
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği
TOTBİD Dergisi

TOTBİD Dergisi 2011;10(1):53-60

Ayak bileğinin lateral yüzünün cerrahi anatomisi 
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İnsan vücudunda en sık şekilde zarar gören bağlar, ayak 
bileğinin lateral kollateralinde bulunan bağ kompleksindeki 
bağlardır. Bu nedenle, ayak bileği ekleminin instabilitesine 
neden olan mekanizmayı anlamak için bu yapıların anato-
misinin ve fonksiyonlarının çok iyi bilinmesi gerekir. Ayak 
bileği ekleminin pasif stabilitesi bağlar ile sağlanırken, aktif 
stabilitesi kasların desteği ile sağlanır. Talus’a tutunan kas 
bulunmaması nedeniyle talus’un stabilitesi, buraya tutunan 
bağlar ve komşu kemik yapılarla sağlanır. Ligametum talofi-
bulare anterior (anterior talofibuler bağ) plantar fleksiyonda 
çok yüksek seviyede gerildiğinden inversiyon yaralanma-
larında en sık şekilde kopan bağdır. Ayak bileği bağların 
yaralanma mekanizmasının iyi anlaşılabilmesi için, ligame-
tum talofibulare anterior (anterior talofibuler bağ), liga-
metum talofibulare posterior (posterior talofibuler bağ) 
ve ligamentum calcaneofibulare’den (kalkaneofibuler bağ) 
oluşan ligamentum collaterale laterale’nin (lateral kollateral 
bağın) anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Bu mekanizmanın 
anlaşılması ayrıca, bağ yaralanmalarının klinik ve radyolojik 
tanısının konulması ve bağların cerrahi rekonstrüksiyonun 
planlanabilmesi açısından da önemlidir. Anatomik varyas-
yonların biyomekanik etkilerini ve bağlar arasındaki açı fark-
larının ayak bileği stabilitesinde oynadıkları rolün önemini 
aydınlatabilmek için öncelikle normal anatomiyi ve ilişkili 
biyomekanik etkisini iyice kavramak gerekmektedir. 
Anahtar sözcükler: Anatomi; ayak bileği eklemi; instabilite; liga-
mentum collaterale laterale.
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Ayak bileği eklemi (art. talocruralis) en sık yarala-
nan eklemlerden biri olmasına rağmen, literatürde 
bu yapıların cerrahi anatomisi ile ilgili yeteri kadar 
çalışma bulunmamaktadır.[1] Spor travmalarının büyük 
kısmı, ayak bileğinin burkulması şeklinde olur.[2-4] Bu 
burkulma %85 oranında ayak bileğinin inversiyonu 
şeklinde olur ve bu esnada da ayak bileğinin latera-

lindeki yapılar zarar görür.[4,5] Ayak bileğinin kemik ve 
yumuşak dokuları diğer eklemlerdeki kadar ayrıntılı 
incelenmemiştir. Ayak bileği eklemini tibia, fibula ve 
bu kemikler arasında uzanan sağlam bağlar oluştu-
rur. Eklem, modifiye türde tek aks etrafında adeta bir 
menteşe gibi hareket eden ginglimus tipi eklemdir. 
Ayak bu eklemde 30° ekstansiyon (dorsal fleksiyon) 

The most frequently injured ligaments in the human body are 
the ligaments of the ligament complex located in the lateral-
collateral aspect of the ankle. Therefore a thorough knowl-
edge of anatomy and function of these structures is required 
to understand the mechanisms causing the instability of the 
ankle joint. Ligaments provide passive stability of the ankle 
joint, whereas active stability is provided by the support of the 
muscles. Since there are no muscles inserting on the talus, the 
stability of the talus is provided by the ligaments inserting on 
the talus and the neighbouring bony structures. As the anteri-
or talofibular ligament is extremely streched in plantar flexion, 
it is most frequently ruptured ligament during inversion inju-
ries. To understand the mechanism of injury of the ligaments 
of the ankle, it is necessary have a comprehensive knowledge 
about the anatomy the collateral lateral ligament, which 
consists of anterior talofibular ligament, posterior talofibular 
ligament, and calcaneofibular ligament. Understanding this 
mechanism is also important for the radiological and clinical 
diagnosis of ligament injuries and planning and performing 
the surgical reconstruction of these ligaments. In order to 
elucidate biomechanical effects of the anatomical variations 
of the ligaments and the importance of the role of the angle 
differences between the ligaments in joint stability, a precise 
knowledge of the normal anatomy and its associated biome-
chanical effects is essential.

Key words: Anatomy; ankle joint; instability; lateral collateral 
ligaments.
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ve 45° fleksiyon (plantar fleksiyon) yapabilmektedir. 
Ayak bileğinin lateralindeki yapıların anatomik pro-
jeksiyonu ve ilişkileri Şekil 1’de gösterilmiştir. Ayak 
bileği eklemini, a. tibialis anterior’un r. malleolaris 
anterior lateralis ve medialis ve a. fibularis’in rr. mal-
leolares laterales’i besler. Duyusunu ise, n. fibularis 
profundus, n. tibialis ve dalları alır.[6] Lig. collaterale 
laterale embriyolojik olarak art. talocruralis ve art. 
subtalaris ile birlikte gelişir. Art. subtalaris, embriyolo-
jik hayatın 8-14. haftaları arasında gelişir. Ondördüncü 
haftaya gelindiğinde ligamentöz yapıların çevre yapı-
lardan net bir şekilde ayırt edildiği görülür.[7]

Malleolus lateralis’in tepe kısmı malleo-
lus medialis’e göre 1 cm daha distalde ve 2 cm’de 
posterior’da bulunur. Talus, ikinci en büyük tarsal 
kemik olup, os naviculare, calcaneus, tibia ve fibula ile 
eklem yapar (Şekil 2). Talus’un büyük kısmı eklem yüz-

leri ile kaplıdır. Tibia’nın genişleyen alt ucuna “pilon”, 
ön-arka ve iç-dış yönlerde konkav olan eklem yüzüne 
ise, “tibial plafond” denir. Fibula’nın alt ucu olan mal-
leolus lateralis, tibia ve talus ile eklem yapar ve tibial 
plafondun lateralinde bulunur. Tibia ile fibula’nın alt 
uçları arasında oluşan az hareketli ekleme, syndes-
mosis tibiofibularis denir. Tibia ve fibula’nın kıkırdakla 
kaplı distal eklem yüzleri, talus’un makarası “trochla-
ea tali” ile eklem yapar. Bir çatal-yuva şeklindeki bu 
eklem yüzüne, “mortise” adı verilir. N. suralis, v. saphe-
na parva ve peroneal tendonlar, malleolus lateralis’in 
hemen arkasında yer alırlar. N. suralis beşinci metatar-
sal kemiğin bazisi seviyesinde lateral ve medial olmak 
üzere uç dallarına ayrılır. Fascia cruris ile devamlılık 
gösteren derin fasya tabakası, ayak bileğinin her iki 
yanında kalınlaşmalar gösterir. Ön taraftaki kalınlaş-
ma retinaculum musculorum extensorum superius 
ve inferius olmak üzere iki bant oluşturur. Bu kalın-
laşmaların altında sinoviyal kılıf içerisindeki tendonlar 
için osteoaponevrotik kanallar oluşur. Retinaculum 
musculorum extensorum superius, medial (m. tibialis 
anterior geçer) ve lateral kompartımanları (m. exten-
sor hallucis longus, m. extensor digitorum longus ve 
m. fibularis tertius geçer) örter. Retinaculum musculo-
rum extensorum inferius ise medialde iki kola ayrılıp 
“Y”	 harfi	 şeklini	 alır	 ve	 m.	 tibialis	 anterior’u	 örten	
medial kompartımanı ve ekstansör kasların tendonla-
rını örten lateral kompartımanları oluşturur. Ayak bile-
ğinin arkasında, fascia cruris’in altında medial, lateral 
ve posterior olmak üzere üç kompartıman daha olu-
şur. Ayağın lateral kısmında iki kalınlaşmış bant, malle-
olus lateralis ile calcaneus arasında m. fibularis longus 
ve brevis’in tendonlarının geçtiği “fibular groove”u 
oluşturur. Syndesmosis tibiofibularis, fibula’nın distal 

Şekil 1. Normal insanda sağ ayak bileğinin lateral yüzey 
görüntüsü. Ayak bileğinin lateralindeki yapıların anatomik 
projeksiyonu ve lateral kompartıman bölgesi gösterilmiştir.

Şekil 2. Sol ayak bileği ve lig. collaterale laterale’nin lateral-
den görünüşü. Lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibu-
lare ve lig. talofibulare posterius ve lig. tibiofibulare anteri-
us gösterilmiştir.
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Şekil 3. Taze kadavrada sol ayak bileğinin lateralden görün-
tüsü. Fibula’nın proksimal kısmı kesilerek laterale uzaklaştı-
rılmıştır. Syndesmosis tibiofibularis ile art. talocruralis’e katı-
lan fibula ve talus’un eklem yüzleri gösterilmektedir. Lig. 
talofibulare anterius’un talus’a tutunduğu görülmektedir.
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ucunun medial tarafında bulunan, eklem kıkırdağı ile 
kaplı olmayan üçgen şeklindeki konveks eklem yüzü 
ile tibia’nın aynı şekilli, fakat konkav olan yüzü arasın-
da oluşan fibröz bir eklemdir (Şekil 3). Lig. talofibulare 
anterius inversiyonda en sık yaralanan bağdır.[8] Lig. 
tibiofibulare anterius, malleolus lateralis’in ön kena-
rından yukarı-mediale doğru oblik olarak uzanır ve 
tibia’nın anterolateral kabartısına yapışır. Bu bağın 
liflerinin yaklaşık %20’si eklem içinde bulunur. Bu 
bağın en distaldeki liflerinin, ayağın dorsifleksiyonu 
esnasında talus domunun anterolateral kenarı ile 
temas edebileceği edebilmektedir. Lig. tibiofibulare 
posterius malleolus lateralis’in arka köşesinden yuka-
rı-mediale doğru uzanarak tibia’nın posterolateraline 
yapışır ve transvers kısmı daha aşağı ve derinde bulu-
nur. Fibula’nın arka çıkıntısından başlayarak tibia’nın 
eklem yüzünün arka kısmına ve malleolus medialis’in 
medial kenarına ulaşacak şekilde yapışır. Arka tarafta 
gerçek bir “posterior labrum” oluşturarak talus ile 
tibia arasındaki eklem yüzünü genişletir. Plantar flek-
siyon esnasında ise tibia’nın posterior kenarında sıkı-
şır. Membrana interossea cruris bu bölgede fibula’nın 
diyafizinden, tibia’nın diyafizine uzanan kısa fibröz 
bantlardan oluşur. Bu lifler tibiofibuler sinoviyal oluk 
üzerinde bir kemer oluşturur.

Lig. collaterale laterale kompleksi, malleolus 
lateralis’i talus ve calcaneus’a bağlar. Önden arkaya 
lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare ve lig. 
talofibulare posterius olmak üzere üç bağdan olu-
şur (Şekil 2). Lig. collaterale laterale’nin anatomisinin 
bilinmesi, bağların yaralanmalarının klinik ve radyolo-
jik tanısının konulması ve cerrahi rekonstrüksiyonun 
planlanabilmesi açısından önemlidir.[1,9] Cerrahi düzelt-
me planlanırken, girişimin başarılı olabilmesi için bağ-
ların anatomisine mümkün olduğunca sadık kalınması 
gerekmektedir.[1] Lig. talofibulare anterius yassı ve 
dört kenarlı bir bağdır. Uzunluğu ortalama 15-20 
mm, genişliği 6-10 mm ve kalınlığı 2-5 mm kadardır. 
Malleolus lateralis’in ön yüzünün inferior’undan baş-
lar ve talus boynuna yapışır (Şekil 3). Değişmekle bera-
ber genellikle iki ayrı banttan oluşur ve üst bant daha 
geniş ve daha sağlamdır. Lig. talofibulare anterius, lig. 
collaterale laterale kompleksinin en zayıf bağıdır.[10] 
Ayak bileği bağları içerisinde en sık rekonstrüksiyonu 
yapılan lig. talofibulare anterius’un varyasyonlarının 
bilinmesi önemlidir.[11] İki, hatta bazen üç ayrı bant 
şeklinde olduğu bildirilmiştir. Milner ve Soames[12] 
olguların %50’sinde çift bant, % 38’inde tek bant 
%12’sinde ise üç bant şeklinde olduğunu bildirmişler-
dir. Diğer araştırmacılar ise üç ayrı bant şeklinde olan 
varyasyonlarına rastlamadıklarını bildirmişlerdir.[9,11] 
Milner ve Soames[12] bant sayısının artmasına rağmen 
genişliğinin anlamlı derecede değişmemesi ve yapış-

ma yerlerinin de hemen hemen aynı olması nede-
niyle, fonksiyonunu da etkilemediğini bildirmişlerdir. 
Bağ, eklem kapsülü ile yakın ilişkili olması nedeniyle, 
eklem kapsülünün kalınlaşarak özelleşmiş bir bölge-
si olarak kabul edilir. Ayak anatomik pozisyonunda 
iken bağ, horizontal pozisyondadır. Dorsifleksiyonla 
birlikte hafifçe yukarı doğru eğim kazanır. Plantar 
fleksiyonda ise talus gövdesini sarar ve talus’un ante-
rior ve lateral yüzleriyle yaklaşık 90˚’lik bir açı yapar. 
Bu pozisyonda aşağı, mediale ve anterior’a doğru 
bir seyir gösterir ve bacağın uzun aksına hemen 
hemen paraleldir. Bu bağın gerilimi, plantar fleksiyon 
ve inversiyon ile artar,[8] bu nedenle de bu hareket-
leri kısıtlar. Lig. talofibulare anterius ayak bileğinin 
tüm plantar fleksiyonu boyunca plantar fleksiyon ve 
inversiyonun birincil stabilizatörüdür ve bu hareket-
leri kısıtlar.[11,13-17] Ayak bileği plantar fleksiyonda iken 
hem adduksiyonu hem de talus’un öne kaymasını 
önler.[11,18] Kumai ve ark.,[8] lig. talofibulare anterius’un 
talus’a ait olan facies malleolaris lateralis’inin ante-
rolateral köşesi etrafında dönüş yaptığını, fibula ve 
talus’a tutunma noktalarının eklem yüzlerinin hemen 
yakınında olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, malleolus 
lateralis’in ucunun anterosuperior’una, talus’un ise, 
boynunun lateral yüzündeki facies malleolaris latera-
lis’ine yapıştığını tanımlamışlardır. Taşer ve ark.,[9] lig. 
talofibulare anterius’un fibula’ya ve talus’a tutunma 
noktalarında ciddi bir farklılık göstermediğini bildir-
mişler, ayrıca lig. calcaneofibulare ve kemik yapılarla 
ilişkisini incelemişlerdir.

Lig. calcaneofibulare, lig. collaterale laterale’nin 
orta kısmını oluşturur. Bu bağ inversiyonda ikinci 
en sık yaralanan bağdır[19] ve %20 oranında da lig. 
talofibulare anterius’un yırtığı ile birlikte görülür.[1] 
Lig. calcaneofibulare kalın, sağlam, yassı ve oval kor-
don şeklinde bir bağdır. Malleolus lateralis’in alt-ön 
köşesinden başlar, topuğa doğru biraz oblik olarak 
arkaya-aşağıya doğru uzanır ve calcaneus’a yapışır. 
Calcaneus’a tutunma yerinin varyasyon gösterdiği 
bildirilmiştir.[1] Bazı araştırmacılar[20] bu yapışma nok-
tasını tipik (%64), anterior yerleşimli (%25.5), posterior 
yerleşimli (%25.5) ve inferior yerleşimli (%4.5) olmak 
üzere dört tip olarak tanımlarken, bazı araştırmacılar[9] 
ise varyasyon göstermediğini ifade etmişlerdir. Bu 
bağın tutunma yerindeki farlılıkların, fibula’nın uzun 
ekseni ile değişik açılarda olabilmesinden ve oblik 
bir seyir göstermesinden kaynaklanabileceğini bil-
dirmişlerdir. Bu bağ ekstrakapsülerdir ve m. fibularis 
longus ve brevis’in tendonlarının derininde uzanarak 
kalkneus’a yapışır ve burada “hamak” benzeri bir yapı 
oluşturarak tendonları korur. Uzunluğu yaklaşık 20-30 
mm, genişliği 5 mm ve kalınlığı da 3 mm’dir. Başlangıç 
yerinde lig. talofibulare anterius’un inferior bandı ile 
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ilişki sağlayan ark şeklinde bazı lifler bulunmuştur.[11] 
Rotasyonu kolaylaştıran bu lif demetlerinin bu bağın 
bir varyasyonu olduğunu ve ortalama 26.5 mm uzun-
luğunda ve 4.4 mm genişliğinde olduğunu bildirmiş-
lerdir.[11] Daha önceleri “Rouviere’in bağı” olarak adlan-
dırılmıştır. Ayak nötral pozisyonda iken, bağ, arkaya, 
aşağı ve içe doğru yönelmiştir. Lig. calcaneofibulare 
bu üç bağın içinde elastisitesi en yüksek olandır. Hem 
art. talocruralis’i hem de art. subtalaris’i çaprazlar. Art. 
subtalaris’in majör stabilizatörüdür ve ayağın inversi-
yonunu sınırlar. Lig. calcaneofibulare ayak bileğinin 
dorsifleksiyonunda gergin hal alır ve dorsifleksiyon 
stabilitesinde birincil rol alır.[21-23] Plantar fleksiyonda 
lig. talofibulare anterius ile birlikte adduksiyonu kısıt-
lar.[18] Lig. calcaneofibulare’nin yönü ve açısı topuk 
valgus ve varusu ile önemli ölçüde değişir. Bağın oblik 
olması topuk valgusu ile artarken, varus pozisyonu 
ile azalır. Lig. talofibulare anterius’tan farklı olarak, 
oblik olması ayak bileğinin pozisyonu ile değişkenlik 
gösterir.[9] İnsersiyosundaki varyasyonlar lig. talofibu-
lare anterius ile arasındaki açıda değişiklikler olmasına 
neden olur. Normalde 100-110˚ olan bu açı değiştikçe 
stabilitede azalma olduğu gösterilmiştir. Lig. talofi-
bulare anterius ile arasındaki açı ayak bileği stabili-
tesinde önemlidir. Taşer ve ark.[9] bu açıyı 132˚ (dağı-
lım; 118-145˚) olarak ölçmüşlerdir. Rekonstrüksiyon 
sonrası açının doğru olup olmadığını pratik olarak 
kontrol edilebilmek için, fibula’nın uzun ekseni ile lig. 
calcaneofibulare’nin uzun ekseni arasındaki açının 47˚ 
(dağılım 30-67˚) olması gerektiği bildirilmiştir.[11]

Lig. talofibulare posterius bu kompleksin en 
kuvvetli bağıdır ve horizontal olarak yerleşmiştir. 
Malleolus lateralis’in medial yüzünden başlar, kısa 
ve orta uzunluktaki lifleri talus’un posterolateraline 
uzanıp talus’un posteroinferior’undaki oluğa yapı-
şır. Os trigonum (veya lateral çıkıntı, trigonal çıkıntı, 
Stieda çıkıntısı) varlığında buraya yapışır. Ortalama 
uzunluğu 30 mm, genişliği 5 mm ve kalınlığı 8 mm’dir. 
İntrakapsüler, ancak ekstrasinoviyal bir yapıdır. 
Superomedial bölümünü m. flexor hallucis longus’un 
tendonunu çaprazlar. Ayak bileğinin dorsifleksiyo-
nunda en gergin halini alır ve bu hali de travmaya 
en açık halidir. Talus’un posterior çıkığını ve talus’un 
“mortise” içerisindeki eksternal rotasyonunu sınırlar.

Art. talocruralis’in eklem kapsülü klinik olarak 
önemlidir ve talus’un ön bölümü hariç her üç kemiğin 
eklem kenarına tutunur. Anterosuperior’da tibia ve 
fibula arasındaki eklem çevresine, tibial plafondun 
1.0-1.5 cm kadar üzerine yapışır. İki tabakadan oluşan 
kapsülün dıştaki fibröz tabakası sert, içteki sinoviyal 
tabaka ise damardan zengin bağ dokusu ve sinoviyal 
membrandan oluşmuştur. Bu membran eklem kıkır-
dağı-kemik sınırında trochlea tali’ye yapışır. Eklem 

kapsülü ayak bileği ekleminin ön ve arka kısımları 
ile medial ve lateral malleoler aralıklarda sinoviyal 
kıvrımlar oluşturur. Bu sinoviyal kıvrımların travmaya 
maruz kalması, yapışıklıkları veya kronik sıkışmaları ile 
ağrı ortaya çıkabilir.

Lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare ve 
lig. talofibulare posterius, ayak bileğinin lig. colla-
terale laterale kompleksini oluşturur ve bu bağlar 
ayak bileğini lateralden stabilize eder. Biyomekanik 
çalışmalarda bu bağlardaki bir zayıflığın, anterola-
teral rotasyonel instabiliteye neden olduğu, bunun 
da talus’un iç rotasyonuna ve anterior tam olma-
yan çıkıklarına neden olabildiği gösterilmiştir.[24-26] 
Bu bağlar kalınlık, sağlamlık, kapsül ile olan ilişkileri 
ve yaralanma sıklıkları açısından farklılıklar gösterir. 
Lig. talofibulare anterius aralarında en zayıf olan ve 
en sık yaralanan bağdır. Plantar fleksiyon esnasın-
da lig. talofibulare anterius hasarlanmaya yatkındır, 
bu yüzden inversiyon burkulmalarında en sık kopan 
bağdır.[24,25] Bir çalışmada lig. talofibulare anterius’un 
en düşük yük (138.9±23.5 newton) ile yaralandığı 
gösterilmiştir. Lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare 
anterius’tan 2.5 kat (345.7±55.2 newton), lig. talofibu-
lare posterius’tan ise iki kat (261,2±32,4 newton) daha 
sağlam bulunmuştur.[11,15,21,22,27] McDermott ve ark.[28] 
kronik lateral instabiliteye predispozan faktörlerinden 
fibula pozisyonu, talus ve lig. talofibulare anterius’un 
uzunlukları -malleoler index; ayrıca talus- lig. talofibu-
lare anterius’un uzunlukları arasında ilişki saptayama-
mıştır. Fibula’nın pozisyonunun majör rol oynadığını 
iddia etmiş ve posterior yerleşimli fibula’nın yapısal 
“mortise” stabilitesinde azalmaya ve artmış ayak bile-
ği burkulma riskine işaret ettiğini bildirmişlerdir.

Lig. talofibulare anterius ortalama 20 mm uzun-
luğumda, 10 mm genişliğinde ve 2 mm kalınlığında 
bant şeklinde olan bir yapıdır (Şekil 4). Milner ve 
Soames[12] lig. talofibulare anterius’un ortalama uzun-
luğunu 13.0±3.9 mm, Siegler ve ark.[29] 17.81±3.05 mm, 
diğer araştırmacılar da 24.8 mm[11] ve 22.37±2.50 mm[9] 
olarak bildirmişlerdir. Manyetik rezonans görüntülerin-
de (MRG) bağ uzunluğunu inceleyen bazı araştırma-
cılar talus ve fibula’ya tutunma yerlerinin merkezleri 
arasındaki en kısa mesafenin 15.8±2.9 mm olduğunu 
bildirmişlerdir.[30] Bağın genişliğini farklı araştırmacı-
lar 11.0±3.3 mm[12] veya 7.2 mm[11] olarak ölçerlerken, 
Taşer ve ark.[9] ölçümlerini proksimalde 10.77±1.56 mm, 
ortada 6.75±2.89 mm, distalde ise 10.96±2.38 mm 
olarak bildirmişlerdir. Bağın lifleri, tabana 75° açı yapa-
rak ilerlerken, plantar fleksiyonda vertikale yakın hale 
geçerler. Lig. calcaneofibulare’nin aksine, lig. talofibu-
lare anterius ve lig. talofibulare posterius eklem kap-
sülü ile yapışmalar gösterir. Bu nedenle lig. talofibulare 
anterius ve posterius yaralanmasına kapsül yaralan-
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ması da eşlik edebilir. Lig. talofibulare anterius’un 
inversiyon zorlaması ile en sık talus’un künt, lateral 
eklem yüzeyine uyan bölgede, orta kısmından koptu-
ğu görülmüştür.[14,31,32]

Lig. calcaneofibulare yaklaşık 2 cm uzunluğunda, 
5 mm genişliğinde ve 3 mm kalınlığında, yuvarlak, 
kordon şeklinde bir yapıdır. Ortalama uzunluğu farklı 
araştırmacılar tarafından 19.5±3.9 mm,[12] 27.69±3.30 
mm,[29] 35.8 mm,[11] 31.94±3.68 mm[9] olarak ölçülmüş-
tür. Manyetik rezonans görüntülerinde ise ortalama 
uzunluk 27.7±2.7 mm olarak ölçülmüştür.[30] Ortalama 
genişliği ise diğer yazarlar tarafından 5.5±1.6 mm,[12] 
5.3 mm[11] olarak bildirilirken, Taşer ve ark.[9] ölçüm-
lerini bağın proksimalinde 7.19±2.23 mm, ortasında 
4.68±1.34 mm ve distalinde 9.68±1.73 mm olarak 
bildirmişlerdir. Lifleri lig. talofibulare anterius ile orta-
lama 105° (dağılım 70-140˚) açı yaparak posterior’a 
doğru uzanır. Lig. talofibulare posterius ise üç bağ 
arasında en sağlam olanı ve en az yaralananıdır. Lig. 
talofibulare posterius hemen hemen horizontal ola-
rak seyreder ve sadece zorlu dorsifleksiyon ile lifleri 
gerilir.

Bağlar ayak bileğinin stabilitesine olan katkıları 
açısından incelendiğinde, lig. talofibulare anterius’un 
ön çekmece testi ile değerlendirilen sagittal plan-
daki stabilitesine katkıda bulunduğu görülür. Lig. 
calcaneofibulare ise nötral ve dorsifleksiyon pozis-

yonlarında, lig. talofibulare anterius’a yardımcı olur. 
Lig. deltoideum’un derin bölümünün de bu plandaki 
stabilitede ikinci derecede bir katkısı bulunmaktadır. 
İnversiyon zorlamasına karşı stabiliteyi lig. calcaneofi-
bulare ve lig. talofibulare posterius sağlarken, plantar 
fleksiyonda lig. talofibulare anterius da bu bağlara 
katılır. Talus’un valgus açılanmasını önleyen en önem-
li yapı, lig. collaterale mediale ve özellikle de derin 
lifleridir.

Ayak bileğinin ani ve şiddetli inversiyonuna, torsi-
yonun da eklenmesi veya sadece torsiyonu sonucu, 
ayak bileğinde yan bağ yaralanması oluşur. Bu yara-
lanmaların çoğu spor yaparken oluşur, fakat artan 
oranda, ileri yaşta günlük aktiviteler sırasında da 
oluşur. Her gün en az 10.000 kişinin bir ayak bile-
ğinde inversiyon yaralanması olduğu bildirilmekte-
dir. Uygun tedaviye rağmen de bu hastaların yakla-
şık %40’ında rezidüel semptomlar görülmektedir. Bu 
semptomlar tekrarlayan burkulma (rekürren sprain), 
‘giving way’, ağrı, şişlik ve sertliktir.[4,8,33,34] Bu yakınma-
ların şiddeti fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkili olsa da, 
çoğu hastanın aktivitesi kısıtlanmamaktadır. Sadece 
küçük bir hasta yüzdesi kronik lateral instabilite nede-
niyle hekime başvursa da, sık görülen bir sorun-
dur. Etyolojisinde bağ disfonksiyonu, propriyoseptif 
defisit ve merkezi motor kontrolde azalma gibi bir-
çok faktör sorumlu tutulur. Literatürde peroneal kas-
ların oynadığı rol hakkında yazılar olmasına karşın 
ayak geometrisi ve subtalar instabilitenin oynadığı rol 
konusunda çok az çalışma vardır. Kronik lateral insta-
bilite için ayak pozisyonu veya ayağın pasif stabilitesi-
nin etkisi çok az araştırılmıştır.[3]

Ayak bileği burkulması genç erkeklerde daha sıktır 
ve çoğu 15-35 yaş grubunda görülmektedir. Kırk yaş 
sonrası kadınlarda görülme insidansı da artmaktadır. 
Koşma ve atlama ile ilgili sporlarda tüm yaralanmala-
rın %25-50’sini ayak bileği burkulmaları oluşturur.[3,4,35] 
Pratikte ayak bileği burkulmaları grade I (hafif), II 
(orta) ve III (şiddetli) şeklinde sınıflandırılır. Hafif ve 
orta derecede yaralanması olan hastalar fonksiyonel 
tedavi olarak adlandırılan konservatif tedavi ile hızla 
eski aktivite düzeylerine dönebilmektedir. Bu has-
talarda prognoz çoğunlukla iyi ya da mükemmeldir. 
Ancak şiddetli derecede akut tam yırtıkların tedavisi 
tartışmalıdır. Tedavi tipinden bağımsız olarak çoğu 
hastada uzun dönem prognoz iyi ya da mükemmel 
olsa da, aktif atletlerde birincil tedavi olarak cerrahi 
onarım planlanmalıdır. Kannus ve Renström[3] tam 
yırtıkların en uygun tedavi yöntemini belirlemek için 
12 ileriye yönelik randomize çalışmayı inceledikten 
sonra en uygun tedavi yönteminin fonksiyonel teda-
vi olduğunu belirtmişlerdir. Bu hastalarda maliyet, 
radyasyon ve zarar düşünülerek artrografi ya da stres 

Şekil 4. Formaldehit ile fikse edilmiş kadavrada diseksiyon 
yapılmış sağ ayak bileğinin lateralden görüntüsü. M. fibu-
laris longus ve brevis fibula’nın distal ucunun arkasındaki 
oluktan geçmektedir. Bu tendonların derininde uzanan lig 
calcaneofibulare’nin bir bölümü uzaklaştırılmış ve talus ile 
calcaneus arasındaki lateral eklem hattı gösterilmiştir. Lig. 
talofibularis anterior 2 bant olarak talus’un eklem yüzünün 
kenarına yapışmaktadır. Lig. tibiofibulare anterius’un ise, 
malleolus lateralis’in ön kenarından yukarı-mediale doğru 
oblik olarak uzandığı görülmektedir.
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radyoloji gibi özgün radyolojik incelemeler önerilme-
mektedir. Fonksiyonel tedavi kısa süreli bant, bandaj 
ya da breysten oluşan buz, kompresyon ve elevasyon 
tedavisi olup, erken yük vermeye olanak tanır. Eklem 
hareket açıklığı (Range of motion; ROM) egzersizle-
rinin yanı sıra ayak bileği ve ayağın motor kontrol 
çalışmalarına hemen başlanmalıdır. Bu program ile 
en hızlı şekilde tam ROM kazanılmakta, iş ve önceki 
fiziksel aktiviteye dönüş sağlanmaktadır. Diğer teda-
vi yöntemlerine göre mekanik instabiliteye daha az 
zarar vermekte ve geç semptomlara ya da komplikas-
yonlara neden olmamaktadır. Ancak bazı koşullarda 
cerrahi tedavi ilk seçenek olarak değerlendirilebilir. 
Bunlar beraberinde ayrışmış osteokondral kırık varlığı, 
ya	da	büyük	avülsiyon	kırığı	olmasıdır.	Yaralanma	şid-
detli ve hastada kronik instabilite öyküsü, ya da uygun 
tedaviye rağmen sık tekrarlayan burkulma öyküsü 
varsa, elektif cerrahi yaklaşım düşünülebilir. Uygun 
tedaviye rağmen akut lateral bağ yaralanması sonrası 
hastaların %10-40’ı rezidüel semptomlardan yakı-
nırlar. Rezidüel semptomlar tekrarlayan burkulma, 
şişlik, sertlik ve ‘giving way’ hissidir. Dört konservatif 
tedavi yöntemini inceleyen bir ileriye yönelik çalış-
mada, yaralanmadan sonraki beş yıl içinde hastaların 
%30’unun ağrıdan, %44’ünün ise instabiliteden yakın-
dıkları bildirilmiştir.[3,4,19,36-38] Bu yüksek kronik yakınma 
oranlarına karşın hastaların çoğu bu yakınmaların 
fonksiyonlarını engellemediğini belirtmiştir. Kronik 
lateral instabilite tanısı birincil olarak öykü ile konulur 
ve hastaların çoğunda lateral bağ yaralanması öykü-
sü vardır. Hastalar ‘giving way’ hissi, instabilite, ağrı, 
şişlik ve tekrar yaralanmadan yakınmaktadırlar. Klinik 
olarak instabiliteden yakınanlar ile ağrı, şişlik veya 
sertlikten yakınanları ayırt etmek önemlidir. Temel 
olarak ağrıdan yakınan hastalarda neden kondral 
lezyonlar, osteokondral lezyonlar, intra-artiküler yapı-
şıklıklar ve sinoviyal hipertrofi gibi birtakım eklem içi 
lezyonlar olabilir. Ağrı tipik olarak aktivite ile ilişkilidir. 
İnstabiliteden yakınan hastalarda ‘giving way’ hissi ve 
tekrarlayan burkulmalar söz konusudur. Hastalar tipik 
olarak küçük bir taşa bastığında dahi, ayaklarının bur-
kulduğundan yakınırlar. Ağrı ve şişlik daha nadirdir ve 
sıklıkla tekrarlayan yaralanmalara bağlıdır. Hastalarda 
sinovit olsa da eklem içi hasar görülmeyebilir.

Bonnin[39] 1944’de “hipermobil ayak bileği”ni 
tanımlamıştır. Ayak bileğinde burkulma öyküsü olan 
hastaların %24’ünde tek taraflı, şiddetli burkulma 
öyküsü olanların %42’sinde ise iki taraflı hipermobi-
lite olduğunu bulmuştur. Art. talocruralis ya da artt. 
tarsales’lerde inversiyon tiltine neden olan hipermo-
bilitenin burkulma insidansında birincil faktör oldu-
ğunu belirtmiştir. Fizyolojik ROM’nin ötesindeki hare-
ket, mekanik instabilite olarak adlandırılmıştır. Bazı 

araştırmacılar da mekanik instabilite ile kronik late-
ral instabilite arasındaki bariz ilişkiyi belirtmişlerdir. 
Literatürdeki kronik lateral ayak bileği instabilitele-
rine yönelik araştırmaların çoğu cerrahi tedavilerine 
yöneliktir. Elliden fazla işlem ya da modifikasyonla-
rı bildirilmiştir. Hem anatomik olmayan, hem de ana-
tomik onarım yöntemleri kullanılmaktadır. Chrisman 
Snook (modifiye Elmslie tekniği) onarımından sonra 
lig. calcaneofibulare’nin orijinalinden 26 ,̊ lig. talofibu-
lare anterius ise 27 ;̊ Watson-Jones onarımından sonra 
da lig. calcaneofibulare 87 ,̊ lig. talofibulare anteri-
us ise 38˚ farklı olduğu bildirilmiştir.[11] Ayrıca deği-
şik ameliyat teknikleri ile lig. calcaneofibulare ile lig. 
talofibulare anterius ile arasındaki açı da değişebil-
mektedir.

Mekanik instabilite sıklıkla art. talocruralis’te görü-
lür. Diğer instabilite nedenleri ekarte edildiğinde, 
bir yaralanma sonrası ortaya çıkan semptomların 
nedeni olarak subtalar instabilite düşünülmelidir. 
Lig. calcaneofibulare’yi içermeyen onarım cerrahi-
si sonrası yakınmaları devam eden hastalarda art. 
subtalaris’in mekanik instabilitesi akla gelmelidir. Lig. 
calcaneofibulare’nin anatomik onarımındaki önemi 
art. subtalaris’i ve art. talocruralis’i çaprazlamasından 
kaynaklanır. Anatomik olmayan onarım ise, bu eklem-
lerin hareketini sınırlar. Lig. calcaneofibulare’nin yanı 
sıra, lig. talocalcaneum interosseum ve retinaculum 
musculorum fibularium inferius da ayağın arka kısmı-
nın instabilitesinde rol oynayabilir. Sinus tarsi’de ser-
vikal bağ olarak adlandırılan, orta kökün önündekalın 
bir bağ bulunur. Bu bağ calcaneus’un boynundan 
talus’un boynuna uzanır. Lig. calcaneofibulare’nin 
izole olarak kesilmesi inversiyon ve rotasyonda artışa 
neden olur. Anatomik olarak hemen arkasında bulu-
nan m. fibularis logus ve brevis’in tendonları nedeniy-
le, bu kasların hareketleri etkilenebilmektedir. Az da 
olsa sinus ve canalis tarsi’deki bağların kesilmesi de 
inversiyon ve rotasyonda artışa neden olur. Bazı araş-
tırmacılara göre talokalkaneal açının 5˚’den fazla, talo-
kalkaneal tilt’in 10˚’den fazla ve kalkaneusta talus’a 
göre 5 mm’den fazla medial shift’in olması, subtalar 
instabiliteyi gösterir.[40,41]

Propriyoseptif duyu geribildirim (feedback) mer-
kezi sinir sistemince gövde ve uzuvların bilinçli hare-
keti için kullanılır. Bağsal ve kapsüler travma kapsül 
ve bağlardaki mekanoreseptörlerde sonlanan sinir lif-
lerini hasara uğratarak propriyoseptif defisite neden 
olabilmektedir. İnsan ayak bileği ekleminde eklem 
hareketi başlama duyusunu alan (tip 2) ve hareket 
üst sınırındaki duyuyu alan (tip 3) reseptörler var-
dır. Propriyosepsiyon bir yana, bağlardaki mekano-
reseptörlerden çıkan veriler eklem çevresindeki kas 
gücü ve koordinasyonu kontrol ederek stabiliteyi 
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artırır. Kinestezi, kas tonusu ve eklem reflekslerinin 
kontrolünde rol aldıkları bilinmektedir. Bu neden-
le bağlardaki rüptür parsiyel eklem deaferentasyo-
na (Deafferentation; eklemdeki afferent uyarıdaki 
azalmaya) neden olarak hareket ve refleks davranışın 
kontrolünde değişikliklere neden olmaktadır. Sonuç 
olarak azalmış postürel kontrolün fonksiyonel instabi-
lite ile ilişkili olduğunu, mekanik instabilitenin fonksi-
yonel instabilitenin derecesi ile ilişkili olmadığı, fonk-
siyonel instabilitenin beklenen ayak bileği lezyonu 
riskinin daha yüksek olduğu ve periferal propriyosep-
siyonda değil de, merkezi motor kontroldeki yeter-
sizliğin fonksiyonel instabilite ile ilişkili olduğu belir-
tilmiştir. Ayrıca gelişmiş kas kontrolü olan hastalarda 
hipermobilitenin semptom oluşturmayabileceği bil-
dirilmiştir.[39] M. fibularis longus ve brevis’leri çalıştıran 
kas egzersizleri, kas kontrolünü geliştiren bir yöntem-
dir. Bu kasların zayıflığı inversiyon yaralanması sonrası 
ortaya çıkan yakınmaların nedeni olduğu söylenebilir. 
Bu kaslar sadece topuk teması sırasında ayak pozisyo-
nunun sağlanmasında görevli değildir, aynı zamanda 
ayağın inversiyon yaralanmalarına karşı da koruyucu 
etkileri vardır. Bir eklemdeki ROM, Gaussian dağılımı-
na göre olur. Genel eklem laksisitesi de kronik lateral 
ayak bileği instabilitesi ile ilişkilidir. İki taraflı instabi-
litenin doğuştan olduğu söylenebilir. Anterolateral 
instabilite, genel eklem laksisitesi olan hastalarda 
bulunmuştur.[33] Genel eklem laksisitesi mekanik ins-
tabilite ile ilişkili olsa da, deneklerde hipermobilite 
sendromunun daha kötü propriyoseptif geribildirime 
sahip olduğu gösterilmiştir. Kronik lateral instabilitesi 
olan hastalarda plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon 
sırasında ve bazı hastalarda adduksiyon (inversiyon) 
sırasında fibuler rotasyonda belirgin artış olduğu 
bildirilmiştir.[42] Fonksiyonel instabiliteye neden olan 
bir diğer faktör de, n. fibularis communis felcidir. Bu 
sinirin felci sonrası, burkulma ile hastaneye başvuru-
ların olduğu bildirilmiştir. Azalmış motor iletim hızı 
uzamış peroneal reaksiyon zamanına neden olabilir 
ve inversiyon yaralanmasına yol açabilir. Fonksiyonel 
anatomik çalışmalar, ayağın, yük binince nötralden 
daha fazla ya da, az prone pozisyona, inversiyon sıra-
sında kavovarus pozisyonuna geldiğini göstermiştir. 
Kavovarus pozisyonu dolayısıyla daha fazla inversiyon 
için daha az güce ihtiyaç olduğundan, lateral instabi-
liteye daha eğilimlidir.

Bağ zedelenmeleri birden fazla bağda görülebilir. 
Lig. talofibulare anterius rüptürü olanların %27’sinde 
lig. calcaneofibulare, hatta kapsül rüptürü de birlikte 
görülebilmektedir.[38]

Anatomik yapılarının bilinmesi, görüntüle-
me yöntemlerini değerlendirmede de önemlidir. 
Görüntüleme tekniklerinden radyografi ile açısal 

ölçümler yapılabilirken, MRG ile morfolojik yapı daha 
hassas olarak değerlendirilebilmektedir ve yumu-
şak dokuları göstermedeki üstünlüğü bilinmektedir. 
Artroskopi tekniği ise direkt bağları görüntüleyen tek 
tanı yöntemi olarak günümüzde önemini korumak-
tadır.[9]
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