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DERLEME

Sporcularda ayak bilegi dis yan bag yaralanmalarinda
giincel yaklagimlar

Current concepts in the management of ankle lateral ligament instability in athletes

Kaan Irgit, Mert Topkar

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, istanbul

Ayak bilegi burkulmasi, ortopedi ve travmatoloji pratiginde
en sik goriilen yaralanmadir ve olgularin yaklasik %85’i dis
yan bag kompleksini ilgilendirir. Yaralanma bu kadar sik go-
riilse de her hastada kronik ayak bilegi instabilitesi gelismez.
Cogu yaralanma plantar fleksiyondaki ayaga uygulanan bir
inversiyon zorlamasi ile meydana gelir. Dis yan bag kompleksi
anterior talofibular bag (ATFL), kalkaneofibular bag (CFL) ve
posterior talofibular bagdan (PTFL) meydana gelir. Mekanik
instabilite, baglardaki yirtiga bagl olusur. Fonksiyonel insta-
bilite ise ayak bilegi burkulmasi sonrasi gelisen propriyoseptif
ve kas defisitine bagh gelisir. Alti aydan uzun siiren instabilite
durumuna kronik instabilite denir. Uygun konservatif tedavi-
ye ragmen bulgulan devam eden hastalarda ayak bilegi sta-
bilitesini saglamak icin cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahiler;
anatomik direkt tamir, non anatomik bag rekonstriiksiyonu
veya artroskopik tedavi olarak ayrilabilir. Anatomik tamirler
glinimiizde daha ¢ok tercih edilen cerrahi tekniktir. Son za-
manlarda anatomik tamir destek fiber siitiirlerle yapilmaya
baglanmis ve bu, rehabilitasyonun hizlanmasini saglamistir.
Artroskopik anatomik tamir bir diger giincel tedavi secenegi-
dir ve gittikge yayginlasmaktadir. Acik veya kapali anatomik
tamir sonrasi eski seviye spora doniis %86 civarindadir. Bu
derlemenin amaci, son yillarda ayak bilegi dis yan bag yara-
lanmalar sonrasi spora donus ile ilgili yeni ¢ikan onerileri,
kronik ve akut gevseklikte kullanilan yeni cerrahi teknikleri
ve sporculardaki akut bag yaralanmasina yaklagimdaki yeni
yontemleri gézden gecirmektir.

Anahtar sézciikler: ayak bilegi burkulmasi; kronik instabilite;
Brostrom; internal brace; artroskopi; anatomic tamir

yak bilegi burkulmasi, ortopedi ve travmato-
loji pratiginde en sik goriilen yaralanmadir ve
olgularin yaklasik %85’inde dis yan bag komp-
leksini ilgilendirir.l'l Cogu yaralanma, plantar fleksiyon-
daki ayaga uygulanan bir inversiyon zorlamasi ile mey-
dana gelir. Dis yan bag kompleksi, anterior talofibular
bag (ATFL), kalkaneofibular bag (CFL) ve posterior

Ankle sprain is the most common athletic injury
regarding musculoskeletal system and 85% is related
with lateral ligament disruption. Despite the high
incidence chronic instability is not encountered in most
of the cases. Inversion injury on plantar flexed ankle
is the most common injury mechanism. Lateral ankle
ligament complex comprises of ATFL, CFL and PTFL.
Mechanical instability is due to the disruption of the
ligaments. However, functional instability is mainly
due to the loss of proprioception and muscle deficit.
Instability that lasts longer than 6 months is considered
as chronic. Despite the appropriate rehabilitation
programs instability may develop and requires surgical
management. Surgical options are anatomic direct repair,
non-anatomic ligament reconstruction and arthroscopic
interventions. Recently, ligament augmentation with
fibertape is promoted for enhancing the ligament which
has reduced the duration of rehabilitation. Arthroscopic
anatomic repair is another current treatment option,
and is becoming increasingly common. Return to sports
is about 86% after open or arthroscopic techniques. The
purpose of this paper is to review the current techniques
and the latest recommendations about return to sports
that are used in acute and chronic ankle instability in
athletes.

Key words: ankle sprain; chronic instability; Brostrom; internal
brace; arthroscopy; anatomic repair

talofibular bagdan (PTFL) meydana gelir. ATFL ve CFL
ana statik bag yapilandir. CFL ekstrakapsiiler kordon
seklinde hem tibiotalar hem de talokalkaneal eklemi sta-
bilize eder. PTFL en kuvvetli bag yapisidir. ATFL, plantar
fleksiyondaki ayagin inversiyon zorlamasina karsi ana
engeldir. Mekanik instabilite olan hastalarda ATFL tek
bagina veya CFL ile birlikte yaralanmistir.
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1965 yilinda Freeman, ayak bileginde burkulma
sonrasi devam eden belirtilerin nedeninin ayak bile-
gi eklemindeki mekanoreseptorler oldugu hipotezini
ortaya atmistir.’] Alti aydan uzun siiren instabili-
te durumuna kronik instabilite denir. En az bir kez
burkulma gegiren kisiler, eger uygun tedavi almazlar
ise kronik ayak bilegi instabilitesi gelistirmeye daha
yatkin olurlar.Bl Kronik instabilite gelisme riski, tek
bir ciddi burkulma sonrasi, birka¢ basit burkulma-
ya gore daha fazladir. Burkulma yasayan hastalarin
%55’inin herhangi bir tedavi almadigi da yapilan ¢a-
lismalarda gosterilmistir.[*]

Yaralanma bu kadar sik goriilse de her hastada
kronik ayak bilegi instabilitesi gelismez. Mekanik ins-
tabilite gelisen hastalarda tibiotalar eklemde pato-
lojik hipermobilite gézlemlenirken, fonksiyonel ins-
tabilite gelisen hastalarda daha subjektif sikayetler
meydana gelir; ancak radyolojik instabilite bulgular
olmaz. Mekanik instabilite baglardaki yirtiga bagh
olusur. Fonksiyonel instabilite ise ayak bilegi burkul-
masi sonrasi gelisen propriyoseptif ve kas defisitine
bagl gelisir.’] Hem mekanik hem fonksiyonel insta-
bilite kronik instabilite gelismesinde rol oynar.

Kronik ayak bilegi instabilitesi gelisen hastala-
rin giinliik aktivite dizeyinin belirlenmesi hem tani
hem de tedavi yonlendirmesi agisindan ¢ok 6nem-
lidir. Yiiksek beklentileri olan ve kronik instabilitesi
olan hastalarda cerrahi karari almak daha kolaydir.
Kronik instabilite dahi olsa 6zellikle giinliik aktivite
diizeyi dusik veya ciddi sporla ugrasmayan hasta-
larda peroneal kuvvetlendirme ve propriyosepsiyon
egzersizleri ile pek ¢cok hastada yiiz giildiiriicii sonug
almak miimkn olabilir. Uygun konservatif tedaviye
ragmen bulgulan devam eden hastalarda ayak bilegi
stabilitesini saglamak igin cerrahi tedavi gereklidir.
Cerrahiler, anatomik direkt tamir, non-anatomik
bag rekonstriiksiyonu veya artroskopik tedavi olarak
siniflandinlabilir.

Son yillarda tartisilan bir diger 6nemli konu da, st
diizey sporcularin ciddi burkulmalar sonrasi gelisen
akut dis yan bag yaralanmalarinin, kronik instabilite
riskini azaltmak icin akut cerrahi ile tedavi edilebile-
cegidir. Konservatif tedaviye ragmen bu hastalarda
%20’ye yakin subjektif instabilite kalabilecegi bildiril-
mistir.["l inferior ekstansér retinakulumu kullanarak
(Gould modifikasyonu) veya kullanmayarak yapilan
anatomik tamir, kronik instabilitede ilk akla gelme-
si gereken cerrahi tedavidir. Yaygin eklem gevsekligi
veya bag doku kaybi olanlarda bu teknigin basarisi
disiik olabilir.

Bu derlemenin amaci, son yillarda ayak bilegi dis
yan bag yaralanmalari sonrasi spora donis ile ilgili
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yeni ¢ikan onerileri, kronik ve akut instabilitede kul-
lanilan yeni cerrahi teknikleri ve sporculardaki akut
bag yaralanmasina yaklagimdaki yeni yontemleri
gozden gecirmektir.

HASTA DEGERLENDIRMESI

Kronik ayak bilegi instabilitesi tanisi, ayak bile-
gi ekleminde alti aydan daha uzun siiren bir laksi-
te durumu oldugunda konur. Bag laksitesine, fizik
muayene ve stres grafileri ile tani koyabilmek miim-
kiindiir. Hastalar koti bir burkulma sonrasi tekrar-
layan burkulmalar veya gevseklik hissi ile basvura-
bilir. Bazi hastalar agn ve sismeden sikayetcidirler.
Hastalardan, kisa ve uzun dénemde kag kere burkul-
ma yasadiklar 6grenilmelidir. Hastalar giivensizlik ile
de basvurabilirler. Bu giivensizlik hissi tibiotalar ek-
lemden olabilecegi gibi, subtalar eklemden veya her
iki eklemden birlikte de kaynaklanabilir. Hastayr mu-
ayene ederken, mediyal ve lateral yapilan incelemek
veya global gevseklik acisindan 6n ¢ekmece ve stres
inversiyon testleri ile degerlendirmek gerekir (Sekil
1-3). Lateral instabilite, peroneal tendon yirtik veya
subluksasyon/dislokasyonu ile birlikte seyredebilir.
Tum tendonlar fonksiyon ve gii¢ agisindan degerlen-
dirilmelidir. Tim alt ekstremitenin degerlendirilme-
si gerekir. Kavovarus ayak yapisi agisindan dikkatli
olunmaldir. Tim muayenelerin karsilastinlmah ya-
ptlmasi gerekir. Fonksiyonel instabilitesi olan hasta-
larda; propriyoseptif sorunlar, peroneal kas giigsiiz-
ligu, tibiofibular yaralanmalar ve subtalar eklemde
instabilite de duistinilmelidir.

Ayakta basarak ayak bilek ve ayak filmleri cekilme-
lidir. Ozellikle, floroskopik muayene ile karsilastirma-
I olarak ayak bileklerinde 6n ¢ekmece ve inversiyon
stres testi uygulamak ve dokiimante etmek tanida ol-
dukga yararlidir (Sekil 4-6). Floroskopide 6n ¢ekme-
ce 10 mm’den fazla, pozitif talar tilt de 9°’den biiyiik
ise bu instabilite acisindan destekleyicidir, ancak en
iyisi karsi taraf ile mukayese etmektir. Olgiimler daha
objektif olarak Telos cihaz ile de yapilabilir.[¢]

Diiz radyografinin dis yan bag yaralanma ta-
nisinda yeri sinirhdir, o nedenle manyetik rezo-
nans (MR) goriintiilemeye basvurmak gerekir. MR
goruntileme, bag, peroneal tendon ve kondral
lezyon patolojilerini ayirt etmek icin kullanilabilir
(Sekil 7). MR’nin ATF bagi goriintiilemedeki hassa-
siyeti %76-84 arasindadir. MR sayesinde, eslik eden
osteokondral lezyonlar, peroneal tendon sorunlari,
eklem fareleri de tespit edilebilir. Ultrasonografi
(US) de kemik iskelet sistemi patolojilerinde git-
tikge artan siklikta kullanilmaya baslanmistir. ATF
bagdaki uzama stres 6n ¢ekmece testi ile US esli-
ginde dinamik olarak da goriintiilenebilir. Ancak
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Sekil 4. On ¢ekmece stres uygulanmadan 6nce floroskopik
goruntd.

Sekil 5. Floroskopi altinda 6n ¢cekmece zorlamasi.

; Sekil 6. Floroskopi altinda inversiyon zorlamasi, ATFL ve CFL
Sekil 3. inversiyon stres zorlamasi. yirtigina bagl talotibial agida agilma gozlenmekte.



Sekil 7. T2 sekans aksiyel kesitte ATFL’nin yerinde olmadigi
gorilmekte.

US’den elde edilecek sonug, her zaman oldugu gibi
cekene baglidir.

TEDAVI
Konservatif Tedavi

Akut bag yaralanmasinda, konservatif tedavi-
de erken donemde PRICE (Protection, Rest, Ice,
Compression, Elevation) uygulamasini takiben (ytiri-
me botu veya kisa siireli algi/atel uygulamasi, kol-
tuk degnegi, buz ve elevasyonu igeren ilk 4-5 giin),
hastalarda alti hafta ayak bilegi stabilizasyon ortezi
kullanmak, kronik instabilite gelismesini engellemek
icin en ideal yontemdir (Sekil 8). Buna mutlaka bir
de uygun rehabilitasyon programi eklemek gerekir.
Yaralanmanin 2. veya 3. haftasinda agrinin da azal-
masiyla, rehabilitasyona peroneal kuvvetlendirme
eklenir. Kronik instabilitesi olup cerrahiye gidecek
olan hastalarda da bu rehabilitasyonun yaran ola-
bilir. Fizik tedavi, genellikle mekanik instabiliteden
ziyade fonksiyonel instabiliteye etkilidir. Konservatif
tedaviye, haftada ¢ giinden alti haftaya kadar de-
vam etmek gerekir.

Fizyolojik sinirlarda ayak bilegi hareketi olan,
ancak ayak bileginde istemli kontrolii olmayan
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Sekil 8. Ayak bilegi stabilizayon ortezi uygulanmis hasta. Ortezler
spor yaparken ve ayakkabi ile giyilebilir.

fonksiyonel instabilite durumlarinda da, hastalar
propriyoseptif egzersiz ve kuvvetlendirmeden yarar
gorebilir. Ayak bilegi burkulmalar sonrasi perone-
al tendonda artmis atesleme gecikmesi, calismalar-
da gosterilmistir. Bazi yazarlar mekanik instabili-
tesi olan hastalarda cerrahinin daha fazla gerekli
oldugunu ileri siirseler de, bu iki tip instabilite bir-
birinden ¢ok net sinirlar ile ayrilip kategorize edile-
memektedir. Fonksiyonel veya mekanik olsun, kro-
nik lateral bag instabilitesi olan hastalarda cerrahi
karar almadan 6nce herhangi bir tir fizik tedaviyi
ii¢ ay denemek gerekir.

Cerrahi Teknikler

Non-anatomik teknikler

Tarihsel olarak, dis yan bag onarim teknikleri
anatomik ve anatomik olmayan olarak ikiye ayrilir.
Chrisman-Snook ve Watson-Jones gibi anatomik
olmayan cerrahi islemler ile kisa donemde iyi so-
nuglar alinmis olunsa da, 6zellikle uzun dénemde
hastalar ayak bileklerini daha siki hissettiklerini
belirtmislerdir. Karsilastirmali ¢calismalarda, ana-
tomik olmayan islemlerin daha basarisiz olduklar
gosterilmistir.[7:8]



Sporcularda ayak bilegi dis yan bag yaralanmalarinda giincel yaklasimlar 5

Sekil 9. Uzamis CFL ameliyat goriintiisu.

Sammarco da, anatomik olmayan teknikler ile daha
¢ok yara komplikasyonu gostermistir.[®]

Anatomik teknikler

Anatomik prosediirler, calismayan ATFL veya
CFLl’nin direkt tamir edilmesi veya otogreft veya
allogreft ile anatomik olarak rekonstriikte edilme-
sidir. Bag dokusu yeterli olan hastalarda anatomik
tamir endike iken, obez hastalar, jeneralize laksi-
tesi olanlar veya 6nceden basarisiz cerrahi geciren
hastalar gibi kalan bag dokusu yetersiz hastalarda
rekonstriiksiyon uygulamak gerekebilir.[']

Hem ATFL hem CFL yaralanmasi olan hastalarda
CFLl’nin tamir edilip edilmemesi gerektigi de tam
netlik kazanmamistir. CFL, subtalar eklemin primer
stabilizatoriudir ve bu bagin yaralanmasi subtalar
instabilite yapabilir. Ancak, Wang ve ark. kalka-
neus kirk cerrahi tedavisi sonrasi kesilen CFL’nin
instabiliteye yol agmadigini géstermistir.[''] Mafulli
ve ark. da, izole ATFL tamiri sonrasi dokuz yil ta-
kip ettikleri hastalarda, CFL tamirine gerek olma-
dan AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society) skorlarinin yeterli seviyeye ¢iktigini ve has-
talarin tatmin oldugunu bildirmislerdir.[2]

Lateral bag yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde
anatomik direkt tamir, altin standart olarak ka-
bul edilen ve en sik kullanilan cerrahi yontemdir.
Brostrom ameliyati ve Gould modifikasyonu en sik
uygulanan anatomik tamir teknikleridir. Bir digeri
ise Karlsson modifikasyonudur.['3]

Kronik instabilite durumunda genellikle, ATFL yirtik
degil, siinmiis veya uzamis olarak bulunur. Ayni sekil-
de eger CFL de yaralanmis ise morfolojik goriintiisi
uzamis bag seklinde olur (Sekil 9). Ancak, ilerleyen
dénemlerde bazi hastalarda hi¢ bag dokusu kalmamis
olabilir; bu hastalarda anatomik bag tamiri yerine re-
konstriiksiyon tekniklerinden birini diisiinmek gerekir.
Brostrom ameliyati, bu kalan uzamis bag dokunun
fibular taraftan kesilmesi ve kemik kanlandinldiktan
sonra bir capa veya direkt olarak vest-over-pants (panta-
lon lizerinde duran yelege benzediginden) teknigi sek-
linde dikilmesi ile uygulanir.l' Capa ile yapilan tespit-
lerin daha saglam oldugu gésterilmistir. Lokal bir doku
parcasi olan ekstansor retinakulumun parsiyel olarak
bu dikisi desteklemek iin kullaniimasi ise Gould modi-
fikasyonudur.['S] Gould makalesinde, bu teknik sonra-
sinda hastalarina dort hafta yiiriime algisi uyguladigini
ve sonrasinda ilk iki hafta inversiyon ve eversiyona bas-
ladigini bildirmistir. Teorik olarak, inferior retinakulum
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CFL vektoriini desteklemektedir. Biyomekanik olarak,
inferior retinakulum ile yapilan destek erken dénem
bag kuvvetini de arttirmaktadir.l¢]

Brostrom-Gould ameliyatini fonksiyonel sonuglan
oldukga yiiz giildurticiidiir. Bell ve ark., 22 hastayi 26,3
yil takip etmis ve fonksiyonel skorlar 100 izerinden
91,2 olarak bulmustur.l'”l Tourné ve ark., 150 hasta-
y1 11 yil takip etmis ve %93 tatminkar sonu¢ bulmus-
lardir.['® Li ve ark.’nin geriye doniik olgu serisinde, 52
ust diizey sporcunun 49’u iki yil icinde ameliyat 6ncesi
performansina dénmistiir.[' Bu teknikler; diisiik ma-
liyetleri, minimal invaziv olmalari, diisiik komplikasyon
oranlan ve teknik olarak basit olmalarn nedeniyle ol-
dukga avantajlidir ve tercih edilmektedir.[']

Sonuglar yiiz giildiiriicii olsa da, ge¢ donemde bag ta-
miri sonrasi gevseme gosteren ¢alismalar da mevcuttur.
Mafulli ve ark., dis yan bag yaralanmasi olan 42 sporcu-
ya ayak bilegi artroskopisi ve Brostrém ameliyati yapmis
ve ortalama 8,7 yil takip etmislerdir.['?l Hastalarin son
takiplerinde, AOFAS ve Kaikkonen skorlarinda an-
lamli bir diizelme tespit etmislerdir. %58(12) hasta
ameliyat 6ncesi spor seviyelerine donebilmis, %16(6)
daha diistik seviyede devam edebilmis, %10(26) has-
ta spora devam edememis, alti hastada ise instabilite
tekrarlamistir. Sonugta yazarlar, Brostrom ameliyati-
ni hem etkin bulmuslar hem de genel olarak spora
doniisiin miimkiin oldugunu géstermislerdir. Ancak,
%16’lik yiiksek rekiirrens arastirmacilan yeni teknik-
ler bulmaya da itmistir. Bunlardan birisi, Brostrom
ameliyatinin InternalBrace® (Arthrex Inc., Naples, FL,
USA) denilen biyokompozit iki vida arasinda uygun
sekilde gerilmis kalinca bir fiber tape ip desteginin ta-
miri desteklemek icin kullanilmasidir.[20-24] Standart
Brostrom ameliyati dogal dokunun matiirasyonuna
bagli oldugu icin, ameliyat sonrasi rehabilitasyona
baslamadan 6nce yaklasik alti hafta immobilizasyon
gerektirmektedir. Sporcularin sahaya doniisii 6nce-
si dokularin kuvvetlenmesi 3-6 ay1 bulabilmektedir.
Ancak fiber tape seklinde bir destek kullanmak, 6zel-
likle sporcularda sahaya déniisii hizlandirabilmek-
tedir.[?] Coetzee ve ark., InternalBrace® kullanarak
Brostrom ameliyati yaptiklari 81 dis yan bag insta-
bilitesi hastasini yaklasik iki yil takip etmislerdir. Bu
hastalara AOFAS, VR-12, FAAM ve VAS skorlamalan
yapmislar ve ameliyat siiresi, sahaya donis gibi pa-
rametreleri incelemislerdir. Ortalama spora doniisi
84,1 giin, AOFAS skorunu ise ortalama 94,3 bulmus-
lardir. InternalBrace® uygulamanin ameliyata 10 dk
ekledigini ve cerrahi teknigin giivenle kullanilabile-
cegini gostermislerdir.[?! Ancak unutulmamaldir ki,
InternalBrace® implanti bu teknikte bir destek imp-
lant olarak kullanilmakta, dogal bagin yerini tutma-
maktadir (Sekil 10-12).
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Sekil 10. InternalBrace® ile desteklenmis anatomik tamir.
Minimal invaziv kesiden yapilmis ameliyat.

e [ i Y
Sekil 11. Talusa swivelock yerlestirilmesi, InternalBrace® uygulamasi.

o

Sekil 12. ATFL anatomik tamiri ve InternalBrace® uygulamasi
sonrasi floroskopi altinda inversiyon zorlamasinda ayak
bileginin agilmadig gzlenmekte.
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Bu implant, dizde patella cikiklarinin tespiti veya
mediyal kollateral bag tamirinin desteklenmesi igin
bir siuredir kullanilmaktadir.[26-28] Bir biyomekanik
calismada, yazarlar InternalBrace® kullanilarak re-
konstriikte edilmis ATFL ile dogal ATFL’yi 12 kadav-
ra uizerinde, tibiaya ic rotasyon zorlamasi yaptirarak
test etmislerdir. Ayak bilegi dogal lateral bagi ile bu
implant karsilastinldiginda, InternalBrace® uygu-
lanmis grup ile dogal bag arasinda kopmaya karsi
direncler esit bulunmustur.221 2015 yilinda Giza ve
ark. ise, 10 kadavra tizerinde yaptiklari biyomeka-
nik karsilastirmali calismalarinda, #0 FiberWire ile
desteklenmis artroskopik tamirleri izole artroskopik
tamirler ile karsilastirdiklarinda, gii¢c ve dayanikhlik
agisindan fark bulamamislardir.?l InternalBrace®
uygulamasi, ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen/
polyester ip tape’lerin ve diiglimsiiz kemik ¢apalarin
ikincil bir destek olarak kullanildigi, bu nedenle hem
spora doniisii hizlandiran hem de rekiirrensi azalta-
bilen bir teknik olabilir; ancak heniiz endikasyonlari
ve uzun dénem sonuglari bilinmemektedir. Her bag
tamirinde kullanilmasini destekleyen ¢alisma heniiz
yoktur. Giinimiiz itibariyle; hiperlaksite, obezite ve
sporcularda kullanilmasi daha uygun gibi goziikiir-
ken, ileriye doniik randomize klinik calismalar ile
yeni kullanim alanlan ortaya konabilecektir.

Artroskopik tekniklerin gelismesine paralel olarak,
bu implant artroskopik olarak da yerlestirilmeye
baslamis ve agik teknikler ile benzer basar elde edil-
meye baslanmistir.3% Yoo ve ark., 85 hastaya art-
roskopik Brostrom ameliyati uygulamislardir; bun-
larin 22’sine InternalBrace® uygulamis ve 63 tanesi-
ne uygulamamuslardir. InternalBrace® uyguladiklar
grupta daha erken yiik vermisler ve daha erken ayak
bilegi hareketleri baslamislar, sonugta spora erken
donus beklentisi olan hastalarda InternalBrace® ile
desteklemeyi 6nermislerdir.3% Birden ¢ok aragtirma-
a1, artroskopik teknikler ile basarli sonuglar yayim-
lamistir.3:321 Ancak, artroskopik anatomik tamiri ilk
tanimlayan Lui ve ark. yani sira bazi diger yazarlar,
acik tekniklere gére daha fazla komplikasyon olabi-
lecegini sdylemislerdir.33341 Artroskopik olarak ayak
bilegi dis yan baglarina termal buiziistiirme (shrin-
kage) teknigi uygulamis ve kisa orta vadede kabul
edilebilir sonuglar oldugunu ileri sirmusglerdir.353¢]
2017 yilinda yapilan bir ¢calismada ise, fonksiyonel
sonuglardaki iyilesmeye ve hasta tatmininin iyi ol-
masina ragmen bu teknigin rekiirrens agisindan risk-
li oldugu ve kronik bag instabilitesi olan hastalarda
bu teknigin 6nerilmedigi bildirilmistir.[3’] Cottom ve
Rigby, ayni teknik ile 40 hastayr tamamen artros-
kopik ameliyat edip ortalama bir yil takip etmis ve
AOFAS skorlarinda belirgin iyilesme ve klinik olarak

da negatif 6n ¢cekmece testi ve mitkemmel stabilite
bildirmislerdir.32] Ayak bilegi artroskopisi ile ilgili
olarak, artroskopik anatomi, bag anatomisi ve gii-
venli alanlar ortaya kondukea, artroskopik kronik
bag tamirlerine de son yillarda ilgi artmistir.38 Baz
yazarlar bu teknige ‘ArthroBrostrom’ de demektedir
ve diz ve omuz ¢ikiginda oldugu gibi ayak bileginde
de kronik bag yaralanmalarinin esas tedavisinin art-
roskopik olup olmayacagini zaman icinde yapilacak
calismalar gosterecektir (Sekil 13-135).[39401

Artroskopik teknikleri biraz daha ileriye tasiyan,
tamamen artroskopik olarak semitendinozus allog-
reft ile rekonstriiksiyonun mimkiin ve basarih ola-
bilecegini gosteren ¢alismalar da vardir. Bu ¢alisma-
larda, 12 ay takip edilen hastalarda, anatomik tamir
ile rekonstriiksiyonu karsilastinlmis ve hastalarda
%8,3-12,5 arasi degisen oranlarda ayagin dis yanin-
da hissizlik saptanmis, ancak rekiirrens veya baska
komplikasyon yasanmadig bildirilmistir.[4]

ESSKA-AFAS  (European  Society  for  Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy - Ankle
and Foot Associates) ayak bilegi instabilite grubunun
2016 yilinda yaptig sistematik derleme gostermistir
ki minimal invaziv ve artroskopik ayak bilegi kronik
bag cerrahileri ile ilgili literatiirdeki ¢ogu yayin, 4.
veya 5. seviyedir ve heniiz bu konu ile ilgili yeterli
calisma bulunmamaktadir.[4?]

Artroskopik teknikler ile ilgili bir diger soru da, her
acik anatomik tamir ameliyatinda ayn bir islem ola-
rak uygulanmasi mi gerektigidir. Bazi yazarlar, her
anatomik tamirde artroskopi ile eklem icine bakma-
nin olasi kondral lezyonlar degerlendirmek ve eklem
farelerini tespit igin gerekli oldugu soylerken, bazila-
ri sadece agrisi olan hastalarda kullanmaktadirlar.

Anatomik Bag Rekonstriiksiyonu

Ozellikle iri sporcular ve revizyon olgularinda, hi-
perlaksitesi olanlarda, ardayak varusu olanlarda ve
yetersiz rezidiiel dokusu kalanlarda, allogreft veya
otogreft ile anatomik rekonstriiksiyon 6nerilmekte-
dir.[*] Jeneralize hiperlaksitesi olanlarda anatomik
tamir ile basari sansinin disiik oldugu gosterilmis-
tir.[* Stres filmlerinde 20°’den fazla varus ve 14
mm’den fazla 6ne translasyon olan hastalarda en-
dikedir. Otogreft, allogreft, greft tespit segenekleri
ve teknik ayrintilar birbirinden farkl pek ¢cok metod
tammlanmigtir.[45-48]

Kim ve ark., 2015 yilinda yayimladiklari ¢alisma-
da, minik pencerelerden peroneus longus tendonun
6n yansini aldiktan sonra ATFL ve CFL rekonstriik-
siyonunda kullanmis ve %81 miikemmel veya iyi
sonu¢ bulmuslardir.[*] Bu calismada, 34 hastanin
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hepsinde ¢ok belirgin bir komplikasyon gériilmeden
mekanik stabilite kazamlmistir. Park ve ark., biraz
daha farkh bir teknik ile aldiklari peroneus longus
tendon otogrefti ile hi¢ don6r saha morbiditesi ve
komplikasyonu yasamadiklarini belirtmislerdir.[5
Sun ve ark. da, kronik ayak bilegi instabilitesinde
subtalar ve Chopart ekleminin instabilitenin olusu-
muna katkida bulundugunu belirterek, bu iki ekle-
min yine peroneus longus otogrefti ile anatomik re-
konstriiksiyonunu 6nermislerdir. Kendi serilerinde,
32 hastada agri, AOFAS ve Karlsson skorlarinda iyi
sonuglar bildirmislerdir.5"l Anatomik tamir ve re-
konstriiksiyonlarin anatomik olmayan teknikler ile
karsilastirildigr sistematik derlemede, 19 makale ve
882 hastanin degerlendirilmesinden sonra Vuuberg
ve ark., anatomik tekniklerin fonksiyonel acidan
belirgin olarak daha iyi oldugunu bulmuslardir.[2]
Krips ve ark.’nin ¢ok merkezli calismasinda da, 2-10
yillik takiplerde anatomik rekonstriiksiyonun ¢ok
daha basaril oldugu vurgulanmistir.[5%]

Robert Anderson’un grubu, peroneus brevis 6n
1/3’u ile Brostrom Ustiine rekonstriiksiyon uygula-
mis ve tekniklerini 2016’da yayimlamislardir. Bu tek-
nigi uyguladiklarn 19 hastayi bes yil takip etmisler ve
ayak bileginde azalmis hareket, peroneal kas giiciin-
de hafif azalma disinda, rekiirrens instabilite veya
progresif dejeneratif degisiklikler kaydetmediklerini
bildirmislerdir.[54]

Kronik Ayak Bilegi Cerrahi Tedavisinde
Artroskopik Degerlendirme

Basarili bag rekonstriiksiyonlari sonrasi %13-35 has-
tada semptomlarin devam ettigi tespit edilmigtir.[55-57]
Bazi yazarlarca, semptomlarin devam etmesinde ek-
lem igi gbzden kagan patolojilerin varligi suglanmus,
bu nedenle cerrahi esnasinda bag tamirine artrosko-
pik degerlendirmenin de eklenmesi 6nerilmistir.[55-57]
Bunun yani sira bazi yazarlar, hastalarin ameliyat 6n-
cesi ayak bilegi agrilan varsa, artroskopi eklenmesinin
uygun oldugunu, gereksiz yapilan artroskopinin doku
aralarina su sizmasina neden olarak ameliyati teknik
olarak zorlastirabilecegini belirtmislerdir. Kronik bag
yaralanmasi olan hastalarda ameliyat sonrasi agri de-
vam ediyorsa; talus osteokondral lezyonlar, yumusak
doku sikismalari, eklem fareleri veya peroneal tendon
problemleri akla getirilmelidir. Choi ve ark., 65 ayak
bilegi instabil hastanin 63’tinde yumusak doku sikis-
masi, %23,1 hastada da osteokondral lezyon varlig
tespit etmisler.[58]

Kronik ayak bilegi instabilitesi olan hastalarda,
zaman zaman lateral malleol distal tipinde ossedz
kemik avulsiyon parcalar da bulunabilmektedir.
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Bu parcalarin varliginin veya biyiklugiiniin so-
nuglar ile iliskisi heniiz anlasilamamakla birlikte,
biiyik pargalarin eksizyonu Brostrom ameliyatini
zorlastirabilecegi icin baska rekonstriiksiyon yén-
temleri 6nerilmektedir. Ameliyat dncesinde kalan
ATFL artiklarinin anatomik tamir igin yeterli olup
olmadigini anlamak i¢in de artroskopi yapilmasini
Oneren yazarlar mevcuttur. Bu nedenle, klinik ve
radyolojik incelemelerin disinda, agrisi ve radyo-
lojik bulgusu hi¢ olmayan hastalarin disinda ka-
lan hastalara, bag ameliyatina ek artroskopi rutin
olarak eklenebilir. Bu artroskopide; yumusak doku
stkismasi, osteokondral lezyonlar, sindezmozda
ayrisma ve kalan ATFL’nin yeterli olup olmadigi
incelenmelidir.

Sporcularda Akut Ayak Bilegi Bag Tamiri

Son yillarda tartigsilan bir diger konu da, sporcu-
larda akut bag yaralanmalarinda akut tamirin so-
nuclara olan etkisidir. Giiniimiizde ¢cogu sporcunun
akut dis yan bag yaralanmasi konservatif tedavi edil-
mekte, ancak kronik bag sorunlar veya bag laksi-
tesi varsa cerrahi yapilmaktadir. Konservatif tedavi
sonrasi uzun dénemde bazi hastalarda fonksiyonel
instabilite gelisebildigi de bilinmektedir. Bu nedenle,
giiniimiizde baz yazarlar ust diizey beklentisi olan
sporcularda akut tamiri 6nermektedirler.[59-62]

Sistematik derlemeler, sporcularda Evre 3 bag
yaralanmalarinda konservatif tedavinin cerrahi te-
daviye istiin oldugunu goésterememistir. Yapilan
calismalar, cerrahinin daha ¢ok komplikasyonlu
ve daha maliyetli oldugunu gostermistir. Ancak,
yiiksek diizey sporcular igin 6nemli olan, saha-
ya erken donis ve kalici sorunlarin kalmamasidir.
Guniimiizde 20-30 yil 6nceki gibi uzun sureli alg
tespitleri yapilmamaktadir ve rehabilitasyon proto-
kolleri degismistir. Daha 6nceleri Brostrom ameli-
yati yapilmis hastalar alti hafta algida tutulurken,
bir hafta algi uygulamasini takiben yiriime botu-
na gecilmekte ve erken harekete baslanmaktadir.
InternalBrace® uygulamasi bu protokoleri daha da
hizlandirmaktadir. Bu nedenle, cerrahi riskler bir
yana konuldugunda ameliyat sonrasi kalici insta-
bilite riski daha az oldugundan, bazi cerrahlar akut
bag yaralanmalarinda cerrahi tedaviyi 6nermekte
ve bu ameliyatlarin da tecriibeli cerrahlar tarafin-
dan yapilmasinin basanli sonuglar almak agisindan
daha etkin oldugunu ileri sirmektedirler.[53! Bir
geriye doniik calismada, White ve ark. 42 sporcuya
Brostrom ameliyati yapmis ve iki yil takipleri sonu-
cunda hastalarin ii¢ ayda spora donebildigini gos-
termislerdir. Higbir hastalarinda tekrarlayan insta-
bilite gelismemistir.[5]

SPORA DONUS

Dis yan bag rekonstriiksiyonlarinin sonuglan ol-
dukea tatminkardir.[%3] Mafulli ve ark.’nin uzun dé-
nemli takiplerinde; hastalarin %58’i eski seviyelerin-
de spora doénebilmis, %16’si bir alt seviyede doner-
ken, %26’s: aktif olmaya devam etmis, ancak sporu
birakmak zorunda kalmistir.l'?l Benzer sekilde Nery
ve ark. da, artroskopik Brostrom tamiri sonrasi 9,8
yillik takiplerinde, dis yan bag tamiri sonrasi spora
donistin sindezmoz yaralanmasindan daha 6nce
ve daha olasi oldugunu belirtmislerdir.[%4 Coetzee
ve ark., %86,4 hastanin normal veya normale yakin
fonksiyona dondugiinii gostermistir.[2’] Baska bir
calismada, artroskopik tamir yapilan 21 kronik bag
instabilitesi olan hastalarin tamami 21,5 hafta son-
ra spora donmiislerdir.[6%]

SONUC

Gunumizde ayak bileginin akut ve kronik dis yan
bag yaralanmalarinda ilk uygulanmasi gereken tedavi
erken fonksiyonel rehabilitasyona imkan verecek bir
yontem olmalidir. Segilmis profesyonel oyuncularda
akut cerrahi bir segenek olabilir, ancak bu metod i¢in
yeterli kanit diizeyi heniiz yoktur. Kronik instabilitesi
olan hastalarin %80 kadari konservatif tedaviye iyi
yanit verirken, bazi hastalarda cerrahi gerekmektedir.
Guiniimiizde altin standart Brostrom-Gould modifi-
kasyonu gibi goziikmektedir. Laksitesi olan, iri hasta-
larda fiber tape bir destek kullanmak, rehabilitasyonu
hizlandirmaktan ziyade tespitin dayaniklihgini arttir-
mak icin gerekli olabilir. InternalBrace® uygulamalan
ozellikle sporcularda sahaya donisii belirgin olarak
hizlandirmaktadir. Artroskopik anatomik tamir ise
sure olarak acik ameliyattan daha uzun siirmekte-
dir ve ciddi bir 6grenme egrisi vardir; halen sadece
¢ok tecriibeli birka¢ yazarin standart teknigi olarak
kullanilmaktadir, ancak her artroskopik teknik gibi
gelismeye aciktir.
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