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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calismada acil servise ayak bilek burkulmasi ile basvuran
hastalara ilk basvuru aninda topikal analjezik uygulanmasinin akut agri1 {izerine olan
etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

YONTEM: Bu calisma prospektif, kesitsel ve tek kor olarak, 1 Mayis 2021 - 31 Nisan
2023 tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanlig1 Sakarya Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Acil Tip Klinigi’ne akut tek tarafli ayak bilek burkulmasi nedeni ile bagvuran, 18-65
yas arasi toplamda 80 yetiskin hastanin tedavi yaklasima gore dort gruba ayrilarak
incelenmesi ile gergeklestirildi. Calismaya kapsaminda hastalara iliskin demografik
veriler, agr1 diizeyleri, yaralanmanin siiresi, baska yaralanma olup olmadigi, ek
hastaliklar1 ve ASA skorlar1 kayit altina alindi. Ayrica fizik muayeneye gore ayak bilek
burkulmas: siiflandirmasinda hangi seviyede olduklar1 ve Ottawa ayak bilek
kurallaria gore radyografi ihtiyaglari kayit altina alindi

BULGULAR: Calismaya dahil edilen katilimcilarin yas ortalamalar1 31.9+12.3 y1l ve
%58.75°1 erkekti. Ayak bilegi burkulmalarinda yalnica mentol, ii¢ ve alt1 piiskiirtme
seklinde diklofenak dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasinin ilk 15 dakkikalik
slirecte plasebo grubuna gore agriy1 istatistiksel olarak anlamli derecede azalttig1 tespit
edildi (sirastyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001). Ancak 15 ve 30. dakikalarda yapilan
degerlendirmelerde yalnizca mentol uygulamasi ile {i¢ piiskiirtme diklofenak
dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad1  (p=0.202, p=0.828). Buna karsin alt1 piiskiirtme diklofenak
dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasi hem mentol hem de ii¢ pliskiirtme seklinde
diklofenak dietilamonyum+mentol sprey uygulamasina gore agriyi istatistiksel olarak
anlamli derecede azalttig1 tespit edildi (sirasiyla; p=0.003, p=0.003, p<0.001, p=0.001)

SONUC: Ayak bilegi burkulmalarinda erken donem agr1 azaltilmasina yonelik olarak
hem mentol hem de diklofenak dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasi etkilidir. En
etkin uygulama yontemi ise diklofenak dietilamonyum-+mentol spreyin alt1 pliskiirtme
seklinde uygulanmasidir. Ancak bu sonucun erken donem etkinligi degerlendiren
benzer ¢alismalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut agr1, ayak bilek burkulmasi, NSAII, viziiel analog skala,
diklofenak
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ABSTRACT

The Effectiveness of Diclofenac Diethylammonium in Spray Form on Pain in
Patients Admitted to the Emergency Department with Acute Ankle Sprain.

INTRODUCTION AND AIM: In this study, it was aimed to evaluate the efficacy of
topical analgesic application on acute pain in patients who applied to the emergency
department with ankle sprain at the first admission.

METHODS: This prospective, cross-sectional and single-blind study was conducted
between 1 May 2021 and 31 April 2023 in T.C. A total of 80 adult patients aged 18-65
years, who applied to the Ministry of Health Sakarya Training and Research Hospital
Emergency Medicine Clinic due to acute unilateral ankle sprain, were divided into four
groups according to the treatment approach. Within the scope of the study,
demographic data of the patients, pain levels, duration of injury, presence of other
injuries, comorbidities and ASA scores were recorded. In addition, the level of ankle
sprain classification according to physical examination and radiography needs
according to Ottawa ankle rules were recorded.

RESULTS: The mean age of the participants included in the study was 31.9£12.3
years and 58.75% were male. In ankle sprains, it was determined that only menthol,
three and six sprays of diclofenac diethylammonium + menthol spray application
significantly reduced pain in the first 15 minutes compared to the placebo group
(respectively; p<0.001, p<0.001, p<0.001). However, no statistically significant
difference was found between menthol application alone and three sprays of diclofenac
diethylammonium+menthol spray in the evaluations made at the 15th and 30th minutes
(p=0.202, p=0.828). On the other hand, it was determined that six sprays of diclofenac
diethylammonium + menthol spray applied to both menthol and three sprays of
diclofenac diethylammonium + menthol spray statistically significantly reduced pain
(respectively; p=0.003, p=0.003, p<0.001, p=0.001). )

CONCLUSION: Both menthol and diclofenac diethylammonium+menthol spray
application is effective for early pain relief in ankle sprains. The most effective
application method is the application of diclofenac diethylammonium + menthol spray
under the spray. However, this result needs to be supported by similar studies
evaluating early efficacy.

Keywords: Acute pain, ankle sprain, NSAID, visual analog scale, diclofenac
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servis basvurulart géz Oniine alindiginda travma hastalar1 6nemli bir yer
tutmaktadir (Pijnenburg ve ark., 2002). Travma hastalar1 i¢inde de ayak bilek
yaralanmalar1 acil servis basgvurularinin bilinen en yaygin sebeplerindendir (Vuurberg
ve ark., 2018). Kas ve iskelet sisteminde goriilen biitiin yaralanmalarin yaklagsik
%25’ini, tiim hastalarin ise %5'ini ayak bilek yaralanmalar1 olusturmaktadir
(Pijnenburg ve ark.,2002). Ayak bilek yaralanmalarinin %15'inden azinda belirgin
kirik, %85'inde ise burkulmalar goriilmektedir (Stiell ve ark., 1992; Ferran ve Maffulli,
2006). Epidemiyolojik veriler, bireylerin yaklasik %80'inin yasamlar1 boyunca en az
bir kere ayak bilek burkulmasi gegirecegini gostermektedir (Gaddi ve ark., 2022).

Ayak bilek burkulmasi sonrasi en sik yan baglarin etkilenmesi beklenmektedir. Bu
durum genellikle, ayagin plantar fleksiyondayken inversiyona zorlanmasina bagl
olarak meydana gelmektedir (Nyanzi ve ark., 1999). Ayak bilek burkulmalarinda
tedavi son derece 6nemlidir. Ancak literatiire gore ayak bilek burkulmalar1 genellikle
yetersiz tedavi edilmektedir. Bu durum ilerleyen siireclerde kronik agri, kas zayifligi

ve dengesizligin meydana gelmesine neden olmaktadir (Ferran ve Maffulli, 2006).

Standart tedavide sisligi azaltmak, agriy1 azaltmak ve ise doniis siiresini kisaltmak i¢in
non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) hem analjezik hem de antiinflamatuar
etkilerinden dolay1 ayak bilek burkulmalarinin tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir
(Derry ve ark., 2015; Gaddi ve ark., 2022)). Hastalarin acil servis degerlendirme
stireclerinde de agris1 olan hastalara analjezi uygulamasi basta hasta memnuniyeti
olmak tlizere yasam kalitesini artirmasi, hastanede kalig siiresini kisaltmasi ve
maliyetleri azaltmas1 nedeni ile Onerilmektedir (Janati ve ark., 2018). Uygulama
yontemi olarak intravendz, intramuskiiler ve ya topikal ajanlar kullanilabilmesine
ragmen Ozellikle intramuskiiler uygulamalar sonrasi basta siyatik sinir yaralanmasi
olmak {tizere istenmeyen komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (Jung Kim ve
Hyun Park, 2014; Shah ve ark., 2016; e Silva ve ark., 2018). Topikal ajanlarin
kullanimlarinda da hem akut dénem i¢in hem de kronik donem icin etkinlikleri

tartigmal1 bir konudur. Bu konudaki yayinlarda topikal ajanlarin akut agrili durumlarin

1



tedavisinde etkili ve giivenli olarak kullanilabileceginden bahsetse de bazi iilkelerde
bu giine kadar plaseboya listliin olmadig1 diisiiniilerek kabul gérmemistir (Mason ve
ark., 2004; Derry ve ark., 2015; Wiffen ve Xia, 2020). Ancak tiim bu tartismalara
ragmen topikal ajanlarin, hem birden fazla ila¢ kullanimi olan hasta gruplarinda ilag
etkilesimine bagli olan yan etki insidansini azaltabilme hem de hastalarin olumsuz
deneyim yasama olasiliklarini  azaltma bakimindan faydali  olabilicegi
diistiniilmektedir (McPherson ve Cimino, 2013; Peniston ve ark., 2013). Topikal
ajanlarin ayak bilek burkulmalarinda acil servise ilk bagvuru aninda uygulanmasina
yonelik bizim yapmis oldugumuz literatiir taramasinda ise herhangi bir ¢calismaya ise

rastlanmamuistir.

Bu calismada acil servise ayak bilek burkulmasi ile bagvuran hastalara ilk bagvuru
aninda topikal analjezik uygulanmasinin akut agri iizerine olan etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Bilek Burkulmasi
2.1.1. Giris

Ayak bilek burkulmalar1 sik goriilen yaralanmalar arasinda yer alir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yilda yaklasik iki milyon akut ayak bilek burkulmasi meydana geldigi
ve bunun iki ila yedi akut ayak bilek burkulmasi/ 1000 kisi-y1l insidansa sahip oldugu,
buna karsin Birlesik Krallik'ta ise bu insidansin giinde 10 000 kiside bir oldugu ve bu
oranin tlim acil servis bagvurularinin yaklasik olarak %3-5'ini olusturdugu rapor

edilmistir (Cooke, 2003; Herzog ve ark., 2019).

Akut ayak bilek burkulmalar1 en sik ayak bileginin yiiksek hizli inversiyonu ve i¢
rotasyonuna bagli olarak meydana gelir (Gribble ve ark., 2016). Burkulmay1 takiben
agr1, sislik ve ekimoz sik goriiliir ve bu da hareketliligin ve islevin yani sira mesleki is
giici kaybma neden olabilir. Akut ayak bilek burkulmasini takiben reziduel
semptomlarin goriilme insidansinin %40-50 oranlar arasinda oldugu ve bu durumdan
hastalarin 6 haftadan 18 aya kadar etkilenebilecegi bildirilmistir . Ancak akut epizodu
takip eden yasam tarzini smirlayan semptomlarin yiiksek prevalansi ve siddetine
ragmen, ayak bilek burkulmalar1 genellikle sinirli tedavi ile hizli bir sekilde diizelecek

1yi huylu yaralanmalar olarak kabul edilir (Doherty ve ark., 2014).
2.1.2. Etyoloji ve epidemiyoloji

Ayak bilek burkulmasi kadinlarda erkeklere gore neredeyse iki kat daha sik goriiliir
(Schurz ve ark., 2023).Tiim ayak bilek burkulmalarinin yarisindan fazlas1 10-24 yas
grubunda goriilmekte iken, en yliksek insidans ise 15-19 yas grubundadir. Tahmini
yaralanma insidansi ise 1000 kisi-y1l1 basina 7,2'dir (Delahunt ve Remus, 2019). Salon
ve kort sporlari ile ugrasanlar ayak bilek burkulma riski en yiiksek olan alt gruplardir

(Doherty ve ark., 2014).

Ayak bilek burkumalart hem ilk defa ortaya ¢ikma hem de tekrarlayabilme yonii ile
ele alinmasi gerekmektedir. Bu yiizden bir ayak bilek burkulmasi tekrarlama riskini
artiran faktdrlere predispozan faktorler denir. Ornegin, ayak bilek burkulmasi dykiisii

tekrarlayan yaralanma icin predispozan faktorler arasinda on siralarda yer alir
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(Delahunt ve Remus, 2019). Predispozan faktorleri agisindan klinisyenler tarafindan
dikkate alinmasi gereken en 6nemli husus, bunlarin degistirilip degistirilemeyecegidir.
Degistirilebilir risk faktorlerinin (6nleyici) tedavide hedef alinmasi Onerilmektedir
(Vuurberg ve ark., 2018). Ayak bilek burkulmasi icin risk faktorleri i¢sel (hastayla
ilgili) ve digsal faktorler olarak siniflandirilabilir (Tablo 2.1.) (Meeuwisse ve ark.,
2007). Ancak unutulamamasi gereken hususlardan birisi de bu risk faktorlerinin tek
basina varliginin yaralanmaya neden olmak igin yeterli olmadigidir (Beynnon ve ark.,
2002; Bahr, 2005; Trojian ve McKeag, 2006; Tyler ve ark., 2006; Delahunt ve Remus,
2019).

Tablo 2.1. Ayak Bilek Burkulmasi igin Risk Faktorleri

Ayak bilek burkulmasi i¢in risk faktorleri

Igsel Digsal
*  Yas o Cevresel faktorler (ayakkkabi, zemin)*
e Cinsiyet o Etkinlik tiirii (ylriyiis, kosu)*
e Viicut kompozisyonu (Postural denge bozuklugu, postural e Koruyucu ekipman (bandaj,bileklik,bant)*
saliim) e Miisabakanin = Siiresi ve Yogunlugu ile Oyuncu

Viicut kitle indeksi* Pozisyonu*
Kas kuvveti (ayak bilek, kalca eklemi)*
Baskin olan ayak bilek(uzuv hakimiyeti)
Anatomik ayak tipi (pronasyonlu, supinasyonlu veya notr)
ayak bilek
e Genel Eklem Gevsekligi, Ayak Bilek-Eklem Gevsekligi,
Anatomik Dizilim ve Ayak Bilek-Ayak Kompleksinin
Hareket Agiklig1
e Kas Tepki Siiresi

*degistirilebilir sebepler

2.1.4. Ayak ve ayak bilek anatomisi
2.1.4.1. Ayak ve ayak bilek kemikleri

Ayak ve ayak bilekte yer alan kemikler tabloda gosterilmistir (Tablo 2.2.) (Sekil 2.1.).
Tablo 2.2. Ayak ve Ayak Bilek Kemikleri

Ayak ve ayak bilek kemikleri

Alt ekstremite uzun kemikleri

Tibia Tibia kemigi bacagi olusturan iki kemikten biridir. Tibia, femur ile proksimalde diz eklemini ve fibula ve talus ile
distalde ayak bilek eklemini olusturur. Tibianin distal kisminda medial malleolu olusturan distal medial ¢ikintt
mevecuttur. Distal tibiay1 olusturan bes yiizey vardir. Alt yiizey, talus ile diizgiin bir eklemlenme saglar. On yiizey
ekstansor tendonlarla kaplidir ve ayak bilek eklemi kapsiiliiniin baglanmasi igin bir alan saglar. Arka yiizeyde
tibialis arka kasi i¢in bir oluk vardir. Yan yiizey, interosse6z zar igin bir baglant1 gorevi goren fibiiler bir ¢entige
sahiptir. Medial ylizey, medial malleolu olusturan biiyik bir kemik c¢ikintidir  (Sekil
2.1.)(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 526053/, Erisim Tarihi 15 Nisan 2023).

Fibula  Fibula, alt ekstremitede tibianin yan tarafinda yer alan uzun bir kemiktir. Tibianin posterolateralinde yer alir, ok
daha kii¢iik ve incedir. En proksimal kisminda, dizde proksimal tibianin hemen arkasindadir ve bacagin lateral
tarafinda distale dogru uzanir ve burada ayak bilek seviyesinde lateral malleol haline gelir Ana islevi tibia ile
birleserek ayak bilek eklemine stabilite saglamaktir. Fibula'nin distal ucu, daha sonra ayak bilek hareketleri
sirasinda  dengeleyen ve kaldirag saglayan bag ekleri i¢in birka¢ oluga sahiptir (Sekil 2.1.)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470591/, Erisim Tarihi: 15 Nisan 2023,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK556139/, Erisim Tarihi: 15 Nisan 2023).



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK526053/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470591/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK556139/

Tablo 2.2. Ayak ve Ayak Bilek Kemikleri (devam)

Ayak bilek ve ayak kemikleri

Arka Talus Talus, yiizeyinin yarisindan fazlasinin eklem kikirdagi ile kaplidir. Higbir kas baglantist yoktur. Ust

ayak yiizey tibial plafond ile eklem yapar. Talusun alt kisminda kalkaneusun eklem yiizlerine karsilik
gelen arka, orta ve 6n yiizleri vardir. Talusun lateral ¢ikintisi iistte fibula'nin distal ucu ve altta
kalkaneusun arka yiizii ile eklem yapar (Buza ve Leucht, 2018) (Sekil 2.1.).

Kalkaneus Kalkaneus yedi tarsal kemigin en biiyligiidiir, viicut agirhigim iletir ve giiglii bir kaldirag gérevi

goriir. Kalkaneusta dort eklem yiizeyi vardir (Viladot ve ark., 1984) (Sekil 2.1.).
Orta Navikula Navikiiler, adin1 morfolojik 6zelliklerinden, tekne seklinde, sirt yiizeyi digbiikey ve plantar yiizeyi
ayak i¢biikey oldugundan alir. Navikiiler kemik, orta ayaktaki medial uzunlamasina kemerin anatomik

'kilit tas1' olarak kabul edilir ve biyomekanik olarak yiiriiylisiin etkinliginden sorumlu olan
tarsonavikiiler ve talokalkaneonavikular eklemlerin bir kombinasyonu olan enine tarsal eklemi
olusturur (Marshall ve ark., 2020) (Sekil 2.1.).

Kineiform  Kiineiform kemikler (medial-intermedial-lateral) proksimal olarak navikula ile ve distal olarak

kemikler birinci-ligiincii metatarsallar ile eklem yapar ve kilit tag1 benzeri bir konfigiirasyona sahip bir kemer
olustururlar (Sekil 2.1.) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 557447/, Erisim Tarihi: 15 Nisan
2023).

Kiiboid Kiiboid, ayagn lateral kolonunun merkezindeki distal tarsal siranin en lateralinde yer alan orta ayak

kemik ve arka ayagn yedi kemiginden biridir. Onde dordiincii ve besinci metatarsal kemiklerin kaideleri

ile arkada kalkaneus, medialde lateral kiineiform ve navikula ile eklem yapan bes eklem yiizeyli
piramidal bir sekle sahiptir. Bu nedenle hem tarsometatarsal eklemde (Lisfranc kompleksi) hem de
midtarsal eklemde (Chopart eklemi) yer alan tek tarsus kemigidir (Angoules ve ark., 2019) (Sekil

2.1.).
On Metatarsal Bes metatarsal kemik vardir. Birinci en kalin, en giiclii, en kisa ve en agir olamdir. Birinci
ayak kemikler metatarsalin Onemi, diger metatarsallara gore daha fazla agirligi tasima kapasitesine sahip
olmasidir. Ikinci metatarsal, metatarsal kemiklerin en uzunudur

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK549872/, Erigsim Tarihi: 15 Nisan 2023). Besinci
metatarsal, peroneus brevis tendonunun insersiyonu ve plantar fasyanin lateral kaymasi igin
proksimal bir tiiberoziteye sahip olmasi bakimindan da benzersizdir (Buddecke ve ark., 2010).

(Sekil 2.1.).
Ayak Ayak bagparmaginda iki falanks ve kalan parmaklarin her birinde ii¢ falanks olmak iizere, tipki el
falanks parmaklarmdaki gibi, toplam 14 falanks vardir (Sekil 2.1)
kemikleri (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 557447/, Erigim Tarihi: 15 Nisan 2023).
Sesamoid Ayak ayrica stabiliteyi ve islevi gelistirmeye yardimci olan sesamoid kemiklere sahiptir. Bir
kemikler sesamoid genellikle birinci metatarsalin lateral tarafinda, digeri ise siklikla medial tarafta yer alir

(Sekil 2.1.) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557447/, Erigsim Tarihi: 15 Nisan 2023).

Fibula Tibia

Lateral Malleolus Medial Malleolus

(part of fibula) - ‘ (part of tibia)

Talus
Calcaneus Navicular

~— Lateral Cuneiform
— Middle Cuneiform
Medial Cuneiform

Cuboid

Lesser (2nd - 5th) V.
Metatarsals |

1st Metararsal

Proximal Phalanx

(2nd - 5th toes)

N\ __— Proximal Phalanx
) | GreatToe

Distal Phalanx

(2nd - 5th Toes) Great Toe

Sekil 2.1. Ayak ve Ayak Bilek Kemikleri (https://orthopaedia.com/page/Anatomy-of-
the-Foot-Ankle, Erisim tarihi: 15 Nisan 2023)
2.1.4.2. Ayak bilek eklemleri

Siklikla ayak bilek eklemi olarak anilmasina ragmen, ayagin hareketini kolaylastiran

bir dizi eklem vardir (Tablo 2.3.). Ayak bilek eklem kompleksi, talokalkaneal


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557447/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK549872/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557447/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557447/
https://orthopaedia.com/page/Anatomy-of-the-Foot-Ankle
https://orthopaedia.com/page/Anatomy-of-the-Foot-Ankle

(subtalar), tibiotalar (talokrural), transvers-tarsal (talokalkaneonavikular) ve
distaltibiofibular (sindesmotik) eklemden olusur (Sekil 2.2.) (Brockett ve Chapman,
2016; Medina McKeon ve Hoch, 2019; Piazza, 2005;
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 547655/, Erisim Tarihi: 15 Nisan 2023;
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 541086/, Erisim Tarihi: 15 Nisan 2023).

Tablo 2.3. Ayak Bilek Eklemleri ve Gorevleri

Ayak Bilek Eklemleri

Distal Tibiofibular Eklem

Distal tibia ve distal fibula olmak iizere iki kemikten ve dort adet bagdan olusur (Sekil 2.2.). Ayak bilek ekleminin biitiinliigiini
destekler (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 547655/ Erigim Tarihi: 15 Nisan 2023).

Talokrural Eklem

Talokrural eklemin kemik stabilitesi ¢ok iyidir. Ustte talokrural eklem tibia (medial) ve fibula (lateral) ve altta talusu igerir
(Medina McKeon ve Hoch, 2019). Tibia ve fibula'nin malleolleri, talusu kisitlama gorevi goriir. Ayagin plantar ve dorsal
fleksiyon hareketlerine katkida bulunur (Brockett ve Chapman, 2016). (Sekil 2.2.).

Subtalar Eklem

Talokalkaneonavikuler eklem, tarsal kanal/siniis tarsi ve Talokalkaneal eklem olmak tizere ii¢ anatomik bilesenden olusan
fonksiyonel bir eklemdir. Subtalar eklem viicut agirligini talustan ayagin medial ve lateral longitudinal arklarmna iletir ve
fizyolojik ayak hizasinin korunmasinda 6énemli bir rol oynar. Ayagin inversiyon ve eversiyonuna katkida bulunur (Viladot ve
ark., 1984). (Sekil 2.2.).

Transvers Tarsal (Chopart) Eklem

Arka ayak (talus ve kalkaneus) ile orta ayak (navikiiler ve kiiboid) arasindaki hareketi kolaylastiran, talonavikiiler ve
kalkaneokiiboid eklemlerden olusan fonksiyonel bir eklemdir. Transvers tarsal eklem, subtalar eklem ile yakin islev goriir ve
ayrica ayagin inversiyon ve eversiyonuna da katkida bulunur (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541086/, Erigim
Tarihi: 15 Nisan 2023) (Sekil 2.2.).

Tibia

Talocrural joint (ankle joint)

Fibula -

ocrural joint (ankle joint) Talus

Talonavicular joint
[~Talus

—Talonavicular joint Subtalar joint

[-Navicular Calcaneus

Sekil 2.2. Ayak Bilek Eklemleri Onden ve Yandan  Goriiniis
(https://www.anklearthritis.co.uk/normal-structure-and-function, FErigim tarihi:15 Nisan

2023).
2.1.4.3. Ayak bilek baglan

Ayak bilek ¢evresindeki baglar anatomik konumlarma gore ii¢ gruba ayrilabilir: lateral
baglar, medial taraftaki deltoid bag ve bacak kemiklerinin distal epifizlerini birlestiren
tibiofibular sindesmoz baglar (Golan6 ve ark., 2010) (Tablo 2.4.) (Sekil 2.3., Sekil
24.).
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Tablo 2.4. Ayak Bilek Baglari

Ayak Bilek Baglar

Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Ayak bileginde talusun lateral ve On-arka planda stabilitesini saglar. Anterior talofibular, posterior talofibular ve

kalkaneofibular bag olmak iizere {i¢ gruptan olusur (Golan¢ ve ark., 2010). (Sekil 2.3.).

o Anterior Talofibular Bag (ATFL): ATFL, talusun anteriora yer degistirmesini ve ayak bileginin plantar fleksiyonunu
siirlamada 6nemli bir rol oynar. ATFL, lateral ayak bilek bag kompleksinin en zayif ve en az elastikiyete sahip olanidir.
ATFL, eklem kapsiiliine dahil olan ve lateral malleoliin 6n kenarmin distal alanindan talusun gévdesine, lateral eklem
yiizeyinin kikirdak kenarmm hemen 6niinden gecen diiz, dortgen bir bagdir (M. P. J. van den Bekerom ve ark., 2008).

o Posterior Talobiular Bag (PTFL): PTFL ¢ok giiglii bir bagdir ve lateral malleoliin artikiiler yiizeyinin posterior medial
yiiziindeki bir oluktan talusun lateral ve posterior yonlerine neredeyse yatay olarak geger. Bu bag intrakapsiiler fakat
ekstrasinoviyaldir. Plantar fleksiyonda ve nétr pozisyonda iken gevser, buna karsin dorsifleksiyonda iken ise gerilir (M. P.
J. van den Bekerom ve ark., 2008).

o Kalkaneofibular Bag(CFL): CFL lateral malleoliin 6n kismindan baslar, oblik olarak asag1 ve geriye dogru uzanirak lateral
kalkaneal yiizeyin posterior bolgesine baglanir. Anatomik olarak anterior talofibular bagin alt bandinin hemen altina
yerlesir. Kalkaneofibular bag hem talokrural eklemi hem de subtalar eklemi kopriileyen tek bagdir. Bu ligamanin
insersiyonu ve donme ekseni talokrural eklemin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini saglar. Bu bag, biartikiiler dzelligine
bagli olarak subtalar harekete de izin verir (Golano ve ark., 2010).

Medial Kollateral (Deltoid) Bag Kompleksi (MCL)

Anatomik tanimlart literatiirde biiyiik farkliliklar gostermektedir; ancak genel olarak ¢ogu kisi yiizeysel ve derin iki katmandan
olustugu konusunda hemfikirdir. Posterior talofibular baga benzer sekilde MCL, medial malleolden koken alarak talus,
kalkaneus ve navikiiler kemige yapisan multifasikiiler bir bagdir (Golano ve ark., 2010). (Sekil 2.3.).

Tibia ve fibula'nin distal epifizlerini birlestiren baglar

Distal tibiofibular sindesmozun i¢in baglica gorevi, fizyolojik eksenel yiikler altinda tibiotalar eklemin stabilitesini korumaktir.
Sindesmotik bag kompleksini dort bag olusturur: 6n alt tibiofibular bag (AITFL), arka alt tibiofibular bag (PITFL), tibiofibular
interossedz bag (TFIL) ve transvers tibiofibular bag (TTFL). Bu baglar, aksiyal, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere
direnerek distal tibia ve fibula arasindaki biitiinliigiin korunmasina yardimei olur (Yuen ve Lui, 2017). (Sekil 2.4.).

Tibia

PITF8

Ant. Talofibuler bag.

Post. Talofibuler bag

Kalkaneus

Kalkaneofibuler bag Lateral i Mediyal

Sekil 2.3. Lateral Kollateral ve Medial Kollateral Baglar (Akdogan ve Ates, 2016).

]

AITFB PITFB.

Anterior Posterior Lateral

Sekil 2.4. Sindesmotik Bag Kompleksi ve Bilesenleri (Akdogan ve Ates, 2016).



2.1.4.4. Ayak bilek kaslar

Ayak ve ayak bilek i¢indeki hareketin cogu, bacaktan ¢ikan ve ayagin icine giren 12
adet eklem dis1 kas tarafindan yaptirilir. Bu kaslar dért bdlme iginde bulunur. On
bolme: Dort kastan olusur: Tibialis Anterior, Extensor Digitorum Longus, Extensor
Hallucis Longus ve Peroneus Tertius. Ayagin dorsifleksiyonundan ve inversiyonundan
sorumludur. Yan bolme: Iki kastan olusur: Peroneus Longus ve Peroneus Brevis.
Ayagin plantar fleksiyonunu ve eversiyonuna katkida bulunurlar. Arka bolme: Ug
kastan olusur: Gastrocnemius, Soleus ve Plantaris. Ayagin plantar fleksiyonuna
katkida bulunurlar. Derin arka bdlme: Ug kastan olusur: Tibialis Posterior, Fleksor
Digitorum Longus ve Fleksor Hallucis Longus. Ayagin plantar fleksiyonu ve

inversiyonuna katkida bulunurlar (Brockett ve Chapman, 2016).
2.1.4.5. Ayak bilek norovaskuler yapilari

Ayak bileginin arteryel dolagimi anterior tibial arter, posterior tibial arter ve peroneal
arter tarafindan saglanir (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545158/, Erisim
Tarihi: 15 Nisan 2023). Venoz dolasim, plantar ve dorsal vendz arklar, biiylik safen
ven ve kiicilik safen ven dahil olmak iizere bir¢ok damari icerir. Alt ekstremitenin venoz
drenaji, hem ylizeyel hem de derin vendz paternde meydana gelen proksimal venoz
kan dontisi ile esas olarak ayak sirtinda baglar
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 549872/, Erisim Tarihi: 15 Nisan 2023).
Sinir iletimi ise, yiizeyel peroneal (fibular) sinir, derin fibular sinir, tibial sinir (ve
dallar1), sural sinir ve safen sinirden olusur. Bu sinirler, lomber dortten sakral ti¢lincii
sinir koklerine uzanan periferik sinirlerden gelir ve somatik motor fonksiyona, genel
duyusal ve ayagin deri duyusuna katkida bulunur
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 537292/, Erisim Tarihi: 15 Nisan 2023).

2.1.4.6. Ayak bilek mekanigi

Ayak bilek eklemi, normal yiiriiyliste viicut agriliginin yaklasik bes kat1 ve kogma gibi
aktivitelerde ise 13 katina kadar bir yiik tagir. Deneysel ¢alismalar, yiikiin yaklasik
%83'liniin tibiotalar eklem yoluyla, geri kalan %17'sinin ise fibula yoluyla iletildigini

gostermistir (Brockett ve Chapman, 2016).

Ayak ve ayak bilek hareketleri viicudun kardinal diizlemleri igindeki hareketlerle

tanimlansa da, ilave olarak kardinal diizlemlere egik uzanan eksenler etrafinda da
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gerceklesir. Sonug olarak, bu eklemler, ana diizlemlerin disinda meydana gelen ancak

lic ana diizlemin hepsinden gecen hareketler sergilerler (Oatis, 2009).

Ayak bilek ve ayak eklemleri tarafindan sergilenen en tipik hareketler pronasyon
(dorsifleksiyon, eversiyon ve abdiiksiyon) ve supinasyondur (plantarfleksiyon,
inversiyon ve adduksiyon) (Oatis, 2009). Ayak bilek eklemi hareketleri sekilde
gosterilmistir (Sekil 2.5.).

Internal axial

External rotation

axial rotation

version

Plantarflexion

Sekil 2.5. Ayak Bilek Eklemi Hareketlerini Gosteren Diyagram (Brockett ve
Chapman, 2016).

2.1.4.7. Ayak bilek stabilitesi

Ayak bilek eklemlerinin stabilitesine katkida bulunan ii¢ ana faktér vardir. Bunlar;
eklemlerin yiik altindayken eklem yiizeylerinin uyumu, sabit baglarin sagladigi
sinirlama ve ayak bileginin dinamik stabilizasyonuna izin veren kas-tendindz

yapilardir (Hertel, 2002).

Ayak bilek stabilite, mevcut kemik ve baglarla (halka seklinde) saglanmaktadir. Bu
hayali halka, medial malleol ve medial bag kompleksi, lateral malleol ve lateral bag
kompleksi, 6n sindezmotik bag, arka sindezmotik bag ve arka malleolden
olugmaktadir. Bu halkanin tek bir yerden hasarlanmasi, talusun ayak bileginde 6n-arka
veya lateral-medial yonde yer degistirmesine neden olabilmektedir. Instabilitenin
gelismesi i¢in, halkanin en az iki noktadan bozulmasi gerekmektedir (Akdogan ve

Ates, 2016).
2.1.5. Ayak bilek travma mekanizmalari

Ayak bilek burkulmalari siklikla kosma, aniden durma veya ziplama sonrasi yere inis

gibi aktiviteler sirasinda, arka ayagin yere ilk temasindan hemen sonra, dis rotasyonda
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bir alt bacakla arka ayagin asir1 supinasyonu (inversiyonu ve i¢ rotasyonu) nedeniyle

meydana gelir. (Hertel, 2002; Medina McKeon ve Hoch, 2019) (Tablo 2.5.).

Tablo 2.5. Ayak Bilek Travma Mekanizmalari

Ayak bilek travma mekanizmalari

Ayak bilek burkulma mekanizmalari, dogrudan temas, dolayli temas veya temassiz olarak karakterize edilebilir. Dogrudan
temas mekanizmasi, ayagin yerlestirilmesinden hemen dnce veya ayni esnada genellikle baska birinin ayak bileginin bacagin
medialine temasini igerir ve zorlu inversiyon ile sonuglanir. Dolayli temas mekanizmasi, ayak bilek iizerine yiik verme
esnasinda ayagin yere planlanan temas seklini degistiren bir engelin veya bir baska bireyin temasim igerir. Ornegin, bu
mekanizma, engebeli arazide kosarken, ziplama sonrasi yere inerken, ¢ukura inerken veya baska bir oyuncunun ayagina
basilmasi neticesinde gozlenebilir. Temassiz yaralanmalar, goriiniirde baska higbir dis kuvvet veya engel olmadiginda
uygunsuz inig ile karakterize edilir. Dolayli temasli ve temassiz mekanizmalar tipik olarak hizli yon degistirme (kesme)
sirasinda veya hizli durma sirasinda ortaya ¢ikar (Medina McKeon ve Hoch, 2019).

Yaralanma mekanizmasinin 40 milisaniye gibi kisa bir siirede gergeklestigi ve 700°/sn' den daha biiyiik bir hareket yayinda
gerceklestigi gosterilmistir (Medina McKeon ve Hoch, 2019).

Tim ayak bilek burkulmalarmin %1-18'inin sindesmoz yaralanmasini igerdigini gosterilmektedir. Sindesmotik ayak bilek
burkulmalari igin 6nerilen ii¢ yaralanma mekanizmasi, ayagin dis rotasyonunu, talusun ayak bilek eklemi i¢inde eversiyonunu
ve asir1 dorsifleksiyonu igerir. Kayak, futbol ve diger ¢im sporlarina katilan bireyler, ayak bilek sindesmotik burkulmalari
igin en biiytik riske sahip olabilir (Lin ve ark., 2006).

Deltoid bag hasari tek basina nadiren goriiliir. Genellikle lateral kollateral baglar (%75) veya tibiofibular sindesmoz (%10)
gibi diger yaralanmalarla iliskilidirler. Klasik klinik oykii tipik olarak pronasyonu igerir, 6rnegin tibianin es zamanl i¢
rotasyonu sirasinda ayagin dis rotasyonunda gozlenebilir (Mengiardi ve ark., 2016). Deltoid kompleks yaralanmalari,
merdivenlerden asag1 kosarken, diiz olmayan yiizeylere inerken ve viicut ayni anda ters yonde donerken dans ederken
meydana gelir (Hintermann ve ark., 2004).

2.1.6. Ayak bilek burkulmalarinda simiflandirma

Ayak bilek burkulmalarinin ve akut lateral bag yaralanmalarinin ciddiyetini
siniflandirmak icin birden {ice kadar bir derecelendirme sistemi getirilmistir (M. P. J.

van den Bekerom, 2019) (Tablo 2.6.).

Tablo 2.6. Ayak Bilek Burkulmasi Siniflandirmas1 (Wolfe ve Uhl, 2001).

Ayak bilek burkulmasi smiflandiriimasi
Bulgu ve semptomlar

Seviye

1: Kismi bag hasar1  Hafif hassasiyet ve sislik
Hafif veya hig fonksiyonel kayip (yani, hasta agirligini kaldirabilir ve minimum agri ile yiirilyiin)
Mekanik instabilite yok (negatif klinik stres muayenesi)

Orta derecede agr1 ve sislik

2: Orta derecede

fonksiyonel
bozuklugu olan bir
bagm tam olmayan
yirtilmasi

Hafif ila orta derecede ekimoz

Ilgili yapilar iizerinde hassasiyet

Bir miktar hareket ve fonksiyon kayb1 (hastanin agirlik tasima ve gezinme ile agris1 vardir)
Hafif ila orta derecede instabilite (klinik stres muayenesinin hafif tek tarafli pozitifligi)

3: Bir bagin
tamamen yirtilmasi
ve biitinligiiniin
kayb1

Siddetli sislik (fibula ¢evresinde 4 cm'den fazla)

Siddetli ekimoz

Islev ve hareket kaybi (hasta agirhk veremez veya yiiriiyemez)

Mekanik instabilite (klinik stres muayenesinin orta ila siddetli pozitifligi)

2.2. Tanmida Kullanilan Yontemler

2.2.1. Anamnez ve fizik muayene

Ayak bilek yaralanmasi olan hastalara yaralanmanin mekanizmasi, zamanlamasi,
tekrarlayan burkulma 6ykiisii olup olmadigi, yas ve cinsiyet gibi demografik veriler
sorulmalidir. Ayrica siddetli agri, hizla gelisen bir sislik, yarali ayakta sogukluk veya

uyusma, agirlik tagiflasterma, 6nceki yaralanma veya sistemik tibbi durumlar hakkinda
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bilgi (ek hastalik (diyabet) veya kullanilan ilaglar) de teshis ve tedaviye yardimei olur.
(Donatto, 2001;Ivins 2006; Papaliodis ve ark., 2014). Sporla ugrasanlarda ilave olarak
yaralanma aninda bir “patlama sesi” duyup duymadigi; yaralanmadan sonra ayak
bilegini kullanmaya devam edip edemedigi; yaralanmadan sonra ayak bilek iizerinde
agirhik tasiylp tasiyamadigi ve sisme meydana gelene kadar gecen siire de

sorgulanmalidir (Puffer, 2001; Halabchi ve Hassabi, 2020).

Fizik muayene sistematik ve kapsamli olmali ve ayak bilek 6dem, deformite, ekimoz,
noktasal hassasiyet, eklem hareket acikligi, bag gevsekligi ve kas giicii agisindan
dikkatli bir sekilde gozlemlenmesini icermelidir. G6zlemden sonra, lateral ve medial
malleol, tibiotibular sindesmoz, anterior talolibular bag, kalkaneofibular bag ve deltoid
bag dikkatli bir sekilde palpe edilmelidir. Ek olarak, 5. metatarsalin tabani,
kalkaneusun 6n ¢ikintisi, talusun yan ve arka ¢ikintilari ve peroneal tendonlar da palpe
edilmelidir. Ciinkii bu yapilarin yaralanmasi ayak bilek burkulmasini taklit edebilir
(Pufter, 2001; Halabchi ve Hassabi, 2020). Fizik muayenede siklikla kullanilan testler
tablolarda ve sekillerde gosterilmistir (Tablo 2.7., tablo 2.8., tablo 2.9)(Sekil 2.6., sekil
2.7., sekil 2.8.).

Tablo 2.7. Fizik Muayen Stres Testleri Lateral Kollateral Bag Muayenesi

Ayak bilek fizik muayenede stres testleri

Lateral kollateral bag muayenesi

e On gekmece testi: Lateral ayak bilek instabilitesini degerlendirmek igin 6n gekmece ve talar tilt (inversiyon stres) testleri
kullanilir. Bu testler yaralanmamig ayak bilek ile karsilastirmali olarak yapilmalidir. Artan gevseklik durumlarinda testler
pozitif kabul edilir. Anterior talofibular bagin (ATFL) talusun distal tibia altinda 6ne translasyonunu 6nledigi bilindiginiden
biitinliiglinii degerlendirmek i¢in 6n ¢cekmece testi (ADT) uygulanir. Yarali ayak bilekte 10 milimetrelik yer degistirme
veya saglikli tarafla karsilastirildiginda 3-4 mm'den fazla translasyon farki ATFL yirtigim gosterir. Bir ATFL yirtiginda,
vakalarin %50'sinde eklemin on tarafinda bir gamze isareti de goriilebilir (Halabchi ve Hassabi, 2020). (Sekil 2.6.).

o Talar tilt (inversiyon stres) testi: Kalkaneofibular bagin yeterliligini degerlendirir. Ayak bilek inversiyonda tibial plafond
ve talusun kubbesi tarafindan tanimlanan agiy1 kantitatif olarak degerlendirmeye ¢alisir. Normal ayak bilek inversiyon
derecesinde genis degiskenlik vardir ve normal degerler 5-23 derece arasindadir. Yine yaralanmamus taraf karsilagtirma igin
incelenmelidir. Pozitif bir test, yarali ve yaralanmamus taraflar arasinda 6°'lik bir fark olarak tanimlanir. Bu testteki genis
degiskenlik derecesi nedeniyle giivenilirligi zayiftir; 6n gekmece testi kadar giivenilir degildir (Puffer, 2001). (Sekil 2.6.).

Sekil 2.6. Lateral Bag Kompleksinin Klinik Testleri.
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Tablo 2.8. Stres Testleri Sindesmoz Bag Muayenesi

Ayak bilek fizik muayenede stres testleri

Sindesmoz bag muayenesi

o Sikma testi (squeeze test): Tibia ve fibula baldirin orta noktasinin iizerinde sikistirtlir. Sindesmozda agr1 olusuyorsa test
pozitif demektir (Halabchi ve Hassabi, 2020) (Sekil 2.7.).

e (apraz bacak testi: Hasta test edilecek bacagini diger bacaginin diz kapaginin {izerine yerlestirir. Pivot noktasi, tibianin orta
ve distal ligte birlik kisminin birlestigi noktadadir ve hasta tarafindan dizin medial tarafina hafif bir kuvvet uygulanir.
Sindesmozda agr1 olusuyorsa test pozitif demektir (Polzer ve ark., 2011) (Sekil 2.7.).

A B . l

é — o
R~

R

Sekil 2.7. A Di1s rotasyon testi, B Sikma testi, C Capraz bacak testi (Polzer ve ark., 2011).

Tablo 2.9. Stres Testleri Deltoid Bag Muayenesi

Ayak bilek fizik muayenede stres testleri

Medial Kollateral (deltoid) bag muayenesi

o Eversiyon stres (eversiyon talar tilt) testi: Hasta sirtiistii, yan yatar veya diz 90 derece fleksiyonda ve ayak gevsek olarak
oturur. Klinisyen bir eliyle distal tibiay1 stabilize eder ve diger eliyle kalkaneusu kavrar. Ayak bilegii notr pozisyonda
tutarken, klinisyen talusu egmek i¢in kalkaneusa bir abdiiksiyon kuvveti uygular. Bilateral olarak karsilastirildiginda artan
miktarda talar tilt veya deltoid bag tizerinde agr1 pozitif olarak kabul edilir. Notr pozisyonda, test sirasinda bilateral olarak
karsilastirildiginda iki derece veya daha fazla egim, deltoidde ciddi yaralanma olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir
(Larkins ve ark., 2020). (Sekil 2.8.).

e Dis rotasyon testi (Kleiger testi): Hastanin dizi fleksiyonda ve bacagi masadan sarkitilmis olarak oturmasindan sonra;
stabilizasyon eli, ayak bilek makarasinin sikismasini 6nlemek ve fibula'nin dogal olarak hareket edebilmesini saglamak i¢in
tibia {izerinde medial veya proksimal posterior iizerine yarlestirilmelidir. Destegi artirmak ve anterior deltoid bagi izole
etmek i¢in, dis rotasyon kuvvetini uygulamak amaciyla hareket elimizle medial ayagin kavranmasi 6nerilmektedir. Test
normalde 10-20 derece plantar fleksiyonda gergeklestirilmelidir. Muayene eden kisi daha sonra ayak notr veya hafif plantar
fleksiyondayken ayak bilegine lateral rotasyonel kuvvet uygular, agri olmasi veya iki tarafli olarak karsilastirildiginda artan
hareket acikligi pozitif test olarak degerlendirilir (Larkins ve ark., 2020). (Sekil 2.8.).

Sekil 2.8. A.Eversiyon  Stres Testt B. Dis  Rotasyon  Testi
(https://orthofixar.com/special-test/talar-tilt-test/ Erigim tarihi: 15 Nisan 2023).
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2.2.3. Goriuntiileme

Ottawa Ayak Bilek Kurallari: Stiell ve arkadaslar1 tarafindan 1992’de Ottawa Ayak
Bilek ve Ayak Kurallar1 (OAFR) adi altinda hasta bakimin1 hizlandirmak, ayak bilek
ve ayagin ¢ekilen radyografi sayisini azaltmak icin gelistirilmistir (Stiell ve ark., 1992;

Shell, 1993; Barelds ve ark., 2017) (Tablo 2.10., tablo 2.11.) (Sekil 2.9., sekil 2.10.).

Tablo 2.10. Ottawa Ayak Bilek Kurallari

Ottawa ayak bilek kurallari

Bu kurallara gore malleol bolgede agr1 varsa ve asagidaki bulgulardan en az biri varsa diizayak bilek grafisi istenmelidir.

Bunlar; (1) Tibia arka yarisinin alti cm distalinde veya medial malleoliin ucunda kemik hassasiyeti; (2) Fibulanin arka

yarisinin alti cm distalinde veya lateral malleoliin ucunda kemik hassasiyeti; ve (3) Hem yaralanmadan hemen sonra hem de

muayenehanede veya acil serviste dort adim agirlik tasiflasterma (Polzer ve ark., 2011). Ayrica orta ayakya agrili iken
asagidakilerden herhangi biri mevcutsa diiz ayak grafisi istenmelidir: (1) Yaralanmadan hemen sonra tibbi servis merkezinde
veya muayenehanede dort adim agirlik tasiflasterma; (2) Navikiiler kemik tizerinde hassasiyet; ve (3) Besinci metatarsal

kemigin tabaninda hassasiyet (Sekil 2.12.).

e Ayni zamanda bu kurallar, yaralanmadan sonraki ilk yedi giinde ayak bilek veya orta ayak kiriklarinin harig¢ tutulmasi i¢in en
gegerli araglardir. Literatiirde yer alan ¢ok ¢ok sayidaki ¢aligmada, akut ayak bilek yaralanmasi olan yetiskin ve ¢ocuklardaki
kiriklarin saptanmasinda %94,6-100 gibi yiiksek bir duyarlilik, %11,5-79 arasinda degisen degisken bir 6zgiilliige sahip
oldugu gosterilmistir. (Stiell ve ark., 1992; Shell, 1993; Barelds ve ark., 2017; Halabchi ve Hassabi, 2020) (Tablo 2.9.) (Sekil
2.12).

Lateral View Medial View

A. Posterior edge or tip
of lateral malleolus

B. Posterior edge of tip
of medial malleolus

Wallealar zane

Midfoot zone \ 24in

C. Base of fifth metatarsal D. Navicular bone

Sekil 2.9. Ottawa Ayak Bilek Kurallar1 (Ivins, 2006).

Tablo 2.11. Gorintileme Yontemleri

Goriintiileme Yo6ntemleri

o Diiz radyografi: Ayak bilek grafileri endike ise 6n-arka (AP), mortis (10°-20° i¢ rotasyonlu AP) ve yan goriintiileri iceren
standart travma goriintiileri alinmalidir. Besinci metatarsin proksimal kisminda hassasiyet olmasi durumunda oblik ayak
grafisi de gerekebilir. Ayak bilek dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonda AP ve mortis goriiniimler talusun siipheli
osteokondral lezyonlarinda da degerli olabilir (Halabchi ve Hassabi, 2020) (Sekil 2.).

o Stress radyografi: Stres radyografisi (uygulanan kuvvet ile kemik ve eklem yapilarin ayrilmasi saglanarak) ile baglardaki
asirt gerilme ve ayak bilek ekleminin gevsekligi gosterebilir. Ayak bilek burkulmasi olan hastalara uygulanan stres
radyografisinin duyarlihigi zayiftir (%31-%74), 6zgiilliigi ise ¢ok daha giigliidiir (%92-%100). (Gribble, 2019). Ancak agri
nedeniyle akut durumlarda tek basina klinik muayene i¢in kullanilmasi giivenli degildir (Meehan ve ark., 2017).

e Ultrason: Ultrason kullanimi, bag biitlinliigliniin veya enine kesit alaninin statik degerlendirmesinin yani sira, eklem
gerildiginde artikiilasyon yiizeylerinin dinamik degerlendirmesi i¢in kullanilabilir (stres radyografisine benzer). Ultrason
kullanimi anterior talofibular bag yaralanmalarmi belirlemede %94-100 oraninda hassasiyete ve %50-100 oraninda
ozgiilliige sahiptir (Gribble, 2019).

e Bilgisayarli Tomografi: Ayak bilek ilk degerlendirmesinde bilgisayarli tomografinin (BT) yeri yoktur. Ancak, klinik olarak
stiphelenilen gizli kirik, kiriklarda yer degistirme, iliskili ¢ikiklar1 degerlendirme ve cerrahiyi planlamaya yardime1 olmak
amaci ile istenebilir. BT ayni zamanda ¢oklu travma hastalarmin degerlendirilmesine de katki saglayabilir. Ciinkii bu
modalitede hasta pozisyonu o kadar da 6nemli degildir. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557462/, Ziyaret Tarihi:
15 Nisan 2023).

e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Ayak bilek bag yaralanmalarinin teshisinde hassasiyeti yiiksektir. Lateral bag
yirtiklarini gostermede %75-100 hassasiyete, anterior ve posterior sindezmoz i¢in ise %100 duyarlilik ve %70-100
ozgiilliige sahiptir. Ancak, yiiksek maliyet ve yetersiz erisilebilirlik nedeniyle sinirli endikasyonu vardir (Polzer ve ark.,
2011).
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Sekil 2.10. Ayak Bilek Standart Bir Radyografik Serisinin Ug Gériiniimii vardir: AP
goriinlimii (A), internal rotasyon veya mortis goriiniimii (B) ve yandan goriiniim (C).
Numaralandirilmis 11 bolge, kiriklarin siklikla meydana geldigi bolgeler oldugundan
dikkatle incelenmelidir. (Wedmore ve ark., 2015).

2.2.4. Ayak ve ayak bilek fonksiyonu ol¢ek ve skorlamalari

Saglik sonug Ol¢iitleri, hastanin islevsel diizeyini 6l¢gmek i¢in kullanilan araglardir ve
agr1, genel islev ve yasam kalitesi gibi sagligin farkli yonlerini igerir. (Farrugia ve ark.,
2011). Visuel Anaolog Skala (VAS): VAS {icretsiz olarak kullanilabilen genel bir hasta
tarafindan bildirilen agr1 ve fonksiyon 6lgegidir (Shazadeh Safavi ve ark., 2019) (Tablo
2.12.).

Tablo 2.12. VAS Skoru

VAS Skoru

* VAS'm gegerliligi, glivenilirligi ve tekrarlanabilirligi ¢esitli ¢aligmalarda gosterilmistir ve geleneksel olarak yalnizca hastanin
agr algisini degerlendirmek igin kullanilir. VAS'in analjezinin ardindan agridaki degisikliklere, tedaviden sonraki saatlerden
haftalara kadar degisen zaman 6lgeklerinde yanit verdigi gosterilmistir. Biligsel yetersizligi olan daha yaslh hastalarin VAS'1
anlama ve tamamlama konusunda bazi zorluklar yasadiklarn kaydedilmistir ve takip ¢aligmalari, uygulama sirasindaki
gbzetimin bu popiilasyonda hatalar en aza indirdigini gostermistir (Shazadeh Safavi ve ark., 2019).

e Agri VAS, romatizmal hastaliklar1 olanlar dahil olmak izere gesitli yetiskin popiilasyonlarinda yaygin olarak kullanilan tek
boyutlu bir agn siddeti 6l¢usidiir. Agri VAS'1, genellikle 10 santimetre (100 mm) uzunlugunda yatay (HVAS) veya dikey
(VVAS) bir ¢izgiden olusan, her agirt semptom i¢in bir tane olmak tizere 2 sozel tanimlayici tarafindan sabitlenen siirekli bir
Olgektir. Yonergeler, bildirim siiresi ve sozel tanimlayict noktalari, 6lgegin kullanim amacina bagl olarak literatiirde biiyiik
farkliliklar gostermistir.Agr1 VAS tek maddelik bir 6l¢ektir. Agr1 yogunlugu igin, dlgek en yaygin olarak "agr1 yok" (0 puan)
ve "olabildigince kotii agr1" veya "akla gelebilecek en kotii agri” (100 puan [100 mm 6lgek]) ile sabitlenir Puanlama Bir cetvel
kullanilarak, “agr1 yok” skoru ile hastanin isareti arasindaki 10 cm'lik ¢izgi tizerindeki mesafe (mm) 6lgiilerek skor belirlenir
ve 0 — 100 arasinda bir skor aralig1 saglanir. Daha yiiksek bir puan, daha fazla agr1 yogunlugunu gosterir. Agrt VAS'inda
asagidaki kesme noktalart 6nerilmistir: hayir agri (0 — 4 mm), hafif agri (5-44 mm), orta agr (45-74 mm) ve siddetli agr
(75-100 mm). VAS'in tamamlanmasi 1 dakika siirer. VAS, kagit ve kalem o6lgiisii olarak uygulanir. Sonug olarak, sozlii veya
telefonla uygulanamaz. HVAS'ta VVAS'a kiyasla biraz daha diisiik puanlar bildirildiginden, ayni hasta i¢inde tutarli bir sekilde
ayni Olgek hizalamasi kullanilmalidir (Sayyed-Hosseinian Shazadeh Safavi ve ark., 2018., 2019; Shazadeh Safavi ve ark.,
2019).

Amerikan anestesiztler birligi skoru: ASA Smiflandirma Sistemi 60 yili agkin bir

siiredir kullanilmaktadir (Abouleish ve ark., 2015) (Tablo 2.13.).
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Tablo 2.13. ASA Skoru

American Society of Anesthesiologists (ASA) Skoru
e Sistemin amaci, bir hastanin anestezi 6ncesi tibbi yandas hastaliklarini degerlendirmek ve iletmektir. Siniflandirma sistemi
tek basina perioperatif riskleri tahmin etmez, ancak diger faktorlerle birlikte kullanildiginda (6rn. cerrahi tipi, kirilganlik gibi),
perioperatif riskleri tahmin etmede yardimci olabilir. Sinflandirmada kullanilan tanimlar ve 6rnekler klinisyen i¢in kilavuz
niteligindedir (Abouleish ve ark., 2015)
I Normal saglikli bir hasta
1T Hafif sistemik hastaligi olan bir hasta
III Siddetli sistemik hastalig1 olan bir hasta
IV Hayat: siirekli tehdit eden ciddi sistemik hastalig1 olan bir hasta
V Ameliyat olmadan yasamasi beklenmeyen can ¢ekisen bir hasta
VI Bagis amaciyla organlart aliman beyin 6liimii gergeklesen bir hasta

2.3. Tedavi

Acil ayak bilek burkulmasi meydana gelen hastalarda tedavi hastane oncesi, acil servis
ve acil servis sonrasi seklinde ii¢c agamali olarak gergeklestirilmelidir (Borra ve ark.,

2020, Gaddi ve ark., 2022) ( Tablo 2.14., Tablo 2.15.)

Tablo 2.14. Tedavi Yaklasimi

Tedavi yaklasimi

Hastane oncesi: Hareketsiz bir yasam tarzina sahip kisiler i¢in ayak bilek burkulmalar1 genellikle basit yaralanma seklindedir
ve ilk defa ayak bilek burkulmasi yasayan hastalarin sadece yartya yakini tibbi yardim aramaktadir. Hastane oncesinde ilk
yardim olarak RICE tedavisi Onerilmektedir (Tablo 2.11.) (Borra ve ark., 2020). RICE tedavisi, akut ayak bilek
burkulmasindan sonraki ilk birka¢ giinliik (48-72 saat) periyodu kapsayacak sekilde dinlenme, buz, kompresyon ve
elevasyondan bir kombinasyon tedavisidir (Gaddi ve ark., 2022) (Tablo 2.11.).

Acil servis: Acil serviste ayak bilek burkulmalarinda oncelik 6ykii, fizik muayene ve gerekli ise radyolojik degerlendirme
yapilarak sorunun ortaya konmasidir. Bu asamada ortopedi konsiiltasyonu gerekip gerekmedigine de karar verilmelidir.
Konsultasyon gereken durumlar; kirik ve/veya ¢ikik, norovaskiiler yaralanma, tendon kopmast ve/veya subluksasyonu,
ekleme penetre agik yara, eklemin mekanik "kilitlenmesi" ve sindesmoz yaralanmasini igerir. Travmanin derecesi ile orantisiz
semptomlari olan veya teshisi konulamayan hastalarda ise en azindan bir tant konulabilmesi amagli konsiiltasyon istenmesi
onerilmektedir (Wolfe ve Uhl, 2001).

Acil servis asamasinda lateral ayak bilek burkulmalarinin olusan anatomik hasara gore 1'den 3'e kadar bir olgekte
derecelendirilmesi de onerilmektedir (Wedmore ve ark., 2015). Bu sayede hastalarin konservatif mi cerrahi mi gerektirdigine
de karar verilebilmektedir (Puffer, 2001). Konservatif tedavide Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii (NICE)
(2012), ayak bilek burkulmalan icin, parasetamol veya topikal NSAil’lerin RICE ile birlikte kullanimini savunmaktadir
(Carter ve Amblum-Almer, 2015; Zanza ve ark., 2023).

Acil servis sonrasi: Akut tibbi bakimdan sonra, akut ayak bilek burkulmasini yonetmek i¢in gesitli tedaviler mevcuttur. Bunlar
li¢ ana gruba ayrilabilirler; Alg1 veya atel ile immobilizasyonu i¢eren konservatif veya konvansiyonel tedavi, eklemi yeniden
yaralanma riskinden korumak i¢in bant, elastik bandaj, korse gibi dig desteklerle erken mobilizasyon ve koordinasyon
egitiminden olusan fonksiyonel tedavi ve cerrahi yaklasimdir (Kerkhoffs ve ark., 2001; Doherty ve ark., 2014; Pellicciari ve
ark., 2016; Gaddi ve ark., 2022).

Tablo 2.15. RICE Tedavisi

RICE tedavisi

o Rest (Dinlenme): Yarali dokunun metabolik taleplerini azaltmak, artan kan akigin1 6nlemek ve hasarli dokular tizerindeki
stresi Onlemek i¢in de gereklidir. Dinlenme, baz1 genel aktivitelere izin verecek segici bir sekilde de uygulanabilir (M. P. J.
van den Bekerom, 2019). Bazi ¢alismalara gore 2-5 giinliik dinlenme (rice tedavisi ile birlikte), ardindan aktif egzersize
baglanilmasi 6nerilmektedir (Gaddi ve ark., 2022; Vuurberg ve ark., 2018).

e Ice (Buz uygulama): Yaygi kullanilan bir tedavi yontemidir. Buz uygulamasina yaralanmadan hemen sonra baglanmalidir.
Uygulamadaki amag, yaralanma bolgesindeki dokularin sicakligini diisiirmek ve metabolik talebi azaltmak (ikincil hipoksik
hasar1 sinirlar), vazokonstriksiyonu indiiklemek, kanamay1 sinirlandirmak ve agriyi azaltmaktir. Ayak bilek medial ve
lateral kismina ince bir bez tabakasi iizerine plastik bir torba iginde kirilmig buz seklinde veya alternatif olarak ayak ve
ayak bilegi yaklasik 12,7°C sicakliktaki suya daldirilarak da uygulabilir. Ayak ve ayak bilek ilk 48 saat boyunca veya 6dem
ve inflamasyon stabilize olana kadar her 2-3 saatte bir yaklagik 20 dakika sogutulmalidir (Wolfe ve Uhl, 2001; Tiemstra,
2012; M. P. J. van den Bekerom, 2019).

o Compression (kompresyon/sikistirma): Kompresyonun amaci kanamay1 durdurmak ve 6demi azaltmaktir (M. P. J. van den
Bekerom, 2019). Bu amagla ayak bilek elastik bir bandajla sarilmalidir. Bandaj, ayak parmaklarinin hemen proksimalinden
baslamali ve baldirin en kalin ¢evresi seviyesine kadar ¢ikmalidir (Wolfe ve Uhl, 2001).

o Elevation (yukar kaldirma): Akut ayak bilek burkulmalarinda birgok kilavuzda elevasyon (kalp seviyesinden 15-25 cm
yukar kaldirilmasi) 6nermektedir. Lokal kan damarlarindaki basincin diismesine neden olarak kanamay1 simirlandirmaya
yardimer olmaktadir. Ayrica lenf damarlarindan enflamatuar eksiidanin drenajini arttirarak 6dem ve bunun sonucunda
olusan komplikasyonlar1 da azaltmaktadir (Wolfe ve Uhl, 2001; M. P. J. van den Bekerom, 2019).
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2.3.1. Ilaglar

Ayak bilek burkulmasinda sik kullanilan ilaglar tabloda gosterilmistir (Vuurberg ve
ark., 2018, M. P. J. van den Bekerom, 2019) (Tablo 2.16.).

Tablo 2.16. laclar

Tlaglar

o NSAIl: NSAil'ler hem analjezik hem de antiinflamatuar etkileri oldugundan ayak bilek burkulmalarimin tedavisinde en sik
kullamlan ilaglardir. Genelikle tercih edilmelerindeki birincil amag¢ 6demi ve agriy1 azaltmaktir. Ancak ayni zamanda ise
doniis stiresini de kisaltirlar (Gaddi ve ark., 2022) Ayak bilek burkulmasi sonrasi ilk giinlerde en etkili olduklar varsayilir
(M. P. J. van den Bekerom, 2019). Oral veya topikal olarak kullanilabilirler (Vuurberg ve ark., 2018).

o Diklofenak, agr1 ve inflamasyonu tedavi etmek igin 30 yili askin siiredir kullanilan iyi bilinen bir NSAll'dir. Plazma

eliminasyon yar1 omrii 2 saat araligindadir. Tiim NSAIfi'larda oldugu gibi, diklofenakin birincil etki modu, siklooksinejz -1

(COX-1) ve siklooksinejaz-2 (COX-2) izoenzimlerinin inhibisyonu yoluyla prostoglandin (PG) sentezinin azalmasidir.

(Giuliano ve Warner, 1999; Tegeder ve ark., 1999). Diklofenak, diger NSAil'lere (indometasin, ketoprofen, piroksikam,

tenoksikam, ketorolak, aseklofenak) kiyasla en yiiksek transdermal penetrasyon ile deriden hizli difiizyona izin veren kiigiik,

nispeten lipofilik bir molekiildiir (Cordero ve ark., 1997). Diklofenakin giiglii protein baglanma 6zelligi, kisa plazma yari
omrii, diisiik dagilim hacmi, molekiiliin zay1f asiditesi ve inflamasyonlu dokularin hemodinamigindeki degisikliklerin birlesik
etkileri, enflamasyon alanlarina dagilmalarina, uzun siireli COX inhibisyonuna ve dolayisiyla analjeziye neden olur (Brune,

2007). Diklofenakin topikal olarak uygulamasi oral uygulamaya gore bir takim farkliliklar gosterir. Topikal formiilasyonlar,

gastrointestinal komplikasyonlar1 ve diger yan etki risklerini azaltabilir. Diklofenakin hedef dokudaki (deri alt1 adipoz ve

iskelet kasi) nispi biyoyararlanimi topikal uygulamadan sonra (%324) oral dozdan (%29) 6nemli 6l¢iide daha yiiksekken,
bagil plazma biyoyararlanimi 50 kat daha diistiktiir. Buna karsin maksimum plazma diklofenak konsantrasyonlarina ulagim
topikal uygulamadan sonra (1.25-30 saat) oral uygulamaya (20 dakika ila 6.5 saat) kiyasla daha yavastir (Hagen ve Baker,

2017). Topikal olarak uygulanan diklofenak, eklemlerde, kaslarda ve eklem sivisinda, cilt bariyerini gegerek lokal terap6tik

aktiviteyi uygulamak i¢in yeterince yiiksek konsantrasyona ulasabilen bir ajandir (Predel ve ark., 2012a).

Topikal Mentol: Mentol (ayni zamanda "nane kafuru"), Mentha (nane) cinsinden tiiretilen ugucu bir yag o6ziidiir ve dogal ve

sentetik formlarda yaygin olarak bulunur. Bir siklik terpen alkolii olan mentol, topikal bir analjezik olarak uzun bir kullanim

geemisine sahiptir. Mentol ayni zamanda kutan6z vazodilatasyon iireten vazoaktif bir maddedir. Her iki etki i¢in de geleneksel
tipta yaygin olarak kullanilmaktadir. Cilde uygulandiginda serinletici bir etki saglar ve ayrica zayif bir sodyum kanali bloke
edici gorevi gorebilir. Topikal mentol ile iliskili hastalar tarafindan tariflenen duyumlarin, baslangica kiyasla uygulamadan
sonraki bes dakika ile 60 dakika arasinda anlamli oldugundan bahsedilmektedir. Mentol ile ortaya ¢ikan kutandz
vazodilatasyonun, mentol uygulamasindan 15 dakika sonra 6lgiilebilmesi ve uygulamadan 45 dakika sonrasina kadar yiiksek
kalmasi, ancak yaklagik 60. dakika ve sonrasinda ise taban ¢izgisine geri donmesi beklenir Klinik arastirmalarda, topikal
mentolin kas-iskelet agrisi, spor yaralanmalari, noropatik agri ve migren dahil olmak iizere ¢esitli agrili durumlarin
tedavisinde giivenli ve etkili oldugu bildirilmistir (Galeotti ve ark., 2001; Haeseler ve ark., 2002; T. Patel ve ark., 2007; Binder

ve ark., 2011; Gaudioso ve ark., 2012; Finch ve Drummond, 2015; Craighead ve ark., 2017; Pergolizzi ve ark., 2018).

e Opioidler: Agr1 yonetiminde genel yaklagim tek basina non-opioidler tarafindan kontrol edilemeyen orta siddette agris1 olan
hastalarda, “zayif” olarak adlandirilan opioidler veya kombinasyon halinde tercih edilmesi yoniindedir. Siddetli agrist olan
hastalarda ise, "giicli" bir opioid, tek basina veya kombinasyon halinde tercih edilebilir (Trescot ve ark., 2008). Opioid
analjezikler, agrinin giderilmesi icin NSAII ile benzer diizeyde etkilidir, ancak énemli 6lgiide daha fazla yan etkiye yol
agabilirler (Vuurberg ve ark., 2018). Opioidler, spesifik reseptorleri iizerinde merkezi ve periferik olarak etki gosterirken
bulanti, solunum depresyonu, sedasyon, kusma, kabizlik ve disforiye neden oldugu bilinmektedir (Gaddi ve ark., 2022).

e Parasetamol: Parasetamol, NSAil'lerin kullaniminin kontrendike oldugu hastalarda, 6regin mide iilseri, aspirine asiri
duyarlilik, kan pihtilasmasi bozukluklari, hamile kadinlar, emziren anneler ve bir hastaliga eslik eden atesi olan ¢ocuklarda
kullanimi bilhassa 6nerilmektedir (Jozwiak-Bebenista ve Nowak, 2014; Leung, 2012). NSAil'lere benzer analjezik ve
antipiretik 6zelliklere sahiptir, ancak bunlarm aksine herhangi bir anti-inflamatuar aktiviteye sahip degildir. Onerilen dozlarda
uygulandiginda, NSAIl'ler igin tipik olan gastrointestinal yan etkilere neden olmaz. Ancak NSAIl'ler gibi prostaglandin
tiretimini  baskilar. Parasetamolun yaklasik %901 karacigerde glukuronik asitle (%50-60) konjugasyon halinde
metabolizmaya ugrayarak farmakolojik olarak inaktif metabolitler olusturur; idrarla atilir (Bertolini ve ark., 2006; Jozwiak-
Bebenista ve Nowak, 2014).

2.3.3. Immbolizasyon ve fonksiyonel tedavi

Giincel literatiir akut ayak bilek yaralanmasindan sonra immobilizasyona kiyasla
fonksiyonel destek ve egzersiz terapisinin kullanilmasini agr1 ve édemi azalttig1 ve
fonksiyonel sonuglar iyilestirdigi i¢in kullanilmasini1 6nermektedir (Kerkhoffs ve ark.,

2001; Naeem ve ark., 2015; Vuurberg ve ark., 2018) (Tablo 2.17.).
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Tablo 2.17. immobilizasyon ve Fonksiyonel Tedavi

Immobilizasyon ve fonsiyonel tedavi

o Gergekten de akut ayak bilek yaralanmasi sonras alt bacak algisi ile yapilan ve en az 4 hafta siiren immobilizasyona kiyasla
4-6 haftalik fonksiyonel destek ve egzersiz stratejilerinin daha basarili oldugu ortaya konmustur. Bu sayede posterior talar
kaymadaki gibi alt1 aya kadar devam edebilen eklem hareket agikliginda ortaya ¢ikmasi muhtemel kisitlamalarin oniine
gecilmesi miimkiin olabilmektedir. Bu yaklasimin uygulanmadig: hastalarda ise kronik ayak bilek instabilitesinin gelismesi
kaginilmaz goriinmektedir (Kerkhoffs ve ark., 2001; Naeem ve ark., 2015; Vuurberg ve ark., 2018; M. P. J. van den
Bekerom, 2019).

o Fonksiyonel tedavinin ayak bilek burkulmalarinin tedavisinde immobilizasyondan iistiin oldugu, konu ile ilgili yapilan
¢aligmalarda fonksiyonel tedavi goren hastalarin spora ve ise daha erken dondiigii gosterilmistir. Bu ylizden fonksiyonel
tedavinni yaralanmanin oldugu giin baslamasi ve agrisiz yiirliylis ve aktivite saglanincaya kadar devam etmesi
gerekmektedir. Ayak bilek stabilitesi, fonksiyonel tedavi i¢in bir 6n kosuldur. Seviye 1-2 ayak bilek burkulmalar: stabil
kabul edildiginden fonksiyonel rehabilitasyon hemen baslamalidir (Wolfe ve Uhl, 2001).

e Fonksiyonel tedavinin ii¢ asamada yapilmasi onerilir. Bunlar; (1) PRICE tedavisinin, agr1 ve sisligi en aza indirmek ve
yaralanmanin yayilmasini sinirlamak i¢in yaralanmadan sonraki ilk 24 saat i¢inde baglamalidir. (2) Hareket agiklig1 ve kas
giicii geri kazandirma egzersizleri genellikle yaralanmadan sonraki ilk 48 ila 72 saat iginde baslamalidir. (3) Tkinci asama
iyice ilerlediginde baslayan dayaniklilik egitimi, sporcular i¢in 6zel antremanlar ve dengeyi (propriyoseptif) gelistirmeye
yonelik egitimleri igerir (Ivins, 2006).

2.3.4. Cerrahi tedavi ve diger tedavi senekleri

Seviye 1-2 ayak bilek burkulmalarinda cerrahi ve diger tedavi secenekleri gliniimiizde
fonksiyonel tedaviye yanit alinmayan veya 6zel duruma (profesyonel sporcular) sahip
hastalarda tercih edilmektedir (Vuurberg ve ark., 2018, M. P. J. van den Bekerom,
2019) (Tablo 2.18.).

Tablo 2.18. Cerrahi ve Diger Tedavi Secenekleri

Cerrahi ve diger tedavi segenekleri

e Giinlimiizde cerrahi, ¢ogunlukla ayak bilek burkulmasi sonrasi kronik instabilitesi olan ve egzersize dayali kapsamli bir
fizyoterapi programina yanit vermeyen hastalara uygulanmaktadir. Hem kronik yaralanmalar hem de akut tam lateral bag
rliptiirii sonrasi cerrahinin iyi klinik sonuglarina ragmen, tiim hastalar cerrahi tedavi gerektirmediginden fonksiyonel tedavi
hala tercih edilen yontemdir. Akut lateral bag yaralanmalarinda cerrahi tedavinin uzun vadeli etkileri, fonksiyonel
tedavininkilere benzerdir. Bu ayn1 zamanda gereksiz invaziv tedaviye maruz kalmanin ve gereksiz komplikasyon riskinin
onlenmesine yardimer olur. Bununla birlikte, tedavi kararlari bireysel olarak verilmelidir. Profesyonel sporcularda spora
doniistin daha hizli olmasi i¢in cerrahi tedavi tercih edilebilir (Pihlajamiki ve ark., 2010; Struijs ve Kerkhoffs, 2010; Van
Ochten ve ark., 2014; Vuurberg ve ark., 2018).

Daha az kullanilan diger tedavi yontemleri arasinda ultrason, lazer tedavisi, elektroterapi ve kisa dalga tedavileri yer alir.
Ancak bunlarin agri, 6dem, islev ve spora doniis tizerinde higbir etkileri gosterilememistir (Vuurberg ve ark., 2018).
Akupunktur ile ilgili kanitlar ise, ¢alismalar arasindaki biiyiik heterojenite nedeniyle terapéotik etkiye iliskin kesin degildir.
Akupunktur, titresim terapisi ve Bioptron 1sik terapisi bu tedavi modalitelerinin etkinligine dair giiglii kamtlar
bulunmadigindan, akut ayak bilek burkulmasi tedavisinde onerilmemektedir (M. P. van den Bekerom ve ark., 2011; Park
ve ark., 2013; Feger ve ark., 2015; Stasinopoulos ve ark., 2017; Vuurberg ve ark., 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amacg

Bu calismada, acil servise akut tek tarafli ayak bilek burkulmasi ile bagvuran
hastalarda diklofenak dietilamonyumun sprey formunun (Painout ice® %1 100 ml
sprey cozelti. Her 1 ml ilag igerigi: 11,6 mg diklofenak dietilamonyum (10 mg
diklofenak sodyuma esdeger), 9,5 mg L-mentol (aroma), 311 mg (0,30 ml) propilen
glikol (¢06ziicii), 275 mg (0,35 ml) 2-propanol (izopropil alkol) (¢oziicii), 264 mg (0,35
ml) etil alkol (¢Oziicii), 2,5 mg Lavanta esansi (aroma)) ilk basvuru anindaki agri

tizerine etkinliginin aragtirilmasi amaclandi.
3.2. Etik Kurul izni

Etik kurul izni, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan alindi (27.04.2021 tarih ve 260 sayili karar) ve c¢alisma Helsinki

Deklarasyonuna uygun olarak gergeklestirildi.
3.3. Calisma Dizaym

Bu caligma prospektif, kesitsel ve tek kor olarak, etik kurul izni alinmasi sonrasi 1
Mayis 2021 - 31 Nisan 2023 tarihleri arasindaki toplam 24 aylik donemi kapsayacak
sekilde, T.C. Saglik Bakanlig1 Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’ne akut tek tarafli ayak bilek burkulmasi nedeni ile bagvuran, dahil edilme
kriterlerine uygun olan, American Society of Anesthesiologists’e (ASA) gore seviye
1-2 olan ve 18-65 yas arasi yetiskin hastalar icerisinden ¢alismaya katilmay1 kabul
eden goniilliilerden olusan toplamda 80 hasta ile gergeklestirildi. Calisma Oncesinde
goniillillere yazili ve s6zlii olarak aragtirma hakkinda bilgi verildi ve bu durum imza

ile de kayit altina alindi.

Hastalar ayn1 Acil Tip Uzmani tarafindan degerlendirilerek dahil edilme ve harig

tutulma kriterlerine gore ¢alisma evreni olusturuldu.
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Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-65 yaslar dahil bu yaslar arasinda olan,

e Ayak bilek burkulmasi lizerinden 48 saat gegmemis olan

e Travma sonrasinda semptomatik tedavi almamis olan

e Kronik alkol kullanimi1 olmayan

e Diklofenak dietilamonyum (diklofenak sodyum) ve benzeri NSAII alerjisi
olmayan

e Gebelik ve emzirmesi olmayan

e Ek baska major travmasi olmayan

e ASA skoru 1 veya 2 olan

e Ayak bilek burkulmast siniflamasinda seviye 1 veya 2 olan

e (Calismaya katilmay1 sozlii ve yazili olarak kabul eden goniillii olan hastalar

Dislama Kriterleri:

e 18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik olan hastalar

e VAS skorunu anlayip isaretlemeye el vermeyecek diizeyde mental geriligi veya
bunamasi olan hastalar

e Travmaya maruz kalan ayak bileginden daha dnce operasyon gecmisi olan
veya deformitesi gelisen veya konjentinal deformitesi olan hastalar

e Son bir ay i¢inde ayn1 ayaktan burkulma geciren hastalar

e Ayak bilek burkulmasi lizerinden 48 saatten fazla siire ge¢mis hastalar

e Travma bolgesinde haricen cilt biitlinliiglinii bozan yaralanmasi olan hastalar

e Travmadan sonra semptomatik tedavi almis olan hastalar

e Multitravmali hastalar

e Etken maddeye yonelik alerjisi oldugunu beyan eden hastalar

e Kronik alkol kullanim1 olan hastalar

e Gebe veya emziren hastalar

e ASA skoru 3 veya daha fazlasi olan hastalar

e Ayka bilek burkulmas1 siniflamasida seviye 3 olan hastalar

e Muayene ve goriintiileme sonrasinda kirik tespit edilen hastalar

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
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Caligmaya dahil edilen hastalar uygulanan tedavi yaklagima gore dort gruba ayrilarak
incelendi. Hastalara, hangi grupta yer aldiklar1 hususunda herhangi bir bilgilendirme
yapilmadi. Hastalarin gruplara dagiliminda ise gelis siralarina gore rastgele 6rneklem

yontemi kullanildi. Buna gore;

Grup 1 (n=20): Bu gruptaki hastalarin ayak bilegindeki agr1 saptanan bolgesine 15 cm

mesafeden serum fizyolojik iceren sprey ile ii¢ kez piiskiirtme uygulamasi yapildi.

Grup 2 (n=20): Bu gruptaki hastalarin ayak bilegindeki agr1 saptanan bdlgesine 15 cm
mesafeden diklofenak dietilamonyum ve mentol iceren sprey ile ii¢ kez piiskiirtme

uygulamasi yapildi.

Grup 3 (n=20): Bu gruptaki hastalarin ayak bilegindeki agr1 saptanan bdlgesine 15 cm
mesafeden diklofenak dietilamonyum ve mentol igeren sprey ile alt1 kez piiskiirtme

uygulamasi yapildi.

Grup 4 (n=20): Bu gruptaki hastalarin ayak bilegindeki agr1 saptanan bdlgesine 15 cm

mesafeden mentol iceren sprey ile li¢ kez piiskiirtme uygulamasi yapildi.
Her bir piiskiirtme 0,5 ml (5,8 mg diklofenac sodyuma esdeger) ilac icermektedir.

Hastalara uygulanan bu dort farkli formun kullanildig1 uygulama kaplar1 dig goriiniis
olarak hastalar tarafindan ayirt edilemeyecek sekilde; ayni etiket, renk ve boyutta
ayarlandi. Uygulama ise, kaplarin icerigi hakinda bilgilendirilmemis sadece uygulama
sekli (hangi sise kag¢ puf kag cm mesafeden v.b.) hakkinda bilgilendirilmis doktorlar
tarafindan yapildu.

Caligma kapsaminda hastalarin agr1 diizeyleri uygulama oncesi, 15. dakika ve 30.
dakikada olmak iizere toplamda ii¢ kez olacak sekilde Gorsel Analog Skalasi [VAS]
kullanilarak degerlendirildi. Hastalara iliskin demografik veriler (yas, cinsiyet),
yaralanmanin son 48 saat i¢inde olup olmadig1, baska yaralanma olup olmadig1, kronik
alkol kullanimi1 olup olmadigi, ek hastaliklar (Hipertansiyon (HT), diyabet,
Serebrovaskuler Olay, Koroner Arter Hastaligi, Kalp Yetmezligi, Kronik Bobrek
Yetmezligi, Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, Astim ve diger), Society of

Anesthesiologists (ASA) fiziksel durum skoru (Daabiss, 2011), travma sonrasi

20



herhangi bir formda (oral, topikal) semptomatik ila¢ kullanim durumlari, ilag alerjisi,
gebelik veya emzirme durumlari sorgulanarak kayit altina alindi. Ayrica fizik muayene
sonucuna gore ayak bilek burkulmasi siniflandirmasinda hangi seviyede olduklari,
Ottawa ayak bilek kurallarina gore radyografi ihtiyaglar ile Ortopedi konsiiltasyonu
gereksinimleri ve sonuglari da kayit altina alindi (Shell, 1993).

Tiim bu siireglerde hastanin sorumlu doktoru tarafindan uygulanan tani ve tedavi

siireclerine ise herhangi bir sekilde miidahale edilmedi.

Hastalarin daha sonra hastane bilisim sistemleri iizerinden sonraki bir ay iginde
hastaneye tekrar benzer sikayetle bagvurular: olup olmadigina bakildi ve istatistiksel
olarak bagvuru ‘var’ bagvuru ‘yok’ olarak kayit altina alindi. Daha sonraki bagvuruda

fraktiir saptananlarda benzer sekilde fraktiir ‘var’ veya ‘yok’ olarak kayit altina alindi.
3.4. istatiksel Analizler

Elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon 21.0 ile
analiz edilmistir. Kategorik veriler yiizde ve say1 ile belirtilirken, Siirekli degiskenler
icin ortalama + standart sapma (SS) ile, ortanca ve ¢eyreklikler arasi araliklar (IQR)

ile belirtilerek gosterilmistir.

Verilerin normal dagilima uyup uymadiklarini saptarken Kolmogorov-Smirnov testi
uygulanmistir. Bagimsiz Gruplar arasindaki karsilastirmalarda kategorik degerler igin
Ki-Kare testi; siirekli degiskenler i¢in Mann Whitney-U testi ve Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Bagimli gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise Wilcoxon testi ve
Friedman testi kullanilmistir. Tiim testler, %5°1ik bir iki tarafli anlamlilikla yapilmistir.
Her son nokta i¢in mutlak ve goreceli etkiler ve bunlara karsilik gelen %95 giliven

araliklari, Altman ve arkadaslarinin 6nerdigi sekilde hesaplandi (Altman, 2000).

21



4. BULGULAR

Calismaya katilmay1 kabul eden 80 hasta dort gruba ayrilmis olup, 1. gruba fi¢
puskiirtme plasebo olarak serum fizyolojik sprey, 2. gruba ii¢ piiskiirtme diklofenak
dietilamonyum-+mentol sprey, 3. gruba alt1 piiskiirtme diklofenak dietilamonyum-+
mentol sprey, 4. gruba ise li¢ piiskiirtme mentol sprey uygulamast yapilmistir.
Calismaya dahil edilen 80 katilimcinin yas ortalamas1 31.9+12.3 yil olarak tespit
edilmis olup, ¢alismada degerlendirilen dort grubun da yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.299). Cinsiyet dagiliminda ise
katilimcilarin %58.75’inin erkek oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet dagilimi agisindan da
dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.904). (Tablo
4.1.)

Tablo 4.1. Katilimcilarm Demografik Ozellikleri

1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup Toplam

(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80) p degeri
Yas (ortESS) 30.9+14.7 31.4+10.3 34.6%13.3 30.7#11.1 31.9+12.3 0.299*
Cinsiyet —
y (%) 9 (45) 9 (45) 7 (35) 8 (40) 33 (41.25)
0.904**
Erkek
(%) 11 (55) 11 (55) 13 (65) 12 (60) 47 (58.75)

* p degeri Kruskal Wallis testi kullanilarak hesaplanmistir. ** p degeri ki-kare testi ile
hesaplanmistir
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Katilimeilarin tibbi 6zgegmisleri incelendiginde en sik 11 (%13.75) katilimcinin
gecirilmis operasyon Oykiisiiniin ve 6 (%7.5) katilimeinin hipertansiyon hastaliginin

oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Katilimcilarm Tibbi Ozge¢misleri

Tibbi Ozgegmis 1. 2. Grup 3. Grup 4. Grup Toplam

Grup  (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)

Hipertansiyon (%) 2(10)  3(15) 1(5) - 6 (7.5)
Diyabet (%) - - 1(5) 1(5) 2(2.5)

Serebrovaskiiler Hastalik (%) - - - - -

Koroner Arter Hastalig1 (%)

Kalp Yetmezligi (%) - 1(5) - - 1(1.25)

Kronik Bobrek Yetmezligi (%) - - - - -

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (%) F - : - -

Astim (%) - - c 1(5) 1(1.25)
Diger (%) - - - - -
Gegirilmis Operasyon (%) - 3(15) 5(25) 3(15) 11 (13.75)

Katilimcilarin ASA skorlar1 acisindan 64’°tiniin ASA skorunun bir oldugu tespit
edilirken ¢aligma gruplar1 arasinda ASA puani dagilimi agisindan istatiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p=0.599) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Katilimeilarin ASA Skoruna Gore Calisma Gruplarina Dagilimi

ASA Skoru 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup Toplam p degeri
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
1 Puan (%) 18 (90) 15 (75) 15 (75) 16 (80) 64 (80)
0.599*
2 Puan (%) 2 (10) 5(25) 5(25) 4 (20) 16 (20)

* p degeri ki-kare testi kullanilarak hesaplanmustir.
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Ottawa ayak bilek kurallaria gore katilimcilarin bulgularina bakildiginda en fazla 1.
kurala uyacak sekilde 42 (%52.5) katilimecida bulgunun oldugu saptanirken, Ottawa
ayak, ayak bilek kurallarina goére bir puan alan 60 (%75) katilimcinin, bir puanin
istiinde ise 20 katilimcinin oldugu ve tiim katilimcilarin ortalama Ottawa puani
1.3+0.5 olarak tespit edilmistir. Ayrica ¢alisma gruplara gore puan dagilimlarinda

ve puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla;
p=0.317, p=0.309) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Ottawa Ayak Bilek Kurallarina Goére Gruplarin Karsilastirilmasi

Ottawa Ayak Bilek 1.Grup 2. Grup 3.Grup 4. Grup Toplam

p degeri

Kurallari (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
1. Kural (%) 10 (50) 8 (40) 14 (70) 10 (50) 42 (52.5)
2. Kural (%) 7 (35) 3 (15) 5 (25) 5 (25) 20 (25)
3. Kural (%) 5 (25) 3 (15) 3 (15) 2 (10) 13 (16.25)
4. Kural (%) 3 (15) 6 (30) 2 (10) 6 (30) 17 (21.25)
5. Kural (%) 1(5) 2 (10) 3 (15) 3 (15) 9 (11.25)

1 Puan (%) 15 (75) 18 (90) 13 (65) 14 (70) 60 (75)
Ottawa

0.317*

Puanlar1

>1Puan (%)  5(25  2(10) 7(35  6(30) 20 (25)

Ottawa Puani (ort+=SS) 1.3+0.6 1.1+0.3 1.3+0.5 1.3+05 1.3+0.5 0.309**

* p degeri ki-kare testi kullanilarak hesaplanmustir.

** p degeri Kruskal Wallis testi kullanilarak hesaplanmistir.
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Ayak bilek burkulmasi siiflandirmasina gore en sik 54 (%67.5) katilimcinin seviye 1
oldugu saptanirken gruplar arasinda ayak bilek burkulmasi siniflandirmasina gore

katilimcilar degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0.275) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Katilimcilarin Ayak Bilek Burkulmasi Siiflamasina Gore Gruplara

Dagilimi1

Burkulmasi 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup Toplam p

siniflandirmasi (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80) degeri
1. Seviye 15 (75) 15 (75) 10 (50) 14 (70) 54 (67.5)
2. Seviye 5 (25) 5 (25) 10 (50) 6 (30) 26 (32.5) 0.275*
3. Seviye

* p degeri ki-kare testi kullanilarak hesaplanmastir.
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Calisma gruplarina dahil edilen hastalarin VAS 0. dk degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.610). Gruplarin kendi iglerinde VAS 0. dk,
VAS 15. dk ve VAS 30. dk skorlar1 karsilastirildiginda Grup 1’de skorlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli var saptanamazken Grup 2, 3 ve 4’te istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (sirasiyla; p=0.308, p<0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo
4.6.). Calisma gruplarinda VAS skorlar1 agisindan alt grup analizi yapildiginda Grup
2,3 ve 4’te tiim VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (2.
grup; VAS 0. dk-15. dk p=0.001, VAS 0. dk-30. dk p<0.001, VAS 15. dk-30. dk
p=0.002; 3.grup; VAS 0. dk-15. dk p<0.001, VAS 0. dk-30. dk p<0.001, VAS 15. dk-
30. dk p=0.002; 4. grup; VAS 0. dk-15. dk p<0.001, VAS 0. dk-30. dk p=0.001, VAS
15. dk-30. dk p=0.018).

Tablo 4.6. VAS Skoru Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Cahisma Gruplar VAS0.dk (IQR)  VAS15.dk (IQR) VAS 30.dk (IQR)  p degeri*
Grup 1 (n=20) 6.5 (4.3-7.4) 6.4 (5.1-7.65) 6.4 (5.1-7.6) 0.308

Grup 2 (n=20) 5.4 (4.3-7.1)2b 5.0 (3.65-7.0)2° 3.7 (2.3-6.6)>¢ p<0.001
Grup 3 (n=20) 5.2 (4.0-8.1)20 3.6 (2.6-4.8)¢ 2.6 (1.9-3.4)b¢ p<0.001
Grup 4 (n=20) 4.9 (3.8-6.8)20 3.7 (2.8-5.8)¢ 3.7 (1.9-5.3)b¢ p<0.001

* p degerleri Friedman testi ile hesaplanmis Alt grup analizleri Wilcoxon testi
kullanilarak yapilmistir. Gruplarda ayni harfin bulundugu VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
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Grup 1, 2, 3 ve 4’tin VAS 0. dk ile VAS 15. dk arasinda, VAS 0. dk ile VAS 30
arasinda ve VAS 15. dk ile VAS 30. dk arasindaki degisim miktarlar istatistiksel
olarak incelendiginde VAS 0-15. dk arasindaki ve VAS 0-30. dk arasindaki azalmanin
Grup 2’de Grup 1’e, Grup 3’te Grup 1’e gore, Grup 4’te Grup 1’e gore, Grup 3’te Grup
2’ye gore ve Grup 3’te Grup 4’e gore istatiksel olarak anlamli daha fazla oldugu
saptanmistir (VAS 0-15. dk degisimi igin: sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p=0.003; VAS 0-30. dk degisimi i¢in: sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p=0.001, p=0.003). VAS 15-30. dk arasindaki azalmalar incelendiginde ise Grup 2, 3
ve 4’te Grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu tespit

edilmistir (sirastyla; p=0.002, p<0.001, p=0.04) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplarin 0., 15. ve 30. dk VAS Skoru Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Calisma Gruplart VAS puan degisim

miktarlarmin karsilastirilmasi* VRS Th1S ddghiml S EEElSC R

Grup 1-2 p<0.001 p<0.001
Grup 1-3 p<0.001 p<0.001
Grup 1-4 p<0.001 p<0.001
Grup 2-3 p<0.001 p=0.001
Grup 2-4 p=0.202 p=0.828
Grup 3-4 p=0.003 p=0.003

* p degerleri Mann Whitney U testi kullanilarak hesaplanmustir.
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Katilimcilarinin VAS skorlarindaki degisikliler Ottawa skorlarinin 1 veya 1’in iistiinde
olmasia gore degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Ottawa Ayak Bilek Kurallarina Gore 0., 15. ve 30. dk VAS Skoru

Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Ottawa Skoru = 1 Puan Ottawa Skoru > 1 Puan  p degeri*

VAS 0-15. dk diisiis miktart 0.2 (0-1.1) 1.1(0.1-2.0) 0.102
VAS 0-30. dk diisiis miktart 0.3(0-1.1) 0.1(0.1-0.7) 0.095
VAS 15-30. dk diisiis miktar 0.8 (0.2-2.3) 1.1(0.1-2.4) 0.597

* p degerleri Mann Whitney U testi kullanilarak hesaplanmuistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Ayak bilek burkulmasi tiim yas gruplarinda meydana gelebilmekle beraber 18-35/y1l
yas grubunda daha sik gozlenmektedir (Doherty ve ark., 2014; Delahunt ve Remus,
2019). Galler B.S. ve arkadaslarinca yapilan bir g¢alismada dahil edilen 213
katilimecinin yas ortalamasi 30,5+10.91/y1l olup, 18-78/y1l arasinda degismektedir
(Galer ve ark., 2000). Lionberger D. ve arkadaglarinin ¢alismasinda dahil edilen 274
katilimcinin yas ortalamasi ila¢g grubunda 34.5£13.6/y1l plasebo grubunda ise
33.2+12.3/y1l olup, 18-65 arasinda degismektedir (D. Lionberger ve ark., 2011).
Mueller E.A. ve arkadaslarinin calismasinda dahil edilen 119 katilimcinin yas
ortalamast 31.6+9.7 olup 18-60 yas arasinda degigsmektedir (Mueller ve ark., 2010).
Calismamiza dahil edilen yaglari 18-65/y1l arasinda degisen 80 katilimcinin yas

ortalamasit 31.9+12.3/y1l olarak tespit edilmis olup literatiirii ile uyumludur.

Ayak bilek burkulmasinda her ne kadar kadin cinsiyet risk faktorleri arasinda gosterilse
de erkeklerin ayak bilek burkulmasina maruz kalma insidansi daha fazladir. Gergekten
de giincel literatiire bakildiginda caligmalarin biiylik ¢cogunlugunda erkek katilimci
sayis1 daha fazla oldugu goriilmektedir (Esparza ve ark., 2007; Mueller ve ark., 2010;
Predel ve ark., 2012b; Doherty ve ark., 2014; Delahunt ve Remus, 2019). Predel H. G.
ve arkadaslarinca akut ayak bilek burkulmasinda diklofenak dietilamin %2.32 jelin
etkinligi ve giivenligini arastirdiklar1 ¢alismada erkek katilimer orant % 63’tiir (Predel
ve ark., 2012b). Esparza ve arkadaslarinca diklofenak jele karsi topikal ketoprofen
TDS flasterst: sporla ilgili iyi huylu yumusak doku yaralanmalarinda etkinlik ve
giivenelirilik kiyaslamasi ¢alismasinda erkek katilimci orant % 69’dur. (Esparza ve
ark., 2007). Mueller E.A. ve arkadagslarinca akut travmatik yaralanmada plaseboya
kars1t topikal diklofenak sodyum flaster ile tedaviden sonra agri yogunlugunun
kapsami ve siiresinin karsilagtirildig1 diger bir ¢alismada da erkek katilimer oran1 %
63’tiir (Mueller ve ark., 2010). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olacak sekilde

erkek katilimer oran1 % 58.75 olarak bulunmustur.

Ayak bilek burkulmalarinda en sik gozlenen bulgulardan birisi de agr1 olup agrinin
diizeyeni belirlemek i¢in en yaygin kullanilan skorlama sistemlerinden birisi de

VAS’tir (Hawker ve ark., 2011). Bu konuda yapilan ¢aligmalarda 6zellikle ilag¢ etkinlik
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arastirmalarinda c¢aligsmaya dahil edilen hastalarin bagvuru anindaki VAS skorlarinin
gruplar arasinda istatiksel olarak fark yaratmayacak sekilde benzer olmasi ve verilerin
kayit altina alinmas1 onerilmektedir (Whitefield ve ark., 2002; Petersen ve Rovati,
2009; D. R. Lionberger ve ark., 2011; Predel ve ark., 2013, 2021). Bizim ¢alismamizda
bu oneri dikkate alinmig ve c¢alisma gruplarinin VAS skorlar istatiksel olarak fark
yaratmayacak sekilde benzer secilmistir. Benzer bir 6neri ayak bilek burkulmalarinda
tedavi yaklasimini belirleme ve prognozu 6n gérme agisindan siniflandirma i¢in de s6z
konusudur. Ozellikle ilag etkinlik arastiramalarina ayak bilek smiflandirmasia gore
seviye 1 ve 2 olanlarin dahil edilmesi 6nerilmektedir. Literatiir incelendiginde konu ile
ilgili yapilan caligmalarda Ozellikle seviye 1 hastalarin c¢ogunlukta olduklar
goriilmektedir. Bu konuda Predel H. G. ve arkadaslarinca yapilmais iki farkli calismada
siras1 ile seviye 1 hasta orani %72 ve %52.5 oldugu, Gonzilez de Vega ve
arkadaslarinca yapilan bir calismada %57 oldugu, Costantino ve arkadaslarinca
yapilan diger bir ¢alismada ise %56 oldugu bildirilmistir (Costantino ve ark., 2011;
Predel ve ark., 2012b; Gonzalez de Vega ve ark., 2013; Predel ve ark., 2021). Tiim bu
sonuclar dikkate alindiginda bizim ¢alismamizda elde edilen %54 liikk seviye 1 hasta

popiilasyonunun da literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Hali hazirda giincel pratikte kullanilmakta olan analjeziklerin her birinin (6rn.
opioidler, NSAID'ler, parasetamol ve pentanoidler) yan etki veya kotliye kullanma
potansiyelleri vardir. Bu nedenle, agriy1 azaltan yeni ajanlar1 kesfetmeye yonelim
giderek artmaktadir. Giiniimiizde bu konuda 6zellikle dogal maddelerin analjezik
ozelliklere sahip zengin bir bilesik kaynagi olusturduklari ve klinik olarak yararli cok
sayida sentetik analjezik ilaglarin ortaya ¢ikmasina kaynaklik ettikleri goriilmektedir.
Mentol bunlardan birisidir. Mentol, ¢ok eski zamanlardan beri topikal bir agr1 kesici
olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, agrinin (pato)fizyolojisindeki son gelismeler
mentoliin analjezik etkisinden sorumlu olan yeni yol aklarinin oldugunu da
gostermektedir (McCurdy ve Scully, 2005; Finch ve Drummond, 2015; Pergolizzi ve
ark., 2018). Konuya iliskin Topp R. ve arkadaglar1 tarafindan diz osteoartritli
hastalarda topikal mentoliin diz agrisi1 iizerine etkinliginin arastirildig1 bir ¢alismada
mentol tedavisinin uygulanmasini takiben agrida %27-37 arasinda degisen klinik
olarak anlamli azalmalar oldugu rapor edilmistir (Topp ve ark., 2013). Johar P. ve

arkadaslar tetanik ve istemli kuvvet sirasinda meydana gelen ge¢ baslangich kas
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agrisinda topikal mentol ve buzun agr iizerine etkinligini karsilastirdiklar1 bir
calismada topikal mentol uygulamasinin buza kiyasla %63,1 oraninda agriyi
azalttigini bildirmislerdir (Johar ve ark., 2012). Taylor R. ve arkadaslar1 akut kas-
iskelet agrisinin tedavisinde topikal mentollii kreme oksijenli gliserol triesterlerin
eklenmesinin zaman ic¢inde artimli fayda gosterip gostermedigini arastirdiklar:
calismada baslangigtaki akut agri siddeti ortalama VAS skoru 46,8 £ 16,8 mm
(oksijenli tiester eklenmis mentollii krem) ve 42,4 + 18,2 mm (sadece mentollii krem)
iken her iki grupta da 8. giinde sirasiyla 19,0 £ 18,2 mm ve 28,7 £ 26.0 mm' ye
distigiinii gostermislerdir (Taylor ve ark., 2012). Sundstrup E. ve arkadaslar ise
karpal tiinel sendromlu mezbaha is¢ilerinde kronik agr1 iizerinde topikal mentoliin akut
etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda mentol igeren topikal jel uygulamasinin
kronik agrida %31' lik akut azalmaya yol ac¢tigin1 rapor etmislerdir (Sundstrup ve ark.,
2014). Ayak bilek burkulmasindaki agriya yonelik uygulanan mentoliin etkinliginin
degerlendirildigi calismamizda da literatiir ile uyumlu olacak sekilde mentoliin agrida
anlamli derecede azalmaya yol actifi goriilmektedir. Agridaki azalmanin ilk 15
dakikada ortaya ¢ikmis olmasi mentoliin giincel acil tip pratiginde kullanilabilecegi

kanaatini olusturmaktadir.

Topikal NSAIl'ler, oral NSAII’larda karsilasilan gastrointestinal ve kardiyovaskiiler
komplikasyon riskini azaltmak, agrili bolgeye dogrudan uygulayabilmek ve lokal agr1
giderici etki olusturmak icin formiilize edilmis ilaclardir. Bu yilizden tedavi
kilavuzlarinda giderek daha fazla tavsiye edilmektedirler (Kuehl, 2010; D. Lionberger
ve ark., 2011; Gaudioso ve ark., 2012; McPherson ve Cimino, 2013; Derry ve ark.,
2015; Wiffen ve Xia, 2020; da Costa ve ark., 2021). Ozellikle akut ve kronik kas-
iskelet sistemi agrilarinda topikal NSAID'lerin etkinligine dair ¢ok sayida kanit vardir
(Mason ve ark., 2004; Derry ve ark., 2015). Osteortritte de topikal NSAID'ler
osteoartrit kilavuzlarinda birinci basamak tedavi olarak 6nerilmektedir (Derry ve ark.,
2015). Lionberger D.R. ve arkadaslarinin ayak bilek burkulmasiyla ile ilgili bir
calismada diklofenak epolamin topikal flaster uygulamasinin ilk uygulamadan dort
saat sonra agrida %30'luk bir azalma sagladigin1 ve bununda plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymuslardir (D. R. Lionberger ve ark.,
2011). Joussellin E. ve arkadaslari ise agrili ayak bilek burkulmasinin tedavisinde %1

diklofenak epolamin flaster etkinlgini inceledikleri ¢aligmalarinda ilk uygulama
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sonrast 4. Saatten itibaren agrinin plaseboya gore 6nemli derecede azaldigini ve bu
etkinin yedi gline kadar devam ettigini bildirmiglerdir (Joussellin, 2003). Pabst H. ve
arkadaslar1 da akut ekstremite agrisi olan hastalarda diklofenak sodyum flasterin
kullaniminin plaseboya gore 6nemli derecede agrida azalmaya neden oldugunu ortaya
koymuslardir (Pabst ve ark., 2023). Yanchick J. ve arkadaslar1 akut yumusak doku
yaralanmalarinda diklofenak epolamin topikal flaster uygulamasindaki beklenen etki
baslangicina yonelik olarak yapmis olduklari iki farki ¢alismada etkinin ortalama sirasi
ile ilk ¢alismada 76 dakikada ikinci ¢alismada ise 77 dakikada ortaya ¢iktiginin rapor
etmiglerdir (Yanchick ve ark., 2010). Bizim ¢aligmamiz etki yoniiyle literaiir ile
uyumlu olacak sekilde agrinin diklofenak dietilamonyum+mentol kullanimi ile de
azalacagimi gostermektedir. Ancak calismanin etki baslangi¢ siiresi acisindan erken

dénem sonuclar icermesi yoniiyle literatiire ek katki sagladigi da goriilmektedir.

Literatiirde NSAII’lar ve mentoliin birlikte oldugu formiilasyonlarin agr1 tedavisinde
kullanildigir  calismalara  bakildiginda  agriya yonelik olarak  rahatlikla
kullanilabilecekleri goriilmektedir. Nitekim American College of Physicians (ACP) ve
American Academy of Family Physicians (AAFP) kas-iskelet sistemi
yaralanmalarindan kaynaklanan akut agrisi olan hastalarda (bel agrisi harig)
semptomlar1 azaltmak veya hafifletmek i¢in birinci basamak tedavide mentol jelli veya
jelsiz topikal NSAIl'lerin kullanimini1 énermektedir. Bu yaklasimin fiziksel islevleri
lyilestirdigi ve hasta memnuniyetini artirdifindan bahsedilmektedir. Bu formda
kullanilan mentollii topikal NSAII iceren jellerin etki baslangig siiresinin iki saatten
daha kisa oldugu, agriy1 belirgin sekilde azalttig1 ve semptomlarda rahatlama sagladigi
da rapor edilmistir (Mason ve ark., 2004; Derry ve ark., 2015; Serinken ve ark., 2016;
Busse ve ark., 2020; Qaseem ve ark., 2020). Bu konuda 4464 hastay1 igeren 28
randomize kontrollii ¢alismanin analiz edildigi bir metaanalizde de bel agrisi1 disindaki
kas iskelet sistemi agrilarmin tedavisinde tek basina topikal NSAII kullanimina gére
topikal NSAII ve mentoliin kombine kullaniminm ilk iki saatteki agriy1 azaltmada
daha etkili oldugu bulunmustur (Busse ve ark., 2020). Buna karsin Lai P. ve arkadaglari
ayak bilek burkulmasi i¢in agriya yonelik olarak topikal diklofenak ve mentoliin
kombine oldugu bir jel ile yapmis olduklar1 ¢aligmada, ilk tedavi uygulamasindan
sonraki 10. dakika ve 72 saat sonrasina kadar bakilan herhangi bir zaman noktasinda

tedavi ve kontrol gruplari arasindan herhangi bir farkin olmadigin1 rapor etmislerdir
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(Lai ve ark., 2017). Bizim yapmis oldugumuz calismada ise plesaboya gore hem
mentol hem de diklofenak ve mentoliin kombine oldugu formlarda agrinin 15.
dakikadan baslayarak belirgin sekilde azalmis oldugu goriilmektedir. Literatiir ile
karsilastirildiginda erken donemde ¢ikan etkinin diklofenaktan daha ziyade mentolden
kaynaklandig1 diistiniilebilir. Ancak diklofenak dozunun artan sekilde kullanildigi grup
3’te mentole gore VAS degerlerindeki istatistiksel azalmanin anlamli olmast erken
donmede olmasina ragmen agri azalisina diklofenak dietilamonyum da katki
sagladigin1 diistindiirmektedir. Ancak diklofenak dietilamonyum ile agr1 iizerine
yapilan ¢alismalarin iki saat ve lizeri siireleri dikkate almis olmasi bu verinin literatiir

ile kryaslanmasin1 zorlastirmaktadir.
Sonuglar:

1- Ayak bilek burkulmalar1 daha ¢ok genglerde ve erkek cinsiyette goriillmektedir.

2- Ayak bilek burkulmasi ile bagvuran hastalarrin tibbi 6z ge¢mislerinde en sik
gecirilmis operasyon Oykiisii, sistemik hastalik olarak ise en sik HT
goriilmektedir.

3- Ayak bilek burkulmalar1 genellikle lateral ayak bilek burkulmasi seklindedir.

4- Ayak bilek burkulmalari en sik Seviye 1 burkulma seklindedir.

5- Ayak bilek burkulmalarinda Ottawa ayak bilek kurallarina gore yapilan
degerlendirmede en fazla goriilen bulgu lateral malleol diizeyinde hassasiyet,
en az goriilen bulgu ise dort adim agirlik tagryamamadir.

6- Ayak bilek burkulmalarinda yalnica mentol uygulamasi ilk 15 dakkikada etkisi
baslayacak sekilde agr1 iizerine etkilidir. Ancak 30 dakika sonra yapilan
degerlendirmede agr1 lizerine olan etkide herhangi bir degisiklik
goriilmemektedir.

7- Ayak Dbilek burkulmalarinda diklofenak 1{i¢ piskiirtme seklinde
dietilamonyum+mentol sprey uygulamas: ilk 15 dakkikada etki baslayacak
sekilde agr1 lizerine etkilidir. 30 dakika sonra yapilan degerlendirmede de agr1
tizerine olan etkinlik daha da artmaktadir.

8- Ayak bilek burkulmalarinda diklofenak alt1 piiskiirtme seklinde
dietilamonyum+mentol sprey uygulamas: ilk 15 dakkikada etki baslayacak
sekilde agr1 lizerine etkilidir. 30 dakika sonra yapilan degerlendirmede de agr1

uzerine olan etkinlik daha da artmaktadir.
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9- Ug piiskiirtme diklofenak dietilamonyum+mentol sprey uygulamas1 yalnizca
mentol uygulamasi ile karsilagtirildiginda her iki uygulama acisindan hem 15
hem de 30. dakikalik degerlendirmelerde agri iizerine olan etkide herhangi bir
anlaml fark yoktur.

10- Alt1 piiskiirtme diklofenak dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasi yalnizca
mentol uygulamasina gére hem 15 hem de 30. dakikalik degerlendirmelerde
agr1 azalmasi lizerine daha etkilidir.

11- Alt1 piiskiirtme diklofenak dietilamonyum+mentol sprey uygulamasi iig¢
puskiirtme diklofenak dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasina gore hem
15 hem de 30. dakikalik degerlendirmelerde agri1 azalmasi iizerine daha
etkilidir.

12- Ayak bilegi burkulmalarinda erken donem agr1 azaltilmasina yonelik olarak
hem mentol hem de diklofenak dietilamonyum+mentol sprey uygulamasi
etkilidir. Ancak en etkin uygulama yontemi diklofenak dietilamonyum+mentol
spreyin alt1 pliskiirtme seklinde uygulanmasidir.

13- Diklofenak dietilamonyum-+mentol sprey uygulamasina ait caligmlarin
¢ogunlugu 7-10 giinliik takibi igermektedir. Acil servislerde akut ayak bilek
burkulmas: ile basvuran hastalarda agr1 konforunun girisimsel islem
gerekmeden daha kisa siirede saglanabilmesi adina bu calismamiz bundan
sonra bu komnuda yapilacak daha fazla sayida ¢aligmalarla birlikte 6nemli bir

veri saglayacaktir.
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7. EKLER

7.1. Calisma Formu

Acil Servise Ayak Bilegi Burkulmas: ile Basvuran Hastalarda Sprey Formdaki Diklafenak Dietilamemaimyn Agn Uzerine

Olan Etkinligi Calisma Formu

ADI SOYADI:
TC KiMLiK NO: TARIH
¥AS
GKS:
Yaralanma son 48 saat icinde mi oldu. Evet: ] Hayir: [ ILAC ALLERJISI:
Son hafta iginde agn kesici ilag kullamm &ykisi: Evet: ] Hayir: ] GEBELIK:
Kronik Alkol kullanimi clup olmadigi: Evet:l 1 Hayir [ OZGECMIS:
Ek baska yaralanma olup clmadig: Evet: C Hayir: [ GECIRILMIS OPERASYON:
EK HASTALIK_PM 1 HT [ KAH [ KOAH [ KKY [ KBY 1 HD ] SVO 1 AF [ CAL

ASASKORU: 1 [ 2 [ 3 [ 4 [1 5[] 6 [

Nermal saglikh hasta [ASA 1)

Hafif zsistemik hastali olan hasta (A5A 2]

Ciddi sistemik hastzhi@ olan hasta, ginlik aktiviteleri etkilemeyen (A54 3)

Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastahg olan hasta, ginlik zktiviteleri etkilenen (ASA 4]
Ameliyatsiz yazam Gmidi olmayan, Slimcil hasta [ASA 5)

Beyin dlimii bildirilmis, organ nakli icin bekletilen hasta (ASA §)

OTTAWA AYAKBILEGI KUBALLABRL,..L 1 21 3 [1 alJ] 5 [

1)Lateral mallealint cmlik béliminin pasterior kenan boyunca ya da |atersl malleglin ucunds agn olmas.
2.} Medigl mallealin. & cmlik béliminin pgsierier kenan boyunca ya da medizlmalleglin ucundz 2gn olmas.
3.)5. Metatars tabaninda kemik doku hassasiyeti.

4. |Nayikula Gzerinde hazsasiyet.

L.)¥aralanmadan hemen sonra ve ilk degerlendirme sirasinda 4 adim agirik verememek

KLiMiK SIDDET SINIFLAMASE CLAS1[ ] cas2 1 cLas3s [

Grade-1: Cok 2z sisme ve hassasiyet, minimum veya hig fonksivonel kayip igermemekte ve mekanik eklem dengesizligi
icermemektedir.

Grade-2: Orta derecede agr, sisme ve hassasiyet vardir; bazi eklem haresketleri kaybolur ve eklem dengesizligi hafifila orta
siddettedir.

Grade-3: Belirgin sizlik, kanama ve hassasiyet ile tam bir bag kopmasidir; fonksiyon kaybolur ve eklem hareketi ve dengesizligi
belirgin sekilde anormaldir.

HASTA CALISMAGRUBU: 103 2 1 3030 4
VISUEL ANALOG AGRI SKALASI:

BASVURUDA: SAAT:

AGRIYOK " *  DAYANILMAZ AGRI
UYGUALAMA SONRAS| 15.DK DA: SAAT:
AGRIYOK " ®  DAYANILMAZ AGRI
UYGULAMA SONRASI 30. DK DA: SAAT:
AGRI YOK " ®  DAYANILMAZ AGRI
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7.1. Calisma Formu (Devam)

GONULLU OLUR FORMU METNI

I-Arastirmayla Tgili Bilgi Verilmesi ;

Acil servize ayak bilefn burkulmasi ile bagvuran hastalarda sprey formdala  diklofensk
agm fizerne olan etkanlig

Ne tidr bir arzghirma cldugu

Aril zervizlere bagvurular gz Snine almdifimda trayma hastalan Snemli bir ver tutmaltadir. Travma

hastalan iginde de ayvak bilegi burkulmalan acil servize bagvurulann bilinen yaygm sebeplenndendir.

Bu hasta grubunda agn kontrolii hastalarm konforunu artirmak, ginlik aktivitelerini yapabilmelen

adma bm-'uk dnem arz etmeltedir. Aym zamanda agn kontrolii saflandify takdirde acil servis

miigshede siresi lnsalmalta ve hasta memmmiyetl de artmaktadir. Cabgmamzda m

antimflamatyar, lacm deriye uygulanan sprey formunun hastamm ik bagvurusunda agn iizerine

etkanlifini araghrmayi al:aau;]ad.lL

Topikal NSATT kullamlzcaltr

HAyak bilegine sprey formunda topikal olarak agn kesicl wygolanacaltr.

Hastalar agn degerlendinmesi; uygulama Sncest, 15, dakikada ve 30. Dakikada toplamda i kez olacak

sekilde Garsel Analog Skalas [VAS] lullamlarak vapilacak ve kayit altna almacaktie. Allers lokal

veveya sistematik olabilir.

Olugabilecek yan etkive o anda zcil serviste ilk tedavisi uygulanarak miidahale edileceldtir.

Hasta konforu sdz konusu oldugunda acil servise zgn ile bagvuran bu grup hastalann izh agn

vinetiminde acil servislerde tedavi algoritmasina sprey formda ilag eklenmesi gerceklegebilir.

Ortalama siirest; bagvuru ve taburculuk dahil tim tedavi ve tam strect ile birhkte. 434k

Vaklagik katilimer szvist 100 (yiiz) olarak hesaplanmigtr.

II-Goniilliiniin Haklariyla flgili Bilgi Verilmesi

Aragtirma yéntemi diginda hangi alternatif tedavilenin bulundugumu; bu tedavilerin neler oldugunu
Ginilliye aragtmaya kathlmay reddetme haldana sahip oldugunum bildirilmes:

Gintllinin istedifl andz araghmmaciya haber verersk caliymadan geldlebilecedi va da araghimmac:
tarafindan gerek gorildifinde arastma dis birakalabileceginin bildirilmesi

Gintllinin araghrmayl kabul etmemesi duramunda veya herhangi bir nedenle ¢alisma pm-EIammdaru
gikarilmas: veya qikmas: halinde, hastah ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacai givencesi
verilmesi

Aragtma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parzsal sorumluluk: alina gimmeyeceZinm
aynca kendising de bir 6deme vapilmayacafmm belirtilmesi gerelmeltedir. Yol masrafi ve sigorta
gibi Gdenekler meveutsa mutlaka génillii olurda bilgi verilmelidir.

Ginilliden almacak mumumelern (zerum ve. ) yalmzca adi gegen gahgmada lullamlacafmm
belirtilmesi

Kimlik kilgilerinin gizli tutulacafina dair gitvence

Tkinci biliim:

Sayin Dr. Ilkay KAYA tarafindan SUEAH ACIL TIP KLINIGI'NDE tibbi bir aragtirma
vapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili vukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bavle bir arastirmaya “katilimer”™ (denek) olarak davet edildim.

Eger bu araghrmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizlilifine
bu aragtirma swasmda da biivilk dzen ve saygr ile vaklasilacafma inamyvorum. Arastrma
sonuglannm egitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacaf konusunda bana veterli giiven verildi.

Projenin viiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtumadan ¢elalebilirim,
{(Ancak arastumacilan zor durumda birakmamak igin arastirmadan celilecegimi dnceden
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7.1. Calisma Formu (Devam)

GONTULLU OLUR FORMU METNI

bildirmemim uvgon olacafimn bilincindevim) Avnica tibbi durumuoma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmacs tarafindan arastima disi da tutulabilirim.

Araghirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal scrumlvluk altina
girmivorum. Bana da bir ddeme vapimavyacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayh olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin
saflanacadi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir viik altina girmevecedim).

Arastirma swasinda bir saglik sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte, Dr. Ilkay
Kaya'mmn, SUEAH Acil Tip Klinifinde ¢alighfmm, 05514567151°den arayabilecegimi
bilivorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda defilim wve katlmayabilirim Araghrmaya katilmam
konusunda zorlavic: bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakumima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmevecegini de
bilivorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan aynntilarryla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
dilgiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”™ (denek) olarak ver alma
karanmi aldim. Bu konuda vapilan daveti biiyvilk bir memnunivet ve goniilliliik icerisinde
kabul edivorum.

Imzalh bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukanda gonilliive arastumadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana vazih ve sdzli agiklamalar vapildi. Bu kosullarla séz konusu klinik
aragtirmaya kendi nnizamla hichir bask: ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul edivorum.
Tarih:

Gimiilliiniin Adi-sovad:, Imzas1, Adresi (varsa telefon no_, faks ng,...)

Velayet veya vesavet altmda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi-sovadi, Imzasi, Adresi
(varsa telefon gg,, faks gg....)

Agiklamalari yapan arastirmacinin Adi-sovady, Imzas

Riza alma islemine bagmdan sonuna kadar tamikhlk eden kurulus gérevlisinin Adi-sovads,
Imzazs, Gorevi
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