T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI _
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TARSAL TUNEL SENDROMUNDA
TENDON VE SiNIR KAYMA EGZERSIZLERININ
ETKINLIGININ BELIRLENMESI

Uzm. Fzt. Yasemin KAVLAK

Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Yonetmeliginin
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program I¢in Ongordiigii
DOKTORA TEZI Olarak Hazirlanmstir.

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Fatma UYGUR

ANKARA
2004



Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii’ne

Bu c¢alisma jiirimiz tarafindan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programinda
DOKTORA TEZ] olarak kabul edilmistir.

Tez Danigmani : (/ A( \%\,{T\/‘
’ i
U

Prof. Dr. Fatma UYGUR
(Hacettepe Universitesi)

Prof. Dr.
(Osmang

' L
Uye : a//"?f 4

Prof. Dr. Hilya KAYIHAN
(Hacettepe Universitesi)

Oye : fee
Prof. Dr. Giil SENER
(Hacettepe Universitesi)

CIKALIN
i Universitesi)

Uye :
Prof™By. Yavuz YAKUT
(Hacett¢pe Universitesi)
ONAY:

Bu tez, Saglik Bilimleri Enstitiisi Yonetim Kurulu’nca belirlenen yukaridaki jiiri
tiyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve Yonetim Kurulu’” nun karariyla kabul

edilmistir.

Prof. Dr. Hakan ORER
Enstitia Midiirii



i

OZET
Kavlak Y., Tarsal Tiinel Sendromunda iki Farkh Fizyoterapi Programimmn
Etkinliginin Belirlenmesi, Doktora Tezi, Ankara 2004. Tarsal tiinel sendromu
(TTS) tanis1 konmus hastalarda konservatif tedavinin etkinligini ve tendon ve sinir
kaydirma egzersizlerinin konservatif tedaviye katkisimi belirlemek amaci ile yapilan
calisma, H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’ nda gerceklestirilmistir.
TTS’ lu 33 hasta rasgele iki gruba ayrilmig, kontrol grubundaki 17 hasta uygun
fizyoterapi yontemleri ve ayakkabi destekleri ile, ¢alisma grubundaki 16 hasta ise bu
tedavi yaklagimlarina ilave olarak tendon ve sinir kayma egzersizleri ile alti hafta
boyunca ev programi ile takip edilmigtir. Olgular tedavi oncesinde ve sonrasinda
klinik testler, antropometrik ol¢timler, normal eklem hareketleri, kas kuvveti, agri,
duyu testleri, endurans testleri ve fonksiyonel skalalar ile degerlendirildi. Tedavi
sonrasinda her iki grupta da g¢evre ve duyu olglimlerinde bazi bolgelerde iyilesme
olurken, degerlendirilen diger parametrelerde tiim olgularda anlamh diizeyde olumlu
gelismeler kaydedilmigtir (p<0.05). Gruplar karsilastirlldiginda ise g¢evre 6lgiileri,
agn siddeti ve fonksiyonel ayak skorunda ¢aligma grubu lehine fark bulunmustur
(p<0.05). Tedavi sonrasinda her iki gruptaki olgular konservatif tedaviden yarar
gormiistiir. Bu sonug, fizyoterapinin cerrahi tedaviden 6nce bagvurulacak degerli bir
yaklagim oldugunu gostermektedir. Bunun yamisira bazt degerlerde ¢ahisma grubu
lehine sonuglar alinmasi, adezyonlari ¢ézerek ve vendz doniisii arttirarak tiinel
icindeki basinci azaltan, tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin konservatif tedavi

programlari iginde yer almasinin faydah olacagimi gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tarsal Tiinel Sendromu, Konservatif Tedavi, Tendon ve Sinir

Kaydirma Egzersizleri
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ABSTRACT
Kavlak Y., Determining the Efficacy of Two Different Physiotherapy
Programmes in the Treatment of Tarsal Tunnel Syndrome, Doctorate Thesis,
Ankara 2004. This study was carried out in Hacettepe University School of Physical
Therapy and Rehabilitation with the aim of determining the contribution of tendon
and nerve gliding exerciscs to the conservative treatment of tarsal tunnel syndrome.
Thirty-three patients were randomly allocated into two groups; the control group was
composed of 17 patients who were treated conservatively with a home program
consisting of physiotherapy and supportive inserts while the 16 patients in the study
group were given tendon and nerve gliding exercises in addition to the same
treatment. All patients were followed up for 6 weeks. Prior to treatment, subjects
were evaluated for clinical tests, anthropometric measurements, range of motion,
muscle strength, pain, sensibility, endurance and functional scales. The evaluations
were repeated after 6 weeks. Post treatment assessment showed that positive results
were attained for sensation and circumferential measurements in some regions
following treatment (p<0.05). There were statistically significant differences in all
other evaluated parameters following treatment (p<0.05). There were significant and
clinically relevant differences in favour of the study group for pain intensity,
circumferential measurements and functional foot score (p<0.05). In conclusion,
although patients in both groups benefited from conservative treatment the results of
the study group showed that by releasing adhesions and promoting venous return
nerve and tendon gliding exercises have the effect of enhancing the conservative

treatment of tarsal tunnel syndrome.

Key Words: Tarsal Tunnel Syndrome, Conservative Treatment, Nerve and Tendon

Gliding Exercises
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GIRIS

Tarsal tiinel sendromu (TTS), posterior tibial sinir yada dallarindan birinin
fleksor retinakulum altinda fibroossedz tiinel iginde sikismasi ile meydana gelir.
Temel olarak travma, ayak deformiteleri ve tiinelin igindeki kiitlesel olugumlara bagh
olarak gelisir (4, 41,77, 79).

TTS ilk kez 1960 yilinda Kopell ve Thomson tarafindan tanimlanmis, tarsal
tiinel sendromu terimi ise ilk kez 1962 yilinda Keck ve Lam tarafindan iki bagimsiz
caligmada kullanilmistir (50, 80) .

Hastalar siklikla yanici agri ile ayagin plantar yiizii ve parmaklara dogru
yayilan paresteziden yakimirlar. Hastaligin erken doneminde ayagin medial plantar
yiiziinde iki nokta ayriminda azalma goriiliir. Motor zayiflik nadir bir bulgudur ve
degerlendirmek zordur (4, 56). Venostaz ya da birden fazla bélgede sinirin
stkigmasina (double crush sendromuna) bagli olarak hastalar gece agrisindan
yakinirlar (60, 63). Ayrica gece ayagin kontrol edilemeyen inversiyon ve eversiyon
hareketi de semptomlarin agiga ¢ikmasina neden olur (77, 86).

Semptomlar baglangigta aktivite ile a¢iga ¢ikarken ilerlemis vakalarda
stireklidir. Genellikle sabit ayakta durma ve uzun siire yiiriime ile artan belirtiler alt
ekstremitenin elevasyonu ve istirahatle rahatlar (41, 65, 75, 86).

Hastanin klinik muayenesi sirasinda tibial sinirin palpasyon ve perkusyonu
(tinel bulgusu) medial ya da lateral plantar sinirin gectigi yol boyunca paresteziye
neden olur (56, 58, 77, 79). Ayrica ayakbilegine dorsi fleksiyon, topuga eversiyon ya
da dorsi fleksiyon ve eversiyon hareketlerini birlikte yaptirmak tibial siniri gererek
semptomlarin yeniden agiga ¢ikmasina neden olur (15, 36).

TTS® nun teshisi oOncelikle hikaye ve klinik muayeneye dayanur,
elektrodiagnostik ¢aligmalar ise taniyr desteklemek ya da L5-S1 radikiilopati ve
sensory periferal noropatiden ayirt etmek i¢in kullamlir (4, 54, 79). Bunun disinda
rontgen, 6zellikle yumusak doku lezyonlarinin belirlenmesinde manyetik rezonans ve
lokal enjeksiyon uygulamalari tani i¢in kullanilir.

TTS’ nun tedavisi nedenine baghidir. Distan gelen baskilar, hipotroidizm,
akromegali, RA gibi sistemik hastaliklara bagli gelismis ise konsevatif tedavi

diistinilmelidir. Ayrica akut durumlarda tiim hastalarda cerrahi tedaviden Once



konservatif tedavi denenmelidir. Konservatif tedavinin yetersiz oldugu durumlarda
ya da kiitle lezyonlarinda cerrahi dekompresyon diistintiliir (4, 5, 52, 64).

Konu ile ilgili kaynaklarda, TTS’ nun konsevatif tedavisinde, ayak bileginde
meydana gelen travma, inflamasyon, instabilite yada biomekanik bozukluga yoénelik,
rahat ayakkabi kullanimi, ark destekleri, ayagin ndétral pozisyonunu saglayan
ortezler, bantlama, steroid enjeksiyonlari, NSAI ilaglar, US, buz, gibi fizik tedavi
ajanlar1 ve germe programlarindan yararlanmanmm uygun olacagimi belirtmekle
birlikte bu konuda gergeklestirilmis kontrollii bir ¢aligmaya rastlanmadi.

Fizyoterapinin etkinligini kontrollii bir ¢alisma ile arastirmak amaci ile bu
calisma planlanmistir.  Ayrica, karpal tiinel sendromu (CTS) tedavisinde
semptomlarin azaltilmasinda etkili oldugu belirtilen tendon ve sinir kaydirma
egzersizlerinin TTS’ nun konservatif tedavisine katkisini belirlemek amaci ile bu
caligma planlanmigtir.

Bu amagla bir ortopedist tarafindan tamisi1 konularak Ortez ve Biomekani
tinitesine génderilen hastalar rasgele iki gruba ayrilarak degerlendirildi. 1. Gruba
yapilan degerlendirmeler sonrasinda uygun fizyoterapi yaklasimlar: ve ark destekleri
Onerilirken, II. Gruba bunlarin yanmi sira tendon ve sinir kaydirma egzersizleri

Ogretilerek tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar karsilastirildi.



KONU ILE iLGILi YAYINLAR VE CALISMALAR
1.1.ANATOMI
1.1.1.Tarsal Tiinel
Tarsal tlinel bacagin derin posterior béliimiinde bulunur. Tarsal tiinel medial
malleoliin altinda ve arkasinda lokalize fibroossesz bir tiineldir. Tiinelin tabanini;
talusun medial ylizii, sustantaculum tali ve kalkaneal duvar gibi kemik bir yap1 ile

tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallucis longus kaslarinin

tendonlar olusturur (25, 22, 29, 41) (sekil 1).

Posterior
Posterior Tibial
Tibial
Tendon

Tarsal
Tiinel

Sekil 1.

Tiinelin catisin1 lacinate ligament olarak da bilinen fleksor retinakulum
olusturur. Bacagin derin ve yiizeyel fasyasi ile devam eder, medial malleoliin inferior
yiiziinden kalkaneusa ve abduktor hallucis kasimin {ist sinirina uzanir (5, 29, 30, 41).

Tarsal tiinel i¢inde; posterior tibial sinirin yani sira tibial arter, tibial ven,
tibialis posterior, fleksoér digitorum longus, fleksoér hallusis longus kaslarinmn

tendonlar1 bulunur (5, 23, 29, 32, 54, 59).

1.1.2.Tibial Sinir

Siyatik sinirin medial trunkusunun devami olan tibial sinir L5, S1 ve S2
koklerinin 6n boliimlerinden baslar, popliteal fossa tizerinde siyatik sinirden ayrilir.
Daha sonra soleus ve tibialis posterior kaslarinin gévdeleri arasinda tibial arter ve
venle birlikte asagi dogru ilerler. Bacakta, plantaris, popliteus, gastroknemius, soleus,
tibialis posterior, fleksér digitorum ve fleksor hallucis kaslarimi innerve eder.
Ayakbilegi yaninda sinir yiizeyellesir, ayak bileginin medial béliimiinde ilerler ve

daha sonra tarsal tlinelin altinda ayagin igine girer (16, 22, 54) Tibial sinir tarsal tiinel



icinden gegerken ya da hemen fleksor retinakulum altinda kalkaneal dal ile medial ve
lateral plantar olmak {izere ti¢ dala ayrilir (16, 23, 32, 62).

Tibial sinirin ayakbileginde ilk dali medial kalkaneal sinirdir ve ¢ok sayida
varyasyonu vardir. Tibial sinirden tarsal tiinelin proksimalinden ya da distalinden
ayrilabilir. Bazen de lateral plantar sinirden ayrilir. Kalkaneal dal genellikle tibial
sinirden tarsal tiinelin proksimalinde ayrilir ve fleksor retinakulumun iizerinde
ilerleyerek topugu inerve eder (23, 41, 62).

Medial ve lateral plantar sinir abduktor hallucis kasinin baslangicinda fibroz
acikliktan gecerek ilerler. Bu sinirlerin kendilerine ait ayn ayn fibroz tiinelleri vardir.
Bu tiineller kalkaneus medialinden ya da fleksor hallusis longus tendonunun
fibroosse6z kanalindan baslayip abduktor hallucis kasinin derin fasyasinda sonlanir
(16, 25, 33, 41, 75).

Medial plantar sinir daha genistir, medialde lokalize olan M. abduktor
hallucis, M. fleksor hallucis brevis, M. fleksér digitorum brevis ve ilk lumbrikal
kasin motor inervasyonunu saglar. Distal kutaneal dallart ayagin plantar yiiziiniin 2/3
medialini yani ayagin mediali ile ilk ti¢ parmak ile dordiincii parmagin duyusunu alir
(23, 29, 41, 62, 79).

Lateral plantar sinir daha kiigiik bir daldir, M. abduktor digiti quinti , M.
interossealler, M. adduktor hallucis, M.fleksor digiti minimi brevis, M. Quadratus
plantae ve 2-5 lumbrikal kaslar1 inerve eder. Distal kutaneal dallar ise ayagin plantar
yiiziintin 1/3 lateralini uyarir (23, 29, 53, 62, 79).

Medial ve lateral plantar sinirlerin distal dallar interdijital sinirlerden olusur.
Bunlar metatarsal kemiklerin distal baglar1 arasindan geger, transvers metatarsal
ligamentin plantar yiiziinden geger ve parmaklarin arasindaki web bosluklarinin
duyusunu saglar.

Tibial sinire ait tuzak néropatileri sekiz grupta incelenir;
1- Proksimal tibial néropati
2- Tarsal tiinel sendromu

3- Medial plantar néropati

4- Lateral plantar néropati
5- Interdijital néropati (Morton nromasi)
6- Medial plantar proper dijital néropati (Joplin’s néroma)



7- Sural noropati (41)

1.1.3A.Proksimal Tibial Noropati

Baker kisti, popliteal anevrizma veya tiimér gibi nedenler sinirin popliteada
stkismasina neden olabilir. Bu noropati ayagin plantar fleksor, invertor ve intrinsik
kaslarinda giigsiizliik ile karakterizedir. Duyu kaybi ayak tabaninda bazen de ayak

lateralinde olabilir. Asil refleksi genellikle alinamaz (41).

1.1.3B.Tarsal Tiinel Sendromu

TTS, tibial sinirin en yaygin ndropatisidir, tibial sinir veya dallarinin medial
malleoliin altinda ve arkasinda fleksor retinakulum altindaki fibroossedz tiinel i¢inde
sikismasi ile meydana gelir. Ayrica tlinelin igindeki boglugu dolduran ya da daraltan
herhangi bir problem sinirde kompresyona ve TTS’ na neden olur. Hastalarda
genellikle agri, karincalanma ve uyusma olmak iizere ii¢ semptom bulunur (4, 21, 24,
41, 48).

TTS ilk kez 1960 yilinda Kopell ve Thomson tarafindan tanimlanmis ve bu
terim ise ilk kez 1962 yilinda Keck ve Lam tarafindan iki bagimsiz ¢alismada
kullanilmigtir (7, 41, 50, 80).

1962°de Keck’in rapor ettigi ilk vaka iki haftadir ayak ve parmaklarinin
plantar yiiziinde uyusmadan yakinan gen¢ bir ordu mensubudur. Keck hastasinda
tibial sinirin gegtigi alan iizerinde tam anestezi, kabaca palpe edilen longitudinal,
kablo seklinde bir yap1 ve tarsal tiinelde pozitif tinel bulgusu belirlemigtir. Tibial
sinire yakin doért vende inceleme yapilmis, bu venlerin ikisinin ¢ikarilmasi ve tarsal
tiinelin dekompresyonu ile bu kisi tiimiiyle rahatlatilmistir (41).

Proksimal tarsal tiinel sendromu, posterior tibial sinirin kompresyonu sonucu,
distal tarsal tiinel sendromu ise plantar sinirlerden birinin abduktor hallusis kasinin

altindaki kendilerine ait tiinel iginde sikismasina bagl olarak gelisir (25).

1.1.3C.Medial Plantar Néropati
Medial plantar sinir tarsal tiinelin distal gegis yolu boyunca baskilanabilir ve
medial plantar noropati (MPN) meydana gelir. Tek bagina nadirdir, malign

schwannom, lepra, tenosnovial kistler, abduktor tiinelde tuzak, geri doniislii kosucu



ayag ile birlikte olabilir. Ayrica travma, pes kavus ya da bilinmeyen bir nedenle de
olabilir.

Medial plantar sinirde kompresyon en yaygin olarak abduktor tiinel girisinde
goriiliir. Klinik olarak bu hastalar, medial plantar sinir alaninda yanma,
karincalanma, uyusma hissederler. Ayrica navikiiler tuberositas altinda (abduktor

tinel), bu sinir tizerinde tinel bulgusu pozitiftir ve hassasiyet goriiliir (30, 41)

1.1.3D.Lateral Plantar Noropati

Lateral plantar sinir distal ge¢is yolu boyunca baskilanabilir ve lateral plantar
noropati (LPN) meydana gelir. Tarsal tiinelde norilemma, ayak bilegi burkulmasi ya
da ayak bileginin medial kenarindaki cerrahi skar sonrasinda PN olusabilir. (5, 53).
Ayak tabaninin 1/3 lateralinde duyu kaybi gériiliir. Abduktor digiti quinti (ADQ)
zay1flig1 olabilir fakat siklikla klinik olarak belirlemek zordur, denervasyon EMG ile
gosterilebilir (53, 54).

1.1.3E.Kalkaneal Noropati
Topugun plantar ve kalkaneusun medial kismmin duyusunu alir.

Etkilendiginde, topukta agr1, uyusma ve topuk alt yiiziinde hiperestezi goriiliir (41).

1.2.TARSAL TUNEL SENDROMUNUN SEBEPLERI

Sendromun insidansina yonelik yeterli sayida ¢aligma yapilmamistir. Bununla
birlikte hastalarin % 60-80’inde sedromun nedenini agiklamak miimkiindiir. Karpal
tiinel sendromu’nda oldugu gibi vakalarin % 36’sinda TTS’ nun sebebi idiopatiktir.
Diger nedenler; travma (% 17), varikozlar (% 13), topukta varus (% 11), fibrozis (%
9) ve topukta valgus (% 8) olarak belirtilmistir. Bunlar temel olarak travma, tiinelin
icini dolduran lezyonlar ve ayak deformiteleri olarak simiflandirilabilir (37, 41, 54,

67).

1.2.1.Travma
Bilinen en yaygin sebeplerden birisi travmadir ve hastalarin 1/3’{inii
olusturur. Bunlarin yarist burkulma sonrasi skar olusumu, diger yarisi da kiridi

takiben tiinelin kalkaneal zemininde meydana gelen degisikliklerdir (19, 22, 41, 56,



59). Ayak bilegindeki travmalar sonrasinda iyilesme siirecinde, skara benzer fibréz
doku geligebilir. Bu durumda tiinelde hareket kisitlanir ve sinirin sikismasina neden
olur (22, 86).

Tibialis posterior, fleksér digitorum longus ve fleksér hallusis kaslarmin
tendonlar1 proksimal tarsal tiinelde tibial sinire yakin komsuluk olusturur bu nedenle
travmatik tenosinovitler ve posttravmatik 6dem tibial sinirde kompresyona heden
olabilir. Tarsal tiinel igindeki hemoraja bagli olarak tibial sinirde posttravmatik

epinoral skar gelismesi de bagka bir nedendir (10, 22, 41, 54).

1.2.2.Tiinelin i¢ini Dolduran Lezyonlar

Bu lezyonlar tibial siniri tiinel i¢inde ya da disginda sikistirabilir. Bu
lezyonlarin en yaygin olani varislerdir. Diger lezyonlar; tanimlanmayan kiriklar,
lipoma, ganglion, perindral fibrozis, intrantral dejeneratif kistler, nérilemma, kemik
ekzostozlari, medial talokalkaneal bar, hipertrofik fleksér retinakulum, hipertrofik
yada aksesuar abduktor hallucis kasi, fleksér digitorum aksesorial longus kasi,
hipertrofik sustantakulum talidir (7, 10, 20, 30, 50, 64-66, 72).

Daha nadir olarak snovial hiicreli sarkoma ve lepra tiineli daraltarak tibial

sinir tizerinde kompresyona neden olabilir (64).

1.2.3.Ayak Deformiteleri

Ayak deformiteleri TTS’nun yaygin olarak goriilen sebepleri arasindadir.
Hastalar degerlendirildiginde % 11’ inde topukta varus, % 8’ inde topukta valgus
belirlenmistir (59).

Topukta varusa bagl olarak gelisen TTS’ lu hastalarin 2/3° {inde aym
zamanda 6n ayakta pronasyon goriiliir. Bu kompansasyon daha ¢ok agirlik tasima
sirasinda yerle temas saglamak igin kullanilir. Radin’e gore 6n ayak pronasyon
yaptiginda plantar sinir gerilir, bu duruma topuktaki varusa bagh olarak tiinelin
daralmasi eslik edince tuzak sendromu olugsma olasiligi artar. Bu durumda lateral
topuk kamas verilerek eversiyon pozisyonunu saglanir, boylece daralmis olan tarsal
tiinel rahatlatilir (41, 59).

Esnek diiztabant olan hastalar orta durug fazinda ekstremite iizerine agirlik

verdiginde, posterior tibial sinir ve dallarindaki gerilimi arttirarak tarsal tiinel



sendromu olusmasina katkida bulunur (23, 41, 77). Benzer sekilde, ayagin dinamik
deformiteleri de TTS’ na neden olabilir. Kosma sirasinda tekrarli ayak hareketleri,
anormal veya artmig pronasyon ile birlikte tibial siniri gerer ve yaralanma igin
hazirlayici rol oynar. Bu durumu Rask “jogger’ s foot” olarak tanimlanmis ve ayagin
artmig internal veya eksternal rotasyonu ile kogmanin medial plantar siniri gererek
tarsal tiinel sendromu ile sonuglanacagi belirtmistir (18, 29, 41).

Notral inversiyon-eversiyon pozisyonunda tiinel igindeki basing minimal 2+1
mmHg dir; ayak ve ayak bilegi tam eversiyonda pozisyonlandigin da ortalama tarsal
tlinel basinc1 3245 mmHg’ ya, tam inversiyonda ise 17+5 mmHg’ ya yiikselmektedir.
Benzer sekilde dorsi fleksiyon (DF), eversiyon-DF hareketi ile de tibial sinir gerilimi
artar. TTS’ nun klinik belirtisi olan agr1 ve parestezide artis meydana gelir. Arka ya
da 6n ayakta instabilite oldugunda tibial sinir iizerindeki gerilim daha da artar ve
TTS i¢in etyolojik bir faktor olabilir (15, 36, 40, 77).

Ayak ve ayak bilegi pozisyonunda degisiklik olmaksizin disardan uygulanan
basing, sinir iletimi, noral iskemi, aksonal akis ve lokal sinir demyelinizasyonunu
dogrudan etkileyebilir (77).

Hastalarda tibialis anterior ve tibialis posterior kaslarinin belirgin zayifligina
bagli olarak inversiyon hareketindeki yetersizlik, genislemis tibial arterin kiitle etkisi

ve lokalize snovial kalinlik nedeni ile de ayak biomekanisi degisebilir (13).

1.2.4.Diger Nedenler

TTS, CTS’ dan daha nadir olarak sistemik hastaliklara bagl olarak gelisir. En
sik olarak diabetiis mellitiis (DM) ve inflamatuar artritle birlikte goriiliir. Ayrica
akromegali, hipotroidizm, polindropati, hamilelik, sensori néropati, romatoid artrit
(RA), sistemik lupus eritamatozus (SLE), iirat depozitleri olan gut miks konnektif
doku hastaliklari, hiperlipidemi ve lepra birlikte goriildiigii diger sistemik
hastaliklardir (10, 54, 65).

Hizl: kilo alma, siv1 kaybi, yaslanma ile birlikte konnektif dokuda meydana
gelen degisiklikler, tromboflebitler, venéz tikanma, renal ve kardiyak hastaliklar gibi
periferal 6deme neden olan hastaliklar ya da sinirde iskemiye neden olan bazi
arteriosklerotik hastaliklarda diger sebepler arasinda sayilabilir (23, 29, 64-66, 75,
86).



Tiim bu nedenler disinda, uzun siire sabit ayakta kalmay1 ya da tekrarli ayak
bilegi hareketi gerektiren meslekler ve jogging gibi spor aktiviteleri, algilama, kayak
botu ya da yiiksek topuklu ayakkabi giyme tarsal tiinel sendromunun nedenleri

arasindadir (29, 48, 65).

1.3.KLINIK GORUNUM

Tarsal tiinel sendromunun baslangici sinsi, semptomlar1 belirsiz,
lokalizasyonu zay1f olabilir ve fiziksel bulgular degigebilir. Bayanlarda hafif¢e daha
fazla goriiliir (41, 62, 67).

Tim hastalarda goriilen en yaygin ve belirgin belirti plantar sinirin gegtigi
alan lizerinde yanma, karincalanma ve uyusmadir. Semptomlarin dagilimi tibial
sinirin etkilenen dalina baghdir (4, 25, 53, 54, 79).

Ayrica, ayak tabani, topuk ve bacaga yayilan parestezi, intermittant disestezi
ve hiperestezi goriiliir. Parestezi proksimalde bacaga (valleix fenomen) ya da distale
(tinel bulgusu) yayilabilir. Tirnak ve ayaklarda trofik bozukluklar gériilebilir (19, 25,
29, 64, 65).

TTS’ nun ana belirtilerinden biri de ayak bilegi ve ayak plantar yiiziindeki
agr1 ve lokal hassasiyettir. Yiirime ile hemen baslar, dinlenme, elevasyon ve
ayakkabilarin ¢ikarilmasi ile rahatlar, kronik olgularda ise siirekli olabilir. Ayakta
sabit durma, yiiksek topuklu ayakkabr giymeye bagli olarak ve giiniin sonunda
belirginlesir. Semptomlar baslangigta aralikli daha sonra siirekli hale gelir (4, 5, 23,
27,58, 74,79).

Motor bozukluk belirgin degildir ve nadiren parmak fleksorlerinde hafif
kuvvetsizlik olabilir. Ancak ayagin intrinsik kaslarindaki bu hafif zayifligt muayene
ile belirlemek zordur. Lateral plantar sinirin motor dallarinin ndropatisine bagl
olarak parmaklarda pengelesme ile birlikte intrinsik kaslarda atrofi goriilebilir (53,
56, 67, 75).

Cok yaygin olarak iki objektif bulgusu vardir, birincisi, tarsal tiinelde pozitif
Tinel bulgusu, ikincisi, plantar sinirin terminal dallarindan herhangi birinin gegtigi
alanda duyu bozuklugudur. Tinel igareti en iyi medial malleoliin arkasinda, tarsal
tiinelin st sinirinda tibial sinir lizerine perkiisyon uygulanarak test edilebilir. Pozitif

perkiisyon isareti anatomik tuzagin oldugu her sinirde vardir ve rejenerasyon
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potansiyelini gosterir. Etkilenen dala gore tinel isaretinin alindig1 alan degisir ve
boylece arastirmaci hangi dalin etkilendigi konusunda fikir edinebilir (3, 41, 54, 56,
58, 79).

Hastalarin 2/3’tinden ¢ogunda iyi bir muayene ile iki nokta ayriminda
bozukluk belirlenmistir. Ince duyu bozuklugu, etkilenmeyen ayak ile karsilastirma
yapilarak belirlenebilir. Hafif dokunma duyusunda degisiklik ve hiperestezi dzellikle
¢ocuklarda goriiliir (54).

TTS’ da parestezinin gece artmasi CTS kadar yaygin degildir. Buna karsin
eger hastalar geceleri agr1 nedeni ile uyaniyorsa, bunun sebebi tibial vende venoz
ttkanma ya da double crush olarak tamimlanan pek ¢ok bélgede ayni anda tuzak
noropatisi olabilir. Bunlarin diginda bireylerin gece inversiyon/ eversiyon hareketini
kontrol edememesi de gece agrisinin nedenleri arasindadir (25, 41, 77, 80, 86).

Posterior tibial sinirin iritasyonu ve tarsal tiinel igerisindeki olusumlar tizerine
daha biiyiik gerilim yada kompresyon uygulanmasi anormal yiiriiyiise neden olabilir.

Yiirlime sirasindaki agr ve yetersizlik nedeni ile yorgunluk agiga ¢ikar (5, 25).

1.4.TANI

Tam oncelikle cerrahin klinik deneyimine baghdir. Hastadan alinan detayli
bir hikaye, klinik muayene ve degigik goriintiileme yontemleri TTS teshisi koymak
icin kullanilir. Elektrodiagnostik yontemler ise teshisi desteklemeye yardim eder (20,
54, 58, 62, 64, 65, 67, 69, 79).

Erken donemde semptomlarin yaygin ve belirsiz, fizik muayenenin normal,
medial ve lateral plantar sinir latanslarinin ¢ok giivenilir olmamasina bagli olarak

teshis genellikle gecikir (20, 62, 79).

1.4.1.Hikaye

Gegirilmis 6nemli ya da 6nemsiz bir travma varsa not edilmelidir. Travma
dogrudan agrinin nedeni olabilecegi gibi travma sonrasi ¢oziimlenmemis bir 6dem de
tiinel {izerinde kompresyona neden olabilir. Agrinin lokalizasyonu, sekli, siiresi,
aktivite ile iligkisi, distale ya da proksimale yayilma ozelligi, agriya eslik eden

parestezi not edilmelidir (41).
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Ayak tabanindaki yanma,uyusma ve agri ayakta durma ve yiirlime siiresi
arttikca artiyor, dinlenme, elevasyon ve genis ayakkabi kullanimi ile rahatliyor mu
yoksa stirekli mi?, Dorsi fleksiyon ve eversiyon gibi tibial sinir gerilimini arttiran
aktiviteler ile ya da gece semptomlar siddetleniyor mu?, DM, RA, hipotroidi gbi
sistemik hastaliklar, ayak ve ayak bilegine ait ge¢irilmis yaralanma ya da cerrahi var

mi1? sorgulanmalidir (41, 56, 58, 86).

1.4.2.Fizik Muayene

Tarsal tiinel sendromuna neden olabilecek, semptomlari yeniden agiga
cikaracak ve TTS sonrasinda goriilebilecek pek ¢ok bulgu gozden gegirilmelidir.
Bunlar:
1-Varus/ valgus deformitesi not edilmelidir (41,59),
2- Motor zayiflik degerlendirilmelidir (56),
3-Tibial sinir ve dallarinin gegis yerlerinin palpasyonu yapilarak, édem, yumusak
doku kalinhigi ya da parestezinin varligi incelenmelidir (5),
4-Duyu kayb1 belirlemek i¢in duyu testleri yapilmahidir (41, 56),
5-Ayak bileginin dorsi fleksiyon ve eversiyonu ile tibial sinir gerilimi arttirilarak ya
da (36), ayak bilegi plantar fleksiyonu ile birlikte yapilan inversiyon (karpal tiinelde
kullamilan phallen ve ters phalllen testleri gibi) ile sinir iizerine kompresyon
uygulayarak semptomlarin nasil degistigine bakilabilir (36, 77),
6-Sinir  lizerine dogrudan basing uygulanarak semptomlarm  kétiilesip
kétiilesmedigine bakilmalidir (77),
7-Tinel bulgusunun varlig1 incelenmelidir (36, 41, 56, 64, 65).

1.4.3.Elektrodiagnostik Calismalar

EMG siklikla lumbosakral radikiilopati ve proksimal ya da distal periferal
néropatiyi TTS’ndan ayirt etmek igin kullanilir.

Elektrodiagnostik caligmalardan en yaygin olarak motor iletim ¢aligmalar
kullanilir. Tany, tibial sinir ya da dallarinda uzans motor iletim hizi, medial ve/ veya
lateral plantar sinirin uzamig distal motor latansi, abduktor hallusis ve abduktor digiti

minimi kaslarinin motor evoked potansiyeli durasyonunda artma ya da amplitiidiinde
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diisme, abduktor hallusis ve abduktor digiti minimi kaslarinin anormal EMG’ sinin
herhangt bir kombinasyonu ile konulur (19, 54).

Normal distal motor latans tek basma TTS teshisini goz ardi etmek i¢in
yetersizdir, teshis i¢in duyu sinirlerinin iletim hizina bakilmalidir. Ciinkii duyu lifleri
daha kolay etkilenir ve TTS’ nun erken dénemlerinde klinik semptomlar dncelikle
duyusaldir (19).

TTS’ nda EMG’ nin negatif olmasi taninin yanlis oldugu anlamina gelmez,
bu teknik genellikle destekleyicidir fakat diagnostik degildir, hastanin klinigi tan1 ve
tedavide ¢ok onemlidir (19, 58, 75, 79).

1.4.4.Radyolojik incelemeler

Ayagin kemiksel deformitelerini incelemek i¢in bilgisayarhi tomografi (BT)
ve rontgenden yararlanilir. Rontgen ile belirlenemeyen kemik anormalliklerinde,
ayrica fleksor retinakulum, tibial sinir ve dallari, tarsal tiinelin daralmasina neden
olan herhangi bir problemin belirlenmesinde manyetik rezonans (MR) ¢ok faydalidir
(54, 64) Son donemde ultrasonografi (US)’ de 6zellikle tiinel igindeki olugumlari ve
tibial sinire komsuluk yapan damar yapilarinin incelenmesinde kullanilan etkin bir

aractir (50, 75).

1.5.TEDAVI

TTS’ nun tedavisi nedenine baghdir (23, 54, 79). TTS sinir iizerine disaridan
uygulanan baskilar, spor yaralanmalari, esnek ayak deformiteleri, hipotroidizm,
akromegali, RA gibi sistemik hastaliklara bagli gelismis ise konsevatif tedavi
digtiniilmelidir. Ayrica akut durumlarda tiim hastalarda cerrahi tedaviden once
konservatif tedavi denenmelidir. Konservatif tedavinin yetersiz oldugu,
semptomlarin stirekli hale geldigi ve kisinin giinlik yasam aktivitelerini etkiledigi
durumlarda ya da kiitle lezyonlarinda cerrahi dekompresyon diisiiniilmelidir (4, 5, 54,
65).

TTS RA gibi inflamatuar artropatilere bagh olarak gelismis ise nonsteroid-
antiinflamatuar (NSAI) ilaglar ve kortikosteroid enjeksiyonlar ¢ok etkilidir (5, 7, 13).
Tibialis posterior tendonu igine direk enjeksiyondan kagimilmali, enjeksiyondan

sonra kismi agirlik verilerek tendon korunmalidir (66, 67, 77, 86).
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Sendrom ayak deformitelerine bagli olarak gelismis ise, ayagin uygun
pozisyonda stabilizasyonu saglanmalidir (15, 29). Ortezler ayag1 nétral pozisyonda
tutar ve esnek deformitelerin kontrol edilmesine yardimci olur. Esnek topuk
valgusunda medial longitudinal ark destegi ve medial topuk kamasi, daha rijit
deformitelerde UCBL polypropilen ayak- ayak bilegi ortezleri (AFO) ya da alg1
immobilizasyon hastalar1 rahatlatir. Topuk varusunda ise lateral topuk kamasi ile
ayagin nétral basigt saglanirken ayni zamanda tiinel i¢indeki basing azaltilir (7, 41,
67, 77,79, 86). Dorsi fleksiyon ile semptomlart agiga ¢ikan hastalarda topugu 2,5 cm
yiikseltmek tibial sinir gerilimini azaltilir. Bunun yaninda daha genis ve uygun
ayakkabi kullanim1 da hastalarin sikayetlerini rahatlatir (5, 29).

Odemi azaltmak igin ekstremite elevasyonda tutulabilir, corap ve bandaj
kullanilabilir. Problem ani kilo almaktan kaynaklaniyor ise hastalar diet programlari
ile desteklenebilir (5).

Akut travmay1 takiben buz, elevasyon ve zit banyo semptomlarin kontrol
edilmesi ve azaltilmasinda kullanilabilir. Bunlarin yam sira, nemli sicakliklar,
whirpool, 6zellikle fleksor tenosinovitte iyontoforezis, bantlama, ultrason, ayak
bilegi germe egzersizleri ile aktivite modifikasyonu uygun fizyoterapi yaklasimlari
arasindadir. Germe egzersizleri ile tibial sinirin mobilizasyonu saglanirken, sert
tendonlarin neden oldugu tiinel i¢i gerginligi azaltilir (20, 29, 58, 77).

Cerrahi tedavide, ayak bileginin arka ve altinda insizyon yapilir, lacinate
ligament (fleksor retinakulum) proksimalde tutundugu sustantakulum taliden
kesilerek sinir rahatlatilir. Sinir tizerinde kist ya da aksesuar kas gibi bir baski varsa
cikartilir. Son donemde TTS’ nun endoskopik cerrahisi kullanilmaya baslamistir.
Cerrahiden sonra ti¢ hafta agirlik verilmez daha sonra kismi agirhik verilir ve aktif/
pasif eklem hareketlerine baglanir (7, 20, 41, 79).

Tiinel iginde ya da yakininda herhangi bir lezyon olmadikga cerrahiye hemen
karar verilmemelidir. Gegirilmis ayak cerrahisi, plantar fasiitis ve sistemik
inflamatuar hastaliga baglh sikayetleri olan hastalar konservatif olarak korunmahdir

(58, 73).
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1.6.SINIR KAYDIRMA EGZERSIZLERI

Bir sinir turunkusunun dig yiizeyinde “adventita” ismi verilen yapi bulunur.
Epindriumun {izerinde bulunan bu doku gevsek konnektif dokunun 6zel bir tipidir,
sinir govdesi ve ¢evre dokular arasindaki boslugu doldurur ve iki komsu yapi
arasindaki hareketi saglar (17, 47).

Kompresyon lezyonlarinin erken doénemlerinde, ventéz tikanma vardir,
epindral damarlarda vaskiiler gecirgenlik artar ve epindral ddem meydana gelir.
Odem daha sonra kisitlayici skar dokusuna déniisiir. Bunu epindriumu gevreleyen
dokularda skar olusumu izler. Bu olay sinirin kaymasini engeller ve semptomlar artar
(47,61, 76, 83).

Ekleme yakin bolgelerde, periferik sinirlerin hareket miktart daha fazladir. Bu
bolgelerde tuzak noropatileri de sik gortliir. Tuzak néropatilerinin olugsmasinda
sadece kompresyon degil hareketliligin yoklugu da 6nemli rol oynar (47).

Periferik sinir yaralanmalan siklikla yapisal ve fonksiyonel biitiinliigii etkiler.
Gerilim altinda sinir liflerinin kesit alani azalir, intrafasikiiler basing artar,
intrafasikiiler kan akist azalir, intrantral mikrosirkiilasyona engel olarak sinir
fonksiyonunun bozulmasina neden olabilir (39, 44, 82).

Bir sinir hasara ugramadan kendi boyunun % 7-20° si kadar gerilebilir.
Sinirin kayma yetenegi; anatomik anomaliler, kas imbalanslari, postiiral nedenler ve
travmaya bagli olarak kisitlanabilir. Kapali ya da agik travmalardan sonra terapi
programinin amaglarindan biri sinir ve ¢evre dokular arasindaki * hareketi limitleyen
adezyon” olusumunu 6nlemek olmalidir (11, 44).

[Ik kez 1992’ de Totten ve Hunter tarafindan karpal tiinel sendromlu
hastalarin tedavisinde tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini 6nermislerdir. Totten
ve Hunter’ a gore, postoperatif donemde tiinel iginde sinirin kaymasini arttirmak ve
adezyonlar1 azaltmak, hareket sinirim arttirmak, ayrica agriyi ve tuzak ndropatisinin
tekrar etme olasiligin azaltmak i¢in sinir kaydirma egzersizlerini, konservatif olarak
takip ettikleri hastalar i¢in de tendon kaydirma egzersizlerini kullanmak etkili bir
tedavi yaklasimidir. Arastirmacilar bu egzersizlerin postoperatif birinci giinden
itibaren kullanilabilecegini bildirmislerdir (1, 61, 71, 76).

Karpal tiinel sendromunda kullanilan tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile

semptomlarin rahatlamast;
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1.Tlineldeki adezyonlan gererek,

2.Median sinir ve transvers karpal ligament arasindaki longitudinal bélgenin temas

alanim genigleterek,

3.Pompalama aktivitesi ile tenosinovial ddemi azaltarak,

4.Sinir bantlarindan vendz doniigi iyilestirerek ve boylece perindrium igindeki

basinci azaltarak,

5.Tiinel ig¢indeki basinci azaltarak,

6.Median sinir iizerindeki maksimal basing odagini dagitarak saglanir (1, 61, 76).
Fizyolojik eklem hareketi icinde periferik sinirler 6nemli bir gerilim

olmaksizin eklem hareketine uyum yapacak sekilde yer degistirme ve longitudinal

olarak kayma yetenegine sahiptir. El bilegi ve parmaklarin hareketini igceren sinir ve

tendon kaydirma egzersizleri, sinir ve tendonun kayma yetenedini arttirabilir.

Boylece sinir ve ¢evre yapilar arasindaki adeziv tenosinoviumda yeniden sekillenme

ve germe meydana gelir, sonug olarak da tiinel i¢indeki yapilarin yapisiklig1 azalir

(39, 61, 83).
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BIREYLER VE YONTEM

2.1 Bireyler

Bu c¢aligma, tarsal tiinel sendromuna bagli olarak ayak ve ayak bileginde
goriilen kas-iskelet sistemine ait degisiklikler ve fonksiyonel yetersizliklerde
konservatif tedavinin etkinligini ayrica tibial sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin
bu tedaviye katkisini aragtirniak i¢in planlanmigtir. Bunun igin hastalar iki gruba’
ayrilmig; her iki gruptaki bireyler buz, bandaj, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
gibi fizyoterapi yontemlerinin yani sira ayakkabi igine yerlestirilen ark destegi ve
kama ilaveleri verilerek ev programu ile takip edilmistir. Ayrica ¢aligma grubuna bu
uygulamalara ilaveten sinir ve tendon kaydirma egzersizleri verilerek iki grup
arasindaki fark incelenmistir.

(Calismaya 43 hasta ile baglanmis, iki hasta takip sirasinda cerrahi gegirdigi,
sekiz hasta ise takip programina uymadigi igin ¢aligma kapsamindan ¢ikarilmistir.
Arastirmaya;
1-Aymi ortopedist tarafindan klinik muayenesi yapilan ve tanist konulan hastalar,
2-Alt ekstremitesine ait gegirilmis cerrahi 6ykiisii olmayan hastalar,
3-Gut, diabetiis melliitiis, hipotiroidi gibi sistemik hastaliga sahip olmayanlar,
4-Ust ekstremite ya da kolumna vertebralise ait herhangi ikinci bir tuzak néropatisi
olmayan bireyler,
5-Vitamin B6 eksikligi olmayanlar,

6-Her gece alkol almayan bireyler dahil edilmistir (74).

2.2 Yontem
2.2.1.Degerlendirme
1-Olgulara Ait Bilgiler
a) Cins
b) Yas
¢) Boy uzunlugu
d) Viicut agirlig:
e) Egitim durumu: Egitim gordiikleri toplam y1l kaydedilmistir.
f) Hastaligin siiresi : Hastaligin baglangicindan bu yana gegen siire yil olarak

kaydedilmistir.
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2-Klinik Muayene
A.Tinel Testi

Medial malleoliin altinda ve arkasinda tibial sinir
lizerine perkiisyon uygulanir. 45-60 sn icinde ayak
medialinden parmaklara dogru yayilan uyusma ve

karincalanma hissi agiga cikar ise test pozitif olarak

yorumlanir (41, 56).

Sekil 2.1: Tinel Testi

B.Tibial Sinir Germe Testi

Ayak bilegi dorsi fleksiyon ve eversiyonda iken
parmaklara ekstansiyon yaptirilir. Birkag sn
icinde agrinin, 5-10 sn i¢cinde uyusmanin agiga

¢ikmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (36).

Sekil 2.2: Tibial Sinir Germe Testi

3-Postiir Analizi

A.Gozlemle Yapilan Postiir Analizi

Olgulara, anterior, posterior ve lateralden postiir analizi yapilmigtir (55).
B.Olciimle Yapilan Postiir Analizi

Pes Planusun Olgiimii

Normal ayakta, navikula’ nin tiiberkiilii,
1.MTP eklem merkezinin distali ile medial
malleol arasinda ¢izilen Feiss hatt1 tizerine

diiser (Sekil: 2.3). (55, 68)

Sekil 2.3: Feiss hatti
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Skafoid tiiberkiiliin bu ¢izginin altinda kalmasi, diiz tabanlik olarak
degerlendirilir. Tiuberkiil, Feiss ¢izgisi ile yer arasindaki uzakligin 1/3 ‘i kadar
diismiisse 1.derece, 2/3 kadar diismiigse 2.derece, tamamen yere degiyorsa 3.derece

olarak degerlendirilmistir.(sekil 2.3) (55, 68)

‘4-Antropometrik Ol¢iimler
A.Cevre Ol¢iimleri

Ayak bilegi: Hasta yatarken mezura, malleollerin iizerinden gegecek sekilde,

yumusak dokular sikistirilmadan 6l¢tim yapilmastir.

Topuk — bilek: Topuk ile ayak bilegi arasindaki mesafe Sl¢tilmiistiir.
e Ark’ m en yiiksek yeri: Medial longitudinal ark’in en yiiksek noktasi
belirlenerek ¢evresi dl¢lilmiistiir.

MTP: I-V. MTP eklemlerin gevresi olgtilmiistiir (35, 55).

5-Kisalik Degerlendirmesi
Tarsal tiinel sendromu ile iliskisi oldugu diisiiniilen hemistring ve

gastroknemius kaslarinin kisaligi degerlendirilmistir (55).

6- Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Oncelikle alt ekstremite kas kuvvetlerine gross olarak bakilmis, ayrica N.
Tibialis’ in ayak ve ayak bilegi ¢cevresinde innerve ettigi kaslara Dr. Lowett’ in kas
testi yapilarak 0 ile 5 arasi degerler verilmistir (55). Tiim kaslar standart kas testi
pozisyonlarinda degerlendirilmis ve gereken kaslara kuvvetlendirme egzersizleri
verilmistir. Dokuz fonksiyon degerlendirilmis ve toplam kirk bes puan iizerinden

degerlendirme yapilmistir.

Degerlendirilen fonksiyonlar;
1- Plantar fleksiyon ve inversiyonu,
2- Plantar fleksiyonu,
3- Eversiyon,
4~ Metatarsofalangeal eklem fleksiyonu,
5- Interfalangeal eklem fleksiyonu,

6- Parmak abduksiyonu,
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7- Parmak adduksiyonu,
8- Bagparmak metatarsofalangeal eklem fleksiyonu

9- Bagparmak interfalangeal eklem fleksiyonu.

7-Normal Eklem Hareketlerinin (NEH) Degerlendirilmesi

Hastalarin alt ekstremite eklem hareket genigliklerine bakilmis; limitasyon
belirlenen eklemlere {iniversal gonyometre kullanarak ol¢iimler yapilmigtir.
Olgiimler Kendall’ in ortaya koydugu degerler esas alinarak yorumlanmis, tedavi

Oncesi ve sonrasinda toplam limitasyon derecesi belirlenmistir (35, 595).

8-Agrinn Yeri, Tipi, Aktiviteyle Iliskisi ve Zaman

Asagidaki sorular sorularak agrinin yeri ve dzellikleri belirlenmigtir (12, 34).
Agrmmm Yeri: Ayak bilegi, topuk, ayak mediali, ayak laterali, ayak dorsali,
parmaklar, ayak tabani
Agrmin Tipi: Agri kelime indeksine gore degerlendirilmisgtir.

Zamam : Sabah, 6gle, aksam, gece, tiim giin

9-Agrmn Siddeti

Hastaya fonksiyonel ayak indeksinin agriyla ilgili sorulart sorularak 0—100 mm
uzunlugundaki gorsel analog skalas: iizerinde isaretlemesi istenmigtir (Tablo 2.1).
“0” agnisiz, “100” ise en kotii agriy1 ifade eder. Hastalarin tiim sorulara verdigi
cevaplardan elde edilen skorlar toplanip, gegerli toplam soru sayisina boliinerek

agr1 siddeti belirlenmistir (9).
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Cizelge 2.1. Ayak Fonksiyon Indeksinin Agriyla Ilgili Sorular:

Agrisiz En Kotii Agr

En kétti durumda

Sabah kalkmadan 6nce

Ciplak ayakla ytirtindiigiinde
Ciplak ayakla ayakta duruldugunda
Ayakkabi ile ayakta duruldugunda
Ayakkabi ile yiirtindtigiinde

A S o A o

Giiniin sonunda
8. Ortez ile yiiriirken

9. Ortez ile ayakta dururken

10- Enduransim Belirlenmesi

Hastalarin  bir dakika icinde tek ayak
tizerinde yiikselebildikleri sayi, ayrica 50
metrelik  bir mesafeyi kosmadan ama
maksimum hizda yiirlime stireleri

belirlenmisgtir (28, 49).

armak ucu ylikselme testi

Resim 2.4:

11-Fonksiyonel Degerlendirme
Bireylerin fonksiyonel diizeylerini belirlemek i¢in ayak fonksiyon indeksi (9),
fonksiyonel ayak skoru (57) ve Levine tarafindan karpal tiinel sendromunda

kullanilmak tizere gelistirilen semptom siddet skalasindan (43) yararlanilmustir.

A. Ayak Fonksiyon Indeksi

Tiim sorular gorsel analog skalasi tizerinde isaretlenerek cevaplanmistir (9,
69). Ayak fonksiyon indeksinin agri siddeti ile ilgili sorular1 Tablo 2.1’ de
gosterilmistir. Bu indeksin o6zirlilik ve aktivite kisithhigr ile ilgili boliimleri

agagidaki gibidir.
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Agrimn Siddeti
Oziirliiliik Alt Skalasy
1- Ev iginde yiirimede giigliik
0 100
hi¢bir giigliik yok Cok zor yapilamiyor

2- Diganida yiiriirken giicliik

3- 400 metre yiirlimede gii¢liik

4- Merdiven ¢ikmada giigliik

5- Merdiven inmede gii¢litk

6- Parmak ucunda durmada gii¢liikk

7- Sandalyeden kalkarken gticliik

Aktivite Kisithhig

1- Ayaklarimda ki sorun yiiziinden tiim giin ev i¢inde kaliyorum
0 100
hi¢bir zaman her zaman

2- Ayaklarimda ki sorun yiizlinden tlim giin yatak ig¢inde kaliyorum

3- Ayaklarimda ki sorun yiiziinden aktivitelerim kisitlaniyor

B. Fonksiyonel Ayak Skoru

Objektif ve subjektif kriterleri degerlendirerek toplam bir fonksiyon puam
elde edilir. Subjektif bolim 70, objektif bolim ise 30 puandan olugmaktadir.
Anketler tamamlandiktan sonra hastalarimizin gogunun herhangi bir spor aktivitesi
ile ugragmadiklar1 belirlendiginden bu boliim ¢ikarilarak hesaplama yapilmigtir.
Toplam 100 puandan olusan degerlendirmede 90-100 puan alan bireyler miikemmel,
72-89 puan alan bireyler iyi, 41-71 puan alan bireyler orta ve 1-40 puan alan bireyler

zayif olarak tanimlanmistir. (4, 57).

SUBJEKTIF KRITERLER Puan
Agn

Agrt yok 20
Ara sira, hafif agn 18

Orta siddette agri, ara sira ilag kullanimi gerekli 10



Siddetli agr1, diizenli ilag kullanimi gerekli
Istirahatte agr
Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Mesguliyet
Degisiklik yok
Degistirerek yapiyor, giiclik yok
Ayn ya da degistirerek yapiyor giigliik var
Giinliik yagam aktiviteleri yapilamiyor
Spor ve Rekreasyonel Aktiviteler
Degisiklik yok
Degistirerek yapiyor, giiglik yok
Ayni ya da degistirerek yapiyor, gii¢lik var
Spor ve giinliik yagam aktiviteleri yapilamiyor
Yiiriime Yiizeyleri
Herhangi bir yiizey {izerinde normal ytirtiyiis
Diizensiz zemin, merdiven, rampada yiiriirken rahatsizlik ya da giigliik
Hafif
Orta
Siddetli
Yiiriime Mesafesi
Ayni
Oncekinden az fakat 600m den ¢ok
600m den az
Yalnizca ev gevresinde
Toplam

Yiiriime Yardimeilari

Hastaliktan bu yana yeni yiiriime yardimcisi, ortez destegi kullanmiyor

22

20
15
10

o

whn O N B W

5

Hastaliktan bu yana tabanlik, topuk yastig1, kama ya da 6zel ayakkabi kullaniyor 3

Hastaliktan bu yana baston, koltuk degnegi, yiiriite¢ ya da tekerlekli sandalye

Ustteki iki segenegin ikisi birlikte
Toplam subjektif kriterler

1
0
70



OBJEKTIF KRITERLER

Eklem Hareket Acikhig:

Ayakbilegi (Dorsi fleksiyon ve Plantar fleksiyon toplam degeri)
50-75°

25-49°

0-24°

Subtalar eklem (Inversiyon ve Eversiyon toplam degeri)
31-45°

16-30°

3-15°

0-2°

Topallama

Hig

Hafif

Orta ya da siddetli

Toplam Objektif Kriterler

23

10

15
10

30
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C. Tarsal Tiinel Sendromu Semptom Siddet Skalas
Orijinal olarak karpal tiinel sendromu i¢in gelistirilmis olan bu skala, son
donemlerde yapilan arastirmalarda tarsal tiinel gevsetme ameliyatlarinin basarisini

degerlendirmek icin de kullanilmaktadir (4, 43).

a-Geceleri ayak ve ayak bileginizdeki agrinin siddeti nasil?
1-Geceleri ayak ve ayak bilegimde herhangi bir agrim yok
2-Hafif agn

3-Orta giddette agr1

4-Siddetli agr

5-Cok siddetli agr1

b-Gecen 2 hafta boyunca ayak ve ayak bilegindeki agrimz sizi ne sikhikla
uykunuzdan uyandirdi?

1-Hi¢bir zaman

2-Bir kez

3-iki veya ii¢ kez

4-Dért veya bes kez

5-Bes kereden fazla

c-Giindiiz saatlarinde ayak ve ayak bileginizde agriiz oluyor mu, siddeti nedir?
1-Giindiiz saatlarinde agrim olmuyor

2-Giindiiz saatlarinde hafif agrim oluyor
3-Giindiiz saatlarinde orta siddette agrim oluyor
4-Giindiiz saatlarinde ciddi agrim oluyor

5-Giindiiz saatlarinde ¢ok giddetli agrim oluyor

d- Giindiiz saatlarinde ne sikhkla ayak ve ayak bilegi agrimiz oluyor?
1-Asla olmuyor

2-Giinde 1-2 kez
3-Giinde 3-5 kez
4-Giinde 5 defadan daha fazla

5-Giin boyunca siirekli agr



e-Giindiiz saatlarinde agrimiz ortalama ne kadar siiriiyor?
1-Hig¢ agrim olmuyor

2-10 dk dan az

3-10-60 dk

4-60 dk dan fazla

5:Giin boyunca siirekli agr

f-Ayagimizda uyusma var mi?
1-Hayir

2-Hafif siddette

3-Orta siddette

4-Siddetli

5-Cok siddetli

g-Ayak veya ayak bileginizde kuvvetsizlik var m1?
1-Hayir

2-Hafif derecede kuvvetsizlik
3-Orta derecede kuvvetsizlik
4-Ciddi kuvvet kaybi

5-Cok ciddi kuvvet kayb1

h-Ayagimmizda karincalanma hissi var mi1?
1-Hayir

2-Hafif
3-Orta
4-Siddetli
5-Cok siddetli

1-Geceleri uyusma ya da karmcalanma hissiniz ne siddette?
1-Herhangi bir duyu kaybim ya da karincalanma hissim yok
2-Hafif

3-Orta

4-Siddetli

5-Cok siddetli

25
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i-Gegen 2 hafta icerisinde ayagimzdaki uyusma veya karmcalanma hissi nedeni
ile ne siklikla uykunuzdan uyandiniz?

1-Higbir zaman

2-Bir kez

3-2-3 kez

4- 4-5 kez

5- 5 den fazla

12-Duyunun Degerlendirilmesi

A.Iki Nokta Ayrimmin Test Edilmesi

Ik kez 1835 yilinda Weber tarafindan tamimlanan iki nokta ayrimi testi
kronik sinir kompresyonu olan hastalarda duyarlidir (26, 74). Kisinin bir veya iki
noktanin dokundugunu anlayip anlamadigin1 ve iki nokta arasinda ne kadar mesafe
varken fark edebildigini belirlemek amac ile statik iki nokta ayrimi (S2NA)’ na
bakilmagtir.

Test, olgularin gozleri kapali iken, longitudinal olarak, kalkaneal, lateral
plantar ve medial plantar sinir alanlarinda uygulanmis, uyarilar sirasinda aletin her
iki ucu ile e zamanli olarak hafif ve esit basing gelmesine dikkat edilmistir. Tek ya
da ¢ift nokta uyarimi rasgele yapilmistir (14).

Estesiyometre’ nin iki ucu 10 mm agilmig alinan cevaba goére mesafe
arttirllmis ya da azaltilmmgtir. Uyarilar arasi 3-5 sn beklenmistir. Aym bolgenin

tekrarli uyarimi aligkanlik yapacagindan doniigtimlii olarak uyariimistir (78, 85).

B. Hafif Dokunma Derin Basing Duyusunun Test Edilmesi

Semmes-Weinstein Monoflamentlerinin  kullanilarak  degerlendirilmistir.
Galismamizda tam kit’in degerlerini dogru ve giivenilir sekilde yansitan mini kit
kullanilmigtir. Mini kit, 2,83 (70 mg), 3,61 (200 mg), 4,31 (2 gr), 4,56 (4 gr), 6,65
(280 gr) olmak iizere beg prob dan olusur ( 81, 84, 85).

Monoflamentin ucu, uygulanan bolgeye dik tutulmus ve hafifce biikiilmesine
neden olan bir kuvvet uygulanmigtir. Monoflament 2 sn deride sonra 2 sn’ de havada
tutulmus ve islem tekrarlanmgtir. Uygulama sirasinda hastanin gozlerinin kapali
olmasi, uyariy1 hissettigi zaman “hissediyorum” seklinde cevap vermesi ve uyarty1

nerede hissettigini sGylemesi istenmistir (8, 26, 31).
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Kalin monoflamentten baglandiginda uyarya aligkanlik olacag: diisiiniilerek

ince monoflamentten baglanmis kisi bilemediginde daha kalin olan monoflamente

gecilmis ve hastanin dogru olarak bildigi en ince flament kaydedilmistir (26).

Flament | Cap (mm) | Ort. Kuvvet (mg) Renk Yorumlama
2.83 0.127 0.076 Yesil Normal
3.61 0.178 " 0.209 Mavi Normal
4.31 0.305 2.35 Mor Azalmis hafif dokunma
4.56 0.356 4.55 Kirmizi1 | Azalmig koruyucu duyu
6.65 1.143 235.61 Kirmiza Derin basing duyusu

Semmes-Weinstein Monoflamentleri, Yeldan 1.

Normal: Hafif dokunmanin ayriminin yapilabildigini ve normal limitler
icinde oldugunu gostermektedir.

Azalmig hafif dokunma: hafif dokunma esiginin yiikseldigini gosterir. Motor
kayipla birlikte fonksiyonel kayip olabilir.

Azalmig koruyucu duyu: Koruyucu duyunun azalmistir, 1siya duyarlilikta

problem vardir.

2.2.2 Bireyler ve Tedavi
Her iki gruptaki olgular, klinikte gozlemsel ve 6lgiimsel olarak degerlendilmis
hem de podoskop ile ayak tabanindaki basing alanlari incelenmigtir. Yapilan
degerlendirmeler sonrasinda elde edilen bulgulara gore, uygun fizyoterapi
yontemlerinin ve ayagi notral pozisyonda tutan ayakkabi destekleri ile takip
edilmigtir. Ayak tabanindaki basincin daha az hissedilmesi igin tiim bireylerin
tabanliklarimin tizeri yumusak malzeme (plastozot) ile kaplanmig, ayrica tiim

bireylere uygun ayakkabi kullanimi hakkinda bilgi verilmistir.

Konservatif tedavi kapsaminda degerlendirme sonrasinda kisitli oldugu
belirlenen kaslara germe egzersizleri verilerek eklem hareket genigligini arttirmak
amaglanmigtir. Ayrica ilk degerlendirme sonrasinda zayif oldugu belirlenen kaslara
kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Germe egzersizleri i¢in hastalardan her bir
hareketi, giinde dort kez, dort tekrar yapmalart ve hareketin sonundaki germeyi 60 sn
boyunca korumalar istenmistir. Kuvvetlendirmede ise her bir kas i¢in, giinde iki

kez, on tekrar ile dirence karsi egzersiz yapmalari istenmistir. Agriya yonelik olarak
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akut sikayeti olan hastalarda iki saatte bir 15 dakika buz, degerlendirme sirasinda
O0dem belirlenen hastalara giinde iig-dort kez dort saatlik peryotlar ile bandaj
uygulanmistir. Akut sikayetler kontrol altina alindiktan sonra ise giinde iki kez buz
kullanilmaya devam edilmigtir. Bunlarin yami sira tiim hastalardan ayaklarini
sarkitmadan oturmalari ve yatarken ayak altina yastik koyarak alt ekstremitelerini

yiikseltmeleri istenmigtir.

Karpal tiinel sendromunda kullanilan tendon ve sinir kaydirma egzersizleri
tiinel igindeki basinci azaltarak semptomlan rahatlatir (1, 11, 17, 61, 76). Bu bilgiden
yararlanarak ¢alisma grubundaki olgulara tibial sinirin gerilimini ve tiinel i¢indeki
basinci hafifletmek i¢in tibial sinir ve tendon kaydirma egzersizleri verilmistir.

Egzersizleri yaparken kisi sirt1 destekli rahat bir pozisyonda oturur, parmaklar
ve ayak bilegi fleksiyon pozisyonundan baslanir, ilk asamada parmaklar
ekstansiyona ¢ekilir 5 sn tutulur (Resim A), parmaklar gevsetilmeden ayak bilegi
dorsi fleksiyonu ilave edilir (Resim B), parmaklar ve ayak bilegi gevsetilmeden ayak
eversiyonu yapilir (Resim C), bunu diz ekstansiyonu (Resim D) ve gévde fleksiyonu
(Resim E) izler. Egzersizin her bir asamasinda 5 sn durulur ve semptomlarda artig
olmaz ise bir ileri asamaya gegilir, semptomsuz olarak yaptig1 son noktada 5 sn
kaldiktan sonra gevser. Egzersizin herhangi bir asamasinda agri, yanma hissi ya da
uyusma meydana gelirse bir dnceki agsamada semptomlar kaybolana kadar devam
edilir. Hastalardan egzersizlerini giinde dort kere, on tekrar yapmalar istendi ve alt1
hafta sonrasinda tiim degerlendirmeler yeniden yapilarak tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuglari kargilagtirildi.

Tendonlar, sinirlere paralel seyreder, bu nedenle egzersizler sirasinda
tendonlar ve sinirler birlikte yer degistirir ve hareketlilikleri artar. Ayrica
parmaklarin fleksiyon-ekstansiyonu, abbuksiyon-adduksiyonu, ayakbilegi dorsi-
plantar fleksiyonu, inversiyonu ve eversiyonu ile tendon kayma yetenegini arttirmak
hedeflenmisgtir.

Tiim egzersizler ve Oneriler yazili materyal olarak verilmis, alt1 haftalik takip

sliresince hastalar dort kez goriilerek egzersizleri kontrol edilmisgtir.
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Resim 2.5.A Resim 2.5.C

Resim 2.5.D Rsnn 2.5

Tim olgular ilk basvurduklarinda kullandiklarn ayakkkabilar1 da
degerlendirildi. Bu yonden baktigimizda erkek hastalarimizin kosele tabanli, sert
ayakkabilar kullandigi, bayanlarin ise genellikle burun kutusu dar ve topuklu ya da
arka ayak destegi olmayan ayakkkabilar giydikleri belirlendi. Bu bulgular
dogrultusunda tiim hastalarnmiza, daha genis, tabani yumusak, arka ayagi

destekleyen, en fazla 3,5 cm topuk yiiksekligi olan ayakkabilar giymeleri 6nerildi.

2.2.3 Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistikleri “SPSS for Windows Release 10.0 istatistik Paket
Progranmi” ile yapildi. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda yapilan Sl¢tiimler iki grup
arasinda karsilagtirilirken Mann-Whitney U testinden, aym bireylerin ilk ve son
Olgtimleri karsilagtirilirken ise Wilcoxon Matched-Pairs Signed Ranks testinden
yararlanilmigtir. Parametrelerin birbirleri ile iligkileri Spearman korelasyon katsayisi

ile incelendi ve yanilma diizeyi olarak p= 0.05 alind1 (70).
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BULGULAR

Bu calisma tarsal tiinel sendromu tanisi konmus hastalarin tedavisinde
fizyoterapi yontemleri ve ayakkabi desteklerinin yani sira tibial sinir germe ve
tendon kaydirma egzersizlerinin tedaviye pozitif yonde bir katkisi olup olmadigim
belirlemek amaci ile planlanmistir. Arastirmamiza katilan 33 hasta rasgele iki gruba
ayrilmig, , kontrol g;rubundaki 17 hasta ise konsevatif tedavi metodlari \’/e uygun
ayakkabi destekleri ile, ¢alisma grubundaki 16 hasta bu tedavi yaklasimlarina ilave

olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizleri ile izlenmistir.

3.1. Olgulara Ait Bilgiler
Gruplar yas, boy, kilo, egitim diizeyi ve hastalik siiresi gibi 6zellikleri

yoniinden karsilagtirildiginda her iki grubun homojen oldugu goriildii (Cizelge 1).

Cizelge 1: Olgulari Demografik Ozelliklerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Olgulara Ait Cahsm—a Grubu Kontr(il Grubu
Bilgiler (n=16) (@=17) p
X+Sd X+Sd
Yas (y1l) 41.44+12.13 43.35+14.78 >0.05
Boy (cm) 162.3149.24 164.35+11.02 >0.05
Viicut Agirhigr (kg) 67.63+13.08 77.47+11.35 >0.05
Egitim Diizeyi ( y1l) 12.7545.17 9.824+5.31 >0.05
Hastalik Durasyonu (y1l) 4.91+7.75 2.2442.32 >0.05

Olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda ise her iki grupta da benzer ve
bayanlarin ¢ogunlukta oldugu goriildii (Cizelge 2).

Meslekleri yoniinden inceledigimizde; birinci gruptaki bir erkek hastanin
doktor, birinin girket yOneticisi, bayan hastalarin ise, yedisinin ev hanimi, ikisinin
Ogretmen, ikisinin bankaci ve birer kiginin de hemsire, arastirma gorevlisi ve sekreter
oldugu belirlendi. Ikinci grup incelendiginde ise, erkek hastalardan biri doktor, biri
tibbi miimessil, biri avukat iken, bayan hastalardan birinin teknisyen, birinin
Ogretmen, birinin bankaci, ikisinin hastane personeli ve dokuzunun ev hanimi oldugu

belirlendi.
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Cizelge 2: Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

.. I. Grup (n=16) II. Grup (n=17)
Cinsiyet n % n o

Erkek 2 12.50 3 17.60

Kadin 14 87.50 14 82.40

Caligmaya katilan bireyler etkilenen ckstremitelerine gore
degerlendirildiginde; her iki grupta da benzer bir dagilim oldugu, dominant ve non
dominant ekstremite agisindan fark olmadig1 goriildii. Ayrica birinci grupta 7, ikinci

grupta 8 hasta bilateral etkilenmisti (Cizelge 3).

Cizelge 3: Gruplarin Etkilenen Ekstremitelerine Gore Dagilimi

Etkilenen Ekstremite I Grup (n=23) IL.Grup (n=25)
n % n %

Sag 12 52.20 12 48

Sol 11 47.80 13 52

Arastirmamiza katilan olgularda TTS’ nun olusma nedenini inceledigimizde
her iki grupta da sebeplerin benzer dagilim gosterdigini belirledik. Ayaga ait
problemleri postiir analizi bulgulan iginde gosterdigimiz i¢in bu boliime dahil

etmedik (Cizelge 4).

Cizelge 4: TTS’ nun Olugma Nedenlerinin Gruplardaki Dagilimi

I. Grup (n=16) [I.Grup (n=17)

n % n %

Idiopatik 8 50 10 59
Travma 7 433 6 35
Ganglion 1 6.7 1 6

3.2. Semptomlara Ait Bulgular
Bireylerde parestezinin varligi incelendiginde, tedavi oOncesinde her iki
gruptaki tim bireylerde pozitifken, tedavi sonrasinda I. gruptaki ii¢ olguda

kayboldugu goriiltirken I1. gruptaki bireylerde degisiklik olmamistir (Cizelge 5).
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Cizelge 5: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Parestezi Bulgularinin Yiizde

Dagilimi
I. Grup (n=16) II. Grup (n=17)
Parestezi | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
n % n % n % n %
Var 16 100 13 81.20 17 100 17 100
Yok 0 ; 3 1880 | 0 -0 i

Bireyler tinel igareti agisindan incelendiginde, c¢alisma grubunun tedavi

sonrasi bulgularinda iyilesme goriildii (Cizelge 6).

Cizelge 6: Gruplarmn Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Tinel Bulgularimn Yiizde

Dagilim
I. Grup (n=16) II. Grup (n=17)
Tinel Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
n % n % n % n %
Var 16 100 7 43.80 17 100 16 94.10
Yok 0 - 9 56.20 0 o 1 5.90

Tibial sinir gerildiginde, her iki grupta da semptomlarin agiga ¢ikma olasiligt

tedavi Oncesinde yiiksek oranda pozitif iken tedavi sonrasinda semptomlarda

rahatlama belirlendi (gizelge 7).

Cizelge 7: Gruplarin Tibial Sinir Germe Testi (TSGT) Sonuclarinin Tedavi Oncesi
ve Sonras1 Yiizde Dagilimi

L. Grup (n=16)

. Grup (n=17)

Sgr?u(g;}lfl | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi

N % n % n % n %
Pozitif 11 68.80 4 25 10 58.80 7 41.20
Negatif 5 31.20 12 75 7 41.20 10 58.80

Semptomlarin aktivite ve dinlenme ile iliskisi incelendiginde ise, her iki

grupta da hem tedavi oncesinde hem de tedavi sonrasinda semptomlarin aktivite ile

iligkisi daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 8).



Cizelge 8: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Semptomlarinin Aktivite ve

Dinlenme ile Iliskisi
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[.Grup (n=16) II.Grup (n=17)
Pozitif Semptom | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
n % N % N % n %
Aktivite Var 16 100 14 87.50 16 94.10 16 94.10
vok | o : > 1250 1 590 | 1 590
Dinlenme Var 10 62.50 1 6.25 6 35.30 3 17.60
Yok 6 37.50 15 93.75 11 64.70 14 82.40

3.3. Postiir Analizi Bulgulan

Her iki grupta da pes planus goriilen en yaygin ayak problemidir. Cizelge 9°

da goriildiigti gibi birinci grupta birinci ve ikinci derece pes planus goriilme oranlar

benzerdir. Ikinci grupta ise ikinci derece pes planus yaygin olarak belirlendi. Bunun

digindaki ayak problemleri ¢izelge 10° da gosterilmigtir.

Cizelge 9: Gruplarin Pes Planus Derecelerine Gore Dagilimi

Pes Planus Derecesi poe (n=23 ) 1.Cligly25)
n % n %
Yok 4 17.40 - 0
1. Derece 9 39.10 8 32
2. Derece 10 43.50 15 60
3. Derece - 0 2 8

Cizelge 10: Gruplarin Postiir Analizi Bulgular

. .. L.Grup (n=16) II.Grup (n=17)
Postiir Analizi Bilateral Unilateral | Bilateral Unilateral

Halluks valgus(HVI> 15°) 3 2 -
Ceki¢ parmak 1 - 2 -
On ayak adduksiyonu - - 1

Topuk valgusu 7 3 7 5
Topuk varusu 4 1 2

Transvers ark diiguiklugi 3 - 2 -

3.4. Antropometrik Ol¢iim Bulgular

Her iki grupta da ekstremite esitsizligi olan birey yoktu. Etkilenmis ve

etkilenmemis ekstremitelerden dort bolgeden yapilan ¢evre Olgiileri hem tedavi

oncesinde hem de tedavi sonrasinda grup i¢inde ve gruplar arasinda ayri ayri

degerlendirildi. Her iki grupta {inilateral olarak etkilenen bireylerin normal
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ckstremitelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri kargilastirnldiginda
istatistiksel olarak fark bulunmadi. Benzer sekilde, aymi bireylerin normal ve
etkilenmis taraflar1 tedavi Oncesinde ve sonrasinda kargilastirildiginda da fark
belirlenmedi.

Ayak bilegi ve ayakta meydana gelen d6dem tiinel igini daraltarak tibial sinir
lizerine kompresyon uygular. Bu nedenle ddemde meydana gelen degisikligin
hastanin sikayetlerini etkileyecegi diisiiniilerek tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 6dem
degerlendirilmigtir. Degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda tedavi sonrasinda,
calisgma grubunda; topuk-bilek ve arkin en yiiksek yerinden alinan ¢evre
Olgtimlerinde, kontrol grubunda ise; ayak bilegi ve topuk-bilek cevresinden alinan

Olciilerde azalma belirlendi (Cizelge 11).

Cizelge 11: Bireylerin Etkilenmis Ekstremitelerinin Cevre Olgiilerinin Grup I¢inde
Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastiriimasi

Cevre Olgilsii (cm) I‘.[Grup (n=2i)) IIt.Grup (n=215))
Ayak bilegi 0.99 >0.05 2.17 <0.05
Topuk-bilek 2.85 <0.05 2.97 <0.05
Arkin en yliksek yeri 2.70 <0.05 -0.79 >0.05
MTP 1.94 >0.05 1.17 >0.05

*t: Bagimh Gruplarda t testi

Gruplar arasindaki farklar incelendiginde ise tedavi Oncesinde sadece ayak
bilegi ¢evresinden alinan &lgiilerde, tedavi sonrasinda ise ayak bileginin yam sira
medial longitudinal arkin en yiiksek yerinden ve MTP eklem ¢evresinden alinan

Ol¢iilerde fark oldugu goriildi (Cizelge 12).
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Cizelge 12: Bireylerin Etkilenmis Ekstremitelerinin Cevre Olgiilerinin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Cevre Olgiisii (cm) I.Gr;p+(sn(1~23) II.Gr}lg ércli—25) t ,
. .. |Ayakbilegi 24.65+1.80 | 26424263 | -2.65 <0.05
% & |Topuk-bilek 30.6142.56 | 31.43+2.67 | -1.09  >0.05
E S’ Arkin en yiiksek yeri 24154223 | 25.0042.16 | -1.34  >0.05
MTP 22.94+130 | 23.83+1.90 | -1.87 >0.05
. . |Ayakbilegi 24.49+1.77 | 26.10+2.66 | -2.45  <0.05
% 8 |Topuk-bilek 30254228 | 31.10£2.75 | -1.15  >0.05
E E Arkin en yiiksek yeri 23.70+2.08 | 25.1242.12 | -2.35 <0.05
MTP 22.67+1.41 23.70+1.81 | -2.18  <0.05

*t: Bagimsiz Gruplarda t testi

3.5. Kisahik Testi Sonuglan

Hastalarin gastrokinemius ve hemistring kas kisaliklari incelenmistir. Calisma
grubundaki hastalarin hemistring kas kisaligi degismeden kalirken (% 74), tedavi
Oncesinde hastalarin % 83’ iinde gastroknemius kas kisaligi bulunurken tedavi
sonrasinda %52’sinde kisalik belirlenmigtir. Kontrol grubuna bakildiginda,
gastroknemius kas kisalig1 tedavi 6ncesinde hastalarin % 84’ {inde goriiliirken tedavi
sonrasinda sadece % 48’ inde, hemistring kisaligi ise tedavi oncesinde hastalarin

%76’ sinda, tedavi sonrasinda ise % 68’ inde belirlenmistir.

3.6. Kas Kuvveti ve Normal Eklem Hareketi Bulgular

Bireylerin normal ve etkilenmis ekstremitelerinin toplam kas kuvveti ve
toplam eklem limitasyonu sonuglari gruplar arasinda karilastirildiginda ne tedavi
oncesinde ne de tedavi sonrasinda fark bulunmadi. Benzer sekilde tinilateral olarak
etkilenen bireylerin normal ve etkilenmig ekstremiteleri karsilastirildiginda da fark
yoktu.

Aymi gruptaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari birbirleri ile
kargilagtirildiginda ise caligma grubundaki bireylerin normal ekstremitelerinin toplam
limitasyon derecelerinin karsilastiriimasi digindaki tiim olgtimlerde fark belirlendi

(Cizelge 13,14).
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Cizelge 13: Bireylerin Normal Ekstremitelerinin Eklem Limitasyonu ve Kas Kuvveti
Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Kargilastirilmasi

[.Grup (n=9) II.Grup (n=9)

Tedavi Tedavi Tedavi  Tedavi

Oncesi Sonras1  z p Oncesi Sonrast z P

X+Sd  X+£Sd X+Sd X+Sd
Toplam limitasyon 32894113 [ 2622£113 | -1.90  >0.05 | 36.78+14.2 | 30.44£11.6 | -2.49 <0.05
(derece)
Top lanr} kas 382142.74 | 40.7142.44 | -2.67 <0.05 | 37.5142.0 | 38.66+1.52 | -2.38 <0.05
kuvveti

*z: Wilcoxon Eslestirilmis Testi

Cizelge 14: Bireylerin Etkilenmis Ekstremitelerinin Toplam Eklem Limitasyonu ve
Toplam Kas Kuvveti Sonuglariin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Kargilagtiriimasi

[.Grup (n=23)

II. Grup (n=25)

Tedavi  Tedavi Tedavi  Tedavi
Oncesi  Sonrast  t p Oncesi  Sonrast  t p
X+Sd X+Sd X+Sd X+8d
Toplam liggatyen 34.78+12.8 | 28.48+10.77 | 3.10  <0.05 | 36.32+10.7 | 30.56£9.48 | 440 <0.05
(derece)
Top lam kas 37.36+1.93 | 39.18+2.08 |-3.53 <0.05 | 38.0612.67 | 39.05£2.79 |-2.22 <0.05
kuvveti

* t: Bagimh Gruplarda t testi

3.7. Agrinn Ozelliklerine Ait Bulgular

En yaygin semptomlardan biri olan agrimin yeri, gortldiigi zaman ve sekli

say1 ve yiizde olarak belirtildi (Cizelge 15-17).

Cizelge 15: Gruplar’ in Agr Tipinin Say1 ve Yiizde Dagilimi

[.Grup (n=16)

II. Grup (n=17)

Agn Tipi Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
n % n % n % n %
Yanici 6 37.50 7 43.75 11 64.71 11 64.71
Batici 5 31.25 5 31.25 4 23.53 4 23.53
Saplanici 3 18.75 2 12.50 - 0 1 5.88
Baskilayici 1 6.25 1 6.25 2 11.76 1 5.88
Zonklayicr 1 6.25 1 6.25 - 0 - 0
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Cizelge 16: Agrinin Ortaya Cikis Zamamnin Gruplara Gore Say1 ve Yiizde Dagilimi

1.Grup (n=16) II. Grup (n=17)
Agr1 Zamant Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrast
n % n % n % n %
Sabah 4 25 4 25 3 17.65 3 17.65
Giin Ortasi - 0 - 0 1 5.88 1 5.88
Aksam 7 43.75 7 43.75 10 58.82 | 10 58.82
Gece 2 12.50 2 1250 | - 0 1 5.88
Tim giin 3 18.75 3 1875 | 3 1765 | 2 11.76

Cizelge 17: Agrinin Ac¢iga Cikt1g1 Bolgeye Gore Say1 ve Yiizde Dagilimi

L.Grup (n=16)

II. Grup (n=17)

Agrinin Yeri Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
n % n % n % n %
Topuk 9 56.25 9 56.25 14 82.35 14 8235
Ayak bilegi 1 6.25 1 6.25 1 5.88 1 5.88
Ayak mediali 10 90 10 90 9 52.94 8 47.06
Ayak tabani 1 6.25 1 6.25 1 5.88 1 5.88
Parmaklar 2 12.5 3 18.75 - 0 - 0

3.8. Agn Siddeti Bulgular:
Agn siddetini belirlemek i¢in ayak fonksiyon indeksi igindeki agr1 siddeti ile

ilgili bélimden cevaplanan gecerli soru sayisina gore elde edilen ortalama agr skoru

kullanildi. Grup ig¢i sonuglarina bakildiginda her iki grupta ki bireylerin tedavi

sonrasinda agr1 siddetlerinin azaldigi bununda istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi (Cizelge18).

Cizelge 18: Agn Siddetinin Grup I¢i Sonuglarimin Kargilagtirilmasi

[.Grup (n=16) 11. Grup (n=17)
Gorsel Analog Tedavi  Tedavi Tedavi Tedavi
Skalasi (GAS) | Oncesi  Sonrast z p Oncesi  Sonrasit z p
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Agrzn?ril‘)ide“ 56.69£1637 | 29.13+12.5 | -3.46 <0.05 | 58.02£19.77 | 411936 |-3.58 <0.05

z: Wilcoxon Eglestirilmis Testi

Agrn sidddeti gruplar arasinda karsilastirildiginda ise; tedavi Oncesinde

gruplar benzerlik gosterirken tedavi sonrasi karsilastirmalarinda ¢aligma grubu lehine

fark bulundu (p<0.05) (Cizelge 19).
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Cizelge 19: Agn Siddetinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

Gorsel Analog Skalasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(GAS) zZ P z p
Agr Siddeti (mm) -0.288 >0.05 -1.999 <0.05

*z:Mann-Whitney U Testi

3.9. Duyu Degerlendirmesi Sonuglar

Hem normal hem etkilenmis ekstremitelerin hafif dokunma-derin basing
duyusu ve iki nokta ayrimi sonuglan gruplar arasinda karsilagtirildiginda ne tedavi
oncesinde ne de tedavi sonrasinda iki grup arasinda bir fark bulunamadi. Benzer
sekilde bu parametreler aynmi bireylerin normal ve etkilenmis ekstremiteleri arasinda
karsilastirtldiginda da fark bulunmadi (p>0.05).

Bireylerin tedavi oOncesinde belirlenen sonuglari ile tedavi sonrasinda
belirlenen sonuglari birbirleri ile karsilastirildiginda, ¢aligma grubundaki bireylerin
normal ekstremitelerinden yapilan 6lgiimlerde ii¢ sinir alaninda yapilan olgtimlerde
de, kontrol grubunda ise sadece N. Plantaris medialis alanindan yapilan 6l¢timlerde
iyilesme bulundu. Etkilenmis ekstremitelerinden alinan olgiiler karsilastirildiginda
ise farkli bolgelerde olmakla birlikte, iki grupta da hem hafif dokunma derin basing
duyusunda hem de iki nokta ayriminda tedavi sonrasinda diizelme goriildii (Cizelge

20,21).

Cizelge 20: Bireylerin Normal Ekstremitelerinin Duyu Degerlendirmesi Sonuglarinin
Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilagtirilmasi

1.Grup (n=9) IL. Grup (n=9)
Duyu Degerlendirmesi Tedav% Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Somnrast z p |Oncesi Sonrasti z p
X+Sd  X+£Sd X+Sd X+Sd
Iki N. Tibialis posterir | 1.67#041 | 1.66£0.47 | 0.00 >0.05 | 1.69+0.41 | 1.34+0.63 | -1.69 >0.05
Nokta | N.Plantaris lat 1.61£0.53 | 1544044 | -0.66 >0.05 | 1.54+0.28 | 1.41£047 | -1.02 >005
Ayrim ,
(em) N_Plantaris med 2.03£0.69 | 1.67+0.51 | -1.47 >005 | 1.57+0.38 | 1.43+0.58 | -0.56 >0.05
Hafif | N Tibialis posterir | 4.16£043 | 3.83+0.51 | -2.23 <0.05 | 4.10£0.38 | 3.94£041 | -1.00 >0.05
D‘l’;(;?:la N.Plantaris lat 3944056 | 3594052 | 2.06 <0.05 | 3.99+0.37 | 3.68+0.44 | -1.89 >005
Basing | N-Plantaris med 394056 | 3.514045 | 226 <0.05 | 3.99+0.53 | 3.60+0.37 | 224 <0.05

*z: Wilcoxon Eslestirilmis Testi
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Cizelge 21: Bireylerin Etkilenmis Ekstremitelerinin Duyu Degerlendirmesi
Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

[.Grup (n=23) II. Grup (n=25)
Duyu Degerlendirmesi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast t p |Oncesi Sonrast t p
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
. N. Tibialis posterir | 1.70+0.52 | 1474041 | 189 >0.05| 1.75+0.6 | 1474047 | 232  <0.05
Iki Nokta P
Ayrimi | N. Plantaris lat 1754041 | 1424065 | 2.17 <0.05| 1.68+0.6 | 1.5040.54 | 167 >0.05
(€M) |\ plantarismed | 1732045 | 1354053 | 2.57 <005 | 1.56£056 | 1424055 | 107 0.5
Hafif | N. Tibialis posterir | 4.55£0.89 | 3974042 | 3.03 <0.05 | 4.56+1.00 | 4.14:041 | 239 <0.05
D(I’;(eurri’;na N. Plantaris lat 3.82+047 | 3694039 | 151 >0.05 | 4.0240.70 | 3.86£041 | 130 >0.05
Basing | N-Plantarismed |5 00,6 43| 3631047 | 241 <0.05 | 3.8000.55 | 3.7244.00 | 081  >0.05

* t: Bagimli Gruplarda t testi

3.10. Fonksiyonel Degerlendirme Bulgulan

3.10.1. Ayak Fonksiyon Indeksi Sonuclar:

Ayak fonksiyon indeksinin her bir alt skalasinda cevaplanan soru sayisina
gore, agn siddetini, ozurliliigl, aktivite kisitliligini yansitan ortalama bir puan elde
edildi. Bu ortalama skorlar ¢alisma ve kontrol gruplar arasinda karsilagtirildiginda
sadece agr siddeti ile ilgili bolimiin tedavi sonrasi bulgularinda fark belirlendi
(p<0.05).

degerlendirmeleri arasindaki fark arastirildiginda ise her iki grupta da tiim alt

Grup i¢inde hastalarin tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan

boliimlerde dolayist ile fonksiyonel durumda iyilegsme tespit edildi (Cizelge 22).

Cizelge 22: Bireylerin Ayak Fonksiyon Indeksi Alt Skalalarimin Tedavi Oncesi ve
Sonrasinda Karsilastirilmasi

[.Grup (n=16) II. Grup (n=17)
Gorsel Analog Tedavi  Tedavi Tedavi  Tedavi
Skalas1 (GAS) Oncesti Sonrasi z p | Oncesi Sonrast z p
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Agri Siddeti 56.69+1637 | 29.1312.50 | -3.46 <0.05| 58.02+19.77 | 41+1936 |-3.58 <0.05
Oziirliiliik 49.2626.68 | 18.57+17.49 | -3.52 <0.05 | 45.12420.12 | 32.69+21.84 | -3.62 <005
Aktivite Limitasyonu 317943048 | 9.77+13.96 | -3.06 <0.05| 24.16+1546 | 8.16£9.99 | -341 <0.05

*z: Wilcoxon Eslestirilmis Testi
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3.10.2. Fonksiyonel Ayak Skoru, Semptom Siddet Skalas: ve
AyakFonksiyon Indeksi Sonuglar

Gruplar fonksiyonel yonden karsilastirildiginda, sadece fonksiyonel ayak
skoru tedavi sonrasi sonuglarinda ¢alisma grubu lehine fark belirlendi (p<0.05)

(Cizelge 23).

Cizelge 23: Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi

Fonksiyonel Degerlendirme Zedaw Onc;m TzedaVl SOMSSI
Fonksiyonel Ayak Skoru -0.34 >0.05 -2.33 <0.05
Semptom Siddet Skalasi -0.40 >0.05 -1.41 >0.05
Ayak Fonksiyon Indeksi (FFI) -0.43 >0.05 -1.77 >0.05

*z: Mann-Whitney U Testi

Ayni gruptaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari kargilastirildiginda
ise; hem calisma hem de kontrol grubundaki bireylerin her ¢ fonksiyonel
degerlendirme verilerinde iyilesme belirlendi (Cizelge 24). Fonksiyonel ayak
skorundan aldiklar1 sonuglara gore iki gruptaki hastalarin fonksiyonel diizeyi tedavi

sonrasinda ortadan diizeyden iyiye ytikselmisgtir.

Cizelge 24: Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar I¢inde Tedavi Oncesi
ve Sonrasi1 Karsilastirilmasi

[.Grup (n=16) IL. Grup (n=17)
Fonksiyonel Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Degerlendirme Oncesi Sonrast z p | Oncesi Sonrast z p
X+Sd X#Sd X+Sd  X+Sd
Fonksiyonel Ayak Skoru
61.9+12.09 | 80.3146.98 | -3.11 <0.05 | 60.29+10.84 | 72.14+11.8 | -3.02 <0.05
Semptom Siddet Skalast | ) o) 06> | 1792043 | 318 <005 | 2701063 | 2031044 | 3.06 <005
Ayak Fonksiyon Indeksi
45914201 | 19.26£11.6 | -3.52 <0.05 | 42.43%14.86 | 27.28+13.4 | -3.62 <0.05

*z: Wilcoxon Eslestirilmis Testi

3.11.Endurans Testlerinin Sonu¢larimin Sonuclari
Bireylerin 50 m ylirlime testi sonuglari incelendiginde ne ayni gruptaki

bireylerin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 6lgiilen verilerinin karsilastirmalarinda ne
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de tedavi Oncesi ve sonrasinda c¢aligma ve kontrol grubundaki bireylerin
karsilagtirmalarinda fark belirlenmedi (p>0.05).

Bir dakikada parmak ucunda yiikselme sayisina bakildiginda, ayni bireylerin
normal ve etkilenmis taraflari arasinda fark bulunmadi. Aym sekilde bireylerin
normal ekstremitelerinin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda yapilan lglimleri arasinda
da fark yoktu (p>0.095).

Olgularin etkilenmis ekstremiteleri incelendiginde, ¢alisma ve kontrol
grubundaki bireylerin 6l¢iim sonuglarinin karsilastirmalarinda fark bulunmazken, her
iki gruptaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda yapilan dl¢timleri arasinda fark

vardi (p<0.05) (Cizelge 25).

Cizelge 25: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Endurans Olgiimlerinin
Karsilagtirilmasi

L.Grup (n=23) I1. Grup (n=25)
Endurans Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
(say1) Oncesi  Sonrasi z p Oncesi Sonrasi z P
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Parmak Ucunda | 7 11 5130.748.96 | 275 <0.05 | 26.83+9.95 | 31.969.18 | -3.65 <0.05
Yiikselme

*z: Wilcoxon Eslestirilmis Testi

3.12. Agn Siddeti, Fonksiyonel Testler ve Hastalk Siireleri Arasindaki

iligkilerin Incelenmesi

Fonksiyonel skalalarin birbirleri ile iligkisine bakildiginda her iki gruptaki

bireylerde de tedavi dncesinde sadece ayak fonksiyon indeksi ve fonksiyonel ayak

skoru arasinda

bir

iliski

belirlenirken,

tedavi

degerlendirmeler birbirleri ile iligkili bulundu (Cizelge 26).

sonrasinda tiim fonksiyonel




Cizelge 26: Fonksiyonel Skalalarin Birbirleri ile Iliskisi
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Caligma Grubu | Kontrol Grubu
(n=16) (n=17)
r p r p
5 Ayak Fonksiyon indeksi- Fonksiyonel Ayak Skoru -0.69 <0.05 -0.56 <0.05
-§ § Ayak Fonksiyon Indeksi-Semptom Siddet Skalas: 0.46 >0.05 0.16 >0.05
=0 Fonksiyonel Ayak Skoru - Semptom Siddet Skalas1 | -0.44 >0.05 -0.24 >0.05
s 3 Ayak Fonksiyon Indeksi- Fonksiyonel Ayak Skoru -0.56 <0.05 -0.59 <0.05
-Qg; ‘g‘ Ayak Fonksiyon Indeksi-Semptom Siddet Skalast 0.75 <0.05 0.15 <0.05
A Fonksiyonel Ayak Skoru - Semptom Siddet Skalas1 | -0.62 <0.05 -0.55 <0.05

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Hastalik siiresi ile agr1 siddeti, fonksiyonel degerlendirmeler ve endurans

testleri arasindaki iligki incelendiginde, ¢alisma grubunda ne tedavi dncesinde ne de

tedavi sonrasinda parametrelerin birbirleri ile iliskisi bulunmadi. Kontrol grubunda

ise; sadece tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde, hastalik siiresi ile

fonksiyonel ayak skoru ve ayak fonksiyon indeksi arasinda iliski belirlendi (Cizelge

27).

Cizelge 27: Hastalik Siiresi ve Fonksiyonel Parametreler Arasindaki Iliski

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=17)
r p r p
._. | Hastalik Siresi-Agr Siddeti -0.17 >0.05 -0.34 >(0.05
§ Hastalik Siiresi-Ayak Fonksiyon Indeki -0.01 >0.05 057  <0.05
:5 Hastalik Siiresi-Fonksiyonel Ayak Skoru 0.08 >0.05 0.31 >0.05
E Hastalik Siiresi-Semptom Siddet Skalasi 0.23 >0.05 0.22 >().05
"8 | Hastalik Siiresi-Parmak Ucunda Yiikselme -0.11 >0.05 0.28 >0.05
& | Hastalik Stiresi-Yiiriime 0.08  >0.05 | -0.09 >0.05
o Hastalik Siiresi-Agr1 Siddeti -0.18 >(0.05 -0.39 >0.05
g Hastalik Siiresi-Ayak Fonksiyon Indeki 0.08 >0.05 -0.62 <0.05
5 Hastalik Siiresi-Fonksiyonel Ayak Skoru -0.46 >0.05 0.63 <0.05
‘s’ | Hastalik Siiresi-Semptom Siddet Skalasi 0.22 >0.05 -0.28 >0.05
'% Hastalik Siiresi-Parmak Ucunda Yiikselme -0.28 >0.05 0.34 >().05
B | Hastalik Siiresi-Yiiriime 0.19 >0.05 017  >0.05
r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Bireylerin agn siddeti ile fonksiyonel degerlendirmeler ve endurans testleri

arasindaki iliskiye bakildiginda, tedavi 6ncesinde her iki grupta da agr siddeti ile

ayak fonksiyon indeksi ve fonksiyonel ayak skoru arasinda iligki belirlendi. Tedavi
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sonrasinda yapilan degerlendirmeler incelendiginde ise; kontrol grubunda aym
parametreler arasinda iligkiler devam ederken, ¢alisma grubunda sadece agri siddeti

ve ayak fonksiyon indeksi arasinda bir iligki belirlendi (Cizelge 28).

Cizelge 28: Agn Siddeti ve Fonksiyonel Parametreler Arasindaki Iliski

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=17)
r p r p

Agn Siddeti-Ayak Fonksiyon Indeksi 0.71 <0.05 0.67 <0.05

‘2 A Agr1 Siddeti - Fonksiyonel Ayak Skoru -0.70 <0.05 -0.67 <0.05
—§ Oé Agri Siddeti -Semptom Siddet Skalasi 0.37 >0.05 0.03 >0.05
= O | Agn Siddeti -Yiiriime 0.48 >0.05 0.08 >0.05
Agr1 Siddeti -Parmak Ucunda Yiikselme -0.35 >0.05 -0.11 >0.05

Agr Siddeti-Ayak Fonksiyon indeksi 0.68 <0.05 0.91 <0.05

g g Agr Siddeti -Fonksiyonel Ayak Skoru -0.25 >0.05 -0.48 <0.05
'§ 5 | Agr Siddeti -Semptom Siddet Skalast 0.36 >0.05 003 >0.05
= & | Agn Siddeti -Yirime 0.06 >005 | 019 >0.05
Agr Siddeti -Parmak Ucunda Yiikselme 0.36 >0.05 0.00 >0.05

r: Spearman Korelasyon Katsayisi
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TARTISMA

Tarsal tiinel sendromu, tibial sinir ya da dallarindan birinin tarsal tiinel altinda
stkismasina bagli olarak goriilen tuzak noropatisidir (4, 36, 56, 79)

Hastalar genellikle ayagin plantar yiiziinde, topuktan parmaklara dogru
yayilan yanict agri, karincalanma ve uyusmadan yakimnirlar (54, 56, 79). Ayrica
parestezi, disestezi ve hiperestezi de siklikla goriilen belirtiler arasindadir (19, 29, 64,
65, 75).

Aragtirmaya dahil edilen bireyler rasgele iki gruba ayrilmistir. Bu gruplardaki
bireylerin, demografik 6zellikleri, cinsiyet dagilimlari, etkilenen eckstremite
dagihimlari, semptomlarin varhigi, semptomlarin aktivite ve dinlenme ile iligkisi, kas
kuvvetleri, eklem hareket kisitliliklari, agri1 siddeti ve 6zellikleri, duyu ve fonksiyonel
degerlendirmeleri arasinda fark yoktur. Tedavi 6ncesinde objektif ve subjektif tiim
Ol¢timlerin benzer olmasi rasgele belirledigimiz iki grubun homojen oldugunu
gostermektedir.

TTS’ nun konservatif tedavisinde fizyoterapinin etkinligini aragtiran bu
¢aligmada, kontrol grubundaki bireyleri herhangi bir tedavi uygulamaksizin takip
etmeyi etik olarak uygun bulmadigimizdan iki gruptaki bireyler de gerekli
fizyoterapi yoOntemleri ve uygun ayakkabi destekleri ile takip edildi. Calisma
grubundaki bireylere, bu yaklasimlara sinir ve tendon kaydirma egzersizleri ilave
edilerek tedavi sonrasindaki farklar incelendi. Dolayist ile ¢alismamizin
amaglarindan biri, KTS’ nun tedavisinde etkili oldugu ¢aligmalarla gosterilen tendon
ve sinir kaydirma egzersizlerinin tarsal tlinel sendromlu bireylerin sikayetlerini ne
sekilde etkiledigini belirlemek olmustur.

TTS’ nda semptomlar baglangigta aralikli iken ilerleyen dénemlerde siirekli
hale gelir. Onceleri uzun siire ayakta durma ya da zorlayici spor aktiviteleri
sonrasinda sikayetleri olan hastalar ilerleyen dénemlerde dinlenme sirasinda da
sikayetlerinin ge¢mediginden yakinirlar (5, 22, 23, 29, 64, 65, 79). Calismadaki
olgulara baktigimizda da her iki gruptaki bireylerin aktivite sirasindaki sikayetleri
(¢alisma grubunda % 100, kontrol grubunda % 94.1) dinlenme sirasinda meydana
gelen sorunlardan (calisma grubunda % 62.5, kontrol grubunda % 35.3) daha
fazlaydi.
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TTS ile ilgili ¢aligmalarda cinsiyetler arasindaki dagilimin1 gosteren yeterli
bilgiye rastlanmamistir. Sadece Shapiro 2003 yilinda yapti1 ¢alismada kadinlarda
goriilme olasiliginin hafifce daha fazla (% 56 oraninda) oldugunu belirtmistir (67).
Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta da bayanlar ¢ogunlukta idi.

Olgularimizda TTS’ nun olugma nedenlerini inceledigimizde literatiir ile
uyumlu olarak (4, 56, 64, 66) her iki grupta da ilk siray1 idiopatik nedenler alirken,
bunu travma ve ganglion izlemektedir.

Tedavinin Odem {izerindeki etkisini belirlemek igin ¢evre Olglimii
yaptigimizda ¢alisma grubunda topuk bilek ve arkin en yiiksek yerinden alinan
Ol¢timlerde, kontrol grubunda ise ayak bilegi ve topuk- bilek ¢evresinden yapilan
Ol¢iimlerde tedavi sonrasinda azalma goriilmiistiir. Ayrica gruplar karsilastirildiginda
tedavi sonrasinda ayak bilegi ve arkin en yiiksek yerinden yapilan dl¢imde ¢alisma
grubu lehine fark bulunmustur. Her iki gruptaki bireylerde 6demdeki bu azalmanin,
buz uygulamasi, bandaj ve aktif egzersizlere bagl olarak vendz doniisiin artttirtimasi
nedeni ile meydana geldigi diigiiniilmektedir. Ayrica sonuglar, tendon ve sinir
kaydirma egersizleri ile adezyonlarin ve tendon tizerindeki baskinin azaltilmasinin da
6demin kontrol edilmesinde olumlu bir katkisinin oldugunu géstermektedir.

Trepman ve arkadaglart 1999 yilinda yaptiklan ¢aligmada, belirtilerin tarsal
tiinel i¢indeki basing ve ayak pozisyonlarindan nasil etkilendigini belirlemek igin 10
kadavra tizerinde ¢alismiglar ve nétral pozisyonda tiinel igindeki basincin 2+1 mmHg
iken, tam eversiyonda 32+5 mmHg, tam inversiyonda ise 1745 mmHg’ ya
yiikseldigini géstermislerdir (77).

Trepman® a gore pasif olarak tam inversiyon ya da eversiyonda plantar
fleksiyon yaptinldiginda agri ve parestezi artabilir. Ayrica ayak pozisyonunda
herhangi bir degisiklik olmaksizin tiinel lizerine disardan basin¢ uygulandiginda
semptomlar artabilir. Distan gelen bu basing, sinir iletimi, aksonal akig, noral iskemi,
lokal sinir demyelinizasyonunu dogrudan etkiler. Basing artigina, ayak
pozisyonundaki degisiklige bagli olarak tiinelin hacminin azalmasi da eklenerek
tuzak noropatisine neden olabilir.

Radin ve Lau yaptiklar1 caligmalarda, ayagin yere diizglin basisinin
kaybolmasi ile tarsal tiinel sendromu geligebilecegini ya da bu sendroma ait

belirtilerin siddetlenebilicegini belirtmislerdir. Aragtirmacilar ayrica topuktaki varus
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ile tarsal tlinelin daralacaginmi, topuk valgusunda ise tibial sinirin geriliminin
artacagim sdylemislerdir (40, 59). Bu nedenle konservatif ya da cerrahi tedavilerle
sinirin gevsetilerek lizerindeki baskinin rahatlatilmas1 kadar ayagin nétral basisinin
saglanmasi da onemlidir. Konservatif olarak medial ark takviyesi yaninda medial ya
da lateral topuk ve taban kamalar1 sinir {izerindeki gerilimi ve buna baglt olarak da
belirtilerin siddetini azaltir.

Benzer bir ¢alismada Lau ve Daniles (1998), kadavralarda cerrahi olarak pes
planus olusturmusg ve tarsal tiinel gevsetme ve stabilizasyon yontemlerinin tibial sinir
gerilimi lizerine etkisini aragtirmiglar; calismanin sonucunda triple artrodez ve
kalkaneokiiboid artrodezin ayak stabilitesini arttirarak tibial sinir gerilimini
azaltmakta daha etkili oldugunu bildirmiglerdir. Bu sonugtan yola ¢ikarak rijit
ortezlerin de TTS’ nun konservatif tedavisinde etkili bir yontem oldugunu
belirtmiglerdir (15, 40).

Ayak problemleri literatiirde tarsal tiinel sendromunun nedenleri arasinda
onemli bir boliimii olusturmaktadir (15, 41, 59, 77). Biz de her iki gruptaki
olgularimizi ayaklarini degerlendirdigimizde elde ettigimiz bulgulara uygun olarak
ark destekleri ve kamalar ile destekledik. Buna goére tiim hastalara medial ark
takviyesi verilmigtir. Ayrica ¢aligma grubundaki yedi hastanin iki ayagt ve iig¢
hastanin bir ayagi medial topuk kamasi ile, dort hastanin iki ayagi ve bir hastanin tek
ayag1 lateral topuk kamasi ile, ti¢ hastanin iki ayagi transvers ark takviyesi ile
desteklenmistir. Kontrol grubunda ise, yedi hastanin her iki ayag1 ve bes hastanin bir
ayag1 medial topuk kamasi ile, iki hasta bilateral olarak lateral topuk kamasi ile ve iki
hasta bilateral olarak transvers ark takviyesi ile desteklenmigstir. Her iki gruptaki
hastalarimizin  agn  siddetlerinin, duyu degerlendirmelerinin ve fonksiyonel
durumlarinin tedavi sonrasinda iyilesmesi uygun ayakkabi desteklerinin tibial sinir
gerilimini azaltarak, semptomlar1 rahatlatiinmi gosterir. Bu sonug literatiir ile
uyumludur.

Ayak pozisyonundaki degisikliklerin agrt ve paresteziyi arttirmasi ya da
baglatmasindan esinlenerek Kinoshito ve arkadaglari tarafindan 2001 yilinda TTS’
nun klinik tanisi i¢in bir test gelistirilmigtir. Bu test sirasinda, ayak bilegi maksimum
dorsi fleksiyon ve eversiyondayken parmaklara ekstansiyon yaptirilir. Test

pozisyonuna yerlestirildikten hemen sonra agri, birkag saniye sonra uyusma baglar.
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Bu teknik TTS’ nun tanisinda fizik muayenenin duyarliliim arttiracak giivenilir bir
testtir (36). Aragtirmamizda, hastalarimizi takip eden ortopedist taniy1 koyarken, biz
de klinik inceleme sirasinda bu testi uyguladik ve tedavi 6ncesinde her iki grupta da
test sonuglar1 yiiksek oranda pozitif iken tedavi sonrasinda semptomlarin
rahatlamasina paralel olarak negatiflestigini belirledik.

KTS’ nun tedavisinde sinir ve tendon kaydirma egzersizlerini kullanan
aragtirmacilar tedavi sonrasinda kas giiciinde artis belirlemislerdir (1,17).
Aragtirmacilar bu sonucu adezyonlarin ¢oziilmesine baglamiglardir.

Bizim caligmamizda, ayak ve ayak bilegine ait kaslardan elde edilen toplam
kas kuvveti degerinde iki grup arasinda fark belirlenmedi. Benzer sekilde iinilateral
olarak etkilenen bireylerin normal ve etkilenmis ekstremitelerinin kas kuvvetleri
karsilastirildiginda da fark belirlenmedi. Bununla birlikte, her iki gruptaki olgularin
kas kuvvetleri de tedavi sonrasinda artmistir. Kas kuvvetinde goriilen artis,
egzersizin olumlu etkisi ve diger arastirmacilar gibi adezyonlarin ¢éziimlenmesi
olarak yorumlanmigtir. Bireylerin normal ve etkilenmis ekstremiteleri arasinda fark
olmamasi ve tedavi sonrasinda etkilenmemis ekstremitede de kas kuvvetinin artmasi,
semptomlar agifa ¢ikmamis olmasa bile o tarafin da etkilenmeye bagladiginm
gosterebilir.

Literatiirde karsilagtiracagimiz herhangi bir ¢alisma olmamakla birlikte,
olgularimizin ayak c¢evresine ait eklem hareket kisithiliklarini inceledigimizde, kas
kuvvetine benzer olarak iki grup arasinda fark belirlenmezken, ¢alisma grubundaki
bireylerin normal ekstremiteleri diginda, her iki gruptaki olgularin eklem hareket
geniglikleri de tedavi sonrasinda artmigtir.

Agr1 TTS’ nun erken doneminde ve ¢ok yaygin olarak goriilen bir bulgudur.
Hastalar ayak tabaninda tibial sinirin dallari boyunca ve topukta yanici agridan
yakmirlar (4, 36, 56, 58, 64, 75,79).

Agrimin o6zellikleri incelendiginde ise, literatiir ile uyumlu olarak her iki
grupta da giiniin sonunda, yanici tarzda, topuk ve ayak medialinde odaklanan agrinin
daha belirgin oldugu goriilmiistiir (4, 5, 56, 58, 64, 65, 79).

Karpal tiinel sendromlu hastalar1 gece splinti ve gece splintine ilave olarak
tendon ve sinir kaydirma egzersizi uyguladig1 iki gruba ayirarak takip eden Enhos,

olgularinin agn siddetini incelediginde, gruplar arasinda fark olmadigini, tedavi
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sonrasinda ise hem g¢alisma hem de kontrol grubundaki bireylerin agr1 siddetlerinin
azaldigini bildirmigtir. Aragtirmasinda, bir grubu konservatif olarak, diger grubu
konservatif tedaviye ilave olarak duyu egitimi ile takip eden Bagibiiyiikk de Enhos ile
ayni sonuca ulagsmgstir (6,17).

Aragtirmamizdaki hastalarin agr siddeti giivenirlik ve gecerlik c¢alismalar
yapilmis olan Ayak Fonksiyon Indeksinin agr ile ilgili boliimiindeki sorulardan elde
edilen ortalama bir puan ile belirlenmistir. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin
agr1 siddetleri arasinda tedavi Oncesinde fark bulunmazken, tedavi sonrasinda
calisma grubu lehine fark belirlenmistir. Ayrica her iki gruptaki bireylerin tedavi
sonrasindaki agr1 siddetlerinde azalma goriilmiistiir.

Tuzak noropatilerinde duyunun etkilendigini gosteren ¢alismalar vardir (2, 3,
16). TTS ile ilgili arastirma yapan pek ¢ok yazar yazilarinda iki nokta ayriminin
etkilenecegini belirtmiglerdir (4, 52, 53, 56, 75, 79,).

Literatiir incelenerck konservatif tedavi ile duyuda bir degisiklik olusturulup
olusturulamayacagim arastiran ¢aligmalar bulunmustur. Bu c¢alismalarin ilkinde,
Rozmaryn ve arkadaglar1 (1998), KTS’ lu 197 hastada 240 eli degerlendirmisler,
kontrol grubunu konservatif olarak, ¢alisma grubunu ise konservatif tedaviye ek
olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile dért hafta takip etmislerdir. Tedavi
sonrasinda iki grup karsilastirildiginda iki nokta ayriminda fark goériilmezken, hafif
dokunma ve derin basing duyusunda fark bulmusglardir (61).

Akalin ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, rasgele iki gruba
ayirdiklar hastalarindan bir grubu gece splinti, diger grubu gece splinti ve tendon/
sinir kaydirma egzersizleri ile dort hafta takip etmislerdir. Iki grubun &lgiimleri
arasinda fark olmamakla birlikte, kaydirma egzersizleri yapan gruptaki bireylerin
duyu 6l¢iimlerinde tedavi sonrasinda iyilesme belirlemislerdir (1).

Enhos da bir grup hastasint splint ve aktivite modifikasyonu, diger grubu
bunlara ilave olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile 10 hafta takip etmistir.
Tedavi 6ncesinde tiim olgularin iki nokta ayrim testi normal olarak degerlendirildigi
icin tedavi sonrasinda Gl¢iilmemistir. Hafif dokunma derin basing duyu esiginde ise
iki grupta da tedavi sonrasinda azalma oldugunu, ancak ne tedavi Oncesinde ne de

tedavi sonrasinda iki grup arasinda fark olmadigim belirtmigtir (17).
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Bagibiiyiik 2003 yilinda yaptig1 tez c¢alismasinda, hafif dokunma ve derin
basing duyu esiginde iki grup arasinda fark olmadigini, fakat tedavi sonrasinda iki
grupta da baz1 bolgelerden alinan dlgiimlerde esigin diistiigiinii belirtmistir. Iki nokta
ayrimini incelediginde ise, hem aym grubun tedavi oncesinde ve sonrasinda yapilan
Olgtimlerinin karsilagtirllmasinda hem de gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda
bazi bolgelerde fark bulmustur’(6).

Bizim ¢alismamizda da bu ¢aligmalara benzer sonuglar alinmistir. Gruplar her
iki olgtimde de hem tedavi 6ncesinde hem de tedavi sonrasinda kargilastirildiginda
fark belirlenmedi (p>0.05). Ancak hem tedavi hem de kontrol grubunda statik iki
nokta ayrimi ve hafif dokunma derin basing esiklerinde tedavi sonrasinda bazi
bolgelerde azalma belirlendi (p<0.05).

TTS’ nun erken dénemlerinde elektrodiagnostik testlerin normal olmasina
karsin, iki nokta ayriminda degisiklik olabilir (74). Bu nedenle bu test, TTS’ nun
erken doneminde tan1 koymak i¢in degerli bir yontemdir. Saglikli bireylerde ele ait
standart esik degerler olmakla birlikte, ayakla ilgili ¢aligmalar genellikle diabetik
ayakla ilgili ya da az sayida bireyin ve belli bolgelerin incelendigi arastirmalardir (3,
31, 38, 46). Bu ¢alismalarin higbiri ayaga ait standart veriler olusturmamakla birlikte,
diskriminasyon yeteneginin ayagin longitudinal ekseninde distalden proksimale
dogru azaldigini, ¢ocuklarda duyu esiginin daha diisiik oldugunu ve iki ekstremite
arasinda anlaml bir fark olmadigini gostermislerdir (14, 31, 38, 46).

Hafif dokunma derin basing duyu esigi ilk kez 1960 yilinda Semmes ve
Weinstein tarafindan tanimlanmigtir. Bu test, beyin yaralanmalari sonucunda olusan
duyu karmasasinin siddetinin derecesini ve deri iizerindeki anormal duyu bolgelerini
arastirmak i¢in geligtirilmigtir. Daha sonra periferal sinirlerdeki anormal duyulari
gosterdigi de belirlenmistir (26, 45).

Monoflamentler uygulama kuvvetini kontrol edecek sekilde tasarlanmig olan,
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig, duyusal esik hakkinda sayisal veri elde
edilebilen bir test yontemidir. Semmes-Weinstein monoflamentleri tan1 koymaya
yardim eder, bunun yaninda, problemin iyilesme, kotiilesme ya da eskisi ile aym
oldugu konusunda yol gosterir, fonksiyonel geri doniisiin niteligi ve hizzmn tahmin

edilmesine yardimci olur (45).
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Bireylerde normal ayagin duyu esigini belirlemek igin yapilan en kapsamli
calisma Jeng ve arkadaslarininkidir. Arastirmacilar yaglari 18-22 arasinda degisen 20
erkek, 20 bayanin her bir ayagini Semmes-Weinstein monoflamentleri ile 14 dorsal
dort plantar toplam 19 bélgeden degerlendirmisler, ayak i¢in ortalama deger olarak
3.63 bulmuslardir. Bu aragtirmacilarin belirtti§ine gére bu konuda daha énce yapilan
iki ¢aligmada 60 yasin {izerindeki bireyler degerlendirilmis ve ortalama duyu esigi
4.32 ve 4.17 bulunmustur. Bu c¢alismada duyu esiginin diisiik olmasi1 ¢aligmaya
almman bireylerin gen¢ olmasi ile agiklanabilir ve yaslanma ile duyu esiginde
ylikselme oldugu sonucuna varilabilir (31, 46).

Literatiir incelendiginde ,tarsal tiinel sendromunun erken déneminde iki nokta
ayriminda azalma oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla birlikte konservatif tedavi
sonrasinda duyunun ne sekilde etkilendigini gésteren c¢alismaya rastlanmamugstir.
Aragtirmamiz kapsaminda tibial sinirin {i¢ dalinda ayr1 ayri iki nokta ayrimi ve hafif
dokunma derin basing duyular incelenmistir. Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda fark
olmamasi homojen iki grubu tedaviye aldigimizi gosterirken, tedavi sonrasmda
gruplar arasinda fark olmaksizin her iki grupta da tibial sinirin bazi dallarina ait
Olgtimlerde iyilesme olmasi konservatif tedavi ve egzersizler ile 6demin azaltilarak
sinir tizerindeki kompresyonun hafifletilmesi ile agiklanabilir.

Ayak, agirlik tagiyan, tekrarli stres ve travmalara agik bir yapidir. Ayaga ait
herhangi bir patolojide fonksiyonel aktiviteler olumsuz etkilenir; daha uzun
zamanda, daha fazla ¢aba ve agriyla gergeklestirilir. Bu amagla hastalarimizda
fonksiyonel diizeyin tedavi sonrasinda nasil degistigini belirlemek i¢in {i¢ ayri
fonksiyonel ol¢timden yararlanildi. Ayak fonksiyon indeksi, fonksiyonel ayak skoru
ve semptom siddet skalasi hem konservatif hem de cerrahi tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi giivenilir testlerdir (4, 9, 43, 69).

Her ii¢ degerlendirme ve ayak fonksiyon indeksinin alt skalalarinda her iki
grupta da tedavi sonrasinda iyilesme belirlenmistir. Gruplar arasindaki farklar
incelendiginde ise, sadece tedavi sonrasinda fonksiyonel ayak skorunda g¢alisma
grubu lehine fark bulunmugtur.

KTS’ lu hastalarimin tedavisinde bir gruba tendon ve sinir kaydirma
egzersizlerini ilave eden Akalin ve arkadaglari (2002) ve duyu egitimi kullanan

Bagibiiyiik (2003) fonksiyonel degerlendirme i¢in semptom siddet ve fonksiyonel
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durum skalasindan yararlanmiglardir. Sonuglar incelendiginde, bizim c¢alismamiza
benzer olarak iki grup arasinda fark olmadigimi ancak her iki gruptaki olgularin
tedavi sonrasinda fonksiyonel durumlarinin iyilestigini belirtmislerdir.

Arastirmamizda kullandigimiz fonksiyonel 6l¢iimlerin birbirlerti ile iligkisine
baktigimizda tedavi Oncesinde sadece ayak fonksiyon indeksi ve fonksiyonel ayak
skoru 7arasinda bir iligki belirlenirken, tedavi sonrasinda tiim Sl¢iimler birbirleri ile
iliskili bulunmustur. Bu sonugta, hasta sayisinin az olmasi etkili olmus olabilir.

Tarsal tiinel sendromu ile ilgili ¢aligmalarda enduransa yonelik herhangi bir
bilgiye rastlamadik. Ancak biz c¢alismamizda, tibial sinir gerilimini arttiracagini
distindiigimiiz tek ayak tizerinde yiikselme testinden ve tekrarli kompresyona neden
olacagim diisiindtigiimiiz 50 metre yiiriime testinden yaralandik. Ilk ve son
degerlendirmeleri kargilagtirdigimizda, yiirtime testi sonuglarinda fark bulunmazken,
her iki gruptaki bireylerin etkilenmis ekstremiteleri tizerinde parmak ucunda
yiikselme yetenekleri iyilesmistir.

Hastalik siiresi ilerledik¢e semptomlarin siddetlenmesine bagli olarak agri
siddeti, fonksiyonel aktiviteler ve enduransin etkilenebilecegi diisiinerek, hastalik
stiresi ile bu parametreler arasindaki iligkiyi inceledik. Ancak sadece kontrol
grubundaki bireylerde tedavi 6ncesinde hastalik siiresi ile ayak fonksiyon indeksleri
arasinda, tedavi sonrasinda ise hem ayak fonksiyon indeksi hem de fonksiyonel ayak
skorlart arasinda iligki belirlendi.

Agrn fonksiyonel durumu etkileyen baska bir nedendir. Tedavi éncesinde her
iki gruptaki olgularda da agr siddeti ile ayak fonksiyon indeksi ve fonksiyonel ayak
skoru arasinda iligki bulunmustur. Tedavi sonrasinda kontrol grubunda ayni
parametreler arasindaki iliski devam ederken ¢alisma grubunda sadece agn siddeti ile
ayak fonksiyon indeksi arasinda iligki belirlenmigtir. Semptom siddet skalas, yiiriime
ve parmak ucunda yiikselme yetenekleri ile agr1 siddeti arasinda ise herhangi bir
iligki bulunmamustir.

Kisaca her iki gruptaki olgular konservatif tedaviden yarar gérmiistiir.Elde
edilen bu yarar iki nedene baglanabilir; birincisi, buz, bandaj, elevasyon gibi
yontemler ile 6demin kontrol edilerek baskilayici kuvvetlerin azaltilmasidir. ikinci
neden ise, uygun ayakkabi destekleri ile nétral basigin saglanarak tibial sinir

geriliminin azaltilmasidir.
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Iki grup karsilagtirildiginda, bazi parametrelerde ¢alisma grubunda daha iyi
sonu¢ alinmast, karpal tlinel sendromunun tedavisinde adezyonlann ¢ozerek
semptomlar: rahatlattigi daha 6nce yapilan arastirmalarla gosterilmis olan, tendon ve
sinir kaydirma egzersizlerinin tarsal tiinel sendromunun konservatif tedavisinde
kullanilmasinin da yararli olacagim gosterdigi diisiincesindeyiz.

Aragtirmamiz 3onunda, hem konservatif tedavi ile izlenen hem de korservatif
tedaviye kaydirma egzersizleri ilave edilen grupta tedavi sonrasi Olgiimlerinde
iyilesme belirlenmest, tarsal tiinel sendromunda semptomlarin hafifletilmesi ve
hastalarin rahatlatilmasinda fizyoterapi uygulamalarimin cerrahi tedaviden once
uygulanabilecek etkin bir yontem oldugunu géstermistir. Bu ¢alismadan elde edilen
bir diger sonu¢ da, ayak sorunlari ile ilgili tarama g¢alismalarinda tarsal tiinel
sendromuna iliskin semptomlarin incelenmesinin, nedeni belirlenemeyen pek ¢ok

ayak probleminin rahatlatilmasinda yararli olacagidir.
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SONUCLAR

Bu calismada TTS tanis1 konmus 33 olgu rasgele iki gruba ayrilarak, kontrol
grubuna (n=17) fizyoterapi uygulamalar1 ve uygun ayakkabi destekleri, ¢alisma
grubuna (n=16) bu tedavi yontemlerine ilave olarak tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri uygulanmigtir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen veriler istatistiksel
yontemler ile karsilagtirilarak TTS” nun tedavisinde tendon ve sinir kaydirma
egzersizlerinin etkinligi belirlenmeye ¢alisiimis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:

-Tedavi o6ncesinde aragtirmaya dahil edilen iki gruptaki bireylerin,
demografik ozellikleri, cinsiyet dagilimlari, etkilenen ekstremite dagilimlari,
semptomlarin varligi, semptomlarin aktivite ve dinlenme ile iligkisi, kas kuvvetleri,
eklem limitasyonlari, agri siddeti ve 6zellikleri, duyu ve fonksiyonel
degerlendirmeleri arasinda fark yoktur. Objektif ve subjektif ol¢timlerinin benzer
olmasi gruplarin homojen oldugunu géstermektedir.

-Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde, her iki gruptaki bireylerde de
semptomlarin varlhigi, aktivite ve dinlenme ile olan iliskilerinin yiizdelerinde azalma
belirlenmistir.

-Bireylerin postiir analizi sonuglar1 incelendiginde, en yaygin problemin 2.
derece diiz tabanlik ve arka ayak valgusu oldugu goriilmiistiir.

-Ayak bolgesinden yapilan ¢evre Olgiilerini inceledigimizde, tedavi
sonrasinda calisma grubundaki bireylerde topuk-bilek ve arkin en yiiksek yerinden
yapilan olgiilerde, kontrol grubunda ise ayak bilegi ve topuk bilek ¢evresinden
yapilan 6l¢ilerde iyilesme belirlenmigtir (p<0.05).

-Cevre olgtileri gruplar arasinda karsilastirildiginda ise, tedavi 6ncesinde ayak
bilegi cevresinden yapilan Ol¢iimde, tedavi sonrasinda ise ayak bilegi, arkin en
yiiksek yeri ve MTP eklem g¢evrelerinden alinan 6lgiimlerde ¢alisma grubu lehine
fark bulunmustur (p<0.05).

-Her iki gruptaki bireylerin eklem hareket kisithiliklar1 tedavi sonrasinda
azalmigtir (p<0.05). Ancak gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamigtir
(p>0.05).

-Olgularin toplam kas kuvvetleri tedavi sonrasinda her iki grupta da artmig

(p<0.05), buna karsin gruplar arasinda herhangi bir fark saptanmamistir (p>0.05).



54

-Agn ozellikleri incelendiginde, her iki grupta da giiniin sonunda, yanici
tarzda,topuk ve ayak medialinde odaklanan agrimin daha Dbelirgin oldugu
goriilmiistiir. Agr siddeti tedavi sonrasinda tiim olgularda azalmis ve gruplar
karsilastinldiginda tedavi sonrasinda c¢alisma grubu lehine fark bulunmustur
(p<0.05).

-Agn siddetinin, fonksiyonel degerlendirmeler, yiiriime ve tek ayak {izerine
durma yetenekleri ile iliskisine baktigimizda, tedavi 6ncesinde her iki grupta da agri
siddeti ile fonksiyonel ayak skoru ve ayak fonksiyon indeksi arasinda iliski
belirlenmigtir (p<0.05), tedavi sonrasinda ise ¢alisma grubunda agr1 siddeti ile ayak
fonksiyon indeksi arasinda iliski bulunurken, kontrol grubunda tedavi oncesinde
varolan iligkiler devam etmistir.

-Iki nokta ayrmi ve hafif dokunma-derin basing duyularinda ne tedavi
Oncesinde ne de tedavi sonrasinda gruplar arsinda fark belirlenmemistir (p>0.05).

-Calisma grubundaki bireylerde N. plantaris medialis ve N. plantaris lateralis
alanlarinda iki nokta ayrimi Olglimlerinde iyilesme ve N. tibialis posterior ile
N.plantaris medialis alanlarinda hafif dokunma-derin basing esiginde diigsme
belirlenmistir (p<0.05).

-Kontrol grubundaki bireylerde tedavi sonrasinda her iki 6l¢iimde de sadece
N. tibialis posterior alaninda iyilesme saptanmistir (p<0.05).

-Ayak fonksiyon indeksinin alt skalalarindan elde edilen ortalama puanlar
gruplar arasinda karsilastirildiginda herhangi bir fark bulunmazken, tedavi
sonrasinda her iki gruptaki bireylerde de tiim alt skalalarda iyilesme belirlenmistir
(p<0.05).

-Tedavi Oncesinde fonksiyonel degerlendirmeler gruplar arasinda
karsilagtirilldiginda {i¢ 6l¢iimde de fark olmadigi, gruplarin fonksiyonel ydnden
benzer oldugu goriilmistiir. Tedavi sonrasinda ise her iki gruptaki bireylerde tiim
degerlendirmelerde anlamli iyilesme olmustur. Gruplar karsilastirildiginda ise sadece
fonksiyonel ayak skorunda ¢aligma grubu lehine fark bulunmustur (p<0.05).

-Fonksiyonel degerlendirmelerin birbirleri ile iligkileri incelendiginde, her iki
grupta da tedavi dncesinde sadece ayak fonksiyon indeksi ve fonksiyonel ayak skoru
arasinda, tedavi sonrasinda ise her ii¢ degerlendirme de birbirleri ile iliskili

bulunmustur (p<0.05).
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-Calismaya katilan bireylerin 50 metrelik mesafeyi maksimum hizda yiiriime
yetenekleri gruplar arasinda farklilik gostermedigi gibi tedavi sonrasinda da
degismemisgtir.

-Bir dakikada parmak ucunda yiikselme yeteneklerine bakildiginda gruplar
arasinda fark bulunmazken, her iki gruptaki bireylerin tedavi éncesi ve sonrasinda
yapilan dl¢timleri arasinda fark vardi ve istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).

-Hastalik siiresi ile agr1 siddeti, fonksiyonel degerlendirme skalalar1 ve
enduransa yoOnelik degerlendirmeler karsilastirildiginda ¢alisma  grubundaki
bireylerde herhangi bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubundaki bireylerde
ise tedavi Oncesinde hastalik siiresi ile ayak fonksiyon indeksinin, tedavi sonrasinda
hem ayak fonksiyon indeksinin hem de fonksiyonel ayak skorunun iligkili oldugu
gorilmustiir.

Tim bu sonuglar her iki grupta da semptomlara iliskin yakinmalar ve
fonksiyonel durumun tedavi sonrasinda iyilestigini gdstermektedir. Ancak bazi
parametrelerde meydana gelen olumlu degisiklikler istatistik anlamlilik diizeyine
c¢ikmamakla birlikte caligma grubunda daha iyi sonuglar alinmasi ve tedavi
sonrasinda agr1 siddeti, ddem ve fonksiyonel ayak skoru gibi parametrelerde ¢alisma
grubundaki bireyler lehine anlamli diizeyde iyilesme meydana gelmesi tendon ve
sinir kaydirma egzersizlerinin TTS’ nun konservatif tedavisine dahil edilmesinin
yararli olabilecegini gostermektedir.

Tarsal tlinel sendromunda konservatif tedavinin etkinligini aragtiran
calismamiz bu problemin toplumda olduk¢a yaygin oldugunu, bu nedenle, ayak
saghgini ilgilendiren tarama c¢aligmalarinda tarsal tiinel sendromuna iligkin
problemlerin de degerlendirilmesi ve hastalarin uygun fizyoterapi yoéntemleri,
ayakkabilar ve ayakkabi destekleri ile izlenmelerinin semptomlarin rahatlatilmasinda
etkili olacagini gostermektedir. Fizyoterapi yontemlerinin tarsal tiinel sendromunun
semptomlarinin  azaltilmasinda  etkili  olmasi, fizyoterapistlerin  ayak
degerlendirmelerine bu probleme ait sikayetleri de dahil etmelerinin yararli olacagini

gostermektedir.
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