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1. GIRIS VE AMAC

Viicudun tiim agirhigini tasiyan ayak, engebeli yiizeylerle ¢cok fazla temas halindedir
ve bu nedenle yaralanmalar acisindan daima risk altindadir. Ayak ve ayak bilegi,
Klinik pratikte en ¢ok karsilasilan yaralanma bolgelerindendir (1). Bu yaralanmalar
sonucunda burkulma, zorlanma veya fraktiir ortaya c¢ikabilir. Ayak bilegi
burkulmalar1 sporcularda, sporcu olmayanlarda, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde

goriilebilir (2).

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalar1 ¢ogu kez kazara meydana gelir ve siklikla
herhangi bir saglik problemi olmayan, geng ve ¢alisan bireyleri etkiler (3). Amerika
Birlesik Devletleri’nde her giin yaklagitk 25000 kisi lateral ayak bilegi
burkulmalarina maruz kalmaktadir (2). Ayak bilegi yaralanmasi olan hastalar tim

acil servis bagvurularinin yaklasik %5’ini olusturmaktadir (4).

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarina bagli hassasiyet ve 6dem gibi bulgular her
zaman belirgin degildir ve bu nedenle ¢oklu travma olgularinda tan1 gecikebilir ya da
gbzden kacabilir (5). Bu tlir yaralanmalar genellikle yasami tehdit etmemelerine
ragmen, etkilenen ekstremiteyi veya fonksiyonlarini tehlikeye sokabilirler ve bu

nedenle dogru erken tan1 ve tedavi, uzun dénem komplikasyonlari 6nleyebilir (3).

Esas yakinmasi ayak ya da ayak bilegi agrisi olarak acil servise basvuran hastalarin
neredeyse tamami radyografik incelemeye maruz kalmaktadir. Fakat bu hastalarin
%15’inden daha azinda fraktiir saptanmaktadir (6,7). Ultrasonografi (USG) ile ayak
ve ayak bilegi bolgesinin degerlendirilmesi klinik agidan kullanishdir. Ciinkii ¢ogu
yapt yiizeyseldir ve USG ile kolayca goriintiilenebilir (8). Bu sebeplerden otiird,
iyonize radyasyona maruz kalinmamasi, daha hizli, ucuz ve giivenilir olmasi,
yumusak dokularin da goriintiilenebilmesi avantajinin oldugu USG’nin, ayak ve ayak

bilegi travmalarindaki kullaniminin 6nemi artmaktadir (8,9).

Yaptigimiz ¢caligmanin amaci; ayak ve ayak bilegi travmasi ile acil servise bagvuran
hastalardaki kemik ve ligament yaralanmalarinin, USG ile etkin bir sekilde
degerlendirilmesinin arastirilmasidir. Tirkiye’de yapilmis bu tiirde bir yayina

ulasamamis olmamiz, bu konuya daha ¢ok egilmemize ayrica neden olmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi
2.1.1. Kemik Yapilar

Ayak iskeletini olusturan kemik yapilar tarsallar, metatarsallar ve falankslardir
(10,11). Ug¢ anatomik ve fonksiyonel bdlgeye ayrilarak da bir siniflandirma
yapilabilir: kalkaneus ve talus arka ayagi; navikula, medial kuneiform, orta
kuneiform, lateral kuneiform ve kuboid orta ayagi; metatarslar (MT) ve falankslar da
On ayagi olusturur (5,12). Tibia distal ucu (medial malleol [MM]) ve fibula distal ucu
(lateral malleol [LM]) ile talus ise, ayak bilegini olusturan kemik yapilardir (13)
(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1.Ayak ve ayak bilegindeki kemik yapilar - Tank ve Gest (14)’den

a. on-arka b. lateral



Talusun superior yiizii, medial malleol, tibianin horizontal eklem yiizeyi (plafond) ve
lateral malleol beraberce “mortis”i olusturur. Ayak bilegi stabilitesi, mortisin kemik

ve ligament6z biitiinliigiine baghidir (5).
2.1.2. Ligament ve Tendonlar

Uc ligament grubu -lateral kollateral ligament, medial kollateral ligament ve

sindesmotik ligament- ayak bilegini destekler ve stabilitesinin temelini olusturur (5).

Medial kollateral ligament: Deltoid ligament olarak da adlandirilir. Oldukga giigliidiir
ve yirtilmadan 6nce siklikla medial malleolun avulsiyonuna neden olur (10,13). Bu
bagi olusturan yiizeysel lifler: tibionavikular ligament (TNL), tibiokalkaneal
ligament (TKL) ve posterior tibiotalar ligamenttir (PTTL); derin komponentini ise
anterior tibiotalar ligament olusturur (13,15) (Sekil 2.2). Deltoid ligament ayak bilegi

eklemini eversiyon sirasinda stabilize ederek asir1 i¢e biikiilmeyi engeller (10,11).

Medial ligament of the ankle joint
|
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Tibiocakcaneal part
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Anterior tibiotalar part——

Medial
tubercle
of talus

Sustentaculum tali
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Tuberosity of
navicular bone

Plantar calcaneonavicular ligament

Sekil 2.2. Medial kollateral ligament- Drake ve ark. (16)’ndan



Lateral kollateral ligament: Deltoid ligament kadar giiglii degildir. Anterior
talofibular  ligament (ATFL), posterior talofibular ligament (PTFL) ve
kalkaneofibular ligament (KFL) olmak iizere ii¢ ayri ligamentten meydana gelir
(Sekil 2.3). Bu ligamentlerin kombinasyonu, asir1 inversiyon ve hareket agikligini

engeller (13).

Malkzolar fossa

Posterior
tatofibular
ligament

Calcanecfibular ligament

Sekil 2.3. Lateral kollateral ligament- Drake ve ark. (16)’ndan

Sindesmotik ligament (sindesmoz) ise fibulanin distalinde bulunan piirtiikli ve
konveks eklem yiizi ile tibianin distal ve dis tarafinda bulunan pirtiiklii, konkav
eklem yiizleri arasinda olusan, yar1 oynar bir eklemdir. Anterior tibiofibular ligament
(ATIFL), posterior tibiofibular ligament (PTiFL) ve interosse6z ligament bu eklemin
baglaridir (15) (Sekil 2.4).

Ligamentlere ek olarak tendonlar da ayak bilegini dort cografi grupta sararak ayak
bileginin stabilitesine katkida bulunurlar. Ayak bileginde tibialis posterior, fleksor
digitorum longus ve fleksor hallusis longus kaslarinin tendonlar1 medial malleolun
arkasindan; peroneus (fibularis) brevis ve peroneus longus kaslarinin tendonlari
lateral malleolun arkasindan; tibialis anterior, ekstensor hallusis longus ve ekstensor
digitorum longus kaslarinin tendonlari ise anteriordan gecer. Ayrica posteriorda orta

hatta da asil tendonu uzanir (5).



Asil tendonu (Kalkaneal tendon): Soleus ve gastroknemius kaslarinin tendonlarinin
birlesmesi ile olusur. Kalkaneusun posteroinferiorunda sonlanir. Viicuttaki en kalin
ve en kuvvetli tendondur. En dar yeri tutunma yerinden biraz yukaridaki 4 cm’lik
bolgedir (15).

Ayak bilegi stabilitesini saglayan komponentler, talus etrafinda halka benzeri bir yap1
olusturmak suretiyle gozde canlandirilabilir (Sekil 2.4). Bu yapilardan herhangi iki
ya da daha fazlasiin zarar gérmesi, halkanin bozularak ayak bilegi anstabilitesine

yol agar ve eklem fonksiyonlarini olumsuz etkiler (5).

Fibula

Interosseous membrane
Posterior

tibiofibular
ligament

Posterior inferior

talofibular
Medial ligament
{deltoid)
ligament Calcaneofibular

of ankle ligament

Fibular (peroneal)

Posterior tendons

talocalcaneal
ligament

Sekil 2.4. Posterior ayak bilegindeki bazi ligament ve tendonlar ile beraber halka

yapisi (kirmizi halka) [diizenleme yapildi]- Thompson (17)’dan

Ayak bilegi eklemi sagittal diizlemde; plantar fleksiyon (bacak ile ayak arasindaki
ac1 artar) ve dorsifleksiyona (bacak ile ayak arasindaki a¢1 azalir), koronal diizlemde
ise; inversiyon (supinasyon) ve eversiyona (pronasyon) olanak saglayan mentese
niteliginde bir eklemdir (10,13,15) (sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Ayak bilegi ekleminin dort aksi

a. iki malleoldan gegen horizontal aks (z) ve ayagin longitudinal (x) ve oblik (w) akslari, b. tibianin
longitudinal aks1 (y) ve ek olarak x ve z akslari- Marx ve ark. (5)’ndan

Ayak ve ayak bilegi bolgesinin beslenmesi tibialis anterior arterinin malleolar

dallarindan ve fibular arterin malleolar dallarindan saglanir. Duyu ise tibial ve fibular

sinirlerin dallari tarafindan taginir (13,17).

2.2. Genel Tanimlar

Burkulma terimi, bir eklemin anormal hareketinin neden oldugu ligamentoz
yaralanmay1 (3) ya da baska bir ifadeyle eklemin bir yiiziiniin ¢ok hizli ve ¢ok fazla
gerilmesi sonucu ortaya ¢ikan durumu ifade eder. Bir burkulma yaralanmasinda
siklikla, ilgili eklemi destekleyen ligamentin fiberleri hasar goriir. Ayak bilegi

burkulmalarinda en ¢ok yaralanan ligamentler lateral kollateral ligament ve medial
kollateral ligamentlerdir (10).

Burkulma, patolojik bulgularin Klinik ciddiyetine gore derecelendirilebilir. Birinci
derece burkulma, ligamentoz fiberlerin mindr yirtilmast ve bunun sonucunda

meydana gelen hafif hemoraji ve 6dem ile karakterizedir (Sekil 2.6). Minimal nokta



hassasiyeti saptanabilir. Ligamentin zorlanmasi agriya neden olur, fakat anormal

eklem hareketi ya da eklem agikligi saptanmaz (3,5).

Sekil 2.6. Grade 1 burkulma [diizenleme yapildi] (18)

Ikinci derece burkulma, ligamentin parsiyel yirtigidir. Burada birinci dereceden daha
fazla fiber yirtilmistir (Sekil 2.7). Klinik bulgular orta derecede hemoraji ve 6dem,

hassasiyet, agrili hareketler ve fonksiyon kaybini igerir (3,5).

Sekil 2.7. Grade 2 burkulma [diizenleme yap1ldi] (18)

Ucgiincii derece burkulma, ligamentin tam yirti1 olarak tanimlanir (Sekil 2.8). Eklem
anstabilitesi, ciddi 6dem ve ekimoz vardir. Bulgular, ikinci derece burkulma igin

belirtilen bulgularin daha ileri halidir. Ek olarak, eklemin zorlanmasi belirgin



anormal eklem hareketine yol agar. Analjezi uygulanmasi ve olusabilecek
hemartrozun bosaltilmasi, muayenenin daha rahat yapilarak dogru taninin hizli bir

sekilde konmasina yardimeci olabilir (3,5).

Sekil 2.8. Grade 3 burkulma [diizenleme yapildi] (18)

Burkulmalart simiflandirmak igin yaygin olarak kullanilan bu klinik derecelendirme
sistemi, iki ya da daha fazla ligament yaralanmasi olan ayak bilegi burkulmalarin
tanimlamada basarisizdir ve hastanin klinik bulgular1 ile her zaman net bir sekilde

degerlendirilemez. Bu nedenle, daha kapsamli siniflama sistemlerine gereksinim

duyulmaktadir (19).

Fraktiir ise, bir kemigin yapisal devamliligindaki komplet ya da inkomplet bozulmay1
ifade eder (20) Avulsiyon fraktiirii ve stres fraktliri bazi 6zel fraktiir tipleridir.
Avulsiyon fraktiiriinde, bir kasin giiglii kontraksiyonu ile ya da ters yonde kuvvet
uygulayan bir ligamentin direnci sonucu kopan ve normal pozisyonundan uzaklagan
“kemik fraktlir parcast” (fragmani) so6z konusudur. Stres fraktiirii ise tekrarlayan
diisiik yogunluklu kuvvetler sonucu normal bir kemigin rezorpsiyona ugramasidir.
Bu durumun diger isimleri yorgunluk fraktiirii ya da -uzun yiiriiylis yapan askerlerde
goriilmesi nedeniyle- mars fraktiiriidiir. Cogu stres fraktiirii alt ekstremitede meydana
gelir ve genellikle kosma, basketbol, aerobik ve dans gibi kronik travmaya yol acan
aktivitelerle ugrasan bireyleri etkiler (3). Bu fraktiirler ilk radyografik incelemede

saptanamayabilir ve bu nedenle yonetim, klinik taniya dayanmalidir (21).



Ayak bilegi fraktiirlerini, mekanizma, fraktiir bolgesi ve ligament yaralanmasina gore
derecelendiren farkli sistemler olusturulmustur ve yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak giintimiizde halen, bu siniflandirmay1 yapabilmek i¢in ideal bir sistem yoktur.
Klasik Danis-Weber (Sekil 2.9) ve Lauge-Hansen (Sekil 2.10) siniflama sistemleri

mekanizma ve fraktiir lokalizasyonunu temel almaktadir (22).
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Sekil 2.10. Lauge-Hansen siniflamasi- Browner ve ark. (23)’dan

Her iki sistemin de kisitliliklart vardir ve klinik sonuglari tam olarak 6n goremezler.
Danis-Weber smiflamasi kompleks bimalleolar ve trimalleolar fraktiirlerde prediktif
degere sahip degildir ve izole medial malleol fraktiirleri veya pilon (tibianin
supramalleolar bolgesi) fraktiirlerinde yeterli 6lgiide siniflandirma yapamaz (24).

Buna karsin Lauge-Hansen siniflamasi, ayak bilegi fraktiirlerinin radyografik




goriinimiinii temel alarak ligamentoz yaralanma sekillerini tanimlamak {izere
tasarlanmistir. Bu smiflandirmada iki 6nemli nokta; travma sirasindaki ayagin
pozisyonu (supinasyon ya da pronasyon) ve deformiteye yol acan kuvvetin yontdiir
(abduksiyon, adduksiyon veya eksternal rotasyon). Ancak yapilan bir manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) calismasina gore bu sistem, ayak bilegi fraktiirlerinde
olgularin %53’inde ligamentéz yaralanmalari 6n gdorememis ve %17’°sinde

yaralanmalarin tamamini siniflandirmada basarisiz kalmistir (25).
2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Travmalari

Acil servislerde ayak ve ayak bilegi bolgesi yaralanmalariyla oldukga sik karsilasilir.
Ayak bilegi eklemi, insan viicudundaki en sik yaralanan eklemdir (26). Bu bolgenin
en sik yaralanma bi¢imleri burkulma veya kiint travma seklinde ortaya ¢ikar ve
genellikle zorlanma, burkulma veya daha nadir olarak fraktiir ile sonuglanir (27). Bu
tiir yaralanmalar daha siklikla spor miisabakalarinda, fizik aktivitelerde, engebeli
yiizeylerde yiirime ve yokus inislerde veya giinliikk aktiviteler sirasinda meydana
gelir (2).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 2 milyon kisi ayak bilegi yaralanmalarina
maruz kalmaktadir (27). Bu yaralanmalar i¢inde ayak bilegi burkulmalari, tiim ayak
bilegi yaralanmalarinin yaklasik %75’ini (28), tim alt ekstremite yaralanmalarinin

%39,3’linti (29) ve tiim muskuloskeletal yaralanmalarin ise %25’ini olusturmaktadir
(30).

Ayak bilegi burkulma insidansi genel popiilasyonda yillik 60,9/10000°dir (31).
Atletik popiilasyonda en sik goriilen yaralanma olan ayak bilegi burkulmasi, spor
yaralanmalarmin %30’dan fazlasini olusturur (32). Bunlar i¢inde en sik nedenler
basketbol (%21-53) ve futbol (%17-23)’dur (2). Geng hastalarda ayak bilegi

burkulmasi ve ayak kontiizyon ya da abrazyonu daha siktir (29).

Ayak bilegi burkulmasi olan hastalarin 2/3’linde burkulma derecesi hafif ya da
ortadir. Ancak, genellikle yetersiz tedavi nedeniyle bu hastalarin %60’indan
fazlasinda uzun siireli agri, eklem hareket agikliginda azalma ve eklem anstabilitesi

gibi kronik problemler ortaya ¢ikabilir (33).
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Ayak bilegi fraktiirleri ise tim ayak bilegi yaralanmalarinin yaklagik %]15’ini
olusturur (34) ve genel popiilasyonda yillik insidansi 10,7-18,7/10000°dir (35,36).

Literatiirde ayak bilegi fraktiirleri i¢in risk olusturabilecek bazi etkenler belirtilmistir:
viicut agirliginin fazla olmasi ve diismelerde ayak bilegine uygulanan giiciin artmasi,
kabul gormiis bazi major risk faktorleridir (37,38). Kemik dayanikliligini tehlikeye
sokan osteoporoz, genel olarak fraktiir riskinin artmasinda 6nemli bir predispozan
faktordiir (39). Yapilan bazi ¢alismalarda kemik mineral dansitesi azalmadik¢a ayak
bilegi fraktiirlerinin tipik bir osteoporotik fraktiir olmadig1 gosterilmistir. Diyabet ve
ayak bilegi fraktiirii ile ilgili yapilan ¢alismalarda da, diyabetin herhangi bir tipi ve
ayak noropatisi ile ayak bilegi fraktiirleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir

(37,38).

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalan siklikla, giyinme ve kisisel bakim gibi giinliik
aktiviteleri gergeklestirmede fiziksel kisitlamalara yol acar. 2006 yilinda fraktiir ya
da kemik/eklem yaralanmasi olan her 100 kisiden 4’linden fazlas1 giinliik islerini
yapmada zorluk yasadiklarini bildirmiglerdir. 65 yas ve iizeri kisilerde bu durum her

100 kisiden yaklasik 13’tinii etkilemektedir (40).
2.3.1. Yaralanma Patoanatomisi ve Mekanizmasi

Viicuttaki major eklemler iginde en sik yaralanma, ayak bilegi ekleminde meydana
gelmekte (13) ve en sik olarak ayak bilegi burkulmasi seklinde goriilmektedir (11).
Tim ayak bilegi burkulmalarinin yaklasik yarist (%49,3) spor aktiviteleri sirasinda
meydana gelir. Merdivenden diisme, burkulmalarin yaklasik %26,6’sin1, yer
seviyesinde tokezlemek ise 9%6,7°sini olusturur. Bireysel sporlar gbz Oniine
alindiginda basketbol, ayak bilegi burkulmalariyla en sik iliskili spordur ve tiim
burkulmalarin %20,3’linii, atletik aktivite sirasindaki burkulmalarin ise %41,1’ini
olusturmaktadir. Futbol (%7,9), kosu (%7,2), voleybol (%4) ve jimnastik (%2,1)

burkulmalara sik neden olan diger spor aktivitelerdir (41).

Ayak bilegi burkulmalarinin ¢ogu (%85) asir1 inversiyon ve plantar fleksiyon sonucu
meydana gelir ve lateral kollateral ligamentleri etkiler. Bu mekanizma sonucunda
hasar gorecek ilk ligament ATFL’dir (5). ATFL lateral baglar i¢inde en kisa ve
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gligsiiz olan ve bu nedenle en fazla burkulan veya yirtilan ligamenttir (10,11).
Deformasyona neden olan kuvvet yeterince fazlaysa KFL de hasar goriir. Ayak bilegi
burkulmalarinin yaklasik 2/3’tinde izole ATFL yaralanmasi olur. %Z20’sinde ise
ATFL ve KFL yaralanmas: bir aradadir. Izole KFL veya PTFL yaralanmalar ise
seyrektir (5,30).

izole deltoid ligament yaralanmalari ise ayak bilegi burkulmalarinin %5 inden azinda
goriiliir. Bu ligamentin riiptiirii, asir1 eversiyon sonucunda ve eksternal rotasyonal bir
kuvvete maruz kalindiginda ortaya ¢ikar ve siklikla malleolar fraktiir ile bir arada

bulunur (5,13).

Sindesmoz, bir eklem olmakla birlikte literatiirde sindesmotik yaralanma terimi,
sindesmotik ligamentlerin yaralanmasimi tarif etmek i¢in de kullanilmaktadir.
Oglivie-Harris ve ark. yaptiklar1 anatomik model ¢alismasinda sindesmotik
stabilitede ligamentlerin 6nemini; ATiFL %35, transvers ligament %33, interosse6z
ligament %22 ve PTIFL %9 olarak bulmuslardir. Fibulaya eksternal rotasyon

yaptiracak bir gii¢, ATiFL’in ilk sirada kopmasina neden olur (42).

Sindesmotik yaralanma, Weber B tipi ayak bilegi fraktiirlerinin yaklasik %50°sinde,
Weber C tipi ayak bilegi fraktiirlerinin ise tamaminda goriilmektedir. Fraktiir
gerceklesmeyen tiim ayak bilegi burkulmalarinin ise %1-11’inde distal tibiofibular

sindesmoz yaralanmasi meydana gelmektedir (42).

Ayak bilegi burkulmasindan altt ay sonra hastalarin %401, hald ayak bilegi
anstabilitesinden sikayet etmektedir. Hermans ve ark. bu durumun, akut ayak bilegi
burkulmasi sonrasi, sindesmotik ligamentlerin uzunlugundaki artisin sonucu olarak
mortisin genislemesine bagli olabilecegini vurgulamiglardir (43). Mortisdeki 1 mm
genisgleme, tibiotalar eklem temas alaninda %42 azalmaya neden olur (44,45) ve bu

azalma anstabilite ve sonrasinda tibiotalar eklemin osteoartritine yol agabilir (43).

Klasik hikayesi genellikle, baldirda ani baslayan agri ile birlikte kopma sesi duyma
ve sonrasinda adim atmada zorluk ¢ekme olan asil tendon riiptiirii (9), cogunlukla

tek tarafli goriilir (46). Genellikle 30-40 yas aras1 ve kondisyonsuz kisilerde, sportif
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aktiviteler sirasinda meydana gelir (47). Riiptiir genellikle tutunma bolgesinin 2-6 cm

proksimalindeki, en dar olan ve rolatif avaskiilaritenin oldugu bolgede goriiliir (48).

Ayak bilegi fraktiirleri, deformiteye yol acan kuvvetler (inversiyon ya da eversiyon
gibi) kemigin yapisal giiciiniin iizerine ¢iktiginda meydana gelir (5). Ayak, ayak
bilegi ve ayak parmag fraktiirleri alt ekstremite fraktiirlerinin yaklasik dortte tigiinii
olusturmaktadir (40). Ayak bilegi fraktiirlerinin %50,8’ izole lateral malleol, %7,6’s1
izole medial malleol, %27,4’ii bimalleolar ve %14,2’si trimalleolar fraktiir olarak
goriilmektedir (49).

Lateral malleol fraktiirii genellikle ayak asir1 inversiyona gelmeye zorlandiginda,
ligamentlerin yirtilmasi ve talusun lateral malleola karsi zorla egilmesi sonrasinda
ortaya c¢ikar. Burada fraktir en sik lateral malleol distal ucunun 2-6 cm
proksimalinde meydana gelir (11). Izole lateral malleol fraktiiriiniin stabilitesi,

tibiotalar eklem ile olan iliskisine baglidir (24).

Genellikle eversiyon ya da eksternal rotasyon sonucunda meydana gelen medial
malleol fraktiiriinde bu iki kuvvet deltoid ligament tizerinde gerilim yaratarak medial
malleol ucunun avulsiyonuna ya da daha nadir olarak deltoid ligament riiptiiriine yol
acar. Medial malleol fraktiirleri, izole yaralanmalar olarak gortilebilse de, ¢ogunlukla
lateral veya posterior malleol yaralanmalari ile birliktedir. Bu birliktelikten dolayi
medial malleol yaralanmasi tespit edildiginde, fibula fraktiirii agisindan dikkatli

muayene ve goriintiileme yapilmalidir (5).

Bimalleolar fraktiirlerde ayak bilegi halka yapisini olusturan en az iki bilesenin
yaralanmasi1 s6z konusudur ve bu nedenle anstabil yaralanmalardir (5). Bu fraktiirler
adduksiyon veya abduksiyon gii¢leri (50) ve bazen de rotasyonal yaralanmalar
sonucunda olusur. Abduksiyon yaralanmasi sonucunda medial malleol iizerinde
gerilim olusur ve horizontal fraktiire yol acar. Ayrica lateral malleolu egerek oblik ya
da pargal fraktiiriine neden olabilir. Adduksiyon yaralanmasi sonucunda ise fibulada
horizontal fraktiir ve medial malleolda oblik fraktiir meydana gelir. Rotasyonal
yaralanmalarda fibula veya medial malleolda oblik ya da spiral fraktiir olusur.
Bimalleolar fraktiirlerde, sindesmoz ve diger ligament ve tendonlarin yaralanmast ile

sik karsilagilir (5).
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Metatars fraktiirleri genellikle agir bir cisim ayak iizerine diistii§iinde ya da ayagin
tizerinden gectiginde meydana gelir. Ayrica dansgilarda ve ozellikle baletlerde
dengenin kaybedilmesi ve tiim viicut agirliginin metatarslar {izerine binmesi
sonucunda da bu fraktiirler sik gortilmektedir (11,13). Metatarslar i¢inde en fazla
yiikii tasimasi sebebiyle en sik stres fraktiirii 3. MT de meydana gelmektedir (5).
Ayak ani ve sert bir sekilde inversiyona gelirse 5. MT tuberositazi, peroneus brevis
kasinin tendonu tarafindan avulsiyona ugrayabilir. Bu fraktiir tipi basketbol ve tenis
oyuncularinda siktir ve muayenede 5. MT bazisi iizerinde agr1 ve 6dem tespit edilir
(12).

2.3.2. Yonetim ilkeleri

Ayak ve ayak bilegi burkulma veya fraktiirlerinin yoOnetimi; yaralanmanin
tanimlanmast ve siniflandirilmasi, stabilitenin degerlendirilmesi, noérovaskiiler
yapilart ya da yumusak doku canliligini tehdit eden fraktiir-dislokasyonlarin hemen

rediiksiyonu ve son olarak spesifik tedavi ve taburculuk asamalarini igerir (5).

Ne kadar énemli olsa da, yaralanma anindaki ayak bilegi pozisyonu ve mekanizma
hakkindaki bilgiye genellikle ulasilamaz. Ayni ayak bilegindeki daha onceki
yaralanmalar veya tekrarlayan ayak bilegi anstabilite semptomlari subakut ya da

kronik patolojik siirecin gostergesi olabilir (5).

Bagvuru aninda asir1 agrist olan hastalarda ajitasyon, solukluk veya terleme
goriilebilir. Siddetli agris1 olan bu hastalara tan1 ve tedavinin dogru ve hizli bir

sekilde yapilabilmesi i¢in analjezi uygulanmalidir (5).

Muayenede hassasiyet saptanmasi, kesinlikle radyografi c¢ekilmesi ihtiyact oldugu
veya radyografinin normal olmasi da kesinlikle fraktiir olmadigi anlamlarini tagimaz.
Direkt radyografiler, bazi endikasyonlar dahilinde uygun olan hastalara ¢ekilmelidir.
Belirgin fraktiirleri gézden kagirmaya neden olmadan radyografik goriintiileme
sayisin1 azaltabilecek klinik kurallar, yapilan caligmalarda ayrintili bir sekilde

gosterilmistir (51,52,53).

Dogru tani, tedavi ve dokiimantasyon medikal ve ekonomik olarak biiyiik 6neme

sahiptir. Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinin ¢ogu acil hekimi tarafindan tam
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olarak tedavi edilebilir. Potansiyel olarak anstabil ayak bilegi fraktiirleri (agik
fraktiirler, intraartikiiler fraktiirler, tiim bimalleolar ve trimalleolar fraktiirler ile
kontralateral ligament yaralanmasinin eslik ettigi unimalleolar fraktiirler) ve
norovaskiiler yaralanma riski olan travma olgular1 i¢in ve ilk tedavisi acil serviste
yapilan hastalarin takibi amaciyla ortopedi konsiiltasyonu istenmelidir (3,34). Mortis
goriintiisiinde anormal herhangi bir 6l¢lim saptanmasi anstabilite diisiindiiriir ve acil
serviste ortopedik konsiiltasyon ihtiyact olusur (5). Ayak bilegi fraktiirlerinin
sonuglari etkileyecek bazi faktorler: yaralanmanin genisligi, malleolar fraktiir

sayisi, ayak bilegi anstabilitesi ve hasta yasidir (22,24).

Ozellikle geriatrik hastalarda karsilasilan, uzun dénem immobilizasyonun yol actig
stres llseri, derin ven trombozu, pulmoner emboli, dekiibit iilseri, gastrointestinal
hemoraji ve psikiyatrik sorunlar gibi komplikasyonlar ayak ve ayak bilegi
fraktiirlerinde akilda tutulmali ve yakin takip yapilarak erken mobilizasyon
planlanmalidir. Enfeksiyon (osteomiyelit), hemoraji, norovaskiiler yaralanma,
kompartman sendromu, avaskiiler nekroz ve yag embolisi gibi ciddi komplikasyonlar
ise daha ¢ok agik fraktiir, uzun kemik fraktiirli, dislokasyonun eslik ettigi fraktiirler

gibi major travma olgularinda goriiliir (3).
2.3.3. Anamnez ve Fizik Muayene

Klinik olarak bir ayak bilegi burkulmasini fraktiirden ayirmak zor olabilir. Dogru
tan1 i¢in, travmatik ayak ve ayak bileginin degerlendirilmesinde eksiksiz bir anamnez
alarak yaralanma mekanizmasinin saptanmasi Onemlidir. Bu nedenle hekim,;
yaralanma zamani, maruz kalinan kuvvet ve ekstremitenin olay anindaki
pozisyonunu Ogrenmeli, yaralanmanin nasil meydana geldigini ve deformiteye
neden olan giiciin ayak ve ayak bileginde nereyi etkiledigini anlamalidir. Dikkatli bir
hikdye ve fizik muayene ile radyografik bulgular yiiksek dogrulukla tahmin

edilebilir. Bu sayede ¢ogu fraktiir, radyografi dncesi tan1 almis olur (1,3).

Ani 6dem ve siddetli agrinin meydana gelmesi, ciddi ligament yaralanmasi,
hemartroz veya fraktiir diislindiiriir. Yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan tlizerine agirlik
vererek yiiriyememe durumu, énemli bir patolojik bulgudur (54). Yaralanma aninda

hastanin patlama (kopma) sesi duymasi ligament veya tendon riiptiiriinii diistindiirir.
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Semptomlarin hizla ilerlemesi genellikle daha ciddi bir yaralanmanin gostergesidir

).

Ayak ve ayak bileginin fizik muayene asamasi, deformite, ekimoz ve 6demin
inspeksiyonla degerlendirilmesi ile baslar ve sonrasinda aktif ve pasif hareket
acikligiin degerlendirilmesi ile devam eder. Ozellikle erken basvurularda, noktasal
olarak hassasiyetin degerlendirilmesi sayesinde ligament, tendon veya kemik
yaralanmalarimin yeri saptanabilir. Palpasyonda o6zellikle dikkat edilmesi gereken
yapilar; medial ve lateral malleollarin inferior ve posterior kenarlari, fibula ve
tibianin tiimii, anterior plafond, talusun medial ve lateral kenarlari, 5. MT bazisi,
kalkaneus, asil tendonu, medial ve lateral Kkollateral ligamentler, sindesmotik

ligamentler ve lateral malleol arkasindaki peroneal tendonlardir (5).

Inversiyon yaralanmalarinda fibula distalinde, talus lateralinde, kalkaneus laterali
veya anterior progesinde ya da 5. MT bazisinde noktasal hassasiyet tespit edilebilir
(5). Sikma (squeeze) testi olarak da bilinen fibular kompresyon testinin pozitif
olmasi, fibula fraktiirii ya da sindesmotik ligament yaralanmasini diisiindiiriir (55).
Bu testte yaklagik baldir ortasi hizasinda, bagparmak tibia iizerine ve diger parmaklar
fibula tizerine yerlestirilir ve her iki kemik sikistirilir. Son olarak asil tendonu da
yaralanma acisindan incelenmelidir (5). Ayak bilegi burkulmalarinda asil
tendonunun biitiinligii; palpasyonla deformitenin arastirilmasi ve Thompson testi ile
degerlendirilir. Bu testte hasta pron pozisyonda iken uygulayict baldir kasinin orta
kismint sikigtirir (Sekil 2.11). Bu miidahale sonucunda, ayagin plantar fleksiyona
gelmemesi durumunda test sonucu pozitiftir ve tam asil tendon riiptiirii oldugu

diistiniliir (56).
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Sekil 2.11. Thompson testi [diizenleme yapildi]- Nandra ve ark. (57)’ndan

Yaralanan ayak veya ayak bileginin {izerine agirhik vererek yliriimenin
degerlendirilmesi, sadece klinik olarak fraktiir siiphesi diisiik ise uygulanmalidir.
Aksi taktirde daha fazla ligament, tendon ve ek olarak ndrovaskiiler dokularin

yaralanmalarina yol agabilir (3).

Ekstremitenin anormal hareketleri stres muayenesiyle test edilebilir. Fakat fraktiir
sliphesi varsa stres testleri fraktiir olmadigi gosterilene kadar ertelenmelidir (3). En
cok kullanilan ayak bilegi stres testleri, 6n ¢ekmece (anterior drawer), inversiyon
stres testi ve eksternal rotasyon stres testidir. On gekmece testi ATFL biitiinliigiinii
degerlendirmek amaciyla uygulanir (Sekil 2.12). inversiyon stres testinde ATFL ve
KFL; eksternal rotasyon stres testinde ise distal tibiofibular sindesmotik ligament

yaralanmalar1 degerlendirilir (5).
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Sekil 2.12. On ¢ekmece testi [diizenleme yapildi]- Browner ve ark. (23)’ndan

2.4. Ayak ve Ayak Bilegi Travmalarmmin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Goriintiileme Yontemleri

Ayak bileginin ilk degerlendirilmesinde radyografi yaygin olarak kullanilirken;
ayrintili olarak degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT), MRG ve USG gibi
farkli goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir (58).

2.4.1. Radyografik inceleme

Ayak ve ayak bilegi travmalarinin degerlendirilmesinde, 6zellikle fraktiir tanis1 igin,
diiz radyografiler o6nde gelen gorintileme yontemidir. Fraktiir tanisinin
dogrulanmasi ya da dislanmasina ek olarak yabanci cisim, hava ya da gaz varlig1 gibi
diger patolojik durumlar ve eklem bosluklarinin dlgiilmesi ile anstabilite hakkinda da
bilgi verebilir (3,59). Talus lateral progesi, kalkaneus laterali, posterior malleol, distal
tibianin laterali, 5. MT bazisi ve malleolar bdlgelerde bulunan avulsiyon fraktiirleri

ligament yaralanmalarinin bolgesi hakkinda ipucu verebilir (5).

Radyografilerde yiiksek doz x-1s1m1 kullanildiginda patolojik durumlarin goriiniir
olmas1 zorlasacak (3) ve bu nedenle %5-10 oraninda radyografi tekrar1 ortaya

cikacaktir (60). Dijital radyografilerin yaygin olarak kullanima girmesi ile etkilenen
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anatomik bdlgeye uygun x-1sin1 dozu kullanilmaya baslanmis ve bu sayede hasta ve

teknisyenin gereksiz radyasyona maruz kalmasi azaltilmistir (61).

Ayak travmalarinin degerlendirilmesinde anteroposterior ve lateral olmak tizere iki
yonlii radyografiler ¢ogu kez yeterlidir. Falanks gibi belirli bolgelerde ise oblik
radyografiler de ayrica gerekebilir (3) (Sekil 2.13).

Proksimal
falanks (1) Proksimal
falanks (1)

toksimal
falanks (1)

Sekil 2.13. Ayak radyografi serisi

a. anteroposterior, b. lateral, c. oblik
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Anteroposterior, lateral ve mortis goriintiileri ise ayak bileginin standart ti¢ yonlii
radyografi serisini olusturur (5) (Sekil 2.14). iki yonlii ayak bilegi serileri de
kullanilmis olmasina karsin, iic yonlii radyografiler kiiciik bir fraktiiriin gézden
kagma olasiligini azaltirlar (54). Anteroposterior goriintiiler, medial ve lateral
malleol, distal tibia veya fibula, plafond, talus superioru, gévde ya da lateral progesi
ve kalkaneus fraktiirlerini gosterir. Anteroposterior goriintiilerde; tibiofibular
ortiisme (overlap) > 10 mm, tibiofibular aralik (clear space) <5 mm ve talokrural ag1
83 + 4° olmalidir (23). Lateral goriintiiler, anterior ve posterior tibial kenar, talar
boyun, posterior talar proges ve kalkaneus fraktiirlerini ve talusun anterior ya da
posteriora yer degistirmesini gosterir. Bu goriintiide, talus superioru ve distal tibia
arasinda bulunan eklem boslugundaki herhangi bir uygunsuzluk ayak bilegi
anstabilitesi tanisint destekler. Lateral goriintii ayrica ayak bilegi effiizyonunu
saptamada kullanighdir. Effiizyon varligi talus superioru fraktiirii gibi gozden
kagabilen intraartikiiler yaralanmalarin gostergesi olabilir (62). Mortis goriintiisi,
ayak bilegi 15-25° i¢ rotasyonda iken alinir ve talus superioru ve mortis arasindaki
eklem yiizeyinin degerlendirilmesi i¢in en onemli radyografidir (5). Mortis
goriintiisiinde; eklem yiizeyleri arasindaki cizgiler paralel olmali, eklem boslugu
tibiotalar ve talofibular komponentler boyunca uniform goriinmeli ve medial aralik

(clear space) 4 mm’yi gegmemelidir (59).

\ _ Posternior
malleol

Sekil 2.14. Ayak bilegi radyografi serisi

a. anteroposterior: tibiofibular 6rtiisme [siyah ¢izgi], tibiofibular aralik (sar1 ¢izgi) ve talokrural ag1
(beyaz ok), b. lateral, c. mortis: medial aralik (kirmiz1 ¢izgi)
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Ayak veya ayak bilegi yaralanmasi ile bagvuran hastalarin %15’inden daha azinda
fraktiir saptanmaktadir (6,7). Fraktir olasiligi diisiik olan hastalarda gereksiz
radyografik incelemenin azaltilmasi igin, yaralanan ekstremitenin radyografi
ithtiyacinin belirlenmesinde hekime yardimci olan bazi tanisal kurallar gelistirilmistir.
%100’e yakin duyarliliga ve %26,3-%39,8 6zgiilliige sahip olan Ottawa Ayak Bilegi
Kurallar1 (OAK) (Sekil 2.15), bunlarin iginde en giivenilir ve en yaygin olarak
kullanilamdir (7,51,52,63). Bu sayede radyografi ihtiyact %20 - %34 oraninda
azalmistir (52,64).

| \ Malleolar bolge ‘

\ ‘ /rta ayak bﬁlge\ '\\
| \ / Tibianin 6cm

Fibulanin 6cm AR\ / inferoposterioru
inferoposterioru M = 4
’,’ -, ‘4 \ 3 - N /
. S ~ y — K . !
Z -~ K R N .
5. metatars - [ . \ 7 \ N - Navikula
bazisi % =g )~ Ao |
" - \ — -~ —
\/ ~ ,/ \77.,/

Lateral goriintii Medial goriintii

A) Malleolar bolgede hassasiyetle birlikte asagidakilerden en az birisi varsa,
ayak bilegi radyografi serisi gerekir:

1) Tibia veya fibulanin 6 cm’lik inferoposterior kenarinda hassasiyet
Veya

2) Medial veya lateral malleol ucunda hassasiyet
Veya

3) Yaralanma aninda veya bagvuruda, yaralanan ayak bilegi ilizerine agirlik

vererek 4 adimdan fazla yiiriiyememe

B) Orta ayak bolgesinde hassasiyetle birlikte asagidakilerden en az birisi
varsa; ayak radyoqrafi serisi gerekir:

1) Navikula iizerinde hassasiyet
Veya

2) 5. metatars bazisi lizerinde hassasiyet
Veya

3) Yaralanma aninda veya basvuruda, yaralanan ayak {izerine agirlik vererek 4

adimdan fazla yiirliyememe

Sekil 2.15. Ottawa Ayak Bilegi Kurallar1 [diizenleme yapildi]- Stiell (51)’den
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Izole ayak ve ayak bilegi travmasi olan ¢ogu olguda radyografi gerekliliginin
degerlendirilmesi i¢in OAK uygulanmalidir. OAK, malleolar bolge fraktiirleri ve orta
ayak fraktiirlerini saptamada %100’e yakin duyarliliga sahiptir (51,63). Yetiskin
hasta popiilasyonu igin gelistirilmis olan OAK, pediatrik hastalar i¢in uygulanabilir
gibi goriilmekle birlikte etkinligiyle ilgili farkli sonuglara sahiptir (65,66). OAK,
ayak radyografisi ¢ekilmesi ile ilgili genel rehberlere gegmemistir, subakut ya da
kronik yaralanmalar i¢in dogru sonuglar vermez ve arka ayak ve On ayak
yaralanmalarinda her zaman igin uygulanabilir degildir. Ayrica zehirlenmis
hastalarda veya kafa travmasi, c¢oklu travma gibi ayak ve ayak bileginin
degerlendirilmesi zor olan hastalarda ya da norolojik defisite bagli duyunun azaldigi
durumlarda OAK uygulanmamalidir (5). Ancak OAK’a uyan ve radyografi ¢ekilen
hastalarin bile sadece %22-%39,8’inde fraktiir saptanir (7,51,52,63,67).

Direkt radyografilerin degerlendirilmesi, ayak ve ayak bileginde bulunan bir¢ok
aksesuar ossifikasyon merkezi ve popiilasyonda %30’dan fazla normal varyant

olarak goriilen sesamoid kemikler nedeniyle giiglesebilir (5).

Radyografiler, ayak bilegi yaralanmalari igin tanisal goriintiileme yontemleri
arasinda ilk secenek olmakla birlikte, osteokondral fraktiirler, stres fraktiirleri,
saptanmasi zor ayak bilegi fraktiirleri veya ligament yaralanmalarini gozden
kagirabilir (5). lyi bir teknikle ¢ekilen radyografilerde bile, fraktiir sinirlar1 absorbe
olmadikga, baz1 fraktiirler ilk radyografide goriilemeyebilir. Absorbsiyon, radyolusen
hatt1 genisletir ve defekt 7-10 giin i¢inde goriiliir hale gelir (3). Eger radyografide
negatif ya da yetersiz bulgular elde edilmis ve agiklanamayan semptomlar devam
ediyorsa bir sonraki tetkike gecilmeli ya da elektif olarak ileri goriintiileme

yontemlerine bagvurulmalidir (68).

Ayak bilegi ekleminin stres radyografileri, ligament yaralanmalarinin derecesini
saptamak i¢in kullanilabilir. Ancak bazi yazarlar, zaten travmatize olmus bir yapinin
tekrar yaralanma riski, hastanin ve teknisyenin radyasyona maruz kalmasi ve
hastanin muhtemel agr1 duymasi gibi nedenlerle stres radyografilerinin kullanimina
kars1 c¢ikarlar. Bu sebeplerden otiirli stres radyografileri, ligament yaralanmalarinin
degerlendirilmesi i¢in ileri goriintileme yoOntemlerinin ulasilabilir olmadig

durumlarda diistiniilmelidir (3,69).
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Karsilagtirmali ayak veya ayak bilegi radyografileri pediatrik hastalarda siklikla
kullanilmakla birlikte, yetiskin hastalarda da bazi durumlarda (aksesuar kemikler

gibi) yardimci olabilir (3).

Direkt radyografideki kisitliliklar nedeniyle, ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda

diger goriintiilleme yontemlerinin 6nemi artmaktadir (5).
2.4.2. Ultrasonografi

USG’nin medikal tanisal goriintiileme yontemi olarak ilk kullanimi 1940’larda
gerceklesmistir (70). 1980’lerde ise ektopik gebelik, intraperitoneal hemoraji,
hemoperikardiyum, aort anevrizmasi gibi acil tanilarin diglanmasi amaciyla acil

hekimleri tarafindan kullanilmaya baslanmstir (71).

2001 ve 2009 yillarinda yayinlanan ACEP (American College of Emergency
Physicians) acil USG rehberlerinde; travma, ektopik gebelik, abdominal aort
anevrizmasi, kardiyak, bilier ve renal hastaliklar, derin ven trombozu, yumusak
doku/muskuloskeletal, torasik ve okiiler patolojilerin saptanmasi ile USG esligindeki
girisimsel iglemlerde acil hekiminin yatak bas1t USG’yi kullanmasinin uygun olacag:
belirtilmistir (72). Ayrica USG kullanimi, EUSEM (European Society for Emergency
Medicine) ¢ekirdek miifredatinda yer almaktadir (73).

USG uygulayan hekim dogru taniya ulasabilmek igin yeterli diizeyde anatomi
bilgisine sahip olmali ve patolojik durumlarin goriintiisiinii taniyabilmelidir. USG,
dinamik bir inceleme yontemi olmasi nedeniyle, yapilarda meydana gelebilecek
kiiciik degisiklikleri kolayca fark edebilmek i¢in uygulama sirasinda anatomik
bolgelerin asemptomatik olan simetrigi ile karsilastirabilme avantajin1 saglar. USG
uygulamasi sirasinda kisa bir hikaye almak ve agriyan bolgeyi belirlemek incelemeyi

daha degerli kilar (74,75).

USG muskuloskeletal hastaliklarin degerlendirilmesi ve yonetiminde otuz yildan
uzun siiredir kullanilmaktadir (76). Bu alandaki ilk kullanimi biiylik eklemler ve
Baker kisti gibi yumusak doku yapilarinin degerlendirilmesi ile kisitli iken
1990’larin basinda, teknoloji alanindaki ilerlemeler sayesinde goriintii ¢ozintirligi

ve doku kontrasti biiyiik 6l¢iide gelistirilmis ve kiiclik eklemlerin de incelenebilmesi
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saglanmistir  (77). Romatoloji alaninda inflamatuar artriti olan hastalarin
degerlendirilmesinde ve kemik erozyonu, sinovit ve tendon hastaliklarinin
saptanmast amagli da uzun yillardir kullanilmaktadir (78,79). USG, tendonlar
(riiptiir, tendinozis ve tenosinovit acisindan), eklemleri, ligamentleri ve yumusak
doku kitlelerini (hematom, abse ve ganglion kisti agisindan) degerlendirmek ve

yabanci cisimlerin yerinin belirlenmesi amagli kullanilabilir (80).

Ayak ve ayak bileginin degerlendirilmesinde USG klinik agidan kullanighdir. Ciinkii
¢ogu yapi yiizeyseldir ve bu sayede kolayca goriintiilenebilir. USG, semptomlar
lokalize oldugunda taninin saptanmasinda yardimci olur (8). Akut, yari akut ve
kronik ayak bilegi yaralanmalarinda uygulanabilen USG, radyografi ile kombine bir
sekilde de degerlendirilebilir (80).

Akut ayak bilegi travmasi, acil servis USG incelemesi i¢in 6nemli bir endikasyon
olusturur ve Kisa siire zarfinda ¢ok sayida eklemi degerlendirebilme olanagi USG’nin
MRG’ye olan bir Ustlinliigiidiir. Ayrica hastalar USG’ye daha ¢ok uyum saglarlar ve
USG incelemesi, hastayr muayene eden hekim tarafindan gergeklestirildiginde,
hastanin  hikdye ve Klinik Dbilgisi ile Dbirlestirilerek goriintiilerin  hizla

degerlendirilmesi ve taninin hemen konmasi olanagini saglar (78,80).

Pahali bir inceleme yontemi olmayan USG ayrica, ayak bilegi burkulmalarinin
degerlendirilmesinde hassas ve dogru sonuglar saglayan bir goriintiileme yontemidir
(75). Ancak ayak ve ayak bilegi bolgesinin standardize edilmis ultrasonografik
tarama yontemleri ve patoloji tanimlart ile ilgili sinirli sayida ¢aligma vardir (78). Bu
caligmalarda ayak ve ayak bilegi tizerindeki belirli anatomik noktalar (landmark) ve
0zel prob pozisyonlar: kullanilarak, yapilarin detayli bir sekilde analiz edilebilecegi
ve anormal durumlara tan1 konmasinin kolaylasacagi acik bir sekilde belirtilmistir

(58,74,81,82) (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. USG probunun 6zel pozisyonlari

a. 1l-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

Maeseneer ve ark. (58)’ndan

Normal tendonlar, USG goriintiisii olarak ince, diizenli ve diizglin smnirli hiperekoik
bant seklinde goriiliir. Ligamentler de hiperekoiktir fakat tendonlara gére daha yogun
eko gosterirler. Kaslar ise, hiperekoik septa goriilebilmekle birlikte, rolatif olarak
hipoekoiktir. Kemik de USG ile kolayca goriintilenebilir. Kemik Kkorteksi
hiperekoiktir ve yansitma Ozelligi nedeniyle korteks derinlerinde c¢ogunlukla
goélgelenme olusturur (75,83). USG ile fraktiirler, kemik yapisindaki normal diiz
hattin bozulmasi seklinde kolayca saptanabilir (80) (Sekil 2.17).

Sekil 2.17. USG goriintiisii: Lateral malleol, longitudinal aks

a. normal, b. fraktiir mevcut (ok)

Eklem effiizyonunun USG goriintiisii, anekoik ya da hipoekoik sivi koleksiyonu
olarak kolayca tanimlanir. Ayak bilegi efflizyonu en iyi sekilde anterior tibiotalar
eklemde gosterilir (84).
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Ayak bilegi anstabilitesiyle sonuclanan ciddi ligamentéz yaralanmalarda bile
radyografide sadece yumusak doku sismesi goriilirken USG’de normal fibril

yapisinin bozulmasi hipoekoik 6dem olarak goriiliir ve ligament yaralanmasini isaret

eder (85).

Tendon ve ligamentlerin degerlendirilmesinde temel USG goriintileri, MRG
bulgulartyla korelasyon gosterir. Tendinopati, riiptiir ve dislokasyon gibi ¢ogu tendon
hasarmin tanmisini koymak amaciyla USG kullanildigindan beri, MRG daha az
kullanilmaktadir (75). Tendon ve ligament riiptiirii tanisinda ultrasonografi yaygin
olarak kullanilmaktadir (86). Literatirde USG ile tendonlarin, ligamentlerin ve
fraktiirlerin ~ degerlendirilmesinin  oldugu kadar, kemik iyilesmesinin de

degerlendirilmesi amagli uygulamalar yer almaktadir (83).

Fraktiirleri saptamada USG kullanimi1 tip literatiiriinde oldukc¢a iyi tanimlanmustir.
Savag alan1 gibi stresli ortamlarda bile fraktiirlerin (femur, tibia, distal fibula ve
falanks gibi) degerlendirilmesi i¢in, konvansiyonel radyografi ile karsilastirildiginda,
portabl USG kullanimi giivenilir ve pratik bir secenektir (87). Son zamanlarda
yapilan, pediatrik hastalari iceren ¢alismalarda 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 yarar1 gosterilmistir
(88-94). Trinh ve ark. lateral ayak bilegi fraktiirlerinin saptanmasinda USG’nin
olduk¢ca duyarli oldugunu belirtmislerdir (95). Ornegin USG ile sekonder
ossifikasyon merkezi ve bipartit sesamoid kemik gibi normal varyantlar

tanimlanabilir ve bu durumlar fraktiirle karigtirillmaz (85).

USG uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken en onemli durumlardan biri
anizotropidir. Prob ses dalgalar1 bir tendon ya da ligamente dik olarak geldiginde
normal hiperekoik fibriler patern goriilebilir. Ancak ses dalgalar1 tam dik olarak
gelmediginde, anizotropiye bagli hipoekoik artefakt olusur ve bu goriintii yanlislikla
patolojik bir durum olarak yorumlanabilir (83). Ozellikle tendon ve ligament gibi
lineer dokularin ultrasonografik degerlendirilmesinde prob pozisyonuna dikkat
edilmeli; yanlis olarak, tendinozis ya da yaralanma tanisina yol acacak anizotropi

akilda tutulmalidir (96).
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2.4.3. Bilgisayarh Tomografi

BT iistiin kemik goriintiilemesi saglar ve diger goriintilleme yontemleriyle saptanan
anormallikleri betimlemek i¢in mikkemmel bir yontemdir. Radyografi ile
saptanamayan ¢ok kiigiik fraktiirleri, gozden kagabilecek stres fraktiirlerini ve bazi
ligament yaralanmalarim1 da belirleyebilen BT, fraktiirlerin deplasmani, agilanmasi
ve fragmantasyonu hakkinda bilgi de saglayarak cerrahi plani kolaylastirabilir (3,97).
Yeni BT gorintiilleme teknikleri sayesinde; iki boyutlu ¢ok diizlemli
bicimlendirmeler ile daha kii¢iik fraktiirler ve li¢ boyutlu bi¢imlendirmeler ile
hacimsel olarak tendonlar, kemikler ve eklem yiizeyleri arasindaki iligki
gosterilebilmektedir (98,99). Ancak BT incelemesi, radyasyona maruz kalma ve acil

servisteki bekleme siirelerinin uzamasi gibi dezavantajlara sahiptir (89,100).
2.4.4. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Hastanin iyonize radyasyona maruz kalmamasi ve yumusak dokular1 net bir sekilde

goriintiilemesi BT ye olan tistiinliikleridir (101).

MRG eklem, ligament ve tendon gibi yumusak dokularin ve kemik lezyonlarinin
benzersiz bir sekilde betimlenmesini saglar ve ayrica stres fraktiirii iligkili kemik iligi
degisikliklerinin, heniiz radyografik anormallikler belirmeden once goriilebilmesine
yardimet olur (3,97). MRG kemik iligi 6demini gostermede ileri derecede hassastir
ve radyografide ve bazen BT’de bile goriilemeyen gizli fraktiirlerin belirlenmesi
amactyla kullanilabilir (101). Ayrica hem yonetim kararina yol gostermede hem de
hastanin tedaviye yanitinin takibi amacgl yararlanilabilir (102). Acil sartlarda sadece,
radyografi, BT ya da USG gibi goriintileme yontemleriyle yeterli bilgi
saglanamadiysa MRG gerekebilir (101). Pahali olmasi ve zaman gerektirmesi
nedeniyle sadece tanmin belirsiz oldugu ve kesin tanmin tedaviyi degistirecegi

durumlarda kullanilmalidir (3).
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2.4.5. Radyoniiklid Goériintiileme (Sintigrafi)

Aciklanamayan ayak agrilarinda ve akut ayak travmalarinda radyoniiklid

goriintiileme, direkt radyografide goriillemeyen ince fraktiirleri gésterebilir (5).

Radyoniiklid goriintiilleme distal sindesmotik yaralanma gibi yumusak doku
yaralanmalarini, stres fraktiirii ve osteokondral fraktiirleri tespit edebilir. Bu
goriintiileme yonteminde anormallikler tipik olarak, stres fraktiirleri radyografide
goriilmeden 1-2 hafta Oncesinde tespit edilir ve negatif bulgular tamiy1 kesin bir
sekilde dislamada yardimci olur. Ancak radyoniiklid goriintiilemede saptanabilecek
anormallikler nonspesifiktir; ¢iinkii enfeksiyon ve timorler de pozitif bulgulara
neden olabilir ve iyilesme sonrasi bir yila kadar anormalliklerin goriilebilmesi

nedeniyle takip amagl kullanimi uygun degildir (97).
2.5. Tedavi Secenekleri

Ayak bilegi burkulmasi olan hastalarin biiyiik bir ¢ogunluguna fonksiyonel tedavi
baglanmalidir (103). Fonksiyonel tedavi acil serviste RICE (istirahat, buz,
kompresyon ve elevasyon kelimelerinin Ingilizce bas harfleri) tedavisi ile baslar.
(19,104,105).

Tedavi yogunlugu, yaralanma derecesi ve fonksiyon kaybina gore degisebilir. Cogu
birinci derece burkulma yaralanmasi, birkac¢ giinliikk istirahat, buz uygulama ve
analjezik ilaglara cevap verir. ikinci derece burkulmalar benzer bir sekilde tedavi
edilir ve yaralanmay1 agirlastiracak aktivitelerden uzun siire uzak kalmasi onerilir.
Ugiincii derece burkulmalarda acil serviste benzer bir tedaviye ek olarak ortopedi
konsiiltasyonu gerekir. Bu yaralanmalarin bir kismi immobilizasyon ile tedavi

edilirken digerleri i¢in cerrahi tedavi gerekebilir (3).

Immobilizasyon, ayak ve ayak bilegi travmalarinin ydnetiminde ilk miidahaleler
arasinda sayilan, koruma (ekstremitenin daha fazla zarar gérmesini Onleyen) ve

konfor saglayan bir yontemdir (3,5).

Bazen yaralanmanin siddetli olmasi, ilk muayenede hastanin degerlendirilmesini

zorlagtirabilir. Bdyle durumlarda etkilenen ekstremiteyi, ilk 48-72 saatlik
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immobilizasyon sonrasi tekrar degerlendirmek yaralanma boyutunun daha iyi

belirlenmesine olanak saglar (3).

Fibulanin nondeplase ya da minimal deplase (<3 mm), kiiciik avulsiyon fraktiirleri
ayak bilegi burkulmasi gibi tedavi edilebilir. Komplike olmayan lateral malleol
fraktiirleri gibi halka yapilarindan sadece birinin zarar gordiigii ekstraartikiiler
fraktiirlerin yonetimi genellikle, en az 3 hafta lizerine agirlik vermeyecek sekilde 6-8
haftalik al¢1 uygulamasi seklindedir. Bimalleolar fraktiirlerde tedavide kapali ya da
cerrahi teknikler kullanilabilir (5).

Eger klinik olarak fraktiir diisiiniiliiyor fakat radyografi sonucu negatif ise hasta,
fraktlir varmig gibi immobilizasyon ile tedavi edilmeli ve 7-10 giin i¢inde muayene
ve gerekirse radyografisi tekrarlanmalidir. Travmaya maruz kalan ayak ve ayak
bileginin ndérovaskiiler durumu tiim immobilizasyon islemleri 6ncesi ve sonrasinda

kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir (3).

Agr1 yonetiminde nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII), asetaminofen ve ciddi
olgular i¢in oral opioidler kullanilabilir (106,107). Yapilan ¢aligmalarda ayak bilegi
burkulmalarinda NSAII kullaniminm, 6demi daha hizli azalttigi, ¢alisma hayatina
daha erken zamanda donme ve daha yiiksek egzersiz toleransi sagladig1 gosterilmistir
(108). Topikal diklofenak jelin de agri yonetiminde etkin olarak kullanilabildigi
belirtilmistir (109,110).

Erken mobilizasyon, Ozellikle lateral ayak bilegi yaralanmalarinda siklikla tercih
edilir. Ciinkii ¢alisma hayatina daha erken doniis ve néromuskuler fonksiyonlarin

daha iyi korunmasi ile iligkili bulunmustur (111).

Hasta taburcu edilmeden 6nce, giivenli olarak yiiriiyebilir olmasi kontrol edilmelidir.
Hastaya, acil servisten ayrilmadan Once, norovaskiiler kotiilesme ve kompartman
basing artis1 bulgularinin monitdrizasyonu, algi/atel bakimi, ekstremite {iizerine
agirlik verme, koltuk degnegi kullanimi1 ve kontrol zamani gibi konularda agik ve

anlagilir bir sekilde egitim verilmelidir (3).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Calismaya 1 Mayis 2011 - 1 Haziran 2012 tarihleri arasinda Ankara Universitesi T1p
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na ayak veya ayak bilegi travmasi sikayeti ile
bagvuran hastalar arasindan, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar (Tablo

3.1) kabul edildi. Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismaya baslandi.

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

a- 16 yas veya iizeri olmast

b- Genel durumu iyi, biling agik ve stabil olmasi

c- Penetran travmaya maruz kalmamis olmast

d- Acik fraktiir, agikar dislokasyon ve major travma olmamasi

e- Osteomiyelit, internal fiksasyon gibi kronik problemlerin olmamasi
f- Ottawa Ayak Bilegi Kurallari’nin pozitif olmasi

g- Calisma Oncesi yazili onam formu vermesi

3.2. Calismay1 Yiiriiten Hekimin USG Egitimi

Calismayi yiirtiten hekim, 2008 ve 2010 yillarinda gergeklestirilen kurslarda USG
egitimi almis, ayrica arastirma Oncesi donemde, eklem ultrasonografisi konusunda
uzman bir romatolog ile beraber belirli sayida hastanin ayak ve ayak bilegi
degerlendirmesi yapilmistir. Hastalarin tamamina uygulanan ultrasonografi, Avrupa
Kas Iskelet Radyolojisi Dernegi’nin Ayak Bilegi Ultrasonografi Teknik Rehberi (81)

dogrultusunda gergeklestirilmistir.
3.3. Calismanin Yiiriitiilmesi

Calisma asamasinda, acil serviste bulunan travma hekimi, ayak veya ayak bilegi
travmasi olan bir hasta basvurdugunda c¢alismay1 yiiriiten hekim ile iletisime gecti.

Bu sekilde ¢alismayi yiiriiten hekim tarafindan, dahil edilme Kkriterlerine uyan
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hastalar secilerek; hastalarin adi soyadi, cinsiyeti, yasi, mevcut kronik hastaliklar ve
kullandig ilaglari, bagvuru Oncesi uyguladigi herhangi bir tedavi (ilag, soguk
uygulama, bandaj veya elevasyon), travma bi¢imi (burkulma ya da kiint travma),
yaralanmaya neden olan aktivite (yiirime, kosma, spor ya da trafik kazasi),
yaralanma zamani (<1 saat, 1-3 saat, 3-6 saat, 6-12 saat, 12-24 saat, 24-48 saat, >48
saat) ve burkulma mekanizmasi (inversiyon, eversiyon) kaydedildi. Fizik muayene
bulgular1 olarak; kemik yapilar ve cevresindeki ddem, ekimoz veya hassasiyet
belirtildi. Ayrica, agil riiptiirii diisliniilen hastalarda palpasyonla defekt hissi ve
Thompson testi degerlendirildi. Fizik muayene bulgulari kayit altina alind1 ve hemen
arkasindan ¢aligmay1 yiiriiten hekim tarafindan USG uygulanarak kemik yapilarda
fraktiir; ligament ve tendonlarda da yaralanma olup olmadig: (varsa grade 1, 2 ya da

3) degerlendirildi ve kayitlara eklendi.

Daha sonra, travma hekimi tarafindan, rutin tetkik ve tedavi islemleri kapsaminda,
hastalarin degerlendirilmesi ve radyografilerle veya gereken olgularda (radyografide
siipheli fraktiir goriilen, radyografi ile belirlenen bir fraktiiriin eklem icine
uzaniminin degerlendirilmesi gereken veya cerrahi plan yapilmast amaclanan
hastalarda) da bilgisayarli tomografi sonuglar1 ile tedavilerinin siirdiriilmesi
saglandi. Tiim ultrasonografik incelemeler radyografi dncesinde gergeklestirildi. Bu
sekilde caligmaya dahil edilen hastalarin tamamina USG uygulandi ve radyografi
cekildi. Caligma bitiminde, tiim radyografi goriintiileri fraktlir ve Lauge-Hansen
siniflamast  agisindan bir ortopedi uzmani tarafindan ayrica yorumlanarak,
bilgisayarli tomografi sonuglari ile birlikte kayitlara eklendi. Arastirma galismasinin

protokolii hastalarin klinik bakimini engellemedi.
3.4. Tanimlar

I) Fraktiir: Radyografide kemigin yapisal devamliligindaki komplet ya da
inkomplet bozulma ve ultrasonografide de kemik bitiinligiindeki diizensizlik ve

hiperekojen goriintii olarak tanimlandi.

I1) Burkulma: Ultrasonografik goriintii olarak ligament veya tendonlardaki

yaralanma ve derecesi belirlendi (75,112).
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A. Grade 1 burkulma: USG goriintiisti olarak ligament veya tendonlarin intakt
olmalari, fakat normal fibriler yapinin bozularak fokal ya da diffiiz hipoekojenite
gostermeleri ve ek olarak etraflarindaki anekoik ya da hipoekoik sivi goériiniimii

olarak tanimlandi.

B. Grade 2 burkulma: USG goriintiisii olarak ligament veya tendonlarda
parsiyel riiptiir veya anormal kalinlasmayla birlikte hipoekojenite goriiniimii olarak

tanimlandi.

C. Grade 3 burkulma: USG goriintiisii olarak ligament veya tendonlarda tam

rliptiir (dalga kontiirii) ve etrafindaki hiperekoik sivi gériiniimii olarak tanimlandi.
3.5. Ultrasonografik inceleme

Calismaya kabul edilen hastalarin, travmaya maruz kalan ayak veya ayak bileginin
tiimiine, ¢aligmayi yiiriiten hekim tarafindan acil serviste USG uygulandi (Sekil 3.1).
USG isleminde, bu bdlgede bulunan tiim kemik yapilar (Tablo 3.2) negatif (fraktiir
yok) ya da pozitif (fraktiir var) olarak kaydedildi. Ayrica rehberlerde belirtilen bazi
ligament ve tendonlar da (81) (Tablo 3.3) burkulma siniflandirmasina goére (normal,

grade 1, 2 ya da 3) derecelendirildi.

Ultrasonografik goriintiileri elde etmek i¢in LOGIQ Book XP (General Electric)
cihazi ve lineer prob (10 MHz) kullanildi.

Sekil 3.1. USG uygulamasi

a. anterior, b. lateral, c. medial, d. posterior

32



Tablo 3.2. USG ile degerlendirilen kemik yapilar

Medial malleol

Navikula

Lateral malleol

Kuneiformlar (medial, orta, lateral)

Kalkaneus

Kuboid

Talus

Metatarslar (1, 2, 3, 4, 5)

Tablo 3.3. USG ile degerlendirilen ligament ve tendonlar

Anterior ayak bilegi | Medial ayak bilegi | Lateral ayak bilegi Posterior
ayak bilegi
Tibialis anterior Tibialis posterior Peroneus brevis Asil tendonu

tendon (TALt)

tendon (TPt)

tendon (PBt)

Ekstensor hallusis
longus tendon
(EHLY)

Fleksor digitorum
longus tendon
(FDLLt)

Peroneus longus
tendon (PLt)

Ekstensor digitorum

Fleksor hallusis

Lateral kollateral

longus tendon longus tendon ligament (ATFL,
(EDLY) (FHLY) KFL)
Sindesmotik Medial kollateral

ligament (ATIFL)

Tibiotalar eklem

ligament (PTTL,
TKL, TNL)
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3.6. Radyografik Inceleme

Caligmaya kabul edilen tiim hastalara, travmaya maruz kalan ayak veya ayak bilegi
bolgelerinin anatomik lokalizasyonuna gore rutin radyografiler planlandi. Ayak
travmalar1 i¢in On-arka ve lateral olmak {izere iki yonlii ayak radyografileri, ayak
bilegi travmalar i¢in ise ayak bileginin On-arka ve lateral olmak iizere iki yonli

radyografileri ve mortis radyografisi ¢ekildi.
3.7. Bilgisayarh Tomografi Incelemesi

Bu islem 4 dedektorlii Toshiba Asteion S4 cihazi ile gergeklestirildi. Herhangi bir

oral veya intraven0z kontrast madde kullanilmadi.
3.8. USG’nin Tercih Edilirligi

Calisma boyunca, her hastaya USG yapildiktan 7-10 giin sonra “tekrar travmaya
maruz Kkalsalar ultrasonografi uygulamasini tercih edip etmeyecekleri” telefon ile

aranarak soruldu ve alinan cevaplar hasta kayitlarina eklendi.
3.9. Istatistiksel Yontem

[statistiksel degerlendirmeler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali tarafindan, SPSS 15 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) programi
kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalamatstandart sapma, sayimla elde
edilen degiskenler ise frekans ve ylizdeler ile Ozetlendi. Kategorik degiskenler
bakimindan gruplar arasi karsilastirmalarda Ki-Kare ve Fisher’s Exact testi, siirekli
degiskenler bakimidan gruplar arasi karsilastirmalarda ise Mann Whitney U testi
kullanildi; p<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Radyografi altin

standart olarak alindiginda USG i¢in duyarlilik ve seg¢icilik degerleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince yiiriime, kosma veya spor sirasinda ya da trafik kazasi sonucu
ayak ve ayak bilegi bolgesi yaralanmasi olan toplam 663 hasta basvurdu. Fakat
calisma saatlerine uygun olmayan basvurular nedeniyle 219 hasta degerlendirmeye
alinabildi. Bunlarin 14’ 16 yas alti, 5’i genel durumu kotii ve anstabil, 4’i agik
fraktiir ya da dislokasyon, 3’ti kronik problemleri olmasi, 5’i ¢alismaya katilmak
istememesi ve 57 hasta da OAK kuralina uymamasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.
Sonug olarak ¢aligmaya ayak veya ayak bilegi travmasi olan toplam 131 hasta kabul
edildi.

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri
Hastalardan 103’1 (%78,6) burkulma, 28’i (%21,4) ise kiint travma ile bagvurdu.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 37,2+15,44 (16-88) olarak bulundu. Kiint travmali
hastalarin yas ortalamas1 34,6+14,66 (17-66), burkulma olan hastalarin yas
ortalamast 38+15,64 (16-88) idi. Travma bi¢imi ile yas ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,261). Travma bigimine goére yas

araliklar ve hasta sayilar1 Grafik 4.1°de gosterilmektedir.

40
35

30

25

20 B Burkulma

15 B Kiint travma

Hasta sayilan

10

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Yas araliklan

Grafik 4.1. Travma bigimine gore yas araliklari ve hasta sayilar
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Tiim hastalarin 67’si (%51,1) kadin, 64’1 (%48,9) erkekti. Kiint travmasi olan
hastalarin 14’1 kadin (%50) ve 14’1 (%50) erkekti. Burkulma ile bagvuran hastalarin
ise 53’1 kadin (%51,4), 50’si erkekti (%48,6). Kadin-erkek orani agisindan burkulma
ve kiint travma bi¢imleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,891).

Hastalarin 64’{inde (%48,9) sol, 67°sinde (%51,1) ise sag ayagin travmaya maruz
kaldig1 belirlendi (Tablo 4.1). Travmaya maruz kalan taraf ile travma bigimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,005).

Tablo 4.1. Travma bigimlerine gore yaralanan ekstremite tarafi dagilimi

Travma Bigimi
Burkulma Kiint travma
Yaralanan Sol 50 14
taraf Sag 53 14

Yaralanma sonrasi en sik basvuru (%24,4) ilk 1 saatte gergeklesti. Hastalarin

ortalama bagvuru zamani ise 3-6 saat arasi idi (Grafik 4.2).

m <] saat

B 1-3 saat

= 3-6 saat

m 5-12 saat

B 12-24 saat

B 24-48 saat
>48 saat

Grafik 4.2. Travma sonras1 bagvuru zamani

Hastalarin 92’sinde (%70,2) yaralanmaya (burkulma ya da kiint travma) neden olan
aktivitenin yiirime oldugu belirlendi. Kosma sirasinda 21 hasta (%16), spor
aktiviteleri sirasinda 11 hasta (%8,4) yaralandi. Arag i¢i trafik kazasi nedeniyle 1
hasta (%0,8) ve arag dis1 trafik kazas1 nedeniyle 6 hasta (%4,6) ayak veya ayak bilegi
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travmasina maruz kaldi. Burkulmaya yol agan spor yaralanmalarinin; futbol (%64),

basketbol (%18), voleybol (%9) ve tenis (%9) oldugu belirlendi (Grafik 4.3).

M Yiirtime
m Kosma
2 ADTK
AITK
m Spor
m futbol
m basketbol
voleybol

o tenis

Grafik 4.3. Yaralanma aktivitelerinin dagilimi

Hastalarin bagvuru oOncesi ayak veya ayak bilegi yaralanma bolgesine en sik
uyguladiklar1 tedavinin soguk uygulama (%28,3) oldugu belirlendi. Hastalardan

21’inin (%16) ise bagvuru 6ncesi topikal ya da oral analjezik ilag kullandig1 saptandi.

Tim hastalarin 46°s1 (%35,1) travma mekanizmasini hatirladigini ifade etti. Bu
hastalardan 31’i burkulma, 15’1 kiint travmaya maruz kalmigti. Burkulma
mekanizmasini hatirlayan 24 hasta (%77,4) inversiyon, 7 hasta (%22,6) eversiyon

yaralanmasi idi.
4.2. Fraktiir Saptanan Hastalarin Demografik Ozellikleri

Radyografi ile 20 hastada (%15,2) fraktiir tespit edildi. 17 hastada (%85) burkulma, 3
hastada (%15) kiint travma sonucunda fraktiir meydana geldigi belirlendi. Fraktiir
saptanan hastalarin yas ortalamas1 45,4+17,68 (17-75) idi. Kiint travma sonucu
fraktiir meydana gelen hastalarin yas ortalamas1 39+24,87 (17-66), burkulma sonucu
fraktiir meydana gelen hastalarin yas ortalamasi 46,5+16,87 (22-75) olarak bulundu.
Fraktiir tespit edilen hastalarda yas daha yiiksek idi ve bu istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,009).

37



Fraktiir olan hastalarin 12’si (%60) kadin, 8’i erkek (%40) idi. Cinsiyet ile fraktiir

meydana gelmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,389).

Fraktiir, hastalarin 8’inde (%40) sol ayakta, 12’sinde (%60) sag ayakta saptandi.

Fraktiir tespit edilen hastalarda en sik bagvuru (%35) 1-3 saat arasinda gerceklesti.
Hastalardan 15’inde (%75) yiiriime, 3’tinde (%15) kosma, 1’inde (%?5) futbol, 1’inde

(%5) arag ici trafik kazasi sirasinda fraktiir meydana geldigi belirlendi. Fraktiir

saptanan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Fraktiir tespit edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta | Yas | Cinsiyet | Yaralanma Travma Ayak Fraktiir Lauge-
No aktivitesi bicimi bolgesi Hansen
1 44 E Kosma Burkulma Sag LM SA1l
2 22 E Futbol Burkulma Sol MM PA1

3 74 K Yiiriime Burkulma Sol 5.MT -

4 75 K Yiiriime Burkulma Sag 5.MT -

5 33 K Yiiriime Burkulma Sag LM SAl

6 53 K Yiiriime Burkulma Sol 5.MT -

7 33 E Kosma Burkulma Sol LM SER2

8 61 K Yiiriime Burkulma Sag LM SER2

9 71 K Yiirime Burkulma Sag 5.MT -

10 39 K Yiirime Burkulma Sag LM SA1l

11 62 K Yiiriime Burkulma Sol Bimalleol SER4

12 25 E Yiirime Burkulma Sag LM SA1l

13 37 K Yiiriime Burkulma Sol 5.MT -

14 45 K Yiiriime Burkulma Sol LM SER?

15 30 E Yiirime Burkulma Sag 4.MT -

16 40 E Yiiriime Burkulma Sol Bimalleol PA3

17 47 K Yiiriime Burkulma Sag MM PA1

18 34 E Kosma Kiint Sag 2.MT -
travma

19 66 K Yiriime Kiint Sag LM SAl
travma

20 17 E AITK Kiint Sag Bimalleol SA2
travma

(SER: supinasyon-eksternal rotasyon, PA: pronasyon-abduksiyon, SA: supinasyon-adduksiyon,
AITK: arag ici trafik kazasi
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Kronik hastaliklar acisindan degerlendirildiginde en sik goriilenlerin; 9 hastada
(%06,8) hipertansiyon ve 4 hastada (%3) diabetes mellitus oldugu saptandi. Kronik
hastaliga sahip olma ve fraktiir meydana gelmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,071). Hastalarin mevcut kronik hastaliklar1 ile fraktiir

durumuna gore dagilimi Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Kronik hastaliklarin fraktiir durumuna gére dagilimi

Fraktiir durumu
Kronik Hastalik Var Yok

n=20 % n=111 %
Diabetes Mellitus 2 10 2 18
Osteoporoz 0 0 2 1,8
Hipertansiyon 4 20 5 4,5
Astim 1 5 2 1,8
Kronik bobrek yetmezligi 0 0 2 18
Becker muskiiler distrofi 1 5 0 0
Alzheimer + parkinson 0 0 1 0,9
Sarkoidoz 0 0 1 0,9
Epilepsi 0 0 1 0,9
Hipotiroidi 1 5 1 0,9

4.3. Radyografi Bulgular:

Fraktiirlerin %55’ LM’de tespit edildi. Bunlarin bir kismi bimalleolar fraktiirleri de
kapsadigindan izole LM fraktiir oran1 %40 olarak bulundu. 5.MT fraktiirleri ise
fraktiirlerin %25’ini olusturdu (Tablo 4.4). Fraktiir tespit edilen 20 hastanin fraktiir
bolgesi ve malleolar fraktiir saptanan hastalarin radyografi bulgularina gére Lauge-

Hansen siiflamasi Tablo 4.2°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.4. Travma bigimine gore, radyografi ile fraktiir tespit edilen kemik yapilar

Travma Kemik Yapilar
CL - Toplam
Bicimi LM | MM | Bimalleol | 5.MT | 4MT | 2.MT
n 7 2 2 5 1 0 17
Burkulma | # (%) | 41,2 | 11,7 11,7 29,5 59 0 100
§(%) | 6,8 19 19 4,8 0,9 0 16,3
Kiint n 1 0 1 0 0 1 3
travma ¥ (%) | 33,3 0 33,3 0 0 33,3 100
§(%) | 34 0 3,4 0 0 3,4 10,2
n 8 2 3 5 1 1 20
Toplam qd (%) | 40 10 15 25 5 5 100
1(%) | 61 15 2,3 3,9 0,7 0,7 15,2

F Ayni travma bigiminde, fraktiir saptanan hastalar i¢indeki ylizdelik degerler
§ Ayni travma bigimindeki hastalar i¢indeki yiizdelik degerler

d Tim fraktiir saptanan hastalar i¢cindeki yiizdelik degerler

1 Ttim hastalar i¢indeki yiizdelik degerler

4.4. BT Bulgulan

Hastalarin 17°sine (%13) BT goriintiilemesi yapildi. BT ¢ekilen 5 hastada (%29,4)
fraktiir oldugu rapor edildi.

4.5. USG Bulgular

USG ile 21 hastada (%16) fraktiir tespit edildi. USG ile fraktiir olarak yorumlanan 20
hasta radyografide de saptanan hastalardi. Buna ek olarak 1 hastada USG’de fraktiir
tespit edilmesine ragmen radyografide fraktiir olmadigi seklinde yorumlandi. Bu 1
hastanin demografik 6zellikleri Tablo 4.5’de gosterilmistir. Radyografi altin standart
olarak alindiginda USG i¢in duyarlilik %100 (%95 giiven siniri: 83,8-100), 6zgiillik
%99,1 (%95 giiven sinir1: 95-99,8), pozitif prediktif deger %95,2 (%95 giiven siniri:
89,6-98) ve negatif prediktif deger %100 (%95 giliven siniri: 96,4-100) olarak
hesaplandi1 (Tablo 4.6). BT de fraktiir goriilen 5 hastadaki fraktiirler USG ile de
tespit edilmis idi. Fraktiir saptanan bazi hastalarin ve 21. hastanin USG ve radyografi
goriintiileri Sekil 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 ve 4.5 de gosterilmektedir.

Tablo 4.5. USG’de fraktiir olarak yorumlanan 21. hastanin demografik 6zellikleri

Hasta | Yas Cinsiyet Yaralanma Travma Ayak Fraktiir
No aktivitesi bicimi bolgesi
21 56 E Yiiriime Kiint travma Sag 1.MT
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Tablo 4.6. USG igin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlari

Radyografi
Fraktiir yok Fraktiir var Toplam

n 110 0 110
Fraktiir yok

% 99,1% 0% 84%

USG

n 1 20 21
Fraktiir var

% 0,9% 100% 16%

n 111 20 131

Toplam
% 100% 100% 100%

5. MT fraktiirii

=

distal

proksimal £ )

5.MT fraktiirii

Sekil 4.1. 3 No’lu hastaya ait a. USG goriintiisii: kemik hiperekoik hat olarak

goriiliyor. Hattaki devamsizlik fraktiir bolgesini gosteriyor, b. radyografi

(ayak oblik)

proksimal

SRLOP
L WS ¢

Sekil 4.2. 7 No’lu hastaya ait; a. USG goriintlisii: fraktiir bolgesinde minimal

efflizyon mevcut, b. radyografi (mortis)
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Tibia fraktiirii

Tibia fraktari

/

proksimal

Sekil 4.3. 17 No’lu hastaya ait; a. USG goriintiisii: deplase olmayan fraktiir hatti

goriiliiyor, b. radyografi (6n-arka)

Lateral malleol fraktiirii

Medial'malleol fraktiira

proksimal

Sekil 4.4. 20 No’lu hastaya ait; a.b.USG goriintiisii: hiperekoik kemik hattinin

bozulmasi ve genis fraktiir bolgesi goriilityor, c. radyografi (6n-arka)
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distal proksimal

Sekil 4.5. 21 No’lu hastaya ait; a. USG goriintlisli: hiperekoik kemik hattinda

diizensizlik ve minimal effiizyon goriiliiyor, b. radyografi (6n-arka)

USG ile ligament ve tendon yaralanmalar1 incelendiginde; burkulma ile bagvuran
tim hastalarin 59°unda (%57,3) ATFL yaralanmas: tespit edildi. Mekanizmay1
hatirlayan ve inversiyon yaralanmasi olan hastalar i¢inde 20 hastada (%83,3) ATFL
yaralanmas1 saptand1 (Sekil 4.6). Inversiyon burkulmalar1 sirasinda diger sik
yaralanan ligament ve tendonlar; 10 hastada (%41,6) PBt, 8 hastada (%33,3) KFL, 6
hastada (%25) EDLL, 4 hastada (%16,6) ATIFL idi (Tablo 4.7).

Sekil 4.6. USG gorintiisii: Grade 2 ATFL yaralanmasi ve cevrede effiizyon
goriiliiyor (Ince oklar: ATFL, kalin ok: riiptiir bélgesi)
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Tablo 4.7. inversiyon sonucu en sik yaralanan ligament ve tendonlar; burkulma

dereceleri ile

Ligament/Tendonlar Grade 1 Grade 2 Grade 3

ATFL 15 4 1

PBt

KFL

EDLt

w| o o ©
R o N
o| o o ©

ATIFL

Burkulma ile basvuran hastalardan 2’sinde (%1,9) tam asil tendon riiptiirii tespit
edildi (Sekil 4.7). Fizik muayene bulgusu olarak palpasyonla tendonda bosluk ve
Thompson testi iki hastada da pozitif idi.

S — _—

Kalkaneus | Asil tendonu Kalkaneus

proksimal

Sekil 4.7. USG goriintiisii: Tam asil tendon riiptiirii (Grade 3), longitudinal aks; a.
ayrilmig tendon uglari ve arada anekoik gap (yildizlar) goriliiyor, b.

saglam taraf

Ayak bileginde bulunan yaralanma olmayan bazi tendon ve ligamentlerin USG
goriintiileri Sekil 4.8, 4.9 ve 4.10°da gosterilmektedir.
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Sekil 4.8. USG goriintiisii: Anterior ayak bilegi, transvers aks. Talus etrafinda

effiizyon goriiliiyor

Sekil 4.10. USG gorintiisii: Normal medial ayak bilegi gériintiisii

Oklar: FDLt, v: posterior tibial ven, a: posterior tibial arter

Hastalarin bagvuru zamani incelendiginde 36’sinin (%27,5) kis aylarinda, 95’inin
(%72,5) yaz aylarinda bagvurdugu tespit edildi. Kis aylarinda bagvuran 2 hastada
(%5) fraktiir saptanirken yaz aylarinda bagvuran 18 hastada (%18,9) fraktiir meydana
geldigi saptand1 (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Travma bigimi, mevsim ve fraktiir iligkisi

Burkulma Kiint travma
Travma
o n 103 28

bigimi

% %78,6 %21,4

Yaz Kis Yaz Kis

Mevsim n 78 25 17 11

% %75,7 %24,3 %60,8 %39,2
Fraktiir sayis1 15 2 3 0

4.6. USG’nin Tercih Edilirligi

Her hasta i¢in, USG incelemesinden 7-10 giin sonra, hastalarin “tekrar travmaya
maruz Kkalsalar ultrasonografi uygulamasini tercih edip etmeyecekleri” telefon ile
aranarak Ogrenilmek istendiginde 120 hastanin (%91,6) yanitlarina ulasilabildi. Bu
hastalar icerisinde 114 hasta (%95) “tekrar travmaya maruz kalsalar ultrasonografi
uygulamasini tercih edeceklerini”, 2 hasta (%1,7) “tercih etmeyeceklerini” ve 4 hasta
(%3,3) “kararsiz olduklarini” belirtti.
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5. TARTISMA

Ayak ve ayak bilegi travmalar1 hastalar ve hekimler i¢in sik Kkarsilagilan
yaralanmalardir. Lambers ve ark. 2000-2009 yillarin1 kapsayan c¢alismalarinda ayak
bilegi burkulma ve zorlanma insidans oraninin azaldigini, buna karsilik ayak bilegi
fraktiir insidansinin ise artmis oldugunu belirtilmistir (29). Oysa Waterman ve ark.
2000-2006 yillarini igeren ¢alismalarinda ayak bilegi burkulma insidansinda anlamli
bir artis ya da azalma saptanmadigini1 bildirmislerdir (41). Bununla birlikte ayak ve
ayak bilegi travmalar1 sik goriilmeye ve oldukga 6nemli sosyoekonomik etkiye sahip

olmaya devam edecektir (23).

Yapilan insidans ve epidemiyoloji ¢aligmalarinda ayak bilegi burkulmalarinin, kiint
travmalara gére daha ¢ok goriildiigii belirtilmektedir (29,32). Bizim ¢alismamizda da
ayak bilegi burkulmalari, ayak veya ayak bilegi kiint travmalarina oranla daha fazla

goriildi (%78,6’ya karsilik %21,4).

Waterman ve ark. genel popiilasyon tizerinde ayak bilegi burkulmasi epidemiyoloji
calismasinda hastalarin ortalama yasini 26,2 olarak bulmus ve ayak bilegi burkulmasi
insidansinin 15-19 yas arasinda pik yaptigini belirtmislerdir (41). Bridgman ve ark.
ise genel popiilasyonu igeren ¢aligmasinda, ayak bilegi burkulmasinin 10-14 yas
arasinda pik yaptigini bildirmislerdir (31). Bizim ¢alismamizda burkulmalarin en sik
(%36) 20-29 yas arasinda goriildiigii tespit edildi ve burkulma ile bagvuran hastalarin
ortalama yas1 38 olarak bulundu. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlarina
bakildiginda burkulma ile bagvuran hastalarin siklikla ¢cok geng¢ hastalar oldugu
goriildii. Calismamizda, pediatrik yas grubundaki hastalar1 dahil etmemis olmamizin,
yas ortalamasimnin ve pik degerlerin daha yiiksek saptanmasina neden oldugunu

diisiinmekteyiz.

Literatiirde cinsiyetin muskuloskeletal yaralanma {izerindeki etkisine ait farkh
sonuclara sahip c¢alismalar vardir. Baz1 calismalarda kadinlarda alt ekstremite
yaralanmasi (113,114) ve oOzellikle ayak bilegi burkulmast (115,116) insidansinin
arttig1 gosterilmekle birlikte, cinsiyetler arasinda fark olmadigini belirten ¢aligmalar
da mevcuttur (27,117). Waterman ve ark. tarafindan yapilan 4 yillik siirveyans

caligmasinda da ayak bilegi burkulmas: ile kadin ve erkek cinsiyet arasinda insidans
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oran1 agisindan fark bulunmamistir (41). Bizim c¢aligmamizda da cinsiyet ile

burkulma ya da kiint travma arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Travma sonucu yaralanan ekstremitelerin taraf agisindan oranlari travma bigimine
gore ayrildiginda ya da tiim hastalar icerisinde yaklasik olarak esit (sol 64 ve sag 67)
bulundu. Genel olarak kosma, vurma veya ziplama hareketlerinin oldugu belli spor
dallarinda dominant olan tarafin yaralanma agisindan daha yiiksek riskte oldugu
diistiniilmektedir. Profesyonel futbol oyuncularini kapsayan epidemiyolojik bir
calismada dominant olan tarafin, dominant olmayan tarafa gore anlamli olarak daha
fazla yaralandig1 belirtilmistir (118). Ancak Surve ve ark. ve Beynnon ve ark.
yaptiklar1 ¢alismalarda sportif aktivitelerde dominant tarafin ayak bilegi burkulma
insidansin1 etkilemedigini bildirmektedirler (27,119). Bununla beraber literatiirde,
genel popiilasyonda yaralanan ekstremite tarafini degerlendiren herhangi bir

calismaya ulasamadik.

Hastalarin yaralanma sonrasi en sik ilk 1 saat i¢erisinde basvurdugu belirlenmisken;
ortalama basvuru zamaninin 3-6 saat oldugu belirlendi. Hastalarin bagvuru zamani
uzadikca, ortaya ¢ikan Odemin ilerlemesi ve agrinin artmasi nedeniyle hasta

yonetiminin ve USG incelemesinin giiglesebilecegini diisiinmekteyiz.

Geleneksel olarak, spor aktiviteleri ayak bilegi burkulma insidansinda artisa yol acar.
Bunun nedeni diger oyuncularla sik temas ve ayak bilegini agili ve rotasyonal
zorlanmalara maruz birakan, tekrarlayan kosma, ziplama ve ani-sert hareketlerdir
(3,116). Diisme ve tokezlemelerin de burkulmalara sik neden olan diger aktiviteler
oldugu belirtilmistir (41). Calismamizda -yiiksekten diisme ile bagvuran hasta
olmadigindan- diisme, burkulmaya yol acan bir aktivite degil; daha ¢ok burkulmanin
bir sonucu olarak kabul edildiginden, diismenin yliriime sirasinda m1 kogma sirasinda
mi oldugu irdelendi ve buna gore siiflandirma yapildi. Bu simiflandirmaya gore tim
travma olaylarmin (burkulma ya da kiint travma) ve belirlenen fraktiirlerin de en sik
yiiriime sirasinda meydana geldigi saptandi. Bunu sirasiyla kosma ve spor aktiviteleri
takip etti. Spor aktiviteleri icerisinde futbol ve basketbol en sik yaralanmaya yol acan
dallard1. Yapilan ¢caligmalarda da bireysel sporlar ve atletik aktivitelerde basketbol ve
futbolun ayak bilegi burkulmasina en sik yol acan dallar oldugu belirtilmistir
(41,120). Profesyonel sportif aktivitelerde meydana gelen burkulma ya da kiint
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travma olaylarinda hastalarin kendi spor hekimlerine basvurmasi, ¢alismamizdaki

sportif aktivite yaralanmasi bagvurularinin az goriilmesinin nedeni olabilir.

Calismamizda hastalarin bir boliimiiniin hastaneye ulasmadan 6nce soguk uygulama
ve analjezik kullanimi gibi bazi tedavi yontemlerine basvurduklari tespit edildi.
Soguk uygulama, analjezik kullanma ve elevasyon gibi basvuru Oncesinde
uygulanabilecek tedavi yontemlerinin, hastaneye bagvuru zamanini geciktirmeyecek
sekilde, agr1 ve Odemi azaltarak hasta yonetimi ve USG uygulamasini

kolaylastirabilecegini diistinmekteyiz.

Ayak bilegi burkulmalarinin %85’i inversiyon yaralanmalar1 sonucunda ortaya
cikmaktadir (5). Ancak Abdic ve ark. ve Abu-Laban ve ark. c¢alismalarinda
yaralanmayla ilgili tam bir anamneze her zaman ulasilamayabilecegi ¢linkii ¢ogu
hastanin yaralanma mekanizmasini hatirlamadigini belirtmislerdir (5,121). Bizim
calismamizda da hastalarin biiyiik bir kismi (%64,9) yaralanma mekanizmasin1 tam
olarak hatirlayamadiklarini ifade etti. Mekanizmay1 hatirlayan burkulma hastalarinin

ise %77,41 inversiyon yaralanmasi idi.

Yapilan ¢aligmalarda ayak veya ayak bilegi travmasi ile bagvuran ve OAK’a uyan
hastalarda fraktiir oraninin %22 - %39,8 oldugu bildirilmektedir (7,51,52,63,67).
Bizim calismamizda ise fraktiir oran1 daha diisiik (%15,2) olarak saptandi. Ayrica
fraktiir olan hastalarin yas ortalamasi ise 45,4 idi ve bu hastalarin yas ortalamasinin
fraktiir olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi. Siram
ve ark. yaya travma olgularini kapsayan caligmalarinda, 65 yas iistii hastalarda alt
ekstremite fraktiirlerinin geng popiilasyona gore daha yiiksek oranda goriildiigiinii ve
bu durumun yagh hastalardaki osteoporoz, kas atrofisi ve azalmis subkutan doku ile
iligkili olabilecegini belirtmislerdir (122). Demetriades ve ark. da benzer sonuglar
elde etmislerdir (123). Yas ilerlemesiyle birlikte ortaya ¢ikan, eklem bolgesindeki
ligamentlerin zayiflama durumu, burkulma prevalansinin azalarak fraktiirlerin daha

cok goriilmesini agiklayabilir.

Calismamizda fraktiir olan hastalarda kadin-erkek orani yaklasik olarak esit bulundu.
Yapilan ¢alismalarda da ayak bilegi fraktiirlerinin kadin ve erkekler arasinda benzer

siklikta goriildiigi, fakat 50-70 yas grubunda kadinlarda fraktiir daha sik iken; geng
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yetiskinlerde fraktiir oranimnin erkeklerde daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(35,36).

Kemik dayanikliligini tehlikeye sokan osteoporoz, genel olarak fraktiir riskinin
artmasinda onemli bir predispozan faktor olarak kabul edilir (39). Fakat kemik
mineral dansitesi azalmadik¢a ayak bilegi fraktiirlerinin tipik bir osteoporotik fraktiir
olmadigin1 gosteren calismalar mevcuttur. Diyabet ve ayak bilegi fraktiirii ile ilgili
yapilan ¢alismalarda da, diyabetin herhangi bir tipi ve ayak noéropatisi ile ayak bilegi
fraktiirleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (37,38). Calismamizda da
kronik hastaliga sahip olma ve fraktiir meydana gelmesi arasinda anlamli bir iligki

bulunamada.

Muskuloskeletal dokularin incelenmesinde USG, uzun yillardir kullanilan bir
goriintiileme yontemidir (76). 1980’lerin sonunda, USG’nin terapétik enerji araliklar
kullanilarak fraktiir bolgesinde agr1 ve karincalanma olusturma o6zelligi ile fraktiir
tanis1 konmaya baglanmistir (124). Ayak ve ayak bilegi travmalarinda meydana gelen
yaralanmalarin fraktiir ve ligament hasar1 acisindan akut degerlendirilmesi amaciyla

ise USG, son 10-15 yildir kullanilmaktadir (92,112).

Muskuloskeletal USG’nin basarisi, deneyim ve muayenenin biitiinliigii agisindan
zaman gerektirir. Hizli tanm1 konmasi amaciyla semptomlarin oldugu bdlgeye
odaklanmis USG incelemesinin tercih edildigi ya da olasi tamilarin godzden
kagirilmamasi i¢in rutin, kapsamli USG incelemesinin tercih edildigi yaklasimlar
vardir. Jamadar ve ark. ayak ve ayak bilegi gibi distal ekstremitelerin
degerlendirilmesinde, odaklanmis inceleme ile c¢ogu patolojik duruma tam
konabilecegini, fakat kapsamli USG incelemesine ek olarak yapilan odaklanmis USG
ile tan1 koyma oraninin artacagini belirtmislerdir (125). Odaklanmis ultrasonografik
inceleme, semptomlar diffiiz oldugunda veya daha siddetli agriyan baska bir
anatomik bolge oldugunda yanlis sonuglar verebilir. Bizim calismamizda da
kapsamli USG incelemesi yapilarak ayak ve ayak bilegi bolgesinde bulunan tiim
kemik yapilar ve bazi ligament ve tendonlar incelendi. Ayrica semptomlarin yogun

oldugu bolgelerde daha detayli inceleme yapildi.
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Caligmamizda fraktiirleri saptamada USG’nin duyarliligi %100 (%95 giiven siniri:
83,8-100) ve ozgulligi %99,1 (%95 giliven sinirt: 95-99,8) olarak bulundu. Ayak ve
ayak bilegi bolgesi fraktiirlerinin saptanmasinda USG etkinligiyle ilgili az sayida
calisma olmakla birlikte Canagasabey ve ark. 16 yas lizeri hastalarda bu bdlge
fraktiirlerinde USG duyarliligint ve 6zgilligiini %90.9 olarak bulmuslardir (126).
Trinh ve ark. da acil serviste yaptiklart yetiskin hasta grubunu iceren caligmalari
sonucunda lateral ayak bilegi fraktiirlerinin degerlendirilmesinde USG duyarliliginin
%100 ve 6zgilliigiiniin %88,9 oldugunu bildirmislerdir (95). Simanovsky ve ark. ise
pediatrik hastalarda ayak bilegi fraktiiriinii saptamada USG duyarlilik ve
Ozgulliglinlin olduk¢a yiiksek oldugunu (sirasiyla %100 ve %96) vurgulamislardir
(92). Gurgenidze ve ark. ise ayagin sadece travmatik yaralanmalarinda degil,
inflamatuar patolojiler ve yumusak doku kitleleri gibi durumlarinin da tanisinda
USG’nin altin standart olarak kullanilabilecegini ve diger radyolojik inceleme
yontemleri kararinin USG bulgulart 1s18inda verilmesi gerektigini bildirmislerdir

(127).

Ayak bilegi fraktiirlerinin biiylik bir ¢cogunlugunu malleolar fraktiirlerin olusturdugu
ve bunlarin da %60-70’inin unimalleolar fraktiirler oldugu yapilan caligmalarda
gosterilmistir (35,36). Unimalleolar fraktiirler icinde de en sik fibula distalindeki
fraktiirler goriilmektedir (128). Cakir ve ark. ayak travmasi sonucu izole MT fraktiirii
olan 16 yas iistii hastalar1 igeren c¢aligmalarinda hastalarin %56’sinda 5.MT fraktiirii
saptamiglardir (129). Bizim g¢alismamizda da fraktiirlerin en sik (%55 —izole LM
%40-) LM’de goriildiigii belirlendi. 5.MT fraktiirleri (%25) ve bimalleolar fraktiirler
(%15) sirasiyla bunu takip etti. Fraktiir tespit edilen hastalar icerisinde arka ayak
veya orta ayak bolgesi fraktiirii olan hasta saptanmadi. Bu anatomik bolgelerdeki
fraktiirlerin goriilmeme nedeninin, ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin fazla

olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Ayak bilegi burkulmalarinin 2/3’tinde izole ATFL yaralanmasi meydana gelmektedir
(5) ve ATFL, inversiyon burkulmalarinda en sik yaralanan ligamenttir (10,11). Bizim
calismamizda da tiim burkulma hastalariin ve inversiyon yaralanmalarinin ¢ogunda
(srasiyla %57,3 ve %83,3) ATFL yaralanmasi tespit edildi. Bu yaralanmalarin
biiyiik bir cogunlugu (%75) Grade 1 burkulma idi.
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Sportif aktiviteler sirasinda en sik goriilen yaralanmalardan biri olan Asil tendon
rliiptiiriiniin tanis1, neredeyse sadece hikaye ve fizik muayeneye dayanmaktadir.
Ancak Popovic ve ark. ilk degerlendirmede taniy1 gézden kagirmanin ¢ok da seyrek
olmadigmi, tendondaki boslugun her zaman rahat tani konacak kadar yeterli
olmayabilecegi veya hastanin, topuga uzanan fleksor kaslarin (tibialis posterior kasi,
peroneal kaslar) yardimiyla aktif plantar fleksiyon yapabilecegini vurgulamislardir
(9). Scheller ve ark. riiptiiriin agrisiz ya da hafif agrili olma gibi basvuru
ozelliklerinden dolayi, hastalarin %25’ine yanlis tan1 kondugunu bildirmislerdir (48).
Saltzman ve ark. da asil tendonu tam-kat riiptiiriinde bile hastalarin %20°den
fazlasinin klinik olarak gdzden kactigini belirtmislerdir (130). Calismamizda USG ile
2 hastada Grade 3 asil tendon riiptiirii belirlendi. Hastalarin her ikisinde de
palpasyonla tendonda bosluk hissediliyordu ve Thompson testi pozitif idi. Bu iki
hastada gastroknemius kasinin ani gerilmesine yol agan aktivitenin futbol ve
voleybol oldugu belirlendi. Asil tendonu biitliinligiinii en iyi gosterecek iki yontemin
USG ve MRG oldugu yapilan ¢alismalardan bilinmektedir (9). MRG’nin pahali
olmast ve dinamik bir inceleme yontemi olmamasi nedeniyle USG, acil servis

uygulamalarinda hasta yonetimi agisindan 6n plana ¢ikmaktadir.

Greenfield ve ark. ayak bilegi fraktiirlerinin mevsimsel farklilik gosterdigini ve kis
aylarinda yaz aylarina gore iki kat daha fazla goriildiiglinii (%35°e karsilik %17)
belirtmislerdir. Ortaya ¢ikan bu farki, ayak bilegi fraktiirlerinin buzda diisme ya da
kayma mekanizmalari sonucu meydana gelmesine baglamislardir (37). Biz
calismamizda ayak veya ayak bilegi travmasi nedeniyle olan basvurularin biiytlik
¢ogunlugunun (%72,5) yaz aylarinda gergeklestigini ve bu mevsimlerde meydana
gelen travmalarin fraktiire daha c¢ok yol ac¢tifini belirledik. Bunun nedeni yaz

aylarinda yiiriime ve kogma gibi spor amacli bireysel aktivitelerin artmasi olabilir.

Cost-effektivite icin ileri ¢aligmalar gerekmesine ragmen USG’nin, ¢abuk ve cost-

effektif bir goriintiileme yontemi oldugunu diistinmekteyiz.
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5.1. Kisithliklar

Calismamizda ultrasonografik incelemenin bir hekim tarafindan yapilmasi nedeniyle
calisma tarihleri icerisinde ayak veya ayak bilegi travmasi ile acil servise basvuran
tim hastalar ¢aligmaya alinamadi. Fakat giindiiz ve gece ¢alisma zamanlarinin
yaklagik olarak esit olmast nedeniyle, randomizasyonun yapilabildigini

diistinmekteyiz.

Biz, ¢alismamiz siiresince hastalara yapilan USG uygulama siirelerini 6l¢medik.
USG incelemesinde ilk olarak, hassasiyet olan boélgeden baslanarak tiim kemik
yapilar degerlendirildi. Prob, ilgili kemik {lizerine kondugunda fraktiir tanis1 kisa
sirede kondu. Ikinci asamada ligamentler incelendi. Fakat bazi ligament
yaralanmalar i¢in 6zel prob pozisyonlari gerekmesi ve USG incelemesinin kapsamli

yapilmasi, degerlendirme siiresinin uzamasina neden olmus olabilir.

Ciddi 6demi olan veya fraktiirii olan bazi1 hastalarda siddetli agri ve 6dem sebebiyle
bazi ligamentlerin burkulma simiflamasi net olarak yapilamadi. Bu gibi bazi
hastalarda 6zellikle Grade 2 ve Grade 1 yaralanmalarin derecelendirilmesinde zorluk

yasandi.
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6. SONUCLAR

Calismamizda ayak veya ayak bilegi travmasi ile acil servise basvuran hastalardaki
kemik ve ligament yaralanmalarinin, USG ile etkin bir sekilde degerlendirilmesini
arastirdik. Ayak ve ayak bilegi travmalarinin genellikle geng hastalarda goriildiigiinii;
buna karsilik fraktiir meydana gelen hastalarin yas ortalamasinin ise daha yiiksek
oldugunu belirledik. Travma mekanizmalarina gore bakildiginda cinsiyetler arasinda

anlaml bir fark saptamadik.

Burkulmalarm, kiint travmalarin ve fraktiirlerin en sik ylirime sirasinda meydana
geldigini ve kosma ve spor aktivitelerinin ise yaralanmaya sik neden olan diger
aktiviteler oldugunu tespit ettik. Kronik bir hastaliga sahip olma ile fraktiir meydana

gelmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.

Ayak bilegi burkulmalarinin biiyiik ¢cogunlugunun (%77,4) inversiyon yaralanmasi
oldugunu ve bu mekanizma sonucunda en sik yaralanan ligamentin (%83,3) ATFL
oldugunu belirledik. USG bulgularina gore diger sik yaralanan ligament ve tendonlar
ise sirasiyla PBt, KFL, EDLt ve ATiFL idi. Tam-kat asil tendon riiptiirii saptadigimiz
2 hastada da Thompson testi pozitifdi. Kemik yapilar arasinda en sik fraktiir olan

bolgelerin ise LM ve 5.MT bazisi oldugunu tespit ettik.

Ayrica calismamizda elde ettigimiz bulgular 1s18inda, eriskin yas grubunda, ayak
veya ayak bilegi fraktiirlerinin saptanmasinda, acil serviste uygulanacak USG
incelemesinin kolay uygulanabilir ve etkili bir yontem oldugunu belirledik. USG’nin
ligament ve tendonlar1 da degerlendirebilmesi, uygulama sirasinda radyasyona maruz
kalinmamasi, hizli ve tekrarlanabilir olma gibi avantajlarla birlikte yiiksek oranda

hasta memnuniyeti sagladigin1 saptadik.

Ayak ve ayak bilegi bolgesindeki fraktiirleri belirlemede %100 duyarlilik (%95
giiven simirt: 83,8-100), %99,1 6zgiillik (%95 giiven sinirt: 95-99,8), %95,2 pozitif
prediktif deger (%95 giiven sinirt: 89,6-98) ve %100 negatif prediktif deger (%95
giiven sinirt: 96,4-100) oranlarina sahip olmasi nedeniyle de USG’nin, bu bolge
yaralanmalariin degerlendirilmesinde gelecek zamanlarda rehberlerde daha 6n plana

cikarak, altin standart olarak kabul edilebilecegini diisiinmekteyiz. Bu durumda ayak
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veya ayak bilegi travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda, acil hekimi tarafindan
yapilacak USG incelemesi sonrasi verilecek karara gore radyografi, BT ya da MRG

gibi tetkiklere gidilmesi s6z konusu olabilir.

Ayrica iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle gebelerde ve pediatrik yas

grubunda USG, giivenle uygulanabilen bir goriintiileme yontemidir.

Ayak ve ayak bilegi travmalarinda yapilacak USG’nin hastalarin acil servisteki
bekleme siirelerine olan etkisi ve tan1 zamaninin degerlendirilmesi i¢in ve agilanma,
deplasman gibi cerrahi plana yardimci olacak Olgiimlerin belirlenebilmesini

degerlendiren ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Ayak ve Ayak Bilegi Travmalarimin Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Kullaniminin Etkinligi

Amac¢: Ayak ve ayak bilegi travmalart acil servislerde sik karsilagilan
yaralanmalardir. Bu yaralanmalar sonucunda fraktiirler ya da burkulmalar meydana
gelebilir. Calismamizin amact bu bolge yaralanmalarinin degerlendirilmesinde

ultrasonografi (USG) kullaniminin etkinligini arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Ayak veya ayak bilegi travmasi ile acil servise basvuran, Ottawa
Ayak Bilegi Kurallari’na uyan 16 yas ve lizeri hastalar caligmaya katilmistr.
Hastalarin tamamina radyografik goriintiileme Oncesi, acil servis hekimi tarafindan
tiim ayak ve ayak bilegi USG incelemesi yapilmistir. Radyografik goriintiilerin tiimii
bir ortopedi uzmani tarafindan degerlendirilmis ve USG yorumlan ile

karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya 131 hasta dahil edilmis ve bunlarin 103’{inlin burkulma ve
28’inin kiint travmaya maruz kaldig: belirlenmistir. Radyografik degerlendirmede 20
hastada fraktiir tespit edilmis ve bunlarin tamami USG ile de acgik olarak
saptanmistir. Ayrica, radyografide normal olarak raporlanan fakat USG’de fraktiir
olarak degerlendirilen bir hasta belirlenmistir. Fraktiirleri saptamada USG duyarlilig:
%100 (%95 giiven sinirt: 83,8-100), 6zgilligi %99,1 (%95 giiven sinirt: 95-99,8),
pozitif prediktif deger %95,2 ve negatif prediktif deger %100°diir. En sik fraktiiriin
lateral malleol ve 5. metatars bazisinde meydana geldigi belirlenmistir. USG’de
kemik yapilara ek olarak bazi ligament ve tendonlar da yaralanma agisindan
degerlendirilmis ve anterior talofibular ligamentin inversiyon burkulmalarinda en sik
(%83,3) yaralanan ligament oldugu saptanmistir. Ayrica 2 hastada Grade 3 Asil

tendon riiptiirii tespit edilmistir.

Sonug¢: Ultrasonografi hem kemik yapilarin hem de ligament ve tendon gibi
yumusak dokularin degerlendirilmesinin ayni anda yapilabildigi bir goriintiileme
yontemidir. Radyasyon icermemesi, hasta agisindan konforlu olmasi, tekrarlanabilir
ve hizl1 olmasi nedeniyle USG, acil servisin olagan seri ortamina uygundur.

Anahtar Sozciikler: acil servis, ayak, ayak bilegi, travma, ultrasonografi
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SUMMARY

The Effectiveness of Ultrasound Evaluation In Foot and Ankle Trauma

Objective: Foot and ankle injuries are commonly encountered at the emergency
department. Sprains or fractures may occur as a result of this. The purpose of this
study is to find out the effectiveness of ultrasound (USG) scanning in those areas
injuries.

Materials and Methods: Ottawa Ankle Rules positive patients over 16 who
presented to the Emergency Department with a foot or an ankle injury were eligible.
To all patients, USG evaluation to the whole foot and ankle was performed by an
emergency physician, prior to radiographic imaging. All radiographic images were

evaluated by an orthopedic specialist, and compared with the interpretations of USG.

Results: 131 patients were included to the study, 103 of them were sprains and 28
blunt trauma. Radiographic evaluation enabled to determine fractures in 20 patients,
all of these were openly identified with ultrasound imaging. Moreover, in one
patient, usg evaluation revealed fracture whereas radiographic images were reported
as normal. The sensitivity of ultrasound scanning in detecting fractures was 100%
(95% confidence interval [CI]: 83,8 to 100), the specificity was 99,1% (95% CI. 95
to 99,8), the positive predictive value was 95,2% (95% CI: 89,6 to 98) and the
negative predictive value was 100% (95% CI: 96,4 to 100) respectively. The most
common fractures were detected at the lateral malleolus and at the basis of the fifth
metatars. During the USG examination, in addition to bones structures, some of the
ligaments and tendons were evaluated in terms of injury. In inversion ankle sprained,
the most commonly injured ligament is the anterior talofibular ligament (83,3%).

Furthermore, Achilles tendon rupture Grade 3 was found in 2 patients.

Conclusion: Ultrasound imaging permits to evaluate both bone and soft tissues like
ligaments and tendons. Since it is an easyly reproducible technique which does not
contain radiation, USG scanning suits the ordinary quick environment of the

emergency room.

Key Words: emergency medicine, foot, ankle, trauma, ultrasonography
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