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ÖZET

Sýk olarak karþýlaþtýðýmýz ayak bileði kýrýklarýnda,
instabilite tanýmý, sindesmotik vida kullanýmý ve bu
vidanýn çýkartýlma süresi halen tartýþmalýdýr. Bu
amaçla, distal tibiofibuler diastazý olan bir medial
malleol, on bir bimalleoler ve dört trimalleoler kýrýklý,
16 olgu çalýþma grubuna alýndý.

Medial stabilizasyona ek olarak, diastaz için
tibiofibuler vida uygulandý. Bimalleoler kýrýklarda
postoperatif 2. hafta, trimalleoler kýrýklarda
postoperatif 3. hafta kýsa bacak alçýsý ile aðýrlýk
vermeye müsaade edildi. Tüm olgularda
postoperatif 6. hafta transfiksiyon vidasý çýkartýldý.

Hastalarýn ayak bileði ön-arka, yan ve mortis
grafileri karþýlaþtýrmalý olarak çekilerek, preoperatif,
postoperatif ve 3 aylýk kontrolleri karþýlaþtýrýldý. Bu
grafilerde diatal tibiofibuler mesafe, medial mortis
mesafesi ve lateral fibuler aralýk ölçüldü.

Çalýþmada distal tibiofibuler mesafenin postoperatif
dönemde gerek Weber B tipi, gerek Weber C tipi
kýrýklarda önemli derecede azaldýðý (p<0.01); ancak
hem bu mesafenin, hem de mesafe farklarýnýn
Weber B ve Weber C kýrýklarda anlamlý deðiþmediði
(p>0.01) tespit edilmiþtir. Yine distal tibiofibuler
mesafe postoperatif dönemde ve 3 aylýk kontrolde
deðiþmemiþtir.

Bu sonuçlara göre, ayak bileði kýrýklarýnda, fibuler
kýrýðýn B veya C tipi olup olmadýðýna bakýlmaksýzýn,
eðer diastaz varsa, diastaz vidasý ile stabilizasyonunda
fayda olduðu ve bu vidanýn 6 hafta sonra rahatlýkla
çýkartýlabileceði kanaatine varýlmýþtýr.

Anahtar Kelimeler: Ayak Bileði Kýrýðý, Tibiofibuler
Diastaz, Sindesmotik Vida.

SUMMARY

THE USE OF SYNDESMOTÝC 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 3rd 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 3rd

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 3rd month controls.

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

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

GÝRÝÞ
Tüm kýrýklarýn yaklaþýk %10’u ayak bileðinde
olmaktadýr1 ve bunun %2’si açýk kýrýktýr2. Tibial
plafontun üstünde baþlayan fibula kýrýklarý, sindes-
mosis injurileri olarak isimlendirilir. Sindesmosis
zedelenmeleri genellikle ayak bileðinin önemli kýrýklarý
ile birliktedir. Ancak kýrýk olmaksýzýn da sindesmotik
yaralanma olabileceði belirtilmiþtir3.

Ayak bileði kýrýklarýndaki tartýþma konularýndan biri
instabilite durumu, diðeri konulan sindesmotik
implantýn çýkartýlma süresidir. Bimalleoler kýrýklarda
ayak bileði eklemine yanlarda destek olan malleoller
kýrýldýðýndan ve ayný zamanda buralara yapýþan
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baðlarda da yaralanma olabileceðinden ayak bileði
stabilitesi ve mortis düzeni bozulur. Bu nedenle de
bimalleoler kýrýklarýn uygun redüksiyonu ve güvenilir
stabilizasyonu savunulur4. Weber sýnýflandýrmasýna
göre fibuladaki kýrýk tibial plafontun seviyesinde ise
tip B, eklem seviyesi üstünde ise tip C adýný alýr. Ayak
bileðinin Weber-C tipi kýrýklarý genellikle pronasyon-
eksternal rotasyon gücü ile olur. Bu mekanizmada
çoðunlukla medial malleol, deltoid veya anterior
talofibuler ligament, interosseoz membran
zedelenmesi vardýr. Çok ileri þekilde son olarak
posterior talofibuler ligament de kopar. Fibuler kýrýðýn
seviyesi yükseldikçe sindezmosis instabil olur5.

Ayrýca Burgert ve Jones6 olgu sunumlarýnda 6
haftalýk tespitin yeterli olmadýðýný belirtmiþlerdir.
Klasik bilgilerimiz 8-9 haftada sindesmotik vidanýn
çýkartýlmasý yönündedir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalýþma 1995-1998 yýllarý arasýnda hastanemize
baþvuran, ayak bileði kýrýðý nedeniyle opere olan ve
postop 3 aylýk takibi bulunan 16 olguyu
kapsamaktadýr. Olgularýn yaþlarý 30-67 arasýnda
olup, ortalamasý 43.9’dur. 5 kadýn (%31), 11 erkek
(%69) olgudan oluþan seride etiyolojik faktörler
sýrayla%62.5 burkulma (10 olgu), %18.75 trafik
kazasý (3 olgu), %12.5 spor yaralanmasý (2 olgu)
ve%6.25 göçük altýnda (1 olgu) kalmadýr. Çalýþma
grubunun%68.75’i (11 olgu) bimalleoler, %25’i
trimalleoler (4 olgu),%6.25’i (1 olgu) medial malleol
kýrýðý olup, bu olguda ayný zamanda distal
tibiofibuler diastaz da mevcuttu. Bu olgulardan 10
ve 14 numaralý olanlar tip 1 açýk kýrýktý ve 2 no.lu
olguda ipsilateral tibia fibula açýk kýrýðý ile, 5 no.lu
olguda kontrlateral el falanks kýrýðý da vardý.
Bimalleoler kýrýklarýn 5’i Weber B, 6’sý Weber C
grubu idi. 9 olgu 0-5 gün içinde operasyona
alýnýrken, 7 olgu da 6-üstü günde opere edildi.
Sindesmosis ön-arka grafide ayak bileðinin 1 cm
üstünden, fibula medial kortikal yüzeyi ile tibiofibuler
çentiðin radyodens hattý arasýndaki mesafenin ölçülmesi
ile tesbit edildi (Þekil 1). Yine ön-arka grafide medial
malleol iç kenarý ile talus medial kenarý arasýndaki
mesafe de, medial mortis mesafesi (medial clear
space) olarak kayýt edildi. Ayak bileði yan grafisinde
de, fibula kýrýðýnýn uçlarý arasýndaki mesafe, lateral
fibuler aralýk olarak kayýt edilmiþtir (Þekil 2). Hastalarýn
her iki ayak bileði 3 yönlü (ön-arka, yan ve mortis)
grafileri çekilmþ ve karþýlaþtýrýlarak distal tibiofibuler
diastaza karar verilmiþtir. Hastanemizde bu grafiler, tüp
ve kaset arasý mesafe 100 cm. (1 m) olacak þekilde
çekilmektedir.

Operasyonda, medial malleol, bir olguda gergi
bandý, diðerlerinde pullu veya pulsuz malleoler vida
ile tesbit edilirken, fibula redüksiyonunu takiben,
tibiofibuler diastaz için, malleoler vida kullanýldý.
Fibula için ayrýca tesbit yapýlmadý. Trimalleoler kýrýklý
hastalarýn hiçbirinde posterior malleolun cerrahi
endikasyonu yoktu. Operasyonlarda turnike kullanýldý
ve preoperatif olarak antibiotik baþlandý. Postoperatif

Þekil 1: Distal tibiofibuler (sindesmosis) mesafe ve
medial mortis mesafesinin ölçümü.

Þekil 2: Lateral fibuler aralýðýn ölçümü.
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olarak da kýsa bacak ateli yapýldý. Tüm olgulara 2.
hafta sonunda kýsa bacak yürüme alçýsý uygulandý
ve trimalleoler olan grup hariç, aðýrlýk vermesi önerildi.
Trialleoler grup ise 3. hafta bitiminde aðýrlýk vermeye
baþladý. Toplam 6 hafta sonra alçý açýldý ve diastaz
vidalarý lokal anestezi ile çýkarýldý. Hastaya ayak bileði
hareketi baþlandý. Bimalleoler gruba hemen,
trimalleoler gruba 2 hafta sonra tam aðýrlýk vermesine
müsaade edildi.

Daha sonra tüm hastalarýn, 3 aylýk kontrollerinde
yeniden grafileri çekilerek, preoperatif, postoperatif ve
kontrol grafilerinde, ön-arka tibiofibuler aralýk, lateral
fibula aralýðý ve medial mortis aralýðý ölçüldü. Bu
olgularýn sadece 7’sinin senelik takibi yapýlabildi.
Çalýþma amacýndan uzak olmasý nedeniyle klinik
deðerlendirme burada sunulmamýþtýr.

BULGULAR

Elde edilen bulgular tablo’da gösterilmiþtir (Tablo I).
Buna göre preoperatif dönemde, ön-arka grafide
14-5 mm., ortalama 7.7 mm. olan tibiofibuler
mesafe, postoperatif dönemde 6-3 mm., ortalama
3.8 mm olarak ölçülmüþtür. Yani %50 azalmýþtýr. Bu
iþlem, istatistiki olarak da deðerlendirilmiþ, “Wilcoxon
eþleþtirilmiþ iki örnek testi” kullanýlmýþ, Weber B ve
Weber C kýrýklarda ameliyat öncesi ve sonrasý
tibiofibuler mesafe ölçümü p<0.01 seviyesinde

anlamlý bulunmuþtur. Weber B ve C tipi kýrýklar kendi
aralarýnda gerek tibiofibuler mesafe, gerek preop ve
postop fark þeklinde, Mann-Whitney-U testi ile
istatistiki olarak deðerlendirilmiþ p>0.01 bulunarak
aralarýndaki iliþkinin anlamsýz olduðu kanaatine
varýlmýþtýr.

Lateral fibuler aralýðýn da, redüksiyon denemesine
baðlý olarak, yine azaldýðý görülmektedir. Ancak
dikkati çeken nokta, kontrol grafilerinde, gerek
tibiofibuler aralýkta, gerekse, fibuler aralýkta mesafe
farkýnýn olmamasýdýr. Yine medial mortis mesafesi
redüksiyona sekonder azalmýþ ve kontrolde bu
deðerini korumuþtur.

Olgularýn hiç birinde erken veya geç enfeksiyon
görülmemiþ olup, hareket geniþliði günlük
gereksinimlerini karþýlayacak düzeyde idi. Ancak
çalýþma amacýndan uzak olmasý ve kontrol süresinin
kýsalýðý göz önüne alýnarak klinik deðerlendirme
yapýlmamýþtýr. Kontrol muayenesinde 2 olguda
fibulada kaynama gecikmesi ve 4 olguda sudeck
kemik atrofisi tespit edilmiþ, bunun tedavisi
baþlanmýþtýr.

TARTIÞMA

Oldukça sýk karþýmýza çýkan ayak bileði kýrýklarýnýn
tedavisinin konservatif veya cerrahi yapýlabileceði
halen tartýþma konusudur. Her ne kadar ilmi olarak

Tablo I
Çalýþma Grubundaki Olgularýn Talofibuler, Lateral Fibuler ve

Medial Mortis Aralýklarýnýn Deðerleri

Ön-Arak Lateral Medial Mortis
TF Aralýk (mm) Fibuler Aralýk (mm) Aralýðý (mm)

No. Yaþ Cins Neden Taný/Tip Preop Postop Takip Preop Postop Takip Preop Postop Takip

1 50 Erkek Burkulma TM 6 4 4 2 1 1 2 2 2
2 22 Erkek Göçük BM (B) 6 3 3 1 1 2 2 2
3 37 Kadýn Burkulma TM 8 4 4 3 1 3 2 2
4 60 Kadýn T.K. TM 6 3 3 1 1 1 2 2 2
5 43 Erkek Burkulma BM (C) 11 4 4 3 1 4 2 2
6 39 Erkek T.K. BM (C) 14 6 6 2 0 2 2 2
7 67 Erkek Burkulma Med. Mal. 7 4 4 – – 2 2 2
8 42 Erkek Burkulma BM (C) 6 3 3 2 2 2 2 2 2
9 40 Erkek Burkulma BM (C) 7 3 3 1 1 2 2 2

10 30 Erkek Burkulma BM (C) 6 3 3 1 0 3 2 2
11 41 Erkek S.Y. BM (B) 9 4 4 3 1 1 4 3 3
12 33 Erkek S.Y. BM (B) 8 6 6 2 0 3 2 2
13 48 Kadýn Burkulma BM (B) 9 4 4 4 2 3 2 2
14 43 Erkek T.K. TM 5 3 3 6 3 2 5 3 3
15 54 Kadýn Burkulma BM (B) 7 4 4 1 1 2 2 2
16 63 Kadýn Burkulma BM (C) 8 3 3 3 3 2 2 2 2

TF : Talofibuler,
T.K. : Trafik Kazasý,
S.Y. : Spor Yaralanmasý,
TM : Trimalleoler kýrýk,
BM : Bimalleoler kýrýk,
Med. Mal : Medial malleol kýrýðý,
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açýklanmasa da, senelerdir cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye üstünlüðü varmýþ gibi düþünülür.
Ayak bileði kýrýklarýnýn cerrahi tedavisinin iki
endikasyonu vardýr. Birincisi aðýrlýk taþýyan yüzdeki
uyumsuz durum (incongruity) ki bu, pilon kýrýklarýnda
olur ve statik incongruity adý verilir. Diðeri, dinamik
incongruity veya instabilitedir. Birçok araþtýrmacý ayak
bileði instabilitesinde asýl olayýn talusun external
rotasyonu olduðunu göstermiþlerdir. Bu bulgu, tek
baþýna ant talofibuler baðýn yýrtýðýnýn yetmeyeceði,
buna derin deltoid bað yýrtýðý eklenmesi gerektiðini
belirtir. Bu veriler ayak bileði primer stabilizatörlerin
lateralden ziyade medial bölgesi olduðunu
vurgulamaktadýr7.

Klasik verilere göre mortis grafisinde, normal ayak
bileðine göre, talusta 1 mm.den fazla deplasman
varsa, cerrahi gerekir8. Ayrýca ayak bileði kýrýklarýnda
cerrahi tedavinin anahtarý, lateral malleolun anatomik
restorasyonu olduðu bir çok yazarca bildirilmiþtir9. Yine
transsindesmotik fiksasyonu savunanlar10 yanýnda,
bunun ek bir avantajý olmadýðýný savunan yazarlar da
vardýr11. Diastaz, mortis grafisinde fibula ile tibia
arasýnýn 4-5 mm.den fazla olmasý ile deðerlendirilir4,7.
Biz de bu klasik bilgiler doðrultusunda distal tibiofibuler
diastaz düþünülen olgularý ameliyat ettik. Operasyonda
1 ve 3 no.lu iki olguya gergi bandý uygulamamýzýn
nedeni medial malleolun parçalý kýrýk olmasýdýr. Diðer
olgulara pullu veya pulsuz malleoler vida kullanýldý.
Tibiofibuler diastaz da, sadece malleoler vida ile
redükte edildi. Ancak bu esnada ayak bileðinin
dorsifleksiyonda olmasýna özen gösterildi.

Tibial plafontun üstünde baþlayan fibula kýrýklarý,
sindesmosis injurileri olarak isimlendirilir. Son
zamanlara kadar, bu injuriler sindesmozun kesin
fixasyonu gerekir diye kabul edilmekte idi. Ancak
Boden’in12 kadavra çalýþmasýna göre, deltoid ligament
saðlamken fibula hangi seviyeden kýrýlýrsa kýrýlsýn
diastaz olmamaktadýr. Deltoid yýrtýðý olan grupta ise
fibula kýrýðý tibiotalar eklemden 4.5 cm yukarýda ise
diastaz olmaktadýr. Solari ve ark13 da yaptýklarý
kadavra çalýþmasý ile patolojik talar rotasyonun ve
sindesmotik diastazýn yalnýz medial instabilitede
olduðunu göstermiþlerdir. Ve rijid medial tesbit yapýlýnca
sindesmotik vidanýn rotasyonel güçlere karþý önemli bir
destek olmadýðý tespit edilmiþtir. Hatta, Mostert ve
ark14 lateral malleolu ve sindesmotik ligamenti
olmayan 2 olgu sunarak, lateral malleolun ve
tibiofibuler ligamentlerin stabilitede primer rol
almadýðýný belirtilmiþlerdir.

Çalýþmadan elde edilen bulgular medial bölgenin
stabilitedeki önemini destekler niteliktedir. Tüm
olgularda medial malleol kýrýktý. Ancak medial
bölgenin rijit tespiti, lateral bölgenin redüksiyonu

takiben, olduðu gibi býrakýlmasý anlamýna gelmemelidir
kanaatindeyiz. Nitekim çalýþmamýzda, gerek Weber B,
gerek Weber C tipi kýrýklarda operasyondan sonra distal
tibiofibuler aralýðýn istatistiki olarak anlamlý þekilde
küçüldüðü görülmektedir. Wuest15 sindesmozis
zedelenmelerinde iyileþmenin uzun sürdüðünü ve uzun
dönem sakatlýðýnýn daha fazla olduðunu belirtmiþtir.
Hasta zaten operasyon masasýnda olup, yapýlacak ek
iþ, lateralden yapýlan küçük bir insizyonla bir
transfiksiyon vidasýnýn konmasýdýr ki, gerçek fazlalýk bu
vidanýn bir süre sonra lokal anestezi ile çýkartýlmasýdýr.
Çalýþmamýzda tibiofibuler aralýðýn Weber B ve C tipi
arasýnda ve postopratif dönemde farklar arasýnda,
anlamlý bir deðer elde edilmemiþtir. Bu nedenle biz,
bimalleol kýrýklarda, diastaz varsa, kýrýðýn tipine
bakýlmaksýzýn diastaz vidasý konulmasý taraftarýyýz.

Medial mortis ve lateral fibuler aralýðýn azalmasý
istatistiki olarak anlamlý deðildir. Biz bunu,
operasyonda gerek talusun, gerek sindesmosun
redüksiyonu sýrasýnda elde edilmiþ bir bulgu olarak
deðerlendirmekteyiz.

Klasik tedavide 6-8 hafta aðýrlýk verilmez4,16.
Literatürde hem erken hareket, hem erken aðýrlýk
vermenin sonuçlarý iyi yönde etkilediði konusunda
görüþler de vardýr16. Bu çalýþmada, postoperatif
dönemde bimalleoler kýrýklý olgulara 2 hafta,
trimalleoler kýrýklý olgulara 3 hafta sonra kýsa bacak
yürüme alçýsý ile aðýrlýk vermeye müsaade edildi.
Bimalleoler kýrýklarda 6 hafta, trimalleoler
kýrýklarda ise 8 hafta sonra desteksiz aðýrlýk verildi.
Erken aðýrlýk vermeye baðlý bir komplikasyon
görülmediði gibi, hastalarýn morallerinin yüksek
olduðu da gözlendi.

Sindesmatik fiksasyon materyalinin 8-9 hafta sonra
çýkartýlmasý tavsiye edilmektedir4,7,17. Burgert ve
Jones6 olgu sunumlarýnda 6 haftalýk tespitin yeterli
olmadýðýný belirtmiþlerdir. Bu çalýþmada ise
sindesmotik vida 6 haftada rutin olarak çýkartýldý.
Gerek bu iþlem sýrasýnda, gerekse postoperatif
3. ayda çekilen kontrol grafisinde distal tibiofibuler
aralýkta ve medial mortis mesafesinde bir kayýp
görülmedi. Bize göre 3 ay, yumuþak doku iyileþmesi
için yeterli bir süredir. Ayrýca birçok olguda kemik
kaynamasý da tamamlanmýþ, sadece 2 olguda
fibulada kaynama gecikmesi tespit edilmiþti. Ancak
olgu sayýmýz zaten az olduðundan, 3 aylýk kontrollere
göre deðerlendirme yaptýk. Çalýþma grubundaki 7
olgunun 1 senelik takibi de vardýr ve yine distal
tibiofibuler aralýkta bir deðiþim görülmemiþtir.

Sonuç olarak, ayak bileði travmalarýnda, diastaz
oluþturan bir kýrýk varsa, kýrýðýn tipine bakmaksýzýn
sindezmetik stabilizasyon yapýlmalý ve bu tespit
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materyalinin 6 haftada rahatlýkla çýkartýlabileceði
kanaatindeyiz.
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