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Ayak bile¤inin s›k›flma sendromlar›, artroskopi-

nin bu eklemde uygulanmas›yla güncellik kazanan,

genellikle burkulma sonras› geçmeyen ve ›srarc› a¤-

r› ile kendini gösteren tan›s› zor sorunlard›r. Temel

lezyon sinovyada, kapsülde ya da eklem içi ligamen-

töz yap›larda olabilir.

Geçmiflte ayak bile¤ine ait yumuflak doku sorun-

lar›, spesifik bir tan› konmaks›z›n daha çok konser-

vatif yöntemlerle tedavi edilirdi. Geçmeyen yak›n-

malarda artrotomi yap›l›r ve sorunun anlafl›lmas›na

çal›fl›l›rd›. Eklem içindeki tüm kompartmanlar›n gö-

rülememesi, lezyonun tam yerinin tam belirleneme-

mesi nedeniyle hastalar genellikle tedaviden fazla

yarar görmez ve ayak bile¤inde a¤r› ile yaflamlar›n›

sürdürürlerdi.[1] Ayak bile¤i artroskopisi, tedaviden

önce eklem içi lezyonlar›n tam ve do¤ru tan›nmas›-

n› sa¤layarak bir ç›¤›r açm›fl ve önceden bilinmeyen

lezyonlar› da gün ›fl›¤›na ç›karm›flt›r. Ayak bile¤i so-

runlar›n›n %30-50’sinde yumuflak doku patolojileri-

nin varl›¤› bildirilmektedir.[2]

Ayak bile¤inin yumuflak doku s›k›flma sendrom-

lar› genellikle lezyonun yerleflim yerine göre s›n›f-

land›r›l›r. Konu ile ilgili terminoloji literatürde ol-

dukça kar›fl›k görünmektedir. Wolin ve ark,[3] 1950

y›l›nda lateral ç›kmazda bulduklar› lezyonu “menis-

koid lezyon” olarak adland›rm›fllard›r. Ferkel ve

ark.[4] ise yapt›klar› histopatolojik çal›flmalara dayana-

rak, “meniskoid” sözcü¤ünün kullan›lmamas› gerek-

ti¤ini savunmufllard›r. Guhl[5] anterolateral s›k›flma

sendromu tan›mlamas›n›n daha uygun oldu¤unu bil-

d i r m i fl t i r. Gachter ve Staehlin[ 6 ] plika sendromu,

Waller[7] anterolateral köfle kompresyon sendromu,

Meislin ve ark.[8] sinovyal s›k›flma, Bassett ve ark.[9]

ise talar s›k›flma terimlerini kullanm›fllard›r. Bu yaz›-

da konu, anatomik s›n›flama dikkate al›narak ifllene-

cektir. Lezyonun yerleflti¤i yere göre dört ayr› tip

dikkati çekmektedir: Lateral, anterolateral (sindes-

motik), medial ve posterior.

Lateral s›k›flma sendromu 

Ayak bile¤inin s›k›flma sendromlar› içinde en s›k

görülenidir.[2,10] Genellikle bir inversiyon burkulma-

s›n›n ard›ndan ayak bile¤inin anterolateralinde geç-

meyen a¤r› ile kendini gösterir. ‹lk kez 1950 y›l›nda

Wolin ve ark.[3] taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Wolin ve

ark.[3] dokuz olguda, lateral aral›kta yerleflmifl hyali-

nize yo¤un granülasyon dokusu saptay›p eksizyon-

dan sonra tüm yak›nmalar›n geçti¤ini bildirmifller ve

patolojiyi meniskoid lezyon olarak adland›rm›fllar-

d›r. Sonradan, Guhl [5] lezyonun sinovyal kökenli ol-

du¤unu savunmufltur. Ferkel ve Fischer[11] ise öncele-

ri y›rt›lan ligamentlerden geliflen granülasyon doku-

sunun lezyonun oluflumunda etken oldu¤unu savun-

salar da, sonradan histopatolojik incelemelerde ta-

n›mlanan dokuda ligamentöz içerik olmad›¤›n›, lez-

yonun hyalinize granülasyon dokusu ve sinovyal hi-

pertrofiden olufltu¤unu göstermifllerdir.[4]

Lateral yumuflak doku s›k›flma sendromlu hasta-

larda en s›k görülen yak›nma ayak bile¤inin ön-d›fl

k›sm›ndaki a¤r›d›r.[3,4,10,12] A¤r›, genellikle aktivite ile

iliflkilidir ve dinlenirken duyulmaz. Spor ya da gün-

lük aktiviteleri k›s›tlar. Topallama ve fonksiyonel

instabilite (refleks burkulmalar) a¤r›ya dönem dö-

nem efllik edebilir.[12]
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En belirgin fizik bak› bulgusu, anterolateral ek-

lem aral›¤› duyarl›l›¤›d›r. Palpasyon s›ras›nda sides-

motik s›k›flmaya göre daha afla¤›da lateral ç›kmaz ve

anterior talofibüler ligament (ATFL) üzerinde duyar-

l›l›k görülür. Bu olgularda nokta palpasyonlarla a¤r›

yerinin tam olarak belirlenmesi büyük önem tafl›r.

Sinus tarsi sendromlar›, subtalar sorunlar ya da sin-

desmotik s›k›flma bu flekilde ay›rt edilebilir.

Radyogramlar s›kl›kla normal olmakla birlikte,

bazen daha önceki ATFL yaralanmas›n› gösteren fi-

bula ucunda kemikçikler dikkati çekebilir. Manyetik

rezonans görüntüleme (MRG) bu olgular›n %30-

40’›nda anterolateral aral›kta heterojen yo¤unlukta

granülasyon dokusu ile uyumlu bulgular verebi-

lir.[12,13] Manyetik rezonans artrografi (MRA) ile bu

oran yükseltilse de,[12] lateral s›k›flma sendromunun

ameliyat öncesi tan›s›, öykü ve fizik bak› ile konur.

Artroskopi s›ras›nda “lateral ç›kmazda” yo¤un si-

novyal hipertrofi dikkati çeker (fiekil 1).[14-16] Bazen

lokal sinovektomiden sonra sert granülasyon dokusu

ya da fibröz bantlar belirlenebilir (fiekil 2).[10] Konu

ile ilgili yay›nlar›n baz›lar›nda, lateral s›k›flma send-

romlar›n›n içersine yaln›zca sinovit saptanan olgular›n

al›nd›¤› görülmektedir.[ 5 , 8 , 1 6 ] S›k›flmaya neden olan gra-

nülasyon dokusu ya da fibröz bantlar›n hemen her za-

man bir sinovyal hipertrofi ile çevrili oldu¤u do¤rudur.

Ancak, kan›m›zca sinovit tek bafl›na bir s›k›flma send-

romu olarak kabul edilmemelidir (fiekil 1). 

Tedaviye öncelikle konservatif yöntemlerle bafl-

l a n m a l › d › r. A¤r›n›n yo¤un oldu¤u dönemlerde aktivi-

te k›s›tlamas›, nonsteroid antienflamatuar ilaçlar, ele-

vasyon, bandaj ve buz uygulamas› ile bafllay›p, pero-

neal güçlendirme, hareket geniflli¤i ve proprioseptif

egzersizlerle devam edilmelidir. Olgular›n ne kadar›-

n›n bu tedaviden yarar gördü¤ü, ne kadar›n›n cerra-

hi gerektirdi¤i konusunda bir bilgi yoktur. Konser-

vatif tedavinin süresi de tart›flmal›d›r. Baz› yazarlar

alt› ayl›k uygulamay› gerekli görürken,[17] kimileri

üç[8] veya iki ayl›k süreyi yeterli kabul etmektedir.[4]

Lateral s›k›flma sendromunda artroskopik cerrahi

sonuçlar› oldukça baflar›l›d›r. De¤iflik yazarlar %80 ile

%96 aras›nda iyi ve mükemmel sonuç bildirmifller-

d i r.[ 4 , 8 , 1 7 , 1 8 ] Cerrahi s›ras›nda tüm anormal dokular ve hi-

pertrofik sinovya eksize edilmelidir. Sinovit bazen tek

(b)(a)

(d)(c)

(f)(e)

fiekil 1. Ayak bile¤inde sinovitin lezyon yerlerine göre da-
¤›l›m›. (a) Lateral aral›kta yo¤un sinovit; (b) me-
niskoid lezyonun flematik çizimi; (c) anterolateral
köflede yo¤un sinovit; (d) anterior inferior tibiofi-
büler ligamentin distal fasikülü; (e) medial aral›k-
ta yo¤un sinovit; (f) medial s›k›flma.

fiekil 2. Lateral aral›kta sinovektomi sonras› karfl›lafl›lan
fibröz bant-granülasyon dokusu (sol ayak bile¤i).



bulgu olabilir (a¤r› nedenidir ama s›k›flma nedeni de-

¤ildir) (fiekil 3). Ancak granülasyon dokular›n›n ya da

di¤er patolojilerin, hemen her zaman bir hipertrofik si-

novya içinde gizlenmifl olabilece¤i unutulmamal›d›r.[ 1 2 ]

Bu nedenle, cerrahi ifllem sonland›r›lmadan önce mut-

laka yeterli miktarda sinovektomi yap›lmal›, altta bafl-

ka patolojilerin olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r.

Artroskopi s›ras›nda, genellikle ilk olarak antero-

medial girifli tercih ediyoruz. Bu flekilde cerrahi alet-

23P›nar ve ark. Ayak bile¤inin yumuflak doku s›k›flma sendromlar›

ler anterolateral giriflten ekleme sokulmaktad›r.

Traksiyon uygulanmas› kompartman hacmini azalta-

rak teknik zorlu¤a neden olabilir; bunun yerine ayak

bile¤ine hafif dorsifleksiyon yapt›rmak cerrahi uy-

gulamay› kolaylaflt›r›r. Sinovektomi için 3.5 veya

4.5 mm’lik trafllay›c› uçlar kullan›lmal›d›r. Her olgu-

da, mutlaka tüm kompartman›n görünmesine yete-

cek ölçüde sinovektomi yap›lmal›d›r. Sert granülas-

yon dokular› için küçük el aletleri kullan›labilir.

Anterolateral (sindesmotik) s›k›flma

Sindesmoz yaralanmalar›n›n, tüm ayak bile¤i ya-

ralanmalar›n›n %10’unu oluflturdu¤u bildirilmifl-

tir.[10] Ancak bu bölge yaralanmalar›n›n, genellikle

di¤er ba¤ yaralanmalar›na (özellikle deltoid ba¤) ya

da ayak bile¤i k›r›klar›na efllik etmesi nedeniyle s›k-

l›kla atlanabilece¤i ve bu oran›n asl›nda daha fazla

olabilece¤i unutulmamal›d›r.

Bassett ve ark.[9] anterior inferior tibiofibüler liga-

mentin (AITFL) distal fasikülünün bu bölgede belli

koflullar alt›nda semptomatik olabilece¤ini savun-

mufllard›r. Diseke ettikleri 11 kadavran›n 10’unda

distal fasikül varl›¤›n› göstermifller ve patolojik ol-

du¤unu düflündükleri yedi olgunun tümünde eksiz-

yondan sonra mükemmel ve iyi sonuç bildirmifller-

dir.[9] Olgular›n tümünde inversiyon burkulmas› öy-

küsü bulunmas›, bu yazarlar› ATFL y›rt›¤› ve buna

ba¤l› instabilite ile distal fasikülün patolojik hale

fiekil 3. Sol ayak bile¤i; anteriorda yo¤un sinovyal hipertro-
fi (Ti: Tibia, Ta: Ta l u s ) .

(a) (b)

fiekil 4. Sol ayak bile¤i. (a) Anterior inferior tibiofibuler ba¤›n distal fasikülü; tibia anterolateral köflesinden fibula ucu-
na do¤ru uzan›rken talusa sürtünüyor. (b) Eksizyondan sonraki görüntü; talustaki sürtünme yüzeyinde kond-
romalazi var.
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gelmesi aras›nda bir iliflki kurmaya yöneltmifltir. So-

nuçta, AT F L’nin y›rt›lmas›yla talusun yüklenme alt›n-

da öne kayd›¤›n›, önceden talusa sürtünmeyen distal

fasikülün sürtünür hale geldi¤ini ve bulgu verdi¤ini

d ü fl ü n m ü fl l e r d i r.[ 9 ] Benzer flekilde, sindesmotik s›k›fl-

ma nedeniyle artroskopik cerrahi uygulanan 21 olgu-

nun orta-uzun dönem sonuçlar›n›n bildirildi¤i bir bafl-

ka çal›flmada, olgular›n tümünde de¤iflen derecelerde

instabilite saptanm›flt›r.[ 1 2 ] Horner ve Liu’nun[ 1 9 ] a r t r o s-

kopik fasikül eksizyonu sonuçlar›n› bildirdikleri seri-

lerinde ise dokuz olgunun hiçbirinde burkulma öykü-

sü ve instabilite bulgusu yoktur. Bassett ve ark.n›n[ 9 ]

instabilite teorisi bir kadavra çal›flmas›nda da do¤ru-

l a n m › fl t › r.[ 2 0 ] Sözü geçen çal›flmada 47 kadavran›n

40’›nda fasikül saptanm›fl (%83), ek olarak fasikülün

patolojik hale gelmesinde rol oynayabilecek di¤er

anatomik faktörler de tan›mlanm›flt›r. Bu faktörlerden

en önemlileri fasikülün geniflli¤i ve fibula üzerindeki

yap›flma noktas›n›n eklem seviyesinden olan uzakl›¤›-

d › r.[ 2 0 ] Bu çal›flmada daha distale yap›flan ve daha ge-

nifl olan fasiküllerin talusa daha fazla sürtündü¤ü, ay-

n› zamanda ATFL kesildikten sonra sürtünmenin da-

ha belirginleflti¤i gösterilmifltir.[ 2 0 ]

Sonuçta mekanizmas› netleflmese de, AITFL ba-

zen sindesmotik bölgede talusa sürtünerek sempto-

matik hale gelebilmektedir. Bu olgularda palpasyon

s›ras›nda, talus süperolateral köflesi ve sindesmoz

üzerinde noktasal duyarl›l›k tipiktir. Lateral s›k›flma

sendromundaki bulgulara ek olarak, dorsifleksiyon

ve eversiyonla artan a¤r› ve bazen bu bölgede bir at-

lama duygusu gözlenebilir.[9,12] Tan›sal yöntemlerin

anterolateral s›k›flma sendromundakinden farkl›l›¤›

olmamakla birlikte, MRA’n›n fasikülü göstermedeki

üstünlü¤ü bir çal›flmada belirtilmifltir.[21] 

Tedavi ilkeleri lateral s›k›flma sendromundakine

benzer. Tan› konduktan sonra üç-alt› ay konservatif

tedavi denenmelidir. Deneyimlerimiz, olgular›n bir

k›sm›nda rehabilitasyon s›ras›nda a¤r›lar›n artt›¤›n›

göstermifltir.[12,21] A¤r›lar›n konservatif tedavi s›ras›n-

da art›fl›, süreden ba¤›ms›z bir flekilde ayr› bir cerra-

hi endikasyon olarak kabul edilebilir.[12] Artroskopik

cerrahi s›ras›nda küçük kesici aletlerden yararlan-

mak gerekli olabilir ve patolojik doku, genellikle ye-

terli bir sinovektomiden sonra görülebilir (fiekil 4).

Skop eklemde iken ayak bile¤ine dorsifleksiyon ve

plantar fleksiyon yapt›r›larak fasikül ile talusun ilifl-

kisi gözlenmeli; talusun sürtünen bölgesinde kond-

romalazi ve fasikülde gerilme-bükülme olup olmad›-

¤› araflt›r›lmal›d›r. Konservatif tedaviye yan›t verme-

yen olgularda artroskopik tedavi sonuçlar› baflar›l›-

d›r. Fasikülün artroskopik eksizyonu ile ilgili en ge-

nifl ve en uzun izlem süreli çal›flmada %84 oran›nda

mükemmel ve iyi sonuç bildirilmifltir.[12]

Bu patolojide, semptomlar› oluflturan mekanizma

s›k›flmadan çok sürtünme oldu¤u için; rahats›zl›¤› li-

teratürdekinin aksine “sindesmotik sürtünme send-

romu” olarak adland›rmak daha do¤ru olabilir. Ayak

bile¤i burkulmalar› ve özellikle sindesmotik yara-

lanmalar sonras›nda, distal tibiofibüler eklem bo-

yunca önden arkaya do¤ru sinovit ya da fibrozis olu-

flabilir. Bu patolojik doku talus ile tibia ve fibula ara-

s›nda s›k›flarak semptom verebilir. Asl›nda “sindes-

motik s›k›flma” tan›mlamas›na en çok bu patoloji uy-

maktad›r.

Posterior s›k›flma

Ayak bile¤inin arkas›nda, özellikle plantar fleksi-

yonla artan a¤r› ile kendini gösteren, posterior ayak

bile¤inde fibrozis, sinovit ve kapsülitis sonucu olu-

flan bir klinik tablodur. Transvers tibiofibüler liga-

ment, posterior tibiofibüler ligament ve tibial slip

yaralanmalar›n›n ard›ndan geliflebilir (fiekil 5).

Transvers tibiofibüler ligamentin anatomik varyas-

Posterior inferior
tibiofibüler ba¤

Transvers
tibiofibüler ba¤

Tibial slip

Fibula Tibia

Posterior
talofibüler ba¤

Kalkaneus

fiekil 5. Sol ayak bile¤inin arkadan görünüflü. Posterior yu-
muflak doku s›k›flmas›nda lezyonlar›n olas› yeri.



yonlar› da bazen patoloji oluflmas›na neden olabilir.

Bu ligamentin hipertrofiye oldu¤u, arka ayakta a¤r›

bulunan olgularda eksizyon sonras› a¤r›n›n geçti¤i

gözlenmifltir.[10] Hamilton,[22] bale dansörlerinin pos-

terior ayak bile¤inde buldu¤u lezyonu, “ayak bile¤i-

nin menisküsü” olarak adland›rm›flt›r. Bu hyalinize

ba¤ dokusunun, t›pk› diz eklemindeki menisküsler

gibi y›rt›labildi¤ini ve deplase olarak semptomatik

hale gelebildi¤ini bildirmifltir. Ferkel,[23] sinovyan›n

posteriorda yo¤unlaflmas› sonucu oluflan sinovyal

nodülü tan›mlam›flt›r.

Posterior s›k›flma olgular›nda, genellikle merdi-

ven inerken ya da ayak bile¤inin plantar fleksiyona

geldi¤i di¤er aktiviteler s›ras›nda a¤r› yak›nmas›

gözlenir. Aflil tendonunun medial ya da lateralinden

ve eklem seviyesinden yap›lan palpasyonlarda a¤r›

belirlenebilir. Önemli bir fizik bak› bulgusu da, plan-

tar fleksiyon ile a¤r›n›n artmas›d›r. Grafide ayak bi-

le¤inin posteriorunda os trigonum saptanabilir. Ya-

k›nmalar›n semptomatik os trigonumla iliflkisi öykü,

fizik bak› ve radyografi bulgular› ile ay›rt edilebilir.

Manyetik rezonans görüntülemede, bu bölgede gra-

nülasyon dokusu ile uyumlu yo¤unluk de¤ifliklikleri

gözlenebilir. Ay›r›c› tan›da az önce de¤inilen semp-

tomatik os trigonum d›fl›nda, Aflil tendinitleri, subta-

lar eklem sorunlar› ve di¤er topuk a¤r›s› nedenleri

de¤erlendirilmelidir.

Do¤ru tan› için ayak bile¤i artroskopisi s›ras›nda

posterior görüntüleme ve girifllerin önemi büyüktür.

E¤er lezyon bulunursa, alternatif posterior portaller

kullan›larak eksize edilmelidir.

Medial s›k›flma

Medial s›k›flma, deltoid ba¤ yaralanmalar› veya

medial malleolün ucundaki küçük avulsiyon k›r›kla-

r› sonras›nda geliflebildi¤i gibi, inversiyon burkul-

malar›n›n ard›ndan talus mediali ile iç malleolün im-

paksiyonu sonucu da oluflabilir.[24] Birinci durumda

y›rt›k ligamentin uçlar›ndan geliflen yo¤un fibrozis

ve bunu çevreleyen sinovyal hipertrofi ile kendini

gösterir. Bu olgularda eversiyon burkulmas› öyküsü

al›nabilir. Medial malleol alt› ve çevresindeki flifllik

ve palpasyonla flifllik üzerinde a¤r› en belirgin fizik

b u l g u l a r d › r. Ayak bile¤i hareketleri s›ras›nda ve

özellikle eversiyon zorlamas› ile bu bölgede a¤r› gö-

rülebilir.

fiiddetli inversiyon burkulmalar› s›ras›nda, medi-

al impaksiyon sonucu talus mediali ve iç malleolde

oluflan k›k›rdak hasar›, akut süreç sona erdikten son-

ra medial s›k›flmaya neden olabilir.[24] Burada s›k›fl-

ma, gerek travma s›ras›nda ayr›lan osteokondral

fragmanlar, gerekse çevrelerinde oluflan granülasyon

dokusu nedeniyle oluflabilir. Bunlar›n d›fl›nda, baz›

olgularda deltoid ba¤dan köken alan ve s›k›flmaya

neden olan anterior tibiotalar fasikül bildirilmifltir.[25]

Çevresinde yo¤un bir sinovyal hipertrofi de gözle-

nen lezyonun, cerrahi eksizyonundan sonra bulgula-

r›n geçti¤i gözlenmifltir. Paterson ve Brown,[26] flid-

detli inversiyon burkulmas› sonras›nda deltoid liga-

mentin derin posterior liflerinin talus ile medial mal-

leol aras›nda s›k›flmas› sonucu geliflen, fibrozis ve

granülasyon dokusu ile kendini gösteren bir lezyon

tan›mlam›fllard›r. Pasif plantar fleksiyon ve inversi-

yon s›ras›nda medial malleol arkas›n›n palpasyonu

ile a¤r›n›n ortaya ç›kmas›, böyle bir lezyonun varl›-

¤›n› düflündürmelidir.[26]

Medial s›k›flma sendromunun tan›s›nda genellik-

le öykü ve fizik bak› yeterlidir. Direkt radyografiler-

de medial malleol ucunda eski bir avulsiyon k›r›¤›

veya medial aral›kta küçük osteokondral fragmanlar

görülebilir. Ancak bazen tibialis posterior tendino-

patisi ve tarsal tünel sendromu gibi benzer bulgulara

yol açan patolojilerle kar›flt›r›labilir. Bu gibi durum-

larda MRG ve sintigrafi tan›da yard›mc› olabilir.

Manyetik rezonans görüntülemede, iç malleol alt›n-

da heterojen yo¤unlukta, kal›n fibrotik yumuflak do-

ku kitleleri ve medial malleol ile talus medialinde

“bone bruise” izlenebilir.[26] ‹yi çekilmifl kemik sin-

tigrafilerinde bu bölgede fokal radyoizotop tutulumu

saptanabilir.[26]

Medial s›k›flma sendromunun artroskopik cerra-

hisi, bölgenin damar-sinir paketi ile olan yak›n kom-

flulu¤u ve medial malleol ile talus aras›ndaki bölüme

ulafl›m›n güç olmas› nedeniyle, di¤er s›k›flma send-

romlar›na göre daha risklidir. Bu bölgeye yap›lan gi-

riflimde lateral s›k›flma sendromundakinin aksine

skop için anterolateral; trafllay›c› veya di¤er el alet-

leri için ise anteromedial girifl kullan›lmal›d›r.
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