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GiRiS VE AMAG

Ayak bilegi burkulmasi acil servislerde en sik kargilagilan bilek yaralanmasi
tarusidir’. En sik ige burkulma (inversiyon) ile olusur ve yaklagik %80-90 ‘Inda anterior
talofibular ligaman (ATFL) zedelenmesi vardir 2°,

Kas iskelet sistemindeki yaralanmalarin erken tanisi ideal tedavi igin gereklidir®.
Sadece oyka ve fizik muayene ile ayak bilegi burkulmasinda kapsul veya kemik
yapilardaki hasarin derecesi saptanamaz®. Hizl tani igin fizik muayenede cesitli testler
kullaniimaktadir. On Cekmece testi ve radyolojik Talar Tilt testi lateral ligamaniarin
zedelenme derecesini saptamada kullanilan testlerdir. Ancak bu testler zedelenmeyi tam
olarak godsterememektedir. Kemik yapilann radyografi ile gérintilenmesi kiriklarin
tanisinda yeterli olmakla beraber yumugak dokular igin yeterli degildir.

Bu tezin amaci acil servise ayak bilegi burkulmas! ile baswuran ve kemik
yapilarinda kirik saptanmayan, ligaman zedelenmesi dlstnUlen hastalarda, kesin tani
icin ucuz, pratik ve zararsiz bir yontem olan ultrasonografinin tanida zedelenmeyi
saptamadaki yararlihgini aragtirmaktir.

Acil servise Temmuz - Aralik 1998 tarihleri arasinda ayak bilegi burkulmasi
sikayeti ile bagvuran, 17 yas Ustl ve ayak ekleminde kemik yapilarinda kirik olmayan
hastalan caligmaya aldik. Biz calismamizda tani igin acil serviste dykul, fizik muayene,
standart grafilere ek olarak ultrasonografi ile ATFL'I dogrudan géruntilemeyi denedik.
Sonuglarimizi kiyaslamak amaciyla daha sonra tim hastalarimizi kontrole ¢agirarak
manyetik rezonans yontemi (MR) ile ATFL'lanni géruntuledik. Oyka, fizik muayene,
standart grafi ve ultrasonografi sonuglarini bir ortopedi uzman ile son kez
degeriendirerek MR bulgulari ile karsilastirdik.



GENEL BiLGILER

ANATOMi:

Kemikler. Eklemin kemik yapisini tibia, fibula, ve talus gibi (¢ kemik olugturur.
Kemikler birbirine ligamanlar ile baghdir. Talus tibia ve fibulanin arasina girerek
kemiklerin stabilitesini sadlar. Eklem “mortis' ve ‘tenon' olarak tanimianir. “Mortis'i
tibia'min alt ytizi, medial (tibial) malleol, ve lateral (fibular) malleol olusturur. Lateral
malleol medial malleoldan daha uzundur ve ucu talokalkoneal eklemin seviyesine dek
iner. Bu fazlalik eklemin eversiyon hareketini kisitlar ve bu nedenle medial taraftaki
deltoid ligaman daha az zedelenir®.

“Tenon'u talus'un kama seklindeki govdesi olugturur. Talusun 6n kismi arkaya
nazaran daha genigtir. Dorsifleksiyonda genis olan 6n kisim tibianin alt yizine daha iyi
yerlesir ve eklemin daha stabil kalmasini saglar. Plantar fleksiyonda ise dar olan arka
kissm mortisi dolduramaz ve eklemde daha fazla bosluk kalir®. Talotibial eklemin
tavanini agirhgr tasiyan tibia olugturur. Ayagin arka boélimi kalkaneus ve talus'tan
olugur ve tibia'dan transfer olan agirhigin blylk bélumind tasir.

Ligamanlar. Ayak bilegi ekleminin kemik yapilarini 3 grup ligaman gaprazlar’.

i. Medial kollateral ligaman (Deltoid)
ii. Lateral kollateral ligamanlar (Anterior talobular ligaman [ATFL],

Kalkenofibular ligaman [KFL], Posterior talofibular ligaman [PTFL])

iii. Sindesmosis (anterior ve posterior tibiofibular ligaman, inferior transvers
ligaman, interosseoz ligaman)

Medial kollateral ligaman kalin Gg¢gen bant sekillidir ve ekleme medial destek
saglar.

Lateral kollateral ligamanilar {i¢ tanedir (Sekil 1). Onden arkaya ATFL, KFL, PTFL
yer alir. Dogal pozisyonda anterior ve posterior talofibular ligamanlar ayni diiziemde yer
alirlar. Bunlardan lateral malleolun 6n kenar ile talusun lateral kenarini baglayan ATFL
en zayif olanidir ve en sik zedelenir’. Bunlarin icinde en saglam ligaman ise
kalkaneofibular ligamandir. Filogenetik olarak iki ayadi Gzerinde yasayan canlilarda dik
postaran korunmast icin ATFL iyi geligsmistir. ATFL ekiem kapsili iginde dértgen, yassi,
ve ortalama 20 mm uzunlugundadir®®.

Tibia ve fibulanin ait kisimlar sindesmosis tarafindan baglanir. interosseoz



ligaman tibia ve fibulay! birbirine baglayan sindesmosisin icindeki en saglam banttir.

Kaslar. Onde tibialis anterior, ekstensér digitorum longus, ve ekstensor hallucis
longus eklemi gaprazlar ve dorsifleksiyona katkida bulunurlar. Icte, tibialis posterior,
fleksdr digitorum longus ve fleksér hallucis longus medial malleolin arkasindan geger ve
ayagin inversiyonuna katilirlar. Digta peroneus longus ve brevis kaslari lateral malleolun
yanindan gecerler ve plantar fleksiyon ile eversiyona katilirlar.

Sinir ve damariar. Popliteal arterin devam olan anterior ve posterior tibial arterler
ve peroneal arter ayak bilegi ile ayagi besler. Sinirler ise siyatik sinirin devamidir.

EKLEM MEKANIGI:

Eklemin plantar fleksiyonda yaklagik 45°, dorsifleksiyonda yaklasik 20° hareket
sinin vardir (Sekil 2). Her bir ligaman eklemin stabilitesine ve hareketine katkida
bulunur. Dogal pozisyonda KFL fibula ile hemen hemen paralel ve eklemi inversiyona
karst stabilize edici konumdadir. Ayak plantar fieksiyona gectiginde ATFL, KFL'in
stabilizasyon gérevini devralir. Plantar fleksiyon sirasinda gerilir ve fibula ile ayni hatta
yaklagir ve talusun mortis icindeki oynamasini kisitlar.

Ozet olarak ayak bilegi eklemi tibia, fibula, talus ve onlan birbirine sikica baglayan
baglari iceren bir halka yapisi gibidir. Hemen hemen tim eklem zedelenmeleri talusun
mortis igindeki anormal hareketine baghdir. Talar hareket malleoller veya tibianin alt
kismi Gzerine dogrudan veya dolayll bir strese yol agar. Eger bu halka yapisinda tek bir
noktada zedelenme olursa ligamanlar sayesinde talar sift olusmaz. Ancak halkada en az
iki zedelenme varsa eklemin bitanligt bozulur ve talar sift olugur. Bu anatomik durum
eklemin stabilitesini degerlendirmede énemlidir.

TANI:
Spesifik ayak bilegi ligaman zedelenmesinin tanisi ve derecelendiriimesinde
a) oOyki ve fizik muayene,
b) radyodiagnostik tanisal testler,
c) artrografi, tenografi gibi invaziv girisimlerden yararianiiir.

a) Oyki ve fizik muayene:
Oykide zedelenmenin olus mekanizmasinin 6grenilmesi énemlidir. Yaralanma
sirasinda ayagin durumu, darbenin yoénl, ses duyulup duyulmadigi gibi bilgiler;
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zedelenen kemik ya da ligamanin tanisina yardimci olur.

Radyolojik inceleme 6ncesi mutlaka fizik muayene yaptmalidir. Gérunar bir
eklem deformasyonu varsa, hekim nérovaskular yapinin saglamhgim saptadiktan sonra
radyografi istemelidir. Deformasyon yoksa lokal 6dem, ekimoz olmasi zedelenen kemik
veya ligaman hakkinda bilgi verebilir. Palpasyon ile muayene; agrinin ve 6demin oldugu
nokta, her iki malleol, navikular kemik, besinci metatars bagi ve proksimal fibulanin
hassasiyetine ve saglam ligamanlanin direng gosterecegi anormal hareketin
saptanmasina dayanir. Hastanin radyografilerini isteme konusunda bu alanlardaki
hassasiyet Ottawa Ayak Bilegi kurallar icinde yer alir. Yaralh ayak bileginin hareket
sinirina nazikge bakilir ve diger normal ayak bilegi ile kiyaslanir.

Ligamanlardaki zedelenme igin en yararh test 6n cekmece testidir (Sekil 3a).
Talusun 3 mm'den fazla 6ne kaymasi ATFL zedelenmesi agisindan anlamli olabilir.
Hekimin testi iyi bilmemesi nedeniyle yanhis pozitif veya negatiflik olasiigi vardir.
Ligaman yirtigi daha geriye KFL'ye dek uzaniyorsa talusun mortis icindeki tilti veya
hareketi, tibianin distal eklem yilizeyine goére saptanabilir. Eger posterior talofibular
ligaman da zedelenmis ise eklem tamamen instabildir ve hig bir test yapmadan ¢ikiktir.
Bu muayeneler icin iyi kas gevsemesi ve hasta uyumu sarttir.

b) Radyografik inceleme:

Radyografiler kiriklari saptamak ve ciddiyetlerini degerlendirmek igin istenir.
Istemler lateral, anteroposterior, mortis (6n-arka planda, 15° i¢ rotasyonda) gérantilerini
icermelidir. Ozellikle cocuklarda saglam eklemle karsilagtirmali grafiler yardime olabilir.

Standart grafiler eklem ligamanlarini dogrudan géstermezier. Ancak bu grafiler
ligaman zedelenmesine bagh eklem igi effiizyon miktari 5 ml.den fazla oldugunda eklem
ici yag dokusunun itilmesi ile olugan “teardrop sign' gorilebilirse yararh olabilir™.

Eger standart grafilerde avulsiyon kingi, tibiaffibulada veya interosseoz
membranda ayriima, oblik veya spiral kirk, transvers kirik, fibular gévde kingi, varsa
ilgili ligamanda da yirtik vardir. Bu durumda stres grafilerine gerek yoktur. Bununla
beraber instabilite, talus ve mortis arasindaki eklem ¢izgisinde asimetri veya anormal
talar tilt'ten stipheleniliyorsa stres grafiler ¢ekilebilir.

Stres grafiler ayak bilegine bir kuvvet uygulandiinda hareket sinirindaki
artmanin radyolojik olarak gésterilmesine dayanir. On Cekmece ve Talar Tilt testi en sik
kullanilan radyolojik stres testleridir. Bu testler sirasinda stres grafileri gekilir.



On Cekmece testi grafi veya floroskopi altinda da yapilabilir. Teknik olarak tibia
ve fibula sabit tutulurken topuga arkadan éne bir cekme kuvveti uygulanir. Normalde
talus sabit kalir ancak ATFL zedelenmelerinde 6ne dogru yer degistirir. Her ne kadar
degisik yazarlar farkli noktalar dnerseler de simdiki literatiirde talusun, kalkaneusun arka
siminnin éndne 3 mm'den fazla yer degistirmesi anlamii kabul ediliyor®.

Talar tilt testi, agri, spazm, ve 6dem varligi nedeniyle yeterli bilgi vermeyebilir. Bu
testte topuga distan ice bir kuvvet uygulanir. On ¢ekmece testinde oldugu gibi
uygulanan kuvvetin standardi yoktur. Bununla beraber talar tiltin 5°°den fazla olmasi
anlamli kabul edilebilir. Eger 25°den fazla talar tilt varsa muayene tamamiyla
anormaldir (Sekil 3b).

Ligaman yaralanmalarinin uygun tani ve tedavisi agin agrn ve eklemin kronik
instabilitesinin énlenmesi igin Snemlidir.

c) Artrografi

Deneyimli ellerde artrografi hizli ve basit bir tekniktir. ilk 24 veya 48 saat icinde
yapiimahdir. Eklem digina tagsmig boya genelde bir yiriin géstergesidir. Teknik olarak
normal bileklerde yanliglikia tendon kilifi igine boya verilebilir. Bu durum yanlig pozitif
sonuglara yol acar.

Standart grafiler kiriklari gdsterir, stres grafiler ekiem instabilitesi hakkinda fikir
verir, artrografi'”%'2 ligaman yirtiklarini gosterir, Bilgisayarli Tomografi (BT) ** ve

) 16,17,18

Manyetik Rezonans (MR eklemin morfolojik ve anatomik yapisini gésterme de

yararlidir®. Stres grafiler ve artrografiler invaziv, zaman alici ve pahali tekniklerdir.



EKLEMIN LIGAMAN ZEDELENMELERI

Yaklagik tim ayak bilegi zedelenmelerinin %75'i burkulmalardir. Bunlarin %90'ini
lateral kollateral ve geri kalanini deltoid, antero-posterior tibiofibular ligaman, anterior
posterior kapsil zedelenmeleri olusturur>>®. Eklem stabilitesini tibia, fibula ve talus'u
baglayan ligamanlar olusturur. Yaralanmalar bu ligamanlara uygulanan asiri kuvvetler
veya talusun eklem icindeki anormal hareketine baghdir. Bu tip burkulmalarda ayagin
internal rotasyonu ve inversiyonu ile olugan lateral ligaman zedelenmesi, burkulmanin
siddetine gére 6nden arkaya bir sira ile 6nce ATFL sonra kalkanofibular ligaman ve
posterior talofibular ligamana dek uzanir’. iki yada daha fazla ligamanin veya kemik
kalkanin zedelemesi eklem stabilitesini bozar.

Lateral Kollateral Ligaman Zedelenmesi:

Lateral kollateral zedelenmelerin %'90'inda anterior talofibular ligaman
zedelenmesi yer alir. ATFL %65 tek basina zedelenirken, %25 KFL ile beraber
zedelenir. ATFL ve KFL birbirinden ayn iki yap:1 olduklar igin burkulmalarin standart
birinci , ikinci, Gcinch derece siniflamasini yapmak kolay olmayabilir. Bu ligamaniarin
zedelenmelerinin siniflamasi tek veya ¢ift zedelenme olup olmadigina gére
yapilmaktadir. Bir ligaman yirtiginda eklemin bitinlagu zayiflar ama kaybolmaz, iki
ligaman yiriinda eklem instabil hale gelir. Ligamanlar genelde 6nden arka sirayla
yirtihrlar; 6nce ATFL sonra KFL yirtilir.

ATFL ve KFL arasindaki fonksiyonel iliski ve zedelenme mekanizmasi:

ATFL ile KFL arasinda 70° ile 140° arasinda degisebilen ortalama 105° olan bir
agl vardir'®. Bu agilanma arttikga dorsi fleksiyonun veya plantar fileksiyonun higbir
pozisyonunda stabilizasyon gérevini yerine getiremezler. Agilanma genelde KFL'nin
anatomik varyasyonlarina bagh olarak degisir. Ayak plantar fleksiyona gegtiginde KFL
geriye horizontal plana kayarken ATFL onun pozisyonuna yaklagir ve daha vertikal ve
fibular hatta paralel konum alir. Agi farki fazla olanlarda ATFL eklemin stabilizasyon
gorevini devralamadan KFL pozisyonunu kaybetmekte ve ayak bilegi plantar fleksiyon
sirasinda stabilitesini kaybetmektedir®. Bu durum ligamanlarin zedelenmesi ile
sonucianan burkuima mekanizmasidir.



Medial Kollateral Ligaman Zedelenmesi:

Medial kollateral ligaman (deltoid) nadiren tek basina zedelenir. Genelde fibular
bir kirtk veya tibiofibular ligaman yirtigi ile beraberdir. Deltoid ligamanin bir kink olmadan
yirtiimasi hemen hemen imkansizdir. Deltoidin degerlendiriimesi talar tilt igaretini
andiran eklemin ice-diga zorlanmasi ile yapilabilir.

Tibiofibular Sindesmotik Ligaman Zedelenmesi:

Tibiofibular sindesmotik ligaman, distal tibia ve fibulanin interosseoz
ligamanlarinin bir devamidir. Tibiofibular sindesmotik ligaman zedelenmesi agiri
dorsifleksiyon ve eversiyon sonucu olur. Genellikle tibia ve fibula kiriklar ile beraber
géralar. lyi tedavi edilmez ise uzun dénemde gecikmis iyilesme ve hasara yol agabilen
ciddi zedelenmelerdendir.

Burkulmalarin siniflanmasi:

Ligaman zedelenmeleri birinci, ikinci, G¢lncl derece burkulma olmak (zere lge

ayritirlar. 2%

1. Derece: Ligamanlarda geriime olmusg ama yirtik yoktur. Hafif hassasiyet, hafif 6dem
vardir , hasta ayaginin Gzerine basabilir ve grafiler normaldir.

2. Derece: Asiri geriime ve kismi yirtik olabilir. Orta hassasiyet, édem, Uzerine
basarken belirgin agri, vardir. Standart grafiler normal iken stres grafilerde talus ve
mortisin anormal iligkisi gorulebilir.

3. Derece: Ligamanlarin tamamen yirtiginda olur. Siddetli hassasiyet, 6dem, ekimoz ve
siklikla deforme ekiem vardir. Standart grafilerde talus ve mortis anormalligi vardir;
stres grafilere gerek yoktur.

TEDAVI:
Tedavilerin burkulmanin derecelerine gbre yapiimasinda tartismalar hala
strmektedir.
1. Derece: Buz, istirahat, elevasyon yeterlidir. Uzerine ne zaman ne kadar basacagi
hastaya gore degisebilir
2. Derece: Buz ve istirahat gerekir, asin 6dem varsa koltuk degnegi, atel de
kullanitabilir.



3. Derece: Tedaviler hala tartigmahidir. Bu gruptaki hastalarda istirahat, operasyon veya
mobil tedavi segeneklerinden hangisinin uygulanabilecedi konusunda acil hekiminin
ortopedi doktoruna danigmasi gerekir.

Ozellikle 1. ve 2. derece zedelenmeler acil cerrahi midahale endikasyonu
tasimamakla birlikte her hasta bireysel degerlendiriimelidir. Burkulan eklemde
imflamasyonun azaltiimasi igin buz ve anti-imflamatuar tedavi gerekir. Onerilen;
hastanin buz dolu bir torbay: 6dem kayboluncaya dek giinde 3 - 5 kez 20 dakika siireyle
eklemin Uzerine koymasidir. Hastanin erken mobilizasyonu uygun iyilesme igin
onemlidir. Mobilizasyonla kismi zedelenen ligamanlar iyilegirken olusan skar dokusu
esneyebilir ve eklemin hareket kisithhgi dnlenebilir. Elastik bandajlar ekleme gercek
anlamda bir destek saglamazlar ancak 6demin dagiimasina yardimci oluriar®.

2. derece zedelenmeler icin 1-2 haftalik atel istirahati gerekebilir. Burkulmalarin
iyilesmesinde fizik tedavinin 6nemi fazladir. Eklemin hareket yetenegini artinici ve
ligaman ve Kkaslar gugclendirici egzersizler kismi veya tam yirtik tedavisinin bir
parcasidir.

3. derece yaralanmalar igin cerrahi girisim gerekir. Operasyon endikasyonlari
arasinda agrinin ve/veya instabilitenin devam etmesi, acik rediksiyon gereken bir kirikla
beraber olan ligaman zedelenmesi, unstabil eklem ve bir tendonun tam yirtigidir.

Cerrahi girisim dasanulmeyen 3. derece zedelenmelerde posterior atel ve aktif
egzersizler tedavi secenekleri olabilir.

ULTRASONOGRAFi’NIN KISA FiziGi

Ultrasonografi vicut yapilarini ve yumusak dokulant diyagnostik amagla
inceleyen bir yontemdir. Vicuda kisa ultrasonografik pulslar goénderilerek doku
ylzeylerinden yansiyan ve sagcilan ekolarin uygun bir sekilde iglenmesi ile iki boyutiu bir
kesit géranta olusturulur.

Ses, cisimlerin titregimi sonucu meydana gelir. Elekiro-manyetik dalgalarin
tersine, ortamda /ongitidunal dalgalar geklinde yayilir Sesin saniyedeki titregim sayisina
frekans adi verilir. Frekans ne kadar yuksekse ses o kadar tizdir. Sesin frekans 6lgusi
Hertz dir (1 Hz = 1 titregim/Sn). Tipki gbzin elektromanyetik spektrumdaki frekanslarin
bir bélumiine duyarli olmasi gibi, kulak da belirli frekanstaki sesleri igitebilir. Bu frekans



yaklasik 20-20.000 Hz arasindadir. 1000 Hz'e 1 kHz (kilohertz), 1000 kHz'e de 1 MHz
(Megahertz) denir. Bu degerlerin altindakilere infrasonik, Ustindekilere ulffrasonik
frekanslar adi verilir. Tipta 1-15 mHZ'lik problar kullanilir

Tam ses dalgalan hizla titregen cisimlerden ortaya ¢ikar. 1880 yilinda Curie'ler
tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik) olayi, kuartz gibi bazi kristallerin,
mekanik ve elektrik enerjilerini birbirine ¢evirmesi temeline dayanir. Bu gekilde enerji
cevirici maddelere Transduser (¢evirici) adi verilir. USG aygitlarinda transduseri tagiyan
baghga prob adi verilir.

Ultrasonik radyasyon intensitesi maddeyi gegerken, absorbsiyon, sagima ve
yansima nedeniyle azalir. Absorbsiyon sesin frekansina, dokunun absorbsiyon
katsayisina ve doku kalinligina baghdir. Su ¢ok disik, kemik cok yiksek absorbsiyon
katsayisina sahiptir. Yansima ultrasonun tanida kullaniimasini saglayan 6zelligidir.
Ultrasonik radyasyon yolu Gzerinde iki farkli yapidaki maddeyi ayiran yiizeyle
karsilagtiginda, bir bolimG yoluna devam ederken bir bolimUu yansir. Yizeylere dik
olarak gelen ultrason, dik olarak yansiyarak transdusere gelir. Ses demeti diiz yluzeye
egik geldiginde optikte oldugu gibi gelis agisina esit bir aci ile yansir.

Sesin carptifi yiizeyler dizgin degdilse saciima meydana gelir. Organ ve
dokularin yapisi heterojen oldugundan parankim gérintisiinde saciimanin payi
blyUktar. Ultrasonun dalga boyu kisaldikga yayildigi aks boyunca rezolisyon (aksiyal
rezoliisyon) artar. Rezolisyonun artmasi gérintalerin ¢ok detayli olmasina neden olur.
Buna karsiik dalga boyu kisaldikga penetrasyonun digmesi onemli bir 6zelliktir.
Omegin 7.5 mHZ'lik bir ultrason demeti ile beg, 10 mHZz'likle ise {i¢ santimden daha
derin yapilar incelenemez. Bu nedenle ultrason incelemelerinde incelenecek yapinin
derinligine gére transduserin frekansi ayarlanmalidir®.



Sekil. 1 Lateral Kollateral Ligaman

Sekil 2. Eklem mekanigi E S

DORSIFLERSIYON 18°

'f{’ XE&&SEK@GRETEM KUKULY
DULIBIANTASYON MERKESE
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Sekil 3. Testler (On gekmece ve Talar Tilt testi)

Sekil 3. A..On Cekmece Testi B. Talar Tilt Test
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GERECLER VE YONTEM:

Bu prospektif, metodolojik calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakuiltesi
Hastanesi Acil Servisinde Temmuz - Aralik 1998 tarihleri arasindaki dénemde yapild.
Calismaya alinma kriterleri:

Caligmaya acil servise ayak bilegi burkulmasi gikayeti ile bagvuran 17 yas tsta
tim hastalar alindi.

Calismadan diglanma kriterleri:

Hastalarin ayak biledi eklem kemiklerinde veya ayak kemiklerinde Kkirik
saptanmasi, ultrasonografi veya manyetik rezonans tetkikini kabul etmemesi veya bu
tetkiklerin herhangi bir sebepten yapilamamasi, hastalarin alkolli veya baska ek
travmalarinin oimasi ¢alismadan diglanma kriterleri olarak kabul edildi.

Bu dénemde acil servise ayak bilegi burkulmasi gikayeti ile 89 hasta bagvurdu.
Bu hastalarin 13'ande kirik tesbit edildi. 4 hastaya travma digi ligaman zedelenmesi
tanisi kondu. 48 hastanin kontrollere gelmeyerek takip digi kalmasi nedeniyle USG
tetkiki yapilamadi. 4 hasta MR tetkikini yaptirmadi. Geri kalan toplam yirmi hastaya
USG ve MR tetkiki yapildi.

Acil servise bagvuran hastaya triajda 6zel bir ayak bilegi burkulmasi formu
cikarildi. Bu formun zerine demografik bilgiler, éyklide burkulmanin tipi, darbenin
varhigi, burkulma zamani yazildi. Fizik muayene kisminda 6dem, ekimoz, 6n
cekmece testi gibi bulgularinin yaninda Ottawa Ayak Bilegi Kurallarina®?® uygun
olarak hazirlanmis muayene bulgularinin oldugu kisim dolduruldu. Ek olarak lateral
ligamanlar Gzerinde nokta hassasiyetinin olup olmadigi not edildi. Hastalardan fizik
muayene bulgularina goére standart radyografik tetkikler istendi. Hastalarin grafisinde
kirik saptananiar calisma digi birakildi. Tedavileri fizik muayene bulgularina ve
radyografi sonuglarina gére dizenlendi. Hasta taburcu ediimeden énce bilgilendirme

formu verildi. Calismaya katiimak isteyen hastalarin ATFL’ sinin ultrasonografik
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incelemesi eder hasta gundiiz gelmis ise ayni gin, gece gelmis ise ertesi giin en geg
24 saat iginde yine acil servise kontrole ¢agrilarak yapild.

Ultrasonografik inceleme bir radyolog tarafindan 3.5 ve 5-mHz’ lik probu olan
Pie Medical Scanner 200, Model 41480 cihaz ile acil iginde yapiidi. Gértntaler
Mitsubishi Video Copy Processor, Model P61E marka yazicidan ¢ikarild.

Tetkikin mimkin olan en fazla standartizasyonunu saglayabilmak icin hasta
saglam bacagi tarafina yatinidi ve saglam baca@ kivriidi, burkulan ayak bilegi dogal
pozisyonda iken su yastik¢iginin her iki yanina jel sarilerek ATFL’ nin Gzerine kondu.
Probun pozisyonu fibular malleolun ucundan sagittal planda ligamanin Gzerinden
gecen dizlemi icine alacak sekilde oldu (Resim 1a). Tetkik sirasinda ATFL butunlagi
dogrudan géruntiGlenmeye caligildi, eger goérilemez ise ligaman ¢evresinde 6dem,
effizyon, hematom vb. nedeniyle sinyalde bozulmaya yol agan bir dansite farki
arandi. Sinyal dansitesinde bozulma veya ligamanin goérilememesi pozitif USG
bulgusu olarak yorumlandi.

Kullanilan probun frekans o6zelliginden dolayr derin dokulara daha iyi
penetrasyon yeteneginden ve artmig ¢6ztnariGginden yararlanmak igin prob yilizeyi
ile cilt arasina su yastik¢igl konuldu. Su yastik¢igi olarak pratik olmasi agisindan igi
su doldurulmug ve icinde hava kabarcigi bulunmayan bir lateks cerrahi eidiven
kullanildi(Resim 1b).

Hastalar en ge¢ bir hafta icinde MR kontroline ¢agrildi. Siemens Magnetom
SPE 10 marka ve 1 Tesla glciinde cihaz ile ATFL'ye yénelik tetkikleri yapildi.
inceleme sagital diuzlemde T2 spin-eko (SE) agirlikh, koronal dizilemde T1 SE
agirhklh, aksiyel dizlemde T1 SE ve paraaksiyel dizlemde ise gradient eko
ybntemieriyle yapilmigtir. MR sonuglart bir radyoloji 6gretim Oyesi tarafindan

yorumlandi. MR bulgularinda yine ATFL'nin batinlGginin bozulmus olmasi veya
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ligaman cevresinde sinyal dansitesinde bozuimaya yol acan effiizyon varligi pozitif
deger kabul edildi.
Veriler Spss 6.0 for Windows istatistik programinda bilgisayara girildi ve

sonuglar Pearson ve Fisher'in kesin ki-kare testi ile hesaplandh.
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HASTA VERI KAYIT FORMU

Hastanin Adi SOYadI:.............ovvevierieeacieeeees e ceecreee s sneeee e 1@MANL L
Protokol No fvveeeeee...n Yasgioo L Cinsiyet: EO KO Tel..............
Resmi Glivence ‘OYok OEm.San [OSSK 0OBag-Kur [ Ozel Sigorta
Burkulmanin Tipi: Darbe varsa: Burkulmanin Zamani:

0 Ige burkuima 0 Onden O Igten 0 < 4 saat

[0 Disa burkulma  [J Arkadan [ Digtan 0> 4 saat

Fizik Baki:

0 Odem Yok 0 Ekimoz Yok

0 Odem Lokal 0 Ekimoz Lokal

0 Odem Yaygin 0 Ekimoz Yaygin

O lg malleol hassasiyeti [ ATFL hassasiyeti

O Dig malleol hassasiyeti [ KFL hassasiyeti

0 5. Metatars hassasiyeti [0 Deltoid hassasiyeti

O Proksimal fibula hassasiyeti

[0 Navikuler hassasiyet

0 Acil serviste yurtyebiliyor mu? 0 <4 adim 0> 4 adim
On Cekmecetesti :[0<05cm 005-1cm 0O>1cm

Talar Tilt testi :0<8° [156°-15° 0>186°
Standart X-R: - r
Ayak Bilegi : [ AP, Lat.0 Mortis* Lol L
Ayak :OAP, Obl. .
Stres X-R: USG bulgulan:
Ayak Bilegi : [ i¢ Stres [ Dig Stres ATFL hasan:
- = 0 Tam
Tani: (Birden ¢ok olabilir) 0 inkomplet
0 1. Derece Ayak Bilegi burkulmasi, 0 Yok
[0 2. Derece Ayak Bilegi burkulmasi, 0] Gérilemedi
O 3. Derece Ayak Bilegi burkulmasi
KFL hasari:
0 Dig Malleol kingt 0 Tam
O Ig Malleol kings 0 inkomplet
00 Metatars kingi 0 Yok
0 Kuboid kingi 0 Gérilemedi
[ Ortopedi konsilltasyonu: O Evet DHayir | | MRI Gelig Tarihi :
Tedavi onerileri; (Birden gok olabilir) MRI bulgular:
1Yok
0 i,ag i %TT?_%@L
O Istirahat
0 Buz O Inkomplet
O Algi-atel D Yok
O Elastik Bandaj KFL hasan :
0 Elevasyon W
[0 Koltuk Degnegi
[ Poliklinik kontroli 0 'Y"c')‘l‘(”“p'et
00 Yatig

15



R e

Resim. 1b

16



BULGULAR

Calismaya acil servise akut ayak bilegi burkulmasi ile bagvuran 7 erkek ve 13

kadin hasta alindi. Yaglar 17-57 arasinda degisen erkek hastalarin ortalamasi 30 %
10,98; yaglar 1842 arasinda degisen kadin hastalann ortalamasi 30 + 8,97 oldu.

Caligsmaya alinan hastalarin bulgulari Tablo 1.’de gosterildi.

Tablo 1a. Calismaya alinan hastalann bulgulari

Yas | Cinsiyet | Burk.Tipi | Zaman | Odem | Ekimoz | Yurime | Agri | Cekmece
1] 17 E i <4 E H 6
2 | 36 K I H H <4 5
3 | 38 K I H H <4 5
4 | 30 K | <4 H H 6 | >5mm
5| 17 E i E H <4 6 >5 mm
6 | 37 K I E H <4 2
71| 36 K i <4 E H 6
8 | 31 K i <4 E H 6
9 | 37 E i <4 E E <4 6 >5 mm
10| 42 K i <4 E H 6
1| 57 E i <4 E H 6
12 | 18 K | H H 3
13| 18 K i <4 E H 6
14 | 28 K I <4 H H 7
15| 39 K E H H 6
16| 19 E i <4 E E 6
17 | 52 E i <4 E H <4 6
18 | 18 K i <4 H E 6
19] 21 K | E H 6
20 | 17 E i E H <4 6
Burk. Tipi : i= Inversiyon, E= Eversiyon =~ Zaman : <4= 4 saatten az
Yiriime : <4= 4 adimdan az Agn : 2= Di1g malleol,

3= 5. Metatars bagi, 4= proks. Fibula, 5= navikuler, 6= ATFL, 7= KFL,
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Tablo 1b.

USG'de | USG’de | MR'da | MR’da
Patoloji | Patoloji | Patoloji | Patoloji
Yas | Cinsiyet | ATFL | Effuzyon | ATFL | Effazyon
1 17 E
2 36 K E E E E
3 38 K E
4 30 K E E E E
5 17 E E E E E
6 37 K E
7 36 K E E
8 31 K
9 37 E E E
10 42 K E
11 57 E
12 18 K
13| 18 K
14| 28 K
15| 39 K E E
16 19 E E E
17 52 E E
18 18 K
19 21 K E E E
20| 17 E E E E E
USG/MR’da Patoloji : E= Evet

Hastalarin 6ykilerine gore ayak bilegi burkulmalarinin mekanizmasi 19 hastada
inversiyon, 1 hastada eversiyondu. Burkulmanin zaman acile gelmeden 6nce 4 saatten
az olanlar 8 hasta, 4 saatten fazia olanlar 12 hastaydi. Burkulmanin mekanizmasi ve
zamani, ligaman lezyonlarimiin USG bulgulan ile uyumlu degildi (strasiyla, p=0.45;
p=0.204). Bu veriler MR ile karsilastinidiginda istatistiksel olarak anlamh bulunmadi
(burkulmanin mekanizmast igin p=0.65 ve burkulma zamani igin p=0.105).
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Fizik muayanede 13 hastada 6dem, 3 hastada ekimoz vardi. 7 hasta acil servis iginde 4
adimdan fazla yuryemiyordu. Fizik muayene bulgulan ile USG sonuglari arasinda bir
iligki saptanmadi (ekimoz icin p=0.423, 6dem icin p=0.887, 4 adimdan fazla
yariyememe icin p=0.423 ve agrinin lokalizasyonu igin p=0,575). Hastalarin fizik
muayene bulgulari MR bulgulan ile karsilagtirildiginda anlamh bir iliski bulunamadi
(6dem icin p=0.588, ekimoz igin p=0.947, agrinin lokalizasyonu i¢in p=0.253). Hastalarin
yakinmalarina gére 15 hastada ATFL Gzerinde, iki hastada navikuler kemik izerinde, bir
hastada KFL Gzerinde, bir hastada beginci metatars bagi tizerinde ve bir hastada fibular
malleol Gzerinde subjektif agri vardi. Agrinin lokalizasyon bulgulari ile MR bulgularnnin
karsilagtiriimasinda anlamli bir iligki yoktu (p>0.05).

Ancak acil servis icinde hastalarin 4 adim ylGrime bulgulari MR sonuglari ile
kargilagtinidiginda anlamh bir iligki bulundu (p=0.016). 4 adim yUrime igin sensivite
%53, spesitivite %100, pozitif tahmini deger %100, negatif tahmini deGer %53 bulundu
(Tablo. 3).

Tablo. 3 - D6rt adim yarame bulgulari ile MR'in kargilagtiriimasi

MR bulgulan (effizyon + ATFL lezyonu) (p=0.016).

Patolojik Normal Toplam
< 4 adim yiiriime 7 0] 7 (%35)
> 4 adim yiiriime 6 7 13 (%65)
Toplam 13 (%65) 7 (%35) 20 (%100)

Dort hastada USG ile ATFL'de lezyon tesbit edildi. Bu hastalarda ayni zamanda
eklem ici artmis effizyon da vardi. Bu hastalarin MR tetkiklerinde ATFL yirtigi net olarak
gosterildi. Sadece bir hastada USG ile ATFL lezyonu gésterilemedi.

USG ile 9 hastada eklem i¢i efflizyon tesbit edildi. Bunlara ATFL lezyonu tesbit
edilen 4 ve ATFL lezyonu bulunamayan bir hasta da dahildi. MR ile bu 9 hastanin
hepsinde effizyon ve 5'inde ATFL lezyonu gésterildi. (Tablo. 1b).

Hastalarin USG ile MR bulgularinda effuzyon ve ATFL lezyonu beraber
kiyaslandiginda anlami bir iligki saptandi (p=0. 004). USG icin sensivite %69, spesitivite
%100, pozitif tahmini deger %100, negatif tahmini deger %63 oldu.
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MR ile 4 hastada daha effizyon saptandi ancak bunlarin hicbirinde ligaman yirtigi

yoktu. Bu 4 hastadaki efflizyon USG ile saptanamadi. (Tablo. 4).

Tablo. 4 -USG ile eklem igi efflizyon gosterilen hastalarin MR ile kargilagtinimasi

MR bulgulan p=0. 004
Patolojik Normal Toplam

USG Patolojik 9 0 9 (%45)

ile

effizyon  Normal 4 7 11 (%55)

bulgulan

Toplam 13(%65) 7(%35) 20 (%100)

UsG

ile ATFL lezyonu dogrudan gosterilebilen hastalarin sonuglan MR

kiyaslandiginda anlamh degildi (p>0.05). Bu hastalarda USG'nin sensivitesi %30,

spesitivitesi %100, pozitif tahmini dederi %100, negatif tahmini degeri %43 bulundu

(Tablo. 5).
Tablo. 5. USG' da dogrudan ATFL lezyonu gosterilen hastalarin MR ile

kiyaslanmasi

MR bulgulan p>0.05

Patolojik Normal Toplam
uUsG Patolojik 4 0 4 (%20)
ile
ATFL Normal 9 7 16 (%80)
lezyonu

Toplam 13 (%65) 7 (%35) 20 (%100)

RETIM KURULD
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Sekil 4. Delta Sign (Friedrich ve ark)
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$ekil .5 Delta Sign
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Sekil. 6 ATFL Yirtigi
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TARTISMA

Ayak bilegi burkulmalarinda ATFL en sik zedelenen ligamandir. ATFL
zedelenmesinin tanisinda USG’nin kullanimi teknolojik gelismelere paralel olarak
giderek yayginlagmigtir. USG, diz ve ayak bilegi eklemlerinin zedelenmelerinin
tanisinda ilk.kez 1986 ve 1987 yilinda kullanilmistir™’.

Baglangi¢ dénemlerinde yapilan calismalarda kronik vakalar incelenmis ve
ATFL icin anlamh sonuglara ulagiimigti. Ayak bilegi ekleminde lateral ligamanlara
bagll kronik instabilitesi olan hastalarda USG ile radyografilerin kiyaslandigi bir
calismada USG'nin sensivitesi ve spesitivitesi sirasiyla %90 ve %85 olarak
bulunmustur®. 5 mHz prob ile ATFL’ nin élctldugu baska bir calismada USG
sonugclan intraoperatif bulgularia %88.8 uygunluk géstermistir. Bu ¢aligmanin pozitif
tahmini degeri yaklasik %95 olmugtur®.

Kronik vakalarin dahil edildigi bir ¢calismada, USG sonuclan ile intraoperatif
bulgular kiyaslanmig ve ATFL igin %96'lik bir sensivite orani bulunmustur™.

USG, Almanya’'da Hannover Tip Okulu Travma Departmaninda 1985 yilindan
beri rutin muayenenin iginde kullaniimaktadir. Bu merkezin USG sonugclarindan
yararlanilarak ayak bileginde USG’nin uygulama ve teknigindeki olasiliklari iceren bir
caligma yayinlanmigtir®'.

Yapilan ¢aligmalarda konservatif ve operatif tedavi sonuglarini takip igin
USG'den yararlanimig ve USG'nin ge¢ donemde takip igin yararli olabilecegi
yayinlanmigtir.

Akut inversiyon mekanizmasi ile ayak bilegi burkulan hastalarda yUksek
frekansit USG (13-mHz) kullanilarak, ATFL zedelenmesi incelenmis ve MR bulgulari
ile kiyaslanan USG ’nin sonuglarinin sensivitesi %92, spesitivitesi %83, pozitif
tahmini degeri %93 ve negatif tahmini degeri %82 bulunmugtur™,

ATFL eklem iginde yer alan bir ligamandir ve eger zedelenme varsa eklem
icinde efflzyon artmaktadir. Hastalarin USG tetkikleri sirasinda ATFL lezyonunun net
gorilememesine ragmen eklem icgi effizyon ile uyumlu sinyal dansite degisikligi
saptanirsa bu ligamanda bir zedelenme lehine yorumianabilir’. Onceden yapilan bir
kadavra caligmasinda USG ile 5 mHz prob kullanilarak eklem iginde en az 2 ml sivi
tesbit edilebilecegi gosterilmisti. Ayni galismada MR ile eklem ici 1 ml, radyografiler
ile en az 5 ml sivinin saptanabilecegi ortaya konmustur'®.

Talar tit ve On Cekmece testi sirasinda USG'den yararlanilabilecegini
gosteren calismalar yayinlanmistir®. 7.5-MHz prob ile Hoffmann ve arkadaglarinin

24



yaptiklari caligmada sonografik On Cekmece testinin sensivitesi %93, spesitivitesi
%94, pozitif tahmini degeri %97 ve negatif tahmini degeri %89 bulunmustur™.

“Delta Sign”, subjektif USG bulgularindan daha standart sonuglar
cikartabilmek i¢in ATFL lezyonu igin ilk kez Friedrich tarafindan tanimlandi ve tani
icin kullaniidi. ATFL'nin talus ve fibula ile yapti§i baglantinin altinda kalan hipoekoik
alanin tggene benzemesi nedeniyle Delta Sign olarak adlandirildi (Sekil.4). Friedrich
ve ark. Delta Sign kullanarak yaptiklan bir caligmada USG sonuglarina gére hastalar
operasyona veya artrografiye alinmig; girisim sonuglan ile USG sonuglari
karsilagtiriidiginda sirasiyla operasyon %100, artrografi %94 USG ile uyumlu
bulunmustur®.

Bugiine degin yapilan calismalarda dikkati ceken nokta, kullanilan problarin
yuksek frekansh (7.5-13-mHz) olmasiydi. ATFL cildin hemen 1-2 cm altinda yer alan
kigik bir yapidir ve yuksek frekansli problar ile yuzeyel dokularin ayrintili
goruntGstnin elde edilebilmesi nedeniyle ATFL'de olusan lezyonlarin bu problar ile
g6steriimesi mamkuandir. Acil servislerde genelde derin dokulan gdésteren disik
frekansl USG batin ici organlar gibi derin dokularin goriinttlenmesinde kullanihir®.

Calismamizda dugtk frekansli (3.5 mHz) linear prob ile saptanan USG
bulgularinin ATFL zedelenmesinde tanisal degeri MR ile kargilagtirildi. Akut olaylarda
ligaman yirtiklarini saptamada MR'In  yararliigini  gbsteren bircok calisma
yayinlanmistir®® (Resim2). Bununla beraber kronik olgularda zedelenmeyi saptamada
yetersiz kaldigini gésteren calismalar vardir’”®. Probun frekansinin disik (dalga
boyunun yiksek) olmasina bagl olarak rezolisyonu dasik oldu. Rezolisyonun
disukligi nedeniyle ATFL lezyonunun dogrudan goérintilenmesi her vakada
mimkin olmadi. Bu durum testin sensivitesinin disik olmasina yol agtl. Biz de
lezyonu go6sterebilmek igin Delta Sign'i kullandik (Sekil. 5). USG ile eklem
morfolojisinde Delta Sign goérilemedigi veya yapisinin bozuldugunun saptandig
hastalarda ligaman yirtigi ve artmig effizyon iehine karar verildi (Sekil .6). Derinligi
artirmak icin su yastik¢igi kullandik. Su yastik¢i@i, ylizeyel yapilarin géruntilenmesini
kolaylastrd: ve bulgularin degerlendiriimesinde yararli oldu.

ATFL lezyonunu gbéstermeye ¢aligtigimizda sadece %30 olan testin sensivitesi
efflizyon dikkate alindiginda %69a c¢ikti. Efflzyon go6sterilen hastalarda kismi
ligaman zedelenmesi olabilir. Bu bulgu en azindan 2. derece zedelenme tanisi igin
deger tagiyabilir (Sekil .7).

USG de higbir patoloji bulunamayan 4 hastamizda MR ile eklem igi effizyon
gosterildi. Ancak bu hastalarin hi¢ birinde ATFL yirtigi saptanamadi. USG ile

25



effizyonun gésterilememesi MR’in 1 mi kadar ktgtk effiizyonlari gésterebilmesindeki
hassasiyet ile aciklandi.

USG tetkikinin kullanicinin bilgi ve yetenegine bagimi oimasi bu tetkikin ancak
deneyimli ellerde guvenilir olabilecegini gdsteriyor. Biz hastalanimizi cerrahiye
yollamadik. Bu nedenle USG sonuglan ile intraoperatif bulgulari kiyaslayamadik.
Bulgularimizin daha fazla vaka igeren, cok merkezli galigmalar ve intraoperatif
bulgularia da desteklenmesinin daha yararli olacagini duglinduk.

Resim 2. ATFL lezyonunun MRI gériintiilenmesi
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SONUGLAR

Ayak biledi burkulmasi tanisinda bir ¢ok radyografik tetkik kullanilir. Yumusgak
dokularin zedelenmesini gostermek igin ultrasonografi son yillarda kullaniimaya
baslanan bir yéntemdir.

Biz dlustk frekansh ultrasonografinin  anterior talofibular ligaman
zedelenmesinde taniya katkisini aragtirdik.

Akut zedelenmis eklemde eklem igi efflizyonunun saptanmasinin ligaman
yaralanmasi igin anlamli oldugunu MR bulgulari ile kiyaslayarak gésterdik.

Fizik muayene bulgularindan dért adim ydriyememe bulgusu ligaman
zedelenmesi agisindan yararl olabilir.

Sonuglarimizda sensivitenin digik olmasi dugik frekansh USG'nin ATFL'yi
g6stermedeki teknik yetersizlijine baghdir. Bununla beraber spesitivitenin yiksek
olmas! dusik frekansli USG'nin su yastikgigindan yararlanilarak uygun teknik ile
kullanildi§inda efflizyonu saptamada faydal oldugunu gésteriyor.

Ucuz, pratik zararsiz bir tetkik olan ultrason acil servislerde ATFL zedelenme
tanisi icin uygun teknikle kullanilabilinir. Daha genis ve ¢ok merkezli caligmalar ile
sonuclar desteklenmelidir.
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OZET

Ayak bilegi burkulmasi acil servislerde en sik karsilagilan bilek yaralanmasi
tanisidir. En sik iceburkulma (inversiyon) ile olugur ve yaklagik %80-20 “inda anterior
talofibular ligaman (ATFL) zedelenmesi vardir. Kas iskelet sistemindeki
yaralanmalarin erken tanisi ideal tedavi igin gereklidir Tanida fizik muayene ve
radyografik tetkikler kullaniimaktadir.

USG, ligaman zedelenmesini goéstermek igin gittikge artan siklikta kullanilan
bir yontemdir. Gegmisgte ylksek frekansli cihazlar ile yararl sonugclar elde edilmigtir.
Acil servislerde zedelenme tanisinda dugitk frekanslt USG kullanimi yaygin degildir.

Prospektif, metodolojik klinije dayali calismamizda acil servise ayak bilegi
burkulmasi ile gelen hastalarda dagtk frekansh ultrasonografinin tanisal yararhhgini
aragtirdik. Calismamizda MR’ altin standart olarak kullandik. USG bulgularini MR ile
karsilagtirdik.

Akut zedelenmis eklemde eklem i¢i efflzyonunun saptanmasinin ligaman
yaralanmasi i¢in anlamh oldugunu MR bulgulari ile kiyaslayarak gésterdik.

Fizik muayene bulgularindan dért adim yurGyememe bulgusu ligaman
zedelenmesi agisindan yararii olabilir.

Sonuglarimizda sensivitesinin diguk olmasi dugik frekansli USG'nin ATFL'yi
dogrudan gostermedeki rezolisyonun dusuklagine baghdir. Bununla beraber
spesitivitesinin yitksek olmasi dasik frekanshh USG’nin, derinligi artirmak igin su
yastikgigindan yararlanilarak uygun teknik ile kullaniidiginda eklem igi effuzyonu
saptamada yararll oldugunu gésteriyor.

Ucuz, pratik zararsiz bir tetkik olan ultrasonun acil servislerde ATFL
zedelenme tanisi igin kullanilabilinir. Daha genis ve c¢ok merkezli calismalar ile
sonugclar desteklenmelidir.
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SUMMARY

Ankle sprains are the most common diagnosis of the ankle injuries in
emergency departments (ED). Anterior talofibular ligament (ATFL) is the most
common injured ligament of the ankle.

The appropiate management of the lesion depends on fast and accurate
diagnosis. Long term complications are the instability of the ankle and ongoing pain
during exercise.

Physical and radiological tests performed in the ED are helpful but not
demonstrate objective findings in the assesment of the ligamentous injuries.
Artrography and MRI are most valuable methods but they are expensive, time
consuming and not cost-effective in the ED.

The purpose of this study is to test the ability of low-frequency ultrasound (3.5
mHz with a standoff pad) to detect the ATFL lesion and ankle effusions in patients
with acute ankle sprains.

In this prospective observational study we examined patients who presented
with an acute ankle sprain to Dokuz Eylul University Hospital Emergency Department
(ED) between July and December 1998. Inclusion criteria were age over 17 years and
an acute ankle sprain (<24 hours old). Patients with fractures of the tibia, fibula, tarsal
or metatarsals were excluded. Patients with a clinically suspected lesion of the ATFL
were examined with USG and MRI independently by a senior radiololgy resident after
evaluation by senior emergency medicine residents in the ED. No further arthroscopic
or intraoperational interventions were performed. Data analyses were performed with
Pearson and Fisher's exact tests.

Eighty-nine patients met inclusion criteria; 17 of them were excluded and 52 of
them were lost to follow-up or refused USG or MRI. Twenty patients were examined
with USG and MRI. In 13, ATFL lesions were detected by MRI. With MR as the gold
standart, an ankle joint effusion was correctly diagnosed by USG in 9 of 13 patients
(sensivity %63, specificity %100, PPV %100, NPV %61, p=0,004) and of these nine
patients, USG deminstrated the ATFL lesion in 4 (sensivity %30, specifivity %. PPV
%100, NPV %43, p>0.05).

USG with a low-frequency scanner can allow a correct diagnosis of ankle
effusions at the ankle joint. Further studies are needed.
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