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ÖZET

Amaç: Ýnversiyon tipi ayak bileði burkulmasý
sonrasýnda geliþen, mekanik instabilitenin eþlik
ettiði veya etmediði, anterolateral yumuþak doku
sýkýþmasý (ALYDS) nýn artroskopik yöntemle tedavi
sonuçlarýnýnýn belirlenmesi.

Hastalar ve Yöntem: Ayak bileðinde ALYDS
tanýsý alan sekizi erkek, onbiri kadýn toplam 19
hastanýn 19 ayak bileði çalýþma grubunu oluþturdu.
Tüm hastalarda bir veya birkaç kez geçirilmiþ
inversiyon tipi burkulma öyküsü ve ayak bileði
anterolateral kýsmýnda kronik aðrý þikayeti vardý.
Yapýlan fizik bakýda eklemde mekanik instabilite
saptanan 9 hasta 1. grubu, ayak bileði stabil olarak
bulunan 10 hasta 2. grubu oluþturdu. Her iki
gruptaki olgulara da ALYDS’nýn artroskopik
debridmaný ve sýkýþmaya neden oluyorsa
anteroinferior tibiofibular ligamanýn distal
fasikülünün rezeksiyonu uygulandý. Grup 1’de ek
olarak, 6 hastaya anatomik anterior talofibular bað
onarýmý, 3 hastaya ise Chrisman-Snook yöntemiyle
bað rekonstrüksiyonu gerçekleþtirildi.

Hastalar Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bileði
Derneði (AOFAS) skoru ve eski aktivite düzeyine
geri dönüþ süresi ile deðerlendirildi.

Bulgular: Olgularýn ortalama yaþý 28 yýl (16-50
yýl) olup, operasyon sonrasý ortalama 50 ay (10-
96 ay) süre ile izlenmiþtir. Artroskopik debridman
ve bað onarýmý uygulanan grup 1’deki olgularýn
operasyon öncesi ortalama skoru 67 puandan (65-
73), son kontrolde 88’e (76-95) yükseldi. 7
hastada mükemmel-iyi sonuç, 2 hastada orta
sonuç elde edildi. Grup 1’de 6 hasta ortalama 15
hafta sonra eski aktivite düzeyini yakalayabildi.
Grup 2’deki hastalarýn operasyon öncesi skoru 63
puandan (39-73), son kontrolde 93’e (87-100)

yükseldi. Bu gruptaki 10 hastanýn tümünde de
mükemmel-iyi sonuçlar elde edildi. Bu hastalardan
8’i ortalama 7 hafta sonra eski aktivite düzeyini
yakaladý. Ýki grup arasýnda AOFAS skoru
karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel anlamlý fark
saptanmadý (p>0.05). Eski aktivite düzeyine geri
dönüþ süreleri karþýlaþtýrýldýðýnda ise grup 2’de bu
süre belirgin olarak daha kýsa bulundu (p<0.05).

Tartýþma: Ayak bileði anterolateral yumuþak doku
sýkýþmasý, ek stabilite kazandýrýcý yöntemlerin
uygulanmasý koþulu ile eklemde mekanik instabilite
varlýðýnda bile artroskopik olarak baþarýlý bir þekilde
tedavi edilebilir. Ancak, ayak bileði instabilitesinin
eþlik ettiði hastalarda eski aktivite düzeyine ulaþma
belirgin olarak daha geç sürede olmaktadýr.

Anahtar Kelimeler: Ayak Bileði Ýnstabilitesi,
Anterolateral Ayak Bileði Sýkýþmasý, Ayak Bileði
Burkulmasý.

SUMMARY

ARTHROSCOPIC TREATMENT FOR IMPINGE-
MENT OF THE ANTEROLATERAL SOFT
TISSUES OF THE ANKLE
(Comparison Between The Patients With or
Without Ankle Instability)

Objective: To evaluate the outcome of the
arthroscopic treatment of the anterolateral soft
tissue impingement (ALSTI) of the ankle in patients
with or without ankle instability.

Patients and Method: We treated 19 patients
who had ALSTI of their 19 ankles by arthroscopic
debridement. All had a history of single or multiple
inversion injuries, followed by chronic pain over
the anterolateral aspect of the ankle. There were
8 male and 11 female patients. The patients were
classified into two groups according to the
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instability findings in physical examination. There
were 9 patients who had ALSTI associated
with ankle instability (Group 1) and 10 patients
who had only ALSTI without ankle instability
(Group 2).

Arthroscopic debridement was performed of the
impingement of anterolateral soft-tissue in all. And
if present, an abnormally thickened distal fascicle
of the anteroinferior tibiofibular ligament that was
in contact with talus during dorsiflexion was also
excised. Additionally, in group 1, an anatomic
repair of the anterolateral talofibular ligament was
done in 6 patients and reconstruction of the lateral
ligament complex by Chrisman-Snook technique
in the other 3 patients. The outcome was
evaluated by the American Orthopaedic Foot &
Ankle Society score (AOFAS). The period for
returning to previous level of activitiy was also
recorded.

Results: The average age of the patients was 28
years (range, 16-50) and the average follow-up
was 50 months (range, 10-96). The average
preoperative AOFAS score of 67 points (65 to 73)
improved to 88 points (76 to 95) in Group 1.
Seven ankles were rated as excellent or good and
2 others as fair. Six patients returned to their
previous level of physical activity at an average of
15 weeks. In Group 2, the average preoperative
AOFAS score of 63 points (39 to 73) improved
to 93 points (87 to 100) at the last follow-up. All
of the ankles were rated excellent or good. Eight
patients returned to previous activities at an
average of 7 weeks. No difference was found
between two groups in terms of postoperative
AOFAS score (p>0.05). However, the period for
returning to the previous activity level was
significantly shorter in group 2 than in group 1
(p<0.05).

Discussion: With additional ligament repair or
reconstruction, the anterolateral soft-tissue
impingement of the ankle can be successfully
treated by ankle arthroscopy even in cases with
ankle instability. However, the period for returning
to the previous activity level was significantly longer
in patients with associated ankle instability.

Key Words: Ankle Instability, Anterolateral Ankle
Impingement, Ankle Sprain.

GÝRÝÞ

Ayak bileði burkulmalarý en sýk görülen iskelet
sistemi yaralanmalarý arasýndadýr. %85’ini
inversiyon tipi burkulmalar oluþturur. Konservatif

tedavi ile baþarýlý sonuçlar elde edilse de %20-40
oranýnda kalýcý yakýnmalara neden olabilir ve
kiþinin performansý etkileyebilir1,2. Burkulma
sonrasýnda devam eden kronik ayak bileði
aðrýsýnýn bir çok nedeni olabilir. Talusun
osteokondral lezyonlarý, sindesmotik bað
yaralanmalarý, talus, kalkaneus, kuboid kemiðin
kýrýklarý yanýnda mutlaka ayak bileðinin
anterolateral yumuþak doku sýkýþmasý (ALYDS)
akla getirilmelidir3,4.

Ýlk kez Wolin 1950 yýlýnda, burkulma sonrasýnda
geliþen anterolateral bölgede þiþlik ve aðrýyý
tanýmlamýþtýr5. Yakýnmalara anterior talofibular
ligamanýn (ATFL) anteroinferiorundan ekleme
uzanan hiyalinize kitle olarak tanýmladýðý
meniskoid lezyonun neden olduðunu öne
sürmüþtür5. Daha sonra birçok araþtýrmacý
tarafýndan aðrý kaynaðý olarak skarlý eklem
kapsülü, ATFL’nýn yýrtýlmýþ ucu veya sinovyal
hipertrofi gösterilmiþtir4,6,7.

Bu çalýþmanýn amacý, ayak bileðinde mekanik
instabilitenin eþlik ettiði veya etmediði olgularda,
ayak bileði ALYDS’nýn artroskopik tedavi
sonuçlarýný deðerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEM

1994-2001 yýllarý arasýnda ayak bileðinde
inversiyon tipi burkulmayý takip eden, konservatif
tedaviye raðmen geçmeyen kronik ayak bileði
aðrýsý olan ve ALYDS tanýsý koyulan sekiz erkek,
onbir kadýn, toplam 19 hastanýn 19 ayak bileði
çalýþma grubunu oluþturdu. Hastalarýn tümünde
yakýnmalarýn inversiyon tipi bir burkulma ile
baþladýðý ve 16’sýnda tekrarlayan burkulma öyküsü
olduðu saptandý. 5 hasta amatör düzeyde (Amatör
futbol liginde haftada 3-4 kere 1-2 saat süren
antreman ve haftada 1 defa futbol maçý yapan
amatör klüp sporcusu), 3 hasta ise hobi amaçlý
yarýþma sporlarý (Hobi için 1-2 haftada bir en az
1 saat süreyle tenis-basketbol oynayan kiþi) ile
uðraþýyordu. Geri kalan 11 hasta ise aktif spordan
uzak bir yaþam sürdürmekteydi.

Hastalarýn yapýlan ayrýntýlý fizik bakýsýnda;

1. Ayak bileði anterolateralinde hassasiyet.
2. Anterolateral eklem aralýðýnda þiþlik.
3. Zorlu dorsifleksiyon ve eversiyonda aðrý.
4. Hassas ayaðýn üzerinde çömelme sýrasýnda aðrý

ve zorluk.
5. Aktivite ile artan aðrý.
6. Ayak bileðinde mekanik instabilite bulgularý

araþtýrýldý.
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Tüm hastalara cerrahi tedavi öncesi, steroid dýþý
antienflamatuar ilaçlar, gerektiðinde ayak bileði
breysi, aþil germe, ayak bileði etrafýndaki tendonlarý
güçlendirme, peroneal kaslarýn germe ve
propriyosepsiyon çalýþmalarýndan oluþan
konservatif tedavi programý en az 3 ay süre ile
uygulandý.

Konservatif tedavi tamamlandýðýnda yapýlan fizik
bakýda, ön çekmece ve varus stres testleri
sonucunda mekanik instabilite saptanan 9 hasta
Grup 1’i, stabil olarak tespit edilen 10 hasta ise
Grup 2 yi oluþturdu. Ýnstabilitenin derecesine fizik
baký ile ve karþý eklemle yapýlan karþýlaþtýrmaya
göre karar verildi. Buna göre taraf ayak bileðinde
ön çekmece testinde hafif bir translasyon varsa,
laksite “hafif” olarak; ön çekmece testinde ciddi
bir translasyon var ancak son hissi alýnýyorsa laksite
“orta” olarak; belirgin öne translasyon var ve son
hissi alýnmýyorsa laksite “ciddi” olarak deðer-
lendirildi. Hiçbir olguda instabilite araþtýrýmý için
özel pozisyonda stres radyografileri çektirilmedi .Bu
deðerlendirmeye göre ilk grupta 5 hastada orta
düzeyde, 4 hastada da ciddi düzeyde laksite
bulundu.

Çekilen 2 yönlü ayak bileði radyografilerinde,
hiçbir hastada ayak bileðinde kemiksel patoloji
saptanmadý. 13 hastanýn yapýlan manyetik
rezonans görüntülemesinde (MRG); 10 hastada
eklem aralýðýnda artmýþ sývý miktarý, 7 hastada

lateral eklem aralýðýnda artmýþ yumuþak doku
yoðunluðu ve lokalize sinovit bulgularý, 2 hastada
talusta kemik ödemi saptandý. 3 hastanýn MRG’si
ise normal olarak yorumlandý.

Cerrahi teknik

Hastalar spinal anestezi altýnda, sýr t üstü
pozisyonda yerleþtirildi. Opere edilecek tarafýn
kalçasýnýn altýna yükseltme koyuldu. Ayak bileði
masa dýþýna taþýnarak boþluða alýndý. Artroskopik
giriþimler, pnömotik turnike altýnda, ancak
herhangi bir mekanik distraksiyon cihazý kullanýl-
maksýzýn ve 4 mm.lik 30 derecelik skop aracýlýðý
ile yapýldý. Gerekli zamanlarda özellikle lateral
eklem aralýðýna girilirken el kuvveti ile varus stresi
uygulandý. Ýlk önce 10-20 cc serum fizyolojik ile
eklem þiþirildi. Daha sonra anteromedial portal
açýldý. Ekleme sývý giriþi yer çekimine býrakýldý.
Eklemin tanýsal artroskopisi yapýldýktan sonra
anterolateral bölgedeki lezyona eriþebilecek þekilde
anterolateral portal açýldý. Skop anteromedial
portalde, prob ve cerrahi aletler anterolateral
portalde olmak üzere giriþimsel artroskopi
uygulandý. El aletlerinin yanýsýra 3.5 mm’lik full-
radius traþlayýcýdan hem sinovitin hem de diðer
patolojilerin giderilmesinde yararlanýldý.
Artroskopik olarak debridman, varsa anteroinferior
tibiofibular ligamanýn (AITFL) distal fasikülün
rezeksiyonu uygulandý (Þekil 1). Kýkýrdak lezyonlarý
için ek cerrahi uygulama yapýlmadý (Þekil 2).

Þekil 1: Sol-üst:Anteroinferior talofibular baðýn distal fasikülünün artroskopik görünümü.
Sað-üst: Ayak bileði dorsifleksiyonunda talus anterolateral köþesine sürtmesi.

Sol-alt: Motorize enstrüman ile distal fasikülün rezeksiyonu.
Sað-alt: Rezeksiyonun sonunda sýkýþmanýn giderilmiþ hali.
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Hastalar Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bileði
Derneði (AOFAS) (Tablo I) skoru (100-90 puan:
Mükemmel, 89-80 puan: Ýyi, 79-70 puan: Orta,
70’in altý kötü sonuç) ve eski aktivite düzeyine geri
dönüþ süresi ve derecesine göre deðerlendirildi.
Eski aktivite düzeyine geri dönüþ Liu’nun taným-
ladýðý protokole göre 4 düzeyde sýnýflandýrýldý8.
Buna göre, Evre 0: Eski aktivite düzeyine geri
dönüþte sýnýrlanmanýn olmamasýný, Evre 1: Ilýmlý
aðrýya raðmen tam olarak geri dönüþü, Evre 2:
Orta derecede kýsýtlýlýðý, Evre 3: Eski aktivitesine
geri dönememeyi temsil eder. Operasyon öncesi
ve sonrasý AOFAS skorlarý ile eski aktivite düzeyine
geri dönüþte gruplar arasýndaki olasý farklýlýðýný
istatistiksel olarak araþtýrmak için Mann-Whitney
U testi kullanýldý. Anlamlýlýk deðeri p<0.05 olarak
belirlendi.

BULGULAR

Olgularýn ortalama yaþý 28 yýl (16-50 yýl) olup,
operasyon sonrasý ortalama 50 ay (10-96 ay) süre

ile izlenmiþtir. Yakýnmalarýn baþlamasýyla hekime
baþvuru arasýnda geçen süre, ortalama 30 ay (6-
120) olarak bulundu. Olgulardan 10 yýldýr
yakýnmasý süren bir olgu kadýn olup, aktif spordan
uzak yaþamaktaydý. Tekrarlayan ayak bileði
burkulmasý ve aðrý nedeni ile çeþitli kereler saðlýk
kuruluþlarýna baþvuran olguda bir çok defa direkt

Þekil 2: Üst: Talusun anterolateralindeki
Alt: Talusun anteriorundaki kýkýrdak lezyonlarý.

Tablo I
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bileði

Derneði (AOFAS) Skoru

AÐRI (toplam 40 puan)
Yok 40
Hafif, arasýra 30
Orta, hergün 20
Þiddetli, hemen daima 0

FONKSÝYON (toplam 50 puan)
Aktivite sýnýrlýlýðý yada destek gereksinimi
Sýnýrlýlýk yok, destek gereði yok 10
Günlük aktivitede sýnýrlýlýk yok,

 sportif aktivitede kýsýtlýlýk, destek yok 7
Günlük ve sportif aktivitede kýsýtlýlýk, baston 4
Günlük ve sportif aktivitede ileri kýsýtlýlýk,

çift koltuk deðneði, walker, brace 0

Azami yürüme mesafesi
3 km den fazla 5
2 - 3 km 4
500 m – 2 km 2
500 m den az 0

Yürüme yüzeyi
Her yüzeyde sorunsuz 5
Engebeli yüzey, merdiven, yokuþ iniþte

biraz problem 3
Engebeli yüzey, merdiven, yokuþ iniþte

ileri problem 0

Yürüme bozukluðu
Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
Ýleri 0

Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)
Normal yada hafif kýsýtlýlýk (30°’den fazla) 8
Orta derecede kýsýtlýlýk (15°-29°) 4
Ýleri kýsýtlýlýk (15°’den az) 0

Ayak arkasý hareketliliði (Ýnversiyon + eversiyon)
Normal yada hafif kýsýtlýlýk (Normalin %75 - 100’ü) 8
Orta derecede kýsýtlýlýk (Normalin %25 - 74’ü) 4
Ýleri kýsýtlýlýk (Normalin %25’den az) 0

Ayak bileði/Ayak arkasý stabilitesi
(Ön-arka, varus-valgus)
Stabil 8
Belirgin instabilite 0

DÝZÝLÝM (toplam 10 puan)
Ýyi: ayak platigrad, ayak bileði-ayak arkasý iyi dizilimli 10
Orta: ayak platigrad, ayak bileði-ayak arkasý diziliminde
Biraz bozukluk, ancak yakýnma yok 5
Kötü: ayak platigrad deðil, belirgin dizilim

bozukluðu, semptomatik 0
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radyografiler elde edildikten sonra, elastik bandaj
ve medikal tedaviler önerilerek sorun çözülmeye
çalýþýlmýþ. Ancak olgunun yakýnmalarýnda bir
deðiþiklik olmamýþ. Bu olgu tarafýmýzdan ayak
bileðinde ALYDS ve buna eþlik eden instabilite
olarak deðerlendirildi.

Grup 1 olgularda uygulanan artroskopi sýrasýnda;
9 hastada lateral eklem aralýðýnda sinovit, 2
hastada AITFL’nýn distal fasikülünün talus
anterolateral köþesine sürtmesi, bir hastada talus
anterolateral köþesinde ve 2 hastada tibia eklem
yüzünde Grade 1 kýkýrdak lezyonu saptandý. Bir
hastadan serbest fragman çýkarýldý. Sinovitin
artroskopik debridmaný, varsa distal fasikülün
rezeksiyonu ardýndan 6 hastaya anatomik ATFL
tamiri, 3 hastaya Chrisman-Snook yöntemiyle bað
rekonstrüksiyonu gerçekleþtirildi. Grup 1’de
preoperatif ortalama AOFAS skoru 67 puandan
(65-73) 88 puana (76-95) yükseldi ve bu deðiþiklik
istatistiksel olarak anlamlý idi (p<0.05). 7 hasta
mükemmel-iyi sonuç, 2 hastada ise orta sonuç elde
edildi. 6 hasta, ortalama 15 haftada eski aktivite
düzeyine sorunsuz olarak ulaþýrken (evre 0); ayný
süre sonunda 2 hasta evre 1, 1 hasta ise evre 2
düzeyinde eski aktivitelerine dönebildi.

Grup 2’de yapýlan artroskopide, 4 hastada
AITFL’nýn distal fasikülünün talusun anterolateral
köþesine sürtünmesi ve bunun sonucunda bir
hastada Grade 1, 3 hastada ise Grade 2-3 kýkýrdak
lezyonu tespit edildi. Ayrýca hastalarýn hepsine
lateral ve anterior kompartmanda yoðun sinovit
izlendi. Bir hastada tibia ön ve medial eklem
aralýðýnda Grade 3 lezyon tespit edildi. Bu grupta
iki hastada ek olarak sinüs tarsi sendromu
mevcuttu. Bu hastalara artroskopi sonrasýnda sinüs
tarsideki sinovitin çýkarýlmasý uygulandý. Grup 2’de
sadece artroskopik giriþim uygulanan hastalarýn
preoperatif AOFAS skoru 63 puandan (39-73) 93
puana (87-100) yükseldi. Bu deðiþiklik de
istatistiksel olarak anlamlý idi (p<0.05). Grubun
tüm hastalarýnda mükemmel-iyi sonuçlar elde
edildi (8 hasta mükemmel, 2 hasta iyi). 8 hasta
eski aktivite düzeyini tümüyle (evre 0), 2 hasta ise
evre 1 düzeyinde; ortalama 7.haftada yaka-
layabildi.

Ýki grup arasýnda postoperatif skor açýsýndan
istatistiksel anlamlý fark saptanmadý (p>0.05).
Fakat eski aktivite düzeyine dönüþ süresi Grup 2
olgularýnda Grup 1’e göre anlamlý olarak daha kýsa
bulundu (p<0.05).

Hiçbir olguda artroskopiye ait bir komplikasyon
ile karþýlaþýlmadý.

TARTIÞMA
ALYDS’ da aðrý nedeni ve sýkýþan dokunun niteliði
hakkýnda farklý yorumlar getirilmiþtir3-7. Wolin’in
meniskoid lezyon olarak tanýmladýðý patoloji, yerini
anterolateral sýkýþma veya kronik sprain aðrýsý
tanýmlamasýna býrakmýþtýr5. Ferkel, ATFL ve
kalkaneofibular ligamanýn yýrtýðýný izleyen yýrtýk
uçlarýn enflamasyonuna, skar dokusu ve sinovit
eklendiðini belirtmiþtir. Sýkýþan dokunun histolojik
analizinde ligamanla hiçbir iliþkisi olmadýðýný,
sadece sinovyal hipertrofiden ibaret olduðunu
göstermiþtir6. Basset sýkýþmanýn patogenezine farklý
bir yorum getirmiþtir. Basset, kadavralarda
Nikolopoulos’un tanýmladýðý aksesuar AÝTFL’dan
yola çýkmýþtýr. Bu teoriye göre burkulma
sonrasýnda, yetersiz ATFL fonksiyonuna baðlý ayak
bileði lateralinde ki artmýþ laksiteden dolayý,
talusun çatýsý dorsifleksiyonda öne doðru kayýp
AÝTFL’ýn distal fasikülü ile iliþkiye geçebilir. Bu
patolojik hareket sýkýþmayý tetikler7. Wolin’in
tanýmladýðý meniskoid lezyon ise patolojinin hayli
ilerlemiþ halidir. Ferkel olgularýnýn sadece
%13’ünde meniskoid lezyonu tanýmlamýþtýr6. Bizim
hastalarýmýzýn sadece bir tanesinde meniskoid
lezyona rastladýk. Kalýnlaþmýþ AITFL distal
fasikülünün neden olduðu sýkýþma ise, 6 hastada
(%33) tespit edildi. Kim ve ark. çalýþmasýnda,
patolojik AÝTFL’nýn distal fasikül oraný %13 olarak
bulunmuþtur9. Akseki ve ark. göre de AITFL’nýn
distal fasikülü normal bir bulgudur ve anatomik
deðiþkenlikler ve/veya instabilite sonucu patolojik
hale gelebilir10. Genelde ortak fikir, artroskopi
sýrasýnda sýkýþmanýn özellikle dorsifleksiyonda daha
net görülebilmesi için mekanik distraktör
kullanýlmamasýdýr11. Biz de ALYDS’nýn artroskopik
cerrahisinde hiçbir hastaya mekanik distraktör
uygulamadýk. Sadece sinoviti sindesmotik alana
kadar uzanan bir hastada kalkaneustan geçirilen
Steinman çivisi ile yapýlan el distraksiyonu
kullanýldý.
Ayak bileði burkulmasý sonrasý anterolateral
bölgesindeki aðrýdan; sýkýþma kadar, talustaki
kýkýrdak lezyonlarý, lateral malleol altýndaki kalsifik
ossikül, peroneal subluksasyon ve dislokasyon,
tarsal koalisyon, sinüs tarsi sendromu ve subtalar
eklem de sorumlu olabilir3. Özellikle sinüs tarsi ile
ALYDS’nýn ayrýmý iyi yapýlmalýdýr. Ferkel’in
çalýþmasýnda ALYDS olarak opere ettiði
hastalarýnda elde ettiði tek kötü sonuç, sonradan
sinüs tarsi sendromu olduðu gösterilen ve
eksizyonundan sonra baþarý saðlanan hastadýr6.
Bölgeye yapýlacak lokal anestezik iki hastalýðýn
ayýrýmýnda kullanýlabilir. Ferkel, iki ayrý patolojinin
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bir arada bulunabileceðine de iþaret etmektedir6.
Çalýþmamýzda iki hastada ALYDS’na sinüs tarsi
sendromunun eþlik ettiðini saptadýk. Sýkýþmanýn
giderilmesine ek olarak sinüs tarsinin eksizyonunu
uyguladýðýmýz hastalarda iyi sonuç elde ettik.

Her iki grupta da kýkýrdak lezyonlarý tespit edildi.
ALYDS’ ye eþlik eden kýkýrdak lezyonlarýnýn
prevalansý hakkýnda farklý oranlar bildirilmiþtir.
Ferkel, %51 oranýnda talusta grade 1-2 kýkýrdak
lezyonu saptamýþtýr6. Meislin ise %21 oranýnda
distal tibia anteriorunda grade 1-3 kondromalazi
bulmuþtur3. Taga taze ayak bileði yaralanmalarýnda
%89, kronik yaralanmalarda ise %95’lik kýkýrdak
lezyonu göstermiþtir12. Oysa Löfvenberg 37 hasta-
sýnda %16, Komenda ve ark. ise 55 ayak bileðinde
%22’lik kýkýrdak lezyonu bulmuþtur13,14.
Hintermann ise eþlik eden kýkýrdak lezyonu oranýný
%66 olarak tespit etmiþtir. ALYDS’ ye deltoid baðýn
yaralanmasý da eklendiðinde bu oranýn %98’e
kadar artabileceðini göstermiþtir15. Çalýþmamýzda
11 olguda (%58) kýkýrdak lezyonu olduðunu tespit
edildi. Fakat kýkýrdak lezyonlarýnýn yaralanmaya
mý, yoksa daha sonraki sýkýþma ve sürtünmeye mi
baðlý olduðunu söylemek oldukça zordur.

 Taný koymada güvendiðimiz metod ayrýntýlý klinik
muayene oldu. Onüç (%68) hastada manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) uygulandý. MRG,
anterolateral bölge yumuþak doku sýkýþmasýna özel
bulgular içermez. Ancak ayýrýcý tanýda önem
taþýyan ve eþlik eden kemik ve yumuþak doku
lezyonlarýný belirlemede yararlý olmaktadýr. Ferkel’e
göre bazen tanýya yardýmcý olabilir. Fakat yalancý-
negatif sonuçlara da yol açabilir6. Meislin tanýda
radyografi ve MRG’nin fizik muayene kadar yararlý
ve etkili olmadýðýný belirtmiþtir3. Liu ise MRG’nin
taný koymada %39 duyarlýlýk, %50 özgüllüðe sahip
olduðunu; %94’lük duyarlýlýk, %75’lik özgüllük
oranlarýna sahip klinik muayeneye oranla daha
geride kaldýðýný göstermiþtir16. MRG’nin ALYDS
tanýsýný koymada deðil, kýkýrdak lezyonu, kemik
ödemi gibi eklemin geleceðini belirlemede etkili
olabilecek yandaþ patolojileri saptamada daha
yararlý olduðunu düþünüyoruz.

ALYDS’nýn artroskopik tedavisinde genelde baþarýlý
sonuçlar alýnýr. Literatürde %72 ile %96 arasýnda
mükemmel-iyi sonuç elde edildiði bildirilmiþ-
tir3,6,8,9,17-21. Çalýþmamýzda, ilk grupta %77
mükemmel, ikinci grupta %80 mükemmel sonuç
elde edildi. Ýki grup arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý farka rastlanmadý. Oysa eski aktivite
düzeyine geri dönüþ süresi arasýnda anlamlý fark
elde edildi. Bu farkýn açýk bað tamirinin yarattýðý
morbiditeden kaynaklandýðýný düþünüyoruz.

Aðrýnýn kaynaðýnýn instabilite mi yoksa sýkýþma mý
olduðuna karar vermek her zaman kolay
olmamaktadýr. Her ikisine de sahip hastalardaki
boþalma hissi ve burkulma ataklarý bazen o kadar
yoðun olabilir ki; cerrah rekonstrüksiyon kararý
vermek zorunda kalabilir. Her ne kadar bazý
yazarlar, sadece yumuþak doku debridmanýnýn
yeterli olabileceðini savunsa da, biz buna bað
tamirinin eklenmesinin sonuçlarý olumsuz
etkilemediðini düþünüyoruz9,11.

Ayak bileði burkulmasý sonrasýnda kronik ayak
bileði aðrýsý olan, konservatif tedaviye dirençli
olgularda ayak bileði ALYDS’ný düþünmek gerekir.
ALYDS’ nýn tedavisinde artroskopik debridman ile
baþarýlý sonuçlar elde edilebilmektedir. Ayak
bileðinde ALYDS’na eþlik eden mekanik instabilite
varlýðýnda bile, artroskopik debridmana bað
onarýmýnýn da eklenmesi sonuçlarý olumsuz olarak
etkilememektedir. Ancak bað onarýmý eski aktivite
düzeyine geri dönüþ süresini uzatmaktadýr.
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