
Lateral ayak bile¤i ligamanlar›n›n Colville tekni¤i ile
geç dönem rekonstrüksiyonu

Late reconstruction of lateral ankle ligaments with Colville’s technique
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Objectives: We evaluated the results of Colville’s tech-
nique in young active patients with chronic lateral ankle
instability.

Methods: Between 1993 and 1996, reconstruction of lat-
eral ankle ligaments with Colville’s augmented technique
was performed in six male patients (mean age 25, range
20-35 years) with chronic lateral ankle instability. The
interval between injury and operation ranged from 18
months to 32 months (mean 25 months). According to
Trevino’s classification system, all patients had grade IIIc
lateral ankle injuries. Mean follow-up was 20 months
(range 14-32 months).

Results: We achieved excellent results in all patients.
None of the patients developed recurrent instability. No
complications such as infection, skin loss, and sural-nerve
injury were encountered.

Conclusion: By means of Colville’s technique, a stabili-
ty of nearly 100% can be obtained, with preservation of
subtalar joint motions.
Key words: Ankle injuries/surgery; ankle joint/physiology; lig-
aments, articular/surgery; joint instability/etiology/surgery; ten-
dons/surgery.

Amaç: Ayak bile¤i lateral ba¤lar›n›n kronik instabilitele-
rinde Colville tekni¤inin aktif spor ve e¤itim uygulanan
genç hastalardaki sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Klini¤imizde 1993-1996 y›llar› aras›nda
kronik ayak bile¤i lateral instabilitesi olan alt› erkek has-
taya (ort. yafl 25; yafl da¤›l›m› 20-35) güçlendirilmifl Col-
ville tekni¤iyle rekonstrüksiyon uyguland›. Yaralanma-
dan ameliyata kadar geçen süre ortalama 25 ay idi (da¤›-
l›m 18-32 ay). Alt› hastada da Trevino’nun de¤erlendirme
kriterlerine göre tip IIIc ayak bile¤i lateral ba¤ lezyonu
vard›. Olgular ortalama 20 ay süreyle (da¤›l›m 14-32 ay)
takip edildi.

Sonuçlar: Tüm olgularda mükemmel sonuç elde edildi.
Hiçbir hastada rekürent instabilite gözlenmedi. Enfeksi-
yon, yara yerinde iyileflmeme, sural sinir lezyonu gibi
komplikasyonlara rastlanmad›.

Ç›kar›mlar: Colville tekni¤iyle, stabilite %100’e yak›n
oranlarda sa¤lan›rken, subtalar eklem hareketleri de ko-
runmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i yaralanmas›/cerrahi; ayak bile-
¤i eklemi/fizyoloji; ligaman, artiküler/cerrahi; eklem instabilite-
si/etyoloji/ cerrahi; tendon/cerrahi.
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Günümüzde ayak bile¤i lateral ba¤lar›n›n geç dö-
nemdeki cerrahi rekonstrüksiyonunda, güçlendirilme-
mifl (non-augmented) ve güçlendirilmifl (augmented)
yöntemler kullan›lmaktad›r. Hem kalkaneofibular,
hem de anterior talofibular ligaman›n (ATFL) bir

arada onar›ld›¤› Evans, Watson-Jones ve Chrisman-
Snook gibi, ayak bile¤i çevresindeki tendonlar kul-
lan›larak yap›lan güçlendirilmifl rekonstrüksiyon
yöntemlerinde %80’in üzerinde fonksiyonel stabili-
te sa¤lanmaktad›r. Ancak bu tekniklerde, subtalar
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eklem hareketleri, peroneal tendon ba¤lar› anatomik
yap›flma yerlerinden geçmedi¤inden ileri derecede
k›s›tlanmaktad›r.

Ayak bile¤i lateral instabilitesinin rekonstrüksi-
yonunda, ayak bile¤i lateral ligamanlar›n›n komp-
leks anatomisini anlamak gerekir. Rekonstrüksiyon
teknikleri üzerine yaz›lm›fl birçok makalede bu konu
tam olarak aç›klanmam›flt›r. Anterior talofibular li-
gaman›n fibular yap›flma yerinin merkezinin fibulan›n
alt ucuna olan uzakl›¤› 10 milimetredir; kalkaneofibu-
lar ligaman ayak bile¤i nötral dorsifleksiyon ve plan-
tar fleksiyonda iken fibulan›n dik eksenine 133°’lik
posterior aç›lanma ile kalkaneusa yap›fl›r ve bu nokta-
da subtalar ekleme uzakl›¤› 13 milimetredir.[1] Anteri-
or talofibular ligaman›n talusa yap›flma yeri subtalar
eklemin 18 milimetre posteriorundad›r (fiekil 1).[1]

Colville taraf›ndan tan›mlanan ve peroneus bre-
vis tendonunun, kalkaneofibular ve anterior talofi-
bular ligaman›n anatomik yap›flma yerlerinden geçi-
rildi¤i rekonstrüksiyon yönteminde ise subtalar ek-
lem hareketleri k›s›tlanmadan stabilite sa¤lanmakta-
d›r.[2]

Bu çal›flmada ayak bile¤i lateral ba¤lar›n›n kro-
nik instabilitelerinde Colville taraf›ndan tan›mlanan
yöntemin aktif spor ve e¤itim uygulanan genç hasta-
lardaki sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde 1993-1996 y›llar› aras›nda, alt› er-

kek hastada (yafl ort. 25; da¤›l›m 20-35) Colville tek-
ni¤iyle ayak bile¤i lateral ba¤lar›n›n rekonstrüksiyo-
nu yap›ld›.

Yaralanmadan ameliyata kadar geçen süre ortala-
ma 25 ay idi (da¤›l›m 18-32 ay).

Etiyolojik neden dört hastada spor s›ras›nda, iki
hastada ise temel askeri e¤itim s›ras›nda oluflan ayak
bile¤i burkulmas›yd›. Hastalar›n hepsinde ilk bur-
kulmalarda diz alt› yürüme alç›s› 15-20 gün süreyle
uygulanm›flt›. Tüm hastalar, ilk burkulmay› takiben
bize baflvurana kadar geçen sürede, üç-dört burkul-
ma daha geçirdiklerini ve bir k›sm›n›n alç› tespitiy-
le, bir k›sm›n›n ise istirahat ile geçti¤ini ifade ettiler.
Hepsinin ortak yak›nmalar› ayak bile¤indeki denge-
sizlik, s›k burkulma ve a¤r› idi. Alt› hastada da Tre-
vino’nun de¤erlendirme kriterlerine göre tip IIIc
ayak bile¤i lateral ba¤ lezyonu vard›. Hastalar›n sü-
rekli olarak e¤itim ve spor faaliyetlerine kat›lmak

zorunda olmalar›; bulunduklar› yaflam koflullar›n›n
bireysel ayak bile¤ini güçlendirici egzersizleri uygu-
lamalar›n› ve uzun süreli atel kullanmalar›n› k›s›tla-
mas› ve yaflad›klar› ortamlar›n arazi flartlar›n›n s›k
burkulmalara neden olmas› nedeniyle tedavilerinde
cerrahi yönteme baflvuruldu.

Ameliyat öncesi ve sonras›nda tüm hastalarda,
ayak bile¤indeki instabilitenin derecesini belirlemek
için, ayak bile¤i ve diz ba¤lar›n›n istenilen pozisyonda
ve istenilen miktarda güç uygulanarak radyografile-
rinin çekimini sa¤lamay› amaçlayan Telos stres cihaz›
kullan›ld›. Anterior talar kayma ölçülürken hasta,
lezyonun oldu¤u taraf üzerine yat›r›l›r. Topuk, ayak
tutan parçaya yerlefltirilir. Anteriordan bas›nç uygu-
layacak parça tibia distalinde medial malleolun 2 cm
proksimalinde anteriora yerlefltirilir; cihaza 150N
güç uygulanarak bir dakika içinde ayak bile¤i lateral
grafisi çekilir. Grafi kontrolünde talusun eklem yüze-
yinden tibia eklem yüzeyinin posterior köflesine çizi-
len dik çizgi milimetrik olarak ölçülür. Hasta, ön-ar-
ka planda talar tilt ölçümü için s›rt üstü yat›r›l›r. To-
pu¤u tutan parça dik aksa 15 derecelik laterale aç›-
lanma yapacak flekilde tespit edilerek topuk içine yer-
lefltirilir. Dizin yaklafl›k 20° fleksiyonunu sa¤lamak
için parça medial malleolun 5 cm proksimalinde ti-
bian›n medialine yerlefltirilir ve 150N bas›nç uygula-
narak ön-arka grafi çekilir. Grafi kontrolünde tibia
ve talusun eklem yüzeylerine te¤et geçen iki trans-
vers çizgi çizilerek aralar›ndaki aç› ölçülür (fiekil 2).

Ameliyat endikasyonlar›: (i) Fizik muayenede öne
çekmece ve inversiyon stres testinde sa¤lam ayak bi-
le¤ine göre laksite al›nmas›. (ii) TELOS stres cihaz›

fiekil 1. Ayak bile¤i lateral ba¤lar›n›n anatomik yerleflimi.

133°

10 mm 18 mm

13 mm
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(Austin and Associates, Fallston, Maryland) ile 150N
güç kullan›larak yap›lan ölçümlerde lateral grafide
10 mm’den fazla anterior talar kayma (ya da sa¤lam
tarafa göre 5 mm’den fazla anterior talar kayma) ol-
mas› ya da ön-arka inversiyon stres grafilerinde 10°’den
fazla talar tilt (ya da sa¤lam tarafa göre 5°’den fazla ta-
lar tilt) olmas› (fiekil 3).

Cerrahi teknik: Ayak bile¤i lateralinde peroneus
brevis tendonu boyunca yap›lan insizyonla tendona
ulafl›l›r. Bu aflamada, krurisin posteriorunda yukar›-
dan afla¤›ya ve laterale do¤ru fibula distal ucu üze-
rinde yay›l›m göstererek peroneal sinirin dallar› ile
anastomoz yapan sural sinirin korunmas›na özen gös-
terilir. Peroneus brevis tendonunun yar›s› ya da ta-

fiekil 2. (a) Ön-arka pozisyonda talar tilt, (b) yan grafide anterior talar kayma ölçümleri için ayak bile¤inin Telos cihaz›na
yerlefltirilmesi.

(a)(b)

fiekil 3. 2 no’lu olguda (a) ön-arka grafide talar tilt, (b) yan grafide anterior talar kayma ölçümleri.

(a) (b)
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mam›, distal yap›flma yeri sabit b›rak›larak serbest-
lefltirilir. Kalkaneusta, kalkaneofibular ligaman ya-
p›flma yerinde oluflturulan tünelden geçirilir. Daha
sonra greft fibulada aç›lan oblik tünelden proksima-
le do¤ru geçirilir. Tünel ç›k›fl yeri tam anterior talo-
fibular ligaman›n yap›flma yeridir. Daha sonra talus
boynunda aç›lan kanaldan geçirilen greft kendi üze-
rine dikilir (fiekil 4).

Ameliyat sonras› takip: On befl gün kadar ayak
bile¤i nötralde ve ayak eversiyonda atel yap›l›r. Taki-
ben dikifller al›narak diz alt› yürüme alç›s› yap›l›r ve
yük verdirilir. Alt›nc› haftada alç› ç›kar›l›r ve yürü-
mesine müsaade edilir; ancak ba¤lar alt› hafta daha
ayak bile¤i breysi ile korunur. Ameliyat sonras› üçün-
cü ayda breysle korumaya da son verilir ve düz ko-
flulara bafllan›r.

Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› fonksiyo-
nel seviyeleri Ahlgren ve Larsson’un[3] kriterlerine
göre, befl fonksiyonel seviye üzerinden de¤erlendi-
rildi. Bu kriterlere göre, ayak bile¤i düz zeminde yü-
rürken instabil (1. seviye), düz zeminde koflarken
instabil (2. seviye), engebeli zeminde yürürken ins-
tabil (3. seviye), engebeli zeminde koflarken instabil
(4. seviye) ve tamamen stabil ayak bile¤i (5. seviye)
fleklinde tan›mlanmaktad›r.

Sonuçlar Chrisman ve Snook’un s›n›flama siste-
mine göre de¤erlendirildi.[4] Bu sistemde dört kriter
göz önüne al›nmaktad›r: (i) Hastada instabilite hissi-
nin kaybolmas›, (ii) fonksiyonun restorasyonu, (iii) tüm
yönler için ayak bile¤i hareket aç›s›n›n normal olma-
s›, (iv) sural sinir ya da dallar›n›n cerrahi müdahale
s›ras›nda zedelenmesine ba¤l› hassasiyet, duyu kay-
b› ya da nöroma gibi duyusal de¤iflikliklerin olma-
mas›. Bu kriterler ›fl›¤›nda fonksiyonel olarak iyi ve
stabil olan olgularda 20°’den fazla inversiyon kayb›

fiekil 4. Colville tekni¤inin flematik görünümü.

fiekil 5. 2 no’lu olguda (a) postoperatif 3. ayda ön-arka ve (b) yan stres grafileri.

(a) (b)



ve kal›c› duyu defekti yoksa mükemmel; hafif bir
fonksiyonel kay›p ya da kal›c› sural sinir semptom-
lar› varsa iyi; instabilitesi varsa derecesine göre orta
ya da kötü olarak de¤erlendirilir.[4]

Hastalar ameliyat sonras› ortalama 20 ay (da¤›-
l›m 14-32 ay) süreyle takip edildi.

Sonuçlar
Ameliyattan sora üçüncü ayda TELOS stres test

cihaz› ile ölçümler tekrarland›. Anterior talar kayma
ameliyat öncesinde ortalama 14 mm (da¤›l›m 11-17
mm) iken ameliyat sonras› üçüncü ayda ortalama 1.6
mm (da¤›l›m 1-3 mm); talar tilt ameliyat öncesinde or-
talama 16.1° (da¤›l›m 12-20°) iken postoperatif üçün-

cü ayda tüm olgularda 0° bulundu (Tablo 1) (fiekil 5).
Tekrarlanan ölçümlerde (6, 9, 12. aylarda) de ayn› so-
nuçlar al›nd›.

Tüm hastalarda, ayak bile¤i ve subtalar eklem ha-
reketleri beflinci ay sonunda tümüyle normale döndü
ve a¤r› yak›nmalar› kayboldu (fiekil 6).

Yap›lan son kontrollerde hiçbir hastada rekürent
instabilite gözlenmedi. Enfeksiyon, yara yerinde iyi-
leflmeme, sural sinir lezyonu gibi komplikasyonlara
rastlanmad›.

Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› fonksiyo-
nel seviyelerinin Ahlgren ve Larsson’un kriterlerine
göre de¤erlendirme sonuçlar› Tablo 2’de özetlendi.
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fiekil 6. Ayn› olgunun ameliyat sonras› 3. ayda ayak bile¤i hareketleri; (a) inversiyon, 
(b) eversiyon, (c) plantar fleksiyon, (d) dorsal fleksiyon.

(a) (b)

(c) (d)

Tablo 1. Bulgular›m›z›n olgulara göre da¤›l›m›

Olgu Yafl Taraf Travma Travma ile cerrahi Stres grafisinde Stres grafisinde Takip
nedeni aras›nda geçen süre anterior talar kayma talar tilt süresi

(ay) (mm) (hafta)

Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
(3. ay) (3. ay)

1 20 Sol Spor 23 14 2 12° 0° 32
2 23 Sol Spor 18 11 1 18° 0° 14
3 22 Sa¤ Spor 21 13 3 13° 0° 16
4 26 Sol Askeri e¤itim 30 17 2 20° 0° 24
5 24 Sa¤ Spor 32 15 1 19° 0° 15
6 35 Sa¤ Askeri e¤itim 26 14 1 16° 0° 19
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Chrisman ve Snook’un s›n›flama sistemine göre ise
olgular›n tümü mükemmel olarak de¤erlendirildi.
Tüm hastalar ortalama befl ayda tüm sportif aktivite-
lerine ve askeri e¤itimlerine döndüler.

Tart›flma
Ayak bile¤i ekleminin esas lateral destekleri an-

terior ve posterior talofibular ligamanlarla, kalkane-
ofibular ligamand›r. ‹kincil destek ise tarsal sinüsteki
talokalkaneal ligamanlard›r.[5,6] Bir hastada gözle gö-
rülür instabilite varsa talofibular ve kalkaneofibular
ligamanlar›n her ikisi de y›rt›lm›fl demektir.[5,7] Ayak
bile¤i inversiyon tipi burkulmalar›nda genellikle an-
terior talofibular ve kalkaneofibular ba¤lar birlikte
yaralanmaktad›r.[6]

Lateral ligaman instabiliteleri için birbirlerine üs-
tünlü¤ü gösterilememifl 50’den fazla ameliyat tekni-
¤i önerilmifltir. Cerrahi giriflim için gerçek endikas-
yon, konservatif tedaviye ra¤men fonksiyonel ve
mekanik instabilitenin birlikte varl›¤›d›r.[6] ‹nstabili-
teyi ortadan kald›rmak ve rekürensi önlemek için her
iki ba¤ birlikte rekonstrükte edilmelidir. Rekonst-
rüksiyon yöntemleri güçlendirilmemifl ve güçlendi-
rilmifl olarak iki gruba ayr›lmaktad›r.

Güçlendirilmemifl yöntemlerde geç dönemlerde
ayak bile¤i lateral ba¤lar› direkt olarak tamir edil-
mektedir. Bu yöntemlerin avantajlar› ba¤lar›n nor-
mal anatomiye uygun olarak tamiri, normal eklem
mekani¤inin korunmas›, subtalar eklem hareketleri-
nin korunmas›, tendon kullan›larak yap›lan rekonst-
rüksiyonlarda görülen donör bölge problemlerinin
olmamas› ve kozmetik olarak daha küçük insizyon
kullan›lmas›d›r. Dezavantajlar› ise, sadece zay›f lo-
kal dokular kullan›ld›¤›ndan yeterli güçte stabilite-
nin sa¤lanmamas›, kalkaneofibular ligaman›n tam
tamir edilmemesi ve subtalar instabilite problemi ile
s›k karfl›lafl›lmas›d›r. Bröstrom’un direkt tamir yönte-
mi uygulanarak yay›nlanm›fl genifl serilerde %87-95
mükemmel ve iyi sonuçlar bildirilmektedir.[6] Ahlg-
ren ve Larsson[3] subperiostal flep uygulad›klar› 83

ayak bile¤inde, ortalama 24 ayl›k takip sonucunda
%95 oran›nda mükemmel ve iyi sonuç bildirmifller-
dir. Karlsson ve ark.,[2] k›saltarak direkt tamir yönte-
mi ile tedavi ettikleri 152 ayak bile¤inden 132’sinde
mükemmel ya da iyi sonuç elde etmifllerdir.

Güçlendirilmifl yöntemlerde ise rekonstrüksiyon-
da tendon greftleri kullan›lmaktad›r. Yayg›n olarak
kullan›lan Evans, Watson-Jones ve Chrisman-Snook
yöntemlerinde rekonstrüksiyonda peroneus brevis
tendonu kullan›lmaktad›r. Bu yöntemlerde stabilite-
yi sa¤lamada baflar› oran› %80-90 dolaylar›ndad›r.[5]

Ancak elefltirilen yönleri, greft geçifl yerlerinin ana-
tomik olmamas› ve bunun sonucunda subtalar eklem
hareketlerinde k›s›tl›l›k ve a¤r› oluflmas›d›r. Ayr›ca
Chrisman-Snook yönteminde 14 olguda sural sinir
hasar› oldu¤u belirtilmektedir.[5] Watson-Jones tekni-
¤inde ATFL, kalkaneofibular ligamandan daha etki-
li bir flekilde tamir edilmektedir; ancak en s›k komp-
likasyon olarak da %10-30 oranlar›nda dorsifleksi-
yon ve inversiyon hareketlerinin k›s›tlanmas› bildi-
rilmifltir.[6] Evans yöntemiyle her iki ligaman da re-
konstrükte edilmekle birlikte, %4 oran›nda nöroma,
%83 oran›nda a¤r› ve %30 oran›nda inversiyon k›s›t-
l›l›¤› bildirilmektedir.[6] Chrisman-Snook yöntemiyle,
en düflük instabilite oran›na karfl›l›k en fazla inversi-
yon kayb› bildirilmifltir.[6]

Anderson[7] plantaris tendonu kulland›¤› dokuz
hastan›n tümünde iyi sonuç alm›flt›r.

Çal›flmam›zda da gözledi¤imiz gibi, split perone-
us brevis tendonunun lateral ayak bile¤i ba¤lar›n›n
anatomik yap›flma yerlerinden geçirilerek uygulanan
Colville tekni¤iyle, stabilite %100’e yak›n oranlarda
sa¤lan›rken subtalar eklem hareketleri de korunmak-
tad›r. A¤r›n›n subtalar eklem dejenerasyonun önüne
geçti¤i literatürde de¤inilmesine ra¤men bu konuda
henüz yeterli bulgu yoktur. Bunu söyleyebilmek için
genifl ve uzun takipli seriler gerekmektedir.
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