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1. GIRIS VE AMAC

Inferior tibiofibular sindesmoz, tibia ve fibulanin gii¢lii bir membran ve
cok sayida ligamentle birbirine baglandig1 fibroz bir eklem olarak tanimlanir.
Distal fibula konveks yiizii ile distal tibia konkav yiizii tarafindan olusturulan
kemiksel yap1 anteroinferior tibiofibular ligament (AITFL), posteroinferior
tibiofibular ligament (PITFL), transvers tibiofibular ligament (TTFL) ve
interosseoz ligament (IOL) tarafindan olusturulan sindesmotik ligament
kompleksi tarafindan desteklenir. Giigli ligament6z destege sahip bu ossedz
yapmin yani sindesmozun primer fonksiyonu, tibiotalar eklem uyumunun
devamliligini saglamaktir (1).

Mortise yerlesmis olan talusun ii¢ tarafinin kemiklerle ¢evrelenmis olmasi
nedeniyle ayak bileginin primer hareketi, sagital plandaki dorsaldan plantara
devam eden fleksiyon hareketidir ve normal ayak bilegi yaklasik 13-33°
dorsifleksiyon ile 23-56° plantar fleksiyona izin verir (2). Bu hareket aksi
yiirlimenin ger¢eklesmesi agisindan son derece 6nemlidir. Ayak bilegi, yiirliylisiin
stance fazinda, sagital planda yaklasik 24°°lik harekete ihtiya¢ duyar ki bu 24°’lik
hareketin 10°’si dorsifleksiyon, 14°’si ise plantar fleksiyon tarzindadir (3).
Talusun eklem yiizii olan trochleanin anteriorunun posteriorundan 2,4 + 1,3 mm
daha genis (4) olmasi talusun arkaya dogru hareketini engeller. Bu nedenle ayak
bileginin dorsifleksiyona getirilebilmesi i¢in fibulanin tibiadan uzaklagmasi ve
mortisin genislemesi gereklidir. Bunu saglayan da tibia ve fibula distal eklem
yiizlerini birbirine baglayan sindesmotik ligamentlerdir. Saglam sindesmotik
ligament6z yap1 sayesinde talusun 5°’lik eksternal rotasyonu, fibulanin 3-5°
eksternal rotasyonu ile 1 mm posterolateral deplasmani mortisin 1-2 mm
genislemesiyle sonuglanir ve yiiriime i¢in gerekli olan ayak bilek dorsifleksiyon
hareketi gerceklesir (5).

Sindesmozu stabilize eden ligamentler, fibulanin {i¢ plandaki (anterior-
posterior translasyon, lateral translasyon, i¢-dis rotasyon) asir1 hareketini

kisitlarlar. AITFL; fibulanmn posteriora translasyonunu ve eksternal rotasyonunu



onlerken, PITFL; i¢ rotasyona karsi direnci olusturur. Transvers plandaki ana
stabilizator olan I0L; aksiyel yiikiin tibia ile fibula arasindaki dagilimma katkida
bulunurken, TTFL; talusun posteriora translasyonunu kisitlar (6-10). Diastaza
direncte ise AITFL’in %35, IOL’in %22, yiizeyel PITFL’in %9 ve derin PITFL
(TTFL)’nin %33 oraninda rol oynadiklar1 gosterilmistir (11).

Sindesmozda soruna neden olan yaralanma mekanizmalar1 oldukga
karigiktir. Bunun nedeni, bolgedeki c¢ok sayidaki anatomik yapmin hareket
sirasinda farkli planlardan kdken alan streslere maruz kalmasidir. Bununla birlikte
en sik karsilagilan yaralanma mekanizmalari, ayak bileginin dis rotasyon ve
dorsifleksiyon zorlamalaridir.

D1s rotasyon yaralanmalar1 ayak bilegi supinasyonda ve pronasyonda iken
gelisebilir. Bu saptama son derece onemlidir ¢iinkii, ayak bileginin dorsalden
plantara fleksiyon aksi boyunca talus, mortisle siki temas halindedir. Bu sik1
temas ayak bilegine ulasan yiikiin dengeli olarak dagitilmas1 agisindan gereklidir.
Ancak biomekanik ¢aligma sonuclari, dorsal fleksiyon ve plantar fleksiyonun tibia
ile talus arasindaki mentese hareketinden ¢ok, talusun kayma ve donme hareketi
ile fibulanin kayma hareketinin birlikteliginden kaynaklandigini gostermistir (12).
Ayak bileginin dorsifleksiyonu sirasinda talusta dis rotasyon ve superior
deplasman, fibulada da dis rotasyon ve posterolateral deplasman gézlenmektedir.
Bu hareketlerin giice karsi yapilmasi sindesmozun diastazina neden olur. Bu
harekete eklenecek olan dig rotasyon ise mortisi daha da genisleterek talusun,
bazen takla atacak boyuta ulasan, dis rotasyonu neden olur ki bu durum mortisin
biraz daha geniglemesi ile sonuglanir.

Ayak bilek fonksiyonlarimi tamamlayici rol oynayan ve ayak bilek
ekleminin sekonder stabilizatorii olan sindesmoz, deltoid ligament ile birlikte ayak
bilek ekleminin uyumunu saglar. Talus’un laterale dogru 1 mm yer degistirmesi
tibiotalar eklem temas yiiziiniin %42 oraninda azalmasina neden olmakta ve olay
ayak bilek artriti ile sonuglanmaktadir (13). Bu nedenle de yaralanmis tibiofibular
sindesmozun anatomik rediiksiyonu ve mortis stabilitesinin rekonstritkte edilmesi
sarttir.

Giliniimiizde sindesmoz yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde en sik

kullanilan implant olan vidalarla saglanan rijit fiksasyon altin standart olmasma



ragmen bu ydntemin; vida gevsemesi, kirilmasi, reoperasyon gerekliligi, erken
implant ¢ikarimi nedeni ile rediiksiyon kaybi gibi dezavantajlar1 da biinyesinde
barindirdig1 goéz ardi edilemeyecek bir gercektir (14-16). Vida ile tespitin olas1
sorunlarindan uzak kalabilmek adma farkli fiksasyon yontem ve materyallerinin
kullanimina ait ¢aligmalar son yillarda ivme kazanmistir ve bu materyallerden
birisi de diigme-dikis implantlardir. Sitiir-buton (TightRope) olarak da
adlandirilan bu implant tibia ve fibula dis kortekslerine yerlestirilip
gerginlestirilerek emniyete alindiginda ayak bilegi mortisinin dinamik
stabilizasyonunu saglayan, No. 5 fiber-wire loop’tan olusan diisiik profilli bir
sistemdir (17).

Diastaza ugramis sindesmozun vida ile ryit tespiti; ayak bileginin
dorsiflekiyonu i¢in gerekli olan fibular hareketi engellemek ve uygun sahaya
yerlestirilmemesi durumunda da sindesmotik ligamentlerde fibrozise neden olmak
gibi ciddi sorunlara agik bir girisimdir. Buna karsin diigme-dikis implantlar,
sagladiklar1 dinamik stabilite ile;

a. Fizyolojik ligament6z iyilesme saglamak,

b. Erken kontrollii harekete izin vermek,

c. Immobilizasyon siiresini kisaltmak,

d. Uzun donemde, normale yakin ayak bilek hareketini olanakli kilmak,

e. iImplantin ¢ikartilmas i¢in yapilacak ikincil operasyon ihtiyacini ortadan
kaldirmak gibi avantajlara sahiptirler (18-20).

Yapilan g¢esitli c¢alismalarla; siitiir-buton  fiksasyonunun  koronal
diizlemdeki sindezmotik diastazi yeterince kisitlayabildigi (21-23) ancak sagital
plandaki posterior fibular translasyonu o6nlemek konusunda ayni1 basariy1
gosteremedigi (24-25) belirlenmistir.

Sindesmotik malrediiksiyonun fonksiyonel sonuglar1 kotii yonde etkiledigi
bilinmekle birlikte (26), hangi plandaki patolojik hareketin kotii fonksiyonel
sonuglara daha ¢ok katkis1 oldugu ciddi bir tartisma alanidir. Ingilizce literatiirde
siitiir-buton ile yapilan dinamik tespitin uzun donem sonuglarmi irdeleyen klinik
calisma bulunmamakla birlikte bu implantin; koronal ve sagital diizlemdeki
suprafizyolojik  translasyon ve aksiyel plandaki rotasyonel hareketin

siirlandirmast gerekliligi bu tartigmanin disinda tutulmaktadir. Bu gereklilige



ragmen giinlik pratikte, siklikla, koronal planda ekleme paralel ve transvers
planda 30° anteromedial yonelim ile uygulanan tek bir siitiir-butonun her iig
diizlemdeki fibular hareketi kisitlayamayacagi asikardir. Gerek hasta gerekse de
hekim adma bir¢ok avantaja sahip olan siitiir-buton fiksasyonunda sorunsuz
iyilesmenin  temini ancak implantin uygun yOnelim ve gerginlikte
yerlestirilmesiyle saglanabilecektir.

Sindesmozla iligkili yaralanma mekanizmalar1 ve tedavi yontemlerinin
etkinlikleri kadavra deneyleri, kinematik c¢alismalar ve bilgisayar destekli
modellemeler gibi ¢esitli yaklasimlarla incelenebilir.

Kadavra testlerinin avantaji; ayak bilek eklemini etkileyen kuvvetlerin ve
hareketlerin biiyiik bir hassasiyetle kontrol edilip 6lgiilebilmesi yaninda testlerden
sonra yapilacak diseksiyonlar ile ligament ve kemik yaralanmalarmin
derinlemesine incelenmesine olanak saglamalaridir. Fakat, kadavra Ornekleri
genellikle biiyiik bireysel farkliliklar gosterir ve fizyolojik fonksiyon
sergileyemezler.

Sonlu eleman analiz caligmalar1 ise dokularm, organlarin ve eklemlerin
biyomekanik performanslarinin  kantitatif olarak degerlendirilmesi igin
tamamlayict araclar olarak kabul edilmektedirler. Dinamik ¢ boyutlu
simiilasyonlar; ayak bilegi kemiklerinin ¢esitli hareketlerini tanimlamak, harekete
dayali mekanigi hizli bir sekilde ¢6zmek, fizyolojik ve patolojik hareketler
sirasinda ligamentlerin gerilimlerini belirlemek gibi olduk¢a 6nemli avantajlara
sahiptirler (27-28).

Bu c¢alismada, yukarida 6zetlenmeye ¢alisilan bilgilerden hareketle, sonlu
eleman analizi yontemi kullanilarak; siitiir-buton ile yapilan dinamik tespitte,
ozellikle sindesmotik eklemin sagital plandaki suprafizyolojik anterior-posterior
translasyon ve aksiyel plandaki rotasyon hareketini kisitlayarak fizyolojik
ligament6z iyilesmeyi miimkiin kilacak, ideal siitiir-buton yonelimini belirlemek

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Bileginin Embriyolojisi

Intrauterin hayat; baslangic, embriyolojik ve fetal dénem olmak iizere 3
boliime ayrilmistir. Baslangic donemi, fertilizasyondan sonraki iki hafta i¢inde
ovumun endometriuma implante oldugu doénem (oviiler faz) olarak bilinen
donemdir. Embriyolojik donem ise ikinci haftadan sekizinci hafta sonuna kadar
olan donemdir. Bu donemde farklilagsmis olan yapilar biiyiime ve olgunlasma ile
ozellik kazanirlar.

Alt ekstremite gelisimine ait ilk ipucu ii¢ haftalik embriyonun ventrolateral
yiiziinde olusan siskinliktir. Ust ekstremite tomurcugunun olusmasindan birkag
giin sonra, dordiincii postovulatuar haftada, ger¢ek alt ekstremite tomurcugu
ventrolateral duvarin elevasyonu seklinde ortaya ¢ikar. Alt ekstremite tomurcugu
besinci lumbar ve birinci sakral somit diizeyinde yer alir. Dordiincii haftanin
sonunda 3 bolge gelisir. Bunlar; uyluk, bacak ve ayaktir.

Biiylime besinci haftada devam eder. Bu haftada palet benzeri tomurcuk
gbvdeye paralel ve kaudale dogrudur (Sekil 2.1). Diiz, yuvarlak ayak diski gelisir.
Plantar veya ventral yiiz, bas kismina bakacak sekilde transvers plandadir.
Mezenkimal kondensasyon adi verilen ossifikasyon baglangici ilk basta talusta,
ardindan smrasiyla kalkaneus, navikula, kuboid, kiineiformlar, metatarslar ve

falankslarda olur. Yine bu haftada vaskiiler invazyon goriiliir (29-30).

Sekil 2.1 Otuzikinci giin insan embriyosu.

Ust ve alt ekstremite tomurcuklar1 palet seklinde ve belirgin.



Altinci haftada ekstremite tomurcuklari kisa kiirek seklindedir. Ayak, tibia
segmenti ile ayni hizada, ekin ve inversiyon postiiriindedir. Ayak parmaklar
sekillenmeye baslar. Altinc1 hafta ortasinda ilerde kemigi olusturacak Kkartilaj
model, uzayan taslak tomurcugunun ortasinda yogunlasan somatomezoderm
dokudan gelisir (31). Alt ekstremite kas sistemi, proksimalden distale dogru
ekstremite tomurcugunun mezensimal c¢ekirdegi tarafindan olusturulur. Altinci
haftadan itibaren kemik gelisim bdlgeleri arasindaki mezensim araliklarindan
eklemler farklilagir.

Yedinci haftada talus ilk pozisyonundan ayrilarak tibia ile eklemlesmeye
calisir. Kiigiik kalkaneus fibula ile diiz ¢izgide ve talusa paraleldir. Yedinci
haftadan sekizinci haftaya gecerken, yiik tasima pozisyonunu olusturmak i¢in alt
ekstremitede rotasyon ve torsiyon gelisir. Dokuzuncu haftada tiim ayak
parmaklar1 tam gelismistir. Kalkaneus talusa gore paralel pozisyondan plantar
pozisyona gecerek subtalar eklemi olusturur. Tibia ve fibula sadece talusla eklem
yapmaktadir. Distal tibia ve fibula eklemleserek ayak bilegi mortisini olusturur
(30). 10-12. haftalarda peroneus longus, peroneus brevis, tibialis anterior ve
parmak ekstensOrlerinin inervasyonu ile ayak orjinal ekin postiiriinden
dorsifleksiyona dogru yer degistirmeye baslar, ancak halen inversiyondadir. Tibia
ve fibula malleolleri birbirine paraleldir. Ancak fibular malleol, bu periyodun
sonunda distale biiylimeye baslar (Eriskin lateral malleolii medial malleolden 1,77
cm daha distaldedir). 12. haftadan sonra ayak pronasyona dogru yonelerek
midsupinasyon postiirii alir ve fetal donemin sonuna kadar pronasyon devam eder.

Avyak bilegi mortis agis1, ilk basta 36° iken dogumda 22°’ye kadar diiser.

2.2. Ayak Bileginin Anatomisi

2.2.1. Ayak Bilegi Kemikleri

Ayak bilegi eklemi, diger adiyla tibiotalar eklem; tibia, fibula ve talus
olmak iizere 3 kemikten olugsan mentese tipi sinoviyal eklemdir. Eklem yiizeyleri
hyalin kikirdak ile kapldir. Tibia ve fibulanin distal uglart PITFL nin inferior

transvers kismi ile birlikte tibiofibuler araligi (mortis) olusturur. Mortise makara



seklindeki talusun tist trokleasi oturur (32). Eklem esas olarak tibia alt eklem yiizii
ile talus kubbesi arasindadir. Medial malleol talusun medial yiizii ile, lateral
malleoliin i¢ yiizii talusun dis yiizii ile eklem yapar. Malleoller, ayak bilegi
hareketlerinde mortis i¢inde talusu sikica kavrarlar.

Talus, bas, boyun ve cisim olmak iizere 3 boliimden olugsmustur. Talus bas1
distal ylizde navikiiler kemik ile eklem yapar. Talusun inferior yiiziiniin 6n
boliimi kalkaneus medialinde sustentakulum tali tlizerine oturur. Talus basinin
arkasindaki dar kisim talus boynu olup, iist ylizeyine baglar tutunur. Talus
boynunun herhangi bir eklem yiizii yoktur. Alt yiiziinde bulunan sulkus, kan
damarlarmin kemige girdigi boliimdiir. Talokalkaneal bag buraya yapisir. Talus
cismi kiip sekline benzer. Ust yiizii (talar kubbe) trapezoidal sekildedir. Tamamina
yakimi kikirdakla kaplidir. Arka yiiziinde iki tane tiiberkiil ve fleksor hallusis
longus kas kirisinin bulundugu oluk vardir. On yiizeyi, arka yiizeyinden ortalama
2,4+1,3 mm daha genistir (Sekil 2.2). Plantar fleksiyonda, kii¢iik olan arka kisim
tibia altma gelerek mortisi daraltir. Dorsifleksiyonda ise biiylik olan 6n kisim

mortisi genigletir. Talusa hi¢ kas yapismazken bir¢cok bag yapisir.
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Sekil 2.2 Talusun iistten ve alttan goriiniimii

Pilon, ayak bilegi eklemi seviyesinde tibia distalinin genisleyerek
olusturdugu yapidir. Bu bélgede kemik yapy, tiibiiler kortikal 6zellikten metafizyel
spongiozaya doniisiir. Tibia alt eklem yiizii plafond olarak adlandirilir. Onde
daha genis, lateralde de medial kenardan daha uzundur (32). Medial tarafta tibia
alt eklem ylizii, medial malleoliin eklem yiizeyi ile devam ederek talusla eklem

yapar. Medial malleoliin arkasinda “sulcus malleolaris” ad1 verilen oluk seklinde



yapt bulunur ve iginden tibialis posterior ve fleksor digitorum longus tendonlar1
geger (33). Tibianin lateralinde fibula eklem yiizii olan “incisura fibularis tibia”

bulunur (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 Ayak bilegi ekleminin 6nden ve arkadan goriiniimi.

Dar ve yetersiz olan medial malleoliin 6n kisminda bulunan, tibia alt eklem
ylizii smirinin hemen altindan disar1 ¢ikan ve medial malleol eklem yiizeyinin ana
parcasini sekillendirerek talusu destekleyen yapi anterior kollikulustur. Deltoid
bagin yiizeyel kismi, anterior kollikulusun konveks olan eklem dis1 i¢ ylizeyine
yapisir (34). Medial malleoliin arkada interkollikiiler oluktan sonraki en genis yeri
posterior Kollikulustur. Burasi derin deltoid bagin yapisma yeridir (35). Tibianin
anterior progesine anterior eklem kapsiilii yapisir. Lateralinde AITFL nin yapistig1
anterior tibial tiiberkiil (Chaput tiiberkiilii) bulunur. Tibianmn arka ucunda tibianin
posterior progesi bulunur. Posterior tibial tiiberkiil (Volkman Tiiberkiilii) posterior

progesin lateral pargasina verilen isimdir ve PITFL buraya yapisir (31,35).

Distal fibula lateral malleolii olusturur ve ayak bileginin lateral destegini
saglar. Lateral malleol, medial malleole gore 1 cm asagida ve 2 cm arkadadir.
Distal fibula genis ve konveks eklem yiizeyine sahiptir. Lateral malleoliin eklem
ylizeyi yukarda tibia, asagida ise talusla eklem yapar (31,33). Anterior ve
posterior fibular tiberkiiller, tibia distal eklem yiizii sinirmin hemen altindadir.

Triangiiler alan eklem yiizeyinin hemen iizerindedir. Distal tibia ve fibula



arasindaki eklem sindezmotiktir ve eklem kikirdagi yoktur. Tam anlamiyla bir
eklem olmasa da yine de bu iki kemik arasinda bir miktar hareket mevcuttur.
Fibula distal ucu giderek incelir , i¢inden peroneus longus ve peroneus brevis

tendonlarmin gegtigi posterior olugu olusturur (36).

2.2.2. Distal Tibiofibular Sindesmoz

Sindesmoz, iki bitisik kemigin gii¢clii bir membran veya bag ile baglandigi
fibroz bir eklem olarak tanimlanir. Bu tanim ayni zamanda iki kemik ve dort
bagin olusturdugu bir sindesmotik eklem olan distal tibiofibular sindesmoz i¢in de
gecerlidir. Distal tibia ve fibula, sindesmozun ossedz kismini olusturur ve distal
anterior tibiofibular ligament, distal posterior tibiofibular ligament, transvers
ligament ve interosseous ligament ile baglanir. Sindesmoz bir eklem olmasma
ragmen, literatiirde sindesmotik yaralanma terimi, sindesmotik ligamentlerin
hasarmi tanimlamak i¢in kullanilir.

Sindesmozun apeksinde tibianin lateral ¢ikimtis1 (crista interossea tibia),
anterior ve posteriorda sinir olusturacak sekilde ikiye ayrilir. Anterior sinir, tibial
plafondun antero-lateral tarafinda bulunan anterior tiiberkiildiir (Chaput
tiiberkiilii). Posterior sinir ise posterior tiiberkiil adi verilen tibial plafondun
posterolateralidir. Distal tibianin anterior ve posterior kenarlari, apeksi talokrural
eklem seviyesinin 6-8 cm yukarisinda olan bir i¢biikey ii¢geni olusturur. Uggenin
tabani ise, tibianin anterior ve posterior tiiberkiilii ile aralarindaki incisura tibialis
ile olusturur. Anterior tiiberkiil, posterior tiiberkiilden daha belirgindir ve fibula
supramalleolar saftinin medial {igte ikisini orter (Sekil 2.4) (8).

Distal fibula'nin disbiikey sekli i¢bilikey incisura fibularis tibia ile eslesir.
Incisura tibialis diizlestidiginde, yani daha az i¢biikkey oldugunda, distal fibula
daha az digbiikey hale gelir. Inisura tibialisin derinligi 1,0 ile 7,5 mm arasinda
degisir ve proksimalden distale dogru artar ve kadinlarda erkeklerden biraz daha
azdir (37-40).



Sekil 2.4 Distal tibiofibular eklem seviyesinde proksimalinden distale aksiyel BT goriintiileri: 1)
Tibial ve fibular lateral cikinti, 2) Crista interossea tibianin olusturdugu anterior ve posterior
tiiberkiil, 3) Incisura tibialis, 4) Tibiotalar eklem seviyesinde, fibular incisuranin anterior yonii yine
antero-medial sinirinda diiz olan fibula ile temas alanini olusturacak sekilde diizlesir (Hermans'tan,

41)

Anterior tibial tiiberkiil, posterior tiiberkiilden daha biiyiiktiir ve distal
fibulanin anteriora kaymasini Onler. Posterior tiiberkiil ise, distal fibulanin
posteriora ¢ikmasina izin verir. Dig rotasyonun neden oldugu fibula kiriklarinda,
posterior tiiberkiil bir dayanak noktasi olarak islev goriir ve distal fibula lateral
yonde uzunlamasina ekseni etrafinda doner. S1g incisura tibialis tekrarlayan ayak
bilegi burkulmalarma ya da kirikli sindesmotik yaralanmalara yatkinlik

saglayabilir (8, 42-43).

Tibiofibular Temas Bolgesi

Sindesmozun tabaninda, tibia ve fibula'nin dogrudan temas halinde oldugu
kiigiik bir alan vardir. Bu alana tibiofibular kontakt bolgesi denir. Fasetleri
yaklasik 0,5-1 mm kalmhiginda kiiciik bir hyalin kikirdak seridi ile kaphdir (Sekil
2.5). Tibial kikirdak tabaka, tibial plafondu kaplayan kikirdagin devamidir ve 3-9
mm uzunlugunda ve yaklasik 2—5 mm yiiksekligindedir. Fibular kikirdak tabakasi,
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lateral malleoliin artikiiler faseti ile devam eder. Fakat, temas bolgesi her zaman

mevcut degildir (7-8, 44-45).

3

Anterior \
2

Sekil 2.5 ince bir kikirdak tabakast: (1) tibiofibular temas bélgesi seviyesinde lateral tibia ve
medial fibulay1 kapsar. Arasinda ise AITFL'nin posterior marjina (3) bitisik olan sindesmotik
resessus (2) bulunur (yesil renkli regine ile doldurulmus alan). Resessunun ortasinda ve sadece
PITFL'nin (4) 6n tarafinda, interosseous ligamentin (5) baz1 lifleri goriilebilir. F, fibula; T, tibia

(Hermans'tan, 41)

Sindesmotik Resessus (Recessus tibiofibularis)

Bu sinovya doseli plika tibiotalar eklemden wuzanir ve degisken
biiytikliiktedir. Kranial olarak, interossedz ligamanin distali ile sinirlanmistir.
Medialde ise az miktarda bag dokusu ile birlikte dogrudan distal tibiaya baglanir.
Lateralde sinovya ile fibula arasinda, bol miktarda damar ve bazen de bazi kiigiik
sinirler iceren gevsek bag dokusu bulunduran yaglh bir sinoviyal katlant1 yer alir
ve lateral malleolar artikiiler yiizeyin en iist smirina yakin bolgede fibulaya
baglanir. Posteriorda transvers ligamanin tiim posterior kenar1 ile diffiiz baglanti

kurar (Sekil 2.6) (7, 46-48).
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Sekil 2.6 MR Artrogram - Recessus tibiofibularis (Hermans'tan, 41)

Sindesmotik recessusun antero-posterior smirlar1 degiskendir. Anteriorda
tibiofibular kontak alaninin, posteriorda ise sinovyal katlant1 veya yag
yastik¢igmin varligma baghdwr. Tibiofibular temas alan1 olmadiginda plika
AITFL'nin posterior yiiziine kadar uzanir. Posteriorda yag vyastigi kiiciik
oldugunda veya olmadiginda, PITFL'nin anterior yiizii plikay1 smirlar. Antero-

posterior uzunlugu 10 ile 15 mm arasinda degisir (7-8, 48-49).

2.2.3. Ayak Bilegi Ligamentleri

Ayak bileginin stabilitesini 3 ligament grubu saglar.

A) Tibiofibuler Sindezmotik Ligament Kompleksi

Ayak bileginde, tibia ve fibula arasinda yer alir. Sindezmotik ligamantler;
anterior, posterior, transvers tibiofibular ve interosse6z ligament olmak iizere 4

gruptan olusur (Sekil 2.7).
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ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

Sekil 2.7 Sindezmotik Ligament kompleksi

e AITFL:

Distal tibianin anterolateral (Tillaux-Chaput) tiiberkiiliinden baslayip,
tallusun antero-lateral kosesini c¢aprazlayarak distal fibula anteromedial
(Wagstaffe) tiiberkiiliine yapisir. Tibial plafond ile koronal planda 30-50°, sagital
planda 65° a¢1 olusturarak oblik sekilde uzanir.

AITFL, multiple kollajen demetleri arasinda bulunan yagli dokudan
kaynaklanan multifasicular bir gériiniime sahiptir ve koronal diizlemde 2 mm
genigligindeki araliklar ile ayrilan {ic demetten olusur. En kisa olan iist kismin
(6 — 8,9 mm), genisligi 4 — 4,9 mm ve kalnhig1 1,8 — 3 mm'dir. Tibia 6n
tiiberkiiliiniin hemen iistlindedir ve fibula on tiiberkiiliiniin hemen {istiine baglanir.
Bazen iki giiclii fasikiile ayrilir. Orta ve en giiglii kisim, tibia ve fibula 6n
tiiberkiilii arasindadir. 12 — 15,5 mm uzunlugunda, 8,3 - 10 mm genisliginde ve
2,6-4,0 mm kalimhgindadir. Bazen ii¢ veya dort kiigiik ligamante ayrilir. En uzun
olan alt kisim anterior tuberkiillerin hemen altindan uzanir ve 17 20,6 mm
uzunlugunda, 3,8 - 4 mm genisliginde ve 2 — 2,2 mm kalinhigindadir (Sekil 2.8)
(7, 45).
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Sekil 2.8 AITFL ve fasikiillerin yapisma noktalar1 (Williams'tan, 50)

e PITFL:

Posterior tibial malleolden baslayip fibula posterior tiiberkiiliine yapisan ve
proksimal-medialden distal-lateral dogrultuda uzanan gii¢lii bir ligamenttir. Yatay
diizlemle 20—40° ve sagittal diizlemle ise 60-85° bir a¢1 olusturur (37,45). PITFL,
AITFL ile benzer bir sekle ve yapiya sahiptir. Tibial yapisma noktasinda genis bir
tabana sahip tiggen seklindedir. Proksimal liflerin uzunlugu distal liflerden daha
kisadir ve swrastyla 9,7 £ 6,9 mm ve 21,8 £ 7,5 mm’dir. AITFL gibi PITFL,
multifasikiilerdir ve yag doku ile karisik multiple kollajen demetlerinden olusur.
En distal lifleri transvers ligament ile yakin temas halindedir ve fibula
insersiyondan gelen lifler bazen bununla devam eder goriinimdedir (Sekil 2.9)
(45, 51).
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Sekil 2.9 PITFL (Williams'tan, 50)

e TTFL:

Siklikla posterior tibiofibular bag kompleksinin derin ve kuvvetli bir
parcast olarak degerlendirilen bu bag fibrokartilagindz yapidadir Posterior
fibular tiiberkiilden ve lateral fibular fossanin iist kismindan baglayarak, tibial
eklem yiiziinlin arkasina, medial malleole ulasacak sekilde yapisir. Uzunlugu 22
ile 43 mm arasinda degisir. Tibia'nin postero-inferior kenarinda derinlesen ve bir
labrum analogu olusturan kalin, yuvarlak bir ligamenttir. Posterior talofibular
ligamanin baz1 lifleri transvers ligamanin en distal lifleri ile birlesir ve tibial slip

veya intermalleolar ligament olarak adlandirilir (Sekil 2.10) (45, 51).
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Sekil 2.10 TTFL (Williams'tan, 50)

e IOL:

Interossedz memran (IOM), tibia ve fibula arasinda uzanir ve en alt ucunda
kalinlasarak piramidal sekilde bir a§ meydana getirir. Bu ag, yag doku igerir ve
kesisen fasikiiller olusturarak IOL’i meydana getirir. Cogu lif, tibiadan fibulaya
lateral-distal ve anterior yonde ilerlese de 6n yilizdeki bazi lifler ters yonde ilerler.
En distal lifler tibiaya anterior tiiberkiil seviyesinde tutunur ve dogrudan talocrural
eklem seviyesinin lizerinde fibulaya inerler. En proksimal lifler ise, incisura
tibialis'in tepe noktasinda tibiaya tutunur. Liflerin uzunlugu proksimalden distale
dogru giderek artar ve proksimal uzunlugu 6,6 + 1,3 mm, distal uzunlugu ise 10,4
+ 3,1 mm’dir. IOL kalmlig1 ise 3,8-5,3 mm arasinda degismektedir. Interossedz
ligamanin varlig1 degiskendir ve bazi bireylerde goriilmeyebilir. Ancak, 6zellikle
tibia ve fibulanin incisurasi diizlesmis olan kisilerde olduk¢a belirgin bir sekilde
bulunur. {OL altindaki alan genellikle tibiotalar ekleme kadar sinovyal plika ile
doludur (7, 45).
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B) Medial Kollateral Ligament Kompleksi (Deltoid Ligament)

Ayak bileginin medial bag destegini yiizeyel ve derin deltoid baglar saglar.

¢ Yiizeyel Deltoid Ligament:

Medial malleol anterior kollikulusundan baslar ve ii¢ bant halinde devam
eder. Tibionavikiiler lifler anteriora, en giiclii yapida olan tibiokalkaneal lifler
mediale, tibiotalar lifler ise posteriora dogru ilerler. Tibionavikiiler lifler liggen bir
bant seklinde olup, navikiilanin dorsomedial yiizeyine ve kalkaneonavikiiler
ligamana (spring) yapisarak talus basmnin ice deplasmanini engeller.
Tibiokalkaneal bag daima vertikal olarak anterior kollikulustan sustentakulum
taliye uzanir. Boylelikle valgus deplasmanini Onler. Posterior tibiotalar bag ise
anterior kollikulusun arkasindan talusun medial tiiberkiiliiniin 6n kismmna dogru
uzanir. Yiizeyel deltoid ligament, kruris fasyasi ve tendon kiliflar1 tarafindan
kismi olarak desteklenir (Sekil 2.11) (31, 33).

e Derin Deltoid Ligament:

Medial malleol anterior kollikulus arka kenari, interkollikiiler ¢entik ve
posterior kollikulustan baslar ve derin anterior ve derin posterior olmak {izere, iki
grup halinde talusunun medial tarafinda eklem yiizii icermeyen kismima yapisir.
Medial tarafta talusun en 6nemli satabilizatoriidiir (31, 52). Deltoid ligamentin
fonksiyonu talusun mortiste dis rotasyonunu kisitlamaktir. Biyomekanik

calismalar bu fonksiyonun %57 sini yapabildigini gostermistir (Sekil 2.11) (53).
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Deep Posterior
Tibiotalar Ligament

Sekil 2.11 Medial kollateral ligament kompleksi (deltoid ligament) (Campbell'dan, 54)

C) Lateral Kollateral Ligament Kompleksi

Ayak bileginde talusun lateral ve on-arka planda stabilitesini saglar

\(

anterior talofibular, posterior talofibular ve kalkaneofibular bag olmak {izere {i¢

gruptan olusur (Sekil 2.12).

Anterior

Posterior talofibular

talofibular

Fibulocalcaneal

Sekil 2.12 Lateral kollateral ligament kompleksi
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e Anterior Talofibular Ligament (ATFL):

Fibula distaliyle talusun boynu arasindadir. Lateral malleoliin 6n
kenarindan baslar. Capraz yonde 6ne ve ice dogru ilerleyerek talusun artikiiler
fasetin Oniline yapisir. Diiz bir bag olup ayak bilegi plantar fleksiyondayken
talusun anterior subluksasyonuna engel olur. Bu bagin orta kisimlari, ayak bilegi

kapsiilii ile birlesir. En zayif olan ve en sik yaralanan bagdir.

o Kalkaneofibular Ligament (KFL):

D1 taraftaki baglarin en genis olanidir. Lateral malleoliin posteriorundan
baslayip kalkaneusun lateralinde arka faset eklemin distalinde bulunan kii¢iik bir
tiiberkiile yapisir. Ayak bilegi kapsiilii veya peroneal tendon kilifi ile yapisikligi
yoktur. Kalkaneusun valgusa yonlenmesi nedeniyle ayakta dururken gevsek
haldedir. Ayagmin inversiyonunu kisitlayan, subtalar eklemin en Onemli

stabilizatorudur.

e Posterior Talofibular Ligament (PTFL):

Fibulanin eklem disinda kalan posteromedial yiiziinden baslar. Horizontal
seyrederek talusun posterioruna, fleksor hallucis longus tendonunun lateralindeki
bir tiiberkiile yapisir. Intrakapsiiler ve ekstrasinoviyal yerlesimlidir. Talusun
rotasyonel stabilitesine katkida bulunarak, posteriora subluksasyonunu engeller.
Distaki baglarm en giiglii ve en derin yerlesimli olanidir. Yalnizca zorlu

dorsifleksiyon ile PTFL lifleri gerilir (31, 33, 55).

2.2.4. Eklem Kapsiilii

Ayak bilegi ekleminin kapsiilii, anterosuperiorda tibia ve fibula arasindaki
eklemin cevresine ve tibia plafondun yaklasik 1,5 cm iizerine tutunur. Onde daha
asagtya uzanarak AITFL nm iizerini drter, kalkaneofibular bagm altindan gecerek
talusun troklear yiiziine ve talus boynuna yapisir. Dista ve i¢te malleollerin iizerini
ortmez. Anteriorda eklem kapsiilii genis ve ince olup, buradan gecen tendon
kiliflar1 ile kaynagmistir. BOylece ayagin dorsifleksiyonu sirasinda kapsiiliin

eklem araliginda sikismasi Onlenir. Posteriorda ise kapsiil, anteriora gore daha
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ince ve zayiftir. Lifleri transvers olarak one uzanarak tibia ve fibula arasinda
bulunan transvers baglarla devam eder. Eklem kapsiilii dista sert fibroz dokudan,

icte ise kanlanmasi fazla olan sinoviyal membrandan olusmustur (32).

2.2.5. Ayak Bilegi Cevresindeki Yapilar

Cilt ile krural fasya arasinda, i¢inde ii¢ 6nemli sinirin bulundugu cilt alt1
tabakasi bulunur. Ayak dorsumunun duyusunu saglayan yiizeyel peroneal sinir,
ayak lateralinin ve topugun duyusunu saglayan sural sinir ve ayagm medial
duyusunu saglayan safen sinir, bu aralikta yer alir (56).

Ayak bilegi lateralinde, lateral malleol ile kalkaneus arasinda superior ve
inferior retinakulum bir kanal olusturur. Bu kanaldan peroneus longus ve
peroneus brevis kaslar1 gecer. Bu kaslarin innervasyonu yiizeyel peroneal sinir
tarafindan saglanir. Superior retinakulumun fibrokartilajindz olarak fibuladan

ayrilmasi sonucunda, bu tendonlar anteriora disloke olabilir (Sekil 2.13).

——= M. peronaeus [libulars) iorgus

——= M. tibialis ant

/
M. gastrocnemius, ©
Caput lat.
- Seplum intermusculare cruns an
_~- Sep I t

_—= M. peranaeus {fibularis] brews

- M. extensor digitorum longus,
<" M. peronaeus [fibularis] tertius

B —— M. tibialis ant., Tendo

Acreues,
Tendo calcaneus (Acreurs) ~ \| et M. extensor hallucis longus
{

; { inf
Malleolus lat. ~ P\ P Retinaculum musculorum extensorum |
~,
-

+ M. extensor digitorum longus
¢/ Tendines

Retinaculum musculorum peronaeorum [fibularium] sup. N l
~.
(3 - _~ M. extensor hallucis
M. peronaeus [fibularis] longus, Tendo ~—__ 3 -  brevis
Tuber culcanei ~—--L§ - =

Retinaculum musculorum peronaeorum [fibularium] inf. ~

M. peronaeus [fibularis] brevis, Tendo =~

M. extensor digitorum brevis * M. peronaeus [fibularis] tertius. Tenco

Sekil 2.13 Ayak bileginin lateralden goriiniimii

Ayak bilegi posteromedialinde, medial malleolden kalkaneusa uzanan
fleksor retinakulumun altinda bir kanal bulunur. Bu kanala tarsal tiinel ad1 verilir.
Tarsal tlinelden gegcen Onemli yapilar onden arkaya dogru tibialis posterior

tendonu, fleksor digitorum longus tendonu, posterior tibial arter, posterior tibial
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ven, tibial sinir ve fleksor hallucis longus tendonudur (Sekil 2.14). Posterior tibial

arter ve tibial sinir, tarsal tiinelden ¢iktiktan sonra medial ve lateral plantar ug

dallarma ayrilir (52).
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|
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9 g \‘L
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-
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I
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j ax
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I

|

|
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flexonis hallucis long! P\ Vagina tendinum muscull flexorss digitorum pedis longi

Lig. mediale [deltoideum) 1 M. abductor hallucis

Sekil 2.14 Ayak bileginin medialden gériinimii

Ayak bilegi anteriorunda yer alan ekstansér retinakulumun gorevi,
ekstensOr tendonlari, anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri
smirlamaktir. Superior ve inferior ekstensor retinakulum olmak {izere iki tiptir.
Superior ekstansor retinakulum transvers ligaman, inferior ekstansor retinakulum
ise capraz bag olarak da isimlendirilir. Ekstansor retinakulumun altindan igten
disa dogru; tibialis anterior tendonu, ekstansor hallusis longus tendonu, anterior
tibial arter, derin peroneal sinir ve ekstansor digitorum longus tendonu geger
(Sekil 2.15) (52). Anterior tibial arter, popliteal arterin u¢ dallarindan biri olup
ayak bilegi eklemi seviyesinde, eklemin anterioruna gecerek dorsalis pedis adini

alir.
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Sekil 2.15 Ayak bileginin anteriordan gériinimii

Ayak bileginin posteriorunda, cildin hemen altinda, ayak bileginin giiclii
plantar fleksorii olan asil tendonu ince bir tendon kilifi igerisinde subkutan dokuda
bulunur. Plantaris tendonu, asil tendonunun medial smnir1 boyunca uzanarak,
kalkaneusta asil yapisma yerinin hemen medialine yapisir. Asil ve plantaris

tendonu ayak bileginin arka yiizeysel tabakasinda yer alir.

2.3. Ayak Bileginin Biyomekanigi

Ayak, viicudun dig zemin ile olan baglantisidir. Ayak bilegi eklemi, alt
ekstremite distalinde bulunan, transvers planda hareket eksenine sahip mentese
tipinde bir eklemdir. Ayak ve ayak bilegi, viicudun en etkin sekilde ve en az enerji
harcayarak hareket ettirilebilmesi i¢in diger alt ekstremite eklemleri ile uyumlu
sekilde calisir. Yiriimenin durus (stance) fazinda, alt ekstremitenin kompresif,
tensil, makaslama ve rotasyonel giiglerini dagitmasi Onemlidir. Bu gii¢lerin
uygunsuz dagitilmasit anormal stress olusturarak konnektif doku ve kaslarin

hasarlanmasina yol agar (57).
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Ayak bilegi kinematigi, eklem yiizeylerinin geometrisine ve kemik
yapilarin  Ozelliklede tibial plafondun talusla olan anatomik iliskisine
dayanmaktadir. Tibia plafond eklem yiizeyi tibia uzun aksina gore yaklasik 3° (2-
10°) valgus pozisyonda agilanma yapmaktadir. Malleollerin u¢ noktalarindan
gegen ayak bilek ekseni ile tibia plafond eklem ylizeyi arasindaki ag1 (talokrural
ac1) yaklasik olarak 8—15°°dir ve eklem dizilimi agisindan 6nemlidir (Sekil 2.16)
(34, 53, 58).

Mediyal
malleol
| .
|
\.AK\

X
Talokrural agi: 8—15°

Sekil 2.16 Ayak bileginde talokrural ag1, mekanik aks ve tibia plafond aks1 (Akdogan'dan, 59)

Inman, ayak bileginde anatomi ve islevselligi beraber diisiinerek, apeksi
lateralde tabani medialde olan koni modelini tanimlamistir (Sekil 2.17).
Tanimlanan koninin ekseni, mekanik eksendir ve tibianin uzun ekseniyle koronal
planda 82°’1ik (74-94°) bir a¢1 yapar. Ayak bilek harcketleri bu eksen etrafindaki
rotasyon hareketleri olarak adlandirilabilir. Hareket eksenindeki obliklik
nedeniyle, ayak bileginin pozisyonuna gore, fleksiyonda i¢ rotasyon,

ekstansiyonda ise dis rotasyon olugmaktadir (Sekil 2.18) (53, 60, 61).
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Sekil 2.17 Inman’1n tarifledigi ayak bilek koni modeli (Inman'dan, 4)

—

Sekil 2.18 Ayak bileginin hareket eksenindeki oblisite (Mann'dan, 62)

Ayak bilek hareketleri cogunlukla tibiotalar ve subtalar eklem hareketlerini
beraber ifade etmektedir. Ayak bileginin primer hareketi sagital planda
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyondur. Primer hareketler arasinda rotasyon
yoktur. Ayak bilek mekanik ekseni oblik konumda olmasi nedeniyle fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda ayakta sekonder olarak rotasyon hareketi gerceklesir.
Normal ayak bilegi yaklasik 13-33° dorsifleksiyon ve 23-56° plantar fleksiyona

izin verir. Ydrilyiisin stance fazinda ise sagital planda yaklasik 24° hareket
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mevcuttur. Bunun yaklasik 10° ni dorsifleksiyon olustururken, 14° ni plantar
fleksiyon olusturur Ayaktaki rotasyon genisligi ise fleksiyon derecesine bagl
olarak 19-20°dir (2, 3, 61).

Ayak bileginin ii¢ boyutlu hareketi, talusun asimetrik sekli ve tibia ile
fibula arasinda harekete izin veren sindesmozun elastik yapisi sayesinde olusur
(63). Talus ve malleollerin eklem yiizeyleri, ayak bilegi dorsifleksiyondan plantar
fleksiyona gecerken temas halinde kalir. Dorsifleksiyon sirasinda, talusun daha
genis olan 6n boliimii malleoller arasina yerleserek mortisin biiyiik bir kismini
doldurur ve intermalleolar mesafe ortalama 1-2 mm artar (Talar trochleanin
anterior bolimii posteriordan 2,4 = 1,3 mm daha genistir(4) ). Bu pozisyonda
kemik ve eklem yiizeylerinin temasimin artisina bagl olarak eklem daha stabil bir
hale gelir ve ayak bilegi i¢in en giivenilir pozisyon olarak kabul edilir. Plantar
fleksiyonda ise talusun daha genis olan anterior boliimiiniin mortisten uzaklagmasi

ile ayak bileginin kemik stabilitesi azalir (Sekil 2.19) (64-66).

ANTERIOR

\

/\ Plantar
‘ fleksiyon

Talar troklea Talar troklea

Dorsal
fleksiyon

Talus cismi/

POSTERIOR

Sekil 2.19 Plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon sirasinda talusun hareketi (Mulligan'dan, 67)

Tam plantar fleksiyonda azalmis kemik stabilitesine ragmen, talar
trocheanin posterior 2/3’ti rotasyona bagli olarak mortiste kalr. Close ve
arkadaglar1 hem aktif hemde pasif dorsifleksiyon sirasinda talusta 5-6° eksternal
rotasyon oldugunu gostermislerdir. Plantar fleksiyonda ise talus konik ve kama
seklinin bir sonucu olarak internal rotasyona ugrar. Ayrica, plantar fleksiyon
sirasinda talusta supinasyon gergeklesir ve bunun sonucu olarak talar trochleada

posterolateral kayma hareketi gerceklesir. Dorsifleksiyon sirasinda ise talusta
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pronasyon hareketi olusur (3, 68-69). Plantar fleksiyon sirasinda talusun internal
rotasyonunu takiben fibula anteroinferior yonde yer degistirir ve i¢ rotasyon
yapar. Dorsifleksiyon sirasinda ise posterosuperior yonde yer degistirirken dis
rotasyona ugrar (67).

Inversiyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklemin hareketidir.
Inversiyon topugun orta hat yoniinde hareketi olup 10-15° kadardir. Diger
eklemlerin harekete katilmasiyla 25-30°’ye kadar artar. Bu harekette en onemli
rolii tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus kaslar1
oynar. Eversiyon ise inversiyon hareketinin tam tersidir. Peroneus longus ve
peroneus brevis kaslar1 eversiyonda 6nemli rol oynar. Abduksiyon ve adduksiyon
hareketleri  talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemlerle gerceklestirilir.

Adduksiyon ve abdiiksiyon hareket agikligi 25° kadardir (31).

2.3.1. Ayak Bileginin Stabilitesi

McCullough’un tanimladigi gibi, ayak bileginin pasif stabilitesi eklem
yiizlerinin konturu, kollateral ve alt tibiofibuler ligamentler tarafindan saglanir.
Dinamik stabiliteyi ise yergekimi ve kas kuvveti saglar. Bu stabilizan etkiler
dorsal fleksiyonda en biiyiiktiir (61).

Ayak bileginin stabilitesi primer olarak 4 grup kemik ve 4 bag yapiya
baghdir: (59)

1. Medial malleol ve medial kollateral bag

2. Lateral malleol ve lateral kollateral bag

3. Anterior sindezmotik baglar ve bunlarim tibia ve fibuladaki yapigsma yerleri
4. Posterior sindezmotik bag ve posterior malleol

Deltoid ligament kompleksi, kollateral ligament komplekslerinin en
giicliisidiir ve ayak bilegi mortisinin major stabilizatoriidiir. Derin deltoid
ligament talusun eksternal rotasyonunu sinirlar ve laterale translasyonunu dnler.
Kirik olmadan mortiste diastaz olusmasi i¢in, medial veya lateral kollateral
ligamentlerin, interosseoz membranin bir kisminin ve ayni zamanda sindesmotik
ligamentlerin yaralanmasi gerekmektedir (68, 70).

Ayak bileginde stabilite, mevcut kemik ve bag kompleksleri ile (halka

seklinde) saglanmaktadir. Bu halkanm tek bir yerden kirilmasi, talusun ayak
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bileginde o©n-arka veya lateral-mediyal yonde yer degistirmesine neden
olmamaktadir. Instabilitenin gelismesi i¢in, halkanim en az iki noktadan bozulmas1

gerekmektedir (Sekil 2.20) (59).

(@) (b) ()

Sekil 2.20 Ayak bilegi stabilitesinde kemik ve baglardan olusan izafi halka sematik goriiniim.
Halka stabil (a); tek noktadan bozulmasina ragmen stabil (b); birden ¢ok noktadan noktadan
bozulmus, instabil (c) (Akdogan'dan, 59)

Fibulanin Fonksiyonu

Fibula, uzun ince bir kemik olup plantar fleksér ve ekstensorlerin bir
kisminin proksimal yapigsma yerini olusturur. Mortisin stabilitesinin korunmasinda
onemli bir dinamik fonksiyona sahiptir ve yiliklenme sirasinda yaklasik 2,4 mm
inferior yonde migrasyona ugrar. Bu distal hareket, fibula {izerine yapisan plantar
fleksorlerin kontraksiyonu sonucu olusur. Distale dogru olan fibula hareketi
mortisin derinlesmesine ve interosse6z membranin liflerinin gerilmesine neden
olur. Derinlesen mortis ve gergin interossedz membran, yiiriiylisiiin hem stance

hem de push off sirasinda ayak bilegine ek lateral destek saglar (3, 71-72).

Sindesmotik Stabilite

Sindesmotik kompleks, fibulanin peroneal incisura i¢inde kalmasmi ve
tibia ile fibulay1 ayirmaya ¢alisan aksiyel, rotasyonel ve transvers kuvvetlere karsi
koyar. Distal tibia ve fibula arasinda kemik uyumu olmasma ragmen,

sindesmozdaki stabilitenin biiyiik bir kismimi1 ligamentdz yap1 saglar.
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% Kemik stabite:

Sindesmozun kemik stabilitesi incusura fibularis derinliginden kaynaklanir
ve bu normal olarak bireyler arasinda biiyiik 6lciide degisiklik gdsterir. Niifusun
yaklasik %40’nda sindesmoz instabilitesine yatkinlik yaratan sig bir incisura (< 4
mm derinlik) vardir. Incisuranin derinligi esas olarak anterior tibial tiiberkiiliin
biiyiikliigiinii yansitir. Bu anterior kemik tamponlama etkisi, fibulanin sindesmoz
baglarmin yaralanmasiyla posteriora dogru olan yer degistirmesi egilimine katkida
bulunur (68, 73).

% Ligamentoz stabilite:

Uygun fibular pozisyon ve kontrollii hareket, sindesmotik fonksiyon ve
stabil ayak bilegi hareketi i¢in gerekli olsa da, sindesmoz ¢evresindeki ligamentler
asir1 fibular hareketi onlemek igin birlikte ¢aligirlar (74). Talus’un inversiyon, i¢
rotasyon ve anterior deplasmanina direng gosteren AITFL, sindesmotik ligament
kompleksinin en zayif ve dolayisiyla da en sik yaralanan parcasidir.
Dorsifleksiyon aninda ayak bileginin i¢ rotasyonunu smirlayan PITFL ise son
derece saglam ve elastik olmasi sayesinde travma aninda en son zedelenen,
dolayisiyla da sindesmotik ligament kompleksinin en az yaralanan parcasidir.
TTFL olarak adlandirilan PITFL’nin derin lifleri ise plafondun posterioruna
transvers seyrederek talusun posteriora translasyonunu onlerler. Sindesmozun
yapisina katilan en kisa ligament olan IOL, transvers plandaki ana stabilizatdrdiir.
IOM’nin distal kismiyla olan devamlilig1 sayesinde de aksiyel yiikiin tibia ile
fibula arasindaki dagilimina katkida bulunur (7-10).

Sindesmotik ligamentlerin ayak bile§i stabilitesine katkilari, deneysel
ligament diseksiyonlar1 ile bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir. Ogilvie — Haris ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan biomekanik calismada; sindesmozun gorevini
yerine getirmesinde, daha basit bir tanimlamayla diastaza direncinde, AITFL’in
%35, IOL’in %22, yiizeyel PITFL’in %9 ve derin PITFL (TTFL)’nin %33
oraninda sorumlu oldugunu ortaya koymustur. Bu analize dayanarak {i¢ ana
ligamentten ikisinin yaralanmasi 6nemli derecede instabiliteye yol acacaktir (11).
Ayni amacgla gerceklestirilen diger bir kadavra calismasinda ise AITFL’nin

kesilmesi ile 2,3 mm diastaz oldugu gosterilmistir. Distal 8 cm’lik IOM
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kesildiginde ise diastazda ilave 2,2 mm bir artis gdriilmiis ve PITFL eklendiginde
ise total 7,3 mm’lik bir diastaz saptanmistir (75).

Rotasyon ile ilgili bulgular ise diastaz ile ilgili olanlara paraleldir. AITFL
kesilmesinden sonra rotasyon ortalama 2,7° artarken tiim ligamentler kesildiginde
10,2° ye yiikselir. Burada unutulmamasi gereken dis rotayonla birlikte anterior-
posterior yondeki translasyonun arttigidir (68, 76).

Dinamik ayak bilek eklem hareketi ve talusun mortis i¢indeki hareket ve
uyumunun bozulmasi eklem temas yiiziindeki basing dengesinin bozulmasina
neden olur ki bu tablonun sonucunda ayak bilek artriti gelisir. Bir cok caliymada
eklemdeki Oonemli degisimleri Onlemek i¢in, mortis uyumunun ve tibiotalar
temasin siirdiiriilmesinin 6nemi gosterilmistir. Burns ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan aksiyel yiiklenmedeki pronasyon ve eksternal rotasyon yaralanmalarini
temsil eden bir caligmada, sindesmotik ligamentlerin kesilmesi ile tibiotalar temas
alan1 ve pik basinglarinda goz ardi edilebilir farkliliklar ve sindesmozda hafif bir
diastaz (ortalama 0,24 mm) oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte deltoid
ligament kesilmesi ile diastaz 0,73 mm’ye ¢ikmis ve tibiotalar temas alan1 %39’a
diiserek pik basingta %42’lik bir artis olmustur (77). Talusun 1 mm
lateralizasyonu temas yiizeyini %40, 3 mm’lik yer degistirme ise % 60 oraninda

azaltir (13, 78).

2.4. Epidemiyoloji

Sindesmoz yaralanmalarmin ilk olgusu, 1907°de bir ligamentdz
yaralanmadan sonra tibioperoneal diastaz olarak Quenu tarafindan tanimlanmis ve
daha sonra bu konu derinlemesine incelenmeye baslamistir (79).

Klasik olarak, lateral ayak bilegi yaralanmalarindan daha az siklikta
goriilmekte ve ayak bilegi ligamentdz lezyonlarinin % 1-18’ni olusturmaktadir
(80). Yilda sadece 100.000 kiside 2,09 insidansina ragmen yanlis tedavi protokolii
uygulanirsa dnemli bir morbidite sebebidir ve dejeneratif ayak bilegi hastaligina
sebep olmaktadir. En sik 18-34 yas grubunu etkilemektedir (81).

Ayak bilegi kiriklarina eslik eden sindesmoz yaralanmalari, tiim ayak

bilegi yaralanmalarmin %38,5’u olusturur. Operatif fiksasyon gerektiren ayak
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bilegi kiriklarinda ise bu oran %25’e kadar ¢ikmakta ve en sik olarak Weber tip C
yaralanmalarda goriilmektedir (82).

Izole sindesmoz yaralanmalar1 ise kirik olmaksizin, distal tibiofibular
eklemde bozulmay1 ifade etmektedir ve ‘yiiksek ayak bilegi yaralanmalar1’ olarak
adlandirilmaktadir. Inversiyon tipi ayak bilegi burkulmalarindan daha az yaygin
olan yiiksek ayak bilegi yaralanmalari, tiim ayak bilegi yaralanmalarinin %12 si
kadardwr. Fakat, futbol, basketbol, Amerikan futbolu, rugby, hokey gibi yiiksek
hizda g¢arpismalara, ayagin dorsifleksiyonu ve dis rotasyonuna neden olabilen
yiiksek torklu kuvvetlere sahip sporlarda bu oran %25 civarma ¢ikmaktadir (83).
Bununla birlikte, son yapilan ¢alismalarda, tan1 ve yaralanma mekanizmalarmin
daha 1yi anlasilmasina bagli olarak, tiim spor yaralanmalarinda %17-76 arasinda

bir insidansa sahip oldugu gosterilmistir (84).

2.5. Yaralanma Mekanizmalar

Sindesmozda soruna neden olan yaralanma mekanizmalar1 oldukga
karisiktir. Bunun nedeni, bolgedeki ¢ok sayidaki anatomik yapmin hareket
sirasinda farkli planlardan koken alan steslere maruz kalmasidir. Patolojik
kuvvetler nedeni ile ayak bilek mortisinin uyumu bozuldugunda sindesmoz
yaralanmalar1 ortaya ¢ikar. Sindesmozun komponentleri olan AITFL, PITFL,
TTFL ve IOL’dan herhangi birinin veya tiimiiniin yaralanmasi ile sonuglanir (85).

Literatiirde birden ¢ok yaralanma mekanizmas1 bildirilmistir. Sindesmoza
zarar veren mekanizmalar, ayak ve ayak bileginin plantar fleksiyon ve inversiyonu
sonucu olusan lateral ayak bilegi yaralanmalarindan oldukg¢a farklidir. En sik
olarak eksternal rotasyon ve hiper dorsifleksiyon mekanizmasi karsimiza
cikmaktadir. Diger nedenler ise eversiyon, inversiyon, plantar fleksiyon,
pronasyon ve internal rotasyondur (86).

Ayagm asir1 dis rotasyonu talusta eksternal rotasyon ve eversiyona neden
olarak mortisin genislemesi ile sonuglanir (Sekil 2.21). Zorlamali dorsifleksiyon
sirasinda ise talus kubbesinin daha genis olan anterior kismi eklem araligina
girerek mortisi genisletme egilimindedir (Sekil 2.21). Her iki yaralanma

mekanizmasinda mortisteki asir1 genisleme sindesmotik ligamentlerin yaralanmasi
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ile sonuglanir ve fibula dis rotasyona ugrayarak posterolateral yonde deplase olur

(87).

/

Sekil 2.21 Ayagm asir1 dis rotasyonu (solda) ve ayagin hiper dorsifleksiyonu (sagda) ile yaralanma

mekanizmasi

Genel olarak, sindesmozda yaralanmaya neden olan temel hareketler;
yiiksekten diisme, burkulma, trafik kazasi ve spor yaralanmalaridir. Sportif
faaliyet aninda ziplamayi takiben yere inerken diger sporcunun ayagi iizerine veya
cukura basma ve diizglin olmayan zeminlerde kosma en sik karsilagilan yaralanma
sekillerdir. Bununla birlikte temel mekanizma ayni kalmak sartiyla yapilan spora
bagli baz1 kiigiik farkliliklar s6z konusu olabilir. Ornegin futbolcularda ayagin
¢ime takilmasi, ayak hafif dis rotasyonda ve yerde sabitken ki bu pozisyonda
govde de ice donmiis durumdadir, diz lateraline uygulanan direkt darbe,
kayak¢imin slalom sirasinda kayaginin kara batmasi, acemi askerlerin egitim
sirasinda gamur havuzuna atlamalari en sik goriilen yaralanma sekilleridir.

Sindesmoz yaralanmalarmin en sik rapor edildigi iki spor aktivitesi
Amerikan futbolu ve kayaktir. Bu yaralanmalarin mekanizmalar1 net bir sekilde
tanimlanmamis olmasina ragmen, ayagin dig rotasyonunun primer sorumlu oldugu
diistiniilmektedir.

Boytim ve arkadaslar1 tarafindan Amerikan futbolunda tanimlanan
mekanizmada, ayak dis rotasyonda yere basarken dize lateralden darbe gelmesi ve
govdenin tam tersi yonde rotasyona ugramasiyla sindesmoz ligamentlerinde hasar

olugmaktadir (Sekil 2.22) (85).
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Sekil 2.22 Amerikan futbolunda sindesmoz yaralanma mekanizmasi

Fritschy, kayakgilardaki sindesmoz yaralanma mekanizmasmi su sekilde
aciklar; Sindesmotik ligamentlerinin maksimum gerilim altinda olduklar
pozisyon, ayak bileginin tam dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon, ayagin dis
rotasyonda oldugu ve talusun lateral malleole baski yaptig1 pozisyondur. Bu
rotasyon hareketi ilk dnce AITFL’1 etkiler. D1s rotasyon devam eder ise sirasiyla
IOM ve PITFL de yaralanir. Kayakta botlar herhangi bir sagital diizlem hareketine
(dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon) izin vermez. Bu nedenle zik zak yaparak
kayma asir1 dis rotasyona neden olarak sindesmozun yaralanmasi ile sonuglanir

(Sekil 2.23) (88).
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Sekil 2.23 Kayakgilarda sindesmoz yaralanma mekanizmast

Hiper dorsifleksiyon mekanizmasi ile yaralanma ise genel olarak atlama ve
kosma sporlarinda goriiliir. Ornegin; bir atletin kosarken ani bir durus yapmasiyla
sporcunun sahip oldugu ivme viicudu 6ne dogru iterken ayagi dorsifleksiyona
zorlayarak mortiste asir1 stres olusturur ve ligament hasar1 ortaya cikar.

Ayak bilegini etkileyen kuvvetin siddeti ve yonii kadar kuvvet etkisi
altindaki ayagin pozisyonu da yaralanma tipini belirleyen 6nemli faktorlerdir.
Ayagin kuvvete maruz kaldigi andaki pozisyonu hangi yapilarin daha gergin
oldugunu dolayisiyla da ilk olarak hangi anatomik yapilarin yaralanacagini
belirler. Travma aninda ayak supinasyonda (inversiyon) ise medial yapilar gergin
lateral yapilar gevsek, ayak pronasyonda (eversiyon) ise medial yapilar gergin
lateral yapilar gevsektir. Supinasyon eksternal rotasyon (SER) tipi bir
yaralanmada 6nce AITFL yaralanir, sonra fibulada kisa oblik kirik meydana gelir,
devaminda PITFL riiptiirii ya da posterior malleolde avulsiyon kirig1 olusur ve en
son medial malleolde transvers kirik ya da derin deltiod ligament riiptiirii
meydana gelir (Sekil 2.24) (89).
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Supinasyon
Dis rotasyon

A\

Anterior sindesmoz
Lateral malleol (oblik)

1@

Medial ma3lle
MCL avulsiyo

Sekil 2.24 SER evre 1-4

Pronasyon eksternal rotasyon (PER) yaralanma ise derin deltoid ligament
riiptiirii ya da medial malleolun transvers kirig1 ile baslar, devaminda AITFL
yaralanir, fibulada ayak bilegi seviyesinin proksimalinde kisa oblik ya da spiral

kirik meydana gelir ve PITFL riiptiirii ya da posterior malleolde avulsiyon kirig
ile sonlanir (Sekil 2.25) (89).
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Pronasyon

Anterior sinfles

Posterior sihdeS

Fibula(sim?es oz gioksimali Posterior majieol

Sekil 2.25 PER evre 1-4

2.6. Simflandirma
Sindesmoz yaralanmalari, yaralanmaya neden olan kuvvetin siddeti ve
yOnii, travma aninda ayagin pozisyonu, yaralanmaya eslik eden dokular, klinik

bulgular ve travma zamanina gore ¢ok farkl sekillerde siniflandirilirlar.
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2.6.1. Klinik simiflandirma

Ayak bilek yaralanmalari; ligament6z gerilme ile instabilite yaratan tam
rliptiir arasinda degisen cesitli morfolojik ve patolojik durumlar1 ifade eder ve
yaralanmanin siddetine bagl olarak 3 dereceye ayrilirlar. Bu derecelendirme,
yaralanma siddeditini ve dogru tedaviyi belirlemede yardimci olur (90).

Grade 1: Bu hastalarda lateral ligamentlerde inkomplet bir yaralanma
vardir. Klinik olarak hassas ama stabil bir sindesmoz ve normal radyografiler
mevcuttur. Eksternal rotasyon ve squeeze testleri negatif olabilir. Fakat; Gerber ve
arkadaslar1 bu iki testen birinin pozif olmasi gerektigini belirtmislerdir (91).

Grade 2: ikinci derece yaralanmalar genellikle tam kat AITFL ve IOM
yaralanmasi ile iligkilidir. Radyografiler normal, eksternal rotasyon ve squeeze
testleri pozitiftir. Bununla birlikte eklem stabilitesi konusunda goriis birligi
yoktur. Scranton instabil oldugunu, Wolf ve Amendola ise stabil veya instabil
olabilecegini belirtmislerdir (92).

Grade 3: AITFL, IOL, PITFL ve deltoid ligamentte yaralanmay: ifade
eder. Eklem instabildir ve radyografilerde diastaz saptanir. Tiim klinik testler

pozitiftir.

2.6.2. Yaralanma siiresine gore siniflandirma (93)
1. Akut sindesmoz yaralanmalar1 (0-3 hafta)
a. Diastaz yok (sprain)
b. Latent diastaz (direkt grafi normaldir, tan1 stres grafisi ile konur)
c. Frank diastaz (direkt grafide diastaz mevcut)
I. Fibulanin lateral deplasmani
II. Fibulanin plastik deformasyonu ile birlikte lateral deplasmani
III. Fibulanin posterior ve lateral deplasmani
IV. Fibula deplasmani ile birlikte talusun superior deplasmani
2. Subakut sindesmoz yaralanmalar1 (3 hafta 3 ay arasi)
a. Tibiotalar artritin bulunmadig1 olgular
b. Tibiotalar artritin bulundugu olgular
3. Kronik sindesmoz yaralanmalari (3 aydan eski olgular)

a. Tibiotalar artritin bulunmadig1 olgular
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I. Sinostoz gelismemis olgular
II. Sinostoz gelismis olgular

b. Tibiotalar artritin bulundugu olgular

2.6.3. Yaralanmaya dahil olan dokulara gore siniflandirma

Kirikla birlikte olan sindesmoz yaralanmalarn

Weber, 1972 yilinda Danis’in siniflandirmasini esas alarak gelistirdigi yeni
bir smniflandirma ortaya atmistir. Weber'in amaci yaralanmanin nasil olustugunu
belirlemek degil, radyolojik goriintiiden yola ¢ikarak bag lezyonlar: ile birlikte
yaralanmay1 tiim detaylar1 ile anlamaktir. Fibula ve sindezmoz ilginin odagini
olusturur. Weber'e gore fibula lezyonunun yiiksekligi sindezmozun durumuna
isaret eder. Bu yeni smiflandrma Danis- Weber smiflandirmast olarak
adlandirilmistir ve fibula kiriginin lokalizasyonunu temel alarak 3 gruba ayrilir
(94-95).

a) Danis-Weber Tip A:

I¢ rotasyon ve adduksiyon sonucunda; tibia distal eklem yiizii seviyesinde
veya daha alt seviyede fibulada transvers kirik olusur. Sindezmozda yaralanma
yoktur. Kuvvet devam ederse medial malleolde oblik veya vertikal bir kirik
olugabilir. Bu kiriklar Lauge-Hansen’in supinasyon-adduksiyon kiriklarma uyar.
(Sekil 2.26). Bu grupta supinasyon-dis rotasyon sonucu, AITFL’nin saglam
kalmasi neticesinde anterior fibuler tiiberkiilde olusan kopma kirig1 (Wagstaffe
kirigi) ve supinasyon-adduksiyon zorlamasinin olusturdugu kiriklar vardir. Yine
bu grupta supinasyon-dis rotasyon zorlamasi ile AITFL’nin c¢ekmesi sonucu
olusan anterolateral tibial kenarm kopma kirig1 (Tillaux-Chaput kirig1) bulunur

(31, 96).
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Sekil 2.26 Danis-Weber Tip A (solda), Lauge-Hansen supinasyon-adduksiyon evre 1-2 (sagda)

b) Danis-Weber Tip B:

D1s rotasyon sonucunda fibulada, eklem seviyesinde anteromedial ylizden
baslayip posterolateral yiize uzanan spiral veya oblik bir kirik vardir. Lateral
malleol kiriklarinn %80-90’1 Danis-Weber tip B kategorisine girer. Medial
malleol kirig1 veya deltoid bag yirtig1 lateral malleol kirigina eslik edebilir.
Sindezmozda kismi hasar vardir. AITFL, tip B kiriklarin %50’sinde tamamen
veya kismen yirtiktir. Buna karsin arka sindezmotik bag saglamdir. Lauge-Hansen
smiflandirmasinda supinasyon-dis rotasyon ve pronasyon-abduksiyon zorlamasina

karsilik gelir (Sekil 2.27) (53, 96).

Sekil 2.27 Danis-Weber Tip B (solda), Lauge-Hansen supinasyon-dis rotasyon evre 1-4 ve

pronasyon-abduksiyon evre 1-3 (sagda)
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c) Danis-Weber Tip C:

Sindezmoz seviyesinin proksimalindeki fibula kirigidir. Sindezmoz
yirtilmigtir ve daima medial malleol kopma kirig1 veya deltoid bag yirtigi vardir.
Lauge-Hansen smiflandirmasinin pronasyon-dis rotasyon zorlamasinin 3. evresine
karsilik gelir (Sekil 2.28). Tibiofibuler baglarin proksimalindeki, oblik fibula
kirginin gorildigi abdiiksiyon yaralanmalar1 ve interossedz membran yirtig ile
daha proksimal fibula kiriklarmin gorildiigi abdiiksiyon- dis rotasyon

yaralanmalar1 olmak tizere iki gruba ayrilir (53, 96).

£
(¥

Sekil 2.28 Danis-Weber Tip C (solda), Lauge-Hansen pronasyon-dis rotasyon evre 1-4 (sagda)

Izole sindesmoz yaralanmalar (Sikka simiflandirmasi) (97)
Evre I: izole AITFL lezyonu
Evre 11: AITFL, IOL lezyonu
Evre 111: AITFL, IOL, PITFL lezyonu
Evre IV: AITFL, IOL, PITFL, Deltoid ligament lezyon
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2.7. Klinik

Sistematik sekilde uygulanan fizik muayene hem taniy1 koymak hem de
tedaviyi planlamak agisindan son derece dnemlidir. Klinisyenlerin ilk muayeneyi
tamamlayabilmeleri i¢in hastanin yaralanma hakkindaki dogru bilgisi 6nemlidir.
Bir sindesmotik yaralanma g¢esitli yaralanma mekanizmalarina sahip olsa da,
ayagin dis rotasyonu ¢ogunlukla hastalar tarafindan tarif edilir (98).

Sindesmoz yaralanmasmin tipik semptomlari; ayak bileginde ekimoz,
palpasyonda hassasiyet ve AITFL iizerinde agridir. Ayagm aktif ve pasif
dorsifleksiyonunda agr1 artar. Agri1 bazen proksimale yayilim sergileyebilir. Bu
yayllim muhtamel bir IOM hasarinin gostergesidir. Sindesmoz yaralanmali
hastalarda 6nemli bir sislige rastlanmaz. Tam tersine ciddi sislik, ek patolojinin
varligini arastirmak agisindan 6nemli bir bulgu olarak diistiniilmelidir (99-100).

Bu hastalarda normal yiirliyiis paterni olan heel-toe yiiriiyiisii bozulur ve
heel-raise yiiriiytisii gozlenir. Bu yiiriiyiis bigimi ayak bileginin dorsifleksiyonun
onlendigi ve bu sayede itme anindaki (push-off fazi) agrinin azaltilmaya calistigi
bir yiirliylis bicimidir. Antaljik yiiriiylis de denen bu yiiriiylis bi¢cimi ile hasta,
sorunlu ayaginin yere temas anmi (stance faz) kisaltir ve dolayisiyla sorunlu
taraftaki yiik miktarmi azaltir (99, 101).

Deltoid ligament yaralanmasi sindesmotik yaralanmalara en sik eslik eden
yaralanma oldugu i¢in muayene sirasinda degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Deltoid  ligament  yaralanma  mekanizmalar1  sindesmoz  yaralanma
mekanizmalarma benzerlik gosterir. Sindesmoz yaralanmasinda oldugu gibi,
ayagm dig rotasyonu ve talusun mortis i¢indeki eversiyonu en sik karsilagilan
deltoid ligament yaralanma mekanizmasidir. Bu soruna ait belirti ve bulgular ise,
ayak bilek medialinde sislik, hassasiyet, ekimoz ve direkt grafide 4 mm’yi gecen
diastazdir (73). Ayak bilek medialindeki agrinin valgus stresi ile artis1 ve arka
ayaga lokalize olusu deltoid yaralanmasinin diger bulgularidir. Deltoid ligamentin
kismi yirtig1 genellikle medial ayak bilegi yaralanmalarinda goriiliirken, tam kat

bir yirtik nadirdir ve ayak bilek kiriklar ile iligkilidir (102).
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2.7.1. Ozel Testler

Sindesmoz yaralanmalarinin saptanmasindaki zorluk nedeni ile; sikistirma
testi, dis rotasyon stres testi, palpasyon testi, ¢apraz bacak testi, zorlamali
dorsifleksiyon testi, fibular translasyon testi ve Cotton testi gibi klinik stres testleri
gelistirilmistir. Bu testlerin tanisal degerleri konusunda tartismalar olmakla
birlikte goriintilleme yontemleri ile birlestirildiklerinde sindesmoz yaralanmasi

tespitinde 6nemli rol oynarlar.

Dis rotasyon stres testi (Kleiger testi)

Hastanin bacagi bir elle tespit edilir, diger elle de ayak bilegi notral
pozisyonda olan ayak dis rotasyona zorlanir (Sekil 2.29). Bu hareket talusu dis
rotasyona zorlarken, fibulanin laterale deplase olmasini ve sindesmozun
ayrilmasini saglar. Bu hareket kombinasyonu ile ayak bilegi lateralinde ve
sindesmoz iizerinde agrinin artis1 sindemoz yaralanmasini gosteren pozitif bulgu
olarak yorumlanur.

Ayni testin ayak bilegi plantar fleksiyonda iken yapilmasi durumunda ayak

bilek medialinde ortaya ¢ikan agri ise deltoid ligament riiptiirii bulgusudur (85,

103-104).

Sekil 2.29 Dis rotasyon stres testi (Kleiger testi)
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Squeeze (sikistirma) testi

Muayene masasina ayagini sarkitacak sekilde oturan hastanin baldiri, ayak
bileginin 10-15 cm kadar proksimalinden, tibia ve fibulasi kavranacak sekilde iki
elle sikilir. Bu islem yavas yavas ayak bilegine yaklasilacak sekilde progressif
olarak stirdiiriiliir (Sekil 2.30). Bu asamada sindesmoz bolgesinde agr1 duyulmasi
testin pozitifligi anlamina gelir. Testin proksimalden distale dogru kademe
kademe inilerek yapilmasinin sebebi ise hastanin aniden ortaya g¢ikacak siddetli

agriya maruz kalmasinin ve kas spazminin engellenmesidir (104-105).

Sekil 2.30 Squeeze (sikistirma) testi

Point (palpasyon) testi
Supin pozisyonunda yatan veya oturan hastanin sindesmozunun {izerine

direkt olarak baski uygulanmasindan ibarettir (Sekil 2.31) (103).
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Sekil 2.31 Point (palpasyon) testi

Dorsifleksiyon testi (manevrasi)

Dorsifleksiyon kuvveti etkisi altinda talusun daha genis olan anterior
boliimiiniin distal tibia ile fibulay1 birbirinden ayrirmasi esasina dayanir. Bunun
icin muayene masasinda ayagini sarkitarak oturan hastanin bacagi bir elle
sabitlenirken diger el ile ayak bilegi pasif dorsifleksiyona zorlanir (Sekil 2.32). Bu

asamada ortaya ¢ikan agr1 sindesmoz yaralanmasi lehine yorumlanir (106-107).
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Sekil 2.32 Dorsifleksiyon testi (manevrasi)

Cross-leg (capraz bacak) testi

Sandalyede oturan hasta, yaklagik olarak baldirmin orta noktasi temas
edecek sekilde, sorunlu bacagini saglam dizi lizerine koyar. Ardindan sorunlu
taraf dizinin i¢ yliziine eli ile basar (Sekil 2.33). Bu asamada ayak bileginde
hissedilen agr1 sindesmoz yaralanmasi lehine yorumlanir. Testin eksik tarafi, diz

yaralanmasinin eslik ettigi olgularda kullanilamamasidir (108).
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Sekil 2.33 Cross-leg (capraz bacak) testi

Heel thumb (topuga vurma) testi

Muayene masasina ayaklar1 sarkacak ve ayak bilekleri hafif plantar
fleksiyonda olacak sekilde oturan hastanin bacagi bir elle sabitlenirken diger elle
topuga cok siddetli olmayacak sekilde ve tibia aksi boyunca, asagidan yukariya
dogru vurulur (Sekil 2.34). Bu asamada sindesmoz bdlgesinde hissedilen agri,
sindesmoz yaralanmasinin habercisi olarak kabul edilir (109).

Her nekadar bu test sindesmotik yaralanma ve lateral ayak bilegi
burkulmasi arasinda ayrim yapmaya yardimci olmak ic¢in Onerilmigse de,
sindesmotik yaralanma ic¢in spesik olmayabilir. Ciinkii, bu test aynm1 zamanda

tibial stres fraktiirlerinin olas1 varligimi degerlendirmek i¢in de dnerilmistir (104).
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Sekil 2.34 Heel thumb (topuga vurma) testi

Cotton testi

Ayak bilegi proksimalinden sabitlenir ve talus medialden laterale dogru
kaydirilir (Sekil 2.35). Kars1 ayak bilegine kiyasla artmig hareket varliginda test
pozitftir (110).
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Sekil 2.35 Cotton testi

Fibular translasyon testi
Tibia sabitlenerek fibulaya anterior-posterior planda stres uygulanir. Karsi
ayak bilegi ile kiyaslandiginda, artmis anteroposterior hareket varliginda test

pozitiftir (Sekil 2.36) (111).
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Sekil 2.36 Fibular translasyon testi

One-legged hop (tek bacak iizerinde ziplama) testi

Hasta sorunlu bacagmim iizerinde (tek bacak tizerinde) siirekli olarak
ziplatilir. Sayilar lizerinde net bir goriis birligi olmamakla birlikte, sindesmoz
yaralanmasi olan hastalar bu ziplamay1r 10 kezden daha az tekrarlayabilirler.
Hastanin saglam bacak ile ziplatilmasiyla testin saglamasi yapilabilir.

Ziplamanin sindesmoz yaralanmasi siddetini arttirma ihtimali nedeniyle,
tek bacak ziplama testinin, ancak diger testlerin net sonuclar vermedigi
durumlarda uygulanmasi konusunda goriis birligi olusmus durumdadir (112).

Yukarida s6z edilen 6zel testlerin gilivenirlikleri konusunda net bir goriis
birligi yoktur. Kimi otdrler dis rotasyon stres testini, kimi sikistirma testini, kimi
ise dorsifleksiyon manevrasini daha giivenilir bulmaktadirlar. Alonso (103); stres
testi ve dorsifleksiyon testi pozitif olanlarin spora doniis siiresinin daha uzun
oldugunu, Nussbaum (112) ve Hopkinson (113); sikistirma testi pozitif olanlarda
aktiviteye doniis siiresinin uzun ve sindesmotik heterotropik ossifikasyon oranmnin

yiiksek oldugunu, Scraton (114); sikistrma testinin giivenilir olmakla birlikte
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yaralanmanin siddeti hakkinda fikir vermedigini, stres testinin ise agrinin hastalar1
korkutmast nedeniyle giivenilir olabilmesi i¢in anestezi altinda yapilmasi
gerektigini iddia etmislerdir.

Biitiin bu testlere ragmen, hastalarin %20’sinde klinik olarak sindesmoz
yaralanmasi tanisi konulamamaktadir (115-116). Sistematik olarak yapilan bir
gozden gecirmede klinik testlerin giivenilirligi yeterli bulunmustur. Ancak,
goriintiileme yontemleri kullanilmadan izole olarak degerlendirilen testlerin, sahip
oldugu diistik tanisal hassasiyet ve Ozglllik nedeniyle klinik tanida minimal
oneme sahip oldugu tespit edilmistir (117). Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile kiyaslandiginda; sikistirma testinde %30 hassasiyet ve %93,5 6zgiilliik,
dis rotasyon stres testinde %20 hassasiyet ve %84,8 ozgiilliik saptanmistir (116,
118).

Bu literatiir  bilgilerinden  hareketle olusturulan ESSKA-AFAS
konsensusuna gore ise tamda onerilen Klinik testler; AITFL palpasyonu ile

hassasiyet, fibular translasyon testi ve Cotton testidir (111).

2.8. Goriintiileme

Distal tibia ve fibula arasindaki iligki sindezmotik bagin biitiinliigiinii
yansitir. Sindesmoz yaralanmalarinin tanisinda farkli goriintiileme yontemlerinden
yararlanilir. Bu radyolojik caligmalar klinik muayeneden elde edilen sonuglari
dogrulamaya yardimci olurlar. Ancak ayak bilegi yaralanmasi ile hekime
basvuran tiim hastalarin radyolojik goriintiileme yontemleri ile incelenmesi ciddi
bir ekonomik problem yaratmaktadir. Ciinkii bu hastalarin yalnizeca %15’inde
kirik saptanmaktadir. Bu ekonomik yiikiin hafifletilebilmesi i¢cin daha segici
davranmay1 gerektiren “Ottowa ayak bilegi kurallar1” mevcuttur (Sekil 2.37).
Ottowa ayak bilegi kurallarina gore;
a. Medial veya lateral malleolun arka kenarinda veya tipinde agri,
b. Navikula veya 5. metatars bazisinde hassasiyet,
c. Muayene sirasinda sorunlu ayagin {izerine basilamamasi,
durumlarinda radyolojik goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi yaklagik %30

oraninda tasarruf saglamaktadir (119).
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Sekil 2.37 Ottowa ayak bilegi kurallarmm sematik ¢izimi: a) medial, b) lateral goriiniim

(Hassasiyetin aranacagi bolgeler kirmizi ile boyanmustir) (Al-Mohrej'den, 120)

2.8.1. Direkt Grafi

Sindesmoz yaralanmasmin radyolojik degerlendirmesi, hasta tolere
edebildigi oOlciide cekilebilen yiliklenmede anteroposterior, lateral ve mortis
grafilerini igerir. Iliskili bir proksimal fibula kirig1 (Maisonneuve kirigr) ve
proksimal tibiofibular eklemdeki yaralanmalar1 degerlendirmek i¢in radyografiler
tibia ve fibulanin tiimiinii igermelidir. Harper ve Keller tarafindan belirlenen
radyografik parametreler, distal tibiofibular eklemin diastasini degerlendirmek
icin standart olarak kabul edilmistir ve tibiofibular clear space (TFCS),
tibiofibular overlap (TFO) ve medial clear space’den olusmaktadir (Sekil 2.38).
Ayak bileginin direkt grafiler ile degerlendirilmesi asamasinda gergeklestirilen

tiim Sl¢timler plafondun 1 cm proksimalinden yapilmalidir (121).
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Sekil 2.38 Harper ve Keller tarafindan belirlenen radyografik parametreler A) Posterior malleol’{in
lateral sinir1, B) Fibula’nin medial sinir1, C) Anterior tibial tiiberkiil’iin lateral sinir1, D) Fibula’nin
lateral smir1, E) Talus’un medial sinir1, F) Medial malleol’iin lateral smiri, AB) TFCS, BC) TFO,
EF) Medial clear space

Medial clear space:

Medial malleoliin lateral smir1 ile talusun medial smir1 arasindaki
mesafedir. Normal degeri 2-4 mm’dir. Ayak bilegi notral pozisyonda iken, medial
clear space talar kube ile tibial plafond arasindaki araliga esit veya daha az
olmalidir. Bu acikligin artmasi eslik eden deltoid ligament yaralanmalar1 ile

iliskilidir (110).

TFCS:

Posterior tibial tiiberkiilin lateral smir1 ile fibulanin medial smir1
arasindaki mesafedir. Normal degeri 6 mm’nin altindadir. Bu degerin iistii diastaz
olarak degerlendirilir. Bu parametre sindesmoz yaralanmalari i¢in en giivenilir

gosterge olarak kabul edilir (121).

TFO:
Anterior tibial tiiberkiiliin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinirinin st

iiste binme oranidir. Normal degeri AP grafilerde 6 mm’den, mortis grafilerinde

ise 1 mm’den fazladir (110).
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Bu ii¢ parametrede Slglilen mutlak degerler, boyut veya cinsiyete gore
anatomik farkliliklar1 dikkate almamaktadir. Bu farkliliklar1 agiklamak adina
Ostrum ve arkadaslar1 oranlara dayali 6l¢iim kavramlarini tanitmislardir. TFO /
fibular geniglik orant %24’den biiylik ise veya TFCS/ fibular genislik oraninin
%44’den az olmast durumunda sindesmozda bir hasar oldugu sonucuna
varmiglardir (122).

Cinsiyet farkliliklarina ek olarak, rotasyonda tibiofibular overlap
Olgtimlerini etkilemektedir. Pneumaticos ve arkadaslari, Ortiismenin rotasyonla
degistigini, ancak dig rotsyon dercelerinden 25 derece i¢ rotasyona kadar clear
space Ol¢limlerinin ayni kaldigini gostermislerdir. Bu nedenle TFCS 6l¢timlerinin

en glivenilir parametre oldugu sonucuna varmislardir (123).

2.8.2. Stres Grafileri

Sindesmoz yaralanmasindan siiphelenildiginde ve statik diiz grafilerde
belirgin bir bulgu olmadiginda stres radyografilerinden yararlanilir. Stres dis
rotasyon grafileri taniya yardimcidir. Ayak 90° dorsifleksiyonda iken ayak bilegi
nazikg¢e dig rotasyona alinip mortis grafisi ¢ekilir; fibulanin laterale deplase olmasi
ve tibiofibular agilikta artma olmas1 durumunda test pozitiftir.

Benzer sekilde, cerrahi gerektiren ya da konservatif tedavi edilebilecek

instabil yaralanmalarin ayriminda basarak grafiler kullanilabilir (124).

2.8.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’nin tibiofibular iliskiyi degerlendirmede konvansiyonel grafilerden
daha duyarli oldugu kanitlanmistir. Ebrahiem ve arkadaglari BT nin 2-3 mm
diastaz1 se¢gmede daha etkili oldugunu belirtmislerdir (45). Ayrica avulsiyon
kiriklar1 kolayca saptanabilir.

Bununla birlikte 1 mm’lik bir diastazin ol¢lilmesi zordur. BT goriintiileme
tekniginin duyarhiligini arttirmak i¢in, Taser ve arkadaslari eklemin 3 boyutlu
verisini olusturarak eklem boslugunun hacmini hesaplamislardir (Sekil 2.39). Bu
uygulama BT tarama verilerinin 1 mm’lik diastaz1 tespit etme yetenegini

arttirmstir (125).
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Sekil 2.39 Tibiofibular sindesmoz eklemin 3 boyutlu hacim goriintiisii: a) onden, b) istten,

c) alttan goriiniim

2.8.4. MRG

Sindesmotik kompleksin bilesenlerini gostermede MRG etkin bir
yontemdir. Ayni1 zamanda ligamdntéz yaralanmalarin derecelendirilmesine izin
verir. Akut yaralanmalarda artroskopi ile kiyaslandiginda; AITFL i¢in % 93
duyarhilik ve %100 o6zgiilliige, PITFL icin ise % 100 duyarhilik ve 6zgiilliige
sahiptir (126).

Eslik eden patolojileri gostermede oldukga etkili bir goriintiileme
yontemidir. Brown ve arkadaglar1 tarafindan akut ve kronik yaralanmali hastalar
iizerinde yapilan calismada; % 74 AITFL lezyonu, % 24 kemik kontiizyonlari,
%28 osteokondral lezyon, % 33 eklem uyumsuzlugu ve %10 osteoartrit

saptanmustir (127).

2.8.5. Sintigrafi

MRG ve ultrasonografinin (USG) siirekli gelisimi, verilen radyasyon dozu
nedeni ile sintigrafi kullanimi smirhdir. Technetium 99m ile yapilan sintigrafide,
travmatize ligamentlerin oldugu bdlgelerde artmis aktivite tutulumu saptanir.
Frater =~ ve  arkadaglari, iyilesmeyen ayak  bilegi  yaralanmalarinin

degerlendirilmesinde yararh olabilecegini belirtmistir (128).
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2.8.6. USG

Dogal avantajlar1 nedeni ile ultrason kullanimina ilgi son zamanlarda
artmustir. Ucuzdur, hizlidir, ve radyasyona maruz kalinmaz. Yaralanmadan sonra
en geg 2 hafta igerisinde yapilmasi 6nerilmektedir. Ciinkii, ikinci haftadan sonra
yapilan USG yapilan muayenelerde sindesmoz yaralanmasinin saptanma orani
azalmaktadir (5) (Sekil 2.40).

Milz ve arkadaglarinin lateral ve sindesmotik yaralanmali hastalarda USG
ve MRG goriintiilemelerini karsilagtirdiklar1 ¢alismada, % 66 sensitivite ve

AITFL igin % 91 spesivite saptamuslardir (129).

Sekil 2.40 Yirmi yasinda kadin hastanin USG goriintiileri: F) fibula, T) tibia, 1) AITFL,
Solda) Plantar fleksiyonda AITFL gevsektir, Sagda) Dorsifleksiyonda talus fibulayr disar1 dogru

iter ve sonucta AITFL nin gerilmesi ile sonuglanir. (Jeffrey'den, 130)

2.8.7. Artroskopi

Kesinlikle bir goriintiileme prosediirii olmamakla birlikte, artroskopi,
sindesmoz yaralanmalarinin belirlenmesinde bir Olciit olarak kullanilmaktadir.
Yaralanan alanin net bir sekilde goriilmesini ve tibiofibular sindesmoz
yaralanmasmin kesin tanisini saglar (Sekil 2.41). Tibia ve fibula arasindaki

hareketler bir prop yardimiyla 6lgiilebilir ve normal genislemesi en fazla 1,5 mm

kadardir (131).
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Sekil 2.41 Sindesmozun artroskopik goriintiilenmesi: A) Normal sindesmoz, B) Stabil, C) Instabil
yaralanma (Hunt'tan, 132)

Ogilvie —Haris ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, sindesmoz
yaralanmasi bulunan hastalarda 3 bulgunun her hastada oldugunu saptamislardir.
Bu bulgular; PITFL ¢evresinde skarlasma, IOL’in parcalanmasi ve tibial

plafondun posterolateral kisminda kondral hasar bulunmasidir (11).

Ameliyat sirasinda degerlendirme

Ayak bilegi kiriklarmin rijid tespiti sonrasinda instabil sindesmoz
yaralanmasimi tespit etmek i¢in modifiye Cotton testi ve dig rotasyon stres testi
olmak tizere iki floroskopik test vardir.

Modifiye Cotton testinde, bir kanca ya da rediiksiyon klempi yardimiyla
fibula laterale dogru cekilir, bu sirada mortis grafisi alinir; sindesmozda 2 mm’den
fazla agilma, instabil sindesmoz yaralanmasi olduguna isaret eder (Sekil 2.42).

D1s rotasyon stres testi, fibula tespiti tamamlandiktan sonra daha Once
anlatildig1 sekilde uygulanir. Medial boslukta 5 mm ve iizerinde agilma olmas1
pozitiftir; ancak, deltoide daha 6zgiildiir. Her iki testin de degerlendiriciler arasi
glivenilirligi yiiksektir, ancak hassasiyetleri diigiiktiir (133).

Ayn1 zamanda, fibula sagittal planda koronal plana gore daha instabildir ve
ameliyat swrrasinda sagittal plan stabilitesi direkt degerlendirilmelidir. Bir
rediiksiyon klempi araciliiyla fibulaya anterior ve posterior kuvvet uygulanir ve

2 mm translasyon instabilite ile iligkilidir.

55



—

IL

—

ﬂf‘:‘z}

Sekil 2.42 Ameliyat sirasinda sindesmozun degerlendirilmesi (Cotton testi)

Qui ve ark. cerrahi sirasinda kanca testine gore sindesmoz yaralanmalarini
smiflamiglar ve buna gore bir tedavi algoritmasi onermislerdir. Kemik tespitler
tamamlandiktan sonra yapilan kanca testine gore yaralanmalar {i¢ tipe aywrmislar
ve bu algoritma ile tedavi edilen olgularda %93 iyi ve milkemmel sonug
bildirmislerdir (134).

e Tip 1: 4 mm’den az deplasman, stabil kabul etmislerdir.
e Tip 2. 4-7 mm deplasman, horizontal instabilite, tek vida ile tespit

Onermislerdir.

e Tip 3: 7 mm’den fazla deplasman, horizontal ve vertikal instabilite, ¢ift

vida ile tespit onermislerdir.

2.9. Tedavi

Ayak bilek fonksiyonlarmi1 tamamlayict rol oynayan ve ayak bilek
ekleminin sekonder stabilizatorii olan sindesmoz, deltoid ligament ile birlikte ayak
bilek ekleminin uyumunu saglar. Stabil sindesmotik yaralanmalar fonksiyonel bir
rehabilitasyon programi, kisa siireli aktivite modifikasyonu ve gecici brace
kullanimi ile en iyi sekilde tedavi edilirken; instabil yaralanmalar ise tipik olarak
cerrahi stabilizasyon gerektirir.

Sindesmoz yaralanmalarmin tedavisinde en 6nemli 4 husus su sekilde
Ozetlenebilir (135);

e Yaralanmanm erken taninmasi ve ciddiyetinin anlagilmasi,
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o Instabilitenin  derecesi ve diger iliskili  patolojilerin
degerlendirilmesi,

e Belirtilen herhangi bir iliskili patolojinin tedavisi ile birlikte tim
instabil yaralanmalarin hizla rediiksiyonu ve stabilizasyonu,

e Tam hareket agikligt ve normal giiciin doniisiine odaklanan

progresif rehabilitasyondur.

2.9.1. Konservatif Tedavi

Akut sindesmoz yaralanmalarinin tedavisi, deltoid ve sindesmoz
stabilitesine gore belirlenir. Diigiikk dereceli (Grade 1-2) izole sindesmotik
yaralanmalar, diastaza ve tam ligament6z hasara neden olmadiklarindan genellikle
cerrahiye ihtiya¢ olmadan basar1 ile tedavi edilebilirler. Kirik ile birlikte ortaya
cikan yaralanmalarda ise, kirik tespitinden sonra intraoperatif degerlendirme ile
uygun stabil vakalarda konservatif tedavi iyi sonuglar vermektedir. Bununla
birlikte iyilesme siiresi inversiyon tipi ayak bilegi burkulmalarindan ii¢ kat daha
uzun siirebilir (83).

Dinlenme, buz, kompresyon ve elevasyondan olusan RICE protokolii hala
baslangictaki temel stratejidir. Sindesmotik yumusak dokularin daha fazla
hasarlanmasimi, ayni zamanda fibular ve talar rotasyonu Onlemek icin hasta
ivedilikle yilikten armndirilmalidir. Distal tibiofibular sindesmozun mekanik
stabilitesini saglamak i¢in ise posteriordan ayak bilek splinti uygulanmalidir
(112).

Doku iyilesmesini hizlandirmak, distal tibiofibular sindesmoz ve c¢evre
dokularda daha fazla hasar1 6nlemek i¢in uygun bir rehabilitasyon programi
planlanmalidir. Rehabilitasyon protokolleri, yaralanmanin ciddiyetine gore
degisen siireli immobilizasyon donemleri ve yiikk vermemeyi icerir. En yaygin
kullanilan tedavi protokolii ise 3 fazli yaklagimdir. Tedavinin ilk asamasi, eklem
sertliginden kaginmak igin tercihen bir rom walker ile 1-2 hafta boyunca eklemin
yiikten armdirilmas: ve RICE protokoliinii igerir. ikinci asama ise fonksiyonel
brace ile yiiriime, eklem mobilizasyonu, giiclendirme egzersizleri ve temel ayak
bilegi fonksiyonlarmin restorasyonundan olusur. Son asama ise ndromuskiiler

kontrol ve propriosepsiyonu igerir (112, 136).
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Stabil yaralanmalar ¢ok iyi klinik sonuglara sahiptir. Normal aktiviteye
donme siiresi ortalama 4 ile 8 hafta arasindadir (135). Ancak; heterotropik
ossifikasyon, sindesmotik kalsifikasyon veya fibroz skar dokusu olusumuna
sekonder anterior impegement sendromu gibi komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak
icin en az 6 ay izlem Onerilmektedir (137). Nussbaum ve arkadaglari ise tam
aktiviteye donme siiresinin interossedz membran boyunca hassasiyet seviyesi ile
dogrudan iligkili oldugunu vurgulamislardir (112). MRG ile kanitlamis sindesmoz
yaralanmasi olan iist diizey atletlerde ise, kortikosteroid yada PRP enjeksiyonu
spora doniisii hizlandirabilir; ancak, daha genis randomize kontrollii ¢alismalara
ihtiya¢ vardir (138-139).

Daha yiiksek dereceli yaralanmalar i¢in cerrahi tedavi konservatif
tedaviden daha istiindiir. Kennedy ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada cerrahi ve
alct ile tedavi edilen grade 3 yaralanmalar1 karsilastrmiglardir. Uzun donemde
semptomlarda ve atletik performansta 6nemli fark bulamazken, cerrahi ile tedavi

edilen grupta spora doniis 3 hafta daha hizli olmustur (140).

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Instabil izole sindesmoz yaralanmasi ya da ayak bilegi kirig1 tespiti
sonrasinda, ameliyat sirasinda tespit edilen sindesmotik instabilite varliginda
cerrahi tedavi endikedir. Yaralanmis bir sindezmozun stabilizasyonu; riiptiire
baglarin, medial malleol ve fibula kiriklarinin, aviilsiye tiiberkiillerin onarima ile
saglanabilir (141).

Sadece 1,5 mm malrediiksiyon bile kotii klinik sonuglara neden olabilecegi
icin basarili sonuglar i¢in anatomik rediiksiyon sarttir. Bu nedenle; sindesmotik
rediiksiyonun ilk ve en O6nemli basamagi; uzunluk, dizilim ve rotasyon dahil
fibulanin anatomik rediiksiyonudur (142). Sindesmoz rediiksiyonu genellikle
klemp ile saglanir; ancak, klempin ya da vidanin uygulanmasi sirasinda
malrediiksiyon gelisebilecegini gosteren pek ¢ok yaym mevcuttur. Kadavra
caligmalarinda, rediiksiyonun klemp ile 15-30° agida yapilmasinin dig rotasyona
ve asir1 stkmaya neden olabilecegi gosterilirken, klemp konumlanmasinin ndtral

anatomik aksta olmasmin daha iyi rediiksiyon sagladigi tespit edilmistir (143).
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Sindesmozu stabilize etmek i¢in ideal implant, diastazi Onlemek igin
yeterince giicli olmali ve ayni1 zamanda erken mobilizasyon ve fizyolojik
mikroharekete izin vermelidir. Implantin rutin olarak cikarilma gerekliligi
olmamalidir. Fakat, enfeksiyon gibi durumlarda oldugu gibi implant kolayca
cikarilabilir olmahdir. Geg¢ diastazt Onlemek igin tam ligament iyilesmesi
saglanincaya kadar implant saglam kalmalidir (144).

Geleneksel sindesmotik vida fiksasyonuna ek olarak, stabilizasyon
teknikleri arasinda biyoemilebilir vidalar, staple, ilizarov, kirschner telleri, fleksibl
implantlar, sindesmotik hook, ANK c¢ivisi, serklaj telleri ve ligamentoplastiler

bulunur (141).

Sindesmotik Vidalar

Anatomik rediiksiyon gerektiren sindesmotik yaralanmalarinin tedavisinde
en sik kullanilan implant sindesmotik vidalardir. Sindesmotik ligamentlerin
lyilesmesine izin veren transsindesmotik vida kullanimi, rijid fiksasyon elde
etmek igin oldukga etkili bir yontemdir. Ancak; vidanin ¢api, ka¢ Kkorteks
tutulmas1 gerektigi, sayisi, konumu, vidalama sirasinda ayak bilegi pozisyonu
bircok soruyu ortaya ¢ikarirken, rediiksiyonun nasil degerlendirilecegi, vidanin
cikarilip ¢ikarilmayacagi, ne zaman ¢ikarilmasi gerektigi gibi ek sorular tartismay1

derinlestirmektedir.

e Vidanin konumu:

Vidanin en iyi sekilde konumlandirilmasinin amaci, daha iyi klinik
sonuglarla iliskili olan sindesmozun normal anatomisini saglamaktir (26).
Fibulanin anatomik pozisyonu tibiaya gore posteriorda oldugundan, uygun bir
fiksasyon elde etmek i¢in fibuladan tibiaya ekleme paralel ve 30° anteromedial
yonelim ile tespit 6nerilmektedir (Sekil 2.43) (145). Fibulanin longitudinal siftini
(proksimale yer degistirmesi) Onlemek icin ekleme paralel olarak yerlestirilmesi

onerilmistir (146).
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30°

Sekil 2.43 Vidanin yonelimi (Browner'den, 147)

Literatiir, vidanin tibiotalar ekleme uzakligi konusunda net degildir. Mc
Bryde, tibial plafondtan 3,5 cm yerine 2 c¢cm proximale yerlestirilen vida ile
yapilan tespitte, eksternal rotasyon stresi uygulandiginda sindesmozda daha az
genigleme saptamis ve bu nedenle 2 cm proksimale konumlandirilmasini
onermistir (148). Sproule ise Maisonneuve kiriklarinda tibotalar eklemin 4 cm
proksimaline yerlestirilmesini Onermekedir (149). Transsindesmotik vida ile
suprasindesmotik vidanin karsilastirildigi ¢alismada, klinik ve radyolojik sonuglar
acisindan anlamli fark bulunamamistir. Fakat 4,1 cm tizerinde proksimale
yerlestirilen vidalarm kotii klinik sonuglara neden oldugu belirtilmistir (150-151).

Bu ¢aligmalar optimal pozisyonun 2-4 cm arasinda, eklem hattina paralel
olarak ve 30° anteromedial yonde olmas1 gerektigini ortaya koymaktadir.

e Vida capi

Son yillarda 3,5 mm viday1 tercih etme egilimi goziikse de, sindesmotik
fiksasyon i¢in hem 3,5 mm hem de 4,5 mm’lik vidalar yaygin olarak
kullanilmaktadir (152-153). Her iki vida c¢apmi Kkarsilastiran c¢aligmalar,
biyomekanik olarak 4.5 mm’lik vidanin 3,5 mm’lik vidadan avantaji olmadigini
gostermektedir (154-155). Hansen ve arkadaslar1 ise makaslama kuvvetlerinin 3,5
ve 4,5 mm dort korteks vidalarla tespit edilmis sindesmoz lizerindeki etkilerini
analiz ettikleri biyomekanik ¢calismada, 4,5 mm vidalarin 3,5 mm vidalardan daha
iyi diren¢ gosterdigini vurgulamiglardir (156). Ek olarak, instabil kirik
mevcudiyetinde, obez hastalarda ve normalden daha genis fibulaya sahip
bireylerde 4,5 mm’lik vida uygulamasi ile daha iyi stabilite elde edildigini

gosteren ¢alismalar da mevcuttur (157).
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e Vida sayisi:

Sindesmoz tespitinde bir yada iki vida kullaniminin klinik olarak farkli
olmadigini gosteren pek ¢cok yayin mevcut olmakla birlikte, 4,5 mm’lik tek vida
kullanmanin 3,5 mm’lik iki vida kullanmaya gore daha az agrili oldugu ve daha
yiiksek islevsel skorlara sahip oldugu gosterilmistir. Ancak, 3. ayda gegerli olan
bu durumun birinci yilin sonunda ortadan kalktigini gosteren ¢alismalarda vardir
(158-159).

Bazi durumlarda iki vida kullanimi ile ilgili Oneriler yapilmistir.
Duchesneau ve Fallat, Mainsonneuve kiriklarinda hafif ve orta derceli diastaz
varliginda 1 adet dort korteks veya iki adet lic korteks vida, tam instabilite
varliginda ise iki adet dort korteks vida kullanimi1 6nermislerdir (160). Thordarson
ise charcot artropatisi gelisimi yiiksek olan diabetiklerde, stabil sindesmotik
yaralanma varliginda bile birden fazla dort korteks vida kullanimini 6nermektedir
(161). Ayrica obez yada uyumsuz hastalarda iki vida fiksasyonun kullanilmasi
daha iyi stabilite saglar (162).

o Korteks sayisi:

Vidalarin ti¢ veya dort korteks kullanilmasi gerekip gerekmedigi net
degildir. Dért kortikal fiksasyon daha rijiddir ve sindesmoz stabilitesini artirir. Ug
kortikal fiksasyon ise daha fazla fizyolojik harekete izin vererek sindesmozun
biyomekanigini korur ve implant kirilmasi olasihigmi azaltir (154). Ug korteks
vidalarin gevsemesi, sindesmozun normal fonksiyonun yeniden saglanmasina
olanak taniyarak vidalarin rutin ¢ikarilma gerekliligini ortadan kaldirabilir (159).

Moore tarafindan ii¢ yada dort korteks 3,5 mm kortikal vida ile tespit
ettikleri sindesmoz yaralanmalarini karsilastirdigi ¢alismada; rediiksiyon kaybi,
vida kirilmast ve vidanin c¢ikarilma gerekliligi acgisindan herhangi bir fark
saptanamamistir  (163). Dort  korteks fiksasyon muhtemelen {i¢ korteks
fiksasyondan daha rijid bir fiksasyon saglayacagi i¢in ayak bilegi mortisinde daha
az fizyolojik harekete neden olacaktir.

e Fiksasyon sirasinda ayak bileginin pozisyonu:

Sindesmoz tespitinin ayak bilegi tam dorsifleksiyonda iken yapilmasi

onerilmektedir. Eger mortis genisligi talusun daha dar olan posterior kismina gore

belirlenirse postoperatif donemde ayak bilegi dorsifleksiyonu kisitli olacaktir.
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Sindesmoz fiksasyonu sirasindaki her 1°’lik plantar fleksiyonun, postoperatif
donemde 0,1° dorsal fleksiyon kaybina neden oldugu yapilan kadavra ¢aligmalari
ile gosterilmistir (164).

Ancak bu sonuglar 2001 yilinda Tornette tarafindan gerceklestirilen
calismanin sonuglariyla tam bir uyumsuzluk icindedir. Tornetta; ayak bilegi
plantar fleksiyonda iken vida ile yapilan sindesmoz tespitinin dorsal fleksiyon
kaybma neden olmadigmi iddia etmistir. Tornetta’ya gore; ayak bileginin zorlu
dorsal fleksiyonu sik karsilasilan sindesmoz yaralanma mekanizmasidir. Yani
dorsifleksiyon kuvvetleri sindesmozda deplasmana neden olduklari i¢in fiksasyon
sirasinda ayak bilegini dorsal fleksiyon pozisyonunda tutmak sindesmozda
malrediiksiyon olugmasina neden olacaktir. Vida uygulanmas: sirasindaki ayak
bilegi pozisyonunun postoperatif ayak bilek fonksiyonunu etkilemedigi, dnemli
olanin ise fibulanin anatomik rediiksiyonu oldugunu gdéstermis olmasi agisindan
onemlidir (165).

e Vidalarn cikarilmasi ve yiiklenme zamani:

Sindesmotik vidalarin ¢ikarilip ¢ikarilmamasi gerekliligi ve yiiklenmeye
ne zaman izin verilecegi hala tartisma konusudur. Bir grup tarafindan, tibiofibular
ve tibiotalar fizyolojik hareketin engellendigi diisiiniilerek, vidalarin ¢ikarilmasi
onerilmektedir. Vida ¢ikarilmadan yiikk verilmesi vidanin kirilmasmna neden
olurken, vidanin ligamentler iyilesmeden ¢ikartilmasi diastaza neden olmaktadir.
Bununla birlikte, yapilan bazi ¢alismalarda, postoperatif malrediiksiyonu olan
hastalarin ~ vidalarmin ¢ikarilmasindan bir ay sonra c¢ekilen BT’lerde
malrediiksiyonun spontan olarak diizeldigi gosterilmistir. Bu nedenle vidalarin, 8.
haftadan 6nce olmamak kaydiyla ve 8-12. haftalar arasinda g¢ikarilmasi
onerilmektedir. Sindesmoz yaralanmasmin sadece ligamentdz diizeyde olmasi
durumunda ise vida ¢ikarilmasi i¢in onerilen minimum siire 10 haftadir (60, 166-
167).

Tiim bu calisma sonuglarina ragmen, vida ¢ikarilmasmin fonksiyonel ve
radyolojik sonuglar lizerinde etkisi olmadigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma vardir.
Hatta, vidalarin kirildig1 hastalarin klinik sonuglarinin daha iyi oldugu yine ayni
caligmalarin sonuglar1 arasindadir. Bu ylizden de bir grup otor yalnizca

semptomatik olan vidalarin ¢ikarilmas: gerektigini iddia etmektedirler. Bu gruba
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gore sindesmoz tespiti; 3 korteksi tutan 3,5 mm’lik vidalarla yapilmali, 4.
haftadan sonra tedrici olarak arttirilacak sekilde kismi yiik verilmeli, vidanin
kirilmasmi takiben tam yiiklenmeye geg¢ilmeli ve fonksiyonel soruna neden
olmayan hi¢bir vida ¢ikarilmamalidir (168-170).

o Komplikasyonlar:

Normalde fizyolojik bir hareketi olan eklemin rijid fiksasyonu nedeni ile
vidalarmn kirilmasi veya gevsemesi beklenen bir durumdur. Fakat, tam ligamentoz
iyilesme saglanmadan vidalarin ¢ikarilmasi, gevsemesi veya kirilmasi geg
diastaza neden olarak kronik instabilite ile sonuglanabilir (146, 171-173).

Sindesmotik yaralanma ve vida fiksasyonundan sonra heterotropik
ossifikasyon ve sinostoz gelisen olgular bildirilmistir (174). Fakat, bu durumun
sindesmotik yaralanma sonucu olusan hematomun ossifiye olmasmin veya vida
kullaninmin bir sonucu olup olmadig1 net degildir (175). Genellikle ayak bilegi
hareket acikligi iyi olan hastalarda herhangi bir tedavi gerekmez (174, 176).
Semptomatik olan ossifikasyon odaklari eksize edilebir. Ancak, bu sadece geng ve

sportif faaliyetlerde bulunan hastalarda fayda saglayabilir (177-178).

Biyoemilebilir Vidalar

Metal vidalarin ¢ikarilmasi olasi komplikasyonlar ile birlikte ikinci bir
operasyon gerektirir. Metalik vidalara alternatif olan biyoemilebilir vidalar ise;
cikarilma ihtiyacini ortadan kaldiran, benzer biyomekanik 6zelliklere ve sonuclara

sahip implantlardir (Sekil 2.44) (179).

Sekil 2.44 Biyoemilebilir vida

63



Biyoemilebilir vidalar ilk olarak 1980’lerde ortaya c¢ikmustir. Ik &nce
poliglikolik asid (PGA), ardindan polilaktik asid (PLA) ve polilevolaktik asitden
(PPLA) yapilmistir. Bir PGA vida yaklasik olarak dort haftada hidroliz olurken,
PLA ve PPLA vidalar ii¢ ay ile bir yil arasinda mekanik direncini korurlar.
Cikarilma gerekliligi olmamasi avantajina ek olarak, yavas vida rezorpsiyonu
sindesmozda kademeli olarak yiik artisina izin vermektedir. Dezavantajlari ise
daha yiiksek maliyet ve bazi aragtimacalara gore ise daha yiiksek komplikasyon
oranlardir.

Gegmiste hizli bozunan PGA vidalar; ge¢ikmis inflamatuar reaksiyonlar,
yabanct cisim reaksiyonu, fistiil olusumu ve osteoliz ile iliskiliydi ve
komplikasyon orani %5-10 arasinda degismekteydi (180). Son yilarda yapilan
calismalar ile PPLA materyalinin eski PGA materyallerden ¢ok daha fazla
biyouyumlu oldugu kanitlanmistir (181).

Fleksible implant

Stitiir-buton (TightRope), nispeten dikisli diigme tasarimina sahip yeni bir
cerrahi implanttir. Bu implant tibia ve fibula dis kortekslerine yerlestirilip
gerginlestirilip emniyete alindiginda ayak bilegi mortisinin  dinamik
stabilizasyonunu saglayan, No. 5 fiber-wire loop’tan olusan diisiikk profilli bir

sistemdir (Sekil 2.45) (17).

Sekil 2.45 Siitiir-buton (TightRope)
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Normal yiiriiyiiste ayak bilegi dorsifleksiyonu sirasinda, distal fibulada
lateral translasyon, dis rotasyon ve posterior translasyon hareketi olugmaktadir.
Sindesmotik  yaralanmalar1 stabilize etmek i¢in geleneksel vidalarla
karsilastirildiginda, dinamik fiksasyon teknikleri ayak bilegi mortisindeki bu
fizyolojik hareketi daha iyi korurlar. Ayn1 zamanda erken yiiklenmeye izin
vererek giinliikk aktif yasama hizli bir doniis saglar. Erken kontrollii hareket ve
yiikklenmeye izin vermesi sayesinde, bag fibrillerinin reorganizasyonunu ve bagin
daha az skar ile iyilesmesini saglar. Bu nedenle diigme dikis implantlarin dinamik
stabilizasyon ile fizyolojik iyilesme sagladigini diistindiiren bulgular vardir (182).

Fleksibl implantin kisa donem sonuglar1 vida fiksasyonu ile
kiyaslandiginda benzer fonksiyonel sonuglar gostermektedir. Schepers, bu
konudaki klinik ¢aligmalar1 analiz ederek fleksibl implant sisteminin (AOFAS
89/100) sonuglar1 ile vida fiksasyonu sonuglarmm (AOFAS 86/100) benzer
oldugunu wvurgulamistir (153). Ancak, diigme dikis teknigi ile tespit edilen
sindesmoz yaralanmalarinda, fonksiyonel skorlar vida tespitine benzer olsa da,
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon anlamli olarak daha iyi bulunmustur (183).
Coetzee and Eberling ise, sutur-button ile vida fiksasyonunu karsilastirdiklar
calismalarinda, hastalarm daha iyi objektif hareket Ol¢iimleri gosterdiklerini ve
subjektif olarak daha az sertlik ve rahatsizlik bildirdiklerini belirtmislerdir ve
AOFAS skorlar1 istatiksel olarak anlamli olmasa da, 18 aylik takipte sutur-button
grubunda daha yiiksektir (17).

Den Daas, biyomekanik ve klinik literatiirii gozden gegirdikten sonra,
fleksibl bir implant yerlestirmek i¢in kullanilan ameliyat tekniginin vida
yerlestirilmesi kadar kolay ve hizli oldugunu belirtmistir (184). Diigme dikis
implantlar ayak bilegi mortisinin stabilizasyonunu saglarken, implant ¢ikarilmasi
icin gereken ikincil operasyonlar1 ve ge¢ diastaz oranlarini azaltir.

Yapilan birka¢ biyomekanik ¢alismada, direncinin vidalara esit ya da biraz
diisik oldugu gosterilmistir (22-23). Ancak, bu ¢alismalarda kullanilan
kuvvetlerin giinliik aktivite ve sportif faaliyetler sirasinda ortaya ¢ikan giiglerle
benzer olup olmadigi net degildir. Siitiir-buton fiksasyonunun koronal diizlemdeki
sindesmotik diastazi yeterince kisitlayabildigi cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir

(21-23). Oysa, sindesmotik yaralanma multiplanar bir instabilite yaratir ve sagital
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plandaki fibulanin anterior-posterior translasyon hareketi koranal diizlemdeki
lateral translasyona oranla daha fazladir (24). Lamonthe ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada suture-button ile yapilan tespitte sagital plandaki posterior
translasyonun yeterince kisitlanmadigini belirtmiglerdir. Vida ile tespitte ise
implantin rijid yapis1 geregi bu harekete izin verilmemektedir (Sekil 2.46) (25).

°

Sekil 2.46 Siitiir-buton ile yapilan dinamik tespitte suprafizyolojik posterior translasyon ve

rotasyonun sematik ¢izimi

Bununla birlikte fleksibl implant vidadan daha pahalidir ve heniiz uzun
déonem sonuglart  bilinmemektedir. Carmody, siitiir-butonun  muhtemel
maliyetlerini analiz ettigi calismasinda, vida ¢ikarimi i¢in ikincil operasyon
gerekliligi nedeniyle uygun maliyetli oldugu sonucuna varmistir (185). Fakat,
ikincil operasyon maliyeti etkileyen onemli bir parametredir ve her cerrahin
diizenli olarak vidalar1 ¢gikarmadigi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Bu teknigin avantajlar1 olmasina ragmen literatliirde yayimlanmus,
enfeksiyon, yumusak doku irritasyonu, diigmenin gomiilmesi, implant deliginden

kiriklar gibi komplikasyonlar da mevcuttur (186).

Sindesmotik Staple

Sindesmotik vidalar yiiklenme sirasinda normal ayak bilegi kinematigini
rigid yapisi nedeniyle etkilemektedirler. Bu nedenle, daha esnek yapida olan ve
yiiklenme sirasinda daha fazla mikroharekete izin veren staple kullanimu ilk olarak
Cedell ve Wiberg tarafindan onerilmistir. Metal staple AITFL ‘min anatomik
aksina paralel olacak sekilde yerlestirilerek fiksasyon saglanir (Sekil 2.47) (187).
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Sekil 2.47 Sindesmotik fiksasyon i¢in staple kullanimi (Marqueen'den, 146)

Marqueen ve arkadaslarinin staple ile sindesmotik viday1 karsilastirdiklar1
calismada, staple daha fazla fibular harekete olanak verdigini ve normal yiiklenme
sirasinda ayak bilek biyomekanigini etkilemeyecegini belirtmislerdir. Ayrica;
staple fiksasyon sirasinda fibulanin dogru ve anatomik konumlandirilmasina,
esnek yapisi sayesinde ise erken yliklenmeye izin verir. Yiiklenme dncesinde ise

implant ¢ikarilmasina gerek yoktur (144).

Ilizarov

Asirt kilolu hastalar gibi vida ile tespitten sonra postop rehabilitasyon
protokoliine uyum sorunu olan vakalarda ilizarov ile tespit Onerilmistir (Sekil
2.48). Vida ile tespite gore avantaji operasyondan sonra ilk giinden itibaren

yiikklenmeye izin vermesidir (188).
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Sekil 2.48 Sindesmoz rediiksiyonu i¢in ilizarov ve zeytinli tel kullanimi (Relwani’den, 188)

ANK Civisi

ANK c¢ivisi, 1982 yilinda Ayhan Nedim Kara tarafindan sindesmotik
riptiirlerle iligkili lateral malleol kiriklarmin tedavisi ig¢in gelistirilmistir. Ank
¢ivisi ince (2,5mm) paslanmaz celik intramediiller ¢ividen olusur ve ucunda
tibiaya sabitlenmesi igin bir adet vida deligi bulunur (Sekil 2.49). ANK ¢ivisinin
avantaji, es zamanl olarak lateral malleol kirigimm fiksasyonunu saglarken
sindesmoz yaralanmasmin stabilize edilmesidir. Iyilesme sirasinda ise fizyolojik
yiliklenmeye izin vererek yapay bir sindezmoz olarak davranir. En sik karsilagilan

komplikasyon ise 6zellikle oblik kiriklarda fibular kisalik gelismesidir (189-190).

Sekil 2.49 ANK civisi
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Sindesmotik Hook

IIk olarak Alman ve Ingiliz literatiiriinde tarif edilen sindesmotik hook,
daha fazla fizyolojik harekete izin vermesi nedeni sindesmotik stabilizasyonunda
onerilmistir. Hook, fibula etrafinda sindezmoz seviyesinin iistiinden gegen ve
kanca deliginden spongioz vida ile tibiaya sabitlenen yarim daire seklinde bir

implanttir (Sekil 2.50)(191).
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Sekil 2.50 Sindesmotik hook
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. U¢ Boyutlu Modelin Hazirlanmasi

35 yasinda 70 kg agirhiginda 170 cm boyundaki, saglikli geng eriskin erkek
bir kiginin sag ayak tabanindan diz eklem seviyesine kadar olan 0,5 mm kesit
araliklarla BT goriintiileri alindi. Ornegin daha 6nce herhangi bir travma dykiisii
yoktu, yapilan fizik muayene bulgular1 normaldi ve goriintiileme tetkiklerinde
herhangi bir patoloji saptanmadi.

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda
ham veri 120 Kv’da 0,75 mm piksel biiyiikliiglinde 512x512 piksel ¢oziiniirligii
ile tarama yapilarak toplamda 1000 kesit elde edildi. Alt ekstremite elemanlarinin
3 boyutlu modellerinin olusturulmasi i¢in elde edilen kesitler MIMICS® 12.11
(Materialise's Interactive Medical Image Control System/ Materialise NV,

Belgium) programina gonderildi. (Sekil 3.1)

06 ey

serert ot | Py Wt Mogprg e St 10 Tos [ ere |

Sekil 3.1: MIMICS programinda verilerden 3 boyutlu model olusturulmasi

Alt ekstremiteyi olusturan kemik yapilarmn (tibia, fibula, talus, kalkaneus
ve navikula) 3 boyutlu modellerinde olusan parlama (artifak), istenmeyen
geometrileri diizenlemek ve dogru geometriyi elde edebilmek i¢in MIMICS

yazilimindan geometriler STL (stereolithography) formatina doniistiiriilerek
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tersine mithendislik yazilimi olan GEOMAGIC® Studio programma gonderildi.

Tersine miihendislik yaziliminda yiizeylerin piiriizliligin ~ diizeltilmesi,

bosluklarin doldurulmasi, sivriliklerin giderilmesi, yiizey cakismalarin revize

edilmesi gibi siire¢ler gerceklestirilerek NURBS (Non-Uniform Rational B-

Splines) ylizeyler elde edildi. Burada yapilan diizenlemeler ile olusturulan kemik

modeller SolidWorks® ( Dassault Systems, USA) yazilimma gonderilerek

kanselloz kemik yapilar modellenerek Sekil 3.2’de gosterilen ayak bileginin 3

boyutlu modeli olusturuldu.
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Sekil 3.2: Ayak bileginin 3 boyutlu katt modeli

3.2. Ligamentlerin Modellenmesi

Ligamentlerin kemik iizerindeki yapigma noktalar1 anatomik atlas

cizimleri yaninda, literatiirdeki veri ve diseksiyonlara gore belirlenerek nétral

pozisyondaki yapisma yerleri arasindaki mesafe bag uzunlugu olarak alind1 (50,

54, 192-194). Anatomik yapiya uygun olarak solidworks programinda,

ligamentler 3 boyutlu kat1 model olarak tasarlandi.

Anteroinferior tibiofibular ligament, posteroinferior tibiofibular ligament,

transvers tibiofibular ligament, interosse6z ligament, anterior talofibular ligament,

71




posterior talofibular ligament, calcaneofibular ligament, interossedz talocalceneal
ligament, servikal ligament, lateral talocalcaneal ligament, posterior talocalcaneal
ligament, medial talocalcaneal ligament, talonavikuler ligament, derin anterior ve
posterior tibiotalar ligament, tibiocalcaneal ligament, tibionavikuler ligament,
yiizeyel posterior tibiotalar ligament, tibiospring ligament olmak tizere toplamda

19 ligament ve interosse6z membran Sekil 3.3’de gosterildigi gibi modellendi.

Sekil 3.3: Ayak bilegini olusturan ligamentler ve interosse6z memran

3.3. Ag Yapisi ve Malzeme Ozellikleri

Elde edilen ii¢c boyutlu model sonlu eleman analizi icin ANSYS
Workbench (Version 19, Ansys Inc.,USA) programina gonderilerek Sekil 3.4’de
goriildiigii gibi ag yapist olusturuldu. Ag yapida olusturulan kemik yapilarda ag
yapt boyutu 5 mm, ligamentlerde ise 1 mm olarak tanimmlandi. Caligmada
yararlanilan  alt ekstremite modelleri ortalama 685962 node ve 452828

elemandan olusturuldu.
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Sekil 3.4: 3 boyutlu modelin ag yapisi

Literatiirde yer alan caligmalar temel alinarak kortikal kemik, kanselloz
kemik, siitiir-butonun mekanik 6zelikleri Cizelge 1’de, ligamentlerin mekanik
ozellikleri ise Cizelge 2’de gosterildigi gibi izotropik malzeme olarak secildi ve

lineer elastik olarak tanimlanda.

Cizelge 3.1: Kemik ve siitiir-butonun mekanik 6zellikleri (195-197)

Young’s modulus (E) ,

Mpa Poison’s ratio(v)
Kortikal kemik 17000 0,3
Kanselloz kemik 700 0,2
No. 5 FiberWire 380000 0,39
Sutur- button
titanyum 96000 0,36
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Cizelge 3.2 : Ligamentlerin mekanik 6zellikleri (198-203)

LIGAMENT

Young’s modulus (E) , Mpa

Poison’s ratio(v)

Anteroinferior tibiofibular ligament

Posteroinferior tibiofibular ligament

Transvers tibiofibular ligament

Interossedz ligament

Anterior talofibular ligament

Posterior talofibular ligament

Calcaneofibular ligament

Interossedz talocalceneal ligament

Servikal ligament

Lateral talocalcaneal ligament

Posterior talocalcaneal ligament

Medial talocalcaneal ligament

Talonavikuler ligament

Derin anterior tibiotalar ligament

Derin posterior tibiotalar ligament

Tibiocalcaneal ligament

Tibionavikuler ligament

Yiizeyel posterior tibiotalar ligament

Tibiospring ligament

Interosse6z membran

160
160
160
260
255.5
216.5
512
260
260
260
260
260
260
184.5
99.5
512
512

512

512
260

0.49
0.49
0.49
0.4
0.49
0.49
0.49
0.4
0.4
0.4
0.4
0.4
0.4
0.49
0.49
0.49
0.49

0.49

0.49
0.4

Calismada kullanilan yedi farkli modele malzeme tanimlamasindan sonra

kemikler arasinda temas tanimlamalar1 girildi. Tiim kemik yapilar arasinda temas

noktalarinda frictionles kontakt tanimlamasi yapildi. Sitiir-buton ile kortikal ve

kanselloz kemik arasinda yine frictionles kontak tanimlandi.

3.4. Yaralanma Modeli ve Fiksasyon

Sindesmoz yaralanmalar1 yaralanmaya neden olan kuvvetin siddeti, yoni,

travma aninda ayagin pozisyonu ile travma zamanma gore ¢ok farkl sekillerde

siniflandirilirlar.  Sizdesmoz yaralanmalari genel olarak kirigin eslik ettigi

sindesmoz yaralanmalar1 ve

izole

sindesmoz yaralanmalar1 olarak,
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sindesmoz yaralanmalart ise stabil ve instabil yaralanmalar olarak ikiye ayrilirlar.
Izole sindesmoz yaralanmalarnin giincel smiflandirma sistemi olan Sikka
sitemine gore; Evre 1 yaralanmalarda konservatif tedavi Onerilirken, instabil
oldugu kabul edilen Evre 3-4 yaralanmalarda kesin cerrahi endikasyon mevcuttur
(97).

Bu calismada Sikka Evre 4 izole sindesmotik yaralanmay1 simiile etmek
icin AITFL, PITFL, TTFL, IOL ve deltoid ligament kompleksi kaldirilmustir.
(Sekil 3.5)

Sekil 3.5: Evre 4 izole sindesmoz yaralanma modeli
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3.4.1. Fiksasyon Modelleri

Sikka Evre 4 instabil yaralanmanin tespiti i¢in say1 ve yonelimleri

farklilik gosteren bes ayr1 siitlir-buton fiksasyon modeli olusturuldu.

e Model 1: Geleneksel tespit tipi

Plafondun 1,5 cm proksimalinde, koronal planda tibiotalar ekleme paralel

transvers planda ise 30° anteromedial yerlesimli 1 adet siitiir-buton ile fiksasyon
sagland.(Sekil 3.6)

Y

-.4

-

Sekil 3.6: Model 1

76




e Model 2: Diverjans tespit tipi

Birinci siitiir-buton; plafondun 1,5 cm proksimalinden koronal planda
tibiotalar ekleme paralel ve transvers planda ise 45° anteromedial yonelimde,
ikinci siitiir-button ise ilk siitur-butonun 1 cm proksimalinden 30° anteromedial

yonelimle uygulandi.(Sekil 3.7)

Sekil 3.7: Model 2

e Model 3: AITFL ve PITFL’ anatomik aksmi taklit eden tespit tipi

Tibial plafond ile koronal planda 30-50°, sagital planda 65° a¢1 olusturacak
sekilde uzanan AITFL ve koronal planda 20-40°, sagittal planda 60-85° ac1
olusturacak sekilde uzanan PITFL yi taklit etmeyi hedefleyen bu modelde;
AITFL’yi taklit eden birinci siitiir-buton; giris noktas: eklem seviyesinde fibula
distal posterior kenarindan olacak sekilde, koronal planda plafond ile 45°,
transvers planda ise 65° anteromedial yonelim ile, PITFL’yi taklit eden ikinci
stitiir-butonun girig yeri eklem seviyesinde fibula anterior kenar1 olacak sekilde,
koronal planda plafond ile 30°, transvers planda ise 60° posteromedial yonelim ile

tespit uygulandi. (Sekil 3.8)
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45°

Sekil 3.8: Model 3
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e Model 4: Damar, sinir ve tendon koruyucu tespit tipi

Klinik uygulamada; Model 3’deki siitiir-butonlarin, klinik uygulama
aninda, tibianin anterior ve posteriorundaki ndrovaskuler yapilari yaralama
ihtimalinin Oniline gegmek amaciyla gelistirlen Model 4’de; tiglincii modeldeki
stitlir-butonlarin eklem seviyesindeki giris yerleri degistirilmeden, birinci siitiir —
buton; koronal planda plafonda ile 45°, transvers planda ise tibia krestinin
anteromedial kdsesi baz alinarak 45° anteromedial yonelimli olarak, ikinci siitiir -
buton; koronal planda plafond ile 30°, transvers planda ise tibia krestinin
posteromedial kosesi baz alinarak 20° posteromedial yonelimli olarak uygulandi.

(Sekil 3.9)

e Model 5: Damar, sinir ve eklem kikirdagi koruyucu tespit tipi

Sindesmotik yaralanmanin giivenli tespiti amaciyla yapilan bir anatomik
caligmada, iyatrojenik kikirdak (tibiofibular cartilage contact zone-TFCCZ)
hasarindan kag¢inmak i¢in implantin  tibial plafondun 12 mm iizerinden
yerlestirilmesin  glivenli oldugu belirtilmistir (204). Bu veri baz alinarak
gelistirilen Model 5°de hem damar sinir hem de kikirdak hasarindan kaginmak
icin Model 4’ deki siitiir-butonlar; fibula giris yerleri eklem seviyesinin 1 cm
iizerinde olacak ancak yonelimleri ayni kalacak sekilde uygulandi. Bu durumda
Model 5’deki siitiir-butonlarm yonelimi su sekilde oldu; birinci siitiir-buton;
eklem seviyesinden 1 cm proksimalde, koronal planda plafonda ile 45°, transvers
planda ise tibia krestinin anteromedial kdsesi baz alinarak 45° anteromedial
yonelimli olarak, ikinci siitiir - buton; eklem seviyesinden 1 cm. proksimalde,
koronal planda plafond ile 30°, transvers planda ise tibia krestinin posteromedial

kosesi baz alinarak 20° posteromedial yonelimli (Sekil 3.10).
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45°

45°

Sekil 3.9: Model 4
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Sekil 3.10: Model 5
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Fiksasyon modellerindeki siitiir-butonlarm  koronal (A-P), lateral, transvers

planlardaki goriintimleri Sekil 3.11°de gosterilmistir.

Sekil 3.11: Fiksasyon modellerinin koronal (A-P), lateral, transvers planlardaki goriiniimleri;
1. siitlir-butonlarin yénelimi sar1, 2. siitlir-butonlarin yonelimi kirmizi renkle gosterilmistir.
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3.5. Anatomik Koordinat Sisteminin Tanimlanmasi

Yiiklenme sonrasi translasyonlar1 daha iyi yorumlayabilmek adina
anatomik koordinat sistemi olusturuldu. X ekseni tibia anatomik aksina paralel, y
ekseni kalkaneus uzun ekseni ile 2. metatars basi orta noktasi arasindaki hat ve z
ekseni de lateral malleol tipinden baslayip medial malleol tipine uzanan hat olacak
sekilde tanimlandi. (sekil 3.12)

Sekil 3.12: Anatomik koordinat sistemin tanimlanmasi

3.6. Yiiklenme

Ayak bileginin dorsifleksiyona getirilebilmesi i¢in fibulanin tibiadan
uzaklagmasi ve mortisin genislemesi gereklidir. Bunu saglayan da tibia ve fibula
distal eklem yiizlerini birbirine baglayan sindesmotik ligamentlerdir ve saglam
sindesmotik ligament6z yap1 sayesinde yliriime i¢in gerekli olan ayak bilegi
dorsifleksiyon hareketi gergeklesir. Bu nedenle ¢alismada, sindesmotik yapiy1 ve
eklemdeki fizyolojik hareketleri daha iyi degerlendirebilmek adma Stance fazin 4.
evresi olan Heel off fazinin verileri kullanildi.(Sekil 3.13 , Cizelge 3.3 )(205-206).

Modellemede ayak bilegine 10° dorsifleksiyon hareketi yaptirilirken, tibia
platosuna 3528 N kompresif kuvvet ile anterior yonelimli 533N tanjansiyel kuvvet
uyguland1.(Sekil 3.14 ) Kullanilan model, sagital plandaki kuvvetleri baz alan 2d
yiiklenme modeli oldugu i¢in, ayak bileginin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketinde en 6nemli iki tendon olan asil ve tibialis anterior tendon kuvvetleri

yiklenme modelinde etkiliyken, diger tendon kuvvetleri dnemsenmedi. Ayrica,
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sagital plandaki yiiklenme baz alindigi i¢in mediolateral yonde herhangi bir

kuvvet uygulanmadi. Sportif faaliyetlerde veya giinliik aktivitelerde karsilasilan

patolojik kuvvetlerin net degerleri bilinmedigi i¢in yiirime fazinin disinda

yiiklenme modeli olusturulmadi ve stance fazinin diger evreleri simiile edilmedi.

Heel strike I

[ Foot flat I

I Mid-stance | I Heel offl

\117 /

Toe off

0%

100%

Sekil 3.13 : Stance fazin evreleri

Cizelge 3.3: Stance fazin evrelerindeki kompresif ve tanjansiyel kuvvetler

Evre Stance faz Ayak Kompresif Tanjansiyel
bileginin kuvvet(N) kuvvet (N)
pozisyonu

1 %3 10° PF 196 24
2 %11 20° PF 1333 63
3 %30 Notral 2352 235
4 %65 10° DF 3528 533
5 %88 Notral 1725 -235
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Sekil 3.14: Yiiklenme modeli
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4. BULGULAR

4.1. Fibulamm Anatomik Koordinat Sistemine Gore Anteroposterior
Plandaki Yer Degistirmesi

Yiiriimenin Stance fazinin 4. evresinde etkili olan kuvvetleri baz alan
yiiklenme modeli uygulandiginda, saglam ayak bilegini temsil eden modelde
fibulada 0.75566 mm anterior deplasman saptand1. AITFL, PITFL, TTFL ve iOL
temsil eden ligamentler kaldirilarak olusturulan Sikka Evre 4 izole sindesmotik
yaralanma modelinde ise saglam ayak bilegi modelinin aksine posterior
translasyon (2.682 mm) meydana geldi. Geleneksel tespit yontemi olan Model
1’de fibulanin sagital plandaki posterior yondeki suprafizyolojik deplasmani %80
oraninda kisitlanabilirken, fizyolojik degerler elde edilemedi. Saglam ayak bilegi
modeli ile kiyaslandiginda; antreoposterior planda gerceklesen suprafizyolojik
posterior translasyon Model 3, 4 ve 5’de swrasiyla % 94,5, % 94,6 ve %93,5
oraninda kisitlanarak saglam ayak bilegine en yakin degerler elde edildi. Saglam,
sindesmotik yaralanma ve 5 farkli fiksasyon yonteminin anteroposterior plandaki

fibular translasyon miktarlar1 Sekil 4.1 ve Cizelge 4.1’ de gosterilmistir.

Cizelge 4.1: Fibulanin anteroposterior plandaki translasyonu;

(+) anterior, (-) posterior translasyon

Anterior - Posterior translasyon
-2,5 -2 -15 =1 -0,5

mm

0,75566
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0,75566 Max Sttt ]
S A )
0,75566 Min IR 2,682 Min
intakt Sindesmotik
yaralanma
T 0,097622 Min
Model 1
0.22666 Max 0,56572 Max
- 0.22666 Min 0.56572 Min
Model 2 Model 3

0,57007 Max I 0,53211 Max
0,57007 Min X 0.53211 Min

Model 4 Model 5

Sekil 4.1 : Yiikklenme sonrasi fibulanin anterior - posterior plandaki translasyonu
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4.2. Fibulanmin anatomik koordinat sistemine gore mediolateral plandaki yer

degistirmesi

Dorsifleksiyonda olan yiiklenme modeli uygulandiginda, saglam ayak
bilegi modelinde fibulada 0,27865 mm lateral deplasman meydana gelirken,
sindesmotik ligamentler yaralandiktan sonra ise laterale olan translasyon belirgin
sekilde artarak 3,1236 mm’ye ¢ikti. Geleneksel tespit yonteminde (Model 1)
suprafizyolojik hareketin % 74’1 kisitlanabilirken, Model 3’de % 91, Model 5’de
ise %88 oraninda kisitlanarak fizyolojik translasyona daha yakin degerler elde
edildi. Saglam, sindesmotik yaralanma ve 5 farkli fiksasyon yonteminin
mediolateral plandaki fibular translasyon miktarlar1 Sekil 4.2 ve Cizelge 4.2° de

gosterilmistir.

Cizelge 4.2: Fibulanin mediolateral plandaki translasyonu

(+) medial, (-) lateral translasyon

Medial - Lateral translasyon

-2,5 -2 o

mm

-0,27865
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-0,27865 Max

et -3,1236 Max
T -0.27865 Min et |
LTI PR ::r‘;'."” 31236 Min
intakt Sindesmotik
yaralanma
e PR . -1,0071 Max
e ~1,0071 Min
Model 1
-0,54383 Max
-087676 Max !
. O j -0,54383 Min
-0.87676 Min
Model 2
Model 3
i e l -0,61252 Max
ik -0,84566 Min e PET—
Model 4 Model 5

Sekil 4.2: Yiiklenme sonrasinda fibulanin medial- lateral plandaki translasyonu
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4.3. Fibulanin rotasyonel yer degistirmesi

Dorsifleksiyonda yiiklenme swrasinda saglam ayak bileginde 1.17° dis
rotasyon geligirken, sindesmotik yaralanma durumunda rotasyon 13,844°° ye
cikmistir. Geleneksel tespit yontemi olan Model 1’de fibulanin dig rotasyonu
4,9508°’ye kadar kisitlanabilirken, AITFL ve PITFL yonelimini taklit eden Model
3’de 1,6905° rotasyon saglanarak saglam modele en yakin degerler elde
edilmistir. Klinik uygulamadaki komplikasyonlar1 en aza indirgemek icin
tasarlanan Model 5’te ise rotasyon 2,2248°’ye kadar simirlandirilabilmesine karsin
geleneksel tespit yonteminden daha iyi sonu¢ alinarak fizyolojik rotasyona yakin
degerler elde edilmistir. Diger fiksasyon yontemlerinin fibulanin rotasyonunu

siirlandirabilme kabiliyetleri Cizelge 4.3 de gosterilmistir.

Cizelge 4.3: Fibulanin dorsifleksiyonda yiiklenme sirasindaki rotasyon degerleri

Fibular Rotasyon
16 -
14 -
12 -
& 10 -
-4
g B
g 5
2 .
y . []
o mem  HE — I
intake  |OndesmOtk|  phdell | Model2 | Model3 | Modeld | Models l
yaralanma
[Derece(s)| 117 13,844 4,9508 4,0627 1,6905 2,578 22208 |
4.4, TFCS

Tiim modellerde, ayak bilegi eklem seviyesinin 1 cm proksimalinden
olmak lizere, anterior tibial tiiberkiil ile fibula lateral kenar1 arasindaki mesafe
(A-TFCS) ve posterior tibial tiiberkiil ile fibula lateral kenar1 arasindaki mesafe
(P-TFCS) Sekil 4.3°de gosterildigi sekilde 6l¢iildii ve kayit altina alindu.
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Sekil 4.3: A-TFCS ve P-TFCS ol¢limii

Yiiklenmesiz saglam ayak bilegi izerinde A-TFCS 2,01 mm, P-TFCS 4,63

mm saptanirken; yiikklenme sonrasi, ayak bilegi dorsifleksiyon pozisyonunda iken,

her iki mesafede artis saptanarak, sirasiyla, 2,243 mm ve 5,098 mm‘lik degerler

elde edildi.

modelinde, A-TFCS’

Saglam modelin aksine yliklenmede sindesmotik yaralanma

de artig saptanirken P-TFCS azaldigi tespit edildi.

Yiiklenmede saglam ayak bilegi modeline en yakin degerler ise Model 3’°de

saptandi. (Cizelge 4.4)

Cizelge 4.4: A-TFCS ve P-TFCS degerleri

TFCS

b3
s 3
BA-TFCS
24
BP-TFCS
1 -
T Stake intakt |Sindesmotik
1
% : o | | )| |
yikiemesiz | yikie yaralanma Model 1 Model 2 Model 3 Modela Model 5
A-TFCS| 2,01 2,243 4,757 3,339 3,353 2,284 2,454 2,206
P-TFCS| 4,63 5,028 1,713 4,005 4,502 4,661 4,2747 4,343
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5. TARTISMA

Distal tibiofibular sindesmoz, statik bir yap1 olmadigi i¢in yiirlirken veya
pasif hareket halinde ayak bileginin 3 boyutlu hareketine izin verir. Sindesmotik
yaralanmalarin tespitinde kullanilmak {izere gelistirilmis olan siitiir-butonun
saglayacagi dinamik stabilizasyon sayesinde fizyolojik ayak bilegi hareketlerini
daha iyi koruyacagi ve daha iyi fonksiyonel sonuglar elde edilmesini temin
edecegi, dolayisiyla da yaralanmis sindesmozun siitiir-buton ile fiksasyonun
avantajli oldugu diistiniilmektedir.

Sindesmotik yaralanmalarda anatomik rediiksiyonu saglamak adma yeni
implantlar ve fiksasyon teknikleri gelistirilmeye devam etmektedir. Optimal bir
operatif yaklasimin belirlenmesi amaciyla bir¢ok biyomekanik ve klinik ¢alisma
yapilmistir. Sadece vida fiksasyon teknikleri karsilastirildiginda; vidanin yapisi,
cap1 ve korteks sayist gibi parametreler arasinda c¢ok o©nemli farkliliklar
gosterilememistir (154, 207-208).

Ayrica, rijid fiksasyon saglayan vida ile daha esnek bir implant olan siitiir-
buton yapilar1 arasindaki biyomekanik davranig farkliliklarini arastirmak adina da
onemli caligmalar yapilmistir. Thornes ve arkadaslari, kadavra 6rnekleri lizerinde
eksternal rotasyon kuvveti uygulayarak siitiir-buton ve vida fiksasyonunu
kiyasladiklar1 c¢aligmalarinda, basarisizlik oranlar1 agisindan aralarinda fark
olmadigmi bildirmiglerdir. Ek olarak, 20 Nm eksternal rotasyon torkuna kadar
diastaz agisindan aralarinda anlamli bir fark olmadigini saptayarak, iki fiksasyon
tekniginin performanslarinin esit oldugu kanaatine varmuglardir (23). Diger
taraftan, Forstyhe ve arkadaslar1 ise siitlir-butonun rotasyonel kuvvetler altinda
sindesmozun anatomik rediiksiyonunu saglayamadigmi ve 2.5 Nm’den 25 Nm
kadar olan eksternal rotasyon kuvveti altinda diastazin 6nemli 6l¢lide arttigini
gostermislerdir (209).

Bir ¢ok calisma koronal diizlemdeki diastazi, sindesmotik yaralanma
testlerinin ana sonug¢ Olgiiti olarak vurgulamaktadir. Oysa sindesmotik
yaralanmalarda, sagital diizlemdeki anlamli fibular translasyon ile birlikte aksiyel

planda fibular rotasyon oldugu bilinmektedir (210) ve ¢alismamizda da bu bilgiyi
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dogrular nitelikle sonuglar elde edilmistir. Saglam ayak bilegi modeli ile
kiyaslandiginda sindesmotik yaralanma modelinde; koronal plandaki lateral
translasyona ek olarak sagital planda 2,682 mm posterior translasyon saptanmus,
aksiyel plandaki fibular rotasyonun ise 13,844° ye ¢iktigi goriilmiistiir.

Soin ve arkadaslari, siitiir-buton fiksasyonu ile vida fiksasyonunu aksiyel
yiikklenme ve eksternal rotasyon kuvveti altinda karsilastirmiglar, onarim 6ncesi ve
sonrasi fibular rotasyon ile translasyonda anlamli fark bulamamislardir (22). Buna
karsin Klitzman ve arkadaglar1 siitiir-buton fiksasyonunu {i¢ korteks vida
fiksasyonu 1ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, siitiir-butonun sagital diizlemde
(anterior-posterior) daha fazla fizyolojik harekete izin verdigini gostermislerdir
(24). Lamonthe ve arkadaglarinin yaptiklar1 c¢alismada ise Klitzman’in
calismasindan ¢ok farkli sonuglar elde edilmis; siitiir-buton tespitinde sagital
plandaki posterior translasyonun yeterince kisitlanmadigi, vida tespitinde ise
implantim rijid yapis1 geregi bu harekete hi¢ izin verilmedigi ortaya konulmustur
(25). Farkli sonuglar ortaya koymus olmakla birlikte tim bu c¢aligmalarin ortak
noktasi, siitiir-buton fiksasyonunun fibulanin posterior tranlasyonunu engellemek
konusundaki yetersizligidir ve ¢alismamizin sonucunda da geleneksel fiksasyon
yonteminin (Model 1) suprafizyolojik posterior translasyonu %80 diizeyinde
kisitladig1 gosterilerek, ayni yonde, veriler elde edilmistir.

Siitiir-butonun  yonelimi, fibula hareketini sinirlandirma  kabiliyetini
etkileyen en Onemli faktordiir. Teramoto’nun siitiir-buton yoneliminin fibular
hareket tizerindeki etkilerini inceledigi ¢alismasinda, hareket (diastaz); tibianin
anterolateral kenar1 ile lateral malleoliin medial kenar1 arasindaki mesafe olarak
tanimlanmis ve transmalleolar eksene paralel yerlestirilmis tek veya cift siitiir-
butonun, 5 Nm eksternal rotasyon kuvveti altinda, diastazi ve fibular rotasyonu
yeterince sinirlandiramadigi buna karsmn posterior fibula korteksinden chaput
tiiberkiilin medialine yakin yonelimde yerlestirilen siitiir-butonun (anatomik
stitiir-buton teknigi) saglam durumla (intakt model) benzer sekilde fibular hareketi
siirlandirdigr belirtilmistir (211). Sagital plandaki anteroposterior translasyonun
degerlendirilmedigi ¢caligmada, yazarlar tanimlanmis olan siitiir-buton yoneliminin
mekanik olarak etkili olsa da, butonun giris noktasinda peroneal tendon

irritasyonu, ¢ikis noktasinda ise yiizeyel peroneal sinirin yaralanma riskinin
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oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda fizyolojik fibular harekete en yakin
degerlerin elde edildigi AITFL ve PITFL takliti (Model 3) fiksasyon ydnteminde
de bu riskler mevcuttur. Bu komplikasyonlardan kag¢immak adina, fibular
translasyon, fibular rotasyon ve diastazi engellemek konusunda Model 3’e kiyasla
daha yetersiz olmasma ragmen daha giivenli olan Model 5 fiksasyon yontemi
tercih edilebilir. Model 5°te butonlarin giris yerleri nedeniyle ortaya ¢ikma
olasilig1 bulunan peroneal tendon irritasyonu ise buton kiigliltiilerek veya giris
deligi, butonun fibula korteksine c¢ikint1 yapmadan oturmasi temin edilecek
sekilde genis tutularak giderilebilir. Bunu saglayabilecek olan yOontemin, lag
vidasinin basmi kemige gommek adma ugulanan teknige benzer bir yontem
olmas1 muhtemeldir.

Sindesmotik ligamentler, fizyolojik hareket aralig1 iginde distal tibiofibular
eklemin rotasyonel stabilitesine dnemli katki saglarlar. AITFL; fibulanun dis
rotasyonuna kars1 diren¢ saglarken, PITFL; i¢ rotasyonu kontrol eden &nemli bir
yapidir. Bu ligamentlerin anatomik yonelimi ve fibuladaki yapisma noktalar1 goz
oniinde bulunduruldugunda geleneksel siitiir-buton ydnelimi AITFL ve PITFL
yoneliminden oldukg¢a farklidir. Bu nedenle, calismamizda da gosterildigi gibi
geleneksel siitiir-buton tespiti (Model 1) ile fibular rotasyonun kontrol edilmesi
zordur. 2018 yilinda Orthopaedic Journal of Sports Medicine dergisinde
yayinlanan bir ¢alismada calismamizdaki bulgular1 destekler nitelikte sonuglar
elde edilmistir (212). Parker ve arkadaslari tarafindan optimal siitiir-buton
oryantasyonun belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismada, Sekil 5.1°de gdsterilen
geleneksel, cift paralel ve diverjans olmak iizere 3 model tasarlanmis ve ¢alisma
sonuglari, her i¢ modelinde; aksiyel yliklenme ve eksternal rotasyon kuvvetine
maruz kalmis fibulanin rotasyonunu yeterince kisitlayamadigin1 gostermek
yaninda sindesmoz stabilizasyonunda daha basarili olmasi beklenen diverjans

modelin geleneksel model kadar bile etkin olmadigini ortaya koymustur.
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Sekil 5.1: Parker ve arkadaslarinin sindesmotik fiksasyon yontemleri

A: Geleneksel B: Iki adet paralel C: Diverjans

Elde edilen bu sonuglar yazarlarin; “sindesmotik yaralanmalarda siitiir-
buton fiksasyon konfigiirasyonu stabilizasyonun giiciinii veya giivenligini
etkilemez” seklindeki yorumlarma neden olsa da, bizim ¢alismamiz bu goriisiin
tam aksi yonde yorumlarin yapilabilmesini olanakli kilmaktadir. Ciinkii; Model 3
ve Model 5; siitiir-butonlarin fibuladaki anterior ve posterior giris yerleri, koranal
ve transvers planda acili yonelim 6zellikleri sayesinde fibulanin suprafizyolojik
posterior translasyonu sirastyla % 94,5 ve % 93,5 oraninda kisitlayarak, eksternal
rotasyonunu ise  1,6905° ve 2,2248° ye kadar azaltmakta ve neredeyse intakt
ayak bilegine (1,17°) yakin degerler elde edilmesini saglamaktadir. Dolayisyla
calisma sonuglarimiz, Parker ve arkadaslarinm iddia ettiklerinin aksine, AITFL ve
PITFL yéneliminine uygun sekilde yerlestirilen ¢ift siitur-buton ile yeterince
giiclii ve stabil bir sindesmoz fiksasyonu saglanabilecegini ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte ¢caliyma sonuglarimiz diverjan modelin yetersizligi konusunda
Parker’in c¢alisma sonuclarini destekler niteliktedir. Calisma sonuclarimizin
detayli analizi, diverjans modelin basarisizhigmin iki temel nedene
baglanabilecegini gostermektedir. Bu nedenlerden ilki; siitlir-buton giris
noktalarmin fibula rotasyon aksinin tam ortasinda yer almasi ki giris noktalar1

fibulanin posterior ve anterior korteksleri olmadig1 siirece iyi bir rotasyonel
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stabilite beklenemez ikincisi ise; her iki siitlir-butonun da koronal planda ekleme
paralel olarak yerlestirilmesidir. Oysa, fibula rotasyon aksmin anterior ve
posteriorundan yerlestirilen ve her ii¢ planda da AITFL ve PITFL ydnelimlerine,
olabildigince, uygun yon ve ag1 ile yonlendirilen siitiir-butonlar ile gergeklestirilen
tespit ile ideale yakmn bir stabilite elde edilmesi miimkiin olabilmektedir.
Calismamizda bu hipoteze dayanilarak olusturulan 3, 4 ve 5. modeller ile
gelencksel fiksasyon yonteminden (Model 1) daha basarili sonuglar elde
edilmesinin nedeni de budur.

Klinik uygulamada genellikle tibiofibular sindesmoz yaralanmalarmin
tanisinda ve tedavinin degerlendirilmesinde direkt grafiler kullanilir ve TFCS,
TFO, medial clear space olmak iizere 3 parametre degerlendirilir ve bunlar
icerisindeki en degerli parametre TFCS’dir. Kadavra 6rneklerinin kullanildig: bir
radyolojik ¢alismada, TFCS normal degerinin AP ve mortis grafilerinde 6
mm’den daha az; TFO degerinin ise AP grafide 6 mm’den veya fibula genisliginin
%42’den, mortis grafisinde ise 1 mm’den biiyiik oldugu gosterilmistir (213).
Ostrum ve arkadaglar1 ise, AP grafilerde TFCS degerinin kadinlarda 5,16 mm’den
ve erkeklerde 6,47 mm’den kii¢iik; TFO degerinin ise erkeklerde 5,7 mm’den ve
kadinlarda 2,1 mm’den biiyilk olmasmin saglam bir sindesmotik yapiy1
gosterdigini belirtmislerdir (122).

BT ile daha hassas Ol¢lim yapildigi gbz Oniine alinarak Elgafy ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada, A-TFCS ve P-TFCS degerleri
degerlendirilmis ve sirasiyla erkeklerde 2 ve 5 mm, kadinlarda ise 2 ve 4 mm
oldugu bildirilmistir (40). Chen ise, Multi - Dedektor BT yontemi ile A-TFCS ve
P-TFCS degerlerinin {i¢ boyutlu Ol¢limlerini yapmis ve sirasiyla A-TFCS’nin
erkeklerde 2,8 mm, kadinlarda 1,8 mm; P-TFCS’nin ise erkeklerde 3,6 mm,
kadinlarda 2,9 mm oldugunu belirtmistir. Ayrica sonuglarm iki boyutlu aksiyel
BT ol¢iimlerinden anlamli bir farki olmadigmi belirterek direk grafi
Olclimlerinden daha gercek¢i sonuclar elde edildigini bildirmistir (214).
Caligmamizda saglam ayak bilegi modelinde, A-TFCS 2,01 mm, P-TFCS ise 4,63
mm Olciilerek daha 6nceki calismalarin BT 6l¢iim sonuglarina benzer degerler

elde edilmis; A-TFCS ve P-TFCS degerlerinin dorsifleksiyonda yiiklenme
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sirasinda mortisteki genisleme ile uyumlu olarak A-TFCS degerinin 2,243 mm’ye,
P-TFCS degerinin ise 5,098 mm’ye ulastig1 saptanmistir.

Sindesmotik yaralanma durumunda ise hem A-TFCS hem de P-TFCS’ de
anlamli bir artis beklenirken; ¢alismamizda A-TFCS’de artis, P- TFCS’de ise
daralma saptanmistir. Bu sonucun muhtemel nedeni ¢alismamizda yararlanilan
literatiir ~ verilerinin  timiiniin ~ statik Ol¢iimlerle elde edilmis veriler,
calisgmamizdaki verilerin ise yiiklenme altindaki modellerden elde edilen dinamik
veriler olmasidir. Dolaysiyla dorsifleksiyonda yiiklenme sirasinda fibulanin
sagital planda koronal plana kiyasla daha instabil bir durumda bulunmasi,
fibulanin posterior translasyon ve eksternal rotasyon hareketine neden olarak P-
TFCS degerinin azalmasi ile sonuglanmaktadir.

Fibular translasyon ve rotasyon gibi fibulanin multiplanar hareketi ile ilgili
elde edinilen bilgiler daha dnce yapilan arastirmalar sonucunda motriste 1 mm’lik
talar translasyonun tibiotalar temas alanini %42 oraninda azalttigini gosteren
sindesmotik diastazin degerlendirilmesinde kullanildig1 i¢in klinik 6neme sahiptir
(13). Bu nedenle, fibular translasyon ve rotasyondaki patolojik degisiklikler
tibiotalar tepe temas basincinda artisa ve zamanla kikirdak hasar1 ve artritik
degisikliklere neden olabilir. Hunt ve arkadaslar1 (215) ise yaptiklar1 kadavra
calismasinda, fibulanin posterior translasyonunda sadece IOL yaralandiktan sonra
anlamli bir artis oldugunu saptamis ve herhangi bir sindesmotik acilma
goriilmedigini  bildirmislerdir. Ayrica tibiotalar temas basmcmm OL
yaralanmasindan sonra anlamli derecede arttigini ve basing merkezinin
posterolaterale yer degistirdigini bulmuslardir. Ayn1 zamanda bu temas basicinin
yiiklenme ve ayagin dis rotasyonu ile arttigini saptamiglardir.

Ramsey ve Hunt’in ¢alisma sonuclar1 sindesmotik yaralanma tedavisinde
kullanilan yOontemin fizyolojik fibular harekete izin verirken talustaki temas
basing artigini1 engellemesinin ideal tedavi bi¢imi olacagini diisiindiirtmektedir.
Ancak elimizde, giinlimiizde kullanilmakta olan tekniklerin bu iki hedefe birlikte
ulagilmasin1 saglayabildigini gosteren veriler mevcut degildir. Caligmamizda
kullanilan ve intakt ayak bilegine en yakin degerde fizyolojik fibular harekete izin
veren Model 3, talus temas basing artigin1 engellemek amaciyla kullanilabilecek

model olma niteliklerine sahip gibi goriinmektedir. Ancak bu hipotezin tibiotalar
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temas basmg degisimlerinin fiksasyon yontemleri ile iligkilerinin incelendigi bir

caligma ile dogrulanmasina ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Yiirtime icin gerekli olan ayak bilek dorsifleksiyonu, fibulanin multiplanar
fizyolojik hareketi ile sindesmozun 1-2 mm genislemesi sayesinde gerceklestirilir.
Bu nedenle de sindesmotik yaralanma sonucunda fibulada olusan suprafizyolojik
hareketin uygun bir fiksasyon yontemi ile kisitlanmasi, dogru ylirimenin devami
acisindan, biiyilk Onem tasir. Farkli tip ve sayidaki vidalarla gergeklestirilen
tespitin sindesmozda olusturdugu statik fiksasyonun olumsuz etkilerinden
kacmmmak adma gelistirilmis olan siitiir-buton tespiti tekniginin arzu edilen
dinamik stabilizasyonu saglayamadigi gergeklestirilen ¢ok sayida calisma ile
ortaya konulmustur. Gergekten de; geleneksel olarak adlandirilablecek olan tek bir
stitiir-buton uygulamasi ile multiplanar bir stabilite elde edilemeyecegi asikardir.

Bu calismada, geleneksel yontem de dahil olmak iizere, beg farkl siitiir-
buton tespit ydnteminin etkinligi arastirilmis ve AITFL ile PITFL’nin
yonelimlerine uygun yonelim ve ag¢ida uygulanan ¢ift siitiir-buton ile
gergeklestirilen dinamik tespitin (Model 3) sindesmozun anatomik rediiksiyonu ve
fibulanin fizyolojik hareketini olanakli kilmakla birlikte patolojik sindesmoz
diastazin1 engelleyen fiksasyon ydntemi oldugu tespit edilmistir. Ideale yakin bir
fiksasyon saglayan bu yOntem, siitliir-butonlarm giris ve c¢ikis noktalarinin
lokalizasyonlar1 nedeniyle, peroneal ve tibial sinir ile ekstensor ve fleksor
tendonlarin yaralanma olasiliginin yiiksek olacagi endisesini yarattigi i¢in stitiir-
butonlarin yonelimlerinde kiiclik degisikliklerin yapildig1 (tranvers planda 45°
anteromedial ve 20° posteromedial yonelim ve giris yerleri eklem seviyesinin 1
cm proksimaline alinarak) Model 5 gelistirilmis ve bu teknikle Model 3’e yakin
sonuglar elde edilmistir. Model 5’in  Model 3’¢ kiyasla koronal ve sagital
plandaki suprafizyolojik deplasmani kisitlama agisindan, sirastyla, % 3 ve % 1’lik
zaafiyeti ile patolojik eksternal rotasyonu Onlemede 0,5343°’lik yetersizligi ise
g6z ardi edilebilir niteliktedir.

Sonu¢ olarak; yiirlimenin Stance fazinin 4. evresini simiile edilerek
gerceklestirilen ve eklem hareketlerini siirtiinmesiz ortamda gergeklestirmek,

sagital planda yalnizca asil ve tiabialis anterior kuvvetlerini Onemserken
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mediolateral plandaki kuvvetleri gozardi etmek gibi kisitlamalar1 olan bu
calisgmanin sonuclar1 geleneksel siitiir-buton uygulamasi yerine multiplanar
dinamik stabilite saglayan ve komplikasyon oranini en aza indiren Model 5
fiksasyon yonteminin sindesmozun anatomik rediiksiyonu ve fibulanin fizyolojik
hareketini olanakli kilmakla birlikte patolojik sindesmoz diastazini engelleyen

fiksasyon yontemi oldugunu ortaya koymaktadir.
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OZET

Bu c¢alismada, siitiir-buton ile yapilan dinamik tespitte, 0Ozellikle
sindesmotik eklemin sagital plandaki suprafizyolojik —anterior-posterior
translasyon ve aksiyel plandaki rotasyon hareketini kisitlayarak fizyolojik
ligamentdz iyilesmeyi miimkiin kilacak, ideal siitiir-buton yonelimini belirlemek
amaclanmistir.

Sonlu eleman analiz yontemi ile saglam ayak bilegi modeli ve Sikka Evre
4 sindesmotik yaralanma modeli olusturulmus ardindan da sindesmotik
yaralanmanin tespiti i¢in say1 ve yonelimleri farklilik gbsteren geleneksel tespit
tipi (Model 1), diverjans tespit tipi (Model 2), AITFL ve PITFL’ anatomik aksini
taklit eden tespit tipi (Model 3), damar, sinir ve tendon koruyucu tespit tipi
(Model 4), damar, sinir ve eklem kikirdagi koruyucu tespit tipi (Model 5) olmak
iizere fiksasyon modelleri tasarlanmistir. Stance fazin 4. evresi olan Heel off
fazinin simulasyonu i¢in ayak bilegi 10° dorsifleksiyonda tibia platosuna 3528 N
kompresif kuvvet ile anterior yonelimli 533N tanjansiyel kuvvet uygulanmis ve
fibulanin anteroposterior, mediolateral planlardaki yer degistirmesi, aksiyel
plandaki rotasyon agilari, A-TFCS ve P-TFCS mesafeleri degerlendirilmistir.

Calisma sonucunda geleneksel tespit tipinin sindesmotik yaralanmalarda
yeterli dinamik stabilizasyon saglamadigi, AITFL ile PITFL nin yonelimlerine
uygun yonelim ve agida uygulanan ¢ift siitiir-buton ile gerceklestirilen tespitin
(Model 3) ise sindesmozun anatomik rediiksiyonu ve fibulanin fizyolojik
hareketini olanakli kilmakla birlikte patolojik sindesmoz diastazini1 engelleyen
fiksasyon yontemi oldugu tespit edilmistir. Ek olarak, fiksasyon sirasinda
norovaskiiler yapilarin ve eklem kikirdagi hasarinin 6niine gegmek igin tasarlanan
Model 5’in, Model 3’e kiyasla koronal ve sagital plandaki suprafizyolojik
deplasmani kisitlama agisindan, sirasiyla, % 3 ve % 1’lik zaafiyeti ile patolojik
eksternal rotasyonu dnlemede 0,5343°’lik yetersizligi bulunmakla birlikte ideale

yakim dinamik stabilizasyon sagladigi saptanmustir.
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Calisma sonuglar1 geleneksel siitiir-buton uygulamasi yerine multiplanar
dinamik stabilite saglayan ve komplikasyon oranini en aza indiren Model 5
fiksasyon yonteminin sindesmozun anatomik rediiksiyonu ve fibulanin fizyolojik
hareketini olanakli kilmakla birlikte patolojik sindesmoz diastazini engelleyen

fiksasyon yontemi oldugunu ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Distal tibiofibular ligamentler, sindesmotik

yaralanma, sonlu eleman analizi, dinamik fiksasyon, siitiir-buton yonelimi
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the ideal suture-button orientation,
which would enable physiological ligamentous healing by limiting the rotational
movement of the syndesmotic joint in axial plane and supraphysiological anterior-
posterior translation in sagittal plane.

A solid ankle model and a Sikka Stage 4 syndesmotic injury model were
developed with finite element analysis. Fixation models which varies in number
and orientation were designed to detect syndesmotic injury: traditional fixaiton
type (Model 1), divergence fixation type (Model 2); imitation of AITFL and
PITFL’s anatomical axis fixation type (Model 3); vein, nerve, and tendon
protective fixation type (Model 4); vein, nerve, and articular cartilage protective
fixation type (Model 5). In order to simulate the Heel off phase, which is the 4th
phase of the stance phase, 3528 N compressive force and 533 N tangential force
with anterior orientation were applied to the tibial plateau at 10° dorsiflexion of
the ankle. And displacement of fibula in anteroposterior & mediolateral planes,

rotation angles in axial plane, A-TFCS and P-TFCS distances were evaluated.

The results of the study indicated that the traditional fixation type did
not provide sufficient dynamic stabilization in the syndesmotic injuries and the
fixation method performed with double suture-button which was applied in the
proper orientation and angle of PITFL and AITFL (Model 3) prevented the
pathologic syndesmosis diastasis while enabling the anatomical reduction of
syndesmosis and the physiological movement of the fibula. In addition, Model 5
which was designed to prevent neurovascular structures and articular cartilage
damage during fixation, had 0,5343° deficiency in the prevention of pathological
external rotation and had weakness in terms of restraining the supraphysiological

displacement in the coronal and sagittal plane, %3 and %21 respectively, compared
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to Model 3. Also it was found that Model 5 provided almost ideal dynamic

stabilization.

In conclusion, instead of conventional suture-button application, model
5 fixation method, which provides multiplanar dynamic stability and minimizes
the complication rate, is the fixation method that prevents the pathologic
syndesmosis diastasis while enabling the anatomical reduction of syndesmosis
and physiological movement of fibula.

Key words: distal tibiofibular ligaments, syndesmotic injury, finite element

analysis, dynamic fixation, suture-button orientation.
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