stres yaralanmalarina neden olan mekanizmadir.
Kuboid kemigin “nutcracker” kingi bu yaralanmaya siklik-
la eslik eder. Plantar stres, %7’lik oraniyla en az gériilen
tiptir. Crush yaralamalar, bu siniflandirmanin son tipidir.
Yiiksek enerjili yaralanmalarla meydana gelmis olup, be-
lirgin bir kirk ya da ¢ikik konfigtirasyonu yoktur (Sekil 3).
Bunlarda agsamali tedavi tercih edilmelidir. Bazen primer
ampiitasyon tek tedavi tercihi olabilmektedir.

LISFRANK CIKIKLARI
Mekanizma-Epidemiyoloji

Tarsometatarsal (TMT) (Lisfrank) eklem komp-
leksi TMT, intertarsal ve proksimal intermetatarsal

eklemlerden meydana gelir. Ayagin transvers ve lon-
gitudinal arkinin butinligiinin devami, bu eklem
kompleksinin saglam ossetz ve ligament6z anatomi-
siyle saglanabilmektedir. Lisfrank yaralanmasi, bir veya
daha fazla sayida metatarsin tarsal kemiklerden dep-
lase olmasi olarak tanimlanmistir (Sekil 4). Ancak bu
isim, daha siklikla 2. TMT eklemin yaralanmalan icin
kullanilmaktadir.['®! En sik tespit edilen yaralanma me-
kanizmasi, ayak yerle temas halinde iken ayagin plan-
tar fleksiyon ve abduksiyona zorlanmasidir. Siklikla
kinkh gikik olarak gériiliir.

Klinik-Tan

Tani igin klinik siiphe 6nemlidir. Yaralanmalarn
%20’si ilk degerlendirmede gozden kagar.[?° Standart
goriintiilemede antero-posterior, lateral ve oblik gra-
filer elde edilmelidir. ikinci metatars tabani ve medi-
yal kuneiform arasinda >2 mm agilma varhg; instabi-
liteyi dustindiiriir. Bunun disinda, konvansiyonel gra-
filerde TMT yaralanmalarinda patognomonik olan
“fleck sign” (leke bulgusu) saptanabilir. Stipheli olgu-
larda basarak gekilen ayak grafileri olduk¢a 6nemli-
dir. Yui-Kai ve ark., calismalarinda, basarak cekilen
grafilerde 1. ve 2. metatars tabanlan arasindaki or-
talama mesafeyi 2,5 mm olarak saptamis, >3 mm
tzeri araligin Lisfrank yaralanmasini diisiindiirmesi
gerektigini belirtmislerdir.[2'l MR ve BT’nin siipheli
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Sekil 4. a—d. Lisfrank kirikli ¢ikik olan hastanin AP (a) ve lateral (b, c) grafileri. Hastanin sagittal BT kesidinde 1. metatarsi
rediikte gozitkmesine ragmen, ameliyat sirasinda (d) instabil oldugu saptanmistir.

olgularin tanisinda daha duyarli oldugu kabul edil-
mektedir.[?2] Bunun disinda, hastalar anestezi altinda
muayene edilerek ve ameliyat sirasinda goriintiilene-
rek tani konabilmektedir.[?3]

Pek ¢ok siniflama yapilmis olmakla birlikte, bunlar-
dan en kabul géreni, yaralanmay eklem butiinligu,
etkilenen bolge ve instabilitenin yoniine gére ayiran
Myerson siniflamasidir (Tablo 1).[24]

Tablo 1. Lisfrank eklem yaralanmalarinda
Myerson siniflamasi

Tip A: Eklemin total deplasmani
Tip B: Eklem bitinligiinde parsiyel bozulma

B1: Mediyal ¢ikik B2: Lateral ¢ikik
Tip C: Eklemin diverjan cikigi

C1: Parsiyel eklem deplasmani  C2: Total eklem deplasmani

Tedavi-Sonuglar

Tedavide esas belirleyici faktor instabilite varligidir.
Lisfrank yaralanmalarinda konservatif tedavi, stabil
yaralanma paterni olan veya cerrahi girisimi tolere ede-
meyebilecek hastalarda uygulanabilir. Alti hafta alg
veya yiiriime botu ile immobilizasyon sonrasi hastalara
progresif olarak yiik verdirilir. Agrinin gecmesi ve nor-
mal fonksiyonlara dénis alti ayr bulabilir.[2]

Cerrahi tedavi, yumusak dokuda 6dem gelismeden
erken dénemde ya da 6dem gelistiyse geriledikten
sonra yapilmahdir. Alti aydan sonra yapilan cerrahi
girisimlerin sonuglan kot olarak bulunmustur.[26]
Mediyal ve orta kolonda stabiliteyi saglamak igin rijid
tespit uygulanirken, daha mobil olan lateral kolonda
K-telleri ile gegici tespit tercih edilebilir. Cerrahi yak-
lasim, rediiksiyon ve tespitte tercih edilmesi gereken
siralama, proksimalden distale ve mediyalden latera-
le dogru olmahdir.?°] Tespit, perkiitan veya acik re-
diiksiyonla uygulanabilir. iyi fonksiyonel sonug elde
edebilmek igin stabil ve anatomik rediiksiyon elde
etmek esastir.
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Sekil 5. a—c. Yirmi iki yaginda erkek hasta, yiiksekten atlama ile ayak bagparmagin dorsifleksiyona zorlanmasi sonucu gelisen 1.
MTF eklem dorsal ¢ikigina ait AP (a), lateral (b) ve oblik (c) grafileri.

METATARSOFALANGEAL (MTF) VE
INTERFALANGEAL (iF) EKLEM CIKIKLARI

MTF gikiklan nadir goriilen yaralanmalar olup,
genellikle ayaga aksiyel yiiklenmeyle eklemin dorsif-
leksiyona zorlanmasi sonucu meydana gelir. Birinci
MTF eklem ¢ikigi ile digerlerine gére daha sik kar-
silasiimakta olup, ¢ikigin yoni genelde dorsale ol-
mabkla birlikte, plantar ve lateral ¢ikiklar da gériilebi-
lir. Tani fizik muayene ve X-ray ile rahatga konabilir
(Sekil 5). MTF cikiklar genellikle lokal anestezi al-
tinda kapali rediiksiyonla yerine getirilebilmektedir.
Sesamoid kemikler veya eklem kapsiilii rediiksiyonu
engelleyebilmekte, bu durumlarda ise agik rediiksi-
yon gerekebilmektedir.?”l Agik rediiksiyon sonrasi
dort hafta siireyle bir adet K-teli ile tespit uygulana-
bilir (Sekil 6).

IF eklem gikiklari oldukga nadir gériilse de, bunlarda
da en sik etkilenen 1. parmaktir. En sik etkilen ikinci

Sekil 6. a, b. 4. MTF eklem cikiginin (a) kapal rediiksiyon
sonrasi instabil olmasi nedeniyle hastaya bir adet K-teli ile
tespit uygulanmistir (b).
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eklem ise 2. parmak proksimal iF eklemidir (Sekil 7).
Norovaskiler hasar gelismemesi icin erken dénemde
rediksiyon uygulanmalidir. Plantar eklem kapsiilii re-
diiksiyona engel olabilir.

DIGER iZOLE CIKIKLAR

Kalkaneal ¢ikik, talonavikiler ¢ikik, navikila c¢iki-
81, kalkaneokiiboid ¢ikik ve kunokiiboid izole ¢ikik-
lar, ayagin olduk¢a nadir goriilen yaralanmalandir.
Diger cikiklar gibi, eslik eden yumusak doku hasari ve
kinklarin yani sira, bunlara dogru tani konarak sta-
bil bir tespit elde etmek prognoz agisindan oldukga
onemlidir.
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