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Siirekli Tip Egitimi

AKUT AYAK BIiLEGI
YARALANMALARINDA TANI VE TEDAVI
YAKLASIMI

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE ANKLE INJURIES

Onder i. Kiligoglu', Mahmut Berkman’

Ozet

Ayak bileginin akut yaralanmalar1 acil servis hekimlerinin en sik
karsilastig1 travmalardir. Bu hastalarin %10-40’mnda kalici problem-
ler ortaya ¢ikmakta, dogru tani ve uygun tedavi ise bu olasilig1 azalt-
maktadir.

Bu derlemede o6zellikle tani koyma asamasinda yardimci olmak
amacltyla muayene yontemleri ve radyolojik incelemelerin 6zellik-
leri iizerinde durulmus, karsilagilabilecek lezyonlar hakkinda bilgi
sunulmustur. Tanimlanan lezyonlarin tedavilerinde izlenebilecek
yontemler ise daha kisa olarak verilmistir.

Anahtar sozciikler: Travmalar, ayak bilegi, acil hekimligi

Summary

Acute traumatic injuries of the ankle joint are the most frequently
encountered injuries in an emergency department. In 10-40% of
these patients some problems persist for longer periods, which can
be eliminated with correct diagnosis and appropriate treatment.

In this paper, in addition to the frequently seen injuries, some rare
injuries which are thought to be important in differential diagnosis
and some important points of physical and radiological examina-
tions which will be helpful for a correct diagnosis are also evaluat-
ed. For injuries mentioned in the paper, recommended treatments
are also given briefly.

Key words: Traumatic injuries, ankle, emergency medicine

kut ayak bilegi yaralanmalart birinci basamak

saglik hizmeti veren veya acil birimlerde calisan

hekimlerin en sik karsilastiklari problemler ara-
sinda yer alir. Her giin, her 10000 kisiden birinin ayak bi-
leginde burkulma tipi yaralanma oldugu tahmin edilmek-
tedir.! Bazi spor dallarinda da ayak bilegi yaralanmalari
ozellikle sik goriilmektedir; basketbolda tiim yaralanma-
larin %45°1, voleybolda %25°i ve futbolda %31’i ayak
bilegi yaralanmasidir.2

En sik yaralanma tipi olarak kargimiza ¢ikan ve ¢cogu
hastanin tedavi gerekmedigini diisiindiigii burkulmalarin
sonrasinda dahi %10-40 olguda agri, sislik ve bosalma
hissi gibi yakinmalarin devam ettigi gozoniine alinirsa,3
bu yaralanmalarin dogru degerlendirme, tani ve tedavisi-
nin 6nemi ortaya ¢ikar.

Bu makalede, yiiksek enerjili yaralanmalar digindaki
mekanizmalarla ortaya ¢ikmis akut ayak bilegi yaralan-
malarinda ayirici tanida yer alabilen lezyonlar tanitilma-

ii V.K.V. Amerikan Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani
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ya calisilacak ve burkulmalarin tedavisi agirlikli olmak
tizere genel tedavi prensipleri ortaya konulacaktir.

Anatomi

Kemik ayak bilegi eklemini tibia ve fibulanin distal
uclarinin sindesmoz tipindeki fibroz eklemlesmeleri so-
nucu ortaya ¢ikan yuva ve bu yuvada yerlesik talus olus-
turur. Tibianin eklemin medialine uzanan kismi medial
malleol, fibulanin distal ucu lateral malleol, tibianin dis-
tal ucunun anterior kenar1 anterior malleol, posterior ke-
nart ise posterior malleol olarak adlandirilir. Tibia ve fi-
bulanin birlikte olusturduklar1 proksimal eklem yiizeyi
fransizca tavan anlamina gelen “plafond” terimi ile, dis-
tal tibiamin genisleyerek aldig1 sekil ise Ingilizce havan
anlamina gelen “pilon” terimi ile de anilmaktadir. Talus
ile kalkaneusun yaptiklar1 subtalar eklem de fonksiyon
birlikteligi nedeniyle her zaman ayak bilegi ekleminin
bir parcast olarak kabul edilmektedir.
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Ayak bileginin baglar1 3 ana grup halinde incelenebi-
lir: Lateral kollateral ligaman kompleksi, tibiofibular
sindesmoz’un baglart ve medial kollateral ligaman
kompleksi, ya da daha cok kullanilan adt ile deltoid liga-
man. Lateral kollateral ligamanlarin da ti¢ alt grubu var-
dir: anterior talofibular ligaman (ATFL), kalkaneofibu-
lar ligaman (CFL) ve posterior talofibular ligaman
(PTFL) (Sekil 1). ATFL bu baglar arasinda en zayif olan
ve en sik yaralanandir. PTFL ise ii¢ bag arasindaki en
saglam olandir ve hemen hemen hig yirtilmaz. Lateral ta-
lokalkaneal ligaman ve servikal ligaman gibi subtalar ek-
leme ait baglar, eklem lateralinde yer alan diger baglar-
dir.

Tibiofibular sindesmozu olusturan elemanlar, anteri-
or inferior tibiofibular ligaman (AITFL), posterior infe-
rior tibiofibular ligaman (PITFL), transvers tibiofibular
ligaman (TTFL) ve interosse6z ligamandir (Sekil 1 ve
2). Bunlar arasinda AITFL’nin %20 kadar1 ayak bilegi-
eklemi icine girer.

Posterior inferior tibiofibular
(PITFL) ligaman

Anterior inferior
tibiofibular
ligaman (AITFL)

Transvers
~ tibiofibular Anterior talofibular
ligaman (TTFL) (ATFL) ligaman

Posterior talofibular
ligaman (PTFL)

S

Kalkaneofibular ligaman  Lateral talokalkaneal ﬁ;ar\r/#;ﬂ

Deltoid ligaman ise yiizeyel ve derin olarak ayrilan
iki ayr1 bant halinde incelenir (Sekil 2). Derin kismi1 ayak
bilegi stabilitesi agidan daha 6nemlidir ve medial malle-
ol ile talus’un medial yiizeyi arasinda uzanir.

Superior peroneal
retinakulum

Kalkaneofibular
ligaman

inferior peroneal retinakulum
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Sekil 1
Ayak bileginin lateral, anterolateral ve posterolateralindeki baglar

Anterior inferior tibiofibular ligaman (AITFL)

Anterior talofibular (ATFL) ligaman

Kalkaneofibular
ligaman (CFL)

Servikal

> Derin deltoid
ligaman

ligaman  yii76vel deltoid
ligaman

Lateral talokalkaneal
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Sekil 2

Ayak bileginin anterior, anterolateral ve medialindeki baglar

Sekil 3
Lateral malleolun arkasindaki oluktan gegen peroneus brevis ve
longus tendonlar1

Eklemin anatomisi i¢inde incelenmesi gereken ten-
donlar ise posteriorda; kalkaneusun posterior tiiberkiilii-
ne yapisan Asil tendonu, posteromedialde; medial malle-
olun arkasindaki oluktan gegen tibialis posterior, fleksor
digitorum longus ve fleksor hallucis longus tendonlari,
posterolateralde ise lateral malleolun arakasindan gecen
peroneus brevis ve longus tendonlaridir (Sekil 3). Ekle-
min anteriorundan ise tibialis anterior ve ekstansor digi-
torum longus tendonlar1 gegerler.

Tam

Oykii

Ayak bilegindeki yaralanmalar bir¢ok farkli meka-
nizma ile ortaya ¢ikabilir. Yaralanma seklinin net olarak
ortaya konulmasi dogru taniy1 kolaylastirir. Yaralanma-
nin inversiyon tipinde mi, yoksa eversiyon tipinde mi ol-
dugu ozellikle arastirilmalidir. Ornegin eversiyon zorla-
masi ile tibialis posterior tendonu veya sindesmoz yara-
lanabilir ki, bu iki lezyonun tedavisi de inversiyon tipi
yaralanmalara gore oldukga farkli sekilde yapilmaktadir.

Plantar fleksiyondaki ayak bilegine inversiyon zorla-
mas1 oldugunda duyulan “pop” sesi onemli bir lateral
bag yirtigin1 akla getirmelidir. Yaralanma sonrasinda
hastanin ayagina basamamasi, belirgin bir ekimozun or-
taya ¢ikmasi ve yiiriimeye basladiginda ayak bileginde
bosalma hissinin olmast da énemli bir bag yaralanmasi
olduguna isaret eder. Peroneal tendon subluksasyonu ve-
ya talus osteokondral fragmani varliginda bir atlama his-
sinden veya ‘klik’ sesinden bahsedilir. Oykii alimirken
daha once benzeri bir yaralanma olup olmadigt ve nasil
bir tedavi uygulandig1 da arastirtlmalidir.

Hastanin 6zgec¢misinin 6grenilmesi komplikasyon
riski yiiksek olanlarin tespit edilebilmesi agisindan
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onemlidir. Ozellikle ayakta duyu kaybmin varhgi kotii
prognoz isaretlerinden birisidir. Bu gibi hastalarda, basit
bir ayak bilegi burkulmasi sonrasinda tiim ayak bilegi ve
ayakta destriiksiyona kadar varabilen tablolarla karsila-
stlmigtir. Noropatiye yol agabilecek diyabet yaninda di-
ger hastaliklar da sorgulanmalidir. Derin ven trombozu
da immobilizasyon siiresinde kargilagabilecegimiz diger
bir sorundur. Bu nedenle, 6zellikle al¢ili tespit uygula-
nan hastalara derin ven trombozuna yonelik sorgulama
yapilmalidir.

Fizik muayene

Ayak bileginde hemen tiim yapilar yiizeysel yerle-
simli olduklar1 icin dogru bir fizik muayene tek bagina
tan1 koydurucu olabilmektedir. Bunun yaninda, yapila-
cak tetkiklerin seciminde yol gosterici olmasi nedeniyle
de onemlidir. Radyolojik tetkiklerin daha dogru deger-
lendirilebilmesi i¢in sorunun nerelerde olabilecegi kaba-
ca tespit edilmis olmalidir.

Bir ayak bilegi yaralanmasinda erken donemde yapi-
lan muayene bazen yeterli olmayabilir. Yaralanmanin
tizerinden zaman gectik¢ce hassasiyet daha iyi lokalize
edilebilir hale gelmekte ve ge¢c donemde daha dogru tani
koyulabilmektedir. Bu nedenle, ilk giin tan1 konusunda
siiphe duyulan tiim hastalarin 4. - 5. giinlerde tekrar de-
gerlendirilmesi uygun olacaktir.

Muayeneye inspeksiyon ile baslanmalidir. Her iki
ayak bilegi ciplak olarak karsilagtirildiginda gozlenen
asimetri, renk farklilig1 ve varsa cilt lezyonlar1 yaralan-
manin lokalizasyonu hakkinda erken ve kaba bir fikir ve-
rir. Ornegin dis malleolun altinda ve oniinde yerlesik bir
sislik ve ekimoz akla ilk olarak lateral baglarin yaralan-
masini, posteriorundaki bir sislik peroneal tendon yara-
lanmasi getirir. Topuga yakin ve medialde yerlesimli
ekimoz ise subtalar eklem yaralanmasim diisiindiiriir. Ig
malleol iizerindeki abrazyon her zaman olmasa da, sik-
likla i¢ malleol kiriklart ile birlikte goriiliir.

Eklemin palpasyonu muayenenin en ¢ok bilgi veren
kismudir. Her yap1 bilingli olarak ve ayri ayr palpe edil-
melidir. Tlk olarak kemik yapilarin biitiinliigii arastirilr.
Malleollere parmakla kiint perkiisyon yapildiginda agri
ortaya ¢ikmasi kirik olabilecegini akla getirir. Iki malle-
ol lizerine ayn1 anda bastirarak eklem yanlardan sikigti-
rildiginda agr1 ortaya ¢cikmasi; ya kemiksel bir yaralanma
oldugunu, ya da sindesmozda yaralanma olabilecegini
diistindiiriir. Burkulma geklindeki yaralanmalarda pero-
neus brevis tendonunun yapistigt 5. metatars bazisi de
mutlaka ayr1 olarak palpe edilmelidir. Hassasiyetin en
fazla bu noktada olmasi 5. metatars ayrilma (aviilsiyon)
kirngim akla getirmelidir. Muayene sirasinda ATFL,
CFL, PTFL ve deltoid ligaman ayr1 ayr1 palpe edilir (Se-
kil 4). Malleollerin ardindaki tendonlar iizerine bastirila-
rak ve asil tendonu iki parmak arasinda hafifce sikistiri-
larak hassasiyet aranir.

Hassasiyet eklemin anteriorunda, ekstansor digito-
rum brevis kasinin iizerinde ise kalkaneokuboid eklem
yaralanmasi s6z konusu olabilir. Kalkaneokuboid eklem
yaralanmalari, 6rnegin kalkaneusun anterior progesinin
kirig1 veya lateral kalkaneonavikiiler ligamanin yaralan-
masi seklinde ortaya cikabilir.

Anterior inferior
tibiofibular ligaman

Anterior
tibiofibular ligaman

Sekil 4

Baglarin palpasyonunun yapilacagi anatomik noktalar

Rutin muayenenin ardindan tamamlayici 6zel testler
yapilabilir. One cekmece ve talar tilt testleri sirasiyla
ATFL ve CFL‘nin biitiinliigiinii degerlendirir. One cek-
mece testi hasta dizi 90° fleksiyonda otururken uygula-
nir. Hastalar genellikle dizlerini ekstansiyona getirme
egilimindedirler. Bu pozisyonda talusun tibia iizerinde
translasyon ozellikleri degiseceginden ¢cekmece testi uy-
gulanirken hastanin gevsek olmasina 6zen gosterilmeli-
dir. Bir elle topuk tutulup one dogru cekilirken diger el-
le tibia arkaya dogru itilir (Sekil 5). Test sirasinda, ekle-
min anterolateralinde bir ¢ukurlasma ortaya cikmasi
(suction sign = vakum belirtisi), ATFL lezyonu nedeniy-
le talusun tibia altinda normalden fazla anteriora kaydi-
gint gosterir. Akut bir yaralanmada eklem igi efiizyonun
fazla olmasi ve yumusak doku sisligi nedeni ile bu bulgu
ortaya ¢ikmayabilir.

Lateral

Anterior
talofibular ligaman 4

Kalkaneofibular
ligaman
Lateral

talokalkaneal
ligaan

Sekil 5
One cekmece testinin uygulanisi ve patolojik bulgular. Izole ATFL
lezyonunda talusun translasyonu 10 mm’yi asar. ATFL lezyonuna
CFL lezyonu da eslik ediyorsa translasyon miktar: daha da artar.
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Diger bir test ise talar tilt testi veya varus stres testi-
dir. Bir elle tibia medialinden bastirilirken, diger elle to-
puk tutulur ve eklem varus’a zorlanacak sekilde mediale
dogru itilir (Sekil 6). Test sirasinda ayak bileginin notral-
de olmasi (0° dorsifleksiyon) ve zorlamanin birden ya-
pilmasi gereklidir. Normalde talusun mediale agilanmast
fazla degildir ve agilanmanin belirgin bir son noktasi
vardir. CFL lezyonunda ise talusun agilanmasinda (=ta-
lar tilt) diger ayak bilegindekine oranla belirgin bir artig
vardir ve net bir son nokta hissedilemez. Test sirasinda
lateralde bir ¢ukurlasma olmast da CFL lezyonuna isaret
eder.

Anterior talofibular ligaman
Kalkaneofibular ligaman

Lateral talokalkaneal
ligaman

Sekil 6
Talar tilt veya varus stres testinin uygulanisi.
CFL lezyonu varliginda talusun tilti 9 mm’yi asar.

Akut olgularda testlerin yapilabilmesi ve dogru de-
gerlendirilebilmesi i¢in genel anestezi altinda muayene
dahi gerekli olabilir.

Tibiofibular sindesmozun yaralanmalar1 sindesmoz
lizerinde hassasiyet olmas1 ve ‘sikistirma testi’ ile agri
tespit edilmesi ile teshis edilebilir (Sekil 7). Sikistirma
testi igin tibia ve fibula birbirlerine dogru baldirin ortasi
seviyesinde sikistirilir. O anda ayak bileginde, metatars
bolgesinde agr1 ortaya ¢ikmasi sindesmoz hasarini akla
getirir. ‘Dig rotasyon stres testi’de ayni lezyonun tespiti
icin kullanilabilir (Sekil 8). Bu test icin hasta dizi 90°
fleksiyonda olacak sekilde oturtulur. Muayeneyi yapan
kisi bir elle tibiay1 sabit tutarken diger elle ayag: dis ro-
tasyona zorlar. Sindesmozda agr1 olmasi pozitif bulgu-
dur; bu durumda dis rotasyon stres grafisi cekilmesi ge-
rekir. Tiim bag yaralanmalariin %1-11’ini olusturan ve
siklikla dogru tant koyulmadan takip edilen sindesmoz
yaralanmalar1 eklemin diyastazina kadar varabilecek za-
rarlara yol agabilir.

Peroneal tendonlarin subluksasyon veya dislokas-

yonlarmin arastirilmasi icin ayak dorsifleksiyonda ve
eversiyonda olacak sekilde yerlestirildikten sonra ayak

interossedz
membran
Sindesmoz

Sekil 8

Dis rotasyon stres testinin

uygulanisi. Bir elle tibia

sabit tutulurken diger elle
ayak dis rotasyona zorlanir.

Test sirasinda sindesmoz
lizerinde hassasiyet alinmasi
bu golgedeki lezyona isaret

eder.

Sekil 7
Sikistirma testinin uygulanisi. Baldir
ortasi seviyesinde tibia ve tibula
birbirlerine dogru sikistirlldiginda
sindesmoz lizerinde agri ortaya ¢ikar.

inversiyona zorlanir ve hastanin bu zorlamaya kars1 koy-
mast istenir. Peroneal retinakulumda bir hasar varsa ten-
donlarin disloke veya sublukse oldugu goriilebilir ve ag-
11 ortaya cikar.

Asil tendon riiptiirtinii aramak i¢in Thompson testi
kullanilir. Hasta ayaklart muayene masasindan ¢ikacak
sekilde yiiziistii yatarken baldir kaslar1 kuvvetlice sikilir.
Normal bulgu sikigtirma aninda ayagin plantar fleksiyo-
na dogru hareket etmesidir (Sekil 9). Plantar fleksiyonu-
nun olmamasi asil tendon riiptiiriinii diisiindiirtir.

Sekil 9
Thompson testi

Ayak bileginin akut yaralanmalar1 sirasinda tespit edi-
lebilecek ek bir patoloji de yiizeyel peroneal sinir ve su-
ral sinirin traksiyon yaralanmalaridir. Sinirler lezyona ug-
ramis ise palpasyonlar1 son derece agrilidir, iyilesme do-
nemi de uzun siireli olabilir. Baz1 hastalarda bu yaralan-
malardan sonra refleks sempatetik distrofi gozlenebilir.

8 Kiligoglu Oi, Berkman M. Akut Ayak Bilegi Yaralanmalarinda Tan1 ve Tedavi Yaklagimi



Sekil 10
Mortis grafisi. Talusun
cevresinde kikirdak kalinligi
cepecgevre takip
edilebilir.

Radyolojik degerlendirme

Ayak bileginin yaralanmalarinda anteroposterior
(AP), lateral ve mortis (=bimalleoler) grafiler kirik veya
eklemin diyastazinin taninmasi igin yeterli olacaktir.

Sekil 13
5. metatars bazisinde peroneus brevis tendonunun gekmesi sonucu
meydana gelen ayrilma kirigi.
(A) AP, (B) oblik ayak bilegi gratilerindeki gortiniimler.

Sekil 11
Talusta osteokondral lezyon. Dig
malleol kirigi tanistyla izlenen
hastada talus medialinde saptanan
osteokondral lezyon.

Sekil 12
Ayak bilegi burkulmasi sikayeti ile
bagvuran hastada kalkaneusun
lateralinde kirik
gortintimii

Mortis grafisi bimalleoler eksenin ayak bilegi anterioru-
nun ekseni ile yaptig1 yaklasik 15°lik a¢ilanma diizeltile-
rek, yani ayak bilegi 15° i¢ rotasyona getirilerek ¢ekilen
AP grafidir. Ozelligi tiim eklemi tam karsidan gosterme-
sidir (Sekil 10). Bu rutin ii¢ yonlii grafilerde siklikla go6-
rebilecegimiz kemiksel yaralanmalarin bazilari; malleol-
lerin kiriklari, talus osteokondral lezyonlart (Sekil 11),
talusun lateral progesinin kirigt ve kalkaneusun anterior
procesinin veya lateral ¢ikintisinin kingidir (Sekil 12).
Eger muayene sirasinda 5. metatarsin basinda ileri bir
hassasiyet alinmig ise ayagin anteroposterior ve oblik
grafilerinin de c¢ekilmesi uygun olacaktir. Bu grafilerde
5. metatars basina yapisan peroneus brevis tendonun ay-
rilma (aviilsiyon) kirigr aranmalidir (Sekil 13).

Ayak bilegi cevresinde ¢ok sayida aksesuvar kemik
bulunmaktadir. Bu kemiklerin 6nemi, 6zellikle baglarin
ve tendonlarin ayrilma (aviilsiyon) kiriklari ile ayrici ta-
niya girmeleridir.# Aksesuvar kemikler, tiim cevrelerinin
kortikal kemik ile ortiilii olmas1 ve genellikle konturlari-
nin yuvarlak ve diiz olmasiyla tanimirlar. Bu kemiklerin
tipik lokalizasyonlarinin bulunmasi da ayirici tanida yar-
dimcidir. Bir kirik fragmaninda ise kopma bolgesinde
kortikal kemik yoktur, ayrica klinik olarak fragmanin
tizerinde ileri hassasiyet vardir. Cok sik karsilagilan bazi
aksesuvar kemikler os peroneum (Sekil 14), os vesali-
anum (Sekil 15) ve os trigonumdur (Sekil 16). Os trigo-
numun, talusun posterior progesinin talus ile fiizyonunun
gerceklesmemesi sonucu ortaya ¢ikan bir aksesuvar ke-
mik oldugu kabul edilmektedir.

Radyografiler olasi kiriklar agisindan degerlendiril-
dikten sonra AP ve mortis grafiler bag lezyonlarinin in-
direkt bulgular1 agisindan incelenir:

Aile Hekimligi Dergisi Journal of Family Practice GCilt 2 Sayi 1 1998



Sekil 14
Os peroneum (Keats’dan*). Peroneal tendonun kilifi icinde yer alir. ) ]

Sekil 17
(A) Normal mortis gratisinde eklem araligi cepegevre ayni

genigliktedir. Tibiofibular birlesme noktasinda tibia ve fibulanin

subkondral kemik ¢izgileri devamlilik gosterir. (B) Medial clear

space’in 4 mm’den genis olmasi tibiofibular diyastaz lehinedir.
(C) Talusun laterale subluksasyonu lateral stabilite elemaninin yani
fibulanin yetersizliginin isaretidir. (D) Talar tilt en fazla 9°’ye kadar

normal olarak kabul edilebilir. (E) Fibulanin boyu kisaldiginda

subkondral yiizeylerin devamliligr bozulur.

Sekil 15
Os vesalianum (Keats’dan?).
Bu ornek sik rastlaniimayan bir biiyiikliiktedir.

=<5mm

Sekil 18
Anteroposterior grafide tibiofibular aralik en fazla 5 mm,
tibiofibuler ortiisme ise en az 10 mm olmalidir.

Sekil 16
Os trigonum (Keats’dan®). (Sekil 18). Fibulanin medial kenar ile tibianim fibulaya
uyan olugunun tabani arasinda da en fazla 5 mm aciklik
Mortis grafisinde eklem araligi medialde ve lateralde olmast beklenir (tibiofibular aralik) (Sekil 18). Bu sinir-
esit olmalidir; medial eklem araliginin (medial clear spa- 1arn asimasi sindesmoz lezyonuna igaret eder. AP ve

ce) lateralden daha genis olmasi ve 4 mm’nin iizerinde mortis grafilerinde, sindesmoz icinde kiigiik kemiksel
dlciilmesi talusun pilon i¢inde laterale dogu kaydigin, fragmanlar bulunmasi, osteofitler ve tibiofibular sinostoz
dolayistyla fibulanin tibiadan ayrilarak laterale dogru gi- ~ &ibi patolojiler, daha dnce gegirilmis bir yaralanmay dii-
debildigini gosterir (Sekil 17). Bu bulgu sindesmozun ~ $tndirir.

yetersiz oldugunun gostergesidir. AP grafide ise tibianin Baglarin fonksiyonlarinin en rahat degerlendirildigi
anterior tiiberkiilii ile fibulanin medial kenar1 arasinda  grafiler stres grafileridir. Burkulma gibi akut bir eklem
(tibiofibular ortiisme) en az 10 mm’lik ortiisme olmalidir ~ yaralanmasinda hasta ayak bileginden bir kopma sesi
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geldigini soyliiyor, lateral baglar iizerinde belirgin sislik
ve ekimoz tespit ediliyor ise stres grafilerinin endikasyo-
nu dogar. Ancak bu grafiler istenmeden Once rutin grafi-
ler ile herhangi bir osse6z lezyon olmadig1 kesinlikle
gosterilmis olmalidir, aksi taktirde deplase olmamisg bir
kirig1 deplase hale getirmemiz miimkiindiir. En cok ter-
cih edilen stres grafileri, muayene boliimiinde tarif edilen
one ¢cekmece ve talar tilt testleri uygulanirken ¢ekilen si-
rastyla AP ve lateral grafilerdir. Talar tilt stres grafisinde
9°lik talar tilt (Sekil 19) ve 6ne ¢cekmece stres testinde 10
mm’lik 6ne kayma anlamli olarak kabul edilir.5

Sekil 19
Ayak bilegine varus stresi uygulamadan onceki (A) ve sonraki (B)
gortiniimler. Varus stresi ile belirgin talar tilt goriiliiyor.

Sindesmoz yaralanmasini gosteren stres grafisi, dig
rotasyon stres grafisidir. Ayak bilegine muayene bolii-
miinde tarif edilen dis rotasyon stresi uygulanirken ekle-
min mortis grafisi ¢ekilir. Bu grafide, stres uygulamasi
ile tibiofibular araligin 6 mm’nin tizerine ¢ikmasi diyas-
taz oldugunu gosterir.6

Manyetik rezonans goriintiileme yontemi (MRG),
hem akut hem de kronik yaralanmalarda bag yaralanma-
larinin, kondral ve tendindz yaralanmalar1 ve kemiksel
olan, ancak radyografiler ile gosterilemeyen yaralanma-
lar1 da gosterebildigi i¢in iistiin bir yontemdir. Ancak
yontemin pahalili1 nedeniyle, akut evrede degil, kronik
agrilt hale gelmis hastalarda kullanilmasi uygun bulun-
maktadir. Ozellikle talusun osteokondral yaralanmalari,
tendinoz yaralanmalar, bag yaralanmalari bu yontem ile
net olarak gosterilebilmektedir.

Tedavi Yaklagimi
Kemiksel yaralanmalar

Talusun ayak bilegi catali icinde 1 mm lateral deplas-
mani eklem temas yiizeyinde %42 azalmaya neden olur.”
Bu nedenle malleolleri ilgilendiren ayak bilegi kiriklari-
nin tedavisinde ama¢ her zaman i¢in anatomik repozis-
yonu saglamak olmalidir. Deplase olmamis ve stabil ol-

dugu diistiniilen malleol kiriklart ile hastanin genel duru-
munun cerrahi girisim i¢in uygun olmadigi durumlarda
konservatif tedavinin yeri vardir. Konservatif tedavi or-
talama 6 haftalik al¢ili tespit ile yapilir. Eklem yiizeyle-
rinde basamaklanmaya yol acan, fibulanin boyunun ki-
salmasina neden olan, talusun eklem i¢inde laterale dog-
ru kaydigi (medial clear space’de artma), sindesmozda
acilmaya neden olan her tiirlii kirik cerrahi olarak tedavi
edilmeli ve stabil osteosentez saglanmalidir.

Eklem iginde serbest fragman gozlenmesi de tek ba-
sina bir cerrahi girisim nedeni olabilir.

Talusun kubbesinde tesbit edilen osteokondral lez-
yonlar (TOL) eger deplase ise cerrahi olarak tedavi edi-
lir. Serbest fragman ekstirpe edilebilecegi gibi yerine de
fikse edilebilir. Deplase olmayan lezyonlar akut yaralan-
maya bagl ise 6-12 haftalik al¢ili tespit ile konservatif
olarak takip edilebilir. Cocuklardaki TOL’lar daha uzun
siire konservatif olarak takip edilmelidir.

5. metatars bazisinin peroneus brevis tendonunun
aviilsiyonuna bagl fraktiirii hemen her zaman konserva-
tif olarak tedavi edilir. 4-5 haftalik, dizalt1 al¢ili tespit
uygun tedavidir. Bu siirenin ilk 2-3 haftas1 yiikk verme-
den, gerisi al¢inin iizerine basarak gegirilir.

Bag yaralanmalar

Bag yaralanmalar1 patolojilerine, yol actiklari fonksi-
yon kayiplarina ve instabilitelerine gore siniflandirilirlar.
Evre I yaralanmada bagda makroskopik yirtilma olma-
dan gerilme olmustur; eklemde instabilite, hastada fonk-
siyon kaybi yoktur. Evre II yaralanma orta seviyelidir,
parsiyel makroskopik yirtik ile birlikte hafif veya orta
dereceli instabilite tespit edilir. Sigsme ve hassasiyet var-
dir, hastanin fonksiyonlarinda kayip ortaya c¢ikmustir.
Evre III'te ise bagin tam yirtig1 sozkonusudur, ileri dere-
cede sislik ve ekimoz vardir, ayak bilegi instabildir. Bu
tic seviyeli evrelendirme oldukga basit gibi goziikkmekle
birlikte tedavi seklini belirlemede ve lezyonunu tanimla-
mada yeterli olmaktadir.8

Burkulmalar genellikle inversiyon yaralanmasi sek-
linde olmakta ve %80 olasilikla lateral baglar zedelen-
mektedir.2 Lateral bag kompleksinin yaralanmalarint si-
niflandirdigimizda ise en sik yaralanan ATFL ve
CFL’nin ne oranda yaralandigi onem kazanmaktadir.
ATFL’nin ve veya CFL’nin Evre II'ye varmayan yara-
lanmalart tip I ayak bilegi sprain’i olarak kabul edilmeli-
dir. Bu baglarm herhangi birinin Evre II yaralanmasi tip
II lateral sprain anlamina gelir. Tip III ayak bilegi lateral
sprain’inde ise genellikle ATFL tam olarak yirtilmistir.
One cekmece stres testinde belirgin laksite alinir; stres
grafisinde 2 mm’den daha fazla 6ne translasyon vardir.
Varus stres grafisinde de acilma varsa CFL de yirtik de-
mektir. CFL’nin ATFL lezyonu olmadan, yani izole yir-
t181 cok nadirdir. Bu nedenle CFL’de evre III durumun-
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da bir yirtikta ATFL agrisiz ise bu bagin daha 6nceden
yirtilmig oldugunu diisiinmek gerekir. Tip IV lateral
sprain’de ATFL ve CFL’nin Evre III lezyonlarina fibula-
nin aviilsiyon kirig1, talusun osteokondral kirig1 veya ta-
lusun lateral progesinin kirig1 eslik eder.

Tiim ayak bilegi bag yaralanmalarinda acil antienfla-
matuvar tedavi uygulanmalidir. Bu tedavi sekli Ingilizce
‘rest-ice-compression elevation’ kelimelerinin bagharfle-
rinden olusan RICE kisaltilmasi ile anilir. Ayak bilegi
hemen elevasyona alinir, elastik bandaj sarilarak komp-
resyon uygulanir, hematomun artmasi engellenmeye ca-
lisilir. Hematomun {izerine buz torbasi ile soguk uygula-
nir. Radyolojik tetkik yardimi ile kirik olmadigindan
emin olunduktan sonra yaralanma derecesine gore teda-
vi planlanir.

Tip I ve II lezyonlarda konservatif tedavi tiim yazar-
larca kabul edilmistir. Tip I yaralanmalarda baslangigta-
ki RICE tedavisine devam edilir. ik 48 saat kesin istira-
hatin ardindan agrilar azalip, hasta yere agrisiz basana
kadar koltuk degnegi ile ve yiik vermeden yiiriimesi iste-
nir. Ayn giin ayak bile8inin dorsifleksiyon ve eversiyon
egzersizlerine baglanmalidir. Bu sekilde ayak bileginde
burkulma sikligin1 artiran nedenlerden biri olan peroneal
kaslarin yetersizligini de onlemek veya azaltmak miim-
kiin olacaktir. Takip ve korumaya 6. haftaya kadar de-
vam edilir. Bu tedavi protokoliine fonksiyonel tedavi ad1
verilmektedir. Tip II yaralanmalarda da benzeri bir teda-
vi protokolii tercih edilebilir. Ancak, yiik verme daha gec
olacak ve kalic1 problem riski bu grupta daha yiiksek ola-
caktir. Bu hastalarin yiik vermeye baglarken Aircast ve
Malleoloc gibi destekleyici cihazlar kullanmasi onerile-
bilir. Yine hasta yere agrisiz basabilir hale geldiginde
fonksiyonel kas egzersizlerine baglanmalidir. 3 hafta do-
lunca bir kaslarin koordinasyon ve denge egzersizlerine
fizyoterapi uzmani egliginde gecilir.

Tip III yaralanmalarda uygulanacak tedavi hep tartis-
mali olmustur. Bu lezyonlarin konservatif takibi ile
%?20’e varan oranda kalici instabilite ile karsilagildig: bil-
dirilmistir.1o Ayni ¢aligmada cerrahi tedavi ile instabilite
olasilig1 %3’e kadar diismektedir. Ancak instabilite bul-
gular1 devam eden hastalarin ¢ok kiiciik bir kisminda da-
ha sonra bir cerrahi girisim gerekmektedir. Bu nedenle,
giiniimiizde konservatif tedavinin cerrahi tedaviye gore
oncelikle tercih edilmesi gerektigi sonucuna varimistir.!
Tip II ayak bilegi bag yaralanmasinin tedavisinde ilk giin
atelleme ve RICE tedavisi ile takibe baglanir. Sislik inme-
ye baslayinca en az 3 haftalik bir kisa bacak al¢is1 uygu-
lanir ve hastanin agrilart tam olarak gecince {izerine bas-
masina izin verilir. Yumusak doku iyilesmesi icin yeterli
goriilen en kisa siire olan 3 hafta sonunda al¢i agilir ve
fonksiyonel tedaviyle devam edilir. En az 6 hafta siireyle
eklemin desteklenmesi ve rehabilitasyonuna devam edil-
mesi, ve yaralanma sonrasi 3-6 ay dolana kadar spor ak-
tivitelerine 6zel cihazlar veya bandajlama uygulanarak

katilmasi onerilir. Profesyonel sporcularda tip III yaralan-
malarda dahi al¢1 sonrasi hareket kisitliligr ve kas zayifla-
masi gibi riskleri 6nlemek i¢in dogrudan fonksiyonel te-
davi ile devam edilmesi gerektigi savunulmaktadir.

Tibiofibular sindesmozu olusturan baglarin yaralan-
masinda (yiiksek sprain olarak da anilir) agrilarin kalici
hal olmasi olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle tedavi, muhak-
kak dizalt1 kisa bacak algisi ile yapilmali ve bu sekilde en
az 5 hafta siirmelidir. Ardindan yine denge egzersizleri
verilir.

Medial taraftaki deltoid ligamanin yaralanmasi he-
men her zaman konservatif olarak ve 3 haftalik al¢ili tes-
pit ile yapilir.

Evre III bag yaralanmalar1 baglarin kemige yapistigi
noktalardan aviilsiyon seklinde olmus ise alcili tespit sii-
resi 4-5 haftaya kadar uzatilir ve rehabilitasyona daha
yavas olarak devam edilir.

Tendon yaralanmalar
Asil tendon riiptiirti

Ayak bilegini gegen en énemli tendon tiim viicudun
yiikiinii tagtyan ve yiiriime icin tartisilmaz bir 6nemi bu-
lunan Asil tendonudur. lerleyen yas ile birlikte Asil ten-
donunun kanlanmasinin en zayif oldugu bilinen bolge-
sinde, distal yapisma yerinin 5-6 cm kadar proksimalin-
de dejenerasyon ortaya ¢ikar. Siklikla 30-35 yas arasi,
orta yasa yaklagsmis, eskiden yogun olarak spor yapmis
ancak son 2-3 yildir spora ara vermis kisilerde, genellik-
le hafta icinde sedanter bir hayat siirdiikten sonra hafta
sonunda arkadaglar1 ile mag¢ yaparken tendon yirtilir.
Hastalarin hemen tiimii erkektir, yaralanma ya macin ba-
sinda ya da sonunda, oyuncu iyice yorulduktan sonra or-
taya ¢ikar. Anamnez tipiktir: “Arkamdan birisi tekme at-
t1 sandim, baktim kimse yoktu. Sonra farkettim ki rahat
yiirtiyemiyorum”. Thompson testi taninin koyulabilmesi
icin yeterlidir (Sekil 9). Siipheli olgularda MRG ile tani-
nin desteklenmesi uygun olur.

Asil tendon riiptiiriiniin tedavisi konservatif olarak
yapilabilirse de giiniimiizde genel kani erken donemde
cerrahi olarak ve tamir edilmesi gerektigidir. Konserva-
tif olarak tedavi edilen hastalarda reriiptiir orant cerrahi
sonuglara gore anlaml oranda yiiksektir.

Peroneal tendonun siibliiksasyonu ve dislokasyonu

Travmatik peroneal siibliiksasyon ve dislokasyonu,
eversiyondaki ayagin dorsifleksiyona zorlanmasi ile or-
taya cikar. Peroneal tendonlar bu zorlanma sirasinda geg-
tikleri fibro-osseoz tiinelden kiliflarini yirtarak ¢ikarlar
(Sekil 20). Genellikle spontan rediiksiyon olur ve hasta-
larin %50’sinde tani1 atlanir. Muayene bulgularina ek ola-
rak AP ayak bilegi grafisinde fibulanin ucundan kii¢iik
bir kemik fragmanin ayrilmis oldugunun tesbit edilmesi
tan1 koydurucudur (Sekil 21). Tedavilerinde ayak bilegi-
ni 30° plantarfleksiyonda tutan kisa bacak algisi 6 hafta
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siireyle uygulanir. Yalnizca profesyonel sporcularda,
beklenti diizeyi yiiksek oldugu icin, peroneal retinakulu-
mun erken donemde cerrahi tamiri onerilmektedir.

Peroneus brevis
tendonu

Peroneus longus
tendonu

Superior peroneal
retinakulum

Sekil 20
Dis malleolun ardinda yer alan ve iginden paroneal tendonlar gecen
fibro-osseoz tiinel

N

Tibialis posterior tendonu riiptiirti

Tibialis posterior tendonu ayagin longitiidinal arkini
tastyan tendondur. Orta yasin iizerindeki kadinlarda ve
sporcularda tendonun kronik dejenerasyonuna bagl riip-
tiirleri ile karsilasilmaktadir. Bu hastalarda ayagin medi-
al kavsinin ortasinda agr1 tespit edilir ve tek tarafli pes
planus gozlenir. Yiirtimede giicliik de eslik eder. Olay
akut olarak tespit edilmis ise primer cerrahi tamir dogru
tedavi secenegidir. Kroniklesmis vakalarda rekonstriiksi-
yon yontemleri tercih edilir.
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Sekil 21
Peroneal tendonlarin dislokasyonuna isaret eden, peroneal
retinakulumun fibuladan aviilsiyon kiriginin sematik gosterimi.
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