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Ayak Bilek Yaralanmalarının Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

Sayın Editör, 

Her yaşta ve her türlü spor faaliyetine bağlı olarak en sık gö-
rülen spor yaralanması olan ayak bilek yaralanmaları, acil 
servis başvuruları içerisinde de önemli bir yer tutmaktadır.[1,2] 
Son olarak yayınlanan National Athletic Trainers’Association 
(NATA) klavuzunda, ayak bileği yaralanmalarına yaklaşımda 
atel uygulamaları ile ilgili olarak bildirilen bazı yenilikler, acil 
servis pratiğinde sıkça kullanılan bazı pratik uygulamalarda 
değişikliklere neden olmuştur.[3] Bu yeniliklerin acil servis 
çalışanlarının ilgisini çekeceği kanaatindeyiz ve bu konuya 
değinmek istiyoruz.

Ayak bilek yaralanmalarının büyük kısmı lateral yapılarda gö-
rülmektedir. Ayak bilek bağ yaralanmaları yaralanmanın tipi-
ne göre 3’e ayrılmaktadır.[4] Tip 1 yaralanmalar bağın gerilme-
sine bağlı olarak ortaya çıkan yaralanmalardır. Semptomlar 
ağrı ve ödemle sınırlıdır. Tip 2 bağ yaralanmaları daha ciddi 
olan kısmi bağ yırtıklarıdır. Daha ciddi ödem ve cilt altına 
kanamaya bağlı ekimozlar mevcuttur. Tip 3 yaralanmalar ise 
tam bağ yırtıkları sonrası oluşur. Ayak bileği çok ağrılıdır ve 
yürümek oldukça güçtür. Ayak bileğinde instabilite ve boşa 
çıkma semptomları olabilir. Ayak bileği yaralanması gelişen 
hastalarda yüksek tekrarlama riski, uzamış semptomlar, ha-
yat kalitesinde azalma, fizik aktivite seviyelerinde azalma, 
kronik ayak bilek instabilitesi gelişmesine meyil ve artmış 
ayak bilek osteoartrit riski görülebilir.[5]

Ayak bilek bağ yaralanmalarının konvansiyonel tedavisinde 
istirahat, buz uygulama, kompresyon ve elevasyon (RICE) 
uygulamaları yapılmaktadır. Günümüzde yaralanmanın akut 
fazında yapılan bu uygulamalarla ilgili tartışmalar bulun-
maktadır. Evre 1 ve 2 bağ yaralanmalarında güncel pratikte 
uygulanan 10 gün süreli istirahat ve kısa bacak atel uygula-
ması yerini fonksiyonel rehabilitasyon uygulamalarına bırak-
mıştır. Fonksiyonel rehabilitasyon uygulamasında ayak bilek 
stabilizasyonu (elastik bandaj, breys veya dıştan destekli or-
tezler ve bunların kombinasyonları) ile beraber progresif yük 
verme ve egzersiz tedavisi önerilmektedir.[6] Evre 1 ve Evre 2 
bağ yaralanması olan hastalarda 10 günlük immobilizasyon 
ile fonksiyonel rehabilitasyon yapılıp erken hareket başlanan 
hastalar arasında yapılan karşılaştırmada ikinci grubun sos-

yal aktivitelere daha erken döndüğü bulunmuştur[6,7] [Kanıt 
Düzeyi A]. Evre 3 bağ yaralanmaları için optimal tedavi hala 
diz altı atel/alçı veya aircast breys uygulaması sonrası fonksi-
yonel rehabilitasyondur.[8] [Kanıt Düzeyi B]. 

Evre 1 ve Evre 2 ayak bilek yaralanması olan hastaların acil ser-
vislerde elastik bandaj ile sabitleme yapılarak hastaya erken 
hareket verilmesi hastanın rehabilitasyonuna, acil servis çalı-
şanlarının da zamandan tasarruf etmesine katkı sağlayacaktır.
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