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1.GIRIS ve AMAC

Ayak bilegi yaralanmalar1 en sik goriilen kas-iskelet sistemi yaralanmalari
arasindadir. Inversiyon ve eversiyon yaralanmalar1 olmak iizere iki bdliimde
incelenebilir. % 90’ lik bdliimiinii inversiyon yaralanmalar1 olusturur. Ozellikle
inversiyon tipi yaralanmalardan sonra % 20 hastada agri, fonksiyonel instabilite
semptomlari, tekrarlayan burkulmalar ve diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriime
giicliigii gelismektedir. Tan1 hikaye, ayrintili fizik muayene, radyografi ve MRG
yardimiyla konulur [1].

Tan1 konulduktan sonraki tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi
tedavidir. Ek yaralanmalar ve hastanin 6zelliklerine gore karar verilerek artroskopik
veya acik cerrahi tercih edilebilir.

Kronik fonksiyonel instabilite cerrahi olarak birgok farkli yontemle tedavi
edilebilir. Birgok teknik i¢in iyi sonuglar bildirilmis olmasina ragmen; halen altin
standart bir tedavi secenegi yoktur. Literatlirde yeteri kadar karsilastirmali ¢calisma
bulunmamaktadir.

Bu calismada, klinigimize bagvuran kronik lateral ayak bilegi instabilitesi
olan hastalarin, artroskopik tamir ile Ahlgren Larsson metodunun klinik sonuglarini
degerlendirmek amacglanmaktadir.

Calismamizda Ahlgren Larsson metoduyla opere edilen 28 hasta ve
artroskopik tamir uygulanmigs olan 32 hasta olmak {izere toplam 60 hasta

degerlendirilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Insanligin antik ¢aglardan beri viicut bosluklarmin goézlemlenmesiyle
ilgilendikleri tarihsel kaynaklardan goriilmektedir. Optik bir aragla eklem
bosluklarini gorerek tan1 koyma ve tedavi etme yontemi olan artroskopinin kayitl
tarihsel gelisimi 18. ylizyilda baslamaktadir. Dr. Bozzininin “Lichleiter” adini
verdigi 1518in  yansimasi ilkesi ile ¢alisan aleti 1805 yilinda bulmasiyla
endoskopinin temeli atilmis oldu [2, 3]. Artroskopik girisimler 20. Yiizyilin
baslarindan itibaren yapilmaya baslanmistir [4]. ilk olarak, anatomik olarak
ulasmak daha kolay oldugu i¢in diz eklemine odaklanilmustir. ilk tanisal diz
artroskopisi 1912 yilinda Danimarkali cerrah Severin Nordentoft tarafindan
bildirilmistir. 1918 yilinda ise Tokyo Universitesinden Kenji Takagi bir kadavraya
diz artroskopisi yapmustir[5][5]. Takagi toplamda 12 farkli artroskop tanimlamustir.
Takagi’nin dgrencisi Watanabe farkli bir portalden 151k kaynag: yerlestirerek ilk
renkli fotograflari elde etmistir. Daha sonra Watanabe fiberoptik 151k kaynakli
artroskopu ve “triangulasyon” kavramini tanimlayan cerrah olmustur [5].

Ayak bilegi artroskopisi teknik zorluklar ve uygun ekipman olmamasi
nedeniyle ¢ok daha ge¢ uygulanmistir. Burman 1931°de ayak bilegi artroskopisinde
kadavra ¢aligmalar1 yapmis ve anatomiyi tanimlamig olmasina ragmen ayak bilegi
eklemi dar oldugu i¢in artroskopiye uygun olmadigini bildirmistir [4]. Watanabe ve
Chen 1970’lerde ayak bilegi artroskopisi ile ilgili klinik tecriibelerini

yayinlamiglardir [6, 7].



2.2. Anatomi

2.2.1. Ayak bilegi anatomisi

Ayak bilegi eklemi distal tibia, distal fibula ve talustan olusur. Eger sekilli
soket tipli, maksimum doniis yapabilen, oynar bir eklem denebilir. Artikiiler yiizey
hyalin kikirdakla kaplidir. Bu kemikler sindezmoz bagi sayesinde birbirleriyle
eklemlesirler ve bu bag sayesinde distal fibula- tibia kompleksi talusa ve ayaga
sabitlenir. Ayak bileginin eklem yapisini talokrural, subtalar ve distal tibiofibular
sindesmozis eklemleri olusturur. Bu {i¢ eklemin uyumu ile ayagin arka kisminin
hareketleri temel olarak sagital plan (plantar ve dorsifleksiyon), frontal plan
(inversiyon ve eversiyon) ve transvers plan (i¢ ve dis rotasyon) olmak {izere ii¢ ana
kardinal eksende yapilir. Ayak bilegi hareketleri, talokrural ve subtalar eklemlerin
oblik rotasyonel eksenleri nedeniyle kardinal eksenler disindaki eksenlerde de
yapilir. Pronasyon ve supinasyon birlesik arka ayak hareketleridir. A¢ik kinetik
zincirde pronasyon; dorsifleksiyon, eversiyon ve dis rotasyondan olusurken
supinasyon; dorsifleksiyon, inversiyon ve i¢ rotasyondan olugmaktadir. Kapali
kinetik zincirde ise pronasyon; plantar fleksiyon, eversiyon ve dis rotasyondan,
supinasyon ise; dorsifleksiyon, inversiyon ve i¢ rotasyondan olusur [8]. Farkli ve
uyumlu kompleks bir eklem oldugu igin bir¢ok giiclii ligamentlerle sarilmustir.
Tanimlanmasini kolaylastirmak i¢in anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmistir.

Ayak bileginin anteromedialinde, distal tibia ve medial malleoliin, en
yiizeyel kismi yer alir (Resim 2.1.). Eklem g¢izgisi, malleol tipinin 1 cm kadar

proksimalindedir. Medial malleoliin biraz anteriorunda, tibialis anterior



tendonunun medialinde, safen ven ve sinir yer alir. Anteromedial portal girisimi
sirasinda safen ven risk altindadir [9].

Anterior tibial tendon ayak bilegi ekleminde “yumusak nokta” ad1 verilen
alanin lateral sinirin1 olusturur. Yumusak noktanin, superiorunda tibia plafondu,
medialinde medial malleol bulunur. Yumusak nokta anteromedial portal yerlesimi

ve eklem i¢i enjeksiyonlarda kullanilir. Tibianin distal medial kosesinde Harty

centigi olarak bilinen bir anatomik alan vardir.

Resim 2.1. Ayak bileginin anteromedialden goriiniimii

Ayak bilegine yumusak noktadan giris yapilirken, safen sinir ve vene zarar
vermemek i¢in, miimkiin oldugu kadar lateralden, tibialis anterior tendonuna yakin,
penetrasyon yapilmalidir. Bu sekilde ayn1 zamanda enstriimanlar1 medial malleole
carpmadan daha rahat¢a kullanma imkani olusur [9].

Tibialis anterior tendon lateralinde Ekstansor Hallusis Longus (EHL)
tendonu yer alir. Bagparmak dorsifleksiyonu yapilarak kolayca palpe edilebilir.

EHL tendonunun hemen lateralinde ise tibialis anterior arteri, veni ve derin



peroneal siniri iceren damar-sinir paketi bulunur. EHL rehber alinarak bu paketten
kolayca uzak durulabilir.

Damar-sinir paketinin anterior-lateralinde ise Ekstansor Digitorum Longus
(EDL) tendon yer alir. Daha lateralde ise yiizeyel peroneal sinirin, dorsal kutanoz
dali bulunur. Bu sinir, ¢ogu hastada, ayak bilegi ve dordiincii metatarsofalangeal
(MTF) eklem maksimum plantar fleksiyonunda, gériilebilir ve palpe edilebilir [9].

Lateral portal lokasyonunda yiizeyel peroneal sinirin dorsal kutan6z dalina
dikkat edilmelidir. Ayak bilegi artroskopisi sirasinda yaralanma riski en ¢ok olan
sinirdir [10]. Sinire hasar vermekten kaginmak i¢in en iyi teknik once cilt insizyonu
yapip, daha sonra cilt altinda kiint disseksiyonla ilerleyip kiint trokarla ekleme giris
saglamaktir.

En lateralde lateral malleol yer alir. Medial malleole goére hafifge
posteriordadir. Bu nedenle talus lateral kenari artroskopik olarak daha rahat
degerlendirilebilir. Lateral malleol tipi eklem ¢izgisinin 2 cm distalinde, medial
malleoliin ise 1 cm posteriorundadir. Lateral malleol posteriorunda sirasiyla

peroneus brevis ve peroneus longus tendonlari bulunur (Resim 2.2.).

Resim 2.2. Ayak bileginin anterolateralden goriiniimii
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Peroneal tendonlar ve asil tendonu arasinda sural sinir yer alir. Sural sinir,
lateral malleol tipinin 1-1,5 cm distali 1,5-2 cm posteriorundadir (Resim 2.3).
Yakininda bulunan safen venle birlikte anatomik olarak varyasyon gosterebilirler

[11].

e

Resim 2.3. Ayak bileginin posteriordan goriiniimii

Posteriorda, kalkaneus superiorunda asil tendonu yer alir. Asil tendonu
medialinde ise derin fleksor tendonlar ve fleksor hallusis longus (FHL) bulunur.
Posterior norovaskiiler olusumlarin (posterior tibial arter, ven ve tibial sinir)
yaralanmamasi i¢in FHL yi bulmak 6nemlidir [9].

Asil tendonundan itibaren, lateralden mediale dogru, sirasiyla;

-fleksor hallusis longus (FHL) tendonu,

-posterior ndrovaskiiler yapilar,

-fleksor digitorum longus (FDL) tendon,

-tibialis posterior tendon,

-medial malleol bulunur.
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2.2.2. Artroskopik anatomi

Anterior eklem artroskopisinde; anatomik yapilar kalemle ¢izildikten sonra
ayak bilegi eklemine 90° olacak sekilde pozisyon verilir, olusan cilt katlantisi bize
yaklasik eklem seviyesini verir ve bu hat isaretlenir. Tibialis anterior tendonu palpe
edilir ve eklem ¢izgisini kestigi yerin hemen mediali anteromedial portal, peroneus
tertius tendonunun eklem ¢izgisini kestigi yerin hemen laterali anterolateral portali
belirler (Resim2.4.). Anteromedial portal, giris portalidir ve buradan eklem igine
20 cc’lik enjektor araciligiyla serum fizyolojik enjekte edilir. Serum fizyolojik
verilirken eklem kapsiilii gerilir ve ayak bilegi dorsifleksiyona gelir. 15 no bistiiri
ile anteromedial portalden yalniz cilt kesisi yapilir. Sonrasinda klemp yardimiyla
ekleme girilir. Eklem kapsiilii kiint trokar yardimiyla gegilerek eklem kikirdagi
hasar1 riski en aza indirilmelidir. Ayak bilegi eklemine girildikten sonra tibia
anterioru ve talus dorsal mediali degerlendirilebilir. Medialden baslayarak laterale
dogru degerlendirilir ve lateral gutter ile distal fibula da bu portalden goriilebilir.
Anterior inferior tibiofibular ligament, oblik uzanim gésteren lifleriyle en lateralde,
daha posteriorunda ise posterior inferior tibiofibular ligament goriilebilir.
Anterolateral portal, anteromedial portal acgildiktan sonra bir adet igne yardimiyla
acilir. Anterolateral portal, yiizeyel peroneal sinirin dorsal kutandz dalinin
medialine acilir. Sindesmoz ve medial malleol bu portalden daha kolay
degerlendirilir [9]. Anteromedial portalin 1 cm distal, 1 cm medialine aksesuar
anteromedial portal, anterolateral portalin 1 cm distal, 1 cm lateraline aksesuar

anterolateral portal agilabilir.
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Resim 2.4. Anterior portaller

Posterior portaller, posterior ayak bilegi artroskopisi ve subtalar eklem
artroskopisi sirasinda kullanilabilmektedir. Pron pozisyonda yapilir. Portaller
eklem c¢izgisi seviyesinde asil tendonunun medial ve lateraline yerlestirilir.
Oncelikle posterolateral portal acilir. Posterolateral portal, asil tendonunun hemen
lateralinden kalkaneal tiiberkiiliin superiorunda yer alir. Ayak bilegi eklemine giris
alaninin hemen superiorunda posterior-inferior tibiofibular ligament bulunur.
Posterolateral portalden girildikten sonra FHL bulunur ve sonrasinda hep FHL
medialinde kalinarak damar sinir hasarindan kaginilir. Posteromedial portal, agil
tendon hemen medialinde, kalkaneal tuberkiiliin superiorunda yer alir (Resim 2.5.).
Bu portallerden, tibiotalar eklemin 6zellikle posterior kism1 degerlendirilir. Ayrica

subtalar eklem ve os-trigonum cerrahisi de bu portallerden uygulanabilir.

Resim 2.5. Posterior portaller
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2.2.3. Ligamentler

Ayak bilegi eklemi medial (deltoid) ve lateral baglarla stabilize edilir.
Medial ligament (deltoid) iiggen seklinde genis ve gii¢lii bir bagdir. Tepesi yukarda
medial malleole, genis tabani ise Onde tuberositas ossis navikularisten, arkada
talusun tuberkulum medialisine uzanan ¢izginin altina tutunur. Ayak bileginin
lateral ligamentleri ise, anterior talofibular ligament (ATFL), posterior talofibular
ligament (PTFL) ve calcaneofibular ligament (KFL) olmak tiizere {i¢ ayr1 bagdan
olusur (Resim 2.6.). ATFL 15-20 mm uzunlugunda, 6-8 mm genisliginde ve 2 mm
kalinliginda kisa bir bagdir ve lateral malleoliin 6n kenarina ve talusun bitisik olan
boliimiine tutunur. [12] Bu ligamentler arasinda ATFL en sik yaralanan ligamenttir.
Yaralanmalarin %66’s1 izole, %20’sinde KFL ile kombinedir [13]. Ayak bilegi
burkulmalarinda bu ligamentlere ek olarak tibiofibular ligament, peroneus longus
ve brevis kaslarinin tendonunda da yaralanma goriiliir. ATFL, ayak bilegi notral
pozisyonda iken talusun uzun eksenine paraleldir. Ayak bilegi plantar
fleksiyonunda fibula ¢izgisi ve altinda gerilir. PTFL, horizontal olarak arkaya ve
i¢ yana giderek, lateral malleoliin i¢ yan tarafinin tizerindeki fossadan talusun
posterioruna giden, 3 cm uzunlugunda, 5 mm genisliginde ve 5-8 mm kalinliginda
bir ligamenttir. PTFL’de en biiyiik gerilim ayak bileginin tam dorsifleksiyonu ile
olur. PTFL kisa, kalin ve olduk¢a giiclii bir yapt olup basit inversiyon
yaralanmalarinda zarar gormez. PTFL lezyonu genellikle ayak bileginde
dislokasyon ile birliktedir. KFL, lateral malleol fossasindan arka asagiya dogru
gecerek kalkaneusun dis yan ylizeyine tutunan, 2-3 c¢cm uzunlugunda, 4-8 mm

genisliginde ve 3-5 mm kalinliginda bir ligamenttir. KFL yaralanmalar1 ikinci
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siklikta goriliir. KFL yirtigi genellikle varus komponenti olan inversiyon
zorlamasiyla olur. Ekstraartikiiler seyreder ve tibiatalar ve subtalar eklemler
tizerinden gecer. KFL’de subtalar eklemin inversiyonunda anterior rotasyon,
eversiyonunda ise posterior rotasyon olur. Lateral ayak bilegi rekonstriiksiyonunda
bu hareket 6nemlidir. ATFL ve PTFL komplet yirtiklart ile birlikte deltoid ligament
anterior bolimiiniin yaralanmasi da olusabilir. Deltoid ligament anteriorundaki

hassasiyet siddetli ayak bilegi burkulmasini gosterir [12].
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Resim 2.6. Ayek bilegi ligamentleri lateral ve madial goriiniim

2.2.4. Kaslar
On kompartman Kaslar1 M. tibialis anterior, M. ekstansor digitorum longus,
M. peroneus tertius, M. ekstansor hallusis longus’tur.

M. tibialis anterior: Tibia dis ylizi proksimal kismindan baglar, her iki ekstansor

retinakulum altindan geger, medial kuneiform kemigin medial yiizii ve yanindaki
birinci metatarsin bazisinde sonlanir. Bu kas ayagin invertor ve dorsifleksoriidiir.

M. ekstansér digitorum longus: Interossedz membrandan ve fibula én yiiziiniin

proksimal 2/3 ‘iinden baglar, bagparmak hari¢ diger parmaklara uzanan 4 kirise
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ayrilir.  Parmaklara ekstansiyon yaptirir. Ayni  zamanda ayak Dbilegi
dorsifleksiyonuna yardimci olur.

M. peroneus tertius: Ekstansor digitorum longusun bir boliimii olarak kabul edilen

bu kas fibula 6n yiiziiniin distal 1/3 ‘linden baslar ve besinci metatarsal kemigin
bazisinde sonlanir. Ayak bileginin dorsifleksor ve evertortidiir.

M. ekstansor hallusis longus: Fibula ve interossedz membranin orta 1/2 ‘sinden

baslar, basparmagin distal falanksinin bazisinde sonlanir. Ayak bagparmaginin
dorsifleksoriidiir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve inversiyonuna katilir.
Lateral kompartman kaslar1 M. Peroneus longus ve M. Peroneus brevistir.

M. peroneus longus: Fibulanin lateral yiiziiniin prksimal 2/3’iinden baslar, lateral

malleol arkasindan peroneal retinakulumlardan gecerek ayak dordiincii kas tabakasi
olarak devam eder. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve eversiyonuna katilir.

M. peroneus brevis: Fibulanin lateral yiiziiniin distal 2/3 ’{inden baslar, peroneus

longus tendonu Oniinde seyrederek lateral malleol arkasindan ve retinakulum
superior altindan geger. Asag1 ve 6ne donerek kalkaneusun lateral yiiziine inferior
peroneal retinakulumla tesbit edilirler. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve
eversiyonuna katilir.

Arka kompartman kaslari deri altinda bulunan yiizeyel fasyadan baska derin
fasya vardir. Yiizeyel kompartmanda m. triceps surae ve plantaris kasi, derinde ise
popliteal, fleksor hallusis longus, fleksor digitorum longus ve tibialis posterior kasi

bulunur. Bu kaslar ayak bilegine plantar fleksiyon ve inversiyon yaptirirlar [14-16].
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2.3. Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak hareketleri li¢ aks ve ii¢ diizlem cevresinde olusur. Fleksiyon ve
ekstansiyon sagittal diizlemde, abdiiksiyon ve addiiksiyon horizontal diizlemde,
inversiyon ve eversiyon ise koronal diizlemde gerceklesir. Supinasyon; inversiyon,
fleksiyon ve addiiksiyonun kombinasyonudur. Pronasyon; eversiyon, ekstansiyon
ve abdiiksiyonun kombinasyonudur.

Hareket sirasinda oldukga yiiksek oranda yer tepki kuvvetine maruz
kalmaktadir. Zirve vertikal kuvvetler yliriime sirasinda viicut agirliginin %120 ‘sine
ve kosma sirasinda %275 ‘ine ulagsmaktadir [17].

Ayak bilegi eklemi talus, medial malleol, tibial plafond ve lateral
malleolden olusan mentese tipi bir eklemdir. Talus anterioru posteriora gore 4,2
mm daha genistir. Ayak bilegi ekseni medial malleoliin hemen distalinden ve lateral
malleoliin anteriorundan geger [17, 18].

Ayak bilegi normal hareket genisligi 10-20° dorsifleksiyon ve 40-55°
plantar fleksiyondur. Ancak bu hareketin %10-41 ‘i orta tarsal eklemlerden
olmaktadir [17, 19].

Deltoid ligaman ayak bilegini medialden korurken, ATFL ve KFL lateral
kismin stabilitesinde 6nemlidir. Ozellikle ATFL, ayak bilegi ekleminin 6ne yer
degistirmesini engelleyen, internal rotasyon ve inversiyon hareketinde primer
stabilite saglayan ligamandir ve travmada, en ¢ok bu hareketler sorumlu oldugu igin
ilk yaralanan bag olmasi agisindan Onemlidir. Ayak bileginin medial ve
lateralindeki diger muskulotendindz yapilar, ayak bilegi stabilizasyonunda kiiciik

bir rol oynar ve primer fonksiyonlar1 ayagin hareketidir [14, 20, 21].
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Hipermobilite lateral ayak bilegi burkulmasi sonrasi ligamentoz laksite ya
da eklem hipermobilitesi, anormal ayak bilegi mekanigine neden olur. Laksite;
eklem yapisini destekleyen bir ya da daha fazla ligamentin yirtilmasi, uzamasi veya
yaralanan dokunun optimal iyilesmesinin olmamasina bagli olusur. Hipermobilite
ve eklemde artmis patolojik hareket ile sonuglanir [22]. Patolojik hareket talusun
mortise istem dis1 kayma ve yuvarlanma hareketi ile olusur. Noétral zon, ligamentoz
gerginlik olmadan eklemin patolojik hareket alanina ulagilabilmesi olarak
tamimlanmistir [13]. Eklemde artmis patolojik hareket eklemin nétral zonundaki
genislemeyi gosterir. Artmis aksesuar hareket, fizyolojik eklem araliginin anlik
rotasyon ekseni hareketinde anormal paterne neden olur. Talusta hareket artisi,
rotasyon ekseninde frontal planda anterior ya da posteriora kaymaya neden olur.
Tam 1yilesmenin olmadig ayak bilegi yaralanmasi sonrasinda, eklemi destekleyen
ligament6z dokuda uzama ya da yirtilma sonucunda genellikle rezidiiel mekanik
instabilite olusur. Ligament hasari ile birlikte mekanoreseptorler de zarar gorebilir.
Ligament6z mekanoreseptorlerden gelen proprioseptif input degisebilir ve eklem
rotasyon ekseninde bozukluga neden olabilir [22]. Hipermobilite manuel stres test,
stres radyografi veya artrometre kullanilarak gosterilebilir [13]. Bir¢ok yazar ATFL
ve KFL zedelenmesinde 6n ¢ekmece testi ve talar egme testinde artmis laksiteyi
bildirmistir. Bununla birlikte subtalar eklemdeki servikal ve interossedz ligamentin
etkilendigi lateral ayak bilegi yaralanmasinda subtalar eklemde rezidiiel laksite
gelisebilir. Viladot ve ark. bu yapilar1 subtalar eklemin temel tas1 olarak
tanimlamiglardir ve bu ligamentler, pronasyon ile supinasyonu eklem hareket

aciklig1 sonunda sinirlarlar. Yiik verilen yaralanmis servikal ve interossedz
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ligamentlere yaralanma sonrasi tam yiik vermeye erken donemde baglanabilir.
Erken yiiklenme ve ligament gerilmesi iyilesme siirecini olumlu etkiler. Lateral
ayak bilegi burkulmasi sonrast gozlenen subtalar laksite ile ilgili bu hipotez halen
gecerli olup pronasyonu engelleyen ortez kullanimi ile fonksiyonel iyilesme
saglanabilir.

Fonksiyonel instabilite spor veya giinliik aktiviteler sirasinda olusan
slibjektif bosalma sikayetleri vardir. Bunun nedeni; proprioseptif bozukluklar, agr
ve kas giigsiizliigidiir. Mekanik instabilite ise fizyolojik eklem hareket genisligi
disinda hareket olmasi demektir. On ¢ekmece ve talar tilt testi ile klinik olarak,
stress grafileri ve dinamik USG ile radyolojik olarak tan1 konur. Mekanik instabilite
ile fonksiyonel instabilite arasinda higcbir korelasyon yoktur [23]. Fonksiyonel
instabilitesi olan ayak bileklerinde %50 oraninda, mekanik instabilite de oldugu

gosterilmistir [24].

2.4. Epidemiyoloji

Giinde her 10.000 kisiden biri ayak bilegi yaralanmasi ile karsilagmaktadir
[25]. Ayak bilegi ligaman yaralanmalar1 en sik karsilasilan spor yaralanmalarindan
biridir [26]. Acil servise bagvuran travmali hastalarin yaklasik %5 ‘lik kismini
olustururlar. Spora bagli yaralanmalarin ise yaklasik %14-33 ‘lik kismini
olusturdugu sdylenmektedir. Ayak bilegi lateral bag yaralanmalarinda inversiyonun
esas mekanizma oldugu bilinmektedir ve biitiin ayak bilegi ligaman

yaralanmalariin %85 ‘ini inversiyon yoniindeki zorlanmalar olusturur [27].
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Ayak bileginde en sik inversiyon tipi yaralanma goriiliir. inversiyon
yaralanmalarinda en sik yirtilan bag ise ATFL, ikinci siklikla ATFL+KFL kombine
yirtigi ve en az siklikla da PTFL yirtigi goriilmektedir. Sindesmoz ligament
yaralanmalar1 tim ayak bilegi yaralanmalarmin %10-18’ini, deltoid ligament
yaralanmalar1 %3 iinii olusturur.

Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken kemik yapilar nedeniyle stabildir.
Stabilite, plantar fleksiyonda iken talusun dar olan posterior kisminin eklem igine
girmesi nedeniyle azalir. Bir baska deyisle ayak bilegi, plantar fleksiyonda iken
yalnizca ligamentoz stabilite ile korunur durumdadir.

Tibiofibular sindesmozis tibia ve fibula arasindaki iliskiyi devam ettiren bir
bag kompleksidir. Bu kompleks anterior ve posterior tibiofibular ligamentler,
transvers tibiofibular ligament, interosse6z ligament ve interosse6z membrandan
olusur. Fibula ve sindesmoz bag kompleksi talusun subluksasyonuna karsi bir
destek gorevi goriir. Sindesmoz yaralanmasinda sporcular tipik olarak olugma
mekanizmasini hatirlayamaz, ama yaralanmanin eksternal rotasyon ya da asiri
dorsifleksiyonla oldugu disiiniilir. Sindesmoz diastazi, sindesmoz bag
kompleksinin parsiyel veya tam yirtilmasi sonucunda meydana gelir. Sindesmoz
yirtig1 siklikla dis, i¢ ve posterior malleol kiriklariyla birliktedir ve ayak bilegi kirigi

olmadan izole sindesmoz lezyonu olusmasi ¢ok nadirdir.

2.5. Klinik Bulgular ve Tam
Hikaye ve fizik muayene ayak bilegi burkulma tanisinda 6nemlidir. Ayak

bilegi yaralanmalarinda hastalarin bildirdigi ¢ok sayida mekanizma vardir.
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Mekanizmanin bilinmesi tam1 koymaya yardimcidir. Oncelikle inversiyon ve
eversiyon yaralanmalar1 ayirtedilmelidir. Eversiyon yaralanmasinda sindesmoz,
deltoid ligament ya da posterior tibial tendon etkilenebilir ve tedavisi inversiyon
yaralanmasindan farklidir. Hastalar genellikle kopma ya da yirtilma hissi tarif
ederler. Onceki ayak bilegi burkulma Oykiisii ve instabiliteyi gdsteren ‘bosluga
gelme hissi’ dnemlidir. Plantar fleksiyon, inversiyon yaralanmasinda duyulabilir
‘pop’ sesinden sonra gelisen ani baslangighh agri, ciddi lateral ligament
yaralanmasini gosterir. Uzerine basamama, izleyen donemde ekimoz gelismesi,
yiirlime sirasinda bosluga gelme hissi 6nemli ligament6z patolojiyi diistindiiriir.
Akut donemde ayak bilegi eklemi ya da yumusak doku i¢ine kanamaya bagli
agr1 nedeniyle muayene yapilamayabilir. Muayenede genellikle ayak bileginde
diffiiz sislik, plantar fleksiyon ile agr1 ve ayak bilegi anterolateralinde ekimoz ve
hassasiyet bulunur. Agri, eklem hareket agikligin1 tiim ydnlerde kisitlar. Instabilite
akut olarak saptanabilir. Oncelikle genel ligamentdz laksite, pes kavus veya genu
varum acisindan degerlendirilir. Bunlar sporcularda tekrarlayan ayak bilegi
burkulmasi i¢in predispozisyon yaratan anatomik faktorlerdir. Ayak bileginin
anterolateralinde palpasyonla saptanan hassasiyet, izole ATFL yirtig1 ile kombine
ATFL ve KFL yirtig1 ayiriminmi yaptiramaz. Saglam tarafla karsilastirma yardimei
olabilir. Mekanik ayak bilegi instabitesi (MAI) degerlendirmesinde ATFL
stabilitesi i¢in 6n ¢ekmece testi, KFL stabilitesi i¢in talar egme testi kullanilir.
Manuel muayene klinisyenin deneyimine baglidir. On cekmece testinin sensitivitesi

%32-80 iken talar tilt testinin sensitivitesi ise %52 olarak bildirilmistir [13].
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Subtalar eklem stabilitesini degerlendirmek i¢in medial subtalar kayma testi
kullanilir. Bu test ile talusun kalkaneus iizerinde transvers planda asir1 medial
translasyonu degerlendirilir. Hekim talusu nétral pozisyonda tutarken, diger elle de
kalkaneusu mediale kaydirir. Ancak bu test duyarli ve 6zgiin degildir.

Hipomobiliteyi degerlendirmek i¢in talus ve fibulanin hareketi muayene
edilmelidir. Talar mobilite posterior talar kaydirma testi ile degerlendirilir. Distal
fibula degerlendirmesinde one ve arkaya kayabilmesine bakilir [13].

On cekmece testi; hasta otururken, diz 90° flkesiyonda ayak sarkitilir.
Gevsek durumda topuktan tutularak 6ne dogru ¢ekmeye zorlanir ve ayni anda diger
elle tibiaya posteriora dogru kuvvet uygulanir. Ayak bilegi anterolateralinde
goriilen ¢okme “suction sign” ATFL yetmezligini gosterir (Resim 2.7.) [24].

Talar tilt testi; bir el tibia medialindeyken diger el kalkaneus lateralindedir.
Ayak bilegi 0° dorsifleksiyonda inversiyona zorlanir. Zorlama son noktasi sertse
kismi riiptiir vardir. Talar tiltte artma varsa KFL hasarin1 gosterir. Zorlama son

noktast gevsek ise tam kat riiptiirii gosterir (Resim 2.7.).

Resim 2.7. On ¢ekmece testi ve Talar tilt testi
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Squeeze testi; sindesmoz zedelenmesini belirlemek i¢in sindesmoz tizerinde
hassasiyet aranir. Orta kruriste fibula ve tibia birlikte sikilir, distalde veya ayak
bilegi ekleminde olusan agr1 sindesmoz hasarini gosterir.

D1s rotasyon stres testi; otururuken diz 90° fleksiyonda tutulur, ayak
muayene eden tarafindan dis rotasyona alinir. Sindesmoz seviyesinde agri varsa
sindesmoz hasarini gosterir.

Peroneal  tendonlar  subluksasyon ve  dislokasyon  agisindan
degerlendirilmelidir. Hastanin ayag1 dorsifleksiyon ve eversiyon poziyonunda iken
inversiyona direnmesi istenir. Peroneal retinakulum hasari varsa subluksasyon veya
dislokasyon izlenir [24].

Radyografi; ayak bileginde rutin olarak on-arka, yan ve mortis grafileri
cekilmelidir. Boylece kirik, c¢ikik, eklem patolojileri, deformiteler, tiimoral
olusumlar gozlenebilir. Ihtiya¢ duyuldugunda oblik grafiler, stres grafileri,
kalkaneus tanjansiyel grafileri ve subtalar bolge grafileri istenebilir.

Bilgisayarli Tomografi; kirik, osteokondral defekt, tiimoral olusumlar,
koalisyon veya diger patolojik durumlarda istenen tetkiklerdendir. Ozellikle kemik
patolojilerinin daha detayli incelenmesinde rutin olarak 3 mm’lik kesitler alinir.
Subtalar eklem frontal kesitte, talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemler ise aksiyel
kesitlerde incelenir [28].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG); ayak bilegi gevresi kemik ve
ozellikle yumusak dokularin degerlendirilmesinde MRG vazgecilmez bir yere
sahiptir. Abse, kemik tiimorleri, yumusak doku tiimorleri, osteomyelit, avaskiiler

nekroz, talus osteokondral lezyonlari, tendon ve bag patolojilerinin
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degerlendirilmelerinde ayrmntili bilgi saglar. Ozellikle de kemik iligi &demi,
avaskiiler nekroz ve osteomyelit tanilarinda duyarlilik ve dogrulugu yiiksektir. Bag
yaralanmalari, sikisma sendromlari, kikirdak lezyonlari, osteokondral lezyonlar,
serbest cisimler ve sinovyal eklem hastaliklarinda daha sensitif olan MRG

artrografi kullanilabilmektedir [28-30].
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2.6. Smmiflandirmalar

Tablo 2.1. Lateral Bag Yaralanmalar1 i¢in Onerilen Siniflandirma Sistemi [24].

EVRE PATOLOJI INSTABILITE
1 Gerilme ( stretch) Yok
2 Parsiyel yirtik Hafif-orta
3A ATFL tam yirtik On ¢ekmece testi (OCT) +
3B ATFL-KFL tam yirtik OCT +, Talar tilt testi (TTT) +
3C1 ATFL-KFL tam yirtik, peroneal tendon | OCT + TTT +,peroneal tendon
yirtik stabil fakat palpasyonla hassas
3C2 ATFL-KFL tam yirtik, peroneal tendon | OCT + TTT +, peroneal tendon
subluksasyon veya dislokasyonu sublukse-disloke
4A ATFL-KFL tam yirtik, fibulada | OCT + TTT +
aviilziyon kirig1
4B ATFL-KFL  tam  yirtik, talusta | OCT + TTT +
osteokondral kirik
4C ATFL-KFL tam vyirtik, talus lateral | OCT + TTT +,
proges kirigi

25




Tablo 2.2. Ferkel Artroskopik Degerlendirme Tablosu

Lokasyon

Muayene noktasi

Anterior ayak bilegi

Deltoid ligament

Medial gutter

Medial talus

Orta talus

Lateral talus

Talofibular artikulasyon trifurkasyonu
Lateral gutter

Anterior gutter

Orta ayak bilegi

Mediosantral tibiotalus
. Orta tibiotalus
. Lateral tibiotalus
. FHL nin kapsiiler yansimasi
. Transvers tibiofibular ligament

. Posterior inferior tibiofibular ligament

Posterior ayak bilegi

. Medial gutter

. Medial talus

. Santral talus

. Lateral talus

. Talofibular eklem

. Lateral gutter

. Posterior gutter, FHL
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2.7. Klinik Degerlendirme Olciitleri

Kronik ayak bilegi instabilitesinde g¢esitli klinik degerlendirme yontemleri
kullanilir. Bunlara Ayak ve Ayak Bilegi Sondurum Skoru (foot and ankle outcome
score, FAOS), Ayak ve Ayak Bilegi Oziirliiliik indeksi-Spor (foot and ankle
disability index), Ayak Bilegi Eklemi Fonksiyonel Degerlendirme Olgegi (ankle
joint functional assessment tool), Ayak ve Ayak Bilegi Beceri Olgiitii (foot and
ankle ability measure) ve Cumberland Ayak Bilegi Instabilite Olgegi (Cumberland

ankle instability tool, CAIT) 6rnek olarak verilebilir [31].

2.8. Tedavi

Tiim ayak bilegi yaralanmalarinda tedavi ve rehabilitasyonun hedefi kronik
fonksiyonel instabilite gelisimini Onlemektir. Tim burkulmalar Oncelikle
fonksiyonel rehabilitasyon programina alinir. Seviye III yaralanmalarin ise
%40’1inda kronik instabilite geliseceginden daha ileri tedavi ihtiyact olacaktir. Cok
siddetli yaralanmalarda (seviye II ve III) daha az siddetli yaralanmalara (seviye 1)
gore rezidiiel instabilite olugsma ihtimali daha yiiksektir. Uzamis morbidite ve
oziirliliigiin potansiyel sebebi olan kronik instabilite ile iligskili olan siddetli
yaralanmalar taninmali ve tedavileri de uygun sekilde yapilmalidir.

Inversiyon tipi ayak bilegi burkulmasinda konservatif tedavi; akut tedavi,
rehabilitasyon fazi1 ve fonksiyonel aktivite fazi olmak iizere 3 boliime ayirilir. Akut
faz, agr ve sislik kontrolii i¢in fizik tedavi modilitelerinin yaninda, hareket ve
fonksiyonel antremanlar1 da igermelidir. Erken hareket ve fonksiyonel aktiviteler

spora doniisii hizlandirir. Immobilizasyonun siiresi ligament yaralanmasinin
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siddetine baglidir. Immobilizasyonu izleyen donemde ozellikle peroneal ve
dorsifleksorlere giiglendirme ve asil tendonuna germe egzersizlerine baglanir.
Ceviklik ve dayaniklilik egzersizleri (propriosepsiyon c¢alismasi gibi) ile
rehabilitasyon programi sonlandirilir. Literatiirde seviye I, II ve III lateral ayak
bilegi ligament yaralanmasinda fonksiyonel tedavi desteklenmektedir. Fonksiyonel
tedavi hastanin operatif onarimdan sonra normal aktivitesine hizla donmesini
saglar. 12 prospektif randomize ¢alisma ile yapilan derlemede cerrahi tedavi ile
nonoperatif tedavi karsilastirildiginda akut lateral ligament yaralanmalarinda erken
kontrollii mobilizasyonun &nemi vurgulanmistir. Maliyet/yarar analizinde
fonksiyonel tedavi ile cerrahi tedavi karsilastirildiginda fonksiyonel tedavi ile
hastalarin biiylik kisminda oldukga iyi sonuglar alinmis olup; hastanede kalma
sliresinde uzama veya cerrahi gereksinimi goriilmemistir [32].
Fonksiyonel rehabilitasyon tedavisi 3 faz igerir;

Faz 1 (akut tedavi) : Koruma, istirahat, soguk uygulama, kompresyon ve
elevasyon uygulanan fazdir.

Faz 2 (erken rehabilitasyon fazi): Sporcunun bu faza gecebilmesi i¢in 6dem
kontrol altinda ve eklem hareket agikligi (EHA) tama yakin olmalidir. Ayak
bileginde peroneal kaslarda zayiflik gibi nedenlerle dorsifleksiyon yoniinde
EHA’nda azalma, persistant fonksiyonel ayak biegi instabilitesi ve agn ile
iliskilidir. Bu nedenle peroneal ve dorsifleksor kaslar1 giiclendirici egzersizler
verilir. Asil tendon germe egzersizleri ile dorsifleksiyon yoniinde EHA artar. Bu da

ayak bilegi burkulma insidansini azaltir. .
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Faz 3 (fonksiyonel aktivite fazi): Bu fazin hedefi spora doniise hazirliktir.
Propriosepsiyon egzersizleri, fonksiyonel kondiisyon ve endurans antremanlart ile
motor koordinasyon yeniden olusturulur.

Cerrahi tedavi ise geng atletlerde ATFL ve KFL ‘nin tam kat yirtig1 ile akut
gelen hastada cerrahi tedavi endikasyonu konulabilir. Fakat yapilan karsilagtiriimali
calismalarda fonksiyonel tedavi uygulanmis hastalarin cerrahi tedavi uygulananlara
gore daha hizli iyilestigi, spora geri dondiigli ve daha az komplikasyon yasadiklari
bildirilmistir [24]. Kronik semptomu olanlarda, tekrarlayan akut burkulmalarda ve
fibulanin biiyiik aviilziyon kiriklarinda cerrahi ilk secenek olarak diisiiniilmelidir.

Anatomik tamir: Brostrom yirtik uglarint primer olarak birbirine veya

kemige siiture etmistir. Modifiye Brostrom tekniginde ise ATFL ve KFL ‘e destek
olarak ekstensor retinakulum kullanilarak tamir gii¢lendirilir. Fakat yapilan
caligmalarda iki yontem arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Cerrahi sirasinda
ligament uclar1 kaynamis ancak uzamis olarak bulunur bu nedenle ATFL ve KFL
periostla birlikte kaldirilarak proksimale tasimnmalar1 yoluyla gerilmeleri de
onerilmektedir [33, 34]. Avantajlari normal dokularda ek yaralanma olusturmaz ve

tenodez etkisi olmaz. Anatomik tamirde %87-95 iyi sonug bildirilmistir [24, 35].

Direkt ligament tamiri (imbrikasyon): primer tamir subtalar eklem
hareketini korurken ayak bileginin anatomisini ve kinematigini diizeltme avantaji
vardir [36, 37]. Anatomik tamirin basaris1 doku kalitesi, ligament gerginligi ve
fiksasyonun saglamligina baglidir [38]. Anatomik tamirin en bilinen Ornegi

Brostrom teknigidir.
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Modifiye Brostrom Teknigi (Gould): altin standart cerrahi teknigin hangisi

olduguna dair tartismalar devam etmesine ragmen en sik kullanilan cerrahi teknik
modifiye Brostrom teknigidir [33-35, 39]. Ligament tamirinin tipine gore
siiflandirilmaktadir. Yelek iistii pantolon teknigi, sutiir ankor teknigi, transosseds
teknik ve dogrudan fibular periosta dikis teknigidir. Sutiir ankor tekniginde
operasyon zamani daha kisadir, kirik riski yoktur ve uygulamasi kolaydir [38, 40].
Dezavantajlar1 malpozisyon, kirllma ve yerinden oynama riski vardir [41].
Transosse0s teknikte fiksasyon stabildir ama kirik olugturma riski vardir. ATFL
saglam ve kalin ise siitiir ankor teknigi, zayif ve incelmis ise yelek iistii pantolon
teknigi tercih edilir. Lateral malleoliin anteriorundan long insizyon yapilir. Yiizeyel
peroneal sinir korunarak inferior ekstansor retinakulum agiga ¢ikarilir. Fibulanin
anterior kenar1t ATFL ‘in insersiyon yerini ve kapsiilii gormek i¢in disseke edilir.
KFL bulunur uzamissa imbrikasyon yapilr.

Ahlgren-Larsson teknigi: Ayak bilegi lateral ligamentlerine Brostrom’iin

teknigine benzer sekilde yapilan basit bir rekonstriiksiyon prosediiriidiir. Lateral
malleol iizerinden J insizyonla girilir. ATFL ve KFL yapisma yerinden L insizyonla
kemige kadar ulasilir ve ardindan malleol dekortike edilip periostal ve periost-bag
kompleksi iceren iki ayr1 flep hazirlanir. Malleoliin dekortike edilen alanina
yerlestirilen sutiir ankor araciliiyla inferior ekstansor retinakulum da dahil edilerek
daha proksimalden lateral malleole suture edilir.

Artroskopik Brostrom Teknigi: Son yillarda kronik lateral instabilitede

artroskopik tamir uygulamasinda belirgin artis vardir. Lateral instabilitenin

tanisinda da artroskopi kullanilabilir. Acik tekniklerle karsilastirildiginda uzun
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insizyon yapilmamasi nedeniyle ayak bileginin dinamik stabilizatorleri
korunmaktadir ve ligamentin artroskopik sutlirlerle katlanmasiyla imbrikasyon
saglanir. ATFL ve KFL tamiri sirasinda bazi anatomik yapilarin sikigma riski
vardir. Bu yapilar yiizeyel peroneal sinirin dallari, ekstansor tendonlar ve peroneus
tertiustur [42, 43]. KFL ‘yi tamir etmek i¢in aksesuar bir portal tanimlanmis olup
bu portalin sikigsma riskini arttirdig1 goriilmiistiir. Bunun iizerine bazi cerrahlar KFL
tamiri yapilmayip sadece inferior ekstansor retinakulumun dikilmesiyle
giiclendirmeyi 6nermislerdir [44, 45].

Anatomik olmayan rekonstriiksiyon: farkli tendon veya yapilar kullanilsa da

genellikle peroneus brevis kasinin split olarak bir kism1 veya tamami kullanilir.
Watson-Jones, Evans, Chrisman-Snook prosediirleri en sik kullanilan tekniklerdir.
%95 miikkemmel sonu¢ bildirilmekle birlikte inversiyon azalmasi ve subtalar
hareket kayb1 siklikla goriiliir [24].

Watson-Jones tekniginde; peroneus brevis tendonu fibuladan ve talustan
delik agilarak bunlarin i¢inden gecirilmesi ve geri cevrilerek fibuladaki ikinci bir
delige dikilmesidir. Dorsifleksiyon ve inversiyon kisitliligina yol acar.

Evans tekniginde; peroneus brevis split seklinde kaldirilir. Fibuladan delik
acilarak buradan gegirilerek tekrar muskiilotendindz bileskeye dikilir. %80-95
basar1 saglar. Komplikasyon olarak %4 noroma ve %30 inversiyon kisitlilig
goriiliir [46].

Chrisman-Snook tekniginde peroneus brevis split olarak kullanilir ATFL ve

KFL rekonstriiksiyonu yapilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2010- Aralik 2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda kronik lateral
ayak bilegi instabilitesi tanisiyla, artroskopik olarak tamir edilmis veya Ahlgren
Larsson metoduyla ameliyat edilmis ve takip edilmis 60 hasta, geriye doniik olarak
degerlendirildi. 60 hastanin 28’i (%46,6) Ahlgren Larsson metodu ile 32’si

(%53,4) artroskopik olarak tamir edilmistir.

3.1. Dahil Edilme Kriterleri

Kronik lateral ayak bilegi instabilitesi tanisi olan, ayni cerrahi ekip tarafindan tedavi
uygulanmis hastalar.

Ameliyat sonrasi en az 1 y1l gegmis olan hastalar.
Preoperatif MRG goriintiileri kayitli olan hastalar.
Preoperatif agr1 skorlamalar1 kayitl olan hastalar.

Ameliyat sonrasi kontrollerine gelmis olan hastalar.
Ameliyat sonrasi agri skorlamalari kayitli olan hastalar.
3.2. Dislama Kriterleri

Birlikte ayak bilegi kirik dykiisii olmasi

Romatoid artrit vb. gibi sistemik hastalik olmasi

Aktif veya gecirilmis malignite

Gegirilmis serebrovaskiiler hastalik

Tibia ve talusta karsilikl1 (Opiisen kikirdak lezyonu) olmasi

Daha once ayak bileginden ge¢irilmis cerrahi tedavi olmast
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Norolojik hastaligi olmasi
Ayak bilegi dejeneratif artrit olmasi

Calismaya dahil edilen olgulardan Ahlgren Larsson metoduyla opere edilen
grupta 11 erkek (%39,3) 17 kadin (%60,7) ; artroskopik yontemle tamir edilen
grupta 13 erkek (%40,6) 19 kadin (%59,4) hasta mevcuttur. Hastalarin ortalama
takip stiresi Ahlgren grubu i¢in 35 ay artroskopi grubu i¢in 19 aydi. Hastalarin
tamaminin bagvuru aninda ¢ekilen her iki ayak bilegi 6n arka, yan ve ankle mortis

grafileri, preoperatif ve postoperatif MRG’leri, agr1 skalalar1 bulunmaktadir.

3.3. Calismanin Amaclari

Kronik lateral ayak bilegi instabilitesinde uyguladigimiz cerrahi
yontemlerin orta donem sonuglarimi  sunmak ve wuyguladigimiz cerrahi
yontemlerden olan Ahlgren Larsson metodu ile Artroskopik tamir ydntemini

birbiriyle fonksiyonel agidan karsilastirmaktir.

3.4. Arastirma Protokolii

Calismanin etik kurul onayi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 12.12.2018 tarihli 24074710-604.01.01-48
sayili karartyla alinmistir. Caligmaya dahil edilen tiim olgularin bilgileri arsiv
kayitlarindan elde edilmistir. Hastalarin tamaminin bagvuru aninda cekilen her iki
ayak bilegi on arka, yan ve ankle mortis grafileri, preoperatif ve postoperatif
MRG’leri, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi AOFAS, FAOS ve Cumberland

klinik skorlamalari, VAS agr1 ve memnuniyet skorlar1 degerlendirilmistir.
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3.5. Cerrahi Teknikler

Ahlgren Larsson metodu hastalar, ayak bilegi ameliyatlari i¢in spinal,
kombine veya genel anestezi ile ameliyat edilmistir. Hastalara ameliyattan bir saat
once 1 gr intravendz sefazolin ile antibiyotik profilaksisi saglanmistir. Hastalar
supin pozisyonda yatirilmis olup, rahat manipiilasyon saglanmasi igin ayak bilegi
masanin disina ¢ikacak sekilde pozisyon verilmistir. Uygun pozisyon sonrasi
turnike ve esmarch sarilarak; cerrahi, uygun basing altinda turnike esliginde
yapilmistir. Ayak bilegi artroskopisinde 2,7 mm kalinliginda 30 derecelik optik
kullanilmistir. Hastalar uygun cerrahi temizlik ve uygun steril 6rtiinmeyi takiben,
anestezi altinda tekrar muayene edilmis ve steril cilt kalemiyle anatomik yapilar,
portaller ve eklem ¢izgisi ¢izilmistir. Anterior ayak bilegi artroskopisi portaller
belirlendikten sonra, medial malleol lateralindeki yumusak noktada bulunan
anteromedial portalden, 20 ml’lik enjektdr yardimiyla ekleme 20 ml serum
fizyolojik enjekte edilir. Ayak bilegi eklemi sisirilir ve boylece ayak bileginin
plantar fleksiyona geldigi goriilerek ekleme ulasildigi dogrulanir. Igne eklemden
cikartilarak 15 Numarali bistiiri ucuyla cilt kesisi yapilir. Klemp yardimuyla cilt altt
dokularin eklem kapsiiliine kadar diseksiyonu yapilir. Trokar yardimiyla optik,
eklem kapsiiliinden gegirilerek eklem igerisine ulasilir. Ekleme ulasildiktan sonra
eklem artroskopik olarak muayene edilir. Medialden laterale dogru sirayla tim
anatomik yapilar degerlendirilir. Daha sonra lateral malleol medialinde bulunan
anterolateral portal alam1 degerlendirilir. Anterolateral portal acilirken ylizeyel
peroneal sinirin dorsal kutanoz dalina dikkat edilmelidir. Ayak bilegi artroskopisi

sirasinda yaralanma riski en ¢ok olan sinirdir [10]. Bir igne yardimiyla belirlenen
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anterolateral portalden girilip artroskopik olarak ignenin yonelimi ve ¢ikis noktast
dogrulanir. Sonrasinda igne disar1 ¢ikarilarak ayni anteromedialde oldugu gibi cilt
kesisi yapilarak ve cilt alt1 diseksiyonu yapilarak ekleme ulagilir. Tanisal artroskopi
tamamlandiginda oncelikle goriise engel olan fibr6z doku veya sinovial doku gibi
yapilar varsa 4 mm’lik shaver ile bu dokular temizlenir (Resim 3.1.). Serbest

cisimler var ise eksize edilir.

\

Resim 3.1. Shaver yardimiyla artroskopik debridman

Ayak bilegi lateral instabilitesi artroskopik olarak muayene edilir ve ayak
bilegi 6n c¢ekmece ve inversiyona zorlandiginda lateral eklem araligindaki
acilmanin 5 mm’den fazla oldugu gozlenir (Resim 3.2.). Artroskopik olarak
yapilacak tedaviler tamamlandiktan sonra Ahlgren Larsson metodunda lateral
malleol {izerinden J insizyonla girilir. Cilt ve ciltalti gecildikten sonra lateral
ligament kompleksine ulasilir. ATFL ve KFL yapisma yerinden L insizyonla
kemige kadar ulasilir. Ardindan malleol dekortike edilip periosteal ve periost-bag
kompleksi iceren iki ayr1 flep hazirlanir. Malleoliin dekortike edilen alanina bir adet

sutiir anchor yerlestirilir. Sutiirler anteriorda inferior ekstensor retinakulum da dahil
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edilerek ATFL’yi iceren flepten, inferiorda ise KFL’yi igeren flepten gecirilir.

ATFL ve KFL ° nin insersiyosunun dahil edildigi bu flepler daha proksimalden

lateral malleole sutiire edilir (Resim 3.3.).

Resim 3.3. Ahlgren-Larsson metodu

Artroskopik tamir yOnteminde ise shaver yardimiyla artroskopik
debridmandan sonra yine shaver yardimi ile ATFL ve KFL’nin tutunma alani
debride edilir. iki ipli sutiir anchor anteriordan fibula ucunun 1 c¢m siiperioruna
anterolateral portalden yerlestirilir. Anterolateral portalin hemen siiperiorundan
kiigiik bir insizyonla retinakulumuda yakalayacak sekilde ekleme ilerlitelerek ipin

bir bacagi yakalanarak disar1 ¢ikartilir. Ardindan anterior portalin inferiorundan
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kiigiik bir insizyon yapilarak yakalayici yardimiyla retinakulum yakalanarak
ekleme girilir ve diger ipin bir bacagi tutularak eklem disina alinir. Sutiirler
gecirildikten sonra benzer ipler siiperior ve inferior portallerden bir klemp
diseksiyonuyla girilerek anterior portalden siiperior ve inferior portale taginir ve
ardindan sirasiyla siiperior ve inferior portaldeki sutiirler ayak bilegi notral ve hafif

eversiyondayken kapsiil ve retinakulum {izerinde birbirine baglanir (Resim 3.4.).

Resim 3.4. Artroskopik ATFL tamiri
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3.6. Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon

Hastalar, ameliyat sonrasi ayak bilegi 90 derecede olacak sekilde kisa bacak
atele alinir. Yaklasik 48 saat soguk uygulama, elevasyon, anti-inflamatuar ve anti-
analjezik tedavi Onerilir. Hastalarin cerrahi yapilan ayak bilekleri kisa bacak atele
alindiktan sonra iki hafta immobilizasyon ve alt1 hafta yiik vermeme uygulanmustir.
Hastalarin cilt dikisleri ameliyat sonrasi iyilesme uygunsa, 10. glinde alinmustir.
Uciincii haftadan itibaren ayak bilegi eklem hareket agikligi egzersizleri de
baslamistir. Altinci haftadan itibaren, tolere edebildikleri kadar ekstremite {izerine
yiik verdirilmistir. Dordiincti aydan sonra hastalar kogsmaya ve kontak olmayan
sporlara baslamistir. Yaklasik altinci ayda tam spora doniis saglanmistir. Hastalar,
muayene ve goriintilleme yontemleri ile takip edilmis olup her kontrollerinde,
hastalar muayene edilip; AOFAS, FAOS, Cumberland ve VAS agri1 ve memnuniyet

formlar1 doldurulmustur.

3.7. Degerlendirme

Demografik degerlendirme hastalarin yas, boy, kilo, obezite indeksi, sigara
kullanma, travma Oykiisii gibi 6zellikleri kaydedilmistir. Klinik degerlendirme igin
hindfoot (ard ayak) Amerikan Ortopedik Ayak — Ayak Bilegi Degerlendirme Skoru
(AOFAS), Ayak ve Ayak bilegi Sonu¢ Skoru (FAOS), Cumberland Ayak Bilegi
Instabilite Olgegi (Cumberland ankle instability tool, CAIT) kullanilmistir (Tablo

). Preoperatif olarak ve postoperatif olarak yapilan skorlamalar degerlendirilmistir.
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Tablo 3.1. AOFAS ard ayak skorlamasi

AOFAS (Amerikan Ortopedik Ayak- Ayak Bilegi Degerlendirme Skoru) 100 PUAN

KATEGORI BULGULAR PUAN
AGRI (40 PUAN) Yok 40
Hafif, ara sira 30
Orta dereceli, her giin 20
Siddetli, her zaman 0
FONKSIYON (50 PUAN) Kisitlama yok, destek yok 10
Giinliik aktivitelerde kisitlama yok 7
Aktivite kisitlamalar (10) Gii¢ gerektirenlerde kisitlama var, destek yok
Giinliik ve gii¢ gerektiren aktivitelerde kisitlama var 4
Giinliik aktiviteler ileri derece kisitli, yiiriiteg, koltuk degnegi, | O
tekerlekli sandalye kullanimi
Maksimum yirime | 1 km 5
mesafesi(5) 500 m- 1 km 4
100 m 2
<100 m 0
Yiiriime Yiizeyi (5) Sorunsuz 5
Yokus, merdiven gibi egimli engebeli yiizeylerde biraz sorunlu 3
Yokus, merdiven gibi egimli engebeli yilizeylerde ileri derece | O
sorunlu
Durus Anormalligi (8) Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
fleri derece 0
Sagittal Hareket Normal ya da hafif kisitli (>30 derece) 8
( Fleksiyon ve Ekstansiyon) | Orta derece kisith (15-29 derece) 4
®) Ileri derece kisith (<15 derece) 0
Hindfoot Hareketi Normal ya da hafif kisitli (%75- %100) 6
(Inversiyon ve Eversiyon) (6) | Orta derece kisitl (%25-%74) 3
fleri derece kisith (<%25) 0
Ayak bilegi — Ard ayak | Stabil 8
Stabilitesi (8) Belirgin instabil 0
DIZILIM (10 PUAN) Iyi, plantigrad, orta ayak iyi dizilimde 10
Orta, plantigrad, orta ayakta dizilim bozuklugu var semptomatik | 5
degil
Koétii, non-plantigrad ayak, ileri derece dizilim bozuklugu var, | 0

semptomatik

39



Tablo 3.2. FAOS skorlamasi

FAOS (Ayak- Ayak Bilegi Sonug Degerlendirme Skoru) 100 PUAN

I5. Bir sey almak igin yere egilme
16. Diiz zeminde yiiriime

[7. Arabaya binme/ arabadan inme
I8. Aligverise gitme

19. Corap ve kiilotlu gorap giyme
110. Yataktan kalkma

I11. Corap ve kiilotlu corab1 ¢ikarma
112. Yatakta yatma

113. Kiivete girip ¢tkma

[14. Oturma

KATEGORI BULGULAR PUAN
AGRI Al. Hangi siklikta ayak veya ayak bilegi agriniz olur? Hi¢ olmaz ( )
Gegen hafta asagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak | Ayda bir ( )
bilegi agriniz oldu? Haftada bir ()
A2. Ayak veya ayak bileginiz lizerinde donme Her gin ( )
A3. Ayak veya ayak bilegini tamamen diiz uzatma Stirekli ()
A4. Ayak veya ayak bilegini tamamen biikme
AS. Diiz zeminde yiiriime
A6. Merdiven inme veya ¢ikma Hig¢ () Hafif ()
A7. Gece yataktayken Orta () Siddetli (
A8. Oturma veya uzanma ) Asirt ()
A9. Ayakta dik durma
BELIRTILER | BI. Ayak veya ayak bileginizde sislik oldu mu? Asla () Nadiren
B2. Ayak veya ayak bileginizi hareket ettirdiginizde gicirdama | () Bazen () Sik
hissettiniz mi, tikirt1 veya benzer bir ses duydunuz mu? stk () Sirekli ()
B3. Hareket sirasinda ayak veya ayak bileklerinizde takilma veya
zorlanma oldu mu?
B4. Ayak ve ayak bileklerinizi diiz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
BS. Ayak veya ayak bileginizi tamamen biikebiliyor musunuz?
B6. Sabah uyandiktan hemen sonra ayak veya ayak bileginizdeki
tutukluk ne kadar siddetlidir?
B7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturma, yatma ya da istirahat sonrasi
ayak veya ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?
is VE | 11. Merdiven inme Hi¢ () Hafif ()
GUNLUK 2. Merdiven ¢ikma Orta () Siddetli
YASAMDA I3. Oturulan yerden dogrulma ) Asirt ()
ZORLANMA | i4. Ayakta durma
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115. Tuvalete oturup kalkma
i16. Agir ev isleri
117. Hafif ev isleri (yemek pisirme, toz alma, vb)

SPOR SP1. Comelme Hig¢ () Hafif ()

FALIYETLERI | SP2. Kosma Orta () Siddetli (

ZORLANMA SP3. Atlama ) Asirt (
SP4. Incinmis ayak veya ayak bileginiz iizerinde dénme )

SP5. Diz ¢okme

YASAM Y1. Ayak veya ayak bilegi probleminizin ne siklikta farkindasiniz? Hi¢ olmaz ( )
KALITESI Y2. Ayak veya ayak bileginize zarar verebilecek hareketlerden | Ayda bir ()
kaginmak igin yagam tarzinizi degistirdiniz mi? Haftada bir ()

Y3. Ayak veya ayak bileginizdeki gilivensizlikten dolayr ne kadar | Her gin ( )
rahatsizsiniz? Siirekli ()
Y4. Genel olarak, ayak veya ayak bileginiz nedeniyle ne kadar giigliik

¢ekiyorsunuz Pek degil ()
Biraz () Kismen
() Siddetle ()

Tamamen ()

Hig () Hafif ()
Orta () Siddetli (
) Asir ()

3.8. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri, ‘‘Statistical Package for Social Sciences’’
(SPSS) Versiyon 22.0 ( SPSS inc., Chicago, II, ABD) yazilimi kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Shapiro-Wilk testi) incelendi. Normal dagilmayan verilerde
parametrik olmayan test yontemleri kullanilarak istatistiksel analizler yapildi.
Tanimlayic1 analizler, sayisal degiskenler ve 6-7’den fazla diizeyli ordinal
degiskenler i¢in ortanca ve ¢eyreklerarasi aralik (IQR) ile, 4-5’ten daha az diizeyli
ordinal degiskenler ve nominal degiskenler i¢in ylizde (%) ile belirtildi. Kategorik
degiskenler agisindan bagimsiz iki grup karsilastiriimasinda Ki-kare testi kullanildi.
Tedavi gruplarinin baslangi¢ degerleri ve tedavi sonrasi1 degerleri arasindaki farklar
Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Tedavi gruplarinda, 6nce ve
sonra degerleri Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel olarak

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozellikleri

Bireylerin demografik 6zellikleri (yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI)
acisindan gruplar arasinda farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1.). Gruplar arasi
takip stireleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.3. Bireylerin demografik 6zellikleri

Ahlgren Grubu Artroskopi Grubu
(n=28) (n=32) -
Ortanca
X+SD X +£SD | Ortanca (IQR
(1QR) QR
2;‘1‘15) 4611 | 46(39-54) |44+9 |47 (37-50) 0,577
(BC% 165+8 | 78(70-83) | 165=8 | 166 (160-172) | 0,981
?ﬁ;‘“ 8@ | 764 11 |46 (39-54) | 78411 | 79 (70-82) 0,530
VKIi 0,497
(kg/m2) 28+4  |28(26-31) |44+9 |29(26-31)
Talzg; )Sﬁrele“ 35412 |31(2541) |19+2 |19(17-20) | <0.001

*Student t testi (p<0,05)

Gruplarin bireylerin cinsiyet ve ameliyath ekstremiteye goére dagilim
frekans1 Tablo 4.2.” de gosterilmistir. Cinsiyet ve ameliyath ekstremiteleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4. Bireylerin cinsiyet ve ameliyath ekstremiteye gore dagilim frekansi

Ahlgren Artroskopi
Grubu Grubu .
(n=28) (n=32) P
n % n %
L. Kadin 17 39,3 19 40,6
Cinsiyet* 0,916
Erkek 11 | 60,7 13 59,4
Ameliyath Sag 20 71,4 21 65,6
. 0,630
Taraf Sol 8 28,6 11 34,4

*Ki-Kare Testi (p<0,05)

42



4.2. Cerrahi oncesi gruplar arasindaki agri ve fonksiyonellik karsilastirmasi

Gruplar arasinda cerrahi oncesi VAS, AOFAS, Cumberland ve FAOS
skorlamalarina gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.3.).

Tablo 4.3. Gruplarin cerrahi 6ncesi agr1 ve fonksiyon skorlarinin karsilagtirilmasi

Ahlgren Artroskopi Grubu

(n=28) ~

Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
VAS skoru 9 (8-9) 9 (8-9) 0,778
AOFAS skoru 45 (36-50) 45 (33-50) 0,982
Cumberland Skoru 11 (9-13) 10 (9-12) 0,334
FAOS — agri 16 (11-22) 13 (11-19) 0,463
FAOS — belirti 17 (10-21) 17 (8-25) 0,988
FAOS —is 13 (11-17) | 13 (11-17) 0,958
FAOS — spor 10 (10-15) 12 (12-18) 0,636
FAOS — yasam 10 (6-15) 12 (12-24) 0,435

*Mann-Whitney U Testi (p<0,05)

4.3. Gruplarin cerrahi oncesi ve sonrasi agr1 ve fonksiyonellik karsilastirmasi

Ahlgren grubunda cerrahi dncesi ve sonrast VAS, AOFAS, Cumberland ve
FAOS skorlar karsilastirildiginda cerrahi sonrasi skorlar1 lehine fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.4.). Ahlgren grubunun cerrahi sonrasi agr1 seviyesi daha
diisiikken, fonksiyonellik seviyesinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 4.4. Ahlgren grubunun cerrahi 6ncesi ve sonrasi agr1 ve fonksiyonellik

karsilastirmasi
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Ahlgren Grubu Cerrahi 6ncesi | Cerrahi sonrasi p*
(n=28) Ortanca (IQR) |Ortanca (IQR)

VAS skoru 9 (8-9) 3 (2-4) <0.001
AOFAS skoru 45 (36-50) 89 (85-100) <0.001
Cumberland Skoru 11 (9-13) 27 (26-30) <0.001
FAOS —agn 16 (11-22) | 75 (69-80) <0.001
FAOS — belirti 17 (10-21) 78 (67-91) <0.001
FAOS —is 13 (11-17) | 91 (81-94) <0.001
FAQOS — spor 10 (10-15) 90 (90-95) <0.001
FAQOS — yasam 10 (6-15) 93 (87-93) <0.001

*Wilcoxon testi (p<0,05)

Artroskopi grubunda cerrahi oOncesi ve sonrast VAS, AOFAS ve
Cumberland skorlar1 karsilastirildiginda cerrahi sonrasi skorlari lehine fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.5.). Artroskopi grubunun cerrahi sonrasi agri seviyesi daha
diisiikken, fonksiyonellik seviyesinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 4.5. Artroskopi grubunun cerrahi 6ncesi ve sonrasi agr1 ve fonksiyonellik

karsilastirmasi
Artroskopi Grubu Cerrahi Oncesi | Cerrahi sonrasi px
(n=32) Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
VAS skoru 9 (8-9) 2 (1-3) <0.001
AOFAS skoru 45 (33-50) 89 (79-100) <0.001
Cumberland Skoru 10 (9-12) 26 (25-30) <0.001
FAQOS — agrn 13 (11-19) 75 (69-80) <0.001
FAOS — belirti 17 (8-25) 78 (67-89) <0.001
FAOS —is 13 (11-17) | 85 (81-91) <0.001
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FAQOS — spor 12 (12-18)

90 (85-95) <0.001

FAOS - yasam 12 (12-24) | 93 (87-100) <0.001

*Wilcoxon testi (p<0,05)

4.4, Cerrahi sonrasi gruplar arasindaki memnuniyet, agr1 ve fonksiyonellik
karsilastirmasi

Ahlgren ve Artroskopi gruplarinin, gruplar arast memnuniyet seviyesi,
VAS, AOFAS, Cumberland ve FAOS skorlari karsilastirildiginda, memnuniyet ve
agr1 seviyesi artroskopi grubu lehine fark varken (p<0.05), AOFAS, Cumberland
ve FAOS skorlarinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.6.). Artroskopi grubunda
memnuniyet seviyesinin Ahlgren grubundan daha yiiksek oldugu, agri seviyesinin

ise daha diisiik oldugu tespit edildi.

Tablo 4.6. Cerrahi sonrasi gruplar arasindaki memnuniyet seviyesi, agri ve
fonksiyonellik karsilastirmasi

Ahlgren Artroskopi Grubu

Grubu (n=32) p*

(n=28) -

Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
Memnuniyet 8 (8-9) 9 (8-9) 0,053
VAS skoru 3 (2-4) 2 (1-3) 0,021
AOFAS skoru 89 (85-100) | 89 (79-100) 0,816
Cumberland Skoru 27 (26-30) 26 (25-30) 0,427
FAOS — agn 75 (69-80) 75 (69-80) 0,846
FAOS — belirti 78 (67-91) 78 (67-89) 0,834
FAOS —is 91 (81-94) 85 (81-91) 0,309
FAOS — spor 90 (90-95) 90 (85-95) 0,678
FAOS — yasam 93 (87-93) 93 (87-100) 0,591

*Mann-Whitney U Testi (p<0,05)
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5. TARTISMA VE SONUC

Kronik lateral ayak bilegi instabilitesinde ilk tanimlanan teknik olan
Watson-Jones 1952 yilinda tanimlanmistir. Teknik olarak zordur. Peroneus brevis
tendonu fibuladan ve talustan delik agilarak bunlarin i¢inden gegirilmesi ve geri
cevrilerek fibuladaki ikinci bir delige dikilmesidir. Dorsifleksiyon ve inversiyon
kisithiligina yol acar. 1953 yilinda tanimlanan Evans tenodezinde peroneus brevis
split seklinde kaldirilir. Fibuladan delik agilarak buradan gecirilerek tekrar
muskiilotendindz bileskeye dikilir. %80-95 basari saglar. Komplikasyon olarak %4
néroma ve %30 inversiyon kisithiligi gorilir. En popiiler tekniklerden olan
Brostrom 1966 yilinda tanimlanmigtir.  Chrisman-Snook prosediirii  (1969)
inversiyon kisitliligr ; 1984 te St. Pierre ve ark. sural sinir hasari bildirmislerdir
[33, 34]. Gould ve ark. tarafindan yapilan modifikasyon, ayak bilegi inferior
ekstansor retinakulum (IER) onarimini inferior ekstansoér retinakulumun
anteroinferior sinirini lateral malleolun periosteumuna gegirilip dikilir [39].

Olof Ahlgren ve Sune Larsson, 1979 ve 1986 yillari arasinda kronik lateral
ayak bilegi instabilitesi tanisiyla opere ettikleri 75 hastanin 82 ayak bilegini
ortalama 24 ay takip ettiler. 78 (%95) ayak bileginde sonucu mitkemmel ya da iyi
olarak rapor ettiler. Operasyon Oncesi spor aktivitesi kisitli olan 51 (%86) hastanin
operasyon sonrasinda kisitlamasinin olmadigini bildirdiler. 2 hastalarinda da ikinci
yildan sonra yeni bir travma sonrasi yeniden instabilite olustugu gortildii [34].

Liu ve Backer 1994 yilinda Watson-jones prosediiriinii, Chrisman-Snook
prosediiriinii ve modifiye Brostrom-Gould’u karsilastirdilar. Opere ayak bileklerine

kuvvet uygulayarak talar yer degistirme ve talar tilte baktilar. Modifiye Brostrom-
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Gould grubu tiim kuvvetlerde en az anterior talar deplasman ve en az talar tilt
acisina sahipti. Istatiksel olarak anlamli bir mekanik stabilite oldugunu gésterdiler
[47].

Schmitd ve ark. kronik lateral ayak bilegi instabilitesi nedeniyle opere edilen
hastalarda edilmeyenlere gore arka ayak hareketlerininin daha iyi oldugunu ve
subtalar osteoartritin ve kronik agrinin daha az oldugunu gosterdiler [48]. Bizim
calismamizda da her iki yontemde de fonksiyonellik ve agri agisindan anlamli bir
fark saptanmustir.

Corte-Real ve ark. artroskopik tamir uyguladiklari kronik lateral ayak bilegi
instabilitesi olan hastayr ortalama 24 ay takip etti. Ortalama postop AOFAS
skorunu 85,3 olarak rapor ettiler. 3 hastada yiizeyel peroneal sinir arazi 1 hastada
da derin ven trombozu komplikasyonlar1 gelisti ve artroskopik tamirin Brostrom-
Gould yonteminin yerini alacagin1 6ngordiiler. Biz de uygulamada daha az invaziv
olmasi sebebiyle artroskopik yontemin Ahlgren-Larsson metodunun yerini
alacagini diistinmekteyiz

Giza ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢caligmasinda artroskopik ve agik (Brostrom-
Gould) yontemi karsilastirdilar. ki yontem arasinda biyomekanik agidan istatiksel
olarak anlamli bir fark saptamadilar [49].

Nery ve ark. kronik lateral ayak bilegi instabilitesi nedeniyle artroskopik
tamir uyguladiklar1 26 hasta serisini prospektif olarak sundular. Ortalama 27 aylik
takiplerinde postoperatif AOFAS skorunun 58’den 90’a yiikseldigini gdsterdiler
[50]. Biz de her iki yontemde de postop AOFAS skorunun anlamli bir sekilde

yiikseldigini bulduk.
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Yeo ve ark. modifiye acik Brostrom-Gould ile artroskopik yontemi
karsilastirdilar. ilk grupta 25 hasta ikinci grupta 23 hasta vardi. A¢ik grubun
Karlsson ve AOFAS skorlar1 sirasiyla 48’den 73’e ve 69°dan 89’a yiikseldigini
artroskopik grubunda benzer sekilde sirasiyla 45°ten 76’ya ve 67°den 90’a
yiikdeldigini rapor ettiler. Her iki grup arasinda talar tilt, anterior talar translasyon,
AOFAS, Karlsson skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
gosterdiler [51]. Bizim g¢alismamizda da her iki grup arasinda fonksiyonellik
acisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismamizda Ahlgren-Larsson yontemi (28 hasta) ile opere edilen ve
artroskopik yontemle tamir edilen (32 hasta) karsilastirildiginda literatiirle uyumlu
bulgular elde edildi. Ahlgren grubunun ameliyat 6ncesi AOFAS, FAOS ve CAIT
degerleri sirasiyla 45, 13 ve 11 iken ameliyat sonrasi1 degerleri sirasiyla 89,85 ve
27 ye yukseldigi gorilmiistir ve bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Artroskopi grubunun ameliyat oncesi AOFAS, FAOS ve CAIT
degerleri sirasiyla 45, 13 ve 10 iken ameliyat sonrasi degerleri sirasiyla 89,84 ve
26’ ya yukseldigi gorilmiistir ve bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Algren ve Artroskopi gruplariin, gruplar arast ~ AOFAS,
Cumberland ve FAOS skorlar karsilastirildiginda AOFAS, Cumberland ve FAOS
skorlarinda fark bulunmadi (p>0.05). Iki yontemin de fonksiyonel agidan basarili
oldugu gosterilmistir.

Ahlgren grubunun ameliyat 6ncesi VAS agr1 skoru 9 iken ameliyat sonrasi
3’ e gerilemistir ve ameliyat sonrast memnuniyet skoru 8’dir. Artroskopi grubunun

ameliyat oncesi VAS agr1 skoru 9 iken ameliyat sonras1 2’ ye gerilemistir ve
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ameliyat sonrast memnuniyet skoru 9’dur. Algren ve Artroskopi gruplarinin,
gruplar arast memnuniyet skoru ve VAS skorlar karsilastirildiginda, memnuniyet
ve agr1 seviyesi agisindan artroskopi grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark
saptand1 (p<0.05). artroskopi grubu lehine ¢ikan bu farkin nedenlerinin minimal
invaziv yontem, hastane kalis siireleri ve morbiditenin azligi oldugu
distiniilmektedir.

Bizim ¢alismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Birincisi hastalarin preop
ve postop instabilite bulgular1 klinik testlerle veya kantitatif degerlerle
degerlendirilmemistir. Hastalarin progresyonu subjektif testlere dayanarak
degerlendirilmistir. Ikinci limitasyon ise daha uzun siireli takiplerin yapilmamig
olmasidir. Farkli tedavi yontemlerinin etkisinin ne kadar siire ile devam ettigini
belirleyebilmek igin uzun siireli takibin dnemli oldugunu diisiinmekteyiz. Ugiincii
limitasyon olarak da hasta sayisinin azlig1 gosterilebilir.

Sonug olarak bulgularimiz Ahlgren-Larsson yontemi ve Artroskopik tamir
yonteminin her ikisininde kronik lateral ayak bilegi instabilitesi cerrahisinde
uygulanabilir tedavi yontemi oldugunu desteklemektedir. Her iki yontemde de
fonksiyonellik, agr1 ve memnuniyet yoniinden basar1 saglanmistir. Artroskopik
yontemin minimal invaziv olmasi ve daha az morbiditesinin olmasi nedeniyle klinik

uygulamada daha 6n plana ¢ikabilecegini diistinmekteyiz.

49



6. KAYNAKLAR

> ow

o

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Roberts, C.S., et al., Eversion ankle sprains. Orthopedics, 1995. 18(3): p. 299-304.
Baydar, M. and E. Giir, Tiirkiye'de artroskopi ve artroskopik cerrahinin tarihgesi.
Hacettepe Ortopedi Dergisi, 1991. 1(2): p. 118-120.

Lok, V., Artroskopinin tarihi ve gelecegi. Acta Orthop Traum Turc, 1987. 21: p. 82.
Burman, M., Arthroscopy or the direct visualization of joints: An experimental cadaver
study. J Bone Joint Surg, 1931. 13: p. 669-695.

Jackson, R.W., A history of arthroscopy. Arthroscopy, 2010. 26(1): p. 91-103.

Lunden, G., Historical perspectives of ankle arthroscopy. J Foot Surgg, 1987. 26: p. 3-7.
Chen, Y., Clinical and cadaver studies on the ankle joint arthroscopy. J Jpn Ortho Assoc,
1976. 50: p. 631-651.

Hertel, J., Functional anatomy, pathomechanics, and pathophysiology of lateral ankle
instability. Journal of athletic training, 2002. 37(4): p. 364.

Pena, F., The Foot and Ankle. AANA Advanced Arthroscopy, ed. R.K.N. Ryu. 2010.
Ferkel, R., Arthroscopic Surgery: The Foot and Ankle. 1996: Lippincott-Raven.

Voto, S.J., et al., Ankle arthroscopy: neurovascular and arthroscopic anatomy of standard
and trans-achilles tendon portal placement. Arthroscopy, 1989. 5(1): p. 41-6.

Mangwani, J., M. Hakmi, and T. Smith, Chronic lateral ankle instability: review of
anatomy, biomechanics, pathology, diagnosis and treatment. The foot, 2001. 11(2): p. 76-
84.

Hubbard, T.J. and J. Hertel, Mechanical contributions to chronic lateral ankle instability.
Sports medicine, 2006. 36(3): p. 263-277.

Neumann, D.A., Kinesiology of the musculoskeletal system-e-book: foundations for
rehabilitation. 2013: Elsevier Health Sciences.

Mulligan, E., Lower Leg, Ankle and Foot Rehabilitation. Physical Rehabiliation of the
Injured Athlete, 2012. 4: p. 426-63.

Sammarco, G.J. and C.V. Diraimondo, Surgical treatment of lateral ankle instability
syndrome. The American journal of sports medicine, 1988. 16(5): p. 501-511.
Hockenbury, R.T. and G.J. Sammarco, Evaluation and treatment of ankle sprains: clinical
recommendations for a positive outcome. The physician and sportsmedicine, 2001. 29(2):
p. 57-64.

Mann, R.A., Biomechanics of the Foot and Ancle. Surgery of the Foot and Ankle, 1993: p.
3-43.

Lundberg, A., et al., The axis of rotation of the ankle joint. The Journal of bone and joint
surgery. British volume, 1989. 71(1): p. 94-99.

Cankurtaran, F., Ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve
proprioseptif egzersizlerin etkinligi. 2011, DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii.

Oatis, C.A., Kinesiology: the mechanics and pathomechanics of human movement. 2004:
Lippincott Williams & Wilkins Philadelphia.

Denegar, C.R. and S.J. Miller 111, Can chronic ankle instability be prevented? Rethinking
management of lateral ankle sprains. Journal of athletic training, 2002. 37(4): p. 430.
Freeman, M., M. Dean, and I. Hanham, The etiology and prevention of functional instability
of the foot. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 1965. 47(4): p. 678-685.
Trevino, S.G., P. Davis, and P.J. Hecht, Management of acute and chronic lateral ligament
injuries of the ankle. The Orthopedic clinics of North America, 1994. 25(1): p. 1-16.
Nelson, A.J., et al., Ankle injuries among United States high school sports athletes, 2005-
2006. J Athl Train, 2007. 42(3): p. 381-7.

Rose, A., et al., Functional instability in non-contact ankle ligament injuries. British
journal of sports medicine, 2000. 34(5): p. 352-358.

Simon, R.R., S.C. Sherman, and S.J. Koenigsknecht, Emergency orthopedics: the
extremities. 2007: McGraw-Hill, Medical Pub. Division.

Aydin, A.T. and K. Gokkus, Ayak bilegi artroskopisi: Endikasyon ve teknik.

50



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Vaseenon, T. and A. Amendola, Update on anterior ankle impingement. Current reviews
in musculoskeletal medicine, 2012. 5(2): p. 145-150.

Cerezal, L., et al., MR arthrography of the ankle: indications and technique. Radiologic
Clinics of North America, 2008. 46(6): p. 973-994.

Eechaute, C., P. Vaes, and W. Duquet, The chronic ankle instability scale: clinimetric
properties of a multidimensional, patient-assessed instrument. Physical Therapy in Sport,
2008. 9(2): p. 57-66.

Kannus, P. and P. Renstrom, Treatment for acute tears of the lateral ligaments of the ankle.
J Bone Joint Surg Am, 1991. 73(2): p. 305-312.

BROSTROM, L., Sprained ankles. VI. Surgical treatment of chronic ligament ruptures.
Acta. chir. scand, 1966. 132: p. 551-565.

Ahlgren, O. and S. Larsson, Reconstruction for lateral ligament injuries of the ankle. The
Journal of bone and joint surgery. British volume, 1989. 71(2): p. 300-303.

Karlsson, J., et al., Lateral instability of the ankle treated by the Evans procedure. A long-
term clinical and radiological follow-up. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 1988. 70(3): p. 476-480.

Bahr, R., et al., Biomechanics of ankle ligament reconstruction: An in vitro comparison of
the Brostrom repair, Watson-Jones reconstruction, and a new anatomic reconstruction
technique. The American journal of sports medicine, 1997. 25(4): p. 424-432.
Rosenbaum, D., et al., Tenodeses destroy the kinematic coupling of the ankle joint complex:
a three-dimensional in vitro analysis of joint movement. The Journal of bone and joint
surgery. British volume, 1998. 80(1): p. 162-168.

Petrera, M., et al., Short-to medium-term outcomes after a modified Brostrom repair for
lateral ankle instability with immediate postoperative weightbearing. The American
journal of sports medicine, 2014. 42(7): p. 1542-1548.

Gould, N., D. Seligson, and J. Gassman, Early and late repair of lateral ligament of the
ankle. Foot & ankle, 1980. 1(2): p. 84-89.

Li, X., et al., Anatomical reconstruction for chronic lateral ankle instability in the high-
demand athlete: functional outcomes after the modified Brostrém repair using suture
anchors. The American journal of sports medicine, 2009. 37(3): p. 488-494.

Messer, T.M., et al., Outcome of the modified Brostrom procedure for chronic lateral ankle
instability using suture anchors. Foot & ankle international, 2000. 21(12): p. 996-1003.
Drakos, M., et al., Proximity of arthroscopic ankle stabilization procedures to surrounding
structures: an anatomic study. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related
Surgery, 2013. 29(6): p. 1089-1094.

Nuno M, C.-R. and R.M. Moreira, Arthroscopic repair of chronic lateral ankle instability.
Foot & ankle international, 2009. 30(3): p. 213-217.

Acevedo, J.I. and P. Mangone, Ankle instability and arthroscopic lateral ligament repair.
Foot and ankle clinics, 2015. 20(1): p. 59-69.

Lee, K.T., et al., Long-term results after modified brostrom procedure without calcaneo-
fibular ligament reconstruction. Foot & ankle international, 2011. 32(2): p. 153-157.

Van der Rijt, A. and G.A. Evans, The long-term results of Watson-Jones tenodesis. The
Journal of bone and joint surgery. British volume, 1984. 66(3): p. 371-375.

Liu, S.H. and C.L. Baker, Comparison of lateral ankle ligamentous reconstruction
procedures. The American journal of sports medicine, 1994. 22(3): p. 313-317.

Schmidt, R., et al., Reconstruction of the lateral ligaments: do the anatomical procedures
restore physiologic ankle kinematics? Foot & ankle international, 2004. 25(1): p. 31-36.
Giza, E., et al., Arthroscopic suture anchor repair of the lateral ligament ankle complex: a
cadaveric study. The American journal of sports medicine, 2013. 41(11): p. 2567-2572.
Nery, C., et al., Prospective study of the “Inside-Out” arthroscopic ankle ligament
technique: Preliminary result. Foot and Ankle Surgery, 2018. 24(4): p. 320-325.

Yeo, E.D., et al., Comparison of all-inside arthroscopic and open techniques for the
modified Brostrom procedure for ankle instability. Foot & ankle international, 2016.
37(10): p. 1037-1045.

51



7. OZET

Amag: Ayak bilegi burkulmalar1 sik goriilen yaralanmalardandir. Kronik
lateral ayak bilegi instabilitesi i¢in tanimlanmis farkli tedavi segenekleri mevcuttur.
Cogu teknik i¢in 1yi sonuglar bildirilmesine ragmen kabul edilen altin standart bir
cerrahi yontem yoktur.

Gereg ve Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2012-2018 yillar1 arasinda, kronik lateral ayak bilegi instabilitesi
tanistyla opere edilmis hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
ameliyat dncesi ve sonrasi klinik degerlendirmeleri AOFAS ard ayak skorlamast,
FAOS ve Cumberland skorlari ile yapilmistir.

Bulgular: Kronik lateral ayak bilegi instabilitesi olan 60 hasta
degerlendirilmistir. 28 hastaya Ahlgren-Larsson metodu, 32 hastaya ise artroskopik
yontemle tamir uygulanmistir. Hastalarin 36’s1 kadin 24’1 erkek; yas ortalamalari
ise 45°tir. Her iki grupta ameliyat sonrast klinik olarak fonksiyonel iyilesme
gorilmistiir (p<0,05). Gruplar arasinda fonksiyonellik agisindan istatiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p>0,05). Fakat artroskopi grubu lehine VAS agr ve
memnuniyet acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05).

Sonuglar: Bu ¢aligmadaki limitasyonlar dahilinde, kronik lateral ayak bilegi
instabilitesi tedavisinde, hem Ahlgren-Larsson metoduyla hem de artroskopik
tamirle basarili sonuglar elde edilmistir. Artroskopik yontem minimal invaziv
olmas1 ve daha az morbiditesi olmasi1 nedeniyle agr1 ve hasta memnuniyeti
acgisindan daha basarili bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Ahlgran-Larsson, artroskopi, ayak bilegi, instabilite
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8. SUMMARY

Purpose: Ankle sprains are common injuries and there are several treatment
methods defined for chronic ankle instability. Although there has been reported
good results for the most of the techniques, there has been no accepted gold standard
surgical method.

Materials and Methods: The patients who were operated with the diagnosis
of chronic lateral ankle instability in the Orthopedics and Traumatology
Department of the Gazi University Faculty of Medicine between 2012-2018 years
were evaluated retrospectively. Preoperative and postoperative clinical evaluation
of the patients were performed with AOFAS back foot scoring, FAOS and
Cumberland scores.

Results: Sixty patients with chronic lateral ankle instability were evaluated.
28 patients underwent Ahlgren-Larsson method and 32 patients underwent
arthroscopic repair. Of the patients, 36 were female, 24 were male and the mean
age was 45 years. In both groups clinical functional improvement was observed
postoperatively (p<0,05). There was no statistically significant difference between
the groups in terms of functionality (p>0,05), However, a statistically significant
difference was found in terms of VAS pain or satisfaction scores in favor of
arthroscopy group (p<0,05).

Conclusions : Within the limitations of this study, successful results were
obtained with both Ahlgren-Larsson method and arthroscopic repair in the

treatment of chronic lateral ankle instability. The arthroscopic method was found
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to be more successful in terms of pain and patient satisfaction than the Ahlgren
group because of its minimally invasive and less morbidity.

Key Words: Ahlgren-Larsson; ankle; arthroscopy; instability
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