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 1. Akut (<6 hafta)

 a.  Stabil

 b. 	İnstabil

 2. Subakut (6 hafta – 6 ay)

 3.	 Kronik		(>6	ay)

 a.		Latent

 b. 	Belirgin

ANATOMİ ve BİYOMEKANİK

Sindesmozu	oluşturan	yapılar:	

 1.	 Anterior	inferior	tibiofibular	lig	(AİTFL)	(Şekil	1)

 2.	 Posterior	inferior	tibiofibular	lig	(PİTFL)	(Şekil	2)

 3.	 İnterosseöz	lig	(İOL)

 4.	 İnferior	transvers	lig	(İTL)

S indesmoz	 tibia	 ve	 fibula	 arasındaki	 distal	 ek-
lemleşmedir.	Ayak	bileği	stabilitesi	ve	yük	akta-
rımında	önem	taşır	ve	sıklıkla	ayak	bileği	burkul-

maları	ve	kırıklarında	yaralanır.[1]	Ayak	bileği	yaralan-
maları,	en	sık	karşılaşılan	spor	yaralanmalarındandır.	
Ayak	 bileği	 burkulmalarında	 sindesmoz	 yaralanması	
oranı	%5–10	iken,	bu	oran	cerrahi	tedavi	edilen	ayak	
bileği	kırıklarında	%11–20	arasındadır.[2–5]	Sindesmoz	
yaralanması	sonrasında	spora	dönüş	süresi,	burkulma	
sonrasına	göre	iki	kat	daha	uzundur.[6]	Yaralanmanın	
atlanması	 ya	 da	 uygun	 tedavi	 edilmemesi	 hastada	
kötü	 işlevsel	sonuçlara	neden	olacağından	erken	tanı	
ve	uygun	tedavi	önemlidir.[7]	Sindesmoz	yaralanmala-
rının	tedavisi	zordur;	tanınıp	tedavi	edilse	bile,	küçük	
bir	miktar	malredüksiyon	eklem	hasarı	ve	kötü	işlevsel	
sonuçlara	neden	olabilir.[8,9]

ESSKA-AFAS	konsensusu,	 izole	 sindesmoz	yaralan-
malarını,	travmadan	itibaren	geçen	süreye	göre	üç	gru-
ba	ayırmıştır[10]:	
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Sindesmoz	tibia	ve	fibula	arasındaki	distal	eklemleşmedir.	
Ayak	bileği	stabilitesi	ve	yük	aktarımında	önem	taşır	ve	sık-
lıkla	ayak	bileği	burkulmaları	ve	kırıklarında	yaralanır.	Ayak	
bileği	yaralanmaları,	en	sık	karşılaşılan	spor	yaralanmala-
rındandır.	Ayak	bileği	burkulmalarında	sindesmoz	yaralan-
ması	oranı	%5–10	iken,	bu	oran	cerrahi	tedavi	edilen	ayak	
bileği	kırıklarında	%11–20	arasındadır.	Sindesmoz	yaralan-
ması	sonrasında	spora	dönüş	süresi,	burkulma	sonrasına	
göre	iki	kat	daha	uzundur.	Yaralanmanın	atlanması	ya	da	
uygun	 tedavi	 edilmemesi	 hastada	 kötü	 işlevsel	 sonuçlara	
neden	olacağından,	erken	tanı	ve	uygun	tedavi	önemlidir.	
Sindesmoz	yaralanmalarının	tedavisi	zordur;	tanınıp	tedavi	
edilse	bile,	küçük	bir	miktar	malredüksiyon	eklem	hasarı	ve	
kötü	işlevsel	sonuçlara	neden	olabilir.

Anahtar sözcükler: sindesmoz;	akut;	kronik

The	syndesmosis	is	the	distal	articulation	between	the	tibia	
and	the	fibula.	It	is	important	for	the	stability	of	the	ankle	
and	 load	 transfer,	 and	 it	 is	 often	 injured	 in	 ankle	 sprains	
and	fractures.	Ankle	 injuries	are	the	most	common	sports	
injuries.	 The	 incidence	 of	 syndesmotic	 injury	 is	 5–10%	 in	
ankle	sprains,	while	it	is	11–20%	in	surgically	treated	ankle	
fractures.	The	duration	of	returning	to	the	sports	after	the	
syndesmotic	 injury	 is	 two	times	 longer	 than	that	after	 the	
sprain.	Early	diagnosis	and	appropriate	 treatment	are	 im-
portant	 because	 overlooking	 the	 injury	 or	 inappropriate	
treatment	leads	to	poor	functional	outcome	in	the	patient.	
The	treatment	of	syndesmotic	injuries	is	difficult;	and	even	if	
it	is	diagnosed	and	treated,	a	slight	amount	of	malreduction	
may	lead	to	joint	damage	and	poor	functional	outcomes.
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AİTFL,	 tibianın	 anterolateral	 tüberkülünden	
(Chaput)	 köken	 alır	 ve	 fibula	 anterior	 tüberkülüne	
(Wagstaffe)	yapışır;	fibular	dış	rotasyona	karşı	direnç	
sağlar.	 PİTFL,	 derin	 ve	 yüzeyel	 bantlardan	 oluşur	 ve	
tibia	posterior	tüberkülünden	(Volkmann)	köken	alıp	
lateral	malleol	posterioruna	yapışır;	posterior	translas-
yonu	kısıtlar.	 İOL,	 tibia	 ve	 fibula	arasında	devamlılık	
gösteren	bir	membrandır	ve	ayak	bileğinin	yaklaşık	1	
cm	 proksimalinde	 sona	 erer;	 fibula	 lateral	 translas-
yonunu	önler.	İTL,	%70	oranında	bulunur,	ayak	bileği	
mortisinin	 posteromediyalinden	 köken	 alıp	 distal	 fi-
bula	 inferomediyaline	 yapışır.[11]	 Stabiliteye	 katkıları;	
AİTFL	%35,	İOL	%22	ve	PİTFL	%42’dir.[1]

Sindesmozdaki	temel	hareket,	ayak	bileği	dorsiflek-
siyonu	 ve	 plantarfleksiyonu	 sırasında	 translasyon	 ve	
rotasyondur.	 Ayak	 bileği	 dorsifleksiyona	 geldiğinde,	
anteriorda	geniş	posteriorda	dar	olan	asimetrik	talus	
şekline	uyum	sağlayabilmek	için,	fibula	dış	rotasyona	
ve	lateral	translasyona	gelir.[12]

Deltoid	 bağ	 ayak	 bileği	 stabilitesinin	 primer	 kay-
nağı	iken,	sindesmoz	ve	lateral	bağ	kompleksi	sekon-
der	 kaynaktır.[1,13–15]	 Kadavra	 modellerinde,	 deltoid	

bağ	 sağlamken	 sindesmozun	 total	 rüptürü	minimal	
sindesmotik	açılmaya	neden	olur.[1]	 Sindesmoz	esas	
olarak	 AİTFL	 ve	 transvers	 bağlar	 ile	 fibular	 hareke-
ti	kısıtlayıp	lateral	fibular	translasyonu	önlemede	en	
önemli	 güçtür;	 her	 bir	 bağ	 translasyonel	 kuvvetlere	
karşı	 %30	 direnç	 sağlar.[1]	 Deltoid	 bağın	 ve	 sindes-
motik	bağların	rüptürü	anormal	ayak	bileği	biyome-
kaniğine	neden	olarak,	 fibulada	 lateral	 translasyon,	
talusta	eksternal	rotasyon	ve	tibiotalar	temas	basınç-
larında	artışa	neden	olur.[9]	Ayak	bileği	mortisinde	1	
mm	açılma,	tibiotalar	temas	yüzeyinde	%42	azalmaya	
neden	olur.[16]

YARALANMA MEKANİZMASI

Sindesmoz	bağ	yaralanmaları	izole	ya	da	kırıklarla	
birlikte	olabilir.	Pek	çok	olası	yaralanma	mekanizma-
sı	vardır;	ancak,	en	sık	olanı	ayak	bileği	hiperdorsif-
leksiyonu	ile	birlikte	olan	ayak	dış	rotasyonudur.[12,17] 
Supinasyon	 eksternal	 rotasyon	 (SER)	 tipi	 bir	 yara-
lanmada	 önce	AİTFL	 yaralanır,	 sonra	 fibulada	 kısa	
oblik	kırık	meydana	gelir,	devamında	PİTFL	rüptürü	
ya	da	posterior	malleolde	avulsiyon	kırığı	oluşur	ve	

Şekil 1. Cerrahi	örnekte	AİTFL. Şekil 2. Posterior	malleol	kırığı	cerrahisi	sırasında	PİTFL.
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en	son	mediyal	malleolde	transvers	kırık	ya	da	derin	
deltiod	bağ	rüptürü	meydana	gelir.[8]	Pronasyon	eks-
ternal	rotasyon	(PER)	yaralanma	derin	deltoid	bağın	
rüptürü	ya	da	mediyal	malleolun	transvers	kırığı	 ile	
başlar,	devamında	AİTFL	yaralanır,	fibulada	ayak	bi-
leği	seviyesinin	proksimalinde	kısa	oblik	ya	da	spiral	
kırık	meydana	gelir	ve	PİTFL	rüptürü	ya	da	posterior	
malleolde	 avulsiyon	 kırığı	 ile	 sonlanır.[8]	 Sindesmoz	
yaralanması	 ile	 ilişkili	 olan	 ayak	bileği	 kırık	patern-
leri	SER	(Weber	B),	PER	(Weber	C)	ve	derin	deltoid	
bağ	 yırtığı	 ile	 birlikte	 olan	 proksimal	 fibula	 kırıkla-
rıdır	 (Maisonneuve).[18–20]	 Fibula	 kırığının	 yerleşimi,	
sindezmozun	 durumunu	 değerlendirmede	 yardımcı	
olabilir.[4,13,20,21]	 Tibia	 plafond	 seviyesinin	 altındaki	
fibula	kırıkları	(Weber	A)	nadiren	derin	deltoid	ya	da	
sindesmoz	 yaralanması	 ile	 ilişkilidir.	 Tibia	 plafond	
seviyesideki	kırıklar	sindesmoz	yaralaması	ile	birlikte	
olabilir	de	olmayabilir	de;	değerlendirmede	ek	stres	
grafileri	 gerekir.	 Plafondun	 proksimalindeki	 kırıklar	
distal	 kırklara	göre	daha	 yüksek	oranda	 sindesmoz	
yaralanması	ile	sonuçlanır.[13]

Klinik Değerlendirme

Hastalar	en	sık,	ayak	bileğinde	ağrı,	şişlik,	instabilite,	
düzensiz	zeminde	yürürken	oluşan	ağrı	ve	itme	fazı	sıra-
sında	meydan	gelen	ağrı	ile	başvururlar.[22]	Sindesmoz	
yaralanmasını	düşündüren	muayene	bulguları,	anteri-
or	sindesmoz	palpasyonu	 ile	ağrı	ve	ayak	bileği	pasif	
dorsifleksiyonunda	azalmadır.[22,23]

Klinik	 stres	 testleri;	 sıkıştırma	 testi,	 dış	 rotasyon	
stres	 testi,	bacak	bacak	üstüne	atma	 testi,	 zorlama-
lı	 dorsifleksiyon	 testi,	 fibular	 translasyon	 testi	 ve	
Cotton	testidir.	Bu	testlerin	tanısal	değerleri	tartışma-
lıdır;	ancak,	görüntüleme	yöntemleri	 ile	birleştirildik-
lerinde	 sindesmoz	 yaralanmasını	 tespitte	 önemlidir.	
Sıkıştırma	testinde;	orta	baldır	düzeyinde	tibia	ve	fibu-
laya	kompresyon	uygulanır	ve	sindesmoz	seviyesinde	
ağrı	olması	testin	pozitif	olduğunu	gösterir.[24]	Dış	ro-
tasyon	stres	testinde;	diz	ve	ayak	bileği	90°	fleksiyon-
da	sabitlenir	ve	ayak	dış	rotasyona	alınır;	sindezmoz	
seviyesinde	ağrı	olması	pozitiftir,	ancak	derin	deltoid	
yaralanması	için	daha	özgüldür.[25,26]	Bacak	bacak	üs-
tüne	atma	testinde;	hastanın	üste	attığı	bacakta	dizin	
mediyaline	 kuvvet	 uygulanır	 ve	 sindezmoz	 seviyesin-
de	 ağrı	 olması	 pozitiftir.[27]	 Zorlamalı	 dorsifleksiyon	
testinde;	ayak	pasif	olarak	dorsifleksiyona	getirilir	ve	
tibia	ve	fibulaya	basınç	uygulanırken	hareket	tekrarla-
nır,	basınç	ile	ağrı	azalıyorsa	test	pozitiftir.[23]	Fibular	
translasyon	 testinde;	 fibulaya	 ön-arka	 planda	 stres	
uygulanır,	translasyon	varsa	test	pozitiftir.[10]	Cotton	
testinde;	ayak	bileği	proksimalinden	sabitlenir	ve	 ta-
lus	 mediyalden	 laterale	 doğru	 kaydırılır,	 karşı	 ayak	
bileğine	kıyasla	artmış	hareket	pozitiftir.[23]	Bütün	bu	

testlere	 rağmen,	 hastaların	 %20’sinde	 klinik	 olarak	
sindesmoz	yaralanması	atlanmaktadır.[24,28]	Manyetik	
rezonans	 (MR)	 görüntüleme	 ile	 kıyaslandığında;	 sı-
kıştırma	 testinde	%30	hassasiyet	 ve	%93,5	özgüllük,	
dış	 rotasyon	stres	 testinde	%20	hassasiyet	 ve	%84,8	
özgüllük	saptanmıştır.[28,29]	Yapılan	sistematik	bir	ye-
niden	gözden	geçirmede,	 testler	arasından	değerlen-
diriciler	 arası	 güvenirlik	 yeterli	 bulunmuştur;	 ancak,	
görüntüleme	 yöntemleri	 kullanılmadan	 izole	 olarak	
testler	değerlendirildiğinde,	sahip	olunan	düşük	tanı-
sal	hassasiyet	ve	özgüllük	klinik	tanıda	minimal	öneme	
sahip	olmakla	sonuçlanmaktadır.[30]

ESSKA-AFAS	 konsensusuna	 göre	 tanıda	 önerilen	
klinik	testler,	AİTFL	palpasyonu	ile	hassasiyet,	fibular	
translasyon	testi	ve	Cotton	testidir.[10]

Radyolojik Değerlendirme

Ayak	 bileği	 yaralamalarının	 radyolojik	 değerlendir-
mesi,	basarak	 tibia	 ve	 fibulanın	ön-arka	ve	 yan	 film-
leri	ile	ayak	bileğinin	ön-arka,	yan	ve	mortis	grafilerini	
içermelidir.	Posterior	malleol	kırığı	şüphesinde	bilgisa-
yarlı	tomografi	(BT)	kullanılmalıdır.	Alternatif	olarak,	
kırık	deplase	değilse	 cerrahi	gerekliliğini	 tespit	 etmek	
için	MR	görüntüleme	ile	AİTFL	ve	deltoid	bağ	incelene-
bilir.	 Sindesmoz	 yaralanmasının	 radyolojik	 bulguları:	
mediyal	boşlukta	artma,	 tibiofibular	üst	üste	binme-
de	azalma	ve	tibiofibular	açıklıkta	artmadır	(Şekil	3).	
Kadavra	çalışmaları	sonrasında	bulguların	normal	de-
ğerleri;	tibiofibular	açıklık	için	ön-arka	ve	mortis	grafi-
de	6	mm’nin	altı,	tibiofibular	üst	üste	binme	için	mor-
tis	grafisinde	1	mm’nin	ve	ön-arka	grafide	6	mm’nin	
üstü,	mediyal	boşluk	için	5	mm’nin	altı	olarak	bulun-
muştur.	Mediyal	boşluğun	4	mm’nin	üstünde	olması-
nın	deltoid	ve	tibiofibular	bağ	yırtığı	ile	ilişkili	olduğu	
bulunmuştur.[31]	 Tibial	 rotasyonlardan	 etkilenmediği	
için,	 tibiofibular	 açıklık	 bu	 parametreler	 içinde	 daha	
güvenilir	olandır[32],	ancak	yaşa	göre	değişim	gösterir	
ve	yaş	arttıkça	açıklığın	normal	kabul	edilen	değerleri	
de	artar.[33]

Sağlam	 ayak	 bileği	 ile	 karşılaştırmalı	mortis	 grafisi	
tanı	için	yararlıdır.	Tibiofibular	açıklıkta	2	mm	fark	ol-
ması	sindesmoz	yaralanmasına	işaret	eder.

Radyolojik	 veriler	 sindesmoz	 yaralanmasının	 ta-
nısında	 yardımcıdır;	 ancak,	 instabil	 yaralanmaların	
tanısında	 statik	 değerlendirmeler	 güvenilmezdir.[34] 
Sindesmoz	 yaralanmalarının	 tanısında	 stres	 dış	 ro-
tasyon	 grafileri	 tanıya	 yardımcıdır.	 Ayak	 90°	 dor-
sifleksiyonda	 iken	ayak	bileği	nazikçe	dış	 rotasyona	
alınıp	mortis	grafisi	çekilir;	fibulanın	laterale	deplase	
olması	ve	tibiofibular	açılıkta	artma	olması	pozitiftir.	
Benzer	 şekilde,	 cerrahi	 gerektiren	 ya	da	konservatif	
tedavi	edilebilecek	instabil	yaralanmaların	ayrımında	
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planda	koronal	plana	göre	daha	instabildir	ve	ameli-
yat	sırasında	sagittal	plan	stabilitesi	direkt	değerlen-
dirilmelidir.	 Bir	 redüksiyon	 klempi	 aracılığıyla	 fibu-
laya	anterior	ve	posterior	kuvvet	uygulanır	ve	2	mm	
translasyon	instabilite	ile	ilişkilidir.

Qui	 ve	 ark.,	 cerrahi	 sırasında	 kanca	 testine	 göre	
sindesmoz	yaralanmalarını	sınıflamışlar	ve	buna	göre	
bir	 tedavi	 algoritması	 önermişlerdir.[39]	 Kemik	 tespit-
ler	tamamlandıktan	sonra	yapılan	kanca	testine	göre	
yaralanmaları	üç	 tipe	ayırmışlardır.	Tip	1:	4	mm’den	
az	deplasman,	stabil	kabul	etmişlerdir.	Tip	2:	4–7	mm	
deplasman,	 horizontal	 instabilite,	 tek	 vida	 ile	 tespit	
önermişlerdir.	Tip	3:	7	mm’den	fazla	deplasman,	ho-
rizontal	ve	vertikal	instabilite,	çift	vida	ile	tespit	öner-
mişlerdir.	Bu	algoritma	ile	tedavi	edilen	olgularda	%93	
iyi	ve	mükemmel	sonuç	bildirmişlerdir.

Sindesmoz	 yaralanmasının	 tespitinde	 artroskopi,	
stres	grafilerinden	ve/veya	MR’den	daha	hassas	bulun-
muştur	 ve	özellikle	definitif	 cerrahi	 tespit	 sonrasında	
kronik	ayak	bileği	ağrısı	olan	hastaların	değerlendiril-
mesinde	ek	tanısal	yöntem	olarak	yararlıdır.[40,41]

basarak	grafiler	kullanılabilir.[35]	Sindesmoz	yaralan-
malarını	tanısında	osseöz	patolojilerin	ve	sindesmo-
zun	 rotasyonel	 diziliminin	 değerlendirilmesinde	 BT;	
bağların	 değerlendirilmesinde	MR	 hassas	 ve	 özgül-
dür.[36,37]

Ameliyat Sırasında Değerlendirme

Ayak	bileği	kırıklarının	rijid	tespiti	sonrasında	insta-
bil	sindesmoz	yaralanmasını	tespit	etmek	için	kullanı-
labilecek	iki	floroskopik	test	vardır:	modifiye	Cotton	
testi	ve	dış	rotasyon	stres	testi.	Modifiye	Cotton	tes-
tinde,	bir	kanca	ya	da	redüksiyon	klempi	yardımıyla	
fibula	laterale	doğru	çekilir,	bu	sırada	mortis	grafisi	
alınır;	sindesmozda	2	mm’den	fazla	açılma,	anstabil	
sindesmoz	yaralanması	olduğuna	işaret	eder.	Dış	ro-
tasyon	stres	testi,	fibula	tespiti	tamamlandıktan	son-
ra	 daha	 önce	 anlatıldığı	 şekilde	 uygulanır.	 Mediyal	
boşlukta	5	mm	ve	üzerinde	açılma	olması	pozitiftir;	
ancak,	deltoide	daha	özgüldür.	Her	 iki	testin	de	de-
ğerlendiriciler	arası	güvenilirliği	yüksektir,	ancak	has-
sasiyetleri	düşüktür.[38]	Aynı	zamanda,	fibula	sagittal	

Şekil 3. Radyolojik	değerlendirme.	a-b,	tibiofibular	açıklık;	b-c,	tibiofibular	üst	üste	binme;	d-e,	mediyal	boşluk.
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neden	olduğu	gösterilmiştir.[52]	Olguların	%25–50’sin-
de	malredüksiyon	 bildirilmiştir.[53,54]	 İlave	 ameliyat	 içi	
radyolojik	 değerlendirme	 yöntemleri	 tanımlanmıştır.	
Franke	ve	ark.,	ameliyat	sırasında	sindesmoz	redüksi-
yonunu	değerlendirmede	üç	boyutlu	görüntüleme	yön-
temini	 tanımlamışlar	 ve	 bunun	 olguların	 %32,7’sin-
de	 sindesmoz	 tespitinde	 değişikliğe	 neden	 olduğunu	
saptamışlardır.[54]	Redüksiyonu	değerlendirmede	 kar-
şı	 ayak	 bileğini	 kullanımı	 da	 pek	 çok	 yazarca	 tanım-
lanmıştır.[55,56]	 Sindesmozun	 direkt	 olarak	 görülmesi	
önemlidir	 ve	 malredüksiyon	 riskini	 en	 aza	 indirmek	
için	tüm	olgularda	önerilir.	AİTFL’yi	direkt	olarak	gö-
rebilmek	 için,	 insizyon	 anterior	 yumuşak	 doku	 flepi	
içerecek	şekilde	distale	uzatılabilir.	Sindesmotik	yara-
lanmada	net	bir	şekilde	yırtık	olsa	da	bağ	izlenebilir	ve	
anatomik	uzunluk	ile	birlikte	fibulanın	incisura	pozis-
yonunun	 sağlanması	 ile	 anatomiğe	 yakın	 redüksiyon	
garanti	 altına	 alınabilir.	 Daha	 sonrasında	 15	mm’lik	
K-teli	ile	pozisyon	sabitlenebilir.	Redüksiyon	için	daha	
büyük	 redüksiyon	 klempleri	 de	 kullanılabilir;	 ancak,	
aşırı	güç	gerektirmez	ve	eğer	gerekirse	mediyalde	araya	
giren	yumuşak	doku	ya	da	malredüksiyon	için	cerraha	
uyarıcı	olmalıdır.

Pek	 çok	 sindesmoz	 tespit	 yöntemi	 tanımlanmış	
olup,	 yerleşim,	 çağ,	 materyal	 ve	 korteks	 sayısı	 ko-
nusunda	net	bir	fikir	birliği	yoktur.	Tespit	yöntemle-
rindeki	değişkenler;	bir	vida	-	iki	vida,	3,5	mm	-	4,5	
mm	vida	çapı,	metalik	-	biyo-emilebilir	vida,	supra-
sindesmotik	-	 transsindesmotik	tespit	ve	düğme	di-
kiş	tespitidir.	Sindesmoz	tespitinde	bir	ya	da	iki	vida	
kullanımının	 klinik	 olarak	 farklı	 olmadığını	 göste-
ren	 pek	 çok	 yayın	mevcuttur;	 ancak,	 bir	 çalışmada	
4,5	mm’lik	tek	vida	kullanmanın	3,5	mm’lik	iki	vida	
kullanmaya	göre	daha	az	ağrılı	olduğu	ve	daha	yük-
sek	 işlevsel	 skorlara	 sahip	 olduğu	 gösterilmişse	 de,	
3.	ayda	geçerli	olan	bu	durum	birinci	yılın	sonunda	
ortadan	 kaybolmuştur.[57–59]	 Sindesmoz	 tespitinde	
değişik	 kombinasyonlarda	 3,5	 mm’lik	 vida	 kulla-
nımı	 ile	 4,5	mm’lik	 vida	 kullanımı	 arasında	 işlevsel	
sonuçlar	açısından	belirgin	bir	fark	gösterilmemişse	
de	3,5	mm’lik	vidalar	kırılmaya	daha	yatkındır.[60,61] 
Kullanılan	vidaların	çoğu	paslanmaz	çelik	ya	da	titan-
yumdur;	ancak,	vida	çıkarımının	önüne	geçmek	için	
biyo-emilebilir	vidalar	önerilmiştir.	Randomize	kont-
rollü	 çalışmalar	 sonrasında	biyo-emilebilir	 vidalarla	
4,5	mm	metal	vidalar	ve	paslanmaz	çelik	ile	titanyum	
vidalar	arasında	klinik	açıdan	bir	fark	saptanmamış-
tır.[62–64]	Transsindesmotik	ve	suprasindesmotik	vida	
yerleşimleri	arasında	klinik	ve	radyolojik	bir	fark	yok-
tur;	ancak,	bir	kadavra	çalışmasında,	eklem	hattının	
1–3	cm	prokismalinden	uygulanan	tespitin	yük	ver-
me	 sırasında	 stabiliteyi	 sağladığı,	 fakat	5	 cm	prok-
simalinden	 uygulandığında	 stabiliteyi	 sağlamada	

TEDAVİ

Konservatif

Akut	sindesmoz	yaralanmalarının	 tedavisi,	deltoid	
ve	sindesmoz	stabilitesine	göre	belirlenir.	İzole	sindes-
motik	burkulma	tanısı	konan	hastalarda,	konservatif	
yöntemlerle	 iyi	sonuçlar	alınabilir.[17,22,42–46]	 İzole	sin-
desmoz	yaralanmalarında,	elit	atletlerde	bile,	 iyi	so-
nuçlar	veren	pek	çok	derecelendirme	sistemi	ve	kon-
servatif	tedavi	protokolleri	tanımlanmıştır;	ancak,	bu	
çalışmalar	 yaralanma	 derecesinin	 heterojenitesi	 ne-
deniyle	kısıtlıdır.[22,43]	Derecelendirme	stratejileri,	has-
tanın	semptomlarına,	sindesmotik	stabiliteye	ve	gö-
rüntüleme	yöntemlerine	dayanır.[22,44]	Rehabilitasyon	
protokolleri,	 yaralanmanın	 ciddiyetine	 göre	 değişen	
süreli	 immobilizasyon	 dönemleri	 ve	 yük	 vermemeyi	
içerir.[22,43,45]	Bir	çalışmaya	göre,	 izole	sindesmoz	ya-
ralanması	 sonrası	 spora	 dönüş	 süresi,	 lateral	 ayak	
bileği	burkulmalarına	göre	daha	 yüksektir	 (15	güne	
kıyasla	62	gün).[42]	Nussebaum	ve	ark.	kolej	atletleri	
arasında	 yaptıkları	 çalışmalarında,	 izole	 sindesmoz	
yaralanması	 olan	 60	 hastada	 konservatif	 tedavi	 ile	
53	iyi	ve	mükemmel	sonuç	elde	etmişler;	altı	hastada	
kalıcı	 bölgesel	 ayak	bileği	 ağrısı,	 sertlik,	 tekrarlayan	
burkulmalar	ve	bir	hastada	heterotopik	ossifikasyon	
saptamışlardır.[43]	MR	ile	kanıtlamış	sindesmoz	yara-
lanması	olan	üst	düzey	atletlerde,	 kortikosteroid	 ya	
da	PRP	enjeksiyonu	spora	dönüşü	hızlandırabilir;	an-
cak,	daha	geniş	randomize	kontrollü	çalışmalara	ih-
tiyaç	vardır.[46,47]	Yine	de,	uygun	hasta	seçimi	ile	izole	
stabil	sindesmoz	yaralanmalarının	konservatif	tedavi-
si	iyi	sonuçlar	verebilir.

Cerrahi

İnstabil	izole	sindesmoz	yaralanması	ya	da	ayak	bi-
leği	kırığı	tespiti	sonrasında,	ameliyat	sırasında	tespit	
edilen	sindesmotik	instabilite	varlığında	cerrahi	tedavi	
endikedir.	Başarılı	 sonuçlar	 için	anatomik	redüksiyon	
şarttır;	sadece	1,5	mm	malredüksiyon	bile	kötü	klinik	
sonuçlara	 neden	 olabilir.[7,48]	 Sindesmotik	 redüksi-
yonun	ilk	ve	en	önemli	basamağı;	uzunluk,	dizilim	ve	
rotasyon	 dahil	 fibulanın	 anatomik	 redüksiyonudur.	
Fibula,	distal	tibia	ve	talus	arasındaki	radyolojik	ilişki-
ler,	redüksiyonu	değerlendirmede	kullanılabilir.	Bunlar;	
eşit	eklem	mesafesinin	sağlanması,	ayak	bileği	Shenton	
hattının	onarımı	 ve	 talus	 laterali	 ile	 fibulanın	girintili	
ucu	arasında	kesintisiz	kavisin	sağlanmasıdır.[49,50]

Sindesmoz	redüksiyonu	genellikle	klemp	ile	sağlanır;	
ancak,	 klempin	 ya	 da	 vidanın	 uygulanması	 sırasında	
malredüksiyon	gelişebileceğini	gösteren	pek	çok	yayın	
mevcuttur.[48,51]	Kadavra	modellerinde	redüksiyon	klem-
pinin	 sindesmoz	 hizasında	 nötral	 pozisyonda	 uygula-
manın	oblik	uygulamaya	göre	daha	az	malredüksiyona	
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sistematik	yeniden	gözden	geçirme	sonucunda,	sindes-
motik	vida	tespiti	sonrasında	erken	harekete	başlanan	
grup	 ile	 immobilizasyon	uygulanan	grup	arasında	 iş-
levsel	 bir	 fark	 saptanmamıştır;	 ancak,	 yüksek	 kaliteli	
çalışmalara	 ihtiyaç	 duyulmaktadır.[81]	 Ortopedistler	
arasında	 yapılan	 bir	 anket	 çalışmasında,	 sindesmoz	
tespiti	sonrasında	çoğunluğun	erken	yük	vermediği	or-
taya	çıkmıştır.[75]

KOMPLİKASYONLAR

Sindesmozun	tespiti,	 tibiofibular	eklemde	fizyolojik	
hareket	 kaybına	 ve	 bunun	 sonucunda	 normal	 biyo-
mekanikte	 bozulmaya	 yol	 açar.[82]	 Hareket	 kısıtlılığı,	
sindesmotik	vidalar	etrafında	artmış	basınca	ve	bunun	
sonucunda	vida	kırıklarına	neden	olur.[68,83]	Vidaların	
rutin	olarak	çıkarılmasını	ya	da	bırakılmasını	destekle-
yen	kesin	kanıtlar	yoktur.	Kırılmış	vidaların	yerinde	bı-
rakılması	ile	işlevsel	sonuçların	düzeldiğini	ya	da	vida-
ların	çıkarılması	ile	normal	tibiofibular	hareketin	tekrar	
sağlandığını	 söyleyen	yayınlar	olduğu	gibi,	aralarında	
belirgin	bir	fark	saptayamayan	yayınlar	da	vardır.[84–88] 
Yakın	tarihli	bir	sistematik	yeniden	gözden	geçirmenin	
sonucuna	göre,	rutin	elektif	vida	çıkarımını	destekleyen	
yeterli	kanıt	yoktur.[89]

İmplant	yetmezliğine	ek	olarak	heterotopik	ossifikas-
yon	gelişimi	ve	daha	nadiren	tibiofibular	sinostoz	bil-
dirilmiştir.[90]	Taylor	ve	ark.	sporculardan	oluşan	grup-
larında,	22	hastanın	11’inde	heterotopik	ossifikasyon	
saptamışlar,	ancak	belirgin	bir	sinostoza	rastlamamış-
lardır.	 Heterotopik	 ossifikasyon	 gelişenlerde	 işlevsel	
sonuç	daha	kötü	olmayıp,	sadece	daha	sık	tekrarlayıcı	
ayak	bileği	burkulmaları	saptamışlardır.[90]	Maravan	ve	
ark.,	büyük	sinostozların	bile	 işlevsel	 sonuçlara	mini-
mal	etkisi	olduğunu	göstermişlerdir.[13]

KRONİK SİNDESMOZ YARALANMALARI

Tibiofibular	 eklemde	 ilk	 travmadan	 üç	 ay	 sonra	
hala	devam	eden	açılma,	kronik	sindesmoz	yaralan-
ması	olarak	adlandırılır	ve	tanının	atlanması	ya	da	
malredüksiyon	sonucu	meydana	gelir.[91]	Distal	tibi-
ofibular	eklemdeki	kronik	ayrışma,	rotasyonel	ayak	
bileği	 yaralanması	 sonrası	 inatçı	 ağrı	 ve	disfonksi-
yon	 nedenlerindendir.	 Sindesmozdaki	 ayrışma	 ve	
kronik	instabilite,	kötü	sonuçlar	ve	osteoartrit	geli-
şimi	ile	ilişkilidir.[92–94]	Rekonstrüksiyon	için	pek	çok	
teknik	 kullanılabilir;	 transpozisyon	 ya	 da	 ilerletme	
ile	 gerginleştirme,	 otogreft	 ile	 tespit	 ve	 artrodez	
bunlardan	 birkaçıdır.	 Rekonstrüksiyonların	 çoğu	
fibular	 uzunluk	 ve	 rotasyonun	 anatomik	 restoras-
yonunu,	yumuşak	doku	hipertrofilerinin	ve	bunların	
ayak	bileği	eklemindeki	mekanik	etkilerinin	 tedavi-
lerini	içerir.

yetersiz	 olduğu	 bulunmuştur.[65,66]	 Buna	 ek	 olarak,	
vida	transmalleolar	aks	boyunca	uygulanmalıdır,	ek-
sentrik	 vida	 yerleşimi	 sindesmozda	malredüksiyona	
neden	olabilir.[51]	Transsindesmotik	vidalar	incisura-
daki	kıkırdaktan	geçtiği	için,	bazı	teorik	dezavantaj-
ları	vardır;	alternatifi	olan	suprasindesmotik	vidalar	
ise	sindesmozda	aşırı	kompresyona	neden	olabilir.[67] 
Üç	ve	dört	korteks	gönderilen	vidalar	arasında	uzun	
dönemde	 işlevsel	 fark	 olmadığını	 gösteren	 pek	 çok	
yayın	 vardır.[64,68,69]	Dört	 korteks	 vida	 göndermenin	
bir	teorik	avantajı,	vidanın	kırıldığı	durumlarda	me-
diyalden	ulaşıp	çıkarılabilmesidir.

Sindesmoz	 tespitinde	 düğme	 dikiş	 kullanımı,	 gele-
neksel	vida	tespitine	kıyasla	en	az	eş	değer	etkinlikte	ve	
olasılıkla	daha	iyi	klinik	ve	radyolojik	sonuçlara	sahip	
görünmektedir.	Vidalarla	düğme	dikişleri	karşılaştıran	
sistematik	 bir	 yeniden	 gözden	 geçirmede,	 düğme	di-
kişlerin	 işlevsel	sonuçları	daha	iyi	bulunmuştur;	 ikinci	
yılın	sonunda	AOFAS	sonuçları	87,95’e	kıyasla	91,08	
ve	implant	çıkarma	oranı	%38,5’e	kıyasla	%10,5	olarak	
gerçekleşmiştir.[70]	 Düğme	 dikişlerde	 implanta	 bağlı	
komplikasyon	oranları	vida	tespitine	benzerdir.	Bunlar:	
%2	yumuşak	doku	irritasyonu,	%2	rahatsızlık,	%2	en-
feksiyondur;	çalışmaya	dahil	edilen	yayınlarda	kırılma	
ya	 da	 gevşeme	 bildirilmemiştir.[70]	 Sindesmoz	 redük-
siyonunun	kalitesi	 göz	önüne	alındığında,	düğme	di-
kişlerdeki	malredüksiyon	oranı	vidalarla	eşdeğer	ya	da	
daha	az	görünmektedir.[70–74]	Erken	ya	da	geç	dönem-
de	redüksiyon	kaybı	bildirilmemiştir.[75]	Düğme	dikiş-
lere	has	bir	komplikasyon,	mediyaldeki	düğmeye	bağlı	
olarak	tendon	tuzaklanmasıdır.[76]	Vidalarda	da	görü-
lebilen	düğme	dikişlerin	nadir	bir	komplikasyonu	distal	
tibia	kırığıdır.[77,78]	Düğme	dikişler,	sindesmoz	tespitin-
de	güvenilir	bir	alternatif	olarak	değerlendirilmelidir.

Ayak	bileği	kırıkları	 ile	birlikte	olan	sindesmoz	ya-
ralanmaları	 genellikle	 posterior	 malleol	 kırıkları	 ile	
birliktedir,	PİTFL	sağlamdır	ve	kırık	olan	parçaya	tu-
tunmuştur.[79]	 Posterior	 malleol	 kırıklarının	 tedavisi	
tartışmalıdır;	 ancak,	 anatomik	 redüksiyonun	 PİTFL	
gerginliğini	 tekrar	 sağladığı	 ve	 sindesmozun	 vida	 ile	
tespitine	 kıyasla	 sindesmotik	 stabiliteyi	 daha	 güç-
lendirdiği	gösterilmiştir.[79]	Posterior	malleol	kırıkları	
sonrası	klinik	sonuçlar,	kırığın	büyüklüğünden	ziyade	
kırığın	deplasmanı,	tibiotalar	eklem	uyumu	ve	eklem	
yüzünün	düzgünlüğü	ile	ilişkilidir.[80]	Posterior	malle-
olun	 rijid	 tespit	 edilmediği	 olgularda	 posterolateral	
subluksasyonu	 önlemek	 için,	 sindesmozun	 internal	
tespiti	 gerekir.	 Anatomik	 tespit	 sonrasında	mediyal	
boşlukta	açıklığı	devam	eden	 lateral	malleol	 kırıkla-
rında,	derin	deltoid	bağ	hasarı	ya	da	anstabil	sindes-
moz	yaralanması	mevcuttur.

Sindesmoz	tespiti	ardından	ameliyat	sonrası	takipte	
belirli	bir	fikir	birliği	yoktur.	Schepers	ve	ark.’nın	yaptığı	
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AİTFL	 devamlılığının	 korunmadığı	 hallerde,	 lokal	
ya	 da	 serbest	 otolog	 greft	 kullanılabilir.	 Trikortikal	
transfiksasyon	vidasını	kullanıldığı	split	peroneus	lon-
gus	tendon	otogrefti	bir	alternatiftir.[100]	Bu	yöntemle	
tedavi	edilen	16	hastanın	15’inde	ağrı	geçmiş	ve	has-
talar	bu	ameliyatı	 tekrar	olabileceklerini	bildirmişler-
dir.	Hamstring	otogrefti	bir	diğer	alternatiftir.[101] Bu 
teknikte,	iki	tünel	kullanılarak	AİTFL	ve	İOL	anatomik	
olarak	 rekonstrükte	 edilir.	 İlk	 tünel	 fibulanın	 hafifi	
posterolateralinden	 tibianın	 hafif	 anteriorunda	doğ-
ru	 açılır.	 İkinci	 tünel	 fibula	 anteriorunda	 ilk	 tünelin	
altından	ve	ona	paralel	açılır.	Greft	 ilk	 tünelden	me-
diyalden	laterale	doğru	geçilir	ve	ikinci	tünelden	kendi	
üstüne	döndürülür.	Greft,	mediyal	ve	lateralde	15	mm	
interferans	vidası	ile	sabitlenir.	Bu	teknikte	kullanılan	
greft	çapı,	bir	önceki	tekniğe	göre	daha	fazladır	(3,5	
mm	×	7–8	mm).

Lui,	üç	tünelin	kullanıldığı	üçlü	bağ	rekonstrüksiyo-
nunu	 tanımlamıştır.[102]	 İlk	 tünel	 distal	 tibia	 anterior	
ve	posterior	tüberküllerini	birleştirir.	İkinci	tünel	AİTFL	
ile	 PİTFL’nin	 fibular	 yapışma	 noktalarını	 birleştirir.	
Üçüncü	 tünel,	 lateral	malleolden	posteromediyale	 ve	
tibial	 tünele	 doğru	 açılır.	 Serbest	 peroneus	 longus	
tendon	grefti	alınır.	Greft	tibial	tünel	posteriorundan	
geçirilip	üçüncü	tünelden	çıkarılarak	İOL	rekonstrükte	
edilir.	Greftin	diğer	ucu	anteriordan	 fibular	 tünelden	
geçirilerek	PİTFL	rekonstrükte	edilir.	Daha	sonra	iki	uç	
birbirine	dikilir	ve	tibial	tünelin	anterioruna	tespit	edi-
lerek	AİTFL	rekonstrükte	edilir.

Moravek	ve	Kadakia,	çift	bacaklı	Hamstring	grefti	
ile	 rekonstrüksiyonu	 tanımlamışlardır.[95]	 Diğer	 me-
todların	 tersine,	burada	ön	planda	 İOL	 rekonstrük-
te	 edilir.	 Fibuladan	 anteromediyal	 tibiaya	 30°	 açı	
ile	posteriordan	anteriora	 tek	 tünel	açılır.	 İlk	olarak	
semitendinozus	grefti	mediyalden	laterale	doğru	ge-
çirilir	 ve	mediyalde	biyotenodez	 vidası	 ile	 sabitlenir.	
Serbest	uç	fibular	kemik	köprü	üzerinde	geçirilip	tibia	
mediyal	 yüzüne	 sabitlenir.	 Daha	 sonra,	 kalan	 greft	
dokusu	 mediyal	 tibial	 kemik	 köprü	 üstünde	 kendi-
ne	dikilir	 ve	 fibula	 kilitli	 plağı	 ile	 desteklenir.	 Plağın	
amacı,	greftin	gerginleştirilmesi	sırasında	fibulaya	bi-
nen	aşırı	stresi	ve	gelişebilecek	iyatrojenik	kırığı	önle-
mektir.	Yazarlar	bir	cerrahi	algoritma	belirlemişlerdir.	
Buna	göre	aşamalar:	

 1.	 Varsa	daha	önceki	tespitlere	ait	materyallerin	
çıkarılması

 2.	 Sindesmoz	debridmanı	ve/veya	sinostoz	
eksizyonu

 3.	 Ameliyat	öncesi	BT’de	malunion	saptanmışsa	
posterior	malleolun	osteotomisi

 4.	 Deltoid	bağın	serbestleştirilmesi	ya	da	malunion	
varsa	mediyal	malleol	osteotomisi

Tanı

Klinik	değerlendirme	ve	fizik	muayene	akut	yaralan-
malar	gibidir.

Radyolojik	 değerlendirme	 de	 benzerdir.	 Ancak	 BT	
daha	fazla	kullanılır.	Kemik	hasarını,	kırık	iyileşmesini	
ve	 artrit	 varlığını	 göstermede	 yararlıdır.	Ameliyat	ön-
cesinde	fibular	uzunluğu	değerlendirmede,	sindesmoz	
ya	da	tibiotalar	eklemde	dejenertif	değişikliklerin	tespi-
tinde,	sinostoz	varlığı	ve	yerleşimini	saptamada,	mal-
redükte	 posterior	 malleol	 kırığı	 ya	 da	 osteokondral	
lezyon	varlığını	ortaya	koymada	kullanılır.[95]	Anatomik	
varyasyonlar	 göz	 önüne	 alındığında,	 latent	 ayrışmayı	
tespit	etmek	için	sağlam	ayak	bileği	ile	karşılaştırmalı	
BT’de	açısal	ölçümler	gerekir.[96]	Kronik	sindesmoz	ya-
ralanması	tanısında	MR	de	yüksek	hassasiyet	ve	özgül-
lükle	kullanılabilir.[97]

Artroskopi

Ayak	bileği	artroskopisi,	kronik	sindesmoz	yaralan-
malarında	direkt	görüntü	sağlaması	 ile	tanıda	önem-
lidir.	Distal	tibiofibular	eklemdeki	sıkışmış	durumdaki	
yumuşak	 dokuların	 debridmanına,	 eşlik	 eden	 oste-
okondral	 lezyonların	 ve	 sinovitin	 tedavisine	 olanak	
sağlar.	 Han	 ve	 ark.’nın	 yaptığı	 ileriye	 dönük	 rando-
mize	çalışmada,	artroskopik	debridman	yapılan,	vida	
tespiti	 uygulanan	 ve	 uygulanmayan	 gruplar	 arasında	
istatistiksel	olarak	anlamlı	bir	 fark	bulunmamıştır.[97] 
Bu	bulguları,	Olgivie-Harris	 ve	Reed	 tarafından	yapı-
lan	 çalışma	 da	 desteklemiştir.	 Buna	 göre,	 hastaların	
semptomlarının	nedeni	instabilite	değil	eklem	içindeki	
hipertrofiye	yumuşak	dokulardır.[98]	Artroskopik	deb-
ridmanın	en	iyi	kullanım	alanı,	belirgin	kemik	patolo-
jinin	olmadığı	normal	radyografiye	sahip	durumlar	ya	
da	diğer	rekonstrüktif	 işlemlere	destektir.	Belirgin	ay-
rışmanın	olduğu,	altta	yatan	patolojinin	sadece	artros-
kopi	ile	düzeltilemeyeceği	durumlarda	kontrendikedir.

Cerrahi Tedavi

Rekonstrüksiyon

Rekonstrüksiyon	 teknikleri,	 distal	 tibiofibular	 bağ-
ların	sağlamlığına	dayanır.	Amaç,	distal	tibia	ve	fibu-
la	 arasındaki	 normal	 anatomiyi	 sağlamak	 ve	 talusu	
mortis	 içinde	 stabilize	 etmektir.	 AİTFL	devamlılığının	
korunduğu	 durumlarda,	 kemik	 blok	 ile	 ilerletme	 ya-
rarlı	bir	seçenektir.	Wagener	ve	ark.’nın	yaptıkları	 ile-
riye	dönük	çalışmada,	AİTFL’yi	yapışma	yerinden	1×1	
cm’lik	kemik	blok	ile	kaldırılmış;	tibiada	orijinal	yapış-
ma	yerinin	mediyal	ve	proksimalinde	bir	boşluk	oluş-
turup	mortise	klemp	yardımı	ile	maksimum	kompres-
yon	uyguladıktan	sonra,	kemik	blok	bu	yeni	hazırlanan	
yuvaya	yerleştirip	vida	ile	sabitlenmiştir.[99]	Takiplerde,	
AOFAS	skorlarında	anlamlı	artış	saptanmıştır.
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 22. Williams GN, Jones MH, Amendola A. Syndesmotic ankle 
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 5.	 Ayak	bileği	mediyal	eklem	boşluğunun	
debridmanı

 6.	 Fibulada	kısalma	varsa	oblik	uzatıcı	osteotomi

 7.	 Klemp	yardımı	ile	sindesmozun	redüksiyonu

 8. Öngörülen	greft	alanının	proksimalinden	düğme	
dikiş	tespiti

 9. Sindesmozun	çift	greft	ile	rekonstrüksiyonu

 10. Redüksiyon	klempinin	çıkarılması,	redüksiyon	ve	
stabilite	kontrolü

 11. Deltoid	bağ	tamiri	ya	da	mediyal	malleol	tespiti

Artrodez

Özellikle	sindesmotik	artrit	olgularında	rekonstrük-
siyonun	 alternatifi	 artrodezdir.	 Başarılı	 bir	 şekilde	
kaynama	gerçekleşmesi	şartıyla,	artrodezin	tibiofibu-
lar	eklem	stabilitesini	uzun	dönemde	garantiye	alan	
kanıtlanmış	sonuçları	vardır.	Ancak,	bunun	sonucun-
da	 sindesmozun	 normal	 hareketi	 ortadan	 kalkar	 ve	
talar	 eklem	 yüzüne	 anormal	 yüklenme	 sonucunda	
uzun	 dönemde	 ayak	 bileği	 artrozu	 gelişmesi	 ile	 so-
nuçlanabilir.	Sagittal	ve	koronal	planlarda	yanlış	po-
zisyonlama,	talar	eklem	yüzüne	binen	yüklerde	anor-
mal	 artışa	 neden	 olur.	 Ancak,	 bu	 teorilerin	 tersini	
destekleyen	kanıtlar	da	mevcuttur.[91,103,104]	Olson	ve	
ark.,	distal	tibiofibular	eklemi	debride	edip	artrodezi	
lag	 vidası	olarak	kullanılan	 iki	adet	3,5	mm	kortikal	
vida	ile	tespit	etmişlerdir.[104]	Ortalama	41	aylık	takip	
sonucunda,	AOFAS	skorları	37±15’den	87±11’e	çık-
mıştır.	Fibular	malunion	ve	ekin	kontraktürü	gibi	eşlik	
eden	 tüm	patolojiler	düzeltilmiştir.	On	hastanın	 iki-
sinde,	Kellgren	ve	Moore	artrit	derecelendirmesinde	
artış	saptamışlardır.	Bu	bulgular	Pena	ve	Coetzee	ta-
rafından	da	desteklenmiştir;	yazarlar	altı	aydan	daha	
eski	yaralanması	olan,	ciddi	uyumsuzluğu	olan	ya	da	
tespit	 çıkarıldıktan	sonra	ayrışması	 tekrarlayan	has-
talarda	 artrodez	 önermişlerdir.[103]	 İşlem	 sırasında,	
nonanatomik	mortise	yol	açıp	tibiotalar	artrit	riskini	
arttıracağından,	 sindesmozun	 aşırı	 kompresyonun-
dan	kaçınılmalıdır.
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