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Ayak bileginin yumusak doku sikisma sendromlan

Soft tissue impingement syndromes of the ankle
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Ayak bileginin sikisma sendromlari, artroskopi-
nin bu eklemde uygulanmasiyla giincellik kazanan,
genellikle burkulma sonrasi gegmeyen ve israrct ag-
11 ile kendini gosteren tanisi zor sorunlardir. Temel
lezyon sinovyada, kapsiilde ya da eklem ici ligamen-
toz yapilarda olabilir.

Gecmiste ayak bilegine ait yumusak doku sorun-
lar1, spesifik bir tan1 konmaksizin daha cok konser-
vatif yontemlerle tedavi edilirdi. Ge¢cmeyen yakin-
malarda artrotomi yapilir ve sorunun anlasilmasina
calisilirdi. Eklem icindeki tiim kompartmanlarin go-
rillememesi, lezyonun tam yerinin tam belirleneme-
mesi nedeniyle hastalar genellikle tedaviden fazla
yarar gérmez ve ayak bileginde agri ile yasamlarini
stirdiiriirlerdi."’ Ayak bilegi artroskopisi, tedaviden
once eklem i¢i lezyonlarin tam ve dogru taninmasi-
n1 saglayarak bir ¢igir agmis ve dnceden bilinmeyen
lezyonlar da giin 15181na ¢ikarmustir. Ayak bilegi so-
runlarinin %30-50’sinde yumugak doku patolojileri-
nin varhigi bildirilmektedir.”

Ayak bileginin yumusak doku sikisma sendrom-
lar1 genellikle lezyonun yerlesim yerine gére sinif-
landirilir. Konu ile ilgili terminoloji literatiirde ol-
dukga karigik goriinmektedir. Wolin ve ark,” 1950
yilinda lateral ¢ikmazda bulduklar1 lezyonu “menis-
koid lezyon” olarak adlandirmiglardir. Ferkel ve
ark." ise yaptiklari histopatolojik caligmalara dayana-
rak, “meniskoid” sdzciigiliniin kullanilmamasi gerek-
tigini savunmuglardir. Guhl®™ anterolateral sikigma
sendromu tanimlamasinin daha uygun oldugunu bil -
dirmigtir. Gachter ve Staehlin plika sendromu,
Waller'” anterolateral kdse kompresyon sendromu,

Meislin ve ark.™ sinovyal sikisma, Bassett ve ark.”
ise talar sikisma terimlerini kullanmisglardir. Bu yazi-
da konu, anatomik siniflama dikkate alinarak islene-
cektir. Lezyonun yerlestigi yere gore dort ayr tip
dikkati cekmektedir: Lateral, anterolateral (sindes-
motik), medial ve posterior.

Lateral sikisma sendromu

Ayak bileginin sikisma sendromlari i¢inde en sik
goriilenidir.™"” Genellikle bir inversiyon burkulma-
sinin ardindan ayak bileginin anterolateralinde gec-
meyen agri ile kendini gosterir. Ik kez 1950 yilinda
Wolin ve ark.” tarafindan tanimlanmigtir. Wolin ve
ark.” dokuz olguda, lateral aralikta yerlesmis hyali-
nize yogun graniilasyon dokusu saptayip eksizyon-
dan sonra tiim yakinmalarin gectigini bildirmigler ve
patolojiyi meniskoid lezyon olarak adlandirmiglar-
dir. Sonradan, Guhl®™ lezyonun sinovyal kokenli ol-
dugunu savunmustur. Ferkel ve Fischer'" ise oncele-
ri yirtilan ligamentlerden gelisen graniilasyon doku-
sunun lezyonun olusumunda etken oldugunu savun-
salar da, sonradan histopatolojik incelemelerde ta-
nimlanan dokuda ligament6z igerik olmadigini, lez-
yonun hyalinize graniilasyon dokusu ve sinovyal hi-
pertrofiden olustugunu gostermislerdir.™

Lateral yumusak doku sikisma sendromlu hasta-
larda en sik goriilen yakinma ayak bileginin 6n-dis
kismindaki agridir.®*''? Agri, genellikle aktivite ile
iligkilidir ve dinlenirken duyulmaz. Spor ya da giin-
lik aktiviteleri kasitlar. Topallama ve fonksiyonel
instabilite (refleks burkulmalar) agriya dénem do-
nem eslik edebilir."”
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En belirgin fizik baki bulgusu, anterolateral ek-
lem aralig1 duyarhilifidir. Palpasyon sirasinda sides-
motik sikismaya gore daha asagida lateral cikmaz ve
anterior talofibiiler ligament (ATFL) iizerinde duyar-
lilik goriiliir. Bu olgularda nokta palpasyonlarla agri
yerinin tam olarak belirlenmesi biiyiilk 6nem tagir.
Sinus tarsi sendromlari, subtalar sorunlar ya da sin-
desmotik sikisma bu sekilde ayirt edilebilir.

Radyogramlar siklikla normal olmakla birlikte,
bazen daha 6nceki ATFL yaralanmasini gosteren fi-
bula ucunda kemikgikler dikkati ¢cekebilir. Manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bu olgularin %30-
40’mda anterolateral aralikta heterojen yogunlukta

Sekil 1. Ayak bileginde sinovitin lezyon yerlerine gére da-
gihmi. (a) Lateral aralikta yogun sinovit; (b) me-
niskoid lezyonun sematik ¢izimi; (c) anterolateral
késede yogun sinovit; (d) anterior inferior tibiofi-
bller ligamentin distal fasikil; (e) medial aralk-
ta yogun sinovit; (f) medial sikisma.

-

Sekil 2. Lateral aralikta sinovektomi sonrasi karsilasilan
fibréz bant-graniilasyon dokusu (sol ayak bilegi).

graniilasyon dokusu ile uyumlu bulgular verebi-
lir.'>"" Manyetik rezonans artrografi (MRA) ile bu
oran yiikseltilse de,"” lateral sikigma sendromunun
ameliyat oncesi tanisi, oykii ve fizik baki ile konur.
Artroskopi sirasinda “lateral ¢ikmazda” yogun si-
novyal hipertrofi dikkati ¢eker (Sekil 1).1'¥ Bazen
lokal sinovektomiden sonra sert graniilasyon dokusu
ya da fibroz bantlar belirlenebilir (Sekil 2)."” Konu
ile ilgili yaymnlarin bazilarinda, lateral sikisma send-
romlarinin igersine yalnizca sinovit saptanan olgularin
alindig1 goriilmektedir.”*'” Sikigmaya neden olan gra-
niilasyon dokusu ya da fibroz bantlarin hemen her za-
man bir sinovyal hipertrofi ile ¢evrili oldugu dogrudur.
Ancak, kamimizca sinovit tek bagina bir sikisma send-
romu olarak kabul edilmemelidir (Sekil 1).

Tedaviye oncelikle konservatif yontemlerle bas-
lanmalidir. Agrinin yogun oldugu dénemlerde aktivi-
te kisitlamasi, nonsteroid antienflamatuar ilaclar, ele-
vasyon, bandaj ve buz uygulamasi ile baslayip, pero-
neal giiclendirme, hareket genisligi ve proprioseptif
egzersizlerle devam edilmelidir. Olgularin ne kadari-
nin bu tedaviden yarar gordiigii, ne kadarinin cerra-
hi gerektirdigi konusunda bir bilgi yoktur. Konser-
vatif tedavinin siiresi de tartismalidir. Baz1 yazarlar
alt1 aylik uygulamay1 gerekli goriirken,"” kimileri
iic™ veya iki aylik siireyi yeterli kabul etmektedir."

Lateral sikisma sendromunda artroskopik cerrahi
sonuglari oldukca basarilidir. Degisik yazarlar %80 ile
%96 arasimnda iyi ve miikemmel sonug¢ bildirmigler-
dir.**"™" Cerrahi sirasinda tiim anormal dokular ve hi-
pertrofik sinovya eksize edilmelidir. Sinovit bazen tek
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Sekil 3. Sol ayak bilegi; anteriorda yogun sinovyal hipertro-
fi (Ti: Tibia, Ta: Talus).

bulgu olabilir (agr1 nedenidir ama sikigsma nedeni de-
gildir) (Sekil 3). Ancak graniilasyon dokularinin ya da
diger patolojilerin, hemen her zaman bir hipertrofik si-
novya i¢inde gizlenmis olabilecegi unutulmamalidir."?
Bu nedenle, cerrahi islem sonlandirilmadan 6nce mut-
laka yeterli miktarda sinovektomi yapilmali, altta bas-
ka patolojilerin olup olmadig1 arastiriimahdir.

Artroskopi sirasinda, genellikle ilk olarak antero-
medial girisi tercih ediyoruz. Bu sekilde cerrahi alet-

ler anterolateral giristen ekleme sokulmaktadir.
Traksiyon uygulanmast kompartman hacmini azalta-
rak teknik zorluga neden olabilir; bunun yerine ayak
bilegine hafif dorsifleksiyon yaptirmak cerrahi uy-
gulamay1 kolaylastirir. Sinovektomi icin 3.5 veya
4.5 mm’lik traglayici ug¢lar kullanilmalidir. Her olgu-
da, mutlaka tiim kompartmanin goriinmesine yete-
cek oOlcilide sinovektomi yapilmalidir. Sert graniilas-
yon dokular1 i¢in kiiciik el aletleri kullanilabilir.

Anterolateral (sindesmotik) sikisma

Sindesmoz yaralanmalarinin, tiim ayak bilegi ya-
ralanmalarinin %10’unu olusturdugu bildirilmis-
tir.'” Ancak bu bolge yaralanmalarinin, genellikle
diger bag yaralanmalarina (6zellikle deltoid bag) ya
da ayak bilegi kiriklarina eglik etmesi nedeniyle sik-
likla atlanabilecegi ve bu oranin aslinda daha fazla
olabilecegi unutulmamalidir.

Bassett ve ark.” anterior inferior tibiofibiiler liga-
mentin (AITFL) distal fasikiiliiniin bu bolgede belli
kosullar altinda semptomatik olabilecegini savun-
muglardir. Diseke ettikleri 11 kadavranin 10’unda
distal fasikiil varligin1 gostermisler ve patolojik ol-
dugunu diisiindiikleri yedi olgunun tiimiinde eksiz-
yondan sonra miikemmel ve iyi sonu¢ bildirmisler-
dir.”’ Olgularin tiimiinde inversiyon burkulmasi oy-
kiisli bulunmasi, bu yazarlar1 ATFL yirti§1 ve buna
bagh instabilite ile distal fasikiiliin patolojik hale

Sekil 4. Sol ayak bileg@i. (a) Anterior inferior tibiofibuler badin distal fasikili; tibia anterolateral késesinden fibula ucu-
na dogru uzanirken talusa sirtintyor. (b) Eksizyondan sonraki goriintQ; talustaki stirtinme ylzeyinde kond-

romalazi var.
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Sekil 5. Sol ayak bileginin arkadan gériinisU. Posterior yu-
musak doku sikismasinda lezyonlarin olasi yeri.

gelmesi arasinda bir iligki kurmaya yoneltmistir. So-
nucta, ATFL nin yirtilmastyla talusun yiiklenme altin-
da one kaydigini, 6nceden talusa siirtiinmeyen distal
fasikiiliin siirtiiniir hale geldigini ve bulgu verdigini
diistinmiiglerdir.” Benzer sekilde, sindesmotik sikis-
ma nedeniyle artroskopik cerrahi uygulanan 21 olgu-
nun orta-uzun dénem sonuglarinin bildirildigi bir bag-
ka calismada, olgularin tiimiinde degisen derecelerde
instabilite saptanmustir."” Horner ve Liu’nun"” artros-
kopik fasikiil eksizyonu sonuglarm: bildirdikleri seri-
lerinde ise dokuz olgunun hi¢birinde burkulma &ykii-
sii ve instabilite bulgusu yoktur. Bassett ve ark.nin”
instabilite teorisi bir kadavra calismasinda da dogru-
lanmistir.”™” Sozii gegen calismada 47 kadavranin
40’mnda fasikiil saptanmis (%83), ek olarak fasikiiliin
patolojik hale gelmesinde rol oynayabilecek diger
anatomik faktorler de tanimlanmistir. Bu faktorlerden
en 6nemlileri fasikiiliin genigligi ve fibula lizerindeki
yapisma noktasinin eklem seviyesinden olan uzakligi-
dir.”” Bu ¢aligmada daha distale yapisan ve daha ge-
nis olan fasikiillerin talusa daha fazla siirtiindiigii, ay-
n1 zamanda ATFL kesildikten sonra siirtlinmenin da-
ha belirginlestigi gosterilmigtir.*”

Sonugta mekanizmasi netlesmese de, AITFL ba-
zen sindesmotik bolgede talusa siirtiinerek sempto-

matik hale gelebilmektedir. Bu olgularda palpasyon
sirasinda, talus siiperolateral kosesi ve sindesmoz
iizerinde noktasal duyarlilik tipiktir. Lateral sikisma
sendromundaki bulgulara ek olarak, dorsifleksiyon
ve eversiyonla artan agr1 ve bazen bu bolgede bir at-
lama duygusu gozlenebilir.”'” Tanisal yontemlerin
anterolateral sikisma sendromundakinden farklilig:
olmamakla birlikte, MRA nin fasikiilii gostermedeki
tistiinliigii bir caligmada belirtilmistir.”"

Tedavi ilkeleri lateral sikisma sendromundakine
benzer. Tan1 konduktan sonra ii¢-alt1 ay konservatif
tedavi denenmelidir. Deneyimlerimiz, olgularin bir
kisminda rehabilitasyon sirasinda agrilarin arttigini
gostermistir."**"" Agrilarin konservatif tedavi sirasin-
da artisi, siireden bagimsiz bir sekilde ayr1 bir cerra-
hi endikasyon olarak kabul edilebilir.!"” Artroskopik
cerrahi sirasinda kiiciik kesici aletlerden yararlan-
mak gerekli olabilir ve patolojik doku, genellikle ye-
terli bir sinovektomiden sonra goriilebilir (Sekil 4).
Skop eklemde iken ayak bilegine dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon yaptirilarak fasikiil ile talusun ilis-
kisi gozlenmeli; talusun siirtiinen bolgesinde kond-
romalazi ve fasikiilde gerilme-biikiilme olup olmadi-
g1 arastirllmalidir. Konservatif tedaviye yanit verme-
yen olgularda artroskopik tedavi sonuglar1 basarili-
dir. Fasikiiliin artroskopik eksizyonu ile ilgili en ge-
nig ve en uzun izlem siireli calismada %84 oraninda
miikemmel ve iyi sonug bildirilmistir."”

Bu patolojide, semptomlari olusturan mekanizma
sikismadan cok siirtiinme oldugu i¢in; rahatsizlig li-
teratiirdekinin aksine “sindesmotik siirtiinme send-
romu” olarak adlandirmak daha dogru olabilir. Ayak
bilegi burkulmalar1 ve 6zellikle sindesmotik yara-
lanmalar sonrasinda, distal tibiofibiiler eklem bo-
yunca 6nden arkaya dogru sinovit ya da fibrozis olu-
sabilir. Bu patolojik doku talus ile tibia ve fibula ara-
sinda sikisarak semptom verebilir. Aslinda “sindes-
motik sikisma” tanimlamasina en ¢ok bu patoloji uy-
maktadir.

Posterior sikisma

Ayak bileginin arkasinda, ozellikle plantar fleksi-
yonla artan agr ile kendini gosteren, posterior ayak
bileginde fibrozis, sinovit ve kapsiilitis sonucu olu-
san bir klinik tablodur. Transvers tibiofibiiler liga-
ment, posterior tibiofibiiler ligament ve tibial slip
yaralanmalarinin ardindan gelisebilir (Sekil 5).
Transvers tibiofibiiler ligamentin anatomik varyas-
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yonlar1 da bazen patoloji olugsmasina neden olabilir.
Bu ligamentin hipertrofiye oldugu, arka ayakta agri
bulunan olgularda eksizyon sonrasi agrinin gectigi
gozlenmisgtir."” Hamilton,” bale dansérlerinin pos-
terior ayak bileginde buldugu lezyonu, “ayak bilegi-
nin meniskiisii” olarak adlandirmistir. Bu hyalinize
bag dokusunun, tipki diz eklemindeki meniskiisler
gibi yirtilabildigini ve deplase olarak semptomatik
hale gelebildigini bildirmistir. Ferkel,” sinovyanin
posteriorda yogunlagmasi sonucu olusan sinovyal
nodiilii tanimlamistir.

Posterior sikisma olgularinda, genellikle merdi-
ven inerken ya da ayak bileginin plantar fleksiyona
geldigi diger aktiviteler sirasinda agri yakinmasi
gozlenir. Asil tendonunun medial ya da lateralinden
ve eklem seviyesinden yapilan palpasyonlarda agri
belirlenebilir. Onemli bir fizik baki bulgusu da, plan-
tar fleksiyon ile agrinin artmasidir. Grafide ayak bi-
leginin posteriorunda os trigonum saptanabilir. Ya-
kinmalarin semptomatik os trigonumla iligkisi oykii,
fizik baki ve radyografi bulgular ile ayirt edilebilir.
Manyetik rezonans goriintiilemede, bu bolgede gra-
niilasyon dokusu ile uyumlu yogunluk degisiklikleri
gozlenebilir. Ayirici tanida az once deginilen semp-
tomatik os trigonum diginda, Asil tendinitleri, subta-
lar eklem sorunlart ve diger topuk agris1 nedenleri
degerlendirilmelidir.

Dogru tani icin ayak bilegi artroskopisi sirasinda
posterior goriintiileme ve girislerin 6nemi biiyiiktiir.
Eger lezyon bulunursa, alternatif posterior portaller
kullanilarak eksize edilmelidir.

Medial sikisma

Medial sikisma, deltoid bag yaralanmalar1 veya
medial malleoliin ucundaki kiiciik avulsiyon kirikla-
1 sonrasinda gelisebildigi gibi, inversiyon burkul-
malarinin ardindan talus mediali ile i¢ malleoliin im-
paksiyonu sonucu da olusabilir.”*” Birinci durumda
yiurtik ligamentin uglarindan gelisen yogun fibrozis
ve bunu cevreleyen sinovyal hipertrofi ile kendini
gosterir. Bu olgularda eversiyon burkulmasi dykiisii
almabilir. Medial malleol alt1 ve ¢evresindeki sislik
ve palpasyonla sislik tizerinde agr1 en belirgin fizik
bulgulardir. Ayak bilegi hareketleri sirasinda ve
ozellikle eversiyon zorlamasi ile bu bolgede agr1 g6-
riilebilir.

Siddetli inversiyon burkulmalari sirasinda, medi-
al impaksiyon sonucu talus mediali ve i¢ malleolde

olusan kikirdak hasari, akut siire¢ sona erdikten son-
ra medial sikismaya neden olabilir.*” Burada sikis-
ma, gerek travma sirasinda ayrilan osteokondral
fragmanlar, gerekse cevrelerinde olusan graniilasyon
dokusu nedeniyle olugabilir. Bunlarin disinda, bazi
olgularda deltoid bagdan koken alan ve sikismaya
neden olan anterior tibiotalar fasikiil bildirilmigtir.”
Cevresinde yogun bir sinovyal hipertrofi de gozle-
nen lezyonun, cerrahi eksizyonundan sonra bulgula-
rin gectigi gozlenmistir. Paterson ve Brown,” sid-
detli inversiyon burkulmasi sonrasinda deltoid liga-
mentin derin posterior liflerinin talus ile medial mal-
leol arasinda sikismasi sonucu gelisen, fibrozis ve
graniilasyon dokusu ile kendini gosteren bir lezyon
tanimlamiglardir. Pasif plantar fleksiyon ve inversi-
yon sirasinda medial malleol arkasinin palpasyonu
ile agrinin ortaya ¢ikmasi, boyle bir lezyonun varli-
g1 diistindiirmelidir.”

Medial sikisma sendromunun tanisinda genellik-
le oykii ve fizik baki yeterlidir. Direkt radyografiler-
de medial malleol ucunda eski bir avulsiyon kirigi
veya medial aralikta kiiclik osteokondral fragmanlar
goriilebilir. Ancak bazen tibialis posterior tendino-
patisi ve tarsal tiinel sendromu gibi benzer bulgulara
yol acan patolojilerle karistirilabilir. Bu gibi durum-
larda MRG ve sintigrafi tanida yardimci olabilir.
Manyetik rezonans goriintiilemede, i¢ malleol altin-
da heterojen yogunlukta, kalin fibrotik yumusak do-
ku Kkitleleri ve medial malleol ile talus medialinde
“bone bruise” izlenebilir.*® Iyi cekilmis kemik sin-
tigrafilerinde bu bolgede fokal radyoizotop tutulumu
saptanabilir.”

Medial sikisma sendromunun artroskopik cerra-
hisi, bolgenin damar-sinir paketi ile olan yakin kom-
sulugu ve medial malleol ile talus arasindaki boliime
ulasimin gii¢ olmasi nedeniyle, diger sikisma send-
romlarina gore daha risklidir. Bu bolgeye yapilan gi-
risimde lateral sikisma sendromundakinin aksine
skop icin anterolateral; traglayici veya diger el alet-
leri icin ise anteromedial girig kullanilmalidir.
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