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Kas-iskelet sisteminde s›k görülen ayak bile¤i

ba¤ yaralanmalar›, spor yaralanmalar›n›n %40’›n›

oluflturur. Bunlar, inversiyon ve eversiyon yaralan-

malar› olmak üzere iki bölümde incelenebilirler; ço-

¤unlu¤u, inversiyon tipi yaralanmalard›r. Eversiyon

tipi yaralanmalar›n oran›, tüm ayak bile¤i yaralan-

malar›n›n %5-10’u kadard›r. Özellikle inversiyon ti-

pi yaralanmalardan sonra hastalar›n %20’sinde fonk-

siyonel instabilite semptomlar›, tekrarlayan burkul-

malar, a¤r› ve düzgün olmayan yüzeylerde yürüme

güçlü¤ü geliflmektedir.[1,2]

Burkulmalar›n de¤erlendirilmesindeki en önemli

hata yaln›zca bilek eklemini ve ba¤lar›n› de¤erlen-

dirmektir. ‹nversiyon yaralanmalar› subtalar eklemi

de ilgilendirir.[3] Bu nedenle, yaln›zca lateral ve me-

dial ba¤lar de¤il, subtalar eklem ve sindesmoz yara-

lanmas› da göz önünde tutulmal›d›r.

Anatomi

Ayak bile¤i eklemi tek aksl› sindesmotik (tibiofi-

büler) ve mortise (tibiotalar ve tibiofibüler) eklem-

lerden oluflur. Talus, posteriorda daha genifl oldu-

¤undan dorsifleksiyonda mortise kilitlenir ve stabil-

dir. Kemik anatomisi, ayak bile¤inin nötral ve dor-

sifleksiyonu s›ras›nda fizyolojik düzeydeki inversi-

yon zorlamalar›n›n %100’ünü karfl›lamaktad›r. Plan-

tar fleksiyonda mortisin stabilitesinin azalmas›n›n,

ayak ba¤ yaralanmalar›na neden oldu¤u varsay›l-

maktad›r. Ayak bile¤i ba¤ yap›s›, medial ba¤lar, la-

teral ba¤ kompleksi, lateral subtalar ba¤lar ve distal

tibiofibüler interosseöz ba¤lar fleklinde dört bölüm-

de incelenebilir.

I. Medial ba¤lar

Ayak bile¤i medialinde yaln›zca deltoid ba¤ var-

d›r (fiekil 1).[4] Deltoid ba¤›n üç ba¤dan oluflan yüze-

yel ve iki ba¤dan oluflan derin bölümleri bulunur.

Derin bölümü talusun eksternal rotasyonuna, yüze-

yel bölümü ise abdüksyonuna direnç gösterir. Yüze-

yel k›s›m, tibionaviküler ba¤, anterior talokalkaneal

ba¤ ve posterior tibiotalar ba¤lardan; derin k›s›m,

anterior tibiotalar ba¤ ve posterior tibiotalar ba¤lar-

dan oluflur.

Deltoid ligament, medial malleolle birlikte talar

eksternal rotasyon ve lateral talar flifte engel olan en

önemli yap›lardand›r.[5]

II. Lateral ligament kompleksi

Üç ana yap›dan oluflur (fiekil 2):[6] Anterior talo-

fibüler ligament, kalkaneofibüler ligament ve poste-

rior talofibüler ligament.

1. Anterior talofibüler ligament (ATFL): En

önemli ligament olmas›na karfl›n, lateral ba¤ komp-

leksinin en zay›f ba¤›d›r. Distal fibula ön yüzünden

bafllar ve talus cismi önüne horizontal planda uzan›r.

Seyri boyunca eklem kapsülünü de içerir. Ayak bile-

¤i yaralanmalar›nda en s›k zedelenen ba¤d›r. Plan-

tarfleksiyon, inversiyon ve internal rotasyonda geri-

lir. Talusun anterior deplasman›na, iç rotasyonuna ve

inversiyonuna direnç gösterir.

2. Kalkaneofibüler ligament (KFL): Ve r t i k a l

planda bulunan gergin bir yap›d›r. Anterior talofibü-

ler ligamente göre posteriora do¤ru 90°-130° aç›l›-

d›r. Fibula inferior-distal yüzeyinden bafllar ve kal-
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kaneus posteriorundaki küçük bir tüberküle tutunur.

Ayak bile¤i ile subtalar eklemlerden geçer ve intra-

kapsüller olmamakla birlikte kapsül ve peroneal ten-

donla iliflkilidir. Komplet KFL y›rt›klar›nda perone-

al k›l›f ile kapsül aras›ndaki iliflki sa¤lanm›fl olur. ‹ki

eklemi geçti¤inden subtalar eklemin de stabilizatö-

rüdür. ‹nversiyon ve dorsifleksiyonda gergindir.

3. Posterior talofibüler ligament (PTFL): Fibula

posteriorundan bafllay›p talus posterioruna, postero-

lateral talus tüberkülü ve e¤er varsa os trigonuma

yap›fl›r. Bu ba¤ di¤erlerine göre en sa¤lam ba¤d›r.

Dorsifleksiyonda ayak bile¤inin iç rotasyonunu s›-

n›rlar. Yaralanmas› oldukça seyrektir.

III. Subtalar eklem kompleksi

Subtalar eklem, yüzeyel tabaka, orta tabaka ve

derin tabaka fleklinde üç katmanda toplanm›fl befl

adet ba¤ taraf›ndan desteklenen subtalar kompleks-

ten oluflmaktad›r.[3]

Yüzeyel tabaka kalkaneofibüler ba¤, lateral talo-

kalkaneal ba¤ ve inferior ekstansör retinakulumdan

oluflur. Kalkaneofibüler ba¤ küçük bir ba¤d›r. Talo-

kalkaneal eklemi lateralden geçer. Lateral talar pro-

çesten bafllay›p KFL’ye paralel seyreder. Talokalka-

neal eklem kapsülünden ay›rmak çok zordur. ‹nver-

siyon zorlamas›na ek bir direnç sa¤lar.

Orta tabaka , servikal ba¤ ve inferior ekstansör

retinakulumun orta k›sm›ndan oluflur.

Servikal ba¤ en sa¤lam subtalar ligamenttir.

Kalkaneal sinüs tarsinin anterior tüberositas›n›n

posteriorundan, talus boynuna uzan›r. Subtalar ek-

lemin inversiyon zorlanmas›nda ana direnci göste-

ren ba¤d›r.

Derin tabaka , interosseöz talokalkaneal ba¤ ve

inferior ekstansör retinakulumun derin k›sm›ndan

oluflur. ‹nterosseöz talokalkaneal ba¤, kalkaneus an-

tero-medialinden posterior fasete tutunur ve talus

cisminin inferioruna yap›fl›r.

IV. Ayak bile¤i sindesmozu ve ba¤lar›

Sindesmoz, oldukça rijit bir yap›d›r. Anterior ve

postosterior tibiofibüler ba¤lar, interosseöz ba¤ ve

interosseöz membrandan oluflur. Eksternal rotasyon-

da yaralan›r.[ 7 ] Supinasyon-eversiyon, pronasyon-

eversiyonda ilk zedelenen yap›lardand›r.[8]

Sindesmozu afla¤›daki yap›lar oluflturur:[9] Anteri-

or inferior tibiofibüler ba¤ (AITFL), posterior inferi-

or tibiofibüler ba¤ (PITFL), transvers tibiofibüler

ba¤ ve interosseöz ba¤.

Anterior inferior tibiofibüler ve posterior inferior

tibiofibüler ba¤lar, dorsifleksiyon ve d›fl rotasyonda

gerilmektedirler.

Ayak bile¤i yumuflak doku yaralanmalar›nda, bir-

çok yaralanma ba¤lar› etkilese de di¤er anatomik ya-

p›lar da bilinmeli ve birlikte görülebilecek yaralan-

malar aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Bu yap›lar,

fiekil 1. Deltoid ba¤›n yüzeyel ve derin k›sm›. fiekil 2. Lateral ba¤ kompleksi.
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medialde, tibialis posterior, fleksör digitorum lon-

gus, fleksör hallusis longus tendonlar›n› tutan lasinat

ba¤; lateralde ise, peroneal tendonlar› oluklar›nda

tutan inferior ve süperior peroneal retinakulum ola-

rak s›ralanabilir.

S›n›fland›rma

Ba¤ yaralanmalar›n› genel olarak, oluflan patolo-

jiye, fonksiyon kayb›na ve instabiliteye göre üç de-

recede s›n›flayabiliriz. Bunlar:

Grade 1– Gerilme (stretching); makroskobik y›r-

t›k yok; eklem stabil; fonksiyon bozuklu¤u yok.

Grade 2– Orta derecede zedelenme var; parsiyel

makroskobik y›rt›k var; hafif-orta instabilite var; or-

ta fliddette flifllik ve duyarl›l›k var; foksiyonel bozuk-

luk var.

Grade 3– Komplet rüptür var; a¤›r yaralanma

var; belirgin flifllik ve ekimoz var.

Ayak bile¤i ba¤ yaralanmalar›n›, olufl mekaniz-

mas› ve etkilenen anatomik yap›lar aç›s›ndan iki

bafll›k alt›nda toplayabiliriz.

1. ‹nversiyon yaralanmalar›: S›kl›kla karfl›lafl›lan

ve özellikle grade 3 yaralanmalar›n›n %20’sinde ka-

l›c› sorunlara neden olan fleklidir.

2. Eversiyon yaralanmalar›: Ayak bile¤inin ever-

siyon tarz› yaralanmas› nadir olarak karfl›m›za ç›k-

maktad›r (%1-15).

‹nversiyon yaralanmalar›

En s›k görülen ayak bile¤i yaralanmas›d›r. Ayak

bile¤i, plantar fleksiyondayken inversiyon zorlan-

mas› olarak ortaya ç›kmaktad›r. ‹nversiyon yaralan-

malar›n›n üçte ikisinde ATFL yaralanmaktad›r.

Bröstom[10] inversiyon yaralanmalar›nda ATFL ve

KFL’nin olgular›n %20’sinde birlikte zedelendi¤ini

göstermifltir. Bu yaralanmalar›n de¤erlendirilmesi

s›ras›nda yaln›zca lateral ba¤ kompleksi de¤il, di¤er

anatomik yap›lar da de¤erlendirilmelidir. Bu neden-

le, ayak bile¤inde tek bir ba¤ etkilenmedi¤i için pe-

roneal kompleksi ve kemik yap›lar› da içeren bir s›-

n›fland›rma sistemi yap›lm›flt›r (Tablo 1).[3] ‹nversi-

yonda, peroneal tendon ve k›l›flar› da zedelenir.[11]

‹nversiyon yaralanmalar›nda ekstansör retinakulum

ve fibulaya periostal tutunmalar da zedelenebilir.

Kopma tarz› veya osteokondral k›r›klar nadir de¤il-

dir. Lateral ba¤ kompleksi yaralanmalar›yla birlikte

%10 oran›nda subtalar eklem instabilitesi oldu¤u

tahmin edilmektedir.

11Yetkin ve ark. Ayak bile¤i ba¤ yaralanmalar›

Bu genifl kapsaml› s›n›fland›rma sistemiyle late-

ral ba¤ yaralanmalar›na yaklaflmak, birlikte görülen

yaralanmalar›n atlanmamas›n› sa¤lar.[3]

Tan›

1. Öykü

a. Yaralanman›n cinsi (inversiyon veya eversi-

yon) ay›t edilmelidir. Eversiyon yaralanmas›nda,

deltoid ba¤ ve sindesmoz yaralanmas› ve post tibial

tendon rüptürü görülebilir.

b. Plantar fleksiyon+inversiyonda duyulabilen

“pop” sesi ciddi lateral ba¤ yaralanmas›n› gösterir.

c. Basamama (bafltan itibaren) ve sonras›nda be-

lirgin ekimoz ve mobilizasyonda boflalma duygusu

belirgin ba¤ patolojisini düflündürmelidir.

d. Osteokondral k›r›klar ve peroneal tendon sub-

lüksasyonlar›nda “klik” sesi iflitilir.

e. Daha önce inversiyon yaralanmas› geçirilip ge-

çirilmedi¤i ve uygulanan tedavi sorgulanmal›d›r.

d. Önceki medikal öykünün araflt›r›lmas› bu

komplikasyonlar hakk›nda bilgi verir. ‹nsensitif

ayakta, diyabetik nöropati düflünülür. Derin ven

trombozu öyküsü olanlarda immobilizasyonun

tromboz riski vard›r.

2. Fizik muayene

Çok iyi muayeneyle bile orta ve a¤›r derecede-

ki yaralanma ay›rt edilemeyebilir ve bu nedenle

pahal› tan› yöntemlerine baflvurulur. A¤›r ve orta

yaralanma ayr›m›n›n yap›lamad›¤› durumlar, a¤›r

yaralanma olarak de¤erlendirilerek tedavi edilme-

l i d i r.

a. Lokal duyarl›l›k (Maksimal duyarl›l›k bölgesi):

Maksimal duyarl›l›k ve flifllik, spesifik ba¤ veya di-

¤er yap›lar›n yaralanmalar›n› tan›mlamada yard›mc›

olur. Birkaç saat içerisinde, ayak bile¤i ekleminde ve

yumuflak dokulardaki kanama kapsül distansiyonu-

na ve fliflli¤e neden olur; bu durum da tan›y› zorlafl-

t›ran yayg›n duyarl›l›¤a yol açar.

Palpasyona ATFL, KFL, PTFL, sindesmoz, kal-

kaneoküboid eklem, post tibial ve peroneal tendon-

lar, 5. metatars bazisi ve cismi, medial ve lateral

malleoller de dahil edilmelidir.

Kemik yap›larda duyarl›l›k varsa k›r›k olas›l›¤›

düflünülmelidir. Bölgesel ekimoz ve flifllik komplet

ba¤ y›rt›¤› veya k›r›¤› düflündürmelidir.
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Muayene, özellikle ödemin lokal oldu¤u dönem-

de çok önemlidir; bu nedenle muayenenin ilk saatler

içinde yap›lmas› daha de¤erlidir.

Malleolün inferiorundaki ödem lateral ba¤

kompleksinin, subramalleoler ödem ise sindesmoz

yaralanmas›n›n bir bulgusu olabilir.

b. Ön çekmece testi: Hasta otururken ve diz 90°

fleksiyonda iken ayak sark›t›l›r; rahat durumda, to-

puktan tutularak öne do¤ru çekilerek zorlan›r, ayn›

anda tibiaya posteriora do¤ru kuvvet uygulan›r (fie-

kil 3). Ayak bile¤i anterolateralinde görülen çökme,

“suction sign” ATFL yetmezli¤ini gösterir.[3] Erken

dönemde baflvuran hastalarda efüzyon ve flifllik ol-

du¤u için bu bulgu görülemez.

Son nokta duygusu (end point felt) bize baz› bul-

gular› düflündürür. Zorlama son noktas› gevflekse,

komplet rüptür, sert ise parsiyel rüptür lehine yo-

rumlan›r.

c. Talar tilt testi: Bir el tibia medialinde, di¤er el

kalkaneus lateralindedir. Ayak bile¤i 0° dorsifleksi-

yonda inversiyona zorlan›r (fiekil 4). Burada zor-

lanman›n son noktas› sert ise, parsiyel rüptür var-

d › r. Talar tiltte artma KFL’de hasar oldu¤unu göste-

r i r. Zorlama son noktas› gevflek ise, komplet rüptü-

rü gösterir.

d. Squeeze testi: Sindesmoz zedelenmesini belir-

lemek için sindesmoz üzerinde duyarl›l›k aran›r ve

bu amaçla “squeeze testi” uygulan›r (fiekil 5).[12] Or-

ta kruris, fibula ve tibia birlikte s›k›l›r; bu durumda

distalde veya ayak bile¤i ekleminde oluflan a¤r› sin-

desmoz yaralanmas›n› gösterir.

Fibula proksimalinde a¤r› varsa “Maisonneuve

k›r›¤›” düflünülmelidir.

e. Eksternal rotasyon stress testi: Otururken diz

90° fleksiyonda tutulur; muayene eden taraf›ndan

ayak eksternal rotasyona al›n›r (fiekil 6). Sindesmoz

Tablo 1. Lateral ba¤ yaralanmalar› için önerilen s›n›fland›rma sistemi[3]

Grade Patoloji ‹nstabilite

1 Gerilme (Stretch) Yok

2 Parsiyel y›rt›k Hafif - orta

3A Anterior talofibüler ligament tam y›rt›k Ön çekmece testi (+) 

3B Anterior talofibüler ligament - kalkaneofibüler Ön çekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam y›rt›k

3C1 Anterior talofibüler ligament - kalkaneofibüler Ön çekmece testi (+), talar tilt testi (+), peroneal 
ligament tam y›rt›k, peroneal tendon y›rt›k tendon olu¤u stabil fakat palpasyonla hassas

3C2 Anterior talofibüler ligament - kalkaneofibüler Ön çekmece testi (+), talar tilt testi (+), 
ligament tam y›rt›k, peroneal tendon sublüksasyon eversiyon ve dorsifleksiyona direnmede
veya dislokasyonu sublüksasyon-dislokasyon

4A Anterior talofibüler ligament - kalkaneofibüler Ön çekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam y›rt›k, fibulada avülzyon k›r›¤›

4B Anterior talofibüler ligament - kalkaneofibüler Ön çekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam y›rt›k, talusta osteokondral k›r›k

4C Anterior talofibüler ligament - kalkaneofibüler Ön çekmece testi (+), talar tilt testi (+)
ligament tam y›rt›k, talus lateral proçes k›r›¤›

fiekil 3. Ön çekmece testi.



düzeyindeki a¤r› sindesmoz travmas›n› gösterir; bu

durum eksternal rotasyon stress grafisi için endikas-

yon do¤urur. Sindesmoz yaralanmas› ile birlikte %1-

11 oran›nda lateral ba¤ yaralanmas› da vard›r.[12]

f. Peroneal tendonlar: De¤erlendirme sublüksas-

yon ve dislokasyon aç›s›ndan yap›lmal›d›r. Bunun

için uygulanan testte hastaya, dorsifleksiyon ve

everte pozisyondayken inversiyona direnmesi söyle-

nir. E¤er peroneal retinakülüm hasar› varsa, sublük-

sasyon veya dislokasyon izlenir. Bu tan› kondu¤un-

da, hasta 30° plantar fleksiyonda k›sa bacak alç›s›n-

da alt› hafta süreyle izlenmelidir.[3]

g. Thompson testi: Ayak, pron pozisyonda ma-

san›n d›fl›nda dururken, gastrokinemius-soleus

kompleksi s›k›l›r. Normalde pasif plantar fleksiyon

g ö z l e n i r, aksi halde Aflil tendon y›rt›¤› düflünülme-

l i d i r.[ 1 3]

h. Kalkaneoküboid eklem: Hastan›n duyarl›l›¤›

m. ekstansör digitorum brevis’te ise kalkaneokü-

boid eklem yaralanmas› düflünülmelidir. Bu yara-

lanma, kalkaneus anterior proçes k›r›¤›n› veya bi-

furkat ba¤ (lateral kalkaneonaviküler ba¤ ve medi-

al kalkaneoküboid ba¤) hasar›n› içerebilir. Bunu

test etmek için aya¤›n arka bölümü stabilize edile-

rek, ön bölüm adduksiyon ve abduksiyona zorla-

n › r. 

i. Yüzeysel peroneal sinir ve sural sinir: Bu sinir-

lerde traksiyon yaralanmalar› dikkate al›nmal›d›r.

Palpasyona oldukça duyarl›d›rlar. ‹yileflme süreci

uzun sürer. Bu hastalarda bazen a¤›r refleks sempa-

tetik distrofi geliflebilir.[14]

Radyolojik de¤erlendirme

Orta ve a¤›r yaralanmalarda k›r›k ve diastaz› gös-

termek için ön-arka, yan ve mortis grafiler çekilme-

lidir.

Ayak bile¤i yumuflak doku yaralanmalar› ile bir-

likte osteokondral talus k›r›klar›, talus lateral proçes

k›r›klar›, kalkaneus anterior proçes k›r›¤› ve medial

ve lateral malleol k›r›¤› görülebilir.

E¤er muayenede 5. metatars k›r›¤› da düflünülü-

yorsa ön-arka ve oblik ayak grafileri çekilmelidir.

Mortis grafisinde tibiofibüler “clear space” geniflle-

mesine bak›lmal›d›r. Medial “clear space” 3 mm’nin

üzerinde ise patolojik olarak kabul edilir. Yan grafi-

de, küboid alt›nda peroneus longus tendonunun için-

de os peroneum de¤erlendirilir. Os peroneumun

13Yetkin ve ark. Ayak bile¤i ba¤ yaralanmalar›

fiekil 4. Talar tilt testi.

fiekil 5. Squeez testi. Sindesmoz yaralanmas›n› de¤er-
lendirmek için kullan›lmaktad›r.

fiekil 6. Sindesmoz yaralanmas›n› de¤erlendirmek için
kullan›lan eksternal rotasyon testi.

Anterior talofibüler
ligament y›rt›¤›

Kalkaneofibüler
ligament y›rt›¤›

Sindesmotik
ligament

Lateral malleol

Tibia Medial malleol
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proksimale migrasyonu veya k›r›¤› peroneus longus

rüptürünü gösterir.

Stress grafileri: Genç atlette, akut yaralanmay›

veya herhangi bir hastada kronik instabiliteyi tan›m-

lamak için çekilir. Evre 3 yaralanma, lateralde eki-

moz, deltoid ligament anteriorunda duyarl›l›k, late-

ral ligamentte afl›r› duyarl›l›k varsa stress grafileri

çekilir.[15]

Bunun için, anterior çekmece testinde çekilen

grafide 5-10 mm öne translasyon veya karfl› tarafa

göre 3 mm’den fazla translasyon izlenmesi patolojik

olarak kabul edilir ve ayak bile¤i mekanik instabili-

tesini gösterir (fiekil 7). Talar tilt testinde çekilen

grafide ise talar tiltin 9 dereceden fazla olmas› me-

kanik ayak bilek instabilitesini gösterir (fiekil 7).[10]

Eksternal rotasyon stress grafisi diastazdan flüp-

helenildi¤inde çekilir. Otururken diz 90° fleksiyon-

da, ayak eksternal rotasyonda, tibia sabit iken mortis

grafisi çekilir. Tibiofibular clear space 6 mm’den

fazla genifllemiflse diastaz do¤rulanm›fl olur.[16]

Son zamanlarda güvenilirli¤i sorgulansa da, sub-

talar instabilite de¤erlendirilmesinde 40° stress Bro-

den grafisi de kullan›lmaktad›r.

Görüntülerde post malleol k›r›¤›n›n izlenmesi

(post inferior tibiofibular ba¤ insersiyonu) sindes-

moz yaralanmas› lehine yorumlan›r.[2]

Ayak bile¤i artrografisi: ‹lk yedi gün içinde yap›-

l›rsa ligament yaralanmas›n›n gösterilmesinde yarar-

l›d›r.[17] Anteriordan opak madde kaça¤›, ATFL y›rt›-

¤›n› gösterir.

Yap›lan çal›flmalarda artrografi, fizik muayene ve

stress grafileri en güvenilir tan› yöntemleri olarak

bildirilmifltir.[18]

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG): Akut

yaralanma MRG ile görüntülenebilir; bununla birlik-

te, pahal› oldu¤u için özellikle kronik a¤r› için kul-

lan›lmal›d›r.[19] Sindesmotik veya peroneal tendon

yaralanmas› ile talusta osteokondral k›r›k düflünülen

olgularda baflvurulabilir.

Ultrasonografi (USG): Hem kolay ve h›zl› olma-

s› hem de dinamik uygulanabilme özelli¤i nedeniyle

ayak bile¤i ba¤ yaralanmas›nda kullan›m› giderek

artmaktad›r.[20,21]

Tedavi

Fonksiyonel rehabilitasyon

Tedavide amaç, kronik fonksiyonel instabiliteyi

ve beraberinde görülebilen peroneal instabiliteyi ön-

lemektir. ‹nstabiliteyle birlikte yüzeysel peroneal si-

nir ve sural sinirin traksiyon yaralanmas› da görüle-

bilir.

Uygulanacak tedavi koruma sa¤layarak iyileflme

olana¤› tan›rken ayn› zamanda erken hareket ve de-

rin duyu egzersizlerine de izin verebilmelidir.[3]

Fonksiyonel tedavi (erken kontrollü hareket) ilk

dönemde buz, kompresyon ve elevasyon; ard›ndan

immobilizasyon süreci ve dinlenme (yaralanmay› s›-

n›rlamak ve doku iyileflmesini sa¤lamak için) fleklin-

de uygulan›r.[3]

‹mmobilizasyon süresi ba¤ yaralanmas›n›n dere-

cesine ba¤l›d›r. Daha sonra peroneal ve dorsifleksör

güçlendirme, Aflil tendon germe egzersizlerine bafl-

lan›r.

Yap›lan çal›flmalarda, akut lateral ayak bile¤i ba¤

yaralanmalar›nda erken kontrollü hareketin ilk tercih

edilen en iyi tedavi yöntemi oldu¤u ortaya konmufl-

tur.[22,23] 

fiekil 7. (a) Öne zorlamal› ve (b) varusa zorlamal› stress grafileri. Her iki grafide de talusun yer de-
¤ifltirdi¤i izleniyor.

(a) (b)



Deplase osteokondral k›r›k ve fibulada büyük

avülzyon k›r›¤› fonksiyonel rehabilitasyon için kont-

rendikasyon olufltururlar.

Fonksiyonel rehabilitasyon üç evreden oluflmak-

tad›r:[15] Evre 1’de koruma, dinlenme, buz, kompres-

yon ve elevasyon uygulan›r (protection, rest, ice,

compression, elevation = PRICE). Evre 2’de perone-

al ve dorsifleksör güçlendirme egzersizleri ve Aflil

tendon germe egzersizlerine baflvurulur. Evre 3’te

proprioseptif egzersizler, aktif hareketli (agility), sa-

b›rl› antrenmanlar uygulan›r. Evreler aras›ndaki ge-

çifl, ba¤ yaralanmas›n›n derecesine, a¤r›n›n azalma-

s›na ve hastan›n a¤›rl›k vermesine (basmas›na) ba¤-

l›d›r.

Evre 1: Günde üç kez buz uygulamas›, kompres-

yon, elevasyon en önemli ve etkili tedavi yöntemi-

dir.[24,25] Bu dönemde, hasta a¤r›s›z olarak basana dek

koltuk de¤ne¤i kullan›lmal›d›r. fiiflli¤in inmesinden

sonra a¤›rl›k verilince, evre 2’ye geçilir. Grade 1 ve

2’de h›zl› ilerleyerek birinci veya ikinci günde im-

mobilizasyonlar sonland›r›l›r. Grade 3’te ise koruyu-

cu ortezler ile a¤›rl›k verene kadar fonksiyonel teda-

viye geçilmez. Baz› yazarlara göre hasta en az üç

hafta süreyle en yüksek dorsifleksiyonda ve biraz

eversiyonda immobilize edilmelidir.[26] Bu pozisyon,

y›rt›k ligamanlar›n uç uca gelmesini sa¤lar ve ayak

bile¤i eklemini redükte eder.[22]

‹mmobilizasyon süresince, geliflebilecek kas ve

Sudeck atrofisini önlemek için isometrik egzersizler

önerilir. ‹mmobilizasyondan sonra Grade 1 ve 2 gibi

Evre 2’ye geçilir.

Evre 2: Peroneal ve dorsifleksör kaslar› güçlen-

dirme egzersizlerine bafllan›r.[15] Fonksiyonel instabi-

lite ve a¤r›n›n kal›c› olarak sürmesinde peroneal kas

zay›fl›¤› ve dorsifleksiyon k›s›tl›l›¤› etkendir. Aflil

tendon germe egzersizleri ayak bile¤i burkulma s›k-

l›¤›n› azalt›r ve dorsifleksiyonu art›r›r.[27]

Ayak bile¤i evertörleri ve dorsifleksörlerinin izo-

metrik, konsentrik ve eksentrik germe egzersizleri

verilir. Dorsifleksiyon normale dönüp, a¤r› ve flifllik

geçti¤inde evre 3’e geçilir.

Evre 3: Proprioseptif egzersizler (ankle tilt board

ve ankle disc), fonksiyonel kondisyon ve sporcular

için sab›rl› antrenmanlarla sürdürülür.

Genellikle fonksiyonel rehabilitasyon program›

dört-alt› hafta sürer. Evre 2 ve 3 s›ras›nda baz› grade

1 ve birçok grade 2 ve 3 hastalar, haval› ayak bile¤i

ateli, ba¤c›kl› ateller ve bandajlama fleklinde splint-

le korunmal›d›r. Grade 3 hastalar, spora geri döndük-

ten sonra üç-alt› ay daha korunmal›d›r.[22]

Cerrahi tedavi

Brostrom[28] ATFL’de giriflim sonras› %3, konser-

vatif tedavide ise %20 oran›nda instabilite geliflti¤i-

ni bildirmifltir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar›: [3]

- Genç atletlerde ATFL ve KFL’nin komplet y›r-

t›¤› durumunda ve akut olarak gelen hastada cerrahi

tedavi endikasyonu konulabilir. Ancak yap›lan kar-

fl›laflt›rmal› çal›flmalarda, fonksiyonel tedavi uygu-

lanm›fl hastalar›n cerrahi tedavi görenlere göre daha

h›zl› iyileflti¤i, spora geri döndükleri ve daha az

komplikasyon yaflad›klar› bildirilmifltir.[3] Bu neden-

le, ilk tedavi seçene¤i konservatif olmal›d›r.

- Kronik semptomu olanlar.

- Tekrarlayan akut burkulmalar.

- Deplase ostekondral talus k›r›¤› gerçek bir cer-

rahi tedavi endikasyonudur. E¤er non-deplase ise al-

t› hafta immobilizasyon gerekir.

- Fibulan›n büyük avülziyon k›r›klar›nda KFL

yetmezli¤i s›kt›r. Bu durum, kronik semptomlara ve

instabiliteye neden oldu¤u için tamir edilmelidir.

Kronik lateral ayak bile¤i instabilitesi

Lateral ba¤ yaralanmalar›n›n, %10-30’u kronik-

leflir.[29,30] Ayak bile¤i ba¤ yaralanmas› sonras›nda gö-

rülen kal›c› a¤r›n›n as›l nedeni, atlanm›fl peroneal

kas zay›fl›¤›d›r. Hastalarda a¤r› veya instabilite flika-

yetleri olabilir. Burada rehabilitasyon yetersizli¤i

önem kazanmaktad›r. Hastalarda stabil görünmesine

ra¤men instabiliteyi düflündüren “boflalma duygusu”

veren veya inversiyona giden ve a¤r› oluflturan ins-

tabil bir ayak bile¤i olabilir.

Kronik ayak bile¤i instabilitesi mekanik ve fonk-

siyonel olarak ikiye ayr›lmaktad›r. (a) Fonksiyonel

instabilitede[31] Spor veya günlük aktiviteler s›ras›n-

da oluflan subjektif boflalma flikayetleri vard›r. Bu-

nun nedenleri proprioseptif bozukluklar, a¤r› ve kas

güçsüzlü¤ü fleklinde s›ralanabilir. (b) Mekanik insta-

bilite, fizyolojik eklem hareketi geniflli¤i d›fl›nda ha-

reket anlam›na gelir. Klinik olarak ön çekmece ve ta-

lar tilt testi ile ve stress grafileri ve dinamik USG ile

gösterilir. Mekanik ve fonksiyonel instabiliteler ara-
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s›nda hiçbir korelasyon yoktur.[31] Bununla birlikte,

fonksiyonel instabilitesi olan ayak bileklerinde %50

oran›nda mekanik instabilite bulundu¤u gösterilmifl-

tir.[3]

Fonksiyonel instabilite ankle tilt board ile tedavi

edilebilir.

K r onik lateral ba¤ instabilitesi ay›r›c› tan›s› [3]

- Lateral olukta (gutter) yumuflak doku s›k›flmas›,

- Anterior inferior tibiofibüler ligament distal fa-

sikül hipertrofisine ba¤l› talar impingement ve talar

artiküler k›k›rdak abrazyonu,

- Peroneal tendon sublüksasyonu, dislokasyonu,

y›rt›¤›,

- Eklem içi serbest cisim,

- Tibiotalar veya talofibüler kemik s›k›flmas›,

- Peroneal veya yüzeyel peroneal sinir traksiyon

yaralanmas›,

- Osteokondral k›r›k,

- Distal fibula avülsiyon k›r›¤›,

- Kalkaneus ant proçes k›r›¤›,

- Talus lateral proçes k›r›¤›,

- Sinus tarsi sendromu,

- ‹zole subtalar instabilite,

- Transvers talar instabilite.

- Kavovarus deformitesi rekürent instabiliteye

neden olur.

Kronik ba¤ instabilitesinin tan›s› [31]

Öykü: Hastalarda, a¤r›, ba¤lar üzerinde flifllik

fonksiyonel instabilitede görülen “boflalma duygu-

su”, tekrarlayan ayak bile¤i inversiyon zorlanmas›

ve özellikle önceki yetersiz rehabilitasyona veya

uzam›fl immobilizasyona ba¤l› eklem sertli¤i flika-

yetleri olabilir.

Fizik muayene:Provakasyon testleri ve kas kuvve-

ti de¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r. Bunlar, ön çekmece

testi ve talar tilt testleridir. Peroneal kas zay›fl›¤›,

Cybex veya Biodex gibi cihazlar ile de¤erlendirilebi-

lir ve kas gücü sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›labilir.

Devam eden a¤r›larda tekrarlay›c› grafiler, BT,

MRG çekilmeli ve uygulanabiliyorsa dinamik USG

ile ayak bilek ba¤lar› de¤erlendirilmelidir.

Tedavi

Konservatif ve koruyucu tedavi ilk baflta denen-

melidir.

a. Kronik lateral ligament instabilitesinde, kas

güçlendirme ve proprioseptif egzersizler, tilt board,

ankle disc; peroneal kas güçlendirme egzersizleri,

Aflil tendon germe egzersizleri ve proprioseptif eg-

zersizler ile fonksiyonel rehabilitasyon uygulanabi-

lir. Bu egzersizler en az 10 hafta uygulanmal›d›r.

(Ancak bu konuda literatürde karfl›laflt›rmal› bilgi

yoktur.)

b. Profilaksi için ayak bile¤i, bandajlama veya

ortezler ile korunmal›d›r. Bunlar basketbolcularda

riski azalt›r. Basketbolda, bandajlama %40 oran›nda

etkindir ve ilk 10 dakikada etkisini kaybeder.[33] Me-

kanik instabilitesi olanlar ortezler ile spor yapabilir-

ler. Spor s›ras›nda kullan›lan ortezlerin performans›

etkilemedi¤i gösterilmifltir.

Cerrahi tedavi günlük aktivitelerde (spor d›fl›nda)

instabilitesi veya flikayetleri olanlarda ve ortez kulla-

n›m›n›n pratik olmad›¤› durumlarda uygulanmal›d›r.

Cerrahi tedavi

Fonksiyonel ve mekanik instabilite varsa ve kon-

servatif tedaviye yan›t vermemiflse cerrahi tedavi en-

dikasyonu vard›r. Elliye yak›n prosedür tarif edil-

mifltir. Bunlar anatomik ve anatomik olmayan re-

konstrüksiyon cerrahileri olarak iki grupta toplana-

bilir:

Anatomik tamir: Brostrom, y›rt›k uçlar›n› pri-

mer olarak birbirine veya kemi¤e sütüre etmifltir

(fiekil 8).[ 3 4 ] Modifiye Brostrom tekni¤inde ise

ATFL ve KFL’ye destek olarak ekstansör retinaku-

lum kullan›larak tamir güçlendirilir. Yap›lan çal›fl-

malarda iki yöntem aras›nda anlaml› bir fark bulu-

n a m a m › fl t › r. Cerrahi s›ras›nda s›kl›kla ligament uç-

lar› kaynam›fl, ancak uzam›fl olarak bulundu¤u için

ATFL ve KFL’nin periostla birlikte kald›r›l›p prok-

simale tafl›nmalar› yoluyla gerilmeleri de öneril-

mektedir (fiekil 9).[ 3 4 , 3 5 ]

Bu yöntemin avantaj›, normal dokular›n harcan-

mamas› ve tenodez etkisinin olmamas› nedeniyle bi-

lek veya subtalar hareket kayb›n›n teorik olarak bek-

lenmemesidir. Anatomik tamirde %87-95 oranlar›n-

da iyi sonuç bildirilmifltir.[3,36]

Anatomik olmayan re k o n s t r ü k s i y o n : Bu yöntem-

de, farkl› tendon veya yap›lar kullan›lsa da, genellik-

le peroneus brevis kas›n›n split olarak bir k›sm› veye

tamam› kullan›l›r. Watson-Jones, Evans, Chrisman-

S n o o k[ 3 7 ] prosedürleri yayg›n tekniklerdir (fiekil 10).



Bu yöntemlerle %95 oran›nda mükemmel sonuç bil-

dirilmesine karfl›n, s›kl›kla beraberinde inversiyon

azalmas› ve subtalar hareket kayb› görülür.[1,3]

a. Watson - Jones: Peroneus brevis tendonunun

fibuladan, daha sonra talustan delik aç›larak içinden

geçirilmesi ve geri çevrilerek fibuladaki ikinci bir

deli¤e dikilmesidir. Bu yontem ATFL’yi daha iyi

onaran bir yöntemdir. Dorsifleksiyon ve inversiyon

k›s›tl›l›¤›na neden olur. Uzun izlemlerinde ön çek-

mece testi %66 oran›nda pozitif olmaktad›r.

b. Evans: Peroneus brevis split fleklinde kald›r›l›r,

fibuladan delik aç›larak içinden geçirilip tekrar mus-

külotendinöz bileflkeye dikilir; KFL veya ATFL’yi

onarmaz fakat ikisi gibi görev yapar. Yöntemle

%80-95 oranlar›nda baflar› sa¤lan›r. Komplikasyon

olarak %4 oran›nda nöroma, %30 oran›nda inversi-

yon k›s›tl›l›¤› bildirilmifltir.[1,38] Uzun izlemde hasta-

lar›n %40’›nda instabilite tekrarlamaktad›r.[36]

c. Chrisman-Snook, Elmslie prosedürü modifi-

kasyonu: Peroneus brevis split olarak kullan›l›r ve

ATFL ve KFL rekonstrüksiyonu yap›l›r.[1] Hortsman

ve ark.n›n[12] çal›flmas›nda ameliyat sonras›nda a¤r›

geliflti¤i bildirilmifltir.

Subtalar eklem yaralanmas›

Lateral ba¤ yaralanmas› bulgular›n› taklit eder ve

%10 oran›nda lateral ba¤ yaralanmas›yla birlikte gö-

rülür. Hastalar genellikle instabiliteden flikayet eder-

ler. Muayene s›ras›nda artm›fl inversiyon ve sinüs

tarside duyarl›l›k vard›r. Son zamanlarda do¤rulu¤u

sorgulansa da, zorlamal› Broden grafisinde posterior

talus faseti ile kalkaneusun parallelli¤ini kaybetti¤i

gözlenebilir.[39,40] Manyetik rezonans görüntüleme ta-

n›da kullan›lan önemli bir yöntemdir.[41] Tedavide

immobilizasyon, arkas›ndan proprioseptif ve eversi-

yonu güçlendirecek egzersizler önerilmektedir. Cer-

rahi tedavide KFL’nin anatomik onar›m› genellikle

yeterli olmaktad›r.

Ayak bile¤i eversiyon yaralanmas›

Eversiyon yaralanmas› ayak bile¤inin anterior ve

medial yap›lar›n›, öncelikle deltoid ba¤ ve/veya tibi-

ofibüler sindesmozu içerir.

Eversiyon yaralanmalar›n›n belli bir s›n›fland›r›l-

mas› olmamakla birlikte Nitz’in[14] kombine evrele-

me sistemi bu amaçla kullan›labilmektedir (Tablo 2).

Bu s›n›flama lateral, medial ve sindesmotik yap›lar›

içerdi¤inden kullan›m› s›n›rl›d›r. Eversiyon tipi ya-
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fiekil 8. Broström’un Karlsson modifikasyonunda anterior
talofibüler ligament ve kalkaneofibüler ligament
k›salt›ld›ktan sonra geç tamir uygulanmaktad›r.

fiekil 9. Ahlgren ve Larsson’un önerdi¤i periosteal flep yard›m› ile anterior talofibüler
ligament ve kalkaneofibüler ligament in proksimale tafl›narak gerdirilmesi iz-
lenmekte.

Anterior talofibüler
ligament

Kalkaneofibüler
ligament

(a) (b) (c)



ralanmalar basitçe izole deltoid ba¤ yaralanmalar› ve

sindesmotik yaralanmayla birlikte olanlar fleklinde

ayr›labilir.[2]

Sindesmotik yaralanmalar komplet veya inkomp-

let olabilir. Komplet olanlarda anterior tibiofibüler

yaralanmayla birlikte distal tibiofibular eklemde

travmatik diastaz oluflur.

‹zole deltoid ba¤ yaralanmas›, eversiyon ayak bi-

le¤i yaralanmalar› içerisinde en az s›kl›kla rastlanan

yaralanma tipidir.

Sindesmotik ve deltoid yaralanmalar, hem delto-

id hem de anterior tibiofibüler ba¤› içeren yaralan-

malard›r. Tam ayak bile¤i diastaz›n›n olmas› için bu

flekilde bir yaralanma gerekmektedir.

Eversiyon yaralanmas› olan hastalar, inversiyon

yaralanmas›yla baflvuranlara göre olufl mekanizma-

s›n› genellikle net olarak tan›mlayamazlar. ‹nversi-

yon yaralanmalar›na oranla daha fazla subjektif ya-

k›nmalar› vard›r. Hastalar s›kl›kla parmak ucunda

yürüyerek gelirler. Parmak ucunda yürünmesinin,

plantar fleksiyon nedeniyle talusun ayak bile¤i

kubbesini zorlamas›n› engelledi¤i, böylece sindes-

moz yaralanmas›na ba¤l› a¤r›y› azaltt›¤› düflünüle-

b i l i r. ‹nversiyon yaralanmas›na göre daha az belir-

gin olmakla birlikte, fizik muayenede flifllik ve eki-

moz saptan›r. Deltoid üzerinde ve genellikle anteri-

or k›sm›nda duyarl›l›k vard›r. Medial ayak bile¤i

duyarl›l›¤› deltoid ba¤ yaralanmas›n› en kolay orta-

ya koyan testtir. Sindesmoz yaralanmas›n› belirle-

mek için eksternal rotasyon ve squeeze testi uygu-

l a n › r. Nörolojik muayenenin bu yaralanmalar için

tüm testlerden önce yap›lmas› önerilmektedir. Nitz

ve ark.[ 1 4 ] deltoid ve sindesmoz yaralanmalar›n›n

birlikte oldu¤u durumlarda peroneal sinir zedelen-

mesinin %86 oran›nda görülebilece¤ini bildirmifl-

l e r d i r.

Sindesmoz yaralanmalar› (yüksek ayak bile¤i ze-

delenmesi) üç tipe ayr›lmaktad›r: Tip 1’de klinik sin-

desmoz bulgusu vard›r ancak diastaz yoktur. Tip

2’de stress radyografilerinde diastaz oluflur. Tip 3’te

direkt grafilerde diastaz vard›r.

Tan›

Radyografi

a) Direkt grafi: Ön-arka, yan ve mortis grafileri-

nin çekilmesi önerilmektedir. Medial clear space’in

3 mm’den daha genifl olmas›, deltoid ligament yara-

lanmas›n› ve instabilitesini gösterir.
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fiekil 10. Anterior talofibüler ligament ve kalkaneofibüler ligament rekonstrüksiyonlar›nda fark-
l› tendon ve yap›lar›n kullan›lmas› öneriliyorsa da s›kl›kla peroneus brevis tendonu-
nun kendisi veya split fleklinde ayr›lan bölümü kullan›lmaktad›r. fiekillerde literatürde
tarif edilen farkl› rekonstrüksiyon teknikleri görülmekte.

Tablo 2. Eversiyon ayak bile¤i yaralanmalar› evreleme 
sistemi

Evre Etkilenen anatomik yap›lar

I Laterak kompleks

II Lateral kompleks + deltoid ba¤

III Lateral kompleks + deltoid ba¤ + 
distal anterior tibiofibular ligament

Kalkaneofibüler
ligament



b) Stress grafisi: Addüksiyon zorlama grafileri bu

amaçla kullan›lmaktad›r. Eksternal rotasyon stress

grafisi sindesmoz yaralanmas›n› de¤erlendirmede

kullan›lmaktad›r.

c) Manyetik rezonans görüntüleme ile spesifik

yaralanma bölgesi gösterilebilir.

Tedavi

‹nversiyon yaralanmalar›nda oldu¤u gibi, esas te-

davi konservatiftir. Tip 1 ve 2 sindesmoz ve deltoid

ba¤ yaralanmalar›nda fonksiyonel tedavi inversiyon

yaralanmalar›nda oldu¤u gibi uygulan›r. Farkl› ola-

rak, eversiyon yaralanmas› olan atletlerde bir y›la

kadar uzayan koruyucu ortezler kullan›lmas› öneril-

mektedir. Sindesmoz yaralanmas›na ba¤l› olarak so-

nucu etkilemeyen heterotropik ossifikasyon görüle-

bilece¤i bildirilmifltir.[42]

Grade 3 sindesmoz yaralanmalar›nda cerrahi te-

davi önerilmektedir. Bu amaçla, alt›-sekiz hafta sü-

reyle diastaz vidalar› da uygulanabilir.
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