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TESEKKUR
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gelisimime katkida bulunan, 6rnek durusu ve ictenligi ile ¢ok sevdigim ve saygi
duydugum; ayn1 zamanda tez damismanim olan degerli hocam Dogent Dr. Serkan
Yilmaz’a sayg1 ve minnetlerimi sunarim.

Tez siirecimin en basindan beri yanimda olan ve beni destekleyip yardim eden
Uzm. Dr. Hiiseyin Cahit Halhalli’ya;

Asistanligimin bagindan itibaren bilgi ve tecriibelerinden ¢ok sey dgrendigim basta
Uzm. Dr. Onur Karakayali, Uzm. Dr. Yavuz Yigit, Uzm. Dr. Asim Enes Ozbek olmak
tizere tiim degerli uzmanlarimiza;
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Universite yillarimdan itibaren dostlugunu hep yamimda hissettigim; tez yazim
stirecimde de beni yalniz birakmayan canim arkadasim Dr. Biigra Y.Bayrak’a;

Calismam boyunca gece giindiiz demeden bir ihtiyacim oldugunda yetisen sevgili
Nurcihan’a, desteklerini esirgemeyen Kiibra’ya, Yasemin’e;

Ihtisastm boyunca birlikte calismaktan mutlu oldugum ve bana destek olan tiim
asistan arkadaglarim, hemsire, teknisyen, personel ve sekreterlerimize;

Acil serviste calismama uygun ortami saglayan ve bana her kosulda destek olan
degerli travma ekibim ve kardesim dedigim Siileyman Demirayak’a;

Her derdimde yanimda olan ve aile sicakligini hissettiren sevgili Gonca Isikyildiz,
Isil ve Ozgiir’e;

Sevgilerini hep kalbimde hissettigim, beni hi¢ yalmiz birakmayan, higbir
fedakarliktan kacinmadan beni bugiinlere getiren, hakkini asla ddeyemeyecegim,
benden sevgisini ve destegini hi¢ esirgemeyen sevgili anne ve babama; sevgili ablam

Ferdane ve sevgili abim Faruk Kocabas’a tesekkiir ederim.

Dr. Yeliz Kocabasg
Kocaeli, 2018
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1. GIRIS ve AMAC

Ayak ve ayak bilegi klinik pratikte en ¢ok karsilagilan travma boélgelerindendir. Bu
bolgelerin yaralanmasi sonucunda burkulma, zorlanma veya fraktiir meydana gelebilir (1).
Cocuklarda, yetiskinlerde, sporcu olanlarda ve sporcu olmayanlarda ayak bilegi
burkulmalar1 goriilebilir (2). Kanada’da acil servise bagvuran travmalarin yaklasik

%7.5’ini ayak bilegi burkulmalari olusturmaktadir (3).

Travma sonrast ayak ve ayak bileginde ortaya ¢ikan hassasiyet ve 6dem gibi bulgular
her zaman belirgin olmadigindan ¢oklu travmalarin goriildiigli hastalarda tan1 gecikebilir
veya gozden kagabilir (5). Bu boélgenin yaralanmalar1 ¢ogunlukla yasami tehdit eden
yaralanmalar olmamalarina ragmen; bulunduklar1 ekstremitenin fonksiyonlarini tehlikeye
sokabilirler. Bu yiizden erken, dogru tan1 ve tedavi; uzun vadede ortaya cikabilecek

komplikasyonlarin 6niine gecebilir (3).

Acil servise ayak ve ayak bilegi yaralanmasi ile bagvuran hastalarin hemen hemen
tiimiine direkt grafi ¢ekilmektedir. Ancak bu hastalarin %15’ inden daha az oranda hastada
fraktiir saptanmaktadir (6,7). Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda bu bdlgenin
degerlendirilmesinde direkt grafi standart gdriintiileme yontemi olmasina ragmen; iyonize
radyasyon icermesi, gebelerde giivenli olmamasi, yumusak doku hasarinin tam olarak
degerlendirilmesini saglayamamasi nedeniyle ileri tetkiklere ihtiya¢ duyulmasi ve acil

serviste kalig siiresini uzatmasi gibi dezavantajlart mevcuttur.

Ayak ve ayak bilegi bolgesinin degerlendirilmesinde USG klinik agidan kullaniglidir.
Bu bolgedeki yapilarin yiizeysel olmast USG ile kolaylikla goriintii elde edilebilmesini
saglar. Yumusak dokularin da goriintiilenebilmesi gibi avantajinin olmasi, iyonize
radyasyon icermemesi, gebe ve pediatrik yas grubu hastalarda giivenle kullanilabiliyor
olmasi, taginabilir ve dinamik olarak goriintii elde edebiliyor olmasi ve ayni zamanda hizli,
ucuz bir goriintiileme yontemi olmasi; USG’ nin ayak ve ayak bilegi yaralanmalarindaki

kullaniminin 6nemini arttirmaktadir (8).

Ayak ve ayak bilegi cevresindeki kemik yapilar ve yumusak dokularin USG ile
degerlendirildigi caligmalar mevcut olmasina karsin acil hekimlerinin ayak ve ayak bilegi
yaralanmalariin tedavi siirecini degerlendirerek USG ile yapilan degerlendirme ile

iliskilendirildigi bir caligmaya rastlayamadik.



Biz de calismamizda acil servise ayak ve ayak bilegi yaralanmasiyla bagvuran
hastalarda, ayak ve ayak bilegi cevresindeki kemik yapt ve yumusak dokular1 USG ile
degerlendirerek USG’nin etkinligini ve olgularin fonksiyonel iyilesme siireci ile olan

iliskisini arastirmay1 planladik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayakta embriyolojik gelisme



2.1.1. Paleontojenez

Insanin kalga ve alt taraflarmin, ozellikle ayaklarimin evrimi alt basamaktaki
memelilerden ayrilir. Beyin kabugunun o6zellikle ses yollarinda yogunlasan &zgiin
farklanmasi, alt taraflarin ayaklarda odaklanan yapi ayricaliklari insanlagsmanin temelini
olustururlar. iki ayakli yasama dogru gidisin Avustralopitekus insanlarmda basladig
anlasiliyor. Otuzbin yil d6ncesinden bu yana varlig bilinen sapiyens insaninin ayaklar1 dik
yiuirlimesini destekleyecek bigimde buglinkii bigimlenmesine bin yillar siiresinde eristi.
Enine ve boyuna ayak tabani egrilikleri son bigimlerini aldilar. Siki bag dokusundan olusan
ligamanlar1 giiclendirici olarak saglamlasip kalinlagtilar. Ayaklarin  kavrama ve
yakalamayla ilgili islevleri silinerek kayboldular. Boylelikle insanin evrimi siirecinde
yalnizca ayagi degisime ugramakla 6zgiinlesti. Elleri primatlarinkilerde olan 6zelliklerini

korudu (9).

2.1.2. Ontojenez

Dogum oncesi insan yagaminin dordiincii haftasinin ortasinda, yirmidordiincii glinde
besinci sekizinci boyun somitleri ciftlerinin diizeyinden once sagli-sollu iist taraf
tomurcuklar1 belirir. Dérdiincii haftanin sonunda, yirmisekizinci giinde iigiincii-besinci bel
somitleri c¢iftlerinin diizeyinden iki yanl alt taraf tomurcuklar1 se¢ilmeye baslar. Taraflarin
bicimlenmeleri dordiincii haftada baslayip sekizinci haftanin bitiminde sona erer. Taraf
tomurcuklarinin  icindeki mezangim, bulundugu diizeydeki lateral mezodermin
somatomezoderm yapragl dokusundan gelip gocle yayilan hiicrelerden olusur, iizerini
embriyonun ylizey ektodermi orter. Tomurcugun ug¢ bdlgesinde cogalarak kat sayisini
arttirinca ektoderm c¢ikintist olusur ve etkin bir uyarict olarak tomurcugun gelismesini

ilerletir (9,10).

Otuziiclincli giinde tomurcuk belirgin uzamis olur. Otuzyedinci giine erisince uyluk,
bacak ve ayakla ilgili ilk taslak ayrilimlar1 belirmeye baglar. Otuzsekizinci giinde ayak
taslaklarinin tizerinde 1sms1 dagilim ¢izgileri bigimindeki ilk parmak goriintiileri belirir.
Ektoderm ¢ikintist hiicrelerinin ¢ogalmalariyla parmak uclar1 ve tirnaklarin bigimlenmeleri
baglar. Kirkdortle kirkyedinci glinlerin arasinda ayak ayalarinin ve parmaklarinin
bicimlenmeleri hizlanir. Baslangigta ayak ayalar1 ice ve yukariya bakarlarken bu siire

icinde donmeyle tabanlar1 ice ve birbirine dogru yonlenirler. Elliiki ve ellialtinc1 giinler



arasinda uyluk, bacak ve ayaklarin bicimlenmeleri biter. Ayak tabanlarinin ice donmeleri

sonlaninca karsilikli birbirlerine bakar duruma gelirler (9,11).

2.1.3. Teratojenez
Alt taraflarin geligsmesinin olagandan sapmalar1 sonucunda organlar eksik, sayilar1 az
ya da ¢ok ve bozuk olarak bi¢imlenebilirler. Eksik bigimlenmelerde uyluk, bacak ve
ayaktan biri ya da biitiinii gelismeyebilir. Say1 degisikliklerinde olagandan ¢ok gelisme
gerceklesebilir; cok parmaklilik (polidaktili) en iyi 6rnegidir. Parmaklarin biri ya da birkagi
eksik olabilir. Bi¢im bozulmalarindan en 6nemli olan parmaklarin arasinda perdelerin
kalmasi ya da kaynasmalaridir. Parmaklardan birinin ¢ok biiylik olmasi, parmagin belirli

bir boliimiiniin ileri uzamasi oldukga sik goriiliirler (9,12).

Kusurlu gelismelerin ortaya ¢ikmalarinda; gelismenin belirli bir noktada kesilmesi, ilk
taslagin ileri farklanamamasi, taslaklarin ¢ift bicimlenmeleri, taslaklarin gereginden 6teye
bliylimeleri, taslaklarin gereginden kiigiikk olugmalari, yerel bozukluklar nedeniyle

bicimlenmelerdeki carpilmalar sayilabilir (9,11).

2.2. Tarihge

Ayak ve ayak bilegi kirik ve travmalarinda daima Pott ve Dupuytren’ in isimleri anilir.
Ingiliz Sir Percivall Pott, 1768 de fibulanin distal 5-7,5 santimetrelik kisminin kirig1 ile
birlikte, medialde deltoid ligaman yirtigi ve talusun laterale subluksasyonunu
tanimlamigtir. Pott’ un ilkin ‘atlama ve sicrama’ yaralanmasi olarak tanimladigi bu tablo
yerine daha sonralari her iki malleoldeki kiriklar i¢in genelleme yapilarak ‘Pott kirigr’
deyimi kullanildi. Watson-Jones bu kiriklara ait Pott’ un ilk tanimlamasma ve diz
fleksiyonu ile kolayca rediiksiyonuna ragmen Ingilizce literatiirde bu konuda fazla bir
yayin bulunmamasindan yakinarak Fransa’da Baron Dupuytren’in 1819 ve Maisonneuvre’
in 1840’ taki yaymlarmin ¢ok ilgi toplayip lizerinde yazilar yazildigini belirtir. Fakat ¢ok
iyi bir arastirmaci olan Dupuytren bu bdlge yaralanmalarini klinik bulgu, hastanin dykiisii
ve otopsi bulgulari ile birlikte incelemistir. Dupuytren bu bdlge yaralanmalarinin bilegin
iceriye ve disartya zorlanmasi ve baglarin yaralanmasi ile oldugunu belirterek 6rnegin
bilegin abduksiyon (disar1 dogru) zorlanmasinda Pott’ un tanimladigi distal fibula
kirigindan bagka, tibiofibuler baglarin da koptugunu, bundan sonra da tibia ile fibula arasi

diastaz ile birlikte talusun proksimal interkrural ¢ikigi oldugunu belirtmistir (9,13).



1840°ta Maisonneuve ise ayak bilegi yaralanmalarinda disa rotasyonun etkili oldugunu
kadavra caligmalar ile ortaya koydu. Bu disa rotasyon c¢ok kez oldugu gibi 6n talofibuler
bag direnciyle engellenirse, fibulada bu bagin hemen asagisinda Onde baslayip,
posterosuperiora dogru, arka talofibuler bag yapisma yeri yukarisina dogru uzanan oblik
kirik olur. Eger zorlama artarsa i¢ malleolde kirik veya deltoid ligamentte yirtik olur.
Tibiofibuler bag direnmezse kirik fibulada yukar tigte bir bolgeye kadar uzanacak sekilde

yukar1 dogru kayar (maisonneuve kirig1) (13).

Tillaux, 1848°deki kitabinda dis rotasyon ve abduksiyon zorlamalarmin yukaridaki

kiriklara ek rotasyontibia distalinin 6n veya arka kenarlarinda da kirik oldugu bildirilmistir.

Tibia distal u¢ marginal kirigin ilkin 1822°de Sir Astley Cooper bildirmis ve 1912°de
Destot tibia distal u¢ posterior kenarmni iigiincii malleol olarak tanimlamigsa da ayni sene
Boston’lu Cotton yeni bir bilek kirik tipi ve trimalleoler kirik olarak belirttigi i¢in bugiin
daima ‘Cotton Trimalleoler kirik’ deyimi de ayni anlami ifade eder. Tibia distali 6n kenar

kirigint ilkin 1874°te Nelaton bildirmistir (14).

Radyografinin uygulama alanina girmesiyle en iyi siiflandirmayr ilkin 1922°de
Ashkurst ve Bromer, kirigir olusturan abduksiyon ve adduksiyon mekanizmasima gore

tanimlamigtir (15).

Lauge-Hansen bu bolge travmalari i¢in klinik, radyolojik incelemeler, kadavra
caligmalari, deneysel radyolojik arastirmalarla 1950° de genetik smiflandirma denilen
tanimlamasini yapti. Bunda zorlamanin hangi agamada veya birlesen zorlamalarin kemik
ve baglar1 yaralayarak ne tip kirik ¢ikik olabilecegini ortaya koymustur. Burada
simiflandirma 6n ayak durursu, zorlama yonii, ayak ve bilegin donme ve zorlama yoniine

(supinasyon, pronasyon, adduksiyon, abduksiyon, eversiyon) gore yapilmistir (13,15).

Jergesen 1959°da daha basit bir siniflandirma ve tanimlama yapmistir (16).Miiller ve
Weber (1979) AO (Association of the Osteosynthese) grubu olarak ayak bilegi kiriklarim
instabilitede onemi nedeniyle malleollerdeki ve 6zellikle fibula distalindeki kirik yer ve

kirik cizgisi ile baglarda eslik eden yaralanmalara gore siniflandirdilar (16).

Bugiine kadarki gelisime bakilirsa her siiflandirmanin kendisine 6zgii iistiinliikleri
vardir fakat onemli olan kirik ve yirtik olan kemik ve bag bolgelerini toplu olarak

degerlendirebilmektir (9).



Kiriklarin anatomik ve morfolojik tanimlanmasi ve tedavi gidisini izlemede 1895°te
uygulama alanina giren rontgen 1sinlari ile, konvansiyel radyografi biiyiikk bir asama
olmustur. 1970’lerden sonra tipta uygulama alanina giren BT (bilgisayarli tomografi),
1980’11 yillardan sonra ¢ok yararl incelikleri ve derin yapilari inceleyebilmemize ve hele
on senedir travmatolojide daha ¢ok yararlanmaya bagladigimiz MRG (manyetik rezonans
goriintiilime), BT (bilgisayarli tomografi) ile yumusak doku (bag, kikirdak, sinovium) ve
kemik yapida ince ayriliklar1 degerlendirme olanaklarimiz zenginlesmistir. Yumusak
dokular i¢in USG (ultrasonografi), kemik ve eklem yapilar1 i¢in artrografi, artroskopi ve

kemik mineral degerlendirilmesi gibi ek tani araglarindan da yararlanilmaktadir (14,16).

Son yar ylizyilda biyomekanik ve biyomiihendislik gibi travma olus seklini, gelisen
travmaya ve uygulanan tedavi yontemini bilingli olarak aciklamaya yardim eden ¢aligmalar
ayak bilegi travmalarimi hem daha karmasik hem de tedavide daha degisik ilkelere
yonelmemize neden olmustur. Artik ayak bilegi yaralanmalarim1i Lauge-Hansen
tanimlamas1 yerine ayni gelisme evresi i¢inde 1960’larda yayilmaya bagslayan
kompresyonlu osteogenez (Miiller) uygulamalari, 1980°li yillarda daha degisik goriisler
(Ilzarov gibi) kullanimi yayginlasan eksternal fiksatorler gene ayni donemlerde baslayan
bacak ve ayakta daha dinamik al¢1 ve ortezler (Sarmiento gibi), rehabilitasyon programlari;

ayak bilegi ve ayak travmalarinin tan1 ve tedavi yazgisin1 degistirmistir (16).

2.3. Anatomi

2.3.1. Kemikler
Bacaktaki tibia ve fibula distali ile talus kemigi ayak bilegi eklemini olustururlar.
Tibia distal ucu tibia cismine oranla daha genis olup alt yiizii eger seklinde eklem yiiziinii
olusturur ve asagida bulunan talusla eklemlesir. Tibianin alt ucu i¢ tarafinda malleolus
medialis (i¢ malleol) bulunur, bu talus medial yiiziiyle eklemlesir. Tibia asagr kismi
lateralinde tibia ve fibula arasindaki interosse6z membranin (membrana interossea)

yapisiklig1 keskin kenar (margo interosseus) vardir.

Fibula ince bir kemik olup, distalinde medial kenardaki ¢ok belirgin olan margo
interosseus vardir. Fibula distal ucu dis yiizi cilt altinda kabarik ve ele gelen ve i¢ yiizii
iicgen seklinde talus lateral yiiziiyle eklemlesen malleol eklem yiizli (facies articularis
malleoli), dis malleol (malleolus lateralis) olarak anilir. Bu eklem yiiziiniin arka ve alt

kisminda bir ¢ukur vardir. Sekil 2.1°de ayak kemikleri gosterilmektedir (17).



Talus (asik kemigi) (astragal): Yukarda ve medial ylizde tibia, lateral yiizde fibula,
asagida kalkaneus ve onde navikuler kemik ile eklem yapar. Bas, boyun ve cisim olarak 3
boliimden olusur. Bas kismi (caput tali) asag1 ve 6ne dogru yonelmistir, navikuler (skafoid)
kemikle eklemlesir. Asag1 (inferior) yliziiniin 6n boliimii kalkaneus i¢ (medial) kisminda
bulunan sustentakulum tali lizerine oturur, arka boliimii ile plantar kalkaneo-navikuler ile
eklem yapar. Talus boynu (collum tali) talus bas1 hemen arkasindaki dar kisimdir. Piirtiiklii
olan iist yiiziine baglar tutunur, alt yiiziindeyse sulcus tali denilen bir oluk vardir ve buraya
talokalkaneal bag (ligamentum talocalcaneum interosseum) yapisir. Talusa birgok bag
yapisirsa da kas yapismaz. En ¢ok kirilan yeri ayagin siddetli dorsifleksiyonu sonucu

talusun boynudur (17).

Kalkaneus (calcaneus) (topuk kemigi): Topugu olusturan bu kemik yukarda talus,
onde kuboid kemikle eklemlesir; ayagin en biiylik ve yiik tasiyan topuk kemigidir. Arka
ylizii topugu olusturur ve buraya asil tendonu yapisir. Yiksekten diisme sonucu

kompresyon fraktiirleri ortaya ¢ikan ve en ¢ok kirik goriilen tarsal kemik kalkaneustur

(18).

Navikuler kemik (os naviculare) (kaylk kemigi): Talusun Oniinde kuboidin i¢

yaninda, kuneiform kemiklerin arkasindadir, ayak kopriisiiniin tepe destek kemigidir (18).

Kuneiform kemikler (Ossa Cuneiformes): Kama seklinde ii¢ kemikten olusur.
Birincisi (medialde) en biiyiik, ortadaki en kiigiiktiir. Arkada navikuler, distaki (os
cuneiforme laterale) kuboidle, medialdeki birinci ve ikinci metatars kaidesi, ikinci
kuneiform ikinci; {i¢iincii kuneiform iiclincli metatars kaidesiyle eklemlesir. Bunlar da

karpal kemikler gibi dogumdan 6nce kemiklesmeye baglar (18).

Metatarslar (Ossa Metatarsi, Tarak Kemikleri): Ayakta bes metatars vardir, en kalin
ve kisa olani igteki bagparmak metatars1 1., digerleri 2, 3, 4 ve 5. metatarslardir. Her
metatarsin dnde yuvarlak ve falanks kaidesiyle eklemlesen bas kismi, arka u¢ kuneiformla
(1., 2 ve 3. metatars kaidesi) ve kuboid ile (4. ve 5. Metatars kaidesi) eklemlesen kaide
kismi, bas ve kaide arasinda cisim (corpus) vardir. Birinci metatars kaidesine dogru iki
cikintt (tibialis anterior ve peroneus longus) vardir. Besinci metatars arkada dis ucu

kabariktir ve buraya peroneus longus kasi yapisir (19).



Falankslar (Ayak parmag kemikleri, ossa digitorum pedis): Basparmakta 2
(proksimal —dip- ve distal —ug-), diger 4 parmakta ii¢ falanks (ug, orta ve dip) vardir. On
kism1 bas, arka kismi kaide, orta kismi cisimdir. Bagparmakta bir interfalangeal (IF),
digerlerinde iki distal interfalangeal (DIF) ve proksimal interfalangeal (PIF) eklem vardir
(19).
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Sekil 2. 1.Ayak ayak bilegi kemikleri (Gray’s Anatomy’ den alinmstir.)



2.3.2. Ligamanlar
Ayak bilegi stabilitesi hem kemik mimarisi hem de ligaman kapsiiler yapisikliklar ile
saglanir. Sindezmotik ligamanlar, lateral kollateral ligamanlar ve medial kollateral
ligamanlar olmak {izere ayak bilegi eklemini destekleyen ii¢ ligaman grubu vardir (Sekil

2.2.) (20).

Sindezmotik Ligaman Kompleksi: Tibia distali ile fibula distali arasindaki

biitiinltigli saglar ve aksiyel, rotasyonel ve translasyonel giiclere karsi koyar (Sekil 2.2).

Anteriorda, anterior inferior tibiofibular ligaman (AITFL) anterior tiiberkiil ve tibia

anterolateral yiiziinden baglar ve anterior fibulaya kadar oblik sekilde uzanir.

Posterior inferior tibiofibular ligaman (PITFL) yiizeyel derin birimlerden olusur ve
lateral malleol posterior tiiberkiiliinden baslayarak yukari, mediale ve posteriora uzanarak
tibia posterolateral tiiberkiiliine yapisir. Yiizeyel biriminin posterior tibia boyunca yaygin
yapisma yeri vardir. Kalin, gii¢lii ve derin birim tibia eklem yiiziiniin posterior sinirinin alt
kisimlarma yapisir ve ayak bilegi eklemi i¢in gercek bir posterior labrum olusturur.
Posterior tibiofibular ligaman anterior tibiofibular ligamana gore daha giicliidiir ve bu
farktan dolay1 torsiyonel veya translasyonel kuvvetler posterior tibial tiiberkiilde siklikla
anterior ligamani yirtarak ve posterior ligamani saglam birakarak kopma kiriklarina neden

olur.

Ucgiincii birim ise distal tibiofibular ligamandir ve yukari uzanarak interossedz

membran ile devam eder.

Bu yapilar ayak bilegi motrisinin biitiinliigiinden sorumludur. Bu yapilar bozulursa
motris genigler ve ozellikle deltoid ligaman yaralanmasi ile anormal ayak bilegi eklemi

yiiklenmesine neden olur (20).
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Sekil 2. 2. Ayak ve ayak bilegi ligamanlar1 (Gray’s Atlas of Anatomy’ den (20)

alinmstir.)

Lateral kollateral ligamanlar: Esas lateral kollateral ligamanlar anterior talofibular
ligaman (ATFL), kalkaneofibular ligaman (KFL) ve posterior talofibular ligamandir
(PTFL) (Sekil 2.2).

En zayif olan lateral kollateral ligaman ATFL’ dir. Ayak bilegi kapsiiliiniin
anterolateralinden baglar ve lateral malleolun anterior sinirinin inferior oblik segmentinden
koken alir. Talus govdesinin lateral malleolar eklem yiiziiniin hemen anterioruna yapisir.
Bu ligaman ayak bilegi plantar fleksiyonunda iken talusun anterior subliiksasyonunu onler

ve inversiyon ayak bilegi burkulmalar sirasinda yaralanmaya agiktir (20).

Glglii, yasst ve oval sekilli bir ligaman olan KFL; lateral malleol anterior sinirinin alt
segmentinden koken alir ve peroneal tendonlarin derininden ilerleyerek lateral kalkaneus
posterior yliziine yapisir. Bu ligaman, ayak bileginin dorsifleksiyonda inversiyonunu

engeller ve hem ayak bilegi hem de subtalar eklemi stabilize eder.
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Neredeyse horizontal yerlesen PTFL ¢ok giiclii bir bagdir. Lateral malleol medial
yiizlinden koken alir ve talus posterior yiiziine yapisir. Yiizeyel talotibial ligamandan ¢ikan
lifler ile devamlilik gostererek posterior ligamant6z aski olusturur. Lateral ligamanlarin en

giicliistidiir ve talusun posterior ve rotasyonel subliiksasyonunu engeller (19,20).

Medial kollateral ligamanlar: Deltoid ligaman olarak da adlandirilir ve ayak bilegi
medial ligamantdz destegini olusturur. Deltoid ligaman bir ylizeyel ve bir de derin birimi

ile karakterizedir (Sekil 2.2).

Yiizeyel lifler anterior kollikulustan ve posterior kollikulus posterior yiiziinden ¢ikar
ve navikula, talus boynu, sustentekulum talinin medial sinir1 ve posteromedial talar
tiiberkiile yapisir. Tibiokalkaneal ligaman deltoid ligamanin yiizeyel tabakasinin en giiclii

birimidir ve kalkaneus eversiyonuna direncgten sorumludur.

Deltoid ligamanin derin tabakas1 ayak bilegi ekleminin primer medial stabilizatoriidiir.
Anterior ve posterior kollikulus arasindaki genis alandan koken alan kisa, kalin ligamandir.
Giiglii lifleri talusun kuyrugunun virgiil seklindeki eklem yiizeyinin altindaki medial

yiizeyine yapisir (19,20).

2.3.3. Ayak Bilegi Etrafim1 Saran Yapilar
Deri ile krural fasya arasinda cilt alti tabakasi bulunur ve iginde ili¢ 6nemli siniri
barindirir. Bu aralikta yer alan sinirler; ayak dorsumunu innerve eden peroneal sinir, ayak

lateralini ve kalkaneusu innerve eden sural sinir ve ayagin medialini innerve eden safen

sinirdir (21).

Ekstansor retinakulum, ayak bilegi anteriorunda yer alir ve gorevi ekstensor
tendonlar1, anterior tibial damarlar1 ve derin peroneal siniri sinirlamaktir. Superior
ekstansor retinakulum (transvers ligaman) ve inferior ekstansor retinakulum (¢apraz bag)
olarak iki tiptir. Ekstansor retinakulumun altindan ig¢ten disa dogru; tibialils anterior
tendonu, ekstansor hallucis longus tendonu, anterior tibial arter, derin peroneal sinir ve
ekstansor digitorum longus tendonu gecer. Popliteal arterin u¢ dallarindan biri olan anterior
tibial arter; ayak bilegi eklemi hizasinda eklemin anterioruna ulasarak dorsalis pedis adin

alir.

Ayak bileginin lateralinde kalkaneus ile lateral malleol arasinda superior ve inferior

retinakulumun meydana getirdigi kanaldan peroneus longus ve peroneus brevis kaslar
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gecer. Bu kaslarin duyusunu yiizeyel peroneal sinir alir. Fibuladan superior retinakulumun

fibrokartilajindz olarak kopmasina bagli olarak bu tendonlar anteriora disloke olabilir.

Ayak bileginin posteromedialinde kalkaneustan medial malleole dogru fleksor
retinakulumun altinda bulunan kanal tarsal tiinel olarak isimlendirilir. Onden arkaya dogru
bu tiinelden gecen Onemli yapilar; tibialis posterior tendonu, fleksor digitorum longus
tendonu, posterior tibial arter, posterior tibial ven, tibial sinir ve fleksor hallucis longus
tendonudur. Tarsal tiinelden ¢ikan tibial sinir ve posterior tibial arter daha sonra medial ve

lateral plantar u¢ dallarina ayrilir.

Ayak bilegi posteriorunda soleus ve gastrokinemius tendonlarinin birlesmesiyle
olusan, ayak bileginin gii¢lii plantar fleksoru olan asil tendonu bulunur. Plantaris tendonu,
asil tendonunun medial sinir1 boyunca uzanarak kalkaneusta asil yapisma yerinin hemen
medialine yapisir. Plantaris tendonu ve asil tendonu ayak bileginin posterior yiizeysel

tabakasinda yer alir (22).

2.4. Genel tamimlamalar

Burkulma terimi, bir eklemin anormal hareketinin yol actig1 bag yaralanmasini ya da
diger bir deyimle eklemin bir yiizlinlin ¢ok hizli ve ¢ok fazla gerilmesiyle ortaya c¢ikan
patolojik durumu ifade eder. Burkulmada ¢ogunlukla ilgili eklemi destekleyen ligamanin
fiberleri zarar goriir. Medial kollateral ligamanlar ve lateral kollateral ligamanlar ayak

burkulmalarinda en ¢ok zarar goren ligamanlardir (23).

Burkulmalar birinci derece, ikinci derece ve lglincli derece burkulmalar olarak {ige
ayrilir: Ligamentoz fiberlerin mindr yirtilmasiyla ortaya ¢ikan hafif hemoraji ve 6dem,
birinci derece burkulmayla iligkilidir. Minimal hassasiyet goriilebilir. Ligamanin
zorlanmasi agriya yol agmasina ragmen eklem hareket anormalligi veya ac¢iklig1 goriilmez
(24,25). Ikinci derece burkulmada daha fazla fiberin yirtilmasina bagli parsiyel yirtilma
goriiliir. Orta derecede hassasiyet ve 0dem, hareketle agri ve fonksiyon kaybi vardir.
Ligamanin tam ywrtildigi durum ise tgiincli derece burkulma olarak adlandirilir. Ciddi
odem ve ekimozla beraber eklem anstabilitesi goriiliir. Ikinci derece burkulmaya gore ¢ok

daha siddetli agr1 goriiliir ve fonksiyonel kayba yol agar (24,25).

Kemikteki yapisal devamliligin komplet ya da inkomplet bozulmasi kirik (fraktiir)

olarak degerlendirilir (26). Avulsiyon fraktiirli ve stres fraktiirli baz1 6zel fraktiir tipleridir.
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Avulsiyon fraktiiriinde, bir kasin kuvvetli bir sekilde kontraksiyonuyla ya da zit kuvvet
uygulayan bir ligamanin direnci neticesinde kopan ve normal pozisyonundan uzaklagan
kemik fraktiir fragmani vardir. Stres fraktiiriinde ise daha az kuvvet uygulanmasiyla
kemigin rezorbsiyona ugramasi so6z konusudur. Stres fraktiirlerinin ¢ogu alt ekstremitede
meydana gelir. Daha sik olarak kosu, basketbol, aerobik ve dans ile ugrasan ve kronik
travmaya maruz kalan kisileri etkiler (27). Stres fraktiirlerinin radyografik degerlendirmede
saptanmast gligtiir. Bu kiriklarin yonetiminde taninin klinik degerlendirmeyle konmasi

gerekmektedir (28).

2.5. Ayak bilegi travmasinda kullanilan testler

Inversiyon ve eversiyon zorlama stres testi: Medial kollateral bag (deltoid
ligament), diz fleksiyonda bilek nétral durumdayken bir el distal tibia diger el topuktan
tutularak ayak bileginin disa dogru cevrilmesiyle uygulanan eversiyon stres testi ile
degerlendirilir. Eversiyon stres testi ile ayak bileginin disar1 dogru kolayca yer degistirmesi
ile tibiofibuler sindesmozis yirtig1 veya dig malleol kirigi ile birlikte deltoid ligamentte tam
yirtik oldugu tespit edilebilir. Deltoid ligament yirtig1 diistintildiiglinde i¢ malleol tizerinde
agr1, 6dem, ekimoz ve defekt varligr arastirilarak i¢ malleol kirig1 da degerlendirilmelidir.
Lateral kollateral bag ise ayak plantar fleksiyonda iken ayak bileginin mediale dogru

dondiiriilmesiyle yapilan inversiyon stres testiyle degerlendirilir (29).

Anteroposterior stres (cekmece) belirtisi: Hasta yatar veya oturur pozisyonda iken
bir elle ayak bilegi 6n kismindan bacak tespit edilir. Diger elin avug i¢i ile topuk tutularak
ayak one dogru ¢ekilir, bu sirada topugun 6ne kaymasinin degerlendirilmesi suretiyle test
yapilir. Bu testte etkilenmis ayakla etkilenmemis ayagin karsilastirilmasi ¢ok onemlidir
clinkii eklemlerdeki laksisite miktar1 kisiden kisiye degisebilmektedir. 10 mm’den fazla
hareket mevcutsa veya her iki ayak bilegi arasinda 3 mm’den fazla fark varsa ATFL

hasarmin diistiniiliir (sekil 2.3)

Talar tilt testi: ATFL ve KFL’yi degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayak bilegine
inversiyon yaptirilarak laksisitenin etkilenmemis ayak bilegi ile karsilastirilmasi gerekir
(Sekil 2.3.). Talar tilt testiyle 20 dereceden fazla agilanmayla veya etkilenmemis ayak

bilegine oranla 10 dereceden fazla acilanmayla ATFL ve KFL’nin tam yirti1 saptanir
(Sekil 2.3) (29).
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Sekil 2. 3. On ¢cekmece testi ve talar tilt testi (29)

Ayak ve ayak bilegi fizik muayenesinde, radyografi ihtiyacin1 azaltmak amaciyla
degisik donemlerde farkli merkezlerde yapilan calismalar sonucu degisik kurallardan
olusan yontemler gelistirilmistir. Bunlardan en eski ve iizerinde en ¢ok calisma yapilani

Kanada’nin Ottowa Kenti’nde gelistirilmis olan Ottowa ayak ve ayak bilegi kurallaridir.

Ottawa ayak ve ayak bilegi kurallar1 iizerine yapilan ¢aligmalarin radyografi ihtiyacini
onemli Olgiide azalttigini gostermektedir (30-32). Son donemlerde gelistirilen Bernese
kurallarinin sensitivite ve spesifitesinin daha iyi oldugu ve radyografi ihtiyacini azaltmada
Ottowa kurallarina gore daha {istliin oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢alisma tek merkezli

yerel bir ¢aligmadir (33). Bu iki kuralin disinda Leiden kurallar1 da gelistirilmistir (34).

Thompson Testi: Bu test asil tendonunu degerlendirmek icin kullanilir. Hasta dizleri
90 derece fleksiyonda iken ayaklar1 serbest kalacak sekilde prone pozisyonda muayene
masasina yatirilir. Baldir kaslarina kompresyon uygulandiginda normalde ayak bilegi
plantar fleksiyona gelir (Sekil 2.4.). Eger Asil tendonu yirtiksa bu hareket biiyiik dl¢iide
azalir veya kaybolur. (29)
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Sekil 2. 4. Thompson Testi (29)

Ottowa ayak ve ayak bilegi kurallar

Ayak bileginde tibianin distalinde 6 santimetrelik bolgenin posteriorunda veya medial
malleol basinda kemik hassasiyetinin varligi, fibulanin distalindeki 6 cm’lik bolgenin
posteriorunda veya dis malleol basinda hassasiyetin varligi, hastanin olay yerinde yahut
muayene sirasinda 4 adim atamamasi durumu ayak bilegi grafisi ¢ektirilmesi gerekliligini
gostermektedir. Ayrica ayakta navikiiler kemik veya 5. metatars bazisi iizerinde
palpasyonla hassasiyet olmasi, olay yerinde veya muayene sirasinda hastanin 4 adim

atamamasi1 durumu ise ayak grafisi ¢ektirilmesi gerekliligini gostermektedir (30-32).

2.6. Ayak ve ayak bilegi travmasi sonrasi olusan yaralanmalar

Acil servise bagvuran ayak ve ayak bilegi kiriklar1 ¢ogunlukla diisiik enerjili basit
diismeler sonucu olusur. Bunlarin taninmasi kolay olup prognozlari genellikle iyidir.
Ozellikle motor kazalariyla olusan daha yiiksek enerjili travmalarin uzun vadede sekel
birakma riski olduke¢a yiiksektir. Yiiksek enerjili travmalarda yumusak doku problemleri,
parcali kirik, bag instabiliteleri goriilme orami artar. Acil serviste kiriklar hizla tani
alabilirken, hafif sindezmoz yaralanmalar1 goézden kagirilabilir. Bu yaralanmalarin
saptanabilmesi i¢in kompresyon ve 90 derece dis rotasyon testlerinin yapilmasi gerekir
(35). Ayak bilegi kiriklarinin bir nedeni olarak sik kargimiza ¢ikan bir mekanizma da spor
yaralanmalaridir. Yaralanma derecesi hastanin yasi, kemigin yapisi, ayagin yaralanma

esnasindaki pozisyonu, kuvvetin yonii ve siddeti gibi bir¢ok faktore gore degisir (36).
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Ayak bilegi kiriklar direkt, indirekt ve kompresyon kuvvetleriyle ortaya cikabilirler.
En sik indirekt mekanizmayla olusurlar. Genellikle hasta ayak bileginin dondiigiinii ifade
eder ancak tam olarak aciklayamaz. Adduksiyon ve inversiyon kuvvetlerinin eklemi
mediale deplase etmesi sonucu lateral malleol kiriklar1 olusur. Abduksiyon ve eversiyon
kuvvetlerinin eklemi laterale deplase etmesi neticesinde ise medial malleol kiriklari
meydana gelir. Eversiyon, abduksiyon, vertikal kuvvetlerin veya bunlarin c¢esitli
kombinasyonlar1 sonucunda posterior malleol kiriklar1 ortaya ¢ikar. Yiiksekten diisme veya
benzeri aksiyel yiiklenme kuvvetleri ile pilon kiriklari olusabilir. Bir inversiyon kuvveti
oncelikle lateral bag kompleksinde yaralanma veya malleol distalinde avulsiyon kirigina
yol acar. Kuvvetin devam etmesi durumunda talus medial malleola impakte olarak
malleolde oblik bir kiriga yol acar. Ayak bilegi medialinde bir eversiyon kuvveti ilk olarak
deltoid bagda yaralanma veya medial malleol distalinde avulsiyon kirigma yol agar. Bu
kuvvet devam ederse lateral malleolde oblik fraktiire hatta sindezmozda riiptiire neden
olabilir. Dis rotasyon kuvvetleriyle beraber eversiyona zorlayan kuvvetler kombine
olduklarinda proksimal fibula kirig1 yani Maisonneuve kirigina sebep olabilirler. Boyle bir
kuvvet oncelikle ATFL ve sindezmozda hasara yol agip en sonunda proksimal fibula

kirigina sebep olurlar (37).

1922°de ilk defa ayak bilegi kiriklarin1 mekanizmasina gore siniflandiran Ashhurst ve
Bromer; abduksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon yaralanmalarini tanimlamiglardir. Ayak
bilegi kiriklarinin siiflandirilmasinda 6nemli bir gelisme Lauge-Hansen’in 1942 yilinda,
ayagin pozisyonunu ve deforme edici kuvvetin yoOniinii kullanarak yapmis oldugu
simiflandirmadir. En ¢ok deformasyon yapan kuvvetlerin abduksiyon, adduksiyon, dis

rotasyon ve vertikal yliklenme oldugunu belirtmistir (38,39).

1989 yilinda O’Leary i¢ ve dis malleol kirigiyla beraber deltoid ligaman
yaralanmasinin birlikte gelistigi olgusunda yaralanma mekanizmasina kompleks bir
aciklama getirmistir (40). Coonrad malleol kiriklarinin tiimiinde talusun hareketinin
anormal oldugunu bildirmis; yaptig1 arastirmalarda c¢ekme kuvvetinin malleollerde
transvers kirik, itme kuvvetinin oblik kirik ve rotasyonel kuvvetlerin spiral kirik meydana

getirdigini sdylemistir (38,39,41).

Inversiyon veya eversiyon kuvvetleri ayak bilegi rotasyonuyla birlikte ayak bilegi igin

daha siddetli yaralanmaya yol agar. Bu kuvvetlerin kombine gii¢ uyguladiklari durumlarda
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daha c¢ok ayak bilegi kirig1 ya da sindezmozun hasar gordiigii siddetli ayak bilegi
burkulmalar1 ortaya g¢ikar (42). Dis rotasyon ve abduksiyon kuvvetlerinin zorlamalari
genellikle trimalleoler ve bimalleoler kiriklara yol agar. Bu zorlama vertikal yiiklenmeyle

beraber olursa tibia eklem yiiziinde kompresyon kiriklart meydana gelebilir (43).

2.6.1. Malleol Kiriklar:
Ayak bilegi kirig1 denince malleol kiriklart akla gelmektedir. Fibula ve tibianin ekleme
yakin distal bolgesindeki kiriklar, tibia distal eklem yiiziinii ilgilendiren 6n ve arka kenar
kiriklarinin hepsi malleol kiriklari igerisinde yer almaktadir (44). Sekil 2.5 ve sekil 2.6’da

hastalarimiza ait fraktiir gériiniimleri mevcuttur.

Connolly ayak bilegindeki kiriklarin %80’inin supinasyon ve disa rotasyon zorlamasi
ile ayak bilegi yumusak doku yaralanmalarinin ise inversiyon ve ic¢e rotasyon zorlamast ile
olustugunu tespit etmistir (44,45). Miiller-Weber ayak bilek eklemi ile fibula ve tibianin
durumuna gore bu kiriklar1t A, B ve C olarak ii¢ grupta degerlendirmektedir. Bu bdolge
kiriklarinin radyolojik degerlendirmesi agisindan 6n-arka, yan, oblik pozisyonda ve stres
uygulanarak cekilen grafiler ile mortis pozisyondaki grafiler cok dnemlidir. Ayak bileginin
on-arka radyografisinde tibia ortasindan asagiya dogru uzatilan dikey ¢izgi normalde talus
ortasindan geger. Bu ¢izgi talus ortasinin 0,5 milimetre dis1 veya i¢inden gecerse talusun
mediale veya laterale kaymasindan s6z edilir. Yan grafide ise tibia ortasindan uzatilan
diklemesine c¢izginin talus yukar1 yiiz kubbesinin en tepedeki bolgesinden ge¢cmesi

gerekmektedir (44,46).
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Sekil 2. 5. 45 yas hastamiza ait A-P grafide goriilen distal fibula fraktiirii

Sekil 2. 6. 32 yas hastamiza ait lateral grafide goriillen medial malleol fraktiirii
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2.6.2. Talus ve Kalkaneus Kiriklar:

Kalkaneus tarsal kemikler i¢inde en sik kirilan kemiktir (29,44,47). Ayak
zedelenmelerinin yaklasik yarisinda kalkaneus kirigr goriiliir. Kalkaneus kirigi siklikla bir
ylikseklikten topuk iizerine diismeler sonucu meydana gelir (Sekil 2.7). Kalkaneus kirikli
hastalarin yaklasik %10’unda torakolomber kirik da mevcuttur (21,47). Korteks kirigi ve
radyografide Bohler agisinin 20 derecenin altinda olmasi sikigma kiriginin gostergeleridir.
Kalkaneus kiriklarinda kemikte olusan par¢alanmanin ciddiyetinin goriilebilmesi i¢in BT
cekilmesi gerekir (29,45,47). Tarsal kemikler i¢inde ikinci siklikta goriilen kiriklar talus
kiriklaridir. Bu kiriklarin ¢ogu talar boyunda goriiliir. Bu kiriklarin biiylik kismi ayak

bileginin asir1 derecede dorsifleksiyonu sonucu gergeklesir.

Sekil 2. 7. 44 yas hastamiza ait lateral grafide goriillen kalkaneus fraktiirii

2.6.3. Navikuler ve Kuboid Kemik Kirig:
Navikuler kemigin tek basina kiriklar1 nadirdir. Genellikle yiiksek topuklu ayakkabi
giyen bayanlarda olusur. Ayak parmaklar1 iizerine yiiksekten diisme veya ayagin bu

bolgesinin sikismasi durumunda olusabilir.

Tek basina kuboid kiriklar1 kemigin iizerine direk kuvvet uygulanmasi sonucu olusur.

Ayak lizerine agir esya diismesi, tekerlek gecmesi gibi durumlarda goriiliir. Diger
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travmalarda ise bagka kemiklerde de kirik goriiliir. Merdivenden iniglerde ayak bilegi
burkulmasi veya binicilerde asir1 plantar fleksiyon sonucu kirik ile birlikte kalkaneokuboid
subluksasyon olusabilir. Klinik belirtiler agri, sislik ve duyarliliktir. Tanida BT nin yeri
cok Onemlidir (29,44,47). Kalkaneokuboid c¢ikiga tani koyabilmek icin kuboid kemigin
kalkaneustan ayrildigin1 net olarak degerlendirmek gereklidir. Bunun i¢in acil hekimi

lateral grafilerle zedelenmemis ayakla travmali ayag: karsilagtirmalidir (44).

2.6.4. Metatars Kiriklar
Kiriklarin daha ¢ok birinci ve besinci metatarslarda oldugu bildirilmis olsa da direkt
travmalar bircok metatarsta kirik ve hatta agik kiriklara neden olabilir. Ayak iizerine agirlik
diismesi, tekerlek gecmesi veya crush yaralanmalar kiriklara yol acan nedenlerden
birkacidir. Bu kiriklar yiirliylis veya stres kirigr olarak adlandirilir (44). Yaralanmayi
izleyen ilk saatlerde kirik yerinde duyarlilik ve agri vardir. Giderek sislik ve ekimoz
gelisir. Fizik muayenede parmak ucu veya tabandan metatars baglarinin itilmesiyle kirik

yerinde agri artisi, krepitasyon hissedilmesi 6nemli ipuglarindandir (44,48).

2.6.5. Falanks Kiriklari ve Cikiklari
En sik parmak iizerine agir bir cismin diismesi gibi direkt travmalar sonucu olusur.
Distal falanks kiriklarinda tirnak alti hematom gelisir ve ¢ok agrilidir. Parmakta 6dem ve
ekimoz vardir. Tanida AP ve yan radyografilerin ¢ekilmesi gerekir (47). Parmak ucu tas,
beton gibi sert cisme carptiginda veya parmak ucuna gelen dikey kuvvetlerlerle distal veya
proksimal interfalengeal eklem (DIP, PIP) c¢ikig1 olusabilir. Bazen ¢ikiklarla birlikte agik

kiriklar goriilebilir.

2.6.6. Asil Tendon Riiptiirii
Hekimler genellikle asil tendonu travmalarinin %25’ini atlarlar. Riiptiir esnasinda ani
ve siddetli agr1 olusur. Hekim hastanin tendonunda palpasyonla ayrilma ve Thompson
testinde pozitiflik aramalidir. Bu bulgular tam riiptiir olan hastalarda mevcuttur. Thompson
testi i¢in prone pozisyonundaki hastanin dizini fleksiyona getirmesi istenir ki boylece
baldir kaslarinin sikistirllmasi saglanir. Baldir kaslari ayak bilek ekleminde plantar
fleksiyon olusur. Tam asil tendonu riiptiirlerinde bu plantar fleksiyon gerceklesmez

(44,47),
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2.6.7. Peroneal tendon c¢ikiklar:

Kolaylikla gézden kagabilir. Bu travmalar tendon instabilitesi, kronik subluksasyon
veya tendon c¢ikigiyla sonuglanabilir. Bu travmalar esnasinda lateral malleolde hasar
gorebilir. Ayak bileginin ani, kuvvetli dorsifleksiyonu ve eversiyonuyla peroneal
retinakulum yirtilir. Bunun sonucunda peroneal tendonlar 6ne dogru yer degistirerek lateral
malleol lizerinden gecerler. Bu hastalar genellikle posterolateral veya retromalleolar 6dem,
ekimoz ve hassasiyetle hekime basvururlar. Ciddi travma gecirmeyen atletik yapili

hastalarda iyilesme hizlidir (44,47).

2.6.8. Tarso-metatarsal (Lisfrank) eklem yaralanmalari

Ayak travmalarinda en riskli ¢ikiklar Lisfrank eklem travmasi sonucu olusanlardir.
Lisfrank ligamentinin en gii¢clii pargasi ikinci metatars bazisinden birinci distal kuneiforma
uzanir. Bu ligament tarafindan tarso-metatarsal bileskenin stabilizasyonu saglanir. Lisfrank
zedelenmeleri en iyi direk antero-posterior (AP) grafide goriiliir. Bu grafide ikinci metatars
kirigr veya ikinci metatarstan besinci metatarsa kadar cikigi takip eden Lisfrank kirigi
goriilebilir. Radyolojik olarak tarso-metatarsal ¢ikik; AP grafide ikinci metatars ikinci
kuneiformla devam etmezse ve/veya oblik grafide {igiincii metatars {i¢iincii kuneiformla
devam etmezse diisiiniilmelidir (44,47). Tarso-metatarsal bileskenin normal diizlemde
uzanimina ragmen Lisfrank ligament hizasinda ikinci metatarsin bazisinde kirik olmasi da
Lisfrank yaralanmasi anlamina gelir. Lisfrank yaralanmalar1 kompartman sendromuyla

birlikte oldugu i¢in siklikla cerrahi tedavi gerektirmektedir (44).

2.7. Radyolojik degerlendirme

Acil servise travmayla basvuran hastalarin 6nemli bir boliimiinii ayak ve ayak bilegi
travmasiyla bagvuran hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarin  neredeyse tamami
yasanabilecek yasal sorunlar nedeni ile radyografi ile degerlendirilmektedir. Grafiler
anterior-posterior (AP), lateral ve mortis olmak iizere 1i¢ yonli cekilmeli ve
degerlendirilmelidir (Sekil 2.8). Klinik sliphe halinde krurisin tamami veya ayak stres
grafisiyle ya da oblik grafiyle ayrica degerlendirilmelidir. Mortis grafisinde, alt ekstremite
kalgadan 15 derece i¢ rotasyona cevrilir ve rontgen tiipli transmalleoler diizleme tam dik
olarak konumlandirilir (46). Radyografik Olglimler gerekirse saglam ayak bilegi
grafilerinden yararlanilarak yapilir. Ayrica diz grafilerinin ¢ekilmesi de ozellikle

Maisonneuve kirigmin tespit edilmesi i¢in gereklidir. Bu grafiler hem kirigin
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saptanmasinda hem de ameliyat sonrasi donemde tedavinin takibinde kullanilirlar (20,34).
Ug yénlii ayak bilegi grafilerinde iki yonlii grafilere gore yapilan calismalarda kirik atlama

olasilig1 daha az bulunmustur (45).

Stiel ve arkadaslar1 ayak bilegi yaralanmalarinda ¢ekilen grafilerin %10-25’inde kirik
gorildiigiinii saptamiglar ve Ottowa kurallarinin uygulanmasiyla grafi ¢ekiminde %28
azalma, poliklinige cagrilan ayak bilegi yaralanmasi olan hasta sayisinda %77 artis
oldugunu belirtmiglerdir. Bu kurallar ayak ve ayak bilegi g¢evresindeki belirgin kemik
noktalarinda hassasiyet ve travma sonrasi yiik verebilme kriterlerinin degerlendirmesini
icermektedir. Medikal literatiir incelendiginde bu kurallara uyularak radyografi istenirse
kirik saptamadaki duyarlilik %100’e yakin oranlarda bulunmustur. Bu kurallarin en 6nemli

sorunu ise duyarliligin yiiksek olmasina karsin 6zgiilliigiin diisiik olmasidir (47).

Sekil 2. 8. Ayak bileginin standart radyografik degerlendirmesi

A-P grafi gOriinimii (A), mortis grafi goriinimi (B), lateral grafi goriinimi (C).
Numaralandirilmig yerler dikkatle incelenmelidir: medial (1) ve lateral (2) malleol, anterior
tibial tiiberkiil (3) ve posterior tibial malleol (4), talar kubbe (5), lateral talus (6), posterior
talus tiiberkiilii (7), talonavikuler eklemin dorsali (8), anterior kalkaneus (9), ekstensor
digitorum brevisin kalkaneusla birlesim yeri (10) ve besinci metatarsin tabani. (Yu JS,
Cody ME’ den: A template approach for detecting fractures in adults sustaining low-

energy ankle trauma. Emerg Radiol 16:309, 2009)
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2.7.1. Direkt Grafiler

AP grafi: Hasta supin pozisyondayken ayak notral veya hafif fleksiyonda, topuk kaset
izerinde, ayak tabani kasete dik bir sekilde, ayak uzun ekseni boyunca bir goriintii alinir.
Isin talotibial eklemin ortasindan gecer. Bu sekilde her iki malleol ile talotibial eklem ytizii
net olarak izlenirken, talusun distalinde kalan kemikler net bir sekilde goriilemez. Eklem
lateralinde hassasiyet mevcutsa fibulanin tamami goriintiilenmelidir. AP grafi; medial ve
lateral malleoliin, distal fibulanin, anterolateral tibianin, talus osteokondral kiriklarmnin,
eklem biitiinliigiiniin, sindezmotik biitiinliigiin ve malleol uzunlugunun rélatif él¢timlerinin

degerlendirilmesinde kullanilir (49,50).

Lateral grafi: Dis malleol kaset tarafinda olmak iizere hasta yan yatmis halde, ayak
notral pozisyonda iken ayak bilegi yan yatirilarak 1sin i¢ malleole dik verilir. Ayagin uzun
eksenine dikey olarak goriintii alinir. Talus domu distal tibia eklem ylizeyi ile uyumlu ve
santralinde olmalidir. Eklem yiizeyinin asimetrisi, 0zellikle dnde genisleme, instabilite
hakkinda fikir verir. Lateral grafide fibula tibianin goriintiisiiniin arkasinda kalir, fakat
posterior tibial tiiberkiil goriilebilir. Bu goriintiileme yontemi ile talotibial eklemin lateral
iliskisi, talusun 6n veya arkaya deplasmani, 6n veya arka tibial kenar kiriklari, talus boyun

kiriklari, fibulanin arkaya dislokasyonu ve kiriklar1 degerlendirilebilir (50-52).

Mortis grafi: Uyluk 10-20 derece i¢ rotasyona getirilerek, her 2 malleol rontgen
masasina yatay olacak sekilde intermalleoler ¢izgiye hemen hemen dikey olarak AP
goriintli alinir. Mortis grafisinde tibia distal eklem yiizii ile malleol uglarini birlestiren ¢izgi
arasindaki talokrural ag1 83+4° olmali, i¢ eklem agikligi 4 mm ve tibiofibuler aciklik 6 mm
tizerinde olmamalidir. Talusun eklem yiizeyi distal tibia ile uyumlu, talusla i¢ malleol ve
distal tibia ile dis malleol arasindaki eklem mesafesi esit olmalidir. Bu goriintiileme
yontemiyle sindezmoz yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve fibula uzunlugu, talar tilt,
talar kayma, talokrural ag¢i, medial aralik (medial clear space), tibiofibuler Ortiisme
(overlap) ve tibiofibuler aralik (lateral clear space) dlglimleri yapilabilir. Talus domunun
seklinden dolay: kiiclik osteokondral lezyonlar giicliikle goriilebilir. Bu lezyonlar ayak
bilegi plantar fleksiyondan dorsifleksiyona getirilerek ¢ekilen mortis grafilerinde daha net

goriilebilirler (50-54).

Oblik grafi: Hasta supin pozisyonda yatarken 1sin ayak bileginin ortasina dik olarak

yonlendirilir. Bu goriintiileme yontemiyle dis malleol ve tibiofibuler eklem daha iyi
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degerlendirilebilir. Ayak bileginin en iyi oblik goriintiisii ayak yaklasik olarak 30-35
derece i¢ rotasyonda iken elde edilir (internal oblik goriintii). Bu pozisyonda tibiofibuler
sindezmoz ve tibiofibuler eklem etkili bir sekilde gosterilir. Eksternal oblik goriintii

anterior tibial tiiberkiiliin ve dig malleoliin degerlendirilmesinde gerekebilir (50).

Stres grafileri:Siipheli bag instabilitelerinin saptanmasinda kullanilan mukayeseli
grafilerdir. Stres uygulanirken tekrar AP, lateral ve mortis grafileri ¢ekilir. Stres ya elle ya

da bir cihaz (telos cihazi) yardimiyla uygulanabilir (50).

1. Di1s rotasyon stres grafisi: Sindezmozu ve derin deltoid bagi degerlendirmede ve
eklem yuvasmin daha iyi goriintiilenmesinde kullanilir. AP grafide eklemin medial ve

lateral kenarlar1 arasindaki superior aralik 2 milimetreden az olmalidir (51,52).

2. Talar tilt stres grafisi: Ayak bilegine varus zorlamas1 yapilirken ¢ekilen grafidir.
Talar tiltin stres grafisi ile 6l¢limii lateral bag stabilitesi hakkinda bilgi verir. Saglam ayak
bilegine gore 2 kat fazla tilt veya talar tiltin 5 dereceden fazla olmasi anterior talofibuler

bag ve kalkaneofibuler bag yirtigina isaret eder (51,52,55).

3. inversiyon stres grafisi: Lateral kollateral bag kompleksinin stabilitesi inversiyon
(supinasyon) stresi verilerek c¢ekilen AP ve mortis grafisinde degerlendirilebilir. Ayak
plantar fleksiyonda iken ¢ekilen inversiyon stres grafisi anterior talofibuler bag icin
spesifiktir. Ayak noétralde iken cekilen inversiyon stres grafisi ile anterior talofibuler ve
kalkaneofibuler baglarin her ikisi de degerlendirilir. Ayak dorsifleksiyonda iken ¢ekilen
inversiyon stres grafisi ise daha ¢ok kalkaneofibuler bag icin spesifiktir. Normal ayak

bileginde inversiyon stres testiyle talus 5° veya daha az superiora deplase olur (51,52,55).

4. On ¢ekmece stres grafisi: On cekmece testi yapilirken gekilen bu grafide talusun
one 5 milimetreden fazla deplasmani anterior talofibuler bag yaralanmasini diistindiiriir.
On veya arka gekmece testi yaparken cekilen lateral grafi talusun subluksasyonunu

gosterebilir (52).

2.7.2. Direk Grafilerin Yorumlanmasi

Radyografiler lizerinde su parametreler degerlendirilir:
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Tibiofibular cizgi: Mortis grafisinde distal tibianin subkondral yiizeyi ile fibulanin
medial goriintiisii bir ¢izgi seklinde devamlilik gdsterir. Bu ¢izginin bozulmasi fibulanin

kisaligina, rotasyonuna veya lateral deplasmanina isaret eder (42,51).

Talokrural agi: Mortis grafisinde veya AP grafide intermalleoler ¢izgi ile tibia distal
eklem yiiziine paralel olarak cizilen ¢izgi arasindaki agidir. Bu ag1 normalde 83 +/-4 derece
arasinda olup diger ayak bilegine gore 2-3 derece farklilik olabilir. Farkin daha fazla

olmasi fibuler kisalmay1 diisiindtirmelidir (42,51).

Talar tilt: Mortis veya AP grafide ol¢limii i¢in bir ka¢ yontem tarif edilmistir.
Tibianin alt eklem yiizeyinden gecen ¢izgi ile talusun eklem yilizeyinden gegen c¢izgiler her
noktada paralel olmalidir. Tkinci yontem AP grafide eklemin medial ve lateral yanindaki
acikliklarin farklarinin 6l¢iimiidiir. Bu deger 2 milimetreden az olmalidir. Tibiotalar eklem
cizgileri normalde paraleldir ve aralarinda 4 milimetre mesafe vardir. Stres testleri ile en
fazla 2 milimetre fark olusabilir. Sindezmozla beraber deltoid bag yirtiginda aralik artar

(42,49,52).

Medial arahk: Mortis grafisinde i¢ malleoliin lateral siniriyla talusun medial sinirt
arasindaki mesafedir. Normal degeri 4 milimetre olup bu degerin artmasi deltoid bag

rliptiiriind disiindiriir (42,53).

Sindezmotik biitiinliik: Distal tibia ve fibula arasindaki iliski sindezmotik bagin
biitiinliiglinii yansitir. Fibula tibianin posterolateralindedir. Ayak bilegi AP grafisinde
tibianin anterolateral boliimii fibula ile iist tistedir. AP grafide tibiofibuler ortligmeanterior
tibial prominensin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinir1 arasindaki mesafenin dl¢limiiyle
bulunur. Ortiisme miktar1 en az 10 milimetre olmalidir. Daha az olmasi sindezmoz

yaralanmasina isaret eder ve tibia ile fibulanin ayrilmasini diigiindiiriir (56-58).

Tibiofibuler (interossedz aralik): Tibia ile fibuler olugun arka boliimii arasindaki
mesafedir. AP grafide bu mesafe arka malleoliin lateral sinir1 ile fibulanin medial sinirt
arasindaki uzakliktir. Tibiofibuler aralik normalde 5 milimetreden az olmalidir. Daha fazla

olmasi sindezmoz yaralanmasina isaret eder (42,59-61).

2.7.3. Ultrason
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Ultrasonografi (USG), farkli medikal ve cerrahi alanlarda popiilerlik kazanan giivenli,
noninvazif ve dinamik bir goriintiileme yontemidir. Kullanim kolayligi, kullanilabilirlik,

rahatlik ve maliyet agisindan diger goriintiileme tekniklerine gore avantajlidir.

Tipta USG uygulamalarinin gelisim dykiisii, 1826 yilinda ilk defa denizcilik alaninda
ses dalgalarinin geri yansimasi kullanilarak suyun altinda mesafe dl¢iimiiniin yapilmasiyla
basladi. 1948’de Amerika Birlesik Devletleri ve Japonya’da ultrasonografik tibbi
goriintiileme {izerine kapsamli c¢alismalar yapilmaya baglanmistir (61). Kas-iskelet
sisteminde USG kullaniminin en erken raporu, Baker’s kistinin tromboflebitten ayrildig
1972 yilina kadar uzanmaktakdir (62). Daha sonra 1978’de USG sinoviti gostermek ve
romatoid artritte tedavi sonucunu degerlendirmek i¢in kullanildi (63). 1980 yillarina
gelindiginde hemoperikardiyum, intraperitoneal hemoraji, ektopik gebelik, aort

anevrizmasi gibi acil tanilar1 diglamak i¢in acil servislerde kullanilmaya baslamistir (64).

American College of Emergency Physicians (ACEP); 2001 ve 2009’da yayinladigi
acil USG rehberlerinde; ektopik gebelik, travma, abdominal aort anevrizmasi, kardiyak,
bilier ve renal hastaliklar, derin ven trombozu, yumusak doku, kas-iskelet sistemi
patolojileri, torasik ve okiiler patolojilerin saptanmasinda uygulanan USG girisimsel
islemlerde acil hekiminin yatakbasi USG degerlendirmesi yapmasinin uygun olacagini
ifade etmistir (65). EUSEM (European Society for Emergency Medicine) de USG

kullanimina ¢ekirdek miifredatinda yer vermistir (66).

USG yapan hekimin dogru teshisi koyabilmek icin yeterli seviyede anatomi bilgisine
sahip olmas1 ve normal olmayan goriintiiyli tantyabilmesi gereklidir (67). Benzer sekilde
USG cihazinin dogru se¢imi, ayarlar ve kullanim kilavuzunun sesli bir incelemesi, prob
secimi optimum goriintiiyli elde etmek icin ¢ok dnemlidir (68). Yiiksek frekansli lineer
problar (7-15 MHz), diisiik frekansli problarin derinlik penetrasyonundan yoksundur,
ancak olaganiistli ¢oziiniirliik ve goriintiiler saglar (69). Ayak ve ayak bilegindeki yapilarin
cogu yiizeyseldir ve bu sayede kolaylikla goriintiilenebilir (70). Sekil 2.9’da 31 yas
hastamiza ait lateral malleol fraktiiri USG goriintiisii ve lateral grafi goriintiisii

goriilmektedir.
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Sekil 2. 9. 31 yas hastamiza ait hiperekoik kemik yapinin bozulmasi ve lateral malleol

fraktiirii USG goriintiisii

Sekil 2. 10. Aym: hastaya ait direkt grafi goriintiisii
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USG kullanimi noninvazif bir goriintiilleme prosediiriidiir. Giivenlik profili agisindan
hastalar rontgende ve bilgisayarli tomografi (BT) taramasinda oldugu gibi hastay1 iyonize
radyasyona maruz birakmaz. Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) kontrendike olan
metal implantlar1 veya kalp pili olan hastalarda giivenli bir sekilde uygulanabilir. Standart
tan1 yontemlerinden biri olan USG’nin insanlar {izerinde bilinen herhangi bir zararl etkisi

yoktur (64).

Acil servis USG degerlendirmesi icin akut ayak ve ayak bilegi travmasi 6nemli bir
endikasyon olusturur. Cok kisa bir siirede ¢ok sayida eklemin incelenebilmesine olanak
saglamasi i¢in MRG’ ye olan bir stiinliigiidiir. Ayn1 zamanda USG’ye hastalar daha ¢ok
uyum saglarlar ve USG incelemesi, hastayr muayene eden hekim tarafindan yapildiginda,
hastanin Oykiisii ve klinik durumu ile birlikte degerlendirilerek goriintiilerin hizla elde

edilmesini ve teshisin hemen konmasi olanagini saglar (71,72).

Maliyeti diisiik bir inceleme yontemi olan USG ayrica, ayak bilegi burkulmalarinin
degerlendirilmesinde hassas ve dogru sonuglar saglayan bir goriintiileme yontemidir (70).
Ne yazik ki ayak ve ayak bilegi bolgesinin standardize edilmis ultrasonografik tarama
yontemleri ve patoloji tanimlariyla ilgili ¢ok sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (71). Bu
caligmalarda ayak ve ayak bilegi iizerindeki belirli anatomik noktalar ve &zel prob
pozisyonlart kullanilarak, yapilarin ayrintili bir sekilde analiz edilebilecegi ve patolojik

tanilarin konmasinin kolaylasacagi acik bir sekilde ifade edilmistir (Sekil 2.10) (67,72,73).
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Sekil 2. 11. USG probunun 6zel pozisyonlar:

a. l-anterior tibiotalar eklem, 2-ATiFL, 3-ATFL, 4-KFL, 5-PBt ve PLt.
b. 6-Asil tendonu, 7-FHLL.
c. 8-PTTL, 9-TKL, 10-TPt ve FDLt, 11-plantar fasya

(Diizenleme yapildi. Maeseneer ve ark. (67)’ndan)

USG’de tendonlar normalde ince, diizenli ve diizgiin sinirli hiperekoik bant bigiminde
goriiliirler. Ligamanlar da hiperekoiktirler ancak tendonlara oranla daha yogun ekojenite
gosterirler. Kaslar ise, hiperekoik septa goriilebilmekle birlikte, rolatif olarak hipoekoiktir.
USG ile kemik de kolaylikla goriilebilir. Kemik korteksi hiperekoiktir ve yansitma
ozelliginden dolayr korteks derinlerinde genellikle golgelenme olusturur (70,76).
Fraktiirler, kemik yapisindaki normal diiz hattin bozulmasi seklinde USG ile kolayca

belirlenebilirler (72).
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USG’de eklem efflizyonu, anekoik veya hipoekoik sivi koleksiyonu olarak
goriintiilenebilir. Ayak bilegi effiizyonu anterior tibiotalar eklemde en iyi sekilde gosterilir
(77). Ayak bilegi anstabilitesiyle sonuglanan ciddi ligamentdz yaralanmalarda bile direk
grafide sadece doku sigmesi goriiliitken USG’de normal fibril yapisinin bozulmasi

hipoekoik ddem olarak goriiliir ve ligaman yaralanmasini isaret eder (78).

Tendon ve ligamanlarin degerlendirilmesinde temel USG goriintileri, MRG
bulgulariyla korelasyon gosterir. Tendinopati, riiptiir ve dislokasyon gibi ¢ogu tendon
hasarimin tanisin1  koymak amaciyla USG kullanildigindan beri, MRG daha az
kullanilmaktadir (79). Literatiirde USG ile tendonlarin, ligamentlerin ve fraktiirlerin
degerlendirilmesinin oldugu kadar, kemik iyilesmesinin de degerlendirilmesi amacl

uygulamalar yer almaktadir (76).

Fraktiirleri saptamada USG kullanimi tip literatiiriinde oldukga iyi tanimlanmistir. Son
zamanlarda yapilan, pediatrik hastalar1 igeren caligmalarda nazal kemik, zigomatik ark,
sternum, kosta ve klavikula fraktiirlerinde oldugu kadar radyografik olarak goriilemeyen
ayak bilegi, el bilegi ve 6n kol fraktiirlerinin de tanisinda USG’nin faydasi gosterilmigtir
(78-86). Trinh ve arkadaglar1 lateral ayak bilegi fraktiirlerinin saptanmasinda USG’nin
olduke¢a duyarli oldugunu belirtmislerdir (87).

2.7.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Talusun subkondral kiriklari, pilon kiriklari, arka malleol kiriklar gibi kompleks kirik
paternlerinin  degerlendirilmesinde, lateral malleoldeki rotasyonel deformitenin
saptanmasinda, eklem i¢i fragmanlarin  goriintiilenmesinde, eklem yiizeyinin
degerlendirilmesinde, kompleks veya pargali kiriklarda yaralanma sekli radyografilerle net
bir sekilde gosterilemediginde kullanilir. Multiplanar ve ii¢ boyutlu olabilmesi BT nin

avantajli olmasini saglar (50,54,88,89).

2.7.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Osteokondral kiriklarin tanisinda, akut ve kronik bag yaralanmalarinda, o6zellikle
direkt radyografilerin normal oldugu durumlarin degerlendirilmesinde gereklidir.
Multiplanar goriintiileme saglar. Olduk¢a pahali bir goriintiileme yontemidir. MRG’de bag

yirtig1 bulgulart diizensiz kontiir, devamsizlik, goriintii izlenememesi ve artmis sinyal
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intensitesidir. MRG; ekleme radyoopak madde verilerek de yapilabilir (MR Artrografi)
(50).

2.7.6. Sintigrafi
Agrinin kesin nedeninin tespit edilemedigi durumlarda faydalidir. Kronik ayak bilegi
sorunlarinin, ozellikle silipheli osteokondral lezyonlarin, enfeksiyon, stres kiriklar1 ve
refleks distrofilerin degerlendirilmesinde kullanilir. Sintigrafi Teknesyum 99m difosfonat

veya ekivalan ajan kullanilarak yapilir (54,90).

2.8. Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalarinda Tedavi

Genel olarak ayak ve ayak bilegi ligaman yaralanmalarinda tedavi yaklasimi etkilenen
bolgenin daha fazla travmaya maruz kalmamasi i¢in korunmasina yoneliktir. Ayni
zamanda erken mobilizasyon dahil olmak iizere diger modaliteler de kullanilir. Bu

yaralanmalarin standart ve temel tedavisin kisa bir 6zeti Tablo 2.1° de goriilmektedir.

Tablo 2. 1. Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalarinda Tedavi ICEMM Mnemonic)

ICE (I): Ilk 24 ila 48 saat boyunca veya ihtiya¢c duyuldugunda her 2 saatte bir buz
uygulanmali

COMPRESSION (C): Sismeyi azaltmak igin baskili pansuman, endike ise istirahat
ateli / sirkiiler al¢1 uygulanmali

ELEVATION (E): Odemin ilerlememesi igin ayak elevasyona alinmali

MOBILIZATION (M): Hasta agrisiz oldugu erken mobilize edilmeli

MEDICATION (M): Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve narkotikler ile agr

kontrolii saglanmali

Istirahat ateli, ayak bileginin yanal hareketini ve acilanmasim engelleyek ayak bilegi
eklemini korur. Ayni zamanda, etkilenen eklemin erken hareketine ve rehabilitasyonuna

katkida bulunan plantar fleksiyon ve dorsifleksiyona da izin vermelidir (91).

Biyolojik ligament iyilesmesi li¢ farkli faza ayrilabilir: inflamatuar faz (travmadan 10
giin sonrasina kadar), proliferasyon fazi (4. - 8. hafta) ve remodelling veya maturasyon fazi

( Travmadan 1 yil sonra). Farkli fazlarin siiresi bireysel olarak degisebilir (92).

Ayak ve ayak bilegi travmalarinda fraktiirlerin tedavisi ise sirkiiler al¢1 ve cerrahidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz T.C. Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 (Karar no: KU GOKAEK 2017/10.17 Proje no: 2017/212 Tarih:19.07.2017)
ile Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde 01.11.2017-
01.02.2018 tarihleri arasinda yapildi.

3.1. Hasta Secimi

Calismaya Derince Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne ayak ve ayak
bilegi travmasi ile gelmis olan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine (Tablo 3.1) uyan
hastalar alindi. Hastalar s6zel ve yazili olarak ayrintili sekilde bilgilendirildi ve ¢alismaya

alinan biitiin hastalara aydinlatilmig onam formu imzalatild1.

Tablo 3. 1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Genel durumu iyi ve stabil olmas1

Ayak ayak bilegi disinda major bir travmaya maruz kalmamis olmasi
16 yas ve iizeri yasta olmasi

Ottawa Ayak Bilegi Kurallari’ndan en az birinin mevcut olmasi

Aydmlatilmis onam formunu imzalamay1 kabul etmis olmas1

AN O i

Bagvuru oncesi bagka bir merkezde tedavi gérmemis olmasi

3.2. Calisma Protokolii

Calismada acil servise ayak ayak bilegi travmasi ile bagvuran hasta triaj hekimi
tarafindan degerlendirildikten sonra ¢aligmay1 yiiriiten hekime yonlendirildi. Calismay1
yiirliten hekim tarafindan, calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar segilerek
Ortopedi hekimi ile iletisime gecildi ve hastalarin isim soyadi, cinsiyeti, yasi, kronik
hastalik oykiisii olup olmadigi, basvuru dncesi varsa kendine uyguladigi tedavi (soguk
uygulama, bandaj, ila¢ veya diger yontemler), travma sonrasi kaginci saatte bagvurdugu ve

burkulma mekanizmasi (inversiyon, eversiyon) sorgulanip kaydedildi.

Hasta bilgileri kaydedildikten sonra hasta caligma yiiriitiiclisii olan tek hekim
tarafindan USG ile ayrintili sekilde degerlendirildi ve elde edilen bulgular kaydedildikten
sonra hasta direkt grafiye gonderildi. Ortopedi hekimi USG verilerine kor bir sekilde fizik
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muayene ve direkt grafiyi bulgular1 ile hastada ligaman yaralanmasi ve fraktiir olup
olmadigint degerlendirdi ve elde ettigi bulgular c¢aligmanin yiiriitiiclisii tarafindan
kaydedildi. Ortopedi hekiminin direkt grafide slipheli fraktiir olarak degerlendirdigi ve ileri
tetkik yapilmasint Onerdigi hastalar BT ile degerlendirilip BT bulgular1 da kayitlara
eklendi. Ortopedi hekiminin degerlendirmesi ve BT raporu ¢alismada gold standart olarak
kullanildu.

Fraktiir saptanan hastalar sirkiiler al¢1 ve analjezik ile; diger hastalar istirahat ateli,
elastik bandaj ve analjezik kullanilarak istirahate alindi. Yapilan tedaviler kayitlara
eklendi. Hastalar 1 hafta ve 1 ay sonra tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla
telefon ile arand1 ve iyilesme siirecini degerlendirmek i¢in hastalardan bilgi alind1 (Tablo
3.2).

Tablo 3. 2. Hastalardan lyilesme Siirecinde Istenen Bilgiler

1. Acil serviste hangi tedavi (elastik bandaj, atel, al¢1, analjezik) yapildi?
Splint siiresi ne kadar?

Kagcinci giin yardimsiz ytiriidi?

Tekrar acil servis veya ortopedi basvurusu var mi1?

Tekrar bagvuru olduysa yeni radyolojik goriintiilleme yapildi m1?
Hangi radyolojik goriintiileme yapildi?

Yeni bulgu tespit edildi mi?

S Al o

Farkl1 bir tedavi uygulandi mi?

3.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Caligmaya dahil edilen hastalar acil servisimizde bulunan USG cihaz1 ile (Esaote
marka, MyLabGamma model, Genova, Italya) 7,5 mHz lineer prob kullanilarak
degerlendirildi. Calismay1 yiiriiten hekim ultrasonografik degerlendirmeyi yapan tek hekim
olup, asistanlikta tiglincli yilin1 tamamlamis; 2014-2017 tarihleri arasindaki ‘acil serviste
yatakbasi ultrasonografik degerlendirme’ konulu egitim kurslarina katilmis, sertifikasi olan
kidemli acil tip asistaniydi ve ¢aligmaya baslamadan 6nce muskuloskeletal goriintiilemede

uzman bir radyolog ile yeterli sayida hastay1 degerlendirdi.

Hastalarin USG ile degerlendirme yapildig1 esnada rahat pozisyon almalar1 saglandi.

Ligamanlarin degerlendirilmesi i¢in Ozellikle hastanin ayak bilegi orta inversiyon ve
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plantar fleksiyona yerlestirildi. Transvers ve longitudinal diizlemde uygulanan USG
degerlendirmesi bes dakikadan kisa siirede tamamlandi. Fraktiir saptanan hastalarda fraktiir
olan kemik yapilar (Tablo 3.3), ligaman yaralanmasi saptananlarda derecesi (grade 1
burkulma, grade 2 burkulma, grade 3 burkulma) ¢alisma formuna kaydedildi.
Ultrasonografik degerlendirmede ligaman normal ancak hiperekoik fibriler yapida degigsme
veya ligaman etrafinda anekoik ve hipoekoik sivi gorlinlimii grade 1; ligamanda parsiyel
rliptlir veya anormal kalinlasmayla birlikte hipoekojenite goriiniimii grade 2; ligamanda
fibriler yapida tam kat kopma ve anekoik veya hipoekoik goriinen belirgin boslugun

oldugu goriiniim ise grade 3 yaralanma olarak tanimlandi.

Tablo 3. 3. USG ile degerlendirilen kemik yapilar

Medial Malleol Kalkaneus Navikula Kuboid

Lateral Malleol Talus Kuneiformlar Metatarslar

3.4. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile

degerlendirildi.

Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama =+ standart sapma, normal
dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persantil), kategorik
degiskenler ise frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in student-t testi ile normal dagilima sahip
olmayan niimerik degiskenler icin ise Mann Whitney U Testi ile belirlendi. Kategorik

degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirma periyodu boyunca 113 hasta aragtirmaya uygunluk i¢in degerlendirildi. A¢ik
fraktiir ve dislokasyon nedeniyle unstabil kabul edilen 9 hasta, kronik ayak ve ayak bilegi
problemleri olan 4 hasta ve aragtirmaya katilmayi kabul etmeyen 7 hasta olmak iizere
toplam 20 hasta aragtirma dis1 birakildi. Arastirmaya alinmak {izere degerlendirilen ve

analiz edilen 93 hastanin akis semasi sekil 1. ‘de gosterilmistir.

Arastirma igin degerlendirilen
ayak ve ayak bilegi travmasi
olan hastalar (n=113)

Dislanan Hastalar
£ Unstabil Hastalar(n=9)
< Kronik ayak/ayak bilegi agrisi(n=4)
© Onam vermeyen (n=7)
©
T
Analiz edilen (n=93)
T
E
2
3 Fraktur (+) (n=23) Fraktur (-) (n=70)
=]
G

Sekil 4. 1. Hasta Akis Diagram

4.1. Demografik Veriler
Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 35.60 (%95 GA: 32.26-38.94) ve 70
hasta (%75.3) erkekti. Travma sonrasi ortalama bagvuru siiresi 12.2 saat (%95 GA: 8.86-
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15.53) olarak tespit edildi. Ayak ve ayak bilegi travmasi sonrasi hastalarin yarisina
yakiminin ilk 3 saat igerisinde acil servise bagvurdugu goriildii. Yirmi iki hasta (%23.7) ilk
bir saat igerisinde, 10 hasta (%10.8) 1 ile 2 saat arasindaki zaman diliminde ve 14 (%15.1)
hastanin 2 ile 3 saat arasindaki zaman diliminde acil servise bagvurdugu belirlendi. Ancak
oldukca gec basvurular oldugu da kaydedildi. On dort (%15.1) hastanin 9 ile 12 saatlik
zaman dilimi i¢inde basvurdugu, yine 14 (%15.1) hastanin 36 ile 48 saat arasindaki zaman

diliminde acil servise bagvurdugu tespit edildi.

Hastalarin 60 tanesi (%64.5) burkulma, 33 tanesi (%35.5) kiint travma nedeniyle
acil servise getirilmisti. Burkulma nedeniyle acil servise getirilen hastalarin 37’sinde
(%39.8) inversiyon, 23’linde (%24.7) eversiyon mekanizmasi mevcuttu. Hastalarin ayak

bilegi travma mekanizmalari tablo 4.1° de 6zetlenmistir.

Tablo 4. 1. Hastalarin Travma Mekanizmalar1 ve Demografik Ozellikleri

33.6+ 15.9 32,0+ 11.5 40.3+ 18.5
27 (73) 17 (73.9) 26 (78.8) 0.841

n= Hasta sayisi, M= mean (ortalama) E:Erkek.

Spor yapilmasi sirasinda meydana gelen travmalar degerlendirildiginde, tiim hastalarin
23’lnde (%?24.7) travma mekanizmasinin spor aktivitesi oldugu goriildii. Spor
yaralanmalar1 olan hastalarin yas ortalamasi 25.147.1, spor yaralanmasi olmayanlarda yas
ortalamast 39.3£16.9 bulundu (meandf: 14.6, %95GA: 7.38-21.83). Spor yaralanmasi
nedeniyle meydana gelen ayak bilegi travmalarinin 21 tanesi (%87.5) erkek hastalardan

olusuyordu (P=0.087).

Arastirmamizda fraktiir tanisinda altin standart olarak, direkt radyografilerin ortopedi
uzmani tarafindan tespit edilmesi veya direkt radyografi bulgularinin siipheli oldugu
durumlarda yine ortopedi uzmani karariyla BT ¢ekilerek fraktiir kararinin verilmesi kabul
edilmistir. Direkt radyografisinde fraktiir tespit edilen 17, direkt radyografide siipheli

bulgulara sahip olan 8 hastada c¢ekilen BT sonucunda fraktiir tespit edilen 5 ve direkt
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grafisi normal olarak degerlendirilen 1 hastada BT’de fraktiir olmak {izere toplam 23

(%24.7) hastanin fraktiire sahip oldugu bulundu.

Tim fraktiirlerin 10” u (%43.5) kiint travma sonucu meydana gelirken, sprain sonucu
13 (%56.5) hastada fraktir meydana geldigi gorildii (P=0.452). En sik fraktiir
lokalizasyonu 11 (%47.8) ile lateral malleol bolgesiydi. Fraktiir meydana gelen hastalarin
yas ortalamasi ile fraktiir tespit edilmeyen hastalarda yas ortalamasi arasinda fark tespit
edilmedi (40.9+17.3, 33.8% 15.6, p=0.088, meandf: -7.11, %95GA: -14.76 - 0.53). Fraktiir

tipleri ve mekanizmast ve ilgili demografik veriler Tablo 4.2” de gosterilmistir.

Tablo 4. 2. Fraktiir tipleri ve mekanizmasi ve ilgili demografik veriler

43.3+13.1 | 38.5+24.6 | 44 484252 | 21.5+4.9 |33
6(54.5) | 4(100) 1 (100) 3(75) | 2(100) |1(100) | 0.420
9(81.8) | 2(50) 0 125 |1(0) |0

0.207
2(182) | 2(50) 1 (100) 3(75) | 1(50) 1 (100)
2(182) | 1(25) 0 2(50) | 1(30) |0 0.724

n= Hasta sayisl, (%): Yiizde, m= mean (ortalama) E:Erkek, LM: LateralMalleol, MM: MedialMalleol

4.2. Ana Sonug¢

Fraktiir tanis1 konan 23 hastanin 17’sinde (%73.9) direkt radyografi ile tam
konmustur. Direkt radyografi ile fraktiir siiphesi olan 8 hastanin 5 ‘inde (%21.7) fraktiir
tanist BT ile dogrulanmistir. Direkt radyografi ile fraktiir siiphesi oldugu bildirilen 3

hastada fraktiir tespit edilmemistir. Fraktiir mevcut olan 1 hastada direkt radyografi normal
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olarak degerlendirilmistir. Bu hastada klinik siiphe ile ¢ekilen BT sonucunda fraktiir tanisi

dogrulanmustir.

Arastirmamizda direkt radyografinin sensitivitesi: %95,65 (%95 GA: %78,05 -
%99,89),  spesifitesi: %94,29 (%95 GA: %86,01 - %98,42) olarak bulunmustur.
Ultrasonografi ile, fraktiir tanisi konan 23 hastanin 22 ‘si (%95.7) fraktiir olarak
degerlendirilirken 5 hasta siipheli olarak degerlendirilmis daha sonra bu hastalardan 1’1
fraktiir olarak degerlendirilmistir. Arastirmamizda USG’nin sensitivitesi: %100 (%95 GA:
%85,18 - %100), spesifitesi: %94,12 (%95 GA: %85,62 - %98,37) olarak bulunmustur.
Direk radyografi ve ayak/ayak bilegi ultrasonografisinin tanisal degerliligi tablo 4.3 te

Ozetlenmistir.

Tablo 4. 3. Direk Radyografi ve Ayak-Ayak Bilegi Ultrasonografisinin Tanisal Degeri

%78.05-99.89 %85.18-100
%94.29 %86.01-98.42 %94.12 %85.62-98.37
16.74 6.44-43.53 17 6.57-43.99
0.05 0.01-0.34 0
%84.62 %67.9-93.46 %85.19 %65.96-93.7
%98.51 9%90.65-99.78 100
%94.62 %87.9-98.23 %95.6 9%89.13-98.79
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4.3. ikincil Sonuclar

Arastirmamizda ultrasonografi yapan operator tarafindan 18 (%19.3) hastada
ligaman yaralanmasi oldugu rapor edildi. Ligaman yaralanmasina, ultrasonografi
sonuglarina kor bagimsiz ortopedist tarafindan muayene ve direkt radyografi
degerlendirilerek karar verildi. Buna gore 22 (%23.6) hastada ligaman yaralanmasi
mevcuttu. Ultrasonografinin sensitivitesi: %81,82, %95 GA: %59,72 - %94,81, spesifitesi:
%92.96, %95 GA: %84.33-%97.67 bulundu. PPV: %78.26, %95 GA: %60.19-%97.57,
NPV: %94.29 %95 GA: %87.15-%97.57, Dogrulugu: %90.32, %95 GA: %82.42-%95.48

bulundu.

Ligaman yaralanmasi oldugu rapor edilen hastalarin yas ortalamalari 41.55+£19.99
olarak bulundu. Ligaman yaralanmasi olmayan hastalarda yas ortalamasi 33.26+14.53
olarak bulundu (p:0.049, meandf: -7.79, %95 GA: -15.52 - -0.050). Ligaman yaralanmasi
olan hastalarin 7’sinde (%7.5) Grade 1, 9’unda (%9.7) Grade 2, 6’sinda (%6.5) Grade 3
yaralanma mevcuttu. Ligaman yaralanmasi olan hastalarin 17°si erkekti (%77.3). Cinsiyet

ligaman yaralanmasi i¢in anlamli farklilik yaratmiyordu (p: 0.524).

Ligaman yaralanmasi tespit edilen hastalarda en sik rastlanan travma mekanizmasi
burkulmaydi. 14 (%63.6) hastada burkulma mevcuttu. Hastalarin kalaninda (8, %36.4)
kiint travma ligaman yaralanmasindan sorumlu mekanizmaydi (p:0.557). Hastalarin 10’una

(%45.5) bir fraktiir eslik ederken, 12 (%54.5) hastaya eslik eden bir fraktiir tespit edilmedi.

4.4. Tedavi ve Takip

Fraktiir tespit edilen hastalar sirkiiler al¢1 ve analjezik ile tedavi edildiler. Diger
hastalarin  47’si  (%50.5) istirahat ateli, 23’1 (%24.7) elastik bandaj ve analjezik
kullanilarak istirahate alindi. Hastalar 1 hafta ve 1 ay sonra tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla telefon ile aranarak sonuglar soruldu. Tiim hastalar gdz 6niine
alindiginda ortalama splint siiresi 12.4 (%95 GA: 9.64-14.45) giindii. Bu hastalarin
desteksiz yiirtime siireleri 13.51 (%95 GA: 10.7-16.31) giin olarak bulundu.

Demografik 6zelliklerin splint ve yiiriime siiresi iizerine bir etkileri tespit edilemedi

(Tablo 4.4).
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Tablo 4. 4. Tedavi sonuclari iizerine demografik faktorlerin etkisi

- Kadin 12.3549.64 12.65+10.34
2
3 Erkek 11.94+12.33 13.79+14.58

i

Korelasyon

Katsogi 0.078 0.160

Yas

o o Sprain 12.12+12.46 13.53+14.52
<

H g Kiint Travma 11.91+10.27 13.45+11.99
~
(0]

I

r: korelasyon

Ultrasonografi ile ligaman yaralanmasi tespit edilen hastalarda ortalama splint siiresi
ligaman yaralanmasi tespit edilmeyen hastalara oranla olduk¢a uzundu (15.82+12.09 giine
10.87+9.37 giin); ancak istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi (p: 0.082, meandf: -
4.95 %95 GA: -10.54 — 0.65). Ultrasonografi ile ligaman yaralanmasi tespit edilen
hastalarda ortalama yiirlime siiresi ligaman yaralanmasi tespit edilmeyen hastalara oranla
uzun bulundu (20.18+£15.02 giine 11.44+10.55 giin); bu fark istatistiksel anlamliydi (p:
0.008, meandf: -8.75 %95 GA: -15.12 —-2.37).

Takip siirecinde hastalarin 47°si (%50.5) kontrol amaciyla veya sikayetleri devam

ettigi i¢in tekrar hastaneye basvurdu. Bu basvurularda 38 hastaya kontrol radyolojik
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goriintiileme yapildi. Hastalarin 36’sina (%38.7) direkt radyografi yapildi. 2’sine (%2.2)
BT ¢ekildi. Sadece direkt radyografi ¢ekilen 1 hastada siipheli fraktiir izlenerek sirkiiler
al¢1 uygulamasi yapildi. Takip sirasinda ilk muayeneleri sirasinda fraktiir tespit edilen ve

sirkiiler al¢1 uygulanan 5 hasta ortopedi tarafindan 1 ay igerisinde opere edildi.
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5. TARTISMA

Biz bu arastirmamizda, ayak ve ayak bilegi travmalarinda, USG ile gerek ayak ve ayak
bilegindeki ~ kemik  yapilarin  gerekse  buradaki  ligamanlarin  rahatlikla
degerlendirilebilecegini ve ultrasonografik olarak saptanan ligaman hasar1 olan hastalarda

daha uzun immobilizasyon (splint) siiresi ongoriilebilecegini tespit ettik.

Acil serviste ayak ve ayak bilegi travmalarinin tanisinda standart goriintiileme yontemi
direkt grafidir (93). Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda alternatif bir tan1 metodu olan
USG’nin tanidaki etkinliginin degerlendirilmesi i¢in literatiirde acil hekimleri tarafindan
yapilan ¢aligmalar mevcuttur (94-104). Bu calismalarda genel olarak USG ile X-Ray’ in
tanidaki etkinlikleri karsilastirilirken; bizim ¢alismamizda bu calismalara benzer olarak
USG ile direkt grafinin tan1 koymadaki etkinligi karsilastirilirken USG ile belirlenen
ligaman yaralanmalarimin fonksiyonel iyilesme siireci takip edilerek USG ile elde edilen

bulgularin hastalarin iyilesme siireci ile olan iliskisi aragtirildi.

Ayak bilegi burkulmalarinin, kiint travmalara gore oraninin yiiksek oldugu yapilan
insidans ve epidemiyoloji ¢alismalarinda belirtilmektedir (105). Bizim ¢alismamizda da
literatiirdeki diger caligmalara benzer sekilde ayak bilegi burkulma travmalarin orani

kiint travmalara gore yaklagik iki kat daha yiiksek bulundu (%64,5’e karsilik %35.5).

Literatiirde 2002-2006 yillar1 arasinda Waterman ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
insidans ve epidemiyoloji ¢aligmasinda ayak bilegi burkulmasi olan hastalarin ortalama
yast 26,2 olarak bulunmus ve ayak bilegi burkulmasi insidansiin 15-19 yas arasinda pik
yaptig1 belirtilmistir (106). Bizim c¢alismamiza benzer dizayn edilmis bir ¢alisma olan
Ekinci ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada burkulmalarin en sik 20-29 yas
arasinda oldugunu tespit etmisler ve burkulma ile bagvuran hastalarin ortalama yagini 38
olarak bildirmislerdir (98). Bizim calismamizda da benzer sekilde burkulma ile acil
servisimize basvuran hastalarin siklikla gen¢ yas grubu hastalar oldugu gorildii ve

ortalama yas diger ¢aligmalardakilerle yakin degerlerde saptandi.

Muskuloskeletal yaralanmalarda cinsiyetin yaralanma iizerine olan etkisine bakilacak
olursa bu konuda yapilmis farkli sonuglara sahip caligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalarin
bazilarinda kadinlarda ayak bilegi burkulmasi insidansinin arttig1 belirtilirken; cinsiyetler

arasinda farkin olmadigini gosteren c¢alismalar da vardir (98,106-108). Shojaee ve
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arkadaslari, Tahran’ da 141 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada erkek cinsiyet oranini
%75.5 olarak bulmuslardir (94). Bizim ¢alismamizda da burkulma ve kiint travma ile

bagvuran hastalarda erkek cinsiyet oran1 kadin cinsiyete gore oldukga yiiksek saptandi.

Calismamizin yapildigr bolgenin sanayi bolgesi olmasi, bu cografyada yasayan
erkeklerin ¢alisma hayatina daha ¢ok katildig: i¢cin daha mobilize olmasi gibi sebeplerin bu

farka neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda travma sonrasi ortalama basvuru siiresini 12.2 saat olarak tespit ettik.
Bunun temel sebebi hastalarin kiigiikk bir kisminin oldukc¢a ge¢ (>48) basvurularindan
kaynaklanmig olabilecegini diisliniiyoruz. Hastalarin yarisina yakininin ilk 3 saat, 14
hastanin 9 ile 12 saat, 14 hastanin 36 ile 48 saat arasindaki zaman diliminde acil servise
basvurdugunu belirledik. Travmayla acil servise bagvuran hastalarin bir boliimiiniin
hastaneye ulagsmadan oOnce analjezik kullanimi, soguk uygulama, zeytin yagi ile masaj
yapma, et koyma gibi alternatif yontemlere basvurmus olduklarini ve bunun acil servise
basvuru siiresini uzatmis olabilecegini diislinliyoruz. Travma sonrasi acil servise bagvuru
stiresinin uzamasinin ayak ve ayak bilegindeki agr1 siddetinin artmasina sebep olarak

ultrasonografik incelemeyi ve hasta yonetimini giiglestirebilecegi diisiincesine vardik.

Yapilan ¢aligmalarda spor aktivitelerinin, diger oyuncularla sik temas ve ayak bilegini
acili ve rotasyonel zorlanmalara maruz birakan, tekrarlayan kosma, ziplama ve sert
hareketler oldugundan ayak bilegi burkulma insidansinda artisa yol actigi belirtilmekte
olup (109) burkulmaya neden olan mekanizmanin baslica yiiriime ve kosma mekanizmalari
oldugu, spor aktivitelerinin ise bunlari takip ettigi bildirilmektedir (98). Calismamizda da
burkulmaya sebep olan spor aktivitelerinin diger ¢aligmalarla benzer oranlarda oldugu
tespit edildi. Ayrica spor yaralanmasi ile basvuran hastalarin ortalama yas orani diger
mekanizmalarla bagvuran hastalarin ortalama yas oranindan belirgin derecede diisiiktii
(25,17 e 39,3). Spor aktivitelerinde gen¢ yas grubunun daha aktif olmasi1 veya ileri yas
grubuna gore daha sert hareketler yapmaya egilimli olmas1 sebebiyle gen¢ yas grubunda

spor yaralanmalarinin daha sik goriilebilecegi diisiiniilebilir.

Abu-Laban ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢aligmada, hastalarin c¢ogunlukla
yaralanma mekanizmasini hatirlamamasi nedeniyle yaralanma ile ilgili tam bir analize
ulagilamayabilecegi belirtilmistir. Fakat buna ragmen burkulmalarin %85’ inin inversiyon

mekanizmast ile oldugu sonucuna varmislardir (25). Abric ve arkadaglarinin 2011 yilinda
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yapmis olduklar1 c¢alisgmada da hastalarin  ¢ogunlukla travma mekanizmasini
hatirlayamayacaklart belirtilmistir (111). Ekinci ve ark. yapmis olduklar1 c¢alismada
inversiyon mekanizmasi oraninin %64,9 oldugunu saptamistir (98). Bizim c¢alismamizda
da burkulma ile bagvuran hastalarda inversiyon ve eversiyon oranlari diger ¢aligmalarla

benzer sekilde olup inversiyon orani belirgin derecede yiiksek olarak bulundu.

Ayak ve ayak bilegi travmasi ile bagvuran hastalarda Ekinci ve arkadaglarinin (98) 131
hasta ile yaptig1 ¢caligmada fraktiir oram1 %15,2; Canagasabey ve arkadaslarinin (102) 110
hasta ile yaptig1 ¢alismada %13; Atilla ve arkadaslarinin (95) 246 hasta ile yaptigi
calismada 9%32; Shojaece ve arkadaslarinin (94) 141 hasta ile yaptig1 calismada %72
bulunmustur. Calismalardaki bu oranlara baktigimizda, degerlendirilen hasta sayist ile
fraktiir oran1 arasinda dogru oranti olmadigini goriiyoruz. Biz de ¢aligmamizda fraktiir

oranini %24.7 olarak tespit ettik.

Ekinci ve ark. calismalarinda fraktiir saptadiklar1 hastalarda kadin ve erkek oranini
yaklagik olarak esit bulduklarini bildirmislerdir (98).Yapilan diger ¢caligmalarda da fraktiir
oraninin kadin ve erkekler arasinda benzer oldugu, ancak 50 yas tstii kadinlarda fraktiir
daha sik goriiliirken geng yetiskin kadinlarda bu oranin erkeklerden daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (112,113). Bizim ¢alismamizda ise fraktiir saptanan erkek hasta orani (%73)
kadin hasta oranina gore oldukga yiiksek tespit edilirken fraktiir goriilen hastalardaki yas

ortalamasiyla fraktiir gériilmeyen hastalar arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Yapilan ¢alismalarda USG ile ayak ve ayak bilegi tizerindeki belirli anatomik 6zel
noktalar ve 0zel prob pozisyonlar1 kullanilarak, yapilarin ayrintili bir sekilde analiz
edilebilecegi ve patolojik tanilarin konmasinin kolaylasacagi agik bir sekilde ifade

edilmistir (67,73,74).

Canagasabey ve ark. ayak ve ayak bilegi bolgesindeki fraktiirleri saptamada USG’ nin
etkinligini degerlendirmis ve USG’ nin sensitivite ve spesifitesini %90,9 olarak
belirtmislerdir (102). Trinh ve ark. da acil serviste yetiskin hastalarda lateral ayak bilegi
fraktiirlerini degerlendirdikleri ¢alismada, USG sensitivitesini %100 ve spesifitesini %88,9
olarak bildirmislerdir (87). Simanovski ve ark. ise pediatrik yas grubunda ayak bilegi
travmalarin1 USG ile degerlendirmis olup, USG sensitivite (%100) ve spesifitesinin (%96)
oldukea yiiksek oldugunu belirtmislerdir (84). Ekinci ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada da

sensitivite ve spesifite sirasiyla %100 ve %99,1 olarak yiiksek bulunmustur (98). Atilla ve
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ark. nin calismasinda sensitivite %387,3, spesifite %96,4 olmakla birlikte USG ile
degerlendirilip kirik oldugu diisiiniilen ve direkt grafide kirik saptanamayan ileri tetkik BT

ile kirik tanis1 konan bir hasta olmustur (95).

Bizim calismamizda da fraktiir tanis1 alan toplam 23 hastanin 22 tanesi USG ile tespit
edilirken; bunlarin 5 tanesi direk grafide siipheli olup USG’de fraktiir olarak
degerlendirilmis ve ileri tetkik BT’ de fraktiir tanis1 konmustur. Shojaee ve ark. da USG’
nin sensitivitesini %98,9; spesifitesini ise %86,4 olarak hesaplamiglardir (94). Ayak ve
ayak bilegi i¢in yapilan calismalardaki USG sensitivite ve spesifite oranlarina baktigimizda
bizim calismamizda elde ettigimiz verilerin literatiirle benzerlik gosterdigini (sensitivite: %
100, spesifite: %94,12) ve USG’nin fraktiir tanis1 koymada oldukg¢a basarili bir tani

yontemi oldugunu diisiinliyoruz.

Literatiire baktigimizda malleolar fraktiirlerin, ayak bilegi fraktiirleri i¢erisinde en sik
goriilen fraktiir oldugu goriiliiyor (111). Bizim c¢alisgmamizda da en sik fraktiir
lokalizasyonunun lateral malleolde (%47.8) oldugu tespit edildi. Bunu %17.4 oranlartyla
medial malleol ve metatars fraktiirleri takip etti. Ekinci ve ark. USG ile ayak ve ayak
bilegini degerlendirdikleri ¢aligmada arka ayak veya orta ayak bolgesinde fraktiir
saptamadiklarii belirtmislerdir (98). Calismamiza dahil edilen hasta sayist az olmasina
ragmen fraktiir saptadigimiz hastalarda kalkaneus (n=1), talus (n=2) ve kuneiform (n=1)
fraktiirii tespit ettik. Calismamizda elde ettigimiz bu bulgular ile direkt grafide tam
konmast gilic olan ve gizli kalmig fraktiirlerin tanisini koymada ultrasonografik

goriintiilemenin basarili bir tan1 yontemi olabilecegi kanaatindeyiz.

Literatiirii inceledigimizde ayak bilegindeki ligamanlarin USG ile degerlendirildigi
bir¢ok calisma oldugunu gordiik (98,104,115-123). Ancak bu ¢alismalarin ¢ogunun USG
kullaniminda deneyimli bir radyolog tarafindan yapildigin1 veya uzun siireli kronik ayak
bilegi hasar1 olan hastalarin dahil edildigi ¢alismalar oldugunu belirledik. Acil serviste acil
hekimlerinin USG ile ayak bilegi ligamanlarini degerlendirdigi az sayida ¢alisma oldugunu

sOyleyebiliriz (98,123).

Giin ve arkadaglar acil servise ayak burkulmasi ile gelen ATFL hasart siiphesi olan 65
hastay1 dahil ettigi caligmalarinda acil serviste ultrasonografik degerlendirme ile ATFL
yaralanmasi olup olmadigini degerlendirmis, 30 hastada ATFL yaralanmasi oldugunu

tespit etmislerdir (104). Bizim ¢alismamizda bu oran daha diisiik bulunmus olup ¢alismaya
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aldigimiz hastalarda ayak bilegi ile beraber ayak travmasi olan hastalar1 da dahil
etmemizden dolay1 sik karsilagilan ATFL hasarmin daha az oranda tespit edildigini

diistiniiyoruz.

Calismamizda USG ile ligaman yaralanmasi tespit edilen hastalarda ortalama splint
stiresi ligaman yaralanmasi tespit edilmeyen hastalara oranla olduk¢a uzun tespit edildi.
Ancak istatiktiksel olarak bir fark tespit edilmedi. Diger benzer ¢alismalarda fonksiyonel
iyilesmenin takip ve degerlendirmesi yapilmadigindan, bu konu ile ilgili daha kapsamli
caligmalar yapilmast gerektigi diisiincesindeyiz. Yine de USG ile ligaman yaralanmasi
tespit edilen hastalarda ortalama yiirlime siiresi ligaman yaralanmasi tespit edilmeyen

hastalara oranla daha uzun bulundu ve bu istatistiksel olarak anlaml: idi.

Ne yazik ki ayak ve ayak bilegi bolgesinin standardize edilmis ultrasonografik tarama
yontemleri ve patoloji tanimlariyla ilgili ¢ok smirh sayida ¢alisma bulunmaktadir (71).
Iyonize radyasyon igermemesi, giivenilir bir tan1 yontemi olmasi nedeniyle gebelerde ve
pediatrik yas grubunda USG rahatlikla kullamilabilir. Ultrasonografinin dinamik bir
goriintiileme yontemi olmasi, BT ve MR gibi ileri tetkiklere ihtiya¢ duyulmasi halinde acil
servis gibi yogun hasta sayisina hakim kliniklerde ¢alisan acil hekimlerinin ultrasonografik
goriintiilemede pratik bir yaklasim kazanarak, acil servisteki travma yOnetimini

kolaylastirabilecegi kanaatindeyiz.

5.1. Kisithhiklar
Calismanin yapildig: tarihlerde ayak ve ayak bilegi yaralanmasiyla acil servise
gelen hastalara USG uygulayan tek hekim oldugu icin ¢aligmaya tiim hastalar alinamadi.
Daha uzun vadede ve daha c¢ok hasta ile caligmamizin benzeri ¢alismalar yapilirsa

sonuglarimizin desteklenecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin travma mekanizmasini hatirlaylp hatirlayamadiklar
bilinmediginden, travmanin nasil meydana geldigi soruldugunda hatirlayamayan hastalar

rastgele bir cevap vermis olabilirler.

Ultrasonografinin kullanict bagimli olmasi giivenilirligini azaltan bir faktoér olup
ileride yapilacak calismalarda USG uygulayici sayisinin arttirilmasi ve kullanicilarin elde
ettikleri bulgularin karsilagtirilarak USG’nin giivenilirligi hakkinda daha cok bilgi

edinilebilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda acil servise ayak ve ayak bilegi yaralanmasi ile basvuran hastalarda

USG’nin fraktiir saptamadaki sensitivitesi %100, spesifitesi %94,12 olarak bulundu.

Ayak ve ayak bilegindeki ligaman yaralanmasi1 degerlendirilen ve ligaman
yaralanmasi oldugu USG ile tespit edilen hastalarin ortalama splint siiresi ligaman
yaralanmasi tespit edilmeyen hastalara oranla olduk¢a uzun bulundu ancak istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Daha fazla hastanin ¢alismaya dahil edilmesi ile daha

anlaml1 sonuglar ¢ikabilecegi kanaatindeyiz.

Ultrasonografik olarak ligaman yaralanmasi tespit ettigimiz hastalarda ortalama
ylirlime stiresi ligaman tespit edilmeyenlere oranla uzun bulunurken bu fark istatistiksel

anlamliydi (p:0.008).

Elde ettigimiz verilere dayanarak USG’nin acil servislerde dinamik bir tani araci
olarak kullanilabilecegini ve ileri tetkik ihtiyaci duyulan hastalarda acil servislerde uzun
kalma siirelerinin &niine gececegini diisiiniiyoruz. Ozellikle pediatrik yas grubunda ve
gebelerde ekstremite yaralanmalarinda USG uygulamasi yapilip bunun iyilesme siireci ile
birlikte degerlendirildigi c¢aligmalarin sayisinin artmasi ile beraber USG’ nin acil

servislerde standart tan1 arac1 olarak kullanilabilecegini 6ngdrmekteyiz.
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7. OZET

Acil Serviste Ayak Bilegi Travmasiyla Basvuran Hastalarin Ultrasonografik

Olarak Degerlendirilmesi ve Fonksiyonel Iyilesme Siirecinin Arastirilmasi

Amac: Acil hekimlerinin sik karsilastig1 ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda fraktiir
veya ligaman ve tendon hasar1 goriilebilir. Bu bolge yaralanmalarinda standart
goriintileme yontemi X-Ray’ dir. Calismamizin amact ayak ve ayak bilegi
yaralanmalariin degerlendirilmesinde ultrasonografi uygulamasiyla elde edilen bulgularin
fonksiyonel iyilesme siireci ile iligkisini degerlendirerek USG kullanimiin etkinligini

arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Ayak ve ayak bilegi bdlgesinde yaralanma nedeniyle acil servise
basvuran 16 yas ve iizeri goniillii hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin tiimiine direkt grafi
cekildi ve oncesinde USG uygulandi. Bir ortopedi hekimi direkt grafi ve klinik muayene
ile ligaman yaralanmasini degerlendirdi. Acil serviste tedavi edilen hastalar bir hafta ve bir
ay sonra telefonla arand1 ve splint siiresi, ylirlime zamani, tekrar bagvuru, yeni tani ve yeni
tedavi olup olmadigi soruldu. USG ile elde edilen bulgularin fonksiyonel iyilesme

stiresindeki veriler ile iligkisi incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 93 hastadan 60’ inda burkulma, 33’ iinde kiint
travma mevcuttu. Direkt grafide fraktiir tespit edilen 18 hastanin tamami USG ile de
saptand1. Fraktiirleri saptamada USG’ nin sensitivitesi %100 (%95 GA: 85,18-100),
spesifitesi %94,12 (%95 GA: 85,62-98,32) olarak bulundu. Ortopedi hekimi tarafindan
muayene ve direkt grafi ile degerlendirilen 22 (%23,6) hastada ligaman yaralanmasi
mevcuttu. USG ile 18 (%19.3) hastada ligaman yaralanmasi saptandi. USG’ de ligaman
yaralanmasi tespit edilen hastalarda ortalama yiiriime siiresi ligaman yaralanmasi tespit
edilmeyen hastalara oranla uzun bulundu (20,18+15,02 giine 11,44+10,55 giin) ve bu

istatistiksel anlamliydi.

Sonu¢: Ayak ve ayak bilegindeki yaralanmalarda, kemik ve yumusak dokularin
degerlendirilmesindeki etkinligi, radyasyon icermemesi, giivenli, hizl1 ve tasinabilir olmasi

USG’nin acil hekimlerinin ¢aligma pratigine girebilir.

Anahtar Sézciikler: ayak, ayak bilegi, yaralanma, acil servis, ultrasonografi
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8. ABSTRACT

Ultrasonographic Evaluation of the Patients Attending to the Emergency
Department with Foot Ankle Trauma and Investigation of The Functional Healing

Process

Objective: Fractures or ligament and tendon damage may be seen in injured foot and
ankle injuries that emergency physicians frequently encounter. The standard imaging
method for this site injury is X-ray. The purpose of our study is to investigate the
effectiveness of ultrasonography (US) by assessing the relationship between the findings of

ultrasonography and the functional healing process in evaluating the injuries of the foot

and ankle.

Materials and Methods: 16 years old and over volunteers who applied to the
emergency service due to foot and ankle injury were taken into the study. An X-ray was
taken to the whole of the patients and US was applied before. An orthopedic physician
assessed ligament injury by X-ray and clinical examination. Patients who were treated with
emergency care were asked by phone about one week and one month later and were asked
about the duration of splint, walking time, re-admission, new diagnosis and new treatment.

The US findings were compared with the data during the functional healing process.

Results: 93 patients were included in the study, 60 of them were sprains and 33 blunt
trauma.Radiographic evaluation enabled to determine fractures in 18 patients, all of these
were also identified with US. In detecting fractures, US sensitivity was 100% (95% GA:
85,18-100) and specificity was 94,12% (95% GA: 85,62-98,32). There were 22 (23.6%)
patients with ligament injuries evaluated by orthopedic surgeon by X-Ray interpretation
and physical examination. 18 (19.3%) cases of ligament injury were detected by US. In
patients with ligament injury detected by US, mean walking time was longer than patients
without ligament injury (20,18 + 15,02 days at 11,44 + 10,55 days) and this was

statistically significant.

Conclusion: In the case of foot and ankle injuries, US can lead to the practice of
emergency physicians; by its properties like the efficacy of evaluating bones and soft

tissues, the lack of radiation, safe, fast, and transportable.

Key Words: foot, ankle, injury, emergency department, ultrasonography
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