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BÖLÜM 11

AKUT SİNDESMOZ YARALANMALARI

Hakan YOLAÇAN1

GIRIŞ

Spor aktivitesi ile ilişkili en yaygın yaralanmalar ayak bileği burkulmaları ve ayak 
bileği kırıklarıdır. Kırığın eşlik etmediği izole sindesmoz yaralanmaları, genel po-
pülasyona göre sporcularda daha yaygındır (1). Tüm ayak bileği burkulmalarının 
%1-18’inde sindesmoz yaralanması meydana gelmekte olup ilk fizik muayene ve 
radyografiler sırasında genelde ihmal edildikleri için muhtemelen eksik bildiril-
mektedir (2). Gözden kaçan ve tedavi edilmeyen yaralanmalar kronik ayak bileği 
instabilitesine ve erken ayak bileği osteoartritine yol açabilir (3). İyileşme dönemi 
ve spora dönüş için kaybedilen zaman farklı popülasyonlarda değişken olabilir. 
Bu durum bize sindesmoz yaralanmalarının heterojen doğasını ve yönetimindeki 
zorluğu gösterir (4). Sindesmoz yaralanmaları tek başına veya çevredeki kemik ve 
ligaman yaralanmaları ile birlikte ortaya çıkabilir. Bu yüzden tüm ayağın ve ayak 
bileğinin kapsamlı muayenesi oldukça önemlidir (5). Literatürde sindesmoz yara-
lanmalarının tedavisi tartışmalı olup net bir görüş birliği yoktur.

Bu derlemenin amacı sindesmoz yaralanmalarının anatomisini, yaralanma 
mekanizmasını, tanı yöntemlerini ve kanıta dayalı literatür çerçevesinde tedavi 
yöntemlerini ortaya koymaktır.

ANATOMI

Distal tibiofibular sindesmoz kompleksi; anterior-inferior tibiofibular ligaman 
(AİTFL), interosseoz ligaman (İOL), inferior transvers tibiofibular ligaman (İTL) 
ve posterior-inferior tibiofibular ligamandan (PİTFL) meydana gelir (Şekil 1) (6). 
Bir bütün olarak sindesmoz bağ kompleksi ayak bileğinin stabilitesini sağlar (7).

1	 Uzm. Dr., Aksaray Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD., 
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Şekil 1. Sindesmoz anatomisinin anterior, posterior ve lateral görünümleri (soldan sağa), anteri-
or-inferior tibiofibular ligaman (AİTFL), interosseoz ligaman (İOL), inferior transvers tibiofibular 
ligaman (İTL) ve posterior-inferior tibiofibular ligamanın (PİTFL) yerini ve ilişkisini gösterir (8)

YARALANMA MEKANIZMASI

Sindesmoz yaralanması en sık ayak bileğinin eksternal rotasyona ve hiperdorsif-
leksiyona zorlanması ile meydana gelir (9). Ayak bileği pronasyon veya supinas-
yondayken rotasyon yaralanmaları ile izole olarak sindesmoz hasarı veya kırık 
ilişkili sindesmoz hasarı meydana gelebilir. Tipik kırık paternleri; pronasyon-eks-
ternal rotasyon kırıklarını (PER veya Weber tip-C kırık), supinasyon-eksternal 
rotasyon kırıklarını (SER veya Weber tip-B kırık) ve proksimal fibula kırıklarını 
(Maisonneuve) içerir (10).

SINIFLAMA

Sindesmoz yaralanmaları klinik muayeneye dayalı olarak West Point Ayak Bileği 
Derecelendirme Sistemi’ne göre sınıflandırılabilir. Grade-1 (düşük dereceli) yara-
lanmalarda ayak bileği instabilitesi olmaksızın AİTFL’de hafif burkulmalar veya 
yırtıklar mevcuttur. Grade-2 yaralanmalarda hafif instabilite ile AİTFL ve İOL’de 
yırtıklar vardır. Grade-3’te (yüksek dereceli) ise major instabilite ve tüm sindes-
moz bağlarında bozulma mevcuttur. Grade-1 ile Grade-2 arasındaki fark ileri gö-
rüntüleme veya artroskopi olmadan net değildir (11).

Edwards ve DeLee sınıflamasına göre Tip-1 yaralanmalar plastik deformasyo-
nun olmadığı ve lateral fibular translasyonun olduğu, fibulada redüksiyon ve sta-
bilizasyon gerektiren yaralanmalardır. Tip-2 yaralanmada plastik deformasyona 
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bağlı lateral fibula translasyonu görülür. Tip-3’te posterior fibula rotator subluk-
sasyonu mevcut iken Tip-4 yaralanmalarda ise talusun superiora yer değiştirme-
sine bağlı olarak tibiofibular dizilimde bozulma mevcuttur (12).

Günümüzde sindesmoz hasarının derecesini kesin olarak tanımlayan, tedaviye 
rehberlik eden ve prognostik göstergesi olan bir sınıflama sistemi bulunmamak-
tadır.

TANI

Yaralanmanın ne zaman olduğunun öğrenilmesi zamansal sınıflandırmaya göre 
akut (<3 hafta), subakut (3 hafta ile 3 ay arası) veya kronik (>3 ay) olarak tespit 
edilebilmesi için önemlidir. Ek olarak yaralanma mekanizması da sorgulanmalı-
dır (13).

AİTFL çevresindeki hassasiyet birçok akut ayak bileği yaralanmasında da mev-
cut olup sindesmoz yaralanmasına spesifik olmadığı akılda tutulmalıdır (14). Sin-
desmoz yaralanmasının tespitinde sıkma testi, dış rotasyon testi ve fibula translas-
yon testi gibi yardımcı fizik muayene manevra testleri tanımlanmıştır (15). Sıkma 
testinde tibia ve fibula proksimalde sıkılır ve ayak bileği çevresinde ağrı olması 
testin pozitif olduğunu gösterir. Dış rotasyon testinde ayak bileği dorsifleksiyonda 
iken dış rotasyona zorlanır ve ağrı olması testin pozitif olduğunu gösterir. Fibu-
la translasyon testinde tibia stabilize edilir ve fibulaya anterior-posterior yönde 
kuvvet uygulanır. Karşı tarafa göre artmış translasyon veya ağrı olması sindesmoz 
yaralanmasını gösterir (16). Dış rotasyon testi bu testler içerisinde en yüksek sen-
sitiviteye sahip testtir (17). Testlerin tümü sindesmoz yaralanmasının tespitinde 
anlamlı korelasyona sahip olmasına karşın yine de yaralanmaların %25’inin fizik 
muayene ile tespit edilemediği belirtilmiştir (18).

Sindesmoz yaralanmalarının radyolojik olarak ilk değerlendirmesinde ayak bi-
leğinin standart anteroposterior (AP), lateral ve mortis görüntüleri ile incelemeye 
başlanmalıdır. AP grafide tibial eklem yüzeyinin 1 cm üzerinde 6 mm’den fazla 
“tibiofibular clear space” ölçülmesi ciddi sindesmoz yaralanmasını gösterir (19). 
Talus ve medial malleol arasında değerlendirilen “medial clear space” mesafesinin 
artması kombine bir sindesmoz ve deltoid yaralanmasını gösterir (Şekil 2) (20). 
Düşük dereceli yaralanmalarda bulguların genellikle belirsiz olması üzerine rad-
yografilerin yorumlanması zor olabilir (21). Beş derece dış rotasyon ile 25 derece 
iç rotasyon arkında “tibiofibular clear space” değişmediği için radyografik olarak 
sindesmoz yaralanmasının tespitinde en güvenilir gösterge olduğu belirtilmiştir 
(22). Standart grafilere ek olarak dış rotasyon stres grafisi tanıda yardımcıdır (23). 
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Marmor ve arkadaşları tarafından yapılan kadavra çalışmasında bilgisayarlı to-
mografinin (BT) %31 sensitivite ve %83 spesifiteye sahip olduğu gösterilmiştir 
(24). Ultrasonografi ile tibiofibular clear space ve AİTFL’deki bozulma güvenilir 
bir şekilde gösterilebilir (25). Manyetik Rezönans Görüntüleme’den (MRG) farklı 
olarak ultrasonografi ile vakaların %28’inde saptanabilen osteokondral lezyonlar 
gibi eklem içi patolojiler tespit edilemez (26). BT ile avulsiyon kırıkları saptana-
bilir ve bu durum sindesmoz yaralanmalarının yaklaşık yarısına eşlik eder (27). 
MRG hem düşük hem de yüksek dereceli sindesmoz yaralanmalarının tespitinde 
yüksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. AİTFL yaralanması için %100 sensitivite-
ye ve %93 spesifiteye sahipken PİTFL yaralanması için %100 sensitiviteye ve %71 
spesifiteye sahiptir (28). Ayak bileği artroskopisi ile sindesmoz yırtıkları direkt 
olarak görüntülenebilir ve ileri görüntülemelerin yetersiz kaldığı durumlarda ta-
nısal ve terapötik değeri vardır (29).

Şekil 2. Sindesmoz yaralanmasına bağlı olarak “medial clear space” mesafesinin artması

TEDAVI

Konservatif Tedavi
Sindesmoz ve deltoid bağ stabilitesine göre akut sindesmoz yaralanmalarının 
tedavisine karar verilir. İzole sindesmoz yaralanmalarında konservatif tedavi ile 
iyi sonuçlar alınabilir (30). Rehabilitasyon uygulamaları yaralanmanın şiddetine 
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göre planlanarak farklı immobilizasyon periyotları ve yük vermemeyi içerir (31). 
Nussebaum ve arkadaşları tarafından atletler üzerinde yapılan çalışmada izole 
sindesmoz yaralanması olan ve konservatif tedavi uygulanan 60 hastanın 53’ünde 
iyi ve mükemmel sonuçların elde edildiği belirtilmiştir (32). Kortikosteroid veya 
PRP enjeksiyonunun sonuçlar üzerine olumlu etkisi vardır (33).

Cerrahi Tedavi
İzole sindesmoz yaralanmasının instabil olması veya intraoperatif olarak instabil 
sindesmoz saptanması durumunda cerrahi tedavi uygulanması endikedir. Sindes-
mozun anatomik redüksiyonu şarttır ve bunun da temel koşulu fibulanın anato-
mik redüksiyonudur (34). Birçok sindesmoz fiksasyon yöntemi tanımlanmıştır 
ancak hangisinin daha üstün olduğu konusunda net bir görüş birliği yoktur. Vida 
veya sütür-buton uygulanması, bir vida (Şekil 3) veya iki vida (Şekil 4) uygulan-
ması, vidanın metalik veya biyoemilebilir olması, vidanın 3,5 mm veya 4,5 mm 
olması farklı fiksasyon yöntemleridir (35). 3,5 mm ile 4,5 mm vidalar arasında kli-
nik sonuçlar açısından fark olmadığı gösterilmiştir ancak 3,5 mm vidaların daha 
kolay kırıldığı bilinmektedir (36). Biyoemilebilir vidalar ile metalik vidalar ara-
sında klinik sonuçlar açısından fark olmadığı belirtilmiştir (37). Vidanın 3 veya 4 
korteks uygulanması arasında fark yoktur (38). Sütür-buton ile vidanın karşılaş-
tırıldığı bir çalışmada sütür-buton uygulamasının daha iyi klinik sonuçlara sahip 
olduğu ve implant çıkarma oranının daha düşük olduğu belirtilmiştir (39).

Şekil 3. Sindesmoz yaralanmasına yönelik tek vida uygulaması
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Şekil 4. Sindesmoz yaralanmasına yönelik çift vida uygulaması

Ayak bileği kırığının eşlik ettiği sindesmoz yaralanmalarında genellikle pos-
terior malleol kırığı vardır ve bu olgularda PİTFL sağlamdır (Şekil 5). Posterior 
malleol kırıklarının fiksasyonu tartışmalıdır. Klinik sonuçlar üzerine kırığın bü-
yüklüğünden çok kırığın deplasmanı ve tibiotalar eklem uyumunun etkisi olduğu 
gösterilmiştir. Posterior malleol fiksasyonu uygulanmayan hastalarda sindesmoz 
fiksasyonu şarttır. Ek olarak lateral malleol kırıklarında anatomik redüksiyon ve 
fiksasyonu takiben medial clear space mesafesindeki artışın devam etmesi derin 
deltoid bağ hasarı veya instabil sindesmoz yaralanması düşündürür (40).

Şekil 5. Sindesmoz yaralanmasına eşlik eden posterior malleol 
kırığının ayak bileği BT aksiyel kesit görüntüsü
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Postoperatif Yönetim
Ameliyat sonrası yük verme ve vida tahliyesi tartışmalıdır. Yaygın olarak kulla-
nılan postoperatif rejim en az 12 hafta yük vermeme ve sindesmoz iyileşmesinin 
gerçekleşmesi için vida tahliyesinin uygulanmaması yönündedir. Vidanın erken 
tahliyesi sindesmotik diastazın tekrarlamasına sebep olabilir. Alternatif olarak 
yük verme vida tahliye edilmeden başlanabilir ancak bu durumda vidada gevşe-
me veya kırılma olabileceği konusunda hasta bilgilendirilmedir (41). Ortopedist-
ler arasında yapılan anket çalışmasında çoğunluğun erken yük vermediği ortaya 
çıkmıştır (42).

KOMPLIKASYONLAR

Malredüksiyon
Fonksiyonel sonuçların iyi olması ve travma sonrası osteoartritin önlenmesi için 
sindesmozun anatomik redüksiyonu şarttır (43). Sagi ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada sindesmoz malredüksiyonu olan kişilerin anatomik redükte edilmiş 
kişilere göre iki yıllık takiplerinde anlamlı olarak daha kötü fonksiyonel sonuçla-
ra sahip olduğu belirtilmiştir (34). Vida fiksasyonu ile sütür-buton tekniklerinin 
karşılaştırıldığı başka bir çalışmada klinik sonuç üzerine etkisi olan tek değişke-
nin malredüksiyon olduğu belirtilmiştir (44). Radyografiler ve floroskopinin fi-
bulanın dış rotasyonu nedeniyle sindesmoz redüksiyonunun yanlış değerlendiril-
mesine neden olabileceği akılda tutulmalıdır (24).

İmplant Yetmezliği
Sindesmoz fiksasyonu ayak bileğinin normal hareketi sırasında fibula biyomeka-
niğini sınırlar (45). Hastalar yük vermeyi artırdıkça sindesmoz fiksasyonu için 
uygulanan vida kırılır ve vida kırılmasının %7-29 arasında görüldüğü bildirilmiş-
tir (46). Stuart ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 3,5 mm’lik vidaların 
4,0 ve 4,5 mm’lik vidalara göre kırılma olasılığının daha yüksek olduğu belirtil-
miştir (47). Sindesmoz vidasının çıkarılması tartışmalı olup Schepers ve arkadaş-
ları tarafından yapılan çalışmada sindesmoz vidasının rutin olarak çıkarılmasının 
%9,2 enfeksiyon ve %6,6 rekürren diastaza neden olduğu belirtilmiştir (48).

Heterotopik Ossifikasyon
Sindesmozdaki ayrışmayı takiben heterotopik ossifikasyon tanımlanmış olup 
Bostman ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada biyoemilebilir vida sonrası 
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heterotopik ossifikasyon prevelansının arttığı tespit edilmiştir (49). Heterotopik 
ossifikasyon ayak bileğinde sinostoza yol açabilir ve bu durum ayak bileğinde ağrı 
ve anormal kinematik ile sonuçlanır. Sindesmotik sinostoz prevelansının %1,7-
18,2 olduğu belirtilmiştir (50).

SONUÇ

Ayak bileği sindesmoz yaralanmaları nispeten sık görülen yaralanmalardır. Yak-
laşık olarak tüm ayak bileği burkulmalarının %1-18’inde meydana gelmektedir. 
Tanı konulamadığında veya geç tanı konulduğunda tekrarlayan ayak bileği ins-
tabilitesi, erken dejeneratif değişiklikler veya osteoartrite yol açabilir. Tanı klinik 
değerlendirme ve radyolojik görüntüleme ile konulur. Ayak bileği artroskopisi ile 
kesin tanıya ek olarak kemik ve kıkırdaktaki ikincil yaralanmaların değerlendiril-
mesi mümkündür. Ciddi diastazın cerrahi müdahale ile azaltılması ve fiksasyonu 
gerekir. Buna karşın daha az ciddiyettteki yaralanmalara tedavi tartışmalıdır. Kon-
servatif tedavi uygulanabilir ancak uzun bir rehabilitasyon uygulanması gerekir.
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