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Ayak bileginin lateral yliziiniin cerrahi anatomisi

Surgical anatomy of the lateral aspect of the ankle joint
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insan viicudunda en sik sekilde zarar géren baglar, ayak
bileginin lateral kollateralinde bulunan bag kompleksindeki
baglardir. Bu nedenle, ayak bilegi ekleminin instabilitesine
neden olan mekanizmayi anlamak icin bu yapilarin anato-
misinin ve fonksiyonlarinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. Ayak
bilegi ekleminin pasif stabilitesi baglar ile saglanirken, aktif
stabilitesi kaslarin destegi ile saglanir. Talus'a tutunan kas
bulunmamasi nedeniyle talus'un stabilitesi, buraya tutunan
baglar ve komsu kemik yapilarla saglanir. Ligametum talofi-
bulare anterior (anterior talofibuler bag) plantar fleksiyonda
cok ylksek seviyede gerildiginden inversiyon yaralanma-
larinda en sik sekilde kopan bagdir. Ayak bilegi baglarin
yaralanma mekanizmasinin iyi anlasilabilmesi icin, ligame-
tum talofibulare anterior (anterior talofibuler bag), liga-
metum talofibulare posterior (posterior talofibuler bag)
ve ligamentum calcaneofibulare’den (kalkaneofibuler bag)
olusan ligamentum collaterale laterale’nin (lateral kollateral
bagin) anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Bu mekanizmanin
anlasilmasi ayrica, bag yaralanmalarinin klinik ve radyolojik
tanisinin konulmasi ve baglarin cerrahi rekonstriiksiyonun
planlanabilmesi acisindan da 6nemlidir. Anatomik varyas-
yonlarin biyomekanik etkilerini ve baglar arasindaki agi fark-
larinin ayak bilegi stabilitesinde oynadiklari roliin énemini
aydinlatabilmek icin 6ncelikle normal anatomiyi ve iliskili
biyomekanik etkisini iyice kavramak gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: Anatomi; ayak bilegi eklemi; instabilite; liga-
mentum collaterale laterale.

Ayak bilegi eklemi (art. talocruralis) en sik yarala-
nan eklemlerden biri olmasina ragmen, literatlrde
bu yapilarin cerrahi anatomisi ile ilgili yeteri kadar
calisma bulunmamaktadir.' Spor travmalarinin biiyuk
kismi, ayak bileginin burkulmasi seklinde olur.>* Bu
burkulma %85 oraninda ayak biledinin inversiyonu
seklinde olur ve bu esnada da ayak bileginin latera-

The most frequently injured ligaments in the human body are
the ligaments of the ligament complex located in the lateral-
collateral aspect of the ankle. Therefore a thorough knowl-
edge of anatomy and function of these structures is required
to understand the mechanisms causing the instability of the
ankle joint. Ligaments provide passive stability of the ankle
joint, whereas active stability is provided by the support of the
muscles. Since there are no muscles inserting on the talus, the
stability of the talus is provided by the ligaments inserting on
the talus and the neighbouring bony structures. As the anteri-
or talofibular ligament is extremely streched in plantar flexion,
it is most frequently ruptured ligament during inversion inju-
ries. To understand the mechanism of injury of the ligaments
of the ankle, it is necessary have a comprehensive knowledge
about the anatomy the collateral lateral ligament, which
consists of anterior talofibular ligament, posterior talofibular
ligament, and calcaneofibular ligament. Understanding this
mechanism is also important for the radiological and clinical
diagnosis of ligament injuries and planning and performing
the surgical reconstruction of these ligaments. In order to
elucidate biomechanical effects of the anatomical variations
of the ligaments and the importance of the role of the angle
differences between the ligaments in joint stability, a precise
knowledge of the normal anatomy and its associated biome-
chanical effects is essential.

Key words: Anatomy; ankle joint; instability; lateral collateral
ligaments.

lindeki yapilar zarar gorir.®*! Ayak bileginin kemik ve
yumusak dokulari diger eklemlerdeki kadar ayrintih
incelenmemistir. Ayak bilegi eklemini tibia, fibula ve
bu kemikler arasinda uzanan saglam baglar olustu-
rur. Eklem, modifiye tirde tek aks etrafinda adeta bir
mentese gibi hareket eden ginglimus tipi eklemdir.
Ayak bu eklemde 30° ekstansiyon (dorsal fleksiyon)
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Sekil 1. Normal insanda sag ayak bileginin lateral ylizey
goriintusi. Ayak bileginin lateralindeki yapilarin anatomik
projeksiyonu ve lateral kompartiman bélgesi gosterilmistir.

ve 45° fleksiyon (plantar fleksiyon) yapabilmektedir.
Ayak bileginin lateralindeki yapilarin anatomik pro-
jeksiyonu ve iliskileri Sekil 1'de gosterilmistir. Ayak
bilegi eklemini, a. tibialis anterior'un r. malleolaris
anterior lateralis ve medialis ve a. fibularis'in rr. mal-
leolares laterales’i besler. Duyusunu ise, n. fibularis
profundus, n. tibialis ve dallari alir.® Lig. collaterale
laterale embriyolojik olarak art. talocruralis ve art.
subtalaris ile birlikte gelisir. Art. subtalaris, embriyolo-
jik hayatin 8-14. haftalari arasinda gelisir. Ondérdiinci
haftaya gelindiginde ligamentdz yapilarin ¢evre yapi-
lardan net bir sekilde ayirt edildigi goralir.”?

Malleolus lateralis'in  tepe kismi malleo-
lus medialis’e gére 1 cm daha distalde ve 2 cm’de
posterior'da bulunur. Talus, ikinci en biyulk tarsal
kemik olup, os naviculare, calcaneus, tibia ve fibula ile
eklem yapar (Sekil 2). Talus'un biyuk kismi eklem ytiz-
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Talus i ) tibiofibulare anterius

Ligamentum
talofibulare posterius
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Calcaneus
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anterius
Sekil 2. Sol ayak bilegi ve lig. collaterale laterale’'nin lateral-
den gorlndsu. Lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibu-
lare ve lig. talofibulare posterius ve lig. tibiofibulare anteri-
us gosterilmistir.
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leri ile kaplidir. Tibia'nin genisleyen alt ucuna “pilon”,
on-arka ve i¢-dig yonlerde konkav olan eklem yiizline
ise, “tibial plafond” denir. Fibula'nin alt ucu olan mal-
leolus lateralis, tibia ve talus ile eklem yapar ve tibial
plafondun lateralinde bulunur. Tibia ile fibula'nin alt
uclan arasinda olusan az hareketli ekleme, syndes-
mosis tibiofibularis denir. Tibia ve fibula'nin kikirdakla
kaph distal eklem yiizleri, talus'un makarasi “trochla-
ea tali” ile eklem yapar. Bir catal-yuva seklindeki bu
eklem yuziine, “mortise” adi verilir. N. suralis, v. saphe-
na parva ve peroneal tendonlar, malleolus lateralis’in
hemen arkasinda yer alirlar. N. suralis besinci metatar-
sal kemigin bazisi seviyesinde lateral ve medial olmak
Uzere uc dallarina ayrilir. Fascia cruris ile devamhlik
goOsteren derin fasya tabakasi, ayak bileginin her iki
yaninda kalinlasmalar gésterir. On taraftaki kalinlas-
ma retinaculum musculorum extensorum superius
ve inferius olmak Uzere iki bant olusturur. Bu kalin-
lasmalarin altinda sinoviyal kilif icerisindeki tendonlar
icin osteoaponevrotik kanallar olusur. Retinaculum
musculorum extensorum superius, medial (m. tibialis
anterior gecer) ve lateral kompartimanlari (m. exten-
sor hallucis longus, m. extensor digitorum longus ve
m. fibularis tertius gecer) 6rter. Retinaculum musculo-
rum extensorum inferius ise medialde iki kola ayrilip
“Y" harfi seklini alir ve m. tibialis anterior'u orten
medial kompartimani ve ekstansér kaslarin tendonla-
rini 6rten lateral kompartimanlari olusturur. Ayak bile-
ginin arkasinda, fascia cruris’in altinda medial, lateral
ve posterior olmak Uzere (ic kompartiman daha olu-
sur. Ayagin lateral kisminda iki kalinlasmis bant, malle-
olus lateralis ile calcaneus arasinda m. fibularis longus
ve brevis'in tendonlarinin gectigi “fibular groove”u
olusturur. Syndesmosis tibiofibularis, fibula’nin distal

Sekil 3. Taze kadavrada sol ayak bileginin lateralden goriin-
tlsl. Fibula’nin proksimal kismi kesilerek laterale uzaklasti-
rilmistir. Syndesmosis tibiofibularis ile art. talocruralis’e kati-
lan fibula ve talus'un eklem yizleri gosterilmektedir. Lig.
talofibulare anterius’un talus’a tutundugu gorilmektedir.
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ucunun medial tarafinda bulunan, eklem kikirdagi ile
kaph olmayan t¢gen seklindeki konveks eklem yiizu
ile tibia’nin ayni sekilli, fakat konkav olan yiizl arasin-
da olusan fibroz bir eklemdir (Sekil 3). Lig. talofibulare
anterius inversiyonda en sik yaralanan bagdir.® Lig.
tibiofibulare anterius, malleolus lateralis’'in 6n kena-
rindan yukari-mediale dogru oblik olarak uzanir ve
tibia'nin anterolateral kabartisina yapisir. Bu bagin
liflerinin yaklasik %20'si eklem icinde bulunur. Bu
bagin en distaldeki liflerinin, ayagin dorsifleksiyonu
esnasinda talus domunun anterolateral kenari ile
temas edebilecedi edebilmektedir. Lig. tibiofibulare
posterius malleolus lateralis’in arka kdsesinden yuka-
ri-mediale dodru uzanarak tibia’nin posterolateraline
yapisir ve transvers kismi daha asagi ve derinde bulu-
nur. Fibula’nin arka ¢ikintisindan baslayarak tibia’nin
eklem yiziiniin arka kismina ve malleolus medialis’in
medial kenarina ulasacak sekilde yapisir. Arka tarafta
gercek bir “posterior labrum” olusturarak talus ile
tibia arasindaki eklem ylzini genisletir. Plantar flek-
siyon esnasinda ise tibia’nin posterior kenarinda siki-
sir. Membrana interossea cruris bu bélgede fibula’nin
diyafizinden, tibia'nin diyafizine uzanan kisa fibroz
bantlardan olusur. Bu lifler tibiofibuler sinoviyal oluk
lizerinde bir kemer olusturur.

Lig. collaterale laterale kompleksi, malleolus
lateralis'i talus ve calcaneusa baglar. Onden arkaya
lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare ve lig.
talofibulare posterius olmak Uzere U¢ bagdan olu-
sur (Sekil 2). Lig. collaterale laterale’nin anatomisinin
bilinmesi, baglarin yaralanmalarinin klinik ve radyolo-
jik tanisinin konulmasi ve cerrahi rekonstriksiyonun
planlanabilmesi acisindan 6nemlidir."* Cerrahi duzelt-
me planlanirken, girisimin basarili olabilmesi icin bag-
larin anatomisine miimkiin oldugunca sadik kalinmasi
gerekmektedir." Lig. talofibulare anterius yassi ve
dort kenarh bir bagdir. Uzunlugu ortalama 15-20
mm, genisligi 6-10 mm ve kalinligi 2-5 mm kadardir.
Malleolus lateralis'in 6n yuziinln inferior'undan bas-
lar ve talus boynuna yapisir (Sekil 3). Degismekle bera-
ber genellikle iki ayri banttan olusur ve st bant daha
genis ve daha saglamdir. Lig. talofibulare anterius, lig.
collaterale laterale kompleksinin en zayif bagidir.'®
Ayak bilegi baglari icerisinde en sik rekonstriksiyonu
yapilan lig. talofibulare anterius'un varyasyonlarinin
bilinmesi énemlidir." iki, hatta bazen ¢ ayri bant
seklinde oldugu bildirilmistir. Milner ve Soames
olgularin %50’sinde cift bant, % 38’inde tek bant
%712'sinde ise ¢ bant seklinde oldugunu bildirmigler-
dir. Diger arastirmacilar ise ug ayri bant seklinde olan
varyasyonlarina rastlamadiklarini bildirmiglerdir.®®™
Milner ve Soames!'? bant sayisinin artmasina ragmen
genisliginin anlamh derecede degismemesi ve yapis-
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ma yerlerinin de hemen hemen ayni olmasi nede-
niyle, fonksiyonunu da etkilemedigini bildirmislerdir.
Bag, eklem kapsiilu ile yakin iliskili olmasi nedeniyle,
eklem kapsilinin kalinlasarak 6zellesmis bir bolge-
si olarak kabul edilir. Ayak anatomik pozisyonunda
iken bag, horizontal pozisyondadir. Dorsifleksiyonla
birlikte hafifce yukari dogru egim kazanir. Plantar
fleksiyonda ise talus gévdesini sarar ve talus'un ante-
rior ve lateral yuzleriyle yaklasik 90”lik bir a¢I yapar.
Bu pozisyonda asagi, mediale ve anterior'a dogru
bir seyir g0Osterir ve bacadin uzun aksina hemen
hemen paraleldir. Bu bagin gerilimi, plantar fleksiyon
ve inversiyon ile artar,® bu nedenle de bu hareket-
leri kisitlar. Lig. talofibulare anterius ayak bileginin
tim plantar fleksiyonu boyunca plantar fleksiyon ve
inversiyonun birincil stabilizatérudir ve bu hareket-
leri kisitlar."377 Ayak bilegi plantar fleksiyonda iken
hem adduksiyonu hem de talus'un 6ne kaymasini
onler."® Kumai ve ark.,”® lig. talofibulare anterius'un
talus’a ait olan facies malleolaris lateralis'inin ante-
rolateral kosesi etrafinda doniis yaptigini, fibula ve
talus’a tutunma noktalarinin eklem yiizlerinin hemen
yakininda oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, malleolus
lateralis'in ucunun anterosuperior'una, talus'un ise,
boynunun lateral yiziindeki facies malleolaris latera-
lis'ine yapistigini tanimlamislardir. Taser ve ark.™ lig.
talofibulare anterius’'un fibula’ya ve talus’a tutunma
noktalarinda ciddi bir farklilik gostermedigini bildir-
misler, ayrica lig. calcaneofibulare ve kemik yapilarla
iliskisini incelemislerdir.

Lig. calcaneofibulare, lig. collaterale laterale’nin
orta kismini olusturur. Bu bag inversiyonda ikinci
en sik yaralanan bagdir™ ve %20 oraninda da lig.
talofibulare anterius'un yirtigi ile birlikte goraltr.™
Lig. calcaneofibulare kalin, saglam, yassi ve oval kor-
don seklinde bir bagdir. Malleolus lateralis'in alt-6n
kosesinden baslar, topuga dogru biraz oblik olarak
arkaya-asagiya dogru uzanir ve calcaneus’a yapisir.
Calcaneus’a tutunma yerinin varyasyon gosterdigi
bildirilmistir." Bazi arastirmacilar® bu yapisma nok-
tasini tipik (%64), anterior yerlesimli (%25.5), posterior
yerlesimli (%25.5) ve inferior yerlesimli (%4.5) olmak
lizere dort tip olarak tanimlarken, bazi arastirmacilar®
ise varyasyon goOstermedigini ifade etmislerdir. Bu
bagin tutunma yerindeki farhliklarin, fibula’nin uzun
ekseni ile degisik acilarda olabilmesinden ve oblik
bir seyir gostermesinden kaynaklanabilecegini bil-
dirmigslerdir. Bu bag ekstrakapsulerdir ve m. fibularis
longus ve brevis'in tendonlarinin derininde uzanarak
kalkneus'a yapisir ve burada “hamak” benzeri bir yapi
olusturarak tendonlari korur. Uzunlugu yaklasik 20-30
mm, genisligi 5 mm ve kalinhgi da 3 mm’dir. Baslangig
yerinde lig. talofibulare anterius’un inferior bandi ile
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iliski saglayan ark seklinde bazi lifler bulunmugstur.'™
Rotasyonu kolaylastiran bu lif demetlerinin bu bagin
bir varyasyonu oldugunu ve ortalama 26.5 mm uzun-
lugunda ve 4.4 mm genisliginde oldugunu bildirmis-
lerdir." Daha 6nceleri “Rouviere’in bagi” olarak adlan-
dirnlmistir. Ayak nétral pozisyonda iken, bag, arkaya,
asagi ve ice dogru yonelmistir. Lig. calcaneofibulare
bu l¢ bagin icinde elastisitesi en yiiksek olandir. Hem
art. talocruralis'i hem de art. subtalaris’i caprazlar. Art.
subtalaris'in major stabilizatoridir ve ayagin inversi-
yonunu sinirlar. Lig. calcaneofibulare ayak bileginin
dorsifleksiyonunda gergin hal alir ve dorsifleksiyon
stabilitesinde birincil rol ahr.2"¥! Plantar fleksiyonda
lig. talofibulare anterius ile birlikte adduksiyonu kisit-
lar.l'® Lig. calcaneofibulare’nin yonl ve agisi topuk
valgus ve varusu ile 6nemli dlclide degisir. Bagin oblik
olmasi topuk valgusu ile artarken, varus pozisyonu
ile azalir. Lig. talofibulare anterius'tan farkli olarak,
oblik olmasi ayak bileginin pozisyonu ile degiskenlik
gosterir.” insersiyosundaki varyasyonlar lig. talofibu-
lare anterius ile arasindaki acida degisiklikler olmasina
neden olur. Normalde 100-110° olan bu a¢I degistikce
stabilitede azalma oldugu gosterilmistir. Lig. talofi-
bulare anterius ile arasindaki aci ayak bilegi stabili-
tesinde 6nemlidir. Taser ve ark.” bu aciyr 132° (dagi-
lim; 118-145°) olarak 6l¢muslerdir. Rekonstriiksiyon
sonrasi acinin dogru olup olmadigini pratik olarak
kontrol edilebilmek icin, fibula’nin uzun ekseni ile lig.
calcaneofibulare’nin uzun ekseni arasindaki aginin 47°
(dagilim 30-67°) olmasi gerektigi bildirilmistir.""

Lig. talofibulare posterius bu kompleksin en
kuvvetli bagidir ve horizontal olarak yerlesmistir.
Malleolus lateralis'in medial yiiziinden baslar, kisa
ve orta uzunluktaki lifleri talus'un posterolateraline
uzanip talus’'un posteroinferior'undaki oluga yapi-
sir. Os trigonum (veya lateral ¢ikinti, trigonal cikinti,
Stieda cikintis)) varhidinda buraya yapisir. Ortalama
uzunlugu 30 mm, genisligi 5 mm ve kalinligi 8 mm’dir.
intrakapsiiler, ancak ekstrasinoviyal bir yapidir.
Superomedial béltimiini m. flexor hallucis longus'un
tendonunu caprazlar. Ayak bileginin dorsifleksiyo-
nunda en gergin halini alir ve bu hali de travmaya
en acik halidir. Talus'un posterior ¢ikigini ve talus’'un
“mortise” icerisindeki eksternal rotasyonunu sinirlar.

Art. talocruralis’in eklem kapstliu klinik olarak
onemlidir ve talus'un 6n bollim harig her ti¢ kemigin
eklem kenarina tutunur. Anterosuperior'da tibia ve
fibula arasindaki eklem cevresine, tibial plafondun
1.0-1.5 cm kadar tizerine yapisir. iki tabakadan olusan
kapsulun distaki fibroz tabakasi sert, icteki sinoviyal
tabaka ise damardan zengin bag dokusu ve sinoviyal
membrandan olusmustur. Bu membran eklem kikir-
dagi-kemik sinirinda trochlea tali'ye yapisir. Eklem
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kapstli ayak bilegi ekleminin 6n ve arka kisimlari
ile medial ve lateral malleoler araliklarda sinoviyal
kivrimlar olusturur. Bu sinoviyal kivrimlarin travmaya
maruz kalmasi, yapisiklklari veya kronik sikismalari ile
agn ortaya cikabilir.

Lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare ve
lig. talofibulare posterius, ayak bileginin lig. colla-
terale laterale kompleksini olusturur ve bu baglar
ayak bilegini lateralden stabilize eder. Biyomekanik
calismalarda bu baglardaki bir zayifligin, anterola-
teral rotasyonel instabiliteye neden oldugu, bunun
da talus’'un i¢ rotasyonuna ve anterior tam olma-
yan cikiklarina neden olabildigi gosterilmistir.24-2¢]
Bu baglar kalinlik, saglamlik, kapsil ile olan iliskileri
ve yaralanma sikliklar acisindan farkhliklar gosterir.
Lig. talofibulare anterius aralarinda en zayif olan ve
en sik yaralanan baddir. Plantar fleksiyon esnasin-
da lig. talofibulare anterius hasarlanmaya yatkindir,
bu yltzden inversiyon burkulmalarinda en sik kopan
bagdir.2*2% Bir calismada lig. talofibulare anterius'un
en disiik yuk (138.9+23.5 newton) ile yaralandigi
gosterilmistir. Lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare
anterius’tan 2.5 kat (345.7+55.2 newton), lig. talofibu-
lare posterius’tan ise iki kat (261,2+32,4 newton) daha
saglam bulunmustur."15222271 McDermott ve ark.'®
kronik lateral instabiliteye predispozan faktorlerinden
fibula pozisyonu, talus ve lig. talofibulare anterius’'un
uzunluklari -malleoler index; ayrica talus- lig. talofibu-
lare anterius’'un uzunluklar arasinda iliski saptayama-
mistir. Fibula’nin pozisyonunun major rol oynadigini
iddia etmis ve posterior yerlesimli fibula’nin yapisal
“mortise” stabilitesinde azalmaya ve artmis ayak bile-
gi burkulma riskine isaret ettigini bildirmislerdir.

Lig. talofibulare anterius ortalama 20 mm uzun-
lugumda, 10 mm genisliginde ve 2 mm kalinliginda
bant seklinde olan bir yapidir (Sekil 4). Milner ve
Soames"? lig. talofibulare anterius'un ortalama uzun-
lugunu 13.0£3.9 mm, Siegler ve ark.??! 17.81+3.05 mm,
diger arastirmacilar da 24.8 mm{" ve 22.37+2.50 mm®
olarak bildirmislerdir. Manyetik rezonans goriintilerin-
de (MRG) bag uzunlugunu inceleyen baz arastirma-
alar talus ve fibula'ya tutunma yerlerinin merkezleri
arasindaki en kisa mesafenin 15.8+2.9 mm oldugunu
bildirmislerdir.2® Bagin genisligini farkh arastirmaci-
lar 11.0£3.3 mm™ veya 7.2 mm!" olarak olcerlerken,
Taser ve ark.”! 6lciimlerini proksimalde 10.77+1.56 mm,
ortada 6.75+2.89 mm, distalde ise 10.96+2.38 mm
olarak bildirmislerdir. Bagin lifleri, tabana 75° a¢i yapa-
rak ilerlerken, plantar fleksiyonda vertikale yakin hale
gecerler. Lig. calcaneofibulare’nin aksine, lig. talofibu-
lare anterius ve lig. talofibulare posterius eklem kap-
siilU ile yapismalar gosterir. Bu nedenle lig. talofibulare
anterius ve posterius yaralanmasina kapsul yaralan-
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M. fibularis

Sekil 4. Formaldehit ile fikse edilmis kadavrada diseksiyon
yapilmis sag ayak biledinin lateralden goriintusi. M. fibu-
laris longus ve brevis fibula’nin distal ucunun arkasindaki
oluktan ge¢mektedir. Bu tendonlarin derininde uzanan lig
calcaneofibulare’nin bir bolim uzaklastirilmis ve talus ile
calcaneus arasindaki lateral eklem hatti gosterilmistir. Lig.
talofibularis anterior 2 bant olarak talus'un eklem yuziinin
kenarina yapigsmaktadir. Lig. tibiofibulare anterius'un ise,
malleolus lateralis’in 6n kenarindan yukari-mediale dogru
oblik olarak uzandigi gérilmektedir.

masi da eslik edebilir. Lig. talofibulare anterius'un
inversiyon zorlamasi ile en sik talus'un kint, lateral
eklem ylizeyine uyan bdlgede, orta kismindan koptu-
gu gorilmustir.[43132

Lig. calcaneofibulare yaklasik 2 cm uzunlugunda,
5 mm genisliginde ve 3 mm kalinhginda, yuvarlak,
kordon seklinde bir yapidir. Ortalama uzunlugu farkl
arastirmacilar tarafindan 19.5+3.9 mm,!"? 27.69+3.30
mm,1?? 35.8 mm,[" 31.94+3.68 mm"™ olarak 6l¢ilmis-
tir. Manyetik rezonans goriintiilerinde ise ortalama
uzunluk 27.7+2.7 mm olarak 6lctimistir.*® Ortalama
genisligi ise diger yazarlar tarafindan 5.5£1.6 mm,['
5.3 mm™ olarak bildirilirken, Taser ve ark.®’ 6l¢iim-
lerini bagin proksimalinde 7.19+2.23 mm, ortasinda
4.68+1.34 mm ve distalinde 9.68+1.73 mm olarak
bildirmislerdir. Lifleri lig. talofibulare anterius ile orta-
lama 105° (dagilim 70-140°) agl yaparak posterior'a
dogru uzanir. Lig. talofibulare posterius ise lic bag
arasinda en saglam olani ve en az yaralananidir. Lig.
talofibulare posterius hemen hemen horizontal ola-
rak seyreder ve sadece zorlu dorsifleksiyon ile lifleri
gerilir.

Baglar ayak bileginin stabilitesine olan katkilari
acisindan incelendiginde, lig. talofibulare anterius'un
on c¢ekmece testi ile degerlendirilen sagittal plan-
daki stabilitesine katkida bulundugu gorilir. Lig.
calcaneofibulare ise notral ve dorsifleksiyon pozis-

57

yonlarinda, lig. talofibulare anterius'a yardimci olur.
Lig. deltoideum’un derin boliminin de bu plandaki
stabilitede ikinci derecede bir katkisi bulunmaktadir.
inversiyon zorlamasina karsi stabiliteyi lig. calcaneofi-
bulare ve lig. talofibulare posterius saglarken, plantar
fleksiyonda lig. talofibulare anterius da bu badglara
katilir. Talus'un valgus acilanmasini 6nleyen en 6nem-
li yapi, lig. collaterale mediale ve 6zellikle de derin
lifleridir.

Ayak bileginin ani ve siddetli inversiyonuna, torsi-
yonun da eklenmesi veya sadece torsiyonu sonucu,
ayak bileginde yan bag yaralanmasi olusur. Bu yara-
lanmalarin ¢ogu spor yaparken olusur, fakat artan
oranda, ileri yasta glinlik aktiviteler sirasinda da
olusur. Her gliin en az 10.000 kisinin bir ayak bile-
ginde inversiyon yaralanmasi oldugu bildirilmekte-
dir. Uygun tedaviye ragmen de bu hastalarin yakla-
stk %40'1nda rezidiiel semptomlar gorilmektedir. Bu
semptomlar tekrarlayan burkulma (rekiirren sprain),
‘giving way’, agri, sislik ve sertliktir."#3334 Bu yakinma-
larin siddeti fiziksel aktivite dizeyi ile iliskili olsa da,
cogu hastanin aktivitesi kisitlanmamaktadir. Sadece
kiiclik bir hasta yuzdesi kronik lateral instabilite nede-
niyle hekime basvursa da, sik gorilen bir sorun-
dur. Etyolojisinde bag disfonksiyonu, propriyoseptif
defisit ve merkezi motor kontrolde azalma gibi bir-
cok faktor sorumlu tutulur. Literatiirde peroneal kas-
larin oynadigi rol hakkinda yazilar olmasina karsin
ayak geometrisi ve subtalar instabilitenin oynadigi rol
konusunda ¢ok az calisma vardir. Kronik lateral insta-
bilite icin ayak pozisyonu veya ayagin pasif stabilitesi-
nin etkisi cok az arastiriimistir.

Ayak bilegi burkulmasi genc erkeklerde daha siktir
ve ¢cogu 15-35 yas grubunda gorilmektedir. Kirk yas
sonrasi kadinlarda goriilme insidansi da artmaktadir.
Kosma ve atlama ile ilgili sporlarda tim yaralanmala-
rin %25-50'sini ayak biledi burkulmalari olusturur.343%
Pratikte ayak bilegi burkulmalari grade 1 (hafif), Il
(orta) ve Il (siddetli) seklinde siniflandirilir. Hafif ve
orta derecede yaralanmasi olan hastalar fonksiyonel
tedavi olarak adlandirilan konservatif tedavi ile hizla
eski aktivite dlzeylerine doénebilmektedir. Bu has-
talarda prognoz ¢ogunlukla iyi ya da mikemmeldir.
Ancak siddetli derecede akut tam yirtiklarin tedavisi
tartismalidir. Tedavi tipinden bagimsiz olarak cogu
hastada uzun dénem prognoz iyi ya da mikemmel
olsa da, aktif atletlerde birincil tedavi olarak cerrahi
onarim planlanmahdir. Kannus ve Renstromt tam
yirtiklarin en uygun tedavi yontemini belirlemek icin
12 ileriye yonelik randomize calismayi inceledikten
sonra en uygun tedavi yonteminin fonksiyonel teda-
vi oldugunu belirtmislerdir. Bu hastalarda maliyet,
radyasyon ve zarar diistinilerek artrografi ya da stres
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radyoloji gibi 6zgln radyolojik incelemeler 6nerilme-
mektedir. Fonksiyonel tedavi kisa siireli bant, bandaj
ya da breysten olusan buz, kompresyon ve elevasyon
tedavisi olup, erken yiik vermeye olanak tanir. Eklem
hareket ac¢ikhgi (Range of motion; ROM) egzersizle-
rinin yani sira ayak bilegi ve ayagin motor kontrol
calismalarina hemen baslanmalidir. Bu program ile
en hizh sekilde tam ROM kazanilmakta, is ve onceki
fiziksel aktiviteye donis saglanmaktadir. Diger teda-
vi yontemlerine goére mekanik instabiliteye daha az
zarar vermekte ve ge¢ semptomlara ya da komplikas-
yonlara neden olmamaktadir. Ancak bazi kosullarda
cerrahi tedavi ilk secenek olarak degerlendirilebilir.
Bunlar beraberinde ayrismis osteokondral kirik varhgi,
ya da biyuk avilsiyon kingi olmasidir. Yaralanma sid-
detli ve hastada kronik instabilite 6ykusd, ya da uygun
tedaviye ragmen sik tekrarlayan burkulma oykisu
varsa, elektif cerrahi yaklasim distnilebilir. Uygun
tedaviye ragmen akut lateral bag yaralanmasi sonrasi
hastalarin %10-40"1 rezidiel semptomlardan yaki-
nirlar. Rezidiiel semptomlar tekrarlayan burkulma,
sislik, sertlik ve ‘giving way’ hissidir. Dort konservatif
tedavi yontemini inceleyen bir ileriye yonelik calis-
mada, yaralanmadan sonraki bes yil icinde hastalarin
%30'unun agridan, %44'Unin ise instabiliteden yakin-
diklan bildirilmistir.>4136-381 By yiiksek kronik yakinma
oranlarina karsin hastalarin ¢cogu bu yakinmalarin
fonksiyonlarini engellemedigini belirtmistir. Kronik
lateral instabilite tanisi birincil olarak dykd ile konulur
ve hastalarin cogunda lateral bag yaralanmasi oyki-
sU vardir. Hastalar ‘giving way’ hissi, instabilite, agr,
sislik ve tekrar yaralanmadan yakinmaktadirlar. Klinik
olarak instabiliteden yakinanlar ile agri, sislik veya
sertlikten yakinanlar ayirt etmek 6nemlidir. Temel
olarak agridan yakinan hastalarda neden kondral
lezyonlar, osteokondral lezyonlar, intra-artikuler yapi-
sikliklar ve sinoviyal hipertrofi gibi birtakim eklem ici
lezyonlar olabilir. Agri tipik olarak aktivite ile iligkilidir.
instabiliteden yakinan hastalarda ‘giving way’ hissi ve
tekrarlayan burkulmalar s6z konusudur. Hastalar tipik
olarak kiicuk bir tasa bastiginda dahi, ayaklarinin bur-
kuldugundan yakinirlar. Agri ve sislik daha nadirdir ve
siklikla tekrarlayan yaralanmalara baghdir. Hastalarda
sinovit olsa da eklem ici hasar gorulmeyebilir.

BonninB% 1944'de “hipermobil ayak bilegi”ni
tanimlamistir. Ayak bileginde burkulma oykiisi olan
hastalarin %24’Gnde tek tarafli, siddetli burkulma
Oykusi olanlarin %42'sinde ise iki tarafli hipermobi-
lite oldugunu bulmustur. Art. talocruralis ya da artt.
tarsales’lerde inversiyon tiltine neden olan hipermo-
bilitenin burkulma insidansinda birincil faktér oldu-
gunu belirtmistir. Fizyolojik ROM’nin 6tesindeki hare-
ket, mekanik instabilite olarak adlandiriimistir. Bazi
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arastirmacilar da mekanik instabilite ile kronik late-
ral instabilite arasindaki bariz iliskiyi belirtmislerdir.
Literattirdeki kronik lateral ayak bilegi instabilitele-
rine yonelik arastirmalarin ¢cogu cerrahi tedavilerine
yoneliktir. Elliden fazla islem ya da modifikasyonla-
ri bildirilmistir. Hem anatomik olmayan, hem de ana-
tomik onarim yontemleri kullanilmaktadir. Chrisman
Snook (modifiye Elmslie teknigi) onarimindan sonra
lig. calcaneofibulare’nin orijinalinden 26°, lig. talofibu-
lare anterius ise 27°; Watson-Jones onarimindan sonra
da lig. calcaneofibulare 87° lig. talofibulare anteri-
us ise 38° farkli oldugu bildirilmistir."" Ayrica degi-
sik ameliyat teknikleri ile lig. calcaneofibulare ile lig.
talofibulare anterius ile arasindaki a¢1 da degisebil-
mektedir.

Mekanik instabilite siklikla art. talocruralis'te goru-
IGr. Diger instabilite nedenleri ekarte edildiginde,
bir yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan semptomlarin
nedeni olarak subtalar instabilite distnalmelidir.
Lig. calcaneofibulare'yi icermeyen onarim cerrahi-
si sonrasi yakinmalari devam eden hastalarda art.
subtalaris'in mekanik instabilitesi akla gelmelidir. Lig.
calcaneofibulare’nin anatomik onarimindaki 6nemi
art. subtalaris’i ve art. talocruralis’i caprazlamasindan
kaynaklanir. Anatomik olmayan onarim ise, bu eklem-
lerin hareketini sinirlar. Lig. calcaneofibulare’nin yani
sira, lig. talocalcaneum interosseum ve retinaculum
musculorum fibularium inferius da ayagin arka kismi-
nin instabilitesinde rol oynayabilir. Sinus tarsi'de ser-
vikal bag olarak adlandirilan, orta kdkiin 6niindekalin
bir bag bulunur. Bu bag calcaneus’un boynundan
talus'un boynuna uzanir. Lig. calcaneofibulare’nin
izole olarak kesilmesi inversiyon ve rotasyonda artisa
neden olur. Anatomik olarak hemen arkasinda bulu-
nan m. fibularis logus ve brevis'in tendonlari nedeniy-
le, bu kaslarin hareketleri etkilenebilmektedir. Az da
olsa sinus ve canalis tarsi'deki baglarin kesilmesi de
inversiyon ve rotasyonda artisa neden olur. Bazi aras-
tirmacilara gore talokalkaneal aginin 5”den fazla, talo-
kalkaneal tilt'in 10°'den fazla ve kalkaneusta talus'a
gore 5 mm’den fazla medial shift'in olmasi, subtalar
instabiliteyi gosterir.[ 4041

Propriyoseptif duyu geribildirim (feedback) mer-
kezi sinir sistemince gévde ve uzuvlarin bilingli hare-
keti icin kullanilir. Bagsal ve kapsiler travma kapsul
ve baglardaki mekanoreseptorlerde sonlanan sinir lif-
lerini hasara ugratarak propriyoseptif defisite neden
olabilmektedir. insan ayak bilegi ekleminde eklem
hareketi baslama duyusunu alan (tip 2) ve hareket
Ust sinirindaki duyuyu alan (tip 3) reseptorler var-
dir. Propriyosepsiyon bir yana, baglardaki mekano-
reseptorlerden cikan veriler eklem ¢evresindeki kas
glici ve koordinasyonu kontrol ederek stabiliteyi
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artinir. Kinestezi, kas tonusu ve eklem reflekslerinin
kontroliinde rol aldiklari bilinmektedir. Bu neden-
le baglardaki ruptir parsiyel eklem deaferentasyo-
na (Deafferentation; eklemdeki afferent uyaridaki
azalmaya) neden olarak hareket ve refleks davranisin
kontroliinde degisikliklere neden olmaktadir. Sonug
olarak azalmis postirel kontroliin fonksiyonel instabi-
lite ile iliskili oldugunu, mekanik instabilitenin fonksi-
yonel instabilitenin derecesi ile iliskili olmadigdi, fonk-
siyonel instabilitenin beklenen ayak biledi lezyonu
riskinin daha yiiksek oldugu ve periferal propriyosep-
siyonda degil de, merkezi motor kontroldeki yeter-
sizligin fonksiyonel instabilite ile iliskili oldugu belir-
tilmistir. Ayrica gelismis kas kontrolii olan hastalarda
hipermobilitenin semptom olusturmayabilecegi bil-
dirilmistir.2% M. fibularis longus ve brevis'leri ¢alistiran
kas egzersizleri, kas kontroliini gelistiren bir ydntem-
dir. Bu kaslarin zayifhigi inversiyon yaralanmasi sonrasi
ortaya cikan yakinmalarin nedeni oldugu sdylenebilir.
Bu kaslar sadece topuk temasi sirasinda ayak pozisyo-
nunun saglanmasinda gorevli degildir, ayni zamanda
ayagin inversiyon yaralanmalarina karsi da koruyucu
etkileri vardir. Bir eklemdeki ROM, Gaussian dagilimi-
na gore olur. Genel eklem laksisitesi de kronik lateral
ayak bilegi instabilitesi ile iliskilidir. iki tarafli instabi-
litenin dogustan oldugu sdylenebilir. Anterolateral
instabilite, genel eklem laksisitesi olan hastalarda
bulunmustur.®¥ Genel eklem laksisitesi mekanik ins-
tabilite ile iliskili olsa da, deneklerde hipermobilite
sendromunun daha kot propriyoseptif geribildirime
sahip oldugu gosterilmistir. Kronik lateral instabilitesi
olan hastalarda plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon
sirasinda ve bazi hastalarda adduksiyon (inversiyon)
sirasinda fibuler rotasyonda belirgin artis oldugu
bildirilmistir.*? Fonksiyonel instabiliteye neden olan
bir diger faktor de, n. fibularis communis felcidir. Bu
sinirin felci sonrasi, burkulma ile hastaneye basvuru-
larin oldugu bildirilmistir. Azalmis motor iletim hizi
uzamis peroneal reaksiyon zamanina neden olabilir
ve inversiyon yaralanmasina yol acabilir. Fonksiyonel
anatomik calismalar, ayagin, yiik binince nétralden
daha fazla ya da, az prone pozisyona, inversiyon sira-
sinda kavovarus pozisyonuna geldigini gostermistir.
Kavovarus pozisyonu dolayisiyla daha fazla inversiyon
icin daha az glce ihtiya¢ oldugundan, lateral instabi-
liteye daha egilimlidir.

Bag zedelenmeleri birden fazla bagda gorilebilir.
Lig. talofibulare anterius riiptiiri olanlarin %27'sinde
lig. calcaneofibulare, hatta kapsul riptiri de birlikte
gorilebilmektedir.®

Anatomik yapilarinin  bilinmesi, goruntule-
me yontemlerini dederlendirmede de 6nemlidir.
Gorilintileme tekniklerinden radyografi ile agisal

59

Olclimler yapilabilirken, MRG ile morfolojik yapi daha
hassas olarak degerlendirilebilmektedir ve yumu-
sak dokulari géstermedeki Ustinliga bilinmektedir.
Artroskopi teknigi ise direkt baglari goriintlleyen tek
tani yontemi olarak giniimizde 6nemini korumak-
tadir.®

Tesekkiirler

Makalenin yazilmasindaki 6nemli katkilarindan
dolayi Prof. Dr. Alaittin Elhan’a ¢ok tesekkdir ederiz.

KAYNAKLAR

1. van den Bekerom MP, Oostra RJ, Alvarez PG, van Dijk CN.
The anatomy in relation to injury of the lateral collat-
eral ligaments of the ankle: a current concepts review. Clin
Anat 2008;21:619-26.

2. Bonnin JG. Injury to the ligaments of the ankle. J Bone
Joint Surg [Br] 1965;47:609-11.

3. Kannus P, Renstrom P. Treatment for acute tears of the
lateral ligaments of the ankle. Operation, cast, or early
controlled mobilization. J Bone Joint Surg [Am] 1991;
73:305-12.

4. Safran MR, Benedetti RS, Bartolozzi AR 3rd, Mandelbaum
BR. Lateral ankle sprains: a comprehensive review: part 1:
etiology, pathoanatomy, histopathogenesis, and diagno-
sis. Med Sci Sports Exerc 1999;31(7 Suppl):5429-37.

5. Ferran NA, Maffulli N. Epidemiology of sprains of the lateral
ankle ligament complex. Foot Ankle Clin 2006;11:659-62.

6. Arinc K, Elhan A. Anatomi. 1. Cilt, 4. Baski, Ankara: Giines
Kitapevi; 2006.

7. de Palma L, Santucci A, Ventura A, Marinelli M. Anatomy
and embryology of the talocalcaneal joint. Foot Ankle Surg
2003;9:7-18.

8. Kumai T, Takakura Y, Rufai A, Milz S, Benjamin M. The func-
tional anatomy of the human anterior talofibular ligament
in relation to ankle sprains. J Anat 2002;200:457-65.

9. Taser F, Shafiq Q, Ebraheim NA. Anatomy of lateral ankle
ligaments and their relationship to bony landmarks. Surg
Radiol Anat 2006;28:391-7.

10. Sauer HD, Jungfer E, Jungbluth KH. Experimentelle
Untersuchungen zur Reissfestigkeit des Bandapparates
am menslichen Sprunggelenk. In: Burri C, Rutter A, edi-
tors. Verletzungen des oberen Sprunggelenkes. Berlin:
Springer-Verlag; 1978. p. 37-42.

11. Burks RT, Morgan J. Anatomy of the lateral ankle ligaments.
Am J Sports Med 1994;22:72-7.

12. Milner CE, Soames RW. Anatomy of the collateral ligaments
of the human ankle joint. Foot Ankle Int 1998;19:757-60.

13. Boss AP, Hintermann B. Anatomical study of the medial
ankle ligament complex. Foot Ankle Int 2002;23:547-53.

14. Borne J, Fantino O, Besse J, Clouet P, Tran Minh V. MR
imaging of anatomical variants of ligaments, muscles and
tendons at the ankle. J Radiol 2002;83:27-38. [Abstract]

15. Golano P, Mariani PP, Rodriguez-Niedenfuhr M, Mariani PF,
Ruano-Gil D. Arthroscopic anatomy of the posterior ankle
ligaments. Arthroscopy 2002;18:353-8.

16. Miller-Gerbl M. Anatomy and biomechanics of the upper
ankle joint. Orthopade 2001;30:3-11.

17. Salamon A, Salamon T, Nikoli¢ V, Radi¢ R, Nikoli¢ T,



60

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Jo-Osvatic¢ A. Holistic approach to functional anatomy of
the injured ankle joint. Coll Antropol 2003;27:645-51.

. Clanton TO. Athletic injuries to the soft tissues of the foot and

ankle. In: Coughlin MJ, Mann RA, editors. Surgery of the foot
and ankle. Vol 2. 7th ed. St Louis: Mosby; 1999. p. 1114-53.

. Hertel J. Functional anatomy, pathomechanics, and

pathophysiology of lateral ankle instability. J Athl Train
2002;37:364-375.

Laidlaw PP. The Varieties of the os calcis. J Anat Physiol
1904;38:133-43.

Leardini A. Geometry and mechanics of the human ankle
complex and ankle prosthesis design. Clin Biomech (Bristol,
Avon) 2001;16:706-9.

Dowling A, Downey B, Green R, Reddy P, Wickham J.
Anatomical and possible clinical relationships between
the calcaneofibular ligament and peroneus brevis-a pilot
study. Man Ther 2003;8:170-5.

Karlsson J, Bergsten T, Lansinger O, Peterson L. Surgical
treatment of chronic lateral instability of the ankle joint. A
new procedure. Am J Sports Med 1989;17:268-73.

Hollis JM, Blasier RD, Flahiff CM. Simulated lateral ankle
ligamentous injury. Change in ankle stability. Am J Sports
Med 1995;23:672-7.

LeBrun CT, Krause JO. Variations in mortise anatomy. Am J
Sports Med 2005;33:852-5.

Rasmussen O. Stability of the ankle joint. Analysis of the
function and traumatology of the ankle ligaments. Acta
Orthop Scand Suppl 1985;211:1-75.

Hintermann B. Biomechanics of the unstable ankle joint
and clinical implications. Med Sci Sports Exerc 1999;31(7
Suppl):S459-69.

McDermott JE, Scranton PE Jr, Rogers JV. Variations in fibu-
lar position, talar length, and anterior talofibular ligament
length. Foot Ankle Int 2004;25:625-9.

Siegler S, Block J, Schneck CD. The mechanical character-
istics of the collateral ligaments of the human ankle joint.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

TOTBID Dergisi

Foot Ankle 1988;8:234-42.

de Asla RJ, Kozanek M, Wan L, Rubash HE, Li G. Function of
anterior talofibular and calcaneofibular ligaments during
in-vivo motion of the ankle joint complex. J Orthop Surg
Res 2009;4:7.

Delfaut EM, Demondion X, Boutry N, Cotten H, Mestdagh
H, Cotten A. Multi-fasciculated anterior talo-fibular liga-
ment: reassessment of normal findings. Eur Radiol 2003;
13:1836-42.

Rodineau J, Foltz V, Dupond P. Sprained ankle in children.
Ann Readapt Med Phys 2004;47:317-23. [Abstract]
Wilkerson RD, Mason MA. Differences in men’s and women'’s
mean ankle ligamentous laxity. lowa Orthop J 2000; 20:46-8.
Landeros O, Frost HM, Higgins CC. Post-traumatic anterior
ankle instability. Clin Orthop Relat Res 1968;56:169-78.
Tropp H. Commentary: functional ankle instability
Revisited. J Athl Train 2002;37:512-5.

Lee MS, Hofbauer MH. Evaluation and management of
lateral ankle injuries. Clin Podiatr Med Surg 1999;16:659-78.
Lohrer H, Arentz S. Posterior approach for arthroscopic
treatment of posterolateral impingement syndrome of the
ankle in a top-level field hockey player. Arthroscopy 2004;
20:e15-21.

Brostrom L. Sprained ankles. V. Treatment and prognosis in
recent ligament ruptures. Acta Chir Scand 1966;132:537-50.
Bonnin JG. The hypermobile ankle. Proc R Soc Med 1944;
37:282-6.

Zwipp H, Tscherne H. Die radiologische Diagnostik der
Rotationsinstabilitdt im hinteren unteren Sprunggelenk.
Unfallheilkunde 1982;85:494. [Abstract]

Zwipp H, Rammelt S, Grass R. Ligamentous injuries about
the ankle and subtalar joints. Clin Podiatr Med Surg
2002;19:195-229.

Lofvenberg R, Karrholm J, Sundelin G, Ahlgren O.Prolonged
reaction time in patients with chronic lateral instability of
the ankle. Am J Sports Med 1995;23:414-7.



