
Foot and ankle injuries are most commonly encountered in

athletes. Of these, pediatric and adolescent injuries have

unique characteristics because of the distinct growth poten -

tials and their consequences specific to this age group. In

this article, foot and ankle injuries in child and adolescent

athletes are reviewed in the light of the literatur e .

Ayak ve ayak bile¤i yaralanmalar› en s›k atletlerde görül -

mektedir. Fizyolojik büyüme potansiyelleri ve buna ba¤l›

etkiler nedeniyle, çocukluk ve ergenlik döneminde oluflan

yaralanmalar›n bu yafl grubuna özgü özellikleri vard›r .

Bu yaz›da, s›k görülen bu yaralanmalar ilgili literatür

›fl›¤›nda incelendi.
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Çocuklarda ve ergenlik döneminin bir bölümünde

epifizlerin aç›k ve esnekli¤inin yetiflkinlere göre fazla

olmas› nedeniyle, benzer travmalar farkl› yaralanmala-

ra yol açar. Kas-tendon-kemikten oluflan dinamik ya-

p›da da yafla göre benzer farkl›l›klar bulunmaktad›r.

Örne¤in, yetiflkin bir sporcuda afl›r› yüklenme Aflil

tendon y›rt›¤›na neden olurken, orta yafllardaki sporcu-

larda genelde gastrokünemius kas›nda y›rt›lma fleklin-

de görülür. Çocuklarda ise en zay›f nokta tendonun ke-

mi¤e yap›flma bölgesi oldu¤u için kalkaneusun apofi-

ziti olan Sever hastal›¤› fleklinde görülür.[ 1 , 2 ]

Çocuklukta ve ergenlik döneminde görülen ayak-

ayak bile¤i spor yaralanmalar›, akut travmaya ba¤l›

olanlar ve tekrarlayan mikrotravmalar sonras›nda

geliflen afl›r› kullan›m (overuse) yaralanmalar› olarak

iki flekilde incelenebilir.[3]

Afl›r› kullan›m yaralanmalar›

Mikrotravmalar›n tekrarlanmas› sonucunda do-

kuda hasar oluflmas›d›r. Fizik muayenede asimetrik

yük binmesine neden olabilecek ekstremite bozuk-

luklar›, azalm›fl eklem hareketi, kas dengesizli¤i gi-

bi faktörler incelenmelidir. Tedavi, befl aflamadan

oluflmaktad›r. Bunlar:[4]

1. Hasara yol açan etkenin belirlenmesi (anato-

mik, çevresel ve antrenmanla iliflkili faktörler),

2. Etkenin de¤ifltirilmesi,

3. A¤r›n›n kontrol edilmesi, non-steroidal anti-

enflamatuvar ilaç kullan›m› ve a¤r›ya yönelik reha-

bilitasyon,

4. Sürekli rehabilitasyon ve k›smi dinlenme teda-

vinin en önemli aflamas›d›r. Amaç aktivite modifi-

kasyonudur: Örne¤in, koflmak yerine yüzme ya da

bisiklete binme.

5. Rehabilitasyon sonras›nda tekrar›n önlenmesi. 

Topuk a¤r›s›

Yafl ve sporla ilgili en s›k karfl›lafl›lan topuk a¤r›-

s› nedenleri:[3]

- Kalkaneal apofizit (Sever hastal›¤›)

- Aflil tendiniti

- Retrokalkaneal ve Aflil bursiti

- Plantar fasiit/kalkaneal bursit
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Kalkaneal apofizit (Sever hastal›¤›)

Epifiz kapanmas› öncesinde en s›k görülen topuk

a¤r›s› nedenidir.[5] Görülme yafl› 11-12 aras›ndad›r;

erkeklerde iki kat daha s›kt›r. Hastal›¤a kalkaneus

apofizine yap›flan Sharpey liflerindeki zedelenmenin

yol açt›¤› düflünülmektedir.[6] Bulgular›n farkl›l›¤›

nedeniyle radyografik incelemeye genelde gerek du-

yulmaz. Apofiz fragmante görünümde olabilir; fakat

radyografik bulgular ile semptomlar aras›nda kore-

lasyon yoktur.[7]

Muayenede a¤r› Aflil tendonunun kalkaneusa ya-

p›flma yerindedir. Aflil tendonu hareketlili¤indeki

azalmaya ba¤l› olarak ayak bile¤i dorsifleksiyonu

k›s›tl›d›r.[8]

Temel tedavide gastro-soleus kas grubunun ger-

dirilmesi ve tibialis anterior kas›n›n güçlendirilmesi

sa¤lan›r. Topuk yükselticileri ve daha a¤r›l› durum-

larda k›sa dönem diz alt› alç› kullan›labilir. Spor ak-

tivitelerinin durdurulmas› gerekebilir. Kalkaneal

apofizit genelde tedaviye iyi ve h›zl› yan›t verir.

Aflil tendiniti

Koflma ve z›plama a¤›rl›kl› hareketler yapan at-

letlerde s›k görülen bir patolojidir. Muayenede ge-

nellikle pronasyonda ayak yap›s›yla birlikte Aflil

tendonunda gerginlik gözlenir. Aya¤›n dorsifleksi-

yonuyla birlikte topuktaki a¤r› artar. Topuk valgusta

iken, di¤er tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda ayak bile¤i

dorsifleksiyonunda 5-10 derecelik aç› farkl›l›¤› bu-

lunabilir. Aflil tendonu yap›flma yerinin 2-3 cm yu-

kar›s›nda ödem ve krepitasyon hissedilebilir.

Tedavide dinlenme, so¤uk ve non-steroidal anti-

enflamatuvar ilaçlar uygulan›r. Aflil tendonunu ger-

me egzersizleri yararl›d›r ve flikayet sonras›nda da

bir süre devam etmelidir. H›zl› kemik büyümesiyle

birlikte bu yafl grubundaki yüksek aktivite, Aflil ten-

dinitin tekrarlamas›na neden olabilir. Tekrarlayan

durumlarda, Aflil tendonunu germe aç›s›ndan düflük

topuklu ayakkab› giymek yararl›d›r.

Retrokalkaneal ve Aflil bursiti

Her ikisinde de fizik muayene bulgular›, a¤r›n›n

flekli ve ayak anatomisi benzer özelliktedir. Aflil bur-

sitinde a¤r› yeri tendon yap›flma yerinin 2-3 cm

proksimalinde ve tendon k›l›f› üzerindedir. Genellik-

le flifllik ve eritem oluflmaz. Retrokalkaneal bursit

a¤r›s› ise tendon yap›flma yerinin yaklafl›k 1 cm üze-

rindedir ve tendonun lateralinde bulunur.

Yan grafide kalkaneusun superior aç›s›nda ç›k›n-

t› gözlenir. Aflil tendonunun kalkaneus üzerindeki

tekrarlayan sürtünmesinden (retrokalkaneal bursit)

veya tendonun ayakkab› ve alt›ndaki kemik ç›k›nt›

aras›nda ezilmesinden (Aflil bursit) oluflur. Ayak bi-

le¤inin dorsifleksiyonu ile posteriordaki yumuflak

dokular›n gerilmesi a¤r›y› tetikleyen faktördür. Dor-

sifleksiyonun mümkün oldu¤unca engellenmesi

amac›yla topu¤un yükseltilmesi yararl›d›r. Tendon

üzerindeki do¤rudan bas›nc›n engellenmesi için ar-

kas› aç›k veya arka topuk bölümü kesilmifl ayakkab›

kullan›labilir. Kalkaneus postero-superiordaki ke-

mik ç›k›nt›n›n t›rafllanmas› epifiz kapanmas› önce-

sinde önerilmemektedir

Plantar fasiit/kalkaneal bursit

Plantar fasyan›n orijini olan kalkaneus ve yap›flma

yeri olan metatars bafllar› aras›nda tekrarlayan gerilme-

ler sonucunda görülür. Semptomlar iki yerde oluflur:

1. Plantar fasiit fleklinde abdüktör halusis longus

kas›n›n orijininden bafllayarak medial ark boyunca

devam eder. (Genellikle medial ark zedelenmesi ola-

rak adland›r›l›r.)

2. Kalkaneal bursit olarak direkt kalkaneus alt›n-

da a¤r› oluflturur.

Baflparma¤›n dorsifleksiyonu ile plantar fasya

gerilir ve aya¤›n medial bölümünde a¤r› oluflturur

(windlass etkisi). Bu sporcular›n ço¤unda muayene-

de ayak yay›n›n uzun, sert ve yükselmifl oldu¤u göz-

lenir (kavus). Plantar fasiit ile birinci metatarsofa-

langeal (MP) eklem hareket k›s›tl›l›¤› aras›nda ba¤-

lant› oldu¤u belirtilmifltir.[9]

Tedavide amaç, ayak yay›n›n hareketinin azalt›-

larak plantar fasyan›n uzun süreli gerilmelerini en-

gellemektir. Bu amaçla kullan›lan ortezler yararl›

olur. Plantar fasyay› ve Aflil tendonunu germeye, ti-

bialis anterior kas›n› güçlendirmeye yönelik fizik te-

davi yap›labilir.

Orta ayak (midfoot) a¤r›s›

Kalkaneus ve talustan geçen yükün transferinde

orta ayak önemli göreve sahiptir.[ 3 ] Anormal yüklen-

melerin veya anatomik bozukluklar›n oldu¤u durum-

larda orta ayakta yaralanmalar meydana gelebilir. Ör-

ne¤in, aksesuar navikülas› bulunanlarda ayakta ileri

derecede pronasyon deformitesi geliflebilir. Bu durum

aya¤›n orta ve arka bölümüne afl›r› yüklenme yaparak

plantar fasiit, tibialis posterior tendiniti veya peroneal



tendonlarda s›k›flmalara neden olabilir.[ 1 0 - 1 4 ] Genç spor-

cularda oluflabilecek orta ayak a¤r› nedenleri aras›nda

tibialis posterior tendiniti, a¤r›l› tarsal koalisyon,

plantar fasiit ve beflinci metatars›n Jone’s k›r›¤› bulun-

m a k t a d › r.

Orta ayak a¤r›s› görülen çocuklarda ay›r›c› tan›da

navikülan›n osteokondrozisi olan Köhler hastal›¤› göz

önünde bulundurulmal›d›r.[3] Aya¤›n iç yan› boyunca

uzanan a¤r› temel flikayettir. En s›k 3-10 yafllar›nda

görülür; erkeklerde daha s›kt›r. Grafide tipik olarak ta-

lus ve küneiform eklem yüzeyleri korunmufl olarak

navikülada düzleflme ve yer yer ossifikasyon alanlar›

g ö r ü l ü r. Tedavisinde immobilizasyon ve dinlenme

ö n e m l i d i r. A¤r›daki iyileflme ve aktiviteye dönme sü-

resi k›sa bacak yürüme alç›s› ile daha h›zl›d›r. Ortala-

ma alç› süresi 6-12 haftad›r; sonras›nda naviküla alt›-

n› destekleyen yar› esnek ortezler kullan›labilir. Navi-

külan›n radyolojik olarak eski kemik yap›s›na dönüfl-

mesi yaklafl›k 8-10 ay sürmektedir. fiikayetin devam

etti¤i durumlarda naviküla artrodezi veya triple atro-

dez gerekebilir.[ 3 ]

Önayak (forefoot) a¤r›s›

Önayak a¤r›s› bulunan genç sporcularda ay›r›c›

tan›da Freiberg hastal›¤›, stres k›r›klar› ve metatar-

salji bulunmaktad›r.[3]

Freiberg hastal›¤› 

Kad›nlarda daha s›k ve ço¤unlukla 13-18 yaflla-

r›nda görülür.[12] Hikayede, ilk olarak sporla, sonra-

s›nda yürümekle de olan tek tarafl› ayak a¤r›s› flika-

yeti vard›r. Genellikle ikinci parma¤›n MP eklemin-

de bölgesel duyarl›l›k bulunur. Hastalar›n 1/3’ünde

flikayet üçüncü parmakta, çok nadiren de dördüncü

ve beflinci parmaklar›n MP eklemindedir.[15]

F r e i b e rg hastal›¤›n›n ilk radyografik bulgusu

ödeme ba¤l› olarak eklem mesafesinin genifllemesi-

dir. Bu bulgu ayn› zamanda MP eklemin idiyopatik

sinovitinde, juvenil romatoid artritte ve MP eklem

kollateral ba¤ yaralanmalar›nda da görülebilir. Daha

sonraki dönemlerde çekilen grafilerde kemik kenar-

lar›nda skleroz ve subkondral kemikte lusens alanlar

görülecektir.

Smillie s›n›fland›rmas›nda evre 1 - genelde dorsal

bölgede, epifizde çatlak fleklinde k›r›lma; evre 2-3 -

nekrotik kemi¤in rezorpsiyonu ve sonras›nda epifizin

k›r›lmas›; evre 4 - metatars bafl›n›n düzleflmesi ve ile-

ri derecede deformasyon oluflmas› fleklinde tan›mlan-

m › fl t › r.[ 1 2 , 1 6 , 1 7 ]

147Y›ld›r›m ve ark. Çocukluk ve ergenlik dönemindeki sporcularda ayak ve ayak bile¤i yaralanmalar›

Tedavide, Smillie evre 1 ve 2’de spor aktivitele-

rinin durdurulmas› ve immobilizasyon gerekir. Hafif

durumlarda, MP eklemi alt›na yerlefltirilen metatars

yast›klar› yararl›d›r. Konservatif tedaviye ra¤men

a¤r›n›n devam etti¤i nadir durumlar ve sabit kalan

evre 4 d›fl›nda çocuklarda cerrahi tedavi önerilme-

mektedir. Evre 4’de eklem içinde serbest parçalar da

bulunmaktad›r. Freiberg taraf›ndan tan›mlanan oriji-

nal cerrahi tedavide basit debridman ve serbest par-

çalar›n ç›kart›lmas› önerilmektedir.[12] ‹leri durumlar-

da, proksimal falanks›n eklem yüzeyinin rezeksiyo-

nu ile birlikte yap›lan debridman›n sonuçlar› meta-

tars bafl›n›n yük tafl›mas›n› bozmad›¤› için iyidir.

Fazla kullan›lmayan bir cerrahi yöntem de distal me-

tatars›n dorsifleksiyon osteotomisidir.[ 1 5 ] B u r a d a

amaç, plantarda bulunan sa¤lam metatars eklem yü-

zeyinin dorsale getirilerek proksimal falanks ile ek-

lem yapmas›n› sa¤lamakt›r.

Stres k›r›klar›

Kemik üzerine kesintisiz veya tekrarlarla binen

yüklerin kemi¤in elastik gücünü afl›nd›rarak k›r›lma-

ya yol açmas›d›r. Genç sporcularda stres k›r›klar› ge-

nellikle diafizde ve çok nadiren epifizde olur. Büyü-

me sorunu oluflturmazlar ve tedavide amaç spora bir

an önce dönülmesidir.[ 1 8 ] Literatürde stres k›r›¤› ve tü-

mörler aras›ndaki kar›fl›kl›k üzerinde durulmufltur;

ay›r›c› tan›da malignensiler de bulunmaktad›r.[ 6 , 1 7 ]

Stres k›r›¤› en s›k ikinci ve üçüncü metatarslarda

g ö r ü l ü r. A¤r› ilk bafllarda aktiviteyle oluflurken za-

manla ayakta durmakla bile rahats›zl›k vermeye bafl-

l a r. Radyografik bulgular a¤r› oluflumunun 10-14.

günlerinde genelde negatiftir. En erken bulgu, k›r›k

yerinde hafif derecede kemikleflmifl kallus görüntüsü

o l a b i l i r. Tan› için bafllang›çta sintigrafiye gerek yok-

t u r, çünkü kallus dokusunun görülmesiyle tan› netlefl-

mifl olur; fakat aradan zaman geçmesine karfl›n tan›

netleflmemiflse sintigrafi bulgular› oldukça de¤erlidir.

Ayr›lmam›fl k›r›klarda alt› haftal›k dinlenme ve ak-

tivite k›s›tlamas› yeterlidir. Deplasman ve ciddi a¤r›-

n›n oldu¤u durumlarda k›sa bacak alç›s› yap›lmal›d›r.

‹yileflme süresi 10-12 haftaya kadar uzayabilir.

Akut ayak bile¤i yaralanmalar›

Ayak ve ayak bile¤inin akut yaralanmalar› ço-

cukluk ve ergenlik döneminde görülen atletik yara-

lanmalar›n %21’ini oluflturmaktad›r.[19] Çocuklardaki

spor yaralanmalar›, daha fazla yumuflak doku ve
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apofiz etkilenmesi d›fl›nda yetiflkin spor yaralanma-

lar›na benzerlik gösterir. Ayak bile¤i burkulmalar›n-

da flikayetler %33-40 oranlar›nda kal›c›l›k göste-

rir.[20] Çocuklarda ayak bile¤i burkulmas› sonras›nda

epifiz yaralanmas› ba¤ yaralanmas›na göre daha s›k

görülse de, büyümekte olan sporcularda ba¤ yara-

lanmalar›n›n s›kl›¤› oldukça yüksektir.[8]

Ayak bile¤i anatomisi

Lateral ayak bile¤i ba¤ kompleksi üç ligamandan

oluflmaktad›r. Bunlar anterior talofibular ligaman

(ATFL), kalkaneofibular ligaman (KFL) ve posteri-

or talofibular ligamand›r (PTFL).

Anterior talofibular ligaman, lateral ba¤ komp-

leksinin en güçsüzüdür; bu nedenle, burkulmalarda

en s›k etkilenendir. Posterior talofibular ligaman ise

en güçlüsüdür ve nadiren y›rt›l›r.[21]

Sindesmoz yaralanmalar›, ayak bile¤inin basit in-

versiyon burkulmalar›yla kar›flt›r›labilir. Distal tibiofi-

bular sindesmozda üç ba¤ vard›r. Bunlar, anterior, pos-

terior inferior tibiofibular ve interosseöz ligamanlard›r.

Deltoid ligaman, ayak bile¤inin medialinde yer

alan bir ba¤d›r. Yüzeyel ve derin katlar› bulunur. Da-

ha k›sa ve kal›n olan derin katman talusun lateral ha-

reketinin en güçlü k›s›tlay›c›s›d›r.

Ayak bile¤i burkulmalar›nda en s›k ligamanlar

etkilense de, baflka patolojileri gözden kaç›rmamak

için medialde bulunan tibialis posterior, fleksör diji-

torum longus ve fleksör hallusis tendonlar›; lateralde

peroneal tendonlar ve bunlar› yerlerinde tutan inferi-

or ve superior peroneal retinakulumlar da bölgesel

anatominin içine al›nmal›d›r.

Ayak bile¤i lateral ba¤ yaralanmalar›

Ayak bile¤i en s›k, kemik stabilitenin en zay›f ol-

du¤u plantar fleksiyonda iken burkulur. Burkulmala-

r›n %60-70’inde ATFL tek bafl›na etkilenirken,

%20’sinde ATFL/KFL etkilenir. Sindesmoz, deltoid,

PTFL ve subtalar eklem ba¤ yaralanmalar› %10’luk

bölümü oluflturur.[21,22] Anterior talofibular ligaman

ve PTFL’nin tam y›rt›klar›nda s›kl›kla deltoidin ön

bölümü zedelenir. Bu nedenle, deltoid önündeki a¤-

r› yaralanman›n ciddi oldu¤unu gösterir.[23]

Muayenede ATFL, KFL, PTFL ve sindesmoz de-

rin ve yüzeysel palpasyonla kontrol edilmelidir. Kal-

kaneoküboid eklem, posterior tibial ve peroneal ten-

d o n l a r, beflinci metatars, medial ve lateral malleol de

incelenmesi gereken di¤er yap›lard›r. Ön çekmece ve

talar tilt testleri s›ras›yla ATFL ve KFL’nin devaml›l›-

¤›n› gösterirler. Peroneal tendonlar subluksasyon ve-

ya dislokasyon aç›s›ndan incelenmelidir.

Radyografik incelemede ayak bile¤inin ön-arka,

yan ve mortis grafileri çekilmelidir. Bu grafilerde,

talusun osteokondral hasarlar›, talusun lateral proses

k›r›¤›, kalkaneusun anterior proses k›r›¤› ve lateral-

medial malleol k›r›klar› görülebilir. Geçerlili¤i azal-

mas›na ve sorgulanmas›na karfl›n, asemptomatik

ayak bile¤iyle karfl›laflt›rmak amac›yla talar tilt ve

ön çekmece testleri uygulanm›fl durumdayken stres

grafileri çekilebilir. Di¤er ayak bile¤iyle karfl›laflt›-

r›ld›¤›nda 90 dereceden fazla talar tilt ve yan grafide

talusun 3 mm’den fazla öne translasyonu instabilite-

yi düflündürür.[21]

Ayak bile¤i lateral ba¤ yaralanmalar› fliddetine

göre üçe ayr›l›r:

Birinci derece: Sadece ATFL’de gerilme vard›r,

instabilite yoktur.

‹kinci dere c e : Anterior talofibular ligamanda

tam, KFL’de k›smi y›rt›lma vard›r. Ayak bile¤inde

orta derecede instabilite görülür.

Üçüncü derece: Ayak bile¤indeki tüm ba¤lar et-

kilenmifltir ve belirgin laksite saptan›r.[21]

Birinci ve ikinci derece yaralanmalar›n tedavisin-

de üç aflamadan oluflan fonksiyonel rehabilitasyon uy-

g u l a n m a k t a d › r. Bu tedavinin ilk bölümünde buz, din-

lenme, kompresyon ve yüksekte tutma uygulan›r.

‹kinci bölümde erken a¤›rl›k verme, koruyucu ban-

dajlama, germe egzersizleri; son bölümde de perone-

al ve Aflil tendonlar›n›n güçlendirilmesiyle birlikte

propriyosepsiyona yönelik rehabilitasyon uygulan›r.

Üçüncü derece yaralanmalarda da konservatif tedavi

ö n e r i l m e k t e d i r. Cerrahi sonras›nda mekanik stabilite

sa¤lansa da, dinamik fonksiyonel stabilitenin statik

stabiliteye göre daha önemli oldu¤u bilinmektedir.[ 2 4 ]

Ayr›ca, fonksiyonel rehabilitasyon sonras›ndaki dü-

zelmenin primer tamire göre daha h›zl› oldu¤unu gös-

teren çal›flmalar vard›r.[ 2 4 - 2 6 ] Uzun dönemde cerrahi ge-

reken olgularda sekonder ba¤ rekonstrüksiyon sonuç-

lar›n›n primer tamir sonuçlar› ile ayn› oldu¤u bildiril-

m i fl t i r.[ 2 7 , 2 8 ]

Sindesmoz yaralanmas›

Tüm ayak bile¤i burkulmalar›n›n yaklafl›k

%10’unu oluflturmas›na ra¤men, sindesmoz yaralan-



malar› lateral ba¤ yaralanmalar›na göre daha ciddi

durumlard›r.[23,24,29] Oluflum mekanizmas›nda hiper-

dorsifleksiyonun da oldu¤u belirtilmiflse de, büyük

bölümünde ayak bile¤inin fliddetli eksternal rotas-

yon travmas› bulunmaktad›r.[23,29]

Lateral ba¤ yaralanmalar›n›n tersine, a¤r› yeri an-

terior sindesmoz üzerindedir ve flifllik k›smen daha az-

d › r. S›k›flt›rma testinde (squeeze test), orta kruriste fi-

bulan›n tibiaya do¤ru bast›r›lmas›yla distal bölümde

a¤r› oluflur.[ 2 3 ] Ayr›ca, ayak bile¤inin eksternal rotas-

yona zorlanmas›yla oluflan a¤r› da sindesmoz yaralan-

mas› bulgusudur.[ 2 9 ] Radyografik incelemede, plafon-

dun 1 cm yukar›s›ndan ölçülen fibulan›n medial kena-

r›yla tibia posterioru aras›ndaki uzakl›¤›n hem ön-ar-

ka hem de mortis grafide 6 mm’den fazla oldu¤u du-

rumlarda sindesmoz yaralanmas› düflünülmelidir.[ 3 0 ]

Rutin radyografik inceleme bulgular›n›n normal oldu-

¤u flüpheli durumlarda eksternal rotasyon/abdüksiyon

stres grafileri çekilebilir.[ 2 9 ]

Grafide distal tibiofibular eklem aral›¤›n›n aç›l-

mad›¤› ve avulsiyon k›r›¤›n›n olmad›¤› durumlarda

tedavide 2-6 haftal›k k›sa bacak yürüme alç›s› yeter-

lidir. Spora dönme süresi yaklafl›k 12 haftad›r. Ayak

bile¤inde ciddi derecede diastaz oldu¤unda ise cer-

rahi tedavi gerekir.[31]

Deltoid ligaman yaralanmas›

Ciddi inversiyon yaralanmalar›n›n %10’unda la-

teral ba¤larla birlikte deltoid ligaman da yaralan›r.

‹zole olarak eversiyon veya eksternal rotasyon yara-

lanmalar›ndan etkilenir. Tedavide k›sa bacak yürü-

me alç›s› önemlidir. Ayak bile¤inin kronik medial

instabilitesi nadirdir.[32] Olufltu¤u durumlarda, delto-

id ligaman›n cerrahi tamiri gerekir.

Talusun osteokondral lezyonlar›

(osteokondritis dissekans)

Oluflumunda birçok faktör olmas›na ra¤men,

travman›n rolü belirg i n d i r. Terminolojideki talar

transkondral k›r›k, travman›n önemini vurgulamak

için kullan›lm›flt›r.[33]

Lezyonun yerleflimi talusun antero-lateral veya

postero-medial superior bölümündedir. Lezyon, me-

dialde lateralden iki kat fazla görülür.[34]

Ayak bile¤i a¤r›s› bulunan çocuk ve ergen spor-

cularda ay›r›c› tan›da talusun osteokondral lezyonla-

r› mutlaka akla getirilmelidir. ‹lk radyografik incele-

meleri normal olan ayak bileklerinde sonradan oste-

okondral lezyon belirlenebilir.[33,35]

Akut osteokondral lezyonun muayene bulgular›

olan ödem, ekimoz ve a¤r› ba¤ zedelenmesiyle ben-

zer özellikler gösterir. Anterior talofibular ligaman

üzerinde duyarl›l›¤›n olmamas›, ba¤ yaralanmas› ye-

rine osteokondral lezyon flüphesini uyand›rmal›d›r.[3]

Ayak bile¤indeki kilitlenme nadir görülen bir flika-

yettir. Tan›da radyografik inceleme önemlidir. Özel

pozisyonlarda çekilen grafiler tan›ya yard›mc› olur.

Ayak bile¤i tam plantar fleksiyonda iken çekilen

mortis grafisi talusun postero-medial bölümündeki

lezyonlar› gösterir. Ayak bile¤i nötral veya dorsif-

leksiyonda iken çekilen mortis grafisinde ise antero-

lateral lezyonlar daha iyi görülmektedir. Lezyonlar›n

s›n›fland›r›lmas› ve de¤erlendirilmesinde manyetik

rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarl› tomogra-

fiye göre daha yararl›d›r.

Lezyonlar›n Berndt-Harty’e göre s›n›fland›r›lmas›

standart radyografilerle yap›l›r.[ 3 6 ] Grafide eklem k›-

k›rda¤› sa¤lam durumda iken deprese kondral k›r›k

bulunmas› grade I olarak de¤erlendirilmifltir. Bu afla-

mada MRG’de eklem k›k›rda¤› sa¤lam olarak sinyal

de¤iflikli¤i görülür. Grade II’de, alttaki kemikten ayr›,

fakat kemikle ba¤lant›s›n› koruyan ve üzerindeki ek-

lem k›k›rda¤›nda çatlamalar bulunan osteokondral

parça vard›r. Manyetik rezonans görüntülemede, yük-

sek sinyal de¤iflikli¤i gösteren k›k›rdakta çatlama gö-

r ü l ü r. Grade III’de üzerinde eklem k›k›rda¤› bulunan

ayr›lm›fl parça vard›r. Manyetik rezonans görüntüle-

mede, parçan›n etraf›nda sinovyal s›v› bulundu¤unu

gösteren yüksek sinyalli halka fleklinde bir görüntü

o l u fl u r. Grade IV’de parça tamamen ayr›lm›flt›r. Bu

durum MRG’de parçan›n ortas›nda kar›fl›k veya dü-

flük sinyalli olarak gözlenir.[ 3 7 ] Bu aflamada parça reak-

siyon vermeyebilece¤i için MRG çok duyarl› de¤ildir.

Bu nedenle, aç›s› iyi ayarlanm›fl direkt radyografi da-

ha önemlidir.

Çocuklarda uygulanan konservatif tedavi süresi

yetiflkinlerden daha uzun olabilir.[ 3 5 , 3 8 ] Alç› immobili-

zasyonu sonras›ndaki fizik tedavi, ortez ve ayak bile-

¤i destekleri ile iyi sonuçlar elde edilir. Osteokondral

lezyonun derecesi, ilerleme sürecini belirlemek aç›-

s›ndan önemlidir; çünkü grade I olan bir lezyonun

grade IV serbest parça olmas›na giden süreci göster-

m e k t e d i r. Bu nedenle, konservatif tedaviye yan›t ver-

meyen semptomatik grade I ve II lezyonlara cerrahi

u y g u l a n m a l › d › r. Grade I lezyonlar konservatif tedavi-
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ye iyi yan›t verirken, grade II’nin semptomatik teda-

visi “drilleme” olmal›d›r. Grade III lezyonlarda fik-

sasyon, grade IV lezyonlarda parçan›n ç›kart›lmas› ve

kraterin debridman› önerilmektedir. Ayak bile¤i art-

roskopisi bu lezyonlar›n tedavisine de¤iflik yaklafl›m-

lar getirmifltir. Lateralde bulunan lezyonlara artrosko-

pi ile rahatl›kla ulafl›labilirken, medialde bulunan zor

lezyonlar için artrotomi tercih edilebilir. Posteriorda-

ki bir lezyona ulaflmak için çocuklarda medial malle-

ol osteotomisi önerilmemektedir.
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