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Ayak bileğinde anterior sagital instabilite 
Deneysel Araştırma 

Can Bulucu!'), Osman Güven (2) 

Bu calışmada kadavralardan elde edilen 8 spesimende lateral bağlar (Anterior talofibular, Calceneofibular, Posterior talofibu­
lar !igamentler) sırası ile kesilerek, çeşitli derecelerdeki Iigament travmasının ön çekmece belirtisi üzerindeki etkisi araştırıldı. 

Anterior sagital instability of the ankle 

Eight cadaveric specimen were used in this experimental study. Af ter the following sectioning of the lateral collateralligaments 
respectively (Anterior talofıbular, Calcaneofibular, Posterior talofıbular ligaments), the effect of the different degrees of severtiy 
of the ligaments on anterior drawer sign were evaluated. 

Normal talus fizyolojik olarak !ibial ve fibular malleol­
lerin meydana getirdiği yuva içinde iki planda (sagital ve 
vertikal) hareketlidir. Bu fizyolojik hareketlilik radyolo­
jik olarak, çekilen lateral ve antero-posterior (AP) rad­
yografiler ile gösterilebilir. AP grafılerde gösterilen 
fizyolojik laksite, Talar açılanma (Talar tilt) olarak adIan­
dınııp bu konuda birçok çalışma yapılmıştır (12,16,20,25, 
29,30,32). Lateral stres grafılerinde antero-posterior yön­
de (sa git al düzl~mde) olan instabilite ön çekmece belir­
tisi olarak isimlendirilmiştir (2). 

Ayak bileğ inin akut inversiyon travması genellikle la­
teral kollateral ligamentlerde yırtılmaya neden olur. Ta­
lusun nonmalde sagital düzlemdeki stabilitesi esas olarak 
Anterior Talofibular ligamente (ATF) bağlıd ır (23). ayak 
plantar fleksiyonda iken inversiyon stresi uygulandığın­
da ilk yı rtı lan önemli ligament anterior talofibular liga­
menttir ( 1.4,8,38). Bu tür travmalarda ilk etki ayak 
bileğinde anterior sagital instabilite artışı olarak görülür. 

Akut veya kronik instabiliteden şüpheleI)ildiğinde va­
rus stres grafisi alınması tanıya yönelik standart bir uy­
gulamadır. Normal tarafa göre 6 veya daha yüksek 
derecelik bir talar açılanma ligament ruptürü için şüp­
helenmemize neden olmalıdır. Ancak, talar açılanmanın 
görülmediği durumlar bu ayak bileğinin stabil olduğunu 
göstermez. Bu sonuca varmadan önce anterior düzlem­
deki instabilite lateralstres grafıleri ile araştınlmalı ve ins­
tabilite artışı ekarte edilmelidir. 

Bu çalışmanın amacı; 

ı. Lateral ligamentlerin çeşitli derecelerdeki kopma­
Iannın anterior sagital instabilite üzerindeki etkilerini araş­
tırmak , 

2. Bu tür bir instabilitenin, ayağın çeşitli fleksiyon pozis­
yonlar ile olan ilişkisini irdelemektir. 
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8 adet taze, fikse edilmem iş kadavra spesmeni bu ça­
lışma için sağlandı ve -20° C'de dondurularak muhafa­
za edildi. Ligamantöz ve osseöz patolojileri ekarte etmek 

için deneyden önce her spesmen radyolojik olarak ince­
lendi. Bütün spesmenlerde cilt, kaslar ve bütün yumu­
şak dokular, eklem kapsülü ve ligamanlar sağlam 

bırakılarak uzaklaştırıldı. Diseksiyonu takiben 3.175 mm 
çapında yivli bir vida talusun uzun ekseni boyunca yer­
leştirildi. Pazisyonun doğruluğu lateral radyogramllar ile 
kontrol edildi. Yivli vidanın yerleştirilmesinden sonra ti­
bia ve fibula, ayak bileği ekleminin yaklaşık 15 cm üze­
rindene kesildi ve bir çelik silindir içine 
polimetilmetakrilat kullanılarak gömüldü. Test aparatının 

bir kısmı aluminyum bir plakadan meydana geliyordu. 
Bu plaka ortasında bulunan oluk aracılığı ile test maki­
nasına ve aparatın diğer parçalarına bağlanıyordu. Apa­
ratın diğer bir parçası ise dikdörtgen pirizma haline 
getirilmiş aluminyum plakalardı. Çelik silindir bu plaka­
ların arasına monte edildi. Uyguladığım ız bu yöntem ile 
test aparatım ız he. üç boyutta da hareket yeteneğine sa­
hipti (Şekil 1). 

Şekil- 1 : 

Ayak bi le~inin 15° dorsofleksiyonu: Düzenekte görülen baö1antılar 

sayesinde üç boyutta hareket yetene{ıi saQlandl. 

Bundan sonra aparatımız "aksiyal kapalı devre meka­
nik test makinası" adı verilen (Moel MTS Systems lnc . 
Murinaglio, Minesota, USA) test makinasına monte edil­
di. Talusa yerleştirdiğimiz vida ise test makinasına mon­
te edilen 200 pound 'luk yükleme hücresine bağlandı. 
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14- C. Bulucu ve ark. 

Fleksiyon açısı bir goniometre kullanılarak ölçüldü ve ta­
lustaki vida ile tibia uzun ekseni arasındaki açıya göre 
derece cinsinden tanım landı. 

Uygun fıksasyon ve istenilen fleksiyon açısının elde edil­
mesinden sonra talusa postero anterior yönde, 12_7 
mm/dakika hızında bir kuwet uygulandı. Uygulanan kuv­
vet 0-120 Newton arasında idi. Test s ırasında uygulanan 
kuweti ve elde edilen yer değiştirmeyi gösteren grafik­
ler ve ayrıca bunları rakam olarak gösteren baskılar el­
de edildi. Deneyler dört aşamada; sağlam ayakta, anterior 
talofibular ligamentin kesilmesinden sonra, ilaveten cal­
caneofibular (CF) ligamentin kesilmesinden sonra ve ila­
veten posterior talofibular ligamentin kesilmesinden sonra 
ve üç fleksiyon pozisyonunda; nötralde, 15° dorsoflek­
siyon ve 15° plantar fleksiyonda beşer sefer tekrar edil­
di. Toplam 480 test yapıld ı. Elde edilen bilgiler istatistik 
olarak "Studenl'in t testi"ne göre değerlendirildi. 

Sonuçlar 
Her aşamada ve pozisyondaki değerlerin ortalaması alı­

narak kolon tipi grafikler çizildi. Elde edilen grafiklerin 
genel görünüşü ligamentlerin kesilmesinden sonra sağ­
lam ayağa göre artan bir instabilite id i. 

Şekil 2 , mm olarak anterior yer değiştirmeyi ve liga­
menUerin teker teker kesilmesinden sonraki ortalama de­
ğerleri göstermektedir. intakt spesimenlerde en fazla yer 
değiştirme 6.43 mm ile nötral pozisyonda elde edildi. Bu 
pozisyonda 9.88 mm'den daha fazla yer değiştirme göz­
lenmedi. ATF ligamentin kesilmesinden sonra nötral pg­
zisyonda 2.44 mm, 15° dorsifleksiyonda 1.66 mm ve 15° 
plantar fl eksiyonda 2.97 mm'lik artışlar görüldü (p 
0.01). intakt duruma göre en fazla yer değiştirme artış 
oranı % 49.25 ile planlar fleksiyonda görüldü (Şekil 3). 
ATF ligamente ek olarak CF ligamentin kesilmesinden 
sonra intakt ayağa göre en fazla yer değiştirme artış ora­
nı % 92.37 ile yine plantar fleksiyonda elde edildi. PTF 
ligamentin kesilmesi ile ilave bir yer değiştirme artış oranı 

elde edildi. Bu da % 105_5 ile en fazla plantar fleksiyon­
da görüldü (p < 0.01). 

Tartışma 

Ayak bileğinin lateralligament travmasının tedavisi ko­
nusunda çok değişik görüşler söz konusudur. Bazı y~-
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Şekil-2: 

mm Anlarior Yer OeQişt i rme 

• I ntacı 
• ATF 
• ATF+CF 
" ATF+ CF+ PTF 

NÖTRAL DORSO-FLEKS. PLANT-FLEKS 

Talusun anleriar sa9i1al yer değiştirmesi; Histogram, üç standard 
fleksiyon pozisyonunda ligamentlerin sıra ile kesilmesinden sonra 
meydana gelen de~işikli!di göstermektedir. 

' : Sağlam ayaktaki değerlenden istatikselolarak anlamlı derecede 
larkıldır . (p < 0 .01) . 

zarlar (17,25,26,29) konservatif tedavi ile tatminkar 
sonuçlar ald ıklarını bildirirken, bazı yazarlar (3,7,9, 11 , 
15,24,34) eğer instabilite varsa, pirimer cerrahi tedaviyi 
tavsiye etmektedirler. Bu yüzden instabilitenin ar~ştırıl­
masına özel bir önem gösterilmesi gerekmektedir. izole 
ATF ligament rüptürü en sık görülen ligament travması­
dır (4 ,10,14,19,28). ATF ve CF ligament travmasının bir­
likte olduğu durumlar daha az sıklıkla görülür. Talar 
açılanma ve ön çekmece belirtisi ayak bileğ inin lateral 
travmasını gösterir. Talar açı lanmanın iyice araştırılmış 
olmasına karşın ön çekme ce belirtisinin diyagnostik de­
ğerleri konusunda yazarlar arasında hala tam bir görüş 
birliği yoktur. 

Hasta relaksasyonu ve işbirliği, uygulanan kuwetin mik­
tarı, ayağın fleksiyon açısı, sağlam ayaktaki instabilite mik­
taü, deneysel çalışmalar için hazırlanan apareyler, yer 
değiştirmenin ölçüldüğü radyolojik yöntemler ve deney­
sel çalışmalardaki preparasyon yöntemleri gibi faktörler 
bu ölçümleri etkiler. Kuwet uygulama teknikleri elle it­
me veya çekme (23), basit ağırlık uygulaması (23,27) 
ve uygulanan kuwetin dijitalolarak kontrol edilmesi 
(31,33) gibi tekniklerdir. Ölçme tekniği olarak Balans­
hard'a (6) göre kemik çıkıntılar arasındaki mesafe direkt 
olarak radyografi ile yapılmalıdır. Linstrad ve Mortenson 
(27) ise rotasyonel hataları önlemek için "anterior yer 
değiştirme indeksi" adını verdikleri yöntemi kullanmak­
tadır. Stres uygulayarak yapılan ölçümler kas spazmın­
dan etkilenebilir. Baz ı yazarların (23 ,3 1,33) işlem 
boyunca anestezi uygulanmasını tavsiye etmelerine 
karşın Staples (35) anestezisiz stres radyografınin değerli 
olacağını vurgulamıştır. Linstrad ve Mortenson (27) ise 
ön çekmece belirtisi ile ilgili yaptıkları çalışmada anes­
tezi uygulandığı ve uygulanmadığı durumlardaki sonuç­
lar arasında farklılık bulamamışlardır . 

insanda yapılan in vitro çalışmaların bir çoğu + 4°C'de 
veya derin dondurucuda saklanan spesimenler ile yapıl­
mıştır. Asplund ve Hjelmstedl'e göre bu durum dokunun 
deformasyon kapasitesi ile ilgili olarak spesimenlerin ka­
litesini değiştirmektedir. Ayrıca benzeri çalışmalar 

(13,36) bu çalışmada da olduğu gib i sadece ligament ve 
kapsülün sağlam bırakıldığı disseksiyonlar ile yapılmış­
tır. Ayak bileği çevresindeki kasıarın ve tendonların ko­
ruyucu özelliği ve kasıarın dinamik etkisinin olmadığı 
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Şekil-3: 

Talusun anterior yer deOişt i rme artışı; Histogram üç standart !Ieksiyon 
pozisyonunda ligamentlerin kesilmesinden sonra meydana gelen 
antericr yer değiştirme artışı oranını göstermektedir. 

~ : Nötral pozisyondaki de{ıerlerden istatistik olarak anlamlı derecede 
f arklı . (o < o.on 



invitro çalışmalarda yer değiştirmenin daha fazla olaca­
ğı düşünülmektedir. 

Grace'e (18) göre anterior .stres en yüksek orandaki 
yer değiştirme artışı nötral pozisyonda görüldüğünden 
grafi ayak bileği nötral pozisyonda iken çekilmelidir. An­
cak Larsen (22) bu tür grafılerin ayak 10° plantarfleksi­
yonda iken yapılması gerektiğini söylemektedir. Daha 
yüksek plantar fleksiyon açılannda talusun tibiaya yak­
laşmasına ve ilave rotasyonel yer değiştirmeye neden ola­
caktır. Yaptığımız çalışmada da en fazla yer değiştirme 
artışlan 15 ° plantar fleksiyonda elde edildi. Elde ettiği­
miz sonuçlar daha önceki çalışmalar ile uygunluk gös-
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