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Kas-iskelet sisteminde sik goriilen ayak bilegi
bag yaralanmalari, spor yaralanmalariin %40’ 11
olusturur. Bunlar, inversiyon ve eversiyon yaralan-
malar1 olmak iizere iki boliimde incelenebilirler; co-
gunlugu, inversiyon tipi yaralanmalardir. Eversiyon
tipi yaralanmalarin orani, tiim ayak bilegi yaralan-
malarinin %5-10’u kadardir. Ozellikle inversiyon ti-
pi yaralanmalardan sonra hastalarin %20’sinde fonk-
siyonel instabilite semptomlari, tekrarlayan burkul-
malar, agr1 ve diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriime
giicliigii gelismektedir."”

Burkulmalarin degerlendirilmesindeki en 6nemli
hata yalmzca bilek eklemini ve baglarin1 degerlen-
dirmektir. Inversiyon yaralanmalari subtalar eklemi
de ilgilendirir.”! Bu nedenle, yalnizca lateral ve me-
dial baglar degil, subtalar eklem ve sindesmoz yara-
lanmas1 da goz Oniinde tutulmalidar.

Anatomi

Ayak bilegi eklemi tek aksli sindesmotik (tibiofi-
biiler) ve mortise (tibiotalar ve tibiofibiiler) eklem-
lerden olusur. Talus, posteriorda daha genis oldu-
gundan dorsifleksiyonda mortise kilitlenir ve stabil-
dir. Kemik anatomisi, ayak bileginin nétral ve dor-
sifleksiyonu sirasinda fizyolojik diizeydeki inversi-
yon zorlamalarmin %100’{inii karsilamaktadir. Plan-
tar fleksiyonda mortisin stabilitesinin azalmasinin,
ayak bag yaralanmalarina neden oldugu varsayil-
maktadir. Ayak bilegi bag yapisi, medial baglar, la-
teral bag kompleksi, lateral subtalar baglar ve distal
tibiofibiiler interosseéz baglar seklinde dort boliim-
de incelenebilir.

I. Medial baglar

Ayak bilegi medialinde yalnizca deltoid bag var-
dir (Sekil 1).*! Deltoid bagin ti¢ bagdan olusan yiize-
yel ve iki bagdan olusan derin béliimleri bulunur.
Derin boliimii talusun eksternal rotasyonuna, yiize-
yel boliimii ise abdiiksyonuna direng gosterir. Yiize-
yel kisim, tibionavikiiler bag, anterior talokalkaneal
bag ve posterior tibiotalar baglardan; derin kisim,
anterior tibiotalar bag ve posterior tibiotalar baglar-
dan olusur.

Deltoid ligament, medial malleolle birlikte talar
eksternal rotasyon ve lateral talar sifte engel olan en
6nemli yapilardandir.”

IL. Lateral ligament kompleksi

Ug ana yapidan olusur (Sekil 2):* Anterior talo-
fibiiler ligament, kalkaneofibiiler ligament ve poste-
rior talofibiiler ligament.

1. Anterior talofibiiler ligament (ATFL): En
onemli ligament olmasina kargin, lateral bag komp-
leksinin en zayif bagidir. Distal fibula 6n yiiziinden
baglar ve talus cismi oniine horizontal planda uzanir.
Seyri boyunca eklem kapsiiliinii de igerir. Ayak bile-
&1 yaralanmalarinda en sik zedelenen bagdir. Plan-
tarfleksiyon, inversiyon ve internal rotasyonda geri-
lir. Talusun anterior deplasmanina, i¢ rotasyonuna ve
inversiyonuna direng gosterir.

2. Kalkaneofibiiler ligament (KFL): Vertikal
planda bulunan gergin bir yapidir. Anterior talofibii-
ler ligamente gore posteriora dogru 90°-130° agili-
dir. Fibula inferior-distal yiizeyinden baglar ve kal-
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kaneus posteriorundaki kiigiik bir tiiberkiile tutunur.
Ayak bilegi ile subtalar eklemlerden gecer ve intra-
kapsiiller olmamakla birlikte kapsiil ve peroneal ten-
donla iligkilidir. Komplet KFL yirtiklarinda perone-
al kilif ile kapsiil arasindaki iliski saglanmus olur. Iki
eklemi gectiginden subtalar eklemin de stabilizatd-
riidiir. Inversiyon ve dorsifleksiyonda gergindir.

3. Posterior talofibiiler ligament (PTFL): Fibula
posteriorundan baglayip talus posterioruna, postero-
lateral talus tiiberkiilii ve eger varsa os trigonuma
yapisir. Bu bag digerlerine gore en saglam bagdir.
Dorsifleksiyonda ayak bileginin i¢ rotasyonunu si-
nirlar. Yaralanmasi oldukca seyrektir

III. Subtalar eklem kompleksi

Subtalar eklem, yiizeyel tabaka, orta tabaka ve
derin tabaka seklinde li¢ katmanda toplanmig bes
adet bag tarafindan desteklenen subtalar kompleks-
ten olugmaktadir.”

Yiizeyel tabakakalkaneofibiiler bag, lateral talo-
kalkaneal bag ve inferior ekstansor retinakulumdan
olusur. Kalkaneofibiiler bag kiiciik bir bagdir. Talo-
kalkaneal eklemi lateralden gecer. Lateral talar pro-
cesten baslayip KFL’ye paralel seyreder. Talokalka-
neal eklem kapsiiliinden ayirmak cok zordur. Inver-
siyon zorlamasina ek bir direng saglar.

Orta tabaka , servikal bag ve inferior ekstansor
retinakulumun orta kismindan olusur.

Derin
deltoid bag

Yizeyel
deltoid bag

Sekil 1. Deltoid bagin ylizeyel ve derin kismi.

Servikal bag en saglam subtalar ligamenttir.
Kalkaneal siniis tarsinin anterior tiiberositasinin
posteriorundan, talus boynuna uzanir. Subtalar ek-
lemin inversiyon zorlanmasinda ana direnci goste-
ren bagdir.

Derin tabaka, interossedz talokalkaneal bag ve
inferior ekstansor retinakulumun derin kismindan
olusur. Interosseoz talokalkaneal bag, kalkaneus an-
tero-medialinden posterior fasete tutunur ve talus
cisminin inferioruna yapisir.

IV. Ayak bilegi sindesmozu ve baglan

Sindesmoz, oldukga rijit bir yapidir. Anterior ve
postosterior tibiofibiiler baglar, interossedz bag ve
interossedz membrandan olusur. Eksternal rotasyon-
da yaralanir.” Supinasyon-eversiyon, pronasyon-
eversiyonda ilk zedelenen yapilardandir.™

Sindesmozu asagidaki yapilar olusturur:” Anteri-
or inferior tibiofibiiler bag (AITFL), posterior inferi-
or tibiofibiiler bag (PITFL), transvers tibiofibiiler
bag ve interossedz bag.

Anterior inferior tibiofibiiler ve posterior inferior
tibiofibiiler baglar, dorsifleksiyon ve dis rotasyonda
gerilmektedirler.

Ayak bilegi yamusak doku yaralanmalarinda, bir-
cok yaralanma baglari etkilese de diger anatomik ya-
pilar da bilinmeli ve birlikte goriilebilecek yaralan-
malar acisindan degerlendirilmelidir. Bu yapilar,

Anterior
talofibdler
ligament

Posterior
talofibdler
ligament

Kalkaneofibuler
ligament

talokalkeneal |
ligament

Sekil 2. Lateral bag kompleksi.
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medialde, tibialis posterior, fleksor digitorum lon-
gus, fleksor hallusis longus tendonlarini tutan lasinat
bag; lateralde ise, peroneal tendonlari oluklarinda
tutan inferior ve siiperior peroneal retinakulum ola-
rak siralanabilir.

Siniflandirma

Bag yaralanmalarin1 genel olarak, olusan patolo-
jiye, fonksiyon kaybina ve instabiliteye gore li¢ de-
recede siniflayabiliriz. Bunlar:

Grade 1- Gerilme (stretching); makroskobik yir-
tik yok; eklem stabil; fonksiyon bozuklugu yok.

Grade 2— Orta derecede zedelenme var; parsiyel
makroskobik yirtik var; hafif-orta instabilite var; or-
ta siddette sislik ve duyarlilik var; foksiyonel bozuk-
luk var.

Grade 3— Komplet riiptiir var; agir yaralanma
var; belirgin siglik ve ekimoz var.

Ayak bilegi bag yaralanmalarini, olus mekaniz-
mast ve etkilenen anatomik yapilar acgisindan iki
baglik altinda toplayabiliriz.

1. Inversiyon yaralanmalari: Siklikla kargilagilan
ve ozellikle grade 3 yaralanmalarinin %20’sinde ka-
lict sorunlara neden olan seklidir.

2. Eversiyon yaralanmalar1: Ayak bileginin ever-
siyon tarzi yaralanmasi nadir olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (%1-15).

Inversiyon yaralanmalan

En sik goriilen ayak bilegi yaralanmasidir. Ayak
bilegi, plantar fleksiyondayken inversiyon zorlan-
mas1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. inversiyon yaralan-
malarinin tigte ikisinde ATFL yaralanmaktadir.
Brostom"” inversiyon yaralanmalarinda ATFL ve
KFL’nin olgularin %20’sinde birlikte zedelendigini
gostermistir. Bu yaralanmalarin degerlendirilmesi
sirasinda yalnizca lateral bag kompleksi degil, diger
anatomik yapilar da degerlendirilmelidir. Bu neden-
le, ayak bileginde tek bir bag etkilenmedigi icin pe-
roneal kompleksi ve kemik yapilar1 da iceren bir si-
niflandirma sistemi yapilmistir (Tablo 1).* Inversi-
yonda, peroneal tendon ve kiliflar1 da zedelenir.""
Inversiyon yaralanmalarinda ekstansor retinakulum
ve fibulaya periostal tutunmalar da zedelenebilir.
Kopma tarzi veya osteokondral kiriklar nadir degil-
dir. Lateral bag kompleksi yaralanmalariyla birlikte
%10 oraninda subtalar eklem instabilitesi oldugu
tahmin edilmektedir.

Bu genis kapsamli simiflandirma sistemiyle late-
ral bag yaralanmalarina yaklasmak, birlikte goriilen
yaralanmalarin atlanmamasini saglar."’

Tam
1. Oykii

a. Yaralanmanin cinsi (inversiyon veya eversi-
yon) ayit edilmelidir. Eversiyon yaralanmasinda,
deltoid bag ve sindesmoz yaralanmasi ve post tibial
tendon riiptiirii goriilebilir.

b. Plantar fleksiyon+inversiyonda duyulabilen
“pop” sesi ciddi lateral bag yaralanmasini gosterir.

c. Basamama (bastan itibaren) ve sonrasinda be-
lirgin ekimoz ve mobilizasyonda bogalma duygusu
belirgin bag patolojisini diisiindiirmelidir.

d. Osteokondral kiriklar ve peroneal tendon sub-

e. Daha 6nce inversiyon yaralanmasi gegirilip ge-
cirilmedigi ve uygulanan tedavi sorgulanmalidir.

d. Onceki medikal oykiiniin aragtirilmasi bu
komplikasyonlar hakkinda bilgi verir. Insensitif
ayakta, diyabetik noropati diisiiniiliir. Derin ven
trombozu Oykiisii olanlarda immobilizasyonun
tromboz riski vardir.

2. Fizik muayene

Cok iyi muayeneyle bile orta ve agir derecede-
ki yaralanma ayirt edilemeyebilir ve bu nedenle
pahali tan1 yontemlerine bagvurulur. Agir ve orta
yaralanma ayriminin yapilamadigi durumlar, agir
yaralanma olarak degerlendirilerek tedavi edilme-
lidir.

a. Lokal duyarlilik (M aksimal duyarlilik bélgesi):
Maksimal duyarhilik ve sislik, spesifik bag veya di-
ger yapilarin yaralanmalarini tanimlamada yardimci
olur. Birkag saat icerisinde, ayak bilegi ekleminde ve
yumugak dokulardaki kanama kapsiil distansiyonu-
na ve siglige neden olur; bu durum da taniy1 zorlas-
tiran yaygin duyarliliga yol agar.

Palpasyona ATFL, KFL, PTFL, sindesmoz, kal-
kaneokiiboid eklem, post tibial ve peroneal tendon-
lar, 5. metatars bazisi ve cismi, medial ve lateral
malleoller de dahil edilmelidir.

Kemik yapilarda duyarlilik varsa kirik olasiligi
diisiiniilmelidir. Bolgesel ekimoz ve sislik komplet
bag yirtig1 veya kirigi diistindiirmelidir.
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Tablo 1. Lateral bag yaralanmalar1 i¢in 6nerilen siniflandirma sistemi

Grade Patoloji Instabilite

1 Gerilme (Stretch) Yok

2 Parsiyel yirtik Hafif - orta

3A Anterior talofibiiler ligament tam yirtik On cekmece testi (+)

3B Anterior talofibiiler ligament - kalkaneofibiiler On cekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam yirtik

3C1 Anterior talofibiiler ligament - kalkaneofibiiler On cekmece testi (+), talar tilt testi (+), peroneal
ligament tam yirtik, peroneal tendon yirtik tendon olugu stabil fakat palpasyonla hassas

3C2 Anterior talofibiiler ligament - kalkaneofibiiler On cekmece testi (+), talar tilt testi (+),
ligament tam yirtik, peroneal tendon subliiksasyon eversiyon ve dorsifleksiyona direnmede
veya dislokasyonu subliiksasyon-dislokasyon

4A Anterior talofibiiler ligament - kalkaneofibiiler On cekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam yirtik, fibulada aviilzyon kirig1

4B Anterior talofibiiler ligament - kalkaneofibiiler On cekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam yirtik, talusta osteokondral kirik

4C Anterior talofibiiler ligament - kalkaneofibiiler On cekmece testi (+), talar tilt testi (+)

ligament tam yirtik, talus lateral proces kirigi

Muayene, 6zellikle 6demin lokal oldugu dénem-
de ¢ok onemlidir; bu nedenle muayenenin ilk saatler
icinde yapilmasi daha degerlidir.

Malleoliin inferiorundaki 6dem lateral bag
kompleksinin, subramalleoler 6dem ise sindesmoz
yaralanmasinin bir bulgusu olabilir.

b. On ¢ekmece testi: Hasta otururken ve diz 90°
fleksiyonda iken ayak sarkitilir; rahat durumda, to-
puktan tutularak one dogru ¢ekilerek zorlanir, ayni
anda tibiaya posteriora dogru kuvvet uygulanir (Se-
kil 3). Ayak bilegi anterolateralinde goriilen ¢okme,
“suction sign” ATFL yetmezligini gosterir.” Erken
donemde bagvuran hastalarda efiizyon ve sislik ol-
dugu icin bu bulgu goriilemez.

Son nokta duygusu (end point felt) bize baz1 bul-
gular1 diisiindiiriir. Zorlama son noktas1 gevsekse,
komplet riiptiir, sert ise parsiyel riiptiir lehine yo-
rumlanir.

c. Talar tilt testi: Bir el tibia medialinde, diger el
kalkaneus lateralindedir. Ayak bilegi 0° dorsifleksi-
yonda inversiyona zorlanir (Sekil 4). Burada zor-
lanmanin son noktasi sert ise, parsiyel riiptiir var-
dir. Talar tiltte artma KFL’de hasar oldugunu goste-
rir. Zorlama son noktasi gevsek ise, komplet riiptii-
rii gosterir.

d. Squeeze testi: Sindesmoz zedelenmesini belir-
lemek icin sindesmoz iizerinde duyarlilik aranir ve
bu amagcla “squeeze testi” uygulanir (Sekil 5)."? Or-

ta kruris, fibula ve tibia birlikte sikilir; bu durumda
distalde veya ayak bilegi ekleminde olusan agr1 sin-
desmoz yaralanmasini gosterir.

Fibula proksimalinde agri varsa “Maisonneuve
kiri81” diistiniilmelidir.

e. Eksternal rotasyon stress testi: Otururken diz
90° fleksiyonda tutulur; muayene eden tarafindan
ayak eksternal rotasyona alinir (Sekil 6). Sindesmoz

Sekil 3. On ¢cekmece testi.
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Anterior talofibtler
ligament yirtigi

Kalkaneofibller
ligament yirtigi

Sekil 4. Talar tilt testi.

diizeyindeki agr1 sindesmoz travmasini gosterir; bu
durum eksternal rotasyon stress grafisi i¢in endikas-
yon dogurur. Sindesmoz yaralanmasi ile birlikte %1-
11 oraninda lateral bag yaralanmasi da vardir."

f. Peroneal tendonlar: Degerlendirme subliiksas-
yon ve dislokasyon agisindan yapilmalidir. Bunun
icin uygulanan testte hastaya, dorsifleksiyon ve
everte pozisyondayken inversiyona direnmesi sdyle-
nir. Eger peroneal retinakiiliim hasar1 varsa, subliik-
sasyon veya dislokasyon izlenir. Bu tanit kondugun-
da, hasta 30° plantar fleksiyonda kisa bacak al¢isin-
da alt1 hafta siireyle izlenmelidir."

g. Thompson testi: Ayak, pron pozisyonda ma-
sanin diginda dururken, gastrokinemius-soleus
kompleksi sikilir. Normalde pasif plantar fleksiyon
gozlenir, aksi halde Asil tendon yirtig1 diisiiniilme-
lidir."™

Sindesmotik
ligament

Lateral malleol

Sekil 5. Squeez testi. Sindesmoz yaralanmasini deger-
lendirmek icin kullaniimaktadir.

h. Kalkaneokiiboid eklem: Hastanin duyarlilig:
m. ekstansor digitorum brevis’te ise kalkaneokii-
boid eklem yaralanmasi diisiiniilmelidir. Bu yara-
lanma, kalkaneus anterior proces kirigini veya bi-
furkat bag (lateral kalkaneonavikiiler bag ve medi-
al kalkaneokiiboid bag) hasarimi icerebilir. Bunu
test etmek icin ayagin arka boliimii stabilize edile-
rek, 6n bolim adduksiyon ve abduksiyona zorla-
nir.

i. Yiizeysel peroneal sinir ve sural sinir: Bu sinir-
lerde traksiyon yaralanmalar1 dikkate alinmalidir.
Palpasyona oldukca duyarhdirlar. yilesme siireci
uzun siirer. Bu hastalarda bazen agir refleks sempa-
tetik distrofi gelisebilir.""

Radyolojik degerlendirme

Orta ve agir yaralanmalarda kirik ve diastazi gos-
termek icin on-arka, yan ve mortis grafiler ¢ekilme-
lidir.

Ayak bilegi yumusak doku yaralanmalart ile bir-
likte osteokondral talus kiriklari, talus lateral proges
kiriklari, kalkaneus anterior proces kirig1 ve medial
ve lateral malleol kirig1 goriilebilir.

Eger muayenede 5. metatars kirig1 da diisiiniilii-
yorsa On-arka ve oblik ayak grafileri ¢ekilmelidir.
Mortis grafisinde tibiofibiiler “clear space” genisle-
mesine bakilmalidir. Medial “clear space” 3 mm’nin
lizerinde ise patolojik olarak kabul edilir. Yan grafi-
de, kiiboid altinda peroneus longus tendonunun icin-
de os peroneum degerlendirilir. Os peroneumun

Medial malleol

Sekil 6. Sindesmoz yaralanmasini degerlendirmek igin
kullanilan eksternal rotasyon testi.
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proksimale migrasyonu veya kirig1 peroneus longus
riliptiiriinii gosterir.

Stress grdfileri: Geng atlette, akut yaralanmay1
veya herhangi bir hastada kronik instabiliteyi tanim-
lamak icin cekilir. Evre 3 yaralanma, lateralde eki-
moz, deltoid ligament anteriorunda duyarlilik, late-
ral ligamentte asir1 duyarlilik varsa stress grafileri
cekilir."

Bunun icin, anterior ¢ekmece testinde cekilen
grafide 5-10 mm o©ne translasyon veya kars: tarafa
gore 3 mm’den fazla translasyon izlenmesi patolojik
olarak kabul edilir ve ayak bilegi mekanik instabili-
tesini gosterir (Sekil 7). Talar tilt testinde cekilen
grafide ise talar tiltin 9 dereceden fazla olmas1 me-
kanik ayak bilek instabilitesini gosterir (Sekil 7)."”

Eksternal rotasyon stress grafisi diastazdan siip-
helenildiginde ¢ekilir. Otururken diz 90° fleksiyon-
da, ayak eksternal rotasyonda, tibia sabit iken mortis
grafisi cekilir. Tibiofibular clear space 6 mm’den
fazla geniglemisse diastaz dogrulanmig olur."

Son zamanlarda giivenilirligi sorgulansa da, sub-
talar instabilite degerlendirilmesinde 40° stress Bro-
den grafisi de kullanilmaktadir.

Goriintiilerde post malleol kiriginin izlenmesi
(post inferior tibiofibular bag insersiyonu) sindes-
moz yaralanmasi lehine yorumlanir.”

Ayak bilegi artrografisi: 11k yedi giin icinde yapi-
lirsa ligament yaralanmasinin gosterilmesinde yarar-
lidir."” Anteriordan opak madde kacagi, ATFL yirti-
gin1 gosterir.

Yapilan ¢alismalarda artrografi, fizik muayene ve
stress grafileri en giivenilir tan1 yontemleri olarak
bildirilmigtir.""

- -h{’

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Akut
yaralanma MRG ile goriintiilenebilir; bununla birlik-
te, pahali oldugu icin 6zellikle kronik agri icin kul-
lanilmalidir.™ Sindesmotik veya peroneal tendon
yaralanmasi ile talusta osteokondral kirik diisiiniilen
olgularda bagvurulabilir.

Ultrasonografi (USG): Hem kolay ve hizli olma-
st hem de dinamik uygulanabilme 6zelligi nedeniyle
ayak bilegi bag yaralanmasinda kullanimi giderek
artmaktadir.”**"

Tedavi
Fonksiyonel rehabilitasyon

Tedavide amac, kronik fonksiyonel instabiliteyi
ve beraberinde goriilebilen peroneal instabiliteyi 6n-
lemektir. Instabiliteyle birlikte yiizeysel peroneal si-
nir ve sural sinirin traksiyon yaralanmasi da goriile-
bilir.

Uygulanacak tedavi koruma saglayarak iyilesme
olanagi tanirken ayni zamanda erken hareket ve de-
rin duyu egzersizlerine de izin verebilmelidir.”

Fonksiyonel tedavi (erken kontrollii hareket) ilk
donemde buz, kompresyon ve elevasyon; ardindan
immobilizasyon siireci ve dinlenme (yaralanmay1 si-
nirlamak ve doku iyilesmesini saglamak icin) seklin-
de uygulanir.”

Immobilizasyon siiresi bag yaralanmasinin dere-
cesine baglidir. Daha sonra peroneal ve dorsifleksor
giiclendirme, Asil tendon germe egzersizlerine bag-
lanir.

Yapilan ¢alismalarda, akut lateral ayak bilegi bag
yaralanmalarinda erken kontrollii hareketin ilk tercih
edilen en iyi tedavi yontemi oldugu ortaya konmus-
tur’[22,23]

Sekil 7. (a) One zorlamali ve (b) varusa zorlamali stress grafileri. Her iki grafide de talusun yer de-

gistirdigi izleniyor.
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Deplase osteokondral kirik ve fibulada biiyiik
aviilzyon kirig1 fonksiyonel rehabilitasyon i¢in kont-
rendikasyon olustururlar.

Fonksiyonel rehabilitasyon ii¢ evreden olusmak-
tadir:™ Evre 1’de koruma, dinlenme, buz, kompres-
yon ve elevasyon uygulanir (protection, rest, ice,
compression, elevation = PRICE). Evre 2’de perone-
al ve dorsifleksor giiclendirme egzersizleri ve Asil
tendon germe egzersizlerine bagvurulur. Evre 3’te
proprioseptif egzersizler, aktif hareketli (agility), sa-
birli antrenmanlar uygulanir. Evreler arasindaki ge-
cis, bag yaralanmasinin derecesine, agrinin azalma-
sina ve hastanin agirlik vermesine (basmasina) bag-
idir.

Evre 1: Giinde ii¢ kez buz uygulamasi, kompres-
yon, elevasyon en onemli ve etkili tedavi yontemi-
dir.***'Bu donemde, hasta agrisiz olarak basana dek
koltuk degnegi kullanilmalidir. Sigligin inmesinden
sonra agirlik verilince, evre 2’ye gecilir. Grade 1 ve
2’de hizli ilerleyerek birinci veya ikinci giinde im-
mobilizasyonlar sonlandirilir. Grade 3’te ise koruyu-
cu ortezler ile agirlik verene kadar fonksiyonel teda-
viye gecilmez. Baz1 yazarlara gore hasta en az ii¢
hafta siireyle en yiiksek dorsifleksiyonda ve biraz
eversiyonda immobilize edilmelidir.”” Bu pozisyon,
yirtik ligamanlarin ug uca gelmesini saglar ve ayak
bilegi eklemini rediikte eder.”

Immobilizasyon siiresince, gelisebilecek kas ve
Sudeck atrofisini onlemek icin isometrik egzersizler
onerilir. Immobilizasyondan sonra Grade 1 ve 2 gibi
Evre 2’ye gegilir.

Evre 2: Peroneal ve dorsifleksor kaslart giiclen-
dirme egzersizlerine baglanir."” Fonksiyonel instabi-
lite ve agrinin kalici olarak siirmesinde peroneal kas
zayiflig1 ve dorsifleksiyon kisithiligr etkendir. Asil
tendon germe egzersizleri ayak bilegi burkulma sik-
ligin azaltir ve dorsifleksiyonu artirir.””

Ayak bilegi evertorleri ve dorsifleksorlerinin izo-
metrik, konsentrik ve eksentrik germe egzersizleri
verilir. Dorsifleksiyon normale doniip, agr1 ve sislik
gectiginde evre 3’e gegilir.

Evre 3: Proprioseptif egzersizler (ankle tilt board
ve ankle disc), fonksiyonel kondisyon ve sporcular
icin sabirli antrenmanlarla siirdiiriiliir.

Genellikle fonksiyonel rehabilitasyon programi
dort-alt1 hafta siirer. Evre 2 ve 3 sirasinda bazi grade

1 ve bir¢ok grade 2 ve 3 hastalar, havali ayak bilegi
ateli, bagcikli ateller ve bandajlama seklinde splint-
le korunmalidir. Grade 3 hastalar, spora geri dondiik-
ten sonra iic-alt1 ay daha korunmalidir.*”

Cerrahi tedavi

Brostrom™ ATFL’de girisim sonrasi %3, konser-
vatif tedavide ise %20 oraninda instabilite gelistigi-
ni bildirmistir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari: "

- Geng atletlerde ATFL ve KFL’nin komplet yir-
t181 durumunda ve akut olarak gelen hastada cerrahi
tedavi endikasyonu konulabilir. Ancak yapilan kar-
silagtirmali ¢alismalarda, fonksiyonel tedavi uygu-
lanmig hastalarin cerrahi tedavi gorenlere gore daha
hizli iyilestigi, spora geri dondiikleri ve daha az
komplikasyon yasadiklari bildirilmigtir.” Bu neden-
le, ilk tedavi secenegi konservatif olmalidir.

- Kronik semptomu olanlar.
- Tekrarlayan akut burkulmalar.

- Deplase ostekondral talus kirig1 gergek bir cer-
rahi tedavi endikasyonudur. Eger non-deplase ise al-
t1 hafta immobilizasyon gerekir.

- Fibulanin biiyiik aviilziyon kiriklarinda KFL
yetmezligi siktir. Bu durum, kronik semptomlara ve
instabiliteye neden oldugu i¢in tamir edilmelidir.

Kronik lateral ayak bilegi instabilitesi

Lateral bag yaralanmalarinin, %10-30’u kronik-
lesir.”*" Ayak bilegi bag yaralanmasi sonrasinda go-
rillen kalict agrinin asil nedeni, atlanmig peroneal
kas zayifligidir. Hastalarda agr1 veya instabilite sika-
yetleri olabilir. Burada rehabilitasyon yetersizligi
onem kazanmaktadir. Hastalarda stabil goériinmesine
ragmen instabiliteyi diigiindiiren “bogalma duygusu”
veren veya inversiyona giden ve agri olusturan ins-
tabil bir ayak bilegi olabilir.

Kronik ayak bilegi instabilitesi mekanik ve fonk-
siyonel olarak ikiye ayrilmaktadir. (a) Fonksiyonel
instabilitede® Spor veya giinliik aktiviteler sirasin-
da olusan subjektif bosalma sikayetleri vardir. Bu-
nun nedenleri proprioseptif bozukluklar, agr1 ve kas
giicsiizliigii seklinde siralanabilir. (b) Mekanik insta-
bilite, fizyolojik eklem hareketi genisligi diginda ha-
reket anlamina gelir. Klinik olarak 6n ¢ekmece ve ta-
lar tilt testi ile ve stress grafileri ve dinamik USG ile
gosterilir. Mekanik ve fonksiyonel instabiliteler ara-
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sinda higbir korelasyon yoktur.”" Bununla birlikte,
fonksiyonel instabilitesi olan ayak bileklerinde %50
oraninda mekanik instabilite bulundugu gosterilmis-
tir."”

Fonksiyonel instabilite ankle tilt board ile tedavi
edilebilir.

Kronik lateral bag instabilitesi ayinci tams1 ™

- Lateral olukta (gutter) yumusak doku sikigmasi,

- Anterior inferior tibiofibiiler ligament distal fa-
sikiil hipertrofisine bagl talar impingement ve talar
artikiiler kikirdak abrazyonu,

- Peroneal tendon subliiksasyonu, dislokasyonu,
yirtiga,

- Eklem i¢i serbest cisim,

- Tibiotalar veya talofibiiler kemik sikigmasi,

- Peroneal veya yiizeyel peroneal sinir traksiyon
yaralanmasi,

- Osteokondral kirik,

- Distal fibula aviilsiyon kirigi,

- Kalkaneus ant proces kirig,

- Talus lateral proges kirigi,

- Sinus tarsi sendromu,

- Izole subtalar instabilite,

- Transvers talar instabilite.

- Kavovarus deformitesi rekiirent instabiliteye
neden olur.

Kronik bag instabilitesinin tams1 "

Oykii: Hastalarda, agri, baglar iizerinde sislik
fonksiyonel instabilitede goriilen “bosalma duygu-
su”, tekrarlayan ayak bilegi inversiyon zorlanmasi
ve Ozellikle onceki yetersiz rehabilitasyona veya
uzamis immobilizasyona bagl eklem sertligi sika-
yetleri olabilir.

Fizik muayene : Provakasyon testleri ve kas kuvve-
ti degerlendirilmesi yapilmalidir. Bunlar, 6n cekmece
testi ve talar tilt testleridir. Peroneal kas zayifligi,
Cybex veya Biodex gibi cihazlar ile degerlendirilebi-
lir ve kas giicii saglam taraf ile karsilastirilabilir.

Devam eden agrilarda tekrarlayici grafiler, BT,
MRG cekilmeli ve uygulanabiliyorsa dinamik USG
ile ayak bilek baglar1 degerlendirilmelidir.

Tedavi

Konservatif ve koruyucu tedavi ilk basta denen-
melidir.

a. Kronik lateral ligament instabilitesinde, kas
giiclendirme ve proprioseptif egzersizler, tilt board,
ankle disc; peroneal kas giiclendirme egzersizleri,
Asil tendon germe egzersizleri ve proprioseptif eg-
zersizler ile fonksiyonel rehabilitasyon uygulanabi-
lir. Bu egzersizler en az 10 hafta uygulanmalidir.
(Ancak bu konuda literatiirde karsilagtirmali bilgi
yoktur.)

b. Profilaksi icin ayak bilegi, bandajlama veya
ortezler ile korunmalidir. Bunlar basketbolcularda
riski azaltir. Basketbolda, bandajlama %40 oraninda
etkindir ve ilk 10 dakikada etkisini kaybeder.”” Me-
kanik instabilitesi olanlar ortezler ile spor yapabilir-
ler. Spor sirasinda kullanilan ortezlerin performansi
etkilemedigi gosterilmistir.

Cerrahi tedavi giinliik aktivitelerde (spor disinda)
instabilitesi veya sikayetleri olanlarda ve ortez kulla-
niminin pratik olmadig1 durumlarda uygulanmalidir.

Cerrahi tedavi

Fonksiyonel ve mekanik instabilite varsa ve kon-
servatif tedaviye yanit vermemigse cerrahi tedavi en-
dikasyonu vardir. Elliye yakin prosediir tarif edil-
migtir. Bunlar anatomik ve anatomik olmayan re-
konstriiksiyon cerrahileri olarak iki grupta toplana-
bilir:

Anatomik tamir: Brostrom, yirtik uclarmi pri-
mer olarak birbirine veya kemige siitiire etmistir
(Sekil 8).°" Modifiye Brostrom tekniginde ise
ATFL ve KFL’ye destek olarak ekstansor retinaku-
lum kullanilarak tamir giiclendirilir. Yapilan ¢alig-
malarda iki yontem arasinda anlamli bir fark bulu-
namamigtir. Cerrahi sirasinda siklikla ligament ug-
lar1 kaynamig, ancak uzamis olarak bulundugu icin
ATFL ve KFL’nin periostla birlikte kaldirilip prok-
simale tasinmalari yoluyla gerilmeleri de oneril-
mektedir (Sekil 9).+*

Bu yontemin avantaji, normal dokularin harcan-
mamasi ve tenodez etkisinin olmamasi nedeniyle bi-
lek veya subtalar hareket kaybinin teorik olarak bek-
lenmemesidir. Anatomik tamirde %87-95 oranlarin-
da iyi sonug bildirilmigtir.”*

Anatomik olmayan rekonstriiksiyon: Bu yontem-
de, farkli tendon veya yapilar kullanilsa da, genellik-
le peroneus brevis kasmnin split olarak bir kismi veye
tamamu kullanilir. Watson-Jones, Evans, Chrisman-
Snook"" prosediirleri yaygin tekniklerdir (Sekil 10).
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Bu yontemlerle %95 oraninda miikemmel sonug bil-
dirilmesine karsin, siklikla beraberinde inversiyon
azalmasi ve subtalar hareket kaybi goriiliir."”

a. Watson - Jones: Peroneus brevis tendonunun
fibuladan, daha sonra talustan delik acilarak i¢inden
gecirilmesi ve geri c¢evrilerek fibuladaki ikinci bir
delige dikilmesidir. Bu yontem ATFL’yi daha iyi
onaran bir yontemdir. Dorsifleksiyon ve inversiyon
kisitlhiligia neden olur. Uzun izlemlerinde 6n c¢ek-
mece testi %66 oraninda pozitif olmaktadir.

b. Evans: Peroneus brevis split seklinde kaldirilir,
fibuladan delik agilarak igcinden gegirilip tekrar mus-
kiilotendinoz bileskeye dikilir; KFL veya ATFL’yi
onarmaz fakat ikisi gibi gorev yapar. YOntemle
%80-95 oranlarinda bagar1 saglanir. Komplikasyon
olarak %4 oraninda noroma, %30 oraninda inversi-
yon kisithilig1 bildirilmistir."** Uzun izlemde hasta-
larin %40’ 1nda instabilite tekrarlamaktadir.”

c. Chrisman-Snook, Elmslie prosediirii modifi-
kasyonu: Peroneus brevis split olarak kullanilir ve
ATFL ve KFL rekonstriiksiyonu yapilir."! Hortsman
ve ark.nin™” caligmasinda ameliyat sonrasinda agri
gelistigi bildirilmisgtir.

Subtalar eklem yaralanmasi

Lateral bag yaralanmasi bulgularini taklit eder ve
%10 oraninda lateral bag yaralanmasiyla birlikte go-
riiliir. Hastalar genellikle instabiliteden sikayet eder-
ler. Muayene sirasinda artmis inversiyon ve siniis
tarside duyarlilik vardir. Son zamanlarda dogrulugu
sorgulansa da, zorlamal1 Broden grafisinde posterior
talus faseti ile kalkaneusun parallelligini kaybettigi

(b)

%)

kl\ |
)\f

Kalkaneofibliler
ligament

= Anterior talofibdler
ligament

Sekil 8. Brostrdom’un Karlsson modifikasyonunda anterior
talofibiiler ligament ve kalkaneofibiler ligament
kisaltildiktan sonra ge¢ tamir uygulanmaktadir.

gozlenebilir.”*! Manyetik rezonans goriintiileme ta-
nida kullanilan 6nemli bir yontemdir.*" Tedavide
immobilizasyon, arkasindan proprioseptif ve eversi-
yonu giiclendirecek egzersizler dnerilmektedir. Cer-
rahi tedavide KFL’ nin anatomik onarimi genellikle
yeterli olmaktadir.

Ayak bilegi eversiyon yaralanmasi

Eversiyon yaralanmasi ayak bileginin anterior ve
medial yapilarini, 6ncelikle deltoid bag ve/veya tibi-
ofibiiler sindesmozu igerir.

Eversiyon yaralanmalarinin belli bir siniflandiril-
mas1 olmamakla birlikte Nitz’in"* kombine evrele-
me sistemi bu amagla kullanilabilmektedir (Tablo 2).
Bu siniflama lateral, medial ve sindesmotik yapilari
icerdiginden kullanimi sinirhidir. Eversiyon tipi ya-

Sekil 9. Ahlgren ve Larsson’un 6nerdigi periosteal flep yardimi ile anterior talofibller
ligament ve kalkaneofibiler ligament in proksimale tasinarak gerdiriimesi iz-

lenmekte.
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Sekil 10. Anterior talofibuler ligament ve kalkaneofibiler ligament rekonstriiksiyonlarinda fark-
Il tendon ve yapilarin kullanilmasi éneriliyorsa da siklikla peroneus brevis tendonu-
nun kendisi veya split seklinde ayrilan bélimu kullaniimaktadir. Sekillerde literatiirde
tarif edilen farkli rekonstriksiyon teknikleri gértimekte.

ralanmalar basitge izole deltoid bag yaralanmalar1 ve
sindesmotik yaralanmayla birlikte olanlar seklinde
ayrilabilir.”

Sindesmotik yaralanmalar komplet veya inkomp-
let olabilir. Komplet olanlarda anterior tibiofibiiler
yaralanmayla birlikte distal tibiofibular eklemde
travmatik diastaz olusur.

Izole deltoid bag yaralanmast, eversiyon ayak bi-
legi yaralanmalart igerisinde en az siklikla rastlanan
yaralanma tipidir.

Sindesmotik ve deltoid yaralanmalar, hem delto-
id hem de anterior tibiofibiiler bagi iceren yaralan-
malardir. Tam ayak bilegi diastazinin olmasi i¢in bu
sekilde bir yaralanma gerekmektedir.

Eversiyon yaralanmasi olan hastalar, inversiyon
yaralanmasiyla bagvuranlara gore olus mekanizma-
sin1 genellikle net olarak tanimlayamazlar. inversi-
yon yaralanmalarina oranla daha fazla subjektif ya-
kinmalar1 vardir. Hastalar siklikla parmak ucunda

Tablo 2. Eversiyon ayak bilegi yaralanmalar1 evreleme

sistemi
Evre Etkilenen anatomik yapilar
I Laterak kompleks
II Lateral kompleks + deltoid bag
I Lateral kompleks + deltoid bag +

distal anterior tibiofibular ligament

yiiriiyerek gelirler. Parmak ucunda yiiriinmesinin,
plantar fleksiyon nedeniyle talusun ayak bilegi
kubbesini zorlamasini engelledigi, béylece sindes-
moz yaralanmasina baglh agriy1 azalttig1 diisiiniile-
bilir. Inversiyon yaralanmasina gére daha az belir-
gin olmakla birlikte, fizik muayenede sislik ve eki-
moz saptanir. Deltoid iizerinde ve genellikle anteri-
or kisminda duyarlilik vardir. Medial ayak bilegi
duyarhilig1 deltoid bag yaralanmasini en kolay orta-
ya koyan testtir. Sindesmoz yaralanmasini belirle-
mek icin eksternal rotasyon ve squeeze testi uygu-
lanir. Norolojik muayenenin bu yaralanmalar i¢in
tiim testlerden once yapilmasi 6nerilmektedir. Nitz
ve ark."¥ deltoid ve sindesmoz yaralanmalarinin
birlikte oldugu durumlarda peroneal sinir zedelen-
mesinin %86 oraninda goriilebilecegini bildirmis-
lerdir.

Sindesmoz yaralanmalar (yiiksek ayak bilegi ze-
delenmesi) li¢ tipe ayrilmaktadir: Tip 1°de klinik sin-
desmoz bulgusu vardir ancak diastaz yoktur. Tip
2’de stress radyografilerinde diastaz olusur. Tip 3’te
direkt grafilerde diastaz vardir.

Tam
Radyografi

a) Direkt grafi: On-arka, yan ve mortis grafileri-
nin c¢ekilmesi 6nerilmektedir. Medial clear space’in
3 mm’den daha genis olmasi, deltoid ligament yara-
lanmasin ve instabilitesini gosterir.
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b) Stress grafisi: Addiiksiyon zorlama grafileri bu
amacla kullanilmaktadir. Eksternal rotasyon stress
grafisi sindesmoz yaralanmasini degerlendirmede
kullanilmaktadir.

¢) Manyetik rezonans goriintiileme ile spesifik
yaralanma bolgesi gosterilebilir.

Tedavi

Inversiyon yaralanmalarinda oldugu gibi, esas te-
davi konservatiftir. Tip 1 ve 2 sindesmoz ve deltoid
bag yaralanmalarinda fonksiyonel tedavi inversiyon
yaralanmalarinda oldugu gibi uygulanir. Farkli ola-
rak, eversiyon yaralanmasi olan atletlerde bir yila
kadar uzayan koruyucu ortezler kullanilmasi 6neril-
mektedir. Sindesmoz yaralanmasina bagli olarak so-
nucu etkilemeyen heterotropik ossifikasyon goriile-
bilecegi bildirilmigtir.”

Grade 3 sindesmoz yaralanmalarinda cerrahi te-
davi onerilmektedir. Bu amagla, alti-sekiz hafta sii-
reyle diastaz vidalar1 da uygulanabilir.
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