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Elit sporcularda ayak ve ayak bilegi ¢cevresi yumusak doku
yaralanmalari

Soft tissue injuries around the foot and ankle in elite athletes
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Elit sporcularda ayak ve ayak bilegi cevresi yumusak doku
yaralanmalari tliim spor yaralanmalarinin yaklasik %25’ini
olusturmaktadir. Ozellikle futbol, voleybol ve basketbol bran-
slarinda en sik gorilen yaralanma tipidir. Bu yaralanmalari
anatomik lokalizasyonlara gore gruplandirabilsek de kom-
bine yaralanmalar klinikte siklikla karsimiza c¢ikmaktadir.
Bu sebeple bu yaralanmalarin 6zelliklerini bilmek ve ayirici
tanida bulunmak, sporcunun tedavisine hizla baslanmasini
saglar. Elit sporcularda hedef yalnizca sahaya donmek degil
ayni zamanda sporcuyu eski performans seviyesine olabilecek
en kisa surede ulastirmaktir. Bu yaralanmalari genel olarak
ayak bilek burkulmalari, sindesmoz yaralanmalari, peroneal
tendon yaralanmalari, tibialis anterior tendon patolojileri, Asil
tendon patolojileri ve ayak bilegi posterior sikisma sendromu
basliklar altinda toplayabiliriz. Bu yaralanmalarin fizik mua-
yene bulgular ve radyolojik 6zellikleri akilda tutulmalidir.
Tedavi protokolleri takip edilmelidir. Ozellikle cerrahi gerek-
tiren yaralanmalarda ameliyat sonrasi rehabilitasyon 6nem
tasimaktadir ve sporcuyu sahaya hazirlayan ana etmendir.
Bundan dolayi oyuncu, hekim ve fizyoterapist arasinda iyi bir
bag olmalidir.

Anahtar sozciikler: elit sporcu; ayak bilek yaralanmalari; Asil tendon
patolojileri; rehabilitasyon; spora donis

lit sporcularda ayak ve ayak bilegi ¢evresi yumu-

sak doku yaralanmalan sik karsilasilan yaralan-

malar olup sporcular ve kultpleri icin ciddi eko-
nomik yuk olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalarda tim
spor yaralanmalarinin %25’i ayak ve ayak bilegi bolge-
sini etkiledigi gosterilmistir. Ozellikle futbol, voleybol
ve basketbol branslarinda en sik gorulen yaralanma
tipidir.

Soft tissue injuries around the foot and ankle account for
approximately 25% of all sports injuries in elite athletes. These
injuries are particularly prevalent in sports such as football,
volleyball, and basketball. Although these injuries can be clas-
sified according to their anatomical localization, combined
injuries are often encountered in clinical practice. Therefore,
understanding the characteristics of these injuries and being
able to make a differential diagnosis allows for the rapid ini-
tiation of treatment for the athlete. In elite athletes, the goal
is not only to return to play but also to restore the athlete to
their previous performance level as quickly as possible. These
injuries can generally be categorized under the following
headings: ankle sprains, syndesmotic injuries, peroneal ten-
don injuries, tibialis anterior tendon pathologies, Achilles ten-
don pathologies, and posterior ankle impingement syndrome.
Itis crucial to keep in mind the physical examination findings
and radiological features of these injuries. Treatment proto-
cols should be carefully followed. In particular, post-operative
rehabilitation is of paramount importance in cases requiring
surgery, as it is the main factor in preparing the athlete for
return to play. Therefore, a strong connection between the
player, physician, and physiotherapist is essential.

Key words: elite athlete; ankle injuries; Achilles tendon pathologies;
rehabilitation; return to sports

Tim bu veriler degerlendirildiginde sporcularin
tedavilerini Gstlenen hekimler ve takim doktorlari tara-
findan yaralanmalarin dogru tanimlanmasi, tedaviye
yonelik yaklasimlarin dogru uygulanmasi hizli ve etkin
sekilde spora doniistin saglanmasi agisindan ileri dere-
cede 6nem teskil etmektedir.

Ayak ve ayak bilegi cevresi yumusak doku yaralan-
malari anatomik bolgeye gore ayak bilegi cevresi, art
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ayak, ayak ortasi ve ayak onu yaralanmalari seklinde
siniflandinlabilir. Ayak bilegi kaynakli patolojiler genel
olarak ayak bilek burkulmalari, sindesmoz yaralanmala-
ri, peroneal tendon yaralanmalari, tibialis anterior ten-
don patolojileri, Asil tendon patolojileri ve ayak bilegi
posterior sikisma sendromu basliklari altinda toplaya-
biliriz.

Tdm bu anatomik bolgelerin biyomekanik 6zellikleri
ve ylizeysel anatomileriyle ilgili detayli bilgi sahibi olun-
mas! ve yaralanma mekanizmasinin detayli analizinin
yapilmasi klinisyenler i¢in dogru tedavi planlanmasinda
ciddi 6nem teskil etmektedir.

AYAK BiLEGi BURKULMALARI

Elit sporcularda ayak bilegi bolgesinde en sik karsila-
silan yumusak doku patolojisi ayak bilegi burkulma yara-
lanmalaridir. Burkulma tipi yaralanmalar futbol, basket-
bol, voleybol ve hentbol gibi sicrama, ani yon degistirme
ve fiziksel temasin yogun oldugu sporlarda siklikla goru-
lur. Yapilan calismalar futbolda her 1.000 oyuncudan
1,2'sinde, basketbolda ise her 1.000 oyuncudan 1,3’tinde
ayak bilegi burkulma tipi yaralanma olustugunu ortaya
koymaktadir.b4 Akut ayak bilegi burkulmasi, en sik 10
ile 19 yas arasindaki bireylerde gorilmustiir. On bes ile
24 yas arasindaki erkekler, ayni yas araligindaki kiz ve
kadinlardan daha fazla ayak bilegi burkulmasi yasarken
30 yasin uzerindeki kadinlar, ayni yastaki erkeklerden
daha fazla burkulma yasamistir.®!

Ayak bilegi burkulmalari, inversiyon, eversiyon ve
dorsifleksiyon-eversiyon mekanizmalariyla gerceklese-
bilir. En sik karsilasilan yaralanmalar olan inversiyon tipi
yaralanmalarin %70’inde sadece anterior talofibular liga-
man (ATFL) etkilenir. ikinci siklikla etkilenen anatomik
yapilar ATFL ve kalkaneofibular ligamanin (KFL) kombine
yaralanmalaridir (%20). Posterior talofibuler ligaman
(PTFL) yaralanmalari ise inversiyon tipi ayak bilegi bur-
kulmalarinda daha nadir gériilmektedir.™

Eversiyon tipi ayak bilegi yaralanmalarinda ayak bile-
gi medial yapilarda olusan gerilme dolayisiyla deltoid
ligaman etkilenir. Deltoid ligaman longitudinal seyreden
ylzeysel lifler ve daha horizontal seyirli derin lifleri icerir.
Medial instabilitede derin liflerin roliinlin ylizeysel liflere
oranla daha 6nemli oldugu calismalarla gosterilmis-
tir. izole deltoid yaralanmalari oldukca nadir gérilir.
Deltoid yaralanmasi olan hastalarda tim krurisin ve
fibula proksimalinin degerlendirilmesi olasi Maisonneuve
yaralanmasinin gozden kagirilmamasi icin akilda tutul-
malidir.

Yuksek ayak bilegi burkulmasi olarak tanimlanan,
dorsifleksiyon ve eversiyon mekanizmasiyla meydana
gelen yaralanmalar sindesmoz bélgesinde patolojile-

re sebep olabilir. Sindesmoz anteroinferior tibiofibular
ligaman (AITFL), interosse6z ligaman (iOL) ve posterior
ioL’nin olusturdugu kompleks yapidir. Siklikla sindes-
moz yaralanmalarina olus mekanizmasi nedeniyle delto-
id yaralanmalari da eslik eder.

Ayak bilegi burkulmalarinda, elit sporcularda yaralan-
ma mekanizmasini tam olarak degerlendirmek oldukga
onemlidir. Bunun icin oyunculardan olus mekanizmasina
yonelik anamnez bilgisi almanin yani sira profesyonel
misabaka ve antrenmanlarda yapilan video kayitlari,
gorsel materyal analizi oldukga faydali olabilir.

Hikaye ve Fizik Muayene

Akut bir ayak bilegi burkulmasinin basarili tedavisi,
dikkatli bir hasta oykiisu ve titiz fizik muayene ile baslar.
Hasta oykiistiniin 6nemli bilesenleri arasinda yaralanma
sonrasi gecen slire, hastanin ayagi lizerine basip basa-
madigl ve ayni ayak bileginde daha énce bir burkulma
yasayip yasamadigi yer alir. Ayak bilegi burkulma yara-
lanmalarinin klinik degerlendirmesinde akut dénemde
fizik muayene yaniltici olabilmektedir. Bu nedenle duyar-
g1 daha ylksek olmasi nedeniyle besinci giinde yapilan
klinik muayene olduk¢a 6nemlidir. Ancak bu durum
yuksek beklentisi olmayan rekreaktif sporcularda anlam-
Il olmakla birlikte Ust diizey elit sporcularda taninin
saatler icinde kesinlesmesi beklentisi nedeniyle pratik
olmayabilir. Boyle durumdaki elit sporcularda kemik ve
yumusak doku sorunlarinin tanisinin ortaya koyma siire-
cinin hizlandirilmasi icin gerekli radyolojik tetkikler akut
donemde yapilabilir.

Fizik muayenede erken donemde ayak bilegi stabilite-
sinin degerlendirilmesi kolay olmamakla birlikte sislik ve
o6demin gozlemlenmesi, ayak bilegi eklem hareket agikli-
ginin degerlendirilmesi, medial ve lateraldeki anatomik
yapilarin palpasyonuyla olasi yaralanmalar hakkinda
fikir sahibi olmak mimkindir. Yaralanmanin besinci
glinl ve sonrasinda yapilan fizik muayenede bulgularin
daha oturmus olmasi ve agrilarin azalmasi s6z konusu
olacagi icin instabilite muayenesi yapilabilir. Plantar flek-
siyon ve notral pozisyonda yapilan 6n cekmece testinde
9 milimetre (mm) (izeri anterior translasyon veya saglikli
tarafa kiyasla 5 mm Uzeri anterior translasyon instabilte
tanisi agisindan anlamlidir.

On cekmece ve talar tilt instabilite testleri genellikle,
akut bir ayak bilegi burkulmasinin degerlendirilmesinde
onemli bir rol oynamaz. Akut bir yaralanmada, ayak bile-
gi genellikle cok sis ve agrili oldugu icin dogru bir stabilite
degerlendirmesine izin vermez. Bu testlerin sonuglan
genellikle akut bir burkulmanin baslangig tedavisini etki-
lemez ve kronik ayak bilegi instabilitesini degerlendir-
mek icin saklanmalidir.
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Radyolojik Degerlendirme

Gerekli radyolojik incelemeler, yanlis tanidan kagin-
mak ve eslik eden yaralanmalarin hizli teshisini kolaylas-
tirmak icin yararlidir. Ayak bileginin 6n-arka (AP) ve mor-
tise radyografileri, medial bosluk degerlendirmede ve
sindesmoz araliginda genisleme, malleol king, talusun
lateral ¢ikintisi kirigi ve talar osteokondral kirik agisindan
incelenmelidir.® Ayak bileginin lateral gorintileri, dorsal
talar avilsiyon kirgl veya os trigonum varligini ortaya
cikarir. Bilgisayarli tomografi (BT), direkt radyografilerde
stiphelenilen kingi tespit etmek icin kullanilir; bu kirik-
lar arasinda talusun lateral ¢ikintisi kirigl, kalkaneusun
on cikintisi kirigl, posterior talar kirik ve osteokondral
kirtk yer alir. Bilgisayarli tomografi, kirigin boyutunu, yer
degistirmesini ve par¢alanmasini dogru bir sekilde deger-
lendirir ve nihayetinde tedaviye rehberlik edebilir.

Radyolojik degerlendirmede ui¢ yonli ayak bilegi gra-
filerinin ardindan elit sporcularda yumusak doku rad-
yolojik degerlendirmesinin erken dénemde yapilmasi
gereklidir. Yumusak doku radyolojik degerlendirmesi
ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans goriintile-
me (MRG) ile yapilabilir. Ultrasonografi degerlendirmesi
kullanici bagimli bir yéntemdir. Bu nedenle uygulan-
masi mimkiin olmadigl durumlarda MRG gorintiile-
meyle yumusak dokularin degerlendirilmesi gereklidir.
Manyetik rezonans goriintiileme, talusun osteokondral
lezyonu, Asil tendonu riptlri veya peroneal tendon dis-
lokasyonu gibi iliskili bir yumusak doku yaralanmasi siip-
hesi varsa yapilmalidir. Manyetik rezonans gorintiileme,
mevcut kronik bir osteokondral lezyonu akut bir oste-
okondral kiriktan ayirt etmek icin yararlidir. Manyetik
rezonans goriintiileme, sindesmoz yaralanmalarinin tes-
piti icin fiziksel muayeneden lstin bulunmustur.

(a) (b)

\
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Siniflama ve Tedavi

Akut lateral ayak bilegi burkulmalari, ilgili baglar ve
lateral bag kompleksine verilen yapisal hasarin ciddiye-
tine gore derecelendirilir. Derece | akut burkulma, ATFL
liflerinde mikroskopik yirtiklarla karakterize edilen ancak
belirgin yapisal hasar olmayan bir yaralanmadir. Derece
Il burkulmada, tam yapisal buttnliigiin kaybi olmaksizin
kismi makroskopik yapisal hasar meydana gelmistir;
derece Il burkulma o6ncelikle ATFL’yi etkiler, ancak KFL
daha az derecede etkilenebilir. Derece lll burkulma, ATFL
ve KFL’nin bitunliginin kaybiyla birlikte lateral bag
kompleksinin tamamen yirtilmasini igerir (Sekil 1).©

Lateral ayak bilegi burkulmasinin ciddiyeti hem
tedavisini hem de prognozunu etkiler. Derece | veya
Il burkulmasi olan hastalar tipik olarak koltuk degne-
gine ihtiya¢ duymazlar ve giinlik yasam aktiviteleri-
ni minimum rahatsizlikla gerceklestirebilirler. Derece
| veya Il burkulmalar, erken bir rehabilitasyon rejimi
uygulandiginda iyi sekilde iyilesir. Glncel bir rando-
mize kontrolli calisma, derece | ve Il burkulmalarin
erken immobilizasyona kiyasla hemen islevsel hareket
araligl protokolu baslatildiginda daha erken iyilestigini
gostermistir. Hastanin spora donlis zamani, esas ola-
rak hasar dizeyine ve gerekli spor spesifik aktiviteleri
gerceklestirme yetenegine dayanir. Genellikle, hasta
derece | veya Il ayak bilegi burkulmasindan 2 ile 6 hafta
sonra, koruyucu bir destek kullanarak ve peroneal glic-
lendirme ve tekrar yaralanmayi 6nlemeye yonelik prop-
rioseptif egzersizlerin baslatilmasiyla spora donebilir.”
Derece Ill yaralanmasi olan hastalar genellikle ylriime ve
gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirirken baslangicta
sorun yasarlar. Bir dénem immobilizasyon ve ekstremite
lzerine yiik vermemek genellikle faydalidir.

yapilmasi (b) ve tamir sonrasi son hélinin gésterilmesi (c).

Sekil 1.a-c. Anterior talofibular ligaman yaralanmasi sonrasi agik cerrahi tamiri; yaralanan ligamanin ortaya konmasi (a), ligamanin primer tamir
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Yaralanma sonrasi agri, sislik ve hareket zorlugu 2
ile 4 hafta icinde gectikten sonra, derece Il burkulmasi
olan bir hastaya islevsel bir destek verilir ve sisligi azalt-
mak, hareket araligini iyilestirmek ve ayak bilegine giic
kazandirmak icin fizik tedavi baslatilir. Semptomlarin
iyilesmesiyle birlikte, terapotik egzersizler kademeli ola-
rak proprioseptif egzersizler ve spor spesifik fonksiyonel
antrenmanlara ilerler. Derece Il burkulma sonrasi spora
donis genellikle 6 ile 12 haftalik rehabilitasyon gerektirir.

Derece Il ayak bilegi burkulmasi igin cerrahi olmayan
fonksiyonel rehabilitasyon Kuzey Amerika’da standart
tedavi olmaya devam etse de Avrupa kokenli galismalar-
da, akut derece Ill burkulma yaralanmalarinin, cerrahi
olarak tedavi edildiginde daha iyi sonuglarin mimkiin
oldugunu gostermektedir. Yirmi yedi calismanin meta-a-
nalizi, derece Il burkulmalarin baslangig tedavisi cerrahi
oldugunda ayak bileginde daha az bosalma sikayeti ve
genel olarak daha iyi fonksiyonel sonuclar ortaya koy-
dugu gosterilmistir.®! Derece Il ayak bilegi burkulmalar
icin tedavi secenegi olarak cerrahi tedavi, fonksiyonel
rehabilitasyonun yerini almadan 6nce kanit diizeyi ytik-
sek calismalara ihtiyag vardir.®

SINDESMOZ YARALANMALARI

Gogu ayak bilegi burkulmasi, oncelikle lateral ayak
bilegi baglarini etkileyen, inversiyon yaralanmasi ile mey-
dana gelir. Eversiyon ve dis rotasyonu igeren yaralanma
mekanizmasi, yaralanmanin anatomisini, karakterini ve
ciddiyetini degistirir. Bu tiir bir yliksek seviyeli ayak bilegi
burkulmasi, lateral ayak bilegi burkulmasindan ayirt edil-
melidir ve farkli bir sekilde tedavi edilmelidir.i%

Hikaye ve Fizik Muayene

Dogru bir oyku almak, ylksek seviyeli ayak bilegi
burkulmasinin teshisi igin kritiktir. Hastadan yaralan-
ma mekanizmasini mimkunse tanimlamasi istenmeli ve
hastanin yaralanma mekanizmasini karsi tarafta goster-
mesi istenebilir. Hasta ayak bileginin ice ddonmekten ziya-
de disa dondiglnu tanimlarsa, klinisyen yliksek seviyeli
ayak bilegi burkulmasindan stphelenmelidir. En hassas
bélgenin yeri belirlenmelidir." inversiyon yaralanmasin-
dan sonra agn genellikle lateral ayak bilegine lokalizedir
ancak yuksek seviyeli ayak bilegi burkulmasinda hasta
daha sik ayak bilegi medialinde ve/veya krus anterolate-
ral bolge ve proksimali boyunca tanimlayabilir.

Fiziksel muayene sirasinda klinisyen, deltoid bag ve
distal tibiofibular sindesmoz bélgesinin yani sira daha
proksimaldeki interosse6z membran ve proksimal fibula
boyunca palpasyon yaparak agriyi tetiklemeye ¢alismali-
dir. Pozitif bir sikisma testi, tibiofibular eklemin yaklasik
5-6 santimetre (cm) proksimalde mediolateral yonde

sikistirlmasiyla ortaya ¢ikan agri, sindesmoz yaralan-
masina glcll bir sekilde isaret eder.'? Benzer sekilde,
ayak bilegine uygulanan dis rotasyon stresi, deltoid bag
ve sindesmoz yaralanmasini degerlendirmek igin kulla-
nilabilir. Bu manevralar, pozitif olduklarinda sindesmoz
yaralanmasiicin yliksek 6zgullige sahipken, genel olarak
disuk duyarliiga sahiptir. Bu nedenle, muayene eden
kisi, yalnizca fiziksel muayeneye dayanarak sindesmoz
yaralanmasini dislayamaz.

Radyolojik Degerlendirme

Supheli yuksek ayak bilegi burkulmasinin radyolojik
degerlendirmesi, tercihen hasta agirlik tasirken standart
¢ ayak bilegi goriinimun icerir. Agr siddetliyse simiile
edilmis agirlik tasima kullanilabilir. Lateral radyografide,
yuksek ayak bilegi burkulmasina eslik edebilen posterior
malleolar avilsiyon kingi belirtileri dikkatle incelenme-
lidir. Benzer sekilde, 6n-arka ve mortise direkt grafileri,
sindesmoz aralik genisleme belirtileri agisindan deger-
lendirilmelidir.

Ayak bilegi on-arka direkt grafisinde, tibiofibular
ortisme en az 1 cm olmalidir. Ayak bilegi Mortis grafisin-
de, tibiofibular bosluk 1 mm’den az olmalidir. Bu 6l¢lim-
lerdeki anormallikler, sindesmoz yaralanmasina bagli
instabiliteyi isaret eder. Maisonneuve tipi bir yaralanma-
da oldugu gibi, proksimal fibula kingini degerlendirmek
icin diz ve ayak bilegini icine alan tiim krus radyografisi
eklenmelidir.

Sindesmoz yaralanmasina bagli instabilite stuphesi
yiiksekse ancak direk radyografilerde tani kesin degilse
ek goruntlileme gereklidir. Her iki ayak bileginin karsilas-
tirmali aksiyel kesit BT'de tibiofibular eklemdeki anormal
genislemeyi veya uyumsuzlugu gosterebilir. Alternatif
olarak, aksiyel MRG, anterior tibiofibular bagin yani sira
posterior sindesmoz baglarinin ve posterior malleol uze-
rinde yapisal yaralanmalari ortaya cikarabilir.*?

Bilgisayarli tomografi ve MRG, diiz radyografilerden
daha fazla bilgi saglar ancak bunlar statik calismalar olup
sindesmozun dinamik instabilitesini gézden kacirabilir-
ler. instabilite siiphesi devam ediyorsa dis rotasyon stres
radyografisi onerilir. Stres radyografisi hastanin mevcut
olan agrisi nedeniyle efektif olarak yapilamayabilir. Bu
sebeple genel anestezi altinda yapilan muayeneler daha
anlamlidir.

Siniflama ve Tedavi

Yiksek seviyeli ayak bilegi burkulmalari, deltoid bag
ve sindesmoz bag kompleksinin yaralanma ciddiyetine
gore siniflandirilir. Derece | burkulma, yalnizca mikros-
kopik yapisal hasari icerir. Derece Il burkulma, stabilite
veya subluksasyon kaybi olmaksizin yapisal hasari igerir.
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Derece Ill burkulmada, tam bag yaralanmasi sindesmo-
zun belirgin genislemesi ve muhtemelen medial eklem
boslugunun genislemesi birlikte gorlur.

Derece | veya Il sindesmoz bag yaralanmalarinin,
birkag 6nemli farkla birlikte akut lateral ayak bilegi bur-
kulmasinin tedavisine benzerdir. Yiiksek seviyeli ayak
bilegi burkulmasindan sonra agri ve sislik genellikle daha
siddetli oldugu ve yik vermenin yeniden saglanmasi
daha uzun siirdigi icin 4 ile 6 hafta kadar immobilizas-
yon dénemi distinilmelidir. ilk agri ve sislik azaldiginda
ve ylUk verme yeniden saglandiginda, hareket aciklig-
ni, kuvveti, dengeyi, ylrlylisii ve propriosepsiyonu geri
kazandirmak icin standart fonksiyonel rehabilitasyon
protokolleri baslatilir. Spora donis genellikle lateral
ayak bilegi burkulmasindan daha uzun siirer ve tedavinin
basinda hasta uzun iyilesme siiresi konusunda bilgilendi-
rilmelidir.i4

Derece lll sindesmotik burkulma stabil degildir ve cer-
rahi fiksasyon gerektirir. Geleneksel stabilizasyon sece-
negi olarak tibiofibular transfiksasyon vidalari kullanir.
Bircok arastirma olmasina ragmen, kullanilacak vidalarin
boyutu ve sayisi, kag korteksin dahil edilecegi ve vidalarin
ne zaman cikarilacagl konusunda bir fikir birligi yoktur.®

(d)

Sekil 2.a-f. Sindesmoz ve ATFL yaralanmasi olan hastanin cerrahi onarimi. Sag ayak bileginin cerrahi hazirliginin tamamlanmasi (a), sindesmoz sevi-
yesinden fibula distalinden tespit icin kilavuz tellerin génderilmesi (b), ATFL primer onarimi i¢in hazirlik yapilmasi (c), ATFL primer tamir yapilmasi
(d), sindesmoz ve ATFL tamirinin tamamlanmasi (e), floroskopiyle kontrol (f).
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Tibiofibular eklemi fiksasyonu i¢in emilmeyen gliclen-
dirilmis iplerle birlikte endobutton tespiti kullanilabilir.
Bu tespit sistemini destekleyen calismalar daha esnek
bir fiksasyon saglandigini ve bu sayede implant ¢ikaril-
madan veya implant kirilma potansiyeli olmadan normal
tibiofibular biyomekaniginin geri kazandirilmasini kolay-
lastirdigini savunurlar (Sekil 2).

Derece Il yliksek ayak bilegi burkulmasinin cerra-
hi stabilizasyonundan sonra bag iyilesmesini kolaylas-
tirmak i¢in 6 ile 12 haftalik yik vermekten kaginma
donemi gereklidir. Sindesmoz vidalari genellikle en az
3 ile 4 ay yerinde birakilir. Bu slire sonunda, cerrah
vidalar ¢ikarma veya yerinde birakma karari vermelidir.
Tibiofibular vidalar, sporcu olmayanlarda herhangi bir
olumsuzluk olmaksizin yerinde birakilabilirken, elit spor-
cularda cerrahiden yaklasik dort ay sonra planli olarak
¢ikarilmasi distuniilmelidir. Bu zamanlama, bag iyilesme-
si icin yeterli siire saglarken kirik iyilesmesini veya ayak
bilegi hareket acikliginin korunmasina engel olmaz. Vida
¢ikarildiktan sonra fonksiyonel rehabilitasyon baslanir ve
cerrahi tedaviden yaklasik 6 ile 8 ay sonra spora donis
beklenir.
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PERONEAL TENDON PATOLOJILERI

Peroneal tendonlar, bacagin lateral kompartmaninda
kas karni olarak baslar ve lateral malleollin arkasindaki
fibroossedz bir tiinelden gegerken tendon haline gelmek-
tedirler. Peroneal tendonlar, kalkaneusun lateral perone-
al tiberkilu seviyesinde ikiye ayrilan bir kilifi paylasirlar.
Peroneus longus, peroneus brevisin posterolateralinde
ilerler ve fibulanin ucunda keskin bir donus yaparak
kalkaneusun troklea ¢ikintisinin altindan ve kuboidin
plantar yilizeyindeki bir oluk boyunca gecerek birinci
metatarsin plantar tabanina yapisir. Peroneus brevis kas
karni daha alttadir ve fibulanin ucunun altindan dénerek
besinci metatarsal tabanina yapisir. Peroneal tendonlar,
ayak bileginin baslica evertorleri ve pronatorleri olarak
islev gorlr. Ayrica, peroneus longus birinci metatarsali
plantar fleksiyona getirir.[2¢!

Peroneal tendon yaralanmalari, genellikle lateral
ayak bilegi burkulmasiyla birlikte meydana geldigi ve
sadece ayak bilegi laterali boyunca belirsiz semptom-
lar gosterdigi icin gbézden kacabilir. Akut yaralanma
yasayan bir hasta, ayak bilegini burktugunu bildirebilir.
Subluksasyon belirtileri, genellikle lateral ayak bilegi
burkulmasiyla iligkili agri ve sislik tarafindan maskelene-
bilir. Lateral malleol arkasinda sislik, peroneal instabilite,
yirtilma ve sinovitle ortaya cikar. Tenosinovit semptom-
lari, aktivite seviyesindeki bir degisiklikle tetiklenebilir.
Peroneal dislokasyonu olan hasta, genellikle lateral ret-
romalleolar bolgede agri ve bir ¢itlama hissi bildirir.

Dikkatli bir fizik muayene, dogru tani koymanin en
onemli adimidir. Akut subluksasyon, lateral malleoliin
arkasinda ekimoz ve ayak bileginin aktif eversiyonu ve
dorsifleksiyonuyla lateral retromalleolar bolgede agr ve
instabilite ile kendini gosterir. Bu manevra sirasinda pal-
pabl ¢itlama veya krepitasyon belirgin olabilir. Tendon
yirtigl, tendonun seyri boyunca hassasiyete neden ola-
bilir. Tendon boyunca olusan uzunlamasina yirtik erken
yorulmaya, neden olabilir. Peroneus longus yirtigl, birinci
metatarsin direngli plantar fleksiyonuyla agri ortaya ¢ika-
bilir.

Direkt radyografi, distal fibulanin lateral kisminda bir
avilsiyon kingini ortaya cikarabilir ve peroneal tendon
subluksasyonunu dustlindirebilir. Peroneal tiiberkiliin
hipertrofisi, peroneal tendon sikismasini isaret eder.
Kalkaneokuboid eklem proksimalindeki os peroneumun
kirllmasi veya yer degistirmesi, peroneus longus yirtigini
gosterebilir. Peroneal tendon patolojisinin degerlendiril-
mesinde MRG’nin rolii belirsizdir. Tendon subluksasyonu,
MRG kesit araligl cok genis ise atlanabilir.'”

Peroneal Tendon Dislokasyonu ve Subluksasyonu

Akut peroneal tendon dislokasyonu genellikle, hizli
yon degisikliklerini iceren bir spor aktivitesi sirasinda
meydana gelen travmatik bir olayla iliskilidir. Yaralanma
mekanizmasi biraz tartismalidir; hem inversiyon hem
de asin dorsifleksiyon, yaralanma anindaki ayak bilegi
pozisyonu olarak 6ne siriilmistlr. Peroneal tendonlarin
direng karsisinda eksantrik kasilmasi, genellikle fibulanin
lateral kismindaki periost veya kortikal kemik pargasiyla
birlikte superior peroneal retinakulumun fibuladan avil-
siyonuna neden olur. Periost ylkselir ve dislokasyonlu
tendonlarin oturdugu bir kese olusturur.i®

Kronik peroneal tendon subluksasyonunun baslan-
gici genellikle sinsi olur ve tedavi edilmemis akut bir
dislokasyondan sonra meydana gelir. Kendiliginden
redlkte olan akut peroneal tendon dislokasyonu, immo-
bilizasyonla tedavi edilebilir. Cerrahi olmayan tedavinin
basari orani yaklasik %50 olarak bildirilmistir. Yiiksek
fiziksel talepleri olan nispeten geng hastalar cerrahi
olarak tedavi edilir. Peroneal tendonlarin tekrarlayan
subluksasyonu, peroneus breviste uzunlamasina yirtik-
la iliskili olabilir ve bu yirtik, instabilite cerrahisi sira-
sinda tedavi edilmelidir. Peroneal tendon subluksas-
yonu i¢in cerrahi tedavi secenekleri arasinda superior
peroneal retinakulumun rekonstriksiyonu, tendonlarin
kalkaneofibular ligamanin altina yonlendirilmesi, retina-
kulumu Asil tendonunun bir kismiyla rekonstriikte etme
ve oluk derinlestirme prosediirii bulunur.2¥ izole bir ona-
rim veya rekonstriiksiyon, dokunun zayiflama olasiliginin
distk oldugu akut dislokasyon icin idealdir. Kronik dis-
lokasyonda, zayiflamis retinakiler doku, retinakulumu
ek dokuyla desteklemeyi veya tendonu kalkaneofibular
ligamanin altina yonlendirmeyi gerektirebilir (Sekil 3).

Peroneal Tenosinovit

Peroneal tenosinovit, genellikle peroneal tendon-
larda tekrarlayan veya uzun sireli aktivite veya travma
sonucu meydana gelir. Peroneal tenosinovit, hipertrofik
peroneal tlberkil veya kavovarus ayak, osse6z kalka-
neal tlinel, peroneus kuadratus kasinin varligl ve yeter-
siz superior peroneal retinakulumu gibi diger anatomik
faktorlerin varliginda ortaya cikabilen sinovyal kilifin
darliginin bir sonucu olabilir. Tenosinovit genellikle ten-
donun yon degistirdigi bir yerde, 6rnegin lateral malleo-
lun arkasinda, troklea cikintisinda veya kuboidin altinda
meydana gelir. Algakta yer alan peroneus brevis kas karni
veya peroneus kuartus tendonu gibi yer kaplayan yapila-
rin varligl, tenosinoviti siddetlendirebilir.%!

Baslangig tedavisi genellikle konservatifdir ve aktivite
degisikligi, non-steroid antienflamatuvar ilag (NSAIi)’lar,
trombositten zengin plazma (TZP) enjeksiyonlar, fizik
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Sekil 3.a-d. Peroneal oluk derinlestirme. Sag ayak bilegi fibula distal posteriordan oluk derinles-
tirme (a,b), oluk derinlestirme sonrasi yumusak doku kapatilmasi (c,d).

tedavi, lateral takozlu ortopedik cihaz veya ayak bilegi
ateli icerebilir. Durum diizelmezse kisa sireli bir bot
veya kisa bacak algisiyla immobilizasyon diistintlebilir.
Cerrahi tedavi, iltihapli tenosinovyumun debridmanini,
tendon etrafindaki herhangi bir stenoz veya kompresyon
alaninin serbest birakilmasini, al¢akta yer alan peroneus
brevis kas karni veya peroneus kuartus tendonu gibi yer
kaplayan yapilarin gikarilmasini ve patolojik tendonun
onarimini veya debridmanini igerir. Ayrica, iliskili herhan-
gi bir ayak bilegi veya tendon instabilitesi veya arka ayak
dizilimi dlzeltilmelidir.

Peroneal Tendon Yirtiklari

Peroneal tendon yirtiklari, kronik ayak bilegi instabili-
tesi, peroneal tendon subluksasyonu veya dislokasyonu,
ayak kavovarus deformitesi, belirgin peroneal tlberkiil
veya aksesuar tendon ile iliskili olabilir. Bu yirtiklarin,
akut veya tekrarlayan mekanik travma sonucu meyda-
na geldigine inanilmaktadir. Peroneus brevis yirtiklari,
peroneus longus yirtiklarindan daha yaygin olarak bil-
dirilmistir. Peroneus brevis yirtiklari en sik olarak lateral
malleolusun distal kisminda meydana gelir; burada pero-
neus longus tendonu, peroneus brevis tendonunu lateral
malleolusa karsi sikistirir (Sekil 4).2¢

Bu tiir yaralanmalar, tekrarlayan mikrotravmalar
veya siddetli bir travmanin sonucu olabilir. Ayak bilegi ve

cevresindeki yapilarin mekanik zorlanmalari, peroneal
tendonlarin bu bolgelerde hasar gérmesine neden olabi-
lir. Ozellikle kronik ayak bilegi instabilitesi olan hastalar,
bu tlr yaralanmalara karsi daha savunmasiz olabilir. Bu
tlr yaralanmalarin yoénetimi ve tedavisi, yaralanmanin
siddetine ve hastanin genel durumuna bagli olarak degi-
siklik gosterebilir.

Akut yirtigin olmadigl durumlarda, tedavi genellik-
le cerrahi degildir ve konservatif tedavi slreci 2-6 ay
arasi slirmektedir. Cerrahi olmayan tedavi, dinlenme,
NSAil’ler, aktivite degisikligi ve eksantrik giiclendirme
egzersizlerini igerebilir. Direncli vakalarda kisa bacak algl
veya bot ile immobilizasyon diistinllebilir.?? Eger cerrahi
tedavi gerekli goruliirse, tendon onarimi sirasinda diger
intraartikuler patolojilerin de ele alinmasi 6nemlidir.
Artroskopi, bu patolojilerin tanimlanmasi ve tedavi edil-
mesi igin etkili bir yontem olabilir. Bu nedenle, her hasta
icin bireysel degerlendirme ve uygun tedavi plani yapil-
masi 6nemlidir.

TiBiALiS ANTERIOR TENDON PATOLOJILERI

Tibialis anterior tendon, anterolateral tibia boyunca
baslar ve birinci metatars ile medial kuneiformun medial
kismina yapisir. Yurlyusin salinim fazinda ayak bilegini
dorsifleksiyona getirerek ayagin yerden yukselmesini
saglar. Topuk vurusunda, tendon eksantrik bir sekilde
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(c)

7 (d) il F i ‘

Sekil 4.a-d. Sol ayak bilegi peroneus brevis riiptiri (a), debridman ve tenodez uygulamasi (b) ve

yumusak doku kapatilmasi (c,d).

calisarak ayagin diiz konuma ilerlemesini kontrol eder.
Anterior tibial tendon ayrica ayagin inversiyonuna da
yardimci olur.

Tibialis anterior tendon yirtilmasi nispeten nadirdir
ve ¢ogu calisma sadece az sayida hastay icermektedir.
Normal anterior tibial tendon, genellikle bir kesi yaralan-
masl veya ani bir kuvvet disinda yirtilmaz. Tibialis anteri-
or tendon riptirleri en sik, tendonun inferior ekstansor
retinakulumu altindan gectigi yer olan, distal yapisma
yerinden 0,5 cm ile 3 cm proksimaldedir.

Tibialis anterior tendon yirtilmasi iki formda gorulur.
Goreceli olarak genc¢ hastalarda, penetran yaralanma
veya siddetli travma sonrasi akut baslangicli olabilir; 50
yasin Uzerindeki hastalarda ise orta derecede kuvvetli
bir plantar fleksiyon stresi belirtileri tetikleyebilir. ikinci
form, travma disi ayak dismesi 6ykisi olan 50 yasin
lzerinde, gorece sedanter hastalarda gorildr.

Fizik muayene bulgulari,ayak carpmasiveya ayak dus-
mesi gibi yurlyls anormalliklerini icerir. Anteromedial
ayak bilegi boyunca anterior tibial tendonun proksimal
kismini kitle olarak palpasyonla tespit etmek miimkiin
olabilir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu, karsi taraf uzuvla
karsilastinldiginda tendon kontlriiniin kaybini ortaya

¢ikarir. Parmaklarin metatarsofalangeal ekleminde artan
ekstansiyon, ekstansor tendonlarin dorsifleksiyon giicl
kaybini telafi etmeye calismasi olarak gézlemlenebilir.

Hem cerrahi hem de cerrahi olmayan tedaviler
onerilmistir, ancak en uygun tedavi hala tartismalidir.
Yaralanmadan sonraki ilk birkag ay icinde dogrudan ten-
don onarimi mimkin olabilir. Geri ¢ekilen tendon ucu
genellikle superior ekstansor retinakuluma en distal kis-
minda sikisir. Dogrudan onarim, Krackow, Kessler veya
Bunnell teknigi kullanilarak u¢ uca yapilabilir. Tendon
yapisma noktasindan avdllsiyon ise yeniden baglanma
icin sutlr ankorlar kullanilabilir.

Travmatik olmayan bir yirtilmadan sonra geg tedavi,
hastanin aktivite seviyesine gore bireysellestirilmelidir.
Diisuk fiziksel talepleri olan veya 6nemli tibbi komorbi-
ditesi olan bir hasta, cerrahi olmayan tedaviden fayda
gorebilir. Ayak bilegi-ayak ortezi kullanimi, ylriylisin
salinim fazinda ayagin yerden kalkmasini kolaylastirabi-
lir ve uzun siireli yiirime sirasinda yorgunlugu azaltabilir.
Bazi hastalar, ortez tedavisini asiri kisitlayici bulur ve
kullanmamay: tercih eder. Gecikmis cerrahide, tendon
uclarinin yapiskanliklari ve hareket eksikligi nedeniyle
u¢ uca onarim mimkin olmayabilir ve ara pozisyon
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grefti gerekli olabilir. Kronik yirtiklarin tedavisi icin birgcok
yontem tanimlanmistir; bunlar arasinda Asil tendonu
grefti veya ekstansor hallusis longus, ekstansor dijitorum
longus, plantaris veya peroneus tertius tendonlarinin
transferi bulunmaktadir.?

Tibialis anterior tendon yirtiklarinin tedavisine reh-
berlik edecek randomize prospektif calismalar mevcut
degildir; sadece olgu raporlari ve nispeten kiiglk retros-
pektif olgu ¢alismalari yayimlanmistir. Travmatik olma-
yan yaralanmalari olan, disiik fiziksel talepleri olan ve
tedavi icin gecikmis basvuran hastalar cerrahi olmayan
tedavi ile tedavi edilebilir ancak ¢ogu arastirmaci, nispe-
ten yiiksek fiziksel talepleri olan hastalarin cerrahi teda-
visini tercih etmektedir.!

ASIiL TENDON PATOLOJILERI

Asil tendonunun islevsel 6nemi, viicuttaki en giigli ve
en kalin tendon olmasiyla anlasilmaktadir. Asil tendonu,
gastroknemius kasinin iki basi ve soleus kasi tarafindan
olusturulur ve kalkaneusun posterior kismina yapisir.
Hafif medialden orta hatta dogru olan bu yerlesim, ten-
donun ayak bileginin plantar fleksiyonundaki birincil rolu-
ne ek olarak biraz inversiyon saglamasina olanak tanir.
Tendon, gercek bir sinovyal kilifa sahip degildir; bunun
yerine, kasin fasyal zarfiyla proksimalde devam eden ince
bir paratenonla cevrilidir. Paratenon, tendonun cevresin-
deki kas kompleksiyle birlikte, tendona kan akisi saglayan
oldukga vaskdler bir yapidir. Tendonun kalkaneal yerlesi-
minden 2 ile 6 cm uzakliktaki nispeten duisuik vaskulariteli
bir alan, dejeneratif degisiklikler ve yirtilma egilimi goste-
rebilir. Asil tendonu, kosma gibi aktiviteler sirasinda viicut
agirliginin 6 ile 10 kati kadar kuvvetlere maruz kalir. Bu
faktorler, gastroknemius-soleus kompleksinin diz, ayak
bilegi ve subtalar eklemi asmasiyla birlikte, Asil tendo-
nundaki yuksek dejeneratif degisiklikler ve yaralanma
insidansini agiklamaya yardimci olabilir.

Akut Asil Tendon Riiptiirii

Asil tendonu yirtigl en yaygin olarak 30 ile 50 yaslarin-
daki erkeklerde gorular. Asil tendonu yirtigl olan 331 has-
tanin incelendigi yakin tarihli bir retrospektif incelemede,
hastalarin %83’lUniin erkek oldugu, ortalama yasin 46,4
oldugu ve yaralanma mekanizmasinin %68 oraninda spor
aktivitesi icerdigi bulunmustur. Cogu Asil tendonu yirtig,
tendonun distal yapisma yerinden 2 ile 6 cm uzaklikta
meydana gelir. insersiyodaki yirtiklar nadirdir ve Haglund
deformitesi, Asil tendiniti oyklsl veya bolgedeki dnce-
ki steroid tedavisi gibi bir faktorle iliskilidir. Yirtilmanin
yaygin mekanizmasi, plantar fleksiyondaki ayagin zorla
eksantrik yuklenmesidir. Asil tendonu yirtiginin kesin
nedeni belirsizligini korumaktadir, ancak enflamatuvar
veya otoimmin bozukluklar, sistemik veya enjekte edilen
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steroid kullanimi, kollajen anormallikleri, florokinolonlara
maruz kalma, tekrarlayan mikrotravma, metabolik bozuk-
luklar ve ayagin asiri pronasyonuyla iliskilendirilmistir.

Akut bir yirtik genellikle hastanin dykustne ve fizik
muayenesine dayanarak teshis edilebilir. Cogu hastanin
travmatik bir olay oykiisii vardir ve topuguna vurulmus
gibi hissettiklerini ifade ederler. Yurlimek ve merdiven
¢ikmak veya inmek zor olabilir. Muayenede azalmis plan-
tar fleksiyon glicli, tendon cevresinde sislik ve tendon
konturlniin kaybi, palpabl bir bosluk, baldir sikildiginda
ayak bilegi hareketinin olmamasi (Thompson testi) ve
hasta ylzlstu yatarken ve diz 90° bikildigiinde ayak
bileginin artmis dorsifleksiyon pozisyonu ortaya gikar.

Akut Asil yirtiginin tedavisi hala tartismalidir. Cerrahi
olmayan tedavi geleneksel olarak plantar fleksiyonda
uzun sureli immobilizasyon ve ylik vermekten kagin-
may! icermistir. Cerrahi olmayan tedavi savunuculari,
yara iyilesme sorunlari dahil olmak Uzere cerrahi tedavi
komplikasyonlarina vurgu yapar. Cerrahi tedavi, cerrahi
olmayan tedaviden sonra yeniden yirtilma oranlarinin
daha yiiksek oldugu inanci nedeniyle aktif hastalar igin
geleneksel olarak onerilmistir. Son ¢alismalar, cerrahi
veya cerrahi olmayan tedavinin Ustin olup olmadigini
yanitlamaya calismistir.2®

2011 yilinda yapilan retrospektif calisma, konservatif
tedavi goren 945 hastanin, takiplerinde tendon uglarinda
palpasyonla defekt olmamasini basarili sonug elde edil-
mesini sagladig bildirilmistir. Hastalar, dort hafta boyun-
ca ekin pozisyonda algi, sonraki dort hafta boyunca yiri-
me botu ve sonunda fizik tedavi ile tedavi edilmistir. Tim
hastalar islerine ve yaralanma oncesi spor aktivitelerine
donebilmistir. Yeniden yirtilma orani %2,8 olarak bildi-
rilmistir. Hastalarin neredeyse tamami (%99,4) iyi veya
mikemmel sonug bildirmistir.?7

Asil tendonu yirtiklarinin tedavisinde erken mobilizas-
yon vurgulanmaktadir. Rastgele secilen 97 hastanin yer
aldigi bir calismada, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi
sonrasinda erken mobilizasyon kullanildigi fonksiyonel
sonuglar degerlendirilmistir. Tim tedavi yaralanmadan
sonraki 72 saatiginde baslatilmistir ve her iki gruptaki has-
talar, iki haftalik kisa bacak ekin pozisyonda al¢i immobi-
lizasyonundan sonra cikarilabilir ylirime botu kullanmis-
lardir. Yeniden yirtilma orani, cerrahi tedavi géren hasta-
larda %4, cerrahi olmayan tedavi gorenlerde %12 olarak
bulunmustur. Alti aylik takipte yapilan fonksiyonel testler,
cerrahi tedavi goren hastalarda ¢ok daha iyi sonuglar
ortaya koymustur. Ancak 12 aylik takipte gruplar ara-
sindaki tek anlamli fark, cerrahi grup hastalarinin topuk
kaldirma testinde daha iyi performans géstermesidir.

On bes elit sporcuda yapilan bir ¢calismada, minimal
invaziv onarimdan sonra sporcularin tamaminin sporlari-
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na donebildigi bulunmustur. On t¢ hasta, agriyasamamis,
ancak baldir glictinde subjektif bir azalma algisi bildirmis,
iki hasta yara iyilesme zorlugu yasamis ve hastalarin hig-
birinde sural sinir yaralanmasi gérilmemistir. Calismada,
perkltan onarimin elit sporcularda Asil tendonu yirtigini
tedavi etmek igin guivenli ve etkili oldugu sonucuna varil-
mistir.?! Acik onarimla perkiitan onarim kullanildig rast-
gele bir prospektif calismada, 40 hastanin tamaminin Asil
tendonu fonksiyonunu yeniden kazandig bulunmustur.
Baldir cevresi olclimlerinde, ayak bilegi dorsifleksiyo-
nu veya topuk kaldirma yapabilme yeteneginde gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Komplikasyon
orani, perkutan onarimla tedavi edilen hastalarda %5,
acik onarim ile tedavi edilenlerde ise %35 olarak bulun-
mustur. Her iki hasta grubunda da yeniden yirtilma veya
sural sinir yaralanmasi gorilmemistir. Perkiutan onarim
olan hastalarda lokal hassasiyet, cilt yapismasi ve tendon
kalinlagmasi daha az goriilmustar.=”

Asil tendonu yirtiklarinin cerrahi tedavisine yone-
lik son arastirmalar, minimal invaziv onarim teknikle-
ri ve erken mobilizasyonun kullanimina odaklanmistir.
Tarihsel olarak, minimal invaziv ve perkitan teknikler,
nispeten yiksek yeniden yirtilma ve sural sinir yaralan-
masi oranlarina yol agtigi igin elestirilmistir. Bir retros-
pektif calismada, 52 hasta degerlendirilmistir. Modifiye
edilmis perkiitan bir yaklasimla yapilan cerrahiden sonra,
uzuv alglya alinmisg ve hemen yiik vermeye izin verilmis-
tir. iki hafta sonra topuk kaldirmali bir botla degistirilmis
ve egzersizler baslatilmistir. Ortalama 28 aylik son takip-
te, 47 hasta (%90) istedikleri aktivite dlizeyine donebil-
mis ve ortalama Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi
Dernegi (AOFAS) skoru 90 olmustur. Dort hastada sural

nevrit gelismis, ancak bu durum alti ay i¢inde ¢6zulmus-
tlr. Higbir yeniden yirtilma gozlenmemistir.

Asil Tendinopatisi

Asil tendinopatisi, insersiyonel ve insersiyonel olma-
yan olarak tanimlanir. iliskili etiyolojik faktérler arasinda
diyabet, hipertansiyon, steroid kullanimi, obezite ve 6st-
rojen maruziyeti bulunabilir.

Peritendiniti olan hastalarda, tendon boyunca yaygin
sislik ve hassasiyet vardir. Tendinozisli hastalar ise tipik
olarak tendon iginde nodiiler bir bolgede agri ve sislik
yasarlar. Palpasyonla hassasiyet genellikle tendon kalin-
lasmasi alaninda mevcuttur. Hasta, tek bacakla parmak
ucunu ylikselme yaparken zorluk yasayabilir. Manyetik
rezonans goriintiileme ve ultrasonografi, hastaligin yeri-
ni ve yayginligini tanimlamada yararli olabilir.B!

Cerrahi olmayan tedavi, hastalarin %70 ile %75’inde
etkilidir. Dinlenme, NSAIil’ler, aktivite degisikligi ve
eksantrik glglendirme gibi yontemler siklikla kullanilir.
Kisa bacak algisi veya botla immobilizasyon, durum
direncliyse faydali olabilir. Platelet acisindan zengin plaz-
ma, otolog kan, sklerozan ajanlar, proteaz inhibitorleri,
hemodiyalizat, kortikosteroidler ve proloterapi gibi ajan-
lar kullanilarak enjeksiyon terapileri, Asil tendinozisinin
tedavisinde popdlerlik kazanmaktadir (Sekil 5).?

Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisinin (ESWT) etkin-
ligi, sistematik bir meta-analizde degerlendirilmistir. Dort
calismada, fonksiyonel sonuclarda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulunmus ve meta-analiz, kronik Asil
tendinopatisinin tedavisinde ESWT’nin etkinligini goster-
mek icin yeterli kanit oldugu sonucuna varilmistir.

Sekil 5.a-c. Ayak bilegi cevresi enjeksiyon uygulamalari. Asil tendinopatisinde steroid uygulamasi (a,b), peroneal tendinitte TZP uygulamasi (c).
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Alti aylik basarisiz cerrahi olmayan tedaviden sonra
direncli Asil tendinozisi icin cerrahi tedavi diistinulebilir.
Geleneksel cerrahi tedavi, tendonun hastalikli bélimle-
rinin ¢ikarilmasini icerir. Tendonun %50’sinden fazlasi
cikarilirsa, fleksor hallusis longus (FHL) tendon transferi
ile gliclendirme gerekebilir.

Asil tendinopatisinin tedavisinde minimal invaziv
paratenon serbestlestirilmesi de 6nerilmistir. Asil tendi-
nozisi igin ultrason rehberliginde birden fazla perkiitan
tenotomi uygulanan 39 kosucunun sonuglarinin retros-
pektif bir incelemesinde, 30 kosucu (%77) ortalama 17
yil sonra iyi veya mikemmel sonuglar bildirmistir.?¥ Asil
tendinopatisi igin izole gastroknemius uzatmanin sonug-
larini inceleyen iki calisma, plantar fleksiyon glict kaybi
olmadan tim hastalarda klinik iyilesme bulmustur.

izole peritendinit, nispeten genc ve atletik bireylerde
ortaya ¢ikar ve asiri kullanim, yokus yukari kosu, aralikli
antrenman programi veya antrenman hatasi nedeniyle
olabilir. Baslangic tedavisi, genellikle dinlenme, NSAIi’ler
ve aktivite degisikligi gibi yontemleri igerir ve cogu has-
tada etkilidir. Cerrahi tedavi, cerrahi olmayan tedavi-
den sonra 6 ile 12 ay icinde semptomlar hafiflemez-
se dustinllebilir.® Cerrahi tedavi, altta yatan patolojik
degisikliklere yoneliktir. Teknikler arasinda Asil tendo-
nu insersiyosunun debridmani, retrokalkaneal bursanin
debridmani ve posterio-superior kalkaneal osteotomi yer
alir. Tendonu sabitlemek icin sutlr ankorlar gerekebilir.
Tendonun 6nemli dejeneratif degisiklikleri olan hastalar,
FHL tendon transferi ile genis debridman ve gliclendir-
me gerektirebilir. Genis debridmandan sonra, iyilesme
icin genellikle 6 ile 12 ay gereklidir. Durumun ciddiyetini
degerlendirmek icin standart bir yontemin olmamasi,
calismalari karsilastirmayi ve kesin 6nerilerde bulunmayi
zorlastirir.

AYAK BIiLEGi POSTERIOR SIKISMA SENDROMU

Ayak bilegi posterior sikisma sendromu, genellikle
yogun antrenman ve tekrarlayan hareketler sonucun-
da ayak bileginin arka kisminda agn ve kisitli harekete
neden olan bir durumdur. Elit sporcularda daha yaygin
gorillr, cunkl bu bireyler siirekli yliksek performans
gerektiren aktivitelerle ugrasirlar. Ozellikle futbol, bas-
ketbol, dans ve bale gibi spor dallarinda bu sendromun
gorilme siklig daha yiksektir.k®

Posterior sikisma sendromu, ayak bileginin arka kis-
minda, talus kemik ve tibia arasinda olusan yapisal degi-
siklikler veya yumusak doku irritasyonlari sonucunda
meydana gelir. Bu durum, kemik ¢ikintilari (os trigonum)
veya yumusak dokulardaki (6rnegin, fleksor hallusis lon-
gus tendonunda) iltihaplanmalarla iliskilidir. Sporcular,
Ozellikle ani duruslar, sicramalar ve zorlayici hareketler
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sirasinda ayak bilegini sikistirdiklarinda bu sendromun
belirtileri daha belirgin hale gelir."

Fizik Muayene

Posterior sikisma sendromunun teshisi, kapsamli bir
fizik muayeneyle baslar. ilk adim, hastanin tibbi gecmisi-
nin ve spor ge¢cmisinin detayli bir sekilde incelenmesidir.
Sporcularin hangi hareketlerde agri yasadigini ve bu agri-
nin ne zaman basladigini belirlemek 6nemlidir. Ayrica,
onceki yaralanmalar ve tedavi siirecleri de géz 6nilinde
bulundurulmalidir.

Fizik muayene sirasinda, ayak bilegi ve cevresinde-
ki yapilarin palpasyonu yapilir. Hekim, talus kemigi-
nin arkasinda hassasiyet olup olmadigini kontrol eder.
Plantar fleksiyon sirasinda agri artisi tipiktir ve bu hare-
ket sirasinda ayak bileginin arka kisminda sikisma hissi
olusabilir. Ayrica, ayak bilegi hareket acikligi ve kas
kuvveti degerlendirilir. Ozel testler arasinda, ayak bilegi
posterior impingement testi bulunur; bu test sirasinda
ayak bilegi plantar fleksiyona getirilir ve agri olup olma-
dig1 degerlendirilir.

Radyolojik Degerlendirme

Fizik muayenenin ardindan, radyolojik degerlendir-
meyle kesin tani konulabilir. Direkt grafiler, MRG ve BT
gibi goriintileme yontemleri, posterior sikisma sendro-
munun nedenini ve derecesini belirlemek i¢in kullanilir.

Direkt grafi gorlntlleme, os trigonum veya diger
kemik cikintilarinin varligini tespit etmek icin kullanilir.
Ancak, yumusak doku yapilarinin degerlendirilmesinde
yetersiz kalabilir. Bu nedenle, MRG daha ayrintili bilgi
saglar.®¥ Manyetik rezonans goritiileme, tendon, liga-
man ve diger yumusak dokulardaki iltihaplanma veya
yirtiklart géruntuleyebilir. Ayrica, kemik 6demi ve kikirdak
hasarini da tespit edebilir. Bilgisayarli tomografi taramasi,
kemik yapilarinin daha ayrintili incelenmesini saglar ve
Ozellikle cerrahi planlama asamasinda yararlidir.

Tedavi Yontemleri

Posterior sikisma sendromunun tedavisi, hastanin
sikayetlerinin siddetine ve spor aktivitelerine gére degi-
sir. Tedavi, konservatif yontemlerle baslar ve cerrahi
mudahale gerekirse ilerler.

Konservatif Tedavi: ilk asamada, dinlenme ve aktivi-
te modifikasyonu onerilir. Sporcu, agriyi arttiran hareket-
lerden kaginmali ve gerektiginde antrenman programini
degistirmelidir. Buz uygulamasi, iltihaplanmayi azaltmak
icin etkili bir yontemdir. Non-steroid antienflamatuvar
ilaglar agri ve iltihabi azaltmada yardimci olabilir. Fizik
tedavi, ayak bilegi kaslarini giiclendirmek ve esnekligi
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arttirmak igin kullanilir. Ozellikle eksantrik kas gii¢lendir-
me egzersizleri ve proprioseptif antrenmanlar faydalidir.

Enjeksiyon Tedavisi: Eger konservatif tedavi yon-
temleri yetersiz kalirsa, kortikosteroid enjeksiyonlari
duisunilebilir. Bu enjeksiyonlar, enflamasyonu ve agriyi
azaltmada etkili olabilir, ancak uzun vadeli ¢dziimler
sunmayabilir.

Cerrahi Tedavi: Konservatif tedavi ve enjeksiyonlarin
basarisiz oldugu durumlarda cerrahi miidahale gereke-
bilir. Cerrahi, os trigonumun ¢ikarilmasi veya sikismaya
neden olan diger yapisal anormalliklerin dizeltilmesini
icerir. Artroskopik cerrahi, minimal invaziv bir yontem
olup iyilesme siiresini kisaltabilir ve sporcularin daha
hizli bir sekilde aktif yasantilarina donmelerine yardimci
olabilir.?

Elit sporcularda ayak bilegi posterior sikisma send-
romu, dogru tani ve uygun tedaviyle yonetilebilir. Erken
teshis ve tedavi, sporcularin performansini korumalarina
ve spor hayatlarina saglikli bir sekilde devam etmelerine
olanak tanir. Sporcularin, antrenman programlarini dik-
katlice planlamalari ve gerektiginde profesyonel saglik
hizmeti almalari 6nemlidir. Bu sendromun yonetimi,
multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve spor hekimleri,
fizyoterapistler ve ortopedi ve travmatoloji uzmanlari
arasinda is birligi saglanmalidir.
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