BOLUM 11

AKUT SINDESMOZ YARALANMALARI

Hakan YOLACAN?

GIRIS

Spor aktivitesi ile iliskili en yaygin yaralanmalar ayak bilegi burkulmalar ve ayak
bilegi kiriklaridir. Kirigin eslik etmedigi izole sindesmoz yaralanmalari, genel po-
piilasyona gore sporcularda daha yaygindir (1). Tiim ayak bilegi burkulmalarinin
%1-18’inde sindesmoz yaralanmasi meydana gelmekte olup ilk fizik muayene ve
radyografiler sirasinda genelde ihmal edildikleri icin muhtemelen eksik bildiril-
mektedir (2). Gozden kagan ve tedavi edilmeyen yaralanmalar kronik ayak bilegi
instabilitesine ve erken ayak bilegi osteoartritine yol agabilir (3). Iyilesme dénemi
ve spora donils i¢in kaybedilen zaman farkli popiilasyonlarda degisken olabilir.
Bu durum bize sindesmoz yaralanmalarinin heterojen dogasini ve yonetimindeki
zorlugu gosterir (4). Sindesmoz yaralanmalari tek bagina veya ¢evredeki kemik ve
ligaman yaralanmalari ile birlikte ortaya ¢ikabilir. Bu yilizden tiim ayagin ve ayak
bileginin kapsamli muayenesi olduk¢a 6nemlidir (5). Literatiirde sindesmoz yara-
lanmalarinin tedavisi tartismali olup net bir goriis birligi yoktur.

Bu derlemenin amaci sindesmoz yaralanmalarinin anatomisini, yaralanma
mekanizmasini, tani yontemlerini ve kanita dayali literatiir ¢ercevesinde tedavi
yontemlerini ortaya koymaktir.

ANATOMI

Distal tibiofibular sindesmoz kompleksi; anterior-inferior tibiofibular ligaman
(AITFL), interosseoz ligaman (IOL), inferior transvers tibiofibular ligaman (ITL)
ve posterior-inferior tibiofibular ligamandan (PITFL) meydana gelir (Sekil 1) (6).
Bir biitiin olarak sindesmoz bag kompleksi ayak bileginin stabilitesini saglar (7).
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PITFL

Anterior Fosterior Lateral

Sekil 1. Sindesmoz anatomisinin anterior, posterior ve lateral goriiniimleri (soldan saga), anteri-
or-inferior tibiofibular ligaman (AITFL), interosseoz ligaman (IOL), inferior transvers tibiofibular
ligaman (ITL) ve posterior-inferior tibiofibular ligamanin (PITFL) yerini ve iligkisini gosterir (8)

YARALANMA MEKANIZMASI

Sindesmoz yaralanmasi en sik ayak bileginin eksternal rotasyona ve hiperdorsif-
leksiyona zorlanmasi ile meydana gelir (9). Ayak bilegi pronasyon veya supinas-
yondayken rotasyon yaralanmalar ile izole olarak sindesmoz hasar1 veya kirik
iliskili sindesmoz hasar1 meydana gelebilir. Tipik kirik paternleri; pronasyon-eks-
ternal rotasyon kiriklarini (PER veya Weber tip-C kirik), supinasyon-eksternal
rotasyon kiriklarini (SER veya Weber tip-B kirik) ve proksimal fibula kiriklarin
(Maisonneuve) icerir (10).

SINIFLAMA

Sindesmoz yaralanmalar: klinik muayeneye dayali olarak West Point Ayak Bilegi
Derecelendirme Sistemi’ne gore siniflandirilabilir. Grade-1 (diisiik dereceli) yara-
lanmalarda ayak bilegi instabilitesi olmaksizin AITFLde hafif burkulmalar veya
yirtiklar mevcuttur. Grade-2 yaralanmalarda hafif instabilite ile AITFL ve IOLde
yirtiklar vardir. Grade-3’te (yiiksek dereceli) ise major instabilite ve tiim sindes-
moz baglarinda bozulma mevcuttur. Grade-1 ile Grade-2 arasindaki fark ileri go-
riintilleme veya artroskopi olmadan net degildir (11).

Edwards ve DeLee siniflamasina gore Tip-1 yaralanmalar plastik deformasyo-
nun olmadig ve lateral fibular translasyonun oldugu, fibulada rediiksiyon ve sta-
bilizasyon gerektiren yaralanmalardir. Tip-2 yaralanmada plastik deformasyona
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bagli lateral fibula translasyonu goriiliir. Tip-3’te posterior fibula rotator subluk-
sasyonu mevcut iken Tip-4 yaralanmalarda ise talusun superiora yer degistirme-
sine bagli olarak tibiofibular dizilimde bozulma mevcuttur (12).

Giintimiizde sindesmoz hasarinin derecesini kesin olarak tanimlayan, tedaviye
rehberlik eden ve prognostik gostergesi olan bir siniflama sistemi bulunmamak-
tadir.

TANI

Yaralanmanin ne zaman oldugunun 6grenilmesi zamansal siniflandirmaya gore
akut (<3 hafta), subakut (3 hafta ile 3 ay arasi1) veya kronik (>3 ay) olarak tespit
edilebilmesi i¢in 6nemlidir. Ek olarak yaralanma mekanizmas1 da sorgulanmali-
dir (13).

AITFL gevresindeki hassasiyet birgok akut ayak bilegi yaralanmasinda da mev-
cut olup sindesmoz yaralanmasina spesifik olmadigi akilda tutulmalidir (14). Sin-
desmoz yaralanmasinin tespitinde stkma testi, dis rotasyon testi ve fibula translas-
yon testi gibi yardimei fizik muayene manevra testleri tanimlanmigtir (15). Stkma
testinde tibia ve fibula proksimalde sikilir ve ayak bilegi ¢evresinde agr1 olmasi
testin pozitif oldugunu gosterir. Dis rotasyon testinde ayak bilegi dorsifleksiyonda
iken dis rotasyona zorlanir ve agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Fibu-
la translasyon testinde tibia stabilize edilir ve fibulaya anterior-posterior yonde
kuvvet uygulanir. Karsi tarafa gore artmis translasyon veya agr1 olmasi sindesmoz
yaralanmasini gosterir (16). Dis rotasyon testi bu testler igerisinde en yiiksek sen-
sitiviteye sahip testtir (17). Testlerin tiimii sindesmoz yaralanmasinin tespitinde
anlamli korelasyona sahip olmasina karsin yine de yaralanmalarin %25’inin fizik
muayene ile tespit edilemedigi belirtilmistir (18).

Sindesmoz yaralanmalarinin radyolojik olarak ilk degerlendirmesinde ayak bi-
leginin standart anteroposterior (AP), lateral ve mortis goriintiileri ile incelemeye
baslanmalidir. AP grafide tibial eklem yiizeyinin 1 cm {izerinde 6 mmden fazla
“tibiofibular clear space” ol¢iilmesi ciddi sindesmoz yaralanmasini gosterir (19).
Talus ve medial malleol arasinda degerlendirilen “medial clear space” mesafesinin
artmas! kombine bir sindesmoz ve deltoid yaralanmasini gosterir (Sekil 2) (20).
Disiik dereceli yaralanmalarda bulgularin genellikle belirsiz olmasi tizerine rad-
yografilerin yorumlanmasi zor olabilir (21). Bes derece dis rotasyon ile 25 derece
i¢ rotasyon arkinda “tibiofibular clear space” degismedigi i¢in radyografik olarak
sindesmoz yaralanmasinin tespitinde en giivenilir gosterge oldugu belirtilmistir
(22). Standart grafilere ek olarak dis rotasyon stres grafisi tanida yardimcidir (23).
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Marmor ve arkadaslar: tarafindan yapilan kadavra galismasinda bilgisayarl to-
mografinin (BT) %31 sensitivite ve %83 spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir
(24). Ultrasonografi ile tibiofibular clear space ve AITFLdeki bozulma giivenilir
bir sekilde gosterilebilir (25). Manyetik Rezénans Goriintillemeden (MRG) farklt
olarak ultrasonografi ile vakalarin %28’inde saptanabilen osteokondral lezyonlar
gibi eklem ici patolojiler tespit edilemez (26). BT ile avulsiyon kiriklar1 saptana-
bilir ve bu durum sindesmoz yaralanmalarinin yaklagik yarisina eslik eder (27).
MRG hem diisitk hem de yiiksek dereceli sindesmoz yaralanmalarinin tespitinde
yitksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. AITFL yaralanmast i¢in %100 sensitivite-
ye ve %93 spesifiteye sahipken PITFL yaralanmasi i¢in %100 sensitiviteye ve %71
spesifiteye sahiptir (28). Ayak bilegi artroskopisi ile sindesmoz yirtiklar: direkt
olarak goriintiilenebilir ve ileri goriintiilemelerin yetersiz kaldig1 durumlarda ta-
nisal ve terapotik degeri vardir (29).

Sekil 2. Sindesmoz yaralanmasina bagli olarak “medial clear space” mesafesinin artmast

TEDAVI

Konservatif Tedavi

Sindesmoz ve deltoid bag stabilitesine gore akut sindesmoz yaralanmalarinin
tedavisine karar verilir. [zole sindesmoz yaralanmalarinda konservatif tedavi ile
iyi sonuglar alinabilir (30). Rehabilitasyon uygulamalar1 yaralanmanin siddetine
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gore planlanarak farkli immobilizasyon periyotlar ve yiik vermemeyi igerir (31).
Nussebaum ve arkadaslar1 tarafindan atletler tizerinde yapilan ¢alismada izole
sindesmoz yaralanmas olan ve konservatif tedavi uygulanan 60 hastanin 53’tinde
iyi ve miikemmel sonuglarin elde edildigi belirtilmistir (32). Kortikosteroid veya
PRP enjeksiyonunun sonuglar tizerine olumlu etkisi vardir (33).

Cerrahi Tedavi

[zole sindesmoz yaralanmasinin instabil olmasi veya intraoperatif olarak instabil
sindesmoz saptanmasi durumunda cerrahi tedavi uygulanmasi endikedir. Sindes-
mozun anatomik rediiksiyonu sarttir ve bunun da temel kosulu fibulanin anato-
mik rediiksiyonudur (34). Bir¢ok sindesmoz fiksasyon yontemi tanimlanmigtir
ancak hangisinin daha istiin oldugu konusunda net bir goriis birligi yoktur. Vida
veya siitiir-buton uygulanmast, bir vida (Sekil 3) veya iki vida ($ekil 4) uygulan-
masi, vidanin metalik veya biyoemilebilir olmasi, vidanin 3,5 mm veya 4,5 mm
olmasi farkl: fiksasyon yontemleridir (35). 3,5 mm ile 4,5 mm vidalar arasinda kli-
nik sonuglar agisindan fark olmadig1 gosterilmistir ancak 3,5 mm vidalarin daha
kolay kirildig: bilinmektedir (36). Biyoemilebilir vidalar ile metalik vidalar ara-
sinda klinik sonuglar agisindan fark olmadig: belirtilmistir (37). Vidanin 3 veya 4
korteks uygulanmasi arasinda fark yoktur (38). Siitiir-buton ile vidanin karsilas-
tirildigi bir ¢caligmada siitiir-buton uygulamasinin daha iyi klinik sonuglara sahip
oldugu ve implant ¢ikarma oraninin daha diisiik oldugu belirtilmistir (39).

Sekil 3. Sindesmoz yaralanmasina yonelik tek vida uygulamasi
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Sekil 4. Sindesmoz yaralanmasina yonelik ¢ift vida uygulamasi

Ayak bilegi kiriginin eslik ettigi sindesmoz yaralanmalarinda genellikle pos-
terior malleol kirig1 vardir ve bu olgularda PITFL saglamdir (Sekil 5). Posterior
malleol kiriklarinin fiksasyonu tartismalidir. Klinik sonuglar tizerine kirigin bii-
yiikligiinden ¢ok kirigin deplasmani ve tibiotalar eklem uyumunun etkisi oldugu
gosterilmigtir. Posterior malleol fiksasyonu uygulanmayan hastalarda sindesmoz
fiksasyonu sarttir. Ek olarak lateral malleol kiriklarinda anatomik rediiksiyon ve
fiksasyonu takiben medial clear space mesafesindeki artisin devam etmesi derin
deltoid bag hasar1 veya instabil sindesmoz yaralanmasi diigiindiriir (40).

Sekil 5. Sindesmoz yaralanmasina eslik eden posterior malleol
kiriginin ayak bilegi BT aksiyel kesit goriintiisii
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Postoperatif Yonetim

Ameliyat sonrasi yiik verme ve vida tahliyesi tartigmalidir. Yaygin olarak kulla-
nilan postoperatif rejim en az 12 hafta yiik vermeme ve sindesmoz iyilesmesinin
gerceklesmesi icin vida tahliyesinin uygulanmamasi yoniindedir. Vidanin erken
tahliyesi sindesmotik diastazin tekrarlamasina sebep olabilir. Alternatif olarak
yiik verme vida tahliye edilmeden baslanabilir ancak bu durumda vidada gevse-
me veya kirilma olabilecegi konusunda hasta bilgilendirilmedir (41). Ortopedist-
ler arasinda yapilan anket ¢alismasinda ¢ogunlugun erken yiik vermedigi ortaya
¢ikmustir (42).

KOMPLIKASYONLAR

Malrediiksiyon

Fonksiyonel sonuglarin iyi olmasi ve travma sonrasi osteoartritin 6énlenmesi i¢in
sindesmozun anatomik rediiksiyonu sarttir (43). Sagi ve arkadaslarinin yaptig
calismada sindesmoz malrediiksiyonu olan kisilerin anatomik rediikte edilmis
kisilere gore iki yillik takiplerinde anlamli olarak daha kétii fonksiyonel sonugla-
ra sahip oldugu belirtilmistir (34). Vida fiksasyonu ile siitiir-buton tekniklerinin
karsilastirildig: bagka bir ¢calismada klinik sonug tizerine etkisi olan tek degiske-
nin malrediiksiyon oldugu belirtilmistir (44). Radyografiler ve floroskopinin fi-
bulanin dis rotasyonu nedeniyle sindesmoz rediiksiyonunun yanlis degerlendiril-
mesine neden olabilecegi akilda tutulmalidir (24).

implant Yetmezligi

Sindesmoz fiksasyonu ayak bileginin normal hareketi sirasinda fibula biyomeka-
nigini sinirlar (45). Hastalar yiik vermeyi artirdik¢a sindesmoz fiksasyonu i¢in
uygulanan vida kirilir ve vida kirilmasinin %7-29 arasinda goriildiigi bildirilmis-
tir (46). Stuart ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada 3,5 mm’lik vidalarin
4,0 ve 4,5 mm’lik vidalara gore kirilma olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtil-
mistir (47). Sindesmoz vidasinin ¢ikarilmasi tartigmali olup Schepers ve arkadas-
lar1 tarafindan yapilan ¢alismada sindesmoz vidasinin rutin olarak ¢ikarilmasinin
%9,2 enfeksiyon ve %6,6 rekiirren diastaza neden oldugu belirtilmistir (48).

Heterotopik Ossifikasyon

Sindesmozdaki ayrigmay: takiben heterotopik ossifikasyon tanimlanmis olup
Bostman ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada biyoemilebilir vida sonrasi
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heterotopik ossifikasyon prevelansinin arttig1 tespit edilmistir (49). Heterotopik
ossifikasyon ayak bileginde sinostoza yol agabilir ve bu durum ayak bileginde agr1
ve anormal kinematik ile sonuglanir. Sindesmotik sinostoz prevelansinin %1,7-
18,2 oldugu belirtilmistir (50).

SONUC

Ayak bilegi sindesmoz yaralanmalar1 nispeten sik goriilen yaralanmalardir. Yak-
lagik olarak tiim ayak bilegi burkulmalarinin %1-18’inde meydana gelmektedir.
Tan1 konulamadiginda veya ge¢ tan1 konuldugunda tekrarlayan ayak bilegi ins-
tabilitesi, erken dejeneratif degisiklikler veya osteoartrite yol agabilir. Tani klinik
degerlendirme ve radyolojik goriintiileme ile konulur. Ayak bilegi artroskopisi ile
kesin taniya ek olarak kemik ve kikirdaktaki ikincil yaralanmalarin degerlendiril-
mesi miimkiindiir. Ciddi diastazin cerrahi miidahale ile azaltilmas: ve fiksasyonu
gerekir. Buna karsin daha az ciddiyettteki yaralanmalara tedavi tartigmalidir. Kon-
servatif tedavi uygulanabilir ancak uzun bir rehabilitasyon uygulanmas: gerekir.
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