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KISALTMALAR TABLOSU

ATFL: Anterior talofibuler ligament
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I. GIRIS

Acil servislerde ayak-ayak bilegi travmali hastalarla ¢cok sik karsilagilmakta olup, bu
hastalara ¢ogu kez klinik endikasyon bulunsun ya da bulunmasin kirik varligimin
degerlendirilmesi amaciyla rutin radyografik tetkikler uygulanmaktadir (1,2). Hekimin
hasta bakimi tizerindeki bu konservatif yaklasimi nedeniyle hasta bakim giderlerindeki
artigla birlikte hastalarin acil servislerdeki bekleme siiresi de olduk¢a uzamaktadir. Bu da
acil servislerdeki yogunlugun artisina neden olmaktadir. Acil servisteki insan yogunlugu
nedeniyle acil servisin fiziksel sartlar1 da olumsuz olarak etkilenmektedir. Bekleme siiresi
uzadik¢a ajitasyon ve memnuniyetsizlik artmakta, dolayisiyla acil hekim ve personelinin
hasta ve hasta yakinlari ile iletisimi zorlagsmaktadir. Tiim bunlar hekim ve yardimci
personelin calisma kosullarina ve acil servisteki hizmet kalitesine son derece olumsuz

yansimaktadir.

Ayak-ayak bilegi travmasi ile acil servise basvuran hastalara uygulanan radyolojik
tetkiklerin 6nemli bir kisminda hekimler herhangi bir patoloji bulamamaktadir. Grafilerde
bedel etkinligi ve hastalara uygun tetkiklerin istenmesini saglama amaciyla, radyografinin
ayak-ayak bilek travmali hastalarda rutin kullanilir olmaktan ¢ikarilmasi hedeflenmistir.
Bu amagla ayak-ayak bilek travmali hastalarda radyografinin istenme endikasyonlari

tizerine ¢esitli klinik tan1 kurallar1 gelistirilmis ve bunun {izerinde ¢alismalar yapilmistir

(1,6).

Kanada’nin Ottowa Kenti’nde 1992 yilinda Stiell tarafindan gelistirilen Ottowa ayak-
ayak bilek kurallari, {izerinde en ¢ok ¢alisma yapilan ve en sik kullanilan klinik kurallardir.
Bu kurallarin kullanimiyla radyografi oranmin yaklasik %30-40 oraninda azaldig:
bildirilmistir (1,2,3,4,5). Leiden kenti’ndeki bir {iniversite hastanesinde 1991 yilinda
gelistirilen kurallarla %100 sensitivitenin yakalandigi bildirilmistir (4,5). Ancak Leiden
kurallar1 Ottowa kurallarina nazaran daha yerel kalmis ve {lizerinde ¢ok calisma
yapilmamustir. Iki binli yillarda gelistirilen Bernese ayak ve ayak bilek kurallarmin Ottowa
ayak ve ayak bilek kurallarindan daha yiiksek sensitiviteye sahip oldugunu belirten bir

calisma yaymlanmistir. Ayni ¢alismada Ottowa kurallarinin %10 ile 74 arasinda degisen



spesifitesine karsin Bernese kurallarinin %90’lara kadar yiikselen bir spesifiteye sahip

oldugu bildirilmistir (6).

Ulkemiz acil servislerinde acil hekimleri ayak-ayak bilek travmali hastalarda
gelistirilmis olan ve radyografi ihtiyacin1 6nemli 6l¢iide azalttig1 bildirilen bu klinik tam
kurallarinin ~ varligina ragmen tercihlerini rutin radyografik incelemeden yana
kullanmaktadirlar. Bu konservatif yaklasim acil servislerdeki hasta yogunluguna, bu
yogunluga bagl olarak hastaya ayrilan zamanin sinirli olmasina, bu siiregte hekimin klinik
degerlendirmesini detayli ve dogru sekilde yapamayacagi kaygisina bagh olabilir. Hekimin
muayene ile kirig1 yakalayamamasi sonucu dogabilecek adli problemlerden korkmasi, acil
servise gelen hastalarin ¢ogunda grafi g¢ekilme beklentisi olmasi, hekimin hasta ve
yakinlarim1 en kisa yoldan tatmin etme kaygist da bu yaklasim nedenleri arasinda yer

alabilir.

Ulkemiz acil servislerinde bedel - etkinlik, zaman kayiplarini dnleyebilmek ve diger
olumsuzluklar1 giderebilmek amaciyla bu klinik tani kurallarinin uygulanmasina ihtiyag
vardir. Bu prospektif klinik tez arastirmas1 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali blinyesinde, ayak-ayak bilegi travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda
Ottowa ve Bernese ayak-ayak bilek kurallarinin etkinliginin karsilastirilmasi, bu kurallarin
acil serviste kullanilmas1 ve uygulama devamliliginin saglanabilmesi amaciyla

planlanmustir.



II. GENEL BIiLGILER

ANATOMI
Ayak Anatomisi

Ayak kompleks mekanizmaya sahip olan bir yapidadir. Ayak anatomisi ayagin ii¢
boliime ayrilmasiyla daha iyi ele alinabilir; 6n ayak, orta ayak, arka ayak. Ayagin anatomik
yapilar1 soyle kategorize edilebilir; ayak kemik ve eklemleri, ayak ligamentleri, ayak

tendonlari, ayak kaslari, ayak sinirleri ve ayak kan damarlari (7,8) .

Ayak iskeleti ayak bilek eklemini olusturan kemiklerden de olan talusla baslar.
Bacagin iki uzun kemigi olan tibia ve fibula alt uglar1 bir araya gelerek mortis ve tenon da
denen ¢ok stabil bir yap1 olustururlar ve talusla birlikte ayak bilek eklemini yaparlar.
Ayagin arkadaki boliimii “hindfoot” olarak adlandirilir. Bu bolgede talus ve kalkaneus
kemikleri bulunur. Ayaktaki bu bolge ayak bilek ekleminin de bir pargasidir (Sekil-1).
Talus kemigi kalkaneusla subtalar bileskede eklem yapar (7,8,9).

Ayak bilek eklem kemiklerinin hemen distalinde tarsal kemikler olarak adlandirilan
birlikte hareket etme 6zelligine sahip kemikler bir grup halinde siralanir. Kuneiformlar ve
diger tarsal kemikler orta ayagin parcasidir. Ayak; ayak ve bacak kaslartyla bir yone dogru
burkuldugunda bu kemikler birbirine gecerek cok sert bir yapi olustururlar. Ters yone
dogru burkulduklarinda ise yapilar biribirinden ayrilarak ayagin temas ettigi ylizeye uyum
saglamasinda rol alirlar. Tarsal kemikler distalde on ayagin bes uzun kemigi olan
metatarslarla eklem yaparlar. Bu eklemler hareketi ¢ok sinirli siki eklemlerdir. Bes
metatars distalde daha kiiciik yapidaki bes falanks kemigiyle eklem yaparlar (Sekil-1).
Falanks kemikleri parmak kemikleridir. On ayak metatarslar, falankslar ve bunlarmn

birbirleriyle yaptig1 ¢cok sayidaki eklemden olusan 6nemli bir yapidir (7,10).

Ayak Eklem, Ligament, Tendon ve Kaslar1
On ayak eklemlerinin hareketi normal yiiriime paterninin olusumunda ¢ok dnemlidir.
Metatarsal kemiklerle falankslar arasindaki eklemler metatarsofalengeal eklemler olarak

adandirlir. On ayakta ikinci grup eklemler falankslar arasindaki proksimal interfalengeal



eklemler (PIP), son eklem grubu ise yine falankslarin birbirleriyle yaptiklar distal

interfalengeal eklemlerdir (DIP). Birinci metatarsla birinci falanksin olusturdugu birinci

metatarsofalengeal eklem problemlerin sik goriildiigi bir eklemdir. Ayak kemiklerinin bir

arada tutunmasina ¢ok sayida ligament yardimci olur. Giliglii transvers metatarsal

ligamentler, dort lateral metatarsal kemik basini bu metatarslarin bazisine baglarlar.

Lisfrank ligamenti ise ikinci metatarsal kemigi medial cuneiform olarak adlandirilan tarsal

kemige baglayan giiclii bir tarsometatarsal ligamenttir (7,10) (Sekil-2).
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Sekil-2: On ayak ligament ve tendonlar

Ayakta kaslar1 kemiklere baglayan ¢ok sayida tendon vardir. En 6nemli tendonlardan

biri ayak bilek eklemi dorsalinde topugun hemen iistiinde hissedilip palpe edilebilen asil

tendonudur. Ayakta tendon riiptiirii stk goriilmez. Ayak tendonlarmin inflamasyonu ise

diger tendonlara nazaran daha sik goriiliir (7,10,11).

Yiirtimek, kogsmak ve ziplamak gibi fonksiyonlarin yerine getirilmesinde en énemli

yap1 asil tendonudur. Tibialis posterior tendonu ayak arkini destekler ve ayagin ice

doniisiine yardimci olur (Sekil-2,3). Tibialis anterior tendonu ayagi kaldirabilmemizi saglar.

Ayak bilek ekleminin dis yiiziinde seyrederen iki adet peroneal tendon ayagin disa

doniisiine olanak verir. Ayakta falanks tendonlar1 ise parmaklarin fleksiyon ve ekstensiyon

hareketlerinde rol alir (7,9,10,11).




Ayagin en 6nemli fonksiyonlarimi kaslar kasilarak gerceklestirir. Dorsaldeki kaslar

ekstensOr kaslardir. Ayagin plantar yiiziinde ise fleksor kaslar yer almaktadir. Bu kaslar

parmak fleksiyonunda rol aldig1 gibi ayak arkini da olustururlar (7,8,9)(Sekil-4).

Ayak Sinirleri

Ayagin ana siniri olan ‘nervus tibialis’,ayak taban1 ve parmaklarin duyusunu saglar.

Ayni zamanda ayak tabani kaslarini kontrol eder. Diger sinirler ayak dorsalinin ve dig

yiiziiniin duyusunu saglar (7,8,9) (Sekil-5).
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Kan damarlar
En 6nemli kan destegini saglayan ‘arteria tibialis posterior’, ayni adi tasiyan sinirin
hemen sag yaninda seyreder. Diger arterler diger yonlerden ayaga gelirler. En 6nemli

arterlerden bir digeri de ‘arteria dorsalis pedistir (7,8,9) (Sekil-6).

Ayak Bilek Eklem Anatomisi

Ayak bilek eklem yuvasi (mortis) dista fibula distal ucu ile icte tibianin olusturdugu
oluk igersinde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerini yapan talus kemiginden
olusur. Tibianin uzantisi olan i¢ malleol talusa i¢ destek gorevi yapar. Dis tarafta ise fibula
talusun dis kismiyla eklemlesir ve asagiya kalkaneusa dogru uzanir. Tibianin en alt kismi
olan plafond, tibianin sadece 2/3’i ile eklem yapar. Talusun anterior kismi posterior
kismindan daha genis olup fleksiyonda mortiste kilitlenir. Buna karsin plantar fleksiyonda

daha serbest olup travmaya daha fazla maruz kalir (7,12).

Ayak bileginde stabilite dis ve i¢ kollateral baglar, tibia ile fibula arasindaki
interosseoz membran, On-arka ve transvers talofibular baglar ile giiclii bir yap1 olusturan
sindesmozla saglanir. Dis ayak bilegi stabilitesini olusturan dis yan bag kompleksi; anterior
talofibular bag (ATFL), kalkaneofibular bag (KFL) ve posterior talofibular bagdan (PTFL)
olusmaktadir. ATFL bu baglar arasinda en zayif olan ve en sik yaralanandir (7,11,12)
(Sekil-7). PTFL ise bu ii¢ bag arasinda en saglam olandir ve hemen hemen hi¢ yirtilmaz.
Ayak bileginin i¢ yandaki stabilitesi ise deltoid bag tarafindan saglanmaktadir. Deltoid
bagin ylizeyel ve derin olmak iizere iki komponenti bulunmaktadir. Yiizeyel kisim;
tibionavikuler, tibiokalkaneal ve posterior tibiotalar bagi icermektedir. Derin kisim ise;
anterior tibiotalar ve posterior tibiotalar bagdan olusmaktadir (Sekil-7). Derin kismi ayak
bilegi stabilitesi agisindan daha 6nemlidir ve medial malleol ile talus medial ylizeyi
arasinda uzanir. Ayak bileginin medial kismi laterale gore daha stabildir ve eversiyon
yaralanmalara karsi daha dayaniklidir. Syndesmoz ligament kompleksi ise; anterior
inferior tibiofibuler (AITFL) ve posterior inferior tibiofibuler ligamentler (PITFL),
interosseoz ligament, interosseoz membran ve transvers tibiofibuler ligament olmak {izere

bes ayr1 komponent icermektedir (7,10,12).
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Sekil-7: Ayak Bilek Eklem Ligamentleri

YARALANMA MEKANIZMALARI

Hareket ve ozellikle yiirlime sirasinda ayagin iizerine binen yiik artar. Buna bagh
olarak ayak kemik ve yumusak dokulari strese ugrayacagi i¢in kolay travmaya maruz
kalirlar. Diliz olmayan zeminlerde yiirlime esnasinda ayak bileginde dorsal veya plantar
fleksiyon ve subtalar eklemdeki inversiyon ve eversiyon sayesinde topuk zemine uyum
saglayabilir. Bu sirada subtalar eklem medial veya laterale kayar ve talus mortiste sikisir.

Tiim bu mekanizmalardan herhangi birinde aksama travmanin en sik nedenlerindendir (13).

Ayak bileginin en az stabil oldugu pozisyon plantar fleksiyondur. Bu nedenle ayak
bilegi yaralanmalarinin ¢ogunlugu plantar fleksiyondaki ayaga inversiyon kuvvetleri
geldiginde meydana gelmektedir. Bu durumda ATFL ve KFL yaralanmasit meydana gelir.
Bu yaralanmalarda belirtilen konumdaki ayak iizerine diisme sonucu meydana gelmektedir.
Temel mekanizmalar spor sirasinda sigrama sonrasi bir diger sporcunun ayag iistiine ya da
cukur kenarina basma, iilkemizde belki daha sik goriilen sekliyle diizgiin olmayan zemin
lizerinde kosma ve ylirlime sirasinda gelisen burkulmalar bigimindedir. Ayak bilegi
yaralanmalariin ¢ogunlugu izole ATFL bag kopmalaridir ve %60 - 70 siklikla goriiliirler

(13,14). Ayak bileginin dorsifleksiyonda iken inversiyon kuvvetlerine maruz kalmasi



sonucu KFL lezyonu olusur. Dorsifleksiyon ve i¢ rotasyon kombinasyonu ise PITFL
lezyonu olusturur. Dorsifleksiyon ve dis rotasyon kuvvetlerinde ise AITFL yaralanir.
Deltoid ve syndesmoz lezyonlar1 ayak bileginin dis rotasyon ve eversiyon kuvvetlerine
maruz kalmasi sonucu olusur. Tam yirtilmaya gore daha ¢ok deltoid ligament ©6n

baglarinda tam olmayan veya kismi yirtiklar olur.

ANAMNEZ VE FiZIK MUAYENE

Direkt darbeler, yliksekten diisme veya diiz zeminde diismeler, atesli silahlarla olan
yaralanmalarin olus sekli bilinir. Fakat ¢ogu kez halkin burkulma veya takilma olarak
adlandirdigi olay ile ilgili adduksiyon, abduksiyon, inversiyon veya eversiyon zorlamasini
animsamas1 ve hekime sdylemesi zordur. Ancak yapilan sportif faaliyetin tiirlinden veya
maruz kalinan travmalarin bilinen nedenleri diisliniilerek Oykiiden taniya yaklasilabilir.
Oykiide ayaktaki sisme, morarma, hareket ve yiiriime zorluklarinin zaman ve siddetini
O0grenmekte tanida yardimer olabilir. Ayak bileginde travma sonrasi oncelikle yaralanma
yerinde 6dem olusur, ardindan giderek artan duyarlilik ve ekimoz s6z konusudur. Ekimoz,
0dem ve duyarlilik yeri patolojinin oldugu yer hakkinda fikir verebilir (15,16).
Malleollerden baglanarak proksimale dogru tibia ve fibula arasi parmakla sivazlanarak
sindesmoz, interosseoz membranlar, yan baglar (deltoid ve dis baglar), anteromedial
kapsiil ve ayaklar elle muayene edilmelidir. Hafif dokunuslarla agrili olan bolge, agik yara,
deformite ve, krepitasyon varligt arastirilir. Stabil kirik ve kismi bag yirtiklarinda hasta
ayag iizerine basabilir. Instabil kiriklarda ¢ogu kez talus disa kaydid: igin bilekte valgus
deformitesi, disa ¢arpilma goriiliir. Kiigiik bir bolgede agr, sislik, duyarlhilik ve ekimoz
varligi kirik veya bag yirtigim diisiindiiriir. I¢ malleolde bu belirtiler oldugu halde
radyografide kirik goriilmez ise deltoid ligament yirtig1 akla gelmelidir. Bu bolgede
duyarhlik, sislik ve bilek bir yone kaymig gibiyse kirikli ¢ikik diigiiniilmelidir (15,16).

Lateral ayak bilek travmalarinda hassasiyetin en fazla oldugu noktalar ATFL ve/veya
KFL bélgeleridir. Odemli ve ekimotik alanlar ayn1 zamanda hassastir. Odem ve ekimozun
miktari, biiyiikligli hastanin tedavi amacli yaptigi1 elevasyonla koreledir. Bundan dolay1

hastalardaki bulgular hasarin ciddiyetiyle orantili degildir (15,16). Kemiksel noktalarda



hassasiyet olmayabilir. Lateral malleol, medial malleol, 5. metatars bazisi ve orta ayak
kemikleri palpe edilmelidir. Bu boélgelerde deformite veya krepitasyon varligi kadar
hassasiyet varligi da muhtemel bir kirigin gostergesidir. Squeeze testi (tibia ve fibulanin
orta bolgesinden baski uygulayarak birbirlerine yanastirma) veya eksternal rotasyon
testiyle (ayak bileginin eksternal rotasyona getirilmesi) agri olmamalidir. Bu testlerden
herhangi birinde agr1 artiyorsa; sindesmoz veya tibiofibuler ligamentleri i¢ine alan yiiksek
ayak bilegi travmasi ya da proksimal fibulanin Maisonneuve kirigini diisiinmek gerekir.
Ayak bileginin i¢ bolgesinde lokalize olan agr1 ve hassasiyet medial ayak bilek travmasinin

isaretidir (15,16,17).

Baglardaki yirtig1 degerlendirmek ilk muayenede hem zor hem de ¢ok gereklidir.
Birka¢ saat icinde bilekteki artan sisme, sertlesme, kas spazmi stres testlerinin
uygulanmasini ve degerlendirmeyi giiglestirir. Buradaki asil sorun bagda tam kopmanin
(grade 3) olup olmamasi, baglardan ve bunlar1 olusturan kisimlardan hangilerinin
yaralandigidir. Genellikle agri, sislik ve sertlik nedenleriyle yapilacak olan instabilite
muayenesi gayet nazik olarak yapilmalidir (15,16,17). Ayak muayenesi her iki ayak c¢iplak
olarak yapilmalidir. Oncelikle ekimoz, sisme, yara, solukluk veya siyanoz agisindan
inspeksiyon yapilmalidir. Sonrasinda agri bolgesi palpe edilmelidir. Agrinin artis1 ve
karakteri izlenmelidir. Ayaga aktif ve pasif hareket uygulatilarak agri, hareketteki
degisiklik ve krepitasyon arastirilmalidir. Tibialis posterior, dorsalis pedis arter nabizlari ve
parmak uclar1 dolagimina bakilmalidir. Cilt sicaklig1 ve duyusuna bakilir. Agr1 ve hareket
muayene bulgular1 negatif ise stres testleri uygulanip ayagi sikistirma yaparak ve ayaga

bastirilarak fonksiyonlar ve bulgular yeniden degerlendirilmelidir (15,16).

Ayak Bilegi Muayenesinde Kullanilan Testler

Inversiyon ve eversiyon zorlama stres testi

Medial kollateral bag (deltoid ligament), diz fleksiyonda bilek nétral durumdayken
bir el distal tibia diger el topuktan tutularak ayak bileginin disa dogru cevrilmesiyle
uygulanan eversiyon stres testi ile degerlendirilir. Eversiyon stres testi ile ayak bileginin

disar1 dogru kolayca yer degistirmesi ile tibiofibuler sindesmozis yirtig1 veya dig malleol



kingi ile birlikte deltoid ligamentte tam yirtik oldugu tespit edilebilir. Deltoid ligament
yirtig1  diislintildiigiinde i¢ malleol {izerinde agri, 6dem, ekimoz ve defekt varlig
aragtirilarak i¢ malleol kirigida degerlendirilmelidir. Lateral kollateral bag ise ayak plantar
fleksiyonda iken ayak bileginin mediale dogru dondiiriilmesiyle yapilan inversiyon stres

testiyle degerlendirilir (15).

Anteroposterior stres (cekmece) belirtisi

Hasta yatar veya oturur pozisyonda iken bir elle ayak bilegi 6n kismindan bacak
tespit edilir. Diger elin avug i¢i ile topuk tutularak ayak one dogru gekilir, bu sirada
topugun One kaymasinin degerlendirilmesi suretiyle test yapilir (Sekil-8). Bu testte
etkilenmis ayakla etkilenmemis ayagin karsilastirilmasi ¢ok onemlidir ¢iinkii eklemlerdeki
laksisite miktar1 kisiden kisiye degisebilmektedir. 10 mm’den fazla hareket mevcutsa veya

her iki ayak bilegi arasinda 3 mm’den fazla fark varsa ATFL hasarinin diistintiliir.

Talar tilt testi
ATFL ve KFL’yi degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayak bilegine inversiyon

yaptirilarak laksisitenin etkilenmemis ayak bilegi ile karsilagtirllmasi gerekir (Sekil-9).
Talar tilt testiyle 20 dereceden fazla agilanmayla veya etkilenmemis ayak bilegine oranla

10 dereceden fazla agilanmayla ATFL ve KFL nin tam yirtig1 saptanir (15).

Sekil-8: Anteroposterior Stres Testi Sekil-9: Talar Tilt Testi
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Ayak ve ayak bilegi fizik muayenesinde, radyografi ihtiyacini azaltma amaciyla
degisik donemlerde farkli merkezlerde yapilan calismalar sonucu degisik kurallardan
olusan yontemler gelistirilmistir. Bunlardan en eski ve lizerinde en ¢ok calisma yapilani
Kanada’nin Ottowa Kenti’nde gelistirilmis olan Ottowa ayak ve ayak bilegi kurallaridir.
Ottawa ayak ve ayak bilegi kurallari {izerine yapilan c¢aligmalar radyografi ihtiyacim
Oonemli Olclide azalttigin1 gostermektedir (1,2,3). Son donemlerde gelistirilen Bernese
kurallarinin sensitivite ve spesifitesinin daha iyi oldugu ve radyografi ihtiyacini1 azaltmada
Ottowa kurallarina gore daha iistiin oldugu bildirilmistir. Ancak bu ¢alisma tek merkezli

yerel bir ¢aligmadir (6). Bu iki kuralin disinda Leiden kurallar1 da gelistirilmistir (18).

Ottowa ayak ve ayak bilegi kurallar

Ayak bileginde tibianin distalinde 6 cm’lik bolgenin posteriorunda veya medial
malleol basinda kemik hassasiyetinin varligi, fibulanin distalindeki 6 cm’lik bdlgenin
posteriorunda veya dig malleol basinda hassasiyetin varligi, hastanin olay yerinde yahut
muayene sirasinda 4 adim atamamasi durumu ayak bilegi grafisi ¢ektirilmesi gerekliligini
gostermektedir. Ayrica ayakta navikiiller kemik veya 5. metatars bazisi iizerinde
palpasyonla hassasiyet olmasi, olay yerinde veya muayene sirasinda hastanin 4 adim
atamamas1 durumu ise ayak grafisi ¢ektirilmesi gerekliligini gostermektedir (Sekil-10)

(1,2.,3).

Lateral Gériintim Medial Gortintim

Lateral Malleol
/" Posterior Kismi
yd Medial Malleol

/ Malleolar Bélge Posterior KIS{“J

Aywak Orta Bdlge

Besinci Metatars Bazisi Navikiiler Kemik

Sekil-10: Ottowa Ayak Bilek Kurallar1 Kriterleri
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Bernese ayak ve ayak bilegi kurallar:

Bu kurallara gore ilk olarak indirek fibular stres uygulanir. Bu muayenede fibula
basinin yaklasik 10 cm proksimalinden her iki avug ici ile malleolar bolgeye uygulanan
kompresyonla hassasiyet aranir. Ikinci muayene ise direk medial malleolar stres denen
birinci parmak pulpasiyla i¢ malleol basina basi uygulanarak hassasiyetin arandigi
muayenedir. Ancak bu muayenede parmak ucuyla direk basi yapilmamasi gerekir. Bernese
muayenesinde bir diger yapilmasi gereken muayene orta ve arka ayaga uygulanan
kompresyon testidir. Bu testte bir elle kalkaneus nétral pozisyonda sabitlenir diger elle de
On ayaktan sagital yonde kuvvet uygulanir. Bdylece orta ve arka ayaga kompresyon
uygulanir ve hassasiyet sorgulanir (Sekil-11). Bu muayenelerin herhangi birinde hassasiyet
saptanirsa kirik on tanistyla grafi ¢gekme endikasyonu bulunmaktadir. Tersi durumda ise
kirik isareti yoktur ve grafi ¢ekme endikasyonu bulunmamaktadir. Bernese kurallarinin
%90 spesifiteye sahip oldugu ve spesifitesi %10-74 arasi degisen Ottowa kurallarindan
daha iistiin oldugu bildirilmistir (6).

b 4

Medial\Malleol

\

Lateral Malleol

Sekil-11: Bernese Ayak Bilek Kurallar1 Kriterleri

Leiden ayak ve ayak bilegi kurallar:
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1991°de gelistirilen kurallarin %100 sensitiviteye sahip oldugu bildirilmistir (18).
Leiden kurallarinda asagidaki kriterlere gore puanlama yapilmaktadir;
e Deformite, instabilite, krepitasyon varligi; 5 puan
e Muayenede adim atamama; 3 puan
e Posterior tibial arter nabzinin alinamamasi veya zayiflamasi; 2 puan
e Malleoller veya 5. metatarsta palpasyonla hassasiyet olmasi; 2 puan
e Malleoller veya 5. metatarsta sislik olmasi; 2 puan
e Agsil tendon agrisi veya sisligi; 1 puan
e Hasta yasinin 10' a boliinmesi ile elde edilen deger
Tiim bu bilesenlerden elde edilen puanin 7°nin {izerinde olmasi durumunda

radyografi endikasyonunun oldugu sonucuna ulasilmaktadir (18).

RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI
Direkt Radyografi

Ayak ve ayak bileginin radyolojik incelemesinde, kemik yapilarin degerlendirilmesi
icin direkt grafiler eskiden beri gilivenilir sekilde kullanilmistir. Bugiin de direkt
radyografiler; kemik yapilarin kirik, ¢ikik gibi patolojilerini goriintiilemede ©nemini
korumaktadir. Tendon ve ligament yaralanmalarina olduk¢a sik rastlanmasi ve bu
yaralanmalarin direkt grafiler ile gosterilememesi yeni goriintilleme yontemlerinin devreye
girmesine neden olmustur. Ayak rutin direkt radyolojik incelemelerde {i¢ pozisyonda, ayak
bilegini olusturan kemikler ise dort pozisyonda incelenir (7,19). Bunlar: antero-posterior,
lateral ve oblik pozisyonlardir. Ayrica ayak bilegi i¢in kalkaneusa 6zel tanjansiyel grafi

cekilebilir.

Ultrasonografi (USG)

Non-invaziv bir goriintiilleme yontemi olan USG ayak ve ayak bilegi patolojilerini
degerlendirmede yararlidir. Muskulotendindz yaralanma, kitle, abse, yabanci cisim ve

vaskiiler hastaliklarin tanisinda yardimeidir. Ayak ve ayak bileginde en ¢ok asil tendonunu
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degerlendirmek icin kullanilir. Ayak bilegi c¢evresindeki diger tendonlar icin diger

goriintiileme yontemleri tercih edilir (7,19).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT ayak ve ayak bileginin goriintiilenmesinde ¢ok oOnemli bir goriintiileme
yontemidir. BT’de hem yumusak doku hem de kemik detaylar ayni anda goriintiilenebilir.
BT, ayak ve ayak bileginin kirik, neoplazm, enfeksiyon, yabanci cisim, osteokondral
yaralanmalar, avaskiiler nekroz, artrit ve konjenital anomaliler gibi ¢ok genis ve degisik

klinik problemlerde tani i¢in kullanilmaktadir (7,19).

Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG’nin yumusak dokular1 goriintiilemedeki {istiin yetenegi sinovya, ligament,
tendon, kemik ve bunlarin patolojilerinin ayrintili olarak incelenebilmesine olanak
vermektedir. Tendonlar1 tiim hatt1 boyunca tespit etmeye yarayan multiplanar goriintiileme
yetenegine sahiptir. Tendon ve ligament patolojilerini ortaya koymada bilgisayarl

tomografiden {istlindiir (7,19).

GENEL AYAK-AYAK BILEK EKLEM YARALANMALARI

Ayak Bilek Eklem Yaralanmalan

Malleol kiriklar

Ayak bilegi kirig1 denince malleol kiriklari akla gelmektedir. Fibula ve tibianin
ekleme yakin distal bolgesindeki kiriklar, tibia distal eklem ytiiziinii ilgilendiren 6n ve arka
kenar kiriklarinin hepsi malleol kiriklari icerisinde yer almaktadir (20). Connolly ayak
bilegindeki kiriklarin %80’inin supinasyon ve digsa rotasyon zorlamasi ile ayak bilegi
yumusak doku yaralanmalariin ise inversiyon ve i¢e rotasyon zorlamasi ile olustugunu

tespit etmistir (20,21). Miller-Weber ayak bilek eklemi ile fibula ve tibianin durumuna
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gore bu kiriklar1 A, B ve C olarak {i¢ grupta degerlendirilmektedir. Bu boélge kiriklarinin
radyolojik degerlendirmesi acisindan dn-arka, yan, oblik pozisyonda ve stres uygulanarak
cekilen grafiler ile motris pozisyondaki grafiler ¢ok onmelidir. Ayak bileginin 6n-arka
radyografisinde tibia ortasindan asagiya dogru uzatilan dikey ¢izgi normalde talus
ortasindan gecer. Bu ¢izgi talus ortasinin 0,5 mm dis1 veya i¢cinden gecerse talusun mediale
veya laterale kaymasindan so6z edilir. Yan grafide ise tibia ortasindan uzatilan diklemesine
cizginin talus yukar1 yliz kubbesinin en tepedeki bolgesinden geg¢mesi gerekmektedir

(19,20).

Asil tendon riiptiirleri

Asil Tendon Riptiri

Sekil-12: 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 (Sekil-12).
Thompson testi i¢cin 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 (20,22).
Peroneal tendon c¢ikiklar:

Kolaylikla gézden kacabilir. Bu travmalar tendon instabilitesi, kronik subluksasyon

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

hastalarda 1yilesme hizlidir (20,22).

Ayak Arka Bolge Zedelenmeleri

Talus ve kalkaneus kiriklari

Kalkaneus tarsal kemikler icinde en sik kirillan kemiktir (15,20,22). Ayak
zedelenmelerinin yaklasik yarisinda kalkaneus kirigr goriiliir. Kalkaneus kirigr siklikla bir
yiikseklikten topuk iizerine diismeler sonucu meydana gelir. Kalkaneus kirikli hastalarin
yaklagik %]10’unda torakolomber kirik ta mevcuttur (15,20,22). Korteks kirigi ve
radyografide Bohler agisinin 20 derecenin altinda olmasi sikisma kiriginin gostergeleridir.
Kalkaneus kiriklarinda kemikte olugan parcalanmanin ciddiyetinin goriilebilmesi i¢in BT
cekilmesi gerekir (15,19,20,22). Tarsal kemikler i¢inde ikinci siklikta goriilen kiriklar talus
kiriklaridir. Bu kiriklarin ¢ogu talar boyunda goriiliir. Bu kiriklarin biiylik kismi ayak

bileginin asir1 derecede dorsifleksiyonu sonucu gerceklesir.

Ayak Orta Bolge Zedelenmeleri

Navikuler ve kuboid kemik kirigi
Navikiiler kemigin tek basina kiriklar1 nadirdir. Genellikle yiiksek topuklu ayakkabi
giyen bayanlarda olusur. Ayak parmaklari iizerine yiiksekten diisme veya ayagin bu

bolgesinin sikismasi durumunda olusgabilir.

Tek basina kuboid kiriklar1 kemigin {izerine direk kuvvet uygulanmasi sonucu olusur.
Ayak iizerine agir esya diismesi, tekerlek gecmesi gibi durumlarda goriiliir. Diger
travmalarda ise bagka kemiklerde de kirik goriilir. Merdivenden iniglerde ayak bilegi

burkulmas1 veya binicilerde asir1 plantar fleksiyon sonucu kirik ile birlikte kalkaneokuboid
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subluksasyon olusabilir. Klinik belirtiler agri, sislik ve duyarliliktir. Tanida BT nin yeri
cok oOnemlidir (15,20,22). Kalkaneokuboid c¢ikiga tan1 koyabilmek i¢in kuboid kemigin
kalkaneustan ayrildigini net olarak degerlendirmek gereklidir. Bunun i¢in acil hekimi

lateral grafilerle zedelenmemis ayakla travmali ayagi karsilagtirmalidir (20).

Orta tarsal (Chaupard) eklem yaralanmalari

Bu boélgede cikiklar ¢ogunlukla medial taraftadir. Navikuler veya kuboid kiriklari ile
birlikte olur. Ayagin plantar fleksiyona zorlanmasi navikuler kirik ile birlikte midtarsal
eklem cikigina neden olabilir. Agir cisimlerin altinda kalan veya trafik kazalarinda ezilen
ayagin crush yaralanmalarinda Chaupard ekleminde c¢ikik, intertarsal eklemlerde
par¢alanma veya bu bolge kemiklerinde kirik olabilir. Talonavikuler ve kalkaneokuboid
eklem yaralanmalar1 genel olarak ayagin abduksiyon ve adduksiyona zorlanmas ile olur.
Bazen ayak ekseni etrafinda mediale dogru rotasyonunda yalniz talonavikuler c¢ikik
goriilebilir (20,22). Orta ayak dislokasyonu ayak travmali hastalarda sik goriilen bir

zedelenme degildir.
Ayak On Bélge Zedelenmeleri

Tarso-metatarsal (Lisfrank) eklem yaralanmalari

Ayak travmalarinda en riskli ¢ikiklar Lisfrank eklem travmasi sonucu olusanlardir.
Lisfrank ligamentinin en gii¢lii pargasi ikinci metatars bazisinden birinci distal cuneiforma
uzanir. Bu ligament tarafindan tarso-metatarsal bileskenin stabilizasyonu saglanir. Lisfrank
zedelenmeleri en iyi direk antero-posterior (AP) grafide goriiliir. Bu grafide ikinci metatars
kingi veya ikinci metatarstan besinci metatarsa kadar ¢ikigi takip eden Lisfrank kirigi
goriilebilir. Radyolojik olarak tarso-metatarsal c¢ikik; AP grafide ikinci metatars ikinci
kuneiformla devam etmezse ve/veya oblik grafide {igiincii metatars {igiincii kuneiformla
devam etmezse diisiiniilmelidir (20,22). Tarso-metatarsal bileskenin normal diizlemde
uzanimina ragmen Lisfrank ligament hizasinda ikinci metatarsin bazisinde kirik olmasi da
Lisfrank yaralanmasi anlamina gelir. Lisfrank yaralanmalar1 kompartman sendromuyla

birlikte oldugu i¢in siklikla cerrahi tedavi gerektirmektedir (20).
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Metatars kiriklar

Kiriklarin daha ¢ok birinci ve besinci metatarslarda oldugu bildirilmis olsa da direkt
travmalar bircok metatarsta kirik ve hatta agik kiriklara neden olabilir. Ayak iizerine agirlik
diismesi, tekerlek geg¢mesi veya crush yaralanmalar kiriklara yol agan nedenlerden
birkagidir. Bu kiriklar yiiriiyiis veya stres kirigi olarak adlandirilir (20). Yaralanmay1
izleyen ilk saatlerde kirik yerinde duyarlilik ve agr1 vardir. Giderek sislik ve ekimoz gelisir.
Fizik muayenede parmak ucu veya tabandan metatars baglarinin itilmesiyle kirik yerinde

agr1 artis1, krepitasyon hissedilmesi 6nemli ipuglarindandir (7,20).

Metatarsofalangeal eklem c¢ikiklari

En ¢ok birinci metatarsofalengeal eklemde ¢ikik olusmaktadir. Ciplak ayakla atlarken
ayak disinin yere sert vurmast sonrasi acil servis bagvurularinda besinci metatarsofalengeal
eklemde c¢ikik akildan ¢ikarilmamalidir. Cikikli bolgede agr1 ve 6dem vardir. Ayak
parmaklar1 metatars baglari iizerinde havaya kalkmis gibi goriiniir. Boyle bir durumda vakit

gecirilmeden rediiksiyon yapilmasi gereklidir (22).

Falanks kiriklar: ve ¢ikiklar:

En sik parmak iizerine agir bir cismin diigmesi gibi direkt travmalar sonucu olusur.
Distal falanks kiriklarinda tirnak alti hematom gelisir ve ¢ok agrilidir. Parmakta 6dem ve
ekimoz vardir. Tanida AP ve yan radyografilerin ¢ekilmesi gerekir (22). Parmak ucu tas,
beton gibi sert cisme ¢arptifinda veya parmak ucuna gelen dikey kuvvetlerlerle distal veya
proksimal interfalengeal eklem (DIP, PIP) cikig1 olusabilir. Bazen ¢ikiklarla birlikte agik

kiriklar goriilebilir.
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III. GEREC VE YONTEM

Aragtirmamz Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda Etik
Kurul onayimnin 07.04.2008 tarih ve 2008/4 sayili kurul toplantis1 karar1 ile alinmasindan
sonraki 12 aylik donemde (01.05.2008-30.04.2009) prospektif bir c¢alisma olarak
diizenlendi. Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Servisine ayak ve ayak bilek eklem
travmasi nedeniyle basvuran hastalar ¢alisma grubunu olusturdu. Asagida belirtilen

kriterlere gore hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Aragstirmaya alma kriterleri;
Yirmi dort saat i¢inde ayak-ayak bilek eklem travmasina maruz kalan on sekiz yas ve

tizerindeki caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar calismaya alindi.

Aragtirmaya almama kriterleri;
e On yedi yas ve altinda olan hastalar,
e Multipl travmasi olan hastalar,
e Fizik muayenede kesin kirik bulgusu (krepitasyon, dislokasyon vb) olan
hastalar,
e Intoksikasyonu ve ndrolojik hastalig1 (ndropati, paralizi vb) olan hastalar,
e Travmanin olus zamanindan yirmi dort saat gectikten sonra basvuran hastalar,
e Sosyal giivencesi olmayan hastalar,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Aragtirma  baslamadan once acil tip asistanlarina muayene ve grafi
degerlendirmelerini standardize etmek igin “Ottowa ve Bernese ayak-ayak bilek eklem
kurallar1 ve ayak-ayak bilek eklem direk grafilerinin degerlendirilmesi” ile ilgili egitim
verildi. Bu egitim sirasinda arastirma basamaklari anlatildi. Doldurulacak formlar hakkinda
bilgi verildi. Arastirmanin acil serviste yirmi dort saat denetlenebilmesi i¢in kidemli
asistanlardan olusan bir grup belirlendi. Acil servise bagvuran ayak-ayak bilek eklem
travmasi olan hastalarin formlarinin uygun doldurulup doldurulmadigi, uygun grafilerin

cekilip ¢ekilmedigi yirmi dort saat boyunca bu grup tarafindan denetlendi.
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Hastalar kidemli acil tip asistan1 tarafindan muayene edildi. Ottowa ve Bernese ayak-
ayak bilek eklem muayene kurallar1 ayni asistan tarafindan hastaya ayri ayr1 uygulandi.
Alman anamnez ve yapilan fizik muayene sonrasinda hastada tespit edilen bulgular
calisma formu iizerine isaretlendi. Hastalardan caligma kriterlerine uygun olup ¢alismaya

alinan, fizik muayeneleri tamamlanip formlar1 doldurulan hastalar direk grafiye génderildi.

Tiim hastalara AP- lateral ayak bilegi grafileri ile AP- oblik ayak grafileri ¢ekildi.
Daha sonrasinda hastalarin tedavisi yapildi ve taburcu edildi. Yapilan muayene ve c¢ekilen
grafi sonuglarina dayanarak konulan tam1 sonrasinda uygulanan tedavi yontemi caligsma
formu {iizerine isaretlendi. Direk grafiler acil tip ve radyoloji 6gretim iiyeleri tarafindan

degerlendirilmek tlizere muhafaza edildi.

Cekilen grafiler muayene bulgularini bilmeyen ilgili acil tip 6gretim {iyesi tarafindan
kirik varligi, kirik varsa anatomik bolgesi agisindan degerlendirildi. Degerlendirme
sonuglar1 kidemli asistanlardan olusan grup tarafindan c¢alisma formunun {izerine
isaretlendi. Hergiin bir onceki gline ait grafiler radyoloji anabilim dali 6gretim tiiyesi
tarafindan da kirik varlig1 agisindan degerlendirildi. Kirik varligi, varsa yeri ¢alisma formu

lizerine ayni sekilde isaretlendi.

Calismadan elde edilen tiim veriler “ Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
17.0 for Windows” adli standart programa kaydedildi. Sonuglar dogrultusunda sensitivite,
spesifite, negatif ve pozitif éngorii degerleri (NPV, PPV) hesaplandi. Istatistiksel yontem
olarak Ki- kare testi kullanildi. Yiizde 95 giliven araliginda p<0.05 degeri istatistiksel

anlaml olarak kabul edildi.
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AYAK/AYAK BIiLEGi TRAVMALI HASTALAR iCiN CALISMA FORMU
(Dr M. Kemal KEYSAN)

Ad- Soyadi: Yas: Tarih:
Cinsiyet: 0 Erkek o Kadin

Protokol numarasi: Travmal1 ayak-ayak bilegi oSag o Sol

Cahismaya almama Kriterleri (liitfen hangi nedenle ¢alismaya alinmadigini isaretleyiniz?)
o 17 yas altinda olan hastalar
0 Multipl travmasi olan hastalar
o Fizik muayenede kesin kirik bulgusu (krepitasyon, dislokasyon vb) olan hastalar
0 intoksikasyonu ve norolojik hastalig1 (ndropati, paralizi vb) olan hastalar
O travmanin olus zamanindan 24 saat sonra bagvuran hastalar
0 calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Travma sekli: 0 Spor Yaralanmasi o Ev Kazasi o Yiiksekten diisme

O Diger (agiKIayInIZ). . .....oieiiii e

Yaralanmanin iizerinden gecen zaman ......... saat......... dakika............
Acil servise gelis sekli:

O Yiriyerek o Tekerlekli sandalye o Sedye o Diger

Daha 6nce bir saghk kurulusuna bagvurmus mu ? o Evet o Hayir
Basvurdugu saghk kurulusunda yapilan tedavi;

0 Soguk uygulama o0 Elastik Bandaj oAtel oDiger.........ooooeeil.

Cekilen grafilerin yorumlar:

Acil Tip Uzmani: Kirik O var o yok

[IMedial malleolde frk. = [JLateral malleolde frk.

[JMetatarsal kirik [1Jones kirik

[Naviculer kirtk ODiger kiriklar...........oooiiiiiiiii
Radyoloji Uzmani: Kirik o var o yok

[IMedial malleolde frk. = [Lateral malleolde frk.

[JMetatarsal kirik [1Jones kirik

[/Naviculer kirik ODiger kiriklar.......o.oooo
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OTTOWA MUAYENESI

Acil serviste 4 adim atabiliyor mu?

[l Evet

[ Haywr

1. Lateral malleol superioruna basi

Duyarhhk [ var [Jyok
Sislik Ovar  [Jyok

2. Medial malleol superioruna basi

Duyarhlik Clvar  []yok
Sislik Ovar  [yok

3. 5. Metatarsal iizerine basi

4. Naviculer kemik iizerine basi

Duyarhhk Cvar [Jyok
Sislik Ovar [yok

Duyarhlik [J var [J yok
Sislik Ovar []yok

Ottowa muayenesine gore kirik U var

[J yok
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BERNESE MUAYENESI

1. Malleollerin superioruna bas1 (asagidaki resimlerde oldugu gibi )

b 4

Duyarhhk [Ivar

‘Lateral Malleol

[l yok

2. Medial malleol iizerine basi

Medial Malleol

\ & -

(

Duyarhhk [var [ yok

3. Calcaneus ¢cekmece testi

Duyarhhk [(lvar [] yok

Bernese muayenesine gore kirik

'] var [l yok
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IV. BULGULAR

Calisma siiresince acil servise ayak-ayak bilek eklem travmali toplam 367 hasta
bagvurdu. Bunlardan kriterlere uygun olan, ¢alismaya katilmayi kabul eden 204 hasta
calismaya alindi. Ayak - ayak bilek eklem travmasiyla acil servise bagvuran hastalar, acil

servise ayni siireg igerisinde olan tiim basvurularin % 1.25’in1 (367/29436) olusturdu.

Calismaya alinan hastalarimizin % 41.2°si (n=84) kadin iken, % 58.8’1 (n=120)
erkekti. Acil servise bagvuran erkek olgularin  %12.5’inde (n=15); kadin olgularin
%16.7’sinde (n=14) kirik oldugu tespit edildi. Yas ortalamas1 tiim hastalar i¢in 33.88 +
12.6 (min:17, max:67), erkek hastalar i¢cin 27.18 + 9.74, kadin hastalar i¢in 36.18 + 14.28
olarak saptandi. Buna gore, ayak-ayak bilek eklem travmasinin 100 olgu (% 49.01) ile en
stk 17 - 25 yas aras1 grupta goriildiigli ve bu olgularin %12’sinde (n=12) kirik oldugu tespit
edildi. En az travma maruziyetinin 46 yas ve iizerinde goriildiigii belirlendi (n=31 ; %15.2).
Yas gruplar1 arasinda travma maruziyeti sonrast kirik goriilme oraninin 46 yas ve lizeri
grupta en yiiksek (%29; n=9), 26-35 yas arasindaki grupta ise en diisiik oldugu (%7.3;
n=3) bulundu. Yas gruplan ile travma maruziyeti ve kirik arasindaki iligki Tablo-1’de
gosterildi. Kirik olusumu ile yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p>0.05).

Tablo-1: Yas gruplarina gore travma maruziyeti ve kirik goriilme oranlari

Kirik varhgi
Var Yok Toplam (n)
17-25 yas 12 (12) 88 (88) 100

E 26-35 yas 3(7.3) 38 (92.7) 41
s
O = |36-45 yas 5(15.6) 27 (84.4) 32
&
g 46 ve iizeri 9 (29) 22 (71) 31

Toplam 29 175 204
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(Calismaya alinan hastalarin 78’inin (%38.2) sol, 126’sinin (%61.8) ise sag ayak-ayak
bilek eklem travmasina maruz kaldig: saptandi (Tablo 2). Olgular maruz kaldiklar1 travma
sekli ve yaralanma mekanizmasi acisindan ele alindiginda en sik nedenin diiz yiiriime
esnasinda burkulma (n=76; %37.3), ikinci sirada spor yaralanmasi (n=69; %33.8) daha
sonra sirasityla ev kazast (n=15; %7.4), ylksekten diisme (n=19; %9.3), geri kalan
%12.3’linlin (n=25) diger nedenlerle ayak-ayak bilek eklem travmasina maruz kaldiklar

bulundu (Tablo 3).

Tablo-2: Travma yonii

Olgu sayisi Yiizde(%)
Travma Sag 126 61,8
Yoni Sol 78 38,2
TOPLAM 204 100

Tablo-3: Ayak-ayak bilegi yaralanmalarinda travma mekanizmalari

Olgu sayisi Yiizde (%)
g z Spor yaralanmasi 69 33,8
= § Ev kazasi 15 74
= £
S Yiiksekten diigme 19 9,3
[*]
= Yiriime esnasinda burkulma 76 37,3
Diger 25 12,3
TOPLAM 204 100

Kirik tespit edilen olgularda en sik lateral malleol kirginin gorildiigii tespit edildi
(n=8; %27.6). Kiriklarin %44.8’inin (n=13) yiirlime esnasinda meydana gelen burkulma ile
olustugu ve yiirlime esnasinda olusan burkulmalarda en sik lateral malleol kiriginin (n=4;
%30.8) goriildiigli tespit edildi. Spor yaralanmalarinda ise en sik medial malleol ve

metatars kiriklarinin goriildiigii saptandi. Kirik olusumu ile travma mekanizmasi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Travma mekanizmalarina gore

kirik yerleri arasindaki iliski ve dagilim durumlar1 Tablo-4’te belirtildi.

Tablo-4: Travma mekanizmalarina gore kirik bolgelerinin dagilin

Kirik bolgeleri

-
Medial | Lateral [Metatars Jones Diger Med.+lat. E
malleol | malleol fraktiirii malleol E
Spor 2 1 2 1 6
Yaralanma | (%33,3) | (%16,7) | (%33.3) (%16,7) (%100)
_ s1
% Ev kazasi 2 2 4
E (%50,0) (%50,0) (%100)
2 | Yiiksekten I I 2
E diisme (%50,0) (%50,0) (%100)
§ Burkulma | 1 4 2 1 5 13
= (%7,7) (%30,8) | (%15,4) | (%7,7) (%38.5) (%100)
Diger 3 1 4
(%75,0) | (%25,0) (%100)
TOPLAM 3 8 4 1 11 2 29
(%10,3) | (%27,6) | (%13,8) | (%3.4) (%37,9) | (%6.9) (%100)

Olgularimizin acil servise travma sonrasinda en sik ilk 90 dakikada basvurdugu
belirlendi (n=78; %38.2). Daha sonra sirasiyla; 35 (%17.2) olgunun 91-180 dakika arasi,
24 (%11.8) olgunun 181-360 dakika arasit ve 67 (%32.8) olgunun 361 ila 1440 dakika

arasinda acil servise bagvurdugu saptandi. Acil servise ayak-ayak bilek eklem travmasiyla

basvurunun en erken 10 dakika icinde gerceklestigi tespit edildi. En fazla kirik oraninin ise

181-360 dakika arasinda bagvuran hastalarda oldugu goriildii (n=7; %29.2). Kirik olusumu

ile basvuru siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo-

5).
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Tablo-5: Acil servise basvuru zamant ile kirik goriilme oranlar1 dagilimi

Fraktiir var

Fraktiir yok

TOPLAM

Acil servise

basvuru zamam

0-90 dk. 10 (% 12,8) 68 (% 87.8) 78 (% 100)
91-180 dk. 5 (% 14,3) 30 (% 85,7) 35 (% 100)
181-360 dk. 7 (% 29,2) 17 (% 70,8) 24 (% 100)
361 dk. iizeri | 7 (% 10,4) 60 (% 89,6) 67 (% 100)

TOPLAM

29 (% 14,2)

175 (% 85,8)

204 (% 100)

Acil servise gelis sekillerine gore olgular incelendiginde; hastalarin %73.2’sinin

(n=149) yiiriiyerek, %26’smin (n=53) tekerlekli sandalye ile geriye kalan %1 ininde (n=2)

sedye ile acil servise girdigi belirlendi. Acil servise tekerlekli sandalye ile gelen 53

hastanin %28.3’linde (n=15) kirik goriiliirken; yiirliyerek gelen 149 hastanin %9.4’iinde

(n=14) kirik oldugu saptandi. Acil servise basvuru sekli ile kirik olusumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<<0.05). Bagvuru sekli ile kirik oranlar1 Tablo

6’da gosterildi.

Tablo-6: Acil servise bagvuru sekli ile kirik goriilme oranlari arasi iliski

Fraktiir var

Fraktiir yok

TOPLAM

o = Yiiriiyerek 14 (% 9.,4) 135 (% 90,6) 149 (% 100)

; ? Tekerlekli Sandalye 15 (% 28,3) 38 (% 71,7) 53 (% 100)

- B

g % Sedye 2(%100.0) |2 (% 100)
TOPLAM 29 (% 14,2) 175 (% 85,8) 204 (% 100)

Calismaya alman olgulardan 186’smnin (%91.2) maruz kaldiklar1 travma sonrasi ilk

olarak bize bagvurduklari, 18’inin (%8.8) dis merkezde yapilan ilk miidahale sonrasi ¢esitli
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nedenlerle bize basvurduklar belirlendi. Dis merkezde ilk degerlendirme ve miidahalesi

yapilan hastalara tedavi olarak en sik elastik bandaj uygulandigi saptandi (Tablo-7).

Tablo-7: ilk basvuru merkezinde uygulanan tedaviler

Olgu sayisi Yiizde (%)
D1s merkezde Soguk uygulama 5 27,8
uygulanan Elastik bandaj 10 55,6
tedavi
Atel 3 16,7
TOPLAM 18 100,0

D1s merkezde ilk miidahalesi yapildiktan sonra acil servise bagvuran 18 hastanin
%16.7’sinde (n=3) kirik tespit edildi. Bu kiriklardan ikisinin metatarsal, ii¢linsiiniin ise
bilateral malleolar kirik oldugu saptandi. Acil serviste kirik tanist konan 3 hastaya da dis

merkezde elastik bandaj uygulandig belirlendi (Tablo-8).

Tablo-8: ilk merkezde uygulanan tedavi ile kirik varlig1 arasindaki iliski

Fraktiir var | Fraktiir yok TOPLAM
2 Soguk uygulama 5 (% 100,0) 5 (% 100,0)
—;“:NJ é é Elastik bandaj 3 (% 30,0) 7 (% 70,0) 10 (% 100,0)
; :%J . Atel 3 (% 100,0) 3 (% 100,0)
TOPLAM 3 (% 16,7) 15 (% 83,3) 18 (% 100,0)

Acil serviste ayak-ayak bilek eklem travmasi nedeniyle degerlendirilmis ve
calismaya alinmis olan 204 olgunun %51’ine (n=104) elastik bandaj tedavisi uygulanirken;

geri kalan %49’una da (n=100) atel uygulandig: tespit edildi.
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Calismaya alinan olgular Ottowa kurallarina goére degerlendirildiginde 30 olgunun
(%14.7) muayene sirasinda acil serviste dort adim atamadigi, 92’sinde (%45.1) lateral
malleolde, 35’inde (%17.2) medial malleolde, 52’sinde (%25.5) 5. metatars bazisinde ve
40’mnda (%19.6) navikiiler kemik {izerinde hassasiyet oldugu belirlendi. Tiim bu kriterlere
gbre Ottowa kriterlerinden en az birinde pozitiflik olan 129 olgu (%63.2) oldugu saptandi.
Ottowa kurallaria gore kirik bulunan 129 hastanin 22’sinde grafilere gore de kirik oldugu
belirlendi. Grafilerde kirik varligi goriilen 29 olgunun 22’sinin Ottowa kurallariyla
saptandig1 goriiliirken, 7 kirik olgusunun Ottowa kurallariyla tespit edilemedigi belirlendi.
Netice olarak calismamiza gére Ottowa kurallarinin sensitivitesi %75.9, spesifitesi %38.9,
pozitif prediktif degeri (PPV) % 17.1, negatif prediktif degeri de (NPV) %90.7 olarak
tespit edildi. Ottowa kurallarina gdre muayenede tespit edilen pozitif bulgu sayisinin
artmasi ile kirik goriilme olasiliginin da arttig1 saptandi. Pozitif kriter sayisi ile kirik orani

arasl iligkinin istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo- 9).

Tablo-9: Ottawa kurallarinda pozitif kriter sayisi ile kirik tanist dagilimi

Acilde fraktiir | Acilde fraktiir | TOPLAM
var yok
0 6 (% 8.5) 65 (% 91.,5) 71 (% 100)
Pozitif Kkriter | 1 7 (% 11,9) 52 (% 81,1) 59 (% 100)
sayisi
2 7 (% 16,3) 36 (% 83,7) 43 (% 100)
3 ve iizeri 9 (% 29,0) 22 (% 71,0) 31 (% 100)
TOPLAM 29 (% 14,2) 175 (% 85.,8) 204 (% 100)

Ottowa kurallarindaki pozitiflik bulgu sayist arttik¢a tedavide atel kullanim oranin
arttig1 tespit edildi. Ottowa kurallarindaki pozitiflik bulgu sayisi ile acil serviste uygulanan

tedavi arasindaki iligki Tablo 10’da gosterildi.
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Tablo-10: Ottowa kurallarinda pozitif kriter sayis1 ile uygulanan tedavi dagilimi

Acilde uygulanan tedavi

Elastik bandaj | Atel TOPLAM
0 49 (% 69,0) 22 (% 31,0) 71 (% 100)
Pozitif  kriter [ 1 27 (% 45.8) 32 (% 54.,2) 59 (% 100)
sayIsi 2 19 (% 44,2) 24 (% 55,8) 43 (% 100)
3 ve iizeri 9 (% 29,0) 22 (% 71,0) 31 (% 100)

TOPLAM 104 (% 51,0) | 100 (% 49,0) | 204 (% 100)

Calismaya alinan olgular Bernese kurallar1 agisindan degerlendirildiginde olgularin

37’sinde (%18,1) malleollerin iist kisminda, 22’sinde (%10.8) medial malleol iizerinde

hassasiyet oldugu, 73’iinde (%35.8) ise kalkaneus ¢ekmece testinin pozitif oldugu tespit

edildi. Bernese kurallarina gdre en az bir pozitif bulgu tespit edilen 102 (%50) olgunun

oldugu belirlendi. Bernese kurallarina gore kirik oldugu diisiiniilen 102 hastadan 25’inde

grafilerde de kirik oldugu belirlendi. Grafilerde kirik varligi goriilen 29 olgunun 25’inin

Bernese kurallariyla saptandigi, 4 olgunun ise saptanamadigi belirlendi. Netice olarak

calismamizda Bernese kurallarinin sensitivitesinin %86.2, spesifitesinin %56.0, PPV ’sinin

%24.5, NPV’sinin ise %96.1 oldugu goriildii. Bernese kurallar1 gére yapilan muayenede

pozitif bulgusu sayisinin artmasi ile kirik goriilme oraninin arttigi tespit edildi. Bulgu

sayist ile kirik orani arasi iligkinin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi (p=0,0001)

(Tablo 11).
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Tablo-11: Bernese kurallarinda pozitif kriter sayisina gore kiriklarin dagilimi

Acilde fraktiir | Acilde fraktiir | TOPLAM
var yok
0 5% 4,9) 98 (% 95,1) 103 (% 100)
Pozitif Kkriter | 1 19 (% 25,0) 57 (% 75,0) 76 (% 100)
sayisi
2 ve iizeri 5 (% 20,0) 20 (% 80,0) 25 (% 100)
TOPLAM 29 (% 14,2) 175 (% 85.,8) 204 (% 100)

Bernese kurallarina gére muayenede tespit edilen pozitif bulgu sayisi ile uygulanan
tedavi arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir iligki oldugu saptandi1 (p=0.028). Bernese
kurallarma gore pozitif bulgusu olmayan hastalarin %39,8’ine (n=41) atel uygulamasi
yapilirken; bir pozitif bulgusu olanlarin %59,2’sine (n=45), iki ve lizeri pozitif bulgusu
olanlarin da %56’sina (n=14) atel uygulamasi yapildig: tespit edildi (Tablo-12). Ottawa ve
Bernese ayak-ayak bilek eklem kurallarinin yas, cinsiyet ve travma mekanizmalarina gore
kirik tespit etmede anlamli farklilik gdstermedigi, gilivenirlilik ve uygulanabilirliklerinin

gruplara gore degismedigi tespit edildi.

Tablo-12: Bernese kurallarinda pozitif kriter sayisina gére uygulanan tedavilerin dagilimi

Acilde uygulanan tedavi
Elastik bandaj | Atel TOPLAM
0 62 (% 60,2) 41 (% 39,8) 103 (% 100)
Pozitif  Kkriter | 1 31 (% 40,8) 45 (% 59,2) 76 (% 100)
sayis1
2 ve lizeri 11 (% 44,0) 14 (% 56,0) 25 (% 100)
TOPLAM 104 (% 51,0) 100 (% 49,0) 204 (% 100)
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Ottowa ve Bernese kurallarinin sensitivite, spesifite, PPV ve NPV degerleri asagidaki

tabloda gosterilmistir (Tablo-13).

Tablo-13: Ottowa ve Bernese kurallarinin karsilastirilmasinin genel goriintimii

sensitivite spesifite PPV NPV
Ottowa %75.9 %38.9 %17.1 %90.7
kurallar
Bernese %86.2 %56 %:24.5 %96.1
kurallar:
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V. TARTISMA

(Calismamizda acil servise ayak-ayak bilegi travmasi ile basvuran hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan Ottowa ayak-ayak bilek eklem kurallariyla Bernese ayak-

ayak bilek eklem kurallarini kiyasladik.

Calismamiza kriterlere uyan 204 hasta dahil edildi. Hastalarin 120’si erkek, 84’1 ise
kadindi. Yazdani ve ark.’nm (23) Iran’da yaptiklar1 ve Ottawa ayak-ayak bilek eklem
kurallarini kiyasladiklar1 prospektif calismada 200 hastanin %52,5’inin (n=105), Dissmann
ve ark.’nin (24) Ottawa kurallarinin spesifitesini arttirmaya yonelik yaptiklar1 prospektif
calismada ise 49 hastanin 27’sinin, Erdur ve ark.’min (25) acil servise bagvuran travma
olgularini inceledikleri ¢aligmada da olgularin %70,5’inin erkek oldugu bildirilmis olup
calismamizda elde ettigimiz sonuglarla uyumludur. Erkeklerin futbol, basketbol gibi spor
faaliyetleri ile kadinlara oranla daha fazla ugrasmalar1 ve bu sporlara bagli yaralanmalara
daha fazla maruz kalmalar1 nedeniyle etkilenme oranlarinin yiiksekligini agiklamak

miumkindiir.

Calismamizda erkeklerin yas ortalamasinin kadinlara gore daha diisiik oldugu tespit
edilmis olup bu durumun fizik giiciine dayali ve yaralanma riski yliksek olan spor
aktiviteleri ile geng¢ yas grubu erkeklerin daha fazla ugragmasi ve buna bagl olarak travma
maruziyetinin kadinlara oranla daha yliksek oranda olmasiyla baglantili oldugu diisiiniildii.
Caligmamizla uyumlu olarak Yazdani ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada da yas ortalamasinin
31.68 + 15.95 oldugu ve % 60’1mnin 30 yas alt1 genc hasta oldugu bildirilmistir (23). Glas
ve ark.’nin (26) Hollanda’da yaptiklar1 calismada yas ortalamasinin 35, Papacostas ve
ark.’nin (27) Yunanistan’da yaptiklar1 ¢aligmada da yas ortalamasinin 29 oldugu rapor

edilmistir.

Calismamizda acil servise bagvuran erkek olgularin %12,5’inde; kadin olgularin ise
%16,7’sinde kirik oldugu goriildii. Kadin olgularda erkeklere oranla kirik oraninin fazla
olmasimin orta yas istii kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilen ve kolay kirik

olusumuna neden olan osteoporoza bagl olabilecegi diisiiniildii. Wyshak G., ABD’de 39
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yas ve ilizeri kadinlarda gerceklestirdigi calismada, viicut yag oraninin artmasiyla
osteoporozun arttigini ve bunun da kirik olusumlarini daha da kolaylastirdigini bildirmistir
(28). Augat ve ark. tarafindan Almanya’da bir travma merkezine bagvuran 50 yas ve iizeri
233 kadin hasta iizerinde osteoporoz ve kirik olusumunun incelendigi ¢alismada kiriklarin
ticte birinden fazlasinin minor travmayla olustugu, 50 yas ve iizeri kadinlarda osteoporozun
her gegen yil arttigi ve bununda kirik olusumunu kolaylastirdig1 rapor edilmistir (29).
Bizim ¢alismamizda da kadin olgularda kirik goériilme oranlarinin yiiksek olmasi ve kadin
olgularin yas ortalamalar1 dikkate alindiginda da yukaridaki ¢alismalarda elde edilen

sonuglarla uyumlu olarak osteoporozun etkili oldugu kanaatine varildi.

Calismamizda ayak-ayak bilek eklem travmasinin 100 olgu ile en sik 17 - 25 yas
arast grupta gorildigii ve bu olgularin %12’sinde kirik oldugu tespit edildi. Geng
popiilasyonundaki travma maruziyetinin bu kadar yiiksek olmasinin diger yas gruplarina
oranla aktif yagam siirmelerine ve daha ¢ok spor yapmalarina bagl olabilecegi diisiiniildii.
Elde ettigimiz bu sonuglarin literatiirdeki benzer g¢aligmalarla uyumlu oldugu goriildii
(23,26,27). Calismamizda en az travma 46 yas ve lizerindeki hasta grubunda goriilmesine
ragmen travma sonrasi en yiiksek kirik oraninin bu grupta goriildiigii tespit edildi. Augat ve
ark.’nin (29) yaptig1 calismada da benzer sonuglar bildirilmis olup bu yas grubundaki
hastalarin travmaya maruziyetlerinin diisiik olmasi diger yas gruplarina oranla daha
sedanter yasam siirmelerine, daha az yiirlimelerine ve daha yavas hareket edebilmelerine
baglandi. Travmaya maruziyetin diisiik olmasina ragmen travma sonrasi kirik goriilme
orani agisindan en yiliksek popiilasyon olmasinin ise Ozellikle kadin hastalarda yaygin
goriilen osteoporoza, patolojik kiriklara, bu popiilasyonda sik goriilen ko-morbid

hastaliklar nedeniyle olusan kemik patolojilerine bagl olabilecegi sonucuna ulasildi.

Polat ve ark.’nin Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi Acil Servis’inde yaptiklari
calismada olgularin 28’inin sag, 44’liniin ise sol ayak bilegi travmasiyla geldikleri
bildirilmistir (30). Bizim c¢alismamizda ise hastalarin 78’inin (%38,2) sol, 126’sinin
(%61,8) ise sag ayak-ayak bilek eklem travmasi nedeniyle acile bagvurduklari tespit
edilmis olup Polat ve ark.’nin yaptig1 calismadan farkli sonuclar elde edilmistir. Polat ve
ark.’nin yaptig1 calismada yaralanma mekanizmasi olarak en sik spor yaralanmalari, ikinci

siklikta basamaktan inip c¢ikma esnasinda burkulma oldugu goriiliirken; bizim
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calismamizda ise en sik yiirlime esnasinda olusan burkulmalar sonucu ayak-ayak bilegi
yaralanmalarinin meydana geldigi goriildii. Bundan dolayi iki ¢alisma arasindaki farkliligin

travma mekanizmalarindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Olgular maruz kaldiklar1 travma sekli ve yaralanma mekanizmasi agisindan ele
alindiginda en sik nedenin diiz yiirlime esnasinda burkulma (%37,3), ikinci nedenin ise
spor yaralanmasi (%33,8) oldugu tespit edildi. En sik mekanizma olarak burkulmanin
goriilmesi; insanlarin giinliik yasantilari icerisinde genellikle yiiriimek zorunda olmalariyla,
tiim yas gruplarinda spor aktivitesi olarak yiiriiyiis yapilmasiyla ve bu esnada inversiyon
mekanizmastyla olusan yaralanmalarin  goriilebilmesiyle —aciklanabilir.  Ozellikle
kaldirimlara ¢ikma ve kaldirimlardan inme esnasinda goriilen bu travma mekanizmasi,
tilkemizde ve ilimizde gelismis iilkelere oranla yol, kaldirim, asfalt ve alt yap1 sartlarinin
bozuk olmasiyla iliskilendirilebilir. Bu durumdan yasli popiilasyonun daha fazla
etkilenecegi ve yaralanmaya maruz kalacagi asikardir. Spor yaralanmalarinin siklig1 ise
hastanemiz acil servisinin iiniversite 6grencilerinin yogun olarak yasadigi bdlgede olmasi
sebebiyle acil servis bagvurularinda gen¢ yas grubunun yiiksekligi, kampiis biinyesinde
hal1 saha, basketbol sahalari, tenis kortlari, diger spor komplekslerinin bulunmasi ve spor

aktivitelerine katilimin fazla olmasi ile agiklanabilir.

Caligmamizda fraktiirlerin en sik lateral malleolde goriildiigii ancak malleollerdeki
toplam kirik sayisinin ayakta (metatars, tarsal kemikler, falanks vb.) meydana gelen
kiriklarin toplamindan daha az oldugu goriildii. Yazdani ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 142
hastanin malleoler bdlgeden, 37 hastanin ayak eklem, 21 hastanin ise her iki bolgeden
travmaya maruz kaldig: bildirilirken, hi¢ falanks kiriginin goriilmedigi bildirilmistir (23).
Bizim ¢alismamizda ise tiim kiriklarin % 38.5’ini falanks kiriklarinin olusturdugu ve bu
kiriklarin siklikla sert bir cisme g¢arpma veya ayak {izerine cisim diismesi sonucunda
olustugu saptandi. iki ¢alisma arasinda kirik bolgeleri hakkinda goriilen bu farkin acil
servise bagvuran hastalarin maruz kaldigi travma bolgesi yogunlugunun ve
mekanizmalariin her iki ¢alismada farkli olmasina bagl olabilecegi diisliniildii. Plewa ve
ark.' nin ABD’de yaptigi ve akut ayak bilek eklem travmalar1 tanisinda intrasound
vibrasyon testinin yerini arastirdiklari ¢calismaya 97 hastanin dahil edildigi bildirilmistir.

Calisma sonucunda ise 13 kiriktan 9’unun lateral malleol, birinin medial malleol, birinin
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bimalleoler ve ikisinin talar kirik oldugu bildirilmistir (31). Bu oranlar ¢calismamizda tespit
ettigimiz malleolar kirik oranlartyla benzerlik gostermektedir. Caligmamizda lateral
malleol kiriklarinin  fazla sayida gorlilmesinin  burkulma esnasindaki inversiyon
mekanizmasina bagl olabilecegi diisiiniildii. Grivas ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada ayakta
fazla sayida eklem olup bunlarin kapsiillerle ¢evrili olmasi; bu kemiklerin gii¢lii tendon ve
ligamentlerle birbirine bagli olmas1 bu bolge kiriklarinin malleoler bolge kiriklarina oranla
daha az goriilmesinin nedeni olarak bildirilmistir (32). Buna karsin Hcapanaki ve ark.’nin
388 hasta iizerinde yaptig1 calismada ise toplam 344 kirik tespit edildigi ve en fazla
kalkaneus kirigmin gorildiigi bildirilmistir (33). Calismamizda elde edilen verilerin
Grivas ve ark.’nin hipoteziyle uyumlu oldugu goriildii. Tiim bunlarla birlikte ¢aligmamizda
kirik olusumu ile travma mekanizmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi (p>0.05).

Calismamizda travma sonrasi acil servise en sik basvurunun 0-90 dk. arasindaki
zaman diliminde gergeklestigi tespit edildi. Bu durumun spor yaralanmalar1 sonrasi acile
bagvurularin erken yapilmasina ve spor tesislerinin hastanemize yakinligmma bagh
olabilecegi disiliniildii. Aym1 zamanda calismaya aldigimiz hasta grubunun biiyiik
cogunlugunu olusturan 17-25 yas grubu genglerin travmaya daha duyarli ve daha bilingli
yaklagimlariyla iliskili olabilecegi kanaatine varildi. Calismamizda en sik kirik oraninin
181-360 dk. arasi acil servise bagvuran hastalarda goriilmesi ise kirik olusumunun en fazla
goriildiigii orta yas ve {istii grubun tedavide oncelikle geleneksel yontemlere bagvurmayi
tercih etmelerine, buna bagli olarak hastaneye daha ge¢ bagvuru yapmalarina, ayrica basit
bir yaralanma gibi algilayip ancak ekimoz ve 6dem gibi sikayetlerin olugsmasinin ardindan
acil servise bagvurmalarina baglanabilir. Biitlin bunlara ragmen c¢alismamizda kirik
olusumu ile bagvuru siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p>0,05).

Ottawa ayak-ayak bilek eklem kurallarmin olusturuldugu ilk ¢aligma Stiell ve ark.
tarafindan Kanada’da iki liniversite hastanesinin acil servisine basvuran hastalar {izerinde
yapilmistir. Calisma bes ay siiresince devam etmistir. Calismaya aliman 905 hastada tespit
edilen 70 malleol ve 32 ayak eklem kiriginin tamami olusturulan kriterlerle tespit edilmistir.

Caligma sonunda Ottawa kurallarinin sensitivitesi %100; spesifitesi ise %40,1 olarak tespit
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edilmis; radyografi ihtiyacinin da %36 oraninda azaldig: bildirilmistir (1). Stiell ve ark.
tarafindan kurallarin olusturulmasinin ardindan 1993 yilinda kriterleri rotlisleme ve
onaylama amaciyla yapilan ikinci bir ¢aligmada da Ottawa kurallarinin sensitivitesi %100
olarak bildirilmistir (2). Stiell ve ark. tarafindan Ottawa kurallarin1 yiiriirlige koymak
tizere 1994 yilinda yapilan {iglincii caligmada da sensitivite yine %100 olarak tespit
edilmistir (3). Boylece bu ii¢ biiylikk calisma sonucunda ayak-ayak bilek eklem
travmalarinda radyografi ihtiyacim1 azaltmaya yonelik Ottawa kurallart tamamen

olusturulmustur.

Kurallarin  olusturulmasimnin  ardindan  birgok lilkede Ottawa kurallarinin
kullanilabilirligi, uygulanabilirligi ve teyidi iizerinde ¢aligmalar yapilmistir. Verma ve
ark.’nin ABD’de birinci derece travma merkezleri acil servislerine bagvuran 926 olgu
tizerinde yaptiklar1 prospektif calismada sensitivite %99, spesifite ise %22 olarak
bildirilmistir. Calisma sonucunda Ottawa kurallarinin birinci derece travma merkezlerinde
uygulanabilecegi goriisii bildirilmistir (34). Bizim ¢alismamizda ise Ottowa kurallarinin
sensitivitesi %75,9; spesifitesi %38.9 olarak tespit edilmis olup farkli sonuglar elde
edilmistir. Iki ¢alisma arasindaki hasta sayis1 farkinin, ayn1 zamanda iki merkez arasindaki
fiziksel sartlar ve calisma kosullar1 arasindaki farkin nedenler arasinda yer alabilecegi
diisiiniildii. Ozellikle hastanemiz acil servisinde hasta yogunlugunun fazla oldugu saatlerde
bu kurallarin uygulanmasinin asistanlar agisindan sikintili oldugu goriildii. Yogunlugun
fazla oldugu saatlerde (19.00-23.30) acil servisin nispeten darlig1 ve sedye sayisinin azlig
nedeniyle muayene yapilacak sedye temininin bile sikintili oldugu, hasta yakinlarinin acile
rahat girip ¢ikmasi nedeniyle bu saatlerde c¢ok sayida hasta yakinin acil iginde
bulunmasinin muayene esnasinda hasta- hekim iligkisini olumsuz etkiledigi tespit edildi.
Londra’da Keogh ve ark.’nin acil servise bagvuran 258 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada
sensitivite %100, spesifite %48 olarak tespit edilmistir. Aynm1 ¢calismada NPV’nin %100,
PPV’nin ise %15 olarak tespit edildigi ve radyografi ihtiyacinin %37 oraninda azaldig:
bildirilmistir (35). Calisma sonucunda Ottawa kurallarinin uygulanabilirligi desteklenmistir.
Aginega ve ark.’nin Ispanya’da 100 hasta {izerinde yaptiklari calismada da sensitivite
%97,3; spesifite %33,3 olarak tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada PPV’nin %15,6 oldugu ve
radyografi ihtiyacinin %29,5 oraninda azaldig: tespit edilmistir (36). Bu ¢alismada da

Ingiltere’de yapilan galismaya benzer sonuglar elde edilmis ve neticede Ottawa kurallarmin
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uygulanabilirligi desteklenmistir. Ottawa kurallarin1 destekleyen diger bir g¢alismada
Szczesny ve ark. tarafindan Rusya’da yapilmistir. 133 hasta {izerinde gergeklestirilen bu
caligmada Ottawa kurallarin1 kullanarak kirik atlama riskinin %1’in ¢ok altinda oldugu
tespit edilmistir (37). Yunanistan’da Papacostas ve ark. tarafindan atletler {izerinde yapilan
calismaya 122 olgu alinmis ve Ottawa kurallarmin sensitivitesi %100 olarak tespit
edilmistir. Spesifite ise Keogh ve ark.’nin Londra’da; Aginega ve ark.’nin Ispanya’da
yaptig1 ¢alismalara uygun olarak %40 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada PPV %16
olarak tespit edilmis; radyografi ihtiyacinin %28,7 seviyesinde azaldigi bildirilmistir (27).
Broamhead ve ark. tarafindan 333 hasta iizerinde Ottawa kurallarinin tasdik edilmesi
amaciyla Avustralya’da yapilan c¢aligmada sensitivite %100 tespit edilirken; diger
iilkelerde yapilan caligmaya gore spesifite daha diisiik olarak %15.8 oraninda tespit
edilmistir (38). Calisma sonucunda sensitivite %100 oraninda tespit edilip fraktiir
atlanmadigindan ve radyografi ihtiyaci azaldigindan dolayr Ottawa kurallarinin
kullanilabilirligi desteklenmistir. Caligmamizda ise Ottowa kurallar1 hakkinda bu kadar
olumlu sonuglar elde edilmemistir. Calismamizda kurallarin farkli hekimler tarafindan
uygulanarak ilgili formlarin doldurulmasinin, uygulamayi1 yapan hekimlerin farkli
deneyimlerde olmasinin bu farkli sonuglarin nedenlerinden olabilecegi diisiiniildii. Bununla
birlikte yukarida sayilan calismalarin yapildig: tiim tiilkelerin gelismis iilkeler statiisiinde
yer almasinin, Rusya disinda tamaminin Avrupa Birligi {iyesi olmasinin ve maalesef
iilkemize gore calisma ve acil servis kosullarinin her yonden daha {istiin olmasinin bu
farkli sonuca katki yapabilecegi diisiiniildii. Ayni zamanda Fogarty ve ark. nin da belirttigi
lizere palpasyona bagl hassasiyetin subjektif degil objektif bulgu olmasi1 ve palpasyona
bagli yanitin hastadan hastaya farklilik gdstermesi yani kriterlerin objektiviteye
dayandirilamamasi da farkli sonucglarin nedenlerinden olabilir. Fogarty ve ark. bu
kurallarin objektiviteye dayandirilamamasi nedeniyle uygulanmamasi gerektigi yoniinde
goriis bildirmislerdir (39). Palpasyona yanitin hastadan hastaya agri esigine bagli olarak
degisebilecek olmas1 gergekten diisiindiirticidiir. Gwilym ve ark.’nin Northamton General
Hospital’de yaptiklar1 ve 207 hastanin degerlendirildigi ¢alismada da radyografi ihtiyacinin
%71’den  %56’ya diistiigii  bildirilmistir (40). Ottawa kurallar1 tlizerinde en son
caligmalardan biri olan ve Knudsen ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada kurallarin
kullanimiyla radyografi ihtiyacinin %62’den %57’ye distigii ve fraktiir kacirilmadig:

bildirilerek Ottawa kurallarinin kullanimi desteklenmistir (41). Ancak bizim ¢alismamizda
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falanks kiriklarinin atlanma oraninin fazla oldugu tespit edilmistir. Calismamizda goriilen
falanks kirik oraninin diger tiim ¢alismalardan fazlaliginin da diisiik sensitiviteden sorumlu
olabilecegi diislinlilmiistiir. Falanks kiriklarin1 atlama konusundaki Ottowa kurallarinin
zaafi, falankslarin tamaminin palpasyon bolgelerinden uzak olmasina bagli olabilir. Yeni
Zelanda’da yapilan ve 350 hastayr i¢ine alan ¢alismada 75 kirik gorildiigii ve Ottowa
kurallariyla 5 kirik atlandigi bildirilmistir (42). Bu ¢alismada dikkat ¢eken ise atlanan 5
kirigin da talus ve kuboid kirig1r olmasidir. Her iki ¢aligmada atlanan kirik bolgelerinin
palpasyon bolgelerinden uzak kemikler olmasi ve direk palpe edilmeyen kemikler olmasi
dikkat ¢ekicidir. Buna bagli olarak tarafimizdan Ottowa kurallarn {lizerinde degisiklikler
yapilabilcegi ve gerektiginde kurallara falankslar, talus-kalkaneus muayenesini igeren yeni

kriterlerin de eklenmesi gerektigi sonucuna ulagilmstir.

Gelismis iilkelerde bulunan bir¢ok merkezde yapilan ¢alismalarda Ottowa
kurallarinin kullanimi onaylanirken; gelismekte olan iilkeler arasinda gosterilen Iran’da
Yazdani ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada da Ottowa kurallarinin sensitivitesinin %100,
spesifitesinin %40.5 bulundugu ve radyografi ihtiyacinin da kurallarin kullanimiyla birlikte
%33 oraninda azaldigi bildirilmistir (23). Calisma sonucuna gore Yazdani ve ark.
tarafindan kurallarin kullanimiyla birlikte radyografi ihtiyacinin, hastalarda gereksiz
radyasyon aliminin, acil servislerde bekleme siiresinin ve gereksiz yapilan masraflarin
ciddi oranda azalacag: bildirilmistir. Elde edilecek tasarrufun da Iran gibi gelismekte olan
tilkeler agisindan gelismis lilkelere oranla ¢ok daha biiyiik bir nem tasidig1 yoniinde goriis
belirtilmistir. Kurallar1 olusturan Stiell ve ark. tarafindan 2007°de tekrar yapilan ve
giincelleme amaci giiden calismada kurallarin acil servislerde rahatlikla kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir (43). Ulkemiz acisindan da yakin gelecekte bu kurallarin kliniklerde
uygulamaya girmesi biiyiikk 6nem tagimaktadir. Calismamiz sonucunda kurallar {izerinde
yapilacak yerel degisikliklerle kurallarin uygulamaya girebilecegi diisiiniildii. Radyografi
kullaniminin rutinden ¢ikarilip kurallara dayali klinik endikasyonlara baglanmasi halinde
devletin saglik giderlerinde Onemli oranda azalma olacagi, bunun da Tiirkiye gibi
gelismekte olan iilkeler agisindan gelismis ilkelere biiyilk bir 6neme sahip oldugu

diistinildii.
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Ottawa kurallar1 hakkinda yapilan ¢alismalar bunlarla sinirli kalmamistir. Ottawa
kurallar1 bazi arastirmacilar tarafindan modifiye edilmis olan birtakim diger yerel
kurallarla kiyaslanmistir. Bu ¢alismalardan birisi Glas ve ark. tarafindan Amsterdam’da
yapilanidir. Glas ve ark. tarafindan acil servise bagvuran 690 hasta iizerinde Ottawa
kurallar1 ile diger iki yerel kural kiyaslanmistir. Yapilan bu calismada sensitiviteler
sirastyla %98, %88 ve %59 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada radyografi ihtiyacinin
kurallarin kullanimiyla sirasiyla %24, %54 ve %82 oraninda azaldigi bildirilmistir.
Calisma sonucuna gore radyografi ihtiyacinin Ottawa kurallarinin kullanimiyla ¢ok daha
ylksek oldugu tespit etmistir. Buna ragmen fraktiir atlamama acgisindan sensitivitenin daha
onemli oldugu, bu nedenle yerel kurallar ile kiyaslandiginda en kullanilabilir ve en {istlin
durumda olanin Ottawa kurallar1 oldugu bildirilmistir (44). Bizim ¢alismamizda da Ottowa
kurallariyla Bernese kurallar1  kiyaslanmigtir. Calismamizda Bernese kurallarinin
Ottowa’ya oranla sensitivite ve spesifite agisindan daha {istiin oldugu tespit edilmistir.
Ancak Bernese kurallariin da %86 sensitiviteyle uygulanabilirligi tartismalidir. Bernese
kurallar1 hakkinda su ana kadar yapilmis ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur. Eggli ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada yeni gelistirilen Bernese kurallarinin Ottowa kurallarindan
daha spesifik oldugu bildirilmistir(6). Bernese kurallarinin da olusturulmasinin amaci
Ottowa kurallarinin sensitivitesinin yliksekligine ragmen spesifitesinin diistikligiidiir.
Bernese kurallarinin bizim ¢alismamizda da sensitivite ve spesifite agisindan daha {istiin
oldugu tespit edilmistir. Bernese kurallarina yapilacak yerel degisiklikler ve bazi
eklemelerle acil servislerde uygulanabilecegi kanaatine ulagildi. Bernese kurallarinin
sensitivitesinin ¢alismamizda daha iistiin olmasi ise falanks kiriklarinin atlanma oraninin
Ottowa kurallarina nazaran daha az oranda olmasma baglandi. Ottowa kriterleriyle
palpasyon bolgelerine uzak kalan ve hassasiyet alinamayan bu kemiklerin Bernese
kurallarindaki kalkaneus c¢ekmece testi sayesinde detayli olmasa da kismen palpe
edilebilmekte oldugu ve bu test esnasinda falankslarda hassasiyetin varhiginin da tespit
edilebildigi goriildii. Ozellikle yiiksek bir yerden ayak iizerine cisim diismesi ve sert bir
cisme ayak parmaklarini ¢arpma mekanizmasiyla olusan yaralanmalarda sik goriilen
falanks travmalarinin tespiti acisindan Bernese kurallarinin o6ncelikli olarak tercih

edilebilecegi diisiiniildii.
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Derksen ve ark. tarafindan Hollanda’da yapilan prospektif ¢alisma sonucuna gore
Ottowa kurallarinin hemsireler tarafindan da uygulanabilirligi bildirilmistir (45). Leisey
tarafindan ordu igindeki askerler iizerinde uygulanan ve 45 hasta {izerinde yapilan
calisgmada Ottawa kurallarinin sensitivitesinin %100, spesifitesinin ise %40 oldugu
bildirilmis ve ayn1 zamanda Ottawa kurallarinin 6zel popiilasyonlar {izerinde de rahatlikla
kullanilabilirligi bildirilmistir (46). Aginega ve ark. tarafindan Ispanya’da yapilan ve
Ottawa kurallarim1 destekler goriis belirtilen c¢alismanin ardindan uzun siire sonra
Ispanya’da Palapa ve ark. tarafindan 50 hasta iizerinde Ottawa kurallar1 hakkinda ¢alisma
yapilmistir. Calisma sonuglarina gore sensitivite %100; spesifite %60, PVP %30, PVN ise
%100 olarak bildirilmistir. Calisma sonucuna gore kurallarin yanlis pozitiflik orant %40
olarak tespit edilmistir (47). Palapa ve ark. tarafindan ¢alismanin sonucuna gore Ottowa
kurallarmin (-) olmasi halinde radyografi c¢ekilmemesi hakkinda goriis belirtilmis ve
Ottowa kurallar1 desteklenmistir. William R. Hole ise kurallarin negatifligi halinde grafi
cekilmemesi hakkinda farkli goriis belirtmistir (48). Hole’a gore bu kurallarin uygulanmasi
ABD gibi malpraktis yasalarinin ¢ok siki oldugu, yasalarin doktor aleyhine oldugu ve
ylizbinlerce dolar tazminatin 6denmesinin gerekli oldugu iilkelerde miimkiin degildir. Hole
kurallar1 bu iilkelerde uygulamaya kalkan hekimlerin ahmak oldugunu sdyleyecek kadar
ileri gitmis ve bu kurallarin ancak Kanada gibi yasalarin esnek oldugu iilkelerde
uygulanabilecegini belirtmistir. Tiirkiye’de de yeni getirilen yasalarla birlikte bu kurallarin
uygulanabilirliliginin daha da tartismali hale gelmesi kuvvetle muhtemeldir. Ulkemizde
hekimler hasta istegine uymak durumunda kalarak, muayenelerine giivenemeyerek ve en
onemlisi Ozellikle adli vakalarda kirigi atlama korkusuyla hemen her hastaya grafi
cektirmektedirler. Yeni ¢ikan malpraktis yasalarindan sonra hekimlerin yiiksek meblalarda
tazminat 6demek durumunda kalacaklar1 goz Oniline alinirsa daha temkinli davranma,
ellerindeki her imkani kullanma istekleri normal olarak degerlendirilmeli ve

yadirganmamalidir.

Biitiin bu Ottowa kurallarin1 destekler ¢aligmalarla birlikte bir takim ¢alismalarda bu
kurallarin kullanimi desteklenmemistir. Fan ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarin acil
serviste kalma siirelerinin kisalmadigi bildirilmistir (49). Calismamizda hastalarin acil
serviste kalma siirelerinin degisimi degerlendirilemedi. Ciinkii kurallarin sonucundan

bagimsiz her hastaya radyografi g¢ektirildi. Ancak radyografi c¢ekilmesi gereken hasta

41



sayisinin fazla oldugu radyoloji teknisyeni sayist konusunda sikintili olan, réntgen
makinesi sayisinin hasta oranina goére az oldugu merkezlerde bu kurallarin uygulanmasi
halinde hastalarin acil serviste bekleme siirelerinin kisalabilecegi kuvvetle muhtemeldir.
Ancak makine, teknisyen sikintisinin olmadigi, seri ve hizli grafinin c¢ekilebildigi
merkezlerde bu siirenin kisalmasinin beklenmesi dogru bir yaklagim olmayacaktir. Ancak
bu imkanlara sahip olan merkezlerin az sayida oldugu da akildan c¢ikarilmamalidir.
Holroyd ve ark.’nin yaptig1 calismada da radyografi ihtiyacinin diigmedigi bildirilmistir
(50). Bunu destekler diger bir sonug ta Cameron ve ark.’lar1 tarafindan yapilan ¢aligsmanin
sonucunda bildirilmistir (51). Bu calisma Toronto’da 10 merkezde yapilmis ve calisma
sonunda radyografi ihtiyacinin %73’ten %78’e ¢iktig1 tespit edilmistir. Sonug¢ olarak bu
kurallarin yerel olarak doktorlara gore bazi degisikliklerin gerekliligi yoniinde goriis
belirtilmistir (51). Ayrica diger bir ¢alismada Ottowa kurallariyla talar dom kiriginin
atlandig1 bildirilmistir (52). Yeni Zelanda’da yapilan 350 hastay1 i¢ine alan ¢aligmada 75
kirik tespit edildigi ve bunlardan 5 tanesinin Ottowa kurallariyla atlandigi bildirilmistir.
Dikkat cekici olan durum ise atlanan 5 kirigin da talus ve kuboid kirigi olmasidir (52).
Yapilan bu c¢alismanin sonucu ¢alismamiz sonunda vardigimiz kanaati destekler
niteliktedir. Kurallarin direk palpasyon bolgelerine uzakta kalan kemiklerdeki kiriklari
atlayabildigi goriilmiistiir. Toronto’da yapilan ¢alismanin sonucu da kurallar {izerinde bir
takim yerel degisikiliklerin yapilmasinin gerekliligini diistindiirmektedir. Hem kurallarin
atladig1 palpasyon bolgelerine uzak kirik bolgeleri iizerindeki kriterlerin diizenlenmesi hem
de bolgesel farklarin da goz Oniline alinarak diizenlenmesi agisindan Ottowa ve Bernese
kurallar1 lizerinde yerel degisiklikler yapilmasi ve ardindan kapsamli bolgesel ¢aligsmalarin

yapilmasinin gerekli oldugu kanaatine varildi.

Ottawa kurallar1 hakkinda yerel degisikliklerin yapildigi caligmalar da yapilmustir.
Tay ve ark.’min 494 hastanin katilimiyla Singapur’da yaptiklar1 g¢alismada Ottowa
kurallariin sensitivitesi %90, spesifitesi ise %34 olarak bildirilmistir. Sensitivitenin
yetersiz oldugunu diisiinen Tay ve ark. yaptiklar1 yerel degisikliklerle sensitivitenin %99’a
kadar ¢iktigin1 ve radyografi ihtiyacinin da %28 oraninda azaldigini bildirmislerdir (53).
Perry ve ark. tarafindan 800 hasta ile Glasgow’da yapilan ¢alismada Ottawa kurallarinin
sensitivitesinin %93.6 oldugu bildirilmistir (54). Calisma sonucunda ise bu kurallarin

hekimin klinik bilgi ve deneyiminin {istiine ¢ikamayacagi yoniinde goriis belirtilmistir.
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Yaptigimiz ¢calismada da Ottowa ve Bernese kurallarinin sensitivitesinin diger calismalara
oranla diisiik ¢ikmasinda hekime bagli deneyim farkliliginin 6nemli bir etken oldugu
diisiiniilmistiir. Calismamizda kurallar tamami kidemli olsa da farkli seviyelerde birikime
sahip olan asistanlar tarafindan uygulandi. Hekimler arasi palpasyon ve muayene yontem
farklarinin ¢alismamizin sonuglarini 6nemli oranda etkiledigi diisiiniildii. Bu durum goz
Oniine alinarak s6z konusu kurallarin deneyimi yliksek hekimler tarafindan uygulanmasinin
daha yerinde oldugu kanaatine varildi. Lucchesi ve ark.’nin yaptifi ve 484 hastay1
kapsayan ¢alismada da Ottawa kurallarinin sensitivitesinin %93.1, spesifitesinin ise %11.5
oldugu bildirilmistir (55). Bu ¢alisma spesifitenin en diisiik oranda bildirildigi ¢aligsmadir.
Ottowa kurallarindaki spesifite sorunu nedeniyle Bernese kurallar1 basta olmak tizere yerel
degisikliklerin yapildig1 ve degisik kriterlerin eklendigi ¢ok sayida calisma yapilmis ve
spesifitenin yiikseltilmesi amaglanmistir. Ottowa kurallarinin sonuglari agisindan en garpici
calisma Giiney Kore US Army Trop Medical Clinic’te 80 hastay1 kapsayan retrospektif
calismadir. Bu calisma sonucunda sensitivite %70, spesifite ise %73.3 olarak bildirilmistir.
Calisma sirasinda 3 kirik vakasinin atlandigi ancak bunlarin tamaminin 1mm.’den kiiciik
olan avulsiyon kirig oldugu bildirilmistir (56). Ottowa ve benzer kurallarin
uygulanmasinda spesifite yiikseldik¢e sensitivitenin diistiigii yoniinde soru isaretlerinin
akla gelmesi miimkiindiir. Bununla birlikte Eggli ve arkadaslar tarafindan olusturulan ve
lizerinde ¢alisilan Bernese kurallarinin hem sensitivite hem de spesifite agisindan Ottowa
kurallarindan {istiin bulundugunu bildirir bir ¢alisma da mevcuttur (6). Benzer sekilde
calismamizda da Bernese kurallarinin hem sensitivite hem de spesifite agisindan Ottowa

kurallarina oranla iistiinliigii tespit edilmistir.
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VI. SONUC

Ayak-ayak bilek eklem travmalarinda radyografi ihtiyacin1 azaltmak amaciyla
olusturulmus olan Ottowa ve Bernese ayak-ayak bilek eklem kurallarini kiyasladigimiz
calismamiza kriterlere uyan 204 hasta dahil edildi. Calismamizda en sik travma
maruziyetinin 17-25 yas arasi grupta gorildiigli; en sik kingin ise en az travma
maruziyetine ragmen 46 yas ve lizeri grupta goriildiigii tespit edildi. Bununla birlikte yas
gruplar1 ve kirik olusumu arasinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmedi(p>0.05).
En sik travma mekanizmasinin diiz yiiriime esnasinda meydana gelen burkulma, ikinci
siklikta ise spor yaralanmasi oldugu tespit edildi. Travma mekanizmalan ile kirik olusumu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). En sik bagvurunun acil
servise ilk 90 dakika iginde; en sik kirik tanisinin ise 181-360. dakikalar arasindaki
basvurularda koyuldugu tespit edildi. Kirik olusumu ile bagvuru siiresi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Acil servise en sik bagvurunun %73.2
oraninda yiirliyerek oldugu tespit edilirken; basvuru sekli ile kirik olusumu arasinda

istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Calismamizda sensitivite ve spesifite agisindan Bernese kurallarinin %86.2 sensitivite
ve %56.0 spesifite degerleriyle; %75.9 sensitivite ve %38.9 spesifite degerlerine sahip
olan Ottowa kurallarindan daha {istiin oldugu tespit edildi. Ottowa kurallarinin PPV’si
%17.1, NPV’si %90.7 olarak tespit edilirken; Bernese kurallarinin PPV’si %24.5, NPV’si
%96.1 tespit edildi. Bu degerlerle calismamizda Bernese kurallarinin Ottowa kurallarina

oranla daha iistiin oldugu tespit edildi.

Calismamizda her iki kuraldaki pozitif kriter sayisinin artmasiyla kirik orani ve
tedavi yontemleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski tespit edildi (p<0.05). Ottowa
kurallarindan pozitif kriter yoklugunda %38.5; li¢ ve istii pozitif kriter varliginda %29.0
oraninda kirik tespit edildi. Bernese kurallarinda pozitif kriter yoklugunda %4.9, iki ve
iistli pozitif kriter varliginda %20.0 oraninda kirik tespit edildi. Ayn1 zamanda her iki

kuralda pozitif kriter sayis1 arttik¢a tedavide atel uygulamasinin da arttig1 tespit edildi.
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VIL. OZET

Acil servise ayak-ayak bilegi travmasi ile basvuran hastalarda Ottowa ve

Bernese kurallarinin karsilastirilmasi

Dr. Mustafa Kemal Keysan

Ayak-ayak bilek eklem travmalari acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir.
Bu hastalarin hemen tamamina klinik endikasyon bulunsun ya da bulunmasin radyografi
cekilmektedir. Bu travmalarda radyografi ihtiyacin1 azaltmak amaciyla muayene
bulgularina dayali baz1 kurallar gelistirilmistir. Calismamizin amaci bu kurallardan en
yaygin olan1 Ottowa kurallartyla; en yeni gelistirlen kurallardan biri olan Bernese

kurallarin1 karsilastirmaktir.

Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Servis’ine bir yil i¢inde bagvuran 18 yas ve
lizeri ayak-ayak bilegi travmasina maruz kalan hastalar ¢calisma grubunu olusturdu. Her
hasta hem Ottowa hem de Bernese ayak-ayak bilek eklem kurallar1 uygulanarak muayene
edildi. Ardindan tiim hastalara AP, lateral ayak bilegi grafileri ile AP, oblik ayak grafileri
cekildi.

Caligmaya katilmay1 kabul eden ve kriterlere uygun 204 hasta (84 kadin, 120 erkek)
calismaya alindi. Hastalarin %73.2°sinin (n=149) acil servise yiiriiyerek geldigi tespit
edildi. Yas ortalamasi tiim hastalar i¢in 33.88 + 12.6 olarak saptandi. Kirik olusumu ile yas
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Yaralanma
mekanizmasi en sik olarak diiz yiiriime esnasinda burkulma (n=76; %37.3), ikinci siklikla
spor yaralanmasi (n=69; %33.8) seklindeydi. Ottowa kriterlerinin sensitivitesi %75.9;
spesifitesi %38.9, pozitif prediktif degeri (PPV) % 17.1, negatif prediktif degeri de (NPV)
%90.7 olarak tespit edildi. Bernese kurallarinin sensitivitesinin %86.2, spesifitesinin %56.0,
PPV’sinin %24.5, NPV sinin ise %96.1 oldugu goriildii. Her iki kurala gore de muayenede
tespit edilen pozitif bulgu sayisi ile kirik orani ve tantya yonelik uygulanan tedavi arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iligki oldugu saptandi (p=0.028).
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Calismamiz sonucunda Bernese kurallarinin Ottowa kurallarina oranla sensitivite
ve spesifite acisindan daha iistiin oldugu saptandi. Ozellikle Bernese kurallari iizerinde az
sayida ¢alisma mevcuttur ve bu kurallar ilizerine daha ¢ok calisma yapilmalidir. Bu
kurallarin tlizerlerinde uygulanacak yerel degisiklikler sonrasinda yapilacak daha kapsamli
calismalarla birlikte deneyimli hekimler tarafindan gelecekte pratikte kullanilabilecegi

Ongorildii.
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VIII. SUMMARY

The comparison of the Ottowa and Bernese ankle rules on the patients that

come to emergency department with ankle- foot traumas

Dr. M. Kemal Keysan

Foot and ankle injuries are one of the most reason for application to the emergency
departments. Almost all of these patients were taken X- ray films independent from clinic
endications. Some rules have been developed by authorities dependent on the examination
findings. The aim of our study was the comparison of the most widespread rules Ottowa

ankle rules and one of the newest rules Bernese ankle rules.

The patients that come to Pamukkale University Hospital Emergency Department
with foot- ankle traumas over 18 years old in one year were our study group. All of the
patients were examined by applying Ottowa and then Bernese ankle rules. And then AP,

lateral ankle X- rays and AP, oblique foot X- rays were taken for all patients.

204 patients (84 females, 120 males) who accept and appropriate for the criterions
were taken this study. %73.2 (n=149) of the patients came to emergency department by
walking. Mean age was 33.88 + 12.6. Statistycal mean difference was not found between
the age groups and fractures in this study (p>0.05). The most common injury mechanism in
our study was spraining of the foot when walking (n=76; %37.3), the second common
injury mechanism was the sport injuries (n=69; %33.8). The values below are belong to
the Ottowa ankle rules that found in our study; sensitivity %75.9, specificity %38.9,
pozitive predicitve value (PPV) %17.1, negative predictive value (NPV) %90.7. The
values below are belong to the Bernese ankle rules that found in our study; sensitivity
%86.2, specificity %56.0, PPV %24.5 and NPV %96.1. According for the two rules
together statistycal mean difference was found between the value of pozitive findings

belong to rules and the value of fractures and treatments (p=0.028).
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Bernese ankle rules was found better than Ottowa ankle rules by sensitivity and
spesificity as a result of our study. There is only a few study especially about Bernese
ankle rules and more studies have to be done about these rules. These two rules may been
applied in the emergency departments by the experienced physicians in future after the

local modifications on the criterions and more comprehensive studies.
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