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OZET

Ayak bilegi yaralanmalari, sporcular arasinda oldukca sik goriiliir. Ciddi
sekellerinden biri olan instabilite bulgular1 %30-40’a varan oranlara ulasabilir.
Calismamizda futbol oynayan sporcularda fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi
(FAI) varhigi, FAI’nin vertikal sigrama testi skorlar1, “Ayak ayak bilegi dziirliiliik
indeksi-spor (AAQOI-S)” skorlar1 ve denge ile iliskisi arastirildi. Ayrica calismaya
katilan bireylerde ayak bilegi manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile
degerlendirildi. Dengenin degerlendirilmesinde Biodex Denge Sistemi (BDS)
kullanildi. Calisma protokolii Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Cerrahi Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan onayland.

Calismaya 41 erkek sporcu dahil edildi. Ortalama yas 21.9+3.8 il idi.
Calismaya katilan sporcularin %82.9° u (n=34) sag ayak dominantti. Futbol
oynama siiresi 10.1+4.3 yil idi. Ayak bilegi burkulmasi tanimlayanlarin orani
%75.6 (n=31) idi. Sporcularm %36.6” s1 (n=15) FAI tanimladi. On ¢ekmece testi

ve talar egme testi bir kiside pozitifti.

FAI tanimlayan (grup 1) ve tanimlamayan (grup 2) gruplar arasinda viicut
kitle indeksi, yas ve futbol oynama siiresi acisindan anlaml fark saptanmadi.
Bacak simetri indeksi acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmaz iken,
AAOI-S skorlar1 grup 2’ de anlamli derecede yiiksek idi. FAI tamimlayan grupta
BDS seviye 8 testte; genel stabilite indeksi (GSI), anteroposterior stabilite indeksi
(APSI) ve mediolateral stabilite indeksi (MLSI) etkilenen ve etkilenmeyen tarafda
istatistiksel olarak anlamli fark gdstermiyordu. Seviye 2 testte sadece MLSI
acisindan iki taraf arasinda fark saptandi (p=0.012). FAI tanimlamayan grupta
seviye 8 ve seviye 2 testlerde GSI, APSI ve MLSI iki taraf arasinda farkl degildi.
Sporcularin  %31.7’sinde anterior talofibular ligament (ATFL), %22’sinde
calcaneofibular ligament (CFL), %17.1’inde posterior talofibular ligament (PTFL)
ve %]17.1’inde deltoid ligamentte zedelenme saptandi. MRG’de ATFL, CFL,
PTFL ya da deltoid ligamentlerinden herhangi birinde zedelenme olan sporcularla,
zedelenme olmayan grup karsilastirildiginda AAOI-S ve VAS skorlar1 agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (swrasiyla p=0.02,

p=0.007). Ligament hasar1 olan grupta VAS degerleri daha yiiksek idi.



Calismamizda FAI tarifleyen sporcularda BDS ile seviye 2 testte
MLSi’nin, burkulma olan ve olmayan taraf arasinda anlaml fark gostermesi, 6
haftadan uzun siireli burkulma oykiisii olan ve FAI tarifleyen sporcularda
dengenin etkilendigini gosterir. Dengedeki bu bozuklugun ortaya konmasi i¢in

farkl testlerin birlikte kullanilmasi yararlh olabilir.

Anahtar kelimeler: ayak bilegi, denge, burkulma, manyetik rezonans

gortintiileme, vertikal sicrama testi, ayak ayak bilegi oziirliiliik indeksi

*Bu ¢alisma Gaziosmanpasa Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Komisyonu tarafindan desteklenmistir (2008/03).



ABSTRACT

Ankle injuries are very common among athletes. Instability, a serious
sequel of ankle injuries, could be as common as 30-40%. In our study, functional
ankle instability (FAI) among football players and the relationship between FAI,
vertical jump test scores, Foot and Ankle Disability Index-Sports (FADI-S) and
balance were investigated. Additionaly, magnetic resonance imaging (MRI) of the
ankles were evaluated. Biodex Balance System (BBS) was used for balance
assessment. Study protocole was approved by The Ethical Commitee for Medical
Surgical and Pharmaceutical Researches of the Gaziosmanpasa University
Medical School.

Fortyone male football players were enrolled into the study. Mean age was
21.94£3.8 years. 82.9% of the study participants (n=34) had right foot dominance.
Mean duration for sports life was 10.1+4.3 years. 75.6% (n=31) had previos ankle
sprain. FAI was defined by 36.6% (n=15) of the athletes. Anterior drawer test and
talar tilt test was positive in one athlete.

There was no difference for age, body mass index (BMI) and duration
football playing among athletes with FAI (group 1) and without FAI (group 2).
The difference for leg symmetry index was not statistically significant, but
FADI-S scores were significantly higher in group 2. In group 1, there was no
difference for overall stability index (OSI), anteroposterior stability index (APSI)
and mediolateral stability index (MLSI) between injuried and uninjuried sides at
level 8 stability test by BBS. Al level 2 stability test, the difference for MLSI was
statistically significant. In group 2, there was no difference for OSI, APSI and
MLSI between right and left extremities.

31.7% of the athletes had injury in anterior talofibular ligament, 22% in
calcaneofibular ligament, 17.1% in posterior talofibular ligament and 17.1% in
deltoid ligament. Athletes with intact ligaments by MRI were compared with
athletes who had ligamentous injury in at least one ligament, and there was
statistically significant difference for FADI-S scores and visuel analog scale
(VAS) scores (p=0.02, p=0.007 respectively). VAS scores were higher in the
group with ligamentous injury.



In our study, the difference for MLSI at level 2 stability test by BBS in
athletes with FAI shows that balance could be impared in athletes who defined
FAI and had a previous ankle sprain more than 6 weeks ago. The aplication of
different test with each other could be useful to document the impairment of the

balance.

Key words: ankle, balance, sprain, magnetic resonance imaging, vertical

jump test, foot and ankle disability index

*This study was supported by Scientific Research Projects Commission of the

Gaziosmanpasa University (2008/03).
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1. GIRiS

Akut ayak bilegi yaralanmalar1 spor yaralanmalar1 arasinda en sik
goriilenlerden biridir. Tiim sportif yaralanmalar i¢inde ayak bile§i yaralanmalari
%15-20 gibi yiiksek oranlarda yer alir (1). Ozellikle kosma, sigrama ve yana
adimlama aktivitelerinin sik¢a tekrarladigi futbol, basketbol, voleybol gibi sporlarda
daha sik goriiliir (2). Garrick, ayak bilegi yaralanmalarinin %45 basketbol, %25
voleybol, %31 futbolcularda goriildiigiinii bildirmistir (3).

Ayak bilegi burkulmasi sonras1 bir kisim hasta konservatif tedaviye yanit
verirken, %30-40’a varan oranlarda da tekrarlayan burkulma, ayak bileginde
instabilite hissi ve aktivite sirasinda zorlanma gibi yakinmalarla karakterize olup
fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkileyen, KAI gelisebilir (4,5). Ayak bilegi ligament
zedelenmesi insidansinda azalma, yaralanmaya neden olan durumlarin
belirlenmesine baghdir (6). Birgok faktor ve mekanizma artmus ayak bilegi
burkulmasi olusumuna katkida bulunur. Bunlar; kas gii¢siizliigii, ayak bilegi ligament

laksitesi ve ayak bilegi ligamentlerinde propriosepsiyonun etkilenmesidir (7).

Ayak bilegi burkulmasi sonrasi tekrarlama riskinin yiiksek olmasi ve siklikla
sekel birakarak iyilesmesi diger alt ekstremite kas iskelet sistemi yaralanmalarina da
zemin hazirlar. Bu nedenle sporcunun, yapti§i spora ve yaralanmanin derecesine
gore planlanmig bir rehabilitasyon programina alinmasi gereklidir. Bunlara ek olarak
postural kontroliin de degerlendirilmesi Onerilir. Bunun ig¢in literatiirde birgok
enstriiman gerektiren veya gerektirmeyen 6l¢giim yontemi kullanilmakla birlikte son 4
dekadda yapilan caligmalarda gilic platformu Ol¢iimii altin standart olarak kabul
edilmistir. Bu dl¢iimlerde, akut ayak bilegi burkulmasi ve KAI’ nde tekrarlayan ayak

bilegi burkulma riski ve sensorimotor defisit degerlendirilebilir (4)

2. GENEL BiLGILER

2.1. Anatomi



Ayak bilegi yaralanmalarinda tan1 koymak icin anatomik bilgi anahtar rol
oynar (8). Ayak bileginin eklem yapisini talokrural, subtalar ve distal tibiofibular
sindesmozis eklemleri olusturur. Bu 3 eklemin uyumu ile ayagmn arka kisminin
hareketleri temel olarak sagital plan (plantar ve dorsifleksiyon), frontal plan (inversiyon
ve eversiyon) ve transvers plan (i¢ ve dis rotasyon) olmak tizere 3 ana kardinal eksende
yapilir (9).

Ayak bilegi hareketleri, talokrural ve subtalar eklemlerin oblik rotasyonel
eksenleri nedeniyle kardinal eksenler disindaki eksenlerde de yapilir. Pronasyon ve
supinasyon birlesik arka ayak hareketleridir. Acik kinetik zincirde pronasyon;
dorsifleksiyon, eversiyon ve dis rotasyondan olusurken supinasyon; dorsifleksiyon,
inversiyon ve i¢ rotasyondan olusmaktadir. Kapali kinetik zincirde ise pronasyon;
plantar fleksiyon, eversiyon ve dis rotasyondan, supinasyon ise; dorsifleksiyon,

inversiyon ve i¢ rotasyondan olusur (9)
Tibia govdesi ve distal ucu

Tibia govdesi On, interossedz ve arka olmak lizere ii¢ kenara; medial, lateral

ve arka olmak iizere ii¢ yiize sahip oldugundan horizontal kesiti triangiilerdir (10).

e On kenar, i¢ kenar ve 6n yiiz subkutenealdir; kolayca palpe edilebilir
e Dis yan kenar, membrana interossea kruris araciligiyla fibulanin margo
interosseusuna tutunur.

e Arka yliz, oblik bir ¢izgi ile (linea musculi solei) boliintir.

Tibia gdvdesinin alt ve iist u¢lar1 viicudun agirligini rahatca tasiyabilmesi i¢in
diz ve ayak bileginde kalinlagsmistir. Tibianin distal ucu, medial taraftaki kemik
cikintis1 ile (malleolus medialis) dikdortgen bir kutu seklindedir. Kutunun st tarafi
tibia govdesiyle devam eder; alt yiizey ve i¢ malleol talus ile eklem yaparak ayak
bilegi ekleminin biiyiik boliimiinti olusturur. Tibianin distal ucunda, kutunun arka
ylizeyi inferomedial bir yonelti ile medial malleoliin arka yliziine dogru vertikal bir
olukla boliiniir. Bu oluk m. tibialis posterior tendonu i¢indir. Tibianin distal ucunun
lateral yiizii derin triangiiler bir ¢entik icerir. Fibulanin distal ucu, membrana

interossea crurisin kalinlagmis bir boliimii ile buraya baglanir (10).



Fibula gévdesi ve distal ucu

Fibula viicut agirliginin tasinmasinda aktif rol oynamaz. Fibula gévdesi, tibia
govdesine gore daha dardir ve ug¢ kisimlar1 hari¢ kaslarla sarilmistir. Horizontal
kesitte fibulanin gdvdesi tibia gibi triangiilerdir. Kas, septum intermusculare ve
ligamentlerin tutunabilmesi i¢in {i¢ yiizii ve ii¢ kenar1 bulunur. interosseéz kenar,
tibianin lateral kenarma da baglantisin1 saglayan membrana interossea tarafindan
kaplanmistir. Septum intermusculare 6n ve arka kenarlara tutunur iken kaslar i¢ yiize
de tutunur. Dar olan medial yiizi bacagin 6n kompartmanina, lateral yiizii bacagin

lateral kompartmanina ve arka yiizli bacagin arka kompartmanina doniiktiir (10).

Fibulanin distal ucu malleolus lateralisi olusturmak {izere kalinlagmistir.
Malleolus lateralisin medial yiizli, talusun lateral yiizii ile eklemleserek bilek
ekleminin lateral pargasini olusturur. Tibianin insisura fibularisine oturan bu eklem
yiiziiniin hemen {ist tarafi triangiilerdir. Burada tibia ve fibula membrana interossea
krurisin distal ucu ile eklem olusturur. Talusla yapilan eklemin posteroinferior yiizii,
bilek eklemi baglarimdan PTFL’ in yapismas: i¢in c¢ukur seklindedir. Malleolus
lateralisin arka yliziinde, m. peroneus longus ve m. peroneus brevis tendonlar1 i¢in

oluk bulunmaktadir (10).
Membrana interossei cruris

Tibia ve fibula govdelerinin birbirlerine bakan kenarlar1 arasinda uzanan sert,
fibroz ve baglayici bir dokudur. Kollajen lifler tibianin lateral kenarindan, fibulanin
interossedz kenarma dogru oblik olarak iner; ancak istte bulunan ligament6z bant
tibiadan fibulaya dogru c¢ikar. Burada biri iistte, digeri de altta olmak {izere iki agiklik
bulunur. Bu acikliklardan bacagin 6n boliimii ile arka boliimii arasinda uzanan

damarlar gegmektedir (10).

Membrana interossea sadece fibula ve tibianin birlestirilmesinde rol almaz,
ayni zamanda kaslarin tutunabilecegi alan1 da artirir. Fibula ve tibianin distal uclari,
tibia basmin lateral ylizeyindeki fibular centik ile fibula basmnin bitisik ylizeyi
arasindaki dar boslugu kapsayan membrana interossea crurisin alt tarafi araciligiyla

bir arada tutulmaktadir. Membrana interossea crurisin genislemis ucu 6n ve arka



tibiofibuler baglarla kuvvetlendirilmistir. Tibia ve fibulanin distal uglarinin bu siki
baglantisi, ayak bileginde kemik iskeletin ayak ile eklem olusturmasmi saglamada

onemli rol oynar(10).
Talus

Talus, ayagin en iistte yer alan kemigidir. Calcaneusun iist kismina oturur ve
yine talus tarafindan desteklenir. Ayak bilegi eklemini olusturmak iizere yukarida
tibia ve fibula alt uglar1 ile eklem yapar. Talus i¢ ve dis yan taraflardan
goriintiilendiginde salyangoz seklindedir. Kisa genis bir boynun (collum tali)
sonlanmasindan sonra ileriye ve i¢ yana yonelen yuvarlak bir bas1 vardir (caput tali).
Collum tali arkaya dogru genislemis bir gdovdeye (corpus tali) baglanir. Onde caput
tali, os navikularenin arka yiiziindeki uygun dairesel ¢ukur alan ile eklem yapmak
iizere kubbelesir. Altta bu kubbelesmis eklem yiizii diizgiin kabartilarla ayrilmis olan

ilave ti¢ eklem yiizii ile devamlilik géstermektedir (10).

e On ve orta eklem yiizleri calcaneus iizerindeki bitisik yiizlerle eklem yapar
e C(Calcaneus ile eklem yapan eklem yiizlerinin i¢ yaninda kalan diger eklem
yiizii Ligamentum calcaneonaviculare plantare (yay bag) ile eklem yapar. Bu

bag calcaneusu caput talinin altinda os naviculareye baglar.

Collum tali derin bir oluk ile isaretlenmistir (sulcus tali). Sulcus tali ileriye
dogru oblik olarak alt ylizde icten disa dogru karsiya gecer ve dis yan tarafta belirgin
sekilde genisler. Corpus talinin iistten goriiniisii, ayak bilegi eklemini olusturmak
iizere tibia ve fibulanin distal uclar1 tarafindan olusturulmus olan yuvaya uyacak

sekilde yiikseltilmistir:

e Bu yiikseltilmis alanm trochlear yiizii tibianin alt ucu ile eklem yapar
e I¢ yan yiizii tibianin malleolus medialisi ile eklem yapar
e Dis yan yiizi ise fibulanin malleolus lateralisi ile eklem yapar
Ayak bilegi ekleminde malleolus lateralis, malleolus medialisten daha genis
oldugu ve daha asagiya yoneldigi icin, talusta kars1 gelen dis yan eklem yiizii daha

genistir ve i¢ yan ylizden daha asagiya yonelir.



Fibula ile eklemlesmek i¢in eklem yiiziiniin alt boliimiinii destekleyen, corpus
talinin dis yan yiizliniin alt boliimii, kemik bir ¢ikint1 olusturur (processus lateralis).
Corpus talinin alt yiizii, calcaneus ile eklemlesecek sekilde genis oval konkav bir
eklem ytliziine (posterior calcaneal eklem yiizii) sahiptir.

Corpus talinin arkadan goriiniisii, arka ve i¢ yana bakan bir ¢ikintidan olusur
(prosesus posterior). Prosessus posterior, yiizeyinde tuberculum laterale ve
tuberculum mediale ile isaretlenmistir ve bu tiiberkiillerin arasinda, bacaktan ayaga

gecisi sirasinda m. fleksor hallusis longusun tendonuna destek verir (10).

2.1.1. Ayak bilegi eklemi

Ayak bilegi eklemi sinoviyal tiptedir ve talusun tibia ve fibula ile
eklemlesmesinden olusur. Art. talocruralis, esas olarak ayagmn bacak {izerinde
mentese benzeri dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonuna olanak saglar. Fibulanin
distal ucu daha genis olan tibianin distal ucuna gii¢lii baglarla sikica tutunur. Fibula
ve tibia birlikte, corpus talinin {ist genislemis boliimii i¢in dirsek seklindeki derin bir

yuva olustururlar:

e Yuvanin c¢atisi tibianin distal ucunun alt yiizeyi tarafindan olusturulur
¢ Yuvanm i¢ yan tarafi tibianin malleolus medialisi tarafindan olusturulur
e Yuvanm daha uzun dis yan tarafi fibulanin malleolus medialisi tarafindan

olusturulur

Eklem yiizeyleri hyalin kikirdakla kaplidir. Talusun eklem yapan boliimii, bir
ucu dis yani, bir ucu da i¢ yani goren, diizgilin tarafinin iistiine dogru tepelesmis kisa
bir yarim silindir seklindedir. Yarim silindirin kavisli iist yiizeyi ve iki ucu hyalin
kikirdakla kaplhidir ve tibia ile fibulanin distal uclar1 tarafindan olusturulan dirsek
seklindeki yuvaya uyar. Yukaridan goriintiilendiginde, talusun eklem yiizeyi onde
arkadakinden ¢ok daha genistir. Sonug olarak, ayak dorsifleksiyonda iken kemik bu
yuvaya daha siki uyar ve ayak plantar fleksiyonda iken talusun daha genis eklem
ylizeyi ayak bilegi ekleminin i¢ine dogru hareket eder ve talusun daha dar olan
boliimii eklemin i¢indedir. Dolayisiyla eklem en fazla, ayak dorsifleksiyonda iken

stabildir (10).



Cavitas articularis eklem ylizeylerinin kenarlarinin etraflarina tutunan bir
membrana sinoviyalis ile ve membrana sinoviyalisi kaplayan, bitisik kemiklere de

tutunan bir membrana fibrosa ile kaphdir.
2.1.2. Ligamentler
Ayak bilegi eklemi medial (deltoid) ve lateral baglarla stabilize edilir.
Ligamentum mediale

Ligamentum mediale iiggen seklinde genis ve giiclii bir bagdwr. Tepesi
yukarda malleus medialise, genis tabani ise Oonde tuberositas ossis navikularisten,
arkada talusun tuberculum medialisine uzanan ¢izginin altina tutunur (10).

Ligamentum mediale tutunma yerlerinin alt noktalarina gore dort alt gruba boliintir:

e On tarafta tuberositas ossis navicularise ve ligamentum calcaneonaviculare
plantarenin ilgili kenarmma tutunan ve os naviculareyi calcaneusun
sustentaculum talisine arkadan birlestiren boliim ligamentum deltoideumun
pars tibionavicularisidir.

e Pars tibiocalcanealis pozisyon olarak daha merkezidir ve calcaneus kemiginin
sustentaculum talisine tutunur

e Pars tibiotalaris posterior talusun i¢ yan tarafina ve medial tiiberkiiliine
tutunur

e Pars tibiotalaris anterior ligamentum medialenin pars tibionavicularisinin ve

pars tibiocalcanealisinin derinindedir ve talusun i¢ yan yiizeyine tutunur
Ligamentum laterale

Ayak bileginin ligamentum lateralesi, anterior talofibular ligament (ATFL),
posterior talofibular ligament (PTFL) ve calcaneofibular ligament (CFL) olmak iizere

ii¢ ayr1 bagdan olusur (10).

ATFL 15-20 mm uzunlugunda, 6-8 mm genisliginde ve 2 mm kalinliginda
kisa bir bagdir ve malleolus lateralisin 6n kenarina ve talusun bitisik olan boliimiine

tutunur (1). Bu ligamentler arasmmda ATFL en sik yaralanan ligamenttir.



Yaralanmalarin %66’s1 izole, %20’sinde CFL ile kombinedir (11). Ayak bilegi
burkulmalarinda bu ligamentlere ek olarak tibiofibular ligament, peroneus longus ve
brevis kaslarmin tendonunda da yaralanma goriilir. ATFL, ayak bilegi ndtral
pozisyonda iken talusun uzun eksenine paraleldir. Ayak bilegi plantar fleksiyonunda

fibula ¢izgisi ve altinda gerilir (8).

PTFL, horizontal olarak arkaya ve i¢ yana giderek, malleolus lateralisin i¢
yan tarafinin iizerindeki fossa malleoli lateralisten talusun processus posterioruna
giden, 3 cm uzunlugunda, 5 mm genisliginde ve 5-8 mm kalinliginda bir ligamenttir
(1). PTFL’de en biiyiik gerilim ayak bileginin tam dorsifleksiyonu ile olur. PTFL
kisa, kalin ve oldukca giiclii bir yap1 olup basit inversiyon yaralanmalarinda zarar

gormez. PTFL lezyonu genellikle ayak bileginde dislokasyon ile birliktedir (8)

CFL, fossa malleoli lateralisten arka asagiya dogru gecerek calcaneusun dis
yan ylizeyine tutunan, 2-3 cm uzunlugunda, 4-8 mm genisliginde ve 3-5 mm
kalinliginda bir ligamenttir(1). CFL yaralanmalar1 ikinci siklikta goriiliir. CFL yirtig1
genellikle varus komponenti olan inversiyon zorlamasiyla olur. Ekstraartikiiler
seyreder ve tibial talar ve subtalar eklemler iizerinden gecer. CFL’de subtalar
eklemin inversiyonunda anterior rotasyon, eversiyonunda ise posterior rotasyon olur.
Lateral ayak bilegi rekonstriiksiyonunda bu hareket 6nemlidir.

ATFL ve PTFL komplet yirtiklar1 ile birlikte deltoid ligament anterior
boliimiiniin yaralanmasi da olusabilir. Deltoid ligament anteriorundaki hassasiyet

siddetli ayak bilegi burkulmasini gosterir (8).

2.1.3. Kaslar ve Sinirler

Ayak bilegindeki hareket plantar fleksiyon ve dorsifleksiyondur. Posterior
kompartmandaki kaslar tibial sinir (L5-S2) tarafindan innerve olurlar ve temel olarak
plantar fleksiyondan sorumludurlar. Plantar fleksiyonu saglayan esas kaslar m.
gastrocnemius ve m. soleustur. M. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. fleksor
digitorum longus ve m. fleksor hallusis longus plantar fleksiyona yardimci olan diger

kaslardir.



Anterior kompartmandaki kaslar derin peroneal sinirle (L4-S1) innerve
olurlar ve temel olarak dorsifleksiyondan sorumludurlar. Dorsifleksiyon, m. tibialis
anterior ve m. ekstansor digitorum longus tarafindan yaptirilir. Bu iki kas birlikte
hareket ettiklerinde asil fonksiyonlari olan inversiyon ve eversiyon notralize olur. M.

ekstansor hallusis longus ve m. peroneus tertius dorsifleksiyona yardimcidir.

Intertarsal eklemler talus ve calcaneus arasinda uzanir ve yaklasik olarak 30°
ayak inversiyonuna, 10-20° ayak eversiyonuna izin verir. Inversiyon m. tibialis
anterior ve posterior tarafindan yaptirilir ve uzun parmak fleksorleri ile m.
gastrosoleus tarafindan desteklenir. Eversiyon yiizeyel peroneal sinir (L5-S1)
tarafindan innerve edilen m. peroneus longus ve m. peroneus brevis tarafindan
yaptirilir. M. ekstansor digitorum longus ve m. peroneus tersius eversiyona yardimci

kaslardir (12).
2.2. NORMAL AYAK BIiLEGI MEKANIGI

Talocrural eklem, talus ve distal tibiofibular eklem arasinda olup viicudun en
uyumlu eklemidir. Sinoviyal bir eklemdir ve tek oblik ekseni vardir (13). Talocrural
eklemin rotasyon ekseni medial ve lateral malleol arasindan gecer. Bu eksen, frontal
planda tibianin hafif 6niinden ve fibulanin arkasindan gecer (Sekil 1) (11). Bu
eksende fleksiyon ve ekstansiyona izin verir ve saglikli bireylerde bir miktar medial

ve lateral rotasyon ile talar egme de yapilabilir.

Sekil 1. Talocrural eklem rotasyon ekseni (Tricia J. Hubbard ve ark’ ndan)



Talus anteriorda posteriordan daha genistir. Tibianin medial malleolii ile
eklem yapan talusun medial faseti AP yonde fibular malleolle eklem yapan talusun
lateral fasetinden daha kisadwr. Bu yilizden distal fibula, ayak dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyonunda daha uzaga hareket etmelidir.

Proksimal ve distal tibiofibular eklemler normal fonksiyonel aktivitelerde
hareketi kolaylastirir. Proksimal tibiofibular eklem sinoviyal bir eklem olup tibial
faset hafif konveks iken fibular faset hafif konkavdir. Distal tibiofibular eklem ise
sindesmozisdir ve tibial faset konkav, fibular faset ise konvekstir.

Ayak bilegi dorsifleksiyonunda talus mortiste posteriora ve eksternal
rotasyona, plantar fleksiyonda anterior ve internal rotasyona kayar. Kalkaneal
eversiyon talusun lateral tiltine neden olur. Talus, mortise dogru olan bu hareketi ile
superior-posteriora kayar ve distal fibuladan laterale, tibiaya dogru yer degistirir.
Inferior tibiofibular eklemde mortisten AP kayma ve hafif agilma olur. Fibula
dorsifleksiyonda superiora, plantar fleksiyonda inferiora kayar. Es zamanli olarak
proksimal tibiofibular eklemde de hareket olusur. Dorsifleksiyonda tibiadan laterale
hareket eder ve superiora kayar, interosse6z membran ve tibiofibular ligamentler
horizontal sekil alir (13).

Subtalar eklemde birlikte fonksiyon goren iki ayr1 eklem ylizii vardir.
Eklemin anteriorunda calcaneus eklem yiizeyi konkav, talus eklem ytizii ise konveks
iken posteriorunda ise calcaneus eklem yilizeyi konveks, talus eklem yiizeyi ise
konkavdir (13). Subtalar eklem pronasyon ve supinasyonda triplanar harekete izin
verir. Pronasyon oncelikle eversiyon ve eksternal rotasyon, supinasyon ise dncelikle
inversiyon ve internal rotasyondan olusur. Subtalar eklem, rotasyon ekseni ile iki ayr1
eklem kavitesine ayrilir. Rotasyonun oblik ekseni ortalama 42° yukari egilme ve
ayagm perpendikiiler ekseninden 23° medial angulasyon gdsterir. Bununla birlikte

bireysel varyasyonlar olabilir (Sekil 2) (11).



Sekil 2. Subtalar rotasyon ekseni (Tricia J. Hubbard ve ark.’” ndan)

Tablo 1. Normal ayak bilegi mekanigi

Fizyolojik hareket

Talocrural artrokinematik

hareket

Tibiofibular

artrokinematik hareket

Plantar fleksiyon

Talus anteriora kayar ve

internal rotasyon olur

Fibula inferiora kayar

Dorsifleksiyon

Talus posteriora kayar ve

eksternal rotasyon olur

Fibula superiora kayar
Tibiadan laterale hareket

eder

2.3.ANORMAL AYAK BILEGI MEKANIGI

Hipermobilite: Lateral ayak bilegi burkulmasi sonrasi ligamentdz laksite ya
da eklem hipermobilitesi, anormal ayak bilegi mekanigine neden olur. Laksite; eklem
yapisint destekleyen bir ya da daha fazla ligamentin yirtilmasi, uzamasi veya
yaralanan dokunun optimal iyilesmesinin olmamasina bagli olusur. Hipermobilite ve
eklemde artmis aksesuar hareket ile sonuglanir(13). Aksesuar hareket talusun mortise
istem dis1 kayma ve yuvarlanma hareketi ile olusur. Notral zon, ligamentdz gerginlik

olmadan eklemin aksesuar hareket alanina ulasilabilmesi olarak tanimlanmustir.
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Eklemde artmis aksesuar hareket eklemin notral zonundaki genislemeyi gosterir.
Artmis aksesuar hareket, fizyolojik eklem araligimin anlik rotasyon ekseni
hareketinde anormal paterne neden olur. Talusta hareket artisi, rotasyon ekseninde
frontal planda anterior ya da posteriora kaymaya neden olur. Tam iyilesmenin
olmadig1 ayak bilegi yaralanmasi sonrasinda, eklemi destekleyen ligament6z dokuda
uzama ya da yirtilma sonucunda genellikle rezidiiel mekanik instabilite olusur.
Ligament hasar1 ile birlikte mekanoreseptorler de zarar gorebilir. Ligamentoz
mekanoreseptorlerden gelen proprioseptif input degisebilir ve eklem rotasyon
ekseninde bozukluga neden olabilir. (13). Hipermobilite manuel stres test, stres

radyografi veya artrometre kullanilarak gdsterilebilir (11).

Bir¢ok yazar ATFL ve CFL zedelenmesinde 6n ¢ekmece testi ve talar egme
testinde artmis laksiteyi bildirmistir. Bununla birlikte subtalar eklemdeki servikal ve
interosse0z ligamentin etkilendigi lateral ayak bilegi yaralanmasinda subtalar
eklemde rezidiiel laksite geligebilir. Viladot ve ark., bu yapilar1 subtalar eklemin
temel tast olarak tanimlamislardir ve bu ligamentler, pronasyon ile supinasyonu
eklem hareket acikligi sonunda smirlarlar(13). Ytk verilen yaralanmis servikal ve
interossedz ligamentlere yaralanma sonrasi tam yiik vermeye erken ddnemde
baslanabilir. Erken yliklenme ve ligament gerilmesi iyilesme siirecini olumlu etkiler.
Lateral ayak bilegi burkulmasi sonrasi gozlenen subtalar laksite ile ilgili bu hipotez
halen gecerli olup pronasyonu engelleyen ortez kullanimi ile fonksiyonel iyilesme

saglanabilir.

Eversiyonda subtalar eklemde ve abduksiyonda orta ayakta hipermobilite
goriilebilir, asir1 pronasyonun iistesinden gelip yiiriimek i¢in bu eklemlerde dokularin

adaptif yetenegi gereklidir (13).

Hipomobilite: Ayak bilegi instabilitesine bagli hipomobilite daha nadiren
goriiliir. Hipomobilitede, sporcunun alt ekstremite kinetik zincirinde herhangi bir
ekleminde motor kontrol mekanizmasinda degisiklik olabilir, bu da eklem
instabilitesine neden olur. Eklem hipomobilitesi fizyolojik ya da artrokinematik
tiptedir. Ayak bilegi burkulmasi sonrasi olusan eklemde hareket kisithiligi

intraartikiiler ya da ekstraartikiiler nedenlerle gelisebilir. Hareketi kisitlayan neden
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intraartikiiler ise genellikle eklem artrokinematigi degisir (13). Hipermobilitede
oldugu gibi anormal rotasyon ekseninin anormal hareketi dokularda asir1 stres ile

santral sinir sistemine giden proprioseptif girdiyi degistirir.

Ayak bilegi burkulmasi sonrasinda subtalar eklem, talocrural eklem, distal
tibiofibular eklem ya da proksimal tibiofibular eklemde hipomobilite gelisebilir.
Siklikla dorsifleksiyon hareket acikliginda azalma goriiliir. Normalde ayak bilegi
dorsifleksiyonunda talus posteriora kayar. Eger posterior talar kayma siirlanirsa
dorsifleksiyon engellenecektir. Buna bagli olarak gastrocnemius-soleus kompleks
gerginligi ve/veya immobilizasyon sonucu gelisen kapsiiler adhezyon nedeniyle
dorsifleksiyon kisitliligi daha da artacaktir. Yaralanma sonrasinda ayak bilegi

dorsifleksiyon restorasyonu gerekliligi kilavuzlarda bildirilmistir (13).

Denegar ve ark. posterior talar kaymada kisitlilig1 olan sporcularin ayak bilegi
yaralanmas1 sonrasinda spora geri donebildiklerini bildirmis (14). Green ve ark.
talusun anteriordan posteriora mortis i¢ine mobilizasyonunda hizlandirilmig
dorsifleksiyon ve normal yiirlime egitiminin dnemini vurgulamistir (15). Dananberg
ve ark. proksimal tibiofibular eklemdeki hipomobilitenin ayak bilegi
dorsifleksiyonunda limitasyona neden olabilecegini belirtmistir (13). Mulligan,
ayak bilegi burkulmasi sonrasinda agrili, smirli inversiyonun nedeninin distal
tibiofibular eklemde fibulanin tibia Oniine anterior subluksasyonunun olabilecegini

one siirmektedir (13)

2.4. AYAK BiLEGi YARALANMALARI

Akut ayak bilegi yaralanmalar1 spor yaralanmalar1 arasinda en sik
gortilenlerden biridir. Genel populasyonda inversiyon tipi ayak bilegi yaralanmasi
insidanst giinde 1/10.000°dir. Amerika Birlesik Devletleri’nde hergiin 27.000 ayak

bilegi burkulmasi vakasi goriilmesi bu yaralanmalarin 6nemine dikkat ¢ekmektedir

).

Ayak bileginde en sik inversiyon tipi yaralanma goriiliir. Inversiyon
yaralanmalarinda en sik yirtilan bag ise ATFL, ikinci siklikla ATFL+CFL kombine

yutigt ve en az siklikla da PTFL yutig1 goriilmektedir. Sindesmozis ligament
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yaralanmalar1 tiim ayak bilegi yaralanmalarmin 9%10-18’ini, deltoid ligament

yaralanmalar1 %3 ’tinii olusturur (3).

Ayak bilegi dorsifleksiyonda iken kemik yapilar nedeniyle stabildir. Stabilite,
plantar fleksiyonda iken talusun dar olan posterior kisminin eklem icine girmesi
nedeniyle azalir. Bir baska deyisle ayak bilegi, plantar fleksiyonda iken yalnizca

ligamentdz stabilite ile korunur durumdadir. (8).

Tibiofibuler sindesmozis tibia ve fibula arasindaki iliskiyi devam ettiren bir
bag kompleksidir. Bu kompleks anterior ve posterior tibiofibuler ligamentler,
transvers tibiofibuler ligament, interossedz ligament ve interossedz membrandan
olusur. Fibula ve sindesmozis bag kompleksi talusun subluksasyonuna karsi bir
destek gorevi goriir. Sindesmozis yaralanmasinda sporcular tipik olarak olusma
mekanizmasini hatirlayamaz, ama yaralanmanm eksternal rotasyon ya da asiri
dorsifleksiyonla oldugu disiiniiliir. Sindesmozis diastazi, sindesmozis bag
kompleksinin parsiyel veya tam yirtilmasi sonucunda meydana gelir. Sindesmozis
yirtigt siklikla dis, i¢c ve posterior malleol kiriklariyla birliktedir ve ayak bilegi kirig:

olmadan izole sindesmozis lezyonu olusmasi ¢ok nadirdir (3).

Peroneus longus ve brevis kaslari, ayak bileginin Onemli lateral
stabilizatorleridir. M. peroneus longus ayaga eversiyon ve dorsifleksiyon yaptirirken
peroneus brevis eversiyona katkida bulunur. Peroneus longus tendonu yerlesimi
boyunca, lateral malleol ucu ve kiiboid kemik distal lateral kdsesinde olmak tizere iki
noktada yon degisikligine ugrar. Her iki lokalizasyonda tendon kalinlasir ve kiiboid
kemik kosesindeki temas noktasinda tendonun icinde fibrokartilaj ya da kemik
yapida bir sesamoid yeralir. Peroneus brevis kasi, fibula arkasindan gectikten sonra
calcaneusun lateral yiiziiniin Oniine doner, yukarisinda peroneus longus tendonu

bulunur ve besinci metatarsal kemigin basisinin lateraline yapisir (16).

Peroneal tendon dislokasyon ve subluksasyonu siklikla habitiiel ve travmatik
olarak smiflandirilir. Habitiiel subluksasyon genellikle bilateraldir ve ayak ve ayak
bileginin istemli manevralari ile olusur ve kopma hissi ya da sesi duyulur. Travmatik
dislokasyon, siiperior retinakulumda yirtilma ya da retinakulumun yapistig1 tarafta

fibulanin periosteal membraninin soyulmasi ile olusur. Her iki durumda da
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retinakulum fonksiyonel olarak yetersizdir ve peroneal tendonun lateral ya da one
subluksasyonuna izin verir (16).

Calcaneus kiriginda kemigin lateral duvarmin laterale deplase olmasi1 sonucu
peroneal tendon fibula, calcaneus ve talus arasinda tuzaklanir. Peroneal tendon
tuzaklanmasi1 kliniginde tenosinovit, subtalar harekette limitasyon, lokal hassasiyet
ve antaljik yiirime olur. Tanida kullanilan ultrasonografi, tenografi ve MRG ile
peroneal tendon dejenerasyonu ve tendon kilifinda inflamasyon goriintiilenebilir.
Peroneal tendon kilifindaki sivi koleksiyonunun fizyolojik veya patolojik oldugunu
ayirdetmek zordur.

Parsiyel ya da komplet peroneal tendon hasar1 akut yaralanma sonrasinda ya
da kendiliginden olusabilir. Siklikla ayak bilegi ligamentlerinin durumu ve ayak
bilegi laksitesi ile iliskilidir. Spontan yirtik nadiren goriiliir. Parsiyel yirtik komplet
yirtiktan daha siktir (16). Her iki tendonda da komplet yirtik oldukg¢a nadir goriiliir.
Peroneus longus tendon yirtig1 siklikla distalde yani tendonun kiiboid oluga girdigi
yerde olur. Komplet yirtik, peroneal tendon igerisinde yer alan os peroneumun
proksimale retrakte olmasi ile anlasilabilir (16).

Atletlerde tekrarlayan lateral ayak bilegi burkulmasi %80 oraninda goriiliir.
Ancak bununla ilgili 6zgiin anatomik ve biyomekanik faktorlere dair bilgi azdir (13).
En sik goriilen semptomlar aktivite sirasinda agri, tekrarlayan sislik, bosluga gelme
hissi ve giicslizliiktiir. Tekrarlayan ayak bilegi burkulmast ve devam eden
semptomlardan olusan bu klinik tablo, kronik ayak bilegi instabilitesi (KAI) olarak
adlandirilir. KAI, fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi (FAI) ve mekanik ayak bilegi
instabilitesi (MAI) olarak iki komponentten olusur (11). FAI tanisi, zedelenme
oykiisii ve bosluga gelme hissi ile konur. FAI’nin eklemde proprioseptif reseptdr
duyarsizlig1 sonucu motor koordinasyonun bozulmasina bagli olarak ortaya ciktigi
kabul edilmektedir. Ayrica bozulmus propriosepsiyon, degismis noromuskuler
kontrol, gii¢ kayb1 ve azalmig postural kontrolle de sonuglanabilir (9).

FAI’ de denge bozuklugunu degerlendirmek icin stabilometri, giivenilir ve
invaziv olmayan bir tekniktir. Stabilometri basin¢ sensorleri ile viicut salinimini
kaydeder. Bir¢ok caligmada zedelenme olan ve zedelenme olmayan ayak bilegi i¢in

stabilometrik degerlendirme yapilmis ve zedelenme sonrasi postural salimim ve
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propriosepsiyonda degisiklik oldugu gosterilmistir (17). Ayrica artmis ayak bilegi
zedelenme riski olan atletlerde yiiksek stabilometri skorlar1 saptanmistir (17).

Tropp ve arkadaglarit MAI’ ni ayak bileginin fizyolojik smirlarimn1 asan hareket
olarak tanimmlar (11). Bu tamimlamaya gdre MAI’nde ayak bileginde ligamentdz
dokuda yapisal hasara bagl olarak eklemde laksite artis1 olur. MAI, patolojik
laksiteye ek olarak artrokinematik smirlanma, dejeneratif degisiklikler ve sinoviyal
degisikliklerden de kaynaklaniyor olabilir. Lateral ayak bilegi burkulmasi sonrasinda
olusan MAI’nde talocrural, subtalar ve inferior tibiofibular eklem de etkilenebilir
(11).

Mekanik instabilitesi olan hastalarda klinik semptom olmayabilir. Bunun
nedeni peroneal tendonlar ve onlarin néromotor etkisi ile eklemin desteklenmesidir
(18). MAI, 6n cekmece ve talar egme testleri ile degerlendirilebilir. Bu testler stres
radyografi esliginde daha objektif olarak da yapilabilir.

Ayak bilegi yaralanmasinda fizik muayene ile birlikte artrografi, peroneal
tenografi, bilgisayarli tomografi, sintigrafi, manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
ve artroskopi taniy1 dogrulamada kullanilabilecek tetkiklerdir. MRG ligamentlerin,
tendonlarm ve kemik yapmin daha iyi goriintiilenmesini saglar, taniya ek olarak,
cerrahi endikasyonu koymada ve belki de ayak bilegi instabilitesi ile ilgili olmayan

agrinin etiyolojisinin saptanmasina da yardimci olur (19).
2.4.1. Mekanik ve Fonksiyonel instabilite Arasindaki iliski

Degisen eklem mekanigi ve fonksiyonel instabilite arasindaki iligki tam
olarak agiklanamamistir. Baz1 yazarlara goére mekanik ve fonksiyonel instabilite
kismen tek bir antite olarak degerlendirilir. Ornegin Hess ve ark., Bernier ve ark. ve
Tropp ve ark.” na gdre anatomik laksite tek basina KAI nedeni degildir (13). Bernier
ve ark.” nin bir ¢alismasinda fonksiyonel instabilitesi olan 9 hastanin 7° sinde ATFL
instabilitesi gosterilmistir (13). Bernier ve ark. ile Hertel ve ark. ayak bilegi
burkulmasi olan hastalarin %75’inde stres floroskopide talocrural eklemde laksite
gostermislerdir, ancak talocrural laksite goriilenlerin 2/3° sinde subtalar eklemde de
laksite oldugunu gostermislerdir (13). Benzer sekilde Meyer ve ark. akut lateral ayak
bilegi burkulmasi olan 40 hastanin %80’ inde subtalar zedelenme oldugunu

bildirmistir(13). Bu calismalarda MAI ve FAI arasindaki iliski desteklenmekle
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birlikte yalnizca talocrural ve subtalar eklem laksitesinden bahsedilmektedir. Bir
kisminda ise etkilenmis olan eklemde distal ve proksimal tibiofibular eklem problemi

ya da hipomobilitesi KAI insidansinda artisa neden olmus olabilir (13).
2.4.2. Lateral Ayak Bilegi Burkulma Sekeli

Ayak bilegi yaralanmasinda goriilen en yaygin mekanizma ayak ve ayak
bilegi kompleksinde asir1 inversiyon ve supinasyona bagl gelisen lateral ayak bilegi
ligamenti yaralanmasidir (13). Ayak bilegi lateral eklem kapsiilii ile lateral talocrural,
subtalar, distal ve proksimal tibiofibular ligamentler eklemi destekleyerek hareket
sinir1 sonunda inversiyon ve supinasyonu sinirlarlar. Bu yapilarda asir1 yiiklenme ile
ligamentlerde fibroz devamlilikta bozulma olur ve ayak bilegi kompleksinin bir ya da
daha fazla ekleminde hipomobilite ya da hipermobilite seklinde disfonksiyon olusur.
Doku zedelenmesi sonucunda agri, sislik ve eklem disfonksiyonu olusur. Agr1 ve
sislik ilk degerlendirmede mevcut iken ilerleyen donemlerde diizelebilir. Hipermobil
ya da hipomobil eklem seklinde degismis eklem mobilitesi uzun siire kalic1 olabilir

ve ayak bileginde rezidiiel disfonksiyon ile giden KAI gelisebilir (3).
2.5. ONLEME

Antreman teknikleri: Antrenodrler tarafindan inversiyon tipi ayak bilegi

burkulmalarini 6nlemek i¢in iki strateji kullanilmaktadir;

« Sezon Oncesi ve siiresince peroneal kas kondiisyon programi
« Opyuncuya yiiriime sirasinda goreceli olarak tam basmanin dgretilmesi; diisme
sirasinda agirlik merkezinin ayagin biraz daha lateraline yerlestirilmesi ile

ayak bileginin inversiyon stresinin azaltilmasi

Proflaktik ayak bilegi bandajlama: Basketbolcularda proflaktik ayak bilegi
bandajlamasi ile burkulma insidansinda azalma saglandig1 gosterilmistir (20). Daha
once ayak bilegi instabilitesi olan hastalarda bilek kismi yiikseltilmis tenis ayakkabis1
kullanimi tekrarlayan yaralanmalar1 6nler. Bandajlama ayak bileginin asir1 hareketini
onlemekle birlikte oyunun baglamasindan sonraki ilk birka¢ dakikada etkisi %12-50

azalmaktadir.
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Brace: Ayak bilegine eksternal destek saglayabilmek i¢in degisik ayak
ortezleri kullanilmistir. Bununla birlikte Baunch, 20 dakikadan sonra tekrarlayan
inversiyon hareketlerine bagli ortezler arasinda 6nemli farklilik olmadigini bulmus.
Gross ve ark., semirijid plastik kullanilmiyla ilgili yaptiklar1 calismalarda bu
yontemin inversiyon eversiyon hareketlerini sinirlamada adezif bandajlamadan daha

etkili oldugunu gostermislerdir (20).

Onemli mekanik instabilitesi olan sporcularda profilaktik “bracing” ya da
“strapping” (seritleme) yaninda asil tendon germe, peroneal kas giiclendirme ve
propriosepsiyon egzersizleri ile ayak bilegi yaralanma riski azaltilabilir (3). Bununla
birlikte giic platformlar1 kullanilarak sezon oOncesi yaralanma riskinin belirlenip
sporcuya Ozel antreman diizenlenmesi ile de yaralanma riskinin azaltilabilecegi

gosterilmistir (21).
2.6. TANI

Hikaye ve fizik muayene ayak bilegi burkulma tanisinda 6nemlidir. Ayak
bilegi yaralanmalarinda hastalarm bildirdigi c¢ok sayida mekanizma vardir.
Mekanizmanm bilinmesi tan1 koymaya yardimcidir. Oncelikle inversiyon ve
eversiyon yaralanmalar1 ayirdedilmelidir. Eversiyon yaralanmasinda sindesmozis,
deltoid ligament ya da posterior tibial tendon etkilenebilir ve tedavisi inversiyon

yaralanmasidan farklidir (3).

Hastalar genellikle kopma ya da yirtilma hissi tarif ederler. Onceki ayak
bilegi burkulma Oykiisii ve instabiliteyi gosteren ‘bosluga gelme hissi’ dnemlidir.
Plantar fleksiyon inversiyon yaralanmasinda duyulabilir “pop’ sesinden sonra gelisen
ani baslangicli agri, ciddi lateral ligament yaralanmasini gosterir. Uzerine basamama,
izleyen donemde ekimoz gelismesi, yiirlime sirasinda bosluga gelme hissi 6nemli

ligament6z patolojiyi diistindiiriir (3).

Multipl lateral ayak bilegi yaralanmas1 gecirenlerde erken operatif miidahale
gerekebilir (3). Bu nedenle dikkatli fizik muayene ile gelismis olan patolojiyi

tanimak, yetersiz ya da uygunsuz tedavi yapilmasmi onleyebilir. Bununla birlikte
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mitkemmel bir fizik muayene bile orta veya siddetli burkulma tanisini koymada

pahali goriintiileme yontemleri olmaksizin yeterli olmayabilir (3).

Akut donemde ayak bilegi eklemi ya da yumusak doku i¢ine kanamaya bagli
agri1 nedeniyle muayene yapilamayabilir. Muayenede genellikle ayak bileginde diffiiz
sislik, plantar fleksiyon ile agr1 ve ayak bilegi anterolateralinde ekimoz ve hassasiyet
bulunur. Agri, eklem hareket agikhgini tiim yonlerde kisitlar. Instabilite akut olarak
saptanabilir (8). 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 CFL
yirtig1 aywrmmini yaptiramaz. Saglam tarafla karsilastirma yardimer olabilir. MAI
degerlendirmesinde ATFL stabilitesi i¢cin 6n ¢ekmece testi, CFL stabilitesi i¢in talar
egme testi kullanilir (8). Manuel muayene klinisyenin deneyimine bagldir. On
cekmece testinin sensitivitesi %32-80 iken talar egme testinin sensitivitesi ise %52

olarak bildirilmistir (11).

Subtalar eklem stabilitesini degerlendirmek i¢in medial subtalar kayma testi
kullanilir. Bu test ile talusun calcaneus lizerinde transvers planda asir1 medial
translasyonu degerlendirilir. Hekim talusu notral pozisyonda tutarken, diger elle de

calcaneusu mediale kaydirir. Ancak bu test duyarli ve 6zgiin degildir (11).

Hipomobiliteyi degerlendirmek icin talus ve fibulanin hareketi muayene
edilmelidir. Talar mobilite posterior talar kaydirma testi ile degerlendirilir. Distal

fibula degerlendirmesinde one ve arkaya kayabilmesine bakilir (11).
2.6.1. Ayak Bilegi Muayenesi

Ayak bilegi yaralanmalarinda potansiyel kritik yanlis, muayenede yalnizca
ayak bilegi eklemi ve ligamentlerinin degerlendirilmesidir. Cilinkli inversiyon
yaralanmas1 ayak bilegi eklemi ve subtalar eklemden olusan iki eklem kompleksini
icerir. Ayak bilegi eklemi iist ve alt ayak bilegi eklemi olarak ikiye ayirilir. En
yaygin goriilen ayak bilegi yaralanmasi inversiyon yaralanmasi olmakla birlikte atlet

mekanizmay1 hatirlamayabilir, bu yilizden diger yapilar da degerlendirilmelidir (3).
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Temel olarak ayak bilegi hareketleri sunlardir:

1. Dorsifleksiyon
2. Plantar fleksiyon
A. Subtalar hareket
Inversiyon (addiiksiyon+supinasyon)
Eversiyon (abduksiyon+pronasyon)
B. Midtarsal hareket
Onayak adduksiyonu
Onayak abduksiyonu

Hareket smirlarinin tam olarak belirlenebilmesi i¢in pasif hareket agiklig:
muayenesi yapilir. Ayak bilegi hareket agikligi, diz fleksiyondayken kontrol
edilmelidir. Hasta muayene masasma oturarak ayaklarmi sarkitir. Ayak tabaninin
bacak eksenine dik a¢1 yapacak sekilde durdugu pozisyon ayagin notral konumudur.
Notral konumda, bir elle calcaneus tutularak subtalar eklem stabilize edilir iken diger
elle ayak On tarafindan tutularak bacaga yaklastirilir. Ayak bilegi dorsal fleksiyonu
15-20°, plantar fleksiyonu 40-50°°dir. Subtalar hareketler, ayak bilegi notral
pozisyondayken muayene edilir. Bir elle topuk kavranirken, diger elle bacak alt ugtan
stabilize edilir. Topuk iceriye dogru yani inversiyona (30°) ve disartya dogru yani
eversiyona (20°) dondiiriiliir. Midtarsal hareketleri kontrol etmek i¢in, bir elle talus
ve kalkaneus stabilize edilirken, diger elle 6n ayak ice ve disa hareket ettirilir. On

ayagin addiiksiyonu 30°, abdiiksiyonu 20°°dir (22).
2.6.1.1. Stabilite Testleri

1. On Cekmece Testi: inversiyon tipi ayak burkulmalari1 ATFL yirtilmasma
neden olabilir. Bu ligament talusun 6ne subluksasyonunu onleyen tek yapidir
ve yirtilmast durumunda talus tibiaya gore One kayabilir. Tibia ve talus
arasindaki anterior instabiliteyi degerlendirmek i¢in 6n ¢ekmece testi yapilir.
Test, hastanin dizi 90° fleksiyonda otururken yapilir. Bir elle tibia 6n
yiiziinden tutulurken diger elin palmar yiizii ile calcaneus kavranir ve tibia
arkaya itilirken calcaneus 6ne dogru cekilir. Ayak bilegi lizerinde anterior ve

medialde olusan ¢ukurlagma testin pozitif oldugunu gosterir. Saglam tarafla
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karsilastirma yapilir. Akut yaralanmalarda, sislik ve agrist olan hastalarda test
lokal anestezi altinda yapilmalidir (3).

2. Talar Egme (Inversiyon Stres) Testi: Hekim, ayak bilegi notral pozisyonda
iken bir eli ile tibianin medialinden destek olup diger eli ile topugun
lateralinden kavrayarak topuga inversiyon yaptiwrwr. Talusun hareketi
normalde sinirlanmali ve son nokta hissi vermelidir. Talar egilmede artis ve
eslik eden lateral acilanma (gamzelenme) CFL zedelenmesini gosterir iken

yumusak son nokta hissi ise tam yirtig1 gostertir.

Akut vakalarda anestezi kullanimi istemli kasilmay1 6nler. Bazi hekimler hem
on cekmece testi hem de inversiyon stres testinde ayak bilegine hafif bir

plantar fleksiyon verirler ancak bu tartigmali bir konudur (3,11).

Sindesmozis ligament muayenesi: Akut ayak bilegi yaralanmasi sonrasi
sporcunun ana yakinmasi ayak bilegi anterolateralinde eklem proksimal ¢izgisinde
sindesmozis araliginda hassasiyettir. Yaralanma sonrasi erken donemde muayene ile
lateral ligament bodlgesinde genellikle minimal sislik veya hassasiyet saptanir.
Ozellikle ayak bileginin medialinde deltoid ligament iizerinde hassasiyet goriilmesi
nadir goriilen bir bulgu degildir. Stkistirma testi, fibulanin tibiaya dogru baldir
ortasindan sikistirilmasi ile yapilan provokatif bir testtir. Sindesmozis yaralanmasi
olanlarda distal tibiofibular sindesmozisde maksimal agr1 hissedilir. Sikistirma
testinden sonra standart ayak bilegi fizik muayenesi yapilir; 6n ¢cekmece ve talar
egme testleri negatiftir. Muayene eden kisi calcaneusu tutar ve tibiay1 fikse edip
calcaneusu medialden laterale dondiiriir. Diastaz varliginda medialden laterale olan
hareket artar. Sindesmozis yaralanmasi oldugunda eksternal rotasyon stres test
agrilidir. Eksternal rotasyon testi en 1yi diz 90 derece fleksiyonda iken yapilir. Bu iki
provokatif test yapilmadigi zaman, sindesmozis yaralanmasi gozden kagabilir.
Lateral ligament yaralanmasi iyilesmesine ragmen hastanin yakinmalarinin devam
etmesi lizerine sindesmozis yaralanmasmdan siiphelenilmelidir. Tipik ayak bilegi
sindesmozis yaralanmasi, uzamis morbiditeye ve lateral ligament yaralanmasina gore

daha fazla rezidiiel semptomlara neden olur (3).
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Peroneal tendon muayenesi: Peroneal tendon, subluksasyon veya
dislokasyon acisindan degerlendirilmelidir. Subluksasyon testi hastanin ayagi
dorsifleksiyon ya da eversiyonda, inversiyona direng gosterirken yapilmalidir. Bu
muayene sirasinda superfisiyal peroneal sinir ve sural sinir lezyonlar1 da mutlaka
dikkate alinmalidir. Nadiren stiperfisiyal peroneal ve sural sinir hasar1 olabilir. Bu

durumda sinir trasesinde palpasyonla hassasiyet olur, iyilesme siireci de uzar (3).
2.6.1.2.Klinik Degerlendirme Olgiitleri

KAl'nde ¢esitli klinik degerlendirme ydntemleri kullanilir. Bunlara Ayak
bilegi Eklemi Fonksiyonel Degerlendirme Olgegi (ankle joint functional assessment
tool), Ayak ve Ayak Bilegi Sondurum Skoru (foot and ankle outcome score, FAOS),
Ayak ve Ayak Bilegi Oziirliiliik Indeksi-Spor (foot and ankle disability index FADI-
S), Ayak ve Ayak Bilegi Beceri Olgiitii (foot and ankle ability measure, FAAM) ve
Cumberland Ayak Bilegi Instabilite Olgegi (Cumberland ankle instability tool,
CAIT) ornek olarak verilebilir (23).

2.6.1.3.Fonksiyonel Testler

Fonksiyonel testler sporcularda alt ekstremitenin fonksiyonel yetenegini
belirlemek i¢in kullanilir. Néromuskuler kontrolii, dinamik dengeyi, kuvveti, giicii,
eklem laksitesini, kas esnekligini, ¢evikligi, agriy1 ve kisinin kendine gilivenini es
zamanli degerlendirir. Alt ekstremite i¢in en sik kullanilan fonksiyonel testler
hoplama testleridir;

- vertikal sigrama (tek ve cift bacak)

- bilateral ziplama

- tek bacak hoplama

- zamana karsi tek bacak hoplama

Vertikal sicrama ve ziplama testleri oOncelikle bilateral performansi
degerlendirmek i¢in kullanilmis ama daha sonra yaralanma sonrasi sag-sol
karsilagtirmasi yapabilmek icin tek bacak testlerine ¢evrilmislerdir (24).

Bir¢ok fonksiyonel test spora 6zgii olmayabilir ve bu nedenle 6l¢iim teknigi
olarak elestirilebilir ama ¢ok fazla ekipman ve personele gerek duyulmadan

yapilabildigi i¢in yine de kullanighidir.

21



Bir fonksiyonel test secilirken, elde edilen verilerin anlamli ve faydali olmasi
icin klinisyenin bu testin giivenilirligini ve gegerliligini ve veri analizini bilmesi
gerekmektedir. Boylece kisi yeni yaralanma riski azaltilarak giivenli bir sekilde
sahaya dondiiriilebilir.

Kisinin fonksiyonel testlerde gosterdigi performans yorgunluktan etkilenir ve
gercek hayatta ve spora doniiste gercek performansi gostermesi agisindan bu testlerin
yorgunluk sonrast da yapilmasi 1yi olabilir. Bdylece normalde saptanamayan
defisitler saptanmis olacaktir.

Toplanan veriler bacak simetri indeksi ya da normal veriler ile
karsilastirilabilir. Bacak simetri indeksi kolaylikla hesaplanabilir ve azalmig
fonksiyon hakkinda bilgi verir. Ama klinisyenlerin dikkatli olmas1 gereken {i¢ konu
vardir;

1. Diger bacagin normal olmas1 gerekir

2. Saglam tarafta kullanmamaya bagl kondiisyonunu kaybetmis olabilir

3. Ekstremite dominansinin etkisi yoktur

Saglam bacagin kondiisyonunu kaybetme etkisinden ancak sezon Oncesi
toplanmis veriler varsa kurtulunabilinir. Yapilan ¢aligmalarda normal gruptan
toplanan veriler cinsiyetin, spor seviyesinin, dominansin alt ekstremite simetrisi
iizerinde bir etkisi olmadigin1 gostermistir. Normal alt ekstremite simetrisi i¢in %85’

lik bir oran saptanmistir (24).

2.6.1.4. Goriintiilleme

Radyografi: Kirik ve ayak bileginde diastazis ekartasyonu i¢in
anteroposterior (AP), lateral ve mortis grafiler ¢ekilmelidir. Rutin 3 yonlii grafilerde
talusun osteokondral kiriklari, lateral proces kiriklari, kalkaneus anterior proses
kiriklar1 ile medial ve lateral malleol kiriklar1 goriilebilir. Fizik muayene ile besinci

metatars kirig1 diisiiniiliirse AP ve oblik grafiler istenir.

Lateral grafide peroneus longus tendonunun cuboid kemik olugu iizerinde
oldugu konumda bir sesamoid kemik olan os peroneum goriilebilir. Os peroneumun

proksimal migrasyonu ya da kirig1 peroneus longus tendon yirtigmin kanitidir.
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Rutin radyografiler sonunda kirik ihtimali varsa tibiofibular araligin,
sindesmozis yurtig1 veya diastazis agisindan degerlendirilmesi i¢in mortis grafisi
goriilmelidir. Mortis grafisi, tibiofibular eklem mesafesini daha iy1 degerlendirmek
icin ayaga 15-20° internal rotasyon yaptirilarak c¢ekilir. Sindesmozis yaralanmasi
olanlarin %10-50’sinde tibia anterior veya posterior tiiberkiil aviilsiyon kiriklar1 da
olusur (25). Bu nedenle tibia ve fibula iligkisi degerlendirilmelidir. Harper ve Keller
tibiofibular sindesmozis ligamentin radyografik degerlendirmesini yapmis ve normal

tibiofibular iligki i¢in olmas1 gereken 3 kriteri asagidaki gibi ifade etmislerdir:

1. Anterior ve mortis grafide tibiofibular araligin 6 mm’den az olmasi
2. AP grafide tibiofibular 6rtiismenin 6 mm’den biiylik olmasi
3. Mortis grafide tibiofibular 6rtlismenin 1 mm’den biiyiik olmas1 (25).

Bu kriterlerde kullanilan AP ve mortis grafi ile tibiofibular araligin
genisliginin degerlendirilmesi, erken sindesmozis yaralanmasini saptamada cok
giivenilirdir. Sindesmozis yaralanmasi siiphesi olup rutin grafilerde diastaz
goriilmeyen hastalarda eksternal rotasyon ve abduksiyon pozisyonda stres grafileri

cekilerek diastaz ekarte edilir.

Kemik sintigrafisi, sindesmozis yaralanmasini ve kirik ya da diastaz olmayan
ayak bilegi yaralanmalarmi teshis etmede kullanilabilir. ATFL ve interosse6z
membranda artmig fokal aktivite pozitif sintigrafi bulgularidir. BT ve MRG de

sindesmozis yaralanmasini gdsterebilir.

Ik grafileri normal olan hastanin bir sonraki vizitte yakimmalarinda artis
olursa grafileri tekrarlanmalidir, ¢ilinkii talus kubbesinin medial ve lateral koselerinde
dansite artis1 ile kendini gosteren osteokondral kirik hatti siklikla ge¢ donemde

ortaya cikar (3).

Stres radyografi: Geng atletlerde akut yaralanmalarda ya da ayak bilegi
kronik instabilitesinin tanisinda yardimcidir. Akut ligament yaralanmasinda seviye
IIT yaralanmadan siiphe edildiginde (yaralanma esnasinda kopma ya da “pop” sesi,
fizik muayenede ekimoz, lateral ayak bilegi, arka ayak ya da deltoid ligament 6n

kismimnda hassasiyet saptanmissa) stres radyografi Onerilir. Test sirasinda
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olusabilecek agriy1 azaltmak i¢in lokal ya da genel anestezi uygulanabilir. En ¢ok 6n
cekmece testi ve inversiyon stres testinde stres grafi kullanilir. Stres testi manuel
olarak ya da TELOS cihaz1 (Austin and Associates, Falston, MD 21047) ile yapilir.
Cihaz ekleme istenen yonde150 N giic uygular. Stres cihazi kullanildiginda talusun

one 10 mm’den fazla translasyonu ve 9°’den fazla talar egilmesi MAI’ ni gésterir.

Artrografi ve Peroneal Tenografi: Lateral ayak bilegi yaralanmasinda ayak
bilegi artrografisi ve peroneal tenografi daha onceleri kullanilan diger radyolojik
degerlendirme yontemleridir. Son zamanlarda bu yontemlerin invazivligi nedeniyle

MRG tercih edilmektedir (3).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MRG, ayak bilegi ligamentlerinin
genis kapsamli degerlendirilmesinde kullanilir. Ayak bilegi ligamentleri ayak notral,
plantar fleksiyon, dorsifleksiyon ya da bunlarin bazi kombinasyonlarinda
degerlendirilir. Ayak bilegi ligamentlerinin tiimiiniin degerlendirilebilmesi igin
genellikle 3 planda MRG gereklidir. Normal ligament goriinlimii ince ve diisiik
sinyal intensitesindedir. ATFL, transaksiyel MRI ile kolaylikla tanmir. Genellikle
homojen goriiniir. Benzer olarak PTFL de transaksiyel planda oldukc¢a kolay taninir,
peroneus longus tendonunun arka tarafi ile yakin iliskidedir. Ayak bileginde ligament
devamliliginin bozulmasi durumunda MRG bulgulari; parsiyel ya da total yirtik,
ligament laksitesi ya da dalgali goriiniim, ligamentte kalinlasma ve irregiilarite,
ligament etrafinda hemoraji ve O6dem (akut yaralanma), eklemler ve tendon
kiliflarinda anormal sivi birikimini igerir (16). Ligamentin goriilememesi yrtigi
gosteriyor olabilir, ancak teknik olarak gdriintiilenemiyor olabilecegi de gz oniinde

bulundurulmalidir.

MRG’de peroneus longus ve brevis tendonlar1 yaklasik ayni boyutta
goriiliirken peroneus brevis tendonunun fibular oluktaki boliimii genellikle uzun ve
diizdiir. Bu diizeyde bu tendon, peroneus longus tendonunun anterior, medial ya da

anteromedialinde bulunabilir (16).

2.6.1.5. Dengenin Degerlendirilmesi
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FAI biyomekanik ve objektif olarak kuantifiye edilmek istendiginde Biodex
Balance System [Biodex Balance System™, Biodex Medical Systems, Shirley,
NewYork (BBS)] kullanilabilir. BBS cihaz1 sirkiimferansiyel platformda sporcunun
denge kabiliyetini dlcerek ndromuskuler potansiyeli degerlendirir. BBS, dinamik ve
statik degerlendirme olanag1 saglar. Statik indeks, aktiiel platform pozisyonundan
balans merkezine her bir zaman noktasmin mesafesi temel alinarak hesaplanir.
Dinamik degerlendirmede sporcu, verilen noktaya dogru platformu yoOnlendirir.
Sonug olarak deneme zamani (saniye) bittiginde 6l¢iim yapilir ve dinamik indeks i¢in

iki hedef aras1 mesafedeki sapma hesaplanir (26).

BBS klinisyene hastalarin  ndromuskiiler kontroliinii  kapali zincirde
degerlendirme, unilateral/bilateral dinamik postiiral stabilite idame yetenegini statik
veya stabil olmayan yiizeylerde kuantifiye ederek multiplanar test etme imkani
saglar. Yiizeyin instabilite derecesi, sistemin mikroigslemcisi tarafindan kontrol edilir.
Klinisyen test siiresini, stabilite diizeyini ve protokolii secer. Bu sistem asagidaki

programlar i¢in anahtar rol oynar:
- Diisme riski degerlendirme ve kondiisyonlanma programi
-Diisme tarama programi
-Atletik tarama programi
-Noromuskiiler kontrolle iliskili hareket hastaliklar1
-Ampute protez rehabilitasyonu
-Ligament zedelenmeleri ve kotii néromuskiiler kontrolle iliskili ortopedik
rehabilitasyon
-Spor hekimligi ve kondiisyon programlari
-Govde ve lomber stabilizasyon stratejileri

-Ust ekstremitede kapali zincir aktivitesi (27).
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Platform yiizeyi maksimum 20 derece egilir. Bu yiizey egimi instabiliteye
neden olabilen giinliik fonksiyonel aktivitelere benzer ortam olusturup dinamik
degerlendirmeye olanak saglar. Stabil olmayan egimli platformda dinamik postural
dengenin idamesi degerlendirilir. Hastaya platform {lizerinde dururken test ile ilgili
bilgi verilir. Secilen instabilite diizeyindeki platformda, secilen periyod siiresinde
test yapilir. Platformun egilme acisinda hastanin nétral pozisyona gore hareketi

kontrol kabiliyeti kuantifiye edilir. Su indeksler hesaplanir;

1. Anterior/posterior stabilite indeksi: sagital planda 6ne ve arkaya hareketi
gosterir.

2. Medial/lateral stabilite indeksi: frontal plandaki hareketi gosterir.

3. Genel stabilite indeksi: platformda hastanin genel dengesini gdstermede en
gilivenilir gostergedir.

Daha yiiksek degerler daha fazla instabiliteyi ya da zorlanmay1 gosterir (28).

Test formatlar1 postiiral stabilite, stabilite sinirlari, tek bacak sporcu ve diigme

riskini igerir.

2.6.1.6.S1miflama

Ligament yaralanmalarinda 3 seviyeli siiflama sistemi uygulanir (Tablo 2).

Smiflama sistemi patoloji, fonksiyon ve instabiliteyi icerir (16).

Tablo 2. Ligament yaralanmasi simiflamasi

Seviye I Ligamentte yirtik olmaksizin gerilme mevcut, instabilite yok

Seviye 11 Orta siddette yaralanma, parsiyel makroskopik yirtik ve
hafif-orta derece instabilite mevcut.

IImml1 sislik ve hassasiyet mevcut, fonksiyonel instabilite yok

Seviye III Siddetli yaralanma, ligamentte komplet yirtik, eklemde sislik,

ekimoz ve instabilite mevcut

Ug seviyeli bu smiflama kullamldiginda tek ligament degerlendirmesi
nedeniyle problemler ortaya c¢ikar. Brostrdm, inversiyon tipi ayak bilegi

yaralanmalarinda %20 oraninda hem ATFL hem de CFL yaralanmasi oldugunu
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gostermistir (3). Bu ylizden simiflama sistemleri ayak bile§inde kompleks
yaralanmalarda oldugu gibi bircok ligament yaralanmasini i¢cermelidir. Kompleks
yaralanmalara yalnizca ayak bilegi ligamentleri degil, peroneal kompleks ve kemik
doku da dahil edilmelidir. Inversiyon yaralanmalarmmda peroneal tendon ve
beraberinde peroneal tendon kilifi da siklikla hasar gorebilir. Ekstansor retinakulum
ve fibulanin periosteal yapisma yeri siklikla bozulabilir ve bu da ayak bilegi
yaralanmasinin morbiditesini artirir. Inversiyon yaralanmalarinda avulsiyon ya da
osteokondral fraktiirler nadir olmayarak goriliirler (3). Sonug¢ olarak inversiyon tipi
ayak bilegi yaralanmalarinda daha genis kapsamli siniflama sistemlerinin

kullanilmasi1 Onerilir.

Genigletilmis smiflama sisteminde seviye I ve II’de degisiklik yapilmamakla

birlikte seviye III ise boliimlere ayrilmistir;
Seviye I1la: ATFL te komplet yirtik
Seviye I1Ib: ATFL ve CFL komplet yirtik
Seviye Illc: ATFL ve CFL komplet yirtik ile peroneal kompleks hasari.
Seviye Illc1: Peroneal tendonda interstisyel yirtik
Seviye IlIc2: Peroneal subluksasyon ya da dislokasyon
Onerilen bu siniflama sistemine seviye IV eklenmistir (3).
Seviye [Va: Fibulada avulsiyon fraktiirii

Seviye IVb: Iki ligament yirtigma ek olarak talusta osteokondral kirigin

olmast

Seviye IVc: ATFL ve CFL yirtigma ek olarak talus lateral proses kiriginin

olmast
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Bu smiflama sistemi lateral ayak bilegi yaralanmalarmin tiim spektrumunu

kapsamakta olup ligament yaralanmalarma ek olarak peroneal kompleks

zedelenmeleri ve eslik eden kiriklar1 da igerir (Tablo 3).

Tablo 3. Genisletilmis siniflama sistemi

Seviye | Patoloji Instabilite
I Gerilme Yok
II Parsiyel yirtik Hafif-orta
[Ila ATFL komplet yirtik Pozitif 6n ¢gekmece testi
IIIb ATFL ve CFL komplet yirtik Pozitif 6n ¢gekmece ve talar egme testi
[Iel ATFL ve CFL komplet yirtik ve Pozitif 6n ¢ekmece ve talar egme testi
peroneal tendon yirtig1 Peroneal tendon stabil ama palpasyonla
hassas
[IIc2 ATFL ve CFL komplet yirtik ve Pozitif 6n gekmece ve talar egme testi
peroneal tendon subluksasyon Peroneal tendon direngli eversiyon ve
veya dislokasyonu dorsifleksiyonunda subluksasyon veya
dislokasyon
IVa ATFL ve CFL komplet yirtik Pozitif 6n ¢gekmece ve talar egme testi
fibulada kopma kirig1
IVb ATFL ve CFL komplet yirtik Pozitif 6n ¢gekmece ve talar egme testi
talusta osteokondral kirik
Ve ATFL ve CFL komplet yirtik Pozitif 6n ¢gekmece ve talar egme testi

talusta lateral proses kirig1

2.7. AYIRICI TANI

Lateral ayak bilegi agris1 yapan nedenler ekarte edilmelidir. Fibula, tibia,

calcaneus, besinci metatars, talus ya da cuboid kemik fraktiirii agisindan palpasyon

yapilmalidir. Sindesmozis yaralanmasini degerlendirmek i¢in sikistirma (squeeze)

28




testi yapilir. Sural ya da siiperfisiyal peroneal sinir yaralanmasi agisindan nérolojik

ve duyusal degerlendirme yapilmahdir. Peroneal

tendon,

dorsifleksiyon

yaralanmasina bagli subluksasyon ya da dislokasyon a¢isindan degerlendirilmeli (3).

Tablo 4. Lateral ayak bilegi yaralanmasi ayiric1 tanisi(18)

Subfibular ossicle

Os trigonum

Tibiotalar impingement
Tarsal koalisyon
Tumor

Arka ayakta varus

Kemik Kirik (kalkaneus anterior proses, lateral/posterior talar proses,

medial/lateral malleol, Snci metatarsal basis)

Peroneal tendon yirtigi
Peroneal instabilite
Agrili os peroneum sendromu

Peroneal zayiflik

Kikirdak Osteokondral lezyon
Sinir Traksiyonal ndropraksi (superfisiyal peroneal sinir, sural sinir)
Tendon Peroneal tendinopati

Yumusak doku Sinus tarsi sendromu

Anterolateral ayak bilegi ynmusak doku impingementi

Ligament Subtalar instabilite
Sindesmozis yaralanmasi
Deltoid ligament instabilitesi

Jeneralize ligamentdz laksite

2.8.TEDAVI

2.8.1.Fonksiyonel rehabilitasyon
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Tiim ayak bilegi yaralanmalarinda tedavi ve rehabilitasyonun hedefi kronik
fonksiyonel instabilite gelisimini 6nlemektir. Tiim burkulmalar 6ncelikle fonksiyonel
rehabilitasyon programina almir. Seviye III yaralanmalarin ise %40’mda kronik
instabilite geliseceginden daha ileri tedavi ihtiyact olacaktir (8). Cok siddetli
yaralanmalarda (seviye II ve III) daha az siddetli yaralanmalara (seviye 1) gore
rezidiiel instabilite olugsma ihtimali daha yiiksektir. Uzamis morbidite ve 6ziirliliigiin
potansiyel sebebi olan kronik instabilite ile iliskili olan siddetli yaralanmalar

taninmal1 ve tedavileri de uygun sekilde yapilmalidir.

Kronik FAI, MAI ve peroneal zayiflikla iliskilidir. Siiperfisiyel peroneal sinir
ya da sural sinir traksiyon noropatisi ayak bilegi fonksiyonel instabilitesine katkida
bulunabilir. Komplet ligament yirtiklarinda uzun siireli immobilizasyon yapilmali ve
sonrasinda brace ya da bantlama yontemiyle desteklenmelidir (3). Ciinkii 6zellikle
yiliksek motivasyonlu sporcular kisa siirede spora geri donmek ister. Hekim, tedavi
rejimini doku iyilesme hizini artiracak ve koruyacak sekilde diizenlemeli ama
bununla birlikte germe ve propriosepsiyon egzersizlerine de erken donemde

baslanmalidir.

Inversiyon tipi ayak bilegi burkulmasinda konservatif tedavi; akut tedavi,
rehabilitasyon fazi ve fonksiyonel aktivite fazi1 olmak {izere 3 boliime ayirilir. Akut
faz, agr1 ve sislik kontrolii icin fizik tedavi modilitelerinin yaninda, hareket ve
fonksiyonel antremanlar1 da icermelidir. Erken hareket ve fonksiyonel aktiviteler
spora doniisii hizlandirir. Immobilizasyonun siiresi ligament yaralanmasinin
siddetine baghdir. Immobilizasyonu izleyen doénemde ozellikle peroneal ve
dorsifleksorlere giiclendirme ve achilles tendonuna germe egzersizlerine baslanir.
Ceviklik ve dayaniklilik egzersizleri (propriosepsiyon ¢alismast gibi) ile

rehabilitasyon programi sonlandirilir (3).

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 (3). 12 prospektif
randomize calisma ile yapilan derlemede cerrahi tedavi ile nonoperatif tedavi

karsilagtirildiginda akut lateral ligament yaralanmalarinda erken kontrolli
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mobilizasyonun 6nemi vurgulanmistir (29). Maliyet/yarar analizinde fonksiyonel
tedavi ile cerrahi tedavi karsilastirildiginda fonksiyonel tedavi ile hastalarin biiyiik
kisminda oldukga 1yi sonuglar alinmis olup; hastanede kalma siiresinde uzama veya

cerrahi gereksinimi goriilmemistir (3).

Fonksiyonel rehabilitasyon tedavisi 3 faz igerir;

Faz 1 (akut tedavi) : Koruma, istirahat, soguk uygulama, kompresyon ve
elevasyon (PRICE) uygulanan fazdir. Sloan ve arkadaslar1 yaralanmadan sonraki
ilk 6 saatte yiikksek doz steroid olmayan anti-inflamatuar ila¢ kullanimini
onermektedir (8). Cift kor bir ¢aligmada yaralanma sonrasi 6 saatte 1200 mg
ibuprofen ve daha sonra giinde 2400 mg ibuprofen tedavisinin 48 saat sonra
baslanan ibuprofenden daha fazla iyilesme sagladigi bildirilmistir (8). Bu
yontemler ve digerleri sislik, kanama ve inflamasyon kontroliinde gereklidir.
Sislik, ayak bilegi hareketini tek basina engellemez, ancak yaralanan ligamentin

tyilesmesini geciktirir.

Kryoterapi ve édem kontrolii: Yaralanma alaninda doku 1sismi diisiirmek igin
kullanilan bir yOntemdir. Kryoterapi ile vazokonstriiksiyon, inflamasyonun
azalmasi, analjezi ve kas gevsemesi saglanir. Sofuyan dokuda metabolik
gereksinimler azalir ve hipoksiye bagli hasar 6nlenmis olur (8). Gilinde 3 kez 20-
30 dakika siire ile soguk uygulamanin ¢ok etkili oldugu, 6zellikle kompresyon ve

elevasyonla kombinasyonlarinda sislikte azalma sagladigi gosterilmistir (3).

Yiiriime ve egzersiz: Akut ayak bilegi burkulmasi tedavisinde yliriimenin tipi
(yiik vererek ya da vermeksizin), immobilizasyonun mobilizasyon ile
karsilagtirmast ve hangi egzersizin verilecegi tartiyjma konusudur. Birgok
klinisyen seviye I ve II ayak bilegi burkulmasinda en kisa siirede, tolere
edilebildigi kadar yiik verme konusunda fikir birligindedir. Seviye 1 ve II’ de
erken mobilizasyon, immobilizasyona gore agriy1 azaltarak spora daha erken
dontlisii saglar. Siddetli ya da seviye III inversiyon yaralanmalarinda ise
immobilizasyon Onerilir. Koltuk degnegi kullanimi, agriy1 azaltmak ve
yaralanmig ayak bilegine ek stres binmesini Onlemek acisindan genellikle

gereklidir, ancak kisa siire igerisinde brrakilmalidir (8). Brace ya da elastik
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bandajlama ¢ok siddetli burkulmalarda ek koruma ve konfor saglar.
Immobilizasyon yapilmayacak hastalarda en yakin zamanda egzersiz tedavisine
baslanmalidir. Akut faz rehabilitasyonu egzersiz programinin hedefi, eklem
hareket agikligmi artrmak, kas atrofisini azaltmak ve 6dem rezolusyonunu
saglamaktir. Yaralanma sonrasi ilk gilin hasta tolere edebilirse hafif achilles
germe egzersizi ve aktif eklem hareket agikligi (EHA) egzersizi yapilir. Bu
egzersizler akut donemde kolaylikla yapilabilecek agik zincir egzersizleridir.
Bununla birlikte eger hasta tolere edebilirse biyomekanik ayak bilegi platform
sistemi (BAPS) ile aktif EHA egzersizini kapali kinetik zincir seklinde de
yapabilir. Bu egzersizler agresif olarak degil, agr1 sinirinda yapilmalidir. Agri
gectikten sonra tiim yonlere izometrik egzersizlere baglanir. Ayak intrinsik
kaslarmi giiclendirmek icin kivrilmis havlu ile egzersizler yapilabilir. Bu hafif
kas egzersizleri yalnizca atrofiyi 6nlemekle kalmaz, 6demi de azaltir. Yiik verme
tolere edilebilirse proprioseptif girdi saglar. Bununla birlikte havuzda yiiriime

egzersizleri de proprioseptif girdiyi artirir (8).

Baslangic egzersiz programi hasta egitimini de igermelidir. Hastaya
ayagmi notral pozisyonda tutmasi, uzun siire plantar fleksiyon pozisyonunda
kalmamas1 6gretilmelidir. Tiim egzersizlerden sonra soguk uygulama yapilmasi

anlatilir.

Akut fazin siiresi yaralanmanin boyutu ile dogru orantilidir. Seviye I ve
II’de 1 ile 3 giin arasinda stirer. Daha siddetli ama immobilizasyon gerektirmeyen
yaralanmalarda en az bir hafta bir sonraki basamaga gecilmemelidir.
Immobilizasyon gerektiren vakalarda tedavide ayni fazlar uygulanmakla birlikte
EHA yeniden kazanilip 6dem kontrolii saglanincaya kadar bir sonraki faza

gecilmemelidir (8).

Faz 2 (erken rehabilitasyon fazi): Sporcunun bu faza gecebilmesi i¢in 6dem
kontrol altinda ve EHA tama yakin olmalidir. Minimal agr1 olabilir, ancak koltuk
degnekleri birakilmis olmalidir. Bu faz ile final fazindaki yeni aktiviteler dereceli
olarak yapilmalidir. Yeni baslanan aktivite ile agr1 veya sislikte artis ya yeni

aktivitenin baslanmasi i¢in daha erken oldugunu ya da yogunlugun azaltilmasi
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gerektigini gosterir. Bu durumda egzersiz durdurulur ve en az bir giin ara verilir
ya da egzersizin yogunlugu azaltilarak yeniden baslanir. Erken rehabilitasyon
fazinin hedefi normal yiirime, tam EHA, normal gii¢c ve zindeligin devamini
saglamaktir. Bu fazda ek stres uygulanarak ligamentin kollajen yapisinda
reoryantasyon stimiile edilip ligament iyilesmesi kolaylastirilir. Yaralanmig
ligament {izerine uygulanan transvers friksiyon masaji iyilesmeyi hizlandirir.
Kryoterapi, elektroterapi ve kompresyon bu fazda da agr1 ve sisligi azaltir. Agri

ve sislik azalirsa EHA egzersizleri agresif olarak yapilabilir (8).

Ayak bileginde peroneal kaslarda zayiflik gibi nedenlerle dorsifleksiyon
yoniinde EHA’nda azalma, persistant FAI ve agr ile iliskilidir. Bu nedenle
peroneal ve dorsifleksor kaslar1 giliclendirici egzersizler verilir. (3). Achilles
tendon germe egzersizleri ile dorsifleksiyon yoniinde EHA artar. Bu da ayak
bilegi burkulma insidansini azaltir (3). Eger hasta eklem EHA’n1 tamamlamada
zorlaniyorsa klinisyen tarafindan yardim edilebilir. Klinisyen eklemdeki
limitasyonun  primer  nedeninin  eklem  tutuklugundan  kaynaklanip
kaynaklanmadigin1 anlamali ve kas ve tendon kisalig1 ya da agriya bagh refleks
spazmdan ayirict tanisini yapmalidir.  Eger limitasyon eklem tutuklugundan

kaynaklaniyorsa degisik mobilizasyon teknikleri uygulanabilir (8).

Lateral ayak bilegi yaralanmalarindan sonra artmis plantar fleksiyon ayak
bilegi instabilitesine egilim yaratir. Bu nedenle rehabilitasyon programinda
plantar fleksiyon egzersizleri lizerinde ¢ok durulmaz. Ayak bilegi evertér ve
dorsifleksorlerine izometrik, konsantrik ve egzantrik tipte egzersizler yaptirilir.
Ayak bilegi evertor ve dorsifleksorlerine izometrik egzersizler duvar ya da bir
mobilya parcasma kars1 direng uygulayarak, konsantrik ve egzantrik
kontraksiyon elastik bantlar ile yapilir. Konsantrik kontraksiyonda dirence kars1
kasin boyu kisalirken egzantrik kontraksiyonla kas uzmakta ve nétral pozisyona

gelmektedir (3).

Sporcu koltuk degnegini erken rehabilitasyon fazinda birakabilir. Eger
antaljik ylirime halen devam ediyorsa agirhik aktarma ve 0Ozgiin yiirlime

calismalar1 yapilmalidir. Havuz ya da paralel bar egzersizleri bu asamada
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faydalidir (8). EHA ve kas giicii normal, sislik azalmis ya da kaybolmus ve denge

kontrolii saglanabiliyorsa fonksiyonel aktivite fazina gecilebilir.

Faz 3 (fonksiyonel aktivite faz1): Bu fazin hedefi spora doniise hazirliktir.
Propriosepsiyon egzersizleri, fonksiyonel kondiisyon ve endurans antremanlar1
ile motor koordinasyon yeniden olusturulur. Propriosepsiyon calismalarinda
egimli tahta (tilt board) ya da ayak bilegi diski kullanilir. Propriosepsiyon
egzersizleri ile FAI gelisim riski azaltilir ve hizl1 yiiriime, kosma, figiir 8 kosma,
tek ayak iizerinde ilerleme, ziplama ve ani durma egzersizleri ile fonksiyonel

aktivitelere baslanir(30, 3).

Ozetle; fonksiyonel rehabilitasyon programlari ortalama 4-6 hafta kadar siirer.
Fazlarin ilerleyisi, ligament yaralanmasmin biiylikliigiine, agrinin azalmasma ve
hastanin yaralanan ekstremiteye ne kadar yilik verebildigine baghdwr. Eger
rehabilitasyon protokoliiniin herhangi bir fazinda agr1 veya sislik geligirse, programin
yogunlugu azaltilir ve fizik tedavi modalitelerinden kryoterapi ve ultrason ile

inflamasyon ve semptomlar1 azaltmaya calisilir.

Fonksiyonel rehabilitasyon programinda seviye I ve Il yaralanmalarda faz
I’den 2’ye hizla gecilir. Genellikle splint yalnizca 1-2 giin kullanilir. Faz 2’ye gecis
hastanin rahat bir sekilde ylik vermesinden kisa siire sonra olur. Seviye III ligament
yaralanmasinda en az 3 hafta splint kullanilmalidir (31). Ayak bilegi maksimal
dorsifleksiyon ve biraz eversiyonda immobilize edilir. immobilizasyon siiresince kas
atrofisini 0dnlemek i¢in izometrik egzersizler onerilir. Faz 2 ve 3 siiresince, seviye |
yaralanmas1 olanlarin az bir kismi, daha siklikla seviye II ve III yaralanmasi olan
hastalar havali splint, “lace-up brace” ya da bandaj gibi koruyucu fonksiyonel splint
kullanmalidir. Seviye Il yaralanmali hastalar spora dondiikten sonra en az 3-6 ay

korunmalidir (3).

Sporcunun spora doniisii i¢in agr1 ve 6dem gecmis, EHA ile kas giicli tam

olmali ve asil 6nemli olan spora 6zgii hareketleri yapabiliyor olmalidir (8).
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2.9. KRONIK AYAK BIiLEGIi INSTABILITESI YONETIMIi

Giiniimiizde KAl epidemiyolojisi hakkinda literatiirde smirli bilgi bulunmakla
birlikte, ayak bilegi yaralanmasi sonras1t KAI’ nin %30-40’a varan oranda gelisme
riski oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (4). Sikayetler degisken olmakla birlikte
FAI’ nde bosluga gelme hissi, MAI’nde tekrarlayan sislik, agr1 ve tutukluk goriiliir.
Akut yaralanma sonrasinda %10-20 hastanin kronik FAI nedeniyle cerrahi
gereksinimi olur. Sportif aktivite ya da giinliik aktiviteler sirasinda olusabilen FAI,
ilk kez Freeman tarafindan 1960’ I1 yillarda ayak bilegi ekleminde bosluga gelme

hissi seklinde subjektif sikayetler lizerine tanimlanmstir (3).

MAI’ nde fizyolojik EHA asilir. Klinik olarak MAI 6n ¢ekmece ve talar
egme testleri ile gosterilir. Stres radyografi ile mekanik instabilite agisal olarak

gosterlebilir.

MAI ve FAI birlikte goriilebilmekle beraber Tropp’un calismasinda FAI

olanlarin yaris1 mekanik olarak stabil bulunmustur (3).

KAI ayiric1 tanist mutlaka yapilmalidir. Lateral ligamentler disindaki
yumusak dokularm yaralanmasina bagli olarak lateral ayak bilegi instabilitesine
benzer kronik semptomlar goriilebilir (3). Basset ve arkadaslari, talar impingement
ve talar artikiiler kartilaj abrazyonuna bagli anteroinferior tibiofibular ligament distal
fasikiiliinde hipertrofi tanimlamistir (32). Kronik ayak bilegi semptomlariin diger
nedenleri arasinda, peroneal tendon subluksasyonu, dislokasyonu ya da interstisyel
yirtik, eklem faresi, tibiotalar ya da tibiofibular kemik impingementi, peroneal veya
siiperfisiyal peroneal sinir traksiyonu sayilabilir. Benzer olarak, talus osteokondral
lezyonu, distal fibula avulsiyon kirigi, calcaneus anterior proses kirigi ve talus lateral
proses kirigr da kronik semptomlara neden olabilir. Bu patolojilerin her biri tek
basma ya da ligamentdz instabilite ile birlikte olabilir. Lateral ayak bilegi civarinda
sinus tarsi sendromu, izole subtalar instabilite ya da transvers talar instabilite de
lateral ligament instabilitesi gibi semptom verebilir. Cavovarus ayak deformitesi de

tekrarlayan instabiliteye predispozisyon yaratabilir (3).
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Tani: KAI olan hastalarin siklikla 6nemli akut ayak bilegi inversiyon
yaralanmast Oykiisii vardwr. Birgok akut yaralanma vakasi yetersiz tedavi
edilmektedir. Kronik instabilitede genellikle sikayetler; sislik, bosluga gelme hissi ve
tekrarlayan ayak bilegi burkulmasidir. Bazi hastalar aktivite sirasinda tutukluktan
yakinir. Birgok hastada diizgiin olmayan yiizeylerde yiirime sirasinda ya da
merdiven inerken tekrarlayan ayak bilegi inversiyon yaralanmasi Oykiisi vardir.
Tekrarlayan burkulmalara sislik ve ekimozun oldugu veya olmadig1 siddetli agri

eslik eder (3).

Pozitif dykii klinik muayene ile desteklenir. On ¢ekmece ve talar egme
testinde talus yer degistirir. Peroneal kas zayifligi fonksiyonel instabilite ile
birliktedir. Mekanik instabilite on g¢ekmece ve talar egme pozisyonunda stres
radyografi ile dogrulanir. On ¢ekmece testinde 10 mm ve talar egme testinde 9° ya
da daha fazla acilanma MAI’yi gosterir. KAl semptomlar1 olan hastalar, tekrarlayan
radyografiler ile degerlendirilmelidir. Kemik yapida bir patolojiden siipheleniliyorsa
BT; tendon yaralanmasi, yumusak doku impingementi ya da talus avaskiiler

nekrozundan silipheleniliyorsa MRG ile degerlendirme yapilabilir (3).

Tedavi: Ayak bilegi yaralanmalarmmim rehabilitasyonunda kas gii¢lendirme
egzersizleri ve propriosepsiyon i¢in egimli tahta ya da ayak bilegi diski kullanilir.
Peroneal kas giiclendirme, achilles tendon germe ve propriosepsiyon egzersizleri
rehabilitasyon programimda bulunmalidir. En az 10 hafta diizenli rehabilitasyon

maksimal fayda saglar.

Hem MAI hem de FAI varliginda genellikle cerrahi tedavi uygulanir. Kesin
cerrahi endikasyon talusta deplase osteokondral kiriklardir. Diger cerrahi
endikasyonlar ise; kronik lateral instabilitesi olan akut alevlenmeli hastalar, CFL
yetersizligine yolagan biiyiik avulsiyonlar, profesyonel sporcularda goriilen ATFL +
CFL yirtiklaridir (3). Cerrahi tedavi segenekleri primer anatomik tamir, sekonder

anatomik rekonstriiksiyon ve sekonder nonanatomik rekonstriiksiyonlardir (3).

2.10. SINDESMOZIS YARALANMASI YONETIMI
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Parsiyel ve izole sindesmozisis yirtig1 olup, radyografide gosterilmis distal
tibiofibular eklem araliginda genisleme ya da avulsiyon kirigi1 olmayan olgular
konservatif olarak tedavi edilir. 2-6 hafta immobilizasyon sonrasinda rehabilitasyon
programina alinir, spora geri dondiiglinde bandajlama yapilir (3). Stres radyografi ile
belirgin ya da gizli diastaz tanis1 kesin cerrahi endikasyonudur. Postoperatif
donemde yaralanmanin oldugu ekstremiteye yiik verilmez, 3-4 hafta sonra parsiyel
yiik verilmeye baglanir. 6-8 hafta siire ile immobilizasyon Onerilir. Tam yiik vermeye

ise 8-12 hafta sonra izin verilir (3).
2.11. PERONEAL TENDON YARALANMASI YONETIMi

Peroneal tendonlar ayak bileginin primer stabilizatoriidiir. Ayagmn giiglii
evertorii olmasma karsin plantar fleksiyona katkis1 azdw. Peroneal tendon
yaralanmas siklikla akut dorsifleksiyon ve eversiyon yaralanmasindan sonra, KAJ’

ne bagl retinakulum laksitesi ya da asir1 kullanima bagl olusur (3).

Tendinit ve tenosinovit: Peroneal tendinit ve tenosinovitin tedavisi genel
tendinit tedavisinden farkli degildir. Agr1 ve inflamasyonun kontroliinde fizik tedavi
modaliteleri, germe ve gii¢lendirme egzersizleri, gerekli durumlarda ayak ortezleri
onerilir. Peroneal tendinit, distal fibular oluk ya da peroneus longusun cuboid kemik
altinda kalan kisminda olmak {iizere iki farkli yerde olusur. Subotnick, peroneal
tendon ya da kilifinin cuboid altinda inflamasyonunu peroneal ve cuboid sendrom
olarak tanmmlamistir (8). Subotnick’e goére supinasyon ya da inversiyon
yaralanmalarinda cuboid kemikte eversiyon ya da hafif subluksasyon gelisir.
Peroneal tendonda ¢ekilme-kopma oldugunda cuboid kemigin degisen bu pozisyonu
nedeniyle peroneal tendon daha fazla irrite olur. Cuboid kemik Newel ve Woodan
tarafindan tanimlanan manipulasyonla normal pozisyonuna getirilip ped ve bant ile

stabilize edilebilir (8).

Peroneal tendinitin bir diger sebebi peroneal tendonun lateral malleolden
tekrarlayan subluksasyon ve dislokasyonudur. Bunun sebebi siklikla s1g fibular oluk,
retinakulum gerginligi ya da laksitesi ve KAI’ dir. Tendonun kronik instabilitesi
genellikle ayak bileginin travmatik dorsifleksiyon ve eversiyon yaralanmasinda

siklikla peroneal retinakulumun distal fibuladan avulsiyonu ile birlikte olusacaktir
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(8). Travmatik dislokasyon vakalarinda yiik vermeksizin yapilan immobilizasyondan
sonra rehabilitasyon programma baglanir. Rehabilitasyon programi ayak bilegi
burkulma rehabilitasyonu ile benzerdir. Kronik subluksasyon gelisirse, ayak bilegine
dorsifleksiyon ve eversiyon pozisyonunda sabitlenecek sekilde bandajlama yapilmasi

olduk¢a faydali olacaktir.

Cerrahi sonrast rehabilitasyon programi; Peroneal tendon yaralanmasi
tedavisi i¢in bir ¢ok cerrahi yontem uygulanabilir. Operasyon sonrasi rehabilitasyon
ekibi ve cerrah birlikte hareket etmelidir. Cerrahi tipine 6zel rehabilitasyon programi
belirlenir. Cerrahi sonras1 6 hafta immobilizasyon dnerilir. Immobilizasyon siiresince
proksimal kas giliclendirme egzersizleri ile kardiyovaskiiler kondiisyon programi
uygulanir. Immobilizasyon sonrasinda EHA egzersizlerine baslanir. Peroneal
tendona stres uygulayacak hareketlerden (dorsifleksiyon ve inversiyon) 3 hafta siire
ile kacmilir. Skar dokusu etrafindaki yumusak doku mobilizasyonunu artirmak ig¢in
calisilir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyona tam EHA, kuvvet ve fonksiyon olusana

kadar devam edilir (8)
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3. GERECLER VE YONTEM

Bu calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Cerrahi Ilag
Aragtirmalar1  Etik  Kurulu tarafindan onaylanmistir  (08-GEKTIP-007) ve
Gaziosmanpasa Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu tarafindan
ddesteklenmistir. Calismanin amaci futbol oynayan sporcularda FAI varligmin
arastirilmasi, FAI olan ve olmayan sporcularda fonksiyonel testler, denge ve MRG

bulgularin tarsilastirilmasidir.

Calismaya aktif futbol oynayan 41 sporcu dahil edilmistir. Son 6 hafta
icerisinde alt ekstremiteye yOnelik travma ve ayak bilegi burkulma Oykiisii olan
bireyler, alt ekstremiteye yonelik cerrahi girisim Oykiisii olanlar, dengeyi
etkileyebilecek ila¢ kullananlar, sistemik ve/veya ndrolojik hastaligi olan bireyler

calismaya dahil edilmemistir.

Calismaya katilan tiim bireyler yas, boy, kilo, futbol oynama siiresi, ayak
dominansi, ayak bilegi burkulma sayisi, burkulma Oykiisii varsa en son ayak bilegi
burkulma zamani, ayak bileginde bosluga gelme hissi ve agriy1 sorgulayan caligma
formunu doldurmuslardir. Agr1 viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilmistir.
Katilimcilar ayni aragtirmaci (EI) tarafindan muayene edilmistir. Fizik muayenede 6n
cekmece testi ve talar egme testi degerlendirilmistir. Ayrica Tiirkge formunun
gercerlilik ve giivenilirligi gdsterilmis olan “Ayak ve Ayak bilegi Oziirliiliik Indeksi-
Spor” (AAOI-S) 6lcegi calismaya katilan bireyler tarafindan doldurulmustur (33).

Calismada fonksiyonel testlerden vertikal sigrama testi kullanmilmistir (24).
Vertikal sicrama testi uygulanirken; 1yi bir 1sinma ve birka¢ submaksimal sigrama ve
pilometrik egzersizden sonra, once sporcunun dominant tarafi duvar kenarinda
olacak sekilde ayakta dik durmasi istenmistir. Bireyin ulasabildigi yiikseklik
Olctildiikten sonra el parmak uclarina tebesir siiriiliip; hazir oldugunda, oldugu yerde
ulasabildigi kadar yiliksege sicramasi istenmistir. Degerlendirmede bireyin ayakta
durdugunda isaretlenen yiikseklik ile sigrayarak ulastigi ytlikseklik arasindaki fark
almmistir. Bu prosediir lic kez tekrarlanip, {ic sigramanin en iyisi hesaplama i¢in
kullanilmistir. Vertikal sicrama testinde gii¢ hesaplamasi kullanilarak bacak simetri

indeksi hesaplanmistir.
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Vertikal sigrama i¢in gii¢ hesaplamast:
Gilig(kg/s)=2.21* x Viicut agirlig1 x Sigranan ylikseklik (*=sabit)
Bacak simetri indeksi hesaplamasi:

Yaralanma olan taraf gii¢ skoru / yaralanma olmayan taraf gii¢ skoru x 100

Sekil 3. Biodex Denge Sistemi SD

Dengenin degerlendirilmesinde Biodex Denge Sistemi [(BDS) Biodex Inc.,
Shirley, New York] (sekil 3) kullanilmistir. Bu sistemle yapilan testlerin gegerlilik ve
giivenilirligi saglikli ve gérme engelli bireylerde gosterilmistir (28). BDS’de 360°
hareket agikhiginda, yiizeyi 20°° ye kadar egilebilen, hareketli, dengenin objektif
olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantili bir

platform mevcuttur. Bu sistemle genel stabilite indeksi (GSI), anteroposterior

stabilite indeksi (APSI) ve mediolateral stabilite indeksi (MLSI) hesaplanabilir. GSI
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kisinin genel olarak denge yetenegini ifade eder ve yiiksek degerler dengenin koti

oldugunu gostertir.

Calismamizda; birey ¢iplak ayakla, tek ayak ilizerinde platformun {izerinde
basmis halde, karsi taraf diz 90° fleksiyonda ve yiik verilen ekstremiteye
degmeyecek sekilde platform iizerinde, dengesini saglayabilecegi en rahat
pozisyonda iken ayak koordinatlar1 tespit edilerek tiim testlerde ayni koordinatlar
kullanilmistir. Bireyin test i¢in hazir olmasiyla 6nce seviye 8, daha sonra seviye 2°de,
her biri 20 sn’ den olusan lic deneme ve her bir deneme arasinda 10 sn dinlenme
periyodu olacak sekilde test uygulanmistir. Ayni siire¢ diger ekstremitede de

tekrarlanmustir.

MRG 1.5-T magnet giiciinde (Signa HD; GE Medical Systems, Milwaukee,
Wisconsin/USA) MR cihazi ile yapilmistir. Yaralanma tariflemeyen sporcularin
dominant ayak bilegi, burkulma 6ykiisii olan sporcularin instabil olan ayak bilegi i¢in
MRG tetkiki yapildi. Tiim gorintiiler, ayak notral pozisyonda yerlestirilerek ve
ekstremite koili kullanilarak elde edilmistir. MRG i¢in asagidaki parametreler

kullanilmistir;

- Sagittal SE Tl-agirlikli imajlar; (TR/TE: 440/16, FOV:16x16, kesit
kalinhig: 4mm, frekans ve faz kodlama basamaklar1 (matriks):

320x224, NEX:2)

- Sagittal STIR (Short Tau Inversion Recovery) imajlar;
(TR/TE:4600/32, TI:145 FOV:16x16, kesit kalinligi:4mm, frekans ve
faz kodlama basamaklar1 (matriks): 288x224, NEX:2)

- Sagittal FSE yag baskilamali proton dansite-agirhikli imajlar;
(TR/TE:2220/45, FOV:16x16, kesit kalinligi:4mm, frekans ve faz
kodlama basamaklar1 (matriks): 320x224, NEX:2)

- Aksiyal SE Tl-agirlikli imajlar; (TR/TE:540/13, FOV:16x9.6, kesit
kalinlhig:4mm, frekans ve faz kodlama basamaklar1 (matriks):384x256,

NEX:2)
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- Aksiyal FSE yag baskilamali T2-agirlikli imajlar; (TR/TE:3920/120,
FOV:16x11, kesit kalinligi:4mm, frekans ve faz kodlama basamaklar1
(matriks):288x224, NEX:2)

- Aksiyal FSE yag baskilamali proton dansite-agirhikli imajlar;
(TR/TE:3920/37, FOV:16x11, kesit kalinligi:4mm, frekans ve faz
kodlama basamaklar1 (matriks): 288x224, NEX:2)

- Coronal FSE yag baskilamali T2-agirlikli imajlar; (TR/TE:2860/85,
FOV:16x9.6, kesit kalinligi:4mm, frekans ve faz kodlama basamaklar1
(matriks): 384x224, NEX:2)

Tim goriintiiler iki radyolog tarafindan gézden geg¢irildi. Bulgulara konsensiis
ile ulagildi. Degerlendirme intakt ligament, ligament sinyal anormallikleri, ligament
morfolojisi, kikirdak, kemik-kemik iligi patolojileri, kemik, kas ve ligament

varyasyonlar1 ve diger patolojileri icerecek sekilde yapildi.

Ligament Hasarimin Degerlendirilmesi: Lateral ayak bilegi burkulmasi ii¢ klinik

seviyeleme ile smiflandi (34);
- Seviye I: ATFL’ de esneme veya laksite
- Seviye II: ATFL’ de parsiyel yirtik ve CFL’ de esneme veya laksite
- Seviye III: ATFL ve CFL’ de komplet yirtik

Medial ligament kompleks yaralanmalari ti¢ klinik seviyede siiflandirilir

(34);
- Seviye I: Esneme/Gevseme/Laksite hasarlar1
- Seviye II: Parsiyel yirtik
- Seviye III: Komplet ligament6z yirtik

Ayak bilegi burkulma dykiisii sorgulandiktan sonra FAI olan ve olmayan iki
grup denge, MRG bulgulari, vertikal sicrama testi ve AAOI-S parametreleri

acisindan karsilastirildi. Istatistiksel analizde tanimlayici istatistiklere ek olarak,
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normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda Mann Whitney-
U testi kullanmilmistir. Siirekli olmayan degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare

testi kullanildu.
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4.BULGULAR

Calismaya yaslar1 18 ile 35 yil arasinda degisen 41 erkek sporcu dahil edildi.
Ortalama yas 21.943.8 yil idi. Calisma grubunda VKI (ort+SD) 23.1£2.4 kg/m’
olarak saptandi. Calismaya katilan sporcularin %82.9 u (n=34) sag ayak dominantt.
Futbol oynama siiresi 10.1+4.3 yil idi. Ayak bilegi burkulmasi tanimlayanlarin orani
%75.6 (n=31) idi. Sporcularm %36.6’ s1 (n=15) FAI tanimladi. On ¢ekmece testi ve

talar egme testi bir kiside pozitifti.

Sporcularda BSI (ort=SD) 92.7+7.4 idi. AAOI-S skorlar1 ise tiim sporcular
icin 28.3+4.0 olarak saptandi (en diisiik skor 17, en yiiksek skor 32). Calismaya
katilan sporcularin tanimladiklar1 ayak bilegi burkulmasindan sonra gecen siire i¢in
ortanca deger 12.0 ay idi (minimum 1.5 ay, maksimum 84 ay). FAI tamimlayan (grup
1) ve tanimlamayan (grup 2) gruplar arasinda VKI, yas ve futbol oynama siiresi
acisindan anlamli fark saptanmadi. Tablo 5’de gruplara gore bazi degiskenlerin

dagilimi verilmistir.

Tablo 5. FAI tanimlayan ve tanimlamayan gruplarda bazi degerlendirmelerin

sonuglari
Grup 1 Grup 2
Ortalama SD Ortalama SD P
Yas 23.1 5.2 21.2 24 0.495
VKI 23.8 2.9 22.8 2.1 0.174
BSI 90.5 11.0 93.9 3.9 0.398
VAS 29.1 23.7 14.6 23.0 0.019
AAOI-S 25.5 4.4 29.9 2.7 0.000

Bacak simetri indeksi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmaz

iken, AAOI-S skorlar1 grup 2’ de anlamli derecede yiiksek idi.
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BDS ile yapilan degerlendirmeler tablo 6 ve 7° de verilmistir.

Tablo 6. FAI tanimlayan grupta BDS ile yapilan testlerin skorlari

Etkilenen taraf Etkilenmeyen taraf
Ort SD Ort SD P
Seviye 8 GSI 2.24 1.02 1.86 0.99 0.118
APSI 1.31 0.73 1.12 0.60 0.243
MLSI 1.64 0.75 1.33 0.90 0.181
Seviye 2 GSI 3.19 1.75 2.61 1.12 0.078
APSI 1.97 0.84 1.77 0.82 0.396
MLSI 2.35 1.45 1.62 0.74 0.017

FAI tanimlayan grupta BDS seviye 8 testte; GSI, APSI ve MLSI etkilenen ve
etkilenmeyen tarafda istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu. Seviye 2 testte

sadece MLSI agisindan iki taraf arasinda fark saptand1 (p=0.012).

Tablo 7. FAI tanimlamayan grupta BDS ile yapilan testlerin skorlari

Sag Sol
Ort SD Ort SD P
Seviye 8 GSI 1.70 0.85 1.45 0.50 0.377
APSI 1.69 3.15 1.04 0.35 0.561
MLSI 1.17 0.81 1.01 0.30 0.692
Seviye 2 GSI 2.29 0.93 2.13 0.56 0.596
APSI 1.49 0.68 1.43 0.31 0.808
MLSI 1.50 0.54 1.37 0.47 0.353
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FAI tanimlamayan grupta seviye 8 ve seviye 2 testlerde GSI, APSI ve MLSI
iki taraf arasinda farkli degildi.

Calisma grubunda ortanca futbol oynama siiresi 10 yil idi (minimum 3 yil,
maksimum 25 yil). 10 y1l ve alt1 futbol oynama siiresi olanlar ile 10 y1l tizeri futbol
oynayan sporcular kiyaslandiginda degerlendirilen stabilite indeksleri arasinda fark

olmadigi goriildii.

MRG tetkiki yapilan 39 sporcunun 16” sinda ATFL, CFL, PTFL ya da deltoid
ligamentlerinden en az birinde ligament hasar1 mevcuttu. Sporcularin %31.7’sinde
ATFL, 9%22’sinde CFL, %]17.1’inde PTFL ve %17.1°inde deltoid ligamentte
zedelenme saptandi. ATFL, CFL, PTFL ya da deltoid ligamentlerinden herhangi
birinde hasar olan grupla olmayan grup karsilastirildiginda AAOI-S ve VAS skorlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (swrasiyla p=0.02, p=0.007).
AAOI-S skorlar1 ligament hasar1 olanlarda 26.8+4.2, olmayanlarda 29.3+3.1 idi.
VAS skorlar1 ligament hasar1 olanlarda 31.7426.0, olmayanlarda 10.8+18.8 idi.
ATFL, CFL, PTFL ya da deltoid ligamentlerinden en az birinde ligament hasari
olanlar ile postural stabilite test sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark

bulunmadi. MRG bulgular1 tablo 8’de verilmistir.

46



Tablo 8. Calisma grubunda MRG bulgular1

Grup 1 Grup 2
% %
ATFL hasar1 Seviye 1 26.7 12.5
Seviye 2 13.3 -
Seviye 3 - 8.4
PTFL hasar1 Seviye 1 20.0 4.2
Seviye 2 - 4.2
Seviye 3 . -
CFL hasar1 Seviye 1 20.0 8.3
Seviye 2 . -
Seviye 3 - 8.3
ATTL hasar1 Seviye 1 6.7 8.3
ASL hasar1 Seviye 1 20.0 12.5
Seviye 2 } -
Seviye 3 6.7 -
1z:‘eknsleﬂiuar navikular 399 25
Os trigonum 20.0 19.2
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5. TARTISMA

Calismamizda ayak bilegi burkulmas: 6ykiisii olan sporcularda FAI varhinim
arastirilmug, FAI tarifleyen ve FAI tariflemeyen sporcularda fonksiyonel testler ve
denge karsilastirilmistir. Sporcularm %36.6° sinda (n=15) FAI saptandi. FAI
tanimlayan ve tanimlamayan gruplar arasinda VKI, yas ve futbol oynama siiresi
acisindan fark yoktu. FAI tanimlayan grupta BDS seviye 8 testte; GSI, APSI ve
MLSI etkilenen ve etkilenmeyen tarafda istatistiksel olarak anlamli fark

gdstermiyordu. Seviye 2 testte sadece MLSI acisindan iki taraf arasinda fark vardu.

Literatiirde postural stabilite degerlendirimi i¢in farkli yontemler kullanilmas1
nedeniyle ¢alismalari sonuglarini kiyaslamak oldukca zordur. Freeman 1965 yilinda
ayak bilegi yaralanmasi ile postural stabilite defisitinin gelistigini gosterilmistir (34).
Ilk zamanlarda kullanilan test, basit gozlemsel verilere dayanan tek bacak durma
testidir (34). Literatiirde postural kontrol degerlendirmesinde birgok enstriiman veya
enstriiman gerektirmeyen Ol¢iim yontemi kullanilmakla birlikte son 4 dekadda
yapilan caligmalarda gii¢ platformu 6l¢limii altin standart olarak kabul edilmistir. Bu
olgiimlerde, akut ayak bilegi burkulmasi ve KAI’ nde tekrarlayan ayak bilegi
burkulma riski ve sensorimotor defisit degerlendirilebilir (4). Bu yontemlerde
bilgisayar programi ile kombine gii¢ platformu kullanilarak basing merkezinin (BM)
hareketi gosterilir. BM 0Ol¢iimiinde ayakta durma siiresince agirlik merkezinin
salinimi1 ya da hareketi degerlendirilir. Bu metod, Tropp ve ark. tarafindan FAI olan
bireylerde tek bacak durma paternini degerlendirmek i¢in kullanilmis ve FAI’si olan
bireylerle, olmayanlar arasinda anlamli fark bulunmustur (36). Tropp ve ark.” nin
1984 yilinda 127 futbolcu ile 30 saglikli bireyi karsilastirdigi calismalarinda
stabilometri ile FAI gosterilmis ve ayak bilegi burkulmasmin kalici fonksiyonel
instabilite ile sonuclanmayacagi, ancak instabilitenin ayak bilegi yaralanma riskini
artrracagi bildirilmistir (37).

Bir¢ok arastirmaci dengeyi degerlendirmek ic¢in statik dengeyi arastirmistir
(38). Ancak bu dlgiimler dinamik dengenin gerektirdigi aktiviteyi saglayamaz. Zaten
statik denge, hareket icermez ve oturma/ayakta durma sirasinda destek temeli iginde
agirlik merkezini idame ettirme yetenegidir. Dinamik denge ise dik durma

pozisyonunun idamesini i¢ine alirken; agirlik merkezi ve hareket eden destek yiizeyi
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bilesenlerinden olusur (39). Baier ve Hopf statik Olciimlerin giinliikk yasam
aktivitelerine benzemedigini bu nedenle denge degerlendirmesinde giivenilir
olmadigini bildirmistir (40).

Wang HK ve ark.” nin basketbolcularda postural salinim, ayak bilegi giicli ve
fleksibilitesini degerlendirdikleri bir ¢alismada yaralanmanin oldugu ayak bileginde
AP ve ML yonlerde yliksek varyans bulunurken diger parametrelerle ayak bilegi
yaralanmasi arasinda iliski gosterilememistir (41).

Kinzey and Armstrong, denge degerlendirmesinde dinamik bir 6l¢iim

yontemi olan ve bir miktar hareket igeren yildiz sapma testini kullanmistir (39). Bu
testte, birey bir bacagini sabit tutarken digeri ile uzanma hareketi yapar. Kinzey ve
Armstrong bu testin igerdigi hareketin giinliik yasam ya da sportif aktivitelerde ¢ok
yaygin olmadigin1 bildirmistir. Bununla birlikte bu testin dinamik denge
degerlendirmesinde giivenilir bir test oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (4).

Konradsen ve Ravn FAI olan bireylerde BM §l¢iimiinde degismis postural
stabiliteyi gostermistir (42). Benzer olarak Perrin ve ark uzun siireli, cok sayida ayak
bilegi travmasi ge¢irmis olan 15 profesyonel futbolcu ile sporcu olmayan 50 saglikli
bireyi karsilastrmustir (35). Gii¢ platformunda cift bacak durma esnasinda gozler
acik ve kapali iken statik degerlendirme yapilmustir. ki grup arasinda gozler agik ve
kapali iken BM alanlar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanirken, BM hiz1 6l¢iimiinde 6nemli fark gorilmemistir (35) Cornwall ve
Murrell, inversiyon tipi ayak bilegi burkulmasi olan 20 bireyde stabilometri ile tek
bacak durma siiresince postural salmimi 6lgmiistiir (43). Tek bacak durma testinde
ayak bilegi burkulmasi olanlarda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli denge defisiti goriilmiistiir (43).

Wilkerson ve Nitz dinamik denge degerlendirmesi i¢cin mekanoreseptdrlerin
sensitivitesini artirrp spinal korda ulasan proprioseptif girdiyi artiracak cok aksh
cihaz kullanimin1 énermistir (44). Giig platformu sistemlerinin aksine BDS’ de AP
ve ML akslarda serbest harekete izin veren sirkiiler platform kullanilir. Ek olarak bu
akslarin hareketine farkli biiylikliikte giigler uygulayarak dinamik 6l¢iim imkani
saglar. Boylece BDS kullanilarak ayak bilegi eklem hareketi ile ilgili daha 6zgiin
bilgi elde edilebilir. BDS kullanilarak AP ve ML akslar ile ilgili egim derecelerinden
MLSI, APSI ve GSI hesaplanir. Bu indeksler sifir noktasindan fluktuasyonlarin
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standart deviasyonlarini degerlendirir ki, bu grup ortalamasindan daha giivenilirdir.
GSI, MLSI ve APSI’ nin birlesimi olup her iki ydndeki degisikliklere de hassastir.
Bu odlgtimlere ek olarak sistem ortak merkezli 50 halkanin ve ek olarak test edilen
ayagm etrafindaki kadran zaman yiizdesini de hesaplar (36).

BDS’nin kullanildig1 ¢alismalar sinirhidir. Pincivero ve ark saglikli tiniversite
ogrencileri ile yaptiklar1 calismada dominant ve nondominant tarafta seviye 2 ve 8’
in degerlendirme yapmak i¢in giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir (45).
Arnold BL ve ark.” nin BDS kullanarak normal stabilite paternini saptamak ve
MLSI, APSI ile GSI arasindaki iliskiyi gostermek igin yaptiklar1 calismada, MLSI’
nin GSI’ nin kiigiik bir parcasini olusturdugunu bildirmislerdir (36). MLSI” nin GSI’
ye katkis1 ¢ok kiigiik oldugu i¢in GSI tek basina degerlendirilirse, ML instabilitenin
klinik dnemi gozden kagabilecegi icin MLSI ve APSI’ nin ayri ayr1 kullanimi
bunlarin kombinasyonu olan GSI’ nden daha giivenilir sonug verir. Ayrica zon ve
kadranlar acisindan degerlendirme yapildiginda, yaralanma tariflemeyen bireylerin
biiyiik kisminda dengenin horizontal diizlemde 0° ve 5° arasinda oldugu, dort kadran
arasinda gecirilen zaman acisindan fark olmadigi; FAI olan bireylerde ise FAI
olmayanlara gore daha genis alana yayilim oldugu gosterilmistir. Bu sonug
literatlirdeki gii¢ platformu kullanilan calismalarda gosterilen BM’ nin alandaki
dagilimi ile uyumludur (36).

Testerman ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada unilateral kronik fonksiyonel
instabilitesi olan 10 kiside postural stabilite 6l¢ctimii BDS ile, kas giicii 6l¢iimii ise
izokinetik dinamometre ile yapilmistir (28). BDS testi i¢in, tek bacak durmada her
iki ayak i¢in platformun 2 farkli seviyesi (seviye 8 ve 2) kullanilmistir. Alt1 bireyde
yaralanma olan tarafta daha yiliksek denge skorlar1 saptanmistir. Seviye 8’ de
yalnizca 4 bireyde yaralanma olan tarafta yiiksek denge skorlar1 saptanmis olup, bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Seviye 2’ de yaralanma olan tarafta
yiiksek degerler 6 hastada saptanmis, bu grupta iki ayak bilegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Alt1 hastanin 5’inde en az 3 kez instabilite oykiisii
mevcutmus. Tim bireyler degerlendirildiginde seviye 2’de iki ayak arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Sonucta yaralanma olan ve olmayan
taraf arasinda platform instabilitesi yiiksek diizeyde yapilan testte hastalarin

%60’inda anlamli fark bulunmustur. Cok sayida instabilite yasamis hastalarda,
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postural stabilite indeksleri i¢cin yaralanma olan ve olmayan taraf arasinda anlamli
fark bulunurken, Cybex izokinetik dinamometre testi ile iki taraf arasinda onemli
zayiflik gosterilememistir (28).

FAl'nin bozulmus sensorimotor fonksiyonla iliskili oldugu bilinmektedir,
ancak yapilan caligmalarda celigkili sonuglar da bildirilmektedir. Munna ve ark.
yaptiklar1 bir meta-analizde, FAI’ de sensorimotor faktdrler ile ilgili 465 makale
arasindan 53 ¢alismay1 degerlendirmislerdir (46). Calismalar metodolojik kalitelerine
gore degerlendirildikten sonra veriler; peroneal reaksiyon zamani, eklem pozisyon
duyusu, tek bacak durmada postural salinim ve tek bacak ziplama testinde
stabilizasyon zamani i¢in havuzda toplanmistir. Instabil ayak bilegi olan hastalar
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda aktif ve pasif eklem pozisyon duyusunda, tek
bacak durmada postural salinimda ve tek bacak ziplamada stabilizasyon zamaninda

ML ve AP yo6nlerde sensorimotor bozukluk gosterilmistir (46).

Scott ER ve ark. 14 FAI’si olan hasta ve 14 saglkli bireyi dahil ettikleri
calismalarinda; gii¢ platformu iizerinde tek bacak durma ile statik postural stabilite
ve ziplama/diisme testinde stabilizasyon zamani Ol¢giilerek dinamik postural stabilite
degerlendirilmistir (47). Salmim ortalamasinda FAI’si olan ve olmayan grup arasinda
AP ve ML yonlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaz iken, stabilizasyon
zaman1 AP ve ML yodnlerde FAI’si olan grupta olmayan gruba gdre daha uzun
bulunmustur. Sonug olarak FAI ile stabil ayak bilegi arasindaki fark, statik tek bacak
durma testi ile saptanamaz iken dinamik bir 6l¢iim olan stabilizasyon zamani ile

saptanabilmistir (47).

Ross SE ve ark. ¢alismasinda FAI’si olan ve olmayanlarda gii¢ platformu
kullanilarak tek bacak statik denge testi ve tek bacak ziplama-diisme dinamik denge
testi yapilmustir (48). Statik gii¢ platformu ile AP ve ML yonlerde: yer tepki giicii;
BM; ortalama, maksimum ve total BM sapmasi ile ortalama ve maksimum BM hizi
degerlendirilmistir. BM alani1 statik dengeyi, AP ve ML stabilizasyon zamani ise
dinamik dengeyi gosterir. Sonugta FAI’si olan grupta AP ve ML yer tepki giicii, ML
BM, AP ve ML ortalama BM hizi, ML ve AP maksimum BM hizi, ML ortalama BM
sapmasi, ML total BM sapmasi, AP ve ML stabilizasyon zamani1 ve ML yer tepki
giicii skorlar1 saglikli gruptan daha ytliksek bulunmustur. Sonug olarak, ML yer tepki
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giicii ve AP stabilizasyon zamani iki grup arasindaki farki oldukga iyi tanimlamistir.
Yer tepki giicii kullanilarak FAI’si olan bireylerde statik ve dinamik degerlendirme

yapilabilecegi bildirilmistir (48).

Arastirmalar ayak bilegi yaralanmasi sonrasinda yaralanan ekstremitede
dengenin bozuldugunu gdstermistir (49). Bununla birlikte daha 6nce yaralanan ve
yaralanmayan ekstremitede bilateral denge bozukluguna dair bulgular da
bildirilmistir. Denge bozukluguna dair bir meta-analizde ayak bilegi yaralanmasi
sonras1 yaralanan ve yaralanmayan ekstremite ile kontrol grubunda statik dengenin
karsilastirildigi 20 calisma incelenmistir (49). Akut ayak bilegi burkulmasi sonrasi
denge bozuklugu bilateral iken, KAl olanlarda unilateral denge bozuklugu oldugu
bildirilmistir. Bu sonug, yapilacak ¢alismalarda akut lateral ayak bilegi burkulmasi
sonrasinda  yaralanmayan ekstremitenin normal denge referanst olarak
kullanilamayacagmi, ancak KAI icin yapilan calismalarda yaralanma olmayan
ekstremitenin kontrol grubuna alinabilecegini gosterir (49). Enstriiman kullanilarak
yapilan postural kontrol Olgiimlerinde daha 6nce hi¢ ayak bilegi burkulmasi
olmayanlar ile en son ayak bilegi burkulmas: {lizerinden en az 12 ay ge¢mis olan

sporcular arasinda farklilik bulunmamastir (50).

Rein S. ve ark., 210 bireyin dahil edildigi ¢aligmalarinda egimli platform ile
porpriosepsiyon, ayak bilegi pozisyon duyusu ve BDS ile postural stabiliteyi
degerlendirmislerdir (51). Seviye 8 ve 2” de GSI’ ne bakildiginda ilging olarak stabil
olmayan seviye 2’ de dominansi sag bacak olanlarda, sol bacak iizerinde durmada
daha iyi GSI skorlarma ulasilmistir. Bu ¢alismada postural stabilite ile yas ve VKI
arasinda korelasyon saptanmis, ancak ayak bilegi pozisyon duyusu ile korelasyon

olmadig1 goriilmistiir (51).

Tropp ve ark.” nin 1985 yilinda fonksiyonel ve mekanik instabiliteyi
stabilometri ile degerlendirdigi calismalarinda postural dengenin FAI’ de bozulurken
MAI’ de etkilenmedigi gosterilmistir (52). Literatiirde FAI ile MAI arasinda bir
korelasyon olmadigi1 (52) iizerinde durulmakla birlikte Hubbard ve ark.” nin ayak

bileginde bosluga gelme hissi ile FAI tamsi alan bireylerde artrometre ve stres
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radyografi ile yapilan laksite degerlendirmesinde, FAI tariflenen ayak bileklerinde
her iki 6l¢lim yontemiyle de sagital planda artmis eklem laksitesi gosterilmistir (53).

De Vries ve ark., saglikli bireyler, akut ayak bilegi yaralanmasi olan ve KAI
olan bireylerden olusan {i¢ grupta gii¢c platformu kullanarak postural salinim ¢l¢timii
ile statik dengeyi; AOFAS ve Kisa Form-36 anketleri ile fonksiyonel yetersizligi
degerlendirmistir (54). Fonksiyonel yetersizlik agisindan skorlar degerlendirildiginde
gruplar  arasinda  istatistiksel olarak anlamli  fark  goriilitken denge
degerlendirmesinde 6nemli fark olmadigi saptanmistir. Sonug olarak statik denge
Olgiimlerinin ayak bilegi instabilitesi degerlendirmesinde kullanighh olmadig:
bildirilmistir (54).

Ayak bilegi instabilitesine bagli denge bozuklugunun degerlendirildigi 23
arastirmanimn dahil edildigi bir meta-analizde FAI, denge bozuklugu ile iliskili
bulunurken dinamik ve statik denge 6l¢iim kategorilerinde istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 sonucuna varimistir (55). Sonu¢ olarak ayak bilegi instabilitesinde
goriilen denge bozuklugu, denge degerlendirme yOnteminin statik ya da dinamik

olmasina bakilmaksizin tespit edilebilir (55).

Lateral ayak bilegi travmasi Oykiisii olmasina ragmen, bazi sporcular
fonksiyon kaybi veya instabilite olmaksizin sigcrama veya ani durma gerektiren
sporlar gibi iist diizey aktivitelere katilabilirler (56). Baz1 ¢alismalarda lateral ayak
bilegi burkulma oykiisii olup KAI semptomlar1 olmayan bireyleri ‘‘basa
cikabilenler’” olarak adlandirmistir. Bu sporcular heniiz bilinmeyen bir mekanizma
sayesinde tekrarlayan travmalardan korunabilmektedirler. KAI olan ve olmayan
bireylerde dinamik postural kontrol ve mekanik ayak bilegi stabilitesinin
karsilastirildigi bir calismada, katilimcilar ii¢ gruba ayrilmistir; saglikli kontrol
grubu, yaralanma oykiisii olan ama KAI olmayan grup ve KAI olan grup (56).
Dinamik postural stabilizasyon tek bacak hoplama stabilizasyon testi ile
degerlendirilmistir. Dinamik postural stabilite skorlari, yaralanma dykiisii olup KAI
olmayan (basa ¢ikabilen) grupta MLSI, saglikli kontrol grubu ve KAI grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur ve bunun basa c¢ikma mekanizmasini agikladigi ifade
edilmistir. KAI olan veya olmayan hastalarda, kontrol grup ile karsilastirildiginda ise

APSI istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Bu degisikliklerin
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baslangictaki ayak bilegi travmasmin bir sonucu oldugu, ayak bilegi stabilitesi ile
iligkili bir mekanizma olmadig1 6ne stiriilmiistiir (56).

Literatirde AAOI ve AAOI-S formlarmin KAI olan hastalarin tespitinde
istatistiksel olarak anlamli bulgular verdigi bildirilmistir. (23, 57, 58). Hertel ve
ark.’nin 2005 yilinda yaptig1 AAOI gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda saglikli ve
KAI olan bireyler degerlendirilmistir (57). Saglikli grupta iki taraf arasinda farklilik
goriilmezken KAI olan grupta etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa gore daha fazla
disfonksiyon bildirilmistir. AAOI-S skorlari, zedelenme olan ayak bileginde AAOI
skorundan daha diisiik bulunmustur, bu da AAOI-S’nin KAI’ deki fonksiyonel
yetersizligi gdstermede AAOI’ den daha duyarli oldugu seklinde yorumlanmustir
(57). Hubbard ve ark.’nm 30 KATI olan bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda; postural
kontrol gili¢ platformu (AMTI Accusway force plate, AMTI Inc, Watertown, MA)
kullanilarak basing merkezindeki sapmanin Ol¢iimii ile degerlendirilmistir (4).
Fonksiyonel degerlendirme i¢cin AAOI ve AAOI-S kullanilmistir. Bu ¢alismada zayif
statik denge saptanan bireylerde AAOI ve AAOI-S skorlarmm daha diisiik oldugu
gosterilmistir(4).

6. SONUC VE ONERILER

BDS kullanilarak yapilan tek bacak sporcu testi FAI tanisinda
kullanilabilecek bir yontemdir. Calismamizda FAI tarifleyen sporcularda BDS ile
seviye 2 testte MLSI’nin, burkulma olan ve olmayan taraf arasinda anlamli fark
gostermesi, 6 haftadan uzun siireli burkulma &ykiisii olan ve FAI tarifleyen
sporcularda dengenin etkilendigini gosterir. Dengedeki bu bozuklugun ortaya
konmas i¢in farkli testlerin birlikte kullanilmasi yararl olabilir. Ayrica fonksiyonel

degerlendirme yontemlerinin de FAI tanisinda yeri vardur.
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SPORCULARDA AYAK BIiLEGi INSTABILITESININ STABILOMETRI iLE
DEGERLENDIRILMESI

HASTA TAKiP FORMU
Dr Sule Arslan, Dr Evrim B. igrek

Tarih:
Protokol No :

Adi- Soyadi:

Tel:

Yas:

Boy (m):

Kilo (kg):

VKi (kg/m?):

Futbol oynama siiresi:

Dominans:

Ayak bilegi spraini siiresi:

Sayisi:

Tarafi:

Bosluga gelme hissi:

Fizik Muayene:

On ¢ekmece testi:

Talar tilt:

Stabilometri :

Sag-8 Sag-2 Sol-8 Sol-2

Ortalama:

AP indeks:

ML indeks:

Vertikal sigrama testi: Sag: Sol:
Giig:

Bacak simetri indeksi:

MRI:
VAS :




AYAK-AYAK BiLEGi OZURLULUK iNDEKSI-SPOR

Lutfen her bir soruyu son bir haftadaki durumunuza en yakin olacak sekilde yanitlayiniz.

Aktivite Aktivite Aktivite Aktivite Aktiviteyi hi¢ | Aktivite
sirasinda sirasinda sirasinda sirasinda ¢ok | yapamama: 0 | uygulanamaz:
gliclik yok: 4 | hafif orta zorlanma: 1 N/A
zorlanma: 3 miktarda
zorlanma: 2
Kosma
Ziplama

Sigrama sonrasl yere inme

Comelme ve hizlica durma

Yana hareket

Diislik yik binen aktiviteler

Normal tekniginizle yaptiginiz aktiviteleri yapabilme
yetisi

Sectiginiz sportif aktivitelere istediginiz kadar
katilabilme yetisi
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