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Akut ayak bileği yaralanmalarının tedavisi ve rehabilitas-
yonundaki temel amaç, kronik fonksiyonel instabiliteyi 
önlemektir. Kronik instabiliteler sonucu morbidite ve 
yetersizliğe olan eğilim potansiyeli nedeniyle, şiddetli 
yaralanmalar, tanısı konulduktan sonra en uygun şekil-
de tedavi edilmelidir. Kronik fonksiyonel instabiliteler, 
mekanik instabilite ve peroneal kas zayıflığı ile birlikte-
dir. Ayak bileği yaralanmalarının rehabilitasyonu dört 
fazdan oluşur. İlk faz ağrı ve ödem kontrolü ve eklem 
stabilizasyonuna odaklanılan akut fazdır. Başlangıç 
tedavisi koruma bileşenlerini, dinlenme veya immobi-
lizasyonu, buz, kompresyon ve elevasyonu içermelidir. 
İmmobilizasyonun süresi bağ yaralanmasının şiddetine 
bağlıdır. Elektroterapi ve bantlama yöntemleri, ödemi 
azaltma ve stabilizasyon etkilerinin her ikisi için de kul-
lanılabilir. İzometrik egzersizler, ikincil kas atrofilerini 
azaltmak için önerilir. Rehabilitasyonun ikinci fazı, inver-
siyon ve eversiyon başlangıçta minimal düzeyde tutulsa 
da, normal eklem hareket açıklığını tekrar kazanmayı 
amaçlar. Bu dönem, aynı zamanda, peronealleri ve dorsif-
leksörleri kuvvetlendirme egzersizlerini ve Aşil tendonu-
nu germe egzersizlerini içerir. Üçüncü faz, proprioseptif 
egzersizler ile fonksiyonel eğitimden oluşur. İzokinetik 
ve eksantrik egzersizler ayak bileği kuvvetlendirme prog-
ramında önemli bir yer tutar. Dördüncü fazda çeviklik ve 
dayanıklılık egzersizleri ve propriosepsiyon eğitimi ile 
rehabilitasyon tamamlanır. Dördüncü faz aynı zamanda 
aktivitelere ve spora dönüş için hazırlık eğitimini içerir.
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Bağ yaralanmalarının rehabilitasyonunda optimal 
iyileşme, iyileşmekte olan bağın enflamasyon, tamir 
ve yeniden yapılanma süreci takip edilerek ve bu 
süreçlere uygun egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler 
uygulanarak elde edilir. Rehabilitasyonda uygulanan 
egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler ile yaralanmış 

olan bağ veya bağlar üzerine verilen kontrollü stres, 
iyileşmeyi hızlandırır ve daha güçlü bir tamir sağlar. 
Egzersizler veya aktiviteler sırasındaki aşırı yüklenme 
veya aşırı stres iyileşmeyi durdurur ve enflamasyon 
sürecini uzatır. İyileşme için gereken zaman, yara-
lanmanın derecesine bağlıdır ve klinik olarak karar 

The goal of treatment and rehabilitation of acute ankle 
injuries is to prevent chronic functional instability. Due 
to the potential trend for prolonged morbidity and 
disability associated with chronic instability, severe injuries 
should be treated appropriately following diagnosis. 
Chronic functional instability presents with mechanical 
instability and peroneal muscle weakness. Rehabilitation 
of the ankle injuries consists of four phases. The first 
phase is the acute phase in which the control of pain, 
edema, and joint stability are focused. Initial management 
should include the components of protection, rest or 
immobilization, ice, compression and elevation. The 
period of immobilization depends on the severity of 
the ligament injury. Electrotherapy and taping can 
also be applied for both reduction of edema and for 
stabilization effect. Isometric exercises are recommended 
to limit the amount of secondary muscle atrophy. The 
second phase of rehabilitation aims restoration of the 
normal range of motion, although inversion and eversion 
must initially be minimized. It also includes peroneal and 
dorsiflexor strengthening exercises and Achilles tendon 
stretching exercises. The third phase consists of functional 
training with proprioception exercises. Isokinetic and 
eccentric exercises play an important role in the ankle 
strengthening program. Agility and endurance exercises 
and proprioception training completes the rehabilitation 
program in fourth phase. Fourth phase is also the phase of 
preparation training to return to activity or sports.
Key words: Acute ankle injuries; ankle rehabilitation; ankle supports; 
chronic ankle instability; proprioception.



TOTBİD Dergisi118

vermek için bulgulara, semptomlara ve fonksiyonel 
değerlendirmeye bakılır.[1,2] Ayak bileği burkulması 
sonucu gelişen fonksiyonel veya kronik yetersizlik, 
alt ekstremitede çeşitli anormalliklerle sonuçlanır. 
Talusta öne, arkaya veya varus instabilitesi, subtalar 
eklemde instabilite veya adezyon, inferiyor tibiofibu-
ler diastaz, peroneal kas zayıflığı ve artiküler proprio-
sepsiyon kaybına bağlı motor inkoordinasyon bozuk-
luğu görülebilir. Bu nedenle ayak bileğinin akut veya 
kronik yaralanmalarının rehabilitasyonundan önce, 
yaralanmaya eşlik eden bu sorunların varlığı araştırıl-
malı ve rehabilitasyon programı her bir soruna göre 
planlanmalı veya modifiye edilmelidir.[3]

Fizyoterapi-rehabilitasyon programının içeriği: 
Fizyoterapi-rehabilitasyon programının içeriği, yara-
lanan bağın iyileşmesine izin verecek, kontraktil yapı-
ların dinamik stabilizasyon kapasitelerini yeniden 
sağlayacak veya artıracak ve proprioseptif sistemi 
tamamıyla restore edecek şekilde düzenlenmelidir. Bu 
nedenle fizyoterapinin içeriği:

•	 Yaralanmanın akut veya kronik oluşuna ve 
derecesine,

•	 İnstabilitenin varlığına,
•	 İnstabilitenin mekanik veya fonksiyonel olu-

şuna,
•	 Olaya eşlik eden kırık, diastaz, adezyon gibi 

diğer patolojilere veya sorunlara,
•	 Hastanın aktivite seviyesine,
•	 Yaşına,
•	 Bireysel gereksinimlerine göre değişir ve çok 

yönlü bir tedavi yaklaşımını gerektirir.[4]

Akut ayak bileği burkulmalarında veya kronik 
ayak bileği instabilitelerinde uygulanan fizyoterapi 
programı, primer olarak normal yürüyüş paterninin 
kazandırılmasına ve ayak bileğinin günlük yaşamdaki 
fonksiyonlarına geri dönüşüne odaklanır. Bu hedef 
gerçekleştirildikten sonra da ağır işler veya aktiviteler, 
fiziksel çaba gerektiren hobiler veya spor içeren daha 
yüksek seviyedeki günlük yaşam aktivitelerine geçilir. 
Hastanın ayak bileğinin, bütün bu aktiviteler sırasında 
ağrısız olmasını sağlayacak ve ağırlık taşıma kapasite-
sini artıracak bir rehabilitasyon yaklaşımı planlanır.[5-7]

Rehabilitasyon sürecinde her bir bireyin özel oldu-
ğu, rehabilitasyona vereceği yanıtın farklı olabileceği, 
rehabilitasyon programındaki ilerlemenin de yine 
bireysel olması gerektiği akıldan çıkartılmamalıdır.[4]

Tekrarlayıcı ayak bileği burkulmalarının oluşumu-
nu önlemek de rehabilitasyondaki çok önemli hedef-
lerdendir. Literatürde, burkulmaları önlemenin pratik 
değeri açısından yapılan bir derlemede, kriterlere 

uyan ve konu ile ilişkili toplam 24 çalışma incelenmiş-
tir. Ayak bileğinin tekrarlayıcı burkulmalarının önlen-
mesinde, nöromusküler eğitim ile birlikte verilen eks-
ternal destek uygulamasının (bantlama, bandaj veya 
bileklik kullanımı) burkulma riskinde yaklaşık olarak 
%50’lik bir azalma sağladığı tespit edilmiştir. Üstelik 
bu uygulamanın, sadece bilimsel yönden değil, pratik 
uygulama yönünden de ayak bileği burkulmalarında 
en iyi tedavi yöntemi olduğu sonucuna varılmış ve 
bu durumun, akut ayak bileği yaralanmalarında göz 
önünde bulundurulması gereken optimal önleme 
stratejisi olduğu bildirilmiştir.[8]

Son literatür bilgileri, ayak bileği evre I ve evre II 
ve hatta bazı durumlarda evre III yan bağ yaralan-
malarının rehabilitasyonunda, fonksiyonel tedaviyi 
desteklemektedir.[6,9-12] Fonksiyonel tedavi ile hasta-
ların günlük yaşam aktivitelerine, cerrahi tedavi veya 
sadece immobilizasyondan daha hızlı geri döndük-
leri gösterilmiştir.[6,13] Ayak bileğinin akut veya kronik 
yaralanmalarında en iyi tedavi seçenekleri ile ilgili 
olarak yapılan sistematik bir derlemede, hafiften orta 
dereceye (evre I ve II) kadar olan burkulmaların teda-
visinde çeşitli sonuç ölçümleri yönünden fonksiyonel 
tedavi seçeneği (kuvvetlendirme, propriosepsiyon, 
denge ve koordinasyon egzersizleri ile birlikte elas-
tik bandaj, yumuşak veya semi-rijit ortezler, bantla-
ma, bileklik gibi fonksiyonel desteklerin kullanımı) 
immobilizasyona göre çok daha iyi bulunmuştur.[11] 

Cerrahi tedaviyi konservatif tedavi ile karşılaştıran bir 
derlemede, erken kontrollü hareketin akut ayak bileği 
yan bağ yaralanmalarında kesin bir tedavi seçeneği 
olduğu gösterilmiştir.[14] Yapılan bir diğer çalışmada 
ise cerrahi ve fonksiyonel tedavi grubu arasında yara-
lanma öncesi seviyeye dönme frekansı ve subjektif 
toparlanma oranı yönünden bir fark bulunamamış, 
ancak cerrahi grupta osteoartrit görülme oranının 
anlamlı düzeyde daha fazla olduğu bildirilmiştir.[15] 

Fonksiyonel tedavi ile cerrahi tedavinin karşılaştırıldı-
ğı maliyet analizinde, fonksiyonel tedavinin, hastane-
de yatış, cerrahi işlem veya cerrahi komplikasyonların 
tedavisi gibi durumlar için hiçbir harcama yapılma-
dan hastaların büyük bir çoğunluğunda mükemmel 
sonuçlara ulaşan bir tedavi olduğu ortaya konulmuş-
tur.[14] Benzer şekilde cerrahi sonrasında da erken 
fonksiyonel mobilizasyon ile işe ve sportif aktivitelere 
dönüşün, immobilizasyona göre daha erken olduğu 
sistematik bir derleme ile gösterilmiştir.[16] Bu neden-
lerle, ayak bileği akut yan bağ yaralanmalarında kulla-
nılacak olan fonksiyonel tedavi, iyi bir tedavi seçeneği 
olarak kabul edilir.[6,10-13]

Sistematik derleme sonuçlarına göre, ayak bileği 
burkulmalarının tedavisinde fonksiyonel desteklerle 
yapılan immobilizasyon, fonksiyonel yaklaşımlar ve 
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gözlem altında yapılan egzersizleri içeren bir reha-
bilitasyon programı, en çok tavsiye edilen ve kanıta 
dayalı bilginin klinik pratiğe aktarılmasında iyi derece-
de kanıta sahip bir uygulamadır.[11,17] Bu nedenle akut 
veya kronik tüm ayak bileği burkulmalarında kanıta 
dayalı bir pratik uygulama için bu parametrelerin göz 
önünde bulundurulduğu rehabilitasyon programları-
nın planlanmasına dikkat edilmelidir.

AKUT YARALANMALARIN REHABİLİTASYONU

Akut ayak bileği yaralanması olan hastalar için 
rehabilitasyon programı aşağıdaki hedefleri içerme-
lidir:

1. Ayak bileğinde ekleminin dinamik stabilizas-
yonunu sağlamak için etkilenen bağı koruya-
rak iyileşmenin hızlandırılması,

2. Azalmış nöromusküler yanıtların ve proprio-
septif sistemin geri kazanılması,

3. Önceki aktivite seviyesine veya spora dönü-
şün hızlandırılması,

4. İleri yaralanmalarla sonuçlanacak uzun süreli 
fonksiyonel instabilitelerin önlenmesi.[18]

Tüm akut ayak bileği yaralanmalarındaki teda-
vi ve rehabilitasyonun hedefi, kronik fonksiyonel 
instabiliteyi önlemektir. Daha şiddetli yaralanmalar 
(şiddetli evre II ve evre III), daha az şiddetli olanlara 
göre (evre I) daha fazla rezidüel instabilite oluşturma 
eğilimindedir. Kronik instabilite ile ilişkili uzun süreli 
morbidite ve yetersizlik olasılığı nedeniyle şiddetli 
yaralanmalar iyi teşhis ve tedavi edilmelidir.

Kronik fonksiyonel instabilite, mekanik instabilite 
ve peroneal zayıflıkla ilişkilidir. Süperfisiyal peroneal 
sinir ya da sural sinirin traksiyon nöropatisi de ayak 
bileğinin fonksiyonel instabilitesine neden olabilir.[6,19]

Genel olarak fonksiyonel tedavi başlangıçta, soğuk 
uygulama, kompresyon ve elevasyonu içerir. Bunu, 
yaralanmanın ilerlemesini engellemek ve yumuşak 
doku iyileşmesini başlatmak için, bir immobilizas-
yon ve dinlenme dönemi takip eder. İmmobilizasyon 
sonrası, peroneal ve dorsifleksör kuvvetlendirme ve 
Aşil tendonu germe üzerine yoğunlaşmış bir egzersiz 
programına başlanır. Çeviklik ve dayanıklılık egzer-
sizleri ve propriosepsiyon eğitimi ile rehabilitasyon 
programı tamamlanır.[6,17]

Akut yaralanmalarda fonksiyonel rehabilitasyona 
daha detaylı olarak bakılacak olursa, rehabilitasyon 
dört fazlı bir programdan oluşur:

Rehabilitasyonun erken dönemi (1. Faz): Bu devre, 
ağrı, ödem ve eklem stabilizasyonunun kontrolüne 
yoğunlaşılan akut devredir. Akut dönemde, yaralanan 

bağın üzerine gelen yüklerin alınması ve stabilizas-
yonunun sağlanması oldukça önemlidir. Bu nedenle 
bir immobilizasyon ve koruma dönemine gereksinim 
vardır. İmmobilizasyon döneminin süresi, bağ yara-
lanmasının şiddetine ve eşlik eden diğer patolojilere 
bağlıdır. Bu nedenle başlangıç tedavisi koruma, isti-
rahat, soğuk uygulama, kompresyon ve elevasyon 
(PRICE) komponentlerini içermelidir. Ödem kontrolü, 
akut yaralanmanın erken evrelerinde çok önemlidir. 
Efüzyon ve hematom, eklem içi basıncını artırır ve 
bağları gerer. Dokudaki şişlik ise iyileştirmeyi gecikti-
ren ve normal eklem hareketliliğini azaltan adezyon 
ile sonuçlanır.[1,5,20] Diğer kompresyon yöntemleri de 
ödem veya efüzyonun azalmasına yardımcı olabilir. 
Dış malleolün hemen ön ve alt bölgesindeki sıvı, 
erken dönemde o bölge üzerine direkt olarak yerleş-
tirilen at nalı şeklindeki kompresyon pedleri ile azal-
tılabilir. Ödemi azaltmak ve stabilizasyonu artırmak 
için bantlama veya bandaj uygulanabilir. Elevasyon 
pozisyonunda klasik masaj ve vazopnömatik cihaz 
uygulaması, ödemi çözmede ve ağrının kontrolünde 
oldukça etkilidir.[3] Elevasyon pozisyonunda uygulanan 
enterferansiyel akım ve yüksek voltaj kesikli galvanik 
akım gibi elektroterapi yöntemleri de venöz ve lenfatik 
geri dönüşün stimülasyonunda elektrik ve mekanik 
yardımcı olarak kullanılabilir. Elektroterapi ayrıca, yara-
lanan bölgeye bir miktar anestezi etkisi de sağlar.

İyileşme sürecini bozmadan yapılacak erken hare-
ketin, iyileşmekte olan bağ üzerine faydalı stresler 
verdiği bilinmektedir. Bu nedenle, nazik ve dikkat-
le ara açılarda yapılacak aktif dorsifleksiyon-plan-
tar fleksiyon hareketlerine bu dönemde başlanabilir. 
İmmobilizasyon dönemi sırasında sekonder kas atro-
fisinin miktarını azaltmak için izometrik egzersizler 
uygulanır. Kalça ve diz gibi alt ekstremitenin diğer 
eklemlerine yapılacak aktif hareketler, iyileşmeyi hız-
landıran ve fonksiyonlara erken dönüşü sağlayan 
uygulamalardır.[1]

Erken dönem sırasında hasta, herhangi bir rahat-
sızlık duymadan ayağı üzerine ağırlık vermeyi tolere 
edene kadar koltuk değneği kullanır. Hasta, ağırlık 
vermeyi rahatlıkla tolere edebildiğinde ve ödem ve 
hassasiyeti belirgin şekilde azaldığında rehabilitas-
yonun ara dönemi (2. faz) başlar. Evre III bağ yara-
lanması olan hastalar için, başlangıçta atel uygulanır; 
daha sonra ayak bileği koruyucu bir bileklik ile ağırlık 
taşıyabildiğinde, fonksiyonel tedaviye geçilir. Tam 
bağ yırtığı olan hastaların, daha uzun immobilizasyon 
süresine ve dizlik veya bantlama ile ileri korumaya 
ihtiyaçları vardır.[1,4,6]

Rehabilitasyonun ara dönemi (2. Faz): Bu dönem, 
iyileşmekte olan bağa odaklanılması gereken bir 
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dönemdir. Normal fibrillerin yönü boyunca organize 
kollajen oluşumunu stimüle etmek için, eklem hare-
keti aracılığıyla bağ üzerine bir miktar stres verilir.[4,5] 
Talokrural ekleme uygulanacak nazik hareketler, olası 
skar dokusu oluşumunu engeller ve eklem hareket-
liliğini artırır. Ancak, ayak bileği ağırlık direnci ile 
eklem üzerine traksiyon güçlerinin verilmemesine 
dikkat edilmelidir. İnversiyon ve eversiyon hareket-
leri, normal eklem hareketlerinin geri kazanılması 
için gerekli olsa da başlangıçta sınırlandırılmalıdır.[6,21] 
Rehabilitasyon süreci sırasında inversiyon ve ever-
siyon hareketine daha konservatif veya limitli bir 
hareket arkında başlanır; bağ iyileşmesi arttıkça ben-
zer şekilde ilerletilir. Havuz tedavisi veya aquaterapi, 
suyun içerisinde ekstremite veya segmentleri daha 
kolay kaldırma ve hastalar için daha kolay egzersiz 
yapma avantajı verdiği için, eklem hareket açıklığının 
artırılması ve tüm alt ekstremite kaslarının kuvvet-
lendirilmesi açısından iyi bir yöntemdir. Aşil tendonu 
germe egzersizi ile ayak bileği dorsifleksiyon derece-
sinin artırılmasının, ayak bileği burkulma insidansını 
azalttığı gösterilmiştir. Ancak bu dönemdeki Aşil ten-
donu germe egzersizleri sırasında dikkatli olunmalı ve 
zorlayıcı pasif germelerden kaçınılmalı; daha çok aktif 
germeler tercih edilmelidir.[4,20]

Ağırlık taşıma pozisyonunda kapalı kinetik zincir 
egzersizleri oldukça yararlıdır. Kapalı kinetik zincir 
egersizleri sırasında ayak ve talus, ağırlık taşıma güçle-
ri tarafından stabilize edilir ve hareket, ayak üzerinde 
tibia ve fibulanın hareketi ile gerçekleştirilir ve böyle-
ce ayak bileği ve ayak aşırı yüklerden korunur. Ayrıca 
bu egzersizler, ko-kontraksiyonu artırır ve eklemde 
stabiliteyi artıran kompresif güçler sağlar.[1,3]

Bu dönem ayrıca, peroneal kaslar ve dorsifleksör-
ler için kuvvetlendirme egersizlerini içerir.[6,21] Ayak 
bileği evertörleri ve dorsifleksörlerinin kuvvetlendir-
me egzersizleri, izometrik, konsantrik ve eksantrik 
olarak yapılır. Yürüme sırasında gastroknemius kası-
nın deselerasyon fonksiyonu nedeniyle dorsifleksiyon 
pozisyonunda yavaş, eksantrik uzatma kontraksiyon-
larına yer verilir. Rehabilitasyon programında ayrıca 
plantar fleksiyon egzersizlerine de odaklanılır.[1]

Bunlardan başka diğer açık ve kapalı kinetik zincir 
egzersizleri, bisiklet, stabil ve stabil olmayan zeminler 
üzerinde ağırlık aktarma ve kısa süre ile tek bacak üze-
rinde durma gibi egzersizler de verilebilir.

Bu dönemde yük verme ve yürüme, herhangi bir 
yürüme yardımcısı olmadan tam ağırlıkla yapılma-
lıdır. Yük verme ve yürüme sırasında aşırı kalkaneal 
inversiyonu sınırlamak için topuğu kilitli pozisyonda 
destekleyen üzengi tarzı ateller veya bantlamalar 
kullanılabilir.[4]

Propriosepsiyonun ve kas performansının geri 
kazanılması, tekrarlayıcı burkulmaları veya hiper-
mobilite bozukluğunu önlemek için bu dönemdeki 
tedavinin ana hedeflerinden biri olmalıdır. Böylelikle 
yeniden yaralanma riski azaltılmış olur. Diğer yandan 
tekrarlayan veya yeniden oluşan yaralanmalara da 
en çok bu dönemde rastlanır; çünkü hastaların çoğu 
bu dönemde abartılı ve gerçek olmayan bir güvene 
sahip olur. Halbuki yeni kollajenin yapılanması, yara-
lanmadan sonraki 3-6. haftalarda başlar ve daha ileriki 
dönemlerde olgunlaşır. Bu nedenle bu dönemde yük-
sek seviyeli aktiviteler veya egzersizlerden kaçınılmalı; 
egzersiz ve aktivitelerin daima kontrol altında tutul-
masına dikkat edilmelidir.[1]

Ayak bileğinde dorsifleksiyon açısının normal veya 
normale yakın olduğu ve egzersiz seansları sonrasın-
da hiçbir ağrı veya ödem görülmediği zaman, hasta 
faz 3’ün protokolüne doğru ilerletilir. Birçok hasta faz 
3’e hızlı geçiş yapabilir; ancak bütün rehabilitasyon 
programı boyunca kuvvetlendirme ve germe egzer-
sizlerine devam edilmelidir.

Rehabilitasyonun ileri dönemi (3. Faz): Bu dönem-
de, motor koordinasyonun yeniden sağlanması için 
propriopseptif egzersizler ve fonksiyonel egzersiz-
ler üzerine odaklanılır. Bu dönem ayrıca, çeviklik ve 
dayanıklılık eğitimi ile birlikte fonksiyonel kondüs-
yonu da içerir. Bu nedenle, kinestetik farkındalığı 
ve proksimal kalça kuvvetini geri kazanmak üzerine 
odaklanan, ilerleyici kapalı kinetik zincir aktiviteleri 
veya egzersizlerine ağırlık verilir.[4-6] Kapalı kine-
tik zincir egzersizleri ile plantar fleksiyon kuvvet-
lendirme, farklı şekillerde gerçekleştirilebilir. Ayak 
bileği kaslarını kuvvetlendirmek için birçok farklı 
alet kullanılabilir. Geleneksel egzersiz istasyonu-
nun yanı sıra, leg press aleti, bench press aleti veya 
bir stairmaster kullanılabilir. Egzersizler başlangıç-
ta, uygulanan yönteme bakmaksızın bağları aşırı 
stresten korumak amacıyla düşük direnç ve yüksek 
tekrarlar ile uygulanır. Bu devrede, inatçı veya zor-
lama ile gelişen ödem için soğuk veya buz kullan-
maya devam edilebilir.[1,4] Bullock-Saxton, kalça kas 
fonksiyonlarının şiddetli ayak bileği burkulmaları 
ile ilişkili olduğunu ileri sürdükleri için, bu devrede 
kalça çevresi kaslarını kuvvetlendirmeye özellikle 
yer verilmelidir.[22] Bunun için terrabantlar ile direnç-
li egzersizler kullanılabilir; yan yürüme veya geri 
yürüme eğitimi önerilebilir.[4]

İzokinetik egzersizler, ayak bileği kuvvetlendir-
me programında önemli rol oynar; çünkü, izokinetik 
egzersizlerin hızı, atletik aktiviteler sırasındaki hızlara 
daha çok benzer. İzokinetik egzersizlere, submaksi-
mal düzeyde ve sınırlı hareket arkı içinde başlanmalı 
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ve daha sonra ilerleyici dirençli egzersizler ile devam 
edilmelidir. Eksantrik tipteki izokinetik egzersizler de 
tekrarlayan burkulmaların rehabilitasyonu için özel-
likle önerilir.[1,18] Bu dönemin sonuna doğru verilecek 
egzersizler, biraz daha yüklemeli veya zorlayıcı tipte 
olabilir. Subtalar eklemin yer değiştirmesine izin veril-
meden uygulanan Aşil tendonu germe egzersizleri, 
tam hareket arkında yapılan izokinetik egzersizler ve 
ilerleyici topuk kaldırma egzersizleri ile bu yükleme 
programı ilerletilebilir.[4]

Propriosepsiyon eğitimi için, tilt board, wobble 
board, profitter, ayak bileği diski, jimnastik topu ve 
BAPS (Biomechanical Ankle Platform System) veya 
KAT (Kinesthetic Awareness Trainer) gibi aletler kulla-
nılabilir. Gözleri kapatmak egzersizleri daha zorlaştırır. 
Proprioseptif yanıtı artırmak için top fırlatma aktivite-
leri de bu eğitime eklenebilir.[1,3,18,23] Denge ve motor 
koordinasyon egzersizleri, hastalardan alınan yanıta 
göre belirli bir program dahilinde ilerletilerek devam 
edilir.[4]

Rehabilitasyonun son dönemi (4. Faz): Bu dönem 
aktivitelere ya da spora dönüş dönemidir. Sporcu 
veya hasta tam eklem hareket açıklığını sağladı-
ğında ve yaralanma öncesindeki kas kuvvetini en 
az %80 oranında yeniden kazandığında, aktivite 
veya spora dönüş hazırlıkları başlar. Kişinin yaptığı 
spora özel aktiviteleri içeren ilerleyici bir fonksiyo-
nel rehabilitasyon programı, bu dönüşü sağlamada 
yeterli olur. Spor aktiviteleri, zorluk düzeyi dereceli 
olarak artan serilere bölünür ve yine zorluk derece-
sine göre ilerletilir.[6,18] Fonksiyonel aktivitelere önce 
hızlı yürüme ile başlanmalı; sonra düz koşuya, daha 
sonra da 8 şeklindeki koşuya doğru ilerletilmelidir. 
Bunlardan sonra da hoplama, sıçrama ve ani dönüş-
ler içeren aktivitelere geçilmelidir. Programa, geri 
pedal çevirme, yan yürüme ve carioca gibi bazı özel 
gibi beceriler de ilave edilebilir. Başlangıçta bu tip 
becerilerin veya fonksiyonel hareketlerin eğitimi, 
kısa sürelerle ve orta hızda yapılmalıdır. Egzersizler 
sırasında önce hastanın bu egzersizlere olan yanı-
tı değerlendirilmeli; daha sonra bu değerlendir-
me sonuçlarına göre programa devam edilmelidir. 
Fonksiyonel hareketler veya becerilerde maksimal 
şiddete ulaşıldığı zaman, bireyler ya da sporcu-
lar aktivitelerine veya sporlarına geri dönebilirler. 
Normal fonksiyonel rehabilitasyon, yaralanmanın 
içeriğine, immobilizasyonun süresine ve hastanın 
rehabilitasyona olan yanıtına bağlı olarak 4-6 hafta 
süre ile uygulanır. Evre III yaralanması olan tüm has-
taların spora döndükten sonra en az 3-6 ay kadar 
bir süre ile yeni yaralanmalara veya spordaki aşırı 
yüklenmelere karşı korunması önerilir.[3,6]

KRONİK LATERAL İNSTABİLİTELERİN 
REHABİLİTASYONU

Kronik tekrarlayıcı burkulmalar veya fonksiyonel 
instabiliteler, genellikle akut yaralanma sonrası geli-
şen ve anormal skardan kaynaklanan kuvvet kaybı, 
eklemde hipomobilite ve propriosepsiyondaki yeter-
siz iyileşme veya bağın yetersiz iyileşmesinden kay-
naklanan eklem hipermobilitesi sonucu gelişir.[1,24]

Fonksiyonel instabiliteye yol açan en önemli neden-
ler içerisinde, proprioseptif bozukluklar, ağrı ve kas 
zayıflığı sayılabilir. Ayak bileğinde hasar görmüş meka-
noreseptörlerden gelen azalmış duyusal girdi, motor 
kontroldeki azalmayı artırabilir; bu da geri dönüşümlü 
olarak fonksiyonel instabilite ile sonuçlanır.[19,25,26] Bir 
çalışmada, fonksiyonel olarak instabil ayak bileklerinin 
yarısının, mekanik olarak stabil olduğu gösterilmiştir. 
Postural dengeyi sağlama yeteneğinin, fonksiyonel 
instabilitede azalmış, ancak mekanik instabilitede etki-
lenmemiş olduğu ortaya konmuştur.[6] Sonuç olarak 
kronik instabilitesi olan hastalarda postural kontrol 
azalmış veya bozulmuştur.[27,28]

 Kas zayıflığının, özellikle peroneal kaslardaki zayıf-
lığın, dışa ayak bileği burkulmalarının birincil nedeni 
olduğu düşünülür. Ayak bileği eklem kompleksinin 
primer evertörlerindeki bu zayıflığın, ayak bileği-
nin boşalmasına neden olabilen inversiyon stresle-
rini dinamik olarak karşılama yeteneğini bozabildiği 
görüşü vardır.[26,29] Buna karşılık Lentell ve ark.,[19,30] 
fonksiyonel instabiliteli ayak bileğinin tedavisi sıra-
sındaki pasif hareket hissi ve anatomik stabilitedeki 
defisitlerin, kuvvet defisitlerinden çok daha büyük 
bir sorun olduğunu ileri sürmüşlerdir. Bu nedenle, bu 
hastaların bir çoğunun tedavisi, peroneal kas kuvvet-
lendirme programına ve proprioseptif egzersizlere 
odaklanır.[4,6,7,12,31] Freeman ve ark.nın[32] yaptıkları bir 
çalışmada, tilt-board ile yapılan proprioseptif egzer-
sizler ve peroneal kuvvetlendirme ile, fonksiyonel 
instabilite insidansının azaltılabileceği gösterilmiştir.

 Kronik ayak bileği instabilitelerinde fizyoterapinin 
hedefleri şunlardır:

•	 Hastaların fonksiyonları ve seviyeleri açısın-
dan erişilebilen en yüksek aktivite seviyesi 
ve katılımı ile optimal fonksiyonel iyileşmeyi 
sağlamak,

•	 Tekrarlama, alevlenme ve ileride oluşabilecek 
disfonksiyondan korumak

Tedavinin alt hedefleri ise şunlardır: 

•	 Ayak bileği ve ayağın yük alma ve yük taşıma 
kapasitelerini olabilecek en iyi duruma getir-
mek,
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•	 Normal dinamik yürüyüşü sağlamak,
•	 İlgili fonksiyonları geliştirerek, aktif stabiliteyi 

sağlamak (örn: koordinasyon ve denge, kuvvet 
ve dayanıklılık).[1]

Fonksiyonel instabiliteler, iyi düzenlenmiş bir 
egzersiz programı ile mükemmel bir şekilde teda-
vi edilebilir; ancak kronik ya da tekrarlayan dışa 
ayak bileği burkulma öyküsü olan hastaların tedavisi, 
genel olarak akut burkulması olan hastaların tedavi-
sinden farklıdır. Kronik ayak bileği burkulması veya 
disfonksiyonu olan hastalar, genellikle denge, ilerle-
yici proprioseptif egzersizler ve fonksiyonel kuvvet 
eğitimi gerektirir.[1,16,33] Tedavi sürecindeki en önemli 
nokta, hastanın sağlık sorununu iyi tanımlayabilmesi-
dir. Tedavinin sonunda kazanılacak hedef performans 
seviyesi, hastanın bireysel gereksinimleri ile uyumlu 
olmalıdır.[4,6]

FİZYOTERAPİ-REHABİLİTASYONDA 
KULLANILAN YÖNTEMLER VE KANIT 

ETKİNLİKLERİ

Elektrofiziksel ajanlar

Elektrofiziksel ajanların, ayak bileği burkulmala-
rının tedavisinde olumlu klinik etkileri vardır. Akut 
dönemde burkulmaya veya yaralanmaya bağlı olarak 
ayak bileği içinde gelişen ödem, eklem kapsülünü 
gerer; eklem içindeki meakanoreseptörlerin fonksiyo-
nunu ters yönde etkiler.[4] Bu negatif etkileri ortadan 
kaldırmak veya azaltmak için, akut devrede görülen 
efüzyonun en erken dönemde ve en etkin biçimde 
azaltılması çok önemlidir. Ödemi çözmek ve ağrıyı 
azaltmak için elekrofiziksel ajanlardan birçok moda-
lite kullanılabilir. Ağrı, hematom ve ödemi azaltma-
da soğuk uygulamalar (buz, soğuk kompres, soğuk 
spreyler, buz masajı, kriyoterapi) oldukça etkilidir.[18]

Ancak literatürde, akut ayak bileği burkulmalarının 
tedavisinde kullanılan elektrofiziksel ajanların etkisi-
nin kanıt içeriği ile ilgili çalışmalar oldukça azdır. Az 
sayıda yapılan bu çalışmalarda da kanıta dayalı etkiler 
ve bu etkilerin kalitesi sınırlı bulunmuştur.[34] Örneğin 
ultrason, test edilen doz sınırı ve tedavi zamanı limitli 
olsa da etkili bir uygulama olarak görülmemiştir.[11,35,36] 
Lazer uygulamasının etkinliğinin kanıtı da çelişkilidir. 
Bir çalışmada etkin olduğu gösterilirken,[37] diğer bir 
çalışmada etkin olmadığı bildirilmiştir.[38] Bu çelişkili 
sonuçlar, çalışma gruplarında uygulama ve değerlen-
dirme için belli bir standart oluşturulamamasından ve 
lazerin etkisinin farklı dönemler için ölçülmesinden 
kaynaklanır. Konvansiyonel tedavi yaklaşımı ile birlik-
te uygulanan yüksek voltaj galvanik stimülasyonunun 
etkisini inceleyen kontrollü bir çalışmada ise, ista-
tistiksel olarak anlamlı olmasa da negatif kutuptan 

uygulanan yüksek voltaj galvanik stimülasyonunun, 
akut burkulmalardaki başlangıç iyileşme fazını hız-
landırdığı gözlenmiştir.[39] Bütün bu sınırlı kanıt etkin-
liklerine rağmen, elektrofizyolojik ajanların klinikteki 
yararlı etkileri oldukça fazladır. Ayrıca kanıt etkinliği 
ile ilgili bu sonuçlar, bugüne kadar yapılan meta-
analiz çalışma sonuçlarına bakarak verilmiştir. İleriki 
çalışmalarla bu ajanların etkinliği daha farklı olarak 
sonuçlanabilir.

Manuel terapi

Akut ve subakut ayak bileği burkulmalarından 
sonra farklı tekniklerle uygulanan manuel terapi uygu-
lamalarının pozitif etkiye sahip olduğu birçok çalışma 
ile gösterilmiştir.[40-44] Akut ayak bileği burkulması 
sonrası talusa manuel olarak uygulanan pasif önden 
arkaya kayma hareketi ile istirahat, buz, kompresyon 
ve elevasyondan oluşan klasik yöntem karşılaştırıldı-
ğında, manuel terapi uygulanan grupta dorsifleksi-
yon hareket sınırının daha fazla olduğu bulunmuştur 
(Şekil 1).[45]

Subakut ayak bileği burkulması olan 189 hasta 
üzerinde yapılan çokmerkezli bir çalışmada da has-
talar üç gruba ayrılmış; birinci gruba fizyoterapist 
tarafından talokrural traksiyon manipülasyonu, ikinci 
gruba talokrural traksiyon mobilizasyonu, üçüncü 
gruba ise kontrol grubu olarak pasif egzersizler uygu-
lanmıştır. Sonuçta traksiyon mobilizasyon grubunda 
diğer gruplara göre daha etkili sonuçlar elde edil-
miştir.[42] Yapılan birçok çalışma ile elde edilen akut 
etkilerin anlamlı olduğu bulunmuş olsa da manuel 
terapinin bu konudaki etkinliğinin kanıt gücü zayıftır 
ve elde edilen etkiler de kısa sürelidir.[34] Bu neden-
le ayak bileği burkulmalarının tedavisinde manuel 
terapi tek başına bir tedavi yöntemi olarak kullanıl-
mamalı, egzersiz ve diğer fizyoterapi yöntemleri ile 

Şekil 1. Dorsifleksiyonu artırmak üzere uygulanan manuel 
terapi tekniği.
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desteklenmelidir. Kronik mekanik instabilitesi veya 
ileri düzey instabilitesi olan hastalar için gereksiz 
manuel terapi uygulamalarından, özellikle tibiotalar 
eklemde instabiliteyi artıracak manual terapi yön-
temlerinden (manipülasyon gibi) veya mekanoresep-
törleri daha fazla zarara uğratacak agresif teknikler-
den kaçınılmalıdır.

Erken hareket ve kuvvetlendirme egzersizleri

 Ayak bileği burkulmalarının tedavisi ile ilgili yeni 
görüş, egzersiz içeren daha aktif rehabilitasyon prog-
ramlarının, daha pasif rehabilitasyon programlarına 
göre tercih edilmesidir.[10,46] Ayak bileği yaralanmala-
rında egzersizin veya erken egzersiz eğitiminin yarar-
ları, birçok çalışma ile gösterilmiştir.[43,46-48]

Yapılan bir çalışmada, evre I ve II burkulmalarda 
erken terapötik egzersizlerin, standart RICE (Rest, Ice, 
Compression, Elevation) tedavisine göre ayak bileği 
fonksiyonlarını daha çok artırdığı, egzersiz yapan gru-
bun fiziksel olarak daha aktif oldukları gözlenmiştir.[46]

Van Os ve ark.nın[47] yaptıkları sistematik bir der-
lemeye göre, ayak bileği burkulmalarının tedavisinde 
konvansiyonel fizyoterapi ile oldukça yararlı sonuçlar 
alınmış; konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak göze-
tim altında egzersiz eğitimi verilen grup ile aralarında 
hiç bir anlamlı farka rastlanmamıştır. Buna karşılık 
van Rijn ve ark.nın[49] sistematik derlemesinde belir-
tildiği gibi, sınırlı veya orta düzeyde kanıta sahip olsa 
bile, konvansiyonel tedaviye ek olarak verilen gözlem 
altındaki egzersiz programı, hastaların iyileşmeleri ve 
spora dönüşlerinde oldukça olumlu bir etkiye sahiptir.

Ayak bileği burkulmalarının rehabilitasyonunda 
peroneal kas kuvvetlendirme, Aşil tendonu germe ve 
proprioseptif eğitim, tedavi programının en önemli 
komponentleri olarak gösterilir (Şekil 2a, b).[6]

Yapılan çalışmalarda, ayak bileğinin dorsifleksiyon 
açısının azalmasının ve peroneal kasların zayıflığının, 
ayak bileğinde inatçı fonksiyonel instabilite ve ağrı 
yakınmaları ile sonuçlandığı gösterilmiştir. Peroneal 
kas zayıflığı ile ayak bileği burkulmalarının artışı ara-
sındaki yakın ilişki, peroneal kasların inversiyon hare-
ketini engelleyecek pozisyonda olmasına bağlanmış-
tır.[6,21,26,29] Ancak bazı kaynaklar, peroneal kasların 
germeye ve sekonder olarak yan bağları korumaya 
karşı olan refleks yanıtının, etkili olamayacak kadar 
yavaş olduğunu ileri sürmüşlerdir.[23,26]

Kas kuvvet eğitiminin, ayak bileğindeki fonksiyo-
nel instabiliteyi azaltma üzerine olumlu etkileri vardır. 
Ayak bileğindeki eklem hareket açıklığı, aktif egzersiz-
ler ile en yüksek seviyeye çıkarılmalıdır. Pasif teknikler 
veya egzersizler, sadece aktif egzersizin yeterli olma-
dığı durumlarda uygulanmalıdır. Egzersizler, ulaşılmak 
istenen seviyeye kadar aşamalı olarak artırılmalıdır. 
Kronik ayak bileği yakınması olan hastalarda egzer-
siz programı, kas dayanıklılığını artırmaya yetecek 
kadar tekrar sayısını ve şiddeti içermelidir. Ayak bileği 
fonksiyonlarında optimal düzeyde geri kazanım için 
rehabilitasyon programı, hastaların yakınmalarının 
özelliklerine göre mümkün olduğunca çeşitlendirilmiş 
ve yoğun bir egzersiz programını içermelidir.[1,4]

İzometrik, izotonik ve izokinetik olarak yapılacak 
egzersizler iyileşme sürecine göre planlanır. Ayak bile-
ği tedavisine öncelikle dört yönde yapılan izometrik 
egzersizlerle başlanır; daha sonra izotoniklere geçilir. 
Bağ iyileşmesi ve eklem hareketliliği arttıkça, kuvvet-
lendirme egzersizlerine tüm yönlerde başlanabilir. 
Tibial rotasyondan kaçınmak için ayak bileğinin inver-
siyon ve eversiyon hareketleri sırasında dikkatli olmak 
gerekir. Erken dönemde ayağın intrensek kasları da 
çalıştırılmalıdır. İnversiyon-eversiyon izotonik egzer-
sizleri sırasında ağrı bir kriter olarak alınmalıdır. Hafif 

Şekil 2. (a) Peroneal kas izometrik kuvvetlendirme. (b) Aşil tendonu germe.

(a) (b)
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dirençli ve fazla tekrarlı egzersizler iyileşmekte olan 
bağa daha az zarar verir. Terraband veya elastik bant-
larla verilecek egzersizler, eksantrik kontraksiyonlara 
da yer verdiği için önemlidir (Şekil 3). Ayrıca basamak 
üzerinde yapılan eksantrik kuvvetlendirme egzersizle-
rinin de fonksiyonelliği artırıcı özelliği vardır (Şekil 4).

İleri dönemde izokinetiklere başlanabilir ve daha 
fonksiyonel hızlar için avantaj sağlar. Proprioseptif 
nöromusküler fasilitasyon yöntemleri ile yapılan 
kuvvetlendirme egzersizleri de talokrural eklemde 
istenen hareketi izole etmek için oldukça yararlıdır. 
Kapalı kinetik zincir egzersizleri, fonksiyonların res-
torasyonu ve proprioseptif girdilerin sağlanması için 
oldukça etkilidir. Bunun için leg-press, mini-squat 
ve mini-lunge egzersizlerine önce çift bacakla baş-
lanır; daha sonra tek bacağa geçilir. İnstabilite olan 
bacak üzerinde durarak, sağlam bacakla abdüksiyon-
adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon tarzında yaptığı 
hareketler hem kuvveti hem de propriosepsiyonu 
artırır (Şekil 4).[3]

Rehabilitasyon programı, genel egzersizler ve ağır-
lık taşıma egzersizlerinin zorluk seviyesi, egzersizlerin 
hızı, süresi ve çalışılan hareketlerin dinamik kalitesi 
artırılarak pekiştirilir. Daha ileri dönemlerde ağırlık 
kaldırma, merdiven çıkma, koşma, zıplama gibi özel 
becerilerin eğitimi uygulanabilir. Verilen egzersizler 
ve eğitim, ayak bileğinin özel ihtiyaçlarına uygun 
olmalıdır. Örneğin, hasta belirli bir sportif aktiviteye 
katılmak istiyorsa, aktivitenin tüm yönlerinin eğitimi 
tek tek çalışılmalıdır. Bu durum için, hem sporun hem 
de spora katılacak kişinin, ilgili özelliklerinin ihtiyaç 
analizi yapılmalıdır.[1,3,4]

Proprioseptif eğitim

Akut ayak bileği yaralanması ile genellikle prop-
rioseptif sinir lifleri veya reseptörler de yaralanır. 

Yaralanmadan sonraki immobilizasyon süreci de 
proprioseptif duyuyu olumsuz yönde etkileyen 
nedenlerden biridir.[1,23] Kronik veya fonksiyonel ayak 
bileği instabilitesi olan hastalar üzerinde yapılan çalış-
malarda, propriosepsiyondaki azalma veya sensö-
rimotor defisit gösterilmiştir. Ayak bileği eklemi ve 
tüm alt ekstremite ile ilgili nöromusküler kontro-
lün ve dolayısıyla eklem kinematiklerinin de azaldığı 
ortaya konulmuştur.[3,20,25,50] Freeman,[51] ayak bileği 
burkulması sonucu görülen fonksiyonel kaybının, kas 
gücü defisiti nedeniyle değil, nöromusküler defisit 
nedeniyle ortaya çıktığını ileri sürmüştür. Fonksiyonel 
kaybın, kıkırdağa ait afferent uyarıların kesilmesi ve 
sonuç olarak meydana gelen motor inkoordinasyon 
nedeniyle ortaya çıktığını ileri sürmüştür. Konradsen 
ve ark.[26] da, kronik ayak bileği instabilitesi olan birey-
lerde peroneal kasların refleks kasılma yanıtında bir 
gecikme olduğunu, bunun da burkulma insidansını 
artırdığını ileri sürmüşlerdir.

Beş yüz yirmi iki sporcu üzerinde yapılan rando-
mize kontrollü bir çalışmada, daha önce ayak bileği 
burkulması olan sporculara bir fizyoterapist deneti-
minde sekiz haftalık süre ile ev programına dayalı bir 
proprioseptif eğitim verilmiş ve bir yıl süre ile takipleri 
yapılmıştır. Takiplerin sonucunda, çalışma grubundaki 
sporcularda kontrol grubuna göre yeniden yaralan-
ma veya burkulma insidansında anlamlı bir azalma 
görülmüştür.[52] Freeman ve ark.,[32] tilt board üzerinde 
proprioseptif eğitim ve peroneal kas kuvvetlendirme 

Şekil 3. Terrabantlar ile evertör kuvvetlendirme. Şekil 4. Eksantrik kuvvetlendirme egzersizleri.
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verilen hastalarda fonksiyonel instabilitenin azaltılabi-
leceğini ve tekrarlayıcı burkulmaların önlenebileceğini 
bildirmişler ve bu görüş birçok araştırmacı tarafından 
da doğrulanmıştır.[24,53-56]

Yapılan sistematik bir derlemeye göre propriosep-
tif/nöromusküler eğitim, ergen ve erişkin sporcularda, 
ayak bileği dahil tüm alt ekstremite yaralanmalarının 
insidansını azaltmada kanıta dayalı etkinliği olan bir 
uygulamadır. Denge ve propriosepsiyon eğitimi tek 
başına, ayak bileği yaralanmalarının riskini anlamlı 
derecede azaltır. Bu nedenle akut veya kronik ayak 
bileği yaralanması olan hastaların rehabilitasyonunda 
nöromusküler kontrol ve proprioseptif eğitime özel 
olarak yer verilmesi gerekir.[57]

Proprioseptif eğitimde, tilt board, wobble board, 
profitter, ayak bileği diski gibi aletler veya diğer 
egzersiz ekipmanları ile propriosepsiyon egzersizleri 
uygulanır (Şekil 5a, b).

Yapılan çalışmalara göre, sadece wobble-board 
kullanılarak yapılan tek yönlü eğitimin, tam olarak 
proprioseptif stimülasyonu sağlayamadığı bildirilmiş-
tir. Proprioseptif eğitim, mümkün olan tüm ayak bile-
ği açılarındaki mekanoreseptörleri aktive edebilmek 
için, eklemin tüm hareket açıklığı kullanılarak yapıl-
malıdır. Bu prensip özellikle, mobilizasyon sonrasında 
kazanılan hareket açıklığı için geçerlidir. Proprioseptif 
eğitimde egzersizler, önce gözler açık, daha sonra 
gözler kapalı olarak tekrar edilmelidir.[1,3,18,23]

Denge ve stabilizasyon eğitimi

Bazı yazarlar, ayak bileği burkulma öyküsü olan 
hastalarda denge kaybı veya denge bozukluğu oldu-
ğunu öne sürmüşlerdir.[23,51] Fonksiyonel ayak bileği 
instabilitesi olanlarda postural salınımda da bir defisit 
olduğu ve postural salınımın arttığı bildirilmiştir.[27,28,50] 

Hale ve ark.nın[58] yaptıkları bir çalışmada, kronik ayak 
bileği instabilitesi olan hastaların postural kontro-
lünde ve alt ekstremite fonksiyonlarında ciddi defisit 
olduğu ortaya konulmuştur.

Kalça ve diz ekleminin pozisyonunun, gövde ve 
ayak arasındaki yük transferini etkileyebildiği bildiril-
miştir.[59] Mitchell ve ark.nın[60] yaptıkları bir çalışmada 
da fasya ve nöral dokular gibi pasif dokuların eklem 
hareketleri üzerindeki olası etkisinden yola çıkılarak, 
ayak bileği ekleminin pozisyonu ile alt ekstremitenin 
diğer eklemlerinin pozisyonları arasındaki ilişki ince-
lenmiştir. Çalışmanın sonucunda pelvisin postürünün 
tek başına, ayak bileği eklem hareketi üzerine etkisi-
nin çok olmadığı; ancak kombine kalça ve diz ekstan-
siyonunun (özellikle uzun oturma ve yatma sırasında) 
ayak bileği eklem hareketi üzerinde en büyük defisiti 
oluşturduğu ortaya çıkarılmıştır.

Bu nedenle akut ve kronik ayak bileği yaralanması 
olan hastaların rehabilitasyonunda denge ve stabili-
zasyon eğitimi çok önemlidir. Denge ve stabilizasyon 
için yapılan eğitim, proprioseptif aktiviteyi uyarır 
ve eklem stabilitesini artırır.[23,56] Benzer olarak daha 
sonraki koordinasyon egzersizleri ve denge eğitimi, 
ayak bileğinde instabilite yakınması olan hastaların 
fonksiyonel stabilitelerinin yeniden kazanılmasına 
yardımcı olur.[4,61] Bir çalışmada fonksiyonel instabi-
litenin rehabilitasyonu için Biodex stabilite egzersiz 
programı kullanılmış ve etkili sonuçlar alınmıştır.[31] 
Kronik instabilitesi olan hastalarda altı haftalık denge 
eğitiminden sonra, dinamik denge, inversiyon hare-
ketinin eklem pozisyon hissi ve zayıflamış motor 
nöron eksitabilitesinde anlamlı gelişmeler görülmüş-
tür.[61] Yapılan bir çalışmada denge eğitiminin, kronik 
ayak bileği instabilitesi olan hastalarda ayak arkasının 
inversiyon/eversiyon ve alt bacak arasındaki ilişkisini 

Şekil 5. Profitter ile farklı yönlerde denge eğitimini içeren proprioseptif egzersizler.
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anlamlı düzeyde değiştirdiği bildirilmiştir.[33] Yine kro-
nik instabilitesi ve instabiliteye bağlı postural defisiti 
olan hastalarda, normal eklem hareketleri, kas kuv-
vetlendirme, denge eğitimi, nöromusküler kontrol ve 
fonksiyonel aktivitelerden oluşan dört haftalık yoğun 
ve ilerliyici bir rehabilitasyon programı kullanılmış ve 
alt ekstemitedeki günlük yaşam aktiviteleri ve spora 
özel aktiviteler sırasında görülen defisitlerin istatistik-
sel olarak anlamlı olmasa bile oldukça azaltılabileceği 
ortaya konulmuştur.[58]

Sistematik bir derlemeye göre, profilaktik denge 
eğitimi, daha önce burkulma öyküsü olan hastalarda, 
kronik instabilitesi olanlara göre büyük bir etki ile 
tekrarlayıcı burkulma riskini azaltır. Bu nedenle denge 
eğitimi, akut bir ayak bileği burkulmasından sonra 
ileride olabilecek burkulmaları önlemek için kullanı-
labilir; ama kronik ayak bileği instabilitesi olan hasta-
larda bu etkiyi değerlendirmek için bugünkü kanıtlar 
yetersizdir.[62]

Bu nedenle de akut ayak bileği yaralanması geçi-
ren ve fonksiyonel veya kronik instabilitesi olan has-
taların rehabilitasyonunda denge ve proprioseptif 
egzersizlere yer verilmesi, peroneal kaslar için kuvvet-
lendirme egzersizleri ve reaksiyon zamanı eğitimine 
odaklanılması çok önemlidir.[63] Hastalara genellikle, 
normal günlük yaşam aktiviteleri ve spora özel egzer-
sizlerden oluşmuş optimal bir denge ve stabilizasyon 
eğitim programı tavsiye edilir. 

Pliometrik eğitim

Pliometrik egzersizler, konsantrik bir kontraksiyonu 
takiben hemen yapılan bir eksantrik yükleme olarak 
tanımlanır. Pliometrik egzesizler, kasın hem konsantrik, 
hem eksantrik komponentlerini ve hem elastik, hem 
kontraktil unsurlarını kapsar. Araştırmacılar pliometrik 
eğitim ile alt ekstremite kas gücünde ve kuvvetinde, 
vertikal sıçramada, akselerasyonda, eklem farkında-
lığında ve tüm propriosepsiyonda bir artış olduğunu 
bildirmişlerdir.[1,5,64] Akut ayak bileği burkulmasından 
sonra pliometrik eğitim ile dirençli egzersizlerin kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada, pliometrik egzersizlerin 
dirençli egzersizlere göre fonksiyonel performansı 
artırmada daha etkili olduğu bulunmuştur.[65]

Literatürdeki bu etkili sonuçlara rağmen, akut ayak 
bileği burkulmalarından sonra pliometrik eğitimin 
kullanımı ile ilgili üç sistematik derlemede, pliometrik 
eğitimin henüz kanıta dayalı bir etkinliğinin olmadığı 
ileri sürülmüştür.[2,7,43]

Yük verme ve yürüme

Akut yaralanmalarda yaralanmış ayak bileği üzeri-
ne yük verme, erken dönemde hastanın semptomla-

rına, iyileşmenin derecesi ve hızına göre düzenlenme-
lidir. Yük verme sırasında oluşan ağrı, bir kriter olarak 
görülmeli ve ağırlık taşıma güçleri ağrı semptomunun 
altında tutulmalıdır. Erken ve ağrısız yük verme:

•	 Proprioseptif girdiyi sağlar,

•	 Eklem sertliğini önler,

•	 Efüzyonu azaltmak için aktif bir kas pompası 
oluşturur.

Yürüme eğitiminde, normal yürüme paternine 
odaklanılmalı, yürüyüş mesafesinden çok yürüyüşün 
kalitesi üzerinde durulmalıdır.[4]

Yapılan çalışmalara göre kronik ayak bileği ins-
tabilitesi olan hastalarda da yürüme bozulmuştur. 
Yürüme sırasında daha fazla inversiyon ve daha az 
ayak kalkışı (push-off) olur.[66,67] Brown’un[68] yaptığı 
çalışmaya göre de fonksiyonel instabilitesi olan has-
talarda yürüme sırasında plantar fleksiyon ve tibial 
internal rotasyon artmıştır; koşma sırasında metatar-
sal yükseklik azalmıştır ki, bunların hepsi burkulma 
riskini artıran nedenlerdir. Mekanik instabilitesi olan-
larda ise durum daha farklıdır. Yürüme veya koşma 
sırasında plantar fleksiyon ve tibial internal rotasyon 
azalmıştır; eversiyon artmıştır. Fonksiyonel instabi-
liteye benzer olarak da koşma sırasında metatarsal 
yükseklik azalmıştır.

Bu nedenle fizyoterapistler, hem fonksiyonel hem 
de mekanik instabilitesi olan hastaların rehabilitas-
yonunda yürüme eğitimine özel yer vermeli; yürüme 
sırasında uygun dorsifleksiyon ile birlikte parmak ve 
ayak kalkışını (push-off) artırmaya yönelik uygulama-
lar yapmalıdırlar. Bunun için germe, manuel terapi 
yöntemleri, biofeedback ve kuvvetlendirme egzer-
sizlerinden yararlanabilirler ve yürümenin yeniden 
sağlanması için eğitim verebilirler.[1,3-5]

Ayak bileği destekleri

Akut ayak bileği burkulmalarının çoğunda immo-
bilizasyon için fonksiyonel destekler tercih edilir. 
Fonksiyonel ayak bileği destekleri, değişik dereceler-
de immobilizasyona izin veren ve zaman zaman çıka-
rılabilen cihazlardan oluşur.[34] Ayak bileği destekleri, 
ayrıca yüksek riskli sporlarda ayak bileğinin burkulma 
riskini düşürür ve genelde, burkulmaların tekrarlama-
sını engeller ve şiddetini azaltır.[11,69]

Fonksiyonel destek için en çok kullanılan mater-
yaller:

•	 Bileklikler,

•	 Semi–rijit ortezler,

•	 Bantlama (taping), 
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•	 Elastik bandajlar, 
•	 Sargılar veya yumuşak ortezler, 
•	 Özel ayakkabılar veya ayakkabı destekleri kul-

lanılır.

 Fonksiyonel desteklerin mekanik destek sağlaya-
rak yeniden burkulma insidansını azalttığı[4,12,70,71] ve 
propriosepsiyonu artırdığı düşünülmektedir.[12,55,72-74] 
Ayak bileği fonksiyonel desteklerinin egzersiz öncesi 
ve sonrası eklem hareketliliği üzerine olan etkisi lite-
ratürde bir meta-analiz ile çalışılmıştır.[75] Literatürdeki 
diğer bir meta-analiz çalışmasında, bileklik, elastik 
bandaj, bant (teyp), yumuşak ortez veya sargıdan 
oluşan fonksiyonel destekler yararına anlamlı farklar 
ortaya konulmuştur. Fonksiyonel destekler yararına 
olan bu farklar ile daha yüksek oranda spora geri 
dönüş, daha kısa sürede işe dönüş, daha az inatçı şişlik 
ve daha büyük eklem hareket genişliği sağlanmıştır; 
ama hiç bir araştırmacı, immobilizasyon ve fonksiyo-
nel destek arasında objektif veya subjektif instabilite 
veya tekrarlayıcı burkulma oranı yönünden bir fark 
bulamamıştır.[10] Bir başka sistematik derlemede, akut 
ayak bileği burkulmasından sonra bileklik ile elastik 
bandaj ve bantlama gibi diğer fonksiyonel tedavi 
yöntemleri karşılaştırılmıştır. Derlemeye alınan birkaç 
çalışmada bileklik kullanımının diğer fonksiyonel des-
teklere göre daha iyi sonuç verdiği gösterilmiş olsa da 
en iyi kanıt, fonksiyonel destekler lehine bulunmuş-
tur. Ancak araştırmacılar, bilekliklerin maliyet etkin-
liğinin diğer yöntemlere göre daha iyi olduğunu, bu 
nedenle bileklik kullanımının rehabilitasyonda daha 
fazla dikkate alınabileceğini ileri sürmüşlerdir.[76] Aynı 
şekilde Lamb ve ark.[69] da kısa süreli Aircast bileklik 
veya diz altı alçı uygulaması ile yapılan desteğin, sade-
ce elastik bandaj ile yapılan desteğe göre ağrı, ayak 
bileği fonksiyonları, semptomlar ve aktivite yönünden 
daha hızlı iyileşme sağladığını ileri sürmüşlerdir.

Fonksiyonel desteklerin akut burkulma veya cerra-
hi sonrasındaki bu yararlı sonuçlarından başka, yara-
lanmaları önlemede de çok büyük etkilerinin oldu-
ğu bildirilmiştir. Hatta yaralanmaları önlemedeki bu 
etkilerinin daha önemli olduğu vurgulanmıştır.[4,12] 
Handoll ve ark.nın[71] yaptıkları sistematik bir derleme 
ile yüksek riskli sportif aktiviteler sırasında ayak bileği 
burkulmalarının tekrarlamasını önlemede semi-rijit 
ortez veya Aircast bileklik formunda ayak bileği des-
teklerinin kullanımının iyi derecede kanıta sahip oldu-
ğu gösterilmiştir. Kompanse edilemeyen ayak arkası 
varusu, kompanse edici ayak önü valgusu veya ayağın 
ilk diziliminin rijit plantar fleksiyonu, yürümenin orta 
duruş fazında uzun süreli veya aşırı supinasyonuna 
yol açarak hastaların yürüme şeklini değiştirir. Bu da, 
yeniden yaralanma için uygun bir zemin oluşturur.[4] 

Bu nedenle ayak bileği desteklerinin, yeniden yaralan-
maların oluşumu üzerindeki koruyucu etkisi büyüktür 
ve birçok uzman, bazı desteklerin kullanılmasının, 
ayak bileği burkulma insidansını ve yeniden instabilite 
oluşma riskini azalttığı üzerinde hemfikirdir.[4,12,18,20,71] 
Yaralanmış olan bağın normal histolojik özelliklerini 
kazanması için en azından 20 haftalık bir süreye gerek-
sinim olduğundan, atletik aktiviteler sırasında ayak 
bileği destekleri veya bantlamalara yaralanmalardan 
sonra en az 5-6 ay süre ile devam edilmelidir.[4,20]

Ayak bileği desteklerinin karşılaştırılması

Kullanılacak fonksiyonel desteğin tipi, tedavide 
elde edilmek istenen sonuca bağlı olarak belirlenir. 
Bir sistematik derlemede, bir tip fonksiyonel destek 
diğerleri ile (elastik bandaj, bantlama, semi-rijit des-
tek ve bağcıklı ayak bileği desteği) karşılaştırılmış ve 
tüm desteklerin ağrı, şişlik ve instabiliteyi azaltma-
da ve tekrarlayıcı burkulmayı önlemede eşit oranda 
etkili olduğu bulunmuştur. Buna rağmen semi-rijit 
ortezin spora erken dönüşte daha etkili olduğu ve 
bantlamanın daha fazla deri iritasyonuna yol açtığı 
bildirilmiştir.[17] Aynı şekilde diğer bir sistematik der-
lemede de bantlamanın, elastik bandaja göre daha 
fazla dermatolojik komplikasyona neden olduğu bil-
dirilmiştir.[11]

Bu konu ile ilgili olarak yapılan nadir çalışmalardan 
birinde O’Connor ve Martin,[78] akut ayak bileği insta-
bilitesi olan hastalarda çift tubigrip bandaj yöntemi 
ile Elastoplast bandaj yöntemini kontrollü bir çalışma 
ile karşılaştırmışlar ve sonuçları Karlsson Ayak Bileği 
Fonksiyon Skoru (KAFS), görsel analog skalası (GAS) 
ve işe dönüş için gereken süre ile değerlendirmişler-
dir. On ve 30 günlük takipler sonrasında, Elastoplast 
kullanan grupta ayak bileği fonksiyonlarının daha iyi 
olduğu ve işe dönüşün daha erken olduğunu göz-
lemlemişler; ancak istatistiksel olarak kontrol grubu 
dahil, gruplar arasında hiç bir anlamlı fark bulamamış-
lardır. Aircast ayak bileği desteği ile elastik bandajın 
karşılaştırıldığı bir diğer  çalışmada, 10 gün ve 30 gün 
sonra yapılan değerlendirmelerden sonra Aircast ayak 
bileği desteği kullanan gruptaki hastaların elastik 
bandaj grubundakilere göre ayak bileği fonksiyonları 
yönünden istatistiksel olarak daha anlamlı gelişmeler 
gösterdiği bildirilmiştir (Şekil 6a, b).[79]

Ayak bileği instabilitelerinin tedavisinden sonra 
yeniden yaralanmayı önlemek için en çok ayak bileği 
bantlaması (taping) ve bileklik kullanılır.[18]

Bantlama (taping), ayak bileği yaralanmalarında 
genel olarak dört amaç için kullanılır:

1. Akut yaralanmanın tedavisi
2. Yeniden yaralanmanın önlenmesi
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3. Koruyucu
4. Kronik instabilitenin tedavisi.[12]

 Bantlamanın etkinliği, birçok çalışma ile gösteril-
miştir.[55,72,80] Aşırı plantar fleksiyonu engelleyerek ve 
burkulmaya olan eğilimi azaltarak ayak bileği üze-
rinde daha mekanik bir etki sağlar. Burkulmaya olan 
eğilimin azaltılması, mekanik laksiteyi etkileme ve 
nöromusküler kontrol stratejilerini geliştirme yoluyla 
elde edilir (Şekil 7).[81]

Yeni yapılan sistematik bir derlemeye göre bant-
lamanın, ayak bileği burkulma öyküsü olan birey-
lerde tekrarlayıcı yaralanma insidansını azalttığı 
gösterilmiştir.[80] Bantlamanın propriosepsiyon üze-
rine olan akut etkisi ile ilgili olarak literatürde bazı 
çalışmalar vardır ve bu çalışmalarda karşıt görüşler 
de dile getirilmiştir.[12,55,72-74] Miralles ve ark.nın[72] 40 
sağlıklı birey üzerinde yaptıkları kontrollü rando-

mize bir çalışmada, bantlamanın ayak bileği prop-
riosepsiyonu üzerine olan akut etkisi incelenmiş-
tir. Propriosepsiyon, bantlama yapıldıktan 48 saat 
sonra dorsi fleksiyon, nötral pozisyon ve plantar 
fleksiyon hareketleri için, aktif eklem pozisyon hissi 
olarak ve üç yönlü hareket analizeri kullanılarak 
ölçülmüştür. Sonuçta eklem pozisyon hissindeki 
en büyük hatanın, plantar fleksiyon hareketinde 
olduğu ve bantlamanın, tüm ayak bileği hareketleri, 
özellikle dorsifleksiyondaki eklem pozisyon hissi 
ilgili propriosepsiyonu artırdığı görülmüştür.[72] Aynı 
şekilde literatürdeki diğer çalışmalarda da ayak bile-
ğine yapılan bantlamanın propriosepsiyonu artırdığı 
bulunmuştur.[55,73,74] Bantlama ile oluşan bu etkinin, 
deride bulunan kütanöz reseptörlerin uyarılmasın-
dan kaynaklandığı düşünülmüştür.[72,73] Buna karşılık 
Refshauge ve ark.nın[82] yaptıkları bir çalışmada ise 
bantlamanın propriosepsiyon üzerine anlamlı bir 
etkisinin olmadığı ileri sürülmüştür. Ancak litera-
türde ortaya çıkan bu çelişkili sonuçların, proprio-
sepsiyonunun çok kompleks bir yapı olmasından ve 
birçok durumdan etkilenebilmesinden, bu nedenle 
ölçümünün zor olmasından, bunu en iyi ölçebilecek 
bir cihazın geliştirilememiş olmasından, proprio-
sepsiyonu ölçmek için farklı parametrelerin ve farklı 
ölçüm yöntemlerinin seçilmesinden kaynaklandığı 
düşünülmektedir.

Kronik ayak bileği instabilitesi olan hastalar-
da bantlamanın, gerçek ve algısal dinamik postu-
ral stabilite üzerine olan etkisi de bazı çalışmalarla 
incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda, bantlamanın 
dinamik postural stabilite üzerine anlamlı bir etki-
sinin olmadığı, ancak hastaların güven, stabilite ve 
endişe ile ilgili algılarında önemli gelişmeler olduğu 
görülmüştür.[83-85]Şekil 7. Bantlama.

Şekil 6. (a) Bandaj uygulaması. (b) Şekiz şeklinde bandaj uygulama modeli.

(a) (b)
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Bileklik kullanımı ile de literatürde birçok çalışma 
vardır.[11,17,69,76] Ayak bilekliği kullanımının peroneus 
longus kası içindeki motor nöron eksitabilitesini artır-
dığı ve bu nedenle ayak bileğinin internal stabilizas-
yonunu sağladığı bilinmektedir (Şekil 8a-c).[86,87]

Bağcıklı ayak bileği desteklerinin, ayak bileği yara-
lanmalarını önlemede bantlamaya ve elastik bandaj-
lara göre daha etkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca bağ-
cıklı bileklik veya ayak bileği desteklerinin, semi-rijit 
ortezlere, elastik bandaja ve bantlamaya göre daha az 
inatçı ödemle sonuçlandığı bildirilmiştir.[11,17] Ancak, 
ayak bileği üzerine verebildikleri mekanik kısıtlama-
nın derecesi ile ilişkili farklı bantlama veya bandaj 
teknikleri çok fazla karşılaştırılamamıştır.

Koruyucu amaçlı ayak bileği bantlaması ile diğer 
ayak bileği desteklerinin etkisi ise literatürde oldukça 
fazla karşılaştırılmıştır.[70,71,79,81-85,88] Sonuç olarak çeşitli 
tipteki ayak bileği desteklerinin, ayak bileği eklem 
hareket açıklığınının son derecelerini azaltmadaki 
etkinliği bu çalışmalarla kanıtlanmıştır.[75-77,80] Ancak 
burkulmaların tekrarlamasında bileklik kullanılması-
nın, bantlamaya göre daha etkili olduğu bulunmuş-
tur. Buna karşılık bantlamanın, bileklik kullanılması-
na göre sportif aktivitelerden önceki normal eklem 
hareketlerinde %25 daha fazla kısıtlayıcı etkiye sahip 
olduğu bildirilmiştir. Fakat sportif aktiviteler sırasında, 
aktivitenin tipine bağlı olarak bu etkinlikte %40-50 
oranında azalma ile sonuçlanan bir gevşeme etkisi 
vardır. Bilekliklerin ise sadece %4.5-12 oranında gev-
şeme etkisi olduğu gösterilmiştir. Ayrıca bileklik ile 
bantları çekerek veya bağcıkları sıkarak başlangıçtaki 
rijidite kolaylıkla yeniden sağlanabilir.[12]

Aktivite sonrası değerlendirildiğinde, bantlama-
nın ve bileklik kullanılmasının mekanik stabilite üzeri-
ne karşılaştırılabilir etkileri vardır. Bantlamanın belir-
gin gevşeme etkisinin yanı sıra, diğer dezavantajları 

da vardır. Materyallerin fiyatları yüksektir; yapışkan 
olması nedeniyle deri iritasyonu yapabilir ve bantın 
çıkartılması zordur. Bantlamanın en önemli avantajı, 
bireye uyumunun yüksek olmasıdır. Buna karşılık 
bileklik veya bilek destekleri deriyi daha az irite eder 
ve daha kolay giyilir. Bileklik kullanılmasının deza-
vantajları ise doğru bedeni bulmadaki zorluk (örn. 
optimal uyum), bileklik ile ayakkabı kullanılmasının 
olanaksız olması ve bunun sonucundaki olası deri 
iritasyonudur. İyi bir dizlik, rahatlık ve destek arasın-
da iyi bir denge kurmalıdır ve bu nedenle bireysel 
olmalıdır.[12,20]

Bazı yazarlar bantlama ve bileklik kullanılma-
sının, koordinasyon eğitimi bitene kadar ve yara-
lanma riskinin daha fazla olduğu durumlarda (örn: 
hasta sportif aktivitelerde yorulduğunda, yüksek 
riskli spor aktivitelere katıldığında ya da bir tekrar-
lama yaşadığında) faydalı olduğunu bildirmişler-
dir.[69-71,73,74,81] Yeni yapılan eleştirel bir derlemenin 
sonuçlarına göre, ayakkabı tipinin ayak bileği bur-
kulma riski üzerine olan etkisi literatürde sadece 
dört çalışma ile incelenmiş ve sonucunda bu etkinin 
spekülatif olduğuna karar verilmiştir.[8] Direkt ola-
rak ayakkabı şeklinin ayakbileği burkulma insidansı 
üzerine olan etkisi incelendiğinde, ayakkabı şekli 
ile yaralanma riski arasında hiç bir anlamlı ilişki 
bulunamamıştır.[89] Ayrıca ayakkabı topuğunun da 
etkili olduğundan söz edilmiş; ancak ayakkabının, 
bantlama veya bileklik ile birlikte kullanılması nede-
ni ile sonuçlar çelişkili bulunmuştur.[8] Bantlama ve 
bilekliğin devamlı kullanılmasının, propriosepsiyon 
üzerine olan etkisi çok iyi bilinmemekle birlikte, 
uzun dönemde fonksiyonel stabilite üzerinde muh-
temelen negatif etkisinin olduğu bilinmektedir. Bu 
nedenle fonksiyonel stabilitenin sağlanması, teda-
vinin son noktası olmalıdır ve sonrasında eksternal 
destek aşamalı olarak azaltılmalıdır.

Şekil 8. (a) Semi-rijid bileklik. (b) Bağcıklı ayak bilekliği. (c) Aircast.

(a) (b) (c)
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Ayakkabı tipi veya şekli

Akut veya kronik yaralanmalarının önlenmesi ve 
tedavisi için birçok ayakkabı şekli veya tipi öneril-
miştir.[12,89] Ramanathan ve ark.nın[90] sağlam bireyler 
üzerinde yaptıkları bir çalışmada, çıplak ayak, stan-
dart eğitim ayakkabısı, taban destekli ayakkabı ve 
ayak bileğini içine alan bağcıklı ayakkabı ile peroneus 
longus kasının aktivasyonu, elektromiyografi (EMG) 
kullanılarak ölçülmüştür. Peroneus longus kasının 
aktivitesi yönünden ayakkabılı ve ayakkabısız ölçüm-
ler arasında anlamlı farklar ortaya çıkmış ve ayakkabılı 
ölçümlerdeki kas yanıtının, ayakkabısız ölçümlere 
göre daha erken olduğu tespit edilmiştir. Ayakkabı 
çeşitleri yönünden çok belirgin farklara rastlanmasa 
da diğer ayakkabılara göre ayak bileğini içine alan 
konçlu ayakkabılarda, bilek desteği nedeniyle daha az 
denge kaybı ve buna bağlı daha az koruyucu peroneal 
yanıt ortaya çıkmıştır.[90] Yeni yapılan eleştirel bir der-
lemenin sonuçlarına göre, ayakkabı tipinin ayak bileği 
burkulma riski üzerine olan etkisi literatürde sadece 
dört çalışma ile incelenmiş ve sonucunda bu etkinin 
spekülatif olduğuna karar verilmiştir.[8] Bu çalışmalar-
dan birinde ayakkabı topuğunun etkili olduğundan 
söz edilmiş olsa da bu çalışmalarda ayakkabı, bant-
lama veya bileklik ile birlikte kullanıldığı için sonuç-
lar çelişkili bulunmuştur.[8] Bu çalışmalardan sadece 
ikisinde direkt olarak ayakkabı şeklinin ayakbileği 
burkulma insidansı üzerine olan etkisi incelenmiş ve 
ayakkabı şekli ile yaralanma riski arasında anlamlı hiç 
bir ilişki bulunamamıştır.[89,90] Aynı şekilde yapılan bir 
sistematik derlemeye göre, yüksek konçlu ayakkabıla-
rın koruyucu etkisi ile ilgili bir kanıta da rastlanmamış-
tır.[71] Sonuç olarak konu ile ilişkili çalışmaların tümün-
de yaralanmayı önlemede (eğer kronik instabilite 
veya stabilizasyonu bozacak başka bir neden yoksa) 
topuk yüksekliğinin çok da önemli bir rol oynamadığı, 
ancak ayakkabının yeni olmasının daha etkili olduğu 
kararına varılmıştır.[8,89,91]

Spora dönüş

Fonksiyonel egzersizler ve spora özel egzersizler 
sırasında veya sonrasında ağrı olmadığı ve bu akti-
viteler rahat yapılabildiği zaman, spora dönüşe izin 
verilir. Rehabilitasyonda aktiviteler yapılırken ve spora 
dönüldükten sonra da ilave ayak bileği koruması 
bantlama veya bileklik ile sağlanmalıdır.[20]

Fizyoterapi-rehabilitasyon yöntemlerinin 
genel kanıt etkinliği

Ayak bileğinin akut veya kronik yaralanmalarında 
kullanılan fizyoterapi yöntemlerinin kanıt etkinliği 
ile ilgili çalışmalar halen devam etmektedir. Hollanda 
Fizyoterapistler Derneği, kronik ayak bileği burkul-

ması olan hastaların rehabilitasyonunda kullanılan 
diagnostik ve terapötik süreçleri tanımlamışlar ve bu 
yöntemlerin “ Kanıta Dayalı Yaklaşımların Kanıt Düzey 
Kuvveti”ni aşağıdaki gibi göstermişlerdir:

1. Kuvvetli: Bileklik kullanımı ve bantlama
2. Orta: Proprioseptif eğitim
3. Limitli: Kas kuvvet eğitimi
4. Zayıf veya belirsiz: Elektroterapi, lazer ve ultra-

son uygulamaları, manuel tedavi, özel ayakka-
bı kullanımı, yürüme eğitimi.[92]
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