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stabilitede aynı zamanda deltoid bağın da önemli payı 
mevcuttur. Distal tibiofibular eklem, konveks distal fi-
bula ve konkav distal lateral tibia yüzeylerinden oluşan, 
artiküler kıkırdağı olmayan sindezmotik bir eklemdir. 
Eklemi ilgilendiren bu yaralanmaların anatomik redük-
siyonu gereklidir. İyi tedavi edilmeyen yaralanmalar ins-
tabiliteye, sindezmozun genişlemesine ve talar kayma-
ya yol açar. Anatomik redüksiyon yapılmayan ve yeterli 
tespit yapılmamış olguların fonksiyonel sonuçları kötü 
olmaktadır. Bu olgularda posttravmatik osteoartritin 
gelişmesi kaçınılmazdır. Biyomekanik olarak yapılan 

A yak bileği kırıkları, alt ekstremitenin en sık 
görülen kırıklarıdır. Bu kırıkların yaklaşık 
%23’üne, ayak bileği stabilitesinde önemli kat-

kısı olan sindezmozun yaralanmaları da eşlik etmekte-
dir.[1] Sindezmoz yaralanmasının ayak bileği burkulma-
larından sonra %5–10 oranında görüldüğü bildirilmiş-
tir.[2] Sindezmoz yaralanmalarına yaklaşımda birçok 
yenilik olmasına rağmen, tedavinin nasıl yapılacağına 
dair tartışmalar halen devam etmektedir.

Sindezmoz, tibia ve fibulayı birbirine sıkıca bağ-
layarak talotibial eklemde mortisi oluşturur. Talar 
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Ayak bileği sindezmoz yaralanmaları, ayak bileği kırıkları ile 
ya da nadiren izole olarak görülebilen yaralanmalardır. Eklemi 
ilgilendiren bu yaralanmaların anatomik redüksiyonu gerek-
lidir. Klasik tespit yöntemi vida tespitidir. Vida tespiti ile ilgili 
geçmişten günümüze gelen tartışmalı birçok konu vardır. Vida 
tespiti farklı şekillerde yapılabilir; 3,5 mm vida ile 4,5 mm vida 
kullanımı arasında önemli bir fark tespit edilememiştir. Benzer 
şekilde, vidanın üç ya da dört korteks tutmasının sonuçlar 
üzerinde anlamlı bir etkisi yoktur. Vida çıkarılmasını rutin ola-
rak önerenler olduğu gibi, gerekmediğini belirtenler de vardır. 
İmplant çıkarılmasını gerektirmediği ve daha dinamik bir tes-
pit sağladığı düşünüldüğü için, son zamanlarda düğme dikiş 
implantlarının kullanımı artmıştır. Ameliyat sonrası bilgisa-
yarlı tomografi değerlendirmelerinde malredüksiyon oranının 
yüksek oranda görülmesi, tespit sonrası redüksiyonun nasıl 
değerlendirilmesi gerektiği konusunu gündeme getirmiştir.

İzole sindezmoz yaralanmaları nadir görülür. Gizli ya da açık 
instabilite varlığında cerrahi tedavi endikasyonu vardır. Yüksek 
ayak bileği burkulması olarak adlandırılan bu yaralanma, cer-
rahi tedavi gerektiren olguların tanınmasındaki zorluk nedeni 
ile önemlidir. İnstabilite olmayan olgularda konservatif tedavi 
süresi diğer ayak bileği burkulmalarına göre daha uzundur.

Anahtar sözcükler: sindezmoz yaralanması; cerrahi tedavi; vida 
tespiti; düğme dikiş tespiti

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

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

Key words: syndesmotic injury; surgical treatment; screw 
fixation; suture button fixation
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ayrıntılı çalışmalarda sindezmotik bağların yaralanma-
sı sonrası aksiyel yüklenme ile özellikle dış rotasyonda, 
tibiotalar temas basıncının önemli ölçüde arttığı göz-
lenmiştir. Ayrıca, biyomekanik olarak talusun 1 mm la-
terale kaymasının, yüklenmeyi %42 oranında arttırdığı 
gösterilmiştir.[3,4]

ANATOMİ VE YARALANMA MEKANİZMASI

Sindezmoz dört farklı yapıdan oluşur:

	 1.	 Anterior inferior tibiofibular bağ (AİTFB)  
(Şekil 1a).

	 2.	 İnterosseöz bağ (İOB) (Şekil 1b).

	 3.	 Posterior inferior tibofibular bağ (PİTFB).

	 4.	 İnferior transvers bağ (İTB) (Şekil 1b).

Diastaza dirençte PİTFB ve İTB %40–45, AİTFB %35 
ve interosseöz membran %35 oranında katkı sağlar.[5]

Sindezmoz yaralanmaları çoğunlukla ayak bileğinin 
dış rotasyon ve hiperdorsifleksiyon mekanizması ile 
zorlanması sonrası oluşur. Dış rotasyon yaralanma-
ları ayak bileği supinasyonda ya da pronasyonda iken 
olabilir. Sindezmotik bağların yaralanması genellikle 
pronasyon - dış rotasyon mekanizması ile oluşan sup-
ra-sindezmotik Weber Tip C kırıklarda (Şekil 2) ya da 
Maisonneuve tipi yaralanmalar sonrası (Şekil 3a) görü-
lür. Ancak nadir olarak, intra-sindezmotik Weber Tip B 
ya da infra-sindezmotik Weber Tip A kırıklar sonrası da 
sindezmoz yaralanabilir. Tip B ve Tip C kırıklarda, bazı 
durumlarda fibula kırığı tespiti sonrasında sindesmoz 
stabil kalabilir.[6,7] Biyomekanik çalışmalarda, mediyal 
yaralanmanın olmadığı durumlarda lateral malleol kı-
rıklarında sindesmoz yaralansa bile talusun merkezde 
ve stabil kalabileceği gösterilmiştir.[8] Stabil sindezmoz 
yaralanması olarak adlandırılan bu tip yaralanmalarda 
anterior sindezmoz yaralanması ve proksimal fibula kı-
rığı görülür, posterior malleol ise sağlamdır.[9]

Şekil 1. a, b. Anterior inferior tibiofibular bağın anatomik görünümü 
(a, siyah ok). İnterosseöz bağ (siyah ok) ve inferior transvers bağın (gri ok) 
anatomik görünümü (b).(Çankaya Ortopedi Grubu arşivinden alınmıştır.)

(a)

(b)
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Sindezmoz yaralanması, bağ yırtığı olmadan, 
AITFB’ın tibia anterolateral köşesindeki yapışmaya 
yerinde (Chaput tüberkülü) veya fibuladaki yapışma 
yerinde (Wagslaffe tüberkülü) kopma kırığı şeklinde 
de oluşabilir.

Benzer mekanizmalarla, kırık oluşmadan da izole 
sindezmoz yaralanmaları meydana gelebilir. Talus çı-
kıklarında da sindezmoz yaralanması olabileceğini göz 
önünde bulundurmak gereklidir.

RADYOLOJİ

Ayak bileği yaralanmalarında, lateral malleol kırığı-
nın seviyesi ve ek mediyal yaralanma (mediyal malleol 
kırığı ya da deltoid bağ yırtığı) varlığı, sindezmoz yara-
lanmasında önemli ipuçlarıdır. Radyolojik değerlendir-
me için önemli üç parametre vardır:

	 1.	 Tibiofibular örtüşme: Ön-arka grafide 10 mm’den, 
iç rotasyon - mortis grafisinde 1 mm’den fazla 
olmalıdır. (Şekil 4a)

	 2.	 Tibiofibular aralık: Ön-arka grafide 5 mm’den az 
olmalıdır. (Şekil 4b)

	 3.	 Mediyal aralık: Talar dome ile tibial plafond 
arasıyla eşit olmalı, 4 mm’den fazla olmamalıdır. 
(Şekil 4c)

Şüpheli durumlarda diğer tarafla karşılaştırmalı film 
çekilebilir. Dış rotasyon stres grafileri ya da basarken 
çekilen grafiler, bariz olmayan yaralanmalarda kulla-
nılır. İzole yaralanmalarda, sindesmoza lokal anestezik 
uygulaması sonrası basarak grafiler çekilebilir. Tanıda 
bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme de kullanılabilir.

Kırıklarla olan yaralanmalarda, malleol tespiti son-
rası intraoperatif stres testi (çengel testi) ile sindesmoz 
yaralanması araştırılır. Bu test tüm kırıklar sonrası ya-
pılmalıdır. Sindesmoz, atipik olarak beklenmeyen kırık-
larda da yaralanmış olabilir. Lateral malleolün bir çen-
gel yardımıyla laterale çekilmesi sırasında 2 mm’den 
fazla hareket olması ve anteroposterior plandaki 

Şekil 2. Weber Tip C kırık ile beraber görülen sindezmoz yaralanması.
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4,5 mm vida ve dört korteks tutulumundan daha güç-
lüdür; 3,5 ve 4,5 mm’lik vidalar aksiyel ve rotasyonel 
yüklenmede benzer güce sahiptir.[11] Benzer şekilde üç 
ya da dört korteks tutulması karşılaştırıldığında, biyo-
mekanik olarak aralarında anlamlı bir fark bulunma-
mıştır.[12] Klinik çalışmalar da bu bulguyu desteklemek-
tedir (Şekil 5. a, b).[13]

Bir diğer soru, vidanın tibiotalar ekleme uzaklığıdır. 
Bir bilgisayarlı modelleme çalışmasında, biyomekanik 
olarak avantajlı seviyenin, tibiotalar eklem seviyesinin 
30–40 mm proksimali olduğu bildirilmiştir.[14] Bu çalış-
mayı destekleyen bir olgu serisinde, vidanın 41 mm’nin 
üzerinde konumlandırılması, sonuçları negatif olarak 
etkilemiştir.[15] Ancak, tespitin en çok eklemin 2 cm 
üzerinde olması gerektiğini öne sürenler olduğu gibi[16], 
5 cm’nin altında yapılan tespitin sindezmoza daha çok 
yük bindirdiğini bildiren yayınlar da mevcuttur.[17]

Vida yerleştirilirken, ayak bileğinin dorsifleksi-
yonda olması önerilmektedir. Plantar fleksiyonda 

instabilite, testin pozitif olduğu gösterir. Kırık tespiti 
sonrası dış rotasyon zorlaması ile skopi görüntüsün-
de mediyal aralığın açılması sindesmoz yaralanmasını 
gösterir, ancak bu test ile bazı yaralanmalar tespit edi-
lemeyebilir.[10]

VİDA TESPİTİ

Anatomik redüksiyon gerektiren bu yaralanmaların 
altın standart tedavisi vida tespitidir. Vidanın, eklem 
hattına paralel ve posteriordan anteriora doğru 30º 
oblik gönderilmesi önerilmektedir. Vidanın çapı, kaç 
korteks tutulması gerektiği, sayısı, konumu, vidalama 
sırasında ayak bileği pozisyonu birçok soruyu ortaya 
çıkarırken, redüksiyonun nasıl değerlendirileceği, vi-
danın çıkarılıp çıkarılmayacağı, ne zaman çıkarılması 
gerektiği gibi ek sorular tartışmayı derinleştirmektedir.

İki adet 4,5 mm vida, mekanik olarak daha güçlü 
bir tespit sağlar.[11] İki delikli kilitli plak vida tespiti, 

Şekil 3. a, b. Maisonneuve kırığı (deltoid bağ yırtığı ve proksimal fibula kırığı) ile beraber görülen sindezmoz 
yaralanması (a). Dört korteks tutan iki adet vida ile Maisonneuve kırığında sindezmoz tespiti (b). Ayrıca deltoid bağ 
tamiri ve posterior malleol tespiti uygulanmış.

(a) (b)
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fleksiyon) uygulama sonrasında eklem hareketlerine 
etkisi olmadığı, önemli olanın anatomik redüksiyon 
olduğu gösterilmiştir[18]

Maisonneuve tipi pronasyon dış rotasyon yaralan-
malarında, daha sağlam olan iki adet 4,5 mm vida ile 
tespit önerilmektedir. Fibula kırığı direkt redükte edil-
meden uzunluk ve rotasyon sağlanmalı ve sindezmoz 
öyle tespit edilmelidir (Şekil 3b). Bu tip yaralanmalar-
da, sadece bir adet vida ile tespit edilenler ile iki adet 
vida tespiti yapılanlar karşılaştırıldığında, bir vida ile 
tespitin yeterli klinik sonuçlara sahip olduğu gösterilse 
de, güvenli yöntem iki vida kullanılmasıdır.[6,19]

Malredüksiyon

Kötü redükte edilmiş sindesmoz fonksiyonel sonuç-
ları olumsuz etkiler. Sindesmoz vidasının düzgün ko-
numlanması ve stabiliteyi sağlaması hasta sonuçlarını 
iyileştirmektedir. Son zamanlarda, literatürde iyatro-
jenik malredüksiyonun öneminden bahsedilmektedir. 
Beklenenin üstünde bir malredüksiyon varlığı nedeniy-
le redüksiyonun değerlendirilmesi ile ilgili çalışmalar 
artmıştır. Translasyonel, rotasyonel ve aşırı kompres-
yona bağlı malredüksiyon görülebilir. Direkt grafi ile 
değerlendirme yanıltıcı olabilmektedir. Postoperatif 
BT değerlendirme ile %50’lere varan oranda uygun ol-
mayan redüksiyon saptanan çalışmalar mevcuttur.[20] 
Kimi yazarlara göre, malredüksiyonun hangi hastada 

vidalama, talus ön kısmının daha geniş olması nede-
niyle, sindezmozun ve mortisin daralmasına neden 
olarak ayak bileği hareketlerini olumsuz etkileyebilir. 
Genel kabul gören bu yönteme karşın, bir kadavra 
çalışmasında, sindesmoz vidası uygulanırken, ayak 
bileği pozisyonunun (dorsifleksiyon ya da plantar 

Şekil 4. a–c. Tibia posterolateral kenarı ve fibula anteromediyal 
kenarı arasındaki tibiofibular örtüşme ölçümü (a). Tibia anterolateral 
kenarı ve fibula anteromediyal kenarı arasındaki tibiofibular aralık 
ölçümü (b). Mediyal aralık ölçümü (c).

(a) (b)

(c)
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Posterior malleol kırıklarının eşlik ettiği yaralanma-
larda, sindezmoz redüksiyonuna ayrıca dikkat etmek 
gerekir. Sindezmozun posteriorundaki bu tip kırıklar-
da, aşırı vida sıkılması sindezmozda rotasyonel malre-
düksiyona neden olabilir.[26] Posterior malleolün pos-
terior yaklaşımla tespit edildiği kırıklarda, sindezmo-
zun direkt görülerek tespit edilebilmesi bir avantaj ola-
bilir. Bu yaklaşımla, hastalarda malredüksiyon daha az 
görülmüştür.[27]

Obez hastalarda vidanın dört korteks tutması öne-
rilmektedir.[28] Beden-kitle endeksi yüksek hastalarda, 
tespit yetmezliği ve malredüksiyon daha sık görülür.[29]

Vida Çıkarılması

Tibiofibular ve tibiotalar fizyolojik hareketin engel-
lendiği düşünülerek, vida çıkarılması önerilmektedir. 
Aynı zamanda, kırılmış vidaların çıkarılması daha zor 

olabileceğini tahmin etmek güçtür. Bu nedenle, rutin 
intraoperatif veya postoperatif BT ile değerlendirme 
önerilmektedir (Şekil 6).[21,22]

Kadavra çalışmalarında, redüksiyonun klemp ile 
15–30º açıda yapılmasının dış rotasyona ve aşırı sık-
maya neden olabileceği gösterilirken, klemp konum-
lanmasının nötral anatomik aksta olmasının daha iyi 
redüksiyon sağladığı tespit edilmiştir.[23] Sindezmoz 
vidasının aşırı sıkılması (over-compresion) ayak bileği 
hareketlerini ve dolayısıyla tedavinin sonuçlarını etki-
leyebilir.[20,24]

Her ne kadar malredüksiyonun değerlendirilmesi 
için çoğunlukla postoperatif BT kullanılsa da, floros-
kopik görüntülerin değerlendirmede yeterli olduğu, 
BT kontrolünün ya da sindezmozun direkt görülerek 
redüksiyonunun gereksiz olduğunu savunan yazarlar 
da mevcuttur.[25]

Şekil 5. a, b. Dört korteks tutan 4,5 mm vida ile sindezmoz tespiti (a). Üç korteks tutan 3,5 mm vida ile sindezmoz 
tespiti (b).

(a) (b)
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sonuçlar üzerinde bir etkisini yoktur; sadece sempto-
matik olanlar çıkarılmalıdır.[6,32–34]

Sindezmoz vidası kimi zaman 3–6 ay arasında kırılır 
ve bu arada sindezmoz iyileşmiştir. Vida kırılması ile 
sindezmoz redüksiyon kaybı arasında bir ilişki buluna-
mamıştır; klinik sonuçlara etkisizdir[35]; 4,5 mm vidalar 
daha az kırılır. Dört korteks uygulanan vidalarda kırıl-
ma daha fazla görülür. Çoğu zaman vidalar kırılmaz, 
gevşer. Bu durum, erken yük verilen veya vidanın geç 
çıkarıldığı hastalarda görülür. Hastaların bir kısmında, 
sindezmozda kalsifikasyon da görülebilir.[6,35]

Sindezmoz yaralanmaları sonrası heterotrofik ossifi-
kasyon görülebilir. Bu durum sindezmotik sinostoza ne-
den olarak, ağrıya ve anormal ayak bileği kinematiğine yol 
açabilir. Patofizyolojisi iyi anlaşılamamıştır. Sporcularda, 
izole yaralanmalarda ve özellikle propriyosepsiyonun bo-
zulduğu tekrarlayıcı burkulmalarda daha sık gözlenir.[36]

olmaktadır. Vidanın bağlar iyileşmeden çıkarılması ise 
diastaza neden olabilir. Bu nedenle, vidalar sekiz haf-
tadan önce çıkarılmamalıdır; genel olarak 8–12 haf-
ta arasında çıkarılması önerilmektedir.[6] Bir kadavra 
çalışmasında, sindezmotik vida tespitinin tibiofibular 
eklem hareketlerini kısıtladığı, bu yüzden klinikte çı-
karılması gerektiği savunulmuştur.[30] Klinik başka bir 
çalışmada, postoperatif malredüksiyonu olan hasta-
ların vidalarının çıkarılmasından bir ay sonra çekilen 
BT’lerinde, malredüksiyonun spontan düzeldiği göste-
rilmiştir.[31] Bu çalışmaların bulguları vida çıkarılmasını 
desteklemektedir.

Bu bulgulara rağmen, vida çıkarılmasının fonksiyonel 
ve radyolojik sonuçlar üzerinde etkisi olmadığı birçok 
çalışmada gösterilmiştir. Bir çalışmada, ilginç olarak, 
vidaların kırıldığı grupta klinik skorlar daha yüksek bu-
lunmuştur.[32] Kimi yazarlara göre ,vida çıkarılmasının 

Şekil 6. Postoperatif BT ile sindezmoz redüksiyonunun kontrolü.
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MR değerlendirmesine dayanan sisteme göre (Sikka 
Sınıflandırması); Evre 1 izole AİTFB, Evre 2 AİTFB, 
İOB ve intraosseöz membran (İM), Evre 3 AİTFB, İOB, 
İM ve PİTFB, Evre 4 bunlarla beraber deltoid bağ yara-
lanmasını içerir.[49] Sınıflandırma sistemlerinde küçük 
farklılıklar olsa da, temelde yaralanmanın klinik yansı-
ması benzerdir. Evre 1’de instabilite ve diastaz yoktur, 
Evre 3’te belirgin instabilite ve diastaz vardır. Evre 1’de 
konservatif tedavi başarılıyken Evre 3 ve 4’te kesin cer-
rahi endikasyon mevcuttur. Evre 2’de gizli instabilite ve 
belirgin olmayan diastaz vardır. Cerrahi tedavi öneril-
mekle beraber tanı konulması zordur. Yaralanmanın 
zamanına göre; akut (altı haftadan önce), subakut 
(altı hafta - üç ay), kronik (üç aydan sonra) olarak 
sınıflandırılması, tedavi yönteminin seçimi açısından 
önemlidir.[50] Erken tanı önemlidir ve yeterli tedavi, 
skar dokusuna bağlı sıkışma, kronik instabilite, hete-
rotrofik ossifikasyon ve deformite gelişmeden önce 
planlanmalıdır.[5,51,52]

Tanıda, fizik muayene yöntemlerinin önemli payı var-
dır. Bir çok test tanımlanmıştır: Cotton testi (tibia dis-
tali sabitlenirken ayağa laterale doğru güç uygulanır, 
talusun laterale translasyonu testin pozitif olduğunu 
gösterir), dorsifleksiyon-kompresyon testi, eksternal 
rotasyon stres testi, fibular translasyon testi, palpas-
yon ve sıkıştırma (squeeze) testi. Ancak, bunların hep-
sinin duyarlılık oranları değişkendir; bir kısmı güvenilir 
değildir. Tüm bu tanı çabalarına rağmen, fizik muaye-
ne ile izole yaralanmalar %20 oranında tespit edileme-
mektedir.[53,54]

En son yayımlanan ESSKA-AFAS konsensusuna göre, 
izole sindezmoz yaralanmaları stabil ve stabil olmayan 
olarak ayrılmıştır. Sindezmotik rüptür ile beraber del-
toid bağ rüptürü olduğu zaman, yaralanma instabil 
olarak değerlendirilir. Stabil yaralanmalar, kısa bacak 
alçı veya breysler ile tedavi edilebilir. Hasta üç hafta 
bastırılmaz, sonrasında propriyoseptif egzersizlere 
başlanır. İnstabil yaralanmalar ise cerrahi olarak te-
davi edilmelidir. Tanı koyarken kullanılabilecek testler: 
AİTFB üzerinde lokal hassasiyet, fibular translasyon 
testi, Cotton testleridir. Radyolojik olarak, AP grafi ve 
mortis grafisinde tibiofibular aralık, tibiofibular örtüş-
me ve mediyal aralık ölçümleri önemlidir. Stres testleri-
nin kullanımı, güvenilirliği düşük olduğu için önerilme-
mektedir. Ek tetkik olarak MR kullanılabilir.[55]

Akut yaralanmalarda tedavi, sindezmozun direkt ta-
miri, deltoid bağ tamiri ve vida ya da düğme dikiş tespit 
şeklinde yapılabilir.[28]Subakut izole sindezmotik yara-
lanmalarda, bağ ilerletme ile başarılı sonuçlar alınan 
olgular mevcuttur.[56] İzole kronik sindezmoz instabili-
telerinde artroskopik sınıflandırma ve rekonstrüksiyon 
teknikleri tanımlanmıştır. AİTFB tamiri, periosteal flep 
ile bağ tamiri, plantaris tendon ile rekonstrüksiyon gibi 

Bütün bunların yanında, ek olarak implant çıkarılması-
nın ekonomik yükü vardır.[37] Vida çıkarılmasından kaçın-
mak için biyobozunur vidalar kullanılabilir. Biyobozunur 
vida, metalik implant kadar yeterli tespit sağlar, ancak 
yüksek oranda yabancı cisim reaksiyonu vardır ve daha 
çok heterotrofik ossifikasyon görülmektedir.[38–40]

DÜĞME DİKİŞ İMPLANTLARI

Erken kontrollü hareket ve yüklenme, bağ fibril-
lerinin reorganizasyonunu ve bağın daha az skar 
ile iyileşmesini sağlar. Bu da bağın gücünü arttırır. 
Düğme dikiş implantların, dinamik stabilizasyon sağ-
layarak bağların daha fizyolojik iyileşmesini sağladığı 
düşünülmektedir.

Kadavra çalışmalarında, bu implantlarının sağladığı 
dinamik redüksiyonun malredüksiyonu azaltabileceği 
öne sürülmüştür.[41] Biyomekanik olarak da vida ve düğ-
me dikiş implantları arasında fark bulunmamıştır.[42]

Düğme dikiş tekniği ile tespit edilen sindesmoz yara-
lanmalarında, fonksiyonel skorlar vida tespitine benzer 
olsa da, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon anlamlı ola-
rak daha iyi bulunmuştur.[43] Benzer randomize kotrol-
lü bir çalışmada, iki yıllık takip sonucunda radyolojik 
ve klinik bir fark bulunamamıştır. Malredüksiyon ora-
nı, anlamlı olmasa da vida grubunda biraz daha yük-
sek bulunmuştur.[44] Bu implantlarda vidaya göre daha 
az reoperasyon oranı vardır; klinik ve radyolojik ola-
rak daha iyi sonuçlara sahip olduklarına dair yayınlar 
da mevcuttur.[45] Bu teknik; fizyolojik redüksiyon sağ-
laması, daha erken bastırmaya izin vermesi, daha az 
implant problemleri oluşturması nedeniyle daha üstün 
bir tedavi olarak önerilmektedir. Bu tekniğin avantaj-
ları olmasına rağmen literatürde yayımlanmış, enfeksi-
yon, yumuşak doku irritasyonu, düğmenin gömülmesi, 
implant deliğinden kırıklar gibi komplikasyonlar da 
mevcuttur.[46] Mediyalde yüzeyel damar sinir yaralan-
ma riski mevcuttur (safen ven 4,5 mm uzaklıktadır); 
bundan kaçınmak için mediyal insizyon kullanımı öne-
ren yazarlar vardır.[47]

İZOLE SİNDESMOZ YARALANMALARI

Ayak bileği burkulmalarının bir kısmı, “yüksek ayak 
bileği burkulmaları” olarak adlandırılan sindezmotik 
yaralanmalardır. Bu yaralanmalar, ayak bileği kırığı ol-
madan oluşan bağ ve yumuşak doku yaralanmalarını 
ve tibiofibular avulsiyon kırıklarını içerir. Ayak bileği la-
teral burkulmalarına göre tedavisi daha uzun sürer ve 
sorunlara açıktır. Spora dönüş, burkulmalara göre iki 
kat daha uzun olmaktadır.[48]

İzole sindezmoz yaralanmaları için tanımlanmış bir-
çok sınıflandırma sistemi vardır. En son tanımlanan ve 
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teknikler kullanılmıştır. Bu hastalarda, preoperatif dö-
neme göre klinik skorlar daha iyi bulunmuştur.[57]

MR ile posterior malleol kırığı olmayan instabil ya-
ralanmalarda PİTFB yaralanması gösterilmiştir. Yeni 
tanınmaya başlayan bu tip kırıksız posterior yaralan-
malar, ilerleyen zamanlarda spesifik bir konu olarak 
gündeme gelebilir.[58]

Sonuç olarak, sindezmoz yaralanmaları ile ilgili bir-
çok yenilik ve çalışmaya rağmen, tam olarak cevap-
lanmamış sorular yeni araştırmaları gerekli kılmakta-
dır. Artık, vida tespitinin altın standart olup olmadığı 
tartışılmaktadır. Anatomik redüksiyon gerekliliği vur-
gulanmakla birlikte, redüksiyonun nasıl değerlendiri-
leceği konusunda fikir birliği yoktur. Vida çıkarılması-
nın gerekli olup olmadığı halen tartışmalıdır. Yeni tip 
implantların getirdiği yeniliklere rağmen, vida tespiti 
ile karşılaştırıldığında, benzer sonuçlara sahip olmaları 
nedeniyle belirgin bir üstünlükleri yoktur. Üstelik, düğ-
me implantların kaç adet ve hangi seviyeden konulması 
gerektiği gibi yeni sorular gündeme gelecektir. Tüm bu 
tartışmalara rağmen, klinik yayınlarda şu ana kadar 
kullanılan yöntemlerin yeterli başarı oranına sahip ol-
duğu bilinmelidir. İzole sindezmoz yaralanmalarında 
belirgin bir instabilite yoksa, daha dikkatli olunmalı ve 
gizli instabilite araştırılmalıdır.
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