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OZET

Ayak ve Ayak Bilegi Travmasi ile Acil Servise Basvuran Hastalarda Tedavi
Seceneklerinin X-ray ve Bilgisayarh Tomografi Sonu¢larma Gore
Karsilastirilmasi, Dr. Burcu Ozen, Uzmanhk Tezi, Van, 2021.

Amag: Bu calismada, ayak ve/veya ayak bilegi travmasiyla acil servise basvuran
olgularda tani i¢in g¢ekilen direkt grafi (X-Ray) ve BT nin patolojik bulguyu tespit
etmedeki farkliliklarini ve yapilmasi gereken tedaviyi ongorebilirliginin arastirilmasi
amagclanmustir.

Yéntem: Arastirma Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisinde 1
Ocak 2017- 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda ayak ve/veya ayak bilegi travmasi olan
hastalarin BT ve X-ray sonuglarmin ve klinik 6zelliklerinin retrospektif olarak
degerlendirilmesiyle gergeklestirilmistir.

Bulgular: Olgularin %68.9’u erkek, yas ortalamasi 29.23 + 16.75 yildi. Hastalarin
%66.2’sinin hem X-ray hem BT sonucu normalken, %8.9’unda sadece BT’de,
%24.9’unda hem X-ray hem de BT’de patoloji saptandi. X-ray ve BT’de patoloji
saptanan olgularla karsilagtirildiginda, X-ray ve BT’si normal olanlarda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik siklikta fraktiir, daha fazla siklikta diger
yaralanmalar saptandi (p <0.001). Diger gruplarla karsilastirildiginda, hem X-ray
hem BT’de patoloji saptananlarin GKS skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha disiiktii (p = 0.018). Diger gruplarla karsilastirildiginda X-ray ve BT’si normal
olan grupta ayak+ayak bilegi yaralanmasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla sikliktaydi (p<0.001). Diger gruplarla karsilastirildiginda, X-ray ve BT sonucu
normal olanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla siklikta sadece medikal
olarak, X-ray ve BT’si patolojik olanlar daha fazla siklikta ameliyat ile, sadece BT si
patolojik olanlar daha fazla siklikta algi-atel ile tedavi edildi (p<0.001). Diger
gruplarla karsilastirildiginda sadece BT de patoloji saptananlarda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla siklikta, X-ray ve BT sonucu normal olanlarda anlamli
diizeyde daha az siklikta tedavi degisimi gergeklestirildi (p<0.001).

Sonug¢: Ayak ve/veya ayak bilegi yaralanma sikayeti ile bagvuran olgulara yapilan
X-ray ve BT ile tedavi gereksinimi basvuru aninda 6ngoriilebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Ayak travmasi, Ayak bilegi travmasi, X-ray,
Bilgisayarli tomografi



ABSTRACT

Comparison of the Effects of X-Ray and Computed Tomography Results on
Treatment in Patients Admitted to the Emergency Department with Foot and
Ankle Trauma, Burcu Ozen, MD., Dissertation, Van, 2021.

Aim. In this study, it was aimed to investigate the differences of direct radiography
(X-Ray) and CT for diagnosis in patients who applied to the emergency department
with foot and/or ankle trauma in detecting the pathological finding and predicting the
required treatment.

Method. The study was carried out by retrospectively evaluating the CT and X-ray
results and clinical features of patients with foot and/or ankle trauma in the
emergency department of Van Yiiziincii Y1l University Faculty of Medicine between
January 1, 2017 and December 31, 2019.

Results. 68.9% of the cases were male and the mean age was 29.23 + 16.75 years.
While both X-ray and CT results were normal in 66.2% of the patients, pathology
was detected only in CT in 8.9%, and in both X-ray and CT in 24.9%. Fracture was
statistically significantly lower and other injuries were more frequent in patients with
normal X-ray and CT compared to patients with pathology in X-ray and CT (p
<0.001). Compared with the other groups, the GCS score of those with pathology on
both X-ray and CT was statistically significantly lower (p = 0.018). Compared to the
other groups, foot+ankle injuries were statistically significantly higher in the group
with normal X-ray and CT scans (p<0.001). Compared with the other groups, those
with normal X-ray and CT results were statistically significantly more frequently
treated with only medical treatment, those with pathological X-ray and CT were
treated more frequently with surgery, and plaster-splint was applied more frequently
in patients whose only CT result was pathological (p<0.001). Compared to other
groups, treatment was changed significantly more frequently in patients with
pathology only on CT, and significantly less frequently in patients with normal X-ray
and CT results (p<0.001).

Conclusion. In cases presenting with foot and/or ankle injury, the need for treatment
can be predicted at the time of admission with X-ray and CT scan.

Keywords. Emergency department, Foot trauma, Ankle trauma, X-ray, Computed
tomography
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1. GIRIS ve AMAC

Travma hastalarinin biiyiik bir kismi ekstremite travmasiyla, ozellikle ayak ve
ayak bilegi travmalari ile acil servise bagvurmaktadir. Ayak ve ayak bilegi travmalari,
gerek goriilme siklig1 ve gerekse kompleks anatomik yapisi sebebiyle acil hekimleri i¢in
biiyiik 6nem tasimaktadir (1). Bu travmalar, her yasta goriilse de, 30 yas fizeri
kadinlarda erkeklerden daha fazla siklikta, 6zellikle 15-24 yas arasi erkeklerde ise
kadinlara gore daha fazla siklikta goriilmektedir. Ayak bilegi yaralanmalarinin ¢ogu
spor aktiviteleri sirasinda meydana gelir ve en yaygin olani1 baglarin ve kemiklerin
etkilendigi burkulma ve kiriklardir. Ayak bilegi kiriklar1 yetiskinlerde en sik goriilen
kiriklardir ve insidanst yilda 100.000 yetiskinde 174 vakaya kadar ¢ikmaktadir (2).
Ulusal Travma Veri Bankasi'na gore, ayak ve ayak bilegi travmasi, 2007'den 2011'e
kadar meydana gelen 280.000'den fazla ayak bilegi burkulmasinin yaygin bir sonucudur
(3,4).

Travmatik mekanizma ¢ogu durumda zorlanma veya kiint bir travma sonucu
meydana gelmektedir. Bu yaralanmalarin klinigi travmanin etkiledigi bolgeye gore
degismektedir. Basit bir yumusak doku travmasi ile karsilagilabilirken, olgular ciddi
fraktiirlerle bagvurabilmekte ve ilerleyen donemlerde travma sonrasi osteoartrit gelisimi
acisindan yatkin hale gelebilmektedirler (5). Ayak bilegi travmali hastalar klinik olarak,
genellikle yaralanmanin derecesi ile baglantili olarak ¢esitli derecelerde sislik, agr ve
ekimoz ile acil servise basvurmaktadir. Ozellikle kirik varliginda siddetli diizeyde sislik
ve ekimoz daha sik goriilmektedir; ancak bu klinik bulgu kirik tanisi a¢isindan spesifik
olmayip, diger doku yaralanmalarinda da olusabilmektedir. Ciddi olmayan yaralanmalar
ve stabil kiriklarda iizerine ylik bindirme halen miimkiin olabiliyorken, 6zellikle stabil
olmayan kiriklarda ayak iizerine basmak olduk¢a zordur (6). Ayak bileginde olusan
osteoartritlerin %78’inden ayak ve ayak bilegi travmasi sorumludur (7). Ayrica, her yil
yaklagik 6 milyon ayak bilegi kirigt meydana gelmektedir ve bunlarin %5-10'unda
kaynamama goriilebilmekte ya da kirik ge¢ kaynayabilmektedir (8).

Ayak bilegi kiriklarinin ydnetimi, ortopedistler, radyologlar ve acil servis
doktorlar1 i¢in yaygin bir sorundur. Goriintiileme modaliteleri, kemik ve yumusak doku

yaralanmalarmin derecesini degerlendirmede, tedaviye rehberlik etmede ve iyilesme



stirecini kontrol etmede 6nemli bir role sahiptir. Ayak ve ayak bileginin temel inceleme
yontemi direk radyografidir. Direkt radyografi ile pek ¢ok lezyonun tanisi konulabilir.
Ayrica direkt radyografi, ayiric tani i¢in bir tarama yontemidir (9,10). Ayak bileginde
kompleks travmada direkt grafinin ardindan gelen tani yontemi bilgisayarli tomografi
(BT) olmalidir. BT, kemik yap1 goriintiilemede diger goriintilleme yontemlerine gore
daha {stlindiir. Diger yontemlerle siiphelenilen goriintiileri saptamada kullanilir.
Radyografi ile goriilemeyecek kiiclik farktiirleri, stres fraktiirlerini ve bazi ligament
yaralanmalar1 bu yontem ile gorilebilir. Fraktiirlerin deplasmani, acilanmasi ve
fragmantasyonu hakkinda bilgi sahibi olunur; cerrahi agisindan neler yapilacagi
konusunda fikir verir (11). Yeni BT goriintiileme teknikleri ile daha kiigiik fraktiirler,
hacimsel olarak tendonlar, kemikler ve eklem ylizeyleri arasindaki iliski net olarak
ortaya konmaktadir (9,10). Hafif diizeyde ayak ve ayak bilegi travmalarinda tedavi,
medikal ve atel/al¢1 ile immobilizasyon iken, ciddi durumlarda cerrahi miidahale
gerekebilmektedir. Genellikle tedavi bu segeneklerin kombinasyonundan olusmaktadir
(12).

Ayak ve/veya ayak bilegi travmasi ile acil servise basvuran olgulara fizik
muayene ile birlikte radyolojik inceleme yapilmaktadir. X-ray ile ayak ve ayak bilegi
travma degerlendirmesinde oOzellikle bazi tanilarin konmasi zordur. Yapilan bu
radyolojik incelemenin uygulanacak optimal tedaviyi ongoriilebilirligi lizerine yapilan
calisma sayist sinirhdir. X-ray ve BT ile konulan tanilar arasindaki farkliliklarin,
ozellikle belirli yaralanma tiplerinde, tedavi yaklasimini o6nemli 6lgiide
degistirebildigini vurgulamamiz gerekmektedir. Bu nedenle dogru teshis ve tedavi
edilmediginde, kiriklar avaskiiler nekroza, psddoartroza, erken osteoartrite ve ayak
bilegi instabilitesine yol acabilmektedir. Boylece geriye doniisii olmayan
komplikasyonlarin ortaya g¢ikmasina neden olabilmektedir. Ayak ve ayak bilegi
travmasi ile acil servise bagvuran hastalar yas, cinsiyet, travma etiyolojisi, travma

bolgesi, patolojik bulgular ve tedavi yaklasimina gore incelenmistir.

Bu calismada, ayak ve/veya ayak bilegi travmasiyla acil servise basvuran
olgularda tan1 i¢in ¢ekilen direkt grafi (X-Ray) ve BT’nin patolojik bulguyu tespit
etmedeki farkliliklarin1 ve yapilmasi gereken tedaviyi ongorebilirliginin arastirilmasi

amaclanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Bilegi ve Ayak Anatomisi

Ayak bilegi ve ayak kompleksi yapisal olarak el bilegi ve el kompleksi ile
aynidir ancak agirlik tasimada roliinii yerine getirmek icin ¢ok sayida farkliliga sahiptir.
Ayagin tamamlayici yapilar, ¢esitli yiizeyler ve aktiviteler altinda, ayagin stabilitesini
ve mobilitesini azami seviyeye ¢ikararak yiiksek gerilmelere dayanabilmesine olanak
saglar (13,14). Ayak bilegi ifadesi birincil olarak, tibia, fibula ve talus arasindaki
talokrural eklemi tanimlamaktadir. Ayak ise ayak bileginin distalindeki tiim kemiklerin
olusturdugu yapiy1 ifade eder. Ayak, {i¢ anatomik bolimden olusmaktadir. Talus,
kalkaneus ve subtalar eklemden olusan arka ayak; tarsal kemikler, transvers tarsal
eklem ve daha kiigiik intertarsal kemiklerden olusan orta ayak; metatarsaller, falankslar,
tarsometatarsal eklemler ve distalindeki tiim eklemlerden olusan 6n ayak olmak iizere

ti¢ anatomik boliimde incelenir (14-16) Ayak anatomisi sekil 1°de gosterilmistir.

Anterior ve posterior ifadeleri tibia ve fibulay1 referans alarak kullanilirken,
dorsal ve plantar terimleri sirasiyla ayagin siliperior ve inferior bdliimlerini

tanimlamaktadir (16).
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basparmak
(halluks)

orta
proksimal

medial
kuneiform

kuneiform

navikuler kuboid

talus

kalkaneus

Sekil 1. Ayak anatomisi (17)

2.1.1. Ayak bilegi kemikleri

2.1.1.1. Distal fibula

Ince ve uzun bir yapist olan fibula, tibianm lateralinde tibiaya paralel olarak
konumlanmistir. Diz ekleminden gelen viicut agirhiginin sadece %10°u fibuladan
aktarilir. Fibula distalde fibular kaslar i¢in makara fonksiyonu goren lateral malleolii

olusturur. Lateral malleoliin medial yiizeyindeki artikiiler faset ise talokrural eklemi

olusturan yapilardandir (13,16,18).

2.1.1.2. Distal tibia

Yiiklerin biiyiikk kismmin ayak bilegine aktarildigi yer olan distal tibia bes
yiizeyden (inferior, anterior, posterior, medial ve lateral) olusur (19). En belirgin

boliimii medial malleoldiir. Medial malleoliin lateral ylizeyindeki artikiiler faset

- falankslar

- metatarslar

- tarslar
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talokrural eklemin kii¢lik bir kismini olusturur. Distal tibia, lateralde ise fibular ¢entik

araciligiyla tibiofibular eklemi meydana getirir (16,18).
2.1.1.3. Ayak kemikleri

2.1.1.3.1. Talus

Talus yerlesim olarak ayakta en iistte yer alan kemiktir (16). Gévde, boyun ve
bas olmak iizere ii¢ boliimden olusur (19). Dorsal yiizeyi yuvarlak; anterior-posterior
diizlemde konveks ve medial-lateral diizlemde konkavdir. Talusun inferior yiizeyinde
iic artikiiler faset yer alir. Bu {i¢ faset, kalkaneusun siiperior yiizeyindeki ii¢ fasetle

eklemleserek subtalar eklemi olusturur (13,16).

2.1.1.3.2. Kalkaneus

Kalkaneus tarsal kemiklerin en biiyliglidiir. Yiiriime sirasinda topuk vurusunun
etkisini karsilayacak sekilde uyumlu bir yerlesimi vardir. Kalkaneal tiiberkiiliine asil
tendonu, bir¢ok intrinsik kas ve ayagin plantar fasyasi tutunmaktadir. Kalkaneus
anteriorda, kuboid kemikle kalkaneokuboid eklemi, siliperiorda ise talusla subtalar

eklemi meydana getirir (13,16,19).

2.1.1.3.3. Navikula

Navikula, talus basi ve kuneiformlar arasinda yer alir. Proksimal yiizeyi talus
basi ile talonavikiiler eklemi olustururken distal yiizeyinde ise li¢c kuneiform kemikle
eklemlesen ti¢ faset bulundurur (16,19). Navikula medial yiizeyinde, medial malleoliin
u¢ kisminin yaklagik 2.5 cm inferior ve distalinde, yetiskinlerde palpasyonda belirgin

bir tiiberositaya sahiptir. Bu tiiberosita tibialis posterior kasinin insersiyolarindan biridir
(16).

2.1.1.3.4. Kuneiform kemikler

Medial, ara ve lateral olmak lizere ii¢ kiineiform kemik vardir. Bu kemikler
navikula ve medialde yer alan ii¢ metatarsal kemik arasinda yer alirlar. Kuneiformlar
ayagin transvers arkinin desteklenmesinde ve kismi olarak da orta ayagin dorsal

kisminin transvers konveksligini saglamada rol oynar (13,16).
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2.1.1.3.5. Kuboid

Kuboid kemigin iicii tarsal kemiklerle (kalkaneus, lateral kuneiform, navikula)
eklem olusturan alt1 ylizeyi vardir. Distal yilizeyinde de dordiincii ve besinci metatarsal

kemiklerle eklem yapar (16).

2.1.1.3.6. Metatarsal kemikler

Metatarsal kemikler, tarsal kemiklerle proksimal falankslar arasinda yer alir.
Medialden baslayarak 1’den 5’e¢ kadar isimlendirilirler. Metatarsal kemiklerin bir
tabani, gdvdesi ve basi vardir. Birinci metatarsal en kisa ve en kalin, ikinci metatarsal
ise genellikle en uzun metatarsal kemiktir (16). Proksimalde ii¢ kuneiform ve kuboid
kemikle tarsometatarsal (Lisfrank) eklemi olustururlar. Proksimalde, metatarsallerin
tabanlar1 medialde yliksek lateralde diisiik olacak sekilde transvers arki kavisli sekilde
olusturur. Bu arkin apeksi ikinci metatarsal kemigin tabanina karsilik gelir (13,19).
Ikinci ve ¢ogunlukla {igiincii metatarsaller distal sira tarsal kemiklere en siki baglanan
metatarsal kemiklerdir. Bu morfolojik 6zellikler yiirliyiisiin itme fazinda, 6n ayagin bu

bolgesinden daha fazla yiikiin gegmesini saglar (16).

2.1.1.3.7. Falankslar

Ayakta on dort falanks vardir. Bag parmak hari¢ her parmak proksimal, orta
distal falankslara sahiptir. Bas parmak ya da halluks seklinde adlandirilan ayak birinci
parmaginin ise proksimal ve distal falankslar1 vardir. Genel olarak her falanksin

proksimal ucunda bir konkav taban, bir gévde ve distal ucunda bir konveks bag yer alir
(16).

2.1.2. Ayak Bilegi-Ayak Eklemleri

Ayak bilegi ve ayak kompleksi, ¢esitli agirlik tasima postiirlerinde, asir1 kas
aktivitesi ve enerji harcamasi olmadan, viicut i¢cinde sabit bir destek tabani saglamali ve
ylriiyiis sirasinda etkili itme olusturmak i¢in rijit bir kaldirag gorevini listlenmelidir. Bu
kompleks ayak yere temas ettikten sonra, viicut agirliginin sokunu emecek kadar stabil
ve siirekli degisen yiizey ve hareket ihtiyaglarini karsilayacak kadar da mobil olmalidir.
Ayak bilegi-ayak kompleksi bu farkli gereksinimleri 28 kemigin olusturdugu 24 eklem
araciligiyla karsilamaktadir (13,14).
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2.1.2.1. Talokrural eklem

Ayak bilegi eklemi ya da talokrural eklem proksimalde distal tibia ve fibula,
distalde ise talus govdesi arasindaki eklemi ifade eder. Talokrural eklem, eklem kapsiilii
ve iligkili ligamentlerle birlikte sinovyal bir mentese tipi eklemdir. Genel olarak oblik
bir eksen etrafinda hareket etmesi nedeniyle ayagin ii¢ diizlemde de hareketinin
saglandig1 fakat primer olarak dorsi fleksiyon / plantar fleksiyon hareketlerinin

gerceklestigi diistindlir (13,14).

Proksimal ve distal tibiofibular eklemler anatomik olarak ayak bilegi
ekleminden bagimsiz olmasina ragmen bu iki baglantili eklem, ayak bilegi ekleminin
fonksiyonunu etkileyebilir. Talokrural eklemin fonksiyonu distal tibiofibular eklem
stabilitesine baglidir. Tibia ve fibulanin ayrilmasina izin verilse ya da distal tibiofibular
eklemin kenarlarindan bir tanesi eksik olsa, tibia ve fibula talusu tutamayacak ve
kavrayamayacakti. Diger taraftan distal tibiofibular eklemin islevini yerine getirebilmesi
icin bir miktar mobilite fonksiyonu da gerekir; aksi halde talokrural eklemdeki hareket
kabiliyeti limitlenerek normal ayak bilegi fonksiyonu bozulabilir. Distal tibiofibular
eklemin mobilite rolil ise primer olarak tibiaya kiyasla ¢ok daha az yiik tagiyan fibulayla

saglanmaktadir (14).
2.1.2.2. Subtalar eklem

Talokalkaneal ya da subtalar eklem, siiperiorda talus ve inferiorda kalkaneusun
iic ayr1 diizlemde olusturdugu bilesik bir eklemdir. Ug yiizey, tek bir eklem ekseni
etrafinda li¢ diizlemli bir hareket saglar. Ayagin destek yiizeyi ile temasini korurken
viicut agirhiginin dayattigi donme kuvvetlerini azaltma fonksiyonu nedeniyle subtalar
eklemin fonksiyonu ¢ok onemlidir (13,14). Subtalar eklem tibianin hareketlerini ayaga,
ayagin hareketlerini de tibiaya aktaran ve bipedal ambulasyon i¢in kritik 6neme sahip
bir eklemdir (20). Subtalar eklemde, agirlik tasinmadigir durumda, kalkaneus sabit ve
talusa gore hareket ederken, supinasyon ve pronasyon hareketleri meydana gelir. Tam
tersi ayakta durma ya da ytirlimede oldugu gibi agirlik tasima durumunda ise mortis ve
talus, sabit kalkaneus iizerinde donerken yine supinasyon ve pronasyon hareketleri
meydana gelir. Subtalar eklem, bu kinematikler sayesinde ani yon degistirme ve farkli

zeminlerde yiirime-kosma igeren aktivitelerde fonksiyon gormektedir (16).
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2.1.2.3. Transvers tarsal eklem

Transvers tarsal eklem adindan da anlasilacagi {lizere tarsal kemikleri transvers
olarak ayiran eklemdir. Talus ve navikiiler kemiklerin arasinda yer alan
talokalkanonavikular eklem ile kalkaneus ve kuboid eklemlerin arasinda yer alan
kalkaneokuboid eklemin olusturdugu bilesik bir eklemdir. Bu eklemlerden talonavikular
eklem, kalkaneokuboid eklemden daha mobildir. Transvers tarsal eklemin hareketleri
supinasyon ve pronasyondur. Subtalar eklemdeki herhangi bir hareket, transvers tarsal
eklemde de hareketi gerektirir. Subtalar ve transvers tarsal eklemler arasindaki iliskiyi
anlamak icin her iki ekleme de dahil olan kemiklere bakmak gerekir. Subtalar
eklemdeki talus ayn1 zamanda transver tarsal eklemlerden talonavikular eklemin bir
pargasi ve yine subtalar eklemdeki kalkaneus ayni1 zamanda transvers tarsal eklemlerden
kalkaneokuboid eklemin bir pargasidir. Bu yiizden ayakta durma sirasinda navikula ve
kuboid kemikler fikse iken talus ya da kalkaneusun hareketi transvers tarsal eklemde de
hareketi zorunlu kilar (18).

2.1.2.4. Tarsometatarsal eklemler

Tarsometatarsal (TMT) eklemler distal sira tarsal kemiklerle metatarsal kemikler
arasinda yerlesim gosteren eklemlerdir. 1. TMT eklem, 1.kuneiform kemikle 1.metatars
kemigin basisi arasinda; 2.TMT eklem, 2.kuneiform kemikle 2.metatars kemigin basisi
arasinda; 3.TMT eklem, 3.kuneiform kemikle 3.metatars kemigin basisi arasinda;
4. TMT eklem, kuboid kemikle 4.metatars kemigin basisi arasinda; 5. TMT eklem,
kuboid kemikle 5.metatars kemigin basisi arasinda yer alir (19,20). Her metatarsal ve
ilgili falanks ayagin bir kolonunu olusturur. 2.metatars kemigin basisinin diger
metatarsal kemiklere gore daha posteriorda yer almasi onun birinci ve lgcilincii
kuneiform kemikler arasinda sikismasina neden olur. 2.metatarsal kemigin bu
pozisyonu 2.TMT eklemin mobilitesini azaltir ve bu sayede 2.TMT eklem, bes TMT
eklem arasinda en stabil olanidir. Bu stabilite ayagin ikinci ray’in1 ayagin merkez stabil

stitunu haline getirir (18).

TMT eklem dorsi fleksiyon / plantar fleksiyon ve inversiyon/eversiyon
hareketlerine izin verir. Bu hareketler yiiriime ve ayakta durma sirasinda ayagin diizgiin

olmayan yilizeylere uyumunu saglamak ic¢in Onemlidir. Metatarsal kemikler
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dorsifleksiyon yaptiginda 1. kolon inversiyon; 3-5. kolonlar eversiyon yapar ve ayak
zeminle bulugmak icin diizlesir. Metatars kemikler plantar fleksiyon yaptiginda ise 1.
kolon eversiyon; 3-5. kolonlar inversiyon yapar ve ayagin arki yiikselerek engebeli

zeminin sekline uyum saglar (18).
2.1.2.5. intermetatarsal eklemler

Intermetatarsal (IMT) eklemler metatars kemikler arasinda, hem proksimalde
hem de distalde yer alan eklemlerdir. IMT eklemler, metatars kemiklerin bitisigindeki
metatarsal kemikler tizerinde kayma hareketi yapmasina izin verir. TMT eklemlerdeki
hareket metatarsal kemiklerin hareketine de neden oldugu igin, IMT eklemler

fonksiyonel olarak TMT eklemlerle iliskilidir (13,18).
2.1.2.6. Metatarsofalangial eklemler

Metatarsofalangial (MTF) eklemler metatars baslariyla proksimal falankslarin
basisleri arasinda yer alan eklemlerdir. Her bir metatars, hizasindaki falanksla eklem
yapar. MTF eklemler fleksiyon/ekstansiyon ve abdiiksiyon/addiiksiyon hareketine izin
verir. MTF eklemlerin kaslarinin ¢ogu zaman fikse metatars kemikler {izerinde daha
distalde yer alan proksimal falankslart hareket ettirdigi disiiniiliir. Aksine alt
ekstremitenin kapali zincir aktivitelerinde oldugu gibi parmaklar yerde fikse iken
metatars kemikler hareket eder. MTF eklemlerdeki bu degiskenligi yiiriime ya da kosma
sirasinda ayak yerden kalkarken; parmaklar yerde fikse iken ayagimizin MTF

eklemlerden hareketini saglayarak topuk kalkigina izin verir (13,18).
2.1.2.7. interfalangial eklemler

Interfalangial (IF) daha distaldeki proksimal falanks basi ile daha distaldeki
falanksin basisi arasindaki eklemlerdir. Bas parmagin iki tane falanksi oldugu i¢in bas
parmakta sadece bir tane IF eklem vardir. 2-5 numarali parmaklar ise hem proksimal

hem de distal IF eklemlere sahiptir (13,19).
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2.1.3. Ayak Bilegi-Ayak Ligamentleri

2.1.3.1. Ayak Bilegi Ligamentleri

2.1.3.1.1. Anterior ve posterior tibiofibular ligamentler

Distal tibiofibular eklemde distal tibia ve fibula, aralarindaki fibroadipoz doku
nedeniyle tam olarak birbirlerine temas etmezler. Ayak bilegi ekleminin kapsiilii de
oldukca ince ve Ozellikle anterior ve posterior bolgelerinden zayiftir. Bu nedenle
anterior ve posterior tibiofibular ligamentler primer olarak stabil bir mortisin

devamliligini saglamakla gorevlidir (14,19).

2.1.3.1.2. Medial kollateral ligament

Medial kollateral ligament (MCL) ve lateral kollateral ligament, mortis ve
talusun temas ve uyumunu devam ettirir ve medial-lateral eklem stabilitesini kontrol
eder. Bu iki ligament ayni zamanda subtalar eklemi de ¢aprazladiklari subtalar eklemin
stabilitesinde de anahtar rol oynar. Bu ylizden kollateral ligamentlerin ayak bilegi
eklemindeki fonksiyonunu subtalar eklemdeki fonksiyonundan ayirmak zordur (14).
MCL en yaygin sekilde deltoid ligament olarak adlandirilir ve yelpaze seklindedir.
Medial malleoliin her iki kenarindan navikiiler kemigin oniindeki hatti caprazlayarak
talus ve kalkaneusun distaline ve posterioruna uzanan yiizeyel ve derin liflere sahiptir.
Bir biitiin olarak deltoid ligament son derece giigliidiir. Bu bag, ayak bilegi eklemi
tizerindeki medial distraksiyon stresini kontrol eder. Ayrica, oOzellikle kalkaneal
eversiyon ile ortaya ¢ikan eklem hareket agikliginin u¢ noktalarindaki hareketin kontrol

edilmesine yardimet olur (13,14).

2.1.3.1.3. Lateral kollateral ligament

Lateral kollateral ligament (LCL), genellikle ayr1 ligamentler olarak adlandirilan
lic ayr1 banttan olusur. Bu ligamentler anterior talofibular, posterior talofibular ve
kalkaneofibular ligamentlerdir. Anterior ve posterior ligamentler olduk¢a horizontal
pozisyonda uzanirken daha uzun olan kalkaneofibular ligament hemen hemen vertikal
pozisyonda uzanir (14,19). LCL, varus stresini ve asir1 eklem hareketini kontrol etmeye
yardim eder. Genel olarak, LCL’nin komponentleri MCL’ nin komponentlerinden daha

zayif ve yaralanmaya daha yatkindir (14).
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Anterior talofibular ligament lateral malleoliin anteriorundan talus boynunun
medialine uzanir. Bu ligament lateral ligamentler arasinda en sik yaralanan ligamenttir.
Yaralanma genellikle asir1 inversiyon ya da yanliglikla bir ¢ukura ya da si¢radiktan
sonra baska birinin ayaginin iizerine diisme sirasinda oldugu gibi plantar fleksiyonla
kombine horizontal diizlemde ayak bileginin addiiksiyonunda meydana gelir (16).
Kalkaneofibular ligament lateral malleoliin apeksinden kalkaneusun lateral ylizeyine
uzanir. Bu ligament talokrural eklemde (6zellikle tam dorsifleksiyonda) ve subtalar
eklemde inversiyonu limitler. Kalkaneofibular ve anterior talofibular ligament c¢ift
olarak plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hareket acikliginin biiyiilk bdliimiinde
inversiyonu limitlerler. Ayak bilegi lateral ligament yaralanmalarinin yaklasik ticte ikisi
bu iki ligamenti birlikte igerir (13,16). Posterior talofibular ligament lateral malleoliin
posterior medial kenarindan orjin alir ve talusun lateral tiiberkiiliine tutunur. Birincil
fonksiyonu mortis iginde talusu stabilize etmektir. Ozellikle de ayak bilegi

dorsifleksiyonda iken talusun asir1 abduksiyonunu limitler (16).
2.1.3.2. Ayak ligamentleri

2.1.3.2.1. Talokalkaneal Ligamentler

Talusla kalkaneusu birbirine baglayan talokalkaneal ligamentler; interossedz
talokalkaneal ligament, lateral talokalkaneal ligament, medial talokalkaneal ligament ve
posterior talokalkaneal ligament olmak iizere 4 tanedir. Bu ligamentler, subtalar
eklemin primer stabilizasyonunu saglayan kalkaneofibular ve deltoid ligamente yardim

eden; subtalar eklemin sekonder stabilizasyonundan sorumlu ligamentlerdir (16,19).

2.1.3.2.2. Dorsal ve plantar kalkaneonavikular ligamentler

Bu ligamentler navikulayr kalkaneusa baglayan ligamentlerdir. Plantar
kalkaneonavikular (“spring”) ligament, sustentaculum tali'den navikiiler kemigin plantar
yiizeyine uzanan, yogun bir ligamenttir. Dorsal kalkaneonavikular ligament ise
bifurcate ligamentin bir parcasidir ve kalkaneusun distaliyle navikulanin dorsal yiizeyi

arasinda uzanir (13,19).
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2.1.3.2.3. Dorsal talonavikular ligament

Dorsal talonavikular ligamentin yiizeyel ve derin olarak iki komponenti vardir.
Talus boynunun siiperomedial kenarindan orijin alir, anterolaterale dogru seyreder ve

navikulanin dorsumuna insersiyo yapar (19).

2.1.3.2.4. Dorsal ve plantar kalkaneokuboid ligamentler

Kalkaneus ve kuboid kemikleri birbirine baglayan bu iki ligament
kalkaneokuboid eklemin stabilizasyonuna yardim eder. Dorsal kalkaneokuboid ligament
ayagin dorsal yiiziinde, plantar kalkaneokuboid ligament ise uzun plantar ligamentin
altinda uzanarak, ayagin plantar yiiziinde kalkaneusla kuboid kemikleri birlestirir

(13,19).

2.1.3.2.5. Uzun plantar ligament

Uzun plantar ligament ayagin en uzun ligamentidir. Kalkaneusun plantar
yiizinde kalkaneal tuberositanin anteriorundan orijin alip lateral {ic metatarsal kemigin
basislerinin plantar yiizeyine insersiyo yapar. Uzun plantar ligament plantar
kalkaneokuboid ligamentle birlikte kalkanekuboid eklemin plantar yiizeyini

saglamlastirarak ayagin lateral kolonuna istiin bir yapisal stabilite saglar (13,16).

2.1.3.2.6. Dorsal ve plantar kuboidonavikular ligament

Kuboid ve navikula kemikleri birbirlerine transvers olarak yerlesimli bu iki
ligament araciligiyla baglanir. Dorsal kuboidonavikular ligament {liggen seklindedir ve
navikulanin dorsal yiiziinden orijin alip kuboid kemigin dorsumuna yapisir. Plantar
kuboidonavikular ligament ise dikddrtgen bicimindedir ve kuboid kemigin medial
kenarina yakin inferior yiiziinden orijin alip navikulanin inferior yiizeyine insersiyo

yapar (19).

2.1.3.2.7. Dorsal ve plantar kuneonavikular ligament

Her bir kuneiform kemik, navikular kemige hem dorsal hem de plantar
yonlerden birer ligament ile baghdir. 3 dorsal ve 3 plantar kuneonavikular ligament
vardir. Dorsal kuneonavikular ligamentler navikulanin dorsal yiizeyinin distalinden
orijin alirlar ve kuneiform kemiklerin dorsumuna insersiyo yaparlar. Birinci dorsal

kuneonavikular ligament dorsal kuneonavikular ligamentler arasindaki en giiclii
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ligamenttir. Ikinci ve iiciincii dorsal kuneonavikular ligamentler ise daha incedirler ve
daha oblik seyrederler. Plantar kuneonavikular ligamentler navikulanin plantar
ylizeyinden orijin alip her bir kuneiform kemigin plantar yiizeyinde sonlanirlar. Birinci
plantar kuneonavikular ligament, ii¢ ligament arasinda en kuvvetli olan ligamenttir.
Ikinci ve iiglincii plantar kuneonavikular ligamentler ise daha ince ve zayiftirlar; ii¢
ligament arasinda ikinci ligament en uzun, iiclincii ligament ise en derin yerlesimli

olandir (19).

2.1.3.2.8. Kuneokuboid ligamentler

Dorsal, plantar ve interessedz olmak tizere ii¢c kuneokuboid ligament vardir. Bu
tic ligament kuboid kemigi, dorsal, plantar ve anterior yonlerden {igiincii kuneiform

kemige baglar (19).

2.1.3.2.9. interkuneiform ligamentler

Ayakta, iki dorsal, iki interossedz ve plantar olmak iizere bes interkuneiform
ligament vardir. Bu ligamentler birinci kiineiformu ikinci kuneiform kemige, ikinci

kuneiformu da {iglincli kuneiforma baglayan kisa, transvers yerlesimli ligamentlerdir
(19).
2.1.3.2.10.  Tarsometatarsal ligamentler

Tarsometatarsal ligamentler, metatarsal kemiklerin basislerini kuneokuboid
bloga baglarlar. Plantar ve dorsal yerlesimli olan bu ligamentler tarsometatarsal

eklemlerin stabilitesinden sorumludur (19).

2.1.3.2.11. Intermetatarsal ligamentler

Metatarsal kemikler arasinda kalan bu ligamentler intermetatarsal stabiliteyi
saglar. Dorsal ve plantar olarak iki dizi seklinde olan ligamentlerden plantar yiizeyde

yer alan ligamentler dorsal yilizeydeki ligamentlerden daha giicliidiir (19).
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2.1.4. Ayak Bilegi-Ayak Kaslari

2.1.4.1. Ekstrinsik kaslar

Ekstrinsik kaslar bir¢ok eklem ve donme ekseni katettigi, ayak ve ayak bilegi
boyunca genis bir hareket gesitliligine sahiptirler. Bu kaslarin agiga ¢ikardigi hareketler,

donme eksenine gore ¢ekis hatlarinin pozisyonlari tarafindan belirlenir (16).

2.1.4.1.1. Bacagin 6n bolgesindeki kaslar

Bacagin 6n bdlgesinde yer alan kaslar tibialis anterior, ekstansor digitorum
longus, ekstansor hallucis longus ve peroneus tertius’tur. Grup olarak, proksimal tibia,
komsulugundaki fibula ve interosseds membrandan orijin alirlar. Bu kaslarin talokrural
ve subtalar eklemlerin rotasyon eksenleriyle olan iliskileri agiga ¢ikaracaklar1 hareket
potansiyelini belirler. Talokrural eklemde dorsifleksiyon, subtalar eklemde ise
inversiyon ya da eversiyon yaptirirlar. Bu dort kasin da siniri derin peroneal sinirdir ve

hepsi de dorsi fleksiyonu primer hareketlerinden biri olarak yapar (21).

2.1.4.1.2. Bacagin lateral bolgesindeki kaslar

Bacagin lateral bolgesinde peroneus longus ve peroneus brevis kaslar1 yer alir.
Her ikisi de ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir. Peroneal sinirin yiizeyel

tarafindan inerve edilirler (21).

2.1.4.1.3. Bacagin posterior bolgesindeki kaslar

Bacagin posterior bolgesindeki kaslar yiizeyel ve derin grup kaslar olarak ikiye
ayrilir. Yiizeyel grup gastrocnemius, soleus ve plantaris kaslarini igerir. Derin grupta ise
tibialis posterior, fleksor digitorum longus, fleksor hallucis longus kaslari yer alir.
Bacagin posterior bolgesindeki tiim kaslarin siniri tibial sinirdir ve hepsi de plantar

fleksiyonu primer hareketlerinden biri olarak yapar (21).
2.1.4.2. Intrinsik kaslar

Genel olarak ayagin intrinsik kaslar1 yiiriime ve kosma aktivitesinin itme fazinda
aktiftir. Bu kaslar gorece yiikseltilmis Medial Longitudinal Arki (MLA) desteklemek
icin grup olarak kasilirlar. Bu fonksiyon itme fazi sirasinda plantar fleksorler kasilirken

ayagimn stabilizasyonuna yardim eder (21). Ayagin dorsumundaki tek intrinsik kas
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ekstansor digitorum brevis kasidir ve parmaklarin ekstansiyonunda gorevlidir. Ayagin
plantar yiiziinde ise intrinsik kaslar 4 ayr1 katmanda yerlesim gosterir. ilk katman,
fleksor digitorum brevis, abduktor hallucis ve abduktor digiti minimi; ikinci katman,
kuadratus plantae ve lumbrikaller; iigiincii katman, abduktor hallucis, fleksor hallucis
brevis ve fleksor digiti minimi; dordiincii katman, dorsal ve plantar interosseal

kaslardan olusur. En dis katman da plantar fasya tarafindan kaplanir ((21).

2.1.5. Plantar Fasya

Ligamentler, spesifik eklemleri destekleyen bagimsiz yapilardir. Ayak, bunlara
ek olarak tim ayagi destekleyecek sekilde fonksiyon goéren bir fasyal yapi da igerir.
Plantar fasya (PF), ayagin plantar yiizeyindeki derinin stabilizasyonuna ve ayagin
seklini devam ettirmesine yardim eder (22). Birincil olarak kalkaneusun medial
tiiberositast ve asil tendonu ¢evresindeki konnektif dokulardan baslayarak MTF eklem
kapsiillerine tutunur (Sekil 2). Gerilme direnci, ayak bilegindeki en kuvvetli ligament
olan deltoid ligamentin iki katidir (20). Plantar fasya, ayagin arklarini kaplar ve onlari

destekleyerek ayak diziliminde ¢ok 6nemli bir rol oynar (16,20).

~_—Plantar
fascia

Sekil 2. Plantar fasya (23)
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2.2. Ayak ve Ayak Bilegi Travmasi

Acil servise bagvuran ayak ve ayak bilegi travmalar1 ¢ogunlukla diisiik enerjili
basit diigsmeler sonucu olusur. Bunlarin taninmasi kolay olup prognozlar1 genellikle
iyidir. Ozellikle motor kazalariyla olusan daha yiiksek enerjili travmalarin uzun vadede
sekel birakma riski oldukga yiiksektir. Yiiksek enerjili travmalarda yumusak doku
problemleri, pargali kirik, bag instabiliteleri goriilme orani artar. Acil serviste kiriklar
hizla tan1 alabilirken, hafif sindezmoz yaralanmalar1 gozden kacirilabilir. Bu
yaralanmalarin saptanabilmesi i¢in kompresyon ve 90 derece dis rotasyon testlerinin
yapilmasi gerekir (24). Ayak bilegi kiriklarinin bir nedeni olarak sik karsimiza gikan bir
mekanizma da spor yaralanmalaridir. Yaralanma derecesi hastanin yasi, kemigin yapisi,
ayagin yaralanma esnasindaki pozisyonu, kuvvetin yonii ve siddeti gibi bir¢cok faktore

gore degisir (25).

Ayak bilegi kiriklar1 direkt, indirekt ve kompresyon kuvvetleriyle ortaya
cikabilirler. En sik indirekt mekanizmayla olusurlar. Genellikle hasta ayak bileginin
dondiigiinii ifade eder ancak tam olarak aciklayamaz. Adduksiyon ve inversiyon
kuvvetlerinin eklemi mediale deplase etmesi sonucu lateral malleol kiriklar1 olusur.
Abduksiyon ve eversiyon kuvvetlerinin eklemi laterale deplase etmesi neticesinde ise
medial malleol kiriklari meydana gelir. Eversiyon, abduksiyon, vertikal kuvvetlerin
veya bunlarin ¢esitli kombinasyonlar1 sonucunda posterior malleol kiriklar1 ortaya ¢ikar.
Yiiksekten diisme veya benzeri aksiyel yliklenme kuvvetleri ile pilon kiriklar1 olusabilir.
Bir inversiyon kuvveti Oncelikle lateral bag kompleksinde yaralanma veya malleol
distalinde avulsiyon kirigina yol agar. Kuvvetin devam etmesi durumunda talus medial
malleola impakte olarak malleolde oblik bir kiriga yol acar. Ayak bilegi medialinde bir
eversiyon kuvveti ilk olarak deltoid bagda yaralanma veya medial malleol distalinde
avulsiyon kirigina yol agar. Bu kuvvet devam ederse lateral malleolde oblik fraktiire
hatta sindezmozda riiptiire neden olabilir. D1s rotasyon kuvvetleriyle beraber eversiyona
zorlayan kuvvetler kombine olduklarinda proksimal fibula kirigi1 yani Maisonneuve
kirigina sebep olabilirler. Boyle bir kuvvet dncelikle ATFL ve sindezmozda hasara yol

acip en sonunda proksimal fibula kirigina sebep olurlar (26).
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Inversiyon veya eversiyon kuvvetleri ayak bilegi rotasyonuyla birlikte ayak
bilegi i¢in daha siddetli yaralanmaya yol acar. Bu kuvvetlerin kombine gii¢
uyguladiklar1 durumlarda daha ¢ok ayak bilegi kirig1 ya da sindezmozun hasar gordiigii
siddetli ayak bilegi burkulmalari ortaya ¢ikar. Dis rotasyon ve abduksiyon kuvvetlerinin
zorlamalari genellikle trimalleoler ve bimalleoler kiriklara yol agar. Bu zorlama vertikal

yiiklenmeyle beraber olursa tibia eklem yiiziinde kompresyon kiriklari meydana

gelebilir (27).

2.2.1. Malleol Kiriklar:

Ayak bilegi kirigr denince malleol kiriklar akla gelmektedir. Fibula ve tibianin
ekleme yakin distal bolgesindeki kiriklar, tibia distal eklem yiiziinii ilgilendiren 6n ve

arka kenar kiriklariin hepsi malleol kiriklari i¢erisinde yer almaktadir (28).

Connolly ayak bilegindeki kiriklarin %80’inin supinasyon ve disa rotasyon
zorlamasi ile ayak bilegi yumusak doku yaralanmalarinin ise inversiyon ve ice rotasyon
zorlamasi ile olustugunu tespit etmistir (28,29). Miiller-Weber ayak bilek eklemi ile
fibula ve tibianin durumuna gore bu kiriklar1 A, B ve C olarak ii¢ grupta
degerlendirmektedir. Bu bdlge kiriklarinin radyolojik degerlendirmesi acisindan 6n-
arka, yan, oblik pozisyonda ve stres uygulanarak c¢ekilen grafiler ile mortis
pozisyondaki grafiler ¢ok Onemlidir. Ayak bileginin On-arka radyografisinde tibia
ortasindan asagiya dogru uzatilan dikey ¢izgi normalde talus ortasindan geger. Bu ¢izgi
talus ortasinin 0.5 milimetre dis1 veya icinden gecerse talusun mediale veya laterale
kaymasindan s6z edilir. Yan grafide ise tibia ortasindan uzatilan diklemesine ¢izginin

talus yukar1 yiiz kubbesinin en tepedeki bolgesinden gegmesi gerekmektedir (28,30).

2.2.2. Talus ve Kalkaneus Kiriklari

Kalkaneus tarsal kemikler iginde en sik kirllan kemiktir (31). Ayak
zedelenmelerinin yaklasik yarisinda kalkaneus kirigr goriiliir. Kalkaneus kirigr siklikla
bir ylikseklikten topuk iizerine diismeler sonucu meydana gelir. Kalkaneus kirikli
hastalarin yaklasik %10’unda torakolomber kirik da mevcuttur (31). Korteks kirigr ve
radyografide Bohler acisinin 20 derecenin altinda olmasi sikisma kiriginin

gostergeleridir. Kalkaneus kiriklarinda kemikte olusan parcalanmanin ciddiyetinin
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goriilebilmesi i¢in BT ¢ekilmesi gerekir (29,32). Tarsal kemikler i¢inde ikinci siklikta
goriilen kiriklar talus kiriklaridir. Bu kiriklarin ¢ogu talar boyunda goriiliir. Bu kiriklarin

bliyiik kismi ayak bileginin asir1 derecede dorsifleksiyonu sonucu gergeklesir.

2.2.3. Navikuler ve Kuboid Kemik Kirigi

Navikuler kemigin tek basina kiriklari nadirdir. Genellikle yiiksek topuklu
ayakkabi giyen bayanlarda olusur. Ayak parmaklar iizerine yiiksekten diisme veya

ayagin bu bolgesinin sikismasi durumunda olusabilir.

Tek basina kuboid kiriklar1 kemigin tizerine direk kuvvet uygulanmasi sonucu
olusur. Ayak iizerine agir esya diismesi, tekerlek gecmesi gibi durumlarda goriiliir.
Diger travmalarda ise baska kemiklerde de kirik goriiliir. Merdivenden inislerde ayak
bilegi burkulmasi veya binicilerde asir1 plantar fleksiyon sonucu kirik ile birlikte
kalkaneokuboid subluksasyon olusabilir. Klinik belirtiler agri, sislik ve duyarliliktir.
Tanida BT nin yeri ¢ok onemlidir. Kalkaneokuboid ¢ikiga tan1 koyabilmek i¢in kuboid
kemigin kalkaneustan ayrildigini net olarak degerlendirmek gereklidir. Bunun i¢in acil

hekimi lateral grafilerle zedelenmemis ayakla travmali ayag karsilagtirmalidir (28).

2.2.4. Metatars Kiriklar:

Kiriklarin daha ¢ok birinci ve besinci metatarslarda oldugu bildirilmis olsa da
direkt travmalar bircok metatarsta kirik ve hatta acgik kiriklara neden olabilir. Ayak
tizerine agirlik diismesi, tekerlek gegmesi veya crush yaralanmalar kiriklara yol agan
nedenlerden birkacidir. Bu kiriklar yiiriiylis veya stres kirigi olarak adlandirilir (33).
Yaralanmay1 izleyen ilk saatlerde kirik yerinde duyarlilik ve agr1 vardir. Giderek sislik
ve ekimoz gelisir. Fizik muayenede parmak ucu veya tabandan metatars baglarimin
itilmesiyle kirik yerinde agri artisi, krepitasyon hissedilmesi dnemli ipuglarindandir
(33).

2.2.5. Falanks Kiriklar1 ve Cikiklar

En sik parmak iizerine agir bir cismin diismesi gibi direkt travmalar sonucu
olusur. Distal falanks kiriklarinda tirnak alti hematom gelisir ve ¢ok agrilidir. Parmakta

o6dem ve ekimoz vardir. Tanida AP ve yan radyografilerin ¢ekilmesi gerekir (31).
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Parmak ucu tas, beton gibi sert cisme carptiginda veya parmak ucuna gelen dikey
kuvvetlerlerle distal veya proksimal interfalengeal eklem (DIP, PIP) cikig1 olusabilir.
Bazen ¢ikiklarla birlikte agik kiriklar goriilebilir.

2.2.6. Asil Tendon Riiptiirii

Hekimler genellikle asil tendonu travmalarinin %25’ini atlarlar. Riiptiir
esnasinda ani ve siddetli agr1 olusur. Hekim hastanin tendonunda palpasyonla ayrilma
ve Thompson testinde pozitiflik aramalidir. Bu bulgular tam riiptiir olan hastalarda
mevcuttur. Thompson testi i¢in prone pozisyonundaki hastanin dizini fleksiyona
getirmesi istenir ki bdylece baldir kaslarinin sikistirilmasi saglanir. Baldir kaslar1 ayak
bilek ekleminde plantar fleksiyon olusur. Tam asil tendonu riiptiirlerinde bu plantar

fleksiyon ger¢eklesmez (28,31).

2.2.7. Peroneal tendon cikiklari

Kolaylikla gbézden kacabilir. Bu travmalar tendon instabilitesi, kronik
subluksasyon veya tendon c¢ikigiyla sonuglanabilir. Bu travmalar esnasinda lateral
malleolde hasar gorebilir. Ayak bileginin ani, kuvvetli dorsifleksiyonu ve eversiyonuyla
peroneal retinakulum yirtilir. Bunun sonucunda peroneal tendonlar 6ne dogru yer
degistirerek lateral malleol iizerinden gegerler. Bu hastalar genellikle posterolateral
veya retromalleolar 6dem, ekimoz ve hassasiyetle hekime bagvururlar. Ciddi travma

gecirmeyen atletik yapili hastalarda iyilesme hizlidir (28,31).

2.2.8. Tarso-metatarsal (Lisfrank) eklem yaralanmalari

Ayak travmalarinda en riskli c¢ikiklar Lisfrank eklem travmasi sonucu
olusanlardir. Lisfrank ligamentinin en giiclii parcas1 ikinci metatars bazisinden birinci
distal kuneiforma uzanir. Bu ligament tarafindan tarso-metatarsal bileskenin
stabilizasyonu saglanir. Lisfrank zedelenmeleri en iyi direk antero-posterior (AP)
grafide goriiliir. Bu grafide ikinci metatars kiri§1 veya ikinci metatarstan besinci
metatarsa kadar ¢ikig1 takip eden Lisfrank kirig1 goriilebilir. Radyolojik olarak tarso-
metatarsal ¢ikik; AP grafide ikinci metatars ikinci kuneiformla devam etmezse ve/veya
oblik grafide tiglincli metatars tigiincii kuneiformla devam etmezse distiniilmelidir

(28,31). Tarso-metatarsal bileskenin normal diizlemde uzanimina ragmen Lisfrank
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ligament hizasinda ikinci metatarsin bazisinde kirik olmasi da Lisfrank yaralanmasi
anlamina gelir. Lisfrank yaralanmalar1 kompartman sendromuyla birlikte oldugu i¢in

siklikla cerrahi tedavi gerektirmektedir (28,31).

2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Travmalarinda Goriintiileme Yontemleri

Ayak bilegi travmalarinin degerlendirilmesinde anamnez ve fizik muayene
sonrasinda gorilintiilleme yontemlerine basvurulmaktadir. Goriintiileme yontemlerinde
ilk olrak radyografi tercih edilir. Ayrintili degerlendirmese ise BT, magnetik rezonans
goriintiileme (MRG), ultrasonografi (USG) gibi diger goriintileme yontemleri de
kullanilmaktadir (34).

2.3.1. Radyografik inceleme

Radyografiler; ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda farktiir varliginm
dogrulamak/dislamak ile kullanilan ilk yontem olup; ayrica yabanci cisim, hava ya da
gaz varligl gibi durumlarn degerlendirmek ve eklem bosluklarinin Slgiiliip anstabilite
hakkinda fikir sahibi olmak amaciyla da kullanilmaktadir (35,36). Talus lateral progesi,
kalkaneus laterali, posterior malleol, distal tibianin laterali, 5. metatars bazisi ve
malleolar bolgelerde bulunan avulsiyon fraktiirleri ligament yaralanmalarinin bolgesi
hakkinda ipucu verebilir (37). Radyografilerde yiiksek doz x-1s1n1 kullanilmast nedeni
ile patolojik durumlarin goriiniirliigii kolay olmamakta ve bu nedenle %5-10 oraninda
radyografi tekrar1 yapilmaktadir (35,38). Dijital radyografilerin kullaniminin
yayginlagmasi ile birlikte etkilenen anatomik bdlgeye uygun x-151m1 dozu kullanilmaya
baslanmis ve bu sayede hasta ve saglik personelinin gereksiz radyasyona maruz kalmasi
azaltilmisgtir (39). Ayak travmalarinin degerlendirilmesinde anteroposterior ve lateral
olmak tizere iki yonlii radyografiler genellikle yeterli olmaktadir. Bazen oblik grafiler
falanks gibi bolgelerin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (35). Ayak bileginin
standart {i¢ yonlii radyografi serisi ise anteroposterior, lateral ve mortis goriintiilerinden
olusur. Ug yénlii radyografiler cok sik kullanilmasa da kiigiik fraktiirlerin gézden kagma

olasiligini azaltirlar (40).

Anteroposterior goriintiilemede; medial malleol, distal tibia, lateral malleol,

distal fibula, talus superiorun gdévdesi veyalateral progesini, plafond yiizeyi ve
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kalkaneus fraktiirlerini gosterir. Anteroposterior goriintiilerde; tibiofibular aralik (clear
space) 5 mm’den kiigiik, tibiofibular 6rtiisme (overlap) 10 mm’den biiyiik ve talokrural
ac1 83 & 4° olmalidir (41). Lateral goriintiiler, anterior ve posterior tibial kenarlari, talar
boyun bdlgesini, posterior talar progesi, kalkaneus fraktiirlerini ve talusun anterior ya da
posteriora olan subluksasyonlarini gosterir. Bu goriintiilemede, distal tibia ve talus
superior arasinda bulunan eklem yapisindaki herhangi bir uyumsuzluk ayak bilegi
anstabilitesi lehine yorumlanir. Lateral goriintiiniin diger bir kullanim alan1 ayak bilegi
efflizyonunun saptamasidir. Ayak bilegi travmalarindasaptanan effiizyon, talus superior
fraktiirii gibi gozden kagabilen intraartikiiler yaralanmalarda anlamlidir (42). Mortis
goriintlisli, ayak bilegi 15-25° i¢ rotasyonda iken alinir. Mortis goriintlisii; talus
superioru ve mortis arasindaki eklem yiizeyinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan en
onemli grafi olup (37); bu goriintiide eklem yiizeyleri arasindaki ¢izgilerin paralelligin
bozulmasi, eklem boslugu tibiotalar ve talofibular komponentlerde uniform goriintiiniin
kayip olmas1 ve medial aralik (clear space) 4 mm’yi ge¢gmesi fraktiir lehine yorumlanir

(36).

1; Postenor
malleol

Sekil 3. Ayak Bilegi Radyografi Serisi (43)
(a. anteroposterior: tibiofibular 6rtiisme [siyah ¢izgi], tibiofibular aralik (sar1 ¢izgi) ve

talokrural ac1 (beyaz ok), b. lateral, c. mortis: medial aralik (kirmiz1 ¢izgi)).

Ayak ve ayak bileginde goriilen varyant sesamoid kemikler toplumlar arasi
farklilik gostermekle birlikte, %30 civarinda saptanir. Ayrica bircok hastada aksesuar
ossifikasyon merkezi saptanabilir. Bu ossifikasyon merkezleri ve sesamoid kemikler
radyografik degerlendirmeyi zorlastirabilir (37). Ayak bilegi yaralanmalarinda
radyografiler; osteokondral fraktiirler, stres fraktiirleri, saptanmasi zor ayak bilegi

fraktiirleri veya ligament yaralanmalar1 gibi durumlarda yetersiz kalabilmektedir (37).

29



Iyi bir teknikle gekilen radyografilerde bile, fraktiir siirlar1 absorbe olmadikca, bazi
fraktiirler ilk radyografide goriilemeyebilir. Absorbsiyon, radyolusen hatt1 genigletir ve
defekt 7-10 giin iginde gorilir hale gelir (35). Stres radyografileri; ayak bilegi
ekleminin ligament yaralanmalarinin derecesini saptamak i¢in kullanilabilir. Ancak bazi
yazarlar, zaten travmatize olmus bir yapinin tekrar yaralanma riski, hastanin ve saglik
personelinin radyasyona maruz kalmasi ve hastanin muhtemel agriduymasi gibi
nedenlerle stres radyografilerinin kullanimini 6nermezler. Bu sebepten dolay ileri
goriintileme  yOntemlerinin  olmadigi  durumlarda ligament yaralanmalarinin
degerlendirilmesi amaci ile stres radyografileri kullanilabilir (35,44). Genellikle ¢ocuk
hastalarda kullanilan karsilastirmali ayak veya ayak bilegi radyografiler, yetigkin
hastalarda da bazen faydali olabilir (35). Direkt radyografideki kisitliliklar nedeniyle,
ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda diger goriintileme yoOntemlerinin Gnemi

artmaktadir (37).

2.3.2. Ultrasonografi

USG yaklasik olarak otuz yildir kas ve iskelet sistemini degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir yontemdir (45). Romatoloji alaninda da kemik erozyonlari,
sinovit ve tendon patolojilerinin tespitinde kullanilmaktadir (46,47). USG
muskuloskeletal hastaliklarin degerlendirilmesi ve yonetiminde otuz yildan uzun siiredir
kullanilsa da, kullanimi ¢ok yaygin degildir (45). Genel olarak romatolojik inflamatuar
artriti  hastalarin  degerlendirilmesinde ve kemik erozyonu, sinovit ve tendon
hastaliklarinin saptanmasi kullanilir (46,47). USG, tendonlarin riiptiir, tendinozis ve
tenosinovit gibi patolojilerini, eklemleri, ligamentleri ve yumusak doku kitlelerini
degerlendirmenin yami1 sira yabanci cisimlerin yerinin belirlenmesi amaciyla da

kullanilmaktadir (48).

USG ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda da kullanilan faydali bir goriintiileme
yontemidir. Ayakta ¢ogu yap1 yiizeyel oldugu icin kolay goriintiilenebilmektedir. USG,
semptomlar lokalize oldugunda tan1 koymaya yardimcidir (49). USG kisa siirede ¢ok
sayida eklemi degerlendirme olanagi sunar. Ayrica hastalar USG’ye daha ¢ok uyum
saglarlar ve USG incelemesi, hastayi muayene eden hekim tarafindan
gerceklestirildiginden dolay1r hastalar daha hizli degerlendirilir ve tani daha kolay
konabilir (46). Ayak bilegi burkulmalarinin degerlendirilmesinde de, USG hassas ve
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dogru sonuglar saglayan bir goriintilleme yontemi olmakla birlikte; ayak ve ayak bilegi
bolgesi i¢in standardize edilmis ultrasonografik tarama yontemleri ve patoloji tanimlari
ile ilgili ¢alismalar az sayidadir (50). Yapilan c¢alismalarda; ayak ve ayak bilegi
tizerindeki belirli noktalar (landmark) ve 6zel prob pozisyonlar1 kullanilarak detayli
olarak incelenebilmesi ve anormal durumlara tani konmasini kolaylastiracagi ortaya

konmustur (51,52).

USG’de tendonlar ince, diizenli ve diizglin sinirli hiperekoik bant goriinmii
sergilerken, ligamentler daha yogun ekoya sahip hiperekoik yapidadirlar. Kaslar ise,
hiperekoik septa seklinde goriintiilemekle birlikte, rolatif olarak hipoekoiktir. USG ile
kemik doku da rahatlikla goriintiilenebilir. Kemik korteksi hiperekoiktir (53). USG’de
farktiirler kemik yapidaki normal diiz hattin bozulmasi seklinde saptanabilir (48).
Eklem araligindaki efflizyonlar USG’de anekoik ya da hipoekoik sivi koleksiyonu
olarak izlenir. Ayak bilegi effiizyonu en iyi sekilde anterior tibiotalar eklemde goriiliir

(54). USG tendon ve ligament riiptiirii tanisinda da sik kullanilir (55).

Pediatrik hastalarin da dahil oldugu calismalarda nazal kemik, zigomatik ark,
sternum, kosta ve klavikula fraktiirlerinde oldugu kadar radyografik olarak goriilemeyen
ayak bilegi, el bilegi ve 6n kol fraktiirlerinin tanisinda da USG kullanmanin yaral

oldugu belirtilmistir (56,57).

USG anizotropi unutulmamasi gereken onemli bir kavram olup, prob ses
dalgalar1 bir tendon ya da ligamente dik olarak geldiginde normal hiperekoik fibriler
patern izlenebilir. Ses dalgalarmin tam dik olarak gelmemesi durumda ise, anizotropiye
bagl hipoekoik artefaktlar meydana gelebilir. Bu goriintii yanlighikla patolojik bir
durum olarak yorumlanabilir (53). Ozellikle tendon ve ligament gibi lineer dokularin
ultrasonografik degerlendirilmesinde prob pozisyonuna dikkat edilmelidir. Tendinozis

ya da yaralanma tanisina yol agacak anizotropi olabilecegi bilinmelidir (58).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

BT, kemik yap1 goriintillemede diger goriintileme yoOntemlerine gore daha
tistiindiir. Diger yontemlerle siiphelenilen goriintiileri saptamada kullanilir. Radyografi

ile goriilemeyecek kiiclik farktiirleri, stres fraktiirlerini ve baz1 ligament yaralanmalari
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bu yontem ile goriilebilir. Fraktiirlerin deplasmani, agilanmasi ve fragmantasyonu
hakkinda bilgi sahibi olunur; cerrahi agisindan neler yapilacagi konusunda fikir verir
(11). Yeni BT goriintiilleme teknikleri ile daha kiigiik fraktiirler, hacimsel olarak
tendonlar, kemikler ve eklem ylizeyleri arasindaki iligski net olarak ortaya konmaktadir
(9,10). Biitiin bu avantajlarinin yaninda BT ile goriintiilemede yiiksek oranda radyasyon

ve acil servisteki bekleme siirelerinin uzamasi gibi dezavantajlari da vardir (56,59).

2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG yumusak doku goriintiillemesinde ¢ok daha tistiin bir yontemdir. Ayrica
BT’de iyonize radyasyon kullanilirken MRG de radyo frekansi kullanilmaktadir (60).
MRG eklem, ligament ve tendon gibi yumusak dokuya sahip yapilarin net bir sekilde
goriintiilenmesine olanak verir. MRG kemik lezyonlarinin gosterilmesini saglar, bunun
yaninda stres ile iligkili fraktiiriin yol ac¢tigi kemik iligi degisikliklerinin, heniiz
radyografik anormallikler belirmeden 6nce gosterilmesine imkan verir (11,35). MRG;
acil sartlarda radyografi, BT ve USG gibi yonemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda ve
uygulanan tedavinin takibi amaci ile kullanilmaktadir (60,61). MGR; pahali bir yontem
oldugu ve zaman gerektirdigi i¢in, sadece taninin belirsiz oldugu ve kesin tanmnin

tedaviyi degistirebilecegi kullanildiginda acil servislerde sik kullanilmamaktadir (35).

2.4. Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalarinda Tedavi

Genel olarak ayak ve ayak bilegi ligaman yaralanmalarinda tedavi yaklagimi
etkilenen bolgenin daha fazla travmaya maruz kalmamasi i¢in korunmasina yoneliktir.
Ayn1 zamanda erken mobilizasyon dahil olmak iizere diger modaliteler de kullanilir. Bu

yaralanmalarin standart ve temel tedavisin kisa bir 6zeti Tablo 1’ de goriilmektedir.
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Tablo 1. Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalarinda Tedavi (ICEMM* Mnemonic)

ICE (1) Ik 24 ila 48 saat boyunca veya ihtiya¢ duyuldugunda her 2

saatte bir buz uygulanmali

COMPRESSION (C) Sismeyi azaltmak i¢in baskili pansuman, endike ise istirahat

ateli / sirkiiler alg1 uygulanmali

ELEVATION (E) Odemin ilerlememesi igin ayak elevasyona alinmali

MOBILIZATION (M) Hasta agrisiz oldugu erken mobilize edilmeli

MEDICATION (M) Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve narkotikler ile agr

kontrolii saglanmali

*1ce, Compression, Elevation, Mobilization, Medication

Istirahat ateli, ayak bileginin yanal hareketini ve agilanmasini engelleyek ayak
bilegi eklemini korur. Ayni zamanda, etkilenen eklemin erken hareketine ve
rehabilitasyonuna katkida bulunan plantar fleksiyon ve dorsifleksiyona da izin

vermelidir (62).

Biyolojik ligament iyilesmesi Ui¢ farkli faza ayrlabilir: inflamatuar faz
(travmadan 10 giin sonrasina kadar), proliferasyon fazi (4. - 8. hafta) ve remodelling
veya maturasyon fazi (travmadan 1 yil sonra). Farkli fazlarin siiresi bireysel olarak

degisebilir (63).

Ayak ve ayak bilegi travmalarinda fraktiirlerin tedavisi ise sirkiiler alg1 ve

cerrahidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani

Arastirmaya Van Yiiziincii Y1l Universitesi (YYU) Tip Fakiiltesi Acil kliniginde
1 Ocak 2017- 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda, ayak ve/veya ayak bilegi travmasi olan
tim yastaki hastalar dahil edilmistir. Hastalara ait veriler hastane bilgi sisteminden

alinmis, retrospektif bir degerlendirilme gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin evreni

Aragtirmanin evrenini, Van YYU Tip Fakiiltesi Acil klinigine; trafik kazalari,
yiiksekten diisme gibi multiple travma olgulari, atesli silah ve delici alet yaralanmalari
ile ayn1 seviyeden diisme nedeniyle ayak ve/veya ayak bilegi travmasi ile bagvuran olan
370 olgu degerlendirilmistir. Travmanin durumuna gore ayak ve ayak bilegi direkt
grafisi (X-ray) ve/veya BT’si ¢ekilmistir. X-ray ile mevcut patolojinin degerlendirilmesi
yeterli olmadigr durumlarda BT ¢ekilmistir. Bu cerrahiye gidecek olgular ile direkt
grafisi normal olan ancak FM bulgusu pozitif olan olgulara BT ¢ekilmistir. Bu

kritlerlerin disinda kalan olan biitiin olgular ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.3. Incelenen degiskenler

Calismada incelenen degiskenler su sekildedir:
» Olgularin sosyodemografik 6zellikleri (cinsiyet, yas)
» Yaralanmaya ait Ozellikler (yaralanma bdolgesi, yaralanma olus
mekanizmasi, ek yaralanmalar)
» Taniya ait 6zellikler (X-ray ve BT sonucu)
Glaskow Koma Skalasi (GKS) skoru

A\

» Tedaviye ait 6zellikler (uygulanan tedavi, tedavi degisikligi)
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3.4. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Retrospektif olarak ayak ve/veya ayak bilegi yaralanmasi tanili olgularin
dosyalar1 ve radyolojik goriintiileri incelenmistir. Hastalar radyoloji sonucuna gore su
sekilde 3 gruba ayrilarak analizler gerceklestirilmistir:

» X-ray ve BT de patoloji saptanmayan (radyoloji sonucu normal)

» Hem X-ray hem BT de patoloji saptanan

» Sadece BT de patoloji saptanan

3.5. Etik Kurul ve Kurum izinleri

Calismanin  yapilabilmesi icin Van YYU Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 12/02/2021 tarih ve 2021/02-10 sayili karar ile etik

kurul izini alinmagtir.

3.6. lstatistiksel Analiz

Kategorik veriler say1 ve ylizde, siirekli sayisal degiskenler ortalama, standart
sapma, ortanca, en kii¢iik ve en biiyiik degerler ile sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirmasinda Pearson’s Ki-kare testi ve Fisher Exact testi kullanilmistir. Sayisal
verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile istatistiksel olarak ve
histogram ile gorsel olarak degerlendirilmistir. Normal dagilima uymayan siirekli
degiskenlerin ikiden fazla bagimsiz grup arasinda karsilastirmasinda Kruskal Wallis
testi, normal dagilima uyan siirekli degiskenlerin karsilastirmasinda one-way ANOVA
testi kullanilmigtir. Verilerin gorsellestirmesinde pasta, box-plot ve bar grafiklerinden
yararlanilmigtir. Veriler SPSS 21.0 paket programi ile analiz edilmis, p degerinin

0.05’ten kiigiik olmasi istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Van YYU Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi Acil kliniginde ayak ve
ayak bilegi travmas1 olan 370 olgunun 255’1 (%68.9) erkek, 115’1 (%31.1) kadin idi.
Olgularin en kii¢ligii 3, en biiyiigii 93 yasinda olup, yas ortalamas1 29.23 + 16.75 yil idi.
En fazla siklikta saptanan ilk 3 yaralanma mekanizmast %79.5 aym seviyeden
diisme/burkulma, %6.8 yliksekten diisme ve %35.4 trafik kazasi idi. Olgularin
%18.4’linde sadece ayakta, %23.8’inde sadece ayak bileginde, %57.8’inde hem ayak
hem de ayak bileginde, %12.2’sinde ek yaralanma oldugu, %87.8’inde ise ek yaralanma

olugmadig gorildii.

Bu c¢aligmada incelenen olgularin %32.2°sinde fraktiir tanist konulurken,
%15.9’una diger yaralanma (yumusak doku hasari, tendon kesisi, riiptiir, fraktiir

icermeyen ampiitasyon gibi yaralanmalar) tanis1 konuldu..

Tablo 2. Olgularin cinsiyet ve tanilarmin dagilimi

Degiskenler (n=370) Say1 Yiizde
Cinsiyet
Erkek 255 68.9
Kadin 115 31.1
Tani
Normal 192 51.9
Fraktiir 119 32.2
Diger* 59 15.9
Toplam 370 100.0

*Yumusak doku hasari, tendon kesisi, riiptiir, fraktlir icermeyen ampiitasyon gibi

yaralanmalar diger olarak siniflandirilmigtir.
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Ayak ve ayak bilegi travmasi ile bagvuranlarin en kiigiigi 3, en biiyiigi 93
yasinda olup, yas ortalamasi 29.23 + 16.75 yildi. Yapilan GKS incelemesinde ortalama
GKS 14.95 + 0.57 idi.

Tablo 3. Olgularin yaralanmalarina ait 6zelliklerin dagilim1

Degiskenler (n=370) Say1 Yiizde

Ayni seviyeden 294 79.5
diisme/Burkulma

Trafik kazast 20 5.4

Kesici-delici alet 4 11

Yaralanma

Ayak bilegi

[0}
oo
N
w
0]

Ek yaralanma

o
oo

Vertebra 3

Bas boyun 1 0.3

Batin 1 0.3

Ek yaralanma yok 325 87.8

*Uzerine cisim diismesi, iki cisim arasinda sikigma gibi yaralanma nedenleri diger

olarak siniflandirilmistir.
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Yapilan X-ray/BT incelemesinde olgularin %66.2’sinin hem X-ray hem BT
sonucu normaldi. Olgularin %8.9’unda X-ray normal iken ancak BT’de patoloji tespit

edildi. Olgularin %24.9’unda hem X-ray hem de BT de patoloji saptanda.

Radyolojik
inceleme sonucu
O Grafi/BT normal
B Grafi/BT patolojik

. Grafl normal/BT
patolojik

Sekil 4. X-ray ve BT sonucuna gdre patoloji saptanma durumunun grafiksel gosterimi
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Tablo 4. Olgularin X-ray ve BT sonucuna gore cinsiyet ve tanilarinin dagilimi

X-ray ve BT sonucu

X-ray ve BT X-ray ve BT X-ray normal/
normal patolojik (n=92) BT patolojik
(n=245) (n=33)
Degiskenler Say1  Yiizde Sayr  Yiizde Say1 Yiizde p
Cinsiyet
Erkek 168 68.6 67 72.8 20 60.6 0.420
Kadin 77 3.4 25 27.2 13 39.4
Tam
Normal 192 78.4 0 0.0 0 0.0 <0.001
Fraktiir 0 0.0 86 93.5 33 100.0
Diger 53 21.6 6 6.5 0 0.0

X-ray ve BT’de patoloji saptananlarin %93.5’inde, sadece BT’de patoloji
saptananlarin %100’{inde fraktiir gozlendi. X-ray ve BT de patoloji saptanan olgularla
karsilastirlldiginda, X-ray ve BT’si normal olanlarda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha diisiik siklikta fraktiir, daha fazla siklikta diger yaralanmalar saptandi (p
<0.001). Radyoloji sonucu gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p = 0.420).
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100

80

50

Yiizde (%)

40

Tam
CINormal
Bl Fraktir
BDiger

Grafi/BT normal Grafi/BT patolojik  Grafi normal/BT

Radyoloji sonucu

patolojik

Sekil 5. Olgularin X-ray ve BT sonucuna gore tanilarinin dagilimi

X-ray sonucu normal olup BT’de patoloji saptananlarin tamaminda fraktiir

goriiliirken, X-ray ve BT si normal olanlarda fraktiir saptanmadi.
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X-ray ve BT’si normal olanlarin yas ortalamas1 28.71 + 16.48, X-ray ve BT si
patolojik olanlarn 31.99 + 17.02, sadece BT si patolojik olanlarin 25.36 = 17.36 yildi.
Diger gruplarla karsilastirildiginda, hem X-ray hem BT’de patoloji saptananlarin yasi
hafif diizeyde yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p = 0.051).

100

80

IOOOOD [s]
]

60

Yas

40

20

Grafi/BT normal Grafi/BT Grafi normal/BT
patolojik patolojik

Radyoloji sonucu

Sekil 6. X-ray ve BT sonucuna gore yas dagiliminin grafiksel gosterimi
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Tablo 5. X-ray ve BT sonucuna gore olgularin Glaskow Koma Skla Skorunun dagilimi

X-ray ve BT sonucu

GKS*

12

13

14

15

Ort £ SS

X-ray ve BT X-ray ve BT X-ray normal/ BT

normal (n=245) patolojik (n=92) patolojik (n=33)

Say1  Yiizde Sayr  Yiizde Say1 Yiizde p

0 0.0 1 11 0 0.0 0,018
0 0.0 1 11 0 0.0
0 0.0 2 2.2 0 0.0
0 0.0 2 2.2 0 0.0
245 100.0 86 93.5 33 100.0
15.0+£0,0 1479+ 1.12 15.0+0.0 <0.001

*Glaskow Koma Skalasi

X-ray ve BT sonucu normal olanlarin ve sadece BT de patoloji saptananlarin

%100’tniin GKS skoru 15 iken, hem X-ray hem BT’de patoloji saptananlarin

%93.5’inin GKS skoru 15 idi. Diger gruplarla karsilagtirildiginda, hem X-ray hem

BT’de patoloji saptananlarin GKS skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

distikti (p = 0.018).
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Tablo 6. X-ray ve BT sonucuna gore olgularin yaralanmalarina ait 6zelliklerin dagilimi

X-ray ve BT* sonucu

Degigkenler Sayt  Yiizde Sayr  Yiizde Say1 Yiizde p
Trafik kazasi 10 4.1 9 9.8 1 3.0 <0.001
Ayni seviyeden 214 87.3 52 56.5 28 84.8
diisme/Burkulma

Kesici-delici alet 2 0.8 2 2.2 0 0.0

Yaralanma

Ayak bilegi

N
o
oo
)
ul
o

54.3

[EN
0]

54.5

Ek yaralanma

Toraks 1 0.4 0 0.0 0 0.0

Pelvis 2 0.8 0 0.0 0 0.0

Ekstremide diger 20 8.2 5 54 1 3.0

Multipl yaralanma 2 0.8 8 8.7 1 3.0

* Bilgisayarli Tomografi

** Atesli Silah Yaralanmasi

43



Ayni seviyede diisme olgularinin ii¢ gruba gore patoloji sonuglari incelendiginde
X-ray ve BT sonucu normal olanlarin %87.3’linde, X-ray ve BT’de patoloji
saptananlarin %84.8’inde, hem X-ray hem BT’de patoloji saptananlarin %56.5’inde
yaralanma nedeni aynm1 seviyeden diisme/burkulma idi. Diger gruplarla
karsilagtirildiginda hem X-ray hem BT’de patoloji saptananlarin yaralanma nedeni
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az siklikta ayni seviyeden diisme/burkulma,

daha fazla siklikta diger nedenlerdi (p<<0.001).

Yaralanma bolgesi X-ray ve BT’si normal olanlarin %84.9’unda, hem X-ray
hem BT’de patoloji saptananlarin %6.5’inde hem ayak hem de ayak bilegindeyken,
sadece BT de patoloji saptananlarin hi¢birinde yaralanma hem ayak hem ayak bileginde
degildi. Diger gruplarla karsilastirildiginda X-ray ve BTsi normal olan grupta
ayak+ayak bilegi yaralanmas istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla sikliktaydi

(p<0.001).

Yaralanan bolge
100 | O Ayak
B Ayak bilegi
Bl Ayak + ayak bilegi

Yiizde (%)

Grafi/BT normal  Grafi/BT patolojik  Grafi normal/BT
patolojik

Radyoloji sonucu

Sekil 7. X-ray ve BT sonucuna gore yaralanan bolge yiizdesinin dagilimimin grafiksel
gosterimi
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Tablo 7. Olgulara uygulanan tedaviye ait 6zelliklerin dagilim1
Degiskenler (n=370) Say1 Yiizde

Sadece medikal 196 53.0

Ameliyat 42 114

Sevk 2 0.5

Tedavi degisimi

Olmadi 314 84.9

Herhangi bir tedavi uygulandiktan sonra diger bir tedavinin tedaviye eklenmesi
ya da tedavinin degistirilmesi “tedavi degisimi” olarak kabul edildi. Olgularin %53’iine

sadece medikal tedavi verildi ve %84.9’unda tedavi degisimi yapildi.
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Tablo 8. X-ray ve BT sonucuna gore uygulanan tedaviye ait 6zelliklerin dagilimi

X-ray ve BT sonucu

X-ray ve BT X-ray ve BT X-ray normal/
normal patolojik (n=92) BT patolojik
(n=245) (n=33)
Degiskenler Say1  Yizde Sayr  Yiizde Say1 Yiizde p
Tedavi
Sadece medikal 196 80.0 0 0.0 0 0,0 <0,001
Algr-atel 39 15.9 46 50.0 28 84.8
Ameliyat 1 0.4 39 42.4 2 6.1
Sevk 0 0.0 2 2.2 0 0.0
Red 4 1.6 3 3.3 3 9.1
Basit cerrahi islem 5 2.0 2 2.2 0 0.0
Tedavi
o0 ElMedikal
Bl Alci-atel
Bl Ameliyat
50 Esevk
[IRed

60

Yiizde (%)

40

20

Grafi/BT normal

EBasit cerrahi islem

Grafi/BT patolojik  Grafi normal/BT
patolojik

Radyoloji sonucu

Sekil 8. X-ray ve BT sonucuna gore uygulanan tedavinin dagilimi
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Diger gruplarla karsilagtirildiginda, X-ray ve BT sonucu normal olanlar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla siklikta sadece medikal olarak, X-ray ve
BT’si patolojik olanlar daha fazla siklikta ameliyat ile, sadece BT’si patolojik olanlar

daha fazla siklikta al¢i-atel ile tedavi edildi (p<0.001).

Tedavi
100 degisikligi
Cloldu

a0
9

- 50
¥
5
i

40

20

21.21%
0

Grafi/BT normal Grafi/BT patolojik  Grafi normal/BT
patolojik

Radyoloji sonucu

Sekil 9. X-ray ve BT sonucuna gore tedavi degisim sikliginin dagilimi

X-ray ve BT sonucu normal olgularin higbirinde tedavi degisimine gerek
duyulmazken, hem X-ray hem BT de patoloji saptananlarin %32.6’sinda, sadece BT de
patoloji  saptananlarin = %78.8’inde  tedavi degisimi oldu. Diger gruplarla
karsilastirildiginda sadece BT’de patoloji saptananlarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla siklikta, X-ray ve BT sonucu normal olanlarda anlamli diizeyde

daha az siklikta tedavi degisimi gergeklestirildi (p<0.001).
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5. TARTISMA

Ayak bilegi eklemi ti¢ kemik ve ¢ok sayida bagdan olusur. Distal fibula ile tibia,
interossedz bir membran veya sindesmoz ile birbirine baglanir. Arka ve 6n tibiofibular
baglar bu eklemi gii¢lendirir. Talus, lateral malleol ve medial malleol ile eklemlenir.
Lateral ve medial kollateral bag kompleksleri, malleolleri talus ve kalkaneusa baglar.
Bu nedenle ayak bilegi yaralanmalarinda birden fazla kemikte kirik olabilir (64). Acil
servise ayak ve ayak bilegi travmasi ile bagvuran olgularin X-ray ve BT sonuglarinin
tedaviye etkisinin degerlendirildigi bu c¢alismada, hem X-ray hem BT’de patoloji
saptanan olgularin kliniginin gorece olarak daha kotii oldugu ve az bir kisminda tedavi
degisimine gerek duyuldugu saptandi. Sadece BT’de patoloji saptanan olgularda ise
Klinik durum gorece olarak orta siddette olup cogunda tedavi degisimi yapildigi
belirlendi.

Ayak bilegi yaralanmalarinda kemik yapilarinin degerlendirilmesi genellikle
ayak bileginin antero-posterior, latero-lateral ve mortis goriiniimii olmak {izere ii¢
standart projeksiyonel X-ray kullanilarak yapilir (65,66). Mortis goriiniimii 6zellikle
talus ve sindesmozun konumunu degerlendirmek igin énemlidir (2). Bununla birlikte,
BT goriintiileme son zamanlarda ayak bilegi yaralanmalarinda daha sik kullanilmaya
baslanmistir. Calismamizda X-ray ve/veya BT incelemesinde patoloji goriilen olgularla
karsilastirildiginda, patoloji goriilmeyenlerde anlamli diizeyde daha disik siklikta
fraktiir, daha fazla siklikta diger yaralanmalar saptandi. Ek olarak X-ray ve BT sonucu
normal olanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla siklikta sadece medikal
olarak, X-ray ve BT’si patolojik olanlar daha fazla siklikta ameliyat ile, sadece BT’ si
patolojik olanlar daha fazla siklikta alci-atel ile tedavi edildi. Caligmamizda saptanan
farkli goriintiilleme yontemlerinde goriilen patolojiler arasindaki tani, klinik ve tedavi
farkliliklarinin nedeninin X-ray ve BT’nin dokularda olusan lezyonlari gostermedeki
hassasiyetinin, ¢ozliniirliiglinlin ve anlasilabilirliginin farkli olmasindan kaynaklandigin
diisiindiik. Literatiirde de yapilan bir¢ok ¢aligmada, farkli yaralanma tiplerinde X-ray ve
BT’nin duyarliliginin farkli oldugu ve bu nedenle bazi tanilarin bir digerinde
goriilebilecegi ya da her ikisinde de atlanabilecegi vurgulanmistir. Akut ayak bilegi ve
ayak travmasinin tanisal degerlendirmesinde BT'nin X-ray’e gore avantajlarini

degerlendiren bir ¢alismada, X-ray'de ayak bileginde en sik saptanamayan kirigin arka
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ve medial malleol kiriklar1 ve Tillaux kiriklart oldugu rapor edilmistir (67). Bu nedenle,
ayak bilegi yaralanmalarinda kiriklarin, anatomik iliskilerinin, pargalanma derecesinin
ve eklem i¢i cisimlerin degerlendirilmesi i¢in BT goriintiileme Onerilmektedir (65).
Ayrica cikikli kiriklar, algiya baglh X-ray'de belirsiz olabilen kiriklar, trimalleolar
kiriklar ve suprasindesmotik kiriklarda BT goriintiilemenin yararli oldugu gosterilmistir
(68).

Ayak bilegi yaralanmalarinda kiriklarin degerlendirilmesi, klinik karar verme,
prognozun belirlenmesi, ve arastirmalarda standardizasyon agisindan farkl
siiflandirmalar 6nerilmistir. Bu siniflamalarda kirilan kemik, kirik lokalizasyonu, kirik
tipi ve kirigin eklem bosluguna dogru genislemesi 6nemli parametrelerdir (69,70).
Calismamizda yaralanmanin ciddiyetine, derecesine ve siniflamasina 06zel veriler
toplanmamis ve bu konuda analizler yapilmamistir. Bu konuda yapilan ilgili literatiir
incelendiginde, X-ray ve BT tanilar1 arasindaki farkliliklarin 6zellikle belirli yaralanma
tiplerinde daha fazla oldugu gosterilmis ve bu durumun tedavi yaklasimini 6nemli
Olglide degistirebildiginin alt1 ¢izilmistir. Bununla birlikte, X-ray’in kirigin eklem
bosluguna yayilmasi durumunda goriintiilenmesi igin yetersiz oldugu bildirilmistir.
Uzun kemik kiriklarinin eklem bosluguna genislemesini degerlendirmek i¢in BT ile X-
ray’yi karsilastiran bir calismada, distal femoral diyafiz kiriklarinda ve tiim metafiz
kiriklarinda  kirigin - eklem bosluguna genislemesini  goriintiillemek i¢in BT

gortintiilemenin gerekli oldugu sonucuna varilmigtir (71).

X-ray ile yapilan ayak ve ayak bilegi travma degerlendirmesinde tan1 konmasi
zor olan Onemli bir yap1 sindesmozdur. Distal tibiofibular sindesmoz, ayak bilegi
kiriklar1 ve bag yaralanmalar1 sonucu parcalanma egilimindedir. Dogru teshis edilmez
ve tedavi edilmezse, kronik agri ve artrozla sonuglanabilir. Yaralanmis bir sindesmoz,
anatomiye uygun olarak rediiksiyon ve stabilizasyon acisindan ¢ok iyi
degerlendirilmelidir (72). Sindesmoz hasarinin tanist klinik muayene ve X-ray temel
alinarak konur. Siipheli durumlarda, BT, manyetik rezonans goriintiileme veya ayak
bilegi artroskopisi kullanilarak daha ileri arastirmalar yapilabilir. Ancak bu testler
maliyetli ve uzmanlik gerektirdigi i¢in X-ray ile ol¢iimler yapilarak 6nemli kararlar
alinmaktadir (73). Ancak aksiyal BT'nin sindesmozun degerlendirilmesinde

konvansiyonel radyografiden ¢ok daha iyi oldugu bildirilmistir ve giiniimiizde bazi
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aragtirmacilar postoperatif rediiksiyon degerlendirmesi i¢in BT kullanmaktadir (74).
Kadavra modeller iizerinde yapilan bir ¢alismada, mindr sindesmoz yaralanmalarinda
BT'nin duyarliliginin X-ray ile karsilastirildiginda ¢ok daha yiiksek oldugu bulunmustur
(75). X-ray’nin tibiofibular sindesmoz diastazini tespitindeki duyarliligi BT'nin yaklasik
yarisidir (76). Biz c¢alismamizda her ne kadar saptanan patlolojiler 6zelinde veri
toplayip analizler yapmasak da, X’ray’de atlanan BT de saptanan patolojiler arasinda
sindesmoz yaralanmalarmin yer alabilecegi ve bu patolojilerde medikal tedaviden

cerrahi tedaviye doniilmiis olabilecegi diistiniilm{istir.

Distal tibianin epifiz kiriklari, olgunlasmamis iskeletin en yaygin ikinci
kiriklaridir. Epifiz kiriklari, sekonder komplikasyonlar igin yiiksek risklidir. Bu kiriklar
eklem yiizeyinde ayrilma, travma sonrasi artroz ve eklem tahribatina neden olabilir ve
asimetrik iyilesme ve deformasyona yol agabilir. Distal tibianin epifiz kiriklarinda X-
ray ile BT'yi karsilastiran bir ¢alismada, metafizi igeren kiriklarda X-ray duyarliliginin
%90'1n altinda, eklem yiizeyinin ayrilmasinda %64, subluksasyonda %79 oldugu
bulunmustur. Yine bu calismada, Salter-Harris (SH) tip I ve II'de yanlis siniflandirma
yapilmazken, en yiiksek yanlig siniflandirma orani1 SH tip III kiriklarinda yapildig: tespit
edilmistir (77). Bir calismada X-ray’nin epifiz kiriklarini tespit etmedeki duyarliligi
%54 olarak saptanmistir (76). Calismamizda pediyatrik yasta bagvuran olgular da
degerlendirilmistir. Bu acidan X-ray’de atlanabilecek patolojiler arasinda yer aldig: i¢in

epifiz kiriklar1 da BT ile tan1 almis ve bu olgularda tedavi degisimine gidilmis olabilir.

Talus, ayagm ikinci en biiylik kemigidir. Talus kiriklar1 yiiksek enerjili
travmalardan kaynaklanir ve nadirdir. Bununla birlikte, dogru teshis ve tedavi
edilmediginde, talus kiriklar1 avaskiiler nekroz, psddoartroz, erken osteoartrit ve ayak
bilegi instabilitesine yol agar. Mortis gorliniimii, lateral malleol iist {iste binmeden
talusun anterolateral degerlendirmesine izin verir. Bununla birlikte, yiiksek kaliteli bir
X-ray elde etmek her zaman miimkiin degildir (65). Ayak kemikleri arasinda en diisiik
X-ray duyarliligr talus kiriklarindadir (yaklasik %30). Ayrica talus kiriklarinin pargali
kirik ve kirngin eklem bosluguna dogru genislemesi gibi cerrahi gerektiren durumlarla
daha fazla siklikta karsilasilmaktadir. Bu nedenle talus kirig1 siiphesi olmasi durumunda
BT goriintiilemesi diisiinilmelidir (76). X-ray ile tan1 alma olasilig1 en diisiik siklikta

olan ve cerrahi tedavi siklig1 fazla olan talus yaralanmalarmin ¢alismamizda da X-

50



ray’de atlanip, BT ile tespiti nedeniyle BT sonrasi tedavi degisimine gidilen bir diger

patoloji oldugu diistiniilmiistiir.

Bir diger ayak yaralanmasi olan kalkaneal kiriklar nadir olmakla birlikte ¢cogu
vakada talokalkaneal eklemin posterior eklem faset tutulumu mevcuttur. Yaralanma
durumlarinda, kalkaneus baslangigta medio-lateral ve aksiyel X-ray ile goriintiilenir.
Ancak tanida BT goriintiileme de kullanilmaktadir (78). BT, kirik hatlarinin
Ozelliklerini ve kirik uglarinin yer degistirmesini X-ray’den daha iyi gosterir (79). X-
ray’nin kalkaneal kemik kiriklarindaki duyarliligi yaklasik %70’ken BT nin duyarlili1
daha fazladir (76). Calisgmamizda BT ile saptanip tedavi degisimini gerektiren bir diger
patoloji de kalkaneal yaralanmalar olabilir.

Pek c¢ok c¢alisma, BT'nin ayak bilegi eklem bdlgesindeki kiriklar
degerlendirmek igin ¢ok yararl bir ara¢ oldugunu bildirmistir (80,81). Bununla birlikte,
yapilan c¢alismalarda, ciddi patolojilerin  %20'sinden fazlasinin gozden kagtigi
diisiniildiigiinde her bi- ve tri-malleolar kirik vakasinda rutin bir BT-taramas1 yapilmasi

Onerilmistir (82).

En sik gbdzden kacan patolojilerden biri, on tibio-fibular bagin proksimal
yapisma yerindeki aviilsiyon yaralanmasidir. Agik epifiz olan hastalarda buna Tillaux
kingi, yetiskinlerde ise Chaput kirig1 denir. Tillaux kiriklarinin taninmasi zordur, ¢iinkii
bunlar genellikle tibianin sekli tarafindan gizlenir ve ii¢ farkli X-151mm1 goriintiisi
kullanildiginda bile kolayca gbzden kagabilir. Letts ve ark. 26 Tillaux kirik olgusunun
sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda olgularin besinin X-ray ile tespitinin olast

olmadigini rapor etmisglerdir (83).

Gozden kagan kiriklar, sindesmoz yaralanmasi veya gevsek cisimler ayak bilegi
ekleminin erken osteoartrozu riskini artirabilir (84—87). Tedavi edilmeyen sindesmoz
hasari, erken ayak bilegi osteoartrozu i¢in en biiylik risk faktorlerinden biridir (88,89),
ancak bu patolojinin belirlenmesi de oldukga zordur (75,90). Yaralanma sonrasi rontgen
1sinlart genellikle agirlik tasimadan yapilir ve bu da sindesmoz yaralanmalarinin
saptanmasini daha da zorlasgtirmaktadir. Sindesmotik yaralanmanin teshisi i¢in birgok

kilavuz, tibia ve fibula arasindaki mesafelerin karsilagtirilmasina dayanir; ancak agriyan
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bir ayak bileginin X 1s1n1 i¢in konumlandirilmasi zor olabilir ve bu nedenle dl¢timler

giivenilir degildir ve tani giiglesir (82).

Hatali tanm1 ya da tan1 atlanmasi nedeniyle tedavi yaklagimlar1 da
degisebilmektedir. Biz de ¢alismamizda ayak ve ayak bilegi travma olgularinda yapilan
tedavi ve sonraki tedavi degisimlerini inceledik. Buna gore calismamizda olgularin
onemli bir kisminda tedavi degisimine gidildigi belirlendi (%15.1). Diger gruplarla
karsilastirildiginda, X-ray ve BT sonucu normal olanlar daha fazla siklikta sadece
medikal olarak, X-ray ve BT’si patolojik olanlar daha fazla siklikta ameliyat ile, sadece
BT’si patolojik olanlar daha fazla siklikta algi-atel ile tedavi edildi. Diger gruplarla
karsilastirildiginda sadece BT de patoloji saptananlarda daha fazla siklikta, X-ray ve BT
sonucu normal olanlarda daha az siklikta tedavi degisimi gerceklestirildi. Literatiirde
yapilan ¢aligmalarda da BT ve X-ray ile konulan tanilarin tedavi se¢imi ve tedavi
degisim sikligin1 etkiledigi gosterilmistir. Yapilan bir ¢aligmada preoperatif BT'nin
malleol ayak bilegi kirigi vakalarinin %24'nde cerrahi stratejiyi onemli Olcilide
degistirdigi gosterilmistir (68). BT Oncesi ve sonrasi trimalleolar ayak bilegi kiriginin
tedavisini karsilastiran bir ¢aligmada, BT'nin sagladig: ek bilgilerle bir cerrahin cerrahi
planlamasinin, tekniginin ve yaklasiminin siklikla degistigi ve tek basina radyografilerin
bir kingin o6zelliklerini belirlemede yetersiz kaldigi bildirilmistir (91). Kalkaneus
kiriklarinda BT'nin nihai sonuglar ve tedavi karar1 iizerindeki etkisinin arastirildigi bir
calismada, BT gorilintiilemesi yapilan hastalarda acik rediiksiyon ve internal
fiksasyonun daha sik yapildigi, postoperatif donemde eklem i¢i uyumun daha iyi oldugu
saptanmistir (92). Yapilan bir ¢alismada X-ray distal tibianin eklem dis1 kiriklarinda
cerrahi planlama ic¢in yeterli bilgi saglarken, BT'nin kingin eklem bosluguna
genislemesi durumlarda lezyonu saptamada 6nemli ve gerekli oldugu bildirilmistir. BT
taramalarinin kirik yapis1 hakkinda ek bilgi sagladig1 ve baslangicta planlanan cerrahi
yaklasimin %64'linde degisiklige gidildigi gosterilmistir (93). Nenopoulos ve ark. (94),
ayak bilegi yaralanmalarinin yalnizca X-ray goriintiilerine gére degerlendirilmesinden
sonra, hastalarin %71.6'sinin konservatif tedavi aldigin1 ve %28.4'iniin cerrahi tedavi
aldigini bildirmislerdir. Bu oranlarin BT incelemesi eklendikten sonra dnemli Slgiide
degistigini; tedavi degisimi gerektiren hastalarin %34.4'inde ek konservatif tedavi
gerektigini, %65.6'sinda ise cerrahi ameliyat gerektigini rapor etmislerdir. Liporace’de

benzer bulgular sundugu calismasinda, BT degerlendirmesini ekledikten sonra
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hastalarin %13'inde konservatif tedavinin cerrahi tedavi ile degistirildigini bildirmistir
(95). Leung ve ark. (96), X-ray sonrasi cerrahi planlanan hastalarin %20'sinde cerrahi
planin BT taramasmnin gozden gecirilmesinden sonra degistirildigini bulmuslardir.
Donohoe ve ark. (97), BT'nin posterior malleolii i¢eren kiriklarin belirlenmesindeki,
operatif endikasyonlar ve genel operatif plan iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir.
Calismada diiz radyografilerde vakalarin %44'linde ve BT taramalarinda vakalarin
%356'sinda karmasik bir kirik paterni tanimlamislardir. Cerrahlarin, diiz radyografilere
dayali vakalarin %84'liinde ve BT taramasina dayali vakalarin %92'sinde ameliyat
etmeyi sectikleri ve BT goriintiilerini inceledikten sonra vakalarin %44'iinde ameliyat

yaklagimlarini veya konumlarini degistirdikleri belirtilmistir.

X-ray ve BT’nin patoloji saptamadaki duyarliligi olduk¢a farklidir. Bu da
calismamizin sonuglarini aciklayan onemli bir parametredir. Avci ve ark.’mm 2019
yilinda yaptiklar1 ayak travmalarinda BT ve X-ray’in yerini degerlendirdigi calismada
ayak bilegi kiriklarmi tespit etmede X-ray’in genel duyarliliginin %75 oldugu, X-
ray’nin duyarliliginin 6zellikle talus (duyarlilik: %30), medial malleol (duyarlilik: %63)
ve lateral malleol (duyarhilik: %58) kiriklarinda diisiik oldugu, ayn1 anda iki kirig1 tespit
etmekteki duyarliliginin %56, trimalleolar kirig1 saptamadaki duyarliligi %17 oldugu
bildirilmistir. Sonugta yazarlar X-ray’nin duyarliliginin c¢oklu kiriklarda kademeli
olarak azaldigini, kirik bir kemigin pargalarimin X-ray goriintiilerini yorumlamada
hataya neden olabilecegini belirtmistir. Buna ek olarak, X-ray’in lineer kiriklar disinda
kalan biitiin kiriklar1 tespitteki duyarliligi da olduk¢a diisiik bulunmustur. X-ray’in
duyarliligi parcali kirik tanisinda %37, sirkiiler kirik tanisinda ise %25 olarak
bildirilmistir (76). Bu sonuglar X-ray’nin kirik fragmanlarinin goriintiilenmesinde
yetersiz oldugunu gostermektedir. X-ray’in atladigt bu tanilar tedavi kararmi
etkileyebilecegi i¢in ayak bilegi travmalarinda BT yapilmasi olduk¢a oOnemlidir.
Nitekim ¢aligmamizda da bununla uyumlu olarak BT de farkli patolojiler tespit edilmis

ve tedavi yaklasimi degistirilmistir.

Benzer olarak Jubel ve ark. (98), 60 yas iistii hastalarda ayak bilegi kiriklarinin
intraoperatif ve preoperatif X-1s1n1 bulgular arasinda bir miktar tutarsizlik bulmuslar ve
lateral malleoliin ¢ok pargali kirik paternlerinin (duyarlilik %0) ve anterior sindesmozun

kemik aviilsiyonlarmin (duyarlilik %5) ayak bilegi ekleminin diiz grafilerinde tespit
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edileme diizeyinin oldukg¢a diisiik oldugunu bulmuslardir. Primer tant i¢in BT
taramalarinin kullanilmasini 6nermislerdir. Mangnus ve ark. (99), Meijer ve ark. (100)
ve Ferries ve ark. (81), standart X-ray goriintiilerinde posterior malleol kiriginin
degerlendirilmesinin dogrulugunun zayif oldugunu belirtmislerdir. Calismalarinda, ayak
bilegi eklem bolgesindeki kiriklarin hassas bir sekilde degerlendirilmesi icin BT
yapilmasini tavsiye etmislerdir. Evers ve ark. (86), tri-malleolar ayak bilegi kirigi olan
hastalarda posterior malleolar kiriklar i¢in BT goriintiilerinin kesin degerlendirmesinin
osteosentez yapma karari i¢in ¢ok énemli oldugunu bulmuslardir. Meijer ve ark. (100),
BT sonuglarina kiyasla lateral X-ray iizerindeki 6lglimlerin tanisal dogrulugunun %22
oldugunu bulmuslardir. Yapilan diger bir ¢aligmada ayak bilegi travmali hastalarda X-
ray’in kirigin eklem bosluguna genislemesini tespit etmedeki duyarlilig: %48 gibi diisiik
bir diizeyde bildirilmistir (76).

Ayak ve ayak bilegi travmasi vakalarinda BT'nin kullanilmasi 6nceki birkag
calismada Onerilmistir (67,75,86,98), Symanski ve Zdanowicz 2021 yilinda, tan1 BT ile
desteklenmediginde gozden kagan yaralanmalarin kapsamini belirlemek i¢in, X-ray
yapilan ayak bilegi yaralanmasi olgularinda taniyr BT'ye dayali tani ile karsilagtirmay1
amagladiklart ¢aligmalarinda, degerlendiricinin klinik deneyimini g6z Oniinde
bulundurmak i¢in, farkli deneyim seviyelerine sahip ii¢ profesyonel (bir ortopedi
asistani, deneyimli bir ortopedi cerrahi ve kas-iskelet radyologu) tarafindan elde edilen
sonuglari analiz etmislerdir. Degerlendiricinin deneyim diizeyine bakilmaksizin, X-ray
degerlendirmesine dayali olarak hastalarin %22'sinde ek kiriklarin gozden kactigini, en
stk gbzden kagan yaralanmalarin Tillaux / Chaput kingi, eklemde gevsek cisimler ve

tibio-fibular sindesmoz yaralanmalari oldugunu rapor etmislerdir (82).

Sonug olarak X-ray, ozellikle talus kiriklart olmak tizere farkli yaralanmalar
belirlemede diisiik bir duyarliliga sahiptir. Es zamanh iki kirik ve trimalleolar kirik
durumlarinda duyarlilik ¢ok daha diisiiktiir. Ayrica X-ray, tibia-fibula sindesmozun
diyastazini, kingm eklem bosluguna genislemesini ve epifiz kiriklarini tanimlamada
yetersizdir. Bu nedenle, kompleks ayak bilegi yaralanmasi olan hastalarda BT

goriintiilemenin tercih edilmesi 6nerilmektedir (76).

Ayak travmalarinda MR basta olmak iizere farkli goriintieme yOntemlerinin

kullanim1 da arastirilmistir. Elgohary ve ark. (101) travmatik yaralanmanin neden
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oldugu ayak bilegi agrist olan hastalarin degerlendirilmesinde MR'in yerini
degerlendirmisler, MR'!n bag, tendon ve kikirdak yaralanmalari hakkinda ek bilgi
verdigi sonucuna varmislardir. MR’ 1in yumusak dokudaki patolojinin tespit edilmesinde
bazi avantajlart bulunmaktadir (101). Ancak MR pahalidir ve diinyadaki birgok acil
serviste kolayca erisilebilir degildir. Biz c¢alismamizda farkli yontemlerin ayak
travmalarindaki kullanimin1 degerlendirmedik. Bu konuda X-ray ve CT ile diger

goriintiileme yontemlerinin karsilastirildig1 calismalarin yapilmasi faydali olacaktir.
Kisithhklar

Calismamizin en 6nemli kisitliliklari retrospektif bir dizayna sahip olmasi ve tek
merkezde gerceklestirilmis olmasidir. Calisma retrospektif oldugu i¢in radyografi
sonuclart hastanin miayene bulgulari olmadan yorumlanmis ve sonuglara etki
edebilecek diger degiskenler calismaya dahil edilememistir. Rayolojik degerlendirme
genel olarak belirli bir deneyim gerektirmekte ve farkli deneyimdeki klinisyenlerin
sonuglar1 rapor etmesi farkli olabilmektedir. Calismamizda Klinisyenlerin deneyimi
degerlendirilmemis olup, deneyim kaynakli atlanan patolojiler g6z Oniinde

bulundurulmamustir.
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6. SONUC

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda kiriklarin degerlendirilmesinde, X-ray ve
BT’ nin patolojileri saptamadaki duyarliliklar1 oldukg¢a farklidir. X-ray duyarliliginin
ozellikle talus, medial malleol ve lateral malleol kiriklarinda ve ayni anda iki kirigi
tespit etmekteki duyarliliginin diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayak ve ayak bilegi
eklem bolgesindeki kiriklarin hassas bir sekilde degerlendirilmesi i¢in BT c¢ekilmesi
tavsiye edilmektedir. Bu nedenle dogru teshis konulmadigi takdirde, tedavideki
eksiklikler nedeniyle bazi kiriklarda avaskiiler nekroz, psddoartroz, erken osteoartrit ve
ayak bilegi instabilitesinin gelismesine yol agabilmektedir. Ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinda kiriklarin degerlendirilmesi, klinik karar verilmesi, prognozun
belirlenmesi ve arastirmalarda standardizasyon olusabilmesi acisindan farkli

smiflandirmalar Onerilmektedir.
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