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Objectives: We evaluated the mid-term results of patients
who underwent arthroscopic surgery for chronic ankle
pain due to anterolateral impingement.

Methods: The study included twenty-eight patients (12
males, 16 females, mean age 32.5 years; range 14 to 49
years). The mean duration between the first injury and oper-
ation was 10 months (range 6 to 19 months). Anterolateral
impingement was localized on the right side in 16 patients.
Eleven patients were recreational athletes, but at the time of
the first examination they all had given up exercising. All
patients but two had at least one episode of ankle sprain.
Although roentgenograms failed to demonstrate any pathol-
ogy, magnetic resonance imaging (MRI) confirmed antero-
lateral impingement in 11 patients. Qualitative and quantita-
tive assessments of the results were made using the Martin’s
classification and the American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) scoring table, respectively. The
mean follow-up was 32.5 months (range 10 to 57 months). 

Results: According to the Martin’s classification, we
obtained excellent, good, and fair results in seventeen, eight,
and three patients, respectively. The mean AOFAS scores
increased from 74.6 to 90.6 postoperatively. Two patients
developed temporary superficial peroneal nerve lesions.

Conclusion: Anterolateral impingement of the ankle
should be considered in the differential diagnosis of
chronic ankle pain without demonstrable radiologic
abnormalities. We believe that diagnosis and treatment of
chronic ankle pain due to anterolateral impingement can
be successfully made by ankle arthroscopy.
Key words: Ankle injuries/surgery; ankle joint; arthroscopy;
debridement; magnetic resonance imaging; soft tissue
injuries/surgery; synovial membrane/surgery.

Amaç: Kronik ayak bile¤i a¤r›s› flikayeti ile baflvuran ve
anterolateral s›k›flma tan›s› ile artroskopik debridman uy-
gulanan hastalarda orta dönem sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya 12 erkek, 16 kad›n 28 hasta da-
hil edildi (ortalama yafl 32.5; da¤›l›m 14-49). Travma ile
ameliyat aras›ndaki ortalama süre 10 ay (da¤›l›m 6-19 ay)
idi. On alt› hastada sa¤, 12’sinde sol taraf tutulmufltu. On bir
hasta travma öncesi sportif aktivite ile u¤raflmakta, ancak
baflvuru an›nda spora ara vermifl bulunmaktayd›. Yirmi alt›
olguda en az bir kez ayak bile¤i burkulmas› anamnezi sap-
tand›. Hiçbir olguda konvansiyonel radyolojik inceleme ile
patolojik bulgu saptanmamakla birlikte, manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) tetkiki yap›lan 11 hastada anterolateral
s›k›flma do¤ruland›. Sonuçlar Martin’in fonksiyonel ve sub-
jektif kriterlerine göre kalitatif olarak, Amerikan Ortopedik
Ayak ve Ayak Bile¤i Cemiyeti’nin (AOFAS) skorlama fle-
mas› ile de kantitatif olarak de¤erlendirildi. Ortalama takip
süresi 32.5 ay (da¤›l›m 10-57 ay) idi. 

Sonuçlar: Martin s›n›flamas›na göre 17 hastada mükem-
mel, sekiz hastada iyi ve üç hastada orta sonuç elde edil-
di. AOFAS skorlar›n›n ameliyat öncesi ortalama 74.6’dan
ameliyat sonras› 90.6’ya yükseldi¤i görüldü. ‹ki olguda
geçici olarak yüzeyel peroneal sinir lezyonu görüldü. 

Ç›kar›mlar: Radyolojik olarak bulgu vermeyen, MRG ile
tan› konamayan kronik ayak bile¤i a¤r›s› flikayeti olan olgu-
larda ay›r›c› tan› olarak anterolateral yumuflak doku s›k›fl-
mas›n›n da düflünülmesi gerekti¤i, artroskopik olarak tan›s›
do¤rulanan olgularda tedavinin artroskopik teknikle güveni-
lir ve baflar›l› bir flekilde yap›labilece¤i sonucuna var›ld›.
Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i yaralanmalar›/cerrahi; ayak bile-
¤i eklemi; artroskopi; debridman; manyetik rezonans görüntüleme;
yumuflak doku yaralanmalar›/cerrahi; sinovyal membran/cerrahi.
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Ayak bile¤inin anterolateralinde ve lateral ç›k-
maz içinde hipertrofiye olmufl yumuflak dokular›n
veya y›rt›lm›fl ligaman parçalar›n›n kemik dokular
aras›nda s›k›flmas› ile ortaya ç›kan a¤r›l› tabloya
ayak bile¤inin anterolateral s›k›flma sendromu denir.

‹lk olarak Wolin ve ark. taraf›ndan 1950 y›l›nda,
ayak bile¤inin ön taraf›nda a¤r› ve fliflmeyle karakte-
rize olan ve “giving way” yapan fonksiyonel instabi-
litesi bulunan dokuz hasta bildirildi ve bu semptom-
lar›n, anterior talofibuler ligaman›n (ATFL) inversi-
yon yaralanmas› sonras› oldu¤u ve posttravmatik si-
novite yol açt›¤› ifade edildi.[1] Sinovyadaki eksuda
genellikle rezorbe olur; ancak baz› hastalarda bu re-
zorpsiyon tam olmaz ve sinovya kal›nlaflarak k›k›r-
dakta s›k›flma yarat›r. Bunun sonucu tibia ve fibula
aras›nda kal›nlaflm›fl hyalinize doku kitlesi ayak bi-
le¤i hareketleri aras›nda s›k›flma yapar. Meniskoid
lezyon ismi de verilen bu doku al›nd›ktan sonra has-
tan›n flikayetlerinin düzeldi¤i belirtilmifltir.[1]

1980’li y›llarda ayak bile¤i artroskopisinin rutin
hale gelmesiyle, çeflitli çal›flmalarda meniskoid lez-
yon tekrar tan›mlanm›flt›r. Baz› yazarlar meniskoid
lezyonu ATFL y›rt›¤›,[1,2] di¤er baz› yazarlar ise si-
novyan›n kal›nlaflmas› sonucu oluflan bir band ola-
rak tarif etmifllerdir.[1,3] Ancak tüm yazarlar›n anlaflt›-
¤› ortak nokta, bu ba¤ veya band al›nd›¤›nda hasta-
n›n flikayetlerinin tamamen düzelmesidir.[1-5] 

Bassett ve ark.[6] ile Akseki ve ark.,[7] anterior in-
ferior tibiofibuler ba¤›n distal fasikülünün (AITFL)
de devaml› ayak bile¤i a¤r›s›n›n nedeni olabilece¤i-
ni göstermifllerdir. Artroskopik yöntem, klinik ve
radyografik incelemelerle tan›mlanmas›nda zorlan›-
lan yumuflak doku s›k›flmas›n›n tan› ve tedavisinde
yeni bir yaklafl›m getirmifltir. Literatürde artroskopik
cerrahi tedaviyle %75-90 aras›nda de¤iflen baflar›l›
sonuçlar al›nd›¤› bildirilmifltir (Tablo 1).[2-4,8-13]

Bu çal›flmada, kronik ayak bile¤i a¤r›s› nedeniy-
le baflvurmufl ve anterolateral s›k›flma tan›s› kona-
rak artroskopik cerrahi tedavi uygulanm›fl 28 olgu-
dan elde edilen sonuçlar literatür eflli¤inde de¤er-
lendirildi.

Hastalar ve yöntem
Ocak 1995 ile Aral›k 1999 tarihleri aras›nda an-

terolateral s›k›flma tan›s› ile artroskopik tedavi uygu-
lanan 28 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. Yafl ortala-
mas› 32.5 (da¤›l›m 14-49) olan hastalar›n 12’si er-
kek, 16’s› kad›nd›. Lezyon 16 hastada sa¤, 12’sinde
sol tarafta idi. On bir hasta profesyonel olmamakla
birlikte travma öncesi sportif aktivite ile u¤raflmak-
ta, ancak bize baflvuru an›nda devaml› ayak bile¤i
a¤r›s› nedeniyle spora ara vermifl bulunmaktayd›.
Hastalar›n ikisi hariç tümünde en az bir kez ayak bi-
le¤i burkulmas› öyküsü bulunmaktayd›. Sportif akti-
viteyle u¤raflan 11 hastan›n alt›s›nda (%54) travma
sportif aktivite s›ras›nda meydana gelmiflti. Klinik
flikayetlerin bafllang›c› ile ameliyat aras›nda geçen
süre ortalama 10 ayd› (da¤›l›m 6-19 ay).

Kronik ayak bile¤i a¤r›s›ndan yak›nan hastalar›n
muayenesinde eklemin ön ve yan lojunda kitle bul-
gusu, palpasyonla a¤r› ve hassasiyet al›nmas› ve ins-
tabilite testleri dikkate al›nd›. Hastalar›n hepsinde
çekilen ayak bile¤i AP/lateral ve mortis grafilerinde
herhangi bir bulguya rastlanmad›. Manyetik rezo-
nans görüntülemeye (MRG) baflvurulan 23 hastan›n
11’inde (%48) anterolateral s›k›flma tan›s› konabildi.
Bütün hastalarda öncelikle konservatif tedavi denen-
di. Alt› hafta ile üç ay aras›nda konservatif tedavi
(t›bbi tedavi, egzersiz, istirahat, bileklik, propriyo-
septif egzersizler, vs.) uygulanmas›na ra¤men a¤r›s›
geçmeyen ve yumuflak doku s›k›flmas› düflünülen ol-
gularda artroskopi hem tan› koyma hem de tedavi
amaçl› kullan›ld›.

Tablo 1. Anterolateral s›k›flma tan›s›yla artroskopik cerrahi yöntemle tedavi edilen hastalara 
iliflkin sonuçlar 

Yazar Olgu say›s› Mükemmel (%) ‹yi (%) Orta (%) Kötü (%)

Alturfan ve ark.[9] 11 36 46 18 –
Akseki ve ark.[8] 21 70 10 10 10
Martin ve ark.[4] 16 31 44 6 19
Meislin ve ark.[16] 29 90 10
Ayd›n[0] 28 82 18
Ferkel ve ark.[3] 31 48 35 13 4
Liu ve ark.[12] 55 36 51 11 2
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Cerrahi teknik

Tüm ameliyatlar genel ve regional anestezi alt›n-
da yap›ld›. Tüm hastalarda pnömatik turnike kulla-
n›ld›. Hastalar s›rtüstü yat›r›l›p ayak bile¤i tam hare-
ket edebilecek flekilde pozisyon verildi. Hastalar›n
bir k›sm›nda kendi gelifltirdi¤imiz, kalkaneustan
traksiyon sa¤layan semiinvazif distraktör (Afl›k dist-
raktörü) (fiekil 1) kullan›ld›. Di¤er hastalarda nonin-
vaziv distraksiyon bandaj› ile manuel distraksiyon
yard›m›yla ameliyat gerçeklefltirildi. Artroskopide,
eklem aral›¤› iyi olan hastalarda 4 mm’lik, k›smen
dar olanlarda 2.7 mm’lik skop kullan›ld›. Tüm olgu-
larda anteromedial ve anterolateral portaller standart
olarak kullan›ld›. ‹lk muayene sonras›nda artroskop
anteromedial portalden sokulup görüntü al›n›rken
punch, rongeur, küret, ve shaver anterolateral portal-
den sokulup patolojik dokular debride edildi. 

Ameliyattan sonra kompresif elastik bandaj ve
buz tedavisi uyguland›. ‹kinci gün fizik tedaviye

baflland›, erken k›smi yük verilerek alt›nc› haftada
tam günlük aktivite ve spora dönüfl amaçland›. 

Artroskopik bulgular

Yirmi befl hastada anterolateral bölgeye lokalize
olmufl hipertrofiye sinovial doku, üç hastada ise bu-
na ek olarak yayg›n sinovit saptand›. Ayn› zamanda
talar kondropati de saptanan bu üç olguda, motorize
aletler yard›m›yla debridman ve canland›rma yap›l-
d›. Ayr›ca, dört hastada anterior inferior tibiofibuler
ba¤›n distal fasikülü saptand› (fiekil 2). Bu olgular-
da da artroskopik rezeksiyon ve debridman yap›ld›. 

Hastalar hem ameliyat öncesi hem de ameliyat
sonras›nda, Martin’in s›n›flamas›na[4] (Tablo 2) göre
kalitatif olarak, AOFAS[14] (Tablo 3) flemas› ile kan-

fiekil 1. Afl›k distraktörü.
fiekil 2. Bir olguda anterior inferior tibiofibuler ba¤›n distal

fasikülü.

Tablo 2. Martin’in subjektif de¤erlendirme flemas›[4]

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Subjektif
A¤r› Yok Hafif Orta fiiddetli
fiiflme Yok/minimal Egzersiz ile GYA ile orta Orta/fliddetli
Hareket Yok/minimal Hafif k›s›tl›l›k A¤r›l› k›s›tl›l›k Minimal hareket

Fonksiyonel
Ameliyat sonras› düzelme Normal Belirgin düzelme Düzelme var De¤ifliklik yok/daha kötü
Aksama Yok Hafif Orta derecede fiiddetli (baston/de¤nek)
Aktivite S›n›rs›z Hafif k›s›tlanma Orta k›s›tlanma GYA ile k›s›tlanma
‹nstabilite/giving way Yok Nadiren S›k Tahammül edilemez

GYA: Günlük yaflam aktiviteleri
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titatif olarak de¤erlendirildi. Ortalama takip süresi
32.5 ay (da¤›l›m 10-57 ay) idi. 

Sonuçlar

Tüm hastalar›n ayr›nt›l› bilgileriyle AOFAS skor-
lar› ve Martin skorlamas›n›n sonuçlar› Tablo 4’de
verilmifltir. Ameliyat öncesi AOFAS skoru 74.6’dan
90.6 puana yükseldi. Martin skorlamas›na göre 17
hastada mükemmel, sekiz hastada iyi ve üç hastada
orta sonuç elde edildi. Bu sonuçlara göre, AOFAS
skorlamas›nda elde edilen ortalama art›fl 16 puan,
Martin’in de¤erlendirme flemas›na göre baflar›l› so-
nuç al›nan olgular›n toplam oran› %89 bulundu. Or-
ta sonuç elde edilen üç hastada yetersizli¤in sebebi,
anterolateral s›k›flma ile birlikte bulunan yayg›n si-
novit ve talar kondropatiye ba¤land›. Bu hastalara
tekrar ameliyat olup olmayacaklar› soruldu¤unda
ikisinden “evet” yan›t› al›nd›.

‹ki hastada yüzeyel peroneal sinirin dal›nda hipo-
estezi görüldü. Ancak bu flikayet üç ay içerisinde ta-
mamen düzeldi.

Tart›flma
‹lk olarak Wolin ve ark. taraf›ndan meniskoid

lezyon olarak tarif edilen ve daha sonralar›
1980’li y›llarda artroskopinin rutin kullan›ma gir-
mesiyle birlikte birçok yazar taraf›ndan anterola-
teral yumuflak doku s›k›flmas› olarak kabul gören
bu patoloji, ayak bile¤inde kronik a¤r› oluflturan
sebeplerden biridir.[1] Patolojiyi ve dolay›s›yla a¤-
r›y› meydana getiren esas olay, ayak bile¤inin an-
terolateralinde ve lateral ç›kmaz içinde hipertro-
fiye olmufl yumuflak dokular›n veya y›rt›lm›fl li-
gaman parçalar›n›n kemik dokular aras›nda s›k›fl-
mas›d›r.[1,4,5,11-13,15,16] Hastalarda rastlanan s›k belirti-
ler, anterolateral ayak bile¤i a¤r›s› ve hassasiyeti,
lokalize flifllik gibi spesifik olmayan ve çeflitli
ayak bile¤i patolojilerinde görülebilen bulgular
olmaktad›r. Bu durum anterolateral impingement
için ay›r›c› tan›y› gerektirmektedir. Bildirilen ça-
l›flmalarda, hastalar›n özgeçmifllerinde travma
anamnezinin bulundu¤u özellikle vurgulanmakta-
d›r.[3,6,7-9,12,17-20] 

A¤r› (40 puan)

• Yok 40
• Hafif, nadiren 30
• Orta, günlük aktivite ile 20
• fiiddetli, hemen her zaman 0

Fonksiyon (50 puan)

Aktivite k›s›tlanmas›, destek gereksinimi
• K›s›tlama ve destek yok 10
• Günlük aktivitelerde k›s›tlama yok, 

rekreasyonel aktivite k›s›tl›, destek yok 7
• Günlük ve rekreasyonel aktiviteler k›s›tl›,

destek kullan›yor 4
• Günlük ve rekreasyonel aktiviteler ileri

derecede k›s›tl›, yürüteç, koltuk de¤ne¤i,
tekerlekli iskemle veya breys kullan›yor 0

En uzun yürüme mesafesi
• > 600 m 5
• 400-600 m 4
• 100-300 m 2
• < 100 m 0

Yürünen yüzey
• Herhangi bir yüzeyde sorunsuz                      5
• Düzensiz arazide, merdivende, yokufl

afla¤› iniflte baz› sorunlar 3
• Düzensiz arazide, merdivende, yokufl

afla¤› iniflte önemli sorunlar 0

Yürüme bozuklu¤u
• Yok veya hafif 8
• Belirgin 4
• Çok ileri 0

Sagittal hareket (fleksiyon+ekstansiyon )
• Normal veya hafif k›s›tlanma (>30’) 8
• Orta derecede k›s›tlanma (15’-29’) 4
• ‹leri derecede k›s›tlanma (< 15) 0

Ardayak hareketli (inversiyon+eversiyon)
• Normal veya hafif k›s›tlanma

(normalin %75-%100’ü) 6
• Orta dereceli k›s›tlanma

(normalin %25-%74’ü) 3
• ‹leri derecede k›s›tlanma

(normalin %25’inden az) 0
Ayak bile¤i ve ardayak stabilitesi
(anteroposterior, varus-valgus)
• Stabil 8
• Belirgin derecede instabil 0

Dizilim (10 puan)

• ‹yi, plantigrad ayak, ayak bile¤i ve ardayak
aras›nda dizilim kusuru yok 10

• Orta, plantigrad ayak, hafif dereceli
dizilim kusuru var, semptom yok 8

• Kötü, ayak plantigrad de¤il, dizilim
kusuru belirgin, semptom var 0

Tablo 3. AOFAS ayak ve ardayak de¤erlendirme flemas› (toplam 100 puan)[15] 



Hastalar›m›z›n 26’s›nda (%93) flikayetlerin ayak
bile¤i burkulmas› sonras› bafllad›¤› ve baz› hastalar-
da birkaç kez tekrarlad›¤› saptand›. Bu nedenle, et-
yolojide travman›n rolü oldu¤u fikrine kat›lmakta-
y›z. Radyolojik incelemede ise herhangi bir bulguya
rastlamad›k. Sintigrafi, osteokondritis dissekans gibi
benzer ayak bile¤i semptomlar› yaratan patolojileri
ay›rt etmede yararlan›labilecek bir yöntemdir. Bizim
sintigrafi ve MRG ile tan› koydu¤umuz talar oste-
okondritis dissekansl› dört olgu bu çal›flmaya dahil
edilmedi. Bu olgular baflka bir çal›flman›n materyali-
ni oluflturmufltur. Artroskopinin yan› s›ra kesin tan›
koyabilmek için kullan›lan yard›mc› tan› araçlar›n-
dan biri de MRG’dir; ancak en iyi kesitlerde bile
MRG’nin do¤ruluk oran› %30-40’t›r.[2,7] Bizim MRG

çektirebildi¤imiz 23 hastan›n ancak 11’inde (%48)
lezyonun do¤rulanmas› nedeniyle bu görüfle kat›l-
maktay›z. Akseki ve ark.,[21] ayak bile¤i yumuflak do-
ku lezyonlar›n› göstermede manyetik rezonans art-
rografinin (MR-A) daha duyarl› oldu¤unu bildirmifl-
lerdir.

Artroskopi ile tan›s› do¤rulanan tipik olgularda,
lokalize sinovektomi ve debridman gibi artroskopik
cerrahi yöntemlerle %75-90 oranlar›nda baflar›l› so-
nuçlar bildirilmifltir.[3,6-9,13,16,18,22-25] ‹lk olarak 1990 y›-
l›nda Bassett ve ark.[6] taraf›ndan anterolateral s›k›fl-
ma sebebi olarak anterior inferior tibiofibuler ba¤›n
distal fasikülü gösterilmifltir. Daha sonralar› ayn› pa-
toloji, anterolateral s›k›flma sebebi olarak gösteril-
mifl ve bu patolojik dokunun artroskopik yöntemle
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Tablo 4.Olgulara ait ayr›nt›l› bilgiler

Cins/ Taraf Lezyon MRG Etyoloji Yaralanma- Debridmana Takip AOFAS AOFAS Martin
Yafl (travma) cerrahi aras› eklenen (ay) (ameliyat (ameliyat

süre (ay) tedavi öncesi) sonras›)

E-24 Sa¤ AL‹ + + 14 – 43 72 100 Mükemmel
E-28 Sa¤ AL‹ + + 13 – 32 74 100 Mükemmel
K-49 Sol AL‹ + + 11 – 18 65 83 ‹yi
K-23 Sol AL‹ + + 13 – 33 76 85 ‹yi
K-38 Sol AL‹ - + 17 Sinovektomi 29 72 85 ‹yi
E-43 Sol AL‹ + - 15 – 28 77 95 Mükemmel
K-14 Sa¤ AL‹+ATFR + + 12 Eksizyon 25 72 94 Mükemmel
K-37 Sol AL‹+ATFR + + 6 Eksizyon 21 77 91 Mükemmel
K-41 Sa¤ AL‹ - + 8 – 21 78 100 Mükemmel
E-38 Sa¤ AL‹ + + 9 – 57 72 83 ‹yi
K-22 Sa¤ AL‹ + + 7 – 27 74 91 Mükemmel
K-28 Sol AL‹ - + 6 – 48 72 85 ‹yi
K-32 Sol AL‹ - + 9 – 47 76 90 Mükemmel
K-38 Sol AL‹ + - 8 – 41 77 86 ‹yi
E-23 Sa¤ AL‹+ATFR + + 7 Eksizyon 39 78 100 Mükemmel
K-28 Sa¤ AL‹ - + 9 – 23 74 84 ‹yi
K-32 Sa¤ AL‹+TCK + + 10 Shaving 33 76 82 Orta
E-38 Sa¤ AL‹ + + 13 – 36 72 91 Mükemmel
K-31 Sa¤ AL‹ + + 19 Shaving 37 71 85 Orta
K-39 Sa¤ AL‹ + + 9 Eksizyon 28 76 91 Mükemmel
K-37 Sa¤ AL‹ + + 9 – 23 79 93 Mükemmel
K-38 Sol AL‹ + + 11 – 29 74 90 Mükemmel
E-44 Sa¤ AL‹ + + 14 – 54 74 83 ‹yi
E-31 Sol AL‹ + + 7 – 38 72 90 Mükemmel
E-27 Sa¤ AL‹ + + 6 Shaving 36 77 91 Orta
E-34 Sol AL‹ + + 7 – 32 79 100 Mükemmel
E-19 Sa¤ AL‹ + + 6 – 10 78 100 Mükemmel
E-33 Sol AL‹ + + 6 – 15 76 90 Mükemmel

AL‹: Anterolateral impingement; TCK: Talokalkaneal koalisyon; ATFR: Anterior talofibular ligaman rüptürü.



ç›kar›lmas› sonucu %96’ya varan oranlarda mükem-
mel sonuçlar verilmifltir.[6,7,10,12,18]

Çal›flmam›zda AOFAS skorlar›nda ortalama 16
puanl›k art›fl elde edildi. Martin’in de¤erlendirme
flemas›na göre ise, toplam baflar›l› olarak buldu¤u-
muz hasta say›s› 25 (%89) idi. Orta sonuç buldu¤u-
muz üç hastada artroskopik bulgularda, anterolateral
s›k›flma ile birlikte yayg›n sinovit ve talar kondropa-
ti bulunmaktayd›. Bu hastalar aktif spor yapan kifli-
lerdi. Sportif aktivite s›ras›nda a¤r› meydana gelme-
si ve spora devam edememeleri nedeniyle, kalitatif
ve kantitatif skorlar› iyi olmas›na ra¤men bu hastala-
r›n sonuçlar› orta olarak kabul edildi. Baflar›l› sonuç
oran›m›z literatürle uyumludur. 

Ayak bile¤i anterolateral impingement lezyonla-
r›nda artroskopik cerrahi yöntem kullan›ld›¤›nda
hastanede kal›fl süresinin k›salmas›, komplikasyon
oran›n›n çok düflük olmas›, erken mobilizasyona izin
vermesi ve buna ba¤l› olarak derin ven trombozu ve
emboli riskinin azalt›lmas›, morbiditesinin az olma-
s›, rehabilitasyon süresinin k›salmas›, kozmetik gö-
rünümün daha iyi olmas› ve hastane maliyetinin dü-
flük olmas› gibi baflar›l› sonuca direkt etkisi olan
pek çok avantaj sa¤lanm›fl olur. Bu nedenle, ayak bi-
le¤i impingement lezyonlar›nda artroskopik cerrahi
yöntem kullan›lmas›n›n üstünlü¤ü tart›fl›lamaz. Bu-
nun yan›nda, hastalar›n genç yaflta olmalar› nedeniy-
le ameliyat ve rehabilitasyona kolay uyum sa¤lama-
lar› ve hiçbirinin profesyonel düzeyde sporcu olma-
mas› da önemli etkenler olarak kabul edilmifltir.

Bassett ve ark.[6] 1990 y›l›nda anterolateral impin-
gement sebebi olarak de¤iflik bir yumuflak doku pa-
tolojisi tarif etmifller ve 11 kadavran›n 10’unda ante-
rior inferior tibiofibular ba¤›n distal fasikülü olarak
tarif ettikleri bir yumuflak doku kitlesi tan›mlam›fl-
lard›r. Yazarlar, bu dokunun normal kiflilerde de s›k-
l›kla bulundu¤unu, ancak travma sonucu ayak bile¤i
biyomekani¤inin bozulmas›na ba¤l› olarak bu yap›-
n›n patolojik hale geldi¤ini belirtmifllerdir. Özellikle
anterior talofibuler ba¤›n y›rt›k oldu¤u durumda,
dorsifleksiyonda talar domun anterolateral yönde
hareket etti¤i ve distal fasikülle sürtünmesi sonucu
s›k›flma olufltu¤unu öne sürmüfllerdir. Akseki ve
ark.,[7] 21 hastada anterolateral s›k›flma sebebi olarak
anterior inferior tibiofibuler ba¤›n distal fasikülünü
saptam›fllar ve anterolateral sinovektomiyi takiben
distal fasikülü eksize etmifllerdir. Ortalama üç y›ll›k
takip sonuçlar›na göre 15 hastada mükemmel, iki

hastada iyi, iki hastada orta ve iki hastada kötü sonuç
elde etmifllerdir. Serimizde dört hastada anterolateral
impingement sebebi, anterior inferior tibiofibuler
ba¤›n distal fasikülü idi. Bu hastalar›n üçünde an-
terior talofibuler ba¤ y›rt›k idi. Sinovektomi ve dis-
tal fasikülün eksize edildi¤i bu dört hastan›n ortala-
ma 28 ayl›k takip sonuçlar›nda hepsinde mükemmel
sonuç elde edildi. Anterior inferior tibiofibuler ba¤›n
distal fasikülü gibi patolojilerde tan› koyman›n zor-
lu¤unu kabul etmekle birlikte, artroskopik debrid-
man ve eksizyonun bu patolojilerin tedavisinde ye-
terli oldu¤una inan›yoruz.

Ayak bile¤i artroskopisi ile ilgili yay›nlarda orta-
lama %10 oran›nda komplikasyon bildirilmektedir.
Bu komplikasyonlar s›kl›kla yanl›fl portal seçimi ile
distraktör çivilerinin yanl›fl yerlefltirilmesinden kay-
naklanmaktad›r.[2,17,26] Anterolateral portal en s›k kul-
lan›lan girifl yolu oldu¤u için, en s›k komplikasyon
yüzeyel peroneal sinir yaralanmas›d›r. Serimizde iki
hastada (%7) karfl›laflt›¤›m›z yüzeyel peroneal sinir
hipoestezisi üç ay içinde tamamen düzeldi. Kompli-
kasyon oran›m›z›n literatürde bildirilenle uyumlu ol-
mas›n› portallerin dikkatli seçimine, sinir trasesine
dikkat edilmesine ve girifl s›ras›nda hemostat yard›-
m›yla künt diseksiyonla yol aç›lmas›na ba¤lad›k. 

Sonuç olarak, radyolojik bulgu vermeyen, MRG
ile de tan› konamayan ayak bile¤i a¤r›s› flikayeti
olan olgularda, ay›r›c› tan› olarak anterolateral yu-
muflak doku s›k›flmas›n›n da düflünülmesi gerekir.
Artroskopik olarak tan›s› do¤rulanan olgularda teda-
vinin artroskopik teknikle güvenli ve baflar›l› bir fle-
kilde yap›labilece¤ini düflünüyoruz.
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