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Acute and chronic syndesmotic injuries
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Sindesmoz tibia ve fibula arasindaki distal eklemlesmedir.
Ayak bilegi stabilitesi ve yiik aktariminda 6nem tasir ve sik-
likla ayak bilegi burkulmalari ve kiriklarinda yaralanir. Ayak
bilegi yaralanmalari, en sik karsilasilan spor yaralanmala-
rindandir. Ayak bilegi burkulmalarinda sindesmoz yaralan-
masi orani %5-10 iken, bu oran cerrahi tedavi edilen ayak
bilegi kinklarinda %11-20 arasindadir. Sindesmoz yaralan-
masi sonrasinda spora doniis siiresi, burkulma sonrasina
gore iki kat daha uzundur. Yaralanmanin atlanmasi ya da
uygun tedavi edilmemesi hastada koti islevsel sonuglara
neden olacagindan, erken tani ve uygun tedavi 6nemlidir.
Sindesmoz yaralanmalarinin tedavisi zordur; taninip tedavi
edilse bile, kiigiik bir miktar malrediiksiyon eklem hasari ve
kot islevsel sonuglara neden olabilir.

Anahtar sézciikler: sindesmoz; akut; kronik

indesmoz tibia ve fibula arasindaki distal ek-

lemlesmedir. Ayak bilegi stabilitesi ve yiik akta-

rnminda 6nem tasir ve siklikla ayak bilegi burkul-
malan ve kiriklarinda yaralanir.['l Ayak bilegi yaralan-
malar, en sik karsilasilan spor yaralanmalarindandir.
Ayak bilegi burkulmalarinda sindesmoz yaralanmasi
orani %5-10 iken, bu oran cerrahi tedavi edilen ayak
bilegi kirklarinda %11-20 arasindadir.[>5] Sindesmoz
yaralanmasi sonrasinda spora donis siiresi, burkulma
sonrasina gore iki kat daha uzundur.[®! Yaralanmanin
atlanmasi ya da uygun tedavi edilmemesi hastada
kotii islevsel sonuglara neden olacagindan erken tani
ve uygun tedavi 6nemlidir.[”] Sindesmoz yaralanmala-
rinin tedavisi zordur; taninip tedavi edilse bile, kiigtik
bir miktar malrediiksiyon eklem hasari ve kotii islevsel
sonuglara neden olabilir.[8]

ESSKA-AFAS konsensusu, izole sindesmoz yaralan-
malarini, travmadan itibaren gegen siireye gore li¢ gru-
ba ayirmistirl°l:

The syndesmosis is the distal articulation between the tibia
and the fibula. It is important for the stability of the ankle
and load transfer, and it is often injured in ankle sprains
and fractures. Ankle injuries are the most common sports
injuries. The incidence of syndesmotic injury is 5-10% in
ankle sprains, while it is 11-20% in surgically treated ankle
fractures. The duration of returning to the sports after the
syndesmotic injury is two times longer than that after the
sprain. Early diagnosis and appropriate treatment are im-
portant because overlooking the injury or inappropriate
treatment leads to poor functional outcome in the patient.
The treatment of syndesmotic injuries is difficult; and even if
itis diagnosed and treated, a slight amount of malreduction
may lead to joint damage and poor functional outcomes.

Key words: syndesmosis; acute; chronic

1. Akut (<6 hafta)

a. Stabil

b. instabil
2. Subakut (6 hafta - 6 ay)
3. Kronik (>6 ay)

a. Latent

b. Belirgin

ANATOMI ve BIYOMEKANIK
Sindesmozu olusturan yapilar:
1. Anterior inferior tibiofibular lig (AITFL) (Sekil 1)
2. Posterior inferior tibiofibular lig (PITFL) (Sekil 2)
3. interossedz lig (IOL)

4. inferior transvers lig (ITL)
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Sekil 1. Cerrahi 6rnekte AITFL.

AITFL, tibianin  anterolateral tiiberkiiliinden
(Chaput) koken alir ve fibula anterior tuberkiiliine
(Wagstaffe) yapisir; fibular dis rotasyona karsi direng
saglar. PITFL, derin ve yiizeyel bantlardan olusur ve
tibia posterior tiiberkiiliinden (Volkmann) koken alip
lateral malleol posterioruna yapisir; posterior translas-
yonu kisitlar. iOL, tibia ve fibula arasinda devamlilik
gosteren bir membrandir ve ayak bileginin yaklasik 1
cm proksimalinde sona erer; fibula lateral translas-
yonunu énler. ITL, %70 oraninda bulunur, ayak bilegi
mortisinin posteromediyalinden kéken alip distal fi-
bula inferomediyaline yapisir.'"! Stabiliteye katkilar;
AITFL %35, iIOL %22 ve PITFL %42’dir.["]

Sindesmozdaki temel hareket, ayak bilegi dorsiflek-
siyonu ve plantarfleksiyonu sirasinda translasyon ve
rotasyondur. Ayak bilegi dorsifleksiyona geldiginde,
anteriorda genis posteriorda dar olan asimetrik talus
sekline uyum saglayabilmek icin, fibula dis rotasyona
ve lateral translasyona gelir.['Z]

Deltoid bag ayak bilegi stabilitesinin primer kay-
nagi iken, sindesmoz ve lateral bag kompleksi sekon-
der kaynaktir.l''*'5] Kadavra modellerinde, deltoid
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Sekil 2. Posterior malleol kirng cerrahisi sirasinda PITFL.

bag saglamken sindesmozun total riiptiirii minimal
sindesmotik agilmaya neden olur.['l Sindesmoz esas
olarak AITFL ve transvers baglar ile fibular hareke-
ti kisitlayip lateral fibular translasyonu 6nlemede en
6nemli giictiir; her bir bag translasyonel kuvvetlere
karsi %30 direng saglar.l'l Deltoid bagin ve sindes-
motik baglarn riiptirii anormal ayak bilegi biyome-
kanigine neden olarak, fibulada lateral translasyon,
talusta eksternal rotasyon ve tibiotalar temas basing-
larinda artisa neden olur.’! Ayak bilegi mortisinde 1
mm agilma, tibiotalar temas yiizeyinde %42 azalmaya
neden olur.l'¢l

YARALANMA MEKANIZMASI

Sindesmoz bag yaralanmalari izole ya da kiriklarla
birlikte olabilir. Pek ¢ok olasi yaralanma mekanizma-
st vardir; ancak, en sik olani ayak bilegi hiperdorsif-
leksiyonu ile birlikte olan ayak dis rotasyonudur.['27]
Supinasyon eksternal rotasyon (SER) tipi bir yara-
lanmada &nce AITFL yaralanir, sonra fibulada kisa
oblik kirik meydana gelir, devaminda PITFL riiptiirii
ya da posterior malleolde avulsiyon kingi olusur ve
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en son mediyal malleolde transvers kirik ya da derin
deltiod bag riiptiirii meydana gelir.[] Pronasyon eks-
ternal rotasyon (PER) yaralanma derin deltoid bagin
riptiiri ya da mediyal malleolun transvers kingi ile
baslar, devaminda AITFL yaralanir, fibulada ayak bi-
legi seviyesinin proksimalinde kisa oblik ya da spiral
kirk meydana gelir ve PITFL riiptiirii ya da posterior
malleolde avulsiyon kirig ile sonlanir.l®l Sindesmoz
yaralanmasi ile iligkili olan ayak bilegi kirk patern-
leri SER (Weber B), PER (Weber C) ve derin deltoid
bag yirtig ile birlikte olan proksimal fibula kirikla-
ridir (Maisonneuve).l'82% Fibula kinginin yerlesimi,
sindezmozun durumunu degerlendirmede yardimci
olabilir.[+132021] Tibia plafond seviyesinin altindaki
fibula kirklar (Weber A) nadiren derin deltoid ya da
sindesmoz yaralanmasi ile iligkilidir. Tibia plafond
seviyesideki kiriklar sindesmoz yaralamasi ile birlikte
olabilir de olmayabilir de; degerlendirmede ek stres
grafileri gerekir. Plafondun proksimalindeki kiriklar
distal kirklara gére daha yiiksek oranda sindesmoz
yaralanmasi ile sonuglanir.['3]

Klinik Degerlendirme

Hastalar en sik, ayak bileginde agn, sislik, instabilite,
diizensiz zeminde yiiriirken olusan agr ve itme fazi sira-
sinda meydan gelen agn ile basvururlar.[??l Sindesmoz
yaralanmasini diistindiiren muayene bulgulari, anteri-
or sindesmoz palpasyonu ile agn ve ayak bilegi pasif
dorsifleksiyonunda azalmadir.[?%2]

Klinik stres testleri; sikistirma testi, dis rotasyon
stres testi, bacak bacak iistiine atma testi, zorlama-
Ii dorsifleksiyon testi, fibular translasyon testi ve
Cotton testidir. Bu testlerin tanisal degerleri tartisma-
lidir; ancak, gorintiileme yontemleri ile birlestirildik-
lerinde sindesmoz yaralanmasini tespitte 6nemlidir.
Sikistirma testinde; orta baldir diizeyinde tibia ve fibu-
laya kompresyon uygulanir ve sindesmoz seviyesinde
agri olmasi testin pozitif oldugunu gésterir.? Dis ro-
tasyon stres testinde; diz ve ayak bilegi 90° fleksiyon-
da sabitlenir ve ayak dis rotasyona alinir; sindezmoz
seviyesinde agri olmasi pozitiftir, ancak derin deltoid
yaralanmasi icin daha 6zgiildur.2>2¢1 Bacak bacak us-
tline atma testinde; hastanin iste attig1 bacakta dizin
mediyaline kuvvet uygulanir ve sindezmoz seviyesin-
de agn olmasi pozitiftir.[2”] Zorlamali dorsifleksiyon
testinde; ayak pasif olarak dorsifleksiyona getirilir ve
tibia ve fibulaya basing uygulanirken hareket tekrarla-
nir, basing ile agri azaliyorsa test pozitiftir.[3] Fibular
translasyon testinde; fibulaya 6n-arka planda stres
uygulanir, translasyon varsa test pozitiftir.['?l Cotton
testinde; ayak bilegi proksimalinden sabitlenir ve ta-
lus mediyalden laterale dogru kaydinhr, karsi ayak
bilegine kiyasla artmis hareket pozitiftir.[?] Biitiin bu
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testlere ragmen, hastalarin %20’sinde klinik olarak
sindesmoz yaralanmasi atlanmaktadir.[?#281 Manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ile kiyaslandiginda; si-
kistirma testinde %30 hassasiyet ve %93,5 6zgiillik,
dis rotasyon stres testinde %20 hassasiyet ve %84,8
ozgilluk saptanmistir.[?82°] Yapilan sistematik bir ye-
niden gozden gecirmede, testler arasindan degerlen-
diriciler arasi giivenirlik yeterli bulunmustur; ancak,
goriintiileme yontemleri kullanilmadan izole olarak
testler degerlendirildiginde, sahip olunan diisiik tani-
sal hassasiyet ve 6zgiilliik klinik tanida minimal 6neme
sahip olmakla sonu¢lanmaktadir.i®!

ESSKA-AFAS konsensusuna gore tanida onerilen
klinik testler, AITFL palpasyonu ile hassasiyet, fibular
translasyon testi ve Cotton testidir.['"]

Radyolojik Degerlendirme

Ayak bilegi yaralamalarinin radyolojik degerlendir-
mesi, basarak tibia ve fibulanin 6n-arka ve yan film-
leri ile ayak bileginin 6n-arka, yan ve mortis grafilerini
icermelidir. Posterior malleol king: siiphesinde bilgisa-
yarli tomografi (BT) kullanilmalidir. Alternatif olarak,
kink deplase degilse cerrahi gerekliligini tespit etmek
icin MR gériintiileme ile AITFL ve deltoid bag incelene-
bilir. Sindesmoz yaralanmasinin radyolojik bulgulan:
mediyal boslukta artma, tibiofibular iist iiste binme-
de azalma ve tibiofibular agiklikta artmadir (Sekil 3).
Kadavra galismalan sonrasinda bulgularin normal de-
gerleri; tibiofibular agiklik i¢in 6n-arka ve mortis grafi-
de 6 mm’nin alt, tibiofibular tist Giste binme icin mor-
tis grafisinde T mm’nin ve 6n-arka grafide 6 mm’nin
ustii, mediyal bosluk i¢cin 5 mm’nin alti olarak bulun-
mustur. Mediyal boslugun 4 mm’nin istiinde olmasi-
nin deltoid ve tibiofibular bag yirtig ile iliskili oldugu
bulunmustur.B"l Tibial rotasyonlardan etkilenmedigi
icin, tibiofibular aciklik bu parametreler icinde daha
givenilir olandir®], ancak yasa gore degisim gosterir
ve yas arttikga agikhigin normal kabul edilen degerleri
de artar.[*3]

Saglam ayak bilegi ile karsilastirmali mortis grafisi
tani icin yararhidir. Tibiofibular agiklikta 2 mm fark ol-
masi sindesmoz yaralanmasina isaret eder.

Radyolojik veriler sindesmoz yaralanmasinin ta-
nisinda yardimaidir; ancak, instabil yaralanmalarin
tamisinda statik degerlendirmeler giivenilmezdir.[>l
Sindesmoz yaralanmalarinin tanisinda stres dis ro-
tasyon grafileri taniya yardimadir. Ayak 90° dor-
sifleksiyonda iken ayak bilegi nazikce dis rotasyona
alinip mortis grafisi gekilir; fibulanin laterale deplase
olmasi ve tibiofibular agilikta artma olmasi pozitiftir.
Benzer sekilde, cerrahi gerektiren ya da konservatif
tedavi edilebilecek instabil yaralanmalarin ayriminda
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basarak grafiler kullanilabilir.3%] Sindesmoz yaralan-
malarini tanisinda ossedz patolojilerin ve sindesmo-
zun rotasyonel diziliminin degerlendiriimesinde BT;
baglarin degerlendiriimesinde MR hassas ve 6zgiil-
diir.36:37]

Ameliyat Sirasinda Degerlendirme

Ayak bilegi kiriklarinin rijid tespiti sonrasinda insta-
bil sindesmoz yaralanmasini tespit etmek icin kullani-
labilecek iki floroskopik test vardir: modifiye Cotton
testi ve dis rotasyon stres testi. Modifiye Cotton tes-
tinde, bir kanca ya da rediiksiyon klempi yardimiyla
fibula laterale dogru cekilir, bu sirada mortis grafisi
alinir; sindesmozda 2 mm’den fazla agilma, anstabil
sindesmoz yaralanmasi olduguna isaret eder. Dis ro-
tasyon stres testi, fibula tespiti tamamlandiktan son-
ra daha 6nce anlatildigi sekilde uygulanir. Mediyal
boslukta 5 mm ve lizerinde agilma olmas pozitiftir;
ancak, deltoide daha 6zgildir. Her iki testin de de-
gerlendiriciler arasi guvenilirligi yiiksektir, ancak has-
sasiyetleri diisiiktiir.[®8] Ayni zamanda, fibula sagittal

Sekil 3. Radyolojik degerlendirme. a-b, tibiofibular aciklik; b-c, tibiofibular iist tiste binme; d-e, mediyal bosluk.

planda koronal plana gore daha instabildir ve ameli-
yat sirasinda sagittal plan stabilitesi direkt degerlen-
dirilmelidir. Bir rediiksiyon klempi araciligiyla fibu-
laya anterior ve posterior kuvvet uygulanir ve 2 mm
translasyon instabilite ile iliskilidir.

Qui ve ark., cerrahi sirasinda kanca testine gore
sindesmoz yaralanmalarini siniflamislar ve buna gore
bir tedavi algoritmasi 6nermislerdir.**] Kemik tespit-
ler tamamlandiktan sonra yapilan kanca testine gore
yaralanmalan ug tipe ayirmislardir. Tip 1: 4 mm’den
az deplasman, stabil kabul etmislerdir. Tip 2: 4-7 mm
deplasman, horizontal instabilite, tek vida ile tespit
6nermislerdir. Tip 3: 7 mm’den fazla deplasman, ho-
rizontal ve vertikal instabilite, cift vida ile tespit 6ner-
mislerdir. Bu algoritma ile tedavi edilen olgularda %93
iyi ve mitkemmel sonug bildirmislerdir.

Sindesmoz yaralanmasinin tespitinde artroskopi,
stres grafilerinden ve/veya MR’den daha hassas bulun-
mustur ve Ozellikle definitif cerrahi tespit sonrasinda
kronik ayak bilegi agrisi olan hastalarin degerlendiril-
mesinde ek tanisal yontem olarak yararlidir.[404]
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TEDAViI

Konservatif

Akut sindesmoz yaralanmalarnin tedavisi, deltoid
ve sindesmoz stabilitesine gore belirlenir. izole sindes-
motik burkulma tanisi konan hastalarda, konservatif
yontemlerle iyi sonuglar alinabilir.['7:2242-46] jzole sin-
desmoz yaralanmalarinda, elit atletlerde bile, iyi so-
nuclar veren pek ¢ok derecelendirme sistemi ve kon-
servatif tedavi protokolleri tanimlanmistir; ancak, bu
calismalar yaralanma derecesinin heterojenitesi ne-
deniyle kisithdir.?24%] Derecelendirme stratejileri, has-
tanin semptomlarina, sindesmotik stabiliteye ve go-
rintiileme yontemlerine dayanir.[?244] Rehabilitasyon
protokolleri, yaralanmanin ciddiyetine gére degisen
sureli immobilizasyon donemleri ve yiilk vermemeyi
icerir.[224345] Bir calismaya gore, izole sindesmoz ya-
ralanmasi sonrasi spora donus siresi, lateral ayak
bilegi burkulmalarina gore daha yiiksektir (15 giine
kiyasla 62 giin).[*?l Nussebaum ve ark. kolej atletleri
arasinda yaptiklan calismalarinda, izole sindesmoz
yaralanmasi olan 60 hastada konservatif tedavi ile
53 iyi ve mikemmel sonug elde etmisler; alti hastada
kalici bolgesel ayak bilegi agrisi, sertlik, tekrarlayan
burkulmalar ve bir hastada heterotopik ossifikasyon
saptamislardir.[*3] MR ile kamitlamis sindesmoz yara-
lanmasi olan st diizey atletlerde, kortikosteroid ya
da PRP enjeksiyonu spora doniisi hizlandirabilir; an-
cak, daha genis randomize kontrollii calismalara ih-
tiya¢ vardir.[4647] Yine de, uygun hasta segimi ile izole
stabil sindesmoz yaralanmalarinin konservatif tedavi-
si iyi sonuglar verebilir.

Cerrahi

instabil izole sindesmoz yaralanmasi ya da ayak bi-
legi king tespiti sonrasinda, ameliyat sirasinda tespit
edilen sindesmotik instabilite varliginda cerrahi tedavi
endikedir. Basarl sonuglar i¢in anatomik rediiksiyon
sarttir; sadece 1,5 mm malrediiksiyon bile kotii klinik
sonuglara neden olabilir.”48 Sindesmotik reduksi-
yonun ilk ve en 6nemli basamagy; uzunluk, dizilim ve
rotasyon dahil fibulanin anatomik rediiksiyonudur.
Fibula, distal tibia ve talus arasindaki radyolojik iliski-
ler, rediiksiyonu degerlendirmede kullanilabilir. Bunlar;
esit eklem mesafesinin saglanmasi, ayak bilegi Shenton
hattinin onanmi ve talus laterali ile fibulanin girintili
ucu arasinda kesintisiz kavisin saglanmasidir.[4:50]

Sindesmoz rediiksiyonu genellikle klemp ile saglanir;
ancak, klempin ya da vidanin uygulanmasi sirasinda
malrediiksiyon gelisebilecegini gosteren pek ¢ok yayin
mevcuttur.[*5' Kadavra modellerinde rediiksiyon klem-
pinin sindesmoz hizasinda nétral pozisyonda uygula-
manin oblik uygulamaya gére daha az malrediiksiyona

TOTBID Dergisi

neden oldugu gosterilmistir.[21 Olgularin %25-50’sin-
de malrediiksiyon bildirilmistir.5354 ilave ameliyat ici
radyolojik degerlendirme yontemleri tanimlanmistir.
Franke ve ark., ameliyat sirasinda sindesmoz rediiksi-
yonunu degerlendirmede ti¢ boyutlu goriintiileme yon-
temini tamimlamislar ve bunun olgularin %32,7’sin-
de sindesmoz tespitinde degisiklige neden oldugunu
saptamislardir.4 Rediiksiyonu degerlendirmede kar-
st ayak bilegini kullammi da pek ¢cok yazarca tanim-
lanmistir.[55%¢] Sindesmozun direkt olarak goriilmesi
onemlidir ve malrediiksiyon riskini en aza indirmek
icin tiim olgularda 6nerilir. AITFLyi direkt olarak go-
rebilmek icin, insizyon anterior yumusak doku flepi
icerecek sekilde distale uzatilabilir. Sindesmotik yara-
lanmada net bir sekilde yirtik olsa da bag izlenebilir ve
anatomik uzunluk ile birlikte fibulanin incisura pozis-
yonunun saglanmasi ile anatomige yakin rediiksiyon
garanti altina alinabilir. Daha sonrasinda 15 mm’lik
K-teli ile pozisyon sabitlenebilir. Rediiksiyon i¢cin daha
buyiik rediiksiyon klempleri de kullanilabilir; ancak,
asin gii¢ gerektirmez ve eger gerekirse mediyalde araya
giren yumusak doku ya da malrediiksiyon i¢in cerraha
uyarici olmalidir.

Pek ¢ok sindesmoz tespit yontemi tammlanmis
olup, yerlesim, cag, materyal ve korteks sayisi ko-
nusunda net bir fikir birligi yoktur. Tespit yontemle-
rindeki degiskenler; bir vida - iki vida, 3,5 mm - 4,5
mm vida ¢api, metalik - biyo-emilebilir vida, supra-
sindesmotik - transsindesmotik tespit ve diigme di-
kis tespitidir. Sindesmoz tespitinde bir ya da iki vida
kullaniminin klinik olarak farkh olmadigini goste-
ren pek ¢ok yayin mevcuttur; ancak, bir calismada
4,5 mm’lik tek vida kullanmanin 3,5 mm’lik iki vida
kullanmaya gére daha az agrl oldugu ve daha yiik-
sek islevsel skorlara sahip oldugu gosterilmisse de,
3. ayda gegerli olan bu durum birinci yilin sonunda
ortadan kaybolmustur.[’’-*91 Sindesmoz tespitinde
degisik kombinasyonlarda 3,5 mm’lik vida kulla-
nimi ile 4,5 mm’lik vida kullanimi arasinda islevsel
sonuglar agisindan belirgin bir fark gosterilmemisse
de 3,5 mm’lik vidalar kirnlmaya daha yatkindir.[60:61]
Kullanilan vidalarin ¢ogu paslanmaz gelik ya da titan-
yumdur; ancak, vida ¢ikariminin dniine gegmek icin
biyo-emilebilir vidalar 6nerilmistir. Randomize kont-
rollii calismalar sonrasinda biyo-emilebilir vidalarla
4,5 mm metal vidalar ve paslanmaz celik ile titanyum
vidalar arasinda klinik agidan bir fark saptanmamis-
tir.[62-64] Transsindesmotik ve suprasindesmotik vida
yerlesimleri arasinda klinik ve radyolojik bir fark yok-
tur; ancak, bir kadavra ¢alismasinda, eklem hattinin
1-3 cm prokismalinden uygulanan tespitin yiik ver-
me sirasinda stabiliteyi sagladigi, fakat 5 cm prok-
simalinden uygulandiginda stabiliteyi saglamada
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yetersiz oldugu bulunmustur.[656¢] Buna ek olarak,
vida transmalleolar aks boyunca uygulanmaldir, ek-
sentrik vida yerlesimi sindesmozda malrediiksiyona
neden olabilir.’") Transsindesmotik vidalar incisura-
daki kikirdaktan gectigi icin, bazi teorik dezavantaj-
lar vardir; alternatifi olan suprasindesmotik vidalar
ise sindesmozda asir kompresyona neden olabilir.[¢’]
Ug ve dért korteks génderilen vidalar arasinda uzun
dénemde islevsel fark olmadigini gosteren pek ¢ok
yayin vardir.[648691 Dort korteks vida géondermenin
bir teorik avantaji, vidanin kinldig durumlarda me-
diyalden ulasip ¢ikarlabilmesidir.

Sindesmoz tespitinde diigme dikis kullammi, gele-
neksel vida tespitine kiyasla en az es deger etkinlikte ve
olasilikla daha iyi klinik ve radyolojik sonuglara sahip
goriinmektedir. Vidalarla diigme dikisleri karsilastiran
sistematik bir yeniden gbzden gecirmede, diigme di-
kislerin islevsel sonuglar daha iyi bulunmustur; ikinci
yilin sonunda AOFAS sonuglan 87,95’e kiyasla 91,08
ve implant ¢ikarma orani %38,5’e kiyasla %10,5 olarak
gerceklesmistir.’?) Diugme dikislerde implanta bagl
komplikasyon oranlari vida tespitine benzerdir. Bunlar:
%2 yumusak doku irritasyonu, %2 rahatsizlik, %2 en-
feksiyondur; calismaya dahil edilen yayinlarda kirlma
ya da gevseme bildirilmemistir.[”®! Sindesmoz rediik-
siyonunun kalitesi géz 6niine alindiginda, digme di-
kislerdeki malrediiksiyon orani vidalarla esdeger ya da
daha az gériinmektedir.’°741 Erken ya da ge¢ dénem-
de rediiksiyon kaybi bildirilmemistir.l”s] Diigme dikis-
lere has bir komplikasyon, mediyaldeki diigmeye bagli
olarak tendon tuzaklanmasidir.l’¢! Vidalarda da gorii-
lebilen diigme dikislerin nadir bir komplikasyonu distal
tibia kingidir.l’7.781 Diigme dikisler, sindesmoz tespitin-
de giivenilir bir alternatif olarak degerlendirilmelidir.

Ayak bilegi kiriklan ile birlikte olan sindesmoz ya-
ralanmalan genellikle posterior malleol kiriklan ile
birliktedir, PITFL saglamdir ve kirik olan parcaya tu-
tunmustur.l”®! Posterior malleol kiriklarinin tedavisi
tartismalidir; ancak, anatomik rediiksiyonun PITFL
gerginligini tekrar sagladigi ve sindesmozun vida ile
tespitine kiyasla sindesmotik stabiliteyi daha gii¢-
lendirdigi gosterilmistir.”?l Posterior malleol kiriklari
sonrasi klinik sonuglar, kingin biytikligiinden ziyade
kingin deplasman, tibiotalar eklem uyumu ve eklem
yuziiniin diizgiinlugi ile iliskilidir.[8] Posterior malle-
olun rijid tespit edilmedigi olgularda posterolateral
subluksasyonu onlemek icin, sindesmozun internal
tespiti gerekir. Anatomik tespit sonrasinda mediyal
boslukta agikligi devam eden lateral malleol kirikla-
rinda, derin deltoid bag hasan ya da anstabil sindes-
moz yaralanmasi mevcuttur.

Sindesmoz tespiti ardindan ameliyat sonrasi takipte
belirli bir fikir birligi yoktur. Schepers ve ark.’nin yaptig
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sistematik yeniden gbzden gecirme sonucunda, sindes-
motik vida tespiti sonrasinda erken harekete baslanan
grup ile immobilizasyon uygulanan grup arasinda is-
levsel bir fark saptanmamustir; ancak, yiiksek kaliteli
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.®'l Ortopedistler
arasinda yapilan bir anket ¢alismasinda, sindesmoz
tespiti sonrasinda ¢ogunlugun erken yiik vermedigi or-
taya ¢tkmistir.[7°]

KOMPLIKASYONLAR

Sindesmozun tespiti, tibiofibular eklemde fizyolojik
hareket kaybina ve bunun sonucunda normal biyo-
mekanikte bozulmaya yol agar.821 Hareket kisitlihg;,
sindesmotik vidalar etrafinda artmis basinca ve bunun
sonucunda vida kiriklarina neden olur.[®38] Vidalarin
rutin olarak ¢ikanlmasini ya da birakilmasini destekle-
yen kesin kanitlar yoktur. Kirllmis vidalarin yerinde bi-
rakilmasi ile islevsel sonuclarin diizeldigini ya da vida-
larin gikanlmasi ile normal tibiofibular hareketin tekrar
saglandigini sdyleyen yayinlar oldugu gibi, aralarinda
belirgin bir fark saptayamayan yayinlar da vardr.[84-88]
Yakin tarihli bir sistematik yeniden gézden gecirmenin
sonucuna gore, rutin elektif vida gikanimini destekleyen
yeterli kanit yoktur.[%°]

implant yetmezligine ek olarak heterotopik ossifikas-
yon gelisimi ve daha nadiren tibiofibular sinostoz bil-
dirilmistir.’ Taylor ve ark. sporculardan olusan grup-
larinda, 22 hastanin 11’inde heterotopik ossifikasyon
saptamislar, ancak belirgin bir sinostoza rastlamamis-
lardir. Heterotopik ossifikasyon gelisenlerde islevsel
sonu¢ daha kétii olmayip, sadece daha sik tekrarlayici
ayak bilegi burkulmalan saptamislardir.[®®) Maravan ve
ark., buyiik sinostozlarin bile islevsel sonuglara mini-
mal etkisi oldugunu gostermislerdir.l3

KRONIK SINDESMOZ YARALANMALARI

Tibiofibular eklemde ilk travmadan i¢ ay sonra
hala devam eden agilma, kronik sindesmoz yaralan-
masi olarak adlandinlir ve taninin atlanmasi ya da
malrediiksiyon sonucu meydana gelir.®'l Distal tibi-
ofibular eklemdeki kronik ayrisma, rotasyonel ayak
bilegi yaralanmasi sonrasi inat¢i agri ve disfonksi-
yon nedenlerindendir. Sindesmozdaki ayrisma ve
kronik instabilite, kotii sonuglar ve osteoartrit geli-
simi ile iliskilidir.[92-°41 Rekonstriiksiyon i¢in pek ¢ok
teknik kullanilabilir; transpozisyon ya da ilerletme
ile gerginlestirme, otogreft ile tespit ve artrodez
bunlardan birkagidir. Rekonstriiksiyonlarin ¢ogu
fibular uzunluk ve rotasyonun anatomik restoras-
yonunu, yumusak doku hipertrofilerinin ve bunlarin
ayak bilegi eklemindeki mekanik etkilerinin tedavi-
lerini igerir.
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Tani

Klinik degerlendirme ve fizik muayene akut yaralan-
malar gibidir.

Radyolojik degerlendirme de benzerdir. Ancak BT
daha fazla kullanmlir. Kemik hasarini, kink iyilesmesini
ve artrit varligini gostermede yararlidir. Ameliyat 6n-
cesinde fibular uzunlugu degerlendirmede, sindesmoz
ya da tibiotalar eklemde dejenertif degisikliklerin tespi-
tinde, sinostoz varlig ve yerlesimini saptamada, mal-
rediikte posterior malleol kingi ya da osteokondral
lezyon varhigini ortaya koymada kullanhr.®5! Anatomik
varyasyonlar g6z 6ntine alindiginda, latent ayrismayi
tespit etmek i¢in saglam ayak bilegi ile karsilastirmali
BT’de agisal 6l¢iimler gerekir.[*! Kronik sindesmoz ya-
ralanmasi tanmisinda MR de yiiksek hassasiyet ve 6zgiil-
likle kullarlabilir.[7}

Artroskopi

Ayak bilegi artroskopisi, kronik sindesmoz yaralan-
malarinda direkt gorintii saglamasi ile tanida 6nem-
lidir. Distal tibiofibular eklemdeki sikismis durumdaki
yumusak dokularin debridmanina, eslik eden oste-
okondral lezyonlarin ve sinovitin tedavisine olanak
saglar. Han ve ark.’nin yaptig: ileriye doniik rando-
mize ¢alismada, artroskopik debridman yapilan, vida
tespiti uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir.[*7]
Bu bulgulari, Olgivie-Harris ve Reed tarafindan yapi-
lan calisma da desteklemistir. Buna gore, hastalarin
semptomlarinin nedeni instabilite degil eklem igindeki
hipertrofiye yumusak dokulardir.’8! Artroskopik deb-
ridmanin en iyi kullamim alani, belirgin kemik patolo-
jinin olmadig1 normal radyografiye sahip durumlar ya
da diger rekonstriiktif islemlere destektir. Belirgin ay-
rismanin oldugu, altta yatan patolojinin sadece artros-
kopi ile diizeltilemeyecegi durumlarda kontrendikedir.

Cerrahi Tedavi

Rekonstriiksiyon

Rekonstriiksiyon teknikleri, distal tibiofibular bag-
larin saglamhgina dayanir. Amag, distal tibia ve fibu-
la arasindaki normal anatomiyi saglamak ve talusu
mortis icinde stabilize etmektir. AITFL devamliliginin
korundugu durumlarda, kemik blok ile ilerletme ya-
rarll bir secenektir. Wagener ve ark.’nin yaptiklan ile-
riye doniik calismada, AITFLyi yapisma yerinden 1x1
cm’lik kemik blok ile kaldinlmis; tibiada orijinal yapis-
ma yerinin mediyal ve proksimalinde bir bosluk olus-
turup mortise klemp yardimi ile maksimum kompres-
yon uyguladiktan sonra, kemik blok bu yeni hazirlanan
yuvaya yerlestirip vida ile sabitlenmistir.%°! Takiplerde,
AOFAS skorlarinda anlamli artis saptanmistir.

TOTBID Dergisi

AITFL devamliliginin korunmadigi hallerde, lokal
ya da serbest otolog greft kullanilabilir. Trikortikal
transfiksasyon vidasini kullanildigi split peroneus lon-
gus tendon otogrefti bir alternatiftir.['%] Bu yontemle
tedavi edilen 16 hastanin 15’inde agri ge¢cmis ve has-
talar bu ameliyati tekrar olabileceklerini bildirmisler-
dir. Hamstring otogrefti bir diger alternatiftir.l'"l Bu
teknikte, iki tiinel kullanilarak AITFL ve iOL anatomik
olarak rekonstriikte edilir. ilk tiinel fibulanin hafifi
posterolateralinden tibianin hafif anteriorunda dog-
ru acilir. ikinci tiinel fibula anteriorunda ilk tiinelin
altindan ve ona paralel agilir. Greft ilk tiinelden me-
diyalden laterale dogru gegilir ve ikinci tiinelden kendi
ustiine dondiirilir. Greft, mediyal ve lateralde 15 mm
interferans vidasi ile sabitlenir. Bu teknikte kullanilan
greft capi, bir 6nceki teknige gére daha fazladir (3,5
mm x 7-8 mm).

Lui, ti¢ tiinelin kullanildig: Giglti bag rekonstriiksiyo-
nunu tamimlamistir.'92 ilk tiinel distal tibia anterior
ve posterior tiiberkiillerini birlestirir. ikinci tiinel AITFL
ile PITFLnin fibular yapisma noktalarini birlestirir.
Ugiincii tiinel, lateral malleolden posteromediyale ve
tibial tiinele dogru acilir. Serbest peroneus longus
tendon grefti alinir. Greft tibial tiinel posteriorundan
gegirilip Uigilincii tiinelden gikanlarak IOL rekonstriikte
edilir. Greftin diger ucu anteriordan fibular tiinelden
gegirilerek PITFL rekonstriikte edilir. Daha sonra iki ug
birbirine dikilir ve tibial tiinelin anterioruna tespit edi-
lerek AITFL rekonstriikte edilir.

Moravek ve Kadakia, ¢ift bacakli Hamstring grefti
ile rekonstriiksiyonu tamimlamiglardir.*1 Diger me-
todlarin tersine, burada 6n planda IOL rekonstriik-
te edilir. Fibuladan anteromediyal tibiaya 30° agi
ile posteriordan anteriora tek tiinel agilir. ilk olarak
semitendinozus grefti mediyalden laterale dogru ge-
girilir ve mediyalde biyotenodez vidasi ile sabitlenir.
Serbest ug fibular kemik koprii tizerinde gegirilip tibia
mediyal yiiziine sabitlenir. Daha sonra, kalan greft
dokusu mediyal tibial kemik koprii tstiinde kendi-
ne dikilir ve fibula kilitli plag: ile desteklenir. Plagin
amaci, greftin gerginlestirilmesi sirasinda fibulaya bi-
nen asin stresi ve gelisebilecek iyatrojenik king: énle-
mektir. Yazarlar bir cerrahi algoritma belirlemislerdir.
Buna gore agamalar:

1. Varsa daha onceki tespitlere ait materyallerin
cikarilmasi

2. Sindesmoz debridmani ve/veya sinostoz
eksizyonu

3. Ameliyat 6ncesi BT’de malunion saptanmigsa
posterior malleolun osteotomisi

4. Deltoid bagin serbestlestirilmesi ya da malunion
varsa mediyal malleol osteotomisi
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5. Ayak bilegi mediyal eklem boslugunun
debridmani

6. Fibulada kisalma varsa oblik uzatici osteotomi
7. Klemp yardimi ile sindesmozun rediiksiyonu

8. Ongoriilen greft alaninin proksimalinden diigme
dikis tespiti

9. Sindesmozun cift greft ile rekonstriiksiyonu

10. Rediiksiyon klempinin ¢ikarilmasi, rediiksiyon ve
stabilite kontrolii

11. Deltoid bag tamiri ya da mediyal malleol tespiti

Artrodez

Ozellikle sindesmotik artrit olgularinda rekonstriik-
siyonun alternatifi artrodezdir. Basarili bir sekilde
kaynama gerceklesmesi sartiyla, artrodezin tibiofibu-
lar eklem stabilitesini uzun dénemde garantiye alan
kanitlanmis sonuglari vardir. Ancak, bunun sonucun-
da sindesmozun normal hareketi ortadan kalkar ve
talar eklem yiiziine anormal yiiklenme sonucunda
uzun dénemde ayak bilegi artrozu gelismesi ile so-
nuglanabilir. Sagittal ve koronal planlarda yanlis po-
zisyonlama, talar eklem yiiziine binen yiiklerde anor-
mal artisa neden olur. Ancak, bu teorilerin tersini
destekleyen kanitlar da mevcuttur.°193104] Olson ve
ark., distal tibiofibular eklemi debride edip artrodezi
lag vidasi olarak kullanilan iki adet 3,5 mm kortikal
vida ile tespit etmislerdir.['" Ortalama 41 aylk takip
sonucunda, AOFAS skorlarn 37+15’den 87+11’e ¢ik-
mustir. Fibular malunion ve ekin kontraktiirii gibi eslik
eden tiim patolojiler dizeltilmistir. On hastanin iki-
sinde, Kellgren ve Moore artrit derecelendirmesinde
artis saptamislardir. Bu bulgular Pena ve Coetzee ta-
rafindan da desteklenmistir; yazarlar alti aydan daha
eski yaralanmasi olan, ciddi uyumsuzlugu olan ya da
tespit cikarildiktan sonra ayrismasi tekrarlayan has-
talarda artrodez 6nermislerdir.l'® islem sirasinda,
nonanatomik mortise yol acip tibiotalar artrit riskini
arttiracagindan, sindesmozun asirni kompresyonun-
dan kaginilmahdir.
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