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Akut lateral ayak bileği instabiliteleri 

ibrahim Tuncay(1), Mehmet AŞık(2l, Fehmi Daldal(3), Alp Göksan(4) 

Akut lateral ayak bileği instabiliteleri günlük hayatta sık görülen patolojilerdir. iyi tedavi edilmezlerse kronik 
fonksiyonel ve mekanik instabiliteye yol açabilir/er. Son literatür bilgileri, lateral ligaman hasar/arında bir kon­
servatif tedavi biçimi olan fonksiyonel tedaviyi desteklemektedir. Fonksiyonel tedavinin hastalan normal aktivi­
teye, cerrahi tedaviden daha kısa sürede döndürdüğü gösterilmiştir Kronik fonksiyonel instabilite gelişmemesi 
için,fonksiyonel rehabilitasyon programı, özellikle II. ve III. derece yaralanmalarda uygulanması tavsiye edilen 
bir tedavi programıdır. 

Anahtar kelimeler: Ayak bileği instabiltesi, fonksiyonel tedavi 

Acute lateral ankle instabilities 

Acute ankle lateral injuries are one of the common problems seen by orthopedic surgeons.Recent advan­
ces support functional treatment that can be performed at lateral ligament injuries.lt has be en shown that pati­
ents can return to daily activities sooner by functional treatment than surgical procedures. if not appropriately 
treated, chronic functional and mechanical instability may become. Functional rehabilitation program is a favo­
rable program that can apply for grade ii and III injuries in order to prevent chronic functional and mechanical 
inslability. 
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Ayak bileği yaralanmaları toplumda sık rastlanan 
yaralanmalardır. inversiyon yaralanmalarının ortala­
ma insidansı, günlük 1/1 O.OOO'dir (9). Brostrom'a göre 
ayak bileği ligaman yaralanmaları, tüm ligaman yara­
Ianmalarının %75'ini teşkil eder (6). Bunların üçte ikisi 
anterior talofibular ligamanın (ATFL) izole yaralanma­
sıdır (20). Garrick'in yaptığı bir araştırmada etken 
sporların oranı, %45 basketbol, %25 voleybol, %31 
futbol olarak saptanmıştır (11). 

Özellikle bizim toplumumuzda, hastaların çoğu 
doktora gitmeden, ya çıkıkçı müdahalesi görürler ya­
da hiç tedavi görmezler. Genellikle burkulma anam­
neziyle başvuran hastanın çekilen radyografisinde 
kemiksel patoloji saptanmamış hastalar sprain olarak 
değerlendirilir ve klasik tedavi olarak ya bot alçılama 
uygulanır ya da yükten sakınma ve bandajlama genel 
kabul görmüş yaklaşımdır. Maalesef ayak bileği yara­
Ianmaları her zaman basit yaralanmalar değildirler ve 
hastaların ortalama %30-40'lnda rezidüel semptomlar 
kalır (2,12). Bu yüzden her ayak bileği yaralanması 
ciddi olarak ele alınmalı ve tedavi edilmelidir. 

Anatomi 

Ayak bileği yaralanmalarını değerlendirilirken, 
travı:nanın tibiotalar ve subtalar eklemi ve çevresel Ii­
gamanları ilgilendirdiği gözden kaçırılmamalıdır. La­
teral ayak bileği ligaman kompleksi üç major yapıya 
ayrılabilir. Anterior talofibular ligaman (ATFL), cal ca­
neofibular ligaman (CFL), posterior talofibular liga­
man (PTFL).ATFL en öndeki yapıdır. Distal fibulayla 
talus cismi arasında horizontal planda uzanır. Invers­
yon yaralanmasında ilk hasara uğrayan yapıdır ve 

eklem kapsülüyle beraber seyreder. CFL gergin bir 
yapıdır. Fibula distaliyle calcaneusun posterior yü­
zündeki küçük tuberkul arası nda, fibula uzun aksıyla 
10-45° arasında posteriora açılanacak şekilde uza­
nım gösterir. CFL intrakapsülerdir ve medial yüzünde 
peroneal tendon kılıfına da yapışır. Bu yüzden 
CFL'nin total yırtığında ayak bileği eklemiyle peroneal 
tendon kılıfı arasında bağlantı oluşur. ATFL ve CFL 
arasındaki açı 100-135° arasında değişkenlik göste­
rir, bu da lateral ayak bileği anatomisinde potansiyel 
instabiliteye yol açar. PTFL, fibula posteriorundan 
başlar ve talus posterior yüzüne ve mevcutsa os !:i­
gonum'a yapışır. Bu üç ligamanın en kuvvetlisidir ve 
ayak bileği travmalarında sık yaralanmazlar (Şekil 1) 
(16-17). 

Subtalar eklemin servikal ve interosseöz talocal­
caneal ligaman olmak üzere iki majör ligamanı vardır. 
Servikal ligaman subtalar eklemin en kuvvetlisidir. 
Calcaneus posteriorundan başlar sinus tarsi'de ön 
çıkıntı ve talus boynuna yapışır. interosseöz talocal­
caneal ligaman ise calcaneus anteromedial ve poste­
rior faset ile talus cisminin inferomedialine yapı­
şır.Bunların dışında lateral talocalcaneal ligaman 
(LTCL) küçük bir ligamandır ve kapsülden ayrılması 
güçtür. L TCL subtalar eklemin sekonder stabilizanı­
dır.Sindezmoz yaralanmaları sıklıkla inversiyon yara­
lanmalarıyla karışabilir. Sindezmoz, anterior ve po s­
terior inferior tibiofibular ligamanlar, interosseöz liga­
man , interosseöz membran ve inferior transvers liga­
man olmak üzere beş ayrı yapıdan oluşur. Sindez­
moz Lauge-Hansen sınıflamasına göre hem supinas­
yon eversiyon, hem de pronasyon eversiyon yaralan­
masında ilk hasara uğrayan yapıdır (Şekil 2) (16, 17). 
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Şekil 1: Ayak bileği lateral ligaman yapıları 

Sınıflama 

Tüm eklemlerdeki gibi ayak bileğindeki ligaman 
hasarları da üç dereceye ayrılır. Evre i hasarda liga­
manda makroskopik yırtık olmadan ligamanda geri 1-
me olur ve testlerde eklem stabil bulunur. Evre II'de 
parsiyel makroskopik yırtıkla beraber az yada orta 
derecede instabilite mevcuttur. Evre IIl'de ise ligama­
nın total yırtığı sözkonusudur (24). Kompleks yara­
Ianmalarda ayak bileği bağlarıyla birlikte peroneal 
tendonlar da hasara uğrar (7, 8). Zaman zaman da fi­
bula ucundan avülsiyon yada osteokondral kırık da 
görülebilmektedir. Trevino bütün bunları da kapsayan 
bir inversiyon yaralanması sınıflama sistemi geliştir­
miştir (24) (Tablo 1). Patolojiyi tanımlayıcı olması ba­
kımından biz de bu sınıflamayı kullanmayı uygun 
gördük. 

Tanı 

Hikaye: Tanıya giderken travma mekanizması 
mutlaka arı:ıştirılmalldlr. Eversiyon yaralanmaları tibi­
alis posterior tendon yırtığına ve sindezmoz hasarına 

Evre Patoloji 

Gerilma 

Parsiyel yırtık 

Illa ATFL nin total yırtığı 

Illb ATFL ve CFL' nin total yırtığı 

IIIe1 ATFLve CFL' nin total yırtığı 
ve peraneat lendon yırlığı 

IIIe2 ATFL ve CFL'nin total yırtığı 
ve pereneal ıendon 
subluksasyon yada 
dislokasyonu 

ıVa ATFL ve CFL'ni total yırtığı ve 
fibuladan avulsiyon kırığı 

IVb ATFL ve CFL'nin total yırtığı 
ve talus'un osteokondral kırığı 

IVe ATFL ve CFL'nin total yırtığı 
ve latus lateral proçes kırığı 

Tablo 1: Trevinc'ya göre ayak bileğ; lateral ligaman yaralanması 
sınıllaması (24) 
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Şekil 2: Subtalar ekı em lateral ligaman yapıları 

yol açabilir. Zira her ikisinin de tedavi protokolü farklı­
dır. Plantar fleksiyon inversiyon yaralanmasında has­
tanın hisseftiği bir yırtılma sesi bulunabilir ki bu da 
ciddi bağ hasarını gösterir. Aynı şekilde akut dönem­
de ciddi ekimoz ve harekette boşalma hissi de bulu­
nabilir. üsteokondral kırıklarda ve peroneal tendon 
hasarında da Çıtırtı hissi alınabilir. 

Hikayede tedaviyi yönlendirici önemli bir nokta da 
daha önce inversiyon yaralanması geçirip geçirmedi­
ği ve ne tip bir tedavi gördüğünün araştırılmasıdır. 
Aynı zamanda hastanın dahili patolojilerinin olup ol­
madığı da araştırılmalıdır. Örneğin diabetes melli­
tus'lu hastalarda hatalı alçılamaya bağlı komplikas­
yonların olabileceği gözden kaçırılmamalıdır. 

Fizik muayene: Yaralanma-muayene arası za­
man ile palpasyonel hassasiyet arasında ciddi bir iliş­
ki vardır. Zaman geçtikçe hassasiyeti n duyarlılığı 
azalır. Fizik muayenede ilkin maksimum hassasiyet 
tesbit edilir. Tam bir muayenede ATFL, CFL, PTFL, 
sindezmoz, calcaneocuboid eklem, tibialis posterior 
ve peroneal tendonlar, 5. metatars kaide ve diafizi, iç 
ve dış malleoller palpe edilir. Ciddi ekimoz ve şişlik, 
kırık yada kompleks ligaman hasarını gösterir. 

Rutin muayenede özel testlerin de yeri vardır. 
Öne çekmece ve talar tilt testleri, ATFL ve CFL'nin 
yetersizliği ni gösterir. Öne çekmece testi, diz 90° flek­
siyonda hasta oturur pozisyonda iken bir elle tibia sa­
bit tutulurken, diğer elle topuk kavranarak ayak öne 
doğru çekilir. Ayak bileğinin lateralinde gamze oluş­
ması veya öne kayma hissi ATFL'nin yetersizliğini 
gösterir. Aynı zamanda son nokta hissi de değerlen­
dirilmelidir. Yumuşak son nokta hissi total hasarı, sert 
son nokta hissi parsiyel hasarı gösterir (1). 

Talar tilt testinde bir elle tibia medialinden destek­
lenirken diğer elle topuk lateralinden kavranır. Nötral 
fleksiyonda topuk inversiyona zorlanır. Normalde ta­
lusun kayması kısıtlıdır ve sert son nokta hissi vardır. 
Lateralde gamzeleşmeyle birlikte talusuh kaymasın­
daki artış CFL hasarını gösterir. Ağrı nedeniyle sağ­
lıklı değerlendirme yapılamazsa, testler genel aneste-
zi altında yapılabilir. ' 



Sindezmoz hasarı, sindezmoz üzerindeki hassa­
siyet ve sıkıştırma testi ve eksternal rotasyon stress 
testiyle ortaya konur. Sıkıştırma testi tibia ve fibulanın 
1/3 ortadan beraberce sıkılmasıyla sindezmozda ağrı 
olmasıyla değerlendirilir (13). 

Eksternal rotasyon stres testi, tibia bir elle sabit 
tutulurken diğer elle ayak eksternal rotasyona zorla­
nır. Sindezmozda ağrı olması hasarı gösterir. Eğer 
test pozitifse eksternal rotasyon stres s radyografisi 
de çekilmelidir (3). 

Peroneal tendonlar da subluksasyon yada dislo­
kasyon açısından muayene edilmelidir. Ayak dorsof­
leksiyonda ve eversiyonda iken hastanın inversiyona 
direnç göstermesi istenir. Bu esnada peroneal ten­
donlarda yetersizlik veya hassasiyet saptanırsa teda­
vi programı tamamen değişecektir (24). 

Ekstansor digitorum brevis kası üzerinde hassa­
siyet mevcutsa, calcaneocubid ekı em hasarı düşü­
nülmelidir, Bu durumda calcaneus anterior proces kı­
rığı veya bifurcate ligaman hasarı düşünülmelidir 
(24). 

Atlanmaması gereken diğer patolojiler de superi­
ficial peroneal sinir ve sural sinir traksiyon hasarı arı­
dır. Anatomik lokalizasyonları üzerinden mutlaka de­
ğerlendirilmelidirler (19). 

Radyolojik Değerlendirme: Her orta derecede 
ve ciddi yaralanmada rutin AP, lateral ve mortis grafi­
leri çekilmelidir. Bu üç grafiyle talusun osteokondral 
kırığı, talusun lateral proces kırığı, calcaneus anterior 
proces kırığı ve malleoler kırıklar görünlülenebilir. 
Eğer 5. metatarsta kırıktan şüpheleniliyorsa ayağın 
AP ve oblik grafileri de çekilmelidir. Mortise grafisinde 
tibiofibular aralığın genişlediğinin görülmesi sindez­
moz hasarını gösterir. Lateral grafide peronous lon­
gus tendonu içinde os peroneus aranmalıdır. Os pe­
renousun proksimale migrasyonu peroneus longus 
tendon rüplürünü gösterir (24). 

Eğer lüm tetkikler normaise ve kontrolde şikayet­
ler geçmemişse ayak bileği grafileri tekrarlanmalıdır. 
Zira başlangıçta gözden kaçacak bir talus osteo­
kondral kırığının artmış dansitesi geç dönemde orta­
ya konabilir. 

Evre III hastada stres grafileri kullanılır. Karlsson 
öne çekmecede talusun 10 mm öne translasyonu ve­
ya talar tilt testinde 9° üzerinde tiltin mekanik instabi­
liteyi gösterdiğini bildirmektedir. Yine mortis grafisinde 
6 mm'nin üzerinde açılma sindezmoz diastazını gös­
terir (15). 

Sık kullanılmayan diğer radyolojik kriterler ise art­
rografi ve peroneal tenografidir. Artrografide anterior­
dan lateral malleole sızma ATFL'nin komple yırtığını 
veya yetersizliği ni gösterir. Artrografi travmadan itiba­
ren ilk 7 gün içinde değerlidir. Peroneal tenografide 
ise peroneal tendondan sızma CFL yırtığını gösterir 
(9). 

Noninvazif olmasından dolayı MRI bu iki tetkikin 
yerini almıştır. Fakat mali nedenlerden dolayı akut 
vakalarda sık kullanılmamakta, kronik instabilitelerde 
daha sık kullanılmaktadır. 
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Tedavi 

Tedavinin amacı, kronik fonksiyonel ve mekanik 
instabilitenin gelişimini engellemektir. i i .  ve i i i .  derece 
lezyonlarda kronik instabilite daha sık geliştiğinden, 
hasarın derecesi saptanmalı ve uygun şekilde tedavi 
edilmelidir. 

Konservatif Tedavi: Hastalar, gündelik aktivite­
lere veya spora mümkün olan en kısa zamanda dön­
mek istedikleri için hekim tedavi protokolünü öyle dü­
zenlemelidir ki hem doku iyileşmesini hızlandırmak 
için korumayı sağlamalı, aynı zamanda mümkün ol­
duğu kadar güçlendirme ve propriosepsiyon egzer­
sizleriyle erken rehabilitasyona başlanmalıdır (24). 
Fonksiyonel rehabilitasyon programı üç fazdan iba­
rettir (21-24). 

Faz i: P RICE, ingilizce; koruma, istirahat, buz, 
baskı, yükseltme anlamında Protection, Rest, Ice, 
Compression, Elevation kelimelerinin baş harflerin­
den oluşan tedavi protokoludur ve travmaya uğrayan 
ayağı yükten kurtarma, buz uygulaması ve bir çeşit 
elastik bandajla elevasyonla istirahate almadan iba­
rettir. Ağrıyı ve inflamasyonu azaltıcı bir oral antienf­
lamatuar da tedaviye ilave edilmelidir. Bu dönemde 
ağrısız basabilene kadar bir çift koltuk değneği kulla­
nır. Hasta ağrısız basmaya başlayınca, şişlik ve has­
sasiyet azalınca Faz l I'ye geçilir. Bu dönemde se­
konder muskuler atrofiyi engellemek için izometrik 
egzersizler de yaptırılmalıdır. 

Faz i i :  Azalmış dorsifleksiyon ve peroneal güç­
süzlük fonksiyonel instabiliteye ve ağrıya yol açmak­
tadır. Bu dönemde dorsifleksör ve peronealleri germe 
ve güçlendirme egzersizleri yapılır. Plantar fleksiyo­
nun rehabilitasyon programında yeri yoktur. Zira ins­
tabiliteyi artırıcı etkisi vardır. Evertor ve dorsifileksör­
leri güçlendirme egzersizleri izometrik, konsantrik ve 
eksantrik şekillerde olmalıdır. Dersifleksiyon normale 
yaklaşınca ve egzersiz sonunda ağrı veya şişlik kal­
mayınca Faz IIl'e geçilir. çoğu hasta Faz l I'yi çabuk 
geçer, ama germe ve güçlendirme egzersizlerine 
lüm program boyunca devam edilmelidir. 

Faz III:Proprisepsiyon egzersizleriyle motor koor­
dinasyonun tekrar kazanılması , fonksiyonel kondis­
yon ve dayanıklılık çalışmasından ibarettir. Proprio­
sepsiyon hissi, ayakbileği diski gibi bir yardımcı cihaz 
üzerinde kazanıımaya ç'!lışllır. Beraberinde fonksiyo­
nel aktivitelere başlanır. Ilkin yürümeyle başlanır, düz 
koşuya geçilir, ardından 8 pozisyonda koşma ve zıp­
lamaya geçilerek rehabilitasyon programı tamamla­
nır. 

Fonksiyonel rehabilitasyon programı hasarın cid­
diyeti, immobilizasyon süresi ve hastanın rehabilitas­
yon cevabı na göre ortalama 4-6 haftada tamamlanır. 
Tüm Evre i i i  hasarlı hastaların en az 3-6 ay spora 
dönmeleri yasaklanmalıdır. 

Cerrahi tedavi: Evre i ve ii yaralanmaların teda­
visi konservatiftir. Evre i i i  yaralanmalarda ise cerrahi 
ve konservatif tedavi zaman zaman ön plana çıkmış­

tır. 1966'da Brostrom ,cerrahi tedavi (primer ATFL ta­
miri). 3 hafta alçı ile ve 3 hafta bandajlama ile konser-
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vatif tedavi yöntemlerini karşılaştırmıştır. Sonuç ola­
rak konservatif tedavi olarak %20 instabilite, cerrahi 
tedavi olarak %3 instabilite saptamıştır. Alçılamayla 
bandajlama arasında fark tesbit etmemiştir. Sürpriz 
olarak sindezmoz veya deltoid yırtığından sonra hiç 
bir rezidüel semptom kalmamıştır. Bütün bunlara rağ­
men Brostrom ,morbiditesine ve maliyetine bağlı ola­
rak cerrahiyi rutin olarak tavsiye etmemektedir (5). 

Kesin cerrahi endikasyon talusta deplase osteo­
kondral kırıklardır. Diğer cerrahi endikasyonlar ise, 
kronik lateral instabilitesi olan akut alevlenmeli hasta­
lar, CFL yetersizliğine yol açacağından fibuladan bü­
yük avülsiyonlar ve ATFL ve CFL'nin birlikte yırtıldığı 
profesyonel sporculardır (24). 

Cerrahi tedavi olarak primer anatomik tamir veya 
sekonder nonanatomik rekonstrüksiyonlardan biri ter­
cih edilebilir. 

Primer anatomik tamir metodu imbrikasyon ve 
yırtılmış ligamanları dikmek veya ligamanı kemiğe 
tesbitten ibarettir (6, 15). Anatomik tamirin avantajı 
hiç normal dokunun rezeke edilmemiş olmasıdır. Di­
ğer bir avantaj ise ayak bileği ve subtalar eklem bio­
mekaniğini bozacak bir tenodez etkisinin yapılmama­
sıdır. Dolayısıyla inversiyon veya subtalar hareket kı­
sıtlılığı gelişmez (3). 

Nonanatomik re konstrüksiyon lar ise kronik ayak 
bileği instabilitelerinde veya başarısız konservatif te­
davi sonrası uygulanabilir. Rekonstrüksiyonlar en sık 
peroneus brevis tendonu kullanılarak yapılır. Bunlar­
dan en popüler olanlar: Watson Jones, Evans ve 
Chrisman Snook rekonstrüksiyonlarıdır. Aynı şekilde 
plantar tendon, parsiyel Aşil tendonu kullanan cerrah­
lar da mevcuttur. Bu tip rekonstrüksiyonların doğal 
sonuçları olarak inversiyon kaybı ve subtalar hareket 
kısıtlılığı sık görülür (22, 24) 

Son literatür bilgileri i, ii ve hatta i ii. derecede la­
teral ligaman hasarlarında bir konservatif tedavi biçi­
mi Qlan fonksiyonel tedaviyi desteklemektedir. Fonk­
siyonel tedavinin normal aktiviteye cerrahi tedaviden 
daha kısa sürede döndürdüğü gösterilmiştir (10, 14) 
. Cerrahi tedavi ile konservatif tedavinin fayda/zarar 
oranı gözönüne alındığında fonksiyonel tedaviyle, 
cerrahi tedavinin maddi yükü ve komplikasyonlarına 
maruz kalma riskine göre mükemmel sonuçlar alın­
maktadır (10, 14). 

Deplase osteokondral kırıklar veya fibula distalin­
den büyük deplase kemik avülzyonu gibi cerrahi lez­
yonların varlığı fonksiyonel tedavi için kontrendikas­
yon oluşturur. Daha önceden fonksiyonel tedavi gör­
müş kronik instabilite gelişen hastaların akut yaralan­
maları da cerrahi tedavi adayıdır. Keza aktif sporcu­
larda ATFL ve CFL'nin kombine yırtığı da cerrahi ola­
rak tedavi edilmelidir (24). Sonuç olarak ayak bileği 
lateral ligaman yaralanması geçiren her hasta kendi 
özellikleriyle ayrı ayrı ele alınmalı ve cerrahi endikas­
yon bulunmayan vakalarda yakın takip altında fonksi­
yonel rehabilitasyon programı uygulanmalı, kronik 
instabilite gelişimi engellenmelidir. 
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