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Sindezmoz yaralanmalarinda giincel yaklagimlar

Current concepts in syndesmotic injuries

Ugur Gong, Mesut Atabek

LIV Hospital, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Ayak bilegi sindezmoz yaralanmalarn, ayak bilegi kinklan ile
ya da nadiren izole olarak gériilebilen yaralanmalardir. Eklemi
ilgilendiren bu yaralanmalarin anatomik rediiksiyonu gerek-
lidir. Klasik tespit yontemi vida tespitidir. Vida tespiti ile ilgili
gecmisten giinimiize gelen tartismali birgok konu vardir. Vida
tespiti farkl sekillerde yapilabilir; 3,5 mm vida ile 4,5 mm vida
kullanimi arasinda 6nemli bir fark tespit edilememistir. Benzer
sekilde, vidanin ii¢ ya da dort korteks tutmasinin sonuglar
tizerinde anlaml bir etkisi yoktur. Vida ¢ikanilmasini rutin ola-
rak 6nerenler oldugu gibi, gerekmedigini belirtenler de vardir.
implant ¢ikanlmasini gerektirmedigi ve daha dinamik bir tes-
pit sagladig disunuldiigii i¢in, son zamanlarda dugme dikis
implantlannin kullanimi artmistir. Ameliyat sonrasi bilgisa-
yarh tomografi degerlendirmelerinde malrediiksiyon oraninin
yiiksek oranda goriilmesi, tespit sonrasi rediiksiyonun nasil
degerlendirilmesi gerektigi konusunu giindeme getirmistir.

izole sindezmoz yaralanmalar nadir gériiliir. Gizli ya da agik
instabilite varliginda cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Yiiksek
ayak bilegi burkulmasi olarak adlandinlan bu yaralanma, cer-
rahi tedavi gerektiren olgularin taninmasindaki zorluk nedeni
ile 6nemlidir. Instabilite olmayan olgularda konservatif tedavi
stiresi diger ayak bilegi burkulmalarina gére daha uzundur.

Anahtar sézciikler: sindezmoz yaralanmasi; cerrahi tedavi; vida
tespiti; diigme dikis tespiti

yak bilegi kiriklan, alt ekstremitenin en sik

gorilen kirklandir. Bu kinklarin  yaklasik

%23’uine, ayak bilegi stabilitesinde 6nemli kat-
kisi olan sindezmozun yaralanmalar da eslik etmekte-
dir.['l Sindezmoz yaralanmasinin ayak bilegi burkulma-
larindan sonra %5-10 oraninda goriildiigi bildirilmis-
tir.[2l Sindezmoz yaralanmalanna yaklasimda bir¢ok
yenilik olmasina ragmen, tedavinin nasil yapilacagina
dair tartismalar halen devam etmektedir.

Sindezmoz, tibia ve fibulayi birbirine sikica bag-
layarak talotibial eklemde mortisi olusturur. Talar

Syndesmotic injuries usually occur after ankle fractures,
but they can also be seen as isolated injuries. Anatomical
reduction is mandatory in these intraarticular injuries.
Although classical treatment for syndesmotic injuries is
screw fixation, there are many controversial topics about
this method. In the literature no difference was found
between 3.5 and 4.5 mm screws and between three or
four cortex fixation. There is also no concensus about the
necessity of screw removal. In recent years suture button
implants have become more commonly used for these in-
juries. These implants have the theoretical advantage of
dynamic fixation without any need of implant removal.
Another topic of discussion is the evaluation of the re-
duction after fixation of syndesmotic injuries since high
ratio of malreduction has been detected at postoperative
computerized tomography investigations.

Isolated syndesmotic injuries are relatively rare. These in-
juries are usually referred as high ankle sprain. Patients
with occult or frank instability require surgical treatment
but the diagnosis of these patients is usually difficult. In
patients without instability the duration of conservative
treatment is usually longer than other ankle sprains.

Key words: syndesmotic injury; surgical treatment; screw
fixation; suture button fixation

stabilitede ayni zamanda deltoid bagin da 6nemli pay:
mevcuttur. Distal tibiofibular eklem, konveks distal fi-
bula ve konkav distal lateral tibia yiizeylerinden olusan,
artikuler kikirdagi olmayan sindezmotik bir eklemdir.
Eklemi ilgilendiren bu yaralanmalarin anatomik rediik-
siyonu gereklidir. lyi tedavi edilmeyen yaralanmalar ins-
tabiliteye, sindezmozun genislemesine ve talar kayma-
ya yol agar. Anatomik rediiksiyon yapilmayan ve yeterli
tespit yapilmamis olgularin fonksiyonel sonuglar kotii
olmaktadir. Bu olgularda posttravmatik osteoartritin
gelismesi kaginilmazdir. Biyomekanik olarak yapilan
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Sekil 1. a, b. Anterior inferior tibiofibular bagin anatomik gérinimi
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(a, siyah ok). interossedz bag (siyah ok) ve inferior transvers bagin (gri ok)
anatomik goriinimii (b).(Cankaya Ortopedi Grubu arsivinden alinmistir.)

ayrintili calismalarda sindezmotik baglarin yaralanma-
st sonrasi aksiyel yiiklenme ile 6zellikle dis rotasyonda,
tibiotalar temas basincinin 6nemli dl¢iide arttig1 goz-
lenmistir. Ayrica, biyomekanik olarak talusun 1 mm la-
terale kaymasinin, yiiklenmeyi %42 oraninda arttirdig)
gosterilmistir.[34]

ANATOMIi VE YARALANMA MEKANIZMASI
Sindezmoz dort farkli yapidan olusur:

1. Anterior inferior tibiofibular bag (AiTFB)
(Sekil 1a).

2. interossedz bag (IOB) (Sekil 1b).
3. Posterior inferior tibofibular bag (PITFB).
4. inferior transvers bag (iTB) (Sekil 1b).

Diastaza direncte PITFB ve ITB %40-45, AITFB %35
ve interosse6z membran %35 oraninda katki saglar.[’]

Sindezmoz yaralanmalan ¢ogunlukla ayak bileginin
dis rotasyon ve hiperdorsifleksiyon mekanizmasi ile
zorlanmasi sonrasi olusur. Dis rotasyon yaralanma-
lan ayak bilegi supinasyonda ya da pronasyonda iken
olabilir. Sindezmotik baglarin yaralanmasi genellikle
pronasyon - dis rotasyon mekanizmasi ile olusan sup-
ra-sindezmotik Weber Tip C kiriklarda (Sekil 2) ya da
Maisonneuve tipi yaralanmalar sonrasi (Sekil 3a) gorii-
lir. Ancak nadir olarak, intra-sindezmotik Weber Tip B
ya da infra-sindezmotik Weber Tip A kiriklar sonrasi da
sindezmoz yaralanabilir. Tip B ve Tip C kiriklarda, bazi
durumlarda fibula king: tespiti sonrasinda sindesmoz
stabil kalabilir.[57] Biyomekanik ¢calismalarda, mediyal
yaralanmanin olmadii durumlarda lateral malleol ki-
riklarinda sindesmoz yaralansa bile talusun merkezde
ve stabil kalabilecegi gosterilmistir.[®! Stabil sindezmoz
yaralanmasi olarak adlandirlan bu tip yaralanmalarda
anterior sindezmoz yaralanmasi ve proksimal fibula ki-
ng gorilir, posterior malleol ise saglamdir.!
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Sindezmoz vyaralanmasi, bag yirtig olmadan,
AITFB’In tibia anterolateral kosesindeki yapismaya
yerinde (Chaput tiiberkiilii) veya fibuladaki yapisma
yerinde (Wagslaffe tiiberkiilii) kopma kingi seklinde
de olusabilir.

Benzer mekanizmalarla, kink olusmadan da izole
sindezmoz yaralanmalan meydana gelebilir. Talus ¢1-
kiklarinda da sindezmoz yaralanmasi olabilecegini goz
6niinde bulundurmak gereklidir.

RADYOLOJi

Ayak bilegi yaralanmalarinda, lateral malleol king-
nin seviyesi ve ek mediyal yaralanma (mediyal malleol
kingi ya da deltoid bag yirtig1) varligi, sindezmoz yara-
lanmasinda 6nemli ipuglandir. Radyolojik degerlendir-
me icin 6nemli ii¢ parametre vardir:

1. Tibiofibular értiisme: On-arka grafide 10 mm’den,
i¢ rotasyon - mortis grafisinde 1 mm’den fazla
olmalidir. (Sekil 4a)
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Sekil 2. Weber Tip C kirik ile beraber goriilen sindezmoz yaralanmasi.

2. Tibiofibular aralk: On-arka grafide 5 mm’den az
olmalidir. (Sekil 4b)

3. Mediyal aralik: Talar dome ile tibial plafond
arasiyla esit olmali, 4 mm’den fazla olmamalidir.

(Sekil 4c)

Supheli durumlarda diger tarafla karsilastirmali film
cekilebilir. Dis rotasyon stres grafileri ya da basarken
cekilen grafiler, bariz olmayan yaralanmalarda kulla-
nilir. izole yaralanmalarda, sindesmoza lokal anestezik
uygulamasi sonrasi basarak grafiler gekilebilir. Tanida
bilgisayarll tomografi (BT) veya manyetik rezonans
(MR) goériintiileme de kullanilabilir.

Kiriklarla olan yaralanmalarda, malleol tespiti son-
rasi intraoperatif stres testi (¢engel testi) ile sindesmoz
yaralanmasi arastinhr. Bu test tiim kinklar sonrasi ya-
piimalidir. Sindesmoz, atipik olarak beklenmeyen kirik-
larda da yaralanmis olabilir. Lateral malleoliin bir ¢en-
gel yardimiyla laterale gekilmesi sirasinda 2 mm’den
fazla hareket olmasi ve anteroposterior plandaki
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Sekil 3. a, b. Maisonneuve kingi (deltoid bag yirtigi ve proksimal fibula king:) ile beraber goriilen sindezmoz
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yaralanmasi (a). Dort korteks tutan iki adet vida ile Maisonneuve kinginda sindezmoz tespiti (b). Ayrica deltoid bag

tamiri ve posterior malleol tespiti uygulanmus.

instabilite, testin pozitif oldugu gosterir. Kirk tespiti
sonrasi dis rotasyon zorlamasi ile skopi goriintistin-
de mediyal araligin acilmasi sindesmoz yaralanmasini
gosterir, ancak bu test ile bazi yaralanmalar tespit edi-
lemeyebilir.l'

ViDA TESPITi

Anatomik rediiksiyon gerektiren bu yaralanmalarin
altin standart tedavisi vida tespitidir. Vidanin, eklem
hattina paralel ve posteriordan anteriora dogru 30°
oblik gonderilmesi 6nerilmektedir. Vidanin capi, kag
korteks tutulmasi gerektigi, sayisi, konumu, vidalama
sirasinda ayak bilegi pozisyonu bircok soruyu ortaya
gikarirken, rediiksiyonun nasil degerlendirilecegi, vi-
danin gikanhp g¢ikarnlmayacagl, ne zaman c¢ikarilmasi
gerektigi gibi ek sorular tartismayi derinlestirmektedir.

iki adet 4,5 mm vida, mekanik olarak daha giiglii
bir tespit saglar.'""l iki delikli kilitli plak vida tespiti,

4,5 mm vida ve dort korteks tutulumundan daha giig-
lidur; 3,5 ve 4,5 mm’lik vidalar aksiyel ve rotasyonel
yuklenmede benzer giice sahiptir.[''l Benzer sekilde ti¢
ya da dort korteks tutulmasi karsilastinldiginda, biyo-
mekanik olarak aralarinda anlaml bir fark bulunma-
mistir.['21 Klinik ¢alismalar da bu bulguyu desteklemek-
tedir (Sekil 5. a, b).["3]

Bir diger soru, vidanin tibiotalar ekleme uzakhgidir.
Bir bilgisayarli modelleme calismasinda, biyomekanik
olarak avantajli seviyenin, tibiotalar eklem seviyesinin
30-40 mm proksimali oldugu bildirilmistir.'*l Bu calis-
mayi destekleyen bir olgu serisinde, vidanin 41 mm’nin
tizerinde konumlandinlmasi, sonuglan negatif olarak
etkilemistir.l'*1 Ancak, tespitin en cok eklemin 2 cm
tizerinde olmasi gerektigini 6ne siirenler oldugu gibil™®],
5 cm’nin altinda yapilan tespitin sindezmoza daha ¢ok
yik bindirdigini bildiren yayinlar da mevcuttur.['7]

Vida vyerlestirilirken, ayak bileginin dorsifleksi-
yonda olmasi 6nerilmektedir. Plantar fleksiyonda
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vidalama, talus 6n kisminin daha genis olmasi nede-
niyle, sindezmozun ve mortisin daralmasina neden
olarak ayak bilegi hareketlerini olumsuz etkileyebilir.
Genel kabul goren bu yonteme karsin, bir kadavra
calismasinda, sindesmoz vidasi uygulanirken, ayak
bilegi pozisyonunun (dorsifleksiyon ya da plantar
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Sekil 4. a—c. Tibia posterolateral kenari ve fibula anteromediyal
kenari arasindaki tibiofibular értiisme 6lgiimii (a). Tibia anterolateral
kenari ve fibula anteromediyal kenari arasindaki tibiofibular aralik
Slgctimii (b). Mediyal aralik 6l¢iimi (c).

fleksiyon) uygulama sonrasinda eklem hareketlerine
etkisi olmadigi, 6nemli olanin anatomik rediiksiyon
oldugu gosterilmistirl '8l

Maisonneuve tipi pronasyon dis rotasyon yaralan-
malarinda, daha saglam olan iki adet 4,5 mm vida ile
tespit onerilmektedir. Fibula king direkt rediikte edil-
meden uzunluk ve rotasyon saglanmali ve sindezmoz
oyle tespit edilmelidir (Sekil 3b). Bu tip yaralanmalar-
da, sadece bir adet vida ile tespit edilenler ile iki adet
vida tespiti yapilanlar karsilastinldiginda, bir vida ile
tespitin yeterli klinik sonuglara sahip oldugu gosterilse
de, giivenli yontem iki vida kullanilmasidir.[61°]

Malrediiksiyon

Kot rediikte edilmis sindesmoz fonksiyonel sonug-
lan olumsuz etkiler. Sindesmoz vidasinin diizgiin ko-
numlanmasi ve stabiliteyi saglamasi hasta sonuglarini
iyilestirmektedir. Son zamanlarda, literatiirde iyatro-
jenik malrediiksiyonun 6neminden bahsedilmektedir.
Beklenenin istiinde bir malrediiksiyon varligi nedeniy-
le rediiksiyonun degerlendirilmesi ile ilgili calismalar
artmistir. Translasyonel, rotasyonel ve asin kompres-
yona bagl malrediiksiyon goriilebilir. Direkt grafi ile
degerlendirme yaniltici olabilmektedir. Postoperatif
BT degerlendirme ile %50’lere varan oranda uygun ol-
mayan rediiksiyon saptanan ¢alismalar mevcuttur.[20]
Kimi yazarlara gére, malrediiksiyonun hangi hastada
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Sekil 5. a, b. Dort korteks tutan 4,5 mm vida ile sindezmoz tespiti (a). Ug korteks tutan 3,5 mm vida ile sindezmoz
tespiti (b).

olabilecegini tahmin etmek giictiir. Bu nedenle, rutin
intraoperatif veya postoperatif BT ile degerlendirme
Snerilmektedir (Sekil 6).[2122]

Kadavra ¢alismalarinda, rediiksiyonun klemp ile
15-30° agida yapilmasinin dis rotasyona ve asiri sik-
maya neden olabilecegi gosterilirken, klemp konum-
lanmasinin nétral anatomik aksta olmasinin daha iyi
rediiksiyon sagladig tespit edilmistir.[?*] Sindezmoz
vidasinin asin sikilmasi (over-compresion) ayak bilegi
hareketlerini ve dolayisiyla tedavinin sonuglarini etki-
leyebilir.[20:241

Her ne kadar malrediiksiyonun degerlendirilmesi
icin gogunlukla postoperatif BT kullanilsa da, floros-
kopik gorintiilerin degerlendirmede yeterli oldugu,
BT kontroliiniin ya da sindezmozun direkt goriilerek
rediiksiyonunun gereksiz oldugunu savunan yazarlar
da mevcuttur.[?]

Posterior malleol kiriklarinin eslik ettigi yaralanma-
larda, sindezmoz rediiksiyonuna ayrica dikkat etmek
gerekir. Sindezmozun posteriorundaki bu tip kiriklar-
da, asin vida sikilmasi sindezmozda rotasyonel malre-
diiksiyona neden olabilir.[?! Posterior malleoliin pos-
terior yaklasimla tespit edildigi kiriklarda, sindezmo-
zun direkt goriilerek tespit edilebilmesi bir avantaj ola-
bilir. Bu yaklagimla, hastalarda malrediiksiyon daha az
gorilmustiir.[27]

Obez hastalarda vidanin dért korteks tutmasi 6ne-
rilmektedir.[?8] Beden-kitle endeksi yiiksek hastalarda,
tespit yetmezligi ve malrediiksiyon daha sik gériiliir.[?]

Vida Cikarilmasi

Tibiofibular ve tibiotalar fizyolojik hareketin engel-
lendigi dustinilerek, vida ¢ikarnlmasi 6nerilmektedir.
Ayni zamanda, kinlmis vidalarin g¢ikarnlmasi daha zor
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Sekil 6. Postoperatif BT ile sindezmoz rediiksiyonunun kontrolii.

olmaktadir. Vidanin baglar iyilesmeden gikariimasi ise
diastaza neden olabilir. Bu nedenle, vidalar sekiz haf-
tadan once g¢ikanlmamalidir; genel olarak 8-12 haf-
ta arasinda c¢ikanlmasi dnerilmektedir.l®] Bir kadavra
calismasinda, sindezmotik vida tespitinin tibiofibular
eklem hareketlerini kisitladigi, bu yiizden klinikte ¢i-
karlmasi gerektigi savunulmustur.i® Klinik bagka bir
¢alismada, postoperatif malrediiksiyonu olan hasta-
larin vidalarinin gikarilmasindan bir ay sonra gekilen
BT’lerinde, malrediiksiyonun spontan diizeldigi goste-
rilmistir.B" Bu ¢alismalanin bulgularn vida ¢ikarilmasini
desteklemektedir.

Bu bulgulara ragmen, vida ¢ikarilmasinin fonksiyonel
ve radyolojik sonuglar tizerinde etkisi olmadigi bircok
¢alismada gosterilmistir. Bir calismada, ilging olarak,
vidalarin kinldigr grupta klinik skorlar daha yiiksek bu-
lunmustur.32 Kimi yazarlara gére ,vida ¢ikanlmasinin

sonuglar tizerinde bir etkisini yoktur; sadece sempto-
matik olanlar ¢ikariimalidir.[6:32-34]

Sindezmoz vidasi kimi zaman 3-6 ay arasinda kirilir
ve bu arada sindezmoz iyilesmistir. Vida kirilmasi ile
sindezmoz rediiksiyon kaybi arasinda bir iliski buluna-
mamuistir; klinik sonuglara etkisizdir®*l; 4,5 mm vidalar
daha az kirilir. Dort korteks uygulanan vidalarda kiril-
ma daha fazla goriilir. Cogu zaman vidalar kinlmaz,
gevser. Bu durum, erken yiik verilen veya vidanin geg
cikarildigi hastalarda goriiliir. Hastalarin bir kisminda,
sindezmozda kalsifikasyon da gériilebilir.[635]

Sindezmoz yaralanmalan sonrasi heterotrofik ossifi-
kasyon goriilebilir. Bu durum sindezmotik sinostoza ne-
den olarak, agriya ve anormal ayak bilegi kinematigine yol
agabilir. Patofizyolojisi iyi anlasilamamuistir. Sporcularda,
izole yaralanmalarda ve 6zellikle propriyosepsiyonun bo-
zuldugu tekrarlayici burkulmalarda daha sik gozlenir.[3¢]
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Buitiin bunlarin yaninda, ek olarak implant ¢ikarilmasi-
nin ekonomik yiikii vardir.271Vida ¢ikarilmasindan kagin-
mak i¢in biyobozunur vidalar kullanilabilir. Biyobozunur
vida, metalik implant kadar yeterli tespit saglar, ancak
yiiksek oranda yabanci cisim reaksiyonu vardir ve daha
cok heterotrofik ossifikasyon goriilmektedir.[38-4]

DUGME DiKiS iMPLANTLARI

Erken kontrollii hareket ve yiiklenme, bag fibril-
lerinin reorganizasyonunu ve bagin daha az skar
ile iyilesmesini saglar. Bu da bagin glictini arttinr.
Digme dikis implantlarin, dinamik stabilizasyon sag-
layarak baglann daha fizyolojik iyilesmesini sagladig;
disuniilmektedir.

Kadavra ¢alismalarinda, bu implantlarinin sagladig
dinamik rediiksiyonun malrediiksiyonu azaltabilecegi
6ne siiriilmustiir.[*'] Biyomekanik olarak da vida ve diig-
me dikis implantlan arasinda fark bulunmamistir.[42]

Digme dikis teknigi ile tespit edilen sindesmoz yara-
lanmalarinda, fonksiyonel skorlar vida tespitine benzer
olsa da, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon anlamli ola-
rak daha iyi bulunmustur.[*3 Benzer randomize kotrol-
It bir galismada, iki yilhk takip sonucunda radyolojik
ve klinik bir fark bulunamamistir. Malrediiksiyon ora-
ni, anlaml olmasa da vida grubunda biraz daha yiik-
sek bulunmustur.[*4l Bu implantlarda vidaya gére daha
az reoperasyon orani vardir; klinik ve radyolojik ola-
rak daha iyi sonuglara sahip olduklarina dair yayinlar
da mevcuttur.[*] Bu teknik; fizyolojik rediiksiyon sag-
lamasi, daha erken bastirmaya izin vermesi, daha az
implant problemleri olusturmasi nedeniyle daha ustiin
bir tedavi olarak 6nerilmektedir. Bu teknigin avantaj-
lar olmasina ragmen literatiirde yayimlanmis, enfeksi-
yon, yumusak doku irritasyonu, diigmenin gomilmesi,
implant deliginden kirklar gibi komplikasyonlar da
mevcuttur.[*l Mediyalde yiizeyel damar sinir yaralan-
ma riski mevcuttur (safen ven 4,5 mm uzakliktadir);
bundan kaginmak igin mediyal insizyon kullanimi 6ne-
ren yazarlar vardir.[4]

iZOLE SINDESMOZ YARALANMALARI

Ayak bilegi burkulmalarinin bir kismi, “yiiksek ayak
bilegi burkulmalan” olarak adlandinlan sindezmotik
yaralanmalardir. Bu yaralanmalar, ayak bilegi kingi ol-
madan olusan bag ve yumusak doku yaralanmalarini
ve tibiofibular avulsiyon kiriklarini igerir. Ayak bilegi la-
teral burkulmalarina gore tedavisi daha uzun stirer ve
sorunlara agiktir. Spora donus, burkulmalara gére iki
kat daha uzun olmaktadir.[*8]

izole sindezmoz yaralanmalar igin tanimlanmis bir-
cok siniflandirma sistemi vardir. En son tanimlanan ve
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MR degerlendirmesine dayanan sisteme gore (Sikka
Siniflandirmasi); Evre 1 izole AITFB, Evre 2 AITFB,
iOB ve intraossebz membran (iM), Evre 3 AITFB, iOB,
iM ve PITFB, Evre 4 bunlarla beraber deltoid bag yara-
lanmasini icerir.[*] Siniflandirma sistemlerinde kiigiik
farkliliklar olsa da, temelde yaralanmanin klinik yansi-
masi benzerdir. Evre 1°de instabilite ve diastaz yoktur,
Evre 3’te belirgin instabilite ve diastaz vardir. Evre 1’de
konservatif tedavi basariliyken Evre 3 ve 4’te kesin cer-
rahi endikasyon mevcuttur. Evre 2°de gizli instabilite ve
belirgin olmayan diastaz vardir. Cerrahi tedavi 6neril-
mekle beraber tani konulmasi zordur. Yaralanmanin
zamanina gore; akut (altt haftadan 6nce), subakut
(altr hafta - ¢ ay), kronik (lic aydan sonra) olarak
siniflandinlmasi, tedavi yonteminin se¢imi agisindan
o6nemlidir.% Erken tani 6nemlidir ve yeterli tedavi,
skar dokusuna bagh sikisma, kronik instabilite, hete-
rotrofik ossifikasyon ve deformite gelismeden 6nce
planlanmalidir.t51521

Tanida, fizik muayene yontemlerinin 6nemli pay: var-
dir. Bir ¢ok test tanimlanmistir: Cotton testi (tibia dis-
tali sabitlenirken ayaga laterale dogru gii¢ uygulanir,
talusun laterale translasyonu testin pozitif oldugunu
gosterir), dorsifleksiyon-kompresyon testi, eksternal
rotasyon stres testi, fibular translasyon testi, palpas-
yon ve sikistirma (squeeze) testi. Ancak, bunlarin hep-
sinin duyarlilik oranlar degiskendir; bir kismi giivenilir
degildir. Tim bu tani ¢abalarina ragmen, fizik muaye-

ne ile izole yaralanmalar %20 oraninda tespit edileme-
mektedir.[53:54]

En son yayimlanan ESSKA-AFAS konsensusuna gore,
izole sindezmoz yaralanmalan stabil ve stabil olmayan
olarak ayrilmistir. Sindezmotik riiptiir ile beraber del-
toid bag riiptiirii oldugu zaman, yaralanma instabil
olarak degerlendirilir. Stabil yaralanmalar, kisa bacak
algi veya breysler ile tedavi edilebilir. Hasta (¢ hafta
bastinlmaz, sonrasinda propriyoseptif egzersizlere
baglanir. instabil yaralanmalar ise cerrahi olarak te-
davi edilmelidir. Tani koyarken kullanilabilecek testler:
AITFB iizerinde lokal hassasiyet, fibular translasyon
testi, Cotton testleridir. Radyolojik olarak, AP grafi ve
mortis grafisinde tibiofibular aralik, tibiofibular 6rtiis-
me ve mediyal aralik 6l¢timleri 6nemlidir. Stres testleri-
nin kullanimi, giivenilirligi diistik oldugu igin nerilme-
mektedir. Ek tetkik olarak MR kullanilabilir.[>%]

Akut yaralanmalarda tedavi, sindezmozun direkt ta-
miri, deltoid bag tamiri ve vida ya da diigme dikis tespit
seklinde yapilabilir.[?!lSubakut izole sindezmotik yara-
lanmalarda, bag ilerletme ile basarili sonuglar alinan
olgular mevcuttur.[%8] izole kronik sindezmoz instabili-
telerinde artroskopik siniflandirma ve rekonstriiksiyon
teknikleri tamimlanmistir. AITFB tamiri, periosteal flep
ile bag tamiri, plantaris tendon ile rekonstriiksiyon gibi
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teknikler kullanilmistir. Bu hastalarda, preoperatif d6-
neme gore klinik skorlar daha iyi bulunmustur.t>’1

MR ile posterior malleol kingi olmayan instabil ya-
ralanmalarda PITFB yaralanmasi gdsterilmistir. Yeni
taninmaya baslayan bu tip kiriksiz posterior yaralan-
malar, ilerleyen zamanlarda spesifik bir konu olarak
giindeme gelebilir.[5]

Sonug olarak, sindezmoz yaralanmalan ile ilgili bir-
¢ok yenilik ve calismaya ragmen, tam olarak cevap-
lanmamis sorular yeni arastirmalan gerekli kilmakta-
dir. Artik, vida tespitinin altin standart olup olmadig
tartisiimaktadir. Anatomik rediiksiyon gerekliligi vur-
gulanmakla birlikte, rediiksiyonun nasil degerlendiri-
lecegi konusunda fikir birligi yoktur. Vida ¢ikariimasi-
nin gerekli olup olmadigi halen tartismaldir. Yeni tip
implantlarin getirdigi yeniliklere ragmen, vida tespiti
ile karsilastinldiginda, benzer sonuglara sahip olmalan
nedeniyle belirgin bir iistiinliikleri yoktur. Ustelik, diig-
me implantlarin ka¢ adet ve hangi seviyeden konulmasi
gerektigi gibi yeni sorular giindeme gelecektir. Tim bu
tartismalara ragmen, klinik yayinlarda su ana kadar
kullanilan yéntemlerin yeterli basar oranina sahip ol-
dugu bilinmelidir. izole sindezmoz yaralanmalarinda
belirgin bir instabilite yoksa, daha dikkatli olunmali ve
gizli instabilite arastinimalidir.
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