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OZET

Giris: Cocuk yas grubu hastalar i¢in kirik vakalarinin %5 kadarini ayak
kemiklerinin kiriklar1 olusturmaktadir. Bu yaralanma tipi acil servis bagvurularinin
%4 1inii temsil etmektedir. Ayak ve ayak bilegi degerlendirmesinde anamnez ve fizik
muayene sonrasi radyografik incelemeler ile tan1 konulmaktadir. Radyografik

incelemelerin gerekli endikasyon c¢ercevesi bu siirecte belirlenir.

Ottowa ayak bilegi kurallari, ayak ve ayak bilegi ¢evresindeki hassasiyetler
ile radyografi ihtiyacinin belirlenmesi ve fraktiir durumunun 6n goriilmesini
saglamaktadir. Bu ¢alismada, acil servise bagvuran 5 ile 13 yas arasindaki ¢ocuklarda

OABK etkinligini degerlendirilmesi amaglandi.

Metot: Bu calisma SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil
Servisi’nde 5-13 yas arasi pediatrik travma hastalari ile prospektif olarak
gergeklestirildi. Calismaya katilmaya onay veren hastalarin muayene bulgulari,
demografik verileri, grafi sonuclar1 kayit altina alind1 ve saptanan bulgular

degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 419 hasta dahil oldu ve hastalarin yas ortalamasi
9,98+0,11 olarak saptandi. Hastalarin %36,8’ini kiz hastalar olustururken, %45,1
oraninda kendi seviyesinden diisme ve %39,6 oraninda burkulma ile travma gelistigi
gbzlendi. Hastalarin %74,5’inde OABK pozitif olarak saptanirken, %11,7’sinde
fraktiir goriildii. OABK’nin fraktiir belirlemede hassasligi %100, segiciligi %28,91
olarak saptanirken, pozitif prediktif degeri %15,70 olarak gozlendi.

Sonug: Acil servise bagvuran ve 5 yas ilizerinde olan pediatrik hastalarda
basvuru sirasinda degerlendirilecek olan OABK, hastada kirik varliginin

degerlendirmesinde ve gereksiz grafi isteklerinin azaltilmasinda yararlidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Pediatri, Travma, Ottowa Ayak Bilegi

Kurallari
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ABSTRACT

Introduction: Foot fractures account for up to 5% of all fracture cases in
pediatric patients. This type of injury represents around 4% of emergency department
visits. Diagnosis i1s made through history taking, physical examination, and
radiographic evaluation following anamnesis and physical examination of the foot
and ankle. The necessity for radiographic examination is determined within the

framework of necessary indications.

The Ottawa Ankle Rules facilitate the determination of radiographic need and
the anticipation of fracture status based on tenderness around the foot and ankle. This
study aimed to evaluate the effectiveness of OAR in children aged 5 to 13 years

presenting to the emergency department.

Method: This prospective study was conducted with pediatric trauma patients
aged 5-13 years in the Emergency Department of SBU Antalya Training and
Research Hospital. Examination findings, demographic data, radiographic results of

consenting patients were recorded, and the findings were evaluated.

Results: A total of 419 patients were included in our study, with a mean age
01 9.98+0.11 years. Female patients comprised 36.8% of the cohort, with trauma
occurring from falls at their own level in 45.1% and sprains in 39.6%. OAR was
positive in 74.5% of patients, while fractures were observed in 11.7%. The sensitivity
of OAR in fracture detection was 100%, with a specificity of 28.91% and a positive
predictive value of 15.70%.

Conclusion: OAR, when evaluated during admission in pediatric patients
aged 5 years and older presenting to the emergency department, is useful in assessing

the presence of fractures and reducing unnecessary radiographic requests.

Keywords: Emergency Department, Pediatrics, Trauma, Ottawa Ankle Rule



1. GIRIS

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalar1 acil servise sik bagvuru sebepleri
arasindadir. Tlim acil servis bagvurularinin %4’iinii temsil eder. Genellikle kiint
travma seklinde meydana gelir. Yumusak doku yaralanmasi veya fraktiir ile

sonuglanir (1, 2).

Ayak bilegi degerlendirilmesine anamnez ve fizik muayene ile baslanir
devaminda radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), ultrasonografiden (USG) olusan goriintiilleme yontemlerine gecilir. Hemen
hemen tiim hastalara gerek tibbi gerekceler gerek yasal sorunlar nedeniyle radyografi
istenmektedir. Bu durum her hasta i¢in maruz kalinan radyasyon miktarini, hastanede

kalis stiresini ve maliyeti arttirmaktadir (1, 2).

Yapilan ¢aligmalarda acil servise ayak/ayak bilegi yaralanmasi ile bagvuran
hastalarin %9,8’inde fraktiir saptanmistir. Diisiik fraktiir olasilig1 olan
yaralanmalarda gereksiz goriintiileme yapilmasinin oniine gegcmek i¢in bazi tanisal
kriterler belirlenmistir. Ottawa ayak bilegi kurallari(OABK) bunlar icerisinde
eriskinlerde en yaygin kullanilan ve en giivenilir yontemdir. Bu kurallara gore ayak
bilegi yaralanmalarinda tibia distalinde 6 cm’lik alanin posteriorunda veya medial
malleol basinda hassasiyet varligi, fibula distalindeki 6 cm’lik alanin posteriorunda
veya dis malleol basinda hassasiyet varlig1 ve hastanin olay yerinde ya da muayene
sirasinda 4 adim atamamasi durumunda grafi ¢ekilmesi gerekir. Yine bu kurallara
gore ayak yaralanmalarinda navikiiler kemik veya 5.metatars bazisi lizerinde
hassasiyet olmas1 ve hastanin olay aninda veya muayene esnasinda 4 adim
atamamasi durumunda grafi ¢cekilmesi gerekir. Kurallarin duyarliliginin yiiksek
olmasina kargin 6zgiilligiiniin diisiik olmasi kisitlayici 6zelligidir. Yapilan

calismalarda kurallarin kullanimiyla radyografi kullanimi azalmistir. (1, 2).

Bu ¢alismasin amaci acil servise ayak ve ayak bilegi yaralanmasi ile bagvuran

okul ¢ag1 cocuklarinda Ottawa ayak bilegi kurallarin etkinligini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Falankslar, tarsallar ve metatarsallar ayak iskeletini olusturan kemik
yapilardir. Ug anatomik bélgede siiflandirilir (32,33). Talus ve kalkaneus arka
ayagi; navikula, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform ve kiiboid orta

ayagi; falanks ve metatarslar 6n ayagi olusturur (34,35,65).

Ayak bilegi eklemi, talus, tibia ve fibula kemiklerinin birlesimiyle olusan
menteseli bir sinoviyal eklemdir. Yan fibulanin alt kismindaki kemik ¢ikintis1 olan
lateral malleolun eklem ytizeyi, ayak bilegi ekleminin lateral sinirin1 olustururken,
medial malleolun (tibianin alt kismindaki kemik ¢ikintis1) eklem ytizeyi ise eklemin
medial sinirini1 olusturur. Ayak bilegi ekleminin {ist kismi, tibianin inferior eklem
ylizeyi ve talusun superior kenari tarafindan olusturulur. Bu {i¢ sinir bir araya gelerek

ayak bilegi eklemini olusturur (3).

Talus, kalkaneus ile inferior yonde ve navikiiler ile anterior yonde eklem
yapar. Troklear yiizey olarak adlandirilan iist yiizey, biraz silindirik bir yapiya
sahiptir ve ayak bileginin dorsal fleksiyonunu ve plantar fleksiyonunu saglar. Talus,
anterior yonde daha genis ve posterior yonde daha dar bir yapiya sahiptir. Medial ve
lateral malleollar arasina sigacak sekilde bir kama olusturur ve boylece ayak bilegi

icin dorsal fleksiyon en kararli pozisyonu olusturur (3).

Distal parmaklar ————
Orta parmaklar e

Proksimal parmaklar

Metatarsal kemikler — —Cn ayak

Kuneiform kemikler — £ &/

Navikular kemlk

b - Orta ayak
Kuboid kermik — = =

Tal
s |- Arka ayak

Kalkaneus

Sekil 1. Ayak Anatomisi (65)



Ayak bilegi, medial ve lateral yonde gii¢lii yan baglar tarafindan stabilize
edilir. Medial yonde ana stabilizasyonu saglayan ligament deltoid ligament iken,
lateral yonde ayak bileginin {li¢ ayr1 ligament tarafindan stabilizasyonu saglanir:
anterior ve posterior talofibular ligamentler ile kalkaneofibular ligament (CFL).
Anterior ve posterior talofibular ligamentler (PTFL), talusu fibulaya baglarken,
kalkaneofibular ligament fibulay1 inferior yonde kalkaneusa baglar. Anterior
talofibular ligament (ATFL), {i¢ lateral ligamentin en zayifidir ve dolayisiyla en sik
hasar gorenidir. Deltoid ligament aslinda, tibiay1 navikiilere, kalkaneusa ve talusa
baglayan liggen seklinde dort ligamentten olusur. Anterior ve posterior tibiotalar
ligamentler tibiay1 talusa baglarken, ticgenin son iki ligamenti, anterior yonde
navikiilere baglanan tibionavikiiler ligament ve inferior yonde kalkaneusa baglanan

tibiokalkaneal ligamenttir (4,32,36).

Fiblila ———————pt

| r Tibia
Posterior fl \
iatofibularx \ ) Anteriar talofibular
ligaman [ \ /_ ligaman
Kalcaneofibular s, R ) Talus
ligaman o S S

Sekil 2. Ayak bilegi baglarinin lateral goriiniimii (36)

Tibia

\ - Tibiokalkanaal
/ ligaman
Anterior tibiotalar ! i Posterior tibiotalar
ligaman '_”\‘\_ /_ ligaman

Tibionavikular
ligaman

Sekil 3. Ayak bilegi baglarinin medial goriiniimii (36)



Sindesmotik bag yapilari tibia ile fibula arasinda biitiinliigli saglar. 4

ligamentten olusur: anterior tibiofibular bag, posterior tibiofibular bag, transvers
tibiofibular bag, interosseoz bag (IOL) (4,32,36).

- Fibula -
) 0 | t1
! | e s mell (1161 (oL or AR
‘ | | ' ligaman T
B | i B,
B ™
I ) pLadl Lt
I -' .. g 1 ”
[ 23 Y\ Transvers ——— ————— Postericr
Anterior et ligaman i T |f1f§r|_or
inferior | RoemmmmTTTY Al 5 ) Y tibiofibular
tibiefibular | BIEET < 4\ ligaman
ligaman i L e

Sekil 4. Ayak bilegi sindesmozunun anterior—posterior goriiniimii (36)

Ayagin major siniri nervus tibialistir. Ayak tabanindaki kaslarin motor
siniridir. Ayni1 bolgenin ve parmaklarin duyusunu da alir. Ayagin dolagim destegini

saglayan ana arter tibialis posteriordur. Arteria dorsalis pedis diger 6nemli arterdir
(sekil5)(36-38).

- Derin peroneal
4 sinir
Tibial sinir #_J_A |
| == Yiizeysel
S I | peroneal
Bkl i sinir
Posterior tibial
arter
Fleksor digitorurm
longus tendon \
Tibialis posterior o,
tendon M. Abduktor
hallucis

Sekil 5. Ayak baslica sinir ve damar yapilari (36)



2.2. Fonksiyon ve Yap1
Ayak bilegi eklemi, yiirliylis sirasinda dnemlidir ¢linkii yiirliyiis yapilan
zeminlere uyum saglar. Ayak bilegi eklemi, plantar fleksiyon, dorsal fleksiyon,

inversiyon ve eversiyon olmak tizere dort farkli hareketi gergeklestirir (5,32).

Bacak kaslari, anterior, posterior ve lateral bolmelere ayrilir. Bacakta
posterior bolmeler, yiizeysel posterior bdlmeye ve derin posterior bélmeye ayrilir.
Yiizeysel posterior bolme, ayak bilegi plantar fleksiyonunda énemli rol oynayan
gastrokinemius ve soleus kaslarini igerir. Derin bdlmeye ise tibialis posterior, fleksor
digitorum longus ve fleksor hallucis longus kaslar1 dahildir. Fleksor digitorum longus
ve fleksor hallucis longus kaslariin ayak bilegi plantar fleksiyonunda rolleri vardir,
tibialis posterior kasi1 ise ayak bilegi eklemi inversiyonunda rol oynar. Bacakta
anterior bolmede bulunan tibialis anterior kasi, ayak bilegi eklemi dorsal
fleksiyonunu saglayan baslica kastir. Bacakta lateral bolmelerde bulunan peroneus
longus ve peroneus brevis kaslari, ayak bilegi eklemi eversiyonunu kolaylastirmak

i¢in gorev yapar (5,32).

2.3. Epidemiyoloji

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalar acil servise sik bagvuru sebepleri
arasindadir. Acil servise tiim basvurularin %4 linii temsil eder. Akut ayak/ayak bilegi
yaralanmasi ile acil servise bagvuran ¢ocuk sayisi tiim pediatrik basvurularin %2 sini
olusturur. Genellikle kiint travma (diisme, darbe, burkulma) seklinde meydana gelir.

Yumusak doku yaralanmasi veya fraktiir ile sonuglanir (1, 2).

Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servislerde her yil iki milyonun {izerinde
ayak bilegi yaralanmasi tedavi edilmektedir (39,40). Burkulmalar en sik goriilen
ayak bilegi yaralanmasidir. Insidans1 genel popiilasyonda 52,7/10000°dir. Tiim kas
iskelet sistemi yaralanmalarinin %10 ile 25’ini kapsar. Yas aralig1 ve goriilme siklig1
cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Erkeklerde goriilme siklig1 en yiiksek 15 ile
19 yas arasinda ve 8,9/1000°dur. Buna karsilik kadinlarda 10 ile 14 yas arasinda en
yliksek sikliga rastlanir ve oran 5,4/1000’tiir. Ayak bileginin kiriklar1 1/1000 goriilme
siklig1 ile en ¢ok goriilen kemik kiriklar1 arasinda bulunur (10,40-43).

Ayak bilegi burkulmalari, sporcularda en sik karsilasilan yaralanmadir. En sik

diisme sonrasi gerceklesir. Tiim ayak bilegi burkulmalarinin yarisi spor iliskilidir.



Cinsiyet acisindan karsilagtirilabilir sporlari karsilastiran bir¢cok ¢alisma, erkek ve
kadin sporcular karsilastirirken ayak bilegi burkulmalari i¢in benzer bir insidans
orani bildirmektedir. Buna karsin yiiksek dereceli ayak bilegi burkulma yaralanma
oranlarini inceleyen epidemiyoloji ¢calismasi, erkek sporcularin kadin sporculara gore
genel olarak daha yiiksek bir yaralanma oranina sahip oldugunu belirtmistir. Ayrica,
tek bir primer ayak bilegi burkulmasi geciren hastalarda tekrarlayan yaralanma
oraninin yiiksek oldugunu belirten bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir ve lateral ayak
bilegi burkulmasi gec¢iren hastalarin %40'ma kadar siirekli semptomlar, tekrarlayan
burkulmalar ve kronik lateral ayak bilegi dengesizligi bildirmektedir (10-
13,22,35,42,67).

Ayak bilegi kiriklar1 ¢ocuklarda goriilen kiriklarin %5 ini, tiim fizis
yaralanmalarin %15-20’lik kismini1 meydana getirir. Ayak bilegi alt ekstremitede en
sik yaralanan bolgedir. Viicut kitle endeksi yiiksek olan ¢ocuklarda kirik goriilme
olasilig1 daha yiiksektir. Basketbol, futbol, scooter binmek kirik iligkili en yaygin
aktivitelerdir (22,30,40,47).

2.4. Patofizyoloji

Kas iskelet sistemi anatomisi pediatrik yas grubunda eriskinlere gore
farkliliklar igerir. Bu yas grubunda uzun kemiklerin ayr1 anatomik bdliimleri
bulunmaktadir. Fizis, bliyime kikirdagidir ve kemiklerin u¢ kisminda bulunur.
Epifiz, fizis ile bitisik eklem arasindaki kemik alanidir. Apofiz, kemiklesme
merkezidir. Diyafiz, uzun kemigin orta kismidir. Metafiz ise fizis ile diyafiz

arasindaki alani temsil eder (6,31).

Pediatrik yas grubunda kemik yogunlugu daha azdir. Bu durum mekanik
kuvvete kars1 yanit olarak kirilmak yerine egilmesine/biikiilmesine neden olur.
Metafiz ve diyafizin periostu cocuklarda kalindir, epifize kadar devam eder. Fizisin
zay1flig1 hipertrofi bolgesinden kaynaklanir. Bu bolge dolasim bozukluklarina karsi
hassastir. Fizis yaralanmalar1 biiyiime bozuklugu ile sonuglanabilir. Cocuklarin bag
yapilar1 yetiskinlere gore daha giicliidiir. Boylece zayif olan fizise gére mekanik
kuvvetleri daha 1yi tolere ederler. Bu durum bag yaralanmalarinin pediatrik yas
grubunda daha az goriilmesine, epifiz kiriklarinin veya apofizyel ayrilmalarin daha

sik goriilmesine neden olur (40,48,51). Cocuklar erigkinlige yaklastik¢a fizis kapanir.



Fizisin kapanmasi hem yaralanma mekanizmalar1 hem de tedavi yaklagimini

eriskinlerle benzer yapar (6,31).

Kirik hattinin fizisle olan iliskisine ve prognozuna bakilirken Salter-Harris
siniflandirma sistemi kullanilir. Tip 1 Salter-Harris kiriklarinda, epifiz metafizden
ayrilmustir. Fizisi saran periost yapilari bozulmadigindan kirik iliskili kemik parcasi
bulunmaz. Grafi normal olabilir. Tip 2 Salter-Harris kiriklarinda, kirik hatt1 fizis ve
metafizi igerir. Biiylime epifizyal dolagim ve fizisin hipertrofik boliimii korundugu
icin devam eder. Grafide metafizin ticgen sekilli kosesi goriilebilir. Buna kose isareti
veya Thurston-Holland pargasi denir. Tip 3 Salter-Harris kiriklari, fizisten epifize
uzanan eklem i¢i kiriklardir. Epifiz tutulumu oldugundan eklem kikirdaklarinda hasar
meydana gelebilir. Tillaux kirig1, fizis ve metafizin anterolateral kisminin dahil
oldugu kirik tipidir. Tip 4 Salter-Harris kiriklarinda, kirik hatti eklem yiizeyinden
baslayip epifiz, metafiz ve fizisi kapsar. Ug planl kirik, bunun 6rnegidir ve epifizden
olusan dikey kiriklar, fizis boyunca olan yatay kiriklar, metafiz boyunca olusan oblik
kirik bilesenlerinden olusur. Tip 3 ve Tip 4 kiriklar eklem mekanigini degistirerek
hem biiylime geriligi hem de fonksiyonel bozulma riski tasir. Tip 5 Salter-Harris
kiriklari, fizisin kompresyon yaralanmasindan kaynaklanir. Iletilen kuvvet germinal
matriksi, hipertrofik bolgeyi ve dolasimi bozar. Biiyiimeyi durdurabileceginden kot
prognoza sahiptir. Radyografinin normal goériinebilecegi unutulmamalidir.

(6,17,31,48,51)

Tip I\

Sekil 6. Salter-Harris siiflandirmasi (17)



Ayak/Ayak bilegi yaralanmalarinda meydana gelen fraktiirler kemige gelen

kuvvetin dayanma giicliniin iizerine ¢ikmasiyla meydana gelir (34).

2.4.1 Malleol Kiriklar:

Distal tibia ve fibula bolgesi ile eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklar malleol
kiriklar olarak siniflandirilir. Fraktiirlerin %80 inin supinasyon ve dis rotasyon
mekanizmasiyla meydana geldigi gosterilmistir. Bu kiriklar tibia, fibula ve eklem

durumuna gore Miiller-Weber A,B,C kiriklar olarak siniflandirilir (7,21).

2.4.2. Navikiiler ve Kiiboid Kiriklar

Navikiiler kemigin izole kiriklar1 nadirdir. Genellikle yiiksekten diisme ya da
bu bolgeye gelen darbe sonucu olusur. Kiiboid kemik, lateral bolgenin uzunlugunu ve
esnekligini korur. Tarsal kiriklarin %5’ini olusturur. Kiriklar1 siklikla bu bolgeye

gelen darbe sonrasi goriiliir (7,48).

2.4.3. Metatars Kiriklar

En ¢ok birinci ve besinci metatarslarda meydana gelir. En sik ayaga gelen
direkt darbe sonucu meydana gelir. Diger metatars fraktiirlerinin eslik etmesi sik
goriliir. Falanks kiriklar genellikle parmaga gelen direkt darbe sonrasi goriiliir

(7,48).

2.4.4. Talus ve Kalkaneus Kiriklari

Kalkaneus, tarsal kemikler icinde en sik kirilan kemiktir. Siklikla yiiksekten
diisme sonucu goriiliir. Yaralanma aksiyel kompresyon sonucu meydana gelir.
Torakolomber bdlgede eslik eden kirik goriilebilir. ikinci siklikta kirilan kemik ise
talustur. Ayak bileginin asir1 dorsifleksiyona ugramasi en yaygin olusum
mekanizmasidir. Bu kiriklarda kemik hasarini belirlemek i¢in tomografi ¢ekilmesi

gerekebilmektedir (7,48).

Ayak bilegi eklemi; tibia, fibula ve talusun birlesimiyle olusur. Eklem, ii¢ bag
sistemi tarafindan stabilize edilir: lateral bag kompleksi, medial deltoid bagi ve
sindesmotik baglar. En yaygin ayak bilegi yaralanmasi, ayak bileginin inversiyonu
ile meydana gelir ve lateral bag kompleksini zorlar. Lateral kompleksi olusturan {i¢
bag, ATFL, CFL ve PTFL’tir ve bu baglar genellikle bu sirayla yaralanir, en sik

olarak anterior talofibular bag1 yaralanir. ATFL, lateral bag kompleksinin en zay1f



bagidir ve lateral ayak bilegi burkulmalarinin yaklasik %70'1 sadece bu bag1 ve
plantar fleksiyon ve inversiyon mekanizmasini igerir. CFL, daha sik olarak dorsal
fleksiyon ve inversiyon mekanizmalarinda yaralanir. Posterior talofibular bagi,

lateral bag kompleksinin en az yaralanan bagidir (9,32,67).

Medial deltoid bagi, ayak bilegi baglarinin en giicliisiidiir ve eversiyon
yaralanmalar1 ile yaralanmaya egilimlidir. izole deltoid bag1 yaralanmalar1 son
derece nadirdir. Yiizeysel deltoid kompleksi, talusun abduksiyon hareketlerini
siirlarken, derin deltoid kompleksi talusun distal tibia lizerindeki eksternal

rotasyonunu sinirlar (9,32).

Distal tibiofibular sindesmotik baglar, distal tibia ve fibulayi fizyolojik olarak
bir arada stabilize eder. Sindesmotik yaralanmalar genellikle "yiiksek ayak bilegi
burkulmasi" olarak adlandirilir ve diisiik dereceli ayak bilegi burkulmalarindan ¢ok
daha az yaygindir. Bu bag kompleksinin yaralanmasi i¢in gereken kuvvet miktar1 géz
Oniine alindiginda, bu tiir yaralanmalar genel niifusta belirgin sekilde nadirdir ve
genellikle rekabetci sporcular arasinda goriiliir. Yiiksek ayak bilegi yaralanmalariin
en yaygin mekanizmasi, eksternal rotasyon ve/veya ayak bilegi dorsal fleksiyonudur

(8,35,40).

2.5  Opykii ve Fizik Muayene

Ayak bilegi yaralanmasinin degerlendirilmesinde, uygulayici yaralanma
mekanizmasinin hikayesini ortaya ¢ikarmalidir. Hekim ayrica, yaralanmanin
inversiyon, eversiyon, rotasyonel zorlanma veya dogrudan temas igerip icermedigini
aragtirmali ve daha 6nceki ayak bilegi yaralanmalarinin hikayesini ve yaralanmadan

sonra hastanin agirlik tasima yetenegini dikkate almalidir (9).

Fiziksel muayene, gbzlem, palpasyon ve fonksiyonel testleri igermelidir.
Yaralanma sirasinda olusan ve aktarilan enerji miktariyla orantili olarak cilt iizerinde
sislik veya morarma meydana gelebilir. A¢gik kirik varligin1 diglamak i¢in cilt bakis1
onemlidir. Ayak ve ayak bilegini olusturan yapilar arasindaki yaralanma kaynakli yer
degistirme gozle goriiniir deformitelere yol acabilir. Bu durum bdlgede norovaskiiler
bozukluklara yol agabilir. Dorsalis pedis ve tibialis posteriorda nabizlar palpe
edilmeli, kapiller dolum zamani degerlendirilmelidir. Etkilenen alt ekstremitenin

norolojik muayenesi tam yapilmalidir. Fizis yaralanmalarinda ve fraktiirlerde kemik



cikintilarda hassasiyet goriiliirken, burkulmalarda bag hassasiyeti daha sik

goriilmektedir (30).

Inversiyon mekanizmasiyla yaralanma sonrasinda fibula distalinde, talusun
lateralinde, kalkaneusun laterali veya anterior kisminda hassasiyet meydana gelebilir.
Sikma (squeeze) testinin pozitif olmasi fibula fraktiirii veya sindesmotik yaralanmay1
diisiindiiriir. Bu testte orta baldir bolgesinde basparmak tibia, diger parmaklar fibula
tizerine konulur ve kompresyon uygulanir. Proksimal fibulanin palpe edilmesi
Maisonneuve kirig1 diisiindiiren agr1 veya krepitasyonu ortaya ¢ikarmak icin kritiktir.
Bu genellikle eksternal rotasyonel bir kuvvetin eslik ettigi yiiksek dereceli bir ayak
bilegi yaralanmasini igerir. Maisonneuve kirigi, deltoid bagi ve sindesmotik baglari
bozar. Kirik kuvveti proksimal yonde yayilir boylece proksimal fibula kirigi olarak

cikar (14, 15).

Sindesmotik bir yaralanmanin varlig1 eksternal rotasyon stres testi ile de
ortaya cikarilabilir. Eksternal rotasyon stres testi yapmak i¢in, hafif¢e dorsal
fleksiyonda olan ayak disa dogru dondiiriiliir. Bu manevra sirasinda agr1, pozitif bir

sonuctur ve sindesmotik bag yaralanmasini diistindiiriir (9, 16).

ATFL'in stabilitesi, anterior cekme testi ile degerlendirilebilir. Bu test, distal
bacagi bir el ile sabitleyerek diger elin kalkaneusu kavramasini igerir. Ayak 20 derece
plantar fleksiyondayken ayak ¢ekilir. Yaralanmamis bacaga kiyasla ayakta 1 cm'den
fazla translasyon, bag dokusu gevsekligini diistindiiriir (9,20,67). Talar tilt testi, basta
kalkaneofibular bag gevsekligi olmak {izere lateral ayak bilegi baglarin1 gevseklik
acisindan degerlendirir. Test, distal bacag1 notr bir pozisyonda sabitleyerek ve ayak
bilegini inverte ederek gergeklestirilir. inversiyon derecesi, yaralanmamis ayak bilegi
ile karsilagtirilir. Hem talar tilt testi hem de anterior cekme testi, hemen sonra agr1 ve

kas spazmi1 nedeniyle yanlis negatif olabilir (9,67).
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Sekil 7. X-ray goriintiilemesinde talar tilt test (18)

Medial kollateral bag (deltoid ligament), diz eklemi fleksiyonda ayak bilegi
ndtral durumdayken bir el distal tibia diger el topuktan tutularak ayak bileginin disa
dogru ¢evrilmesiyle degerlendirilmesi eversiyon stres testidir. Ayak bileginin kolayca
yer degistirmesi tibiofibular sindesmoz yirtig1 veya dis malleol kirigi ile birlikte

deltoid ligamentte yirtig1 diistindiiriir (34).

2.6  Goriintiilleme

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalar1 degerlendirilirken anamnez ve fizik
muayene sonrasi goriintiilleme ydntemlerine basvurulmaktadir. Ik degerlendirme
siklikla radyografiler kullanilmaktadir. Detayli degerlendirmede ise BT, MRG ve
USG kullanilabilmektedir (35,47,52).

2.6.1. Radyografik inceleme

I1k tercih edilen goriintiileme yontemidir. Fraktiir varliginm kanitlanmasi
veya diglanmasinda, yabanci cisim varliginin, cilt altinda hava veya gaz varliginin,
eklem araliklarinin 6l¢iilmesi ile eklemin stabil olup olmadiginin saptanmasinda
kullanilabilir. Ayak bileginin standart {i¢ yonlii grafi serisi anteroposterior, lateral ve

mortis goriintiilerden olusur (6,30,53,54,62).

Anteroposterior goriintiilemede; tibia ve fibula distalindeki, her iki

malleoldaki, talus ve kalkaneusdaki fraktiirler tespit edilebilir. Bu goriintiilemede
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tibiofibular 6rtiisme >10 mm, tibiofibular aralik <5 mm ve talokrural ag1 79-87
derece araliginda olmalidir. Lateral goriintiilemede tibianin anterior ve
posteriorundaki, talar boyun ve posterior progesteki, kalkaneustaki fraktiirler tespit
edilebilir. Yine bu goriintiide distal tibia ve talus superioru arasindaki eklem
boslugunda uygunsuzluk ayak bileginde var olan anstabiliteyi diistindiiriir (34,44,48).
Mortis goriintiisii, ayak 15-25 derecelik internal rotasyondayken alinir ve talusun
superior kismi ile mortis arasinda kalan eklem yiizeyinin degerlendirilmesini saglar.
Goriintiilemede eklem yiizeyleri birbirine paralel olmali, tibiotalar ve talofibular
bilesenler boyunca eklem aralig1 benzer goriinmeli son olarak medial aralik 4 mm’yi

geememelidir (34,48,64).

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda radyografi ilk tercih edilen
goriintiileme yontem olmasina ragmen bazi kisithiliklar vardir. Ligament
yaralanmalari, stres fraktiirleri, osteokondral fraktiirler ve bazi ayak bilegi
fraktiirlerinin saptanmasinda yetersiz kalabilmektedir. Bu durumlarda diger

gorilintiileme yontemleri 6n plana ¢ikmaktadir (34,47).

2.6.2. Ultrasonografi
Ayak ve ayak bilegi travmalarini degerlendirmede USG; dogru, hassas
sonuglar verebilen, kullanim kolaylig1 ve hasta uyumuyla 6n plana ¢ikan

goriintiileme yontemidir (57,58).

USG ile tendon, ligament, kemik yapilar ve eklem araliklar
degerlendirilebilir. Tendon yapilar bu USG’de hiperekoik bant seklinde diizgiin, ince
ve diizenli sekilde goriiliir. Ligament yapilar daha yogun ekodadir (58-61). Kemik
korteksi hiperekoik ve diizenli yapidadir. Fraktiir varliginda diizenli korteks yapisi
bozulur (56). Eklem araliginda efiizyon varliginda ise hipoekoik goriiniim mevcuttur

(63).

2.6.3 Bilgisayarh Tomografi

Kemik yapilarin goriintiillenmesinde BT iistiin bir yontemdir. Radyografi ile
saptanamayan kii¢iik fraktiirlerin gosterilmesinde 6nemlidir (47,54,64). Pediatrik
ayak bilegi kiriklarinda tedaviyi yiiriiten hekimin BT taramasi konusunda diisiik bir
esik diizeyinin olmasi 6nerilir. Ozellikle eklem yiizeyini ilgilendiren fraktiirlerde

onemli bilgiler sagladigi, cerrahi endikasyonlarin yani sira cerrahi stratejiyi de
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degistirdigi gosterilmistir (30). Acil serviste bekleme siiresini uzatmasi ve radyasyon

miktarinin diger goriintiileme yontemlerinden fazla olmasi dezavantajlaridir (66).

2.6.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG; tendon, ligament, eklem gibi yumusak doku ve kemik lezyonlarinin
gosterilmesinde tstiindiir. Yine kemik iligi 6deminin gosterilmesinde ve gizli
fraktiirlerin ortaya ¢ikarilmasinda kullanilabilir. Radyasyon icermemesi ve yumusak
doku goriintiilemesinde iistiin olusu avantajlaridir (47,54,64). Pahal1 bir goriintiilleme
yontemi olmas1 ve zaman gerektirmesi acil serviste kullanimini kisitlayan yonleridir

(54,62).

2.7 Ottowa Ayak Bilegi Kurallar

Stiell ve arkadaslariin gelistirdigi Ottawa Ayak Bilegi Kurallar1 (OABK)
tanisal bir karar aracidir ve ayak/ayak bilegi kiriklarini ekarte etmeyi boylece
hastalarda radyografik goriintiileme ihtiyacini azaltmay1 amaglar. Bu kriterler
olusturulurken, klinisyenin radyografik goériintiileme kullaniminda daha segici olmasi
ve radyasyona gereksiz maruziyeti en aza indirmek amaglanmistir. Testin tanisal
dogrulugu ytiksek kabul edilirken radyografiye aninda erisim ve dava korkusu
kuralin yayginlastirilmamasina katkida bulunan faktorler olarak gosterilmektedir

(1,25,29,45,70).

Ottawa Ayak Bilegi Kurallar1 (OABK), malleolar bolgede hassasiyetle
birlikte hastanin agsagidaki kriterlerden birini karsilamasi durumunda ayak bilegi

radyografi serisinin yapilmasinin uygun oldugunu belirtir:

e Tibia veya fibulanin 6 cm’lik inferoposterior kenarinda hassasiyet
e Medial veya lateral malleol ucunda hassasiyet
e Yaralanma aninda veya basvuruda, yaralanan ayak bilegi lizerine agirlik
vererek 4 adimdan fazla yiiriiyememe
Orta ayak bolgesinde hassasiyetle birlikte hastanin asagidaki kriterlerden
birini karsilamas1 durumunda ayak radyografi serisinin yapilmasinin uygun oldugunu

belirtir:

e Navikula lizerinde hassasiyet

e 5. Metatars bazisi lizerinde hassasiyet
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e Yaralanma aninda veya basvuruda, yaralanan ayak {izerine agirlik vererek 4

adimdan fazla yiiriiyememe (1,29,70)

(A) Posterior Malleolar zone

(B) Posterior

edge or tip edge or tip
of lateral of medial
malleolus 6om | 6om malleolus
: Midfo__ot zone
(D) Navicular
IC) Base of

fifth metatarsal

Lateral view Medial view
Malleolar billgede hassasivetle Orta ayvak biilgesinde hassasiyetle
birlikte asagidakilerden en az birisi birlikte asagidakilerden en az birisi varsa;
varsa; avak bilegi radvografl serisi avak radvografl serisi gerekir
gerekir
-Tibia veya fibulann 6 co’lik -Navikula tizerinde hassasiyet
inferoposterior kenannda hassasiyet
-Medial veya lateral malleol =5, metatars bazisi fizerinde
ucunda hassasivet hassasivet
-Yaralanma amnda veya -Yaralanma aminda veya basvuruda,
basvuruda, varalanan ayvak bilefi fizerine varalanan ayak {izerine afirhk vererek 4
agirhk vererek 4 adimdan fazla adimdan fazla yiiriiyememe

viirlivememe
Sekil 8. Ottawa ayak bilegi kurali semasi (72)
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3. MATERYAL ve METOT

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi (S.B.U.) Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 28/12/2023 tarihinde
18/14 sayzst ile alman izinle, S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’nde prospektif olarak gerceklestirildi.

Acil Tip Klinigi’ne bagvuran 5-13 yas aras1 419 akut ayak/ayak bilegi
yaralanmasi olan hastanin analizi ile ger¢eklesen calismada, calismaya katilmay1
kabul eden hastalarin ve ebeveynlerinin onami alindiktan sonra veri kaydi

gerceklestirildi.

Akut yaralanma siiresi 72 saat olarak alindi. 72 saatten dnce olan
yaralanmalarla bagvuran, agik fraktiirii veya bilinen fraktiirii olan olgular ¢aligmaya
dahil edilmedi. Bu ¢aligmada akut ayak ve ayak bilegi yaralanmasiyla acil servise
basvuran hastalarin degerlendirilmesi ve muayene siireci ilgili alan hekimince
yapildi. Tan1 ve tedavi siirecine miidahil olunmadi. Hekimi tarafindan grafi ¢ekilen
hastalar ¢alismaya alindi. Grafi ¢ekilen hastalarin yas, cinsiyet, Ottawa ayak ve ayak
bilegi kurallarint saglayip saglamadigi, ne tan1 aldig: (fraktiir, yumusak doku
yaralanmasi vs.), nasil sonu¢landig1 (ameliyat, atel, taburculuk) ¢alisma formuna

kaydedildi.

3.1 Dahil Edilme Kriterleri
e Akut ayak\ayak bilegi yaralanmasi ile bagvuran olgular
e 5-13 yas arasinda olmak
e Hastaya grafi ¢ekilmis olmasi

e Hastalardan\ebeveynlerinden onam alinmis olmast

3.2 Hari¢ Tutma Kriterleri
e Hastalarin\ebeveynlerinin ¢alismaya katilmak istememesi
e (rafi ¢ekilmeyen hastalar
e 5-13 yas arasinda olmamak
e Veri kaybi

e Acik/bilinen fraktiirii olan olgular
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e 72 saatten once meydana gelen yaralanma ile bagvuran olgular

3.3  Ottawa Ayak Bilegi Kurallar1 Uygulanmasi

Akut ayak /ayak bilegi yaralanmastyla acil servise bagvuran ve ilgili alan
hekimince degerlendirildikten sonra grafi istenen hastalara tarafimizca OABK
uygulandi ve kayit altina alindi. Uygulama sirasinda Tablo 1’de yer alan kriterler

sorgulandi (29).

Tablo 1. Degerlendirilen OABK kriterleri

Bulgu

Acil serviste 4 adim atamama veya beden agirligini kaldiramama

Lateral malleoliin 6 cm distalinin arka kenarinda veya ucunda hassasiyet

Medial malleoliin 6 cm distalinin arka kenarinda veya ucunda hassasiyet

Besinci metatars tabaninin hassasiyeti

Navikiiler kemik iizerinde hassasiyet

3.4  [Istatistiksel Analiz

Calismada saptanan veriler bir veri formuna toplandiktan sonra SPSS
versiyon 22 (IBM) ile analiz edildi. Saptanan verilerden kategorik olanlar frekans ve
yiizdelik olarak belirtilirken, numerik verilerin dagilimi analiz edildi. Normal
dagilima uyan veriler ortalama+SD olarak belirtildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasindaki kare degerlendirmesi yapildi. P degeri 0,05’in tlizerinde olan
bulgular anlamli kabul edildi. Saptanan hassaslik, se¢icilik, pozitif prediktif deger ve
negatif prediktif deger belirtildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 419 hasta dahil edildi. Hastalarin 154’ (9%36,8) kadin,
265’1 (%63,2) erkekti. Hastalarin ortalama yas1 9,98+0,11 iken, minimum yas 5 ve
maksimum yas 13 olarak gozlendi. Yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 2’de yer

almaktadir.

Tablo 2. Cinsiyet ve yas dagilimi

Degisken

Yas (ortalama=SD) 9,98+0,11
Cinsiyet

Kadin (n, %) 154 (%36,8)
Erkek (n, %) 265 (%63,2)

Hastalarda gozlenen yaralanma sekilleri gruplara ayrildi. En sik saptanan
yaralanma sekli 189 hasta (%45,1) ile kendi seviyesinden diisme iken, ikinci siklikta
166 hasta (%39,5) ile burkulma, {i¢iincii siklikta 63 hasta (%15) ile darbe olarak
goriildii. (Tablo 3).

Tablo 3. Yaralanma sekilleri

Mekanizma N (%)
Kendi seviyesinden diisme 189 (45,1)
Burkulma 166 (39,6)
Darbe 63 (15)
Yiiksekten diisme 1(0,2)

Hastalarda meydana gelen travmanin olus mekanizmasi degerlendirildi. 254
(%60,6) hastada mekanizma nonspesifik iken, 123 (%29,4) hastada inversiyon, 42
(%10) hastada eversiyon olarak saptandi. Tablo 4’te gosterilmektedir.
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Tablo 4. Travmanin olus mekanizmasi

Travmanin yonelimi N (%)
Nonspesifik 254 (60,6)
Inversiyon 123 (29.,4)
Eversiyon 42 (10)

Hastalarin OABK na gdre saptanan bulgular1 degerlendirildi. Hastalardan
147’sinde (%35,1) lateral malleol hassasiyeti varken, 93’linde (%22,2) besinci
metatars iizerinde hassasiyet, 70’inde (%16,7) medial malleol ilizerinde hassasiyet,
62’sinde (%14,8) acil servis bagvurusunda 4 adim atamama ve 54’iinde (%12,9)
navikiiler kemik tizerinde hassasiyet vardi. Bulgularin dagilimi Tablo 5°te yer

almaktadir.

Tablo 5. Ottowa ayak bilegi kurallar1 bulgularinin dagilimlar

Bulgular N (%)
Lateral malleol hassasiyeti 147 (35,1)
Medial malleol hassasiyeti 70 (16,7)
Navikiiler kemik hassasiyeti 54 (12,9)
Metatars bolgesinde hassasiyet 93 (22,2)
Agirhik dengeleme 62 (14,8)

(Calismaya dahil edilen hastalarin 312°sinde (%74,5) OABK pozitif olarak
saptanirken, 107 hastada (%25,5) OABK negatif olarak goriildii (Sekil 5).
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Ottowa Ayak BileqQi

= Pozitif = Negatif

Sekil 9. Ottowa ayak bilegi kurallar1 dagilimi

Hastalarin 124’iine (%29,6) ayak grafisi ¢ekildi, 295’inden (%70,4) ayak
bilegi grafisi ¢ekildi. Grafilerin degerlendirilmesi sonrasinda 370 (%88,3) hastada
fraktiir saptanmadi. 49 (%11,7) hastada fraktiir saptanirken, en sik goriilen fraktiirler
14°er (%3,3) hastada goriilen lateral malleol ve 5.metatars fraktiirleriydi. Tablo 6’da

cekilen grafi tiirlerinin ve kiriklarin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 6. Grafi tiirleri ve kiriklarin dagilimi

Grafiler N (%)
Ayak bilegi 295 (70,4)
Ayak 124 (29,6)
Kiriklar

Yok 370 (88,3)
Lateral malleol 14 (3,3)
Medial malleol 6(1,4)
Lateral malleol ve medial malleol 1(0,2)
Navikiiler 2(0,5)
Metatars kemikleri 14 (3,3)
Metatars kemikleri ve navikiiler 1(0,2)
Diger 11 (2,6)
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Hastalara uygulanan OABK testi ile fraktiir saptanmasi arasinda yapilan
karsilagtirmada duyarlilik %100 olarak saptanirken, 6zgiilliik %28,91 olarak
gbzlendi. Testin pozitif prediktif degeri %15,7 iken negatif prediktif degeri %100
olarak gozlendi ve gegerlilik %37,2 olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Fraktiir ve OABK testi karsilastirmasi

Ottowa Ayak Bilegi Fraktiir

Pozitif Negatif
Pozitif 49 263
Negatif 0 107
P Degeri <0,001
Duyarhhk %100 (92,74-100,00)
Ozgiilliik %28,91 (24,34-33,83)
Pozitif prediktif deger %15,70 (14,86-16,58)
Negatif prediktif deger %100 (96,61-100,00)
Gecgerlilik %37,2
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5. TARTISMA

Akut ayak/ayak bilegi travmalar1 diinya ¢apinda acil servislere bagvurularda
en sik goriilen yaralanma nedenlerinden biridir. Ayak/ayak bilegi travmasi, her biri
farkli tedavi planlar1 gerektiren kiriklar, tendon yaralanmalari, bag yaralanmalar1 ve
diger yumusak doku yaralanmalarindan kaynaklanabilir. Bu nedenle yaralanmalarin
dogru teshisi ve etkili tedavisi 6nemlidir. Mevcut uygulamalar, 6zellikle yumusak
doku yaralanmalarinda her zaman gerekli olmamasina ragmen, ayak/ayak bilegi
travmasinin tan1 ve tedavisinde biiyiik 6l¢iide radyografik degerlendirmenin

kullanimina dayanmaktadir (1,45).

Ottawa Ayak ve Ayak Bilegi Kurallari, Stiell ve ark. tarafindan gelistirilen bir
klinik karar aracidir. Bu kurallar, akut ayak veya ayak bilegi yaralanmasi olan
hastalarda radyografik goriintiileme gereksinimini diglayarak ayak bilegi kiriklarim
ekarte etmek icin kullanilir. Bu standartlagtirilmig kriterler, klinisyenlerin radyografik
goriintiileme kullaniminda daha seg¢ici olmalarini saglar ve iyonlastirici radyasyona

gereksiz maruziyeti en aza indirir (23,24,29).

Ottawa ayak bilegi kurallarinin orta diizeyde 6zgiilliigii ancak ayak bilegi
kiriklari i¢in yiiksek duyarliligi oldugu bulunmustur. Bu kriterlere gore goriintiileme
onerilmeyenlerin %2'sinden azinda kirik tespit edilmistir (19). Eriskin popiilasyon
i¢in gelistirilmis olan Ottawa ayak ve ayak bilegi kurallari, pediatrik hastalar igin

uygulanabilir goziikkmektedir (26,68,69).

Iki farkli yerde 2 ila 16 yaslar arasindaki 670 ¢ocugun incelendigi bir
calisma, kuralin klinik olarak 6nemli ayak bilegi ve orta ayak kiriklar1 i¢in tekrar
%100 duyarlilik sagladigini1 bulmustur. Ayrica, ¢alismanin yapildig: sirada kurallarin
kullanilmast durumunda ayak bilegi rontgenlerinin %16 ve ayak rontgenlerinin %29

azaltilabilecegi bulunmustur (27).

Cocuklardaki kuralin ardisik meta-analizi, 3.130 hastada 671 kirikla birlikte
12 calismay1 igermekte olup, birlestirilmis duyarliligin %98,5 oldugunu ve genel
olarak radyografi kullaniminda %24,8 oraninda azalma oldugunu bulmustur (28).

Croco tarafindan yapilan derlemede duyarlilik %99, 6zgiilliik %7 ile 50 arasinda
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bulunmus ve radyografi kullaniminin %25 azaltabilecegi gosterilmistir. Bu
derlemede OABK’nin ¢ocuklarda kiint ayak travmalarinda fraktiirleri dislayabilecegi

vurgulanmistir (26).

Ugiincii basamak egitim ve arastirma hastanesinin acil servisinde
gerceklestirdigimiz ¢alismaya, 5 ile 13 yas arasinda 419 hasta dahil edildi. Hastalarin
yas ortalamas1 9,98+0,11 olarak saptandi. Hastalarin %36,8’in1 kadin hastalar,
%63,2’sini erkek hastalar olusturmaktaydi. Tespit ettigimiz kirig1 olan 49 hastanin

15’ini kadin cinsiyet, 34’iinii erkek cinsiyet olugturmaktaydi.

Pediatrik kirik vakalarinin %5°1 ayak bilegi kirig1 olarak gozlenmektedir,
bunun yani sira alt ekstremite yaralanmalari tiim yaralanmalarinin %15-20sini
kapsamaktadir (30). Steiger ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilmis olan
retrospektif epidemiyolojik bir kohort ¢aligmasinda, ¢ocuklar ve ergenlerdeki ayak
bilegi fraktiirleri degerlendirilmistir. Erkek ¢cocuklarinda meydana gelen fraktiir
miktar1 kiz ¢ocuklarina gore iki kat fazla olarak goézlenmektedir (71). Calismamizda
ulastigimiz bulgular literatiirle uyumlu goziikkmektedir. Erkek ¢cocuklarda daha sik
yaralama ve kirik goriilmesini gerek hareketli aktivitelere gerekse temasli sporlara

katilimlarinin kiz ¢ocuklarina gére daha fazla olmasina bagliyoruz.

Hastalarda en sik saptanan yaralanma sekli %45,1 ile kendi seviyesinden
diisme iken, ikinci siklikla burkulma goriildii (%39,6). Hastalarin %15’inde ise darbe

sonrasi bagvuru gerceklesti.

Meena ve arkadaslariin yaptig1 calismada en sik yaralanma seklinin diigme,
ikinci siklikta ise burkulma oldugu belirtilmektedir (46). Steiger ve arkadaglari
tarafindan gergeklestirilen ¢alismada, en sik travma nedeni %49,4 ile spor
yaralanmalart, ikinci siklikta %20,4 ile diisme olarak belirtilmektedir (71). Qui ve
arkadaglar1 tarafindan 10486 pediatrik vaka tizerinde yapilan bir arastirmada, en sik

travma sekli olarak diisme belirtilmektedir (55).

Literatiirde de goriildiigii lizere, cocukluk ¢agi ayak ve ayak bilegi
travmalarinin 6nemli kismini diismeler ve burkulmalar olusturmaktadir. Bunu
cocuklarin psikososyal donemi geregince hareketliliginin ve giinliik aktivitelerinin

artmasina bagliyoruz.
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Travma olus mekanizmalarina baktigimizda bagvurularin %29,4’tinde (123
hasta) inversiyon, %10’unda (42 hasta) eversiyon mekanizmasi goriilmiistiir.
Bagvurularin %60,6’sinda (254 hasta) mekanizma nonspesifiktir. Saptanan 49 kirik

olgusunun 16’s1 inversiyon, 4’1 eversiyon mekanizmasiyla meydana gelmistir.

Steiger ve arkadaglari tarafindan incelenen ayak bilegi kiriklarinda en sik
goriilen travma olus mekanizmasi inversiyon iken, daha diisiik siklikta eversiyon
olarak gozlenmektedir (71). Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugunda travma mekanizmasi
net olarak belirlenememistir. Bunun altinda yatan nedenin bazi vakalarin birden ¢cok
mekanizmayla meydana gelmesinin oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica 6zellikle yasca
daha kiigiik cocuklarin anamnezde kendilerini net olarak anlatamamasinin bu
durumunda travma olus mekanizmasinin aydinlatilmasini zorlastirdigini

diistinmekteyiz.

(Calismaya dahil edilen hastalarin %11,7’sinde kirik goriildii. En sik
goriilenler %,3,3 ile lateral malleol ve %3,3 siklikla 5.metatars kemiklerinde
saptanan kiriklardi. Bunun sebebini 6zellikle inversiyon mekanizmastyla meydana
gelen yaralanmalarda lateral malleol ve 5. metatarsin direkt travmaya maruz
kalmasina bagliyoruz. Iki hastada ¢oklu kirik vardi. Bu hastalarin birinde bimalleolar
kirik digerinde 3., 4. ve 5. metatars kirig1 bulunmaktaydi. Hastalarin %88,3’iinde ise

kirik goriilmedi.

Meena ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada en sik goriilen kiriklar sirasiyla
lateral malleol ve 5. metatars kiriklariydi (46). Kay ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada, ayak bolgesindeki kiriklarin tiim pediatrik kiriklarin %7’sini olusturdugu
yine ayni ¢calismada metatarsal fraktiirlerin cocukluk ve addlesan donemi kiriklarin
%1-2’sini meydana getirdigi belirtilmektedir (50). Literatiirdeki calismalarda da
goriildiigl gibi ayak bilegi kiriklar siklikla inversiyon mekanizmasiyla meydana
gelirken, bu durumun okul ve okul 6ncesi donemlerde de siklikla gézlendigi

saptanmistir. Bu durum ¢alismamiz ile uyumlu olarak gézlenmistir.

Akut ayak ve ayak bilegi travmasi ile bagvuran hastalarin %74,5’inde OABK
pozitif olarak saptandi. Fraktiir goriilen tiim hastalarda OABK pozitifti. Caligmaya
dahil edilen hastalarin %25,5’inde ise OABK negatif olarak gozlendi. Bu hasta

grubunda herhangi bir kiriga rastlanmadi. Calismada kirik saptama i¢in duyarlilik
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%100, ozgiilliik %28,91 olarak gbzlendi. Testin pozitif prediktif degeri %15,70 ve
negatif prediktif degeri %100 olarak hesaplandi.

Ottawa ayak bilegi kurallari, ¢ok sayida ¢alismayla pediatrik yas grubunda
dogrulanmaya c¢aligilmistir. Jenkin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, akut
ayak/ayak bilegi travmalart OABK i¢in %96,4 duyarlilik, %26,3 6zgiilliik
gozlenmistir (49). Plint ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada dahil edilen 600
hastaya gore duyarlilik %100 olarak saptanirken, 6zgiilliikk %24 olarak gézlenmistir
(27). Clark ve Tanner yaptiklar1 ¢caligmada 15 yas alt1 i¢in duyarliligt %83.3, 15 yas
tizerindekiler i¢inse %100 olarak bildirmistir. Pacheco-Fowler ve ark. ise tiim kiriklar
icin duyarlilig1 %93.8 olarak bildirmistir (1). Caligmamizda saptanan bulgular ile

literatiir verileri karsilastirildiginda sonuglar benzer olarak goriilmiistiir.

Calismamiza alinan 419 hastanin 107’sinde OABK negatif saptanmis olup bu
hasta grubunda herhangi bir kiriga rastlanmamaistir. Bu durum bize negatif OABK
varliginin ilgili ayak/ayak bilek boliimlerinde kirig1 giivenle ekarte edebildigini
gostermektedir. Kurallarin klinikte kullanilmasinin temel nedeninin ilgili
yaralanmada radyografi endikasyonu olup olmadiginin belirlenmesi oldugu goz
Oniine alindiginda, yapilan ¢alismalar 1s181nda negatif bir OABK sonucunun kirik

ekartasyonunda iyi bir 6ngoriicii oldugu sonucuna varilmistir (1,45).

Gerek ¢alismamizdan elde edilen bulgular gerekse literatiirden elde edilen
bilgiler bize; negatif OABK varliginda kirigin giivenle ekarte edilebilecegini,
radyografi istemlerinin, acil servis bekleme siirelerinin, maruz kalinan radyasyon

miktarinin ve hasta basina diisen maliyetlerin azaltilabilecegini gostermektedir.

Calismada OABK pozitif saptanan 312 hastanin 49 (%15,7)’ unda kirik
saptanmistir. Bununla birlikte diisiik 6zgiilliikk oranlari (¢alismamizda %28,9)
OABK’nin dezavantaji olarak géziikmektedir. Bu durum yanlis pozitiflige yol
acmakta ve pozitif bir OABK sonucunun tek basina radyografi istemi icin yeterli
olmayabilecegini gostermektedir. Uygulamada hasta OABK, klinik ve fizik muayene
ile beraber degerlendirilmeli goriintiileme karart buna gore alinmalidir (1,45). Tek

basina pozitif OABK varliginin kirik 6ngérmede yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz.
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51  Kisithhiklar

Calisma tek merkezli olarak gerceklestirildi. Gozlemsel olarak
gergeklestirilen bu ¢calismanin daha biiyiik bir popiilasyon ile ¢cok merkezli olarak
gergeklestirilmesi OABK nin duyarlilik ve 6zgilliik tizerine daha ayrintili bilgiler

verecektir.

Ottawa ayak bilegi kurallari, ¢ok sayida ¢alismayla pediatrik yas grubunda
dogrulanmaya ¢alisilmistir. Giivenilir anamnez alinmasinin ve yeterli fizik muayene
yapilmasinin yetiskinlere gére zor olusu, kurallarin sadece bagimsiz yiiriiyebilen
cocuklarda uygulanabilmesi ve son olarak ¢cocuk yas grubunda goriilen anatomik
farkliklar bu kurallarin pediatrik popiilasyonda kullanilmasini zorlastiran nedenler

olarak goziikmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 5 yas iizerinde 419 hasta degerlendirildi. Ayak ve ayak bilegi
travmasi ile takip edilen bu hastalarin ortalama yas1 9,98+0,11 olarak saptand1 ve

%36,8’1ni kiz ¢ocuklar, %63,2’sini erkek ¢ocuklar olusturmaktayda.

En sik travma nedeni olarak kendi seviyesinden diisme (%45,1) ve ikinci
siklikta burkulma (%39,6) olarak saptanirken, hastalarin %11,7’sinde fraktiir tespit
edildi.

En sik goriilen travma olus mekanizmasi %29.4 ile inversiyon
yaralanmalarrydi. Ikinci siklikta % 10 ile eversiyon mekanizmasiyla olusan

yaralanmalar goriildi.

Hastalarin %25,5’inde OABK negatifti. Kurallarin negatif oldugu higbir
hastada kiriga rastlanmadi. Hastalara uygulanan OABK’nin duyarlilig1 %100 olarak
gbzlenirken, 6zgilligl %28,91 olarak saptandi. NPD %100, PPD 9%15,7 olarak
hesaplandi. Gegerlilik %37,2’ydi.

(Calismaya alinan hastalarin %75,5’inde OABK pozitif saptandi. Bu hastalarin
49’unda (%15,7) kirik tespit edildi.

Calismamizda saptadigimiz bulgular 15181nda, acil servise akut ayak/ayak
bilek yaralanmasi ile bagvuran 5-13 yas hastalarin ilk degerlendirmeleri sirasinda
OABK’nin kullanilmasini1 6nermekteyiz. Negatif olarak degerlendirilen OABK nin
kirig1 ekarte etmekte %100 duyarli oldugu sonucuna vardik. Bu sonug bize
OABK’nin gereksiz radyografi istemlerini, acil servis bekleme siiresini, maruz
kalinan radyasyon miktarini ve maliyetleri azaltabilecegini gostermektedir. Pozitif
olarak degerlendirilen OABK sonucunun ise tek basina kirig1 6ngérmede yeterli
olmadigin1 gordiik. Bu gruptaki hastalarin sadece OABK ile degil, hikaye ve fizik
muayene ile birlikte degerlendirip radyografi isteminin ¢ikan sonuca gore

yapilmasini 6nermekteyiz.
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