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BÖLÜM 12

AYAK BİLEK KIRIKLARINDA POSTOPERATİF 
SİNDESMOZ MALREDÜKSİYONLARI

Ali YÜCE1

GIRIŞ

Ayak bileği kırıkları, ameliyatla tedavi edilen en yaygın alt ekstremite yaralan-
maları arasındadır. Travma sonrası artrit riskini en aza indirmek; ve eklem yü-
zeylerinin restorasyonunu sağlamak için deplase kırıklar anatomik redüksiyon 
gerektirir (1). Cerrahi olarak tedavi edilen ayak bilek kırıklarına, %20’ye varan 
oranlarda, sindesmoz bağlarının yaralanmaları da eşlik etmektedir (2). Fibulanın 
tibial insisura içinde doğru şekilde konumlandırılması, iyi fonksiyonel sonuçlar 
için prognostik öneme sahiptir (2,3). Ancak postoperatif tibiofibular malredüksi-
yon oranları nispeten yüksektir (1,3). Kısmen karmaşık anatomisi ve intraoperatif 
değerlendirmelerin zorluğu nedeniyle; ayak bilek kırıklarında postoperatif yük-
sek oranlardaki sindesmoz malredüksiyonları bir sorun olmaya devam etmekte-
dir (4,5).

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Genellikle tibiofibular sindesmoz olarak adlandırılan distal tibiofibular eklem; 
fibulanın medial dışbükey yüzeyi ile distal tibianın lateral yüzeyindeki fibular in-
sisurasının oluşturduğu eklemdir (6) (Şekil 1). Bu sayede fibula ve tibia bir arada 
talusun içinde yer alacağı ve hareket edebileceği ayak bilek mortisini oluştururlar 
(6,7). Sindesmoz eklemdeki uyumun bozulması talusa binen stres yüklerini de-
ğiştirerek artroz gelişimine ve kötü fonksiyonel sonuçlara neden olur (2,8). Sin-
desmoz eklem stabilitesi tibia ile fibula arasındaki tibiofibular ligamentler (an-
teroinferior tibiofibular ligament, posteroinferior tibiofibular ligament, transvers 
ligament ve interosseöz ligament) tarafından sağlanır (6,7).

1	 Uzm. Dr., Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü, dr_aliyuce@
hotmail.com
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Şekil 1. Tibiofibular eklemin koronal plandan (sol) ve aksiyel plandan görünümü (sağ)

Anteroinferior tibiofibular bağ fibulanın aşırı hareketini ve talusun dış rotas-
yonunu engeller. Posteroinferior tibiofibular bağın yüzeysel bileşeni, fibulayı tibi-
anın fibular oluğunda sıkı tutmak için anteroinferior tibiofibular bağ ile birlikte 
çalışır. Transvers tibiofibular bağ olarak da bilinen derin kısmı ise talusun pos-
terior translasyonunu önleme işlevi görür. İnterosseöz tibiofibular bağ, tibia ve 
fibula’nın bitişik pürüzlü yüzeyleri arasından geçen ve bu kemikler arasındaki en 
güçlü bağlantıyı oluşturan çok sayıda kısa, güçlü, fibröz banttan oluşur. Bu bağın 
bir yay gibi davrandığı ve ayak bileği ekleminde dorsifleksiyon sırasında medial 
ve lateral malleol arasında hafif bir ayrılmaya izin verdiği düşünülmektedir (7).

Fibulayı tibial insisura içinde tutan bağlar yaralandığında veya cerrahi sonra-
sında tibiofibular uyum anatomik olarak sağlanamadığında talusa binen stresler 
ve stres noktaları bozulur. Bunun sonucunda ise ayak bilek artrozu ve kötü fonk-
siyonel sonuçlar meydana gelir (2). 2 mm’lik bir mortis uyum kaybı bile ayak bilek 
biyomekaniğini bozarak kötü fonksiyonel sonuçlara yol açabilir (9,10).

YARALANMA MEKANIZMASI

Sindesmotik yaralanma için birçok mekanizma olmasına rağmen, en yaygın olanı 
ayağın dış rotasyonu ve daha az ölçüde aksiyel yüklenme ile ayak bileğinin zorlu 
dorsifleksiyonudur. Diğer nedenler arasında eversiyon, inversiyon, plantar flek-
siyon, pronasyon ve iç rotasyon olarak sayılabilir (7). Sindesmotik yaralanmalar 
daha sık olarak supinasyon-eksternal rotasyon yaralanmaları sonrasında görülse 
de pronasyon tipi yaralanmalarda da meydana gelir (10). Supinasyon- eksternal 
rotasyon tipi yaralanmalarda rotasyon ile birlikte yaralanma; 1-anterior inferior 
tibiofibular ligament yaralanması, 2-oblik/spiral distal fibula kırığı, 3-posterior in-
ferior tibiofibular ligament yaralanması ya da posterior malleol avulsiyonu 4-Me-
dial malleol kırığı veya the deltoid ligament yaralanması sırasını takip eder (11).
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RADYOLOJI

Sindesmoz yaralanmalarının preoperatif değerlendirilmesi radyografiler ve bilgi-
sayarlı tomografiyle, intraoperatif değerlendirilmesi floroskopik stres görüntüleri 
ve bilgisayarlı tomografiyle, postoperatif değerlendirmesi ise direk radyografiler 
ve bilgisayarlı tomografi kullanılarak yapılır.

DIREK RADYOGRAFI VE FLOROSKOPI

Sindesmoz eklem uyumunun değerlendirilmesinde, anteroposterior direk rad-
yografilerde tibia ile fibula arasındaki örtüşme ve mesafe sıklıkla kullanılır (Şekil 
2). Tibio-fibular örtüşme, radiografide anterior tibial tüberkülün fibula üzerine 
bindiği alanı temsil eder. Tibio-fibular mesafe, sindesmoz içinde tibianın bitişik 
posterior korteksleri ile fibula arasındaki mesafeyi temsil eder (12). Sindesmoz 
uyumsuzluğu, >6 mm’lik bir tibiofibular mesafe ve <6 mm’lik bir tibiofibular ör-
tüşme ile teşhis edilebilir (9). Ancak direk radyografiler 2 planlıdır. Bunun so-
nucunda da ayak bileğinin pozisyonu veya fibulanın tibial insisura içindeki po-
zisyonu ölçümleri etkileyebilir. Bunun sonucu olarak da bir kısım sindesmoz 
malredüksiyonları tespit edilemeyebilir. Distal fibulanın kısalması ve posteriora 
subluksasyonu düz radyografi ile kolaylıkla görülebilir. Bununla birlikte, fibula’nın 
sindesmoz düzeyinde lateral translasyonu ve rotasyonel dizilim bozukluğu sapta-
namayabilir. Direk radyografik görüntülerin fibula rotasyonel malredüksiyonunu 
tespit etme yeteneği şu anda bilinmemektedir (12). Direk radyografilerde sindes-
moz malredüksiyonları %16’ya varan oranlarda bildirilirken; bu oran bilgisayarlı 
tomografi ölçümlerinde %52’lere çıkmaktadır (1,13). Düz radyografiler 3mm’ye 
kadar olan minimal malredüksiyonları tespit etmede yetersiz kalmaktadır (14).

Şekil 2. Medial Açıklık (1), Tibio-fibular Örtüşme (2) 
ve Tibio-fibular Açıklık (3) çizimsel gösterimi. T:tibia, F:fibula, Ta: talus
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BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Direk radyografilerde minimal sindesmoz malredüksiyonları tespit edilemeye-
bileceğinden; bilgisayarlı tomografi (BT) postoperatif sindesmoz malredüksi-
yonlarının tespitinde önerilen görüntüleme yöntemidir (1,15). Fibulanın tibial 
insisura içindeki rotasyonunu ve lateralizasyonunu ölçmek için çeşitli yöntemler 
tanımlanmıştır (1,16,). Bilgisayarlı tomografi rotasyonel dizilim bozuklukları ve 
lateral diastazın tespitinde direk radyografilere üstünlük sağlar (12). Bu nedenle 
de sindesmoz melredüksiyonlarını azaltmak için intraoperatif BT kullanımı bir 
alternatif olabilir (15). Ancak intraoperatif BT kullanımı alınan radyasyon mik-
tarını ve artmış maliyetleri beraberinde getirir (13). Ayrıca intraoperatif çekim 
yapacak bilgisayarlı tomografi cihazına ulaşmak da her zaman mümkün olmaya-
caktır. Halen yüksek kullanılabilirlik ve düşük maliyetli düz radyografi, şu anda 
çeşitli ortopedik ameliyatlardan sonra redüksiyon ve implant konumlandırmanın 
değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan tekniktir (17).

SINDESMOZ EKLEM MALREDÜKSIYONU

Sindesmoz malredüksiyonları fibulanın, tibial insisura içinde, anterior-posteri-
or translasyonu, lateral translasyonu veya internal-eksternal rotasyonu şeklinde 
olabilir (2). Aynı zamanda fibulanın tibiaya doğru aşırı komprese edilmesi de 
mümkündür (3). Sindesmoz eklem içindeki fibulanın yanlış pozisyonu redük-
siyon klempinin yanlış yerleştirilmesine, uygulanan sindesmoz vidasının pozis-
yonuna, seviyesine ve kırığın yanlış redüksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkabilir 
(1,15,18,19). Redüksiyon klempine aşırı kuvvet uygulanması sonrasında ise fibu-
lanın insisuraya aşırı kompresyonu mümkündür (3). Aynı zamanda tibial insi-
suranın belirli morfolojik konfigürasyonları, spesifik sindesmoz malredüksiyonu 
paternleri riskini artırabilir. İnsisuranın anteversiyonu, fibulanın anteriora yer de-
ğiştirmesi ile korelasyon gösterirken, insisuranın retroversiyonu posterior fibular 
yer değiştirme ile korelasyon gösterebilir. Ayrıca derin bir insisura sindesmozun 
aşırı kompresyona daha yatkınlık gösterebilir (3). Hastanın sığ bir doğal insisurası 
varsa, klempin sığ incisura boyunca olan kuvvet vektörü fibulanın anteroposte-
rior translasyonu ile sonuçlanacaktır. Alternatif olarak, derin bir sindezmozda, 
insisuranın nispeten belirgin ön ve arka dudakları anterior translasyona izin ver-
meyecek ve bunun yerine kuvvet vektörü posterior veya rotasyonel malredüksi-
yonla sonuçlanacaktır (4).
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SINDESMOZ EKLEM REDÜKSIYONU VE STABILIZASYONU

İndirekt Sindesmoz Redüksiyonu
Sindesmoz eklem yaralanmasının tanısı cotton test veya eksternal rotasyon testi 
ile floroskopi görüntülemesi altında konulur (3,20). İndirekt sindesmoz redüksi-
yonu tibiofibular görmeden floroskopi altında yapılan eklem redüksiyonudur. Bu 
yöntemde malleol klempinin bir ucu fibulanın lateral kenarına, diğer uçu tibianın 
medial kenarına konularak klemp sıkılır. Sindesmoz eklem redüksiyonu gerçek-
leştirilir (3,15). Koronal planda klempin uçları intermalleolar aksa paralel olarak 
yerleştirilir (3). Malleol klempinin medial ucunun tibianın anterior 1/3’lük kıs-
mına yerleştirilmesi malredüksiyonları azaltabilir (15). İdeal olarak, klemp uçları 
sindesmotik eksene dik olarak yerleştirilerek klemp uçlarından hem translasyon 
hem de rotasyonel kuvvetler sınırlandırılır, ancak bu eksen muhtemelen hastadan 
hastaya büyük ölçüde değişiklik gösterir (4). Redüksiyon sonrasında floroskopide 
tibiofibular örtüşme, tibiofibular aralık değerlendirilir. Ölçümler sindesmoz re-
düksiyonu ile uyumluysa eklem fiksasyonu sağlanır. Ardından eksternal rotasyon 
testi ile stabilizasyon kontrolü yapılır (3,9,10,15). Sindesmoz redüksiyonu sıra-
sında ayağın plantar fleksiyonunun talusun geniş anterior yüzü nedeniyle aşırı 
kompresyona neden olacağı endişesini taşısa da bunun sindesmoz redüksiyonu 
üzerine etkisi net değildir (10).

Direkt Redüksiyon
Sindesmoz eklemin redüksiyonu sırasında eklemin direkt gözle görülerek açık re-
dükte edilmesi diğer bir seçenektir. Bu yöntem kullanılarak malredüksiyon oran-
larında azalma sağlanabilir. Ancak bu yöntemle bile BT’de tespit edilen malredük-
siyonlar tamamen ortadan kaldırılamamaktadır (1,10,21).

Cerrahi Stabilizasyon Teknikleri
Sindesmoz yaralanmaları, ortopedi cerrahı için önemli bir iş yükü nedenidir. An-
cak buna rağmen optimal tedavi yöntemi konusunda bir fikir birliği yoktur. Çoğu 
operasyon, diyastaz boyunca bir vidanın yerleştirilmesini içerir (7). Kullanılan 
sindesmoz vidanın hangi metal olduğunun önemi yoktur. Korteks sayısı erken 
fonksiyon için önemli olup uzun dönemde korteks sayısının ağrı, fonksiyonel 
skorlar ve dorsifleksiyon arasında fark yoktur. Vida sayısı için ortak karar olma-
makla beraber biyomekanik olarak iki vida üstün olabilir. Trikortikal uygulamada 
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4,5 mm vida 3,5 mm vidaya üstün değildir (7). Posterior malleol kırığı varlığında 
posterior malleolün fiksasyonu sindesmoz vida ihtiyacını azaltabilir (21,22). Sin-
desmoz vidaları tibia ve fibula arasındaki normal hareketi kısıtlayarak ayak bileği 
disfonksiyonuna katkıda bulunabilir. Vidanın çıkarılması, kırılması veya gevşetil-
mesi hareketi geri getirebilir, ancak bunlar ligamentöz iyileşmeden önce meydana 
gelirse redüksiyon kaybına neden olabilir (23). Sindesmoz vida rijid bir fiksasyon 
sağlar. Bu nedenle de vida mevcutken tespit edilen malredüksiyonların, vida çıka-
rıldıktan sonra azaldığına dair kanıtlar da mevcuttur (24,25).

Sindesmoz vida fibula ve tibia boyunca dört veya üç korteksi geçer. Vida ye-
rindeyken ağırlık taşıma korunur ve postoperatif 12. haftada rutin olarak vida çı-
karılır. Bununla birlikte, bu yöntemin birkaç dezavantajı vardır. Birincisi, vidanın 
çıkarılması için ikinci bir operasyon gerektirir. İkincisi, vidanın çıkarılması sıra-
sında bağların tamamen iyileşmemesi durumunda sindesmotik diyastaz oluşma 
potansiyeli vardır. Son olarak, vidayı korumak için uzun süreli hareketsizlik ve 
sınırlı ağırlık taşıma, eklem sertliğine ve hasta için genel rahatsızlıklara neden ola-
bilir. Bu nedenle alternatif fiksasyon yöntemleri önerilmiştir Daha az sert sindes-
motik fiksasyon, teorik olarak daha kısa iyileşme süresine ve azalmış sertliğe yol 
açabilecek mikro hareketleri etkinleştirebilir. Bu nedenle, son zamanlarda daha az 
sert sabitleme için yeni bir yöntem araştırılmıştır. Genel konsept, gergin bir teldir. 
Gergin telin bütünsel sertliği diyastaza direnir, ancak diğer düzlemlerde fizyolo-
jik mikro harekete izin verir. Bu tip implant, vidalarla aynı şekilde yorulmaz ve 
bu nedenle rutin olarak çıkarılmasını gerektirmez (26). Sütür düğme tekniği ile 
esnek sindesmoz fiksasyonu klemp ile yapılan malredüksiyonların doğal olarak 
düzelmesinde esnekliği ile bir fayda sağlayabilir (27).

SONUÇLAR

•	 Ayak bilek kırıkları cerrahisinden sonra sindesmoz eklem malredüksiyonları 
tahmin edilenden yüksektir.

•	 Bilgisayarlı tomografi bu malredüksiyonların tespitinde altın standarttır.
•	 Klempin doğru yerleştirilmesi, sindesmoz vidanın uygulanma şekli bu malre-

düksiyonları azaltabilir.
•	 Açık redüksiyon yapılsa bile bilgisayarlı tomografide tespit edilen malredük-

siyonlar tamamen önlenememektedir.
•	 İntraoperatif BT görüntülemesi ile malredüksiyonun tespiti ve cerrahi sırasın-

da düzeltilmesi doğru yaklaşım gibi görünmektedir.
•	 Ancak her sağlık kurumunda ameliyathane şartlarında BT çekebilmek müm-

kün olmamaktadır.
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•	 Sütür-düğme cihazları ile fiksasyon yeterli stabilizasyonun yanı sıra malre-
düksiyon oranlarının azaltılmasında yardımcı olabilir.

•	 Postoperatif sindesmoz malredüksiyonları hala bir sorun olmaya devam et-
mektedir.
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