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Akut lateral ayak bilegi instabiliteleri

ibrahim Tuncay(!), Mehmet Asik(®, Fehmi Daldal®), Alp Goksan(4)

Akut lateral ayak bilegi instabiliteleri ginliik hayatta sik gériilen patolojilerdir. lyi tedavi edilmezlerse kronik
fonksiyonel ve mekanik instabiliteye yol agabilirler. Son literattir bilgileri, lateral ligaman hasarlarinda bir kon-
servatif tedavi bigimi olan fonksiyonel tedaviyi desteklemektedir. Fonksiyonel tedavinin hastalari normal aktivi-
teye, cerrahi tedaviden daha kisa stirede déndirdiigii gésterilmistir Kronik fonksiyonel instabilite gelismemesi
igin,fonksiyonel rehabilitasyon programi, 6zellikle Il. ve lll. derece yaralanmalarda uygulanmasi tavsiye edilen
bir tedavi programidir.

Anahtar kelimeler: Ayak biledi instabiltesi, fonksiyonel tedavi

Acute lateral ankle instabilities

Acute ankle lateral injuries are one of the common problems seen by orthopedic surgeons.Recent advan-
ces support functional treatment that can be performed at lateral ligament injuries.It has been shown that pati-
ents can return to daily activities sooner by functional treatment than surgical procedures. If not appropriately
treated, chronic functional and mechanical instability may become.Functional rehabilitation program is a favo-
rable program that can apply for grade Il and lll injuries in order to prevent chronic functional and mechanical

instability.
Keywords: Ankle instability, functional treatment

Ayak bilegi yaralanmalari toplumda sik rastlanan
yaralanmalardir. Inversiyon yaralanmalarinin ortala-
ma insidansi, ginliik 1/10.000'dir (9). Brostrom'a gére
ayak bilegi ligaman yaralanmalari, tim ligaman yara-
fanmalarinin %75'ini tegkil eder (6). Bunlarin Ggte ikisi
anterior talofibular ligamanin (ATFL) izole yaralanma-
sidir (20). Garrick'in yaptigi bir arastirmada etken
sporlarin orani, %45 basketbol, %25 voleybol, %31
futbol olarak saptanmistir (11).

Ozellikle bizim toplumumuzda, hastalarin gogu
doktora gitmeden, ya ¢ikikgt midahalesi gérirler ya-
da hi¢ tedavi gérmezler. Genellikle burkulma anam-
neziyle bagvuran hastanin gekilen radyografisinde
kemiksel patoloji saptanmamis hastalar sprain olarak
degerlendirilir ve klasik tedavi olarak ya bot algilama
uygulanir ya da yikten sakinma ve bandajlama genel
kabul gérmis yaklasimdir. Maalesef ayak bilegi yara-
lanmalari her zaman basit yaralanmalar degildirler ve
hastalarin ortalama %30-40'inda rezidliel semptomlar
kalir (2,12). Bu ylzden her ayak bilegi yaralanmasi
ciddi olarak ele alinmali ve tedavi edilmelidir.

Anatomi

Ayak bilegi yaralanmalarini degerlendirilirken,
travmanin tibiotalar ve subtalar ekiemi ve gevresel li-
gamanlari ilgilendirdigi gézden kagiriimamalidir. La-
teral ayak bilegi ligaman kompleksi li¢ major yapiya
ayrilabilir. Anterior talofibular ligaman (ATFL), calca-
neofibular ligaman (CFL), posterior talofibular liga-
man (PTFL).ATFL en 6ndeki yapidir. Distal fibulayla
talus cismi arasinda horizontal planda uzanir. Invers-
yon yaralanmasinda ilk hasara ugrayan yapidir ve

eklem kapsitiluyle beraber seyreder. CFL gergin bir
yapidir. Fibula distaliyle calcaneusun posterior yu-
zlindeki kliglk tuberkul arasinda, fibula uzun aksiyla
10-45° arasinda posteriora agilanacak sekilde uza-
nim gdsterir. CFL intrakapstlerdir ve medial yiziinde
peroneal tendon kiliftna da yapisir. Bu ylizden
CFL'nin total yirtiginda ayak bilegi eklemiyle peroneal
tendon kilifi arasinda baglanti olusur. ATFL ve CFL
arasindaki a¢i 100-135° arasinda degiskenlik goste-
rir, bu da lateral ayak bilegi anatomisinde potansiyel
instabiliteye yol agar. PTFL, fibula posteriorundan
baslar ve talus posterior yiiziine ve mevcutsa os ¢:i-
gonum‘a yapigir. Bu (¢ ligamanin en kuvvetlisidir ve
ayak bilegi travmalarinda sik yaralanmazlar (Sekil 1)
(16-17).

Subtalar eklemin servikal ve interossedz talocal-
caneal ligaman olmak lzere iki major ligamant vardir.
Servikal ligaman subtalar eklemin en kuvvetlisidir.
Calcaneus posteriorundan baglar sinus tarsi'de 6n
¢ikinti ve talus boynuna yaptsir. Interossedz talocal-
caneal ligaman ise calcaneus anteromedial ve poste-
rior faset ile talus cisminin inferomedialine yapi-
sir.Bunlarin diginda lateral talocalcaneal ligaman
(LTCL) kuguk bir ligamandir ve kapstilden ayriimasi
glgtlr. LTCL subtalar eklemin sekonder stabilizani-
dir.Sindezmoz yaralanmalari siklikla inversiyon yara-
lanmalariyla karisabilir. Sindezmoz, anterior ve pos-
terior inferior tibiofibular ligamanlar, interossedz liga-
man , interossedz membran ve inferior transvers liga-
man olmak Uzere bes ayri yapidan olugur. Sindez-
moz Lauge-Hansen siniflamasina gére hem supinas-
yon eversiyon, hem de pronasyon eversiyon yaralan-
masinda ilk hasara ugrayan yapidir (Sekil 2) (16, 17).
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Sekil 1: Ayak bilegi lateral ligaman yapilari

Siniflama

Tum eklemlerdeki gibi ayak bilegindeki ligaman
hasarlari da (¢ dereceye ayrilir. Evre | hasarda liga-
manda makroskopik yirtik olmadan ligamanda geril-
me olur ve testlerde eklem stabil bulunur. Evre li'de
parsiyel makroskopik yirtikla beraber az yada orta
derecede instabilite mevcuttur. Evre llI'de ise ligama-
nin total yirtigi1 sézkonusudur (24). Kompleks yara-
lanmalarda ayak bilegi baglariyla birlikte peroneal
tendonlar da hasara ugrar (7, 8). Zaman zaman da fi-
bula ucundan aviilsiyon yada osteokondral kirik da
gorilebilmektedir. Trevino bitin bunlari da kapsayan
bir inversiyon yaralanmasi siniflama sistemi gelistir-
mistir (24) (Tablo 1). Patolojiyi tanimlayici olmasi ba-
kimindan biz de bu siniflamay! kullanmayi uygun
gorduk.

Tani

Hikaye: Taniya giderken travma mekanizmas
mutlaka arastinimalidir. Eversiyon yaralanmalari tibi-
alis posterior tendon yirtigina ve sindezmoz hasarina

Evre Patoloji

I Gerilme
Il Parsiyel yirtik

lla ATFL nin total yirtigi

b ATFL ve CFL' nin total yirtig

Illct ATFLve CFL' nin total yirtigt
ve peroneal tendon yirtig:

Ilic2 ATFL ve CFL'nin total yirtig:

ve peroneal tendon
subluksasyon yada
dislokasyonu

IVa ATFL ve CFL'nitotal yirtig: ve
fibuladan avulsiyon kirigi

IVb ATFL ve CFL'nin total yirtigi
ve talus'un osteokondral kirigi

Ve ATFL ve CFL'nin total yirtigi

ve talus lateral proges kirg:

Tablo 1: Trevino'ya gore ayak bilegj lateral ligaman yaralanmasi
siniflamasi (24)

Fibulotalocaicaneal lig.
{lig. of Rouviere)

Cervical

Interosseous Calcaneatibular
i Lateral iig
g talocaicaneal
lig.

Sekil 2: Subtalar eklem lateral ligaman yapilart

yol agabilir. Zira her ikisinin de tedavi protokoli farkli-
dir. Plantar fleksiyon inversiyon yaralanmasinda has-
tanin hissettigi bir yirtilma sesi bulunabilir ki bu da
ciddi bag hasarini gésterir. Ayni sekilde akut dénem-
de ciddi ekimoz ve harekette bosalma hissi de bulu-
nabilir. Osteokondral kiriklarda ve peroneal tendon
hasarinda da gitirti hissi alinabilir.

Hikayede tedaviyi yonlendirici Snemli bir nokta da
daha dnce inversiyon yaralanmasi gegirip gegirmedi-
gi ve ne tip bir tedavi gérdiginin arastinimasidir.
Ayni zamanda hastanin dahili patolojilerinin olup ol-
madigi da arastiriimahdir. Ornegin diabetes melli-
tus'lu hastalarda hatali algilamaya bagh komplikas-
yonlarin olabilecegi gézden kaginimamalidir.

Fizlk muayene: Yaralanma-muayene arasi za-
man ile palpasyonel hassasiyet arasinda ciddi bir ilig-
ki vardir. Zaman gegtikge hassasiyetin duyarliligi
azalir. Fizik muayenede ilkin maksimum hassasiyet
tesbit edilir. Tam bir muayenede ATFL, CFL, PTFL,
sindezmoz, calcaneocuboid eklem, tibialis posterior
ve peroneal tendonlar, 5. metatars kaide ve diafizi, i¢
ve dis malleoller palpe edilir. Ciddi ekimoz ve sislik,
kirik yada kompleks ligaman hasarini gésterir.

. Rutin muayenede 6&zel testlerin de yeri vardir.
One gekmece ve talar tilt testleri, ATFL ve CFL'nin
yetersizligini gosterir. One gekmece testi, diz 90° flek-
siyonda hasta oturur pozisyonda iken bir elle tibia sa-
bit tutulurken, diger elle topuk kavranarak ayak éne
dogru gekilir. Ayak bileginin lateralinde gamze olus-
masi veya 6ne kayma hissi ATFL'nin yetersizligini
gosterir. Ayni zamanda son nokta hissi de degerlen-
dirilmelidir. Yumusak son nokta hissi total hasari, sert
son nokta hissi parsiyel hasari gosterir (1).

Talar tilt testinde bir elle tibia medialinden destek-
lenirken diger elle topuk lateralinden kavranir. Nétral
fleksiyonda topuk inversiyona zorlanir. Normalde ta-
lusun kaymasi kisithdir ve sert son nokta hissi vardir.
Lateralde gamzelesmeyle birlikte talusun kaymasin-
daki artig CFL hasarini gosterir. Agri nedeniyle sag-
hkl degerlendirme yapilamazsa, testler genel aneste-
zi altinda yapilabilir.
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Sindezmoz hasari, sindezmoz zerindeki hassa-
siyet ve sikistirma testi ve eksternal rotasyon stress
testiyle ortaya konur. Sikistirma testi tibia ve fibulanin
1/3 ortadan beraberce sikilmasiyla sindezmozda agri
olmasiyla degerlendirilir (13).

Eksternal rotasyon stres testi, tibia bir elle sabit
tutulurken diger elle ayak eksternal rotasyona zorla-
nir. Sindezmozda agri olmasi hasari gdsterir. Eger
test pozitifse eksternal rotasyon stress radyografisi
de gekilmelidir (3).

Peroneal tendonlar da subluksasyon yada dislo-
kasyon agisindan muayene edilmelidir. Ayak dorsof-
leksiyonda ve eversiyonda iken hastanin inversiyona
direng gdstermesi istenir. Bu esnada peroneal ten-
donlarda yetersizlik veya hassasiyet saptanirsa teda-
vi programi tamamen degisecektir (24).

Ekstansor digitorum brevis kas! Gizerinde hassa-
siyet mevcutsa, calcaneocubid eklem hasari disi-
nilmelidir. Bu durumda calcaneus anterior proces ki-
ng veya bifurcate ligaman hasari disunilmelidir
(24).

Atlanmamas! gereken diger patolojiler de superi-
ficial peroneal sinir ve sural sinir traksiyon hasarlari-
dir. Anatomik lokalizasyonlari Gzerinden mutlaka de-
gerlendiriimelidirler (19).

Radyolojik Degerlendirme: Her orta derecede
ve ciddi yaralanmada rutin AP, lateral ve mortis grafi-
leri gekilmelidir. Bu Ug grafiyle talusun osteokondral
kiri@, talusun lateral proces kiridi, calcaneus anterior
proces kirigi ve malleoler kiriklar gérintilenebilir.
Egder 5. metatarsta kiriktan gipheleniliyorsa ayagin
AP ve oblik grafileri de gekilmelidir. Mortise grafisinde
tibiofibular araligin geniglediginin gériilmesi sindez-
moz hasarini gosterir. Lateral grafide peronous lon-
gus tendonu iginde os peroneus aranmalidir. Os pe-
renousun proksimale migrasyonu peroneus longus
tendon riptirini gdsterir (24).

Eger tim tetkikler normalse ve kontrolde sikayet-
ler gegmemisse ayak bilegi grafileri tekrarlanmalidir.
Zira baglangigta gbzden kagacak bir talus osteo-
kondral kinginin artmis dansitesi ge¢ donemde orta-
ya konabilir.

Evre Ill hastada stres grafileri kullanilir. Karlsson
6ne ¢cekmecede talusun 10 mm 6ne translasyonu ve-
ya talar tilt testinde 9° (izerinde tiltin mekanik instabi-
liteyi gosterdigini bildirmektedir.Yine mortis grafisinde
6 mm'nin Gzerinde agilma sindezmoz diastazini gés-
terir (15).

Sik kullaniimayan diger radyolojik kriterler ise art-
rografi ve peroneal tenografidir. Artrografide anterior-
dan lateral malleole sizma ATFL'nin komple yirtigini
veya yetersizligini gosterir. Artrografi travmadan itiba-
ren ilk 7 giin igcinde degerlidir. Peroneal tenografide
ise peroneal tendondan sizma CFL yirtigini gésterir
(9).

Noninvazif olmasindan dolay: MRI bu iki tetkikin
yerini almigtir. Fakat mali nedenlerden dolay! akut
vakalarda sik kullanilmamakta, kronik instabilitelerde
daha sik kullaniimaktadir.

Tedavi

Tedavinin amaci, kronik fonksiyonel ve mekanik
instabilitenin gelisimini engellemektir. II. ve lll. derece
lezyonlarda kronik instabilite daha sik gelistiginden,
hasarin derecesi saptanmali ve uygun sekilde tedavi
ediimelidir.

Konservatif Tedavi: Hastalar, giindelik aktivite-
lere veya spora mimkin olan en kisa zamanda dén-
mek istedikleri i¢in hekim tedavi protokolinu dyle di-
zenlemelidir ki hem doku iyilegsmesini hizlandirmak
icin korumay! saglamali, ayni zamanda mimkin ol-
dugu kadar giiglendirme ve propriosepsiyon egzer-
sizleriyle erken rehabilitasyona baslanmalidir (24).
Fonksiyonel rehabilitasyon programi g fazdan iba-
rettir (21-24).

Faz I: PRICE, ingilizce; koruma, istirahat, buz,
baski, ylkseltme anlaminda Protection, Rest, Ice,
Compression, Elevation kelimelerinin bas harflerin-
den olusan tedavi protokoludur ve travmaya ugrayan
ayag yikten kurtarma, buz uygulamasi ve bir gesit
elastik bandajla elevasyonla istirahate almadan iba-
rettir. Agriy1 ve inflamasyonu azaltici bir oral antienf-
lamatuar da tedaviye ilave edilmelidir. Bu ddnemde
agrisiz basabilene kadar bir ¢ift koltuk degnegi kulla-
nir. Hasta agrisiz basmaya baglayinca, siglik ve has-
sasiyet azalinca Faz IlI'ye gegilir. Bu dénemde se-
konder muskuler atrofiyi engellemek igin izometrik
egzersizler de yaptiriimalidir.

Faz IlI: Azalmis dorsifleksiyon ve peroneal gg-
sizlik fonksiyonel instabiliteye ve agriya yol agmak-
tadir. Bu dénemde dorsifleksér ve peronealleri germe
ve gl¢clendirme egzersizleri yapilir. Plantar fleksiyo-
nun rehabilitasyon programinda yeri yoktur. Zira ins-
tabiliteyi artirici etkisi vardir. Evertor ve dorsifileksor-
leri giiglendirme egzersizleri izometrik, konsantrik ve
eksantrik sekillerde olmalidir. Dorsifleksiyon normale
yaklaginca ve egzersiz sonunda agri veya sislik kal-
mayinca Faz lll'e gegilir. Gogu hasta Faz Il'yi ¢abuk
geger, ama germe ve guglendirme egzersizlerine
tim program boyunca devam edilmelidir.

Faz Ill:Proprisepsiyon egzersizleriyle motor koor-
dinasyonun tekrar kazaniimasi , fonksiyonel kondis-
yon ve dayaniklilik galismasindan ibarettir. Proprio-
sepsiyon hissi, ayakbilegi diski gibi bir yardimci cihaz
Uzerinde kazaniimaya calisilir. Beraberinde fonksiyo-
nel aktivitelere baglanir. llkin yirimeyle baglanir, diiz
kosuya gegilir, ardindan 8 pozisyonda kogsma ve zip-
lamaya gegilerek rehabilitasyon programi tamamla-
nir.

Fonksiyonel rehabilitasyon programi hasarin cid-
diyeti, immobilizasyon siresi ve hastanin rehabilitas-
yon cevabina gére ortalama 4-6 haftada tamamlanir.
Tum Evre Ill hasarli hastalarin en az 3-6 ay spora
dénmeleri yasaklanmalidir.

Cerrahi tedavi: Evre | ve Il yaralanmalarin teda-
visi konservatiftir. Evre Il yaralanmalarda ise cerrahi
ve konservatif tedavi zaman zaman 6n plana ¢ikmis-
tir. 1966'da Brostrom ,cerrahi tedavi (primer ATFL ta-
miri), 3 hafta al¢i ile ve 3 hafta bandajlama ile konser-
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vatif tedavi yontemlerini kargiastirmistir. Sonug ola-
rak konservatif tedavi olarak %20 instabilite, cerrahi
tedavi olarak %3 instabilite saptamigstir. Algilamayla
bandajlama arasinda fark tesbit etmemistir. Strpriz
olarak sindezmoz veya deltoid yirtigindan sonra hig
bir rezidliel semptom kalmamistir. Bitin bunlara rag-
men Brostrom ,morbiditesine ve maliyetine bagli ola-
rak cerrahiyi rutin olarak tavsiye etmemektedir (5).

Kesin cerrahi endikasyon talusta deplase osteo-
kondral kiriklardir. Diger cerrahi endikasyonlar ise,
kronik lateral instabilitesi olan akut alevienmeli hasta-
lar, CFL yetersizligine yol agacagindan fibuladan bu-
yuk avdlsiyonlar ve ATFL ve CFL'nin birlikte yirtildigi
profesyonel sporculardir (24).

Cerrahi tedavi olarak primer anatomik tamir veya
sekonder nonanatomik rekonstriiksiyonlardan biri ter-
cih edilebilir.

Primer anatomik tamir metodu imbrikasyon ve
yirtilmis ligamanlari dikmek veya ligamani kemige
tesbitten ibarettir (6, 15). Anatomik tamirin avantaj
hi¢ normal dokunun rezeke ediimemis olmasidir. Di-
ger bir avantaj ise ayak bilegi ve subtalar eklem bio-
mekanigini bozacak bir tenodez etkisinin yapilmama-
sidir. Dolayisiyla inversiyon veya subtalar hareket ki-
sithihgi gelismez (3).

Nonanatomik rekonstriiksiyonlar ise kronik ayak
bilegi instabilitelerinde veya basarisiz konservatif te-
davi sonras! uygulanabilir. Rekonstriksiyonlar en sik
peroneus brevis tendonu kullanilarak yapilir. Bunlar-
dan en popller olanlar: Watson Jones, Evans ve
Chrisman Snook rekonstriiksiyonlaridir. Ayni sekilde
plantar tendon, parsiyel Asil tendonu kullanan cerrah-
lar da mevcuttur. Bu tip rekonstriiksiyonlarin dogal
sonuglari olarak inversiyon kayb! ve subtalar hareket
kisithhigr sik gérdlur (22, 24)

Son literatur bilgileri |, Il ve hatta lll. derecede la-
teral ligaman hasarlarinda bir konservatif tedavi bigi-
mi olan fonksiyonel tedaviyi desteklemektedir. Fonk-
siyonel tedavinin normal aktiviteye cerrahi tedaviden
daha kisa slrede déndurdigu gosterilmigtir (10, 14)
.Cerrahi tedavi ile konservatif tedavinin fayda/zarar
orani gbézénine alindiginda fonksiyonel tedaviyle,
cerrahi tedavinin maddi yiiki ve komplikasyonlarina
maruz kalma riskine gére mikemmel sonuglar alin-
maktadir (10, 14).

Deplase osteokondral kiriklar veya fibula distalin-
den blyik deplase kemik avilzyonu gibi cerrahi lez-
yonlarin varhg fonksiyonel tedavi igin kontrendikas-
yon olusturur. Daha énceden fonksiyonel tedavi gér-
mus kronik instabilite gelisen hastalarin akut yaralan-
malari da cerrahi tedavi adayidir. Keza aktif sporcu-
larda ATFL ve CFL'nin kombine yirtigi da cerrahi ola-
rak tedavi edilmelidir (24). Sonug olarak ayak bilegi
lateral ligaman yaralanmasi gegiren her hasta kendi
Ozellikleriyle ayri ayri ele alinmali ve cerrahi endikas-
yon bulunmayan vakalarda yakin takip altinda fonksi-
yonel rehabilitasyon programi uygulanmali, kronik
instabilite gelisimi engellenmelidir.
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