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Ayak bileği anterolateral yumuşak doku sıkışmasında 
artroskopinin yeri 

Aziz Alturfan(1), Önder i. KIlıçoğlu(2), Mehmet Demirhan(3) 

Ayak bileğinde anterolateral sıkışma tanısı ile artroskopik debridman uygulanan 11 hastamn (6 erkek, 5 
kadm) 6'sl retrospektif, 5'i prospektif olarak ortalama 36 ay süreyle (4-36 ayarasmda) takip edildi. Hastalann 
5'i rekreasyonel spor yapmaktaydı. Tümünde en az bir ayak bileği burkulması anamnezi tespit edildi, hiçbir ol­
guda radyolojik inceleme yöntemleri ile patolojik bulgu saptanmadı. Artroskopik girişim s/(asmda eklemin an­
terolateraline lokalize veya daha yaygm, çeşitli derecelerde sinovit olduğu gözlendi ve debridman uygulandı. 
Hiçbir olguda talar kondropati bulunmadı . Sonuçlar Martin'in fonksiyonel ve subjektif kriterlerine göre kalitatif 
olarak, AOFAS skorlama şeması ilo de kantitatif olarak değerlendirildi. Kalitatif olarak, ameliyat sonrasmda 4 
olguda mükemmel, 5 olguda iyi, 2 olguda ise orta sonuç elde edildi. 5 olguda uygulanan kantitatif puanlama­
da, ameliyat öncesinde ortalama 79.6 olan AOFAS skorunun son kontrol/erde 92.4 'e yükseldiği (p<0.005) tes­
pit edildi. Elde edilen sonuçlann başan düzeyinin diğer serilerden farklı olmadığı düşünüldü. Radyolojik olarak 
bulgu vermeyen, kronik ağnlı bir ayak bileğinin aymcı tamsmda anterolateral sıkışmamn da düşünülmesi ge­
rektiği, kesin tam ve tedavinin ise artroskopik teknikle yapılmasmm uygun olacağı sonucuna vanldı. 

Anahtar kelimeler: Ayak bileği, anterolateral sıkışma, artroskopi 

Arthroscopic treatment of anterolateral soft tissue impingement of the ankle 

Of 11 patients (6 males, 5 females) treated with arthroscopic debridement due to anterolateral impinge­
ment of the ankle, 5 were evaluated prospectively and 6 retrospectively. Mean follow-up was 10.6 months 
(range 4-36 months). 5 patients were recreational athletes. AI/ patients had at least one episode of ankle spra­
in; however, radiology did not demonstrate any pathology. During arthroscopy, synovitis either localized to an­
terolateral ankle joint space or more extensive was observed and debrided. Talar chondropathy was not pre­
sent in any patient. The results were evaluated qualitatively according to Martin's functional and subjective cri­
teria and quantitatively according to the AOFAS scoring table. Qualitative results were excel/ent in 4 patients, 
good in 5, moderate in 2 postoperatively. In the prospectively evaluated 5 patients, the qualitative AOFAS 
scores increased from an average of 79.6 preoperatively to 92.4 postoperatively (p<0.005) . The results were 
not different from other series reported. Anterolateral impingement of the ankle should be considered in the 
differential diagnosis of chronic ankle pain without demonstrable radiological abnorma/ities. Diagnosis and tre­
atment should both be based on arthroscopy. 
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Ayak bileğinin anterolateralinde ve lateral gutter 
içinde hipertroliye olmuş yumuşak dokuların veya yır­
tılmış ligaman parçalarının kemik dokular arasında 
sıkışması ile ortaya çıkan ağrılı tabloya ayak bileğinin 
anterolateral sıkışma sendromu adı verilir. Patolojik 
süreci başlatan olay genellikle tekrarlayan ayak bileği 
burkulmalarıdır. Burkulma sırasında kısmen veya ta­
mamen y'.ırtılan lateralligamanda yetersiz bir iyileşme 
görülür. Ustüne travmanın tekrarlaması veya hareke­
tin devam etmesi eklenince ligaman uçlarında inIla­
masyon başlar. Bu inllamasyon hem lokal bir sinovi­
te, hem de bağın çevresinde fibröz karakterli bir ned­
be dokusu oluşumuna yol açar. Bu fibröz karakterli 
nedbe dokusunun bant şeklini aldığı ileri aşamalarını, 
1950 yılında Wolin , şekli dizdeki menisküse benzedi­
ği için 'meniskoid lezyon' olarak adlandırmış (19), bu 
terim o zamandan beri kullanılagelmiştir (8, 12, 17). 

Bir veya birkaç burkulma sonrasında, ayak bi leği­
nin anteriorunda veya anterolateralinde devam eden, 
bazen sindezmoz ve sinus tarsi üzerine uzanan 

müphem ağrılar tipik klinik bulgudur. istirahatte ağrı 
yoktur, aktivite ile ortaya çıkar. Fizik muayenede sin­
dezmoz, ATFL, CFL ve bazen de sinüs tarsi üzerinde 
hassasiyet alınır. Lateral gutter ağrısını sinüs tarsi 
ağrısından ayırd edebilmek önemlidir. Bu amaçla, si­
nus tarsiye lokal anestezik enjeksiyonu yapılarak ağ­
rının kesilip kesilmeyeceğine bakılır. Eğer bu enjeksi­
yon ağrının geçmesini sağlıyorsa anterolateral impin­
gement tanısından uzaklaşmak gerekir (16). Radyog­
ratiler ve sintigrafi sıklıkla normaldir, ancak başka pa­
toloji olmadığını göstermek için gerekli olabilirler. Na­
diren fibula ile talus arasında veya interosseöz aralık­
ta ossifiye kitle dikkati çekebilir, stres gratilerinde eti­
yolojide yer alan tekrarlayan burkulmalar ile ilişkili 
olarak lateral instabilite gösterilebilir. MRG tetkiki en 
duyarlı yöntemdir , %30-40 vakada lateral gutter'da 
anormal doku tespit edilir (6, 16). 

Bu çalışmada kliniğimizde görevli 4 farklı cerrah 
tarafından anterolateral sıkışma tanısı ile artroskopik 
girişim uygulanmış ve dökümantasyonu yeterli bulu-
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Mükemmel Iyi Orta 

Subjektif 
Ağrı Yok Hafif Orta 
Şişme Yok/minimal Egzersiz ile GYAt lleorta 
Hareket Yok/minimal Halil kısıtlılık Ağrılı kıs ı tlı l ık 

Fonksiyonel 
Postop Normal Belirgin düzelme Düzelma var 
düzelma 
Aksama Yok Hafif Orta derecede 

Aktivite Sını rsız Halil kısıtıanma Orta kısıtlanma 

instabilitel Yok Nadiren Sık 

Kötü 

Şiddetli 

Orta i şiddetli 
Minimal 
hareket 

Değişiklik yok! 
daha kötü 

Şiddetli (bastonl 
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AOFAS Postop Tekrar 
Preop Postop Martin skoru olur mu? 

i E 
M E 
O H 
M E 
i E 
i E 

87 100 M E 
85 100 M E 
77 90 i E 
75 87 i E 

7. 85 H 
givig wav edilemez 

" 67.7 (p<O.005) 
6.0 7.2 

_____________________ Ortalama 

Tablo 1: Subjektif ve fonksiyonel ayak bileği değ·erlendirme şeması 1~ 

• Herhangi bir kritarde elde edilen en düşük sonuç hastanın sonucu 
olarak kabul edilir. 
t Günlük yaşam aktiviteleri 

nan 11 olgudan elde edilen sonuçların sunulması 
amaçlanmıştır. 

Hastalar ve yöntem 

Ocak 1995 ile Haziran 1996 tarihleri arasında an­
terolateral sıkışma tanısı ile artroskopik tedavi uygu­
lanmış 11 hasta değerlendirmeye alınmıştır. 5 hasta 
prospektif, 6'sı ise retrospektif olarak incelenmiştir. 
Yaş ortalamaları 26 olan hastaların 6'sı erkek, 5'i ka­
dındır. Grupta 7 sağ ve 4 sol ayak bileğ i bulunmakta­
dır. Hastaların 5'i sportif aktivitelere katılmaktayken 
aralarında profesyonel sporcu bulunmamaktadır. Tü­
münde en az bir kere ayak bi leği burkulması öyküsü 
tespit edilmiş, hiçbiri daha önce ameliyat geçirmemiş­
tir. Olguların biri hariç hepsinde en az 6 aylık bir ağrılı 
dönem bulunmaktadır (ortalama 12 ay). 

Ameliyat öncesi fizik muayenelerde ağrının ekle­
min lateral kısmına lokalize olduğu tespit edilmiş, be­
lirgin hareket kısıtlanması veya şişli k gözlenmemiştir. 
3 hastada palpasyonla da hassasiyet alınması dikkati 
çekmiştir. Sinus tarsi içine lokal anestezik enjeksiyo­
nu yapılan 4 hasta bu uygulamadan yarar görmemiş, 
tüm olgularda en az 3 hafta süreyle uygulanan kon­
servatif tedavi bulgularda yeterli bir azalma sağlama­
mıştır. Stres grafisi çekilen 10 hastanın hiçbirisinde 
instabilite gözlenmemiştir . 4 hastada yapılmış olan 
MRG incelemesi sonucunda 3 hastada ekı em içi 
efüzyon dışında bulgu saptanmamışt ı r . 

Tedavi yaklaşımı 
Tüm olgularda öncelikle konservatif tedavi denen­

melidir. Konservatif tedavide ayak bi leğinin ekstrem 
hareketlerinin kısıtlanmasına yönelik bandajlamalar, 
topuk destekleri , propriosepsiyon egzersizleri ile şişli­
ğe yönelik buz, elevasyon ve ultrason gibi standart fi­
zik tedavi modaliteleri yer alır. Bunlara yardımcı ola­
rak oral NSAID'ler verilebilir ve tek doz steroid+lokal 
anestezik karışımının eklem içi enjeksiyonu denene­
bilir (7, 15). 4-6 aylık bir konservatif tedaviye yanıt 
vermeyen vakalarda artroskopi hem tanısal hem de 
tedavi amaçlı olarak kullanılmaktadır. 

Artroskopik Cerrahi teknik 

Olguların tümü ayaktan vaka olarak opere edildi­
ler. Tüm hastalarda uyluk seviyesinde elastik turnike 
kullanıldı. Hastalar Parisien 'in tarif ettiği147 şekilde , 
sırtüstü yatırılarak pozisyon verildi. 4 hastada nonin­
vazif distraksiyon bandajı yardımı ile distraksiyon da 

st. sapma ------------------------------
Tablo 2: Bulguların ayrıntılı dökümü 

yapıldı. irrigasyon sıvısı olarak %5'lik mannitol çözel­
tisi (Resectisol©, Eczacıbaşı -Baxter) kullanıldı. Sıvı 
torbaları hasta seviyesinin 1-1.5 m kadar yukarısına 
asılarak yerçekimi ile sabit basınç sağlandı. 

Tüm olgularda anteromedial ve anterolateral por­
taller standart olarak kullanıldı. 4 hastada anterome­
dial portal, 8 hastada ise anterolateral portal ilk olarak 
açıldı. Diğer portal bir kılavuz iğne yardımıyla ve iğ ­
nenin ucu eklem içinden görüntülenerek açıldı. Dist­
raksiyon yapılan hastaların ikisinde posterolateral 
portal de kullaıııldı. Ulaşılabilen bölgelerin artroskopik 
muayenesi tamamlandıktan sonra, artroskop antero­
medialden sokulup lezyon bölgesi görüntülenirken 
shaver (genellikle 2.9 mm full-radius shaver) , basket 
forseps ve gerekirse tutucular kullanılarak patoloj ik 
dokular debride edildi. Debridman sırasında tüm pa­
tolojik dokuların alınmasına özen gösterildi, ancak 
ATFL'nin kalan liflerinin korunmasına dikkat edildi. 
Ameliyattan sonra elastik bandaj sarıldı ve atelleme 
yapılmadı , erken kısmı yük verme tercih edildi (9, 11 , 
18). 2. gün fizik tedaviye başlandı ve 6. haftada spora 
dönüş amaçlandı. 

Değerlendirme 

Ortalama takip süremiz 10.6 aydır (4-36 ay ara­
sında). Prospektif yöntemle takip edilen hastaların 
hem ameliyat öncesinde, hem de son kontrollerinde 
Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği'nin 
(AOFAS) şeması ile kantitatif olarak değerlendirmele­
ri yapılmış, ayrıca tüm hastalar, Martin'in tarif ettiği 
(10) subjektif ve fonksiyonel kriterlere göre (Tablo 1), 
mükemmel , iyi , orta ve kötü olarak sınıflanmıştır . 
Kantitatif sonuçlar arasında StatView programı (5) 
yardımı ile, eşleştirilmiş Student's t-testi kullanılarak 
istatistiki inceleme yapılmıştır. 

Bulgular 

Olguların tümünde eklemin lateralinde yer alan ve 
çeşitli derecelerde sinovyal hipertrofi ve saçaklanma­
lar gözlenmiştir (Şekil 1 ve 2). Bir olguda sinovitin gö­
rece hafif olduğu , ancak tibiofibular eklem ve postero­
lateral eklem bölgesine kadar uzandığı tespit edilmiş­
tir. Birçok yazarın üzerinde durduğu talar kondroma­
laziye rastlanmamıştır. Sindezmotik sıkışmaya neden 
olabileceği düşünülen (3). anterior inferior tibiofibular 
bağın aksesuar bandı veya ayrı şmış bantları olabile­
cek bir yapı ile de karşılaşılmamıştır . 5 hastadan elde 
edilen ameliyat öncesi ve sonrası AOFAS skorları ile 
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Şekil 1 a, b: 7 numaralı olgunun artroskopik görünümü. Okı ar eklem aralı ğı na uzanan hipertrati ye sinavyaya işaret ediyor. 
b. Sinavya1 saçaklanmaların başka bir açıdan görünümü. 

tüm hastalardan elde edilen fonksiyonel ve subjektif 
değerlendirme sonuçları Tablo 2'de toplu olarak su­
nulmuştur. Bu sonuçlara göre prospektif olarak takip 
edilen grupta AOFAS skorlarında ortalama 12.8 pu­
anlık bir artış görülmüş , bu artış istatistikselolarak da 
anlamlı bulunmuştur (p<O.005). Kalitatif sonuçlara 
göre de toplam 9 hasta (%81) başarılı sonuç olarak 
kabul edilen mükemmel ve iyi gruplarında yer almıştır 
(5 iyi, 4 mükemmel). Hastalara ameliyatın sonuçlarını 
gördükten sonra, aynı ameliyatı gerekirse tekrar olup 
olmayacakları sorulduğunda ise 9 olgu tekrar olaca­
ğını bildirmiş, kalitatif skoru orta olan iki olgu ise ame­
liyattan yarar görmediklerini, bu nedenle tekrar olma­
yacağını ifade etmişlerdir. 

2 hastada minör komplikasyon ile karşılaşılmıştır. 
Bir hastada yüzeyel peroneal sinirin dalında azalarak 
devam eden hipoestezi , diğerinde ise anteromedial 
portal üzerinde parestezi görülmüştür. 

Tartışma 

Kaynaklarda yumuşak doku sıkışması, meniskoid 
lezyon, sporla ilişkili sinovit, sinovyal sıkışma ve ba­
zen de kronik sinovit gibi farklı isimlerle anılan bu pa­
tolojiyi 1950'de Wolin'in bildirmesinden sonra yıllarca , 
aynı konuda yayınlanmış başka hiçbir makaleye rast­
lamıyoruz . 1980'lerde artroskopinin rutin kullanıma 
girmesiyle birlikte önce patolojinin tekrar keşfedildiği­
ni ve ardından cerrahi tedavisine ait yayınların peşisı­
ra yayınlandığını görmekteyiz. Literatürde Wolin'in 
yayını (19) dışında artrotomi yöntemi ile yapılmış ça­
lışma olmadığından artroskopik yöntemin sonuçlarıy­
la artrotomi sonuçlarını karşılaştırma şansımız da bu­
lunmamaktadır. 

Bildirilen serilerde, olguların özgeçmişlerinde, tüm 
yazarlar travma anamnezi üzerinde ısrarla durmakta­
dırlar. Olguların hemen tümünde en az bir kere, ama 
genellikle tekrarlayan ayak bileği burkulması tespit 
edilmiştir (9, 13, 15, 18). Bizim hastalarımızın da 
10'unda (%91) rahatça hatırlanan bir burkulma olayı 
bulunurken birisinde yalnızca hafif burkulmalar oldu­
ğu öğrenildi. Bu nedenle, etiyolojide bir travmanın yer 
aldığı fikrine biz de katılmaktayız. Öte yandan hiçbir 
hastamızda öntanıyı destekleyecek radyolojik bulgu 
olmadığını gözledik. Tüm hastalarda kesin tanı art­
roskopik olarak koyulabiidi. Halen kullanımda olan ru-

tin radyolojik tetkikierin tanı değerinin yetersiz olduğu 
sonucuna varıldı. Artro-MR gibi yarı invazif tanı yön­
temlerinin bu konuda gelişmeler sağlayacağı umul­
maktadır. 

Biz olgularımızın büyük bir çoğunluğunda ayak bi ­
leği distraktörü kullanmadık. Diğer yazarların da ante­
rolateral yerleşimli yumuşak doku patolojisi ön tanısı 
ile artroskopi uyguladıkları hastalarda distraktör tercih 
etmediklerini gördük (7, 9, 13, 18). Distraksiyon uygu­
ladığımız az sayıdaki olguda eklemin posteriorun da­
ha rahat görüntülenebildi. Ancak bu durum ne tanıda 
ne de tedavi şeklinde bir farklılık yarattı. Distraksiyon 
sistemlerinin maliyetlerini ve komplikasyon risklerini 
ve ameliyat süresinin uzamasını da dikkate aldığı­
mızda, anterolateral sıkışma sendromu ön tanısı ile 
artroskopi uygulanan olgularda distraksiyonun rutin 
bir yöntem olmaması gerektiği sonucuna vardık. 

Ameliyat bulguları sunulurken yazarlar genellikle 
eklemin lateralinde veya anterolateralinde karşılaştık­
ları hipertrofiye olmuş sinovya, fibröz bantlar, nedbe 
dokularından bahsetmektedirler. Ancak, bu terimlerin 
kullanılması ile bahsedilen patolojinin ne derece şid ­
detli olduğunu bildirmek mümkün olmamaktadır. Bir 
yazarın patolojik olarak değerlendirdiği bir bulguyu di­
ğerinin normalolarak değerlendirmiş olması olasılığı 
bulunmakta, bu da farklı yayınların bulgularının karşı ­
laştırılmasını zorlaştırmaktadır. Sorunun aşılabilmesi 
için bir evrelendirme şemasının gerektiğine inanmak­
tayız . Biz de kaynaklarda geçen bulgulara benzer 
bulgular ile karşılaştığımıza inanmaktayız . Ancak ol­
gular arasında lezyonların evreleri açısından farklılık 
bulunmaktaydı ve bu farklılıkların değerlendirmeye 
katılabilmesi durumunda daha da anlamlı sonuçlar 
alınabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca, lezyona kom­
şu talus yüzeyinde grade ii I'e varabilen kondropati 
gözlendiği yine yazarların çoğu tarafından belirtilmek­
tedir. Bizim grubumuzda ise hiçbir olguda kondropati 
olmadığı dikkatimizi çekmiştir. 

Serilerde elde edilen sonuçları inceled iğ i mizde , 
1987'de McCarroll'un artroskopik yöntemle tanısı ko­
yu lmuş ve tedavi edilmi ş 4 meniskoid lezyon olgusu 
bild i rdiğ i ni görüyoruz (12). Eklemin anterolateralinde­
ki sinovitin en ileri tablosu olan bu bulguya oldukça 
nadir rastlanılmaktadır. McCarrol'un 4 hastas ı da cer­
rahi tedaviye çok iyi yanıt verdiler. Ardından 1989'da 
Martin (11) eklem anterolateralinde kronik sinovit ta-



Olgu Mükemmel iyi Orta Kötü 
Yazar sayısı ('lo) ('lo) ('lo) ('lo) 

McCarroll (12) 4 100 

Martin ( ı O) 16 31 44 6 19 

Ferkel (7) 31 48 35 13 3 

Schie13ler (1 4) 31 88.5 6 13 

Meisl in (13) 29 90 10 

Liu (9) 55 36 51 11 2 

eerulli (4) 12 80 20 

Tablo 3: Anterolateral sık ı şma tanısı ile tedavi edilen hastalarda elde edilen 
sonuçlar 

nısı ile tedavi ettiği 16 hastasında , en az 2 yıllık takip 
sonunda %31 mükemmel ve %44 iyi , toplam %75 ba­
şarılı sonuç bildirdi. Bu konuda yayınlanan serilerden 
elde edilen sonuçlar toplu olarak Tablo 3'te sunul­
muştur. Tablodaki olgu sayıları esas alınarak ağırlıklı 
ortalamayı hesapladığımızda %87 oranında başarılı 
(mükemmel veya iyi) sonuç görmekteyiz. 

4'ü mükemmel ve 5'i iyi olmak üzere toplam 9 
hastamızda (%81) aldığımız başarılı sonuç literatür 
ile benzer oranlardadır. Ancak, kalitatif sonucunu iyi 
olarak, dolayısıyla başarılı sonuç olarak değerlendir­
diğimiz bir hastamızın (en kısa takip süresi olan so­
nuncu hastanın) "Ameliyatı tekrar olur muydun?" so­
rusuna olumsuz yanıt vermesi karşımıza başka bir 
problem çıkarmaktadır : Sonuçlar şemalara göre ba­
şarılı olsa da hastalar tatmin olmayabilmektedir. Bu­
nun en önemli nedeni bizce, özellikle anterolateral 
sıkışma grubunda hastaların aktif, genç ve spor ile 
ilişkili olmaları ve beklentilerinin fazla olmasıdır. Ame­
liyat öncesi dönemde kalitatif skorlarının değerlendi­
rilmesi durumunda, hastalarımızın hiçbirinde kötü so­
nuç olmayacağı, en kötü olasılıkla orta sonuç elde 
edileceğini tahmin etmekteyiz. Doğalolarak hasta 
çok daha iyi bir sonuç beklemektedir. Örneğin bizim 
mükemmelolarak sınıflandırdığımız 7 numaralı has­
ta, spora dönmüş olmasına rağmen sonucun daha iyi 
olacağını umduğunu belirtmektedir. Ameliyat önce­
sinde yaptığımız kantitatif değerlendirme ile subjektif 
parametrelerin getirebileceği sorunları kısmen de ol­
sa aştığımızı düşünmekteyiz. Ortalama AOFAS sko­
runun 79.6'dan 92.4'e çıkması ve bu artışın istatistik­
selolarak da anlamlı oluşu (p<O.005) başarılı olduğu­
muzun kesin bir göstergesidir. 

11 hastada karşılaştığımız 2 minör komplikasyon 
% 18 gibi bir oran vermektedir. Bu oran kliniğimizde 
yapılmış tüm artroskopilerden elde edilen orana (1) 
(% 1.3) göre çok yüksek olsa da ayak bileği artrosko­
pisi için çeşitli yazarlar tarafından bildirilmiş, %6.7 (4) 
ile % 17 (2) arasında değişen komplikasyon oranları­
na göre normal kabul edilebilir. Ote yandan, artrotomi 
tekniklerinin getirdiği sorunları da dikkate aldığımız­
da, artroskopik tekniğin yine de en ideal yöntem oldu­
ğu sonucuna varmaktayız. 
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Sonuç 

Basit ayak bileği yaralanmaları sonrasında kronik­
leşen ağrılar ile karakterize ayak bileği anterolateral 
sıkışma sendromunda artroskopi hem tanı koymada 
hem de tedavi aşamasında değerli bir yardımcıdır. 
Ancak, ekleme özel ve görece yüksek komplikasyon 
riski artroskopisti daha özenli çalışmaya yöneltmeIi­
dir. 
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