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Izole ayak bilegi bag yaralanmalarinda AOFAS skoru gereksiz MR
cekilmesini onleyebilir mi?
OZET

Giris ve Amac: Ayak bilegi yaralanmalar1 kas iskelet sistemi yaralanmalar1 arasinda
en sik goriilen yaralanmadir. Spor yaralanmalar1 arasinda da siklig1 yiiksektir. Ayak
bilegi bag yaralanmasa ile gelen hastada dykii ve fizik muayene sonrasi direk grafi,
ultrason ve MR istenebilmektedir. Ayak bilegi yaralanmasi sonrasi direkt grafi
istenmesi i¢in bazi siiflandirmalar kullanilmaktadir. MR ¢ekimi icin literatiirde net
siirlar belirtilmediginden gereksiz MR tetkiki orani yiiksektir. Calisgmamizda cekilen
ayak bilegi MR goriintiilemelerde bag yaralanmasi saptanan hastalarin AOFAS
skorlar1 ile ayak bilegi yaralanmasi sonrasi ¢ekilen MR sonuclari normal olan
hastalarin AOFAS skorlar1 arasinda fark olup olmadigi arastirildi. MR istenmeden
once bakilacak AOFAS skoruna gore karar verilebilecegi ve bu sayede gereksiz MR

istemlerinin azaltilabilecegini savunmaktay1z.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 2018 - Aralik 2020 tarihleri arasinda 18 yas iistii ayak bilegi
travmasi nedeniyle ayak bilegi MR cekilen hastalarin ayak bilegi MR goriintiileri
tarandi. Kirik, gecirilmis operasyon Oykiisii, enfeksiyon ve tiimdr nedeniyle MR
istenen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Kriterleri karsilayan 328 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hasta goriintiiler1 bir ortopedist ve bir radyolog tarafindan tekrar
degerlendirildi. Hasta gecmislerinden klinik tanilar1 ve poliklinik kayitlar1 incelendi.
Poliklinik kayitlarinda AOFAS skorlar1 olan hastalar belirlendi. En az bir bag hasar1
olan hastalar ile normal MR goriintiisii olan hastalarin AOFAS skorlar istatiksel
olarak karsilastirildi. ROC analizi kullanilarak AOFAS skoru icin duyarlilik ve
ozgiilliik degeri belirlendi.

Bulgular: Hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde; %53 liniin kadin,
%47’ sinin erkek, yas ortalamalarinin 39,46 (SS: £14,434 )yil ve AOFAS skorlarinin

80,94 oldugu goriildii. MR incelemesi sonucunda ligaman hasar1 saptanan hastalar
v



%21,3 (n=70), herhangi bir bag hasar1 saptanmayan hastalar %78,7 (n=258) oraninda
oldugu goriildii. Ligaman hasari olan hastalarin AOFAS skor ortalamasi 76,64 patoloji
saptanmayan hastalarin AOFAS skor ortalamasi 84,61 olarak hesaplandi. Bag hasari
olan grup ile olmayan grup arasinda AOFAS agisindan istatiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p< 0,05). ROC analizinde MR istemi i¢in AOFAS esik degeri 80,5 olarak
belirlendi (%84,3 sensitivite ve %72,3 spesifite). Belirlenen esik degeri baz
alindiginda gereksiz MR c¢ekilen 73 hasta elenmis olacak bdylece MR sayisinda %
42,6 oraninda azalmis olacakti. Bag hasar1 olan 70 hastanin 11’inde (%15,7) ise MR

istenmemis olacakti.

Sonu¢: Ligaman hasar1 olan hastalarin AOFAS skorlar1 ligaman patolojisi
saptanmayan hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii. Kemik
kirigmin eslik etmedigi ayak bilegi travmalarinda MR ¢ekimi icin AOFAS skoru

kullanilarak gereksiz MR ¢ekilmesi 6nemli 6l¢iide engellenebilir.

Anahtar Kelimeler: Ayak bilegi yaralanmalari, Lateral ayak bilegi yaralanmasi,
Sindesmoz yaralanmasi, Ayak bilegi MR, AOFAS



Can AOFAS score prevent unnecessary MRI in isolated ankle
ligament injuries?

ABSTRACT

Introduction and Objective: Ankle injuries are the most common musculoskeletal
injuries. Its incidence is also high among sports injuries. Direct X-ray, ultrasound and
MRI can be requested after the history and physical examination in the patient who
presents with ankle ligament injury. Some classifications are used for requesting direct
X-ray after ankle injury. Since clear limits are not specified in the literature for MRI,
the rate of unnecessary MRI examinations is high. In our study, it was investigated
whether there was a difference between the AOFAS scores of patients with ligament
injury in ankle MRI scans and the AOFAS scores of patients with normal MRI results
after ankle injury. We argue that the decision can be made according to the AOFAS
score to be checked before MR is requested, and thus unnecessary MR requests can be

reduced.

Material and Method: Ankle MRI images of patients over the age of 18 who
underwent ankle MRI due to ankle trauma between January 2018 and December 2020
were scanned. Patients who were requested MRI due to fracture, previous operation
history, infection and tumor were excluded from the study. 328 patients who met the
criteria were included in the study. Patient images were re-evaluated by an orthopedist
and a radiologist. Clinical diagnoses from patient histories and outpatient records were
reviewed. Patients with AOFAS scores in their outpatient clinic records were
identified. AOFAS scores of patients with at least one ligament injury and those with
normal MR images were statistically compared. Sensitivity and specificity were

determined for the AOFAS score using ROC analysis.

Results: When the patients were examined according to their gender; it was observed
that 53% were female, 47% were male, their mean age was 39.46 (SD: +14,434 )years
and their AOFAS score was 80.94. Patients with ligament damage as a result of MRI
examination were 21.3% (n=70), and patients without any ligament damage were
78.7% (n=258). The mean AOFAS score of the patients with ligament damage was
76.64, and the mean AOFAS score of the patients without any pathology was found to
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be 84.61. There was a statistically significant difference in terms of AOFAS between
the group with ligament damage and the group without ligament damage (p< 0.05). In
the ROC analysis, the AOFAS threshold value for MR request was determined as 80.5
(84.3% sensitivity and 72.3% specificity). Based on the determined threshold value,
73 patients who had unnecessary MRI would have been eliminated, thus reducing the
number of MRIs by 42.6%. In 11 (15.7%) of 70 patients with ligament damage, the

MR request would have been neglected.

Conclusion: The AOFAS scores of patients with ligament damage were statistically
significantly lower than those of patients without ligament pathology. Unnecessary
MRI can be significantly prevented by using the AOFAS score in ankle traumas

without bone fractures.

Key Words: Ankle injuries, Lateral ankle sprain, Medial ankle injuries, Syndesmosis

injuries, Ankle MRI, AOFAS
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GIRIS ve AMAC

Ayak bilegi burkulmasi; ayak bilegi etrafindaki en az bir bagin gerilmesi,
kismen veya tamamen kopmasi olarak tanimlanmaktadir. Spor iligkili yaralanmalarin
%25’1ni olugturmaktadir (1) . Ayak bilegi travmalari ile olusan izole bag yaralanmalar1
sonrasinda ayakta “Fonksiyonel instabilite” ve “Mekanik instabilite” olmak {izere iki
farkli instabilite gelisebilmektedir (2) (3). Akut ayak bilegi yaralanmasi1 sonrasinda
olusan kronik ayak bilegi instabilitesini tanimlamak giictlir. Delahunt ve ark. (4)
tarafindan yapilan bir meta analizde ayak bilegi instabilitesi i¢in literatiirde bir
konsensiis olmadig1 vurgulanmis. Akut ayak bilegi yaralanmasi sonrasinda %72,6
hastada 6-18 ay sonrasinda bile rezidiiel semptomlarin kalabilecegi belirtilmis (5).
Tropp ve ark. (6) tarafindan fonksiyonel instabilite giivensizlik hissi ve tekrarlayan
burkulmalar seklinde tanimlanirken, mekanik instabilite normal ayak bilegi hareket
araligin1 asan eklem hareketi varligi olarak tanimlandi. Fonksiyonel instabilitede
ayakta anatomik yapilar saglam olup bir siire sonra iyilesmektedir. Mekanik olarak
instabil olan hastalarda ise agris1 devam etmekte ve ayak bilegi kullanim

kisitlanmaktadir.

Lateral ayak bilegi bag yaralanmalar1 ‘Diisiik ayak bilegi burkulmalari’ olarak
adlandirilir. Oykii ve fizik muayene sonrasi kirik varlig agisindan direkt radyografi
goriintiilemesi yapilabilir. Bu hastalarin biiylik cogunlugu icin ek goriintiilleme
gerekmez ve cogunlukla 2-3 hafta icinde uygun proprisepsiyon egzersizleri ve dinamik
splintleme ile iyilesmektedir. Yakinmalari devam eden hastalarda grade 3 bag hasari
acisindan MR c¢ekilmesi ve cerrahi prosediirler gerektirebilir (7). Yiiksek ayak bilegi
burkulmalar1 olarak smiflandirilan sindesmoz bag yaralanmasi giderek artan sekilde
tan1 almaktadir. Sporcularda meydana gelen yiiksek ayak bilegi burkulmalarinda
onemli zaman kayiplarina yol agabilmektedir. Uzun siireli ayak bilegi disfonksiyonu
ile iligkilidir (8). Waterman ve ark. (9) tarafindan yapilan bir caligmada tiim ayak bilegi
yaralanmalar1 i¢inde sindesmoz bag yaralanmasi olan hastalarin oran1 % 6,7 olarak

saptanmis.



Ayak bilegi yaralanmalar1 gibi sik goriilen bir travma tiirline yonelik x-ray
goriintiileme ihtiyac1 Ottowa veya Bernese ayak bilegi kurallar1 kullanilarak
belirlenmeye calisilmistir. Ayak bilegi travmalar1 sonrasi eslik eden kemik kirigi
olmasi durumunda tami direkt grafi ile konulabilmektedir. izole bag hasar1 olan
hastalarda stres grafileri de c¢ekilebilmekte ve taniya yardimei olmaktadir. Ancak
hastalarda agriy1 tetiklemesi, erken donemde eklem i¢inde olusabilen hematom ve
O0dem varligi, teknik zorluklar ve anestezi ihtiyact nedeniyle her zaman uygun
goriintiiler elde edilememektedir. Tekrarlayan ¢ekimlerde maruz kalinan radyasyon

dezavantajlarindandir.

Calismamizda ayak bilegi travmasi ile gelen hastalarda MR ¢ekilenler tarandi.
Bag yaralanmasi olan hastalar ile herhangi bir bag yaralanmasi saptanmayan hastalarin
AOFAS skorlart karsilastirillarak MR istenitken yol gosterici olup olamayacagi
incelendi. Literatiir incelendiginde bu konuda yeterli bilgi olmadig1 ve arastirmalarin
devam ettigi gozlemlenmistir. Ulkemizde gereksiz MR istenmeleriyle ilgili cesitli
yayinlar mevcuttur. Caligmamizda ayak bilegi izole bag hasari olan hastalarda AOFAS

skoru kullanilarak gereksiz MR istenmesinin onlenip 6nlenemeyecegini arastirdik.



1.1

1.1.1

GENEL BILGILER

Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak bilegi, ¢ok yonlii hareketi saglayan biyomekanik olarak karmasik,
poliartikiiler bir eklemdir. Ayak bilegi; talokrural eklem, inferior tibiofibular eklem ve
subtalar eklemin dahil oldugu ii¢ ana eklemden olusur. Bu eklemler, akut burkulma
sirasinda yaralanabilen ayak bilegi ligamentleri ile stabilize edilir. Ayak bilegi
ligamentlerinin anatomisi bir¢ok ¢aligmanin konusu olmustur. Anatomik tanimlardaki
farkliliklar, goriintiileme ile yapilan tanilarda ciddi bir karisikliga neden olmustur. Bu

tanimlardaki celigkiler halen bir bilgi eksikligi oldugunu gostermektedir.

Talokrural eklem

Talokrural eklem mentese tarzi bir eklem olarak islev gérmekte olup, aym
zamanda “ayak bilegi eklemi” veya 'zivana eklemi' olarak da isimlendirilebilir.
Tibianin tibial plafond, medial malleol, lateral malleol ve talusun troklear yiizeyi
arasindaki sinoviyal bir eklemdir. Birim alan basina viicuttaki diger eklemlerden daha
cok yiik tasir. Medial ve lateral malleoller; talusun medial ve laterale yer degistirmesini

engeller. (Sekil 1)

Fibula

Tibiotalar
Eklem

Sekil 1: Talokrural eklem. Sag ayak bileginin antero-posterior (AP) radyografisi



Tibial plafond talusun troklear (ya da iist) yiizeyi ile temas eder ve eklemin
birincil eklem ylizeyi olarak fonksiyon goriir. Talus herhangi bir tendin6z yapisma
bolgesi icermemekle beraber pek ¢ok ligamentin yapistig1 bir kemiktir. Eklem kemik
ylizeyleri hiyalin kikirdak ile kaplidir. Talokrural eklem anterior ve posterior fibréz bir
kapsiil ile sarilmistir. Kollateral ligamentler, medial kollateral ligament (MKL)
kompleksi ve lateral kollateral ligament (LKL) kompleksi ile medial ve lateral olarak
desteklenir. Talokrural eklem, sagittal diizlemde ayagin dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyonuna izin verirken bir yandan da sirasiyla az bir eversiyon ve inversiyona izin

verir.(Sekil 2).

Dorsiflexion

r

P
~. >
~
o

Plantar flexion

Sekil 2: Talokrural eklemin hareketleri. Dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon.
(Kaynak: https://slidetodoc.com/unit-2-basics-of-human-anatomy-and-physiology-2/)

1.1.2  inferior tibiofibular sindesmoz
Inferior tibiofibular sindesmoz (ITFS), distal tibia ve fibula arasindaki inferior
eklem olup, ayni zamanda “distal tibiofibular sindesmoz” ya da ‘“ayak bilegi
sindesmozu” olarak da isimlendirilir (Sekil 3). Sindesmoz, iki bitisik kemigi kuvvetli
bir zar ya da ligamentlerle birbirine baglayan fibr6z bir eklemdir. Kullanilan distal ya
da inferior terimi, diz seviyesinde superior ya da proksimal tibiofibular sendromun
varligina bagli olarak goreceli bir terimdir. Distal tibia ve fibula, ayak bilegi ekleminin
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normal hareketine miisaade eden ligamentlerle siki sekilde baglidir. Ayak bileginin
sindesmotik eklemi, tibia ve fibula'nin talusun {ist eklem ylizeyindeki degisken

genislige uyum saglamasina imkan tanir (10).

Anterior inferior tibiofibular ligament

Interosseous
ligament

Posterior inferior tibiofibular ligament

Sekil 3: Inferior tibiofibular sindesmoz (ITFS), Anterior inferior tibiofibular ligamenti
(AITFL) ve posterior inferior tibiofibular ligamenti (PITFL) interosseoz ligament

(IOL) (Kaynak: https://hamishcurry.com.au/ankle-syndesmosis-injuries)

ITFS'lerin ligamentleri degisken olarak raporlanmistir. Bunlarin iginde;
anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL), posterior inferior tibiofibular ligament
(PITFL), interossedz membran (IOM), interossedz ligament (IOL) ve inferior
transvers ligament (ITL) bulunur (Sekil 4). Bu sindesmoz ile iliskili ligament
anatomisine dair bir konsensiis olmamasi, akut ayak bilegi burkulmasina iliskin

goriintiileme bulgularinda karisikliga neden olmaktadir.



1.1.3
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Sekil 4: Inferior tibiofibular sindesmozu (ITFS) olusturan ligamentler: 1-Posterior
inferior tibiofibular (PITFL), 2-Anterior inferior tibiofibular ligament ligament

(AITFL), 3- Interosse6z membran (IOM), 4- Inferior transvers ligament (ITL)

(kaynak: https://www.researchgate.net/figure/Inferior-Tibiofibular-Ligaments)

Subtalar eklem

Subtalar eklem, talusun alt yilizeyi ve kalkaneus iist yiizeyi arasindaki
talokalkaneal eklem olarak adlandirilan eklemdir (11; 12). Esas olarak eversiyon ve
inversiyon hareketleri olmak {izere sinirli derecede talusun anterior ve posterior
cevrimine olanak saglar. Subtalar eklem; anterior, orta ve posterior olmak {izere {i¢
faset ekleminden olusur (13; 14). Anterior ve orta talokalkaneal eklemler bitisikken,
talokalkaneal eklem tarsal kanal tarafindan ayrilir. Tarsal kanal, kalkaneus ve talus
arasinda, posterior talokalkeneal eklemin oniinde yer alan bir bosluktur (15; 16; 17;
18). Tarsal siniis ise posterior talokalkaneal eklemin arkasinda huni seklinde bir alan
olup, daha biiyiiktiir (14). Ligament bilesenleri de dahil olmak {izere tarsal kanal ve

tarsal siniis icerigine iliskin bildirimlerde farkliliklar vardir (15; 18; 19).



Inversion P R " » Eversion
“' 4

Sekil 5: Subtalar eklem hareketleri (Kaynak: https://slidetodoc.com/unit-2-basics-of-human-anatomy-and-

physiology-2/)

Ligamentlerle beraber retinakulum da subtalar eklemin stabilizasyonuna
yardimc1 olur. Bu ligamentler arasinda lateral, posterior, medial, interossedz,
talokalkaneal ligamentler ve servikal ligament yer alir (13; 20). Fonksiyonel bir
ylirliyiis icin talokrural ve subtalar eklemlerin kohezyon fonksiyonu yani sira yeterli
ligament destegi de gereklidir (21; 22; 23) (Sekil 6). Bu nedenle, ligamentler ve
retinakulum dizisi de dahil olmak iizere talokrural ve subtalar eklemlerin destekleyici
yapilarindan herhangi birinin travmatik yaralanmasi veya disfonksiyonu ayak bilegi
stabilitesinde, hareketlilik ve giinliik fonksiyon iizerinde 6nemli bir uzun vadeli etkiye

sahip olabilir (21; 22; 24; 25; 26; 27)



1.2

1.2.1

Posterior Deltoid
talofibular

ligament

Anterior
talofibular
ligament
Calcaneofibular
ligament

Lateral View Medial View

Sekil 6: Lateral ve Medial kollateral ligamanlar1 gdsteren ¢izim (Kaynak:

http://www.orthopaedicexcellence.in/treatment-detail/ankle-sprain)

Subtalar eklemin stabilizasyonunda gorevli ligamentlerin detayli anatomisi ile
bildirilen islevleri ve goriiniimlerinde farkliliklar vardir (14; 27; 28; 29; 30). Bu durum,
subtalar eklem kompleksindeki ligament yaralanmalarinin tan1 ve tedavisi konusunda
bir fikir birligi olmamasina yol a¢mustir (14; 24; 30; 31). Subtalar ligament
kompleksinin lateral talokalkaneal ligamenti, lateral kollateral ligament kompleksinin
bir bileseni olan kalkaneofibiiler ligament ile karistirilir (30; 32; 33). Bir burkulma
sonrasinda yaralanmanin tespit edilebilmesi ve bildirilebilmesi i¢in subtalar kompleks
ligamentlerin ayrintili anatomisinin bilinmesi gerekmektedir. Bu ligamentlerin
gorlintiilenmesi ve akut burkulma sirasinda diger ligamentlerle eszamanh

yaralanmalart ile ilgili daha fazla aragtirmaya ihtiyag¢ vardir.

Ayak bilegindeki ligamentlerin stabilizasyonu

Ligament yapisi ve islevi

Ayak bilegi anatomisini tartismadan dnce, ayr1 bir iskelet ligamenti yapis1 ve
islevine vurgu yaparak, yara almis ve almamis ayak bilegi ligament goriintiilerini
degerlendirmek oOnemlidir. Tendon ve ligamentler, anatomik konumlar1 farklilik
gosteren diizenli, yogun bag dokularina birer 6rnektir (34). Ligamentler tipik olarak

kemigi kemige baglarken, tendonlar bir kas veya kas grubunu kemige baglar (35). Bu
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kuralin istisnas1 olan ve spring ligamente baglanan ayak bileginin medial kollateral
ligament kompleksinin tibiospring ligamenti gibi kemikten ligamente uzanan bazi
iskelet ligamentleri de mevcuttur (36; 37). Ligamentleri bir ekleme gore olan
konumlarina gore tanimlayarak, eklem i¢i veya eklem dis1 olarak siniflandirmak
miimkiindiir (35; 38). Ligament mikro yapist ile ilgili arastirmalarin ¢ogu, eklem ici
bir ligament olan dizdeki anterior ¢apraz ligamentte (ACL) yapilmistir (39; 40; 41;
42).

Ligamentler eklem hareketini kisitlama ve bagladiklar1 eklemleri stabilize etme
islevi goriir ve ligamentlerde bulunan mekanoreseptorler ve serbest sinir uclari eklem
propriyosepsiyonuna yardimci olur (43; 44). Ayak bilegi ligamentlerinden bazisi,
birlikte tek bir ligament olusturan ayr1 ligament bantlar1 i¢erdiklerinden dolay1 ¢ok
banth olarak adlandirilir (36). Bu farkli ayak bilegi ligament bantlarindan bazisinin,
fleksiyon ve ekstansiyon gibi eklem hareketlerinde farkli gerilmeler saglamak gibi

farkli islevleri olabilecegi One siiriilmektedir (44).

Tendonlar, ligamentler, yag dokusu, kemik, kikirdak ve intervertebral diskler,
diger ¢esitli fizyolojik rollerle birlikte yapisal biitiinliikk saglamada rol oynayan bag
dokularina birer 6rnektir (45). Ligamentler esas olarak hiicresel bilesenlerden ve hiicre
dis1 bir matristen olusur (46). Hiicresel bilesenler esas olarak fibroblastlardan olusur
(44; 47). Fibroblastlar hiicre dis1 matris tiretiminden sorumludur (44). Hiicre disi
matris, hiicrelere ve ligamentlere biyokimyasal ve yapisal destek saglayan ve su,
protein ve polisakkaritlerin bir kombinasyonunu denebilecek ve hiicrelerden

salgilanan molekiillerden olusmus bir bilesiktir (48).

Kollajen ve elastin, matrisin mekanik 6zelliklerini ve ligamentin yapisini ve
islevini belirleyen hiicre dis1 matristeki proteinin lif a¢isindan yogun bilesenleridir
(45). Kollajen, proteoglikan, elastin, glikoproteinler ve geri kalanin1 olusturan diger
proteinlerle birlikte ligamentlerin kuru agirhiginin %70 ila %75'ini olusturur (48; 47).
Tip I kollajen, ligament icindeki toplam kollajen miktarinin yaklasik %85'ini
olustururken, geri kalam agirlik¢a tip III, VI, V, XI ve XIV kollajenlerden
olusmaktadir (46; 49).



Ligament ve tendonlarin her ikisi de diisiik vaskiilariteye (44) ve seliilariteye
sahiptir (50). Bununla birlikte, ligamentler daha diisiik bir kollajen yiizdesi ile daha
yiiksek proteoglikan ve su yiizdesine sahip olup, organize kollajen lifleri daha azdir ve
daha yuvarlak fibroblastlara sahiptir (51). Bir ligamentin hiyerarsik lifli yapist Sekil
7'de goriilebilir.

Many fibres form a
5 tropocollagens fascicle
constitute a fibril

[a

r\\
[052C2\ \ Several fascicles
| | form a ligament

ik
. K‘( >
3 a chains twist together to Many fibrils form a
form a tropocollagen fibre Endoligament Entire ligament is
surrounds a housed in an epiligament
fascicle

Sekil 7: Bir ligamentin yapisal hiyerarsisi. Bir fibril bes tropokollajenden
olustur, bir¢ok fibril birleserek bir lifi meydana getirir ve bir¢ok lif de bir demet
meydana getirir. Bir endoligament fasikiilii cevreler. Bir ligament de birka¢ demetten

meydana gelir. Ligament bir epiligament ile ¢evrilidir (52) .

Esas olarak ligament i¢indeki lifleri olusturan kollajen, ii¢ alfa peptidinin
birlikte biikiilerek tropokollajen olarak adlandirildigi benzersiz bir ti¢lii sarmal yap1
olusturan ve alfa (o) zincirleri olarak adlandirilan ii¢ polipeptit zincirinden olusur (53;
54). Bes tropokollajen molekiilii, ¢capraz ¢izgili kollajen bir fibril olusturmak {izere
kademeli bir diizende yan yana sikisir (47; 55; 56). Bu fibrillere ayrica mikrofibril de
denir ve lifleri olusturmak {izere fibriller aras1 matris i¢inde diizenli bir sekilde yer
alirlar (50; 57). Lifler 151k mikroskobu altinda goriilebilmektedir ve bir¢ok lif bir araya
gelerek bir demet meydana getirir (44; 58). Tendonlarda, kollajen fibriller birbirine ve
tendonun uzun eksenine paralel olarak hizalidir, ligamentlerde ise fibriller ligamentin
uzun eksenine ve birbirine paralel olarak hizali olmakla birlikte, egik ve spiral diizende

de goriilebilmektedir (35; 59).
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Ligamentler ayarca tendonlara kiyasla daha fazla temel maddeye sahiptir (39).
Temel madde, lifler ve hiicreler arasindaki boslugu dolduran hiicre dis1 matrise ait
amorf jelatinimsi bir maddedir (45; 47). Proteoglikan olusturmak {izere birbirine
baglanan ve glikozaminoglikan olarak adlandirilan molekiillerden olusur (45). Tavsan
caligmalarinda,  ligamentlerde  tendonlardan = daha  yiiksek  seviyelerde

glikozaminoglikan bulundugu gosterilmistir (60).

Ligament fibrilleri ve lifleri, polarize 151k mikroskobu altinda dalgali bir yap1
olarak goriilebilen kollajen kivrim paterni olarak adlandirilan dalga benzeri bir desene
sahiptir (47; 50; 57; 61; 62). Endoligament ad1 verilen ince bir gevsek bag dokusu
bandi ise demeti sarar (57; 63). Ardindan, demetler bir araya gelir ve ligamentin timii

daha sonra epiligament ad1 verilen bir bag dokusu kilifi ile sarilir (47; 56).

Epiligamentin islevi iy1 bilinmemektedir. Ligamentin zarfi olarak kabul edilir
ve sadece bazi ligamentlerde bulunur (64; 65). Tendonlarin (51) epitenonuna
benzemekte olup (51), daha 6nce paraligament6z membran olarak adlandirilmistir
(66). Duyusal ve propriyoseptif sinirlerden meydana gelir, daha biiyiik bir yilizdesi
bagin kemige baglandigi yerlere daha yakindir (64). Ligamentler gerildiginde,
propriyoseptif sinirler eklem cevresindeki kas kasilmasini aktive eden norolojik geri
besleme sinyallerini baslatir ve viicudun eklemi korumasina ve stabilize etmesine
olanak tanir (47). Yiizey epiligamentdz dokusu, ayn1 zamanda, damarlarin rastgele
yonlerde vaskiiler pleksuslar olusturdugu saptanan ve ligamenti besleyen kan
damarlarinin ¢ogunu da icerir (44). Daha derin ligament dokusu daha az damarli olup,
damarlar ligamentin uzun ekseni ile hizalidir ve ligament i¢indeki kollajen demetlerine
paralel yondedir (67). Tavsan modellerinde yapilan calismalarda, ligamentlerin
vaskiiler yapisini ve fibroblastlarinin noral regiilasyonunun gebelik sirasinda degistigi
gosterilmistir (68); ayrica, gebelik sirasinda diz medial kollateral ligamaninin
gevsekliginde bir degisiklik meydana geldigi de gosterilmistir (69). Birgok doku ve
organ sisteminin yasa bagli nororegiilasyon kaybi gosterilmis olmakla birlikte
yaslanmanin, ozellikle ligament kalinlhigi iizerindeki etkisini arastiran g¢alismalar

sayica azdir.
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Kollajen fibriller, lifler ve demetler iskelete ve iskeletten kuvvet transferine
izin verir (51). Ayrica, gesitli hareketlere izin verecek sekilde kendilerine uygulanan
yiikleri dinamik olarak dagitirlar (54). Ligamentlerin kemige baglandigi noktada
degisik hiicre sekilleri ve lif yonelimleri gosterilmistir (44) . Ligamentler kemiklere iki
ayr1 sekilde baglanir; dolayli (fibroz) baglanma ve dogrudan (fibrokartilagingz)
baglanma (44). Bu baglanma yeri, “osteoligamentdz birlesme yeri” veya “entezis”
olarak adlandirilabilir (70). Lifli, dolayli entez, periosteuma yiizeysel liflerin
baglanmasin1 ve Sharpey lifleri adi verilen kollajen liflerinin delinmesi yoluyla derin
liflerin dogrudan kemige baglanmasimi kapsar (71). Fibrokartilajindz entezler ise,
fibroz ligament dokusundan bir gecis gorevi goren bir fibrokartilaj tabaka yoluyla
kemige baglanir (70). Fibroz entezler, en yaygin ligament6z entez sekli olmasina
ragmen, literatiirde fibrokartilagindz entezlere kiyasla nispeten az ¢aligilmistir. Bunun
sebebi, omuzda rotator manset tendonlar1 gibi fibrokartilagindz tendondan kemige
yapilan eklemelerde asir1 yiiklenme nedeniyle tendon yaralanmalarinin daha yaygin

olmasi olabilir (71).

Kollajen yapisiyla bir ligamentin sonografik goriiniimii arasindaki iliskileri
arastiran c¢alismalar nadirdir. Elde edilen bir ligamentin sonografik goriintiisiinii
aciklamak amaciyla ligament yapisina dair mevcut bilgiler {izerinden ¢ikarimlarda
bulunulur (72; 73). Epiligament, sonografik olarak, ligamentlerin sonografik uzun
eksenli goriintiilerinden anlasilabilecek olan ayak bilegi ligamentlerinin parlak

(ekojenik) sinir1 olarak tanimlanir (65) (Sekil).

Long-axis sonographic image of the ATFL  Short-axis sonographic image of the ATFL
3 D

Epiligament = v
outer margin
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1.2.2

Sekil 8: A. ATFL'nin uzun eksenli sonografik goriintiisii; B. ATFL'nin dig
epiligament ve i¢ liflerle birlikte uzun eksen iizerindeki ¢izimi. C. ATFL'nin kisa
eksenli sonografik goriintiisii. D. Enine kesitte epiligamenti ve i¢ lifleri ile birlikte

ligamenti gosteren, ATFL'nin kisa eksendeki ¢izimi (20).

Uzun eksende normal, yaralanmamis bir ligament sonografik olarak
gorilintiilendigi zaman, ince, siki fibrillerden oriilii, fibriler ekotekstiir olarak
adlandirilan ve fibriler bir deseni andiran dogrusal yansimalardan olusmug gibi
goriintir (73). Ligamentin lifleri, ligamentin i¢indeki ¢ok sayida parlak (hiperekoik) ve
koyu (hipoekoik) cizgilerle ¢evrelenir ve bunlar, ultrason i1sinma dik olarak
goriintiilendiginde sonografik olarak en iyi sekilde goriintiilenebilmektedir (73). Bir
ligament kisa eksende sonografik olarak goriintiilendiginde, ligamentin ekotekstiirii
dogrusal fibriler yankilardan olusmak yerine parlak kesikli kiimelenmis noktalardan
olustugu goriiliir (72; 73). Her ne kadar ligament kollajen lifleri ve demetleri uzun
eksenli ve kisa eksenli sonografik goriintiilemede goriilebilse de, kivrim paterni sadece
mikroskopi ile fark edilebilir. Ligamentler, pasif stabilizasyon saglayarak gectikleri
eklemlerin asir1 hareketini 6nler ve eklemleri normal bir hareket araliginda tutar (74).
Bir ligamentin bagladigi eklem hareketinin yonii, eklem hareket ettikge ligament
icindeki hangi liflerin devreye girecegini belirler (74). Ligamentler genellikle
gerilebilir nitelikte kabul edilmese de, belirgin bir hasar belirtisi olmaksizin orijinal
uzunluklarinin yaklasik %6's1 kadar uzama ve kasilma kabiliyetine sahiptirler (70).
Ligamentler, gerilme gevsemesi (sabit deformasyon altinda zamanla gerilimin
azalmasi), siinme (sabit yiik altinda zamanla deformasyonun artmasi), histerezis
(enerji dagilimi) ve gerilme-gerinme (yliklenme-uzama) gibi biyomekanik 6zelliklere

sahiptir (44).

Ayak bilegi ligamentlerine genel bakis

Ayak bilegine stabilite saglayan ligament komplekslerinin pargalanmasi ile
ilgili yaymlanmig anatomik ¢aligmalarla goriintiileme ¢aligmalar1 arasinda bir uzlas
mevcuttur. Bu kompleksler medial ve lateral kollateral ligament kompleksleri ve

inferior tibiofibular sindesmoz ligamentlerini icerir (75; 76; 77; 78) (Sekil 9). Bununla
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1.2.3

1.2.3.1

birlikte, bu kompleksleri olusturan her bir ligamentin ayrintili anatomik tanimi

arasinda hala farkliliklar mevcuttur (75; 52; 79; 80).

Lateral

y |
/ |
Mortise joint \
>

(Talocrural joint) — |
s . A malleolus

Medial
malleolus

\ calcaneus

N

Subtalar joint

Sekil 9: Ayak bilegine stabilite saglayan ii¢ ligament kompleksi: medial
kollateral ligament (MKL) kompleksi, lateral kollateral ligament (LKL) kompleksi ve
inferior tibiofibular sindesmoz (ITFS) ligamentleri (20).

Lateral kollateral ligament kompleksi

Lateral kollateral ligament kompleksine genel bakis

Ayak bileginin lateral tarafinda yer alan lateral kollateral ligament (LKL)
kompleksi, distal fibulay1 talus ve kalkaneusa baglar. Uc ligamentten meydana gelir:
anterior talofibiiler ligament (ATFL), kalkaneofibiiler ligament (KFL) ve posterior
talofibiiler ligament (PTFL) (81; 82; 83; 84; 85). ATFL ve PTFL, talokrural eklemin
talofibiiler kismin1 baglarken, KFL, hem talokrural eklemin talofibiiler kismini hem de
subtalar eklemi baglar (86) (Sekil 10). LKL'nin ii¢ ligamentinin her biri, ayagin
konumuna bagli olarak primer stabilize edici bir rol iistlenir (21; 87). Ayak plantar
esnetildiginde, ATFL gerilir, tersine, ayak dorsifleksiyon yapildigindaysa, KFL ve
PTFL gerilir (21; 88).
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1.2.3.2

CFL

Calcaneus

Sekil 10: Anterior talofibiiler ligament (ATFL), kalkaneofibiiler ligament
(KFL) ve posterior talofibiiler ligament (PTFL) dahil olmak iizere lateral kollateral
ligament (LKL) kompleksinin ligamentleri (20).

Ayak bilegi burkulmalarimin %85 kadarinda ayak bileginin lateral
ligamentlerinin yaralanmasi s6z konusudur (89; 90; 91). Bu nedenle, bu ligament
kompleksinin anatomisine, ayak bileginin diger ligamentdz komplekslerine kiyasla
literatiirde daha fazla durulmustur. Bir ayak bilegi burkulmasi sirasinda yaralanan
LKL kompleksinin ligamentlerinin bir kombinasyonunu iceren yaralanma insidansi
raporlanmasindaki farkliliklar s6z konusu olup, bu durum yaralanmalarin bildirildigi
ve teshis edildigi yontem farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Mekanik testlere
gore, ATFL en zayif ayak bilegi ligamentidir (92; 93; 94) ve bu nedenle yaralanmaya
en yatkin ligamenttir (95). izole ATFL yirtiklar1 en yaygin olani olup, yaralanma
insidans1 %22 ile %73 arasinda degismektedir (92; 90; 94; 96). Bunu, ayak bilegi
burkulmalarinin %12 ila %41'inde meydana geldigi bildirilen eszamanlt ATFL ve
KFL yaralanmalari izler. PTFL nadiren hasar goriir ve ayak bilegi burkulmalarinin
sadece %5'inde goriiliir (89; 93; 97). Proksimal ve distal baglanma bolgelerinin (162)
ayrintili agiklamalari, bilesen bantlarinin sayist ve her bir ligamentin boyutlar1 (81; 86;
82; 32; 75) da dahil olmak iizere, her bir LKL ligamentinin kesin anatomik taniminda

halen farkliliklar mevcuttur (81; 86; 98).

Anterior talofibiiler ligament
ATFL, fibuladan talusa uzanan diiz, dortgen sekilli bir ligamenttir (13; 99; 92;
100; 101). Ayak istirahat halindeyken, ATFL yatay yondedir (82) ve ayak plantar
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esnetildiginde, bacagin uzun eksenine paralel hale gelir ve MKL kompleksi ile birlikte
ayak bileginin kollateral bir ligamenti olarak hareket etmesine olanak tanir (102).
ATFL'nin birincil islevi talusu stabilize etmek ve talusun fibulaya gore anterior yer
degistirmesini onlemektir (102). Aym1 zamanda, ayak bilegi yaralanmalarinin en
yaygin mekanizmasi olan inversiyona denk gelen plantar fleksiyon ve inversiyon
hareketini sinirlar (81). Sonug olarak, ATFL, ayak bilegi burkulmasi sirasinda ayagin
ortak konumu olan plantar fleksiyon ve inversiyon durumda olacagindan savunmasiz
hale gelerek yaralanmaya karsi en duyarli konumda bulunur (103). Ayak bilegi eklemi
icinde talus 6ne dogru geldiginde genellikle tek basina hasar goriir (104). ATFL'nin
ayrintili yapisinin ve baglanti noktalarinin netlestirilmesi, goriintiileme yoluyla
yaralanmanin dogru teshisine ve cerrahi tedaviye olanak tanimak amaciyla onemlidir
(81). Anatomik biiyiikliik, sekil ve boyutlarin ayrintili tariflerinde halen farkliliklar
mevcuttur (81; 82; 105; 106; 107). ATFL'nin proksimal baglantisi, distal fibula'nin alt,
on smirinda, ugtan 10-14 mm uzakta, lateral malleoliin hiyalin kikirdagina lateral
olacak sekilde tanimlanir (13; 98; 107). Hareket diizlemi boyunca, ATFL talokrural
eklem kapsiiliiniin lifleri ile birlikte bir intra-kapsiiler ligament olarak kabul edilir (98).
ATFL'nin talus tizerine farkli sekillerde tarif edilmekte olup, subtalar eklemin
proksimali olan talar boyun ve talus gdvdesi arasindaki bir noktaya tekabiil ettigi kabul

edilir (98; 107).
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Fibula

Sekil 11: A. Anterior talofibiiler ligamentin (ATFL) sonografik uzun eksen
goriintlistinii elde etmek i¢in kullanilan transduser pozisyonu. B. Fibula ve talus
arasinda uzandig1 goriilen ATFL'min (oklarla gosterilen) sonografik uzun eksen
goriintiisii. C ve D Saglam Anterior Talofibular ligaman’a (ATFL) ait aksiyel ve
koronal MR goriintiileri. E. hasarli Anterior Talofibular ligaman’a (ATFL) ait aksiyel
MR goriintiisii (20)

ATFL, ¢ok bantli bir morfolojiye sahip olarak kabul edilir ve ayrica karigikliga
neden olabilen multifasikiile bir ligament (60) olarak da adlandirilir. ATFL bantlarinin
tek, cift (bifiirkat) veya iicli (trifiirkat) konfigiirasyonlar1 farkli sekillerde rapor
edilmistir (13; 81; 86; 82; 98; 105; 108; 109; 110; 111). Birden fazla ATFL band1
mevcut oldugunda, ilave bantlar diger bantlardan daha iistte veya daha altta yer alir

(84) (Sekil 12).
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Sekil 12: Anterior talofibiiler ligamentin (ATFL) coklu bantlanmasi (¢iftli
konfigiirasyon gosterilmistir) (20).

ATFL bantlari, fibiiler (peroneal) arterin anterior dali da dahil olmak {izere
damarlarin niifuz etmesine izin veren bir yag araligi ile ayrilir (82). Cok sayida
calismada kadavra orneklerinden ATFL bantlarinin sayisi arastirilmistir. Daha yeni
calismalarda, en yaygin konfigiirasyon olarak iki ATFL bandi, ardindan bir sonraki en
yaygin konfigiirasyon olarak da tek bir ATFL band1 bildirilmistir. ATFL bantlarinin
sayisini arastiran goriintiileme c¢aligmalar1 sinirlt  olmakla beraber, 3D MR
goriintiileme kullanildiginda en yaygin ATFL konfigiirasyonu olarak iki bant
bildirilmistir. (112). Bununla birlikte, kadavra érneklerinde ATFL tarafindan saglanan
genel stabilitenin mevcut bant sayisina bakilmaksizin biiyiik 6l¢lide degismedigi

gosterilmistir (86; 98).

Kadavra calismalar1 arasinda ATFL'min morfometrik analizi farkli farkli
bildirilmistir. Uzunluk ve genislik ATFL yaralanmasinin cerrahi tedavisi agisindan
onemli oldugundan dolay1 ATFL uzunluk ve genislik boyutlar1 ¢alisilmig ve kalinliga
kiyasla daha yaygin olarak rapor edilmistir (110). Kadavra ¢aligmalarinda kalinlik
(derinlik) Slgiimlerine kiyasla uzunluk ve genislik boyutlarinin 6lgiilmesi de daha
kolaydir, clinkii ligament daha derin dokulardan gerilerek uzandigi i¢cin dogrudan
derinlik 6l¢limlerinde ligamentte bir miktar bozulma meydana gelebilir (32; 107; 113;

114). ATFL'nin uzunlugu, 10.39 mm ila 22.37 mm arasinda degisken olarak rapor
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edilmis olup (81; 86; 32; 105; 108; 109), uzunluk farkliliklari, uzunluk ve ayak
biiytlikliigiindeki farka, ayn1 zamanda ayak pozisyonuna da atfedilir (115).

Ayak ve ayak bilegi pozisyonu, ATFL uzunluk 6lgiimlerindeki caligmalar
arasinda farkliliga neden olabilir, ¢iinkii ATFL, ayak maksimum plantar fleksiyonda
daha uzun ve maksimum dorsifleksiyonda daha kisa olacaktir (95). Milner ve Soames
(86) ve Siegler (109) tarafindan n6tr pozisyonda dlciilen ayaga kiyasla, en uzun ATFL
Olctimleri, plantar fleksiyondaki ayak ile Burks ve Morgan tarafindan rapor edilmistir
(108; 109). Ayagin supinasyonu da ATFL'yi uzatabilirken, pronasyon ATFL'yi
kisaltabilir (95). Ek olarak, ligamentlerin uzandig: tespit edilen 6l¢iim noktalarindaki
farkliliklar da Olglimlerdeki farkliliga katkida bulunan ¢alisma metodolojileri
arasindadir (32; 109). Ayn1 uzuv icinde iki ATFL bandi tespit edildiginde, bantlarin
uzunlugunda bir fark tespit edilmis ve iist bandin daha uzun oldugu goriilmiistiir (32).
Ust bandim eklem stabilitesinin korunmasinda daha biiyiik bir rol oynayabilecegi dne

stiriilmiistiir (32; 107; 114).

ATFL'nin genisligi kisa eksenli bir olciidiir ve genellikle entezler arasindaki
orta noktada bagin listten alt yoniine dogru 6l¢iiliir ve 3.80 mm ila 11.00 mm arasinda
degistigi bildirilmistir (86; 82; 105; 108). ATFLmin uzunlugunda oldugu gibi, ayagin
pronasyonu veya supinasyonu, kullanilan 6l¢iim aletinin tiirii de ATFL'nin genislik
Ol¢iimlerini etkileyebilir. Manuel kumpas kullanimina bagli olabilecek diger
caligmalarla karsilastirildiginda, Milner ve Soames (86) ve Taser ve ark. (81)
tarafindan daha biiylik bir ATFL genisligi bildirilmistir. Edama ve ark. (116) ATFL
bantlarinin genisliginde anlamli bir fark oldugunu gdstermis olup, ayni uzuvdaki
ATFL bantlarimin genisliginin raporlanmasinda da farkliliklar s6z konusudur. Bu
bulgular, ayni ekstremitede ATFL bantlarinin genisliginde anlamli bir fark olmadigim
bildiren, ancak daha kii¢iik bir érneklem biiyiikliigii kullanan Yildiz ve Yal¢in'in
bulgulariyla (32) ¢elismektedir.

Uzunluk ve genislikten ziyade, ayak bilegi ligament kalinlig1 goriintiileme
acisindan Onemlidir, cilinkii goriintiillemede belirlenen boyutu yaralanma ile
degisebilmektedir (117). Goriintiileme kullanilarak yaralanmamis ve yarali uzuvlar

arasindaki ayak bilegi ligamentlerinin uzunluk ve genislik dl¢timlerindeki farkliliklar
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1.2.3.3

bildiren calismalar, ayak bilegi ligamentlerinin genislik ve uzunluklar1 rutin olarak
sonografik veya MR goriintilemede degerlendirilmediginden dolayr eksik

caligsmalardir (118; 119).

Kalkaneofibiiler ligament (KFL)

KFL, fibuladan kalkaneusa uzanir (21; 81) ve hem talokrural eklemin hem de
subtalar eklemin talofibiiler kismin1 kapsar (21; 95; 110). Bu eklemlerin her ikisinin
de hareketleriyle gerilebilmektedir (95). Ayn1 zamanda, her iki eklemin de inversiyon
ve rotasyonel gerilmelere karsi stabilitesini saglar ve kalkaneusun fibulaya gore
inversiyonunu engeller (46, 180). Plantar fleksiyon sirasinda KFL daha az gerilir (75;
120) ve ayak kademeli olarak dorsifleksiyon yapildiginda KFL daha gergin hale gelir
ve inversiyonun kisitlanmasinda daha biiyiik bir rol oynar (21; 121). Inversiyon
yaralanmalar1 sirasinda, inversiyonun birincil stabilizatoérii oldugu icin ATFL
genellikle LKL kompleksinin yirtilan ilk ligamentidir (122). Bununla birlikte, siddetli
inversiyon kuvveti, yanal eklem boslugunun daha da genislemesine neden olarak
KFL'de bir yirtilmaya yol acabilir (123). Eszamanlit ATFL ve KFL yirtiklarinin akut
ayak bilegi burkulmalarinda %20 (102; 124) ile %41 (97; 125) arasinda degistigi
bildirilmektedir KFL'nin tek basina yirtilmasi nadirdir (94; 125).

KFL'nin anatomisi, 6zellikle biiyiikliigii, sekli, oryantasyonu, ekleri, kapsiiler
iligkisi ve ayrica bant konfigiirasyonu agisindan ATFL'ye kiyasla daha farkl: sekillerde
tanimlanmistir (110; 114; 120; 126). Saglam, kordon benzeri bir yap1 veya diiz, yayilan
bir yapi olarak tanimlannustir (84; 98). Intrakapsiiler olan ATFL ve PTFL'nin aksine,
KFL ayak bileginin fibroz kapsiiliinden ayrilir ve ekstrakapsiilerdir (78). Bununla
birlikte, ATFL'nin lifleriyle i¢ ige gectigi tespit edilmistir (32; 120). Hemen hemen
KFL'in tiimii ylizeysel olarak peroneal tendon kilifi ile kaplhidir ve ligamentin sadece
yaklagik 1 cm'si aciktadir (84). KFL yirtildiginda, sivi ligament boyunca uzanarak
peroneal tendon kilifin1 doldurabilir (72) ve bu sonografik ve MR gdriintiilemede

saptanabilir.

KFL, KFL'ye paralel uzanan subtalar eklem kompleksinin bir ligamenti olan
lateral talokalkaneal ligamente ¢ok yakindir (75). Bu iki bagin yakinligi,

goriintiilemede karisikliga neden olarak lateral talokalkaneal ligamentin KFL ile
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karistirilmasina yol acabilir (72). Karisiklik, lateral talokalkaneal ligamentin goreceli
anatomisinin farkli farkli tanimlanarak (38; 127) KFL'nin devaminda veya KFL'ye
anterior veya posterior (127) yer aldig1 seklindeki tarifler nedeniyle ortaya ¢ikabilir
(14) (Sekil 13) Lateral talokalkaneal ligamentin KFL'ye gore roliinii, varligini ve

konumunu dogrulayan ¢alismalar yetersizdir (52).

Variable positions of the
Lateral talo-calcaneal fibula
ligament

CFL

\ calcaneus

Sekil 13: Lateral talokalkaneal ligamentin kalkaneofibiiler ligamente (KFL)
gore pozisyonlarindaki farkliliklar. Bu diyagramda, KFL'nin 6niinde veya arkasinda

yer aldig1 gosterilmistir. Ayni zamanda KFL'nin devami olarak da tarif edilir (52).

Sekil 14: Fibula distal ucundan baglayan kalkaneofibular ligaman kalkaneusun

posterioruna dogru uzanir. A Saglam Kalkaneofibular ligamana (KFL) ait koronal MR
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1.2.3.4

goriintiisii. B Ayn1 hastaya ait aksiyel MR goriintiisii. C. Hasarli kalkaneofibular

liagamanin (KFL) coronal MR goriintiisii

KFL'nin yalnizca sekli ve yonii farkli farkli rapor edilmekle kalmamuis, ayni
zamanda KFL'nin ¢oklu bantlarmin varligir da farkli fakli rapor edilmistir; cogu
calisma KFL'yi tek bantl1 bir morfolojiye sahip olarak tanimlamaktadir (120; 126; 128;
129). Bir, iki veya li¢ KFL bandinin tanimlandigi tek bir kadavra ¢aligmasinda (n=72)
KFL'in ¢ok bantli morfolojisi tanimlanmistir (120). Bir bantli durum en sik goriilen
durumdur (52 olgu, %72) ve sirasiyla olgularin %24'inde ve %4'iinde iki ve {i¢ bant

saptanmustir (120).

Goriintilleme ve kadavra ¢alismalari ile KFL'nin uzunluk (17.53 mm - 35.80
mm ) ve genislik (4.42 mm - 5.50 mm) 6l¢iileri degisken olarak raporlanmis (108; 109;
120; 126). ATFL uzunluk 6lctilerinde oldugu gibi, Milner ve Soames'in (86) ve Yildiz
ve Yal¢in'in (32) KFL wuzunluguna dair dogrudan olgiimleri diger dogrudan
6l¢iimlerden daha kisadir. Bu durum, 6l¢lim sirasinda ayak pozisyonuna ve kullanilan

ligamentin farkli u¢ noktalarina bagli olabilir.

Posterior talofibiiler ligament (PTFL)

PTFL, ATFL'nin posterior trapezoidal karsilig1 olup, ayak bileginin posterior
yonii boyunca hemen hemen yatay bir diizlemde yer alir (81; 130). Intrakapsiiler
olmakla birlikte ekstra-sinovyaldir ve LKL kompleksinin en giiglii ve en derin
ligamenti olarak kabul edilir (81; 131). Talokrural eklemi posterior subtalar eklemden
ayirir ve her iki eklem kapsiiliiniin i¢ine oturur (86). Lateral malleoliin distalinden
inferomedial olarak uzanarak talusun posterior yoniine baglanir (81). PTFL plantar
fleksiyonda gevserken, dorsifleksiyonda gerilir (75). PTFL'nin birincil islevi, talusun
posterior yer degistirmesine kars1t koymaktir (132). Geleneksel fleksiyon inversiyon
burkulmalarinda nadiren etkilenir (21; 102). Bununla birlikte, siddetli ayak bilegi
burkulmalarinda ATFL ve KFL ile birlikte PTFL de eszamanli olarak yaralanabilir,
ancak bu durum inversiyon yaralanmalarinin sadece %5'inde goriiliir (78; 97). PTFL
yirtilmalart da ayak bilegi ekleminde ciddi bir ¢ikik durumu ile iliskilendirilmistir

(133)
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ATFL ve KFL'ye kiyasla PTFL'nin, daha derinde yer alan konumu nedeniyle

sonografik olarak goriintiilenmesi de daha zordur (134).

Sekil 15: A ve B Ayni hastaya ait saglam Posterior Talofibular Ligaman’in
(PTFL) aksiyel ve coronal MR goriintiileri. C. Hasarli Posterior Talofibular
Ligaman’in (PTFL) aksiyel MR goriintiisii

LKL kompleksinin diger ligamentleri ile birlikte PTFL'nin de ¢ok bantli bir
morfolojiye sahip oldugu tespit edilmistir (135). Muhtemelen nadiren yaralandigi i¢in

bu ligamentin boyutlarini arastiran az sayida ¢aligma vardir (130; 136).

Medial kollateral ligament kompleksi

Ayak bileginin MKL kompleksi, ayak bileginin medial tarafinda gii¢lii, ¢ok
katmanli, cok ligamentli bir komplekstir (84). Medial malleolden birden fazla ligament
yoluyla, navikiiler, talus, spring ligament kompleksi ve kalkaneus dahil olmak iizere
cesitli distal baglanma bolgelerine (137) yerlesecek sekilde uzanir (Sekil 16) Tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus tendon kiliflarinin derinliklerinde yer alir (138)
ve tibiadan liggen seklinde disar1 ¢ikar. Sekli nedeniyle 'deltoid ligament' adin1 almis
olmakla birlikte, ayak bileginin medial ligament kompleksi veya medial ligament

olarak da adlandirilir (75).
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Sekil 16: Ayak bileginin medial tarafindaki medial kollateral ligament (MKL)
kompleksi. A. MKL'yi olusturan ¢oklu baglarin ylizey anatomisi (mavi ve kirmizi
cizgiler, bag kompleksini olusturan ¢esitli ligamentleri gosterir). B. MKL'nin delta
sekli. C. MKL tibiadan navikiilere, spring ligamente, kalkaneusa ve talusa kadar uzanir

(20).

MKL kompleksi, talusun translasyonunu, talokrural eklemde talar abduksiyon
ve adduksiyonu ve arka ayak eversiyonunu sinirlama islevi gormektedir (139; 140;
141; 142; 143; 144; 145; 146). Bu nedenle, ayak bileginin medial tarafin1 hem anterior
hem de posterior olarak stabilize etmekten sorumludur (137; 147; 148; 149). Yakin
zamana kadar akut MKL yaralanmalarinin nadir oldugu ve eversiyon yaralanmalari ile
iligkili oldugu diistiniilmekte ve ayak bilegi burkulmalarinin %1 ila %8'1 arasinda
tahmini bir prevalansla gergeklestigi bildirilmistir (150). Giiniimiizdeyse, MKL
kompleksini olusturan ligamentlerin, bir inversiyon yaralanmasi sirasinda akut olarak

yirtilabilecegi ve tek tek ilgili ligamentlerin etkilenebilecegi anlagilmistir (146; 151).

MKL kompleksinin ligamentleri, diger ayak bilegi ligamentleri ve ayak bilegi
kiriklari ile birlikte, genel popiilasyondaki ayak bilegi burkulmalarinin %44 kadarinda
eszamanli olarak yaralanabilmektedir (147; 152; 153). Askeri bir popiilasyonda, akut
ayak bilegi burkulmalarinin %54 kadarinda MKL kompleksi ligamentlerinde
yaralanma oldugu goriintiileme yoluyla tespit edilmistir (97; 154). MKL kompleksi
yaralanmasi riskinin, lateral ligamentlerin yaralanma siddeti ile paralel olarak arttig1
gosterilmistir (155). Ayrica, MKL kompleksi ligament yaralanmalar1 diger ayak bilegi
ligament yaralanmalar1 ile birlikte meydana geldiginde, iyilesme siiresinin uzamasinin
yani sira uzun siireli sakatlik prevalansinin artmasi ile iliskilendirilmistir (156; 157).

MKL kompleksinin ligamentlerinde tek veya tekrarlanan yaralanma ataklar
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instabiliteye veya ayak bilegi sikisma sendromlarina neden olabilir (146; 150). Bu
nedenle, akut ayak bilegi burkulmasinin ardindan MKL kompleksi yaralanmalarinin
erken teshisi ve yonetimi, ayak bilegi rehabilitasyonunda uzun vadeli sonuglari

tyilestirebilir.

Literatiirde LKL kompleksi (140; 158; 159; 160; 161) ile karsilastirildiginda,
MKL kompleksinin anatomisi olasilikla MKL kompleksi lizerinde yapilan daha az
cerrahi tedavi nedeniyle, daha az dikkat ¢ekmistir. MKL kompleksini olusturan
ligamentler tartismali olsa da, arastirmalarin c¢ogunda iki ligament tabakasi

tanimlanmistir; bunlar birbirinden ince bir yag dokusuyla ayrilmis derin ve yiizeyel

olmak tizere iki tabaka seklindedir (158; 159; 162; 163; 164) (Sekil 17).

/ tibia | |
/ ‘

MCL
deep
and
superficial

layers "= B\

calcaneus

Sekil 17: Medial kollateral ligament (MKL) kompleksinin derin ve yiizeysel
ligament katmanlarin1 ayak bileginin medial yonii lizerinde gosteren ayak bileginin
koronal goriintiisii. Lateral kollateral ligament (LKL) kompleksinin kalkaneofibiiler

ligamenti (KFL) ayak bileginin lateral tarafinda gosterilmistir (20).

MKL kompleksinin yiizeysel tabakasi hem talokrural hem de subtalar eklemi
baglarken, derin tabaka sadece talokrural eklemi baglar (165). Derin ve yiizeysel MKL
kompleks tabakalarindaki yaralanmalar hem MR hem de ultrason goriintiilemede ayr1
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ayr1 kategorize edilebilir (166). MKL kompleksinin, yiizeysel ve derin katmanlarini
olusturan ¢ok sayida ligament konfigiirasyonu bildirilmistir (159; 167). Bes ila sekiz
MKL kompleks ligament bildirilmistir (150; 158; 159; 160).

Kadavra diseksiyonlarinda MKL kompleksinin ligamentlerinin ayrilmasi,
baglarin icice gecmis yapisindan dolay1 zor oldugu tespit edilmistir (159). Bununla
birlikte, tek tek ligamentlerin ayr1 distal ekleme noktalar1 ile farkli yonlere sahip
oldugundan MKL kompleksinin ligamentleri goriintiilemeyle saptanabilir (168; 169).
Kadavra calismalarinda MKL kompleksini olusturan ligamentlerinin bildirilen

prevalansinda tutarsizlik s6z konusudur (150; 158; 159; 160; 161; 162).

MKL kompleksi olusturan ligamentlere dair raporlama tutarsizliklarinin yan
sira boyutu, baglant1 noktalar1 ve uzamsal iligkilerinin bildirilmesinde de farkliliklar
vardir (150; 158; 159; 160; 161; 162). Bu farkliliklar, anatomik varyasyona ve
disseksiyonda tanimlama farkliliklarima yol agabilecek gozlemciler arasi farkliliga
bagli olabilir (146). Ek olarak, MKL kompleksinin ligamentdz bilesenlerinde daha
onceden meydana gelen yirtilmalar yiiziinden gorsel incelemede ligamentler ayirt
edilemez hale gelmis olabilir. Bununla birlikte, MKL kompleksini igeren tek tek
ligamentlerin raporlanmasindaki farkliliklar karisikliga neden olabilir. Burkulma
sonras1 ayak bilegi ligamentdz yaralanma derecesini goriintiilerken rapor ederken,
yaral1 kisimlar1 tedavi ederken ve cerrahi olarak yeniden yapilandirirken énce MKL
kompleksinin ligamentlerinin ve boyutlarinin degerlendirilmesi 6nemlidir (146; 158;

170; 171).

Radyoloji literatiiriinde (72; 73) MKL kompleksinin en yaygin kabul géren
anatomik tanimi, Milner ve Soames'in altt ayri ligament tanimladigr (86) ilk
caligmalarina dayanmaktadir ve Sekil 18'de kisaca verilmistir. Milner ve Soames
tarafindan tanimlanan MKL kompleksinin ligamentleri, daha sonra saglikli ayak
bileklerinde goriintiileme ¢aligmalar1 ile de teyit edilmis olup derin anterior ve
posterior tibiotalar olmak iizere iki derin ve dort yiizeysel ligamentten olusur:
tibionavicular, tibiospring, tibiocalcaneal (TCL) ve yiizeyel posterior tibiotalar

ligament (158; 161).
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Deep ligaments of MCL:
Deep anterior tibiotalar ligament

Deep posterior tibiotalar ligament

Superficial ligaments of MCL:
Tibionavicular ligament
Tiblospring ligament

Tibiocalcaneal ligament
Superficial posterior tibiotalar ligament

XW

o calcaneus

Sekil 18: Radyoloji literatiiriinde ele alinan medial kollateral ligament (MKL)
kompleksinin alt1 ligamentini gosteren ayak bilegi medial diyagrami: Oklar ile
gosterildigi sekliyle 4 yiizeysel ligament (tibionavicular, tibiospring, tibiocalcaneal
ve ylizeyel posterior tibiotalar ligament) ve 2 derin ligament (derin anterior ve

posterior tibiotalar ligament) (20).

MKL kompleksinin yiizeysel ligamentlerinin, ayak bileginin rotasyonel
stabilitesinin saglanmasina, talus ve medial malleoliin hizalanmasma ve valgus
gerilimine direnmeye yardimci oldugu disiiniilmektedir (147; 172). Medial
malleolden baglayarak navikiiler kemige (tibionavikiiler ligament), spring ligament
kompleksine (tibiospring ligament), kalkaneusa (tibiokalkaneal ligament) ve posterior

talusa (yiizeyel posterior tibiotalar ligament) yayilir (72).

MRG caligmalarinda dort yiizeysel ligamentin sinir1 agikca belirlenmistir (134;
137). Bununla birlikte, MKL kompleksinin tiim ylizeyel ligamentlerinin sonografik

tanimlanmasina dair giivenilirlik ¢alismalar sinirlidir.

Genellikle goriintiileme ile saptanan MKL kompleksinin en on, yiizeysel
bileseni tibionavikiiler ligamenttir (159; 160; 166) (Sekil 20). Medial malleoliin 6n
sinirindan uzanarak, distal olarak navikiiler kemigin dorsomedial kismina baglanir
(150). MKL kompleksinin en uzun ligamenti olup, posterior tibial tendonun

derinliklerine yerlesir (158; 161).
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MKL kompleksinin tibiospring ligamenti, tibionavikiiler ligamentin arkasinda
bulunur (134). Kemikten kemige uzanan MKL kompleksini i¢eren diger ligamentlerin
aksine, bu ligament kemikten ligament kompleksine uzanir; medial malleolden spring
ligament kompleksinin siiperomedial kismina kadar uzanmaktadir (159; 162).
Tibiospring ligamenti bazi anatomistler tarafindan tibionavikiiler ligamentin iki
pargasindan biri olarak kabul edilir, burada iki bilesen i¢ ice gecer ve spring ligament
kompleksi iizerine birlesik bir ekleme olusturur (160; 161). Bu tanim, kadavra

disseksiyonlarindaki goriiniime bakarak gelistirilmistir, ancak MR veya sonografik

goriintiilemede gosterilmis degildir (173).

Sekil 19: A. Saglam deltoid ligamana (DL) ait koronal MR goriintiisii B.

Hasarli deltoid ligaman1 (DL) gosteren koronal MR goriintiisii

Yiizeysel MKL'nin tibiokalkaneal ligamenti (TCL) tibiospring ligamentinin
hemen arkasinda yer alir (147; 167). Her ne kadar bazi kadavra ¢alismalarinda yeri
farkli bildirilmis olsa da, yeri ve baglant1 noktalart MR ve sonografik goriintiilemelerle
tutarli bir sekilde tamimlanmistir (150; 159). Medial malleoliin anterior
kollikulusundan ¢ikarak, dikey olarak iner ve kalkaneusun sustentakulum talisinin

medial siniria uzanir (159) (Sekil 22). TCL'nin, MKL kompleksinin tibionavikiiler
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ligamentin ardindan tam bir yirtilma meydana gelebilen ikinci ligamenti oldugu
bildirilmektedir (152). Ayrica, biyomekanik olarak, TCL supinasyona kars1 6zel bir
stabilizasyon etkisi gosterir ve lateral ligament yaralanmalar ile birlikte yaralandigi

belirlenmistir (174).
Inferior tibiofibular sindesmozun ligamentleri

inferior tibiofibular sindesmozun ligamentlerine genel bakis

Tibia ve fibula distal epifizleri, inferior tibiofibular sindesmozlarint (ITFS)
olusturmak tizere ligamentlere sikica baglanir (75). ITFS ile iligkili ligamentler, distal
tibia ile fibula arasinda stabiliteyi saglar. (175). Normal yiiriiylis esnasinda,
ligamentler distal tibia ve fibula arasindaki eklem boslugunun sadece 1 mm
geniglemesini saglar (75; 164). Genellikle 'yiiksek ayak bilegi burkulmasi' veya
'sindezmotik ayak bilegi burkulmast' olarak adlandirilan ITFS burkulmalari, genellikle
ayak bilegi haricen dondiiriildiigiinde, ayak dorsifleksiyon ve pronasyon pozisyonunda
oldugunda meydana gelir (176). Sindezmotik ligament yaralanmasinin prevalansi
genel popiilasyonda %1 ila %18 arasinda degismekte olup, atletik popiilasyonda %12
ila %32'ye cikarken, profesyonel hokey oyuncularinda %70'e kadar ¢ikabilmektedir
(177). Sindezmotik ayak bilegi yaralanmalari, bir dizi bagka yaralanma ile eszamanli
olarak ortaya cikabilse de, LKL ve MKL kompleks yirtilmalar: ile birlikte daha sik

goriilmektedir (79). izole sindezmotik burkulmalar nadiren bildirilmistir (178).

Akut ayak bilegi sindezmotik burkulmalarinin gériintiileme olmaksizin teshisi
zor olabilir (179; 180). ITFS ligamentlerindeki yaralanmalar, yaralanmadan hemen
sonra yiirlimeye izin verebilir ve bu durum klinisyen agisindan karisikliga yol agabilir
(181). Bu durum, akut sindezmotik yaralanmalarin bildirilen prevalansindaki genis
varyasyonu aciklayacak sekilde, sindezmotik yaralanmalarin yeterince teshis
edilememesine neden olabilir. Yaralanmalar genellikle kronik ayak bilegi agris1 olan
hastalar ve biikiilme, donme, atlama ve itme gerektiren aktivitelerde zorlanma
oldugunda tespit edilir (182). Sindezmotik yaralanmalari takiben iyilesme siiresi, LKL
kompleksini iceren yaralanmalardan dort kat daha uzun olabilir ve diger ayak bilegi
ligament yaralanmalarina kiyasla ortopedik miidahale daha sik gerekebilmektedir

(176; 183; 184). Sindezmotik bir yaralanmanin hafifletilmemesi veya stabilize
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edilmemesi, ayak bileginin instabilitesine ve travma sonrasi artrite yol agabilir (182).
Bu ciddi sonuglara ragmen, sindezmotik yaralanmalarin gergek prevalansinin ve hangi

ligament bilesenlerinin dahil oldugu halen net degildir.

Bu sindesmoz ligament anatomisinin iyice aydinlatilip anlasilmasi, sindesmoz
yaralanmasinin dogru tam1 ve yonetimi ic¢in kritik 6nem tasimaktadir (185; 186).
Ancak, su anda ITFS'nin ligamentdz bilesenleri ile ilgili bir fikir birligi yoktur ve
bildirilmis oldugu kadariyla {i¢ ila bes bilesen s6z konusudur (143; 175; 187). Ayrica,
kompleksin her bir ligament6z bileseninin ayrintili anatomisinde de farkliliklar vardir
(185; 186). Sindesmoz stabilitesine dort ayr1 ligamentin katkida bulundugu agiklamasi
en yaygin kabul edilen aciklama olup, bu ligamentler anterior inferior tibiofibular
ligament (AITFL), posterior inferior tibiofibular ligament (PITFL), interossetz
tibiofibular ligament (IOL) ve inferior transvers ligament (ITL) olarak siralanmistir
(185; 188) (Sekil 23). Besinci ligamentdz bilesen bildirildiginde, apondrotik

interossedz membranin (IOM) distal kismi olarak tarif edilmistir (189).

&~ ’ AITFL
j o "
=

Anterior view Posterior view Cross section through ITFS

Inferior
Tiblofibular
Syndesmosis
(ITFS)
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Sekil 20: Inferior tibiofibular sindesmoz (ITFS) ligamentdz bilesenleri
koronal, aksiyel ve sagittal diyagramlarda gosterilmistir. Anterior inferior tibiofibular
ligament (AITFL), posterior inferior tibiofibular ligament (PITFL), interossedz

ligament (IOL) ve inferior transvers ligament'ten (ITL) olusur (20).

Anterior inferior tibiofibular ligament (AITFL)

AITFL, ITFS'nin 6n tarafinda yer alan ¢ok bantl bir ligamenttir ve fibula'nin
asirt hareketini ve talusun dis rotasyonunu 6nleyen ana yapidir (185). Ayrica, aksiyel
rotasyona maruz kaldiginda yaralanacak en savunmasiz sindezmotik ligamenttir (190;
191). Yirtildiginda, asir1 miktarda eklem diyastazina neden olabilir (192). Ozellikle
cerrahi tedavi gerektirebilecegi i¢in goriintiileme ve literatiir agisindan da en ¢gok 6nem

verilen bilesendir (83).

Cogu ayak bilegi ligamentinde oldugu gibi, AITFL'deki bant sayisi, eklenme
noktasi, uzunlugu, genisligi ve kalinligmma dair bildirilenlerde farkliliklar s6z
konusudur (185; 99; 193). Ligament, tibianin eklem ylizeyinden 5 mm daha yukarida
olan Chaput tiiberkiilii olarak da bilinen anterolateral tibial tiiberkiilden ¢ikarak, fibula
lateral malleoliiniin 6n smir1 boyunca ilerler (99; 79; 175). Coklu AITFL bantlari,
peroneal arter dallarin perforasyonuna izin veren, degisen miktarlarda yag igeren

kiigiik bosluklarla ayrilir (185; 99).

AITFL bantlarina demet de denir ve tutarli bir adlandirma olmadigindan
klinisyenler ve tam1 koyanlar agisindan karisikliga neden olur (72). Toplu olarak,
ligamentin sekli yamuk seklindedir ve distal AITFL bantlar1 daha uzun ve daha siktir
(79). Bantlar tibiadan fibulaya egik olarak yonelerek, inferolateral yonde, yataydan
yaklagik 30 ila 50 derece arasinda uzanir (99; 186; 175).
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Sekil 21: A ve B Saglam Anterior Inferior Tibiofibular Ligaman’in (AITFL)
aym hastaya ait aksiyel ve koronal MR goriintiileri. C. Hasarli Anterior Inferior

Tibiofibular Ligaman’1 (AITFL) gosteren aksiyel MR gériintiisii.

En distal AITFL bandi, diger AITFL bantlarindan bagimsiz olup, Bassett
ligamenti olarak adlandirilir (84; 75). Kadavra c¢alismalarinda, iist iiste AITFL
bantlarina paralel olarak ve tibiotalar eklemin anterolateral yonii boyunca uzanan bir
yonde tutarl bir sekilde tanimlanmustir (194; 186; 79). Ligamentin diger bantlarindan
(75) biraz daha derine oturdugu tespit edilmis ve en uzun AITFL bandi oldugu
bildirilmistir (186; 79). Bassett ligamentinin fibiiler baginin ATFL'nin lifleriyle i¢ ice
gectigi tespit edilmistir (75). Bassett ligament anatomisinin, diger AITFL bantlarindan
potansiyel olarak yaralanmaya daha yatkin oldugu saptandigindan, bu hususun
degerlendirilmesi Onemlidir (195). Bassett ligamenti talokrural eklemin lateral
kenarimi gectikten sonra dorsifleksiyonda lateral talar troklea ile temas eder ve MR
goriintiileme c¢aligmalarinda potansiyel olarak etkilenebilecegi saptanmig, onun

istiindeki diger AITFL bantlarinin ise yaralanmayabilecegi bulunmustur (175; 196).

Kadavra diseksiyonu veya MR goriintiileme yoluyla bildirilen AITFL
bantlarinin sayisimi iki ila yedi arasinda degisen sayida veren az sayida g¢alisma
mevcuttur (185; 79; 175). Kadavra calismalarinda genellikle iic AITFL bandi
bildirilmistir (20; 185; 175). Bildirilen bant sayisindaki farkliliklar, ilgili kisiler ya da
onceki bildirilmeyen yaralanmalardaki bireysel farkliliklar nedeniyle meydana gelmis

olabilir (135; 197). En fazla sayida bant MR goriintiileme kullanilarak saptanmis olup,
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bu da ince AITFL bantlarinin disseksiyon yoluyla hasar gorebilecegini veya iyi
degerlendirilemeyecegini diisiindiirmektedir. Her bir AITFL bandim1 tanimlamak
tizere sonografi kullanimi daha oOnce bildirilmis degildir. Ayrica, ayni kisinin
kontralateral uzuvlar1 arasindaki AITFL bantlarinin sayisinin simetrisine iligkin

bilgiler de eksiktir.

Posterior Inferior Tibiofibular Ligaman ve ITFS'nin diger ligamentéz bilesenleri

PITFL, ITFS'nin arka kisminda yer alan kompakt bir ligament olup (84),
anatomisi AITFL'den daha tutarli bir sekilde rapor edilmistir. Posterior tibiadan
fibula'nin posterior tiiberkiiliine kadar uzanarak, proksimal-medialden distal-lateral
yone dogru ilerler (185; 75). Tipki AITFL gibi, ¢cok bantli bir ligamenttir (75).
Proksimal olarak interossedz tibiofibular ligamentin (IOL) devamidir (99) ve yiizeysel
bileseninin AITFL'dekine benzedigi yiizeysel ve derin birer bilesene sahip oldugu
seklinde tanimlanmistir (75). Kalin ve giiclii bir ligamenttir ve asir1 gerilme,

ligamentin yirtilmasindan ziyade posterior malleolar aviilsiyonla sonuglanir (61; 134).

PITFL'nin derin, inferior lifleri, inferior transvers tibiofibular ligament olarak
da adlandirilan inferior transvers ligament (ITL) olarak da bilinir (186; 75; 79). ITL,
proksimal fibula ile tibia arasinda enine veya yatay bir diizlemde ilerler, ancak ekleri
hakkinda rapor edilen bilgiler arasinda farkliliklar mevcuttur (99; 75; 79). Tibiofibular
interossedz membran (IOM), tibia ve fibula arasinda uzanir ve kendisinin ITFS'nin bir
ligament bileseni olarak kabul edilip edilmeyecegi konusunda bir anlagmaya varilmis
degildir (198; 99; 175). IOM’nin distali interossedz ligament (IOL) olarak adlandirilan
ayr1 bir yapt olarak tanimlanan kalin, yogun bir lif kiitlesi halindedir (185; 75).
Peroneal arterden kiigiik dallanma damarlarinin gegisine izin veren ve distal tibia ile
fibula arasindaki boslugu kaplayan boylece sindesmoza gii¢ aktaran piramidal sekilli

bir ligament bantlar1 ve interkalasyon yag dokusu agidir (99).

Yaralanmalarin teshis ve tedavisine izin vermek i¢in ITFS ligamentlerinin
anatomisi, 6zellikle AITFL ve iliskili bantlar1 hakkinda ayrintili bilgi edinmek sarttir.
Literatiirde, 6zellikle lateral ligament kompleksi ile karsilastirildiginda goriintiileme

acisindan ITFS ligamentlerine daha az 6nem verilmistir.
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Sekil 22: A Saglam Posterior Inferior Tibiofibular Ligaman’1 (PITFL) gosteren
aksiyel MR goriintiisii. B. Saglam Posterior Inferior Tibiofibular Ligaman’1 (PITFL)
gdsteren koronal MR goriintiisii. C. Hasarl1 Posterior inferior Tibiofibular Ligaman’1

(PITFL) gosteren aksiyel MR gériintiisii
Ayak bilegi ligament yaralanmasi

Ayak bilegi ligament yaralanmasi prevalansi

Travmatik ayak bilegi yaralanmalar1 yaygin olup, birinci basamak saglik
hizmetlerinde ve acil servislerde genel hasta popiilasyonun yaklasik %10 ila %14 ini
olusturur ve bildirilen prevalans 1000 kisi-y1l basina 2 ila 8 arasinda degisir (199; 200;
201; 202). Ayak bilegi burkulmalar1 en sik goriilen ayak bilegi yaralanmasi tipidir
ligamentin gerilmesi veya yirtilmasiyla meydana gelir (56; 57; 91). Ayak bilegi
ligament yaralanmalari, ayak bilegi ekleminin hareketliligi ve stabilitesi arasindaki
dengede bir bozulmanin yani sira eklem boyunca kuvvetlerin anormal iletimine neden
olabilir (203). Bu durum, ayak bilegi eklemindeki ve ¢evresindeki diger yapilara zarar
verebilmektedir (74). Bildirilen ayak bilegi burkulma prevalansinda biiyiik farkliliklar
mevcuttur. Insanlari %350 kadar1 akut ayak bilegi burkulmasindan sonra tibbi yardim

istemediginden dolay1 gergek prevalansi 6lgmek zordur (204).

Fiziksel olarak aktif bireylerde, 6zellikle kort sporlarina ve takim sporlarina

katilanlarda, genel niifusa kiyasla ayak bilegi burkulmasi riski daha yiiksektir (92).
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Atletik ve askeri popiilasyonlarda ayak bilegi burkulmasi prevalanst 1000 kisi-y1l
basina 35 ila 54 arasinda degismektedir (92; 205).

Burkulmalar en sik atletik veya sportif faaliyetler sirasinda meydana
geldiginden ve sporcularin ve askeri personelin isten veya spordan izin amagli olarak
yaralanmalarini bildirme olasilii daha yiiksek oldugundan dolay1 bu oranlar genel

poplilasyonda bildirilenden daha yiiksektir (89; 91).

Ayak bilegi burkulmalarinin fiziksel olarak daha aktif bireylerde meydana
geldigi kabul edilmekle birlikte, erkekler ve kadinlar arasinda bildirilen burkulma
prevalansinda farkliliklar vardir ve yaymlanmis ¢alismalar arasinda ¢eliskili sonuglar
mevcuttur (93). Ligament yaralanmasi ile adet dongiisii arasinda bir iligki olabilecegi
yoniindeki spekiilasyonlarla birlikte (206), ligament burkulmalarinin kadinlarda
erkeklerden daha sik meydana geldigi bildirilmistir (207; 208). Bununla birlikte, bu
iddia yaymlanmis bazi ¢aligmalar tarafindan reddedilmistir (74; 209; 210). Yine de,
Ostrojenlerin ligament metabolizmasi ve fonksiyonu iizerindeki etkisi tam olarak

anlasilamamis olup, daha derinlemesine bir aragtirmaya ihtiya¢ vardir (211).

Yas, VKI ve ge¢mis burkulma 6ykiisii de dahil olmak iizere ayak bilegi
burkulmasi i¢in diger risk faktorleri de arastirilmis ve bunlarin hepsi de yaralanma
riskiyle iligkilendirilmistir (212). Yas gruplar1 agisindan, 10-25 yas grubunun daha
fazla burkulma ile karsilastigi konusunda fikir birligi vardir (213). Cocuklarda, 10-14
yas arasindakiler, en yiiksek riskli popiilasyon alt grubu olarak belirlenmistir (90).
Tiim yas gruplar arasinda, ayak bilegi burkulmasi insidans1 15-19 yas arasindakilerde
(1000 kisi-y1l basina 7,2) en yiiksektir (92; 101). Buna karsin, yasla ilgili veriler, klinik
onceligin ligament6z hasardan ziyade kirik diglanmasi oldugu acil servislere bagvuran
hastalara dayandigindan dolay1, bu verilerin dikkatle yorumlanmasi sarttir. On dort ila
24 yas arasindaki erkekler ve 30 yasindan biiyiik kadinlar, ilgili akranlarina kiyasla
daha yiiksek bir insidansa sahiptir (92). Ayak bilegi burkulmalar1 i¢in risk faktorleri

olarak yas ve cinsiyetin birbiriyle iliskili olmast muhtemeldir.

Yiiksek VKI, ayak bilegi burkulmasi i¢in yaygm olarak bildirilen bir risk
faktoriidiir (214; 215; 216) ve fazla kilolu ¢ocuklarda ayak bilegi yaralanmasi riski,
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normal kilolu ¢ocuklardaki riskten en az iki kat daha yiiksektir (217). Ge¢misteki bir
ayak bilegi burkulmasi oykiisii olanlar, olmayanlara kiyasla, baska bir ayak bilegi
burkulmasi igin de bir risk faktoridiir (215; 218; 219). Sistematik bir derlemede, daha
once burkulma gecirmis olanlarin %3 ila %34'linde yeniden yaralanma meydana
geldigini bildirilmistir (220). ilk yaralanma ile ikinci yaralanma arasindaki siire, 2
haftadan 96 aya kadar degisen bir yeniden yaralanma siiresi ile biiyiik 6l¢iide degisiklik
gdstermektedir (220). VKI'si yiiksek olan ve daha &nce ayak bilegi burkulmas: dykiisii
olan bireylerin tekrar bir ayak bilegi burkulmasi yasama olasilig1 19 kat daha yiiksektir
(215).

Akut ayak bilegi burkulmalar1 baglangicta agriya, sismeye, ekimoza,
hareketliligin ve fonksiyonun azalmasina neden olur ve bazi durumlarda meslege
devam edememeye yol acar. Sporcular i¢in, bir ayak bilegi burkulmasi antrenman ve
yarislardan yoksun kalmaya, performansin diismesine ve olumsuz psikolojik etkilere
neden olabilir (221; 222). Ayak bilegi burkulmalari, 6zellikle yeterince tedavi
edilmezse ve yonetilmezse, kronik agri, tekrarlayan sislik, eklem sertligi, kronik
instabilite (212) ve alt ekstremite aktivitelerinin kisitlanmasi gibi ¢esitli derecelerde,
yillarca siirebilen uzun siireli semptomlara neden olabilir (14). Akut ayak bilegi
burkulmast yasayanlarin %30 kadarinda kalict semptomlar goriilebilir (220).
Tekrarlayan burkulmalar ve altta yatan instabilite gibi durumlarda cerrahi miidahale
gerekebilir (223; 224). Dolayisiyla, ayak bilegi burkulmalarinin tedavi maliyeti hem
bireyler hem de saglik sistemleri i¢in yliksek olabilir (225). Yaralanmalarinin tedavisi
ve yonetimi rehberlik etmesi i¢in ligament yaralanma siddeti ve kapsam1 konusunda
erken tani esastir. Uygun bir tedavi, iyilesme siiresinde, kalic1 semptomlarda ve

yeniden yaralanmalarda azalma saglayabilir (226).

Akut ayak bilegi ligament hasarinin siddet ve derecesinin siniflandirilmasi

Akut bir ayak bilegi burkulmasinin ardindan, hasarin siddet ve derecesini
anlamak, tedaviye rehberlik etmek ve atletik aktivitelere donme siiresi de dahil olmak
lizere iyilesme siiresi konusunda gercek¢i beklentiler i¢in ligament yaralanmasi
derecelendirilebilir (227). Ayak bileginin LKL kompleksinin yaralanmasi en yaygin

oldugu ve ayak bilegi burkulmalarinin %85 kadarindan sorumlu oldugu igin (94),
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literatiirde MKL ve ITFS kompleksinin yaralanmalarina kiyasla lateral ayak bilegi
ligament yaralanmalarinin tan1 ve tedavisine odaklanilmistir. Tiim ayak bilegi
burkulma yaralanmalarinin %73 kadarma tekabiil eden (23) ve siklikla tek basina
goriilen ATFL'ye de odaklanilir (90; 94). KFL, ayak bilegi burkulmalarinin %41
kadarinda ATFL ile birlikte eszamanli olarak yaralanir (97; 113; 125). MKL
kompleksinin burkulmalar: (153) ve ITFS’deki yaralanmalar (205) daha az yaygin
olmakla beraber, LKL yaralanmalari ile iliskili olarak ortaya ¢ikabilir (154).

Su an icin, ayak bile§i ligamentdz yaralanmasini tanimlamak i¢in bir dizi
derecelendirme sistemi kullamilmaktadir (226; 96; 133; 228; 229; 230).
Derecelendirme sistemleri, tek bir ligamentteki veya bir kompleksteki hasarin (veya
yirtilmanin) siddetini belirleyebilir (231; 232). Baz1 derecelendirme sistemleri, ayrica
akut ligamentdz yaralanmadan ziyade kronik ayak bilegi yaralanmalarini ve
instabiliteyi teshis etmek icin daha yararlidir (96). Derecelendirme sistemleri, birden
fazla tan1 aracindan elde edilen ¢esitli bulgu ve sonuglarin bir kombinasyonuna
dayanmaktadir (96; 228; 229; 230; 231; 233). Tami araglari, manuel fiziksel
degerlendirme, fonksiyonel degerlendirme ve goriintiileme bulgulari dahil olsun
olmasin klinik muayeneyi icerir (31). Su an icin, akut ayak bilegi ligamentoz

yaralanmasi i¢in tutarli bir tani araci kullanimi1 bulunmamaktadir (226).

Tek bir ayak bilegi ligamentindeki yaralanmanin derecelendirilmesi

Tek bir ayak bilegi ligamenti asir1 yiiklendiginde, gerildiginde veya
dayanabileceginden daha biiylikk gerilimlere maruz kaldiginda, ligament
mikrotravmasi ve makroskopik degisiklikler uzun bir siire boyunca goriilebilir, bu da
yirtilma olarak bilinen siireksizliklere veya bozulmalara neden olabilir (57; 234).
Yirtilma, ligamentlerin gerildikten sonra orijinal sekline geri ddonmemesi nedeniyle,
kollajen liflerinde bir dizi bozulma ile meydana gelir (74). Geleneksel olarak, tek bir
ligamentle iliskili ayak bilegi ligament yaralanmalari, ligamentin yaralanmadigi 0.
dereceden, ligamentin artik siirekli bir yap1 olmadig1 tam bir ligament yirtig1 olan II1.
Derece yirtiga kadar derecelendirilir (226; 96). Derecelendirmeler, tek bir ayak bilegi
ligamentindeki yapisal hasarin ciddiyetine dayanarak yapilir ve Tablo 1'de

Ozetlenmistir (235).
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Tablo 1: Akut ayak bilegi burkulmasi sonrasi ayak bilegi ligamentinde yaralanma

siddetinin derecelendirmesi (235).

Derece Yaralanmanin tanimi

0 Normal. Hasar gormemis ligament

I Hafif yaralanma. Makroskopik hasar olmaksizin gerilme
II Orta derecede yaralanma. Kismi ligament riiptiirii

11 Ciddi yaralanma. Tam ligament y1irtig1

Derece I yaralanmalarda, kollajen liflerin mikroskobik diizeyde yirtilmasi s6z
konusudur ve bu nedenle yaralanmaya bagl yapisal degisiklikler giinlimiizde MRG ve

sonografik goriintiileme ile glivenli bir sekilde tespit edilemez.

Kismi ligament yirti§i olarak da adlandirilabilecek bir II. Derece yirtik,
makroskopik olarak goriilebilecek kadar biiyiik olan ligament kollajen liflerinin
yirtilmasini kapsar (117). Bu nedenle II. Derece yirtiklar (kismi yirtiklar) goriintiileme
ile tespit edilebilir (236). Bununla birlikte, kismi bir yirtilma, ligamentin tiim kalinligi
boyunca uzanmaz ve bir eklem boyunca bozulmamis ve siirekli liflerin bir kismi
goriintiileme ile tespit edilebilir (237; 238) (Sekil 23). Ligament gdvdesindeki kismi
yirtiklar, ligamentin uzun veya kisa ekseni boyunca meydana gelir ve ligament

epiligamentine kadar uzanabilir (117).
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/ N /",
Normal intact ligament Partial ligament tear Complete ligament tear

Sekil 23: Saglam bir ayak bilegi ligamentinin (Derece 0) diyagrami ve
goriintiilemede tespit edilebilen kismi ligament riiptiiri (Derece II) ve tam ligament
riptliri  (Derece III) ile iligskili makroskopik degisiklikler. Derece 1 yirtigi
(gosterilmemistir) makroskopik degisiklikler igermez ve yapisal degisiklikler su anda

tibbi goriintiileme ile belirlenememektedir (20).

Tam ligament y1rtig1 olarak da adlandirilan Derece III yirtigi, ligamentin tiim
genisligi ve kalinligi boyunca ligament liflerinin yirtilmasina neden olarak, ligamentin
bir eklem boyunca siireksiz hale gelmesine yol acar; burada, serbest ligament uglari
goriintiilemeyle tespit edilebilir ve bir boslukla ayrildig1 goriiliir (117). Yaralanmadan
kisa bir siire sonra bosluk hematomla dolabilir (61). Bir yirtigin aviilsiyon kirig1
icerebilecegi kemik-bag ara yiiziinde (entez) de yirtik (kismi veya tam) olusabilir (44;
56; 70).

Bir tendonun 'tam kalinlikta yirtilmasi' terimi, tendon uglarinin kopmasina
neden olmayabilir, bunun yerine iki tendon yiizeyinden, drnegin bazi tendon lifleri
saglam kalabildigi omuzun rotator manset tendonlarindaki bursal ve eklem
ylizeylerinden uzanan bir yirtilmayr tanimlamak icin kullanilabilir (73; 117; 239).
Ligament yaralanmalar1 i¢in bdyle bir agiklama gecerli degildir, dolayistyla ligament
yaralanmalarina atifta bulunan 'kismi kalinlikta yirtilma' veya 'tam kalinlikta yirtilma'

icindeki 'kalinlik' terimi karigikliga neden olabilir (117).

39



1.34

1.34.1

Su an i¢in, ¢cok banthi bir ayak bilegi ligamentinin bir veya birka¢ bandina
yirtilmay1 tanimlayan bir siniflandirma sistemi mevcut degildir. Ayak bilegi ligament
yaralanmalar1 potansiyel olarak bireysel bir ligament bandinin veya ¢ok bantli bir ayak
bilegi ligamentinin birka¢ bandinin yirtilmasina neden olabilirken, diger ligament
bantlar1 yara almadan kalir. Su an i¢in, ayak bilegi ligament bantlarindaki

yaralanmalar1 tanimlamak i¢in bir derecelendirme sistemi mevcut degildir.
Akut ayak bilegi burkulmasi sonrasi klinik ve fiziksel testler

Ayak bilegi burkulmasi sonrasi klinik degerlendirme

Her ne kadar bir ayak bilegi ligament6z yaralanmasinin siddetini ve derecesini
teshis etmek i¢in farkli araclar mevcut olsa da, her zaman ilk olarak bir klinik
degerlendirme yapilir (226; 240; 241). Bir akut ayak bilegi burkulmasinin ardindan
klinik 6ykii alinir. Yaralanma zamanlama ve mekanizmasi (240), yaralanma sonra
agirlik kaldirabilme veya yliriiyebilme (226; 240), tibbi ge¢misi, diabetes mellitus
(242; 243) veya bag dokusu hastaliklar1 (244) gibi sistemik durumlari, mevcut
dogumsal ya da sonrada edinilmis bir ayak bilegi eklemi instabilitesi (241) yani1 sira
gecmis ameliyat veya yaralanmalar (226; 241) da sorgulanir. Akut burkulmalar en ¢cok
yorucu fiziksel aktivite sirasinda ortaya ¢ikar ve yaralanma aninda ligament yirtigina

bagli bir 'pop' sesi duyulabilir (241) ve bununla ilgili bilgi edinilir.

Ayak bileginin fiziksel muayenesinde, sislik, deformite ve ekimoz derecesi
gbzlenir ve daha sonra agr1 varsa yerini belirlemek icin ayak bileginin palpasyonu
yapilir (96; 228; 241). Distal fibula veya medial malleoliin arka kenar1 veya ucu
tizerinde nokta hassasiyeti goriiliirse veya hem yaralanmadan hemen sonra hem de acil
serviste en az dort adim boyunca desteksiz yiiriyememe s6z konusuysa, Ottawa ayak
bilegi kurallarina gore bir kirigi dislamak amaciyla radyografi cekilir. Ottawa ayak
bilegi kurallarinin dogru kullanim1 gereksiz radyografik muayeneleri %40'a kadar
azaltmis ve 6nemli miktarda bir maliyet tasarrufu saglamistir (245). Herhangi bir
manuel test yapmadan veya bir ayak bilegine herhangi bir germe uygulamadan 6nce

bir kirik olasiligi dislanmis olmalidir (246; 247; 245).
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1.3.4.2 Akut ayak bilegi burkulmasi sonrasi fiziksel manuel dinamik test

Kirik olasiligi elendikten sonra, fiziksel manuel test yapilabilir (226; 240; 241).
Zorlama manevralart da dahil olmak iizere ayak bilegini farkli yonlere hareket
ettirmeyi igeren ayak bilegi hareket araligi degerlendirilir (240). Bu tiir manevralar
agriy1, spesifik ayak bilegi ligamentlerinin biitiinliiglinii ve gegctikleri eklemlerin
stabilitesini degerlendirmek amaciyla yapilabilir (226; 240; 241). Normal fizyolojik
hareket araliginin Gtesinde asir1 eklem hareket agikligi olarak tanimlanan travma
sonrasi instabilite, akut burkulma popiilasyonunda travma sonras1 sekiz haftaya kadar
olabilecegi gosterilmistir (248), normal fizyolojik hareket aralifinin Gtesinde asiri
eklem hareket aralig1 olarak tanimlanan travma sonrasi gevseklik gosterilmistir (249).
Cesitli testler yapilarak, islevlerine ve konumlarina bagh olarak belli bagl ayak bilegi

ligament yaralanmasi saptanabilir (74).

Agn ve sislik nedeniyle akut burkulma sonrasinda yapilabilecek zorlama
manevralart sinirli olabilir ve ¢ok fazla germe uygulanirsa, potansiyel olarak
ligament6z yirtig1 siddetlenebilir (226). Ayak bileginin fiziksel hareketlerini iceren
testler, genellikle akut agr1 ve sislik azaldiginda ve hasta muayene sirasinda ayak
bilegini rahatlatabildiginde, yaralanmadan ii¢ ila yedi giin sonrasina kadar
ertelenmelidir (240; 241; 250). Dolayisiyla, akut burkulmanin hemen ardindan,
genellikle bir hastanin tedavisi ve rehberlik amagli tibbi tavsiye almak iizere acil

servise bagvurdugu sirada fiziksel test pek miimkiin olmayabilir (240).

Lateral ayak bilegindeki stabiliteyi degerlendirmek ve ATFL ve KFL'de
yaralanma olup olmadigin1 gérmek icin anterior gekme testi ve talar egim testini de
iceren birkag zorlayict manevra yapilabilir (241). Dis rotasyon testi (197; 228), sikma
testi (251; 252) ve bacak bacak iistiine atma testi (253), ITFS'min stabilitesini
incelemek ve yaralanmanin degerlendirilmesi i¢in bir kombinasyon halinde
kullanilabilir (241). Eversiyon stres testi, medial ayak bileginin stabilitesini
degerlendirmek ve MKL kompleksinde bir yaralanma kontrolii i¢in kullanilabilir
(360). Bu fiziksel manuel testler, bir ligamentin tiim bantlar1 tamamen yirtildiginda,

tam ligament yirtiklarini tespit edebilmektedir (117).
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1.3.5 Ayak bilegi ligament yaralanmasina yonelik bir tani araci olarak MRG

MRG ve ultrason kullanilarak yapilan tanisal goriintiileme, ayak bilegi
ligamentlerinin dogrudan goriintiilenmesine izin verir ve her iki goriintiileme yontemi
de ligamentodz yaralanmay1 tespit etmek ve tanimlamak amaciyla kullanilabilir (113;
254). Bilgisayarli Tomografi (BT), ligament tespiti i¢in 6nemli olan kontrast
¢ozlinlirliigiinden yoksundur ve ayak bileginin kemik yapilarimin sinirlarim
goriintiilemek i¢in kullanilmasina ragmen, burkulma sonrasi ligament yaralanmasini
teshis etmek amaclh kullanilamaz (102). MRG, ayak bilegi ligament yirtiklarinin
teshisinde on yillardir kullanilmakta olup, ayak bilegi ligament yirtiklarinin
saptanmasinda son on yilda énemli 6l¢iide bir degisiklik veya bir gelisme yasanmis
degildir (72). MRG, hidrojen protonlarindan yayilan sinyalleri temel alir (255).
Ligamentlerde az sayida hareketli hidrojen protonu bulundugundan dolayi, ¢ok az
sinyal yayarlar veya hi¢ sinyal vermezler ve bu nedenle bir bagin i¢ mimarisi MRG'de
1yi gosterilemez (72). Ligamentlerin gectigi eklemlerin hareketinin gercek zamanli bir
degerlendirmesi MRG ile elde edilemez ve kontralateral ekstremite ile yan yana

karsilastirma genellikle yapilmaz.

MRG'de, maksimum uzamsal ¢oziiniirliik elde etmek i¢in karmasik ylizey
bobinleri gerekmektedir. Bununla birlikte, ultrasonun uzamsal c¢oziiniirligi
MRG'ninkinden ¢ok daha iyidir ve 12 MHZ'lik bir transdiiser kullanilarak eksenel
diizlemde 0.13 mm'ye kadar inen bir ¢oziiniirliik elde edilir (72). MR goriintiilemenin
uzamsal ¢oziiniirliigli, matris boyutuna, goriis alanina ve dilim kalinligina bagli olan
goriintiileme voksellerinin boyutuna gore belirlenir (388). Yaygin 1.5 T veya 3 T MRG
tarayicilari, tipik olarak 1.50 x 1.50 x 4.00 mm3 goriintii ¢oziiniirliigiine ulasir (256).
Voksel i¢inde birden fazla doku tipi olustugunda ortaya ¢ikan kismi hacim etkisi,
ligament kalinliginin MRG o6l¢iimlerinde oldugundan daha fazla tahmin edilmesine

yol agabilmektedir (257).

MRG'nin tam ve kismi ayak bilegi ligament yirtiklarii teshis etmedeki
dogrulugu arastirilmis ve operatif bulgularla kiyaslanmistir (254; 258). MRG major
ligamentdz bozulmalar1 tanimada etkili olmakla birlikte, kismi ligament yirtiklarini

saptama ve kismi ve tam ligament yirtiklart arasindaki farki tanimlama yetenegi
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arastirlmistir (74; 254; 259; 258). ATFL yaralanmasindan ii¢ ay sonra ameliyatla
dogrulandigi lizere, kismi yirtiklar tam yirtik olarak yanlis teshis edildiginden dolayz,
ATFL tam yirtig1 i¢in %20 oraninda bir yanlig pozitif orani bildirilmistir (254). Yanlis
pozitif sonug olasilig1 yiiziinden, cerrahi islem de dahil olmak iizere gereksiz tedavi
yapilma riski ortaya ¢ikmaktadir. MRG'de ligamentlerin normal goriindiigii bildirilen
cerrahi vakalarin %36'sinda da kismi yirtiklar oldugu goriilmiistiir (254). Bu sonuglar

benzer sekilde tasarlanmis diger MRG calismalari ile tutarhidir (259; 258).

MRG, goriintiilerin genellikle ti¢ diizlemde elde edildigi ve ¢ok sayida farkli
goriintiileme dizisinin kullanildig1 standart goriintiileme protokollerini kullanir (260).
2D protokoller kullanildiginda, goriintiiler genellikle dilimler arasinda +£1 mm ila £2
mm bosluklarla ayrilmig £1 mm ila +£3 mm'lik bir dilim kalinligi kullanilarak elde
edilir (255). Dilimlerin ve bosluklarin kalinlig1 yiiziinden ayak bilegi ligament
bantlarinin tanimlanmasi giiglesebilir ve bu nedenle ayak bilegi ligament bantlarindaki
yirtiklar teshis edilemeyebilir (254; 258; 259). Bu durum, ayak bilegi ligament

kalinliginin £1 mm ila +£3 mm kalinliginda 6l¢iildiigli durumlarda 6nemli bir sorundur.

Sekil 24: A Saglam Anterior Talofibular Ligaman (ATFL) ve Posterior
Talofibular Ligaman’1 (PTFL) gosteren aksiyel MR goriintiisii. B. Normalden daha
kalin ve diizensiz goriinen muhtemelen eski hasarlanmaya bagh fibrozisle iyilesmis

Anterior Talofibular Ligaman’1 (ATFL) gosteren aksiyel MR goriintiisii
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GEREC ve YONTEM

Hastanemizde Ocak 2018 - Aralik 2020 tarihleri arasinda 18 yas Ustii ayak bilegi
MR c¢ekilen hastalar tarandi. Ayak bilegi MR c¢ekilen 498 hastadan dahil etme
kriterlerimizi karsilayan 328 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Tiimdr, kemik kirigi,
osteomiyelit, ayak ve ayak bilegi ¢cevresinde gegirilmis cerrahi 0ykiisli olan hastalar
ile 18 yas altindaki hastalar calisma dis1 birakildi. Hastalarin MR raporlari
incelendikten sonra dahil edilen hastalarin MR gorintiileri bir ortopedist ve bir
radyolog tarafindan tekrar degerlendirilerek kayit altina alindi. Hastalarin MR’lar
hastanemizde uygulanan ayak bilegi MR ¢ekim protokollerine uygun olarak (3 veya 6
mm kesit aralig1 ile) ¢ekilmistir. Ayak bilegi seviyesinde ligament6z patoloji olan ve

olmayan hastalar tespit edildi.

Calisma icin Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi girisimsel Olmayan Arastirmalar

Etik Kurulu 06.05.2021 tarih ve 346 numarali onay1 alindi.

MR da Anterior talofibular ligament (ATFL), Kalkaneofibiiler ligament
(KFL), Posterior talofibular ligament (PTFL) bag hasar1 olanlar diisiik ayak bilegi bag
yaralanmasi olan grup, Anterior inferior tibiofibular ligament (AITF), Posterior
inferior tibiofibular ligament (PITF), Inferior transvers ligament (ITL) veya
Interossedz tibiofibular ligament (I0L) yaralanmalar1 olanlar yiiksek ayak bilegi bag
yaralanmasi olan grup, Deltoid ligament (DL) hasar1 olanlar medial bag hasar1 olan
grup ve bu hasarlardan agisindan patoloji saptanmayanlar ise normal grup olarak

ayrildi.

Bu hastalarin hastane dosyalar1 incelenerek AOFAS skorlar1 kayit edilmis
olanlarin skorlart MR sonuglariyla karsilastirildi. Ligaman hasari tespit edilen ancak
kayitlarda AOFAS skoru bulunmayan 9 hasta telefon ile aranarak AOFAS skorlar1
telefonla alinan bilgilere gore olusturuldu. Her grup igin ortalama AOFAS skoru
hesaplandi. Ligaman hasar1 diisiiniilen hastada MR ¢ekimi oncesinde AOFAS
skorunun hesaplanmasinin patolojiyi Ongdrebilme acgisindan istatistiksel olarak

anlamli olup olmadig1 arastirildi.
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Amerikan Ortopedi Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) Skorlama Sistemi

Skor

AGRI (toplam 40 puan)
Yok 40
Hafif, ara sira 30
Orta, her giin 20
Siddetli, hemen daima 0

FONKSIYON (toplam 50 puan)
Aktivite simirhhig: ya da destek gereksinimi

Sinirlilik yok, destek geregi yok 10
Giinliik aktivitede sinirlilik yok, sportif aktivitede kisitlilik, destek yok 7
Giinliik ve sportif aktivitede kisitlilik, baston 4
Giinliik ve sportif aktivitede ileri kisithlik, ¢ift koltuk degnegi, yiiriiteg, ortez 0

Azami yiiriime mesafesi
3 km den fazla 5
2-3 km 4
500 m-2 km 2
500 m’den az 0

Yiiriime yiizeyi
Her yiizeyde sorunsuz 5
Engebeli yiizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 3
Engebeli yiizey, merdiven, yokus iniste ileri problem 0
Yiiriime bozuklugu
Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
Ileri 0
Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)
Normal ya da hafif kisitlilik (30°’den fazla) 8
Orta derecede kisithilik (15°-29°) 4
Tleri kisitlilik (15°°den az) 0
Ayak arkasi hareketliligi (inversiyon + eversiyon)
Normal ya da hafif kisithilik (Normalin %75 - 100°1) 8
Orta derecede kisitlilik (Normalin %25 - 74°1) 4
Tleri kisitlilik (Normalin %25’den az) 0
Ayak bilegi/Ayak arkasi stabilitesi (On-arka, varus-valgus)
Stabil 8
Belirgin instabilite 0
DIZiLiM (toplam 10 puan)

lyi: Ayak plantigrad, ayak bilegi-ayak arkasi iyi dizilimli 10
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Orta: Ayak plantigrad, ayak bilegi-ayak arkasi diziliminde biraz bozukluk, ancak yakinma yok 5

Kotii: Ayak plantigrad degil, belirgin dizilim bozuklugu, semptomatik 0

Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versiyon
26 (IBM Corp. Armonk, NY) paket programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistikler say1, ylizde, minimum-maksimum degerler, ortanca, ortalama ve standart
sapma seklinde Ozetlendi. Ki-kare (chi-square), Student-t testleri kullanildi.
Calismadaki analizlerde olasilik (p) degeri 0.05’ten kiigiik oldugu (p < 0.05)

karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde; %53 iiniin kadin, %47’sinin erkek,
yas ortalamalarinin 39,46 (SD +14,43) y1l ve AOFAS skorlarinin 80,94 oldugu goriildii
(Tablo 1 ve Sekil 28). Bag hasar1 olan grup (40,60 y1l) ile normal olan grup (39,16 y1l)

arasinda yas ortalamalar1 arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,458).

Tablo 2: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari

n %
Cinsiyet Erkek 154 47,0
Kadin 174 53,0

Sekil 25: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari
47



Tablo 3: Hastalarin yas ve AOFAS skorlarina gore dagilimlari

n Minimum Maximum Ort+SS
Yas 328 18 72 39,46+14,43
AOFAS 171 60 96 80,942+5,38

Tablo 4: Hastalarin ligaman hasarina gore AOFAS ortalamalari

Minimum Maximum Ort+SS
Saglam 101 70 96 84,614+5,3740
Hasarh 70 60 88 75,64315,6493

Hastalarin AOFAS skorlar ile Ligaman hasar1 bulunmasi arasinda Student —t

testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Hastalar hasarli ligaman durumuna gore incelendiginde; %38,2’sinde ATFL,
%4,9°unda AITFL, %2,7’sinde AITFL + PITFL + ITL + IOL hasar tespit edilmis
olup, hasarli ligaman say1 ve yiizdeleri tablo 5’te verilmistir. Hasarli baga gore
hastalarin AOFAS skorlar1 ile normal hasta grubunun AOFAS skorlarmin istatiksel

olarak karsilastirilmasi tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 5: Ligaman hasarli hasta sayilar1 ve yiizdeleri

HASARLI LIGAMAN n %
ATFL 27 8,2
AITFL 16 49
AITFL + PITFL + iTL + iOL 9 2,7
DL 5 1,5
ATFL + KFL 3 0,9
ATFL + DL 2 0,6
PITFL 2 0,6
Tiim Baglar 2 0,6
ATFL + PTFL 1 0,3
ATFL + PTFL + KFL 1 0,3
KFL 1 0,3
PTFL 1 0,3
Hasar Saptanmayan 258 78,7
Toplam 328 100,0

Tablo 6: Hasarli ligamanlarin sayilar1 ve bu hastalarin AOFAS skor ortalamalarinin

normal grup AOFAS skorlariyla karsilagtirilmasi

HASARLI LIGAMAN n Ort.£55 P
ATFL 27 78,634,650 0,001
AITFL 16 76,635,214 0,001
AITFL + PITFL + ITL + iOL 9 74,4413 644 0,001
DL 5 73,604,159 0,002
ATFL + KFL 3 74,33%1,528 0,001
ATFL + DL 2 73,002,828 0,001
PITFL 2 71,50%0,707 0,001
Tiim Baglar 2 61,00+1,414 0,005
ATFL + PTFL 1 73,002 0,019
ATFL + PTFL + KFL 1 62,002- 0,001
KFL 1 70,00%- 0,004
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PTFL 1 69,00%- 0,002

Hastalar hasarli ligaman gruplarina goére incelendiginde %10,3’tinde LKL
hasari, %1,5’inde MKL hasar1, %8,2’sinde Sindesmoz hasari, %0,6’sinda LKL ve
MKL birlikte hasari, %0,6’sinda ise tiim ligamanlarinda hasar tespit edildi. (tablo 7)
Ligaman hasarli gruplar ile normal hasta grubu arasinda AOFAS skorlarmin istatiksel

olarak karsilagtirilmasi tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 7: Ligaman hasarlarimin LKL (diisiik ayak bilegi yaralanmasi), MKL ve

Sindesmoz (ytiksek ayak bilegi yaralanmas1) hasar1 seklinde dagilimlar

HASARLI GUP n Y%
LKL 34 10,3
MKL 5 1,5
Sindesmoz 27 8,2
LKL ve MKL 2 0,6
LKL + MKL + Sindesmoz 2 0,6
Hasar Saptanmayan 258 78,7
Toplam 328 100,0
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Tablo 8: Bag hasari olan gruplarin normal grup ile AOFAS skorunun istatiksel olarak

karsilastirilmast

Hasarh Ligaman n Ort.£SS p
Grubu

LKL 34 77,06+5,54 0,001
MKL 5 73,60+4,16 0,002
Sindesmoz 27 75,52+4,71 0,001

Tek tek tiim hasarli gruplarin AOFAS degerleri hasar olmayan gruba gore

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Izole ATFL yirtign gelisen 27 hastanin 19 tanesi erkek 8 tanesi kadin oldugu

goriildii. Hastalarin cinsiyetleri ile ATFL arasinda ki-kare testine gore istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

izole AITFL yirtig1 gelisen 16 hastanin 12 tanesi erkek 4 tanesi kadin oldugu

goriildii. Hastalarin cinsiyetleri ile AITFL arasinda ki-kare testine gore istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Cinsiyet agisindan diger ligamanlar degerlendirildiginde anlamli fark

bulunamada.
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Tablo 9: Ligaman hasar1 saptanan hastalarin AOFAS skor ROC analiz egrisi

ROC Curve
10 ==
_____,/'
.--"fff-.
0,5 /
/
/
zosl /
= f
i i
[ 1]
N 4=
0,2+
0,0 T T T T
0,0 02 04 06 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

ROC analizinde MR istemi i¢cin AOFAS esik degeri 80,5 olarak belirlendi
(%84,3 sensitivite ve %72,3 spesifite). ROC analizinde egr1 altinda kalan alanimiz

(area under curve) 0,877 olarak saptandi.
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Tablo 10: Ligaman hasar1 saptanan hastalarin AOFAS skor ROC analiz tablosu

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): AOFAS

Positive if Less Than
or Equal To? Sensitivity 1 - Specificity
59,000 ,000 ,000
61,000 ,014 ,000
64,500 ,043 ,000
67,500 ,057 ,000
68,500 ,100 ,000
69,500 114 ,000
70,500 ,143 ,010
71,500 171 ,010
72,500 ,243 ,010
73,500 ,343 ,010
74,500 ,429 ,030
75,500 471 ,040
76,500 ,571 ,069
77,500 ,614 ,099
78,500 ,743 ,139
79,500 ,800 ,188
80,500 ,843 277
81,500 ,857 ,307
82,500 ,871 ,356
83,500 ,929 ,406
84,500 ,929 ,455
85,500 ,943 ,545
86,500 ,971 ,584
87,500 ,971 ,653
88,500 1,000 ,733
89,500 1,000 ,802
90,500 1,000 ,891
91,500 1,000 ,901
92,500 1,000 ,931
93,500 1,000 ,970
94,500 1,000 ,980
95,500 1,000 ,990
97,000 1,000 1,000




TARTISMA

Ayak bilegi yaralanmalar1 kas iskelet sisteminin en sik goriilen travmalar1 arasindadir.
Glinlimiizde ayak bilegi burkulmalarinda tani, dykii ve fizik muayene sonrasinda istenen
goriintiileme testleri ile konmakta ve tedavi planm1 da buna gore yapilmaktadir. Fizik baki
bulgulari, siiphelenilen baglar iizerinde palpasyonla agr1 ve hassasiyet, 6dem ve ayak bileginde
anormal mobilite olarak 6zetlenebilir. Delahunt ve ark. (4) tarafindan yapilan bir meta analizde
ayak bilegi instabilitesi i¢in literatiirde bir konsensiis olmadig1 vurgulanmis. Ancak akut ayak
bilegi burkulmasinda ozellikle olaydan sonra 6-8 saatlik bir siire ge¢misse, dogru bir
degerlendirme yapabilmek agr1 nedeniyle her zaman miimkiin olmayabilir. Ayni nedenle stres
grafilerinin de degeri tartismalidir. Baz1 yazarlar agr1 ve kas spazmi1 nedeniyle stres grafilerinin
sinir blogu ya da genel anestezi altinda ¢ekildiginde en dogru sonucu verebilecegini

savunmaktadirlar.

Calismamizda, cinsiyet ile ayak bilegi yaralanmasi arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,282). MR c¢ekilmis olan hasta sayis1 174 kadin, 154 erkek olmasina ragmen ligament
hasar1 saptanan hasta sayilar1 37 erkek 33 kadin idi. Kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla
ayak bilegi yaralanmasina maruz kaldigim1 gosteren c¢alismalarda mevcuttur. Literatiir
calismalarinda oldugu gibi bizim ¢aligmamizda da kadinlarda daha fazla ayak bilegi travmasi
saptanmasina ragmen bag hasariin erkeklerde daha fazla oldugu saptandi. (261; 262; 263). Bu
durumun sebebi hakkinda bilinenler azdir. Kadinlarin spor aktiviteleri sirasinda fiziksel
yaralanmalara ve duygusal strese daha yatkin olduklari, dolayisiyla erkeklere kiyasla ayak

bilegi yaralanmasina daha yatkin olduklar1 iddia edilmistir (264).

Calismamizda hastalarin yas dagilimi diger calismalar ile benzerlik gostermektedir.

Atilla ve ark. (265) yaptig1 calismada ayak bilegi travmasi ile bagvuran hastalarin ortalama yasi
37 olarak bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda da benzer sekilde 39,46 (18-72) olarak tespit
edilmistir. Hastalarimizda hasarli baga gore %8,2’sinde ATFL, %4,9’unda AITFL, %2,7’sinde
AITFL + PITFL + ITL + IOL, %1,5’inde DL, %0,9’unda ATFL + KFL, %0,6’sinda ATFL +
DL, %0,6’sinda PITFL, %0,6’sinda tiim baglarda, %0,3’{inde ATFL + PTFL, %0,3’iinde ATFL
+ PTFL + KFL, %0,3’tinde KFL, %0,3’tinde PTFL hasar1 MR ile tespit edildi. Hastalarin
%78,7’sinde herhangi bir patoloji saptanmadi. Hastalar hasarli ligaman gruplarmma gore
incelendiginde %10,3’tinde LKL hasari, %1,5’inde MKL hasari, %8,2’sinde Sindesmoz hasari,
%0,6’sinda LKL ve MKL birlikte hasari, %0,6’sinda ise tiim ligamanlarinda hasar tespit edildi.
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Ayak bilegi eklemini lateral, medial ve sindesmotik bag komplekslerinden olusan {i¢
grup yapi destekler. Calismamizda bag hasar1 olan hastalar arasinda en sik etkilenen ligamentin
ATFL, ardindan AITFL oldugu bulunmustur. Bulgularimiz literatiirdeki diger ¢aligmalarda
yapilan gerek MRG gerekse de cerrahi bulgulariyla tutarhidir. (147; 266). Lateral Kollateral Bag
Kompleksi Spor yaralanmalari arasinda ayak bilegi burkulmalari tiim olgularin yaklasik %10-
30’unu olusturur. Bu olgularin da %90°’dan fazlasi lateral bag kompleksini ilgilendiren
yaralanmalardir. Genellikle futbol, voleybol, basketbol, kosu, savunma sporlari, bale, dans,
futbol ve basketbol sporlarinda daha siktir ve yaralanmalar en sik ayak plantar fleksiyonda iken
ayagin inversiyonu ile birlikte addiiksiyonu sirasinda olusur. Cogu ayak bilegi yaralanmasinin
mekanizmasi, ATFL'nin anatomik olarak ayak bilegi inversiyon yoniine paralel bulundugu bir
ayak bilegi inversiyonudur (266). Dogru tan1 konup uygun sekilde tedavi yonetimi yapilmaz
ise ileri donemde olgularda kronik ayak bilegi instabilitesi, posttravmatik osteoartrit ve
anterolateral sikisma sendromu ortaya ¢ikabilir. Lateral bag kompleksinin anterior talofibiiler
bag, posterior talofibiiler bag ve kalkaneofibiiler baglardan olusan 3 6nemli bileseni vardir.
Bunlar arasinda en zayif olan ATFL yaralanmalart en sik (%83) goriiliir. ATFL'nin en zayif
ligament oldugu ve maksimum yiik degerinin az sahip olmasi nedeniyle yaralanmalara kars1
cok daha yatkin oldugu bildirilmistir (267; 268). Olgularin %20’sinde ATFL ve KFL yirtig1
birlikte iken, KFL ve PTFL izole yirtiklar1 nadirdir (269). Calismamizda Lateral bag
kompleksinde hasar saptadigimiz 38 hasta mevcuttu. Bunlarin 27 tanesi izole ATFL
yaralanmasiydi (%71). ATFL’de hasar olmaksizin PTFL de hasar olan 1, KFL de hasar olan 1
hasta mevcuttu. Bu sonuglara gore lateral kollateral ligaman kompleksinin en sik yaralanan

ligaman1 ATFL’dir ve sonuglar literatiirle de uyumludur.

Calismamizda lateral kollateral ligamani hasarli olan hastalarimizda AOFAS skoru
77,06 (SD: £5,54) olarak saptandi. Nery ve ark. kronik lateral ayak bilegi instabilitesi nedeniyle
artroskopik tamir uyguladiklar1 26 hasta serisini prospektif olarak sundular. Ortalama 27 aylik
takiplerinde postoperatif AOFAS skorunun 58’den 90°a yiikseldigini gosterdiler (270). Yeo ve
ark. modifiye agik Brostrom-Gould ile artroskopik yontemi karsilastirdilar. Agik grubun
AOFAS skorlar1 69’dan 89’a yiikseldigini artroskopik grubunda 67’ den 90’a yiikseldigini rapor
ettiler. (271). Calismamizda LKL hasar1 olan grupta AOFAS skorlarinin daha iyi saptanmasinin
nedeni cerrahi gerektirmeyecek diizeyde olan hastalarin da MR goériintiilemelerinde saptanmis
olmasi olabilir. Chandnani ve ark. (272) ise kronik lateral bag yaralanmasi olan 17 vaka ile

cerrahi kiyaslamali olarak yaptiklar1 bir ¢alismada MRG'nin sensitivitesini %50 yani stres
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radyografilerininkine esit olarak bulmuslardir. Ancak sozli gegen calismada sadece kronik
instabilitesi olan olgular incelenmistir. Buna karsin yazarlar, akut donemde izlenen hemoraji ve
0demin MRG ile tanida kolaylik saglayabilecegini, kronik donemde ise bu bulgularin
kayboldugunu ve taninin MRG ile daha da zorlastigini vurgulamaktadirlar. Akut dénemde
MRG ile de yirtik tanis1 konabilen olgular incelendiginde, bunlarin eklem sivisinda artma ya da
intraartikiiler kanamanin oldugu olgular oldugu dikkatimizi ¢ekti. Bu nedenle akut olgularda

tantya MRG'de kontrast etkisi yapan kanama ya da siv1 artiginin yardim ettigini diistinmekteyiz.

Biz 16 hastamizda izole anterior inferior tibiofibular bagda (AITFL) lezyon saptadik ve
uyumlu goriintiiler elde ettik, Diger bag yaralanmalar ile birlikte veya izole olmak tizere 27
hastada AITFL hasar1 mevcuttu. Netterstrdm-Wedin ve Bleakley tarafindan yapilan bir meta
analizde (273) yiiksek ayak bilegi yaralanmasina neden olan sindesmoz bag hasarlarinin
tanisinda kullanilan klinik testlerin hi¢ birinde stabil instabil ayrimi yapilamadigindan tedavinin
yonlendirilmesi konusunda etkilerinin diisiik oldugu, bu nedenle ek goriintiileme ve artroskopi
ithtiyacinin 6n planda oldugu vurgulanmis. Ayni ¢alismada klinik tani testlerinin bag yaralanma
derecesini gosteremeyecegi vurgulanmis. MRG goriintiileme kesitlerinde baglar, ilgili kemikler
arasinda uzanan ince, hipointens, genellikle yag ile cevrili yapilar oldugundan
degerlendirilebilmeleri i¢in incelemelerde 3 mm veya daha ince kesitler kullanilmahidir. Kesit
kalinligini arttirmak hem uzaysal ¢oziiniirliigli azaltir hem de ilgili ligamani1 goriilebilecegi kesit
sayisint azaltir (274). Caligmamizin zayif yanlarindan bir tanesi MR kesit kalinliklarimizin 3
mm ile 6 mm arasinda degismesidir. Belki de bu nedenle Ryan ve ark. (275) sindesmoz
hasarlarinda koronal MR kesitinde goriilen ‘Lambda’ bulgusunu destekleyecek sonuglara
ulagamadik. Ayak bilegi sindesmoz yaralanmalarinda olusacak tani gecikmeleri instabilite

ataklarina yol agacak boylece erken dejeneredir degisikliklere neden olacaktir (276).

Radyolojik bulgu vermeyen, MRG ile de tan1 konamayan ayak bilegi agrisi sikayeti olan
olgularda, ayirici tani olarak anterolateral yumusak doku sikismasinin da diisiiniilmesi gerekir.
Kiigtik bir kirik ya da burkulma sonrasi lateral aralikta (lateral talomalleoler eklem), anormal
graniilasyon dokusu olusumu ve sinovitle karakterize bu lezyon, zamanla agrili ve hasta
fonksiyonunu kisitlayici bir probleme doniigiir. Chandnani ve ark.'nin yukarida sozii edilen
calismalari sadece kronik ayak bilegi instabilitesi olan hastalarda yapilmistir. Her ne kadar olgu
sayis1 az olsa da bu hastalarin hi¢ birisinde anterior inferior tibiofibular bag (AITFL) lezyonu

ve anterolateral sikisma sendromundan s6z edilmemis olmas1 dikkatimizi ¢ekmistir. Ferkel'e
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(277) gore sikismada MRG'nin tam1 degeri diisiiktiir. Wolin’in meniskoid lezyon olarak
tanimladig1 bu patoloji, yerini anterolateral sikisma veya kronik sprain agrisi tanimlamasina
birakmigtir (278). Ferkel, ATFL ve kalkaneofibular ligamanin yirtigin1 izleyen yirtik uglarin
enflamasyonuna, skar dokusu ve sinovit eklendigini belirtmistir. Sikisan dokunun histolojik
analizinde ligamanla higbir iliskisi olmadigini, sadece sinovyal hipertrofiden ibaret oldugunu
gostermistir (279). Basset sikismanin patogenezine farkli bir yorum getirmistir. Basset,
kadavralarda Nikolopoulos’un tanimladig1 aksesuar AITFL’dan yola ¢ikmistir. Bu teoriye gore
burkulma sonrasinda, yetersiz ATFL fonksiyonuna bagli ayak bilegi lateralinde ki artmis
laksiteden dolay1, talusun ¢atis1 dorsifleksiyonda &ne dogru kayip AITFL’1n distal fasikiilii ile
iliskiye gegebilir. Bu patolojik hareket sikismayi tetikler (280). Wolin’in tanimladigi meniskoid
lezyon ise patolojinin hayli ilerlemis halidir. Ferkel olgularinin sadece %13’iinde meniskoid
lezyonu tanimlamistir (279). Bizim hastalarimizin sadece iki tanesinde meniskoid lezyona

benzer yapilara rastladik.

Intraartikiiler s1v1 artistnin olmadig1 ya da azaldigi kronik olgularda MRG'de tani
giiclugii ¢ekilmistir. Bilindigi gibi ayak bilegi eklem kapsiilii ile ATFL yakin iliskidedir.
Eklemin herhangi bir stvinin (kontrast madde, artmis eklem sivisi, kanama) yaratacagi basing
ile sisirilmeden goriintiilenmeye calisildigt MRG tetkiklerinde bu yakin iliskiden dolay1
bagdaki yirtik tam degerlendirilemeyebilir. Oysa kontrast madde enjeksiyonundan sonra
bagdaki yirtik uclart arasinda biriken kontrast madde yirtik tanisini daha rahat koydurabilir.
Artan basing, bag1 saran kapsiil dokusunun bombelesmesini ve gerilmesini saglayarak bagin
daha izole halde kalmasina neden olacagindan, yirtigin ya da normal bag dokusunun daha 1yi
goriintiilenmesine olanak taniyabilir. Ayak bilegi artrografisi ve peroneal tenografi bazen akut
bag yaralanmalarinda degerli bilgiler verebilir, ancak bir¢ok yonden faydalari tartigmalidir
(281; 282; 283). Eger bu tetkikler yaralanmay1 takiben birka¢ giin i¢inde yapilmazsa yirtik
kisimlar organize piht1 ya da tamir dokusu tarafindan kapatilabilir ve negatif sonug¢ almabilir.
Ayak bilegi eklemi ile peroneal tendon kiliflar1 arasinda normal gecislerin de olabilecegi
bildirilmistir (94; 284). Ayak bilegi bag yaralanmalarinda ultrason kullanimi ultrasonu yapan
radyoloji uzmaninin tecriibesine baghdir. Akut ayak bilegi yaralanmalarinda ultrason ve es
zamanli MR goériintiilemelerin  karsilastirildigi bir calismada benzer sensitiviteye sahip

olduklari, 6zellikle grade 3 bag hasarlarinda MR’1n daha spesifik oldugu saptanmis (285).
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MRG basta yumusak doku olmak iizere pek ¢cok doku hakkinda ayrintili bilgi verebilen,
patolojilerin tespitini biiylik dl¢lide kolaylastiran, iyonize radyasyon igermeyen, noninvaziv
fakat nispeten pahali bir goriintiileme yontemidir. Akut ayak bilegi yaralanmalarinda MRG
tetkiki uygulayarak sonuglar1 degerlendiren Schenneck ve ark. (286) MRG'y1 ayak bilegi bag
yaralanmalarinda 06zellikle cerrahi tedavi planlanabilecek hastalarda noninvaziv olmasi
nedeniyle yararli bir tan1 araci olarak bildirmislerdir. Yine Rijke ve ark. (287) da akut, subakut
ve kronik ayak bilegi lateral bag yaralanmasi olan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
MRG'nin oldukg¢a giivenilir bir tam1 aract oldugunu belirtmislerdir. Biz sonuglarimiza
dayanarak, akut ya da kronik bag yaralanmalarmi gostermede literatlir ¢aligmalar1 gibi

MRG'nin yeterli bir tan1 araci oldugu goriisiindeyiz.

Bir¢ok aragtirmada MRG ¢ekiminin gereginden fazla yapildigi cesitli caligmalarda
ortaya konulmustur. Bizim ¢aligmamizda ¢ekilen MR’larin % 78,7 sinde herhangi bir patoloji
saptanmadi. Yani her dort hastanin iigiinde gereksiz MR ¢ekildigi sdylenebilir. Bu durum maddi
kayipla beraber gercekten ihtiyaci olan hasta ve hastaliklarin tanisinda gecikmeye, ayrica saglik
personelinin fazladan efor ve zaman harcamasina neden olmaktadir. Biz ayak bilegi travmasi
nedeniyle ayak bilegi MR ¢ekimi diislinlilen hastalarda AOFAS skoruna gore ¢ekim yapilip
yapilmamasit veya erteleme disiiniilmesinin gereksiz MR ¢ekimini ciddi oranda
azaltabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda yaptigimiz ROC analizinde MR istemi i¢in
AOFAS esik degeri 80,5 olarak belirlendi (%84,3 sensitivite ve %72,3 spesifite). Calismamizda
AOFAS skoruna gore MR istenmis olsaydi AOFAS skoru olan 171 hastadan sadece 87 hastaya
MR istenmis olacakti. Bu hastalarda patoloji saptanacak hasta sayisi 59 iken normal hasta sayis1
28 olacakti. Yani her 3 hastadan sadece 1’ine gereksiz MR istenecekti. Ancak bag hasar1 olan
11 hastaya MR c¢ekilmemis olacakti. Toplamda AOFAS skoru olan 171 hastanin 73 ‘iine
gereksiz MR istemi yapilmamis olacakti. Bu da MR ¢ekimini %42,6 oraninda azaltarak saglik

calisanlarinin is yiikiinii ve maddi kayb1 6nemli 6l¢iide azaltmis olacakti.

Sajid ve ark. (288) tarafindan 1. basamak hekimleri tarafindan istenen kas iskelet sistemi
MR’ larinin sadece %4,9’unun uygun endikasyonla istendigi, gereksiz MR istemlerinin siklikla
hastalarin talep etmesiyle olustugu vurgulanmis. ABD’de yapilan bir ¢aligmada askeri
hastanede diz yaralanmalar1 sonrasinda c¢ekilen MR goriintiilemelerinin %62’sinin gereksiz
yere yapildigin1 ve dolaysiyla gereksiz yere kaynak tiiketimine neden oldugu ortaya

konulmustur (289).
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Ancak bu gereksiz ¢ekimlerin nedenleri olarak, hekimlerin bilgi ve tecriibe eksikligi,
MR c¢ekilmesine yonelik hasta talebi, hekimlerin artan is ylikiine karsin MR goriintiilemenin
hasta hakkinda hizli sonu¢ vermesi avantajini kullanmasi, malpraktis suglamalarmna karsi
hekimlerin savunmacit bir yaklasim giitmesi (defensive medicine), ve hizmet bas1 6deme

durumlarinda hekimlere maddi agidan menfaat saglamasi sayilabilir (290).

Hekimlerin malzeme kaynaginin hangi hastasi i¢in daha gerekli olduguna karar vermesi
de bir etik ikilemdir. Kaynaklarin sinirli olusu ve saglik yoneticileri tarafindan etkin planlama
yapilamamasi; yararli olma oOdevi ile adalet c¢ergevesindeki yiikiimliiliikkleri bakimindan
hekimleri etik degerlendirme yapmak zorunda birakmaktadir. Esitlik¢i bir yaklasim ile saglik
hizmeti almak i¢in bagvuran her kisiye goriintiileme hizmeti sunmak adaleti saglamak iizere bir
¢Oziim gibi gorilinebilir ancak randevu ve raporlama siirelerinin uzun oldugu saglik tesislerinde
bu durum tibbi olarak cihazlara daha fazla ve daha acil olarak ihtiyaci olan kisilerin erisimini

kisitlayabilir (291).

OECD 2021 raporunda Tirkiye’ de 1 milyon kisi basina diisen MR cihazi sayis1 10.9 adet
olup OECD tlkeleri arasinda 24. siradadir (292) . Bununla birlikte Uluslararasi karsilastirma
yapildiginda Tiirkiye 1000 kisiye diisen MR goriintiileme sayisinda Diinyada birincidir (293).
Gorilintiileme islem sayilarinin ekipman yatirimi karsisinda yiiksek olusu, yararci yaklasimlarin
hedefledigi gibi ¢ok sayida kisiye hizmet sunulmak istendigini gosterebilir. Gorlntiileme
hizmetleri kapsaminda ¢ok sayida kisiye ortalama hizmet sunma diisiincesinin baz1 kisilerin

saglik hizmetinden mahrum kalmasina sebep olabilecegi diisiiniilmelidir.
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Tablo 11: Ulkelere gore 1 milyon kisi basina diisen MR cihazi say1s1 (292)

| Gérintileme

200 A

186

143

150

100

81
74

51
51

a4
a4

36

36
25
4

50 A

Isvigre
Sili
Yeni Zelanda

Italya

DECD31
Yunanistan

h 45
Finlandiya I_ 43
rail — 35

Thirktye
Almanya !
Bekika
|zlanda
Slovakya
Birlesik Krallik
Avusturya
Estonya
Hollanda
Kanada
Ayustralya
Macaristan
Portekiz
Guney Kare
Palonya

Liuksemburg

Fransa I_ 114
laponya — 112
Birlegik Devletler — 111
94
a1
lspanya I_ BB
Danlmrka— 87
| 71
65
| B4
a3
62
Slovenya Pess—— 7
| b1
Letanya |_ 55
Cek Cumhuriyeti jeess—— 53
=:
Litvanya I_ 50

Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel Midirligi, OECD Health Data 2019
Not: Tiirkive verisi 2018 ytlina aittir. Ulke verileri 2017 yilina veya en yakin yla aittir.

Tablo 12: Ulkelere gore bin kisiye diisen MR goriintiileme say1s1 (293)

Hastanemizde ¢ekilen tiim ayak bilegi MR ’lar1 (travma, tiimor, romatolojik hastalik vb.)
neredeyse ayni sekans ve oOzellikte ¢ekilmekte olup, bu durumunda pek ¢ok patolojinin
saptanmasini zorlastirdigini, 6n taniya uygun cekim ve kalibrasyon degerleriyle pek c¢ok
patolojinin ¢ok daha rahat ortaya g¢ikarilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica daha fazla ¢ekim
yapabilmek i¢in ¢ekim siiresinin kisaltilmasi ve buna bagli olarak goriintii kalitesinin diigmesi

de yalanc1 pozitif ve yalanci negatif tanilarin konmasina neden olabildigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin retrospektif olmasi, MR c¢ekimlerimizin standardize olmamasi,
caligmadaki tiim hastalarin AOFAS skorlarinin olmamasi, hastalarin travmalari ile MR
cekilmesi arasindaki zamanin tam olarak belirlenememis olmasi ¢alismamizin kisitlayic
yanlarindandir. Daha genis hasta serilerinde prospektif olarak yapilacak caligsmalara ihtiyag

vardir.

SONUCLAR

Sonug olarak ayak bilegi ligaman patolojilerinin tespitinde MR giivenli ve etkili bir

yontem olup, MR ¢ekme gerekliliginde AOFAS skorunun kullanilabilecegini boylece gereksiz
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MR c¢ekilmesi, zaman ve maddi kaybin 6nemli 6l¢iide 6nlenebilecegini saptadik. Kisi basina
MR cihazi sayisinda diinyada 24. sirada olmamiza ragmen kisi basina ¢ekilen MR goriintiileme
sayisinda diinya birincisi olmamiz iilkemizde MR ¢ekimin bazi kural veya skorlar kullanilarak
diizenlenmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Biz ¢alismamizda ayak bilegi burkulmasi olan ve
MR c¢ekimi diisliniilen hastada AOFAS skorunun bakilmasini, AOFAS skoru 80 den biiyiikse
ligaman patolojisi olma ihtimalinin daha az oldugunu ve MR c¢ekimi i¢in acele edilmemesini
onermekteyiz. Ayak bilegi ligaman hasar1 oldugu diisiiniilen hastalarda AOFAS skorunun

kullanilmasinin gereksiz MR ¢ekimini 6nlemede etkili oldugunu vurgulamaktayiz.
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