
1) 
V.K.V. Amerikan Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›

2) 
V.K.V. Amerikan Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›, Prof. Dr.

Akut ayak bile¤i yaralanmalar› birinci basamak
sa¤l›k hizmeti veren veya acil birimlerde çal›flan
hekimlerin en s›k karfl›laflt›klar› problemler ara-

s›nda yer al›r. Her gün, her 10000 kifliden birinin ayak bi-
le¤inde burkulma tipi yaralanma oldu¤u tahmin edilmek-
tedir.1 Baz› spor dallar›nda da ayak bile¤i yaralanmalar›
özellikle s›k görülmektedir; basketbolda tüm yaralanma-
lar›n %45’i, voleybolda %25’i ve futbolda %31’i ayak
bile¤i yaralanmas›d›r.2 

En s›k yaralanma tipi olarak karfl›m›za ç›kan ve ço¤u
hastan›n tedavi gerekmedi¤ini düflündü¤ü burkulmalar›n
sonras›nda dahi %10-40 olguda a¤r›, flifllik ve boflalma
hissi gibi yak›nmalar›n devam etti¤i gözönüne al›n›rsa,3

bu yaralanmalar›n do¤ru de¤erlendirme, tan› ve tedavisi-
nin önemi ortaya ç›kar.

Bu makalede, yüksek enerjili yaralanmalar d›fl›ndaki
mekanizmalarla ortaya ç›km›fl akut ayak bile¤i yaralan-
malar›nda ay›r›c› tan›da yer alabilen lezyonlar tan›t›lma-

ya çal›fl›lacak ve burkulmalar›n tedavisi a¤›rl›kl› olmak
üzere genel tedavi prensipleri ortaya konulacakt›r.

Anatomi
Kemik ayak bile¤i eklemini tibia ve fibulan›n distal

uçlar›n›n sindesmoz tipindeki fibröz eklemleflmeleri so-
nucu ortaya ç›kan yuva ve bu yuvada yerleflik talus olufl-
turur. Tibian›n eklemin medialine uzanan k›sm› medial
malleol, fibulan›n distal ucu lateral malleol, tibian›n dis-
tal ucunun anterior kenar› anterior malleol, posterior ke-
nar› ise posterior malleol olarak adland›r›l›r. Tibia ve fi-
bulan›n birlikte oluflturduklar› proksimal eklem yüzeyi
frans›zca tavan anlam›na gelen “plafond” terimi ile, dis-
tal tibian›n geniflleyerek ald›¤› flekil ise ‹ngilizce havan
anlam›na gelen “pilon” terimi ile de an›lmaktad›r. Talus
ile kalkaneusun yapt›klar› subtalar eklem de fonksiyon
birlikteli¤i nedeniyle her zaman ayak bile¤i ekleminin
bir parças› olarak kabul edilmektedir.
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ÖÖzzeett
Ayak bile¤inin akut yaralanmalar› acil servis hekimlerinin en s›k
karfl›laflt›¤› travmalard›r. Bu hastalar›n %10-40’›nda kal›c› problem-
ler ortaya ç›kmakta, do¤ru tan› ve uygun tedavi ise bu olas›l›¤› azalt-
maktad›r. 

Bu derlemede özellikle tan› koyma aflamas›nda yard›mc› olmak
amac›yla muayene yöntemleri ve radyolojik incelemelerin özellik-
leri üzerinde durulmufl, karfl›lafl›labilecek lezyonlar hakk›nda bilgi
sunulmufltur. Tan›mlanan lezyonlar›n tedavilerinde izlenebilecek
yöntemler ise daha k›sa olarak verilmifltir.

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Travmalar, ayak bile¤i, acil hekimli¤i

SSuummmmaarryy
Acute traumatic injuries of the ankle joint are the most frequently
encountered injuries in an emergency department. In 10-40% of
these patients some problems persist for longer periods, which can
be eliminated with correct diagnosis and appropriate treatment.

In this paper, in addition to the frequently seen injuries, some rare
injuries which are thought to be important in differential diagnosis
and some important points of physical and radiological examina-
tions which will be helpful for a correct diagnosis  are also evaluat-
ed. For injuries mentioned in the paper, recommended treatments
are also given briefly.

KKeeyy  wwoorrddss:: Traumatic injuries, ankle, emergency medicine
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Ayak bile¤inin ba¤lar› 3 ana grup halinde incelenebi-
lir: Lateral kollateral ligaman kompleksi, tibiofibular
sindesmoz’un ba¤lar› ve medial kollateral ligaman
kompleksi, ya da daha çok kullan›lan ad› ile deltoid liga-
man. Lateral kollateral ligamanlar›n da üç alt grubu var-
d›r: anterior talofibular ligaman (ATFL), kalkaneofibu-
lar ligaman (CFL) ve posterior talofibular ligaman
(PTFL) (fiekil 1). ATFL bu ba¤lar aras›nda en zay›f olan
ve en s›k yaralanand›r. PTFL ise üç ba¤ aras›ndaki en
sa¤lam oland›r ve hemen hemen hiç y›rt›lmaz. Lateral ta-
lokalkaneal ligaman ve servikal ligaman gibi subtalar ek-
leme ait ba¤lar, eklem lateralinde yer alan di¤er ba¤lar-
d›r.

Tibiofibular sindesmozu oluflturan elemanlar, anteri-
or inferior tibiofibular ligaman (A‹TFL), posterior infe-
rior tibiofibular ligaman (P‹TFL), transvers tibiofibular
ligaman (TTFL) ve interosseöz ligamand›r (fiekil 1 ve
2). Bunlar aras›nda A‹TFL’nin %20 kadar› ayak bile¤i-
eklemi içine girer. 

Deltoid ligaman ise yüzeyel ve derin olarak ayr›lan
iki ayr› bant halinde incelenir (fiekil 2). Derin k›sm› ayak
bile¤i stabilitesi aç›dan daha önemlidir ve medial malle-
ol ile talus’un medial yüzeyi aras›nda uzan›r.

Eklemin anatomisi içinde incelenmesi gereken ten-
donlar ise posteriorda; kalkaneusun posterior tüberkülü-
ne yap›flan Aflil tendonu, posteromedialde; medial malle-
olun arkas›ndaki oluktan geçen tibialis posterior, fleksor
digitorum longus ve fleksor hallucis longus tendonlar›,
posterolateralde ise lateral malleolun arakas›ndan geçen
peroneus brevis ve longus tendonlar›d›r (fiekil 3). Ekle-
min anteriorundan ise tibialis anterior ve ekstansor digi-
torum longus tendonlar› geçerler. 

Tan›
Öykü
Ayak bile¤indeki yaralanmalar birçok farkl› meka-

nizma ile ortaya ç›kabilir. Yaralanma fleklinin net olarak
ortaya konulmas› do¤ru tan›y› kolaylaflt›r›r. Yaralanma-
n›n inversiyon tipinde mi, yoksa eversiyon tipinde mi ol-
du¤u özellikle araflt›r›lmal›d›r. Örne¤in eversiyon zorla-
mas› ile tibialis posterior tendonu veya sindesmoz yara-
lanabilir ki, bu iki lezyonun tedavisi de inversiyon tipi
yaralanmalara göre oldukça farkl› flekilde yap›lmaktad›r. 

Plantar fleksiyondaki ayak bile¤ine inversiyon zorla-
mas› oldu¤unda duyulan “pop” sesi önemli bir lateral
ba¤ y›rt›¤›n› akla getirmelidir. Yaralanma sonras›nda
hastan›n aya¤›na basamamas›, belirgin bir ekimozun or-
taya ç›kmas› ve yürümeye bafllad›¤›nda ayak bile¤inde
boflalma hissinin olmas› da önemli bir ba¤ yaralanmas›
oldu¤una iflaret eder. Peroneal tendon subluksasyonu ve-
ya talus osteokondral fragman› varl›¤›nda bir atlama his-
sinden veya ‘klik’ sesinden bahsedilir. Öykü al›n›rken
daha önce benzeri bir yaralanma olup olmad›¤› ve nas›l
bir tedavi uyguland›¤› da araflt›r›lmal›d›r. 

Hastan›n özgeçmiflinin ö¤renilmesi komplikasyon
riski yüksek olanlar›n tespit edilebilmesi aç›s›ndan
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önemlidir. Özellikle ayakta duyu kayb›n›n varl›¤› kötü
prognoz iflaretlerinden birisidir. Bu gibi hastalarda, basit
bir ayak bile¤i burkulmas› sonras›nda tüm ayak bile¤i ve
ayakta destrüksiyona kadar varabilen tablolarla karfl›la-
fl›lm›flt›r. Nöropatiye yol açabilecek diyabet yan›nda di-
¤er hastal›klar da sorgulanmal›d›r. Derin ven trombozu
da immobilizasyon süresinde karfl›laflabilece¤imiz di¤er
bir sorundur. Bu nedenle, özellikle alç›l› tespit uygula-
nan hastalara derin ven trombozuna yönelik sorgulama
yap›lmal›d›r. 

Fizik muayene
Ayak bile¤inde hemen tüm yap›lar yüzeysel yerle-

flimli olduklar› için do¤ru bir fizik muayene tek bafl›na
tan› koydurucu olabilmektedir. Bunun yan›nda, yap›la-
cak tetkiklerin seçiminde yol gösterici olmas› nedeniyle
de önemlidir. Radyolojik tetkiklerin daha do¤ru de¤er-
lendirilebilmesi için sorunun nerelerde olabilece¤i kaba-
ca tespit edilmifl olmal›d›r.

Bir ayak bile¤i yaralanmas›nda erken dönemde yap›-
lan muayene bazen yeterli olmayabilir. Yaralanman›n
üzerinden zaman geçtikçe hassasiyet daha iyi lokalize
edilebilir hale gelmekte ve geç dönemde daha do¤ru tan›
koyulabilmektedir. Bu nedenle, ilk gün tan› konusunda
flüphe duyulan tüm hastalar›n 4. - 5. günlerde tekrar de-
¤erlendirilmesi uygun olacakt›r.

Muayeneye inspeksiyon ile bafllanmal›d›r. Her iki
ayak bile¤i ç›plak olarak karfl›laflt›r›ld›¤›nda gözlenen
asimetri, renk farkl›l›¤› ve varsa cilt lezyonlar› yaralan-
man›n lokalizasyonu hakk›nda erken ve kaba bir fikir ve-
rir. Örne¤in d›fl malleolun alt›nda ve önünde yerleflik bir
flifllik ve ekimoz akla ilk olarak lateral ba¤lar›n yaralan-
mas›n›, posteriorundaki bir flifllik peroneal tendon yara-
lanmas›n› getirir. Topu¤a yak›n ve medialde yerleflimli
ekimoz ise subtalar eklem yaralanmas›n› düflündürür. ‹ç
malleol üzerindeki abrazyon her zaman olmasa da, s›k-
l›kla iç malleol k›r›klar› ile birlikte görülür. 

Eklemin palpasyonu muayenenin en çok bilgi veren
k›sm›d›r. Her yap› bilinçli olarak ve ayr› ayr› palpe edil-
melidir. ‹lk olarak kemik yap›lar›n bütünlü¤ü araflt›r›l›r.
Malleollere parmakla künt perküsyon yap›ld›¤›nda a¤r›
ortaya ç›kmas› k›r›k olabilece¤ini akla getirir. ‹ki malle-
ol üzerine ayn› anda bast›rarak eklem yanlardan s›k›flt›-
r›ld›¤›nda a¤r› ortaya ç›kmas›; ya kemiksel bir yaralanma
oldu¤unu, ya da sindesmozda yaralanma olabilece¤ini
düflündürür. Burkulma fleklindeki yaralanmalarda pero-
neus brevis tendonunun yap›flt›¤› 5. metatars bazisi de
mutlaka ayr› olarak palpe edilmelidir. Hassasiyetin en
fazla bu noktada olmas› 5. metatars ayr›lma (avülsiyon)
k›r›¤›n› akla getirmelidir. Muayene s›ras›nda ATFL,
CFL, PTFL ve deltoid ligaman ayr› ayr› palpe edilir (fie-
kil 4). Malleollerin ard›ndaki tendonlar üzerine bast›r›la-
rak ve aflil tendonu iki parmak aras›nda hafifçe s›k›flt›r›-
larak hassasiyet aran›r. 

Hassasiyet eklemin anteriorunda, ekstansor digito-
rum brevis kas›n›n üzerinde ise kalkaneokuboid eklem
yaralanmas› söz konusu olabilir. Kalkaneokuboid eklem
yaralanmalar›, örne¤in kalkaneusun anterior proçesinin
k›r›¤› veya lateral kalkaneonaviküler ligaman›n yaralan-
mas› fleklinde ortaya ç›kabilir. 

Rutin muayenenin ard›ndan tamamlay›c› özel testler
yap›labilir. Öne çekmece ve talar tilt testleri s›ras›yla
ATFL ve CFL‘nin bütünlü¤ünü de¤erlendirir. Öne çek-
mece testi hasta dizi 90° fleksiyonda otururken uygula-
n›r. Hastalar genellikle dizlerini ekstansiyona getirme
e¤ilimindedirler. Bu pozisyonda talusun tibia üzerinde
translasyon özellikleri de¤iflece¤inden çekmece testi uy-
gulan›rken hastan›n gevflek olmas›na özen gösterilmeli-
dir. Bir elle topuk tutulup öne do¤ru çekilirken di¤er el-
le tibia arkaya do¤ru itilir (fiekil 5). Test s›ras›nda, ekle-
min anterolateralinde bir çukurlaflma ortaya ç›kmas›
(suction sign = vakum belirtisi), ATFL lezyonu nedeniy-
le talusun tibia alt›nda normalden fazla anteriora kayd›-
¤›n› gösterir. Akut bir yaralanmada eklem içi efüzyonun
fazla olmas› ve yumuflak doku fliflli¤i nedeni ile bu bulgu
ortaya ç›kmayabilir. 
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Ba¤lar›n palpasyonunun yap›laca¤› anatomik noktalar
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Öne çekmece testinin uygulan›fl› ve patolojik bulgular. ‹zole ATFL
lezyonunda talusun translasyonu 10 mm’yi aflar. ATFL lezyonuna
CFL lezyonu da efllik ediyorsa translasyon miktar› daha da artar.
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Di¤er bir test ise talar tilt testi veya varus stres testi-
dir. Bir elle tibia medialinden bast›r›l›rken, di¤er elle to-
puk tutulur ve eklem varus’a zorlanacak flekilde mediale
do¤ru itilir (fiekil 6). Test s›ras›nda ayak bile¤inin nötral-
de olmas› (0° dorsifleksiyon) ve zorlaman›n birden ya-
p›lmas› gereklidir. Normalde talusun mediale aç›lanmas›
fazla de¤ildir ve aç›lanman›n belirgin bir son noktas›
vard›r. CFL lezyonunda ise talusun aç›lanmas›nda (=ta-
lar tilt) di¤er ayak bile¤indekine oranla belirgin bir art›fl
vard›r ve net bir son nokta hissedilemez. Test s›ras›nda
lateralde bir çukurlaflma olmas› da CFL lezyonuna iflaret
eder.

Akut olgularda testlerin yap›labilmesi ve do¤ru de-
¤erlendirilebilmesi için genel anestezi alt›nda muayene
dahi gerekli olabilir. 

Tibiofibular sindesmozun yaralanmalar› sindesmoz
üzerinde hassasiyet olmas› ve ‘s›k›flt›rma testi’ ile a¤r›
tespit edilmesi ile teflhis edilebilir (fiekil 7). S›k›flt›rma
testi için tibia ve fibula birbirlerine do¤ru bald›r›n ortas›
seviyesinde s›k›flt›r›l›r. O anda ayak bile¤inde, metatars
bölgesinde a¤r› ortaya ç›kmas› sindesmoz hasar›n› akla
getirir. ‘D›fl rotasyon stres testi’de ayn› lezyonun tespiti
için kullan›labilir (fiekil 8). Bu test için hasta dizi 90°
fleksiyonda olacak flekilde oturtulur. Muayeneyi yapan
kifli bir elle tibiay› sabit tutarken di¤er elle aya¤› d›fl ro-
tasyona zorlar. Sindesmozda a¤r› olmas› pozitif bulgu-
dur; bu durumda d›fl rotasyon stres grafisi çekilmesi ge-
rekir. Tüm ba¤ yaralanmalar›n›n %1-11’ini oluflturan ve
s›kl›kla do¤ru tan› koyulmadan takip edilen sindesmoz
yaralanmalar› eklemin diyastaz›na kadar varabilecek za-
rarlara yol açabilir.

Peroneal tendonlar›n subluksasyon veya dislokas-
yonlar›n›n araflt›r›lmas› için ayak dorsifleksiyonda ve
eversiyonda olacak flekilde yerlefltirildikten sonra ayak

inversiyona zorlan›r ve hastan›n bu zorlamaya karfl› koy-
mas› istenir. Peroneal retinakulumda bir hasar varsa ten-
donlar›n disloke veya sublukse oldu¤u görülebilir ve a¤-
r› ortaya ç›kar.

Aflil tendon rüptürünü aramak için Thompson testi
kullan›l›r. Hasta ayaklar› muayene masas›ndan ç›kacak
flekilde yüzüstü yatarken bald›r kaslar› kuvvetlice s›k›l›r.
Normal bulgu s›k›flt›rma an›nda aya¤›n plantar fleksiyo-
na do¤ru hareket etmesidir (fiekil 9). Plantar fleksiyonu-
nun olmamas› aflil tendon rüptürünü düflündürür.

Ayak bile¤inin akut yaralanmalar› s›ras›nda tespit edi-
lebilecek ek bir patoloji de yüzeyel peroneal sinir ve su-
ral sinirin traksiyon yaralanmalar›d›r. Sinirler lezyona u¤-
ram›fl ise palpasyonlar› son derece a¤r›l›d›r, iyileflme dö-
nemi de uzun süreli olabilir. Baz› hastalarda bu yaralan-
malardan sonra refleks sempatetik distrofi gözlenebilir.
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Radyolojik de€erlendirme

Ayak bile¤inin yaralanmalar›nda anteroposterior
(AP), lateral ve mortis (=bimalleoler) grafiler k›r›k veya
eklemin diyastaz›n›n tan›nmas› için yeterli olacakt›r.

Mortis grafisi bimalleoler eksenin ayak bile¤i anterioru-
nun ekseni ile yapt›¤› yaklafl›k 15°lik aç›lanma düzeltile-
rek, yani ayak bile¤i 15° iç rotasyona getirilerek çekilen
AP grafidir. Özelli¤i tüm eklemi tam karfl›dan gösterme-
sidir (fiekil 10). Bu rutin üç yönlü grafilerde s›kl›kla gö-
rebilece¤imiz kemiksel yaralanmalar›n baz›lar›; malleol-
lerin k›r›klar›, talus osteokondral lezyonlar› (fiekil 11),
talusun lateral proçesinin k›r›¤› ve kalkaneusun anterior
proçesinin veya lateral ç›k›nt›s›n›n k›r›¤›d›r (fiekil 12).
E¤er muayene s›ras›nda 5. metatars›n bafl›nda ileri bir
hassasiyet al›nm›fl ise aya¤›n anteroposterior ve oblik
grafilerinin de çekilmesi uygun olacakt›r. Bu grafilerde
5. metatars bafl›na yap›flan peroneus brevis tendonun ay-
r›lma (avülsiyon) k›r›¤› aranmal›d›r (fiekil 13).

Ayak bile¤i çevresinde çok say›da aksesuvar kemik
bulunmaktad›r. Bu kemiklerin önemi, özellikle ba¤lar›n
ve tendonlar›n ayr›lma (avülsiyon) k›r›klar› ile ayr›c› ta-
n›ya girmeleridir.4 Aksesuvar kemikler, tüm çevrelerinin
kortikal kemik ile örtülü olmas› ve genellikle konturlar›-
n›n yuvarlak ve düz olmas›yla tan›n›rlar. Bu kemiklerin
tipik lokalizasyonlar›n›n bulunmas› da ay›r›c› tan›da yar-
d›mc›d›r. Bir k›r›k fragman›nda ise kopma bölgesinde
kortikal kemik yoktur, ayr›ca klinik olarak fragman›n
üzerinde ileri hassasiyet vard›r. Çok s›k karfl›lafl›lan baz›
aksesuvar kemikler os peroneum (fiekil 14), os vesali-
anum (fiekil 15) ve os trigonumdur (fiekil 16). Os trigo-
numun, talusun posterior proçesinin talus ile füzyonunun
gerçekleflmemesi sonucu ortaya ç›kan bir aksesuvar ke-
mik oldu¤u kabul edilmektedir. 

Radyografiler olas› k›r›klar aç›s›ndan de¤erlendiril-
dikten sonra AP ve mortis grafiler ba¤ lezyonlar›n›n in-
direkt bulgular› aç›s›ndan incelenir:
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Mortis grafisi. Talusun 

çevresinde k›k›rdak kal›nl›¤› 
çepeçevre takip 

edilebilir.
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Talusta osteokondral lezyon. D›fl
malleol k›r›¤› tan›s›yla izlenen 

hastada talus medialinde saptanan
osteokondral lezyon.
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5. metatars bazisinde peroneus brevis tendonunun çekmesi sonucu

meydana gelen ayr›lma k›r›¤›. 
(A) AP, (B) oblik ayak bile¤i grafilerindeki görünümler.
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Mortis grafisinde eklem aral›¤› medialde ve lateralde
eflit olmal›d›r; medial eklem aral›¤›n›n (medial clear spa-
ce) lateralden daha genifl olmas› ve 4 mm’nin üzerinde
ölçülmesi talusun pilon içinde laterale do¤u kayd›¤›n›,
dolay›s›yla fibulan›n tibiadan ayr›larak laterale do¤ru gi-
debildi¤ini gösterir (fiekil 17). Bu bulgu sindesmozun
yetersiz oldu¤unun göstergesidir. AP grafide ise tibian›n
anterior tüberkülü ile fibulan›n medial kenar› aras›nda
(tibiofibular örtüflme) en az 10 mm’lik örtüflme olmal›d›r

(fiekil 18). Fibulan›n medial kenar› ile tibian›n fibulaya
uyan olu¤unun taban› aras›nda da en fazla 5 mm aç›kl›k
olmas› beklenir (tibiofibular aral›k) (fiekil 18). Bu s›n›r-
lar›n afl›lmas› sindesmoz lezyonuna iflaret eder. AP ve
mortis grafilerinde, sindesmoz içinde küçük kemiksel
fragmanlar bulunmas›, osteofitler ve tibiofibular sinostoz
gibi patolojiler, daha önce geçirilmifl bir yaralanmay› dü-
flündürür.

Ba¤lar›n fonksiyonlar›n›n en rahat de¤erlendirildi¤i
grafiler stres grafileridir. Burkulma gibi akut bir eklem
yaralanmas›nda hasta ayak bile¤inden bir kopma sesi
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Bu örnek s›k rastlan›lmayan bir büyüklüktedir.
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(A) Normal mortis grafisinde eklem aral›¤› çepeçevre ayn› 

geniflliktedir. Tibiofibular birleflme noktas›nda tibia ve fibulan›n 
subkondral kemik çizgileri devaml›l›k gösterir. (B) Medial clear 
space’in 4 mm’den genifl olmas› tibiofibular diyastaz lehinedir. 

(C) Talusun laterale subluksasyonu lateral stabilite eleman›n›n yani 
fibulan›n yetersizli¤inin iflaretidir. (D) Talar tilt en fazla 9°’ye kadar

normal olarak kabul edilebilir. (E) Fibulan›n boyu k›sald›¤›nda 
subkondral yüzeylerin devaml›l›¤› bozulur.
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Anteroposterior grafide tibiofibular aral›k en fazla 5 mm,

tibiofibuler örtüflme ise en az 10 mm olmal›d›r.



geldi¤ini söylüyor, lateral ba¤lar üzerinde belirgin flifllik
ve ekimoz tespit ediliyor ise stres grafilerinin endikasyo-
nu do¤ar. Ancak bu grafiler istenmeden önce rutin grafi-
ler ile herhangi bir osseöz lezyon olmad›¤› kesinlikle
gösterilmifl olmal›d›r, aksi taktirde deplase olmam›fl bir
k›r›¤› deplase hale getirmemiz mümkündür. En çok ter-
cih edilen stres grafileri, muayene bölümünde tarif edilen
öne çekmece ve talar tilt testleri uygulan›rken çekilen s›-
ras›yla AP ve lateral grafilerdir. Talar tilt stres grafisinde
9°lik talar tilt (fiekil 19) ve öne çekmece stres testinde 10
mm’lik öne kayma anlaml› olarak kabul edilir.5 

Sindesmoz yaralanmas›n› gösteren stres grafisi, d›fl
rotasyon stres grafisidir. Ayak bile¤ine muayene bölü-
münde tarif edilen d›fl rotasyon stresi uygulan›rken ekle-
min mortis grafisi çekilir. Bu grafide, stres uygulamas›
ile tibiofibular aral›¤›n 6 mm’nin üzerine ç›kmas› diyas-
taz oldu¤unu gösterir.6 

Manyetik rezonans görüntüleme yöntemi (MRG),
hem akut hem de kronik yaralanmalarda ba¤ yaralanma-
lar›n›n, kondral ve tendinöz yaralanmalar› ve kemiksel
olan, ancak radyografiler ile gösterilemeyen yaralanma-
lar› da gösterebildi¤i için üstün bir yöntemdir. Ancak
yöntemin pahal›l›¤› nedeniyle, akut evrede de¤il, kronik
a¤r›l› hale gelmifl hastalarda kullan›lmas› uygun bulun-
maktad›r. Özellikle talusun osteokondral yaralanmalar›,
tendinöz yaralanmalar, ba¤ yaralanmalar› bu yöntem ile
net olarak gösterilebilmektedir. 

Tedavi Yaklafl›m›
Kemiksel yaralanmalar
Talusun ayak bile¤i çatal› içinde 1 mm lateral deplas-

man› eklem temas yüzeyinde %42 azalmaya neden olur.7

Bu nedenle malleolleri ilgilendiren ayak bile¤i k›r›klar›-
n›n tedavisinde amaç her zaman için anatomik repozis-
yonu sa¤lamak olmal›d›r. Deplase olmam›fl ve stabil ol-

du¤u düflünülen malleol k›r›klar› ile hastan›n genel duru-
munun cerrahi giriflim için uygun olmad›¤› durumlarda
konservatif tedavinin yeri vard›r. Konservatif tedavi or-
talama 6 haftal›k alç›l› tespit ile yap›l›r. Eklem yüzeyle-
rinde basamaklanmaya yol açan, fibulan›n boyunun k›-
salmas›na neden olan, talusun eklem içinde laterale do¤-
ru kayd›¤› (medial clear space’de artma), sindesmozda
aç›lmaya neden olan her türlü k›r›k cerrahi olarak tedavi
edilmeli ve stabil osteosentez sa¤lanmal›d›r.

Eklem içinde serbest fragman gözlenmesi de tek ba-
fl›na bir cerrahi giriflim nedeni olabilir.

Talusun kubbesinde tesbit edilen osteokondral lez-
yonlar (TOL) e¤er deplase ise cerrahi olarak tedavi edi-
lir. Serbest fragman ekstirpe edilebilece¤i gibi yerine de
fikse edilebilir. Deplase olmayan lezyonlar akut yaralan-
maya ba¤l› ise 6-12 haftal›k alç›l› tespit ile konservatif
olarak takip edilebilir. Çocuklardaki TOL’lar daha uzun
süre konservatif olarak takip edilmelidir.

5. metatars bazisinin peroneus brevis tendonunun
avülsiyonuna ba¤l› fraktürü hemen her zaman konserva-
tif olarak tedavi edilir. 4-5 haftal›k, dizalt› alç›l› tespit
uygun tedavidir. Bu sürenin ilk 2-3 haftas› yük verme-
den, gerisi alç›n›n üzerine basarak geçirilir.

Ba€ yaralanmalar›
Ba¤ yaralanmalar› patolojilerine, yol açt›klar› fonksi-

yon kay›plar›na ve instabilitelerine göre s›n›fland›r›l›rlar.
Evre I yaralanmada ba¤da makroskopik y›rt›lma olma-
dan gerilme olmufltur; eklemde instabilite, hastada fonk-
siyon kayb› yoktur. Evre II yaralanma orta seviyelidir,
parsiyel makroskopik y›rt›k ile birlikte hafif veya orta
dereceli instabilite tespit edilir. fiiflme ve hassasiyet var-
d›r, hastan›n fonksiyonlar›nda kay›p ortaya ç›km›flt›r.
Evre III’te ise ba¤›n tam y›rt›¤› sözkonusudur, ileri dere-
cede flifllik ve ekimoz vard›r, ayak bile¤i instabildir. Bu
üç seviyeli evrelendirme oldukça basit gibi gözükmekle
birlikte tedavi fleklini belirlemede ve lezyonunu tan›mla-
mada yeterli olmaktad›r.8

Burkulmalar genellikle inversiyon yaralanmas› flek-
linde olmakta ve %80 olas›l›kla lateral ba¤lar zedelen-
mektedir.2 Lateral ba¤ kompleksinin yaralanmalar›n› s›-
n›fland›rd›¤›m›zda ise en s›k yaralanan ATFL ve
CFL’nin ne oranda yaraland›¤› önem kazanmaktad›r.
ATFL’nin ve veya CFL’nin Evre II’ye varmayan yara-
lanmalar› tip I ayak bile¤i sprain’i olarak kabul edilmeli-
dir. Bu ba¤lar›n herhangi birinin Evre II yaralanmas› tip
II lateral sprain anlam›na gelir. Tip III ayak bile¤i lateral
sprain’inde ise genellikle ATFL tam olarak y›rt›lm›flt›r.
Öne çekmece stres testinde belirgin laksite al›n›r; stres
grafisinde 2 mm’den daha fazla öne translasyon vard›r.
Varus stres grafisinde de aç›lma varsa CFL de y›rt›k de-
mektir. CFL’nin ATFL lezyonu olmadan, yani izole y›r-
t›¤› çok nadirdir.9 Bu nedenle CFL’de evre III durumun-
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da bir y›rt›kta ATFL a¤r›s›z ise bu ba¤›n daha önceden
y›rt›lm›fl oldu¤unu düflünmek gerekir. Tip IV lateral
sprain’de ATFL ve CFL’nin Evre III lezyonlar›na fibula-
n›n avülsiyon k›r›¤›, talusun osteokondral k›r›¤› veya ta-
lusun lateral proçesinin k›r›¤› efllik eder.

Tüm ayak bile¤i ba¤ yaralanmalar›nda acil antienfla-
matuvar tedavi uygulanmal›d›r. Bu tedavi flekli ‹ngilizce
‘rest-ice-compression elevation’ kelimelerinin baflharfle-
rinden oluflan RICE k›salt›lmas› ile an›l›r. Ayak bile¤i
hemen elevasyona al›n›r, elastik bandaj sar›larak komp-
resyon uygulan›r, hematomun artmas› engellenmeye ça-
l›fl›l›r. Hematomun üzerine buz torbas› ile so¤uk uygula-
n›r. Radyolojik tetkik yard›m› ile k›r›k olmad›¤›ndan
emin olunduktan sonra yaralanma derecesine göre teda-
vi planlan›r.

Tip I ve II lezyonlarda konservatif tedavi tüm yazar-
larca kabul edilmifltir. Tip I yaralanmalarda bafllang›çta-
ki RICE tedavisine devam edilir. ‹lk 48 saat kesin istira-
hatin ard›ndan a¤r›lar azal›p, hasta yere a¤r›s›z basana
kadar koltuk de¤ne¤i ile ve yük vermeden yürümesi iste-
nir. Ayn› gün ayak bile¤inin dorsifleksiyon ve eversiyon
egzersizlerine bafllanmal›d›r. Bu flekilde ayak bile¤inde
burkulma s›kl›¤›n› art›ran nedenlerden biri olan peroneal
kaslar›n yetersizli¤ini de önlemek veya azaltmak müm-
kün olacakt›r. Takip ve korumaya 6. haftaya kadar de-
vam edilir. Bu tedavi protokolüne fonksiyonel tedavi ad›
verilmektedir. Tip II yaralanmalarda da benzeri bir teda-
vi protokolü tercih edilebilir. Ancak, yük verme daha geç
olacak ve kal›c› problem riski bu grupta daha yüksek ola-
cakt›r. Bu hastalar›n yük vermeye bafllarken Aircast ve
Malleoloc gibi destekleyici cihazlar kullanmas› önerile-
bilir. Yine hasta yere a¤r›s›z basabilir hale geldi¤inde
fonksiyonel kas egzersizlerine bafllanmal›d›r. 3 hafta do-
lunca bir kaslar›n koordinasyon ve denge egzersizlerine
fizyoterapi uzman› eflli¤inde geçilir.

Tip III yaralanmalarda uygulanacak tedavi hep tart›fl-
mal› olmufltur. Bu lezyonlar›n konservatif takibi ile
%20’e varan oranda kal›c› instabilite ile karfl›lafl›ld›¤› bil-
dirilmifltir.10 Ayn› çal›flmada cerrahi tedavi ile instabilite
olas›l›¤› %3’e kadar düflmektedir. Ancak instabilite bul-
gular› devam eden hastalar›n çok küçük bir k›sm›nda da-
ha sonra bir cerrahi giriflim gerekmektedir. Bu nedenle,
günümüzde konservatif tedavinin cerrahi tedaviye göre
öncelikle tercih edilmesi gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r.1
Tip III ayak bile¤i ba¤ yaralanmas›n›n tedavisinde ilk gün
atelleme ve RICE tedavisi ile takibe bafllan›r. fiifllik inme-
ye bafllay›nca en az 3 haftal›k bir k›sa bacak alç›s› uygu-
lan›r ve hastan›n a¤r›lar› tam olarak geçince üzerine bas-
mas›na izin verilir. Yumuflak doku iyileflmesi için yeterli
görülen en k›sa süre olan 3 hafta sonunda alç› aç›l›r ve
fonksiyonel tedaviyle devam edilir. En az 6 hafta süreyle
eklemin desteklenmesi ve rehabilitasyonuna devam edil-
mesi, ve yaralanma sonras› 3-6 ay dolana kadar spor ak-
tivitelerine özel cihazlar veya bandajlama uygulanarak

kat›lmas› önerilir. Profesyonel sporcularda tip III yaralan-
malarda dahi alç› sonras› hareket k›s›tl›l›¤› ve kas zay›fla-
mas› gibi riskleri önlemek için do¤rudan fonksiyonel te-
davi ile devam edilmesi gerekti¤i savunulmaktad›r.

Tibiofibular sindesmozu oluflturan ba¤lar›n yaralan-
mas›nda (yüksek sprain olarak da an›l›r) a¤r›lar›n kal›c›
hal olmas› olas›l›¤› yüksektir. Bu nedenle tedavi, muhak-
kak dizalt› k›sa bacak alç›s› ile yap›lmal› ve bu flekilde en
az 5 hafta sürmelidir. Ard›ndan yine denge egzersizleri
verilir.

Medial taraftaki deltoid ligaman›n yaralanmas› he-
men her zaman konservatif olarak ve 3 haftal›k alç›l› tes-
pit ile yap›l›r.

Evre III ba¤ yaralanmalar› ba¤lar›n kemi¤e yap›flt›¤›
noktalardan avülsiyon fleklinde olmufl ise alç›l› tespit sü-
resi 4-5 haftaya kadar uzat›l›r ve rehabilitasyona daha
yavafl olarak devam edilir.

Tendon yaralanmalar›
Aflil tendon rüptürü

Ayak bile¤ini geçen en önemli tendon tüm vücudun
yükünü tafl›yan ve yürüme için tart›fl›lmaz bir önemi bu-
lunan Aflil tendonudur. ‹lerleyen yafl ile birlikte Aflil ten-
donunun kanlanmas›n›n en zay›f oldu¤u bilinen bölge-
sinde, distal yap›flma yerinin 5-6 cm kadar proksimalin-
de dejenerasyon ortaya ç›kar. S›kl›kla 30-35 yafl aras›,
orta yafla yaklaflm›fl, eskiden yo¤un olarak spor yapm›fl
ancak son 2-3 y›ld›r spora ara vermifl kiflilerde, genellik-
le hafta içinde sedanter bir hayat sürdükten sonra hafta
sonunda arkadafllar› ile maç yaparken tendon y›rt›l›r.
Hastalar›n hemen tümü erkektir, yaralanma ya maç›n ba-
fl›nda ya da sonunda, oyuncu iyice yorulduktan sonra or-
taya ç›kar. Anamnez tipiktir: “Arkamdan birisi tekme at-
t› sand›m, bakt›m kimse yoktu. Sonra farkettim ki rahat
yürüyemiyorum”. Thompson testi tan›n›n koyulabilmesi
için yeterlidir (fiekil 9). fiüpheli olgularda MRG ile tan›-
n›n desteklenmesi uygun olur.

Aflil tendon rüptürünün tedavisi konservatif olarak
yap›labilirse de günümüzde genel kan› erken dönemde
cerrahi olarak ve  tamir edilmesi gerekti¤idir. Konserva-
tif olarak tedavi edilen hastalarda rerüptür oran› cerrahi
sonuçlara göre anlaml› oranda yüksektir.

Peroneal tendonun süblüksasyonu ve dislokasyonu

Travmatik peroneal süblüksasyon ve dislokasyonu,
eversiyondaki aya¤›n dorsifleksiyona zorlanmas› ile or-
taya ç›kar. Peroneal tendonlar bu zorlanma s›ras›nda geç-
tikleri fibro-osseöz tünelden k›l›flar›n› y›rtarak ç›karlar
(fiekil 20). Genellikle spontan redüksiyon olur ve hasta-
lar›n %50’sinde tan› atlan›r. Muayene bulgular›na ek ola-
rak AP ayak bile¤i grafisinde fibulan›n ucundan küçük
bir kemik fragman›n ayr›lm›fl oldu¤unun tesbit edilmesi
tan› koydurucudur (fiekil 21). Tedavilerinde ayak bile¤i-
ni 30° plantarfleksiyonda tutan k›sa bacak alç›s› 6 hafta
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süreyle uygulan›r. Yaln›zca profesyonel sporcularda,
beklenti düzeyi yüksek oldu¤u için, peroneal retinakulu-
mun erken dönemde cerrahi tamiri önerilmektedir.

Tibialis posterior tendonu rüptürü

Tibialis posterior tendonu aya¤›n longitüdinal ark›n›
tafl›yan tendondur. Orta yafl›n üzerindeki kad›nlarda ve
sporcularda tendonun kronik dejenerasyonuna ba¤l› rüp-
türleri ile karfl›lafl›lmaktad›r. Bu hastalarda aya¤›n medi-
al kavsinin ortas›nda a¤r› tespit edilir ve tek tarafl› pes
planus gözlenir. Yürümede güçlük de efllik eder. Olay
akut olarak tespit edilmifl ise primer cerrahi tamir do¤ru
tedavi seçene¤idir. Kronikleflmifl vakalarda rekonstrüksi-
yon yöntemleri tercih edilir.
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