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AYAK BILEK KIRIKLARINDA POSTOPERATIF
SINDESMOZ MALREDUKSIYONLARI

Ali YOCE!

GIRIS

Ayak bilegi kiriklari, ameliyatla tedavi edilen en yaygin alt ekstremite yaralan-
malar1 arasindadir. Travma sonrast artrit riskini en aza indirmek; ve eklem yii-
zeylerinin restorasyonunu saglamak icin deplase kiriklar anatomik rediiksiyon
gerektirir (1). Cerrahi olarak tedavi edilen ayak bilek kiriklarina, %20ye varan
oranlarda, sindesmoz baglarinin yaralanmalar: da eglik etmektedir (2). Fibulanin
tibial insisura i¢inde dogru sekilde konumlandirilmasi, iyi fonksiyonel sonuglar
i¢in prognostik 6neme sahiptir (2,3). Ancak postoperatif tibiofibular malrediiksi-
yon oranlar1 nispeten yiiksektir (1,3). Kismen karmasik anatomisi ve intraoperatif
degerlendirmelerin zorlugu nedeniyle; ayak bilek kiriklarinda postoperatif yiik-
sek oranlardaki sindesmoz malrediiksiyonlar1 bir sorun olmaya devam etmekte-
dir (4,5).

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Genellikle tibiofibular sindesmoz olarak adlandirilan distal tibiofibular eklem;
fibulanin medial disbiikey yiizeyi ile distal tibianin lateral yiizeyindeki fibular in-
sisurasinin olugturdugu eklemdir (6) (Sekil 1). Bu sayede fibula ve tibia bir arada
talusun iginde yer alacag1 ve hareket edebilecegi ayak bilek mortisini olustururlar
(6,7). Sindesmoz eklemdeki uyumun bozulmas: talusa binen stres yiiklerini de-
gistirerek artroz gelisimine ve kotii fonksiyonel sonuglara neden olur (2,8). Sin-
desmoz eklem stabilitesi tibia ile fibula arasindaki tibiofibular ligamentler (an-
teroinferior tibiofibular ligament, posteroinferior tibiofibular ligament, transvers
ligament ve interosse6z ligament) tarafindan saglanir (6,7).
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Sekil 1. Tibiofibular eklemin koronal plandan (sol) ve aksiyel plandan gériinimi (sag)

Anteroinferior tibiofibular bag fibulanin agir1 hareketini ve talusun dis rotas-
yonunu engeller. Posteroinferior tibiofibular bagin ytizeysel bileseni, fibulay: tibi-
anin fibular olugunda siki tutmak i¢in anteroinferior tibiofibular bag ile birlikte
calisir. Transvers tibiofibular bag olarak da bilinen derin kismi ise talusun pos-
terior translasyonunu énleme islevi goriir. Interossedz tibiofibular bag, tibia ve
fibulanin bitisik piiriizli yiizeyleri arasindan gegen ve bu kemikler arasindaki en
gliclii baglantiy1 olusturan ¢ok sayida kisa, giiglii, fibroz banttan olusur. Bu bagin
bir yay gibi davrandig: ve ayak bilegi ekleminde dorsifleksiyon sirasinda medial
ve lateral malleol arasinda hafif bir ayrilmaya izin verdigi diisiintilmektedir (7).

Fibulay: tibial insisura i¢inde tutan baglar yaralandiginda veya cerrahi sonra-
sinda tibiofibular uyum anatomik olarak saglanamadiginda talusa binen stresler
ve stres noktalar1 bozulur. Bunun sonucunda ise ayak bilek artrozu ve kotii fonk-
siyonel sonuglar meydana gelir (2). 2 mnr’lik bir mortis uyum kayb bile ayak bilek
biyomekanigini bozarak kotii fonksiyonel sonuglara yol agabilir (9,10).

YARALANMA MEKANIZMASI

Sindesmotik yaralanma i¢in bir¢ok mekanizma olmasina ragmen, en yaygin olani
ayagin dis rotasyonu ve daha az 6l¢iide aksiyel yiiklenme ile ayak bileginin zorlu
dorsifleksiyonudur. Diger nedenler arasinda eversiyon, inversiyon, plantar flek-
siyon, pronasyon ve i¢ rotasyon olarak sayilabilir (7). Sindesmotik yaralanmalar
daha sik olarak supinasyon-eksternal rotasyon yaralanmalar1 sonrasinda goriilse
de pronasyon tipi yaralanmalarda da meydana gelir (10). Supinasyon- eksternal
rotasyon tipi yaralanmalarda rotasyon ile birlikte yaralanma; 1-anterior inferior
tibiofibular ligament yaralanmasi, 2-oblik/spiral distal fibula kirig1, 3-posterior in-
ferior tibiofibular ligament yaralanmasi ya da posterior malleol avulsiyonu 4-Me-
dial malleol kirig1 veya the deltoid ligament yaralanmasi sirasini takip eder (11).
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RADYOLOJi

Sindesmoz yaralanmalarinin preoperatif degerlendirilmesi radyografiler ve bilgi-
sayarl1 tomografiyle, intraoperatif degerlendirilmesi floroskopik stres goriintiileri
ve bilgisayarli tomografiyle, postoperatif degerlendirmesi ise direk radyografiler
ve bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilir.

DIREK RADYOGRAFi VE FLOROSKOPI

Sindesmoz eklem uyumunun degerlendirilmesinde, anteroposterior direk rad-
yografilerde tibia ile fibula arasindaki 6rtiisme ve mesafe siklikla kullanilir (Sekil
2). Tibio-fibular ortiisme, radiografide anterior tibial tiiberkiiliin fibula tizerine
bindigi alan1 temsil eder. Tibio-fibular mesafe, sindesmoz iginde tibianin bitisik
posterior korteksleri ile fibula arasindaki mesafeyi temsil eder (12). Sindesmoz
uyumsuzlugu, >6 mm’lik bir tibiofibular mesafe ve <6 mm’lik bir tibiofibular 6r-
tiisme ile teshis edilebilir (9). Ancak direk radyografiler 2 planlidir. Bunun so-
nucunda da ayak bileginin pozisyonu veya fibulanin tibial insisura igindeki po-
zisyonu Olgiimleri etkileyebilir. Bunun sonucu olarak da bir kisim sindesmoz
malrediiksiyonlar: tespit edilemeyebilir. Distal fibulanin kisalmas1 ve posteriora
subluksasyonu diiz radyografi ile kolaylikla goriilebilir. Bununla birlikte, fibulanin
sindesmoz diizeyinde lateral translasyonu ve rotasyonel dizilim bozuklugu sapta-
namayabilir. Direk radyografik goriintiilerin fibula rotasyonel malrediiksiyonunu
tespit etme yetenegi su anda bilinmemektedir (12). Direk radyografilerde sindes-
moz malrediiksiyonlar1 %16’ya varan oranlarda bildirilirken; bu oran bilgisayarh
tomografi 6l¢ctimlerinde %52’lere ¢ikmaktadir (1,13). Diiz radyografiler 3mm’ye
kadar olan minimal malrediiksiyonlar: tespit etmede yetersiz kalmaktadir (14).

Sekil 2. Medial Aciklik (1), Tibio-fibular Ortiisme (2)
ve Tibio-fibular Agiklik (3) ¢izimsel gosterimi. T:tibia, F:fibula, Ta: talus
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BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Direk radyografilerde minimal sindesmoz malrediiksiyonlar1 tespit edilemeye-
bileceginden; bilgisayarli1 tomograti (BT) postoperatif sindesmoz malrediiksi-
yonlarinin tespitinde Onerilen goriintilleme yontemidir (1,15). Fibulanin tibial
insisura i¢indeki rotasyonunu ve lateralizasyonunu 6lgmek i¢in ¢esitli yontemler
tanimlanmugstir (1,16,). Bilgisayarli tomografi rotasyonel dizilim bozukluklar: ve
lateral diastazin tespitinde direk radyografilere tistiinlitk saglar (12). Bu nedenle
de sindesmoz melrediiksiyonlarini azaltmak i¢in intraoperatif BT kullanimi bir
alternatif olabilir (15). Ancak intraoperatif BT kullanimi alinan radyasyon mik-
tarini ve artmis maliyetleri beraberinde getirir (13). Ayrica intraoperatif ¢ekim
yapacak bilgisayarli tomografi cihazina ulasmak da her zaman miimkiin olmaya-
caktir. Halen yiiksek kullanilabilirlik ve diisiik maliyetli diiz radyografi, su anda
gesitli ortopedik ameliyatlardan sonra rediiksiyon ve implant konumlandirmanin
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan tekniktir (17).

SINDESMOZ EKLEM MALREDUKSiYONU

Sindesmoz malrediiksiyonlari fibulanin, tibial insisura iginde, anterior-posteri-
or translasyonu, lateral translasyonu veya internal-eksternal rotasyonu seklinde
olabilir (2). Ayni zamanda fibulanin tibiaya dogru asir1 komprese edilmesi de
miimkiindiir (3). Sindesmoz eklem igindeki fibulanin yanls pozisyonu rediik-
siyon klempinin yanlis yerlestirilmesine, uygulanan sindesmoz vidasinin pozis-
yonuna, seviyesine ve kirigin yanlis rediiksiyonuna bagli olarak ortaya cikabilir
(1,15,18,19). Rediiksiyon klempine asir1 kuvvet uygulanmasi sonrasinda ise fibu-
lanin insisuraya asir1 kompresyonu miimkiindiir (3). Ayni zamanda tibial insi-
suranin belirli morfolojik konfigiirasyonlari, spesifik sindesmoz malrediiksiyonu
paternleri riskini artirabilir. Insisuranin anteversiyonu, fibulanin anteriora yer de-
gistirmesi ile korelasyon gosterirken, insisuranin retroversiyonu posterior fibular
yer degistirme ile korelasyon gosterebilir. Ayrica derin bir insisura sindesmozun
asir1 kompresyona daha yatkinlik gosterebilir (3). Hastanin s1g bir dogal insisuras:
varsa, klempin s1§ incisura boyunca olan kuvvet vektori fibulanin anteroposte-
rior translasyonu ile sonuglanacaktir. Alternatif olarak, derin bir sindezmozda,
insisuranin nispeten belirgin 6n ve arka dudaklar anterior translasyona izin ver-
meyecek ve bunun yerine kuvvet vektorii posterior veya rotasyonel malrediiksi-
yonla sonuglanacaktir (4).
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SINDESMOZ EKLEM REDUKSIYONU VE STABILIiZASYONU

indirekt Sindesmoz Rediiksiyonu

Sindesmoz eklem yaralanmasinin tanist cotton test veya eksternal rotasyon testi
ile floroskopi goriintiilemesi altinda konulur (3,20). Indirekt sindesmoz rediiksi-
yonu tibiofibular gormeden floroskopi altinda yapilan eklem rediiksiyonudur. Bu
yontemde malleol klempinin bir ucu fibulanin lateral kenarina, diger ugu tibianin
medial kenarina konularak klemp sikilir. Sindesmoz eklem rediiksiyonu gercek-
lestirilir (3,15). Koronal planda klempin uglar1 intermalleolar aksa paralel olarak
yerlestirilir (3). Malleol klempinin medial ucunun tibianin anterior 1/3’liik kis-
mina yerlestirilmesi malrediiksiyonlar: azaltabilir (15). Ideal olarak, klemp uglari
sindesmotik eksene dik olarak yerlestirilerek klemp uglarindan hem translasyon
hem de rotasyonel kuvvetler sinirlandirilir, ancak bu eksen muhtemelen hastadan
hastaya biiyiik 6l¢tide degisiklik gosterir (4). Rediiksiyon sonrasinda floroskopide
tibiofibular 6rtiisme, tibiofibular aralik degerlendirilir. Ol¢iimler sindesmoz re-
diiksiyonu ile uyumluysa eklem fiksasyonu saglanir. Ardindan eksternal rotasyon
testi ile stabilizasyon kontrolii yapilir (3,9,10,15). Sindesmoz rediiksiyonu sira-
sinda ayagin plantar fleksiyonunun talusun genis anterior yiizii nedeniyle asir1
kompresyona neden olacag1 endisesini tasisa da bunun sindesmoz rediiksiyonu
tizerine etkisi net degildir (10).

Direkt Rediiksiyon

Sindesmoz eklemin rediiksiyonu sirasinda eklemin direkt gozle goriilerek agik re-
diikte edilmesi diger bir secenektir. Bu yontem kullanilarak malrediiksiyon oran-
larinda azalma saglanabilir. Ancak bu yontemle bile BT'de tespit edilen malrediik-
siyonlar tamamen ortadan kaldirilamamaktadir (1,10,21).

Cerrahi Stabilizasyon Teknikleri

Sindesmoz yaralanmalari, ortopedi cerrahi i¢in 6nemli bir is yiikii nedenidir. An-
cak buna ragmen optimal tedavi yontemi konusunda bir fikir birligi yoktur. Cogu
operasyon, diyastaz boyunca bir vidanin yerlestirilmesini icerir (7). Kullanilan
sindesmoz vidanin hangi metal oldugunun 6nemi yoktur. Korteks sayisi erken
fonksiyon igin 6nemli olup uzun dénemde korteks sayisinin agri, fonksiyonel
skorlar ve dorsifleksiyon arasinda fark yoktur. Vida sayisi i¢in ortak karar olma-
makla beraber biyomekanik olarak iki vida iistiin olabilir. Trikortikal uygulamada
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4,5 mm vida 3,5 mm vidaya iistiin degildir (7). Posterior malleol kirig1 varliginda
posterior malleoliin fiksasyonu sindesmoz vida ihtiyacini azaltabilir (21,22). Sin-
desmoz vidalari tibia ve fibula arasindaki normal hareketi kisitlayarak ayak bilegi
disfonksiyonuna katkida bulunabilir. Vidanin ¢ikarilmasi, kirilmasi veya gevsetil-
mesi hareketi geri getirebilir, ancak bunlar ligamentdz iyilesmeden énce meydana
gelirse rediiksiyon kaybina neden olabilir (23). Sindesmoz vida rijid bir fiksasyon
saglar. Bu nedenle de vida mevcutken tespit edilen malrediiksiyonlarin, vida ¢ika-
rildiktan sonra azaldigina dair kanitlar da mevcuttur (24,25).

Sindesmoz vida fibula ve tibia boyunca dort veya ti¢ korteksi gecer. Vida ye-
rindeyken agirlik tasima korunur ve postoperatif 12. haftada rutin olarak vida ¢1-
karilir. Bununla birlikte, bu yontemin birka¢ dezavantaji vardir. Birincisi, vidanin
cikarilmasi igin ikinci bir operasyon gerektirir. Tkincisi, vidanin ¢ikarilmas sira-
sinda baglarin tamamen iyilesmemesi durumunda sindesmotik diyastaz olusma
potansiyeli vardir. Son olarak, vidayr korumak i¢in uzun siireli hareketsizlik ve
sinirli agirlik tagima, eklem sertligine ve hasta i¢in genel rahatsizliklara neden ola-
bilir. Bu nedenle alternatif fiksasyon yontemleri 6nerilmistir Daha az sert sindes-
motik fiksasyon, teorik olarak daha kisa iyilesme siiresine ve azalmis sertlige yol
acabilecek mikro hareketleri etkinlestirebilir. Bu nedenle, son zamanlarda daha az
sert sabitleme igin yeni bir yontem arastirilmistir. Genel konsept, gergin bir teldir.
Gergin telin biitiinsel sertligi diyastaza direnir, ancak diger diizlemlerde fizyolo-
jik mikro harekete izin verir. Bu tip implant, vidalarla ayn: sekilde yorulmaz ve
bu nedenle rutin olarak ¢ikarilmasini gerektirmez (26). Siitiir diigme teknigi ile
esnek sindesmoz fiksasyonu klemp ile yapilan malrediiksiyonlarin dogal olarak
diizelmesinde esnekligi ile bir fayda saglayabilir (27).

SONUCLAR

o Ayak bilek kiriklar: cerrahisinden sonra sindesmoz eklem malrediiksiyonlar:
tahmin edilenden yiiksektir.

« Bilgisayarli tomografi bu malrediiksiyonlarin tespitinde altin standarttir.

« Klempin dogru yerlestirilmesi, sindesmoz vidanin uygulanma sekli bu malre-
diiksiyonlar: azaltabilir.

o Acik rediiksiyon yapilsa bile bilgisayarli tomografide tespit edilen malrediik-
siyonlar tamamen &nlenememektedir.

o Intraoperatif BT goriintiilemesi ile malrediiksiyonun tespiti ve cerrahi sirasin-
da diizeltilmesi dogru yaklasim gibi gériinmektedir.

o Ancak her saglik kurumunda ameliyathane sartlarinda BT ¢ekebilmek miim-
kiin olmamaktadir.
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Siitiir-digme cihazlari ile fiksasyon yeterli stabilizasyonun yani sira malre-
diiksiyon oranlarinin azaltilmasinda yardimci olabilir.

Postoperatif sindesmoz malrediiksiyonlar1 hala bir sorun olmaya devam et-
mektedir.
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