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DISTAL TiBiOFIBULER DIASTAZDA SINDESMOTIK ViDA
KULLANIMI

Erdem ISIKAN*

OZET

Sik olarak karsilastigimiz ayak biledi kiriklarinda,
instabilite tanimi, sindesmotik vida kullanimi ve bu
vidanin ¢ikartilma stiresi halen tartigmalidir. Bu
amacla, distal tibiofibuler diastazi olan bir medial
malleol, on bir bimalleoler ve dért trimalleoler kirikli,
16 olgu calisma grubuna alindi.

Medial stabilizasyona ek olarak, diastaz igin
tibiofibuler vida uygulandi. Bimalleoler kiriklarda
postoperatif 2. hafta, trimalleoler kiriklarda
postoperatif 3. hafta kisa bacak algisi ile agirlik
vermeye misaade edildi. Tim olgularda
postoperatif 6. hafta transfiksiyon vidasi ¢ikartild.

Hastalarin ayak bile@i 6n-arka, yan ve mortis
grafileri karsilastirmali olarak cekilerek, preoperatif,
postoperatif ve 3 aylik kontrolleri karsilastirildi. Bu
grafilerde diatal tibiofibuler mesafe, medial mortis
mesafesi ve lateral fibuler aralik ¢lctldi.

Calismada distal tibiofibuler mesafenin postoperatif
dénemde gerek Weber B tipi, gerek Weber C tipi
kiriklarda 6nemli derecede azaldigi (p<0.01); ancak
hem bu mesafenin, hem de mesafe farklarinin
Weber B ve Weber C kiriklarda anlaml degismedigi
(p>0.01) tespit edilmistir. Yine distal tibiofibuler
mesafe postoperatif ddnemde ve 3 aylik kontrolde
degismenmistir.

Bu sonuclara goére, ayak bilegi kiriklarinda, fibuler
kingin B veya C tipi olup olmadigina bakilmaksizin,
eger diastaz varsa, diastaz vidasi ile stabilizasyonunda
fayda oldugu ve bu vidanin 6 hafta sonra rahatlikla
¢ikartilabilecegi kanaatine varilmustir.

Anahtar Kelimeler: Ayak Bilegi King, Tibiofibuler
Diastaz, Sindesmotik Vida.

SUMMARY

THE USE OF SYNDESMOTIC SCREW AT
DISTAL TIBIOFIBULAR DIASTASIS

Although ankle fractures are frequently seen, the
explanation, use of syndesmotic screw, and removal
of this screw are still debateable. For this purpose

16 cases including, 1 malleol fracture, 11 bimalleoler
fractures, and 4 trimalleoler fractures with distal
tibiofibular diastasis, were evaluated in this study group.

For diastasis tibiofibular screw in additional to medial
stabilization was applied. Weight bearing was allowed
with below knee cast at the postoperatif second week
in bimalleoler fractures, at the postoperatif 314 week
in trimalleoler fractures. Transfixation screw was
removed at the postoperative 6th week in all cases.

A-P,. lateral and mortis x-rays of the patients
compared with the normal ankles were used for the
evaluation preoperatively, postoperatively and 3t
month controls. Distal tibiofibular distance, medial
mortise width (medial clear space) and lateral fibular
distance were measured.

Distal tibiofibular distance was significantly
decreased postoperatively both in Weber B and
Weber C fractures (p<0.01). However, both this
distance and difference of this distances were not
meaningly changed in Weber B and Weber C
fractures (p>0.01). This parameter wasn’t change
at postoperative period and 3" month controls.

As a result in ankle fractures if there is diastasis,
stabilization with screw is necessary and removal of
this screw at the 6t week is safe.

Key Words: Ankle Fracture, Tibiofibular Diastas,
Syndesmotic Screw.

GIRIS

Tam kiriklarin yaklasik %10’u ayak bileginde
olmaktadir! ve bunun %2’si agik kiriktir2. Tibial
plafontun Usttinde baglayan fibula kiriklari, sindes-
mosis injurileri olarak isimlendirilir. Sindesmosis
zedelenmeleri genellikle ayak bileginin énemli kiriklart

ile birliktedir. Ancak kirik olmaksizin da sindesmotik
yaralanma olabilecegi belirtilmistir3.

Ayak bilegi kiriklarindaki tartisma konularindan biri
instabilite durumu, digeri konulan sindesmotik
implantin ¢ikartilma stiresidir. Bimalleoler kiriklarda
ayak bilegi eklemine yanlarda destek olan malleoller
kirldigindan ve ayni zamanda buralara yapisan
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baglarda da yaralanma olabileceginden ayak bilegi
stabilitesi ve mortis diizeni bozulur. Bu nedenle de
bimalleoler kiriklarin uygun rediiksiyonu ve glivenilir
stabilizasyonu savunulur?. Weber smiflandirmasina
gore fibuladaki kirik tibial plafontun seviyesinde ise
tip B, eklem seviyesi Gistlinde ise tip C adini alir. Ayak
bileginin Weber-C tipi kiriklari genellikle pronasyon-
eksternal rotasyon giicu ile olur. Bu mekanizmada
cogunlukla medial malleol, deltoid veya anterior
talofibuler ligament, interosseoz membran
zedelenmesi vardir. Cok ileri sekilde son olarak
posterior talofibuler ligament de kopar. Fibuler kingin
seviyesi ylikseldikce sindezmosis instabil olur®.

Ayrica Burgert ve Jones® olgu sunumlarinda 6
haftalik tespitin yeterli olmadigini belirtmislerdir.
Klasik bilgilerimiz 8-9 haftada sindesmotik vidanin
¢ikartilmasi yoniindedir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 1995-1998 yillari arasinda hastanemize
basvuran, ayak bilegi kirigi nedeniyle opere olan ve
postop 3 aylik takibi bulunan 16 olguyu
kapsamaktadir. Olgularin yaslar1 30-67 arasinda
olup, ortalamasi 43.9'dur. 5 kadin (%31), 11 erkek
(%69) olgudan olusan seride etiyolojik faktorler
sirayla%62.5 burkulma (10 olgu), %18.75 trafik
kazasi (3 olgu), %12.5 spor yaralanmasi (2 olgu)
ve%6.25 goglik altinda (1 olgu) kalmadir. Calisma
grubunun%68.75’i (11 olgu) bimalleoler, %25’i
trimalleoler (4 olgu),%6.25’i (1 olgu) medial malleol
kirigr olup, bu olguda ayni zamanda distal
tibiofibuler diastaz da mevcuttu. Bu olgulardan 10
ve 14 numaral olanlar tip 1 agtk kirikti ve 2 no.lu
olguda ipsilateral tibia fibula actk kiridi ile, 5 no.lu
olguda kontrlateral el falanks kirigi da vardi.
Bimalleoler kiriklarin 5’i Weber B, 6’s1 Weber C
grubu idi. 9 olgu 0-5 gin icinde operasyona
alinirken, 7 olgu da 6-ustii gtinde opere edildi.
Sindesmosis 6n-arka grafide ayak bileginin 1 cm
istinden, fibula medial kortikal yiizeyi ile tibiofibuler
gentigin radyodens hatt arasindaki mesafenin élctilmesi
ile tesbit edildi (Sekil 1). Yine 6n-arka grafide medial
malleol i¢ kenar ile talus medial kenari arasindaki
mesafe de, medial mortis mesafesi (medial clear
space) olarak kayit edildi. Ayak bile@i yan grafisinde
de, fibula kin@min uclar1 arasindaki mesafe, lateral
fibuler aralik olarak kayit edilmistir (Sekil 2). Hastalarin
her iki ayak bilegi 3 yonli (6n-arka, yan ve mortis)
grafileri ¢ekilms ve karsilagtinlarak distal tibiofibuler
diastaza karar verilmistir. Hastanemizde bu grafiler, tiip
ve kaset arast mesafe 100 cm. (1 m) olacak sekilde
cekilmektedir.
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Sekil 1: Distal tibiofibuler (sindesmosis) mesafe ve
medial mortis mesafesinin Slgimd.

Sekil 2: Lateral fibuler araligin dlgimu.

Operasyonda, medial malleol, bir olguda gergi
bandi, digerlerinde pullu veya pulsuz malleoler vida
ile tesbit edilirken, fibula rediiksiyonunu takiben,
tibiofibuler diastaz icin, malleoler vida kullanild.
Fibula i¢in ayrica tesbit yapiimadi. Trimalleoler kirikli
hastalarin higbirinde posterior malleolun cerrahi
endikasyonu yoktu. Operasyonlarda turnike kullanildi
ve preoperatif olarak antibiotik baglandi. Postoperatif
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olarak da kisa bacak ateli yapildi. Tim olgulara 2.
hafta sonunda kisa bacak yirime algisi uygulandi
ve trimalleoler olan grup haric, aglik vermesi 6nerildi.
Trialleoler grup ise 3. hafta bitiminde agirlik vermeye
basladi. Toplam 6 hafta sonra al¢i acildi ve diastaz
vidalari lokal anestezi ile cikarildi. Hastaya ayak bilegi
hareketi baslandi. Bimalleoler gruba hemen,
trimalleoler gruba 2 hafta sonra tam agirlik vermesine
musaade edildi.

Daha sonra tiim hastalarin, 3 aylik kontrollerinde
yeniden grafileri ¢ekilerek, preoperatif, postoperatif ve
kontrol grafilerinde, 6n-arka tibiofibuler aralik, lateral
fibula araligi ve medial mortis aralig olctildia. Bu
olgularin sadece 7’sinin senelik takibi yapilabildi.
Calisma amacindan uzak olmast nedeniyle Kklinik
degerlendirme burada sunulmamustir.

BULGULAR

Elde edilen bulgular tablo'da gosterilmistir (Tablo I).
Buna gore preoperatif donemde, 6n-arka grafide
14-5 mm., ortalama 7.7 mm. olan tibiofibuler
mesafe, postoperatif ddnemde 6-3 mm., ortalama
3.8 mm olarak olctilmistiir. Yani %50 azalmigtir. Bu
islem, istatistiki olarak da degerlendirilmis, “Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rnek testi” kullanilmig, Weber B ve
Weber C kiriklarda ameliyat éncesi ve sonrasi
tibiofibuler mesafe olcimii p<0.01 seviyesinde

anlamli bulunmustur. Weber B ve C tipi kirklar kendi
aralarinda gerek tibiofibuler mesafe, gerek preop ve
postop fark seklinde, Mann-Whitney-U testi ile
istatistiki olarak degerlendirilmis p>0.01 bulunarak
aralarindaki iliskinin anlamsiz oldugu kanaatine
varilmugtir.

Lateral fibuler araligin da, rediiksiyon denemesine
bagl olarak, yine azaldigi goriilmektedir. Ancak
dikkati ceken nokta, kontrol grafilerinde, gerek
tibiofibuler aralikta, gerekse, fibuler aralikta mesafe
farkinin olmamasidir. Yine medial mortis mesafesi
rediiksiyona sekonder azalmis ve kontrolde bu
degerini korumustur.

Olgularin hi¢ birinde erken veya gec enfeksiyon
gorilmemis olup, hareket genisligi gtnlik
gereksinimlerini karsilayacak diizeyde idi. Ancak
calisma amacindan uzak olmasi ve kontrol stiresinin
kisaligi g6z 6nline alinarak klinik degerlendirme
yapilmamistir. Kontrol muayenesinde 2 olguda
fibulada kaynama gecikmesi ve 4 olguda sudeck
kemik atrofisi tespit edilmig, bunun tedavisi
baslanmustr.

TARTISMA

Oldukca stk karsimiza cikan ayak bile@i kiriklarinin
tedavisinin konservatif veya cerrahi yapilabilecegi
halen tartisma konusudur. Her ne kadar ilmi olarak

Tablo |
Calisma Grubundaki Olgularin Talofibuler, Lateral Fibuler ve
Medial Mortis Araliklarinin Degerleri

On-Arak
TF Aralik (mm)

Lateral Medial Mortis
Fibuler Aralik (mm) Araligi (mm)
Takip Preop Postop  Takip Preop  Postop Takip

4 2 1 1 2 2 2
3 1 1 2 2 2
4 3 1 3 2 2
3 1 1 1 2 2 2
4 3 1 4 2 2
6 2 0 2 2 2
4 - - 2 2 2
3 2 2 2 2 2 2
3 1 1 2 2 2
3 1 0 3 2 2
4 3 1 1 4 3 3
6 2 0 3 2 2
4 4 2 3 2 2
3 6 3 2 5 3 3
4 1 1 2 2 2
3 3 3 2 2 2 2

No. Yas Cins Neden TanyTip Preop  Postop
1 50 Erkek Burkulma ™ 6 4
2 22 Erkek Gogtik BM (B) 6 3
3 37 Kadin Burkulma ™ 8 4
4 60 Kadin TK. ™ 6 3
5 43 Erkek Burkulma BM (C) 11 4
6 39 Erkek TK. BM (C) 14 6
7 67 Erkek Burkulma  Med. Mal 7 4
8 42 Erkek Burkulma BM (C) 6 3
9 40 Erkek Burkulma BM (C) 7 3

10 30 Erkek Burkulma BM (C) 6 3

11 41 Erkek SY. BM (B) 9 4

12 33 Erkek SY. BM (B) 8 6

13 48 Kadin Burkulma BM (B) 9 4

14 43 Erkek TK. ™ 5 3

15 54 Kadin Burkulma BM (B) 7 4

16 63 Kadin Burkulma BM (C) 8 3

TF : Talofibuler,

TK : Trafik Kazasi,

SY. : Spor Yaralanmast,

™ : Trimalleoler kirik,

BM : Bimalleoler kirk,

Med. Mal : Medial malleol king,
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aciklanmasa da, senelerdir cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye Gstiinligi varmis gibi distintlir.
Ayak bilegi kiriklarinin cerrahi tedavisinin iki
endikasyonu vardr. Birincisi agirlik tasiyan yizdeki
uyumsuz durum (incongruity) ki bu, pilon kirklarinda
olur ve statik incongruity adi verilir. Digeri, dinamik
incongruity veya instabilitedir. Bircok arastirmaci ayak
bilegi instabilitesinde asil olayin talusun external
rotasyonu oldugunu gostermislerdir. Bu bulgu, tek
basina ant talofibuler bagin yiriginin yetmeyecegi,
buna derin deltoid bag yirtigi eklenmesi gerektigini
belirtir. Bu veriler ayak bilegi primer stabilizatérlerin
lateralden ziyade medial bolgesi oldugunu
vurgulamaktadir”.

Klasik verilere goére mortis grafisinde, normal ayak
bilegine gore, talusta 1 mm.den fazla deplasman
varsa, cerrahi gerekirS. Ayrica ayak bilegi kirklarinda
cerrahi tedavinin anahtari, lateral malleolun anatomik
restorasyonu oldugu bir cok yazarca bildirilmistir®. Yine
transsindesmotik fiksasyonu savunanlarl® yaninda,
bunun ek bir avantaji olmadigint savunan yazarlar da
vardir!ll, Diastaz, mortis grafisinde fibula ile tibia
arasinin 4-5 mm.den fazla olmasi ile degerlendirilir®7.
Biz de bu Klasik bilgiler dogrultusunda distal tibiofibuler
diastaz dustintilen olgular ameliyat ettik. Operasyonda
1 ve 3 no.lu iki olguya gergi bandi uygulamamizin
nedeni medial malleolun parcali kirik olmasidir. Diger
olgulara pullu veya pulsuz malleoler vida kullanild.
Tibiofibuler diastaz da, sadece malleoler vida ile
rediikte edildi. Ancak bu esnada ayak bileginin
dorsifleksiyonda olmasina 6zen gosterildi.

Tibial plafontun Ustlinde baglayan fibula kiriklari,
sindesmosis injurileri olarak isimlendirilir. Son
zamanlara kadar, bu injuriler sindesmozun kesin
fixasyonu gerekir diye kabul edilmekte idi. Ancak
Boden'in!2 kadavra galismasina gére, deltoid ligament
saglamken fibula hangi seviyeden kirilirsa Kirilsin
diastaz olmamaktadir. Deltoid yirtigi olan grupta ise
fibula kingr tibiotalar eklemden 4.5 cm yukarida ise
diastaz olmaktadir. Solari ve ark!3 da yaptiklari
kadavra calismasi ile patolojik talar rotasyonun ve
sindesmotik diastazin yalniz medial instabilitede
oldugunu gostermiglerdir. Ve rijid medial tesbit yapilinca
sindesmotik vidanin rotasyonel gticlere karst énemli bir
destek olmadigr tespit edilmistir. Hatta, Mostert ve
ark!4 lateral malleolu ve sindesmotik ligamenti
olmayan 2 olgu sunarak, lateral malleolun ve
tibiofibuler ligamentlerin stabilitede primer rol
almadigini belirtilmiglerdir.

Calismadan elde edilen bulgular medial bolgenin
stabilitedeki 6nemini destekler niteliktedir. Tim
olgularda medial malleol kirikti. Ancak medial
bolgenin rijit tespiti, lateral bolgenin rediiksiyonu

takiben, oldugu gibi birakimasi anlamina gelmemelidir
kanaatindeyiz. Nitekim calismamizda, gerek Weber B,
gerek Weber C tipi kinklarda operasyondan sonra distal
tibiofibuler araligin istatistiki olarak anlamli sekilde
kiiciildiigii goriilmektedir. Wuest!® sindesmozis
zedelenmelerinde iyilesmenin uzun stirdiglinii ve uzun
doénem sakathiginin daha fazla oldugunu belirtmistir.
Hasta zaten operasyon masasinda olup, yapilacak ek
is, lateralden yapilan kacik bir insizyonla bir
transfiksiyon vidasinin konmasidir ki, gercek fazlalik bu
vidanin bir stire sonra lokal anestezi ile ¢ikartilmasidir.
Caligmamizda tibiofibuler araligin Weber B ve C tipi
arasinda ve postopratif dénemde farklar arasinda,
anlaml bir deg@er elde edilmemistir. Bu nedenle biz,
bimalleol kiriklarda, diastaz varsa, kirigin tipine
bakilmaksizin diastaz vidasi konulmasi taraftariyiz.

Medial mortis ve lateral fibuler araligin azalmasi
istatistiki olarak anlamli degildir. Biz bunu,
operasyonda gerek talusun, gerek sindesmosun
rediiksiyonu sirasinda elde edilmis bir bulgu olarak
degerlendirmekteyiz.

Klasik tedavide 6-8 hafta agirlik verilmez®16.
Literatiirde hem erken hareket, hem erken agirlik
vermenin sonuclari iyi yonde etkiledigi konusunda
goriigler de vardirl®. Bu calismada, postoperatif
doénemde bimalleoler kirikli olgulara 2 hafta,
trimalleoler kirikli olgulara 3 hafta sonra kisa bacak
yurtime alcisi ile a@irlik vermeye miisaade edildi.
Bimalleoler kiriklarda 6 hafta, trimalleoler
kiriklarda ise 8 hafta sonra desteksiz agirlik verildi.
Erken agirlik vermeye bagl bir komplikasyon
goriilmedigi gibi, hastalarin morallerinin ytiksek
oldugu da gozlendi.

Sindesmatik fiksasyon materyalinin 8-9 hafta sonra
cikartilmasi tavsiye edilmektedir®7:17. Burgert ve
Jones® olgu sunumlarinda 6 haftalik tespitin yeterli
olmadigini belirtmiglerdir. Bu calismada ise
sindesmotik vida 6 haftada rutin olarak gikartildi.
Gerek bu islem sirasinda, gerekse postoperatif
3. ayda cekilen kontrol grafisinde distal tibiofibuler
aralikta ve medial mortis mesafesinde bir kayip
gorilmedi. Bize gore 3 ay, yumusak doku iyilesmesi
icin yeterli bir stiredir. Ayrica bircok olguda kemik
kaynamasi da tamamlanmis, sadece 2 olguda
fibulada kaynama gecikmesi tespit edilmisti. Ancak
olgu sayimiz zaten az oldugundan, 3 aylik kontrollere
gore degerlendirme yaptik. Calisma grubundaki 7
olgunun 1 senelik takibi de vardir ve yine distal
tibiofibuler aralikta bir degisim goriilmemistir.

Sonug olarak, ayak bilegi travmalarinda, diastaz
olusturan bir kirik varsa, kirigin tipine bakmaksizin
sindezmetik stabilizasyon yapilmali ve bu tespit
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materyalinin 6 haftada rahatlikla ¢ikartilabilecegi
kanaatindeyiz.
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