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Kronik lateral ayak bile¤i instabilitelerinin tedavisinde
Bröstrom-Gould ameliyat›n›n yeri

Bröstrom-Gould procedure for the treatment of
chronic lateral ankle instability
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Objectives: We evaluated the results in 10 patients who
underwent surgery using the Bröstrom-Gould method for
chronic lateral ankle instability.

Methods: Bröstrom-Gould procedure was performed in
11 ankles of 10 patients (4 females, 6 males; age range 14-
32 years) with chronic lateral ankle instability. Ankle
injury was localized to the right (n=6) and left (n=3)
ankles. One patient had bilateral instability. The average
period between the time of injury and that of operation
was 38 months (range 18 months to 5 years). All the
patients presented with chronic functional instability,
pain, and edema, of which seven patients had giving-way,
as well. The results were evaluated using the Sefton crite-
ria. Mean follow-up was 19 months (range 6-27 months).

Results: According to the Sefton criteria, excellent, good,
and fair results were obtained in six (55%), three (27%),
and two (18%) patients, respectively. No postoperative
complications occurred including infections, delayed
wound healing, and nerve injuries.

Conclusion: Achievement of stability without sacrificing
healthy tissues and avoidance of important complications
such as limited subtalar and inversion motion make
Bröstrom-Gould procedure the treatment of choice in the
anatomic reconstruction of patients with chronic lateral
ankle instability.
Key words: Ankle joint/injuries/surgery; joint instability/
surgery; lateral ligament, ankle/injuries/surgery; ligaments,
articular/injuries/surgery; stress, mechanical.

Amaç: Kronik lateral ayak bile¤i instabilitesi olan 10 has-
tada uygulanan Bröstrom-Gould ameliyat› ve erken so-
nuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Kronik lateral ayak bile¤i instabilitesi
olan 10 hastan›n (4 kad›n, 6 erkek; yafl da¤›l›m› 14-32)
11 ayak bile¤ine Bröstrom-Gould ameliyat› uyguland›.
Alt› hastada lezyon sa¤, üçünde sol tarafta ve bir hasta-
da bilateraldi. ‹lk yaralanma ile ameliyat aras›nda geçen
süre ortalama 3 y›l 2 ay (da¤›l›m 18 ay-5 y›l) idi. Hasta-
lar›n tamam›nda kronik fonksiyonel instabilite, a¤r› ve
flifllik mevcuttu. Ayr›ca yedi hastada boflalma flikayetleri
bulunmaktayd›. Sonuçlar Sefton kriterlerine göre de¤er-
lendirildi. Ortalama takip süresi 19 ay (da¤›l›m 6-27 ay)
idi.

Sonuçlar: Sefton kriterlerine göre alt› ayak bile¤inde
(%55) çok iyi; üç ayak bile¤inde (%27) iyi ve iki ayak bi-
le¤inde (%18) yetersiz sonuç al›nd›. Ameliyat sonras› hiç-
bir hastada enfeksiyon, geç yara iyileflmesi ve sinir lezyo-
nu gibi komplikasyonlarla karfl›lafl›lmad›.

Ç›kar›mlar: Normal doku feda edilmeden stabilitenin
sa¤lanmas› ve inversiyon ile subtalar hareket k›s›tl›l›¤› gi-
bi önemli komplikasyonlar yaratmamas› nedeniyle kronik
lateral ayak bile¤i instabilitesi olan hastalarda anatomik
tamir yöntemlerinden biri olan Bröstrom-Gould ameliya-
t› tercih edilmelidir.
Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i eklemi/yaralanma/cerrahi; eklem
instabilitesi/cerrahi; lateral ligaman, ayak bile¤i/yaralanma/cerrahi;
ligaman, artiküler/yaralanma/cerrahi; stres, mekanik.
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Ayak bile¤i d›fl yan ba¤ yaralanmalar› toplumda
s›k rastlanan ve pek çok spor dal› ve dansta görülen
bir yaralanma çeflididir. Amerikan toplumunda in-
versiyon yaralanmalar›n›n s›kl›¤› 1/1000/gün olarak
bildirilmifltir. Akut ayak bile¤i yaralanmalar›na fut-
bol, basketbol, voleybol ve atletizm gibi baz› spor
dallar›nda çok s›k rastlanmaktad›r.[1-8]

Ayak bile¤i inversiyon yaralanmalar› çok s›k gö-
rülmesine ra¤men genellikle yetersiz tedavi edilmek-
tedir. Bunlar her zaman basit yaralanmalar olmay›p
hastalar›n yaklafl›k %30-40’›nda kal›c› semptomlara
yol açmaktad›r.[6,8] Örne¤in, yetersiz tedavi gören
hastalarda tekrarlayan yaralanmalarla kronik ayak
bile¤i instabilitesi ve bunun sonucunda erken deje-
neratif artroz meydana gelebilmektedir.[8]

Ayak bile¤i instabilitesi fonksiyonel veya meka-
nik olabilir. Genel olarak, birçok hastada tablonun
fonksiyonel instabil olarak bafllay›p tekrarlayan trav-
malar sonucu mekanik instabil ayak bile¤i haline dö-
nüfltü¤ü kabul edilmektedir. Fonksiyonel instabilite-
den sorumlu gerçek patofizyolojik faktörler bilinme-
mekte; mekanik, fonksiyonel ve nöromüsküler de-
fektin önemli oldu¤u kompleks bir sendrom olarak
belirtilmektedir. Etyoloji lateral ayak bile¤i ba¤lar›n›n
rüptürü veya uzamas›, proprioseptif defekt, peroneal
kas zay›fl›¤› ve subtalar instabiliteyi içermektedir.
Anterior talofibular ligaman (ATFL) izole olarak, en s›k
yaralanan ba¤ olup %60-70 oran›nda görülmekte;
ATFL ve beraberinde calcaneofibular ligaman (CFL)
y›rt›¤›na %20 oran›nda rastlanmaktad›r.[6,8]

Bu çal›flmam›zda kronik lateral ayak bile¤i instabili-
tesi olan 10 hastada uygulad›¤›m›z Bröstrom-Gould
ameliyat› ve erken sonuçlar›m›z› literatür eflli¤inde
sunmay› amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem 
Klini¤imizde fiubat 1996-Aral›k 1998 tarihleri ara-

s›nda 10 hastan›n 11 ayak bile¤ine Bröstrom-Gould
ameliyat› uyguland›. Olgular›n dördü (%40) kad›n,
alt›s› (%60) erkek idi. En küçük yafl 14, en büyük 32
olmak üzere, ortalama yafl 27 idi. Lezyon alt› hasta-
da sa¤, üçünde sol ve bir hastada bilateraldi. Hasta-
lar›m›z›n üçü profesyonel, alt›s› amatör sporcuydu;
bir hasta ise hobi olarak sporla u¤raflmaktayd›. Bü-
tün olgularda kronik fonksiyonel instabilite, a¤r›,
flifllik mevcuttu. Yedi olguda boflalma flikayetleri bu-
lunmaktayd›. Olgular›n hepsinde konservatif tedavi
yöntemleri denenmifl; olumlu sonuç al›namam›flt›.

Hepsinde, bafllang›çta ciddi bir ayak bile¤i lateral li-
gaman yaralanmas›na ek olarak tekrarlayan multipl
ayak bile¤i spraini anamnezi mevcuttu. ‹lk yaralan-
ma ile ameliyat aras›ndaki süre 18 ay ile 5 y›l aras›
(ort. 3 y›l 2 ay) de¤iflmekteydi. ‹fllemin bilateral uy-
guland›¤› hastada iki ameliyat aras›ndaki süre 10 ay
idi. Takip süresi alt› ile 27 ay (ort. 19 ay) aras›nda
de¤iflmekteydi. Hastalar klinik ve radyolojik olarak
de¤erlendirildi. Klinik sonuçlar, fonksiyonel instabi-
lite, aktivite seviyesi, a¤r› ve fliflli¤in esas al›nd›¤›
Sefton kriterlerine göre de¤erlendirildi.[3,9] Ayr›ca, fi-
zik muayenede ayak bile¤i eklemi stabilitesi, ROM ve
jeneralize eklem hipermobilitesi de göz önünde bu-
lunduruldu.

Sefton de¤erlendirmesinde sonuçlar, (i) a¤r›, flifl-
me ve boflalma flikayeti olmayan, tam aktiviteye sa-
hip ve eskisi gibi spor yapabilenler, çok iyi; (ii) yal-
n›zca s›k› bir egzersiz sonras› a¤r›s› olan, ancak bo-
flalma olmayanlar, iyi; (iii) rezidüel instabilitesi ameliyat
öncesine göre daha az olanlar, yetersiz, ve (iv) nor-
mal aktivite s›ras›nda a¤r› ve flifllikle birlikte, tekrar-
layan instabilite ve boflalmas› olanlar, kötü fleklinde
kabul edilmektedir.

Elimizde Telos gibi stres cihaz› bulunmad›¤›ndan
stres grafileri manuel olarak elde edildi. Çekilen AP,
lateral ve stres grafilerinde anterior talar translasyon
(ATT) ve talar tilt (TT) ölçüldü ve sa¤lam ayak bile-
¤i ile karfl›laflt›r›larak de¤erlendirildi. Ameliyat ön-
cesi ortalama talar tiltve translasyon s›ras›yla 12 de-
rece (9-15°) ve 13 mm (9-16 mm) bulundu.

Ayak bile¤i lateral ligaman rekonstrüksiyonu yap›-
lan tüm hastalarda, giriflimden hemen önce ayak bile-
¤i artroskopisi ile eklem içi patoloji araflt›r›ld›. ‹fllem
öncesi yap›lan artroskopide iki ayak bile¤inde anteri-
or meniskoid lezyon; bir ayak bile¤inde medial talo-
malleolar eklemde lokalize sinovit; bir ayak bile¤inde
jenerelize sinovit; dört ayak bile¤inde de¤iflik derece-
lerde talar kondropati (bir grade I, bir grade II, iki gra-
de III) saptand›. Bu patolojilerin bulundu¤u ayak bi-
leklerinde ayr›ca artroskobik debridman uyguland›.

Teknik

Ekstremitenin cerrahi haz›rl›¤›n› takiben fibula-
n›n ön kenar›ndan bafllay›p arkada peroneal tendon-
lar›n önünde biten bir insizyon ile cilt, cilt alt› geçilir.
Küçük safen ven ba¤lan›r; sural sinir bu insizyonun
daha arkas›nda kalmakla beraber varyasyonlar›na
dikkat etmek gerekir. Daha sonra, d›fl malleolün ön



kenar› boyunca peroneal tendonlara kadar kapsül
aç›l›r. Anterior talofibular ligaman ve calcaneofibu-
lar ligaman bulunur. Ba¤lar›n uçlar› biraz k›salt›la-
rak canland›r›l›r. Ayak bile¤i nötral dorsifleksiyon
ve hafif eversiyonda tutulurken, ba¤lar uç uca geli-
yorsa, önce calcaneofibular ligamandan bafllayarak
dikilir. E¤er uç uca gelmiyorsa, fibulan›n ön kenar›nda
drille aç›lan deliklerden sütürler geçirilip kemi¤e te-
nodez yap›l›r. Bu ifllem için sütür ankor da kullan›la-
bilir. Daha sonra, proksimal güdük üzerine duplike
edilir. Bu ifllemden sonra ekstansör retinakulum bu-
lunup, bu ba¤lar›n üzerinden geçirilerek fibulan›n ön
ve afla¤› k›sm›na dikilir (fiekil 1a ve 1b, fiekil 2). Bu
flekilde tamir güçlendirilmifl olur. Daha sonra cilt al-
t› ve cilt kapat›l›r ve bot alç› yap›l›r.

Bot alç› bir ay sonra ç›kar›l›p, ayak bile¤i splinti
verilerek ayak bile¤i bir ay daha korunur. ‹ki ay sonun-
da egzersiz program›na (tam hareket) ve propriosep-
tif e¤itime bafllan›r. Üç ay sonunda, peroneal grup ve
aflil yeterli güce ulaflt›ysa her türlü harekete ve spo-
ra dönmeye izin verilir.

Sonuçlar
Sefton kriterlerine göre fonksiyonel sonuçlar, alt›

ayak bile¤inde (%55) çok iyi, üç ayak bile¤inde (%27)

iyi ve iki ayak bile¤inde (%18) yetersiz bulundu. Ye-
tersiz sonuç al›nan iki hastada, ilk yaralanma ile
ameliyat aras›ndaki sürenin s›ras›yla dört ve befl y›l
oldu¤unu ve bu süre içinde her iki hastada da mul-
tipl burkulma oldu¤unu saptad›k. Ayn› zamanda, bu
iki hastan›n preoperatif artroskobik de¤erlendirme-
sinde talar kubbe lateralinde grade III kondropati mev-
cuttu. Bu hastalarda ara s›ra boflalma hecmeleri ve
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fiekil 1. (a) ATFL ve CFL rekonstrüksiyonu, (b) ekstansör retinakulum ogmentasyonu.

fiekil 2. ATFL tespitinde sütür ankor kullan›lan
bir olgunun postoperatif 12 ay sonraki grafisi.

(b)(a)



afl›r› aktivite s›ras›nda instabilite hissi bulunmaktay-
d›.

Ameliyat sonras› radyografik sonuçlar› de¤erlen-
dirdi¤imizde, talar tilt ortalama 5 derece (0-8°), anterior
talar translasyon ortalama 7 mm (3-10 mm) bulun-
du. Orta ve kötü sonuç ald›¤›m›z iki hastada, talar
tilt s›ras›yla 10 ve 12 derece, anterior talar translas-
yon ise 11 ve 14 mm saptand›.

Ameliyat sonras› hiçbir hastada enfeksiyon, geç
yara iyileflmesi ve sinir lezyonu gibi komplikasyon-
larla karfl›lafl›lmad›. Hiçbir hastada ikinci bir cerrahi
müdahale gerekmedi. Yetersiz sonuç al›nan iki hasta
d›fl›nda, tüm hastalar son kontrole geldiklerinde, günlük
aktivite ve sporlar›n› yapma s›ras›nda herhangi bir
problem yaflamad›klar›n› ifade ettiler. Tatminkar so-
nuç al›namayan hastalar›n biri atletizm, di¤eri ama-
tör futbolla u¤raflmaktayd›. Amatör futbolcu olan
hasta, baz› sorunlar›na ra¤men halen spora devam et-
mektedir; di¤eri ise atletizmi b›rakmak zorunda kal-
m›flt›r. Di¤er profesyonel ve amatör sporcular›n hep-
si iyi durumda olup spora tekrar dönebilmifllerdir.

Tart›flma
Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de, insanla-

r›n günlük ifllerini gerçeklefltirmesi s›ras›nda travmaya
en s›k u¤rayan eklemlerden biri ayak bile¤idir. Buna
karfl›n, özellikle bizim toplumumuzda, hastalar›n ço-
¤una hekime gitmeden ya ç›k›kç› taraf›ndan müda-
hale edilir ya da hiç tedavi uygulanmaz. Bununla bir-
likte, acil servise yap›lan baflvurular›n %10’u ayak bile-
¤i travmalar›d›r; bu hastalar›n yaklafl›k %30-40’›nda
kal›c› semptomlar ortaya ç›kmaktad›r.[6,8] Bunun nedeni,
bu hastalar›n burkulma sonras›nda çekilen radyogra-
filerinde kemiksel patoloji ç›kmamas› durumunda
hekim taraf›ndan genellikle sprain olarak tan› kon-
mas›, bot alç› veya genellikle bandajlamayla basit ola-
rak tedavi edilmeleridir. Halbuki, yap›lan birçok ça-
l›flmada, lateral ba¤ yaralanmalar›nda yaln›z fizik
muayene ve radyografi ile tan› koyman›n oldukça zor
oldu¤u; bunun yan›nda bilgisayarl› tomografi (BT),
sintigrafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
gibi tetkiklerin de yap›lmas› gerekti¤i belirtilmekte-
dir.[1,4,8,10,11] Yine de, bu çal›flmalar›n birinde, ayak bi-
le¤i inversiyon yaralanmas› geçirmifl 25 hastan›n
14’ünde kronik lateral ba¤ instabilitesi MRG ile gös-
terilememifl; bu hastalarda tan› MR artrografi ile
konmufltur.[10] Sözkonusu çal›flmada, özellikle kronik
lateral ba¤ instabilitesi olan profesyonel sporcularda

cerrahi tedaviye karar verirken MR artrografinin
MRG’ye göre daha de¤erli oldu¤u sonucuna var›l-
m›flt›r.[10] Ayr›ca, alt› aydan daha uzun süre konserva-
tif tedaviye yan›t vermeyen ayak bile¤i a¤r›s› olan
hastalarda ayak bile¤i artroskopisi gerekti¤ini belir-
ten yazarlar da vard›r.[12] Artroskopi ayak bile¤i late-
ral ligaman instabilitesinde tan› koymaya yard›mc›
oldu¤u gibi anterolateral impingement, osteoartrit,
sinovit, osteokondritis dissekans, sindesmoz lezyon-
lar› ve kondral k›r›klar gibi ayak bile¤i a¤r›s› yapa-
bilecek di¤er eklem içi patolojileri ay›rt etmede de
hekime yol gösterici olmaktad›r.

Akut ayak bile¤i yaralanmalar›n›n %20-40’›nda
kronik instabilite geliflebilir. Bu hastalar›n yaklafl›k
%10-20’sinde ileriki y›llarda cerrahi tedavi gerek-
mektedir. Ayak bile¤i instabilitesi ya fonksiyonel ya
da mekanik olabilir. Fonksiyonel instabilitede ana
belirti boflalma olup bu durum, proprioseptif bozuk-
luk, a¤r› ve peroneal kas zay›fl›¤›ndan dolay› olmak-
tad›r. Mekanik instabilitede ise tekrarlayan fliflme,
a¤r› ve sertlik hecmeleri vard›r ve anterior talofibu-
lar ba¤ ve calcaneofibular ba¤›n rüptürü sözkonusu-
dur. Mekanik instabilite klinik olarak ön çekmece ve
talar tilt testleri ile ortaya konur.[1,4,8]

Fonksiyonel instabilitelerde, d›fl destek kullan-
ma, proprioseptif egzersiz (ayak bile¤i diski, tilt lev-
has› gibi) ve peroneal germe egzersizleri ile hastala-
r›n ço¤unda baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r. Konser-
vatif tedavi baflar›s›z kald›ktan sonra cerrahi tedavi
düflünülmelidir. Kesin cerrahi endikasyon, konservatif
tedavinin baflar›s›z oldu¤u ve hem fonksiyonel hem
de mekanik instabilitenin bulundu¤u hastalar için
verilmelidir.[1,4-8,11,13] Bununla birlikte, kronik lateral ayak
bile¤i instabilitesi olan hastalarda, instabilitenin artroza
yol açt›¤› iddias› tart›flmal›d›r. Hastalar tekrarlayan bo-
flalma hecmeleri ve bunun yaratt›¤› a¤r›, flifllik ve gün-
lük ifllerini yapamama gibi sorunlardan kurtulmay›
istemektedirler. Bu nedenle, cerrahi endikasyon ka-
rar› verilirken pozitif stres testler, MRG-MRA, BT
ve sintigrafi önemli olmakla birlikte, hastan›n anam-
nezi ve klinik muayene bulgular› daha de¤erlidir.[1,4,6]

Kronik lateral ayak bile¤i instabilitelerinin teda-
visinde kullan›lan cerrahi yöntemler non-anatomik
ve anatomik rekonstrüksiyonlar olarak iki gruba ay-
r›l›r.

Non-anatomik rekonstrüksiyonlar: Bu yöntem-
lerde öncelikle peroneus brevisin bir k›sm› veya ta-
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mam› kesilerek kullan›l›r. Evans, Watson-Jones ve
Chrisman-Snook yöntemleri lateral ligaman rekonst-
rüksiyonunda en popüler tekniklerdir. Bu flekilde ya-
p›lan rekonstrüksiyonlarda %90’dan fazla çok iyi ve
iyi sonuçlar elde edilmifltir.[8] Bununla birlikte, non-
anatomik rekonstrüksiyonlar›n teknik özelliklerin-
den dolay›, ameliyat sonras› inversiyon kayb› ve
subtalar hareket k›s›tl›l›¤› s›k görülen komplikasyon-
lardand›r.[6,8]

Evans yönteminde, peroneus brevis tendonu split
kesilerek, fibula alt uçtaki tünelden geçirilip kendi
üzerinden geçirilir. Evans tekni¤i ne ATFL ne de CFL’yi
tamir etmez; bu nedenle, ayak bile¤i plantar fleksi-
yonda iken talusun öne sublukse olmas› engellene-
mez. Hastalarda %30-50 oran›nda inversiyon k›s›tl›-
l›¤›, a¤r› ve instabilite gibi kal›c› semptomlar görü-
lür.[8,14]

Tindall ve Heaney[15] kronik ayak bile¤i instabili-
tesi olan 28 hastada Evans tekni¤ini uygulad›klar›n›
bildirmifller; 1-16 y›l takip ettikleri hastalar›n %93’ünde
instabilitenin düzelmesine ra¤men semptomlar›n
hastalar›n ancak %46’s›nda tamamen ortadan kalkt›-
¤› sonucuna varm›fllard›r.

Watson-Jones yönteminde peroneus brevis ten-
donu kesilir ve fibula alt ucunda aç›lan tünelde arka-
dan öne geçirildikten sonra talus boynunda aç›lan
ikinci tünelden al›n›p geriye çevrilerek fibula alt uç-
ta aç›lan tünelin alt›ndaki ikinci tünelden geçirilip
tenodez yap›l›r. Bu teknikte, calcaneofibular ba¤dan
çok anterior talofibular ba¤ tamir edilmifl olur. Bu
yöntemin uzun dönem sonuçlar›nda dorsifleksiyon
ve inversiyon k›s›tl›l›¤›, reziduel instabilite ve pozi-
tif ön çekmece bulgusu s›k rastlanan komplikasyon-
lardand›r.[8]

Telli ve Ifl›kan’›n[16] kronik ayak bile¤i instabilite-
si olan 30 hastada uygulad›klar› modifiye Watson-
Jones ameliyat›n›n sonuçlar›na göre, %90 oran›nda
baflar› sa¤land›¤›; ancak 10 hastada (%33) a¤r›, ön çek-
mece testi pozitifli¤i, instabilite ve inversiyon k›s›tl›-
l›¤› gibi önemli komplikasyonlarla karfl›lafl›ld›¤› gö-
rülmektedir.

Van der Rijt ve Evans’›n[17] çal›flmalar›nda Watson-
Jones ameliyat› yap›lan dokuz hastan›n 22 y›ll›k ta-
kip sonuçlar›na göre, sadece üç hastan›n tamamen
semptomsuz kald›¤›, iki hastada bafllang›çta iyi olan
sonuçlar›n ameliyattan 7-10 y›l sonra kötüleflti¤i ve
röntgen kontrolünde yaln›zca iki hastada hem anteri-

or hem de lateral instabilitenin olmad›¤› belirtilmifltir.
Ayr›ca, bu yöntemde talar tiltin, ön çekmece hareke-
tine göre daha iyi kontrol edildi¤i sonucuna var›l-
m›flt›r.

Chrisman-Snook yönteminde peroneus brevis ten-
donu split olarak kullan›l›p hem ATFL hem de CFL
tamir edilir. Bu yöntemle hastalar›n %95’inde stabi-
litenin sa¤land›¤› ve %90 oran›nda iyi ve çok iyi so-
nuç al›nd›¤› belirtilmifltir.[8] Bu yöntemde nöroma,
dorsifleksiyon ve inversiyon k›s›tl›l›¤› s›k karfl›lafl›-
lan komplikasyonlardand›r.[1,4,8]

Snook ve ark.n›n,[18] ortalama takip süresi 10 y›l
olan 48 hastal›k çal›flmalar›nda %98 oran›nda iyi ve
çok iyi sonuç al›nd›¤›; orta ve kötü sonuç al›nan has-
talar›n tekrarlayan travmalara maruz kald›klar› belir-
tilmifltir. Ayr›ca, komplikasyon olarak 14 hastada su-
ral sinir zedelenmesine ba¤l› uyuflukluk, iki hastada
10 dereceden az dorsifleksiyon ve 20 dereceden az
inversiyon kayb› bildirilmifltir. Bu verilere göre, iyi-
leflmemifl veya ihmal edilmifl lateral ligaman y›rt›-
¤›ndan dolay› ayak bile¤i instabilitesi olan hastalar-
da uzun dönemde Chrisman-Snook ameliyat›n›n çok
iyi sonuçlar verdi¤i sonucuna var›lm›flt›r.[18]

Anatomik rekonstrüksiyonlar: Bröstrom taraf›n-
dan tarif edilen bu yöntemde y›rt›lm›fl olan anterior
talofibular ve calcaneofibular ba¤lar›n uçlar› canlan-
d›r›l›p uç uca veya kemi¤e tenodez fleklinde tamir
yap›l›r. Ancak Bröstrom’un orjinal tekni¤i calcaneofi-
bular ve subtalar instabiliteyi düzeltmemektedir.[1,4,8,13]

Bu nedenle Gould, inferior ekstansor retinakulumu,
tamiri yap›lm›fl olan ba¤lar›n üzerinden fibulan›n ön
kenar›na dikerek bu yöntemi modifiye etmifltir.[19] Bu
modifikasyonun üç avantaj› vard›r: (i) tamir güçlen-
dirilmekte, (ii) tekrarlayan travmalara sebep olan afl›r›
inversiyon k›s›tlanmakta ve (iii) üçüncü derece ins-
tabilitelerde, birlikte bulunan subtalar instabilite dü-
zeltilmektedir. Bu yöntem, özellikle futbol, basketbol,
bale, jimnastik, buz hokeyi ve atletizm gibi alanlar-
da profesyonel çal›flma yürütenlerde idealdir; çünkü
bu kiflilerde peroneus brevisin fonksiyonu korunmak
suretiyle full plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon de-
vam ettirilmektedir.[13,19] Anatomik tamirin önemli bir
avantaj› normal dokunun feda edilmemesidir. Önemli
bir di¤er avantaj›, lateral ligaman›n anatomik tamiri-
nin ayak bile¤i eklemi ve subtalar eklem biyomeka-
ni¤ini de¤ifltirecek bir tenodez etkisi yaratmamas›-
d›r.[18] Bu teknikte küçük kozmetik bir insizyon kul-
lan›l›r; sural sinir risk alt›nda de¤ildir; peroneal ten-
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don feda edilmez ve anatomik tamir oldu¤undan ayak
bile¤i ve subtalar eklemde hareket tamd›r. Anatomik
tamirin kontrendike oldu¤u tek durum, fikse topuk
varusudur. Bu durumda anatomik tamirle beraber
calcaneusa valgus osteotomisi yap›lmal›d›r.[1,4,8,13]

Javors ve Violet[20] konservatif tedaviye cevap ver-
memifl kronik lateral ayak bile¤i instabilitesi olan 15
hastada modifiye Bröstrom yöntemini uygulam›fllar
ve 13 hastada (%86) çok iyi sonuç alm›fllard›r.

Anatomik tamirle ilgili en büyük seri Karlsson ve
ark.na[9] aittir. Bu çal›flmada, 152 ayak bile¤i ameli-
yat sonras› ortalama alt› y›l takip edilmifl ve %87
oran›nda iyi ve çok iyi sonuç al›nm›flt›r. Sporla u¤ra-
flan 140 hastadan 120’si tekrar spora dönebilmifl ve
zaman içinde kötüleflme görülmemifltir. Orta ve kötü
sonuç al›nan 20 hastan›n 16’s›nda üç ortak bulguya
rastlanm›flt›r: (i) Yayg›n eklem hipermobilitesi ve
osteoartroz, (ii) ameliyat öncesi 10 y›ll›k instabilite
anamnezi ve (iii) sadece ATFL rekonstrüksiyonu.[6,9]

Hennrikus ve ark.[3] 40 hastan›n 42 ayak bile¤ine
21 Chrisman-Snook ve 21 modifiye Bröstrom ame-
liyat› uygulam›fllar; ortalama 29 ay takiple, Sefton
skorlar›na göre her iki grupta da %80 oran›nda çok
iyi ve iyi sonuç ald›klar›n›, ancak modifiye Bröst-
rom ameliyat› yap›lan hastalarda sonuçlar›n daha iyi
oldu¤unu bildirmifllerdir. Chrisman-Snook ameliya-
t› yap›lan hastalarda inversiyon ve subtalar hareket
k›s›tl›l›¤›, geç yara iyileflmesi, enfeksiyon ve sinir ya-
ralanmas› gibi komplikasyonlara daha s›k rastlan-
m›flt›r. Bu nedenle, her iki yöntemin de kronik late-
ral ayak bile¤i instabilitesini iyi düzeltti¤i; bununla
birlikte, modifiye Bröstrom yönteminin anatomik ta-
mirin daha basit va daha az komplikasyonlu olmas›
nedeniyle, Chrisman-Snook ameliyat›na göre daha
üstün oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

Biz olgu serimizde ortalama 19 ay takiple %82
oran›nda çok iyi ve iyi sonuç elde ettik. Yetersiz so-
nuç ald›¤›m›z iki hastada (%18) baflar›s›zl›¤› tekni¤e
de¤il, ilk yaralanma ile amaliyat aras›ndaki sürenin
nispeten uzun olmas›na ve bu sürede hastalar›n tek-
rarlayan travmalara maruz kalmas›na ba¤lamakta-
y›z. Hiçbir hastam›zda inversiyon ve subtalar hare-
ket k›s›tl›l›¤›, geç yara iyileflmesi, enfeksiyon ve si-
nir yaralanmas› gibi komplikasyonlara rastlamad›k.
K›sa dönem takip sonuçlar›m›z tatminkard›r; ancak
uzun dönem sonuçlar› al›nd›kça kulland›¤›m›z tek-
nik hakk›nda daha kesin de¤erlendirmeler yapabile-
ce¤imiz aflikard›r.

Gerek kendi olgular›m›zdan elde etti¤imiz tecrü-
be gerekse literatür bilgisi ›fl›¤›nda, normal doku fe-
da edilmeden stabilitenin sa¤lanmas› ve inversiyon
ile subtalar hareket k›s›tl›l›¤› gibi önemli komplikas-
yonlar yaratmamas› nedeniyle, kronik lateral ayak
bile¤i instabilitesi olan hastalarda anatomik tamir
yöntemlerinden biri olan Bröstrom-Gould ameliyat›-
n›n non-anatomik rekonstrüksiyonlara tercih edilmesi
gerekti¤ini düflünüyoruz.
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